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Nauke buduje si¢ 7 faktow tak, jak dom buduje si¢ 7 cegiel, ale samo nagromadzenie faktow
nie jest jeszcze naukg, podobnie jak kupa cegiel nie jest domem
Jules Henri Poincaré






Rentgenodiagnostyka pediatryczna wytonita si¢ nie tylko w wyniku intensywnego
rozwoju klasycznej rentgenodiagnostyki, ultrasonografii, czy rezonansu magnetycznego, ale
takze, w zwigzku z faktem, 1z dziecko to nie ,,maty dorosty”, ale zupetnie inny pacjent.

Pediatria to specjalno$§¢ medyczna, ktéra zajmuje si¢ zdrowiem i1 rozwojem
noworodkow, niemowlat, dzieci w wieku przedszkolnym, szkolnym oraz mlodziezy.

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

Dzieci to bardzo réznorodna grupa pacjentdow, nie tylko pod wzgledem wieku, ale
takze pod wzgledem rozwoju, wagi... W stosunku do dorostych, r6znig si¢ nie tylko pod
wzgledem morfologicznym 1 fizjologicznym, ale charakteryzujg si¢ ogromna dynamika
rozwoju osobniczego, zrdéznicowanym przebiegiem wielu procesOw chorobowych, wigksza
niz u dorostych zdolnoscig regeneracji 1 adaptacji oraz znacznie wigkszg wrazliwo$cig 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 Zaktadu Radiologii Dziecigcej Wydzialu 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 dzieci¢ce;j.

Mamy nadziej¢, ze poszczeg6lne rozdziaty beda przydatne w wyjasnieniu niektérych
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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Grasica na radiogramach klatki piersiowej u pacjentow pediatrycznych - analiza

obrazow RTG w latach 2013-2015

Antoniak Paweil, Goscik Eleietaz, Smigielska-Kuzia Joanna®

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

2. Zaklad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

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

Wprowadzenie

Badanie rentgenodiagnostyczne klatki piersiowej to jedno z najpowszechniejszych
badan wykonywanych u pacjentéw pediatrycznych, umozliwiajace zobrazowanie i szybka
ocen¢ narzadow klatki piersiowej oraz toczacych si¢ w ich obrebie procesow
patologicznych.

Podstawowa metoda obrazowania grasicy jest przegladowe zdjecie klatki piersiowe;j
w ulozeniu przednio-tylnym i tylno-przednim, stanowigce wyjSciowy punkt procesu
diagnostycznego, a takze niekiedy umozliwiajgce rozpoznanie choroby [1,2,3].

Centralnym punktem radiogramu klatki piersiowej dzieci jest znajdujace si¢ tuz nad
sylwetka serca $rodpiersie [1,2,3]. W jego gornej czesSci dominuje cien grasicy, ktory bardzo
czgsto w okresie niemowlecym jest fizjologicznie powiekszony, a nast¢pnie z czasem
stopniowo zweza sie. To wilasnie od grasicy zalezy szerokos$¢ cienia §rodpiersia pacjenta. Jej
wielkos$¢ 1 ksztalt sg zalezne od wieku badanego i s3 zmienne osobniczo. Prawidlowa grasica
na radiogramach ma zwykle ksztalt trapezu (zaleznie od rozwoju osobniczego lub
postepujacych patologii na radiogramach moze pojawi¢ si¢ objaw zagla lub objaw fali) 1
moze przystania¢ duze naczynia oraz serce. Grasica moze sprawia¢ problemy diagnostyczne,
poniewaz w obrazach radiologicznych moze imitowaé pozorne powigkszenie serca,
niedodme¢ segmentu pluca a takze guzy w S$rodpiersiu. Bardzo pozyteczne sa rdéwniez
dodatkowe projekcje rentgenodiagnostyczne m.in. zdjecie boczne [1,2,3].

Warunkami niezbednymi do wykonania dobrego techniczniezdj¢cia sa symetria
badanego obszaru, odpowiednio do pacjenta dobrane warunki ekspozycyjne, wykonanie na
wdechu [1,4].
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Wykonujac zdjecia klatki piersiowej u dzieci warto pamigta¢ o bardzo krotkim czasie
ekspozycji (0,002 - 0,005 sec) ze wzgledu na fizjologicznie czgstszy oddech a takze niepokdj
ruchowy [1,4].

Szczegblowy opis obrazu $rodpiersia gornego jest czgsto pomijany w wynikach
badan, a moze on stanowi¢ podstawe wczesnego wykrywania wielu zmian patologicznych
wieku rozwojowego zwigzanych z rozrostem, atrofig lub nieprawidtowym funkcjonowaniem
gruczolu. Pomimo, iz wielkos¢ 1 ksztatt gruczotu sg cechami osobniczymi, okreslenie zmian
zwigzanych z wiekiem dziecka moze stanowi¢ podstawe do wczesniejszego uwidocznienia
toczacych si¢ patologicznych proceséw towarzyszacych autoimmunologicznym chorobom
ogolnoustrojowym, zmianom nowotworowym 1 przerostowym. Pozwolitoby to na szybsze
wdrozenie szczegdtowej diagnostyki 1 wlaczenie wiasciwego leczenia pacjenta.

Celem pracy byto okreslenie roznic w obrazie §rodpiersia gornego 1 grasicy w zaleznosci

od wieku u dzieci na radiogramach klatki piersiowe;.

Material i metody badawcze

Badania przeprowadzone zostaty po uzyskaniu zgody nr R-1-002/256/2016 Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Przeanalizowano w nich radiogramy grupy 62. losowo wybranych pacjentow
pediatrycznych - 30. dziewczat oraz 32. chlopcoOw 1 przeprowadzono retrospektywnag
analize dokumentacji wynikéw badan oraz opiséw radiogramoéw klatki piersiowej u
pacjentow pediatrycznych UDSK  zarchiwizowanych na serwerach w latach 2013 -
2015.

Wszystkie badania wykonane zostaly na terenie Zaktadu Radiologii Dziecigcej
Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego.

Przetwarzanie danych statystycznych, tworzenie wykresow i tabel liczbowych,
pozwalajacych na przejrzyste przedstawienie danych, wykonano za pomoca arkusza
kalkulacyjnego Excel 2007 z pakietu Microsoft Office. Do analizy danych i wykazania
korelacji miedzy nimi uzyto programow na licencji pakietu StatSoft Statistica 12.5.

Przedziatl wiekowy opisanej grupy badawczej miescit si¢ w zakresie od 4. dnia zycia
do 44. miesiaca zycia.

Do analizy statystycznej wybranych aspektow badan, pacjentéw podzielono na dwie
grupy wiekowe: pacjentéw do 2. roku zycia i pacjentow po 2. roku zycia, ze wzgledu na

istotne zmiany zachodzace w obrazie $roédpiersia gérnego w tym okresie.
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Wyniki

Charakterystyka badanej grupy
Charakterystyka badanej grupy zostata dokonana poprzez nast¢pujace aspekty:
e wiek
o plec
e jednostka kierujaca na badanie
e typ badania
W chwili przeprowadzania analizy grupa badana miescita si¢ w przedziale wiekowym
od 4 dnia do 44 miesigca zycia. W tabeli I przedstawiono podziat grupy badawczej ze

wzgledu na pte¢ 1 wiek.

Tab. 1. Rozklad pacjentéw ze wzgledu na wiek

GRUPA WIEKOWA LICZBA PACJENTOW RAZEM
dziewczeta chlopcy
Do 1 miesiaca zycia 3 3 6
2 - 3 miesigca zycia 2 3 5
4 - 6 miesiaca zycia 3 8 11
7 - 9 miesigca zZycia 3 3 6
10 - 12 miesigca zycia 4 6 10
13 - 15 miesigca zycia 1 0 1
16 - 18 miesigca zycia 2 4 6
19 - 21 miesigca zycia 0 0 0
22 - 24 miesiaca zycia 1 1 2
25 - 27 miesiaca zycia 2 0 2
28 - 30 miesigca zycia 3 1 4
31 - 33 miesigca zycia 1 1 2
34 - 36 miesiaca zycia 2 1 3
37 - 39 miesigca zycia 0 0 0
40 - 42 miesiaca zycia 3 0 3
Powyzej 42 miesigca 0 1 1
Zycia

Razem 30 32 62

14




Grasica na radiogramach klatki piersiowej u pacjentow pediatrycznych - analiza obrazow RTG — w latach2013-2015

Srednia wieku pacjentéw w tej grupie wyniosta 14. miesiecy, mediana 11,5 miesigca,
modalna natomiast wyniosta 12. miesigcy.

Najliczniejsze grupy w przeprowadzonym badaniu stanowili pacjenci w przedziatach od 4 do
6 miesigca zycia (11 badanych, 17,7%) oraz od 10 do 12 miesigca zycia (10 pacjentow
16,1% badanych). W grupie pacjentéw do pierwszego miesigca zycia znalazto si¢ 9,7% wszystkich
badanych (6 o0so6b). Taki sam procent odnotowano réwniez w przedziatach od 7 do 9 i
miedzy 16 a 18 miesigcem zycia. Nieco mniej, bo 8,1% (5 badanych) odnotowano w przedziale
migdzy 2 a 3 miesigcem zycia. W przedziale od 28 do 30 miesigca zycia znalazlo si¢ 4 pacjentow
(6,5%). Do grup zawierajacych po trzech pacjentéw (4,8%) naleza pacjenci migdzy 34 a 36 oraz 40
a 42 miesigcem zycia Po dwoch badanych pacjentow pediatrycznych znalazto si¢ w przedziatach 22
- 24, 25 - 27 oraz miedzy 31 a 33 miesigcem zycia co stanowilo po 3,2% dla kazdej z grup. Najmnigj
liczne grupy stanowity przedziaty miedzy 13 a 15 miesigcem zycia i powyzej 42 miesigca zycia
zawierajace tylko jednego pacjenta (1,6%). W przedziatach migdzy 19 a 21 i 37 a 39 miesigcem
zycia nie odnotowano zadnych badanych (Ryc.1).

Powyzej 42 miesigca zycia
40 - 42 miesigce
37 - 39 miesiecy0
34 - 36 miesiecy
31 -33 miesiace
28 - 30 miesiecy
25 - 27 miesiecy
22 - 24 miesigce
19 - 21 miesiecy0
16 - 18 miesiecy
13 - 15 miesiecy

10 - 12 miesiecy
7 - 9 miesiecy
4 - 6 miesiecy 17.7%

2 - 3 miesigce

Do pierwszego miesigca zycia

12

llos¢ badanych

Ryec. 1. Podzial pacjentow ze wzgledu na wiek
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W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze wzgledem pici grupy roztozone
sg3 niemal rownomiernie. Ponad polowe badanych (51,6%, 32 osoby) stanowili chiopcy,

dziewczynki za$ 48,4% (30 osob) (Tab. II, Ryc. 2).

Tab. II. Rozklad pacjentéow wedlug plci

Ple¢ pacjenta Liczebnos¢ (n) Procentowo (%)
Dziewczeta 30 48,4
Chlopcy 32 51,6
Pteé

M Zenska

= Meska

Ryec. 2. Rozklad pacjentéw wedlug plci

Ponad potowa (53%) pacjentdw zostata wystana na badanie rentgenodiagnostyczne
z czg$ci ambulatoryjnej Szpitalnego Oddziatlu Ratunkowego. Po 11% os6b na badanie
klatki piersiowej z uzyciem promieniowania rentgenowskiego skierowaty Klinika (1)
Pediatrii i Nefrologii oraz Klinika (3) Pediatrii, Gastroenterologii i Alergologii Dzieciecej.
8% dzieci na badanie skierowane zostatlo z Kliniki (2) Pediatrii, Endokrynologii,
Diabetologii z Pododdzialem Kardiologii. Klinika (4) Pediatrii , Reumatologii,

Immunologii i Choréb Metabolicznych Kosci do Zaktadu Radiologii Dziecigcej na badania
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wystata 5% wszystkich badanych. Radiogramy klatki piersiowej wykonane zostlty u
pacjentow znajdujacych si¢ na Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii z oddzialem
pooperacyjnym (3%) oraz w Klinice Obserwacyjno-Zakaznej Dzieci (3%). Po 2%
dzieci na badanie skierowano z Kliniki Neurologii i Rehabilitacji Dzieciecej, Oddziatu

Chorob Phuc 1 GruZlicy, a takze Poradni Alergologicznej II (ryc. 3).

Jednostka kierujaca
g Klinika (1) Pediatrii i Nefrologii

B Klinika (2) Pediatrii, Endokrynologii,
Diabetologii z pododdziatem Kardiologii

3% 2% 2% M Klinika (3) Pediatrii, Gastroenterologii i
= Alergologii Dzieciecej

B Klinika (4) Pediatrii, Reumatologii,
Immunologii i Choréb Metabolicznych Kosci

B Klinika Obserwacyjno-Zakazna Dzeci

B Klinika Neurologii i Rehabilitacji Dzieciecej

W Szpitalny Oddziat Ratunkowy Czesc
Ambulatoryjna

i Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii z
oddziatem pooperacyjnym

Oddziat Choréb Ptuc i Gruzlicy

M Poradnia Alergologiczna Il

Ryec. 3. Podzial pacjentéow ze wzgledu na jednostke kierujaca na badanie

Radiogram klatki piersiowej w projekcji przedniotylnej w pozycji stojacej
wykonano u 30 pacjentow (49%). Rowniez u 30 badanych dzieci (49%) zdjgcie
RTG wykonano w pozycji lezacej. U dwoch chorych (2%) z uwagi na ich cigzki stan
wykonano radiogram przyt6zkowy na oddziale ( Tab. III, Ryc. 4).
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Tab. III. Pozycja pacjenta podczas badania

Pozycja pacjenta Liczba badan Procent
podczas badania (n) (%)
stojaca 30 49
lezaca 30 49
przyléozkowe 2 2
Pozycia

B AP na stojgco

® AP na lezaco

30;
" Ap

Ryec. 4. Pozycja pacjenta podczas badania

U 39 pacjentéw (62,9%) w opisie wykonanego badania zauwazono poszerzenie
cienia $rédpiersia gornego, w 31 (50%) lekarz opisujacy badanie stwierdzal ze cien
srodkowy jest ~w normie wieku dla danego pacjenta. U 24,2% badanych (15 dzieci)
odnotowano potaczenie cienia Srodkowego z sylwetka serca. Tylko u jednego przebadanego
dziecka (1,6%) osoba opisujaca stwierdzita zwezenie cienia odpowiadajacego grasicy (Tab.

IV, Ryc. 5).

Tab. IV. Wyglad cienia §rédpiersia na radiogramach klatki piersiowej

Cien Srodpiersia Liczebnos¢ Procentowo
(n) (%)
Poszerzony 39 62,9
W normie wieku 31 50
Polaczony z sylwetka serca 15 24,2
Zwe¢zony 1 1,6
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Cien srodkowy na radiogramach klatki
piersiowej

Cien zwezony 1

1.6%

Cien srédpiersia faczy sie z sercem _ 24.2%

Cien poszerzony 62.9%

0 5 10 15 20 25 30 35 40

45

Ryec. 5. Cien srodkowy $Srodpiersia na radiogramach klatki piersiowej

Z opisow badan RTG klatki piersiowej wynika, ze u zdecydowanej
wiekszosci (47 dzieci, 76%) cien §rddpiersia gornego nie byt przesuniety, natomiast w 24%
opisOw badan (15 pacjentéw) stwierdzono przesunigcie cienia §rodpiersia.

W przypadku pacjentdow u ktorych stwierdzono przesunigcie cienia $rodkowego,
przesunigcie w strone prawg odnotowuje si¢ u 9 przebadanych dzieci (60%), w stron¢ lewa
za$ u szesciorga pacjentow (40%).

U ponad potowy dzieci, ktoére poddane zostaty badaniu rentgenodiagnostycznemu
klatki piersiowej (33 badanych, 53%) stwierdzono toczacy si¢ w plucach stan zapalny.
W 13 badaniach (21%) opisane zostaty zaggszczenia w migzszu phluc. U trojga pacjentow
(5%) spostrzezono nadmierne napowietrzenie phluc. U dwojga dzieci (3%)
po przeprowadzonym badaniu stwierdzono mozliwa obecno$¢ guza i skierowano na dalsze
badania. W 8 przebadanych przypadakach (13%) w radiogramie nie wykazano istotnych

zmian, a dla trzech pacjentéw (5%) byto to badanie kontrolne (ryc. 6).
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Wyniki przeprowadzonego badania RTG
klatki

M Brak zmian ™ Toczacy sie stan zapalny w
L ptucach
¥ Zageszczenie migzszu =
m ptuc = Nadmierne napowietrzenie
3.5% 2, 8, 13%

13,

Rycina 6. Wyniki przeprowadzonego badania RTG Kklatki piersiowej

Poznanie zaleznoSci zachodzacej pomiedzy stwierdzeniem prawidlowego cienia

Srodpiersia na radiogramie klatki piersiowej, a plcia dziecka.

Tab. V. Zalezno$¢ miedzy stwierdzeniem prawidlowego cienia Srédpiersia a plcig dziecka

Cien Cien
Pleé srodpiersia Srodpiersia Razem
nieprawidlowy prawidlowy

n 13 19
Chiopey % 20,63 59,37 32

n 18 12
Dziewczeta % 60,00 40,00 30
Razem 31 31 62
Whiosek

Pomiedzy stwierdzeniem w opisie badania RTG klatki piersiowej prawidlowego
cienia $rodpiersia, w normie wieku a ptcig badanego pacjenta pediatrycznego nie wykazano

istotnego statystycznie zwiazku (p=0,13).
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Poznanie zaleznosci zachodzacej pomiedzy opisaniem prawidlowego cienia

srodpiersia w wyniku badania radiologicznego klatki piersiowej a wiekiem badanych.

Tab. VI. Zalezno$¢ miedzy stwierdzeniem prawidlowego cienia Srédpiersia a wiekiem

dziecka

Cien srodpiersia | Cien Srodpiersia

Wiek nieprawidlowy prawidlowy Razem

n 25 22
Pacjenci do 2 roku zycia % 53,19 46,81 47

n 6 9
Pacjenci od 2 roku zycia % 40,00 60,00 15
Razem 31 31 62
Whiosek

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji (p=0,37) pomig¢dzy opisanym

prawidlowym cieniem $rddpiersia (w normie wieku), a wiekiem pacjenta z podziatem na

dwie grupy gdzie granicg byl 2 rok zycia.

Poznanie korelacji pomiedzy poszerzeniem cienia Srédpiersia na radiogramach klatki

piersiowej pacjentow a ich plcia.

Tab. VII. Poszerzenie cienia Srodpiersia w zaleznosci od plci dziecka

Cien srodpiersia | Cien Srodpiersia
Ple¢ nieposzerzony poszerzony Razem
n 11 21
0
Chlopey % 34,38 65,62 3
n 12 18
0
Dziewczeta A 40,00 60,00 30
Razem 23 39 62
Whniosek

Pomigdzy opisaniem w wyniku badania RTG klatki piersiowej poszerzonego cienia

srodpiersia a plcig przebadanych pacjentéw nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji

(p=0,65).
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Poznanie korelacji zachodzacej pomi¢dzy poszerzeniem cienia Srodpiersia a wiekiem

badanych pacjentow.

Tab. VIIL Poszerzenie cienia Sréodpiersia w zaleznoS$ci od wieku pacjentow

Cien Cien
Wiek Srodpiersia Srodpiersia Razem
nieposzerzony poszerzony

Pacjenci do
2. roku zycia n 13 34

% 27,66 72,34 47
Pacjenci od
2. roku zycia n 10 5

% 66,67 33,33 15
Razem 23 39 62

Whiosek

Wykazano istotny statystycznie, silny zwigzek (p=0,01) pomiedzy poszerzeniem
Srddpiersia na radiogramach, a wiekiem pacjentéw pediatrycznych. Poszerzony cien
srddpiersia byt znacznie czesciej opisywany u pacjentdOw ponizej drugiego roku zycia

(72,34%), niz u pacjentdéw powyzej drugiego roku zycia (33,33%).

Poznanie zalezno$ci pomi¢dzy przesuni¢ciem cienia Srodpiersia a plcig dziecka.

Tab. IX. Przesuniecie cienia Srodpiersia w zaleznosci od plci dziecka

Cien Cien
Pleé¢ Srodpiersia Srodpiersia Razem
nieprzesuniety przesuniety

n 27 5
STy % 84,38 15,62 32

n 20 10
Dziewczeta % 66,67 33,33 30
Razem 47 15 62

Wnhniosek
Nie wykazano istotnego statystycznie zwiazku (p=0,10) pomiedzy przesuni¢ciem cienia

Srddpiersia na radiogramach pacjentow pediatrycznych a ich picia.
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Poznanie zaleznoSci pomie¢dzy przesuni¢ciem cienia Srodpiersia na obrazach RTG

pacjentow pediatrycznych a ich wiekiem

Tabela X. Przesuniecie cienia Srodpiersia w zaleznoS$ci od wieku dziecka

Cien Cien
Wiek srodpiersia srodpiersia Razem
nieprzesuniety przesuniety

Pacjenci n 36 11

do 2. roku zycia % 76.60 23.40 47
Pacjenci n 11 4 15

od 2. roku zycia % 7333 26,67
Razem 47 15 62

Wnhniosek
Pomiedzy stwierdzeniem przesunigcia cienia $rodpiersia na  obrazach
diagnostycznych RTG pacjentéw pediatrycznych, a wiekiem badanych nie stwierdzono

statystycznie istotnej zaleznosci (p=0,80).

Dyskusja i omowienie wynikow

Powyzsza praca miala na celu okreslenie roznic w obrazie Srddpiersia gornego 1 grasicy
w zaleznosci od wieku u dzieci na radiogramach klatki piersiowe;.

Przeprowadzone badania wilasne pozwolity stwierdzi¢, iz ponad potowe (61,3%)
przebadanych pacjentéw pediatrycznych stanowily dzieci do dwunastego miesigca zycia.

Rozktad ptci w badaniu byt niemal réwnomierny.

Jednostka najczgsciej kierujaca pacjentéw na badanie byt Szpitalny Oddzial Ratunkowy
Cz¢$¢ Ambulatoryjna.

Nalezy zwroci¢ uwagg, na zaobserwowanie poszerzonego cienia §rodpiersia gornego u
ponad potowy badanych.

Moze on wystepowac fizjologicznie u dzieci do okoto drugiego roku zycia, ale
rowniez moze wskazywaé na toczace si¢ patologiczne procesy towarzyszace
autoimmunologicznym

chorobom  ogolnoustrojowym, zmianom  nowotworowym i

przerostowym.

Pomimo, 1z wielko$¢ 1 ksztalt narzadow srodpiersia gornego sa cechami osobniczymi,
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okreslenie zmian zwigzanych z wiekiem dziecka moze stanowi¢ podstawe do wczesniejszego
zaobserwowania toczacych si¢ zmian patologicznych jak na przyktad tworzenia si¢ w grasicy
nieprawidlowych tkanek. Pozwolitoby to na szybsze dobranie szczegdlowej diagnostyki oraz
wdrozenie odpowiedniego leczenia.

Szczegolnie interesujace wnioski zaprezentowane sa w publikacji Marcinskiego [3], ktory
stwierdza, iz powstajaca podczas wydechu tzw. niedodma wydechowa moze mie¢ wplyw na
poszerzenie cienia $rodpiersia w obrazie radiologicznym u pacjentow pediatrycznych oraz na
zmnigjszenie powietrznosci pluc. Autor zwraca uwagg, ze dzieci, a szczegodlnie niemowleta
wykazujg bardzo duzy niepokoj ruchowy, odznaczaja si¢ fizjologicznie czestszg akcja oddechowa
1 nie wspolpracujg w trakcie wykonywanego badania. Aby ocena radiologiczna byta poprawna,
prawidlowe zdjecie powinno by¢ symetryczne, wykonane na wdechu oraz obejmowac
odpowiedni obszar badany. Jest to  mozliwe, gdy do wykonania zdjecia uzyje si¢
wydajnych aparatéw o krotkim czasie ekspozycji (0.002 - 0.005 sek.) [3].

Przywolujac badania wlasne nalezy stwierdzi¢, iz u ponad potowy przebadanych
pacjentow uwidoczniono poszerzony cien srodpiersia gornego. Wnioski z  badan  wiasnych
moga potwierdza¢ prawdziwos¢ stwierdzen przedstawionych w publikacji Marcinskiego [3].
Pomimo to, nie nalezy lekcewazy¢ obrazu poszerzonego $rodpiersia, gdyz moze on, cho¢ nie musi
wskazywac na toczace si¢ w organizmie dziecka procesy patologiczne. W przypadku watpliwosci
dotyczacych obrazu cienia $rddpiersia nalezy rozwazy¢ poglebienie diagnostyki o dodatkowe
badania.

Yekeler [5] w swoim opracowaniu dotyczacym analizy obrazu grasicy u zdrowych
pacjentéw pediatrycznych do drugiego roku Zycia, zaobserwowal, iz grasica osigga najwigksze
rozmiary w tej grupie pacjentow Srednio do 18 miesigca zycia.

Badania wiasne wskazuja, ze powigkszony cien $rodpiersia opisano w ponad potowie
przypadkow (61,3%) u dzieci ponizej 24 miesigca zycia. Nalezy pamigtaC o tym, ze cien
grasicy u pacjentow pediatrycznych dominuje w obrazie $rodpiersia gormego. Wige, wiekszy
wymiar grasicy powoduje poszerzenie obrazu $rodpiersia na radiogramach klatki piersiowe;.

Wyzej wymieniony autor w przedstawionej publikacji [5], prezentuje bardzo ciekawy
wniosek dotyczacy rozmiaru grasicy u obu pici. Zar6wno u dziewczynek, jak 1 chtopcdéw $rednie
wymiary tego gruczotu sg niemal identyczne [5].

Z badan wilasnych wynika, iz nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci
pomigdzy plcig pacjentow, a poszerzeniem cienia $rodpiersia. Pozwala to na wysuniecie wniosku,
1Z rozw0j grasicy przebiega niezaleznie od pici.

Szczegblowy opis obrazu $rodpiersia gornego jest czesto pomijany w  opisach
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badan, a moze on stanowi¢ podstawe wczesnego wykrywania wielu zmian patologicznych
wieku rozwojowego zwigzanych z rozrostem, atrofig lub nieprawidtowym funkcjonowaniem
gruczolu. Wielu autoréw [6-9] uwypukla problem choréb wywodzacych si¢ ze srodpiersia
(choroby autoimmunologiczne, nowotwory) stad bardzo wazna jest edukacja personelu
medycznego na temat diagnostyki $rddpiersia, gdyz jest to istotny problem we wspotczesnej

pediatrii.

Whioski

1. Ponad potowe (61,3%) przebadanych pacjentow pediatrycznych stanowily dzieci
do dwunastego miesigca zycia, rozktad plci w badaniu byl niemal rownomierny.
Jednostka najczesciej kierujacg pacjentéw na badanie byt Szpitalny Oddziat
Ratunkowy Cze$¢ Ambulatoryjna.

2. U 62,9% badanych opisano poszerzony cien s$rddpiersia gornego, ktory u dzieci
do okoto drugiego roku zycia moze wystepowac fizjologicznie.

3. Nie wykazano istotnej zaleznos$ci pomiedzy ptcig, a wystepowaniem prawidlowego
cienia $rddpiersia (w normie wieku) lub jego poszerzeniem.

4. Udowodniono brak zwigzku pomie¢dzy wiekiem dzieci, a prawidlowym obrazem
Srddpiersia gornego (w normie wieku).

5. Na podstawie obliczen statystycznych zaobserwowano istotng zalezno$¢ pomigdzy
poszerzeniem cienia S$rodpiersia a wiekiem pacjentow. Zjawisko to czesciej
opisywano u dzieci ponizej drugiego roku zycia niz u badanych przekraczajacych te
granic¢ wiekowa.

Zgromadzone w toku badan wyniki pozwolily na okreslenie r6znic w obrazie
Srodpiersia gornego 1 grasicy w zaleznosci od wieku u dzieci na radiogramach klatki
piersiowej, co moze stanowi¢ podstawe do zwickszenia zainteresowania personelu

medycznego tym tematem.
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Wprowadzenie

Zapalenie zatok przynosowych (ZZP), za Wojcik 1 Piskorz [1] oznacza ,proces
zapalny blony sluzowej zatok przynosowych, wynikajgcy z zaburzenia ich wentylacji i drenazu
w konsekwencji zmian anatomicznych, infekcyjnych lub alergicznych w obrebie kompleksu
ujsciowo-przewodowego (ostiomeatal complex — OMC)” [1].

W literaturze przedmiotu [2,3,4] podkresla si¢, iz podstawowa role w patogenezie
zapalenia zatok przynosowych odgrywa biofilm bakteryjny oraz kompleks uj$ciowo-
przewodowy zdefiniowany przez Kennedy’ego, w roku 1985, ,jako przestrzen obejmujgca
srodkowy przewod nosowy, komorki sitowia przedniego oraz lejek sitowy wraz z ujSciami
zatok przynosowych” [2,3,4].

W ostrym niezycie zatok, za Timmenga i wsp [5], przebiegajacym z silnymi
dolegliwo$ciami, utrzymujacymi si¢ pomimo zastosowanego leczenia zachowawczego nalezy
wykona¢ przegladowe zdjecie rentgenowskie zatok przynosowych wg projekcji Watersa. Na
zdjeciu rtg ocenie poddaje si¢ powietrzno$¢ zatok, pogrubienie blony §luzowej oraz obecnosé
ptynu [5] Niestety, jak podkreslaja wspomniani wyzej autorzy [5], zdj¢cia przegladowe
Watersa nie wykluczaja obecnosci obrzgku §luzowki zatok szczgkowych, ale dos¢ dobrze
pozwalaja oceni¢ poziom pltynu w zatokach szczgkowych, okresli¢ potozenie polipow
i stwierdzi¢ calkowitg utrate powietrznosci zatok. U pacjentéw z zaburzong wentylacjg zatok
wskazane jest w zwigzku z tym wykonanie badan dodatkowych [5].

Klimenko [6] uwaza, iz najbardziej czutag metodg w diagnostyce stanow zapalnych

zatok jest tomografia komputerowa (TK), ktéra umozliwia doktadng ocene struktur
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anatomicznych i zmian patologicznych, ktore sa niemozliwe do oceny w rynoskopii lub
klasycznym badaniu rtg.

TK bardzo dobrze obrazuje kompleksy ujsciowo-przewodowe, a takze stosunki
anatomiczne struktur zawartych pomig¢dzy przednim dotem czaszki, a jamg nosowa
pogrubienie blony $luzowej wyscielajacej wnetrze zatok oraz jest najlepsza metoda do
wizualizacji erozji cze$ci kostnych [6]. Wielowarstwowe aparaty TK (MSCT - multislice
tomography) umozliwiaja szybkie zebranie danych akwizycyjnych, a nastepnie w
postprocesingu  wykonywanie wieloptaszczyznowych rekonstrukcji (MPR — multiplanar
reconstruction) przedstawiajacych wybrang okolice [6]. Technika ta powinna by¢ jednak
zastosowana dopiero wtedy, gdy leczenie zachowawcze nie przyniesie oczekiwanych
rezultatow [6]. TK, za Klimenko [6] wykorzystywana jest nie tylko do diagnostyki zapalenia
zatok, lecz takze do planowania poszczego6lnych etapow interwencji chirurgicznych, czy
zabiegow z wykorzystaniem techniki endoskopowej. Umozliwia precyzyjng lokalizacj¢ zmian
patologicznych 1 ocen¢ ewentualnych uszkodzen cze$ci kostnych twarzoczaszki, co ma
kluczowe znaczenie dla dalszego postepowania terapeutycznego [6].

Celem pracy byla ocena trafnoSci rozpoznania zapalenia zatok przynosowych
w Tomografii Komputerowej wykonanych w Zakladzie Radiologii Dziecigcej UDSK w
Bialymstoku w latach 2012-2015.

Material i metodyka badan

Grupe badawcza stanowi zbiorowos¢ 52 0sob, 24 osoby pftci zenskiej oraz 28 oséb plei
zenskiej do 18 roku zycia ktorzy byli poddani badaniom Tomografii Komputerowej z
podejrzeniem zapalenia zatok.

Metodyka badan bedzie analiza retrospektywna wynikéw badan Tomografii Komputerowej
zatok przynosowych (ZZP) wykonanych w Zaktadzie Radiologii Dziecigcej UDSK w Biatymstoku
w latach 2012-2015.

Wyniki

Grupe badang stanowito 52. osoby, zarowno dziewczeta jak i chtopcy do 18. roku

zycia, ktorzy zostali poddani badaniu tomografii komputerowej w celu rozpoznania lub tez

wykluczenia zapalenia zatok przynosowych (Tab. I).
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Tab. I. Tabela obrazujaca opis grupy badanej z podzialem na grupy wiekowe.

Liczba oséb Grupy wiekowe Laczna liczba
0-6 7-12 13-16 17-18 badanych
lat lat lat lat
plci zenskiej 1 7 7 9 24
plci meskiej 2 5 9 12 28

W grupie badanej 24 osoby (46%) to osoby pici zenskiej a 28 0so6b (54%) - osoby
plci zenskiej.

Na Rycinie 1 zilustrowano trafno$¢ rozpoznania ZZP u plci zenskiej w rdznych
grupach wiekowych. W grupie wiekowej pici zenskiej od 0 do 6 lat w grupie badanej
znalazt si¢ jeden pacjent 1 rozpoznano u niego zapalenie zatok przynosowych. W kolejne;j
grupie wiekowej — od 7 do 12 lat znalazto si¢ 7 pacjentow ktorych wykonano tomografie
komputerowa i roéwniez jak w poprzedniej grupie u wszystkich pacjentow trafiono
rozpoznaniem ZZP. Grupa wiekowa od 13 do 16 lat miata liczebno$¢ rowniez 7 osob,
jednak w tej grupie u 6 pacjentow wykryto ZZP, a u 1 pacjentki nie potwierdzita si¢
postawiona diagnoza. W ostatniej grupie wickowej ptci zenskiej — od 17 do 18 lat trafnie
rozpoznano ZZP stwierdzono u 5 o0sob, za$ u 4 pacjentdw nie trafiono z diagnoza. Wsrod
catej liczebnosci grupy plci zenskiej u 19 pacjentek (79%) trafnie rozpoznano zapalenie zatok
przynosowych, a u 5 pacjentek (21%) - postawiona diagnoza si¢ nie potwierdzita. Z
powyzszego zestawienia danych w postaci wykresu wynika, iz wraz z wiekiem wzrastata
liczba badanych, u ktorych objawy sugerowaly zapalenie zatok przynosowych. Jednakze
wigksza trafno§¢ w rozpoznania przy uzyciu tomografii komputerowej dotyczyta dwodch
pierwszych grup wiekowych ptci zenskiej (tj. 0—6 lat i 7-12 lat) 1 byta wrecz bezbtedna bo
wynosita 100 %. W dwdch kolejnych grupach wiekowych (tj. 13—16 lat i 17-18 lat) grupa
badana byta znacznie wigksza, lecz trafno$¢ rozpoznania ZZP mniejsza, poniewaz wynosita
69% (Ryc. 1).

Na Rycinie 2 przedstawiono trafno$¢ rozpoznania zapalenia zatok przynosowych u
ptci meskiej w roznych grupach wiekowych. W pierwszej grupie pacjentow — od 0 do 6 lat
u jednego pacjenta trafnie rozpoznano ZZP i u jednego bitednie postawiono diagnozg. W
grupie wiekowej od 7 do 12 lat - u 4 pacjentdw potwierdzito si¢ wstgpne rozpoznanie, au 1
nie potwierdzito si¢. W kolejnej grupie —od 13 do 16 lat - u 8 pacjentow tratnie rozpoznano
Z7P, au 1 pacjenta nie rozpoznano. W ostatniej grupie wiekowej u 10 0s6b potwierdzito si¢
zapalenie zatok przynosowych, a u 2 osob btednie postawiono pierwotng diagnozg. Sposrod

wszystkich pacjentow grup wiekowych ptci meskiej, zapalenie zatok przynosowych trafnie
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rozpoznano u 23 badanych (82%), za$§ nie rozpoznano u 5 badanych (18%). W grupie pitci
meskiej, podobnie jak 1 w grupie plci zenskiej, wraz z wiekiem wzrastala liczba os6b
badanych tomografem komputerowym z powodu objawow sugerujacych ZZP. W dwdch
pierwszych grupach wiekowych pilci meskiej trafne rozpoznanie zapalenia zatok
przynosowych dotyczylo 72% badanych. Dwie nastgpne grupy wiekowe byly bardziej

liczne, ale takze trafno$¢ rozpoznania byla wigksza 1 wynosita 85%.

llosé
pacjentow

M Trafne rozpoznanie

M Btedne rozpoznanie

il

0 .

0-6lat 7-121at  13-16lat 17-18lat
Grupy wiekowe

Ryec. 1. Trafno$¢ rozpoznania ZZP u plci zZenskiej w réznych grupach wiekowych.

12

10

0o

llos¢
pacjentow i Trafne rozpoznanie

4 Ld Btedne rozpoznanie

0-6 lat 7-12lat 13-16lat 17-18lat

Grupy wiekowe

Ryec. 2. 1 Trafno$¢ rozpoznania ZZP u plci meskiej w réznych grupach wiekowych.
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Porownujg cata liczebnos$¢ grupy plci zenskiej 1 grupy ptei meskiej mozna stwierdzié, ze
po 12. roku zycia bylo znacznie wigcej badanych osob, u ktorych podejrzewano, badz juz
stwierdzono ZZP.

Trafno$¢ rozpoznania zapalenia zatok przynosowych u plci zenskiej byta mniejsza i
wynosita 79%, a u ptci meskiej wigksza i wynosita 82 %.

Réznice w trafnosdci rozpoznania w obu tych grupach sa niewielkie, co $§wiadczy o
tym, ze badanie tomografii komputerowej jest najlepsza metoda do diagnostyki ZZP.

Na Rycinie 3 przedstawiony jest wykres kotowy trafnosci rozpoznania zapalenia zatok
przynosowych w dwoch pierwszych grupach wiekowych badanych pici zenskiej oraz
meskiej. W grupach wiekowych 0 — 6 lat oraz 7 — 12 lat trafno$¢ rozpoznania przy uzyciu
badania tomografii komputerowej ZZP wynosi 87 %, za$ badanie te wykluczylo te schorzenie
w 13 %.

Ocena trafnosci rozpoznanie ZZP - li ll

H Trafne rozpoznanie

Btedne rozpoznanie

Rye. 3. Trafno$¢ rozpoznania ZZP w grupach 0-6 lat i 7-12 lat w polaczeniu obu plci.

Na Rycinie 4 widoczny jest wykres kolowy oceniajacy traftno$¢ rozpoznania zapalenia
zatok przynosowych w kolejnych dwoch grupach wiekowych obu ptei. W grupach od 13 do
16 lat oraz od 16 do 17 lat, wida¢, ze trafno$¢ rozpoznania jest wysoka. W dwoch ostatnich

grupach trafne rozpoznania ZZP wynosity 79%, za§ wykluczone zapalenie zostalo w 21%.

31



Ocena trafnosci rozpoznania ZZP - 1l i IV
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B Ocena trafnosci rozpoznania

0, 0,
ZZP - 1i IV 79% 21%

Ryc. 4 Trafno$¢ rozpoznania ZZP w grupach 13-16 lat i 17-18 lat w polaczeniu obu plci

Poréwnujac dane przedstawione na Rycinach 3 1 4 mozna stwierdzi¢, ze w dwoch
grupach wiekowych plci meskiej i pici zenskiej tj. 0-6 lat i 7-12 lat trafno$¢ rozpoznania
wynosita 87%, a w dwoch kolejnych grupach wiekowych: 13-16 lat i 17-18 lat - trafne
rozpoznania wynosily 79%. Roznica jest niewielka, wynosi bowiem zaledwie kilka procent.

Na Rycinie 5 przedstawiono uzycie srodka kontrastowego oraz rekonstrukcji MPR
ktére to sa pomocne w trafnosci rozpoznania zapalenia zatok przynosowych. Badanie
tomografii komputerowej z uzyciem rekonstrukcji MPR bylo uzyte w 61% badanych
przypadkéw grupy badanej a nie potrzebne byto w 39%.

Badanie TK ze $rodkiem kontrastowym byto znacznie mniej uzywane w poroOwnaniu
do Rekonstrukcji MPR bo tylko w 11 % badanych przypadkéw, zas az w 89 % nie bylo
konieczne uzywanie do badania $rodka kontrastowego.

Wynika z tego, ze jezeli wystgpuja jakiekolwiek watpliwosci podczas klasycznego
badania tomografii komputerowej to wystarczy uzy¢ rekonstrukcje MPR (rekonstrukcja w
dowolnej ptlaszczyznie, multiplanarreformatedreconstruction), czy tez podac cieniujacy
srodek kontrastowy, by rozwia¢ wszelkie watp ilosci 1 trafnie oceni¢ stan zatok

przynosowych.
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Srodek kontrastowy é

Rekonstrukcja MPR

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

Rekonstrukcja MPR Srodek kontrastowy
Nie zastosowano 39% 89%
m Zastosowano 61% 11%

Ryc. 5. Metody pomocne w rozpoznaniu ZZP

Wykazano, ze trafno$¢ rozpoznania zapalenia zatok przynosowych w calej grupie
badanej (52 osoby) w tomografii komputerowej. U 81% (41 oséb) tratnie rozpoznano
zapalenie zatok przynosowych, a u 19% (10 osob) nie wykryto zapalenia zatok
przynosowych.

Jak wynika z przedstawionych statystyk trafno$ci rozpoznania zapalenia zatok
przynosowych przy uzyciu badania tomografii komputerowej jest na bardzo wysokim
stopniu.

Badanie TK mozna wig¢c uzna¢ za najlepsza metod¢ do oceny zmian zapalnych w

zatokach.

Dyskusja

Wspotczesne metody diagnostyczne pozwalaja w sposob niemalze doskonaty trafnie
rozpozna¢, czy w zatokach szerzy si¢ stan zapalny ktory prowadzi do zapalenia zatok
przynosowych.

Do tych metod diagnostycznych zalicza si¢ klasyczne zdjecie rentgenowskie,
obrazowanie rezonansem magnetycznym, ultrasonografi¢ oraz najcze¢sciej uzywana metoda

ktoéra daje stu procentowg trafno$¢ rozpoznania — badanie tomografii komputerowe;.
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Wojcik oraz Piskorz [1] wykazali, Ze najczestsza przyczyng powstania zapalenia zatok
przynosowych sg wirusy, grzyby oraz bakterie, za§ najprostszym oraz jednym z
dostepniejszych badan diagnostycznych jest zdjecie klasyczne zatok przynosowych. Jednak
do prawidlowej oceny czy w zatokach szerzy si¢ stan zapalny uzywa si¢ tomografii
komputerowej lub w niektorych przypadkach rezonansu magnetycznego. Badanie tomografii
komputerowej cechuje si¢ najwyzsza czulo$cig w wykrywaniu zmian zapalnych w zatokach,
zdota nawet wykrywa¢ niewielkie pogrubienia btony §luzowej, co czyni tg metode ziotym
standardem w trafno$ci rozpoznania zapalenia zatok przynosowych. [1].

Krzeski 1 Gromek [7] sklasyfikowal zapalenie zatok ze wzgledu na charakter
przebiegu zapalenia na: ostre, przewlekle oraz nawracajace zapalenie zatok przynosowych.
Jednakze, wykazuje, w oparciu o Kennedy 1 in. (1995), Zinreich 1 in. (1987 1 1990), zZe
tomografia komputerowa powinna by¢ wykonana u kazdego chorego diagnozowanego w
kierunku przewleklego zapalenia zatok przynosowych. Swoje stanowisko w tej sprawie
popiera tym, ze badanie TK uwidacznia i dzigki niej mozna rozpozna¢ odmienno$ci w
budowie anatomicznej bocznej $ciany jamy nosa, pokazuje jak rozleglte sg zmiany zapalne
oraz ktore zatoki przynosowe sg zajete, na jej podstawie klasyfikuje si¢ chorego na ZZP do
leczenia chirurgicznego jak 1 réwniez moze wyjasni¢ niepowodzenie leczenia
zachowawczego [7].

Krzeski 1 wsp. [8] réwniez stwierdzili, ze badania radiologiczne sa niezbedne
w trafnym rozpoznaniu ZZP. Powotuja si¢ na wytyczne The Task Force on Rhinosinusitis
Outcome Researchof the American Academy of Otolaryngology —Head and Neck Surgery,
sugerujace, ze W rozpoznaniu ostrego zapalenia zatok przynosowych konieczne jest uzycie w
diagnostyce badan obrazowych. Autorzy [8] udowadniaja réwniez, ze tomografia
komputerowa jest niezbednym badaniem w rozpoznaniu ZZP, poniewaz dobrze uwidacznia
anatomie zatok przynosowych, dzigki niej mozna okresli¢ rozlegto$¢ stanu zapalnego oraz
oceni¢ droznos$¢ kompleksu ujsciowo — przewodowego. Jednakze stwierdzaja, iz klasyczne
zdjecie rentgenowskie jest do$¢ specyficzne i niewystarczajaco czute co zmniejsza jego
przydatnos¢ w diagnostyce wg Zinreich (1990), Meltzer 1 in. (2004) ,ATBS
ClinicalConsensus Panel (2004) [ cyt. za §].

Podsumowujac, badanie tomografii komputerowej jest zlotym standardem w
rozpoznaniu zapalenia zatok przynosowych. Niekiedy jednak w rozpoznaniu diagnostycznym
stosuje si¢ inne metody obrazowe takie jak obrazowanie rezonansem magnetycznym,

klasyczne zdjecie rentgenowskie a nawet czasem badanie ultrasonograficzne. Jednak

34



niemalze stu procentowa pewnos¢ w trafnoSci rozpoznania daje badanie tomografii

komputerowe;.
Whioski

1. Zapalenie zatok przynosowych jest dos¢ czgstym schorzeniem wieku dziecigcego jak i
0sOb dorostych.

2. Najczgstsza przyczyna rozwinigcia si¢ zapalenia sg wirusy i bakterie.

3. W diagnostyce zapalenia zatok stosuje si¢ zazwyczaj klasyczne zdjgcie
rentgenowskie, rezonans magnetyczny oraz najcze$ciej uzywana i najlepsza w
rozpoznaniu jest tomografia komputerowa.

4. Z przeprowadzonej analizy retrospektywnej wynikow badan stwierdzono, ze czg$ciej
w wieku rozwojowym na zapalenie zatok choruja dzieci powyzej 13 roku zycia ale
trafno$¢ rozpoznania jest mniejsza niz w porownaniu z dzie¢mi ponizej 13 roku Zycia.

5. W podziale na pte¢ grupy badanej u ptci meskiej dochodzito do rozpoznawania
zapalenia zatok przynosowych.

6. W trafnosci rozpoznania pomocne bylo uzywanie rekonstrukcji MPR, zostata ona
uzyta w ponad wiekszej potowie badan tomografii komputerowej grupy badanej, za$
TK z uzyciem S$rodka kontrastowego jest rzadko uzywana i1 stosowana jest w
przypadkach sprawiajgcych trudnosci diagnostyczne.

7. Badanie tomografii komputerowej zatok przynosowych jest najlepsza metoda do
oceny procesu zapalnego i jego szerzenia si¢ jak tez obecnosci mozliwych powiktan.

PiSmiennictwo

1. Wojcik G., Piskorz J.: Obrazowe metody diagnostyki zapalenia zatok obocznych nosa
u dorostych, Zdrowie i Dobrostan, 2014,2, 171-180.

2. Abou-Hamad W., Matar N., Elias M., Nasr M., Sarkis-Karam D., Hokayem N.,
Haddad A.: Bacterial flora in normal adult maxillary sinuses. The American Journal
of Rhinology & Allergy, 2009, 23,3, 261-263.

3. Al Muhaimeed H., Hashash Y., Shafy A., Hashash M.: Ostiomeatal Complex in
Normal Semitic Adults. ORL Journal for Otorhinolaryngology and Its Related
Specialties, 2002, 64, 6, 443-447.

4. Jain R., Douglas R.: When and how should we treat biofilms in chronic sinusitis?

Current Opinion in Otolaryngology & Head and Neck Surgery, 2014, 22, 1, 16-21.

35



Timmenga N., Stegenga B., Raghoebar G., van Hoogstraten J., van Weissenbruch R.,
Vissink A... The value of Waters' projection for assessing maxillary sinus
inflammatory disease. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology,
2002, 93,1,103-109.

. Klimenko K.E.: The algorithm for the assessment of the value of computed to-
mography prior to endoscopic interventions on the paranasal sinuses. Vestnik
otorinolaringologii, 2013, 2, 46-51.

. Krzeski A., Gromek I.: Zapalenia zatok przynosowych. Via Medica, Wyd. Medyczne
Via Medica, Gdansk, 2008.

. Krzeski A., Radzikowski A., Strzembosz A.: Ostre zapalenie zatok przynosowych u
dzieci. EGERIA, Warszawa2007, 3-13.

36



Otylos¢ a masa kostna — ocena w badaniach densytometrycznych (DXA) u dzieci powyzej 5 roku zycia

Otylos¢ a masa kostna — ocena w badaniach densytometrycznych (DXA) u dzieci powyzej

piatego roku zycia

Kordal Katarzyna', Goscik Elzbieta®, Kutak Wojciech’

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

2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

3. Klinika Rehabilitacji Dziecigcej UMB z Os$rodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym "Da¢ Szanse¢”, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Otytos¢, za Abramowicz 1 wsp. [1] jest uwazana za epidemi¢ konca XX i poczatku XXI
wieku.

Od 1997 roku WHO (World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia)
uznala otylo$¢ za najpowazniejszy problem zdrowia publicznego [cyt. za 1].

Szacuje sie, ze na §wiecie zyje obecnie ponad miliard 0s6b z nadwagg, a ponad 300. miln
spetnia kryteria otytosci [cyt. za 1].

Wedtug raportu International Obesity Task Force (I0TF) [2] - 155. mln dzieci wykazuje
nadmierny stan odzywienia, z czego ponad 30—45 mln to dzieci otyle.

Dane epidemiologiczne poszczegdlnych krajow odnos$nie do czesto$ci wystepowania
otylosci, za Abramowicz 1 wsp. [1], ro6znig si¢, natomiast stala pozostaje tendencja narastania
tego problemu.

W Polsce wedhug réznych danych nadwaga dotyczy 7-18%, a otyto$¢ okoto 4-5%
populacji Dziecigcej, a otytych jest okoto 18% mezczyzn i 21% kobiet [1].

Szacuje sig, iz ponad 60% mezczyzn 1 blisko potowa kobiet w Polsce ma nadwage lub

otylo$¢. Ten sam problem dotyka co trzeciego chlopca w wieku szkolnym i co pigtg dziewczynke
[3].
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Otylos¢ a masa kostna — ocena w badaniach densytometrycznych (DXA) u dzieci powyzej 5 roku zycia

Na tle krajow europejskich Polska lokuje si¢ mniej wigcej w potowie stawki. Wigksza
nadwage 1 otylo$¢ stwierdza si¢ np. w Grecji, w Wielkiej Brytanii. Najwyzsze odsetki nadwagi 1
otylosci sg w Stanach Zjednoczonych [3].

Eksperci podkreslaja, ze latach 70. poprzedniego wieku nadmierng mase ciata notowano
w Polsce u mniej niz 10% uczniow. Winne temu sg zmiany stylu zycia, w tym glownie
ograniczenie aktywno$ci fizycznej 1 spozywanie zbyt duzej ilosci wysokokalorycznych
produktow [3].

Od dawna znany jest negatywny wpltyw zbyt duzego obcigzenia mechanicznego w
uktadzie kostnym u dzieci, zwigzany z nadmiernym rozwojem tkanki thuszczowe;.

Otylos¢, za Taylor 1 wsp. [4], to udowodniony czynnik ryzyka zluszczenia gtowy kosci
udowej 1 koslawosci kolan u dzieci. Do innych skutkéw otytosci w uktadzie ruchu naleza [4]:

e plaskostopie

e bole kostno-stawowe

e przedwczesne zmiany zwyrodnieniowe
e chorobe Blounta

e zlamania.

Otylos¢ jest gtowng przyczyng takich chorob przewlektych, jak: cukrzyca typu 2,
choroby uktadu krazenia (udar mozgu, nadcis$nienie tetnicze), nowotwory ztosliwe (rak jelita
grubego, sutka, gruczotu krokowego), kamica zoélciowa, niealkoholowe sthuszczenie watroby,
zaburzenia hormonalne, zmiany zwyrodnieniowe ukladu kostno-stawowego czy nocny
bezdech [3].

Specjalna komisja (The Commission on Ending Childhood Obesity, ECHO), na zlecenie
WHO, przygotowata raport dotyczacy otylosci wsrdd dzieci, wskaznik klopotéw z waga u
najmtodszych jest wysoki. Wskaznik wystepowania nadwagi wsrod dzieci w wieku ponizej 5 lat
wzrost w latach 1990-2014 z 4,8 do 6,1 procent, tj. 31 min do 41 min dzieci. Liczba dzieci z
nadwaga w nizszych krajow o $rednim dochodzie wzrosta ponad dwukrotnie w ciggu tego
okresu: od 7,5 do 15,5 min.

Pomimo licznych obserwacji oceniajacych wplyw otytosci na uktad kostny, opartych

gléwnie na badaniach densytometrycznych metoda podwdjnej absorpcjometrii rentgenowskiej
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Otylos¢ a masa kostna — ocena w badaniach densytometrycznych (DXA) u dzieci powyzej 5 roku zycia

(dual-energy X-ray absorptiometry, DXA), wcigz nie mozna jednoznacznie odpowiedzie¢ na
pytanie, czy tkanka thuszczowa ma protekcyjny, czy tez niekorzystny wplyw na kos$¢, zaréwno u

dzieci, jak 1 dorostych [1].

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie wptywu otytosci na gesto$¢ mineralng kosci u dzieci
z otytoscig powyzej 5. roku zycia z wykorzystaniem technik densytometrycznych.

Za cele szczegblowe uznano ocene:

e zaleznoS$ci gestosci mineralnej kosci od wskaznika masy ciata (BMI).

e przedstawienie wartosci BMD z uwzglednieniem plci wsrdd dzieci 1 mtodziezy
z otyloscia.

e oszacowanie, czy wystepuja réznice mi¢dzy poszczegdlnymi stopniami otytosci a BMD.

e okreslenie, czy s3a odrgbnosci pomigdzy wartosciami BMD dla catego ko$éca,

a warto$ciami BMD wyliczonymi dla kregostupa ledzwiowego dzieci otylych.

Material i metodyka badan

Grupa badana obejmowata 58. dzieci, w tym 29 dziewczynek 1 29 chlopcow w wieku od
5 do 18 lat (Srednia wieku 13 lat). Struktura wiekowa dzieci z podziatem na pte¢ przedstawiona
zostala na Rycinach 11 2.

Uczestnicy badania byli pacjentami Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku, ktorzy mieli wykonane badanie densytometryczne.

Pacjenci wybrani zostali do badan poprzez analize dokumentacji medycznej obejmujace;j
skierowanie na badanie densytometryczne oraz skany wynikéw DXA wykonanych w latach
2013-2015 w Zaktadzie Radiologii Dziecigce;.

Wyniki obejmowaty kopie wydruku ze skanera DXA, ktore zawieraty obliczone wartosci
BMD (bone mineral den sity, ggsto$¢ mineralna ko$ci), obraz mapy kostnej catego ciata i
kregostupa lgdzwiowego w odcinku L2-L4, interpretacje lekarza radiologa oraz dodatkowe
informacje kliniczne, takie jak pomiary antropometryczne, wiek, pte¢, pochodzenie etniczne,

stopien dojrzatosci ptciowe;.
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Ryec. 1. Struktura wiekowa wsréd chlopcéw poddanych badaniu DXA.

Ryec. 2. Struktura wiekowa wsréd dziewczynek poddanych badaniu DXA.
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Otylos¢ a masa kostna — ocena w badaniach densytometrycznych (DXA) u dzieci powyzej 5 roku zycia

Pacjenci pochodzili z roznych klinik pediatrycznych, a zakwalifikowani do badania DXA
zostali pod wzgledem wartosci BMI (Body Mass Index, wskaznik masy ciata) i rozpoznania
klinicznego otytosci.

Zgoda na udostepnienie dokumentacji medycznej zatwierdzona zostata przez Kierownika
Zaktadu Radiologii Dziecigcej oraz dyrekcje szpitala.

Przeprowadzenie badan zostalo zatwierdzone przez Komisje Bioetyczng do badan
klinicznych Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Pomiary antropometryczne, czyli wzrost i waga ciala zmierzone zostaty bezposrednio
przed badaniem DXA w pracowni densytometrycznej.

Waga (w kg) mierzona byla za pomoca wagi elektronicznej, a wysokos$¢ (w cm) zmierzono
W pozycji stojgcej przy uzyciu stadiometru  z doktadnoscig do 1mm.

Wskaznik masy ciata, zostat obliczony zgodnie ze wzorem: jako masa ciata (kg) dzielona
przez wysoko$é do kwadratu (m?), zastosowano klasyfikacje BMI wedtug WHO, dzieki ktorej
wyodrebnione zostaly poszczegdlne stopnie zaawansowania otytosci.

Otyltosé T stopnia 30-35 (kg/m?), II stopnia 35-40(kg/m?), natomiast otytosé III stopnia
definiowana byla powyzej 40 (kg/m?).

Analizy zostaty dostosowane odnosnie do wieku, pici oraz pochodzenia etnicznego.

Wszyscy pacjenci ujeci w badaniu mieli wykonany skan calego ciala oraz skan w odcinku
ledzwiowym kregostupa.

Badania zostaly wykonane na densytometrze Lunar Prodigy Primo z wykorzystaniem
oprogramowania producenta do wybranego protokotu. Procedury przeprowadzono zgodnie ze
standardowymi zasadami pozycjonowania.

Analiza skanéw DXA opierata si¢ glownie na ocenie ggstosci mineralnej kosci.

Wartosci BMD, wraz z wskaznikiem Z-score, czyli odchylenie standardowe (SD) od
sredniej masy kostnej dla danego wieku i ptci w zdrowej populacji stanowily podstawe do
przeprowadzenia badan.

Analizg statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu Statistica wersja 13.1
dla systemu Windows. Statystyczny poziom istotnosci ustalono przy P <0,05. Zmienne
ilosciowe poddane byty analizie opisowej a nastgpnie przedstawione jako Srednia, mediana,
maksimum, minimum oraz odchylenie standardowe. Po sprawdzeniu normalnosci rozktadu dla

wybranych zmiennych za pomoca testu Shapiro-Wilka, wykonane zostaly analizy statystyczne
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z wykorzystaniem testu T- Studenta oraz testu U Manna-Whitneya. Relacje ilosciowe, migdzy
zmiennymi mierzalnymi zostaly skorelowane za pomocg analizy korelacji Pearsona oraz

wspotczynnika korelacji rang Spearmana.

Wyniki

Statystyka opisowa pomiardéw antropometrycznych przedstawiajacych charakterystyke

kliniczng danej grupy zostata zestawiona w tabeli 1.

Tab. I. Porownanie antropometryczne grupy badanej pod wzgledem stopnia otylo$ci

Grupa Liczebnos$¢ Srednia ‘ Minimum | Maksimum SD
BMI (kg/m”

I stopien 41 31,4 30,0 34,9 1,5
I1 stopien 11 36,6 35 39,5 1.4
I1I stopien 6 45,1 40,0 62,3 8,3

Wzrost (m)

I stopien 41 1,57 1,1 1,93 0,2
II stopien 11 1,59 1,22 1,71 0,1
I1I stopien 6 1,55 1,34 1,66 0,1

Waga (kg)

I stopien 41 79,2 40 130 21,2
I1 stopien 11 93,5 54 117 15,8
I1I stopien 6 109,8 75 131 19,2

Wiek (lata)

I stopien 41 13 5 18 4
I1 stopien 11 13 7 18 3
111 stopien 6 15 9 18 3

Analiza uzyskanych wynikow, zgodnie z klasyfikacja BMI wedtug WHO, wykazata, ze:
e przewazajaca czgs¢ pacjentow - 41 (71%) miata otylos¢ I stopnia
e [l stopien otyloSci reprezentowato 11 dzieci (19%)

e 6 (10%) pacjentéw zdefiniowano III stopien otylosci.
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Najbardziej zréznicowana pod wzgledem wagi, wzrostu i wieku byla grupa dzieci
1 mlodziezy z pierwszym stopniem otylo$ci. Najmlodszy pacjent byl w wieku 5. lat, a najstarszy
mial 18. lat. Najwigksza $rednia wieku (151at) charakteryzowata grupe z I1I stopniem otytosci.

Wyniki Z-score zostaty sklasyfikowane wedtug przyjetych norm dla danej ptci i wieku:

e wartos$ci mieszczace sie w granicach normy obejmowaty od -1 do 1 SD
e ponizej -1 SD definiowane sg jako wartosci ponizej normy
e za$ powyzej 1 okreslane sg jako powyzej normy.

Sposrod 58. dzieci bioracych udzial w badaniu, 47 (81%) zostato sklasyfikowanych
w oparciu o wskaznik Z-score ggstosci mineralnej kosci wyliczonej dla koséca, jako osoby
z podwyzszonym wynikiem BMD, a 11 (19%) posiadaty wskaznik Z-score mieszczacy si¢
w granicach normy.

Rozktad procentowy wygladat inaczej w przypadku Z-score dla gesto$ci mineralnej kosci
mierzonej w odcinku ledzwiowym kregostupa:

e wartosci powyzej normy posiadato 31(53%)

e w 26 przypadkach (45%) pacjenci mieli Z-score w granicach normy

e jedna osoba klasyfikowata si¢ w grupie z wynikiem ponizej normy dla danej pilci i
wieku.

W badanej grupie dzieci i mtodziezy wykazano istotne statystycznie (p=0,003) roéznice
ze wzgledu na warto$¢ gestosci mineralnej kosci dla calego ciala miedzy chlopcami
1 dziewczynkami z otytoscia.

Mediana BMD ko$éca wérod chtopcow wynosita 0,982 g/cm?, natomiast u dziewczynek -
1,113 g/lem® (Ryc. 3).

Podobne zaleznosci zaobserwowano po przeanalizowaniu wartosci BMD dla odcinka L2-
L4 dla poszczegdlnej ptci. Roznice byty istotne statystycznie (p<0,01):

e dla chtopcow mediana ggstosci mineralnej kosci wynosita 0,91 g/cm?
e dla dziewczynek - 1,238g/cm’.
Szkielet plci zenskiej miat wyzsze wartosci dla BMD wyliczonego za pomoca DXA w

porownaniu z plcig meska.
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Rozktad warto$ci BMD dla ko$éca wérdd chtopcow 1 dziewezynek w zaleznosci od wieku
wykazal, ze w obu grupach pomigdzy wiekiem, a wartosciag BMD wystepuje istotnie
statystycznie silna korelacja dodatnia (p<0,01):

e 1=0,73 dla chtopcow
e 1=0,88 dla dziewczynek.

Wartosci BMD obliczone dla odcinka kregostupa L.2-14 wsrdd chlopcoéw i1 dziewczynek
w zalezno$ci od wieku wykazaly, ze wyliczona korelacja byla istotna statystycznie - silnie
dodatnia dla chtopcéw (p <0,01: r=0,6129).

Natomiast dla dziewczynek stwierdzono $rednig korelacje dodatnig (p< 0,01; r=0,52)
pomigdzy wiekiem, a wartosciami BMD L2-14.
Opisane korelacje przektadaja si¢ na wnioski, iz gesto§¢ mineralna kosci rosnie wraz
z wiekiem wérod dzieci i mlodziezy z rozpoznang otyloscia.
Szczegblnie widoczna zalezno$¢ jest w przypadku BMD wyliczonej dla koscca pilci

zenskiej.

0.9 r

BMD koséca (g/cem2)

0.8t

06 S S

0.5

Chiopcy Dziewczynki El g"l;jgiﬁl_lfr},a%
Ple¢ T Min-Maks

Ryec. 1. Warto$¢ BMD ko$éca dla chlopcéw i dziewczynek
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Ryc. 2. Wartos¢ BMD L2-L4 dla chlopcéw i dziewczynek
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Ryc. 3a. Wykres rozrzutu BMD kos$éca wzgledem wieku wsréd chlopcéw. Oznaczone zakresy
referencyjne - Srednia oraz dwa odchylenia standardowe w odniesieniu do Sredniej.
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Ryc. 3b. Wykres rozrzutu BMD kos$éca wzgledem wieku wsréd dziewczynek. Oznaczone zakresy
referencyjne - §rednia oraz dwa odchylenia standardowe w odniesieniu do Sredniej.
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Ryc. 4a. Wykres rozrzutu BMD L2-L.4 wzgledem wieku wsrod chlopcow i dziewczynek. Oznaczone
zakresy referencyjne - Srednia oraz dwa odchylenia standardowe w odniesieniu do Sredniej.
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Ryc. 4b. Wykres rozrzutu BMD L2-L4 wzgledem wieku wsrdéd chlopcow i dziewczynek. Oznaczone
zakresy referencyjne - Srednia oraz dwa odchylenia standardowe w odniesieniu do Sredniej.

Nie wykazano istotnych statystycznie rdznic pomiedzy poszczegdlnymi stopniami
otytoéci wystepujacych u dzieci, a wynikami BMD dla ko$éca ( p=0,3538).

Podobnie brak bylo istotnych statystycznie réznic pomiedzy wartosciami BMD dla
odcinka L2-1.4 wsrod dzieci 1 mtodziezy sklasyfikowanych wedtug stopnia otylosci (p=0,3594).

Poréwnane zostaly takze wspotczynniki Z-score uzyskane przez dzieci 1 miodziez
z roznym stopniem otytosci. Dla BMD kos¢ca wskazniki Z-score nie majg istotnych statystycznie
réznic wzgledem stopnia otytosci ( p=0,3241).

Biorac pod uwage Z-score dla BMI wyliczanego w odcinku ledzwiowym kregostupa,
zauwazono istotng statystycznie réznice¢ miedzy grupami.

Wedlug analizy réznice na poziomie (p=0,01) wystepuja miedzy grupa I, a I1II. Wynika z
tego, ze dzieci z III stopniem otytosci osiggaja wyniki Z-score podwyzszone (mediana =1,9)
w porownaniu z dzieémi, ktore maja pozostale stopnie otytosci (mediana =1). Moze to oznaczaé
zwigkszong gesto$¢ mineralng kosci wynikajaca z nadmiaru ci¢zaru ciata. Niestety grupa z III
stopniem otytosci byta stosunkowo mata (n=6), dlatego warto przeprowadzi© kolejne badania
w celu zweryfikowania tego wniosku.
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Tabela 1. Zestawienie poréwnawcze dla poszczegolnych stopni otylosci

Grupa Liczebno$© Srednia Mediana ’ Minimum Maksimum
Z-score ko$sOca
I stopien 41 1,7+0,84 1,6 -0,6 4,1
II stopien 11 1,9+1,0,1 2,1 0,3 3,8
III stopien 6 2,1+1,13 2,1 0,4 3,9
Z-score L2-1.4
I stopien 41 0,9+0,9 1 -1,3 3,2
II stopien 11 1,3t1,4 1 -0,8 4,1
I1I stopien 6 1,9+0,3 1.9 1,5 2,3
5
v T —
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Z-score koicca
[

O [m]
[m]
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U L
1 : : ' .
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Ryec. 5. Wskaznik Z-score dla BMD ko$¢ca w odniesieniu do stopnia otylosci.
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Ryec. 6. Wskaznik Z-score dla BMD L2-L4 w odniesieniu do stopnia otylosci.

W tabeli przedstawiono wyniki analizy korelacji Pearsona BMI z parametrami
densytometrycznymi dla catej grupy badanej. Wykazano, ze BMI dzieci z otylo$ciag w badanej
grupie nie ma istotnych statystycznie korelacji z BMD dla kosci i odcinka lgdzwiowego, a takze
brak zaleznosci z wartoscig Z-score dla kosc¢ca. W przeciwienstwie do Z-score dla odcinka

ledzwiowego, w tym przypadku zaobserwowang stabg istotnie statystycznie dodatnig korelacjeg.

Tab. II. Korelacja Pearsona pomiedzy BMI a ocenianymi parametrami densytometrycznymi

BMD kos©ca BMD L2-14 Z-score ko§©ca | Z-score L2-1L4
p=0,77 p=0,248 p=0,633 p=0,01
BMI (kg/cm?) =0,2339 =0,154 r=0,064 r=0,3318
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Przeanalizowano dodatkowo, za pomoca korelacji Pearsona BMI, z parametrami
densytometrycznymi dla obojga ptci. Wsérod chtopcow nie zaobserwowano korelacji istotnych
statystycznie z poszczeg6lnymi parametrami.

Dziewczynki, podobnie jak chlopcy, nie wykazywaty korelacji pomiedzy BMI, a BMD
kos¢ca, BMD L2-L4 oraz Z-score dla ko$¢ca. Inaczej sytuacja wygladala pomigdzy BMI,
a Z-score L2-L4. Wykazano $rednig istotnie statystyczng dodatnig korelacje.

Zwigzek migdzy BMD, a wysokoscig ciata dla pici meskiej byt korelacjg istotnie
statystycznie silng dodatnig, podobnie jak w przypadku plci zenskiej, co §wiadczy o wzroscie
warto$ci BMD dla ko$¢ca oraz BMD dla odcinka ledzwiowego kregostupa wraz ze wzrostem
wysokosci ciata. Réwniez dodatnia korelacja jest widoczna migdzy gestoscig mineralng kos$ci

a wagg wsrod chtopcow i1 dziewczynek.

Tabela VI. Korelacja Pearsona pomi¢dzy BMI, waga i wzrostem, a ocenianymi parametrami
densytometrycznymi z podzialem na pleé

BMD ko$©ca BMD L2-14 Z-score kos©ca | Z-score L2-1L4
Chlopcy
p=0,269 p=0,555 p=0,130 p=0,835
BMI r=0,211 r=0,114 =0,287 r=0,040
(kg/cm?) Dziewczynki
p=0,196 p=0,387 p=0,190 p=0,019
=0,247 =0,166 r=0,250 r=0,432
Chlopcy
p= 0,001 p=0,001 p=0,756 p=0,447
Warost r=0,886 r=0,7588 r=-0,041 r=0,1019
(m) Dziewczynki
p<0,01 p<0,01 p=0,887 p=0,355
r=0,6918 r=0,601 =0,019 =0,123
Chlopcy
p<0,001 p<0,001 p=0,425 p=0,09
r=0,873 r=0,629 r=-0,154 =-0,31
Waga Dziewczynki
(kg)
p<0,01 p=0,016 p=0,217 p=0,08
r=0,559 r=0,467 r=0,236 r=0,32
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Dyskusja

Problem zwigkszonej masy ciata, a tym samym wystgpowanie klinicznej nadwagi i
otylosci wsrod dzieci 1 mlodziezy stanowi powazny problem nie tylko dla pediatrow, ale rowniez
dla ortopedow. Czesto$¢ wystgpowania niestety stale ros$nie, co doprowadzito do pojawienia si¢
okreslenia epidemii otytosci.

Wedtug wynikow Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS - The European
Health Interview Survey) w roku 2014, osoby z nadwagg i osoby otyle w Polsce stanowity
odpowiednio 36,6% 1 16,7% populacji oséb w wieku 15. lat i wigcej, czyli tacznie 53,3% [6].
Bylo to powyzej $redniej dla 28 krajéw Unii Europejskiej wynoszacej 34,8% osdb z nadwaga
oraz 15,4% otylych. Skala wystepowania nadwagi i1 otytlosci w krajach UE byta wyraznie
zréznicowana 1 wynosita w przypadku nadwagi od 30,8% we Francji do 44,8% w Rumuni, a
otytosci od 9,1% w Rumunii do 25,2% na Malcie [6].

Problem nadmiernej masy ciata w Polsce dotyczyl czgsciej mezczyzn (44% nadwaga i
18,1% otylos¢), niz kobiet (odpowiednio 30,1% 1 15,6%) [6]. Podobnie byto w 28 krajach UE.
Odsetek mezczyzn z nadwaga w UE przyjal srednig wartos¢ 41,7% 1 wahat si¢ od 36,7% w
Estonii do 52,2% w Rumunii. Odsetek me¢zczyzn otylych ($rednio 15,6%) zawierat sie¢ w
przedziale od 8,7% w Rumunii do 27,2% na Malcie. Odsetek kobiet z nadwaga wynosit srednio
w UE 28,3% 1 byl najnizszy w Danii (24,3%), a najwyzszy w Rumunii (38,0%). Odsetek kobiet
otytych ($rednio 15,3%) wahat si¢ od 9,4% w Rumunii do 23,3% na Malcie [6].

W II kwartale 2015 roku, odsetek os6b z nadwaga i otyloscia w Polsce: 49,55%, co
oznacza minimalny spadek 0,33 punktu procentowego w stosunku do poprzedniego okresu
badawczego, w tym osoby z nadwaga stanowily 36,94%, a osoby z otytoscig - 12,61% [7].
Oznacza to, ze juz co drugi Polak cierpi z powodu nadwagi lub otytosci [7].

Na przestrzeni ostatnich dziewigciu lat najbardziej przybrali na wadze mieszkancy
wojewodztwa $wietokrzyskiego 1 pomorskiego, a najwigcej stracili mieszkajagcy 0w
wojewodztwach opolskim i warminsko-mazurskim [7].

Konsekwencje patologicznie zwickszonej masy ciata sg rozlegle 1 moga dotyczy¢
kazdego uktadu organizmu cztowieka. Coraz wiecej lekarzy, jak 1 naukowcoéw, zastanawia si¢
nad rozwigzaniem tego problemu, szczego6lnie u mtodych osob, dla ktoérych negatywny wpltyw

otytosci moze by¢ szczeg6lnie niebezpieczny.
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W przeprowadzonym badaniu gtowng mysla przewodnig byto zanalizowanie jak otylo$é
wplywa na gesto$¢ mineralng kosci w metabolicznie dojrzewajacym szkielecie kostnym przy
pomocy badania densytometrycznego. Do grupy badanej wybrano dzieci i mtodziez w wieku
6-18 lat. Liczebno$¢ grupy wynosita 58. os6b, w tym 29. chtopcow 1 29. dziewczynek
z rozpoznang otytoscig. Badania wykazaty, ze najczesciej (71%) wystgpowat 1 stopien otylosci,
rzadziej (19%) 11 stopien otylo$ci, natomiast III stopien zaledwie u 10%.

Grupa badana zostata podzielona rowniez pod wzgledem oceny wskaznika Z-score dla
ko$¢éca catego ciala oraz dla krggostupa lgdzwiowego, ktory wyraza oceng masy kostnej,
interpretujac ryzyko wystapienia osteoporozy. Wyniki masy kostnej dla calego koséca
z uwzglednieniem plci oraz wieku pacjenta, u 81% byly powyzej normy, za$ u 19% masa kostna
byla w normie z uwzglednieniem pici 1 wieku. W przypadku wynikéw masy kostnej dla
kregostupa lgedzwiowego stwierdzono u 53% podwyzszone wartosci, wyniki prawidtowe
wystepowaty u 45%. Na podstawie tej statystyki mozna wnioskowac, iz u dzieci z otyloScia
wystepuja podwyzszone wartos$ci masy kostnej, szczegolnie widoczne jest to w obszarze calego
ko$¢ca.

Podobne wyniki opisal Cabayashi i Lopes [8]. W ich badaniu przeprowadzonym na
1.420 uczniach Sao Paulo wykazano prawie dwukrotnie wigksza czesto$¢ wystgpowania
podwyzszonej gestosci mineralnej kosci wérod mlodziezy z otytoscia (69,3%), niz wsrdd ich
zdrowych rowiesnikow (32,1%) .

Badania potwierdzajace zwigkszenie gestosci mineralnej kosci na skutek otylosci w
populacji pediatrycznej opracowat Leonard 1 wsp. [9].

Ellis [10] w swojej pracy badata wplyw otytosci wsrod dzieci na podstawie wynikow
BMC. Uzyskane wyniki wskazywaly na zwigkszone wartosci BMC w poroéwnaniu z grupa
rowiesnikow o prawidlowej masie ciata.

W literaturze pojawity si¢ takze badania, ktore wskazuja tkanke tluszczowsa jako
pozytywny stymulator wzrostu u dzieci przed okresem dojrzewania [11].

Podwyzszone warto$ci masy kostnej wzgledem normy, sg pozytywnie interpretowane,
szczegblnie w kontekscie ryzyka osteoporozy w wieku dorostym. Istniejg badania w literaturze
wskazujace na zwigkszajacy sie odsetek dzieci z rozpoznang osteoporozg. Badana populacja
pediatryczna ma niskie ryzyko wystgpienia osteoporozy, a takze zlaman ktore sa nastgpstwem
obnizonej gestosci mineralnej kosci. Nalezy podkresli¢, ze zdiagnozowanie osteoporozy nie
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moze odby¢ si¢ na podstawie samych obnizonych wynikéw BMD, niskiej ggsto$ci mineralnej
kosci muszg towarzyszy¢ co najmniej dwa ztamania. Dlatego pojawiaja sie doniesienia
o zwigkszonym ryzyku zlaman wspolistniejagcych z otyloscig [12,13]. Mimo, osiggnigtych
wynikéw, nie nalezy formutowa¢ wniosku o ochronnym dziataniu otylosci przed osteoporoza.
Potrzeba bardziej doktadnych analiz i wigkszej grupy badanej aby poznac¢ te zaleznosci.

Przewazajaca ilo$¢ opublikowanych prac, badajacych zalezno$¢ gestosci mineralnej
kosci od masy ciata dowodzi o negatywnym wplywie otylosci na kos¢ w okresie wzrostu [14,15].
Wedhug ich wynikéw, dzieci otyle posiadajg obnizone warto$ci masy kostnej, a wstepne analizy
wykazujace wzrost BMD sg spowodowane obcigzeniem mechanicznym ko$ci poprzez nadmiar
tkanki ttuszczowej. Tak wigc, u osoby z podwyzszong masa ciata wytrzymatos¢ kosci moze by¢
wieksza, ze wzgledu na ciggle obcigzenie 1 wigksze sity angazowane przez mig$nie w trakcie
poruszania si¢ [16]. Warto tez wspomnie¢ o aktywnych hormonach wydzielanych przez tkanke
thuszczowa, ktorych wpltyw nie jest do konca poznany, ale sg badania potwierdzajace ich
korzystny wplyw na ko$¢. Niezbedne sg dalsze badania majace na celu sprawdzenie roli adipokin
oraz hormonow tkanki thuszczowej, ktore mogg istotnie wpltywac¢ na modelowanie tkanki kostne;.

W prezentowanym badaniu poddano analizie czy wystepuja roznice pomiedzy pleig
zenska a meska pod wzgledem wartosci BMD. W badanej grupie dzieci i mtodziezy wykazano
istotne statystycznie rdznice ze wzglgdu na warto$¢ gestosci mineralnej kosci dla catego ciata jak
1 dla odcinka lgdzwiowego miedzy chtopcami i dziewczynkami z otytoscig. Szkielet ptci zenskiej
ma wyzsze wartosci dla BMD wyliczonego za pomocg DXA w poréwnaniu z picig meska.
Oznacza to, ze zwigckszona masa tluszczowa bardziej wplywa na mase kosci dziewczat niz
chlopcoéw. Szczegodlnie widoczne jest podwyzszenie wartosci BMD dla odcinka [2-1.4, dla
dziewczynek mediana wynosi 1,238g/cm?. Mozna to wyjasni¢ stymulacja estrogendw na warstwe
beleczkowatg, ktora przewaza w trzonach kregow. Obecne wyniki sg zgodne z wynikami
przeprowadzonymi przez Sayersa 1 Tobiasa [17], a takze z wynikami Ausili 1 wsp. [18], ktorzy
ocenili wickszy wplyw masy tluszczowej na szkielet ptci zenskiej, a tym samym na zwigkszenie
masy kostnej w wigkszym stopniu niz to ma miejsce u chlopcow.

Kolejnym wnioskiem wysunigtym na podstawie niniejszego badania jest potwierdzenie
wzrostu gestosci mineralnej kosci wraz z wiekiem. Taka zaleznos$¢ jest prawdziwa zaroéwno dla
BMD koséca jak i BMD odcinka lgdzwiowego kregostupa. Jest to niezwykle wazne doniesienie
dla mtodych osob, ktorych szkielet wzrasta. Nalezy pamigtac, ze to w najmtodszych latach nasz
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uktad kostny akumuluje mase kostng osiagajac jej szczyt w trzeciej dekadzie zycia, ktoéra jest
podstawg do prawidtowego funkcjonowania szkieletu przez reszte lat zycia. Natomiast do 18-20
roku zycia nabywane jest 80-90% szczytowej masy kostnej, wigc mozna stwierdzi¢, iz u dzieci
1 mtodziezy z otytoscig wystepuje prawidtowy wzrost gestosci mineralnej kosci wraz z wiekiem
pomimo zwigkszonej masy ciala. Zrozumienie zmian w rozwoju kostnym w trakcie dorastania
pomoze w zapewnieniu skutecznych interwencji i optymalizacji w celu uzyskania odpowiedniej
szczytowej masy kostne;.

Jak wczes$niej wspomniano podzielono grupe badang wzglgdem stopnia otytosci.
Wykorzystujac ten podzial zbadano, czy wystepuja roznice w wartosciach BMD dla
poszczegolnych grup. Po przeprowadzeniu analiz okazalo sig, iz nie ma istotnych roznic, a wigc
stopien otylosci nie przektadat si¢ na odmienne lub zwickszone wyniki dla masy kostne;.

W literaturze fachowej brak jest badan opisujgcych réznice w masie kostnej dzieci
1 mlodziezy reprezentujacej poszczegolne stopnie otytosci.

Na podstawie przedstawionych badan stwierdzono korelacj¢ na stabym poziomie miedzy
Z-score dla BMD ko$¢ca, a BMI dzieci z otyto$cig. Wérdd pozostatych parametrow réwniez nie
zaobserwowano istotnych zaleznos$ci. Skorelowano dodatkowo BMD 1 BMI z podziatem na ptec.
Gestos¢ mineralna kosci wyliczona dla catego koséca podobnie u chtopcow, jak i dziewczynek
nie zalezalta od BMI. U dziewczynek wykazano istotng relacj¢ migdzy BMI, a wskaZznikiem
Z-score dla odcinka ledzwiowego krggostupa. Po raz kolejny mozna uzasadni¢ to wpltywem
poziomu estrogenu na kos$¢ beleczkowata.

Wzrost BMD byt silnie skorelowany ze wzrostem wysokosci ciala oraz wagi zar6wno
wsrod chlopcow, jak i dziewczynek z otyloscia w badanej grupie. Wyniki potwierdzaja badania
przeprowadzone przez Ausili 1 wsp. [18].

Dawno juz zauwazono, ze mi¢dzy tkanka thuszczowa i1 kostng istniejg $ciste zaleznosci,
zwigzane miedzy innymi ze wspOlnymi mechanizmami regulujacymi procesy rdznicowania i
dojrzewania adipocytow i osteoblastow [cyt. za 19]. ,,Podstawowym ogniwem {gczgcym obie
tkanki jest wspolne pochodzenie adipocytow i osteoblastow z mezenchymalnej komorki zrebu
szpiku kostnego™ [19].

Istniejg wspolne hormonalne mechanizmy regulujace relacje migdzy tkanka thuszczowa 1
kostng [19]. Hormonem regulujagcym bilans energetyczny i1 posredniczacym we wpltywie na ko$¢

jest grelina. Uwaza sig, iz znacznie wigksze znaczenie dla masy kostnej u chorych z otytoscig ma
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aktywno$¢ hormonalna trzustki, a wraz ze wzrostem masy ciata narasta insulinooporno$¢, czemu
stara si¢ przeciwdziata¢ trzustka, poprzez zwigkszenie produkcji insuliny, amyliny i preptyny
[19].

Ostatnie doniesienia wskazuja, za Noworyta- Zigtara i wsp. [19], ze masa tkanki

thuszczowej ujemnie koreluje ze stezeniem w surowicy witaminy D.

Whioski

1. Na podstawie przeprowadzonych badan, w sposdb powszechnie dostepny i nieinwazyjny,
udato si¢ oceni¢ wpltyw otylosci na gestos¢ mineralng kosci, ktora jest wyznacznikiem
wystgpienia osteoporozy w wieku podesztym, a takze w populacji pediatryczne;.

2. Dzieci i mlodziez z otyloscig charakteryzowali si¢ podwyzszong gestoscig mineralng
kosci, czyli otylos¢ ma pozytywny wptyw na ko$¢ w okresie wzrastania i dojrzewania.

3. Wyzsze warto$ci gestosci mineralnej kosci zostaly zaobserwowane u ptci zenskie;.

4. Dziewczynki miaty wyzsze wyniki szczeg6lnie w odcinku ledZzwiowym kregostupa.

5. Po skonfrontowaniu wynikéw BMD wzgledem stopnia otytos$ci nie wykazano istotnych

roznic.
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Wprowadzenie

Badania RTG, tomografia komputerowa (TK) albo rezonans magnetyczny to badania,
ktére utatwiaja dokladng diagnostyke dziecka, w sytuacji podejrzenia u niego choroby lub
wady funkcjonowania narzadéw wewnetrznych, np. serca, ptuc albo mézgu [1,2].

Badanie TK wykorzystuje promienie rentgenowskie, dlatego nie moze by¢
wykonywane zbyt czesto u dzieci, ale jest cenne w diagnostyce i najczesciej bada si¢
wykorzystujac go - mozg dzieci (jesli niemozliwe jest juz USG przezciemigczkowe), serce
albo jamg¢ brzuszna. Pozwala takze zajrze¢ do gardta oraz zatok. Jest tez wykorzystywany na
szpitalnych oddziatach ratunkowych (SOR-ach), poniewaz pozwala na szybkie 1 dokladne
zbadanie dziecka po urazach, np. w podejrzeniu wstrzg$nienia mozg [1,2].

Dziecko w pracowni tomografii komputerowej stanowi bowiem wyzwanie dla
zespolu diagnostycznego [1,2]. Personel musi przede wszystkim wzig¢ pod uwage, jaki jest
stopien dojrzatosci dziecka, czy bedzie w stanie wspoOtpracowaé oraz czy rodzice lub
opiekunowie s3 w stanie pomoc w tym, by badanie bylo jak najmniej stresujagcym
doswiadczeniem dla matego pacjenta [1,2].

Na stosowanie badania TK u dzieci, w opinii Frusha i wsp. [3] w duzej mierze wplyw
maja pediatrzy, ktoérzy ostatecznie decyduja o koniecznos$ci jego wykonania. Powyzsze wigze
si¢ z odpowiedzialnoscig za ustalenie zaréwno warto$ci badania TK, jak 1 zwigzanego z nim
bardzo niewielkie, ale jednak realnego ryzyka [3].

Kazdy pacjent wymaga indywidualnego podejscia i odpowiednio dobranej

diagnostyki. Tomografia komputerowa naraza dziecko na duza dawke promieniowania,
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nalezy wigc w pierwszej kolejnosci rozwazy¢ badania bezpieczniejsze lub powodujace
mniejsze narazenie. W niektorych sytuacjach nie da si¢ jednak unikngé tego badania,
a korzy$ci wynikajace z trafnie postawionej diagnozy decyduja o wykonaniu TK nawet u
bardzo matych dzieci.

Celem badan byla ocena stanu wiedzy w populacji studentow Wydzialu Nauk o
Zdrowiu na temat wykorzystania badan tomografii komputerowej w diagnostyce dzieci i

przeciwwskazan do ich wykonywania.

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku numer zgody to: R-1-002/255/2016 oraz Dziekana Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankietowego, w grupie 200 studentow Wydzialu Nauk
0 Zdrowiu UMB.

Kwestionariusz dotyczyt oceny wiedzy studentow na temat wykorzystania badan
tomografii komputerowej w diagnostyce dzieci i przeciwwskazan do ich wykonywania.

W  celu dokonania oceny wiedzy studentdéw wykorzystano podstawowe parametry
statystyki opisowej takie jak $rednia arytmetyczna oraz udzialy procentowe (%). Aby ocenié
zwiagzki pomigdzy cechami kategorycznymi wykorzystano test niezaleznosci Chi kwadrat.
Przyjeto poziom istotnosci (p) rowny 0,005. Wyniki uznano za istotne statystycznie, gdy

p<0,05.

Wyniki badan

W badaniu wzigto udziat 200 studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku, w tym 164 kobiety (82%) oraz 36 mezczyzn (18%).

Podziat ankietowanych ze wzgledu na wiek byt nastepujacy: 19-22 lata — 93. osoby
(46,5% wszystkich ankietowanych), 23-25 lat — 94. osoby (47%) oraz powyzej 25. lat — 13
badanych (6,5 %). Najmtodszy student bioracy udzial w badaniu miat 19. lat, za$ najstarszy
38., srednia wieku wynosita 22 + 2 lata. Najwiecej ankietowanych miato 23. lata (62 osoby -

31% wszystkich badanych).
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W badaniu wzigli udziat studenci zaréwno studiow licencjackich - 1 stopnia (40%
ankietowanych), jak 1 magisterskich - II stopnia (60% ankietowanych).

Na pytanie o rodzaj promieniowania, jaki jest wykorzystywany w obrazowaniu
metoda tomografii komputerowej 129 (64.5%) osob udzielito poprawnej odpowiedzi, w tym
57 0s6b (71%) ze studidw I stopnia 1 72 osoby (60%) ze studiow II stopnia. O tym w tym zZe
w badaniu wykorzystuje si¢ promieniowanie gamma przekonanych byto 31 (15,5%) osob,
w tym 10 oséb (12,5%) ze studiéw I stopnia i 21 oséb (17,5%) ze studiéw II stopnia.
Promieniowanie alfa wskazato 4 (2%) osoby, w tym 2 osoby (2,5%) ze studiow I stopnia i 2
osoby (1,7%) ze studiow Il stopnia, a promieniowanie beta - 3 (1,5%) osoby, w tym 2 osoby
(2,5%) ze studiow I stopnia i 1 osoba(0,8%) ze studiow II stopnia. Nie wykazano istotnych
statystycznie zaleznosci (p=0,285), pomiedzy plcia, a wiedza na temat rodzaju
promieniowania stosowanego w tomografii komputerowej. Odsetek prawidlowych
odpowiedzi wsrdd kobiet wyniost 63% (103 osoby), a wsrod mezezyzn 72% (26 osob).

Analiza tego samego pytania pod wzgledem stopnia studiéw respondentow rowniez
nie wykazalta istnienia istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,103). Wérdd studentow studiow
licencjackich poprawnej odpowiedzi udzielito 71% - 57 badanych, a wsrdd studentow
bedacych na studiach magisterskich 60% - 72 badanych. Pod wzgledem wiekowym najlepie;j
na to pytanie odpowiedziaty osoby miedzy 19., a 22. rokiem zycia (70% - 65 o0sob). Najgorze;j
za$ wypadly osoby powyzej 25. roku zycia. Nie stwierdzono, by istniala istotna statystycznie
zalezno$¢ (p=0,296) miedzy poprawnoscig odpowiedzi na pytanie o rodzaj promieniowania
uzywanego w TK, a wiekiem badanych.

W tomografii komputerowej do tworzenie obrazu wykorzystuje si¢ promieniowanie
rentgenowskie, a narazenie na promieniowanie jonizujagce w przypadku tego badania jest o
wiele wigksze, niz w klasycznym zdjeciu RTG. 144 ankietowanych (72%) stwierdzito, ze
dawka promieniowania w tomografii komputerowej jest wigksza, niz w przypadku zwyktego
zdjecia rentgenowskiego. 19% badanych uwazalo, Ze jest ona mniejsza, a 7% ze jest
porownywalna w obu badaniach. Prawidlowe odpowiedzi u poszczegolnych pici ksztattowaty
si¢ nastgpujaco: 71% u kobiet 1 78% u mezczyzn (tabela II).

Analiza tego samego pytania, pod katem stopnia studiéw respondentéw, wykazala iz
wiedza obu grup jest na poréwnywalnym poziomie. Liczba poprawnych odpowiedzi wsrod
studentow studiow licencjackich wyniosta 74%, a na studiach magisterskich 71%. Biorac pod
uwage wiek ankietowanych poprawnos$¢ odpowiedzi prezentowata si¢ nastepujaco: 19-22 lata
— 74,2%, 23-25 lat — 69,2%, a w grupie powyzej 25 lat — 76,9%. W zadnym z badanych

aspektow nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci. Szczegotowe dane zawiera tabela I1.

60



Tab. 1. Dawka promieniowania w tomografii komputerowej.

Opinia ankietowanych na temat dawki promieniowania w tomografii komputerowej w

poréwnaniu z klasycznym zdjeciem RTG

Mniejsza Wieksza Porownywalna Nie wiem
Ogolem 38 144 14 4
N=200 (19%) (72%) (7%) (2%)
Kobiety vs Mezczyzni p=0,394
Kobiety 33 116 12 3
N=164 (20,1%) (70,7%) (7,3%) (1,9%)
MezczyZni 5 28 2 1
N=36 (13,9%) (77,8%) (5,6%) (2,8%)
Studia licencjackie vs magisterskie p=0,652
Studia I° 14 59 7 0
N=80 (17,4%) (73,8%) (8,8%)
Studia IT° 24 85 7 4
N=120 (20%) (70,8%) (5,8%) (3,4%)
Grupy wiekowe p=0,684
19-22 lata 14 69 9 1
N=93 (15,1%) (74,2%) (9,6%) (1,1%)
23-25 lat 23 65 3 3
N=94 (24,4%) (69,2%) (3,2%) (3,2%)
Powyzej 25 lat 1 10 2 0
N=13 (7,7%) (76,9%) (15,4%)

Ankietowani studenci zapytani o to, czy tomograf komputerowy do badania dzieci
rozni si¢ od stosowanego u dorostych, najczesciej odpowiadali przeczaco (59%).
Twierdzacej odpowiedzi udzielito 30,5% respondentow (61 0sob), natomiast 21 osob (10,5%)
nie umiato udzieli¢ odpowiedzi.

Biorgce pod uwagge stopien studiow: 64% studentow I° (51 0s6b) oraz 56% studentow I1°
(67 0s6b) odpowiedziato, ze tomograf komputerowy uzywany do badania dzieci nie r6zni si¢
od tego, ktory jest stosowany u 0séb dorostych.

Analizujac to pytanie pod wzgledem plci okazalo sig, Ze zarowno mezczyzni (67% - 24
osoby) jak i kobiety(57% - 93 osoby) najczesciej wybierali odpowiedz przeczaca (Ryc.1).

Ankietowani zostali zapytani o to, jak oceniajg narazenie na promieniowanie podczas
tomografii komputerowej u dzieci. 105 0sob (52,5% badanych) stwierdzilo, Ze jest ono duze,
48 respondentow(24%) uznato, ze jest mate lub bardzo male, natomiast 39 osob (19,5%)

uwazato, ze narazenie jest bardzo duze (Ryc. 2).
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Mezczyzni

Kobiety 67%
57%
32%
22%
11% 11%
Tak Nie Nie wiem Tak Nie Nie wiem

Ryec. 1. Procentowy udzial odpowiedzi na pytanie czy tomograf komputerowy do badan  dzieci
rozni si¢ od uzywanego u dorostych. Podzial ze wzgledu na pleé.
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40
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Bardzo mate Mate Duze Bardzo duze Nie wiem

M Liczba oséb

Ryec. 2. Narazenie dzieci na promieniowanie w TK.

Analizujac to samo pytanie pod wzgledem plci wyniki przedstawialy si¢ nastepujaco:
zard6wno wsrod mezczyzn (58% - 21 osob), jak 1 wsrdd kobiet(51% - 84 osoby) najwieksza
grupa badanych twierdzita, ze stanowi duze narazenie. U mezczyzn na drugim miejscu
plasowato si¢ zardowno male, jak i bardzo duze narazenie (po 16,7% - 6 0sdb), a u pan male

narazenie (22% - 36 oséb).
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Biorgc po uwage odpowiedzi na powyzsze pytanie wsrdd studentow I 1 II stopnia
rowniez dominowato twierdzenie, Zze narazenie dziecka na promieniowanie jonizujace,
podczas tomografii komputerowej jest duze. Studenci studidw licencjackich jako drugie
najczesciej wskazali bardzo duze narazenie (22,5% - 18 o0s6b). Natomiast wsrod
magistrantOw na drugim miejscu znajduje si¢ mate narazenie, rowniez 22,5% - 27 0sob.

Skupiajac si¢ przy tym samym pytaniu na poszczegdlnych grupach wiekowych mozna
zauwazy¢, ze we wszystkich gldéwna odpowiedzig bylo duze narazenie. W grupie wiekowej
19-22 lata bylto to 52% odpowiedzi (48 0sdb), w grupie 23-25 lat — 53%(50 osdb), a powyzej
25 lat — 54% (7 osob). Najrzadziej padajaca odpowiedzig byto za$ bardzo mate narazenie.

Respondenci zapytani o to, czy uwazaja, ze tomografia komputerowa jest badaniem
pierwszego rzutu w diagnostyce choréb u dzieci w 87,5% (175 ankietowanych)
odpowiedzieli, ze nie jest. Jest to prawda, gdyz ze wzgledu na dawkg promieniowania, jakie
otrzymuje dziecko zawsze nalezy najpierw rozwazy¢ mniej szkodliwe metody diagnostyczne.

Biorac po uwage ple¢ lepiej z tym pytaniem poradzili sobie mezczyzni. 94% (34
badanych) z nich udzielito poprawnej odpowiedzi. U kobiet bylo to blisko 86% (141
ankietowanych). Nie wykazano jednak istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,307) miedzy
plcia, a poprawnoscig odpowiedzi na to pytanie.

Analizujac odpowiedzi ankietowanych pod katem stopnia studiow okazato si¢, ze w
tym przypadku istniala istotna zaleznos¢ (p=0,03) pomigdzy stopniem studiow, a
swiadomoscia, ze tomografia komputerowa nie jest podstawowym badaniem w diagnostyce
dzieci. W tym przypadku wieksza wiedzg wykazali si¢ studenci studiow licencjackich i
osiggneli oni 95% (76 badanych). Natomiast magistranci 82,5% (99 badanych).

Biorgc pod uwage podzial na grupy wiekowe, nie wykazano istnienia istotnej
statystycznie zalezno$ci (p=0,140) w udzielaniu poprawnych odpowiedzi. Najwiecej
poprawnych odpowiedzi uzyskali jednak studenci z przedzialu wiekowego 19-22 lata i
osiggneli oni wynik 93,5% (87 ankietowanych). Na drugim miejscu znalazta si¢ grupa ze
studentami w wieku powyzej 25 lat (84,6%). Szczegotowe wyniki obrazuje Ryc. 3.

Ankietowani zostali zapytani o wskazania najczestszego obszaru w zakresie jakiego
prowadzi si¢ diagnostyke za pomoca o tomografii komputerowej u dzieci 1 wskazali z reguly
obszar glowy (84% - 168 0s6b), w tym 140 kobiet (85,4%) oraz 28 me¢zczyzn (77,8%). Wsrod
studentow I° i II° t¢ odpowiedZz wskazato 65 0s6b (81,3%) na studiach licencjackich i 103
(85,8%) magistrantéw. Biorac pod uwage podziat na wiek najczestszg odpowiedzig réwniez

byt obszar glowy. W grupie 19-22 lata taka odpowiedz dato 81,7% tej grupy (76 oséb). W
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przedziale 23-25 lat takich osob byto 80 (85,1%), natomiast wsrdd studentow powyzej 25.
roku zycia taka opcj¢ wybrato 12. 0sdb (92,3%).

95%
()
94% 93,50%
87,50%
86%
84,60%
0,
82,50% 81,90%

Ogodtem Kobiety Mezczyzni I° 11° 19-22 lata  23-25lat powyzej 25

B Ogétem M Kobiety M Mezczyzni mlI° mllI° 19-22 lata 23-25 lat lpowyiejZSIaJcat

Ryec. 3. Prawidlowe odpowiedzi na pytanie o tomografi¢ jako badanie pierwszego rzutu  w
diagnostyce dzieci (pleé, stopien studiow i wiek).

Respondenci za najczgstsze wskazanie do tomografii komputerowej uznali  urazy
glowy. Takiej odpowiedzi udzielito 161 os6b (80,5%) w tym kobiety — 81,7% (134 osoby) i
mezezyzni — 75% (27 os6b). Studenci I° w 76,3% (61 os6b) i studenci II° w 83,3% (100
ankietowanych) - uwazali podobnie.

Pod wzgledem grup wiekowych urazy glowy jako najczestsze wskazanie zaznaczyto:
78,5% (73 osoby) badanych w wieku 19-22 lata, 81,9% (77 osob) - w wieku 22-25 lat oraz
84,6% (11 osdéb) powyzej 25 lat. Dwie osoby (1% ankietowanych) wskazato inne wskazania
jako gtéwne, uznajac za nie: zaburzenia neurologiczne o nieznanej etiologii oraz diagnostyka
wad wrodzonych.

120 studentow, czyli 60% ankietowanych wskazato urazy glowy, jako najczgstsza
przyczyne wykonywania tomografii komputerowej glowy u wsrdd dzieci. W tym kobiet
byto 96 (58,5%), a mezczyzn 24(66,8%).

Pod wzgledem stopnia studidw rowniez przewazata powyzsza odpowiedz: studenci I°

— 46 0s6b (57,5%), a studenci II° — 74 osoby (61,7%).
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Biorac pod uwage grupy wiekowe, uraz glowy, jako najczestsze wskazanie do TK
glowy u dzieci wskazato: w grupie 19-22 lata - 54 osoby(58%), wsrdd ankietowanych w
wieku 23-25 lat - 56 studentéw (59,6%), natomiast w grupie powyzej 25 lat - 10 osob
(76,9%).

Ankietowani zapytani o to jakie, ich zdaniem jest najczestsze wskazanie do
tomografii komputerowej jamy brzusznej w wigkszosci odpowiedzieli rowniez, zZe sg to
urazy jamy brzusznej. Taka opcje¢ zaznaczyly 127 oséb, czyli 63,5% badanych w tym:
kobiety — 109 0s6b (66,5%), a mgzczyzni — 18 0séb (50%).

Analizujac to pytanie po katem stopnia studidow réwniez na czele plasujag si¢ urazy
jako gtowne wskazanie do TK. Taka odpowiedZ wybrato 52,5%(42 osoby) studentow studiow
licencjackich i 70,8%(85 osdb) magistrantow.

Wsrdd poszczegolnych grup wiekowych takiej odpowiedzi udzielito: 19-22 lata —
55,9% (52 ankietowanych), 23-25 lat — 71,2% (67 ankietowanych), a w grupie studentow
powyzej 25 lat — 61,5%(8 ankietowanych).

Szczegotowe dane dotyczace opinii ankietowanych na temat wskazan do tomografii
komputerowej dzieci zawiera tabela I1.

Ankietowani poproszeni o wskazanie gltownych przeciwwskazan do tomografii
komputerowej u dzieci najczesciej (162 badanych - 81% wszystkich ankietowanych)
wskazywali nadwrazliwo$¢ na jonowe $rodki kontrastujace, w tym 130 kobiet (79,3%) 1 32
mezezyzn (88,9%) oraz 65 (81,2%) studentow studiow I stopnia 1 97 (80,8%) studentow
studiow II stopnia.

Bioragc pod uwage wiek ankietowanych powyzszej odpowiedzi udzielito: 76 oséb
(81,7%) w grupie 19-22 lata, 74 osoby (78,7%) w grupie 23-25 lat oraz 12 osoéb (92,3%) w
grupie studentow powyzej 25 lat. Jedynie 1,5% (3 osoby) udzielito prawidtowej odpowiedzi
uznajac, ze nie ma zadnych przeciwwskazan do wykonywania tomografii komputerowej u
dzieci.

Wszystkie  zaproponowane przeciwwskazania  dotyczyly podania  $rodka
kontrastowego w czasie badania, a nie samego badania TK.

Osobami, ktore udzielity prawidlowej odpowiedzi byly wylacznie kobiety z grupy
wiekowej 19-22 lata.

W pytaniu tym istniata mozliwo$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi, a szczegdtowe
dane dotyczace procentowego rozktadu odpowiedzi w poszczegolnych grupach zawiera tabela

I11.
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Tab. I1. Najczestsze wskazania do tomografii komputerowej u dzieci

Odpowiedz Kobiety | Mezczyzni I’ In° 19-22 23-25 >25 lat
N=164 N=36 N=80 N=120 lata lata N=13
N=93 N=94
Tomografie komputerowg jakiego obszaru najczesciej wykonuje sie u dzieci?
Glowy 140 28 65 103 76 80 12
(85,4%) (77,8%) (81,3%) | (85,8%) | (81,7%) (85,1%) | (92,3%)
Jama brzuszna 17 5 13 9 15 6 1
(10,4%) (13,9%) (16,3%) | (7,5%) (16,1%) (6,4%) (7,7%)
Klatka 3 3 1 5 1 5 0
piersiowa (1,8%) (8,3%) (1,2%) (4,2%) (1,1%) (5,3%)
Nie wiem 4 0 1 3 1 3 0
(2,4%) (1,2%) (2,5%) (1,1%) (3,2%)
Jakie sa najczestsze wskazania do tomografii komputerowej u dzieci?
Urazy glowy 134 27 61 100 73 77 11
(81,7%) (75%) (76,3%) | (83,3%) | (78,5%) (81,9%) | (84,6%)
Nowotwory 17 5 8 14 8 12 2
(10,4%) (13,9%) (10%) | (11,7%) (8,6%) (12,8%) | (15,4%)
Boéle brzucha 9 4 7 6 8 5 0
(5,5%) (11,1%) (8,7%) (5%) (8,6%) (5,3%)
Inne 2 0 2 0 2 0 0
(1,2%) (2,5%) (2,15%)
Nie wiem 2 0 2 0 2 0 0
(1,2%) (2,5%) (2,15%)

Jakie sa najczestsze wskazania do tomografii komputerowej glowy u dzieci?
Przewlekle 16 2 5 13 6 11 1
bole glowy (9,8%) (5,6%) (6,4%) | (10,8%) (6,5%) (11,7%) (7,7%)

Urazy glowy 96 24 46 74 54 56 10
(58,5%) (66,8%) (57,5%) | (61,7%) (58%) (59,6%) | (76,9%)
Podejrzenie 19 5 7 17 8 14 2
nowotworu (11,6%) (13,9%) (8,7%) | (14,2%) (8,6%) (14,9%) | (15,4%)
mozgu
Wady 19 3 12 10 12 10 0
rozwojowe (11,6%) (8,3%) (15%) (8,3%) (12,9%) (10,6%)
OUN
Choroby koSci 1 0 1 0 1 0 0
czaszki (0,6%) (1,2%) (1,1%)
Zaburzenia 12 1 7 6 10 3 0
neurologiczne | (7,3%) (2,7%) (8,7%) (5%) (10,8%) (3,2%)
Nie wiem 1 1 2 0 2 0 0
(0,6%) (2,7%) (2,5%) (2,1%)
Jakie sg najczestsze wskazania do tomografii komputerowej jamy brzusznej u dzieci?
Choroby 7 1 2 6 2 4 2
zapalne jelit (4,8%) (2,7%) (2,5%) (5%) (2,1%) (4,3%) (15,4%)
Urazy jamy 109 18 42 85 52 67 8
brzusznej (66,5%) (50%) (52,5%) | (70,8%) | (55,9%) (71,2%) | (61,5%)
Niedroznos$¢ 25 12 16 21 20 15 2
jelit (15%) (33,5%) (20%) | (17,5%) | (21,6%) (15,9%) | (15,4%)
Perforacje 11 1 9 3 8 4 0
(6,4%) (2,7%) (11,2%) | (2,5%) (8,6%) (4,3%)
Nie wiem 12 4 11 5 11 4 1
(7,3%) (11,1%) (13,8%) | (4,2%) (11,8%) (4,3%) (7,7%)
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Tab. II1. Opinia respondentéw na temat przeciwwskazan do TK u dzieci

Jakie sa najczestsze przeciwwskazania do tomografii komputerowej u dzieci?

Przeciw- Ple¢ Studia Wiek
wskazanie Kobiety [Mezczyzni I’ I’ 19-22 23-25 | >25]at
lata lat
Wiek ponizej 2 | 60,4% 58,3% 55% 63,3% 55,9% 66% 46,2%
r.z. (99 0s6b) | (21 0sob) |(44 osoby) [(76 0sob) |(52 osoby) |((620soby) | (6 0séb)
Alergia 15,9% 13,9% 13,8% 16,7% 12,9% 19,2% 7,7%

(26 0so6b) | (5 0s6b) | (11 0s6b) [(20 0sdb) | (12 0sdb) |(18 0sdb) |(1 osoba)

Nadwrazliwo$¢ | 79,3% 88,9% 81,2% 80,8% 81,7% 78,7% 92,3%

na jonowe (130 (32 osoby) | (65 0s6b) [(97 0s6b) | (76 0sdb) |(74 soby) |(12 oso6b)
srodki 0s0b)
kontrastujgce
Drgawki 49,4% 30,6% 50% 43,3% 49,5% 43,6% 38,5%
(81 0s6b) | (11 0s6b) | (40 0sdb) (52 soby) | (46 osdb) |(41 0s6b) | (5 0sdb)
Brak 1,5% 0 2,5% 0,8% 1,5% 0 0
przeciwwskazan |(3 osoby) (2 osoby) |(1 osoba) | (30soby)
Inne 0,6% 2,8% 0 1,7% 1,1% 1,1% 0
(1 osoba) | (1 osoba) (2 osoby) | (1 osoba) (1 osoba)
Nie wiem 1,8% 2,8% 3,8% 0,8% 3,2% 0 7,7%
(3 osoby) | (1 osoba) | (3 osoby) (1 osoba) | (3 osoby) (1 osoba)

Respondenci zapytani, czy ich zdaniem w tomografii komputerowej dzieci
wykorzystuje si¢ $rodki kontrastujace w znacznej wigkszosci odpowiedzieli, zgodnie z
prawda, ze tak (176 osob - 88% wszystkich badanych), w tym 87,2% (143 ankietowane)
kobiet 1 91,7% (33 ankietowanych) mezczyzn. Nie wykazano istotnej statystycznie
zalezno$ci (p=0,541) pomigdzy plcig, a iloScig twierdzacych odpowiedzi na pytanie o
wykorzystywanie srodkow kontrastujagcych w TK dzieci.

Analiza tego samego pytania pod wzgledem stopnia studidw pokazata, ze studenci
studiow licencjackich cze$ciej udzielali prawidlowej odpowiedzi, niz magistranci.
Respondenci bedgcy na I° studiow osiggneli wynik 91,2% (73 osoby), a na II° 85,8% (103
osoby). Okazato si¢, ze ta roznica jest istotna z punktu widzenia statystyki (p=0,01).
Natomiast bioragc pod uwage wiek badanych nie wykazano istotnej statystycznie rdéznicy
(p=0,051) pomigdzy poszczegdlnymi grupami.

Wsrdd studentéw z przedzialu wiekowego 19-22 lata padlo 86 prawidlowych
odpowiedzi co stanowi 92,5% tej grupy. Studenci w wieku 23-25 lat w 81,9% (77 osob)
wskazali poprawne twierdzenie. Natomiast studenci powyzej 25 lat w 100% (13 o0sob)
udzielili dobrej odpowiedzi. Na rycinie 4 przedstawiono procentowy rozklad odpowiedzi w

zaleznosci od plci, stopnia studidw oraz wieku.
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Ryec. 4. Stosowanie Srodkéw kontrastujacych w TK dzieci.

Srodki kontrastujace stosowane w radiologii pediatrycznej, w tym w TK, s takie same
jak w przypadku dorostych pacjentow. Na pytanie o to - 45% (90 osob) ankietowanych
odpowiedziato przeczaco, 38,5% (77 osob) stwierdzito, ze si¢ r6znia, a 16,5%(33 osoby) nie
umiato odpowiedzie¢ na to pytanie. Najliczniejsza grupa studentéw udzielita wigc
prawidlowej odpowiedzi.

Analizujac to pytanie pod katem plci okazato si¢, ze me¢zczyzni udzielili poprawne;j
odpowiedzi w 55,6%(20 osob), a kobiety w 42,7% (70 osob). Nie udowodniono jednak
istnienia istotnej statystycznie roznicy (p=0,183) w udzielanych odpowiedziach pomigdzy
tymi grupami.

Biorgc pod uwagg stopien studiow, na ktorym znajdowali si¢ respondenci okazato
sig, ze na studiach licencjackich odsetek prawidtowych odpowiedzi wynidst 52,5% (42
osoby), a na studiach magisterskich 40% (48 studentéw). Nie udato si¢ wykazaé istotnej
statystycznie zaleznos$ci (p=0,130) miedzy zdaniem studentéw na temat réznicy w $rodkach
kontrastujacych stosowanych w TK dorostych i dzieci, a stopniem studiéw respondentow.

Pod wzgledem wieku ilo§¢ poprawnych odpowiedzi ksztattowata si¢ nastepujaco:

19-22 lata — 47,3% (44 ankietowanych), 23-25 lat — 40,4% (38 ankietowanych), w w$rod osob
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powyzej 25. roku zycia bylo to 61,5%(8 ankietowanych). Réwniez w tym przypadku nie
wykazano istnienia istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,507).
Procentowy udzial poszczegdlnych odpowiedzi w zaleznosci od plci, wieku i stopnia

studiow przedstawiono na rycinie 5.

>25 lat 61,5%
23-25 lat
19-22 lata
1°

o

Mezczyzni 6%

Kobiety

Ogdlne : o) o
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Nie wiem ™ Nie ™ Tak

Ryec. 5. Odpowiedzi badanych na pytanie, czy Srodki kontrastujgce uzywane w TK dzieci sq inne
niz u dorostych.

Ankietowani zapytani o to, czy ich zdaniem wiek ponizej 2. lat jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do podania $rodka kontrastujacego w tomografii komputerowej, w
wiekszosci (43,5% - 87 badanych) odpowiedziato, ze nie jest. W tej grupie znalazty si¢ 73
kobiety (44,5%) i 14 mezczyzn (38,9%) oraz 41 studentow (51,3%) studiow 1° i 46
studentow(38,3%) studiow I1°.

Biorac pod uwage wiek ankietowanych powyzszej odpowiedzi udzielito: 44 osoby
(47,3%) w grupie 19-22 lata, 37 os6b (39,4%) w grupie 23-25 lat oraz
6 0sob (46,1%) w grupie studentow powyzej 25. lat. Prawidlowej odpowiedzi, ze wiek
ponizej 2. lat jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do podania §rodka kontrastujacego w
tomografii komputerowej, udzielito 30,5% ankietowanych (61 osob), w tym 47 kobiet (28,7%
tej grupy) i 14 mezezyzn (39,9% tej grupy).

Biorac pod uwage stopien studiow okazato si¢, ze poprawnych odpowiedzi studenci

studiow licencjackich udzielili w 26,3% (21 0s6b), a magistranci w 33,3% (40 osob). Z kolei
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w grupie 19-22 lata padto 27 prawidtowych odpowiedzi (29%), w grupie 23-25 lat byto ich 32
(34%), a powyzej 25 lat — 2 (15,4%).
Szczegolowe dane dotyczace procentowego udzialu poszczegdlnych odpowiedzi w

zaleznos$ci od pici, stopnia studiéw i wieku zawiera rycina 6.
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Ryec. 6. Procentowy udzial poszczegolnych odpowiedzi na pytanie dotyczace wieku ponizej 2 lat
jako bezwzglednego przeciwwskazania do TK.

Badani zapytani o zdanie na temat postepowania podczas tomografii komputerowej u
bardzo matych oraz niewspotpracujacych dzieci w 69% (138 ankietowanych) udzielili
prawidlowej odpowiedzi, jaka jest zastosowanie znieczulenia ogoélnego. W tej grupie
znalazlo si¢ 115 kobiet 1 23 mezczyzn.

Bioragc pod uwage stopien studiow ankietowanych w grupie studentow pierwszego
stopnia 67,5% (54 osoby) zaznaczylo poprawna opcj¢, natomiast wsrod studentéw studiow
magisterskich bylo to 70% (84 osoby). Analiza tego samego pytania pod katem wieku
badanych wykazala, iz dobrej odpowiedzi udzielito 67,7% (63 osoby) studentow w wieku 19-
22 lata, 70,2% (66 0sob) studentow w wieku 23-25 lat i 69,2% (9 oséb) w wieku powyzej 25
lat.
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Analiza pozostatych odpowiedzi na powyzsze pytanie pokazata, ze 13,5% (27 osob)
ankietowanych uwazalo, iz u matych 1 niewspdipracujacych dzieci odstgpuje si¢ od
wykonania tomografii komputerowej. 6,5% (13 oséb) twierdzi, ze w takim przypadku dziecko
jest przytrzymywane przez rodzica lub opiekuna, natomiast 1,5% (3 osoby) uwaza, ze maty
pacjent moze zosta¢ przytrzymany przez personel szpitala. 9,5% (19 oséb) nie bylo w stanie
udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie.

Szczegotowe dane dotyczace procentowego udzialu poszczegodlnych odpowiedzi w

zawiera rycina 7.
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Ryec. 7. Prawidlowe odpowiedzi na pytanie o postepowanie w przypadku TK bardzo malych oraz
niewspolpracujacych dzieci.

Urazy glowy sa czgstym wskazaniem do tomografii komputerowej u dzieci. W
przypadku $wiezego urazu podczas tego badania nie podaje si¢ Srodka kontrastujacego.
Ankietowani zapytani, czy wedlug nich dopuszczalne jest podanie kontrastu w czasie
powyzszej procedury w wiekszosci (59,5% - 119 studentow) odpowiedzieli, ze jest to
dopuszczalne, ale niekonieczne. Takiej odpowiedzi udzielito 60,4% kobiet (99 0sob) oraz
55,7% mezczyzn (20 osob).

Biorac pod uwage podzial na stopien studiow w taki sposdb odpowiedzialo 48 osob

(60%) ze studidéw licencjackich i 71 0s6b (59,2%) ze studiow magisterskich.
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W grupie studentéw w wieku 19-22 lata powyzsza opcje wybrato 55 badanych
(59,1%), w wieku 23-25 lat takich osob bylo 58 (61,7%), natomiast studentéw w wieku
powyzej 25 lat bylo 6 (46,2%).
Wiedza na temat prawidlowego postepowania podczas TK dziecka po urazie glowy
wykazato si¢ 7,5% ankietowanych (15 osob), w tym 10 kobiet (6,1% tej grupy) oraz 5
mezezyzn (13,9% tej grupy), a takze 6 osob (7,5% tej grupy) ze studidow pierwszego stopnia
oraz 9 0sob (7,5% tej grupy) ze studiow magisterskich.
Analiza poprawnos$ci odpowiedzi ze wzgledu na wiek wykazala, ze w grupie 19-22
lata poprawnej odpowiedzi udzielito 7 0sob, co stanowito 7,5 % tej grupy, w przedziale 23-25
lat bylo 6. 0s6b (6,4%), natomiast powyzej 25 lat byly dwie takie osoby (15,4% tej grupy).
Ankietowani zapytani, czy ich zdaniem w tomografii komputerowej dzieci stosuje si¢
ostony radiologiczne, typu otowiany fartuch, w 64,5% (129 studentéw) udzielili prawidlowe;j
odpowiedzi, ze tak. Poprawng opcj¢ zaznaczylo 106 kobiet (64,6% tej grupy) oraz 23
mezcezyzn (63,9%). Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci (p=0,789) mig¢dzy plcia, a
odpowiedzig na to pytanie.

Analiza tego samego pytania pod wzgledem stopnia studidow respondentéw
wykazata, ze poprawng opcj¢ zaznaczyto 63,8% (51 o0sob) studentow studiow licencjackich i
65% (78 osOb) magistrantow. Réwniez w tym przypadku nie wykazano istnienia istotnej
statystycznie rdznicy miedzy tymi grupami, a odpowiedzig na powyzsze pytanie.

Biorgc pod uwage wiek badanych okazalo si¢, ze studenci w wieku 19-22 lata w
65,5% (61 osob) wykazali si¢ wiedzg na temat stosowania oston radiologicznych w TK
dzieci, w grupie 23-25 lat byto to 63,8%(60 osdb), a wirdd ankietowanych w wieku powyzej
25 lat bylo to 61,5%(8 osob). Takze i tu nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci
(p=0,418).

Szczegdtowe dane dotyczace procentowego udziatu poszczegodlnych odpowiedzi w
zalezno$ci od plci, stopnia studiow 1 wieku zawiera rycina 8.

Badanych studentéw zapytano o zdanie na temat przygotowania dziecka do
tomografii komputerowej. 82 respondentow (41%) udzielito prawidlowej odpowiedzi, ze
dziecko musi by¢ na czczo i1 zazy¢ wszystkie przyjmowane na stale leki. W grupie tej znalazto
si¢ 66 kobiet (40,2% ankietowanych kobiet) 1 16 mezczyzn (44,4% ankietowanych
mezczyzn). Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznos$ci pomigdzy picia, a poprawnoscia

odpowiedzi na to pytanie.
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Biorgc pod uwage stopien studiow ankietowanych wykazano istotng statystycznie
zalezno$¢ (p=0,035). Prawidlowej odpowiedzi cze$ciej udzielali studenci 1° (50% - 40
studentoéw) niz studenci II° (35% - 42 badanych).

Analiza tego samego pytania pod katem wieku respondentéw pokazata, ze najwiecej
poprawnych odpowiedzi udzielili studenci migdzy 19 a 22 rokiem zycia (47,3% - 44 osoby).
Ankietowani w wieku 23-25 lat wybierali ta opcj¢ 36 razy (38,3%), natomiast w wieku
powyzej 25 lat 2 razy (15,4% tej grupy). W tym przypadku nie wykazano, by istniata istotna,
z punktu widzenia statystyki, zalezno§¢ miedzy wiekiem badanych, a poprawnoscia

odpowiedzi na pytanie o przygotowanie dziecka do tomografii komputerowe;.
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Ryc. 8. Zdanie ankietowanych na temat stosowania oston radiologicznych podczas TK dzieci.

Ankietowanych zapytano, czy ich zdaniem u noworodka mozna wykona¢ tomografi¢
komputerowa. 34,5% badanych udzielito poprawnej odpowiedzi, twierdzac, ze mozna

wykona¢ takie badanie u noworodka. Jesli istnieje taka konieczno$¢ nawet u bardzo matych
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dzieci mozna wykona¢ tg procedurg, jednak ze wzgledu na dawke promieniowania zawsze
nalezy wzia¢ pod uwage inne, mniej szkodliwe, metody diagnostyczne.

Biorac pod uwage pte¢ respondentéw, prawidtowej odpowiedzi udzielito 35,4% kobiet
1 30,6% mezczyzn. Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci, pomiedzy odpowiedzig na
to pytanie, a picig ankietowanych.

Analizujac wiedze studentow na ten temat pod katem stopnia studiéw okazato sig, ze w
grupie studentéw pierwszego stopnia padto 41,3% poprawnych odpowiedzi, natomiast wrod
studentéw drugiego stopnia byto to 30%. Rowniez i tu nie wykazano, aby wystepowala
istotna statystycznie zaleznosc.

Jesli chodzi o wiek ankietowanych najwigksza wiedza wykazali si¢ studenci w wieku
19-22 lata (40,9% poprawnych odpowiedzi). Ankietowani w wieku miedzy 23, a 25 rokiem
zycia w 28,7% zaznaczyli poprawnie, a badani powyzej 25 lat — 30,8%.

Szczegdlowy udzial poszczegolnych odpowiedzi z podziatem na pte€, stopien studiow

1 wiek zawiera tabela IV.

Tab. IV. Zdanie ankietowanych na temat mozliwosci wykonania TK u noworodka

Czy u noworodka mozna wykona¢ tomografi¢ komputerowa?

Tak Nie Nie wiem

Ogolnie 69 0s6b 81 0sob 50 oséb
N=200 (34,5%) (40,5%) (25%)

Kobiety vs Mezczyzni p=0,423

Kobiety 58 0sob 63 osoby 43 osoby
N=164 (35,4%) (38,4%) (26,2%)
Mezczyzni 11 os6b 18 os6b 7 0s6b

N=36 (30,6%) (50%) (19,4%)

Studia licencjacki vs magisterskie p=0,196

Studia I’ 33 osoby 27 0séb 20 0s6b
N=80 (41,3%) (35,7%) (25%)
Studia IT° 36 0sob 54 osoby 30 0sob
N=120 (30%) (45%) (25%)

Grupy wiekowe p=0,349

19-22 lata 38 0sob 35 0s6b 20 0s6b
N=93 (40,9%) (37,6%) (21,5%)
23-25 lat 27 0s6b 42 osoby 25 o0sbb

N=94 (28,7%) (44,7%) (26,6%)
Powyzej 25 lat 4 osoby 4 osoby 5 0s6b
N=13 (30,8%) (30,8%) (38,4%)

W czasie tomografii komputerowej, aby obraz byt diagnostyczny, pacjent musi leze¢
nieruchomo w zadanej pozycji. W przypadku matych i niewspolpracujacych dzieci, by

wykona¢ to badanie czasem potrzebne jest znieczulenie ogdlne. Takie postepowanie wymaga
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zgody rodzica lub opiekuna dziecka. Zapytano studentéw, czy ich zdaniem taka zgoda jest
konieczna. Niemal wszyscy ankietowani (98,5% - 197 osdb) odpowiedzieli twierdzaco, w
tym 161 kobiet (98,2% tej grupy) oraz 36 mezczyzn (100%).

Podzial prawidlowych odpowiedzi ze wzglegdu na stopien studiow wygladat
nastepujgco: studia I° - 98,8%(79 osob), studia II° — 98,3%(118 0sdb).

Biorac pod uwage grupy wiekowe, wsrdd studentow w wieku 19-22 lata wiedza
wykazato si¢ 98,9% (92 osoby) ankietowanych, w grupie 23-25 lat - 97,9% (92 osoby), a w
wsrod badanych powyzej 25. roku zycia wszyscy udzielili poprawnej odpowiedzi na to
pytanie.

Zapytano ankietowanych takze o to, co ich zdaniem moze stanowi¢ najwieksza
trudno$¢ dla dziecka w czasie tomografii komputerowej. Badani, jako gltéwny problem
najczesciej wskazywali lezenie nieruchomo (79,5% - 159 respondentow). W grupie tej
znalazty si¢ 133 kobiety 1 26 mezczyzn. Biorge pod uwage stopien studiow ta opcje
zaznaczylo 65 badanych studentow I° oraz 94 studentow II°.

Analizujac to pytanie pod katem wieku badanych, réwniez tu mozna zauwazy¢, ze w
kazdej grupie wiekowej najczestszag odpowiedzig byto nieruchome lezenie podczas badania.
Studenci w wieku 19-22 lata takiej odpowiedzi udzielili 77 razy (82,8%), w grupie 23-25 lat
byto to 71(75,5%) osob, natomiast wsroéd studentow powyzej 25 roku zycia takie zdanie
miato 11 studentéw (84,2%).

Na drugim miejscu pod wzgledem czestosci wybierania znalazta si¢ odpowiedz
mowigca, ze najwicksza trudnoscig dla dziecka podczas tego badania moze by¢ strach przed
bolem. Takiej odpowiedzi udzielito 26 (13%) studentow. 7 o0so6b (3,5%) uznato, ze
najgorszym problemem dla matego pacjenta bedzie przesuwanie si¢ stolu w czasie badania, a
6 badanych(3%), ze wielkos¢ aparatu. Jedna osoba(0,5%) udzielita odpowiedzi innej niz
zaproponowane 1 stwierdzita, ze najtrudniejszg bariera moze okaza¢ si¢ hatas podczas
badania.

Zdanie badanych na temat tego co moze stanowi¢ najwicksza trudnos¢ dla dziecka
podczas tomografii komputerowej prezentuje tabela V.

Przygotowanie do tomografii komputerowej obejmuje migdzy innymi usunigcie
wszystkich mozliwych metalowych obiektéw, takich jak na przyktad spinki do wloséw. Jest
to bardzo wazne, poniewaz tego rodzaju przedmioty moga powodowac¢ artefakty
pogarszajace jako$¢ powstatego obrazu i w zwigzku z czym moze on staé si¢
niediagnostyczny. Zapytani studenci. czy ich zdaniem metalowe elementy moga wplywacé na

jako$¢ obrazu tomograficznego, w 88,5% (177 osob) odpowiadali twierdzaco, w tym 145
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kobiet (88,4%) 1 32 mezczyzn (88,9%). Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci
(p=0,718) migdzy picia, a odpowiedziami na to pytanie.

Okazalo si¢, iz studenci studiow licencjackich w  91,3% (73 osoby) udzielali
poprawnej odpowiedzi, a magistranci w 86,6% (104 osoby). W tym przypadku réwniez nie
wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci (p=0,408) zaznaczanych opcji ze stopniem
studiow ankietowanych.

Bioragc pod uwage wiek badanych najwigksza wiedzg wykazali si¢ studenci w wieku
19-22 lata (93,5% - 87 oso6b). W grupie wiekowej 23-25 lat padto 78 (83%) dobrych
odpowiedzi, a w grupie powyzej 25 lat byto ich 12 (92,3%). Tak jak wyzej tym razem tez nie
udalo si¢ udowodni¢ istnienia istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy wiekiem

ankietowanych, a odpowiedziami na to pytanie.

Szczegodtowe dane zawiera rycina 9.

Tab. V. Zdanie badanych na temat najwi¢kszej trudnosci dla dziecka podczas TK

Co stanowi najwieksza trudno$¢ dla dziecka podczas tomografii komputerowej?

Pleé Studia Wiek
Trudnos$é Kobiety | Mezczyzni I’ I’ 19-22 23-251at | >25]at
lata
Lezenie 81,1% 72,1% 81,3% 78,3% 82,8% 75,5% 84,6%
nieruchomo | (133 osoby) | (26 0s6b) | (65 0so6b) | (94 osoby) | (77 0s6b) | (71 osob) | (11 os6b)
Ruch stolu 3,1% 5,6% 2,5% 4,2% 3,2% 3,2% 7,7%
podczas (5 osdb) (2 osoby) | (2 osoby) (5 osdb) (3 osoby) | (3 osoby) | (1 osoba)
badania
Wielkosé¢ 2,4% 5,6% 2,5% 3,3% 3.2% 3,2% 0
aparatu (4 osoby) (2 osoby) | (2 osoby) | (4 osoby) | (3 osoby) | (3 osoby)
Strach 12,8% 13,9% 12,5% 13,4% 8,6% 18,1% 7,7%
przed (21 osob) (5 osdb) (10 0s6b) | (16 o0sbb) (8 0s6b) | (17 0sob) | (1 osoba)
bélem
Inne 0 2,8% 1,2% 0 1,1% 0 0
(1 osoba) | (1 osoba) (1 osoba)
Nie wiem 0,6% 0 0 0,8% 1,1% 0 0
(1 osoba) (1 osoba) | (1 osoba)

Ankietowanym zadano pytanie, jak oceniaja stan swojej wiedzy na temat
wykorzystania tomografii komputerowej w diagnostyce dzieci. Zarowno kobiety (53,1% - 87
0sob), jak 1 mezczyzni (50% - 18 osob) najczesciej twierdzili, ze ich wiedza na ten temat jest
staba. Studenci I° zaznaczali tg opcj¢ 43 razy (53,8%), a studenci II° 62 razy(51,7%). Swoja
znajomo$¢ tego tematu w taki sposob ocenily takze 54 osoby (58,1%) w grupie 19-22 lata, 45
0s0b (47,9%) w grupie 23-25 lat 1 6 0sob (46,1%) w wieku powyzej 25. lat.
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Ryec. 9. Zdanie ankietowanych na temat wplywu metalowych elementéw na jako$¢ badania TK.

Druga najczesciej wybierang odpowiedzia, byto okreslenie wtasnej wiedzy, na temat
wykorzystania TK w diagnostyce dzieci, jak dobra. Taka opcje wybrato 45 kobiet (27,4%)
oraz 14 me¢zczyzn (38,9%) oraz 27 osob (33,7%) ze studidw licencjackich 1 32 osoby
(26,7%) ze studidw magisterskich, a takze 29 osob (31,2%) w grupie 19-22 lata, 25 oséb
(26,6%) w grupie 23-25 lat oraz 5 osob (38,5%) wsrod studentow w wieku powyzej 25. lat.
Jako bardzo stabg, znajomo$¢ tego zagadnienia, ocenilo 29 kobiet (17,7%) 1 4 mezczyzn
(11,1%), a takze 8 studentow I° (10%) i 25 studentow II° (20,8%) oraz 8 osdb (8,6%) w
wieku 19-22 lata, 23 (24,5%) osoby w wieku 23-25 lat oraz 2 studentdow powyzej 25. roku
zycia. Najmniej os6b swoja wiedzg, na temat wykorzystania tomografii komputerowej w
diagnostyce dzieci, ocenito jako bardzo dobra (3 osoby — 1,5% wszystkich ankietowanych)
(Ryc. 10).

Respondenci zapytani o to skad czerpali wiedzg na temat tomografii komputerowe;j
najczesciej (69,5% - 139 badanych) wskazywali Uczelnig, w tym 114 kobiet (69,5%) i 25
mezezyzn (69,4%) oraz 62 studentow studiow I° (77,5% tej grupy) i 77 studentow studiow I1°
(64,2% tej grupy).

Biorac pod uwage wiek ankietowanych powyzszej odpowiedzi udzielito: 72 osoby
(77,4%) w grupie 19-22 lata, 59 o0soéb (62,8%) wsrdd studentow w wieku 23-25 lat i 8 oséb
(61,5%) w wieku powyzej 25 lat. 22% ankietowanych (44 osoby) stwierdzito iz takiej wiedzy
nie czerpato znikad, gdyz nie czuli oni takiej potrzeby. W pytaniu tym istniala mozliwos¢
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zaznaczenia kilku odpowiedzi, a szczegétowe dane dotyczace procentowego rozkiadu

odpowiedzi w poszczegolnych grupach zawiera tabela VI.
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Ryec. 10. Samoocena wiedzy na temat wykorzystania TK w diagnostyce dzieci.

Tab. VI. Zrédla z jakich ankietowani czerpali wiedze na temat TK

Zrédla wiedzy respondentéw na temat tomografii komputerowej.

Pleé Studia Wiek
Zrédlo Kobiety |Mezczyzni I’ I’ 19-22 lat | 23-251at | >25lat
Radio 0,6% 2,8% 0 1,7% 0 2,1% 0
(1 osoba) | (1 osoba) (2 osoby) (2 osoby)
Telewizja 11% 5,6% 11,3% 9,2% 10,8% 9,6% 7,7%
(18 0sob) | (2 osoby) (9 0s6b) | (11 0s6b) | (10 0s6b) | (9 0s6b) | (1 osoba)
Internet 39,6% 41,7% 38,8% 40,8% 38,7% 43,6% 23,1%
(65 0s6b) | (15 0s6b) | (31 0s6b) | (49 0s6b) | (36 0s6b) | (41 0séb) | (3 osoby)
Prasa 4,3% 11,1% 5% 5,8% 4,3% 5,3% 15,4%
(70s06b) | (4 osoby) | (4 osoby) (7 0s6b) | (4 osoby) | (5 0s6b) | (2 osoby)
Znajomi i 14,6% 16,7% 13,8% 15,8% 14% 13,8% 30,8%
rodzina |(24 osoby) | (6 0sob) (11 0s6b) | (19 0s6b) | (13 0s6b) | (13 0s6b) | (4 osoby)
Uczelnia 69,5% 69,4% 77,5% 64,2% 77,4% 62,8% 61,5%
(114 (25 o0s6b) (62 (77 osob) (72 (59 osob) | (8 osdb)
0s0b) osoby) osoby)
Znikad, 21,3% 25% 20% 23,3% 19,4% 24,5% 23,1%
nie bylo (35 0s6b) | (9 osob) (16 0sob) | (28 osob) | (18 0séb) [(23 osoby) | (3 osoby)
takiej
potrzeby
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Respondentéw zapytano, czy chcieliby poszerzy¢ swoja wiedzg na temat tomografii
komputerowej. Wiekszos¢ studentow odpowiedziata twierdzaco (78,5% - 157 osob), w tym
127 kobiet (77,4%) 1 30 mezczyzn (83,3%). Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci
(p=0,678) pomiedzy picia, a odpowiedzig na to pytanie.

Analizujac to pytanie pod katem stopnia studiow okazato si¢, ze swojg wiedze na
temat tego zagadnienia chciatoby zwigkszy¢ 86,3% (69 o0sOb) studentow studiow
licencjackich oraz 73,3% (88 o0s6b) studentow studiow magisterskich. Nie udato si¢ takze
udowodni¢ istnienia zalezno$ci (p=0,063) migdzy stopniem studiéw ankietowanych, a
odpowiedzig na to pytanie.

Biorac pod uwage wiek respondentdow swoja wiedz¢ na temat tomografii
komputerowej chciatoby poszerzy¢ 79 osob (85%) miedzy 19, a 22 rokiem zycia, 69
studentow (73,4%) migdzy 23, a 25 rokiem zycia oraz 9 o0so6b (69,2%) w wieku
przekraczajacym 25 lat. Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznos$ci (p=0,262) miedzy
wiekiem ankietowanych, a checig poszerzenia swojej wiedzy na temat TK.

Szczegolowe dane dotyczace procentowego udziatu poszczegdlnych odpowiedzi w

zaleznos$ci od pici, stopnia studiéw i wieku zawiera rycina 11.

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

Tytut osi

40,0%

30,0%
20,0%
10,0% T ‘ ﬁ T

0,0% Mezczyz 19-22

1° e 23-25lat | >25lat
ni lata

Ogélnie | Kobiety

m Tak 78,5% 77,4% 83,3% 86,3% 73,3% 85% 73,4% 69,2%
B Nie 9% 9,8% 5,6% 7,5% 10% 7,5% 9,6% 15,4%
W Niewiem | 12,5% 12,8% 11,1% 6,2% 16,7% 7,5% 17% 15,4%

Ryec. 11. Cheé poszerzenia swojej wiedzy na temat TK w zaleznos$ci od plci, stopnia studiow i
wieku ankietowanych.
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Zapytano ankietowanych o to, kto ich zdaniem powinien propagowac¢ wiedze na temat
tomografii komputerowej. Najczesciej padajaca odpowiedzig byt magister elektroradiologii.
Takiej odpowiedzi udzielito 74% badanych (148 os6b), w tym 122 kobiety (74,4%) 1 26
mezezyzn (72,2%) oraz 77,5% studentéw I° i 71,7% studentow 11°.

Analizujac to pytanie pod katem wieku ankietowanych okazato si¢, ze rowniez w tym
przypadku najczesciej padajaca odpowiedzig byl magister elektroradiologii. W grupie 19-22
lata byto to 71 0sob, wsrod studentow w wieku 23-25 lat bylo to 68 0sob, a powyzej 25 lat
takich 0sob bylo 9. 3% badanych (6 0s6b) zaproponowato inng odpowiedz: 4 osoby wskazaty
fizjoterapeutow, jedna osoba wskazala nauczycieli, a jedna stwierdzila, ze taka wiedze
powinny propagowac osoby studiujgce kierunki medyczne.

W przypadku tego pytania ankietowani mieli mozliwo$¢ wybrania wigcej niz jednej

odpowiedzi, a procentowy rozktad odpowiedzi prezentuje tabela VII.

Tab. VII. Zdanie ankietowanych na temat oséb, ktére powinny propagowaé wiedze o TK .

Kto powinien propagowac wiedze na temat tomografii komputerowej?

Pleé Studia Wiek

Odpowiedz Kobiety Mezczyzni I’ I’ 19-22 lata | 23-25lat >25 lat

Lekarz radiolog 64% 69,4% 60% 68,3% 59,1% 71,3% 61,5%
(105 0so6b) | (25 osob) (48 0s6b) | (82 osoby) | (55 osob) (67 0sob) | (8 osob)

Mgr 74,4% 72,2% 77,5% 71,7% 76,3% 72,3% 69,2%
elektroradiologii | (122 soby) (26 0s6b) | (62 osoby) (86 0s6b) (71 0s6b) (68 0s06b) (9 0so6b)

Kazdy lekarz 43,3% 38,9% 43,8% 41,7% 39,8% 44.7% 46,2%
(71 os6b) (14 0s6b) (35 os6b) (50 os6b) (37 0s6b) | (42 osoby) | (6 0sob)

Pielegniarki 24,4% 36,1% 25% 27,5% 23,7% 26,6% 46,2%
(40 os6b) (13 0s6b) (20 0s6b) | (33 osoby) | (22 osoby) | (25 oséb) (6 0s6b)

Media 40,2% 33,3% 48,8% 32,5% 46,2% 33% 30,8%
(66 0s6b) (12 0s6b) (39 0s6b) (39 0s6b) | (43 osoby) | (31 0s6b) | (4 osoby)

Inne 0,6% 13,9% 2,5% 3.3% 2,2% 3.2% 7,7%
(1 osoba) (5 0sob) (2 osoby) (4 osoby) (2 osoby) (3 osoby) | (1 osoba)

Nie wiem 2,4% 2,8% 1,3% 3.3% 1,1% 3.2% 7,7%
(4 osoby) (1 osoba) (1 osoba) (4 osoby) (1 osoba) (3 osoby) | (1 osoba)

Dyskusja

Tomografia komputerowa jest badaniem coraz czg$ciej wykorzystywanym w
diagnostyce dzieci. Dawki promieniowania w tej procedurze przewyzszaja te jakich uzywa si¢
w klasycznej rentgenodiagnostyce. Wedtug Brent 1 wsp. [4] tomografia komputerowa stanowi
15% badan, jednak jest odpowiedzialna za 75% calkowitego naraZenia pacjenta na
promieniowanie. Naukowcy sa zgodni co do faktu, iz korzysci wynikajace z trafnie

postawionej diagnozy przewyzszaja ewentualne skutki uboczne.
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Najmniejsze dawki promieniowania s3 zwigzane z klasycznymi badaniami
radiologicznymi. W przeliczeniu na dziecko 5. letnie dziecko, za Brody i wsp. [46] dawka
promieniowania pochlonigtego w milisiwertach wynosi: dla zdjgcia rtg jamy brzusznej —
0.05 mSv, zdjecia rtg klatki piersiowej — 0.02 mSv, a dla radiologicznej cystografii mikcyjne;j
z podgladem fluoroskopia — 0.33 mSv. Promieniowanie z badan TK jest wielokrotnie
wigksze 1 wynosi: dla TK jamy brzusznej — 5 mSv (odpowiednik dawki 250 zdje¢¢ klatki
piersiowej), TK glowy —4 mSv (odpowiednik dawki 200 zdje¢ klatki piersiowej) i TK klatki
piersiowej — 3 mSv (odpowiednik dawki 150 zdje¢ klatki piersiowej) [5].

Wyniki obecnego badania pokazaty, iz zaledwie 64,5% studentow Wydziatu Nauk o
Zdrowiu wiedziato, ze do tworzenia obrazu w tomografii komputerowej wykorzystywane sg
promienie rentgenowskie. Wickszos¢ badanych (72%) prawidtowo wskazata natomiast, iz
dawka promieniowania jaka otrzymuje pacjent podczas tego badania jest wigksza, niz w
przypadku klasycznego zdjecia RTG. Jedynie nieco ponad potowa badanych (52,5%) ocenita
narazenie na promieniowanie podczas tomografii komputerowej u dzieci jako duze. Nie
wykazano istotnych statystycznie zaleznos$ci pomiedzy plcig i wiekiem a wiedzg na temat
rodzaju promieniowania stosowanego w tomografii komputerowe;j.

Informacje dotyczace tomografow dotycza aparatow wykorzystywanych w szpitalach
1 opiece ambulatoryjnej, ale w niektorych krajach, jak np. w Belgii, odnosza si¢ wytacznie do
aparatury dostepnej w szpitalach [6]. Z kolei w Austrii 1 Stowenii informacje o liczbie
wykonanych badan tomografii komputerowej obejmuja badania, ktore sg przeprowadzone
wylgcznie w opiece szpitalnej, a na Wegrzech - wykonanych poza szpitalami [6].

Wedlug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego w 2011 roku w krajach Organizacji
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju ilo§¢ tomograféw komputerowych w przeliczeniu na
ImIn mieszkancow byta bardzo zrdéznicowana [6]. W pigtnastu krajach na 1. mln ludnosci
przypadato mniej niz 15 tomografow komputerowych, najmniej w Meksyku (4,8 urzadzen na
1 mln ludnosci) i na Wegrzech (7,3 urzadzen na 1 min ludnosci). W siedmiu krajach byto
nawet powyzej 30 tomografow, w tym w Japonii (101,3) i Australii (44,4) [6] W roku 2011
wysokie wskazniki przeprowadzonych powyzszych badan odnotowano w Estonii (364,3),
Stanach Zjednoczonych (273,8) 1 Luksemburgu (198,8). W przypadku Polski, w przeliczeniu
na 1.000 ludno$ci wykonano ponad 49 badan. Stopien oceny wykorzystania tomografow
komputerowych polega na  przedstawieniu wskaznika liczby wykonanych badan w
przeliczeniu na 1 tomograf. Okazato si¢, ze uwzgledniajac takie kryterium zdecydowanie
dominuje Estonia (24,4 tys. badan na 1 skaner), Izrael (14 tys.) oraz Francja (12,3 tys.), a
najnizsze wskazniki dotyczyly Korei Pid. (3,3 tys.), Polski (3,7 tys.) oraz Danii (4,0 tys.) [6].
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Respondenci z obecnego badania zapytani o to, czy uwazaja, ze tomografia
komputerowa jest badaniem pierwszego rzutu w diagnostyce choréb u dzieci w 87,5%
odpowiedzieli, Zze nie jest. W tym przypadku wigksza wiedzg wykazali si¢ studenci studiow
licencjackich.

Jednym z najczesciej poddawanych tomografii komputerowej obszaréw u dzieci jest
glowa. Urazy mozgowo-czaszkowe, za Radecka 1 wsp.. [7], w ostatnich latach stanowig od
32% do 85% 1 sa gldwna przyczyna hospitalizacji. Wykazano [cyt. za 7], ze $mier¢ dzieci
spowodowang powyzszym urazem zwigzana jest w 65% urazem uktadu nerwowego w
urazach wielonarzadowych, w 32% izolowanymi urazami czaszkowo-mézgowymi i w 3%
urazami nie obejmujagcymi OUN. Istnieje wiele algorytmow postgpowania w przypadku
takiego urazu, jednakze ustalenie ujednoliconego algorytmu postgpowania w lekkich i
srednio-cigzkich urazach gtowy, wydaje¢ sie trudne, poniewaz postepowanie terapeutyczne w
Szpitalnych Oddziatlach Ratunkowych oraz izbach przyje¢, doS¢ czesto opiera si¢ na
doswiadczeniu lekarza petnigcego dyzur [cyt. za 7]. ,,Rozpowszechnienie urazow czaszkowo-
mozgowych u dzieci oraz koszty zwigzane z postgpowaniem przedszpitalnym i szpitalnym
wskazujg na koniecznos¢ uaktualnienia obowigzujgcych wytycznych i uregulowania ich przez
odpowiednie organizacje medyczne” [7].

Badanie RTG czaszki, za Radecka 1 wsp.. [7], uznano za najmniej warto$ciowe
sposrod dostepnych badan obrazowych. Uaktualnione Wytyczne NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence), za Radecka i wsp. [7], dotyczace badan obrazowych u
dzieci wykazaly, ze tomografia komputerowa wydaje si¢ by¢ wcigz najlepszym sposrod
dostepnych. Wytyczne SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) zawieraja opis
postepowania w przypadku urazow gtowy u dzieci precyzujacy kryteria przyjecia do szpitala
oraz wykonania badania obrazowego glowy (TK) [7].

W obecnym badaniu ankietowani poproszeni o wskazanie najczestszego obszaru w
zakresie jakiego prowadzi si¢ diagnostyke za pomocg o tomografii komputerowej u dzieci i
wskazali z reguly obszar glowy (84%) 1 w zdecydowanej wiekszosci (80,5%) uznali, ze
najczestszym wskazaniem do tomografii komputerowej u dzieci jest wiasnie uraz glowy.

Tomografia komputerowa jest coraz bardziej dostepna 1 w zwigzku z tym, za
Radecka i1 wsp. [7] , moze sta¢ si¢ badaniem naduzywanym zwtlaszcza u dzieci. Autorzy [7]
przytaczaja badania prowadzone w Szkocji wg wytycznych SIGN, ktoérych podstawowa
zgodno$¢ z wytycznymi NICE dotyczyla zasad wykonania TK glowy. Wydaje sig, iz
skutkiem postepowania wedlug wskazan zawartych w NICE bytoby zwigkszenie ilosci

wykonanych TK gltowy do 14% (obecnie sg wykonywane u 1 %) [7].
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Wytyczne EFNS (The European Federation of Neurological Societies) z 2012 roku, za
Zuckerman 1 Conway [8] zwiazane z postepowaniem w przypadkach tagodnego urazu glowy
u dzieci, oparte na badaniu CHALICE oraz péinocnoamerykanskim prospektywnym badaniu
kohortowym, obejmuja przede wszystkim wskazania do wykonania, badz odstapienia od TK.
Wdrozenie ich wigze si¢ jednak z wigkszg iloscig zlecanych badan TK [8].

U dorostych, podobnie jak i u dzieci, nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do
przeprowadzenia tomografii komputerowej. Glowacki i wspot. [2] podaje jedynie wzgledne
przeciwwskazania takie jak: brak wskazan, klaustrofobia czy brak mozliwosci wylezenia
pacjenta w zadanej pozycji.

W literaturze przedmiotu [1,9,10] wymienia si¢ szereg przeciwwskazan do podania
srodka kontrastujacego, ktoéry w przypadku tego badania dos¢ czesto jest stosowany i sg to:
uczulenie na jod, nadczynno$¢ tarczycy, wole toksyczne tarczycy, planowana terapia jodem
promieniotworczym, wiek ponizej 2 lat, wczesniej wystepujaca reakcja na Srodek
kontrastujacy, astma, alergia, drgawki o etiologii moézgowe;.

Wyniki  obecnego  badania  ukazaty, iz bardzo niewielu studentow
(1,5% kobiet w grupie wiekowej 19-22 lata) miato §wiadomos$¢, ze do samej tomografii
komputerowej nie istniejg bezwzgledne przeciwwskazania. Najczescie] wskazywanymi
przeciwwskazaniami byly natomiast nadwrazliwo$¢ na jonowe $rodki kontrastujace (81%),
wiek ponize 2. roku zycia (60%) 1 drgawki (46%).

Srodki kontrastujace stosowane w radiologii pediatrycznej, w tym w TK, sa takie
same jak w przypadku dorostych pacjentow. Szacuje si¢, za Christiansen [11], Ze rocznie na
Swiecie wykonuje si¢ ponad 75. mln badan z uzyciem jodowych $rodkéw kontrastowych, a
generalnie procedury z nimi zwigzane, sa za wzglednie bezpieczne. Nie mniej jednak, jak
podkreslaja Morcos 1 Thomsen [12], prowadzone badania epidemiologiczne wskazuja, ze
czestos¢ wystepowania reakcji niepozadanych dotyczy nawet 10% chorych. Sa one bardziej
nasilone przy uzyciu jonowych $rodkoéw kontrastowych (Uropolinum, Urografin), a mniej
przy s$rodkach niejonowych, niskoosmolarnych - monomerach (Ultravist, Omnipaque,
Iomeron) oraz dimerach jonowych (HExabrid) i niejonowych (Isovist, Visipaque). Z reguty
(od 3,8 do 12,6%) reakcje nadwrazliwosci przebiegaja tagodnie, w trybie nie
natychmiastowym 1 obejmuja uderzenia gorgca, nudnosci, bole glowy, $wiad, pokrzywke
oraz wymioty [12]. Baret i wsp. [13] podkreslaja, ze u 0,7-3,1% pacjentow moga wystapi¢
si¢ reakcje nagle lub umiarkowane, ktére nie zagrazaja zyciu, ale jednak wymagaja
interwencji lekarza, a rzadziej, bo u od 0,1 do 0,4% o0s6b moga rozwijac si¢ reakcje cigzkie

prowadzace do drgawek, obrzeku krtani i ptuc, hipotensji, a nawet zatrzymania akcji serca, a
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ktore wymagaja hospitalizacji i dtugotrwatej obserwacji. Za jedno z cz¢$ciej wystepujacych
cigzkich powiktan uwazana jest ostra nefropatia pokontraktowa, ktora prowadzi do ostrej
lub przewleklej niewydolnosci nerek. Uwaza si¢ za Morcos i wsp. [14], Zze nefrotoksyczne
dzialanie jodowych $rodkow kontrastowych to jedno  z najwigkszych problemow
wspotczesnej radiologii. Prawdopodobnie, za Manske 1 wsp. [15] dotyczy to 2% populacji
ogoblnej oraz za Weisberg [16] 50% pacjentow z juz istniejacymi chorobami nerek i trzustki.
Respondenci z obecnego badania zapytani, czy ich zdaniem w tomografii komputerowe;j
dzieci wykorzystuje si¢ srodki kontrastujace w znacznej wiekszosci odpowiedzieli, zgodnie z
prawda, ze tak (88% wszystkich badanych). 45% ankietowanych stwierdzilo takze, zZe
srodki kontrastujace u dorostych nie r6éznig si¢ do stosowanych u dzieci odpowiedziato
przeczaco, 38,5% stwierdzilo, ze si¢ roznia, a 16,5% miato problem z odpowiedzia.

W przypadku planowej tomografii komputerowej bardzo wazne jest przygotowanie
dziecka do badania. Liczne pozycje literatury [1,17,18] wskazuja iz roéznego rodzaju
metalowe elementy takie jak: spinki do wloséw, okulary, bizuteria czy aparaty stuchowe w
znacznym stopniu mogg zaburza¢ obraz tomograficzny i wywotywaé roéznego rodzaju
artefakty.

W obecnym badaniu 88,5% potwierdzito, iz metalowe elementy typu spinki do
wlosow moga wplywac na jako$¢ badania tomograficznego, stad konieczne jest ich usunigcie
przed badaniem.

Stosowanie TK znaczaco zwigkszyto si¢ w ciggu ostatnich dwoch dekad, a wedtug
niektorych autorow [19] zwigksza si¢ o co najmniej 10% rocznie. Szacuje si¢ [20,21], zZe
obecnie u dzieci w Stanach zjednoczonych przeprowadzania si¢ rocznie u ponad 7. min.
badan, czyli okoto 11% wszystkich badan TK.

Badanie TNS [22] na grupie 1.100 Polakow wykazalo, ze zdecydowana wigkszo$¢
przebadanych (94%) sltyszata o promieniowaniu rentgenowskim i co najmniej raz w zyciu
miala wykonywane badanie z jego uzyciem (84%). Tylko 13% Polakow wiedziato, ze
promieniowanie rentgenowskie jest wykorzystywane do rozpoznawania choréb serca i uktadu
krazenia, a tylko co trzeci - ze pomaga w diagnozowaniu nowotworow [22]. W przypadku
prawie dziewieciu na dziesieciu badanych bardzo istotna byla dawka promieniowania, jaka
wykorzystuje si¢ podczas badania (89%), ochrona radiologiczna przed promieniowaniem
(89%) oraz czgstotliwo$¢ wykonywania badan (88%). Jeszcze mniej respondenci wiedzieli na
temat tego, jak czesto mozna badanie RTG wykonywaé. 40% wskazato, ze raz w roku,
22%% - ze rzadziej niz raz w roku, 19% - ze kilka razy w roku, 2% - ze kilkanascie razy na

rok, a 17% - nie wiedzialo nic na ten temat [22].
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W zwigzku z tym pracownicy ochrony zdrowia powinni posiada¢ odpowiednig wiedze
na temat tomografii komputerowej, aby w sposob bezpieczny i rzetelny przeprowadzaé
badania i edukowac pacjenta oraz jego rodzing.

Obecnie ankietowanym studentom zadano pytanie, jak oceniaja stan swojej wiedzy na
temat wykorzystania tomografii komputerowej w diagnostyce dzieci. Zaréwno kobiety
(53,1%), jak 1 mezczyzni (50%) najczesciej twierdzili, ze ich wiedza na ten temat jest staba, a
glownym jej zrédlem byla Uczelnia (69,5% badanych). Wigkszo$¢ studentow (78,5% ),
chcialaby takze poszerzy¢ swoja wiedze w tym zakresie, a za najbardziej odpowiednig osobe

w tym wzgledzie uznali magistra elektroradiologia (74% badanych).

Whioski

1. W zdecydowanej wickszosci pytan nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci
pomigdzy picig, wiekiem 1 stopniem wyksztalcenia respondentdw, a ich wiedzg na
temat wykorzystania badania TK w diagnostyce dzieci,

2. Generalnie badani w wigkszo$ci uwazali, ze tomografia komputerowa jest badaniem
pierwszego rzutu w diagnostyce chorob u dzieci, ale narazenie na promieniowanie
podczas jej wykonywania u dzieci jest duze.

3. Za najczestsze wskazania do tomografii komputerowej u dzieci badani uznali urazy
glowy, a za przeciwwskazanie - nadwrazliwo$¢ na jonowe $rodki kontrastujace.

4. Ankietowani najcze¢scie] swoja wiedze na temat wykorzystania tomografii
komputerowej w diagnostyce dzieci oceniali jako staba, ale w wigkszosci chcieliby ja
poszerzyc.

5. Respondenci zdecydowanie twierdzili, ze wiedze¢ na temat wykorzystania badania TK

w diagnostyce dzieci powinien propagowac magister elektroradiologii.
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Swiadomosé spoleczenistwa na temat wykorzystania badania MRI

Swiadomos§é spoleczefistwa na temat wykorzystania badania MRI w diagnostyce i

przeciwwskazan do ich zastosowania
Szynkar Angelika Adriana', Kutak Piotr*, Mirska Anna’, Goscik Elzbieta”

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

3. Klinika Rehabilitacji Dziecigcej UMB z Osrodkiem Wczesnej Pomocy Dzieciom
Uposledzonym "Da¢ Szans¢”, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Rezonans magnetyczny (MRI - magnetic resonance imaging) to nowoczesne i bardzo
doktadne badanie, przedstawiajace przekroje narzadow wewnetrznych cztowieka we
wszystkich ptaszczyznach, a do wykonania ktorego potrzebne jest silne pole magnetyczne,
fale radiowe oraz komputer zamieniajacy dane na obrazy.

Sita pola magnetycznego jest ok. 20 000 razy wigksza, niz pola magnetycznego Ziemi,
ale nie ma szkodliwego wptywu na zdrowie badanego.

Badanie jest catkowicie bezbolesne, nie powoduje zadnych reakcji biologicznych, nie
wchodzi w interakcje, ani nie zaburza przebiegu prowadzonego leczenia farmakologicznego.

W obszarze medycyny glownie zjawisko rezonansu magnetycznego i z niego si¢
wywodzace techniki obrazowania stuza do diagnostyki, pomagaja w planowaniu leczenia i sg
cennym narzedziem wykorzystywanym w badaniach naukowych [1,2].

Badania MRI wykonuje si¢ do diagnostyki niemalze wszystkich uktadow i narzadow
w ciele pacjenta [1,2,3]. Znajduje szerokie zastosowanie w diagnostyce: nowotworow, wad
rozwojowych, przypadkow niedokrwienia, procesow zapalnych i degeneracyjnych, urazoéw,
chorob stawow oraz tkanek okostnych, chordb 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
nerwowego, uktadu mi¢sniowo — szkieletowego, narzagdéw jamy brzusznej, przestrzeni

zaotrzewnowej, miednicy, serca i uktadu naczyniowego, $rodpiersia i gruczotu piersiowego.
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Rozwoj tej techniki umozliwia takze zeskanowanie, w do$¢ krotkim czasie, catego ciata od

szczytu gtowy do stawu skokowego [1,2,3].

Celem badan byla ocena stanu wiedzy spoteczenstwa na temat wykorzystania badan
obrazowania rezonansem magnetycznym w diagnostyce 1 przeciwwskazan do ich

wykonywania.

Material i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej R-1-002/316/2016
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku oraz .

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, z wykorzystaniem
autorskiego kwestionariusza ankietowego.

Kwestionariusz bedzie dotyczyl oceny wiedzy studentdw na temat wykorzystania
badan rezonansu magnetycznego w diagnostyce medycznej i przeciwwskazan do ich
wykonywania.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ankietowy ztozony z 39 pytan.

Badanie przeprowadzono w grupie 200 oséb, w tym 167 (83,5%) kobiet i 33
(16,5%) mezczyzn. Sredni wiek badanych wynosit 31+ 13 lat, w tym najmtodszy badany miat
15 lat a najstarszy 75 lat. Najczesciej ankietowani mieli 23 lata (25 oséb - 12,5%).

Wyniki

Ankietowani zostali podzieleni na grupy wiekowe:
o grupa I, wiek do 23. lat liczyla 89 ankietowanych (44,5%)
o grupa II, wiek od 24-35 lat liczyla 56 ankietowanych (28%)
o grupa III, wiek 36-45 lat liczyta 20 ankietowanych (10%)
o grupa IV, wiek powyzej 46. lat liczyta 35 ankietowanych (17,5%).
Respondenci z wyksztatlceniem $rednim tworzyli najwieksza grupe, czyli 50%
(100 ankietowanych). Badanych z wyksztatceniem wyzszym bylo 33% (66 ankietowanych),
z wyksztalceniem podstawowym - 5,5% (11 ankietowanych), z wyksztatceniem zawodowym

11,5% (23 ankietowanych).
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Wazny dla powyzszych badan byl réwniez podzial ankietowanych ze wzgledu na
posiadane/badz nie wyksztatcenie medyczne - z wyksztalceniem medycznym byto 26 osob
(13%), a bez wyksztalcenia medycznego 174 osoby (87%).

Wsréd ankietowanych mozna réwniez wyrdézni¢ mieszkancow: wsi - 55 0sob
(27,5%), miasta do 50 tysigcy mieszkancow - 30 0sob (15%), miasta z iloScig mieszkancow z
przedzialty migedzy 50 a 100 tysigcy mieszkancow - 18 osob (9%), miasta powyzej 100
tysigcy mieszkancow - 97 osob (48,5%).

W pracy analizowano ilo$¢ przebytych badan obrazowych i okazalo si¢, ze 149
(74,5%) ankietowanych mialo przeprowadzone minimum raz w zyciu badanie USG, 48
ankietowanych (24%) bylo poddanych badaniu z uzyciem rezonansu magnetycznego (MRI),
kiedykolwiek zdjecie RTG miato wykonanych 160 osob (80%), a tomografie komputerowa
(TK) przeprowadzono dla poréwnywalnej ilosci ankietowanych co MR - 46 0sob (23%).

Wedtug 170 oséb (85%) do tworzenia obrazu w rezonansie magnetycznym
wykorzystuje si¢ pole magnetyczne i fale radiowe, co bylo odpowiedzig prawidtowa. Ztej
odpowiedzi udzielito jedynie 15% ankietowanych, z czego 23 osoby (11,5%) twierdzito, ze
do tworzenia obrazu wykorzystuje si¢ promieniowanie rentgenowskie, a 7 0sob (3,5%), ze
ultradzwieki. Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p = 0,227), pomiedzy plcia,
a wiedza na temat sposobu tworzenia obrazu w rezonansie magnetycznym. Zaréwno kobiety
143 (86%), jak 1 m¢zezyzni 27 (82%), udzielili prawidlowej odpowiedzi.

Analizujac to samo pytanie ze wzgledu na wyksztalcenie medyczne, lub jego brak,
réwniez nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,222). W grupie ankietowanych z
wyksztalceniem medycznym 125 0s6b (96%), udzielito prawidtowej odpowiedzi, a w grupie
z innym wyksztalceniem niz medyczne takiej odpowiedzi - 145 osob (83%). Wsrod
ankietowanych z wyksztalceniem medycznym jedynie jedna osoba (4%) udzielila
nieprawidlowej odpowiedzi, ze obraz w rezonansie magnetycznym powstaje dzigki
wykorzystaniu promieniowania rentgenowskiego. W grupie bez takiego wyksztatcenia 29
0sob (18%) udzielito btednej odpowiedzi, 22 osoby (13%) wskazato na promieniowanie
rentgenowskie, a 7 0sob (4%) na ultradzwigki.

Badajac zalezno$¢ pomiedzy wiedza ankietowanych, ktorzy mieli wykonywane
badanie MRI, lub go nie mieli, na temat sposobu wytwarzania obrazu w rezonansie
magnetycznym, po raz kolejny nie wykazano zaleznosci (p=0,126).

U 0s6b z przeprowadzonym badaniem MRI prawidtowej odpowiedzi udzielito 44
ankietowanych (92%), a blednej 8%. Ankietowani bez przebytego badania MRI rowniez w
najwigkszym procencie - 82% (116 o0sob) wskazali prawidlowa odpowiedz. Bitedne
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odpowiedzi w tej grupie rozktadaty si¢ nastepujaco: 21 0sob (15%) powiedziato, ze obraz w
MRI powstaje przy uzyciu promieniowania rentgenowskiego, a 4 osoby (3%), ze przez

wykorzystanie ultradzwigkdéw. Szczegdblowe dane zawarte sg w ponizszej tabeli 1.

Tab. I. Opinie badanych na temat sposobu powstania obrazu w rezonansie magnetycznym

Promieniowanie = Ultradzwieki Pole Liczebnos$¢
rentgenowskie magnetyczne grupy
i fale radiowe

Ple¢: kobiety/ mezczyzni (p = 0,227)

Kobiety 17 7 143 167
10% 4% 86%
Mezczyzni 6 0 27 33
18% 0% 82%
Wyksztalcenie medyczne / Brak wyksztalcenia medycznego (p=0,222)
Wyksztalcenie 1 0 25 26
medyczne 4% 0% 96%
Brak wyksztalcenia 22 7 145 174
medycznego 13% 4% 83%
Pacjenci po badaniu MRI (p=126)
Po badaniu 1 3 44 48
MRI 2% 6% 92%
Bez badania 21 4 116 141
MRI 15% 3% 82%
Nie wiedza czy mieli 1 0 10 11
badanie MRI 9% 0% 91%
Ogolne dla 23 7 170 200
wszystkich 11,5% 3,5% 85%
ankietowanych

W ankiecie zadano respondentom pytanie dotyczace mozliwosci badania dzieci z
wykorzystaniem rezonansu magnetycznego i prawidtowa odpowiedzig na nie bylo, ze mozna
to badanie wykonywa¢ dla dzieci. Analizujagc odpowiedzi ankietowanych generalnie
prawidtowej odpowiedzi udzielito 122 (61%) ankietowanych, 16 (8%) - wypowiedzialo sie,
ze nie mozna przeprowadzi¢ tego badania dla dzieci, a 62 (31%) osoby miaty problem z
jednoznaczng odpowiedzig.

Analizujac to pytanie w aspekcie podziatu ankietowanych ze wzgledu na plec,
wykazano istotng statystycznie zalezno$ci (p = 0,0219), pomiedzy plcig, a ewentualng
mozliwoscia wykonywania badan MRI dla dzieci. 63% (105 ankietowanych) kobiet

odpowiedziato, ze mozliwe jest wykonanie takiego badania, 10% (16 osdb), ze nie mozna go
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wykonaé, a 46 kobiet (28%) nie miato zdania w tej kwestii. U me¢zczyzn wyniki roztozyty si¢
mniej wigcej roOwnomiernie, poniewaz 17 me¢zczyzn (52%), odpowiedzialo Ze mozna
wykona¢ to badanie dzieciom, a 16 me¢zczyzn (48%) nie wiedzialo, czy istniej taka

mozliwo$¢. Zobrazowane dane przedstawia Rycina 1.

MoZiows ¢ wykonywania badania MRI u dzieci, podzat ze wzgledu na ptec.

—105
100 |
80 |
s 60}
o]
o
3 46
)
= 40+
20 ¢ 16 17 16
0 — . . .
NIE MOZNA MRI U DZIECI NIE WIADOMO L
MOZNA MRI U DZIECI E '\K/'ggfjty;”'

Ryc. 1. Mozliwo$¢é wykonywania badania MRI u dzieci, podzial ze wzgledu na pleé.

Przy pomocy testu niezaleznoéci Chi’ roéwniez wykazano, ze ankietowani
z wyksztatceniem medycznym i bez takiego wyksztatcenia r6znig istotnie (p = 0,00042) pod
wzgledem zdania na temat mozliwos$ci wykonywania badan MRI u dzieci. Niemal wszyscy
ankietowani z wyksztatceniem medycznym 25 osob (96%) udzielili prawidtowej odpowiedzi,
a jedynie jedna osoba (4%) miata z tym problem. U ankietowanych bez wyksztalcenia
medycznego jedynie 56% (97 osob) udzielito prawidtowej odpowiedzi, 9% (16 o0sob),
udzielilo btednej odpowiedzi, a 35% (61 oséb) nie znalo odpowiedzi na to pytanie.
Zobrazowane dane przedstawia Rycina 2.

Natomiast analizujagc to pytanie w podziale na ankietowanych, ktéry mieli
wykonywane badanie MRI 1 nie mieli go, nie wykazano istotnych statystycznie (p = 0,141)
zalezno$ci, pomigdzy ich wiedza na temat mozliwosci wykonywania badan rezonansu
magnetycznego u dzieci. W grupie pacjentow majacych kiedy$ wykonywane badanie MRI -
34 osoby (71%) odpowiedziato poprawnie, a 6 0s6b (13%) udzielito blednej odpowiedzi. W
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grupie, ktdra nie miata tego badania 82 osoby (58%) odpowiedziato poprawnie, a 9 0s6b (6%)

zle odpowiedziato na to patynie. Zobrazowane dane przedstawiajg ponizsze Rycina 3.

Mozliows¢é wykonywania badania MRI u dzieci, podziat ze wzgledu na wyksztatcenie medyczn
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Ryc. 2. Mozliwo$¢ wykonywania badania MRI u dzieci, podzial ze wzgledu na wyksztalcenie
medyczne

Mozliwos¢ wykonywania badan MRI u dzieci podziat ze wzgledu na przebyte badanie MRI.
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Ryc. 3. Mozliwo$¢ wykonywania badania MRI u dzieci, podzial ze wzgledu na przebyte badanie
MRI.

93



Kolejne zadane ankietowanym pytanie dotyczylo najlepszej metody do oceny migéni,
sciegien 1 wigzadel, a prawidlowg odpowiedzig powinno by¢ - rezonans magnetyczny.
Generalnie posroéd wszystkich ankietowanych prawidtowej odpowiedzi udzielito 104 osoby
(52%), a 96 0sob (48%) - ztej odpowiedzi, z czego 22 osoby (11%) wskazato na zdj¢cie Rtg,
7 o0séb (3,5%) - na endoskopie, 31 oséb (15,5%) - ultrasonografig, a 36 oséb (18%)
twierdzilo, Ze najlepsza metoda w tym przypadku jest tomografia komputerowa.

Analizujgc zalezno$¢ pomigdzy picig, a odpowiedziami na to pytanie nie wykazano
istotnej statystycznie (p = 0,537) zalezno$ci. W podobny sposob przedstawialy sie¢
odpowiedzi udzielane przez kobiety 1 mezczyzn, poniewaz kobiety w 51% (85
ankietowanych) 1 mezczyzni w 58% (19 ankietowanych) udzielili prawidtowej odpowiedzi.

Pozostale dane przedstawia ponizsza Rycina 4.

Metoda diagnostyczna; mieséni, wiezadet i sciegien, podziat ze wzgledu na pte¢.
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Ryc. 4. Metoda diagnostyczna; miesni, wiezadel i Sciegien, w podziale na ple¢

Przeprowadzono takze analize statystyczng dotyczaca =zalezno$ci pomiedzy
wiezadet 1 wykazano w tym wzgledzie istotng statystycznie zaleznos¢ (p = 0,00059). Osoby
z wyksztatlceniem medycznym (24 - 92%) udzielity najwigcej prawidlowych odpowiedzi,
jedynie 1 osoba (4%) wskazata na ultrasonografi¢ i 1 osoba (4%) - tomografi¢ komputerowa

grupie z innym wyksztatceniem niz medyczne, 80 osob (46%) odpowiedziato, iz najlepsza
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metoda do oceny wyzej wymienionych struktur jest rezonans magnetyczny, 35 osob (20%)
uwazato, ze tomografia komputerowa, 30 0s6b (17%) - wskazalo na ultrasonografie, 22 os6b
(13%) twierdzito, ze najlepsze beda zdjecia rtg, a najmniej osob 7 (4%) wskazalo na
endoskopie. Powyzsze dane zostaly przedstawione w postaci graficznej na ponizszej

Rycinie 5.

Metoda diagnostyczna; miesni, wiezadet i sciegien, podziat ze wzgledu na wyksztatcenie medyczn
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Brak wyksztatcenia med. Wyksztatcenia med.

Ryc. 5. Metoda diagnostyczna; mies$ni, wiezadel i $ciegien, podzial ze wzgledu na wyksztalcenie
medyczne

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,0671), pomiedzy wiedza na
temat metody diagnostycznej dla miesni, $ciggien 1 wiezadel, a grupa ankietowanych, u
ktérych byto lub nie byto wykonane badanie MRI. Osoby, ktoére nie miaty nigdy badania MRI
w 51% (72 osoby) odpowiedziaty prawidlowo, wskazujac na rezonans magnetyczny, a inne
odpowiedzi rozktadaty sie nastepujaco: 20% (280s6b) wskazato na tomografie komputerowa,
15% (21 os6b) - ultrasonografie, 13% (18 osdb) - zdjgcia rentgenowskie, a najmniej osdb, bo
tylko 2 (1%) - endoskopi¢. Osoby, u ktérych bylo wykonane badanie MRI, za najlepsza
metode 58% (28 osdb) uznaty rezonans, nast¢pna nastepnie ultrasonografie - 17% (8 osob),
15% (7 osob) - tomografie, 3 osoby (6%) - endoskopi¢ 1 najmniej 2 osoby (4%) - zdjgcia
RTG. Wszystkie te dane zostaty przedstawione na Rycinie 6.

95



Metoda diagnostyczna; miesni, wiezadet i sciegien, podziat ze wzgledu na przebyte badanie MRI.
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Ryc. 1. Mozliwo$ci diagnostyczne; mies$ni, wiezadel i $ciegien, podzial ze wzgledu na przebyte
badanie MRI

Na pytanie o mozliwo$¢ wykrycia nowotworu dzigki wykorzystaniu badania
rezonansu magnetycznego, prawidlowej odpowiedzi (mozliwe jest wykrycie nowotworu,
dzigki badaniu MRI), udzielilo 119 ankietowanych (59,5%), 9 ankietowanych (4,5%)
udzielito btednej odpowiedzi, a 72 osoby (36%) nie wyrazilo swojej opinii na ten temat
(Tabela II).

Analizujagc zalezno$ci  pomiedzy plcia, a udzielanymi na powyzsze pytanie
odpowiedziami nie wykazano istotnej statystycznie (p = 0,356) rdéznicy pomigdzy
odpowiedziami kobiet i me¢zczyzn. Wyniki w oby grupach rozktadaty si¢ w podobny sposéb -
kobiety, jak 1 m¢zczyzni w najwiekszym odsetku (101 kobiet -60% 1 18 me¢zczyzn - 55%).
wskazali na prawidlowa odpowiedz. Btednej odpowiedzi udzielito 3 mezczyzn (9%) 1 6
kobiet (4%). Wyniki obrazuje Tabela II.

Biorac pod uwage wyksztalcenie, lepiej w tym pytaniu wypadli ankietowani z
wyksztalceniem medycznym, w poréwnaniu do tych z wyksztalceniem innym niz medyczne.

Prawidlowe] odpowiedzi udzielito 96% ankietowanych (25 osob) z wyksztalceniem
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medycznym udzielito prawidlowej odpowiedzi, a tylko jedna osoba (4%), stwierdzita, ze nie
mozna wykry¢ nowotworu za pomocg badania MRI. Posréd ankietowanych bez
wyksztalcenia medycznego wyniki rozkladaly si¢ w nastepujacy sposob: 94 osoby (54%)
wskazato, ze badanie MRI umozliwia wykrycie nowotworu, 8 0séb (5%) byt przeciwnego
zdania, a pozostate 72 osoby (41%) nie wiedzialy jak odpowiedzie¢ na to pytanie. Wykazano,
istotng statystycznie (p = 0,00016) zaleznos$¢ pomigdzy wyksztalceniem medycznym lub jego
brakiem, a wiedza na temat mozliwosci wykrywania nowotwordw, przy uzyciu rezonansu
magnetycznego (Tabela II).

Przeanalizowano réwniez wiedza na temat mozliwosci wykrywania nowotworow
dzigki badaniu MRI w aspekcie podzialu badanych na tych ktorzy juz mieli wykonywane
badanie MRI i1 tych ktorzy go nie mieli. Nie wykazano istotnej statystycznie (p = 0,0638)
zaleznos$ci pomigdzy badanymi zmiennymi, dzigki czemu mozna stwierdzi¢, iz wykonane w
przesztosci badanie z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego wptywa/nie wplywa na
poprawnos¢ udzielanych odpowiedzi, w temacie wykrywania nowotworéw metoda MRI.
Grupa ankietowanych z wykonanym w przesztosci badaniem MRI w 69% (33 osoby)
odpowiedziata prawidlowo, natomiast btednej odpowiedzi udzielito 8% (4 osoby ). W grupie,
ktora nigdy nie byta poddana badaniu MRI, blednej odpowiedzi udzielito 5 o0soéb (4%), a
prawidlowej 82 osoby (58%). Pozostate szczegdétowe dane dotyczace tego pytania
przedstawia Tabela II.

Badani na pytanie ,,jakie cechy tkanek i narzqdow mozna ocenié, dzigki badaniu
rezonansu magnetycznego’ udzielili nastepujacych odpowiedzi: najwicksza ilo$¢ badanych
158 osoby (79%) wskazata na mozliwo$¢ oceny wymiaru, nastepnie grupa 152 oséb (76%), -
na ocen¢ ksztattu, 137 osob (68,5%) stwierdzito, ze uzywajac rezonansu mozna okresli¢
obecnos¢ lub brak danej tkanki. Inne mniej liczne wskazane cechy to: wydolno$¢ - 67 osob
(33,5%), funkcja - 39 odpowiedzi (19,5%), metabolizm - 31 ankietowanych (15,5%) oraz
ewentualne okreslenie koloru - 28 ankietowanych (14%). Powyzsze dane przedstawia tabela
II1.

Badana grupa na pytanie dotyczace wskazan do wykonywania badan z
wykorzystaniem metody diagnostycznej rezonansu magnetycznego, najczesciej 78
ankietowanych (39%) stwierdzita, ze pacjenci do pracowni rezonansu magnetycznego s3
kierowani w celu diagnostyki uktadu nerwowego, a najrzadziej 11 ankietowanych (5,5%)
przy diagnostyce uktadu krwionosnego. Inne wymienione w ankiecie wskazania to;

diagnostyka ukladu kostnego - 53 ankietowanych (26,5%), diagnostyka narzadéw jamy
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brzusznej - 26 ankietowanych (13%) oraz diagnostyka stawow - 32 ankietowanych (16%).
Wyniki obrazuje Tabela IV.

Dokonano takze analizy statystycznej majacej na celu okreslenie, czy istnieje
zalezno$¢ pomigdzy plcig ankietowanych, a wskazanymi przez nich przyczynami diagnostyki
z uzyciem metody rezonansu magnetycznego. Nie stwierdzono istotnej statystycznie (p =
0,9923) zaleznosci pomiedzy picig i wybieranymi wskazaniami. Wyniki dla obydwdch
grupach rozktadaly si¢ w bardzo podobny sposob - kobiety w 38% (64 ankietowane) 1 42%
mezczyzn (14 ankietowanych) wskazali na diagnostyke uktadu nerwowego. Pozostale

wskazania rowniez wybrali w podobny sposob co przedstawia ponizsza Tabela IV.

Tab. II. Opinia badanych na temat mozliwo§ci wykrywania nowotworu metodg rezonansu
magnetycznego

Nie mozliwosci Jest mozliwos$¢ Nie wiedza czy | Liczebnos$¢
wykrycia wykrycia istnieje taka grupy
nowotworu nowotworu mozliwosé
wykorzystuja wykorzystujac
badanie MRI badanie MRI
Ple¢: kobiety/ mezcezyzni (p = 0,356)
Kobiety 6 101 60 167
4% 60% 36%
Mezczyzni 3 18 12 33
9% 55% 36%
Wyksztalcenie medyczne / Brak wyksztalcenia medycznego (p=0,00016)
Wyksztalcenie 1 25 0 26
medyczne 4% 96% 0%
Brak 8 94 72 174
wyksztalcenia 5% 54% 41%
medycznego
Pacjenci po badaniu MRI (p=0,0638)
Po badaniu 4 33 11 48
MRI 8% 69% 23%
Bez badania 5 82 54 141
MRI 4% 58% 38%
Nie wiedzg czy 0 4 7 11
mieli badanie 0% 36% 64%
MRI
Ogolne dla 9 119 72 200
wszystkich 4,5% 59,5% 36%
ankietowanych
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Tab. I. Cechy tkanek i narzadoéw oceniane w badaniu MRI.

METABOLIZM | KOLOR | WYMIARY | FUNKCJE | KSZTALT | WYDOLNOSC | OBECNOSC

LUB BRAK
31 28 158 39 152 67 137
15,5% 14,0% 79,0% 19,5% 76,0% 33,5% 68,5%

Tab. II. Najczestsze wskazania do wykonywania badania rezonansu magnetycznego.
Diagnostyka | Diagnostyka Diagnostyka Diagnostyk Diagnostyka

ukladu ukladu narzadow jamy a stawow ukladu
kostnego nerwowego brzusznej krwionos$nego
Ple¢: kobiety/ mezcezyzni (p = 0,9923)
Kobiety 45 64 22 27 2
27% 38% 13% 16% 6%
Mezczyzni 8 14 4 5 2
24% 42% 12% 15% 6%
Wyksztalcenie medyczne / Brak wyksztalcenia medycznego (p=0,1366)
Wyksztalcenie 3 16 3 3 1
medyczne 12% 62% 12% 12% 4%
Brak 50 62 23 29 10
wyksztalcenia 29% 36% 13% 17% 6%
medycznego
Pacjenci po badaniu MRI (p=0,8489)
Po badaniu 14 19 5 7 3
MRI 29% 40% 10% 15% 6%
Bez badania 35 57 19 22 8
MRI 25% 40% 13% 16% 6%
Nie wiedza czy 4 2 2 3 0
mieli badanie 36% 18% 18% 27% 0%
MRI
Ogolne dla 53 78 26 32 11
wszystkich 26,5% 39% 13% 16% 5,5%
ankietowanych

Analizujac odpowiedzi w podziale na ankietowanych z wyksztalceniem medycznym 1
bez takiego wyksztalcenia, uzyskano nastepujace wyniki: ankietowani z wyksztalceniem
medycznym w 62% (16 osob) opowiedzieli si¢ za diagnostyka uktadu nerwowego, jako
najczestszym wskazaniem. Po 12% wynikiem (po 3 osoby) wskazano: diagnostyke uktadu
kostnego, diagnostyke narzagdoéw jamy brzusznej oraz diagnostyke stawow. Jedynie 1 osoba w
tej grupie (4%) powiedziata, Ze najczgstszym wskazaniem jest diagnostyka ukladu
krwiono$nego. W porownywanej grupie, podobnie jak w poprzedniej, za najczestsze
wskazanie 62 ankietowanych (36%) uznato diagnostyke uktadu nerwowego. W grupie z

innym niz medyczne wyksztalceniem, kolejnym wybranym z 29% czestoscia (50
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ankietowanych) bylo wskazanie diagnostyki uktadu kostnego. Natomiast najrzadziej, jedynie
10 0sob (6%), wybrato diagnostyke uktadu krwionosnego. Po przeprowadzeniu testy Chi’
nie wykazano istotnej (p = 0,1366) zaleznoSci pomiedzy wyksztatceniem medycznym, a
oceng czestosci wskazan badan rezonansu magnetycznego Wyniki obrazuje Tabela IV.

W poréwnaniu w powyzszej kwestii ankietowanych z wykonanym/lub nie w
przesztosci badaniem MRI, nie wykazano istotnej statystycznie (p = 0,8489) zaleznoSci.
Grupa ankietowanych po badaniu (19 osob) 1 bez badania MRI (57 oséb) w 40% uznata
uklad nerwowy za najczestsze wskazanie do diagnostyki w pracowni rezonansu
magnetycznego. Obie grupy w 6% (3 osoby po badaniu MRI i 8 oséb bez badania MRI)
najrzadziej jako wskazanie wymienialy diagnostyke ukladu krwionos$nego. Doktadne dane
dotyczace tego pytania zawiera Tabela IV.

W nastepnym pytaniu ankietowani zostali poproszeni o uszeregowanie badan
wykonywanych w pracowni rezonansu magnetycznego, wedlug wlasnego uznania od
najczescie) wykonywanego (przypisanie cyferki 1) do najrzadziej (przypisanie cyferki
Wedlug respondentow najczesciej wykonywanym badaniem jest MRI glowy - 79
ankietowanych (39,5%) uplasowato t¢ procedure na pierwszym miejscu, a najrzadziej - MRI
catego ciata, az 84 osoby (42%) uplasowaly to badanie na ostatniej pozycji. Kolejnymi
najczesciej preferowanymi wskazywanymi do MRI (od najczes$ciej wskazywanych do
najrzadziej) byly MRI kregostupa ledzwiowo-krzyzowego (61 oséb, 30,5% wskazato 2
pozycje), MRI kregostupa szyjnego (62 osoby, 31% wskazato 3 pozycje), MRI kolana (51
0sob, 25,5% wskazato 4 pozycje), MRI serc (37 osoéb, 18,5% wskazato 5 pozycje), MRI drog
z6lciowych (66 osob, 34% wskazato 6 pozycje). Rezonans serca 42 ankietowanych (21%)
zlokalizowato na 6 pozycji, a najrzadziej na 3 pozycji - 21 ankietowanych (10,5%).
Analizujac klasyfikacje dla rezonansu glowy, najczesciej znajdowal sie on na 1 pozycji, a
najrzadziej, zdaniem 4 oséb (2%), na 7 pozycji. Rezonans kolana najczesciej, wedtug 51 0sob
(25,5%), klasyfikowany byt na pozycji 4, a najmniej oséb - zaledwie 10 (5%), umiescito to
badanie na 2 pozycji. Rezonans kregostupa L-S nie byt przez ani jednego badanego
przypisany ostatniej (7) pozycji. Rezonans drég zoétciowych wigkszos¢ ankietowanych 67%,
umiescito ostatnich dwdch pozycjach (66 oséb na 6 pozycji i 68 oséb na 7 pozycji), a na
pierwszych trzech pozycjach badanie to ulokowato tylko 13 ankietowanych (6,5%). Wyniki
dla rezonansu kregostupa szyjnego mialy najwigksza liczno$¢ na 3 pozycji, a najmniejsza na 7
(2 osoby, 1%). W przypadku rezonansu catego ciata najwigkszy pik wskazan przypadt na 7

pozycje, a w pozostatych szesciu pozycjach rozktadat si¢ do§¢ rownomiernie w zakresie od
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4,5% do 13,5%. Pozostate doktadne dane jaki byto rozklad iloSciowy procentowy przedstawia
Tabela V.

Tab. III. NajczeSciej wykonywane badania w pracowniach rezonansu magnetycznego

CZESTOSC MRI MRI MRI MRI MRI MRI MRI
WYKONYWANIA SERCA GLOWY KOLANA KREG. DROG KREG. C CALEGO
(1-Najczesciej do L-S ZOLCL CIALA
7-Najrzadziej)
24 79 16 41 2 13 25
Pozycja 1 12,0% 39,5% 8,0% 20,5% 1,0% 6,5% 12,5%
22 42 10 61 4 52 9
Pozycja 2 11,0% 21,0% 5,0% 30,5% | 2,0% 26,0% 4,5%
21 22 32 43 7 62 13
Pozycja 3 10,5% 11,0% 16,0% 21,5% | 3,5% | 31,0% 6,5%
30 21 51 33 11 33 21
Pozycja 4 15,0% 10,5% 25.5% 16,5% | 5,5% 16,5% 10,5%
37 22 41 14 42 17 27
Pozycja 5§ 18,5% 11,0% 20,5% 7,0% 21% 8,5% 13,5%
42 10 32 8 66 21 21
Pozycja 6 21,0% 5,0% 16,0% 4,0% | 33,0% | 10,5% 10,5%
24 4 18 0 68 2 84
Pozycja 7 12,0% 2,0% 9,0% 0,0% | 34,0% 1,0% 42,0%

Nastepne zadane ankietowanym pytanie dotyczyto mozliwosci wykorzystania
srodkow kontrastowych w obrazowaniu metoda rezonansu magnetycznego. Prawidlowsa
odpowiedzig byto, ze mozna w badaniu MRI wykorzysta¢ $rodki kontrastowe i generalnie
takiej odpowiedzi udzielito 107 ankietowanych (53,5%). Bledna odpowiedZz podalo 18
ankietowanych (9%), a 75 ankietowanych (37,5%) mialo problem z decyzja w powyzszej
kwestii.

Przeanalizowano, czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy picig, a odpowiedziami w tym
pytaniu 1 nie wykazano istotnej statystyczne (p=0,1703) ro6znicy. Kobiety udzielity
prawidlowej odpowiedzi w 56,5% (94 ankietowanych), a me¢zczyzni w 39,4% (13
ankietowanych). Bledng odpowiedZ wybrato 3 mezczyzn (9,1%) 1 15 kobiet (9%).

Natomiast test statystyczny wykazal istotng (p = 0,00061) zalezno$¢ pomiedzy
wyksztalceniem medycznym lub jego brakiem, a wiedza na temat mozliwo$ci wykorzystania
srodkéw kontrastowych w badaniach MRI. W grupie badanych z wyksztalceniem

medycznym, prawidtowych odpowiedzi udzielito 23 ankietowanych (88%), a btednej jedynie
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1 osoba (4%). W grupie bez wyksztalcenia medycznego prawidtowa odpowiedz udzielito 84
ankietowanych (48%), a blednej 17 ankietowanych (10%).

Bioragc pod uwage klasyfikacje ankietowanych, na tych ktorzy mieli w przesziosci
badanie MRI i tych ktérzy go nie mieli, wyniki odpowiedzi rozktadaty si¢ nastgpujaco: w
grupie po badaniu MRI prawidtowa odpowiedz udzielito 34 ankietowanych (71%), a btgdne;j
3 ankietowanych (6%), a w grupie bez tego badania, prawidtowa odpowiedz udzielito 70
ankietowanych (50%), a blednej 12 (9%). Powyzsze dane oraz wyniki statystyki (p =
0,01317) wskazuja na  istnienie zalezno$ci pomig¢dzy przebytym badaniem MRI i
mozliwoscig stosowania $rodkéw kontrastowych w badaniu MRI. Pozostate szczegdlowe

dane zawarte s3 w ponizszej Tabeli VI.

Tab. VI. Ocena ewentualnego wykorzystania Srodkéow kontrastowych w badaniu rezonansu
magnetycznego

Srodki Srodki kontrastowe nie | Nie wiedza czy Liczebnos$¢
kontrastowe sa sa wykorzystywane sq grupy
wykorzystywane w MRI wykorzystywane
w MRI
Pleé: kobiety/ mezczyzni (p = 0,1703)
Kobiety 94 15 58 167
56,3% 9% 34,7%
Mezczyzni 13 3 17 33
39,4% 9,1% 51,5%
Wyksztalcenie medyczne / Brak wyksztalcenia medycznego (p=0,00061)
Wyksztalcenie 23 1 2 26
medyczne 88% 4% 8%
Brak wyksztalcenia 84 17 73 174
medycznego 48% 10% 42%
Pacjenci po badaniu MRI (p=0,01317)
Po badaniu MRI 34 3 11 48
71% 6% 23%
Bez badania MRI 70 12 59 141
50% 9% 42%
Nie wiedzg czy mieli 3 3 5 11
badanie MRI 27% 27% 45%
RAZEM 107 18 75 200
53,5% 9% 37,5%

Ankietowani zapytani w jakim celu stosuje si¢ srodki kontrastujagce w rezonansie
w wigkszosci (68,5%) twierdzili, ze w celu poprawy kontrastu. Pozostale wyniki prezentuje

ponizsza Tabela VIL

102



Tab. VIIL. Opinie badanych na celowo$¢ stosowanych Srodkéw kontrastowych w MRI

Poprawy Uwidocznienia Uwidocznienia Uwidocznienia Oceny Diagnostyki
kontrastu naczyn Zwapnien Zmian wzmocnienia narzadéw
krwiono$nych nowotworowych kontrastowego zmystu
137 92 45 108 86 18
68,5% 46,0% 22,5% 54,0% 43,0% 9,0%

Dalszej kolejnosci ankietowanych zapytano, czy podczas badania tomografii

komputerowej 1 rezonansu magnetycznego wykorzystuje si¢ te same Srodki kontrastowe.
Prawidlowa odpowiedzig jest, ze do obu tych badan sa wykorzystywane inne S$rodki
kontrastowe 1 takiej odpowiedzi udzielito og6lnie 67 ankietowanych (33,5%). Btedna
odpowiedz podato 15 o0séb (7,5%) i ponad potowa - 118 ankietowanych (59%) mialo problem
z udzieleniem jednoznacznej odpowiedzi na to pytanie.

Pytanie zostato one przeanalizowane po katem zalezno$ci miedzy plcia, a udzielanymi
w tym pytaniu odpowiedziami. Nie wykazano istotnej statystycznie (p = 0,54962) roznicy
pomig¢dzy odpowiedziami udzielanymi przez kobiety i m¢zczyzn. Kobiety i m¢zczyzni udzieli
prawidlowych odpowiedzi w okoto 33% (11 mezczyzn i 56 kobiet), a btednej kobiety w 8,4%

(14 kobiet), mezczyzni w 3%. Pozostale dane przedstawia ponizsza rycina 7.

100%

0, N —
90% i Nie wiadomo
80% +———

0, N —
70% 64% # Sodk. kont. nie s3
60% +—— takie same
50% T e

? M Sodk. kont. sg
0% +— ~— takiesame
30% ————
20% +— —
10% +——— -

0% T 8

Kobiety Mezczyzni

Ryc. 7. Okreslenie czy Srodki kontrastowe sa takie same w MRI i TK, podzial ze wzgledu na
pleé.

Po zastosowaniu testu niezaleznosci Chi * wykazano istotna statystycznie (p =
0,0000) zalezno$¢ pomiedzy wyksztalceniem medycznym, a wiedza na temat Srodkow

kontrastowych w badaniach obrazowych. Ankietowani z wyksztalceniem medycznym nie

103



udzielili ani jednej ztej odpowiedzi, a dobre odpowiedzi wskazato 20 0sob (77%). Natomiast
w grupie z innym niz medyczne wyksztalceniem blednej odpowiedzi udzielito 15
ankietowanych (9%) natomiast prawidtowej - 47 ankietowanych (27%). Zobrazowane dane

zawarte sg w rycinie 8.

100%
90%
80% i Nie wiadomo
70%
60% M Sodk. kont. nie s3
50% takie same
40%

M Sodk. kont. sg
30% takie same
20%
10%

0%

Wyksz. med. Brak wyksz.med.

Ryec. 8. Okreslenie czy $rodki kontrastowe sa takie same w MRI i TK, podzial ze wzgledu na
wyksztalcenie.

Poréwnujac odpowiedzi respondentéw po doswiadczeniu badania MRI (grupa I) i bez
tego doswiadczenia (grupa II), okazalo si¢, ze prawidtowe odpowiedzi wskazato 35% (17
ankietowanych) z I grupy 1 33% (47 osob) z grupy Il. Blednej odpowiedzi udzielito 6 os6b
(13%) z grupy 11 7 (5%) z grupy II. Nie wykazano w zwigzku istotnych statystycznie
zaleznos$ci niezaleznosci (p = 0,26128), w odpowiedziach badanych grup. Pozostate dane
zawiera Rycina 9.

Ankietowani zostali rOwniez zapytani, czym ich zdaniem r6zni si¢ badanie tomografii
komputerowej od badania rezonansu magnetycznego. NajczesSciej wskazang przez
ankietowanych rownicg migdzy tymi badaniami byl sposob tworzenia obrazu - t¢ cecheg
wskazato 153 ankietowanych (76,5%). Najrzadziej 14% (28 oséb) wskazywano wygode
podczas badania. Roznice w cenie preferowato 50,5% (101 osob) badanych, a czas badania -
47% (94 ankietowanych). Inne wskazania to: roznica w wygladzie aparatow - 84
ankietowanych (42%), réznica w szkodliwos$ci w obydwoéch badaniach - 57 oséb (28,5%) i
stwierdzenie, ze w TK 1 MRI bada si¢ inne obszary ci - 54 ankietowanych (27%). Powyzsze

dane obrazuje Tabela VIII.
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Ryec. 9. Okreslenie czy $rodki kontrastowe sg takie same w MRI i TK, podzial ze wzgledu na
przebyte badanie MRI

Tab. IV. Cechy réznigce tomografi¢ komputerowa od rezonansu magnetycznego

CZAS CENA SPOSOB BADA INNE | WYGODA | SZKODLIWOSC | WYGLAD
BADANIA | BADANIA | TWORZENIA | OBSZARY
OBRAZU CIALA
94 101 153 54 28 57 84
47,0% 50,5% 76,5% 27,0% 14,0% 28,5% 42,0%

Ankietowani zostali zapytani, czy ich zdaniem aparat MRI jest wytaczany po kazdym
badaniu. Zdaniem ponad 1/3 badanych (36%) aparat MRI jest wylaczany po kazdym
wykonanym badaniu. Jedynie 20,5% ankietowanych udzielito prawidiowej odpowiedzi, ze
nie wylacza si¢ aparatu MRI po kazdym badaniu. Natomiast niecala potowa ankietowanych
43,5% nie byla w stanie odpowiedzie¢ na to pytanie.

Jedno z zawartych w ankiecie pytan dotyczyto kwestii informowania pacjentow przed
planowanymi badaniami o przeciwwskazaniach. Generalnie ankietowani w ponad 4 (56
0sob, 28%%) mowili, ze byli informowani o przeciwwskazaniach. Osoba, ktora najczgsciej
byla podawana jako przekazujaca informacje o przeciwwskazaniach byt lekarz, 23 osoby
(41,1% ze wszystkich osob, ktorych odpowiedzi byly twierdzace). Osobe przeprowadzajgca
badanie wskazato 10 osob, a elektroradiologa, w bardzo roznych okresleniach (wykonujacy,

operator maszyny, przeprowadzajacy badanie, badajacy itp.), jako osob¢ informujaca o
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przeciwwskazaniach podato 5 oséb. Wiecej niz potowa ankietowanych (108 oséb, 56%)
twierdzita, ze nie byla przez nikogo informowana o przeciwwskazaniach. Pozostata czgsé
grupy — 36 osob (18%) nie byta w stanie udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie. Pozostale dane 1
przyktady osob udzielajacych informacji o przeciwwskazaniach zostaty zawarte w ponizszej

Rycinie 10 i Tabeli IX.

B Kto$ informowat o przeciwskazaniach B Nikt nie informowat o przeciwwskazaniach

Nie wiadomo

Ryec. 2. Udzial iloSciowy badanych, w opinii na temat informowania o przeciwwskazaniach.

Tab. IX. Osoby informujgce o przeciwwskazaniach.

Osoba informujaca o przeciwwskazaniach Ilos¢

lekarz

[\
(O8]

—
)

osoba przeprowadzajgca badanie

elektroradiolog

recepcjonistka

lekarz zalecajacy badanie

pielegniarka

dentysta

pielegniarka i lekarz

radiolog

ulotka

pracownik

operator maszyn

— e = [ = N N[ W DD

neurolog

Wigksza ilo§¢ ankietowanych, bo ponad potowa (101 oséb, 50,5%), twierdzilo, ze

byla informowana o przygotowaniu do badania. Najwigcej osob (45 ankietowanych, 46,5%)
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jako osobg przekazujaca im informacje dotyczace przygotowania do badania rezonansu
magnetycznego, wybrato lekarza. Elektroradiologa, podobnie jak w poprzednim pytania, w
bardzo r6znych okresleniach, jako osobe informujacg o przygotowaniu do badan MRI podato
7 0sob, 24 ankietowanych wymienito osobe przeprowadzajaca badanie, a 17 oséb wskazato
pielggniarke. Wigcej niz 1/3 ankietowanych méwito, ze nie byta przez nikogo informowana o
przygotowaniu do badan MRI, a 29 oséb (14,5%) nie pamigtato czy taka informacje kto$ im

przekazywatl. Powyzsze dane zawiera tabela X i Rycina 11.

100 /

80 -

60 -

40 -

20 -

O T T 1
Ktos informowat o Nikt nie informowat Nie wiadomo
przygotowaniu 0 przygotowaniu

Ryec. 3. Udzial iloSciowy badanych, w opinii na temat informowania o przygotowaniu do badania
MRI.

Tab. X. Osoby informujace o przygotowaniu do badania MRI

Osoby informujace o przygotowaniu do badania Ilos¢
lekarz 45
osoba przeprowadzajaca badanie 24
pielegniarka 17
elektroradiolog 7
lekarz zalecajacy badanie 6
pani w rejestracji 6
osoby w gabinecie 1
bezposrednio przed badaniem 1
inny personel niz elektroradiolog, lekarz i pielegniarka 1
\ ulotka \ 1 \

W pytaniu dotyczagcym zasad przygotowania do badania MRI, odpowiedzi roztozyly
si¢ nastgpujgco: 100 ankietowanych (50%) twierdzito, Ze nie jest potrzebne zadne

przygotowanie do badania MRI. Najczgsciej ankietowani (70 oséb, 35%) uwazali, ze trzeba
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pozosta¢ na czczo przed badaniem, 18 ankietowanych (9%) wskazato oczyszczenie jelit, 14
(7%) uznato, ze nalezy mie¢ do badania MRI wypekliony pecherz moczowy, a 12 (6%)
uwazalo, ze nalezy przyjmowaé odpowiednie leki przed tym badaniem. Powyzsze dane

obrazuje Rycina 12.
‘ ‘

H 0CzYSCIC JELITA
’ i NIE POTRZEBNE JEST
PRZYGOTOWANIE
v @ MIEC WYPEELNIONY PECHERZ
MOCZOWY
)
E NALEZY PRZYJMOWAC
, ¥ ODPOWIEDZNIE LEKI
T

Ryec. 4. Opinia na temat przygotowania do badania MRI.

H POZOSTAC NA CZCZ0

W kolejnym pytaniu badani zostali poproszeni o uszeregowanie wybranych odczué
majacych miejsce podczas badania MRI, od najtrudniejszych ich zdaniem do wytrzymania do
najmniej ci¢zacych. Pierwszym wskazaniem byt stosunkowo dlugi czas badania, i analizujac
odpowiedzi z podzialem na grupy wykazano istotng statystycznie zaleznos¢ (p = 0,00029) w
grupie kobiet i mezczyzn. Mezczyzni (15 0s6b - 45%) uplasowali to wskazanie na pierwszej
pozycji, a kobiety (61 0sob - 35,5%) na trzeciej pozycji. W pozostatych dwoéch analizach nie
wykazano zalezno$ci, w podziale z uwzglednieniem wyksztalcenia medycznego p = 0,44733,
a w podziale z na osoby majace w przesztosci badanie MRI p = 0,07542. Nalezy zwrocic
uwage, ze Srednio najczestsza pozycja dla dhlugiego czasu badania byla pozycja III (70
ankietowanych - 35%). Kolejnym odczuciem, byt hatas, w zadnej z porownywanych grup nie
wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci. Wsrod kobiet (60 osob - 36%) hatas zostat
uplasowany najczesciej na IV pozycji, wsrod mezczyzn na Il i III pozycje byto po 8 wskazan
(po 24 osoby - 5%). W grupie os6b z wyksztalceniem medycznym najczestsza pozycja dla
hatasu to III (10 oséb - 38,5%), a w grupie bez tego wyksztatcenie IV pozycja byla najwiecej
razy wskazywana (59 osob -34%). Osoby po badaniu MRI halas najcze$ciej umieszczaja na
III pozycji (14 0s6b - 29%), cho¢ nalezy zwrdci¢ uwagg, iz rozktad na pozycjach III, IV 1 V
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jest stosunkowo réwnomierny (29%, 27%, 23%). Biorac pod uwage generalne odpowiedzi to
najczesciej hatas byt uplasowany na IV pozycji (67 ankietowanych - 33,5%) a najrzadziej na |
pozycji (19 ankietowanych - 8,5%). Kolejng trudnoscig przedstawiong ankietowanym byto
lezenie w nieruchomej pozycji, 1 najczestsza pozycja w generalnej grupie to II (74
ankietowanych - 32%), cho¢ jedynie 4 ankietowanych mniej wskazato I pozycje¢ (70 osob -
35%), a najrzadsza byta V pozycja (5 oséb - 2,5%) 1 bardzo podobne rozktady odpowiedzi
mozna bylo zaobserwowa¢ we wszystkich grupach. Po przeprowadzeniu analiz
statystycznych nie wykazano, zadnych zaleznos$ci odnosnie ptci (p = 0, 17340), wyksztatcenia
(p=0,032050) i przebytego w przesztosci badania MRI (p = 0,27841). Nastgpna
przestawiona ankietowanym trudno$¢ to bylo lezenie w ciasnym tunelu, co jest Scisle
zwigzane z klaustrofobia. Problem ten zajmowal najczgsciej w ogolnej klasyfikacji pozycje 1
- wskazang przez 63 ankietowanych (31,5%). Test niezalezno$ci nie wykazat istotnych roéznic
w grupie z wyksztatceniem medycznym i bez niego (p = 0,47524), w obu grupach najczgsciej
wskazana pozycja to I ( z wyksztalceniem medycznym 10 osob - 38,5%, bez wyksztalcenia
medycznego - 53 osoby - 30%). Roéznic nie wykryto rowniez w grupach dzielonych ze
wzgledu na przebyte w przesztosci badanie MRI (p = 0,33057). Natomiast wykryto istotng (p
= 0,00015) zalezno$¢ pomig¢dzy kobietami i me¢zczyznami - u kobiet najczgstsza pozycja to I
(39 kobiet, 35,5%), a u mezczyzn IV (16 mezczyzn, 49%). Ostatnia do uszeregowania
trudno$cig byla koniecznos$¢ zdjecia czesci garderoby zawierajacych metalowe elementy, w
tym biustonosza. Ta trudno$¢ zgodnie w wszystkich analizowanych grupach znalazla si¢
najczesciej na V pozycji, 100 kobiet (60%) i 28 mezczyzn (85%), 21 0s6b z wyksztatceniem
medycznym (80,5%) i 107 o0so6b z innym niz medyczne wyksztatceniem (61,5%) oraz 31
osoOb, ktore miaty badanie MRI (65%) i 89 os6b, ktore nie miaty badania MRI (63%). Test
Chi* nie wykazat istotnych statystycznie zalezno$ci w badanych grupach. Podsumowujac
najczesciej klaryfikacja to: I pozycja Lezenie w ciasnym tunelu (63 osob - 31,5%), Il pozycja
Lezenie w nieruchomej pozycji (74 osob - 37%), Il pozycja Stosunkowo dtugi czas badania
(70 0séb - 35%), IV pozycja Hatas (67 osob - 33,5%), V pozycja Koniecznos¢ zdjecia
elementow garderoby zawierajgcych metal, w tym biustonoszu (128 oséb - 64%). Pozostate
szczegblowe dane zawiera Tabela XI.

Analizujagc odpowiedzi na pytanie dotyczace odczucia bolu podczas badania MRI,
generalnie 183 ankietowanych odpowiedzialo (91,5%) ze badanie to jest bezbolesne, 3
ankietowanych (1,5%) twierdzito, Ze jest ono bolesne, a 14 0s6b (7%) nie znato odpowiedzi
na to pytanie. Bioragc po uwage kobiety i mezczyzn, test statystyczny nie wykazal istotnej

(p=0,10355) zaleznos$ci, pomigdzy picig, a odpowiedziami w tym pytaniu. Obie plcie
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najczesciej (155 kobiet - 93% 1 28 mezczyzn - 85%) stwierdzity, ze jest to bezbolesne
badanie. = Nie wykazano réwniez zaleznosci (p = 0,24955) pomigdzy posiadanym
wyksztalceniem, a wyksztalceniem innym niz medyczne. Wszyscy ankietowani (26 0sob,
100%) z wyksztalceniem medycznym twierdzili, ze jest to bezbolesne badanie a w grupie z
innym niz medyczne wyksztalceniem tego zdania jest 157 oséb (90,2%) oraz w tej grupie 3
ankietowanych (1,7%) uwazato, Zze jest to bolesne badanie. Dzielagc ankietowanych pod
wzgledem przebytego w przesztosci badania MRI, takze nie wykazano zaleznosci (p =
0,27686). Osoby po badaniu MRI w 98% (47 badanych) uznalo MRI za badanie
nieprzysparzajace bolu, a 1 osoba (2%) nie miata w tej kwestii zdania. W grupie osob, ktore
nigdy dotad nie maty tego badania 3 osoby (2,1%) stwierdzity, ze badanie MRI przynosi
pacjentom bol, 125 ankietowanych (88,7%) uwazato odwrotnie, a 13 ankietowanych (9,2%)
nie wyrazito jednoznacznej opinii. Grupa oséb, ktére nie potrafily okresli¢, czy miaty

badanie MRI w 100% uznato je za bezbolesne. Wszystkie dane zawiera tabela XII.

Tab. XI. Klasyfikacja wymienionych trudnos$ci podczas badania MRI

Plec wyksztalcenie wczesniejsze badanie MRI
medyczne
Cg:fg; Kobiety | Mezczyzni tak nie tak nie wilz:lezq Ogolnie
Stosunkowo
dtugi czas p=0,00029 p=0,44723 p=0,07542
badania
Pozycja I 22 15 5 32 4 30 3 37
13% 45% 19% 18% 8% 21% 27,25% 18,5%
Pozycja II 33 6 8 31 12 25 2 39
20% 18% 31% | 17,5% | 25% 18% 18,25% 19.5
Pozycja I 61 9 8 62 12 55 3 70
35,5% 27% 31% 36% | 25% 39% 27,25% 35%
Pozycja IV 41 3 5 39 18 24 2 44
24,5% 9% 19% | 22,5% | 38% 17% 18,25% 22%
Pozycja V 10 0 0 10 2 7 1 10
6% 0% 0% 6% 4% 5% 9% 5%
Halas p=0,06132 p=0,23935 p=0,50218
Pozycja I 13 6 3 19 1265 13 0 19
8% 18% 11,5% 9% %’) 9,25% 0% 8,5%
Pozycja Il 20 8 1 27 4 23 1 28
12% 24,5% 4% 16% | 8,5% | 16,25% 9% 14%
39 8 10 37 14 30 3 47
Pozycja I11 27% 24,5% 38,5% | 21% | 29% | 21,25% 27,5% 23,5%
Pozycja IV 60 7 8 59 13 48 6 67
36% 21% 31% 34% | 27% 34% 54,5% 33.5%
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Pozycja V 35 4 4 35 11 27 1 39
21% 12% 15% 20% | 23% | 19,25% 9% 18,5%
Lezenie w
nieruchomej p=0,17340 p=0,32050 p=027841
pozycji
Pozycja I 2 s [ e 31575 ; > E
37% 24,5% 27% 36% %’) 34% 45,5% 35%
Pozycja Il 62 12 14 60 23 47 4 74
37% 36,5% 54% | 34,5% | 48% 33% 36,5% 32%
5
. 21 9 2 28 25 0 30
Pozycjalll | 5, 27% 8% | 16% | o7 | 18% 0% | 15%
Pozycja IV 17 4 3 18 3 17 1 21
10% 12% 11% | 10,5% | 6% 12% 9% 10,5%
Pozycja V 5 0 0 5 0 4 1 5
6% 0% 0% 3% 0% 3% 9% 2,5%
Lezenie w
ciasnym p=0,00015 p=047524 p=033057
tunelu
Pozycja I 59 4 10 53 31785 43 2 63
35,5% 12% 38,5% | 30% %’) 30,5% 18% 31,5%
Pozycja 11 39 > 3 4l IZ 5 33 4 44
23,5% 15% 11,5% | 23,5% %’) 23,5% 36,5% 22%
Pozycja I 27 7 5 29 10 20 4 34
16% 21% 19% 17% | 21% 14% 36,5% 17%
Pozycja IV 25 16 7 34 9 41 1 41
15% 49% 27% | 19,5% | 19% 23% 9% 20,5%
Pozycja V 17 1 1 17 4 14 0 18
10% 3% 4% 10% 8% 10% 0% 9%
Zdjecie
metalowych p=0,05423 p=030911 p=0,75133
elementow
Pozycja I 11 0 1 10 3 7 1 11
7% 0% 4% 6% 6% 5% 9% 5.5%
Pozycja Il 13 2 0 15 2 13 0 15
8% 6% 0% 8,5% | 4% 9% 0% 7.5%
Pozycja Il 19 0 1 18 7 11 1 19
11% 0% 4% 10% | 15% 8% 9% 8,5%
Pozycja IV 24 3 3 24 5 21 1 27
14% 9% 11,5% | 14% | 10% 15% 9% 13,5%
Pozycja V 100 28 21 107 31 89 8 614%2
60% 85% 80,5% | 61,5% | 65% 63% 73% —
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Tab. V. Opinia ankietowanych o b6lu podczas badania MRI

Badanie MRI | Badanie MRI Nie wiedza | Liczebnos$¢
boli nie boli czy boli grupy
Pleé: kobiety/ mezczyzni (p = 0,10355)
Kobiety 3 155 9 167
2% 93% 5%
Mezczyzni 0 28 5 33
0% 85% 15%
Wyksztalcenie medyczne / Brak wyksztalcenia medycznego (p=0,24955)
Wyksztalcenie 0 26 0 26
medyczne 0% 100% 0%
Brak wyksztalcenia 3 157 14 174
medycznego 1,7% 90,2% 8,1%
Pacjenci po badaniu MRI (p=0,27686)
Po badaniu MRI 0 47 1 48
0% 98% 2%
Bez badania MRI 3 125 13 141
2,1% 88.,7% 9,2%
Nie wiedza czy mieli 0 11 0 11
badanie MRI 0% 100% 0%
Ogolne dla wszystkich 3 183 14 200
ankietowanych 1,5% 91,5% 7%

W kolejnym pytaniu badani zostali zapytani o przeciwwskazania do badania rezonansu

magnetycznego, najwigcej osob (171, 85,5%) wskazato na rozrusznik serca. Obecno$é
metalowych elementow w ciele, takich jak endoprotezy, klipsy naczyniowe czy ciala obce
wskazato ponad % ankietowanych (155 oséb, 77,5%). Okoto 2/3 ankietowanych (135 oséb,
67,5%), uwaza klaustrofobi¢ za przeciwwskazanie. Jako przeciwwskazanie do badania MRI,
72 ankietowanych (36%) uwazalo alergi¢ na jodowe s$rodki kontrastujace. Wigcej niz Y4
ankietowanych wskazalo na implanty S$limakowe (58 osob, 29%), a takze na
neurostymulatory (570s0b, 28,5%). Nie cate 4 0sob badanych (45 ankietowanych, 22,5%)
uwazalo, ze przeciwwskazaniem jest niewielki odstep czasu pomigdzy innymi badaniami
obrazowymi. Dodatkowo 6 ankietowanych (3%) wyodrgbnito kolejne przeciwwskazania, w
tym 3 wskazania cigzy, 3 - pompy insulinowej oraz 2 - wszczepienie aparatu stuchowego.

Dane zawarte w tym opisie obrazuja Ryciny 13 1 14.
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Inne 6
Implant $limakowy 58
Nie wielki odstep pomiedzy bad. 45
Neurostymulator 57
Alergie na jodowy érod. kontras. 72
Obecno$é metalowych elementéw w ciele 155
Choroby psychiczne 69
Klaustrofobia 135

Rozrusznik serca 171

Ryec. 5. Opinia na temat przeciwwskazan.

3 /
3
3
2 4
2
1 4
0 r : f
cigza pompa insulinowa wszczepione aparatu
stuchowe

Ryec. 6. Dodatkowe podane przez ankietowanych przeciwwskazania.
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Najwicksza liczba ankietowanych 127 (63,5%) uwazata, ze rozrusznik serca jest
przeciwwskazaniem poniewaz jego obecno$¢ w polu magnetycznym moze spowodowac, ze
przestanie on dziata¢. Troche ponad 1/3 badanych (68 osob - 34%) sadzito, ze moze si¢ on
nagrza¢ podczas badania MRI. 54 os6b (27%) bylo zdania, Zze magnes, bedacy czescig aparatu
MRI, moze wyrwac¢ rozrusznik z ciata, a 30 ankietowanych (15%) uwazato, ze rozrusznik
podczas badania moze zosta¢ znieksztalcony. Najmniej osob (18, 9%) sadzilo, ze w czasie

badania moze si¢ on rozpas¢. Powyzsze dane zawarte sg na rycinie 15.

M Przestanie dziata¢

B Zostanie wyrwany z ciata przez
magnes

> [ Zostanie znieksztatcony

B Moze sie rozpasc

B Moze sie nagrzac

Ryec. 7. Przyczyna Kklasyfikacji rozrusznika serca jako przeciwwskazania

Kolejne zadane ankietowanym pytanie dotyczyto mozliwosci wykonywania cigzarnym
kobietom badania rezonansu magnetycznego. Kobiety w cigzy moga mie¢ wykonywane to
badanie 1 to byla prawidlowa odpowiedz, ktérej generalnie udzielito jedynie 50
ankietowanych (25%). Prawie polowa (98 osoéb, 49%) udzielita btednej odpowiedzi, a 52
osoby (26%) nie znaly odpowiedzi na to pytanie.

Analizujac pytanie w podziale na ple¢ ankietowanych wykazano istotng statystyczne
(p = 0,00174) réznice pomigdzy kobietami i m¢zczyznami, a udzielanymi odpowiedziami.
Najwigcej kobiet (90, 54%) sadzito, ze nie mozna wykonywaé tego badania ci¢zarnym, a
jedynie 41 kobiet (24,5%) uwazato, ze powyzsze jest mozliwe. Przeciwnie do kobiet
najwigcej mezczyzn (16, 48,5%) nie wiedziato, czy mozliwe jest wykonanie tego badania
cigzarnym kobietom, 8 mezczyzn (24%) sadzito, ze nie ma takiej mozliwosci, a 9 mezczyzn

(27%) taka mozliwos¢ widziato.
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Wykazano réwniez istotng statystycznie réwnice (p = 0,0000) pomiedzy
odpowiedziami udzielanymi przez osoby z wyksztalceniem medycznym i bez tego
wyksztalcenia. Ponad polowa ankietowanych z innym, niz medyczne wyksztalceniem
udzielita nie prawidlowej odpowiedzi (93 osoby - 53,5%), natomiast 31 osob (18%)
odpowiedziato prawidlowo. Okoto 1/3 oséb (50, 29%) z tej grupy nie znata odpowiedzi na to
pytanie. Prawie % prawidlowych odpowiedzi (19 osob - 73%) padto w grupie osob z
medycznym wyksztatceniem oraz jedynie 19% (5 osob) udzielito ztej odpowiedzi.

Analizujagc odpowiedzi w grupach zwigzanych z przebyciem w przeszto$ci/lub nie
badania MRI  nie wykazano istotnej zaleznos¢ (p = 0,46230). Niemalze polowa
ankietowanych (68 osob - 48%), ktoérzy nie mieli dotychczas badania, udzielito blednej
odpowiedzi, ze kobiety w cigZy nie mogg mie¢ wykonywanego badania MRI, w tej grupie
prawidlowej odpowiedzi udzielito 33 osoby (24%), a 40 ankietowanych (28%) nie znalo
odpowiedzi na to pytanie. =~ W grupie os6b po badaniu MRI, prawidlowej odpowiedzi
udzielito ponad 1/3 ankietowanych (15 oséb, 31%), btednej ponad potowa (25 0sob, 52%).

Obrazowe dane zawiera ponizsza Rycina 16.

70,0% |~
60,0%
50,0% —
40,0% |~
30,0% [
20,0% —
_ AR AERL AL AL RARL RS HEHL I II
0,0% o
Kobiety | Mezczyz | Wyksz. Bez Bez Nie czy
ni med. wyksz. badanlu badania miat
med. MRI MRI MRI
m Ciezarne nie mogg mie¢ MRI| 54,0% 24,0% 19,0% 53,5% 52,0% 48,0% 45,5%
m Ciezarne mogg mie¢ MRI 24,5% 27,0% 73,0% 18,0% 31,0% 23,5% 18,0%
= Nie wiedzg 21,5% 48,5% 8,0% 29,0% 17,0% 28,5% 36,0%

Ryc. 16. Zdanie ankietowanych na temat ci¢zarnych kobiet w pracowni MRI.
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Kolejna kwestia poruszona w ankiecie to posiadanie makijazu i stosowanie lakieru do
wlosow przed wykonaniem badanie z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego.
Prawidtowe] odpowiedzi biorac pod uwage cata badana grupe udzielito 43 ankietowanych
(21,5%), iz wymienione powyzej czynnos$ci nie sga wskazane dla pacjentek/pacjentow
majacych mie¢ badanie MRI. Ponad potowa ankietowanych (101 osob, 50,5%) udzielilo
btednej odpowiedzi, ze nie ma przeciwwskazan do stosowania lakieru do wiloséw, czy
makijazu. Koto Y4 ankietowanych (56 osob, 28%) nie znalo odpowiedzi na to pytanie.

Wszystkie dane zawiera tabela XIII.

Tab. XIII. Makijaz i lakier do wloséw w opinii ankietowanych

Makijaz i lakier do wlosow przez badaniem Liczebnos$¢

MRI grupy
nie sa nie sg Nie
zabronione wskazane wiadomo
Ple¢: kobiety/ mezcezyzni (p = 0,00974)

Kobiety 87 40 40 167
52% 24% 24%

Mezczyzni 14 3 16 33
42% 9% 48%

Wyksztalcenie medyczne / Brak wyksztalcenia medycznego (p=0,00005)

Wyksztalcenie 10 14 2 26
medyczne 38% 54% 8%

Brak wyksztalcenia 91 29 54 174
medycznego 52% 17% 31%

Pacjenci po badaniu MRI (p=0,00611)

Po badaniu MRI 4 33 11 48
8% 69% 23%

Bez badania MRI 60 33 48 141
43% 23% 34%

Nie wiedza czy mieli 7 1 3 11
badanie MRI 64% 9% 27%

Ogolne dla wszystkich 101 43 56 200
ankietowanych 50,5% 21,5% 28%

Przeprowadzony test statystyczny Chi? wykazat istotng statystycznie zalezno$¢
pomigdzy udzielanymi odpowiedziami w zaleznosci od pitci — p=0,00974, wyksztalcenia
medycznego — p=0,00005, przebytego lub nie w przesztosci badania MRI — p=0,00611.

Niespetna 74 kobiet udzielita prawidtowej odpowiedzi (40 kobiet, 24%), a wigcej niz potowa
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btednej 87 kobiet (52%). Wsréd mezczyzn jedynie trzech udzielit poprawnej odpowiedzi
(9%), 14 mezczyzn odpowiedzialo nie poprawnie (42%).

Ponadto polowa ankietowanych (14 o0sob, 54%) z medycznym wyksztatceniem
udzielita poprawnej odpowiedzi, a niepoprawnej okoto 1/3 os6b (10, 38%), W grupie z
wyksztalceniem innym niz medyczne prawidlowo odpowiedzialo 29 o0sob (17%),
nieprawidtowo 91 o0sob (52%).

Bioragc pod uwage podzial na osoby po badaniu MRI/lub nie, w pierwszej grupie 2/3
0s0b odpowiedziato prawidtowo (33 osoby, 69%), a blednie 4 (8%), w przeciwnej grupie
prawidlowych odpowiedzi byto 23% (33 osoby) a btednych 43% (60 0sob).

Ankietowani zostali rOowniez w wyrazenie swojej opinii, czy ich zdaniem miesigczka
jest dla kobiet przeciwwskazaniem do badania z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego.
Zdaniem ponad polowy ankietowanych — 102 os6b (51%) nie stanowi ten stan
przeciwwskazania do tego badania, 30 os6b uwazato przeciwnie, iz nie nalezy wykonywac
tego badania kobietom w tym czasie, natomiast 68 o0so6b (34%) nie wiedziato, jak

odpowiedzie¢ na to pytanie. Dane obrazuje Rycina 17.

100
80
60
102
40
68
20
30
0
Miesigczka jest Miesigczka nie jest Nie wiadomo
przeciwskazaniem przeciwskazaniem

Ryec. 8. Miesiaczka jako przeciwwskazanie.

Jedno z pytan dotyczylo aparatdéw ortodontycznych, a dokladnie tego, czy
uniemozliwiaja one wykonanie badania MRI. Generalnie 42 badanych (21%) uwazalo, ze

uniemozliwiajg one badanie MRI, 88 badanych (44%), ze nie maja wptywu na badanie, a 70
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ankietowanych (35%) nie bylo w stanie wypowiedzie¢ si¢ w tej kwestii. Przy podziale
ankietowanych ze wzgledu na pte¢ nie wykazano istotnych statystycznie r6zni¢ (p = 0,33556).
Okoto potowa kobiet (76 kobiet, 46%) sadzilo, Zze aparaty ortodontyczne nie umozliwiajg
wykonania badania MRI, tak samo uwazalo 10 m¢zczyzn (30%) a przeciwnie - 19% kobiet

(32) 1 36% mezczyzn (12). Wyniki obrazuje Ryc. 18.

B Aparaty
/ ortodontyczne

50% / uniemozliwiaja
45% A wykonanie badania

40% MRI

35% A B Aparaty

30% - ortodontyczne nie
% uniemozliwiajg

25% - wykonanie badania

20% - MRI

15% - H Nie wiadomo

10% -
5%
0% T y

Kobiety Mezczyzni

Ryec. 9. Opinia na temat aparatow ortodontycznych w MRI, podzial ze wzgledu na plec.

Biorac pod uwage ewentualne medyczne wyksztatcenie ankietowanych rowniez nie
wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p = 0,07058) pomigdzy udzielanymi przez obie
grupy odpowiedziami. Ponad potowa ankietowanych z wyksztalceniem medycznym (14 oséb,
54%) sadzita, ze aparaty ortodontyczne uniemozliwiaja wykonanie badania rezonansem
magnetycznym. Podobnie sadzito 43% osob (74 ankietowanych) z innym niz medyczne
wyksztalceniem, a odwrotnie - 8 ankietowanych z wyksztalceniem medycznym (31%) 1 34
ankietowanych z wyksztatceniem innym niz medyczne (20%). Wyniki obrazuje Ryc. 19.

Przeprowadzony dla ostatniej analizowanej grupy (osoby z badaniem MRI w
przesztosci i bez badania) test statystyczny rOwniez nie wykazat istotnej statystycznie rdznicy
(0,62226) w odpowiedziach obu grup. Zaréwno 44% ankietowanych po badaniu MRI (21
osob), jak 1 bez tego badania (62 osoby) bylo zdania, Ze aparaty ortodontyczne
uniemozliwiaja wykonanie badania z uzyciem rezonansu magnetycznego. Inng opini¢
wyrazilo 11 oséb (23%) po badaniu MRI i 27 os6b (19%) bez przebytego badania MRI w

przesztosci. Szczegdtowe i zobrazowane dane zawarte s3 w ponizszej Rycinie 20.

118



Wyksz. med. Brak wyksz. med.

M Aparaty ortodontyczne uniemozliwiajg wykonanie badania MRI

H Aparaty ortodontyczne nie uniemozliwiajg wykonanie badania MRI

i Nie wiadomo

Ryec. 10. Opinia na temat aparatéw ortodontycznych w MRI, podzial ze wzgledu wyksztalcenie

44% 44% 45%

37% 36%
33%

Po badaniu MRI Bez badania MRI Nie wiedzg czy mieli badanie
MRI

M Aparaty ortodontyczne uniemozliwiajg wykonanie badania MRI

M Aparaty ortodontyczne nie uniemozliwiajg wykonanie badania MRI

i Nie wiadomo

Ryc. 11. Opinia na temat aparatéow ortodontycznych w MRI, podzial ze wzgledu na przebyte w
przeszlosci badanie MRI
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Kolejna kwestia, ktéra zostata poddana analizie to ewentualna szkodliwo$¢ badania
MRI. Ogo6lnie ankietowani w 51,5% (103 osoby), uznali to badanie za nieszkodliwe, 15,5%
(33 osoby) za szkodliwe i1 32% ankietowanych nie miato w tej kwestii zdania. Po
przeprowadzonej analizie statystycznej nie wykazano zaleznosci (p = 0,70666) pomigdzy
plcig ankietowanych, a udzielanymi w tym pytaniu odpowiedziami. Jedna, jak i druga grupa
w takim samym odsetku 51,5% (86 kobiet, 17 mezczyzn) wskazata, ze jest to badanie
nieszkodliwe. Podobnie procentowo wyniki rozlozyly si¢ przy innych odpowiedziach, 17,5%
kobiet (29 oséb) i 12% mezczyzn (4 osoby) sadzito, ze jest to szkodliwe dla zdrowia badanie,
a 31% kobiet (52 osoby) 1 36,5% me¢zczyzn (12 0s6b) nie mialo zdania w tym temacie.

Wykazano natomiast istotng statystyczne (p = 0,00584) réznice w odpowiedziach
udzielanych przez osoby z wyksztalceniem medycznym w poréwnaniu do tych z innym, niz
medyczne wyksztalceniem. Zaledwie 2 ankietowanych (7,5%) z wyksztalceniem medycznym
uwazato MRI za szkodliwe badanie, 21 ankietowanych (81%) z tej grupie byto zdania, ze jest
to badanie nieszkodliwe. W grupie z wyksztalceniem inne nize medyczne 31 oséb (18%)
sadzilo, ze jest to badanie szkodliwe, 82 ankietowanych (47%), ze nie jest szkodliwe, a 61
ankietowanych (35%) mialo problem z odpowiedzig na to pytanie.

Bioragc pod uwage podzial ankietowanych ze wzgledu na przebyte w przesztosci
badanie MRI wykazano istotng zalezno$¢ (p = 0,00053) pomigdzy odpowiedziami w tych
grupach. Ankietowani, ktorzy jak dotychczas nie mieli badania MRI w 13% (18 osob),
uwazali je za szkodliwe, w 47% (66 0sob) - za nieszkodliwe dla zdrowia pacjentow, a w 40%
(57 ankietowanych) miato problem z odpowiedzig. Ankietowani, ktorzy mieli w przesztosci
to badanie w 29% (14 oséb) uwazali je za szkodliwe, w 62,5% (30 0sob) za nieszkodliwe,
natomiast w 8,5% (4 osoby) nie wiedzieli jakiej odpowiedzi udzieli¢. Pozostate dane zawarte
sa w tabeli XIV.

Ankietowani wskazali rowniez przykladowe przyczyny szkodliwosci tego badania.
Najwigcej osob, bo 21 (10,5%) jako przyczyne szkodliwosci badania MRI  podato
promieniowanie. Inne wskazane przez pojedyncze osoby przyczyny szkodliwosci badania
MRI to: niekorzystne dziatanie na ptod, szkodliwos¢ dla kobiet ciezarnych, naswietlenie,
czeste podawanie kontrastu, wplyw fal magnetycznych ma zte skutki dla organizmu oraz inne
zawarte w tabeli XV.

Generalnie 43 ankietowanych (21,5%) na zadane pytanie o to, czy badanie MRI
wywotuje skutki uboczne odpowiedziato twierdzaco, natomiast 92 ankietowanych (46%)

odpowiedziato przeczaco, a 63 (32,5%) ankietowanych nie wiedziato jak odpowiedzie¢ na to
pytanie.
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Tab. XIV. Opinia na temat szkodliwo$ci badania MRI

Badanie MRI
jest szkodliwe nie jest Nie wiedza Liczebno$¢
szkodliwe czy jest grupy
szkodliwe
Plec: kobiety/ meZczyini (p = 0,70666)
Kobiety 29 86 52 167
17,5% 51,5% 31%
Mezczyzni 4 17 12 33
12% 51,5% 36,5%
Wvyksztalcenie medyczne / Brak wyksztalcenia medycznego (p=0,00584)
Wyksztalcenie 2 21 3 26
medyczne 7,5% 81% 11,5%
Brak wyksztalcenia 31 82 61 174
medycznego 18% 47% 35%
Pacjenci po badaniu MRI (p=0,00053)
Po badaniu MRI 14 30 4 48
29% 62,5% 8,5%
Bez badania MRI 18 66 57 141
13% 47% 40%
Nie wiedza czy mieli 1 7 3 11
badanie MRI 9% 64% 27%
Ogolne dla wszystkich 33 103 64 200
ankietowanych 15,5% 51,5% 32%

Tab. VL. Przyczyny szkodliwos$ci badania MRI

Przyczyny szkodliwo$ci MRI
Promieniowanie.
Narazenie na promieniowanie magnetyczne.

Whplyw fal magnetycznych na organizm zawsze ma swoje skutki, tak jak

w przypadku telefonow kom.

Fale magnetyczne moga mie¢ wplyw na funkcjonowanie narzadow.
Dziala niekorzystnie na ptod.

Kazde badanie tego typu jest szkodliwe.

Promieniowanie szkodzi ci¢zarnym.

Kazda interwencja w organizm obca substancja ma konsekwencje.
Czeste wykonywanie Zle wplywa na organizm, ale nie wiem w jaki
sposob.

Naswietlanie.

Poniewaz cialo zostaje napromieniowane.

Poniewaz cze¢sto jest podawany kontrast.
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Wsrdd odpowiedzi kobiet 1 mezczyzn nie wykazano istotnej statystycznie (p =
0,09432) zaleznosci w opiniach na ten temat. Mg¢zczyZzni w 9% (3) uwazali, ze badanie MRI
powoduje skutki uboczne, a 61% z nich (20 m¢zczyzn) twierdzitlo odwrotnie. W przypadku
kobiet wyniki rozktadaly si¢ nieco bardziej rOwnomiernie: 24% (40 kobiet) bylo zdania, ze

MRI powoduje skutki uboczne, a 43% (72 kobiety) twierdzito odwrotnie. Wszystkie dane

zawiera tabela XVI.

Tab. VII. Skutki uboczne w ocenie ankietowanych

Badanie MRI Liczebn
powoduje nie powoduje Nie wiedza 0s¢
skutki uboczne skutkow czy badanie grupy
ubocznych MRI
powoduje
skutki
uboczne
Plec. kobiety/ mezczyzni (p = 0,09432)
Kobiety 40 72 55 167
24% 43% 33%
Mezczyzni 3 20 10 33
9% 61% 30%
Wyksztatcenie medyczne / Brak wyksztatcenia medycznego (p=0,29704)
Wyksztalcenie 2 21 3 26
medyczne 7,5% 81% 11,5%
Brak wyksztalcenia 36 78 60 174
medycznego 21% 45% 34%
Pacjenci po badaniu MRI (p=0,11024)
Po badaniu MRI 11 28 9 48
23% 58% 19%
Bez badania MRI 28 60 53 141
20% 43% 38%
Nie wiedzg czy mieli 4 4 3 11
badanie MRI 36% 36% 27%
Ogolne dla wszystkich 43 92 65 200
ankietowanych 21,5% 46% 32,5%

Osoby z wyksztalceniem medycznym w 81% (21) uwazali, ze badanie MRI nie ma ono
skutkéw ubocznych, a w 7,5% ze je ma. Natomiast w grupie bez wyksztalcenia medycznego
45% (78 osob) sadzito, ze badanie rezonansem magnetycznym nie ma skutkéw ubocznych, a
21% (36 osob), ze jednak takie skutki powoduje. Test statystyczny przeprowadzony dla
powyzszych grup nie wykazal istotnej statystyczne réznicy (p = 0,29704) w ich

odpowiedziach.
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Nie stwierdzono takze istotnej roznicy (p = 0,11024) w grupach z podziatem
uwzgledniajgcym przebyte w przesziosci badanie MRI. Ankietowani po badaniu MRI w 23%
(11 oséb) uznali za prawidlowe stwierdzenie, ze badanie rezonansem magnetycznym
powoduje skutki uboczne, natomiast 58% (28 oso6b) w tej grupie powyzsze za nieprawde.
Ankietowani bez badania MRI w 20% (28 0s6b) uznali to stwierdzenie za prawdziwe, a w
43% (60 osob) za bledne. Wszystkie dane zawiera tabela XVI.

Zadano ankietowanym pytanie dotyczace skutkow ubocznych o badaniu MRI. Bylo to
pytanie wielokrotnej odpowiedzi, wigc respondenci mogli wskaza¢ rézne opcje. Analizujac
odpowiedzi w podziale ze wzgledu na ple¢, wykazano istotng statystyczne zalezno$¢ przy
nastepujacych skutkach ubocznych: poparzeniach (p = 0,02804), urazach (p = 0,00341) oraz
nudnosciach (p = 0,04026). Analizujac pozostale wymieniane skutki nie wykazano
zaleznosci: bol (p = 0,25), alergie (p = 0,77576), choroba popromienna (p = 0,13554),
choroby nowotworowe (p = 0,70129). Kobiety najczgsciej jako skutek uboczny wybraty
nudnos$ci (103 kobiety, 62%), a najrzadziej wskazaty urazu, bo zaledwie 5 kobiet (3%) je
wybrato. Dla mezczyzn rowniez nudnosci byly (14 mezczyzn - 42,5%) wskazywanym
skutkiem ubocznym, a najrzadziej wskazywali chorobg nowotworowa (3 mezczyzn - 9%).

Analiza tego pytania w podziale na osoby z wyksztatlceniem medycznym i bez niego

otrzymano nastgpujace zaleznosci dla: alergii (p = 0,00122), poparzenia (p = 0,00002),

choroby popromiennej (p = 0,02552), natomiast nie wykazano zaleznosci dla: bolu (p
0,5381), urazow (p = 0,10100), nudnosci (p = 0,60562), chordob nowotworowych (p =
0,56332). Wsroéd oséb z wyksztatceniem medycznym najczesciej wybieranym skutkiem
ubocznym s3 nudnosci (14 osob - 54%), a najrzadziej wybieranymi sg choroba popromienna i
choroby nowotworowe (po 2 osoby - po 8%). Dla grupy z wyksztalceniem innym niz
medyczne najczgscie] wskazywanym skutkiem ubocznym takze byly nudnosci (103 osoby -
59%), a najrzadziej ta grupa wybrata urazy (7 osob -4%).

Ostatni uwzgledniony w tym pytaniu podzial zawiera trzy grupy: osoby po badaniu
MRI, osoby, ktore dotychczas nie maity badania MRI i osoby, ktore nie sag w stanie okresli¢
czy mialy to badanie. Zalezno$¢ pomiedzy tymi grupami wykazano jedynie podczas analizy
bolu (p = 0,02768). Analizujgc pozostate skutki wymienione w pytaniu nie wykazano istotnej
statystycznie roznicy pomiedzy udzielanymi odpowiedziami w poszczegdlnych grupach:
alergie (p = 0,79173), poparzenia (p = 0,38792), urazy (p = 0,08699), choroba popromienna
(p = 0,0,89244), nudnosci (p = 0,89254), choroby nowotworowe (p = 0,47538). Pozostate,

szczegblowe dane zawiera tabela X VII.
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Tab. VIIIVIL Ocena przykladowych skutkéw ubocznych po badaniu MRIL.

pleé wyksztalcenie wczesniej badanie
medyczne Ovélnie
Gmupy/ Kobiety | MezczyZni Tak nie tak nie AL
Cechy wiedza
Béle p=025 p=0,53801 p=0,02768
Tak 45 12 6 51 9 41 7 57
27% 36,4% 23% 29% 19% | 29% | 64% | 28,5%
Nie 122 22 20 123 39 100 4 143
73% 63,6% 77% 71% 81% | 71% | 36% | 71,5%
Alergie p=0,77576 p=0,00122 p=0,79173
Tak 27 6 10 23 8 24 1 33
16% 18% 38,5% | 13% 17% | 17% | 9% 16,5%
Nie 140 27 16 151 40 117 10 167
84% 82% 61% 87% 83% | 83% | 91% | 83,5%
Poparzenia p=0,02804 p=0,00002 p=038792
Tak 14 7 9 12 4 17 0 21
8% 21% 35% 7% 8% 12% | 0% 10,5%
Nie 153 26 17 162 44 124 11 179
92% 79% 65% 93% 92% | 88% | 100% | 89,5%
Urazy p=0,00341 p=0,10100 p=0,08699
Tak 5 5 3 7 1 7 2 10
3% 15% 11,5% 4% 2% 5% 18% 5%
Nie 162 28 23 167 47 134 9 190
97% 85% 88,5% | 96% 98% | 95% | 82% 95%
pogi‘;’;‘i’;na p=0,13554 p=0,02552 p=0,89244
Tak 46 5 2 49 11 37 3 51
27,5% 15% 8% 28% 23% | 26% | 27% | 25,5%
Nie 121 28 24 125 37 104 8 149
72,5% 85% 92% 72% 77% | 74% | 73% | 74,5%
Nudnosci p=0,04026 p=0,60562 p=0,89254
Tak 103 14 14 103 27 83 7 117
62% 42,5% 54% 59% 56% | 59% | 64% | 58,5%
Nie 64 19 12 71 21 58 4 83
38% 57,5% 46% 41% 44% | 41% | 36% | 41,5%
Choroby p=0,70129 p=0,56332 p = 0,47538
nowotworowe
19 3 2 20 6 16 0 22
Tak 11% 9% 8% | 11,5% | 12,5% | 11% | 0% | 11%
Nie 148 30 24 154 42 125 11 178
89% 91% 92% | 88,5% | 87,5% | 89% | 100% 89%

U ankietowanych po badaniu MRI najczeséciej wskazywanym skutkiem ubocznym
byly nudnosci (27 o0s6b - 56%), a najrzadziej urazy (losob,2 %). Wsrdéd osob, ktore

dotychczas nie miaty tego badania, rowniez najczesciej wskazywanym skutkiem ubocznym
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byly nudnosci (83 0séb - 59%), i najrzadziej urazy (7 osob - 5%). W grupie, ktora nie umie
okresli¢ czy miata badanie MRI , najczesciej wybrali oni nudnosci i bole po (7 oséb - 64 %), a
w ogodle nie wybierali choréb nowotworowych i poparzen. 1 tak najwigcej razy w calej
grupie badanych zostaly wybrane nudnosci 117 oséb (58,5%) a najrzadziej urazy 5 0s6b
(10%). Pozostate, szczegdtowe dane zawiera tabela XVII.

Ankietowanych poproszono takze o uszeregowanie badan obrazowych, wedtug
wlasnego uznania od najlepszego (przypisanie cyferki 1) do najgorszego (przypisanie cyferki
5). Wedlug respondentéw najlepszym badaniem jest rezonans magnetyczny - 96 0soéb (48%)
uplasowalo go na pierwszym miejscu. Za najgorsze uznano badanie PET - 87 o0sob (43,5%) i
zdjecie RTG - 82 osoby (41%). Rozklad wskazan na poszczegélne pozycje dla zdjgcia RTG
byt malejacy, pozycja I — 18 0so6b (9%), pozycja II — 15 0sob (7,5%), pozycja III — 33 osoby
(16,5%), pozycja IV — 52 osoby (26%), pozycja V — 82 osoby. Badanie w wykorzystaniem
tomografu komputerowego najczgsciej bylo umieszczane na drugiej pozycji przez 80 0sob
(40%), analizujac jego klasyfikacj¢ na poszczegélnych pozycja mozna zauwazy¢, iz tacznie
181 o0s6b (90,5%) umiescito to badanie na pozycjach I — III. Podobne spostrzezenie zachodzi
w przepadku rezonansu magnetycznego, 163 osoby (81,5%) umiescity to badanie na I 1 II
pozycji. Badanie ultrasonograficzne najczesciej klasyfikowano na IV pozycji (94 osoby, 47%)
nastgpnie na III pozycji (43 osoby, 21,5%) na pozostatych pozycjach wyniki sa wzglednie
réwnomierne (I — 15 osob, II — 23 osoby, V — 25 os6b). Badanie z uzyciem pozytonowej
tomografii emisyjnej, na pierwszych dwoch pozycjach miato mniej niz 4 wskazan 22%
(pozycja I — 29 0s06b i pozycja II — 15 oséb), i ponad %, 78% uwaza to badanie warte III i
nizszych pozycji. (Tabela XVIII)

Tab. IX. Klasyfikacja badan

| | RTG MRI TK  USG  PET
18 96 42 15 29

Pozycja 1 9,0% 48,0% 21,0% 7,5% 14,5%
15 67 80 23 15

Pozycja I 7,5% 33,5% 40,0% 11,5% 7,5%
33 24 59 43 39

Pozycja III 16,5% 12,0% 29,5% 21,5% 19,5%
52 11 14 94 30

Pozycja IV 26,0% 5,5% 7,0% 47,0% 15,0%
82 2 5 25 87

Pozycja V 41,0% 1,0% 2,5% 12,5% 43,5%
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Ankietowanych zapytano, jak okreslili by swoj poziom wiedzy na badany temat. Nikt
w wsrdd nich nie powiedziat, iz jego wiedza jest bardzo dobra. Zaledwie 29 0s6b (15%)
uwazalo ja za dobrg, 46 oséb (23%) - za przecietng, 47 oséb (24%) przyznato, ze ma
niewielka wiedz¢ na temat rezonansu magnetycznego, a 75 oséb (38%) oswiadczyto, ze ich
wiedza jest znikoma.

Respondenci zostali rowniez zapytani z jakich zrodet czerpali dotychczas swoja wiedze.
Najwiece] osob (71 - 35,5%) podato, ze znikad, bo nie czulo takiej potrzeby. Okoto 1/3
ankietowanych (66 osob - 33%) jako zrodto swojej wiedzy wskazato Internet, 56
ankietowanych (28%) - rodzine¢ i znajomych, 42 badanych (21%) - szkotg, a 59 badanych
(29,5%) - media, w tym pras¢ (19 osob), radio (6 0sob) i telewizj¢ (34 osoby).

Badani zostali zapytani czy chcieliby by poszerzy¢ swoja wiedze na temat rezonansu
magnetycznego. Ponad 2/3 ankietowanych (135 osob, 67,5%) wyrazitlo che¢ poszerzenia
swojej wiedzy, natomiast 30 ankietowanych (15%) stanowczo zaprzeczylo i zblizona liczba
ankietowanych 35 osob (17,5%) nie byta w stanie zdecydowaé, czy chce poszerzy¢ swoja
wiedze w tym temacie.

Wedlug najwigkszej liczby ankietowanych (119 osob, 59,5%) wiedz¢ na temat
rezonansu magnetycznego powinien propagowac kazdy lekarz. Ponad potowa ankietowanych
(57%, 114 os6b) sadzito, ze lekarz radiolog, 87 oséb (43,5%) - ze mgr elektroradiolog,

79 oséb (39,5%) - ze media, a 51 o0s6b (25,5%) wybrato pielggniarki. 7 oséb (3,5%)
powiedziato, ze nie wiedzg czyim zadaniem powinno by¢ propagowanie tej wiedzy, a 2 osoby
(1%) uznato, ze powinien by¢ przedmiot w szkole omawiajacy to badanie juz najmtodszym

pokoleniu.

Dyskusja

Badania z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego majg ogromne znaczenie w
medycynie, a dzigki ich rozwojowi coraz szybciej i doktadniej diagnozowani sg pacjenci w
bardzo szerokim zakresie wskazan

Medycyna korzystajac z nowych technologii, w zawrotnym tempie ,,idzie” do

przodu, stwarzajac wickszy dostep do tego typu swiadczen.
Wedtug Glownego Urzedu Statystycznego Polska, dla ktorej liczba aparatow do
rezonansu magnetycznego na 1 mlin ludnosci byta jedng z najnizszych (4,8), nalezata do

grupy 13. krajow, w ktorych wskaznik ten nie przekroczyt wartosci 10 [4].
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Najwyzsze wartosci tego wskaznika (powyzej 20) odnotowano w Japonii (46,9), we
Witoszech (23,7), w Islandii (21,9), Korei Pid. (21,3) i Finlandii (20,2). Najwiecej badan w
przeliczeniu na 1000 ludnosci wykonano w Stanach Zjednoczonych (102,7 w 2010 r.), Turcji
(97,4) 1 Luksemburgu (81,1), W Polsce wskaznik ten wyniost 17,7. Najefektywniej
wykorzystywano urzadzenia do rezonansu magnetycznego w Turcji (9,2 tys. badan na 1
skaner), Francji (9,0 tys.) i Izraelu (8,0 tys.) [4].

W raporcie OECD uwzgledniono ilo$¢ urzadzen medycznych przypadajacych na
milion mieszkancow [5]. Zardwno jesli chodzi o liczbe rezonanséw magnetycznych oraz
tomograféw komputerowych w rankingu przoduje Japonia, majaca 46,9 rezonansOw
magnetycznych oraz 101,3 tomografow komputerowych przy S$redniej OECD - 14,1
rezonansOw magnetycznych oraz 24,4 tomograféw komputerowych. Polska plasuje si¢
zdecydowanie ponizej tej sredniej — mamy 6,4 urzadzen do rezonansu magnetycznego (za
nami s3 Wielka Brytania, Izrael, Wegry i Meksyk) oraz 17,2 tomograféw komputerowych [5].
Srednia w OECD to dla rezonansu magnetycznego 52 na 1000 osob, a dla tomografii
komputerowej 120 osob. Polska zajmuje w tych rankingach réwniez miejsca w koncoéwce —
wykonujemy 23 rezonanse na 1000 mieszkancow (za nami Niemcy, Irlandia, Chile) oraz 55
tomografii komputerowych na 1000 mieszkancow (mniej wykonuja tylko Stowenia i
Finlandia) [5].

Wsrdd ogdtu ludnosci mozna spotkaé bardzo wiele krazacych mitéw wynikajacych z
niewiedzy na temat badan obrazowych. Wyniki obecnego badania s3a tego dowodem
poniewaz wykazaty, ze zaledwie 85% ankietowanych (170 osob) wiedziato, ze do tworzenia
obrazu w rezonansie magnetycznym wykorzystuje si¢ pole magnetyczne i fale radiowe, a az
23 osoby (11,5%) stwierdzilo, ze do powyzszego wykorzystuje si¢ promieniowanie
rentgenowskie, a 7 0sob (3,5%), nawet ze ultradzwigki.

W Polsce, za Mieczkowski [6] na 1. mln mieszkanhcéw przypada Srednio 4,5
urzadzenia do rezonansu magnetycznego. Srednia ilos¢ systeméw MR, ktore przypadaja na
1. milion pacjentow w Europie Zachodniej wynosi ponad 15., co sugeruje jednoznacznie
mozliwos¢ dalszego powigkszania bazy zainstalowanych aparatow [6].

W literaturze przedmiotu [7] zwraca si¢ uwage, ze w pierwszym okresie obrazowania
metoda rezonansu magnetycznego wskazania do jego wykonania obejmowaly gléwnie
diagnostyke osrodkowego uktadu nerwowego (moézg i rdzen kregowy), szyi 1 narzagdow glowy
oraz uktadu kostno-stawowego, ktore tatwo jest utrzymaé¢ w bezruchu, poniewaz s3
stosunkowo mato podatne na artefakty ruchowe (jeden =z glownych czynnikow

pogarszajacych jakos$¢ badania MR).
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W ostatnim okresie nastgpil znaczacy postep w technologii MR zwigzany miedzy
innymi z wprowadzeniem do uzytku ,,systemow dysponujgcych silnymi gradientami pola
magnetycznego, z krotkim czasie narastania, techniki obrazowania rownoleglego, poprawy
Jjednorodnosci pola magnetycznego w aparatach MR oraz cewek wielokanatowych”, ktore
pozwolily na upowszechnienie takich technik obrazowania, jak sekwencje 3D echa
gradientowego (3D T1 GRE), sekwencje stanu zrownowazonego (true-FISP, FFE, FIESTA),
obrazowanie dyfuzyjne (DWI - diffusion weighted imaging) za pomoca sekwencji echa
planarnego (EPI) w diagnostyce schorzen jamy brzusznej [cyt. za 7]. Powyzsze pozwala na
skrocenie czasu akwizycji do kilku, kilkunastu sekund i na znaczng redukcje artefaktow
ruchowych (m.in. oddechowych, zwigzanych z pracg serca, pulsacyjnych — od naczyn).
Dzigki temu mozliwe stalo si¢ uzyskiwanie dobrych jako$ciowo obrazow narzadéw jamy
brzusznej, serca, ptuc, srdédpiersia i naczyn [7].

W wyniki obecnych badan rowniez wskazaty, iz wedtug ankietowanych najczesciej
wykonywanym badaniem jest MRI glowy (39,5%) oraz diagnostyka uktadu nerwowego
(39%).

Powyzsze wyniki znalazty potwierdzenie w danych przygotowanych przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ktorej dane za rok 2015, na podstawie danych
z Narodowego Funduszu Zdrowia, przedstawiaja si¢ nastepujaco: MR glowy z
wzmocnieniem kontrastowym 1 bez 186.423 (liczba zrealizowanych §wiadczen), MR dwdch
odcinkéw kregostupa z wzmocnieniem kontrastowym lub bez 17 484, MR dwdch okolic
anatomicznych innych niz odcinki kregostupa z/bez wzmocnienia kontrastowego 15.528,
angiografii 18.604, MRI serca 3.521 [8].

Bardzo nurtujaca wszystkich naukowcoéw kwestia z dziedziny rezonansu jest jego
szkodliwos¢ 1 skutki uboczne badania.

Obecnie ankietowani w 51,5% wuznali, i1z badanie rezonansu magnetycznego za
nieszkodliwe, a 15,5% za szkodliwe. Najczestsza przyczyna ewentualnej szkodliwo$ci
przytoczona przez badanych to obecno$¢ promieniowania, chociaz nie sprecyzowali jego
rodzaju. Biorgc jednak pod uwage wszystkie udzielane odpowiedzi (153 osoby wskazaty,
jako réznice miedzy TK a MRI sposob tworzenia obrazu), mozna wnioskowac, iz mieli na
uwadze promieniowanie stosowane podczas tomografii komputerowej, czyli rentgenowskie.
Co jest kolejnym dowodem na konieczno$¢ rozszerzenia wiedzy ogétu w tym temacie.

Szuflitowska [9] podkresla, ze pole magnetyczne zaliczane jest do grupy 2B czynnikow
rakotworczych, a w $wietle obecnych badan, pole magnetyczne do 4T nie wywoluje

negatywnych zmian w organizmie, o ile procedury sg prawidtowo wykonywane. Wedtug
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Szuflitowskiej, nie mozna niestety jednoznacznie stwierdzi¢, ze jest to badanie catkowicie
bezpieczne, poniewaz istnieje grupa pacjentow, dla ktorych nawet minimalne wartoSci
indukcji pola stanowig ogromne ryzyko [9].

Zdaniem 21,5% obecnych respondentow badanie MRI wywotuje skutki uboczne, a
najczesciej wskazywanym byty nudnosci (58,5%).

Analize wypadkéw w pracowniach MRI przeprowadzita Amerykanska Agencja
Analizy Zywnosci i Lekow (FDA -Food and Drug Administration), co umozliwito podziat
92% wypadkow w pracowniach MRI na trzy kategorie [10]:

e pierwsza kategoria obejmowata oparzenia powstate w wyniku dziatania impulsow RF

w czasie badania MRI, zwlaszcza w grupie pacjentéw z implantami medycznymi i

ciatami obcymi, gdzie wazne sg efekty termiczne 1 ewentualne przemieszczenia.

e druga kategoria obejmowata obrazenia spowodowane przez metalowe przedmioty, na
ktére zadziatato pole magnetyczne

e trzecia kategoria to czasowe zaburzenia stuchu pacjenta i personelu spowodowane
hatasem.

Sokét i wsp. [11] twierdza, ze ryzyko zwigzane <z dziatlaniem stalego pola
magnetycznego, zmiennych pol gradientowych i impulséw RF o czestotliwosci radiowej z
urzadzeniami elektrycznymi, a przedmiotami wykonanymi z substancji ferromagnetycznych
zdecydowanie przewyzsza ryzyko biologiczne [11].

Wedhug Karpowicz i wsp. [12], mimo iz dotychczas nie ma badan wskazujacych na
wystgpowanie u pracownikoOw zwigzanych z diagnostyka RM negatywnych skutkow
zdrowotnych, obecnie nie ma rowniez podstaw do przyjecia, Ze nie istniejg zadne zagrozenia
zdrowia dla pracownikow przewlekle narazonych zawodowo na tak silne i ztozone pola ,jak
przy S-RM [12].

Gonet [13] z kolei twierdzi, ze pozywane i negatywne skutki oddziatywania pol
magnetycznych (elektromagnetycznych) zaleza od szeregu parametrow pola i warunkow
ekspozycji.

Obecnie badanych pacjentéw zapytano takze migdzy innymi o przeciwwskazania do
wykonania rezonansu magnetycznego, badz czesto mylonej przez pacjentow tomografii
komputerowej. Respondenci najczesciej (85,5%) jako przeciwwskazanie uznali rozrusznik
serca oraz obecno$¢ metalowych elementow w ciele, takich jak endoprotezy, klipsy
naczyniowe, czy ciata obce (77,5%). Wedlug 63,5% ankietowanych przeciwwskazaniem do
badania jest rozrusznik serca, poniewaz jego obecno$¢ w polu magnetycznym moze
spowodowacd, ze przestanie on dziatac.
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Michalak i wsp. [14] wymienili jako przeciwwskazania: implantacje rozrusznika
serca lub kardiodefibrylatora, implantacje stentu do naczyn w okresie 6 tygodni od zabiegu,
metaliczne ciata obce, klaustrofobie, brak wspoétpracy z pacjentem.

O przeciwwskazaniu do wykonywania badanh MR u pacjentéw z implantowanymi
rozrusznikami, méwit takze prof. Marek Sasiadek [cyt. za 15], ktory jednoczesnie podkresla,
ze problem staje si¢ coraz powazniejszy, poniewaz po 65. roku zycia, zauwazalnie wzrasta
nie tylko prawdopodobienstwo konieczno$ci wykonania badan MR, ale takze liczba
wszczepianych urzadzen kardiologicznych.

Szacuje si¢ [cyt. za 15], ze 50-70% chorych z implantowanymi stymulatorami oraz
kardiowerterami-defibrylatorami bedzie wymagato wykonania badania MR w okresie
dziatania rozrusznika. W zwigzku z powyzszym konieczne stalo si¢ wprowadzenie
rozwigzan, ktore umozliwityby bezpieczne wykonywanie badania MRI u pacjentow z
implantowanymi rozrusznikami serca. Rozwigzaniem wydaje si¢ wprowadzenie systemow
stymulujagcych SureScan™, ktore maja mozliwos¢  pracy w polu magnetycznym
wytwarzanym przez aparaty MR [15]. Zastgpiono w nich bowiem elementy wrazliwe na
dziatanie pola magnetycznego nowymi, obwody elektryczne - zabezpieczono specjalnymi
ostonami, a elektrody zostatly tak konstruowane, aby pole magnetyczne nie moglo ich
uszkodzi¢. Dodatkowo zastosowano takze specjalne oprogramowanie sterujace urzadzeniem z
tzw. trybem SureScan, uruchamianym w trakcie badania MR [15]. Aparat stymulujacy
obojetny na dziatanie pola magnetycznego powinien by¢ wszczepiany u pacjentow z
chorobami towarzyszacymi zaburzeniom rytmu serca wymagajacymi diagnostyki i badan
kontrolnych technikg rezonansu magnetycznego, a w szczegolnosci choroby nowotworowe 1
schorzenia neurologiczne [15].

Obecnie badani, jako przeciwskazanie do badania MRI uznali takze aparaty
ortodontyczne, jako ze zawierajg metalowe elementy.

Za przeciwwskazanie do badania MRI uznaje si¢ takze stale aparaty ortodontyczne,
poniewaz zawieraja metalowe elementy i moga powodowad trzy rodzaje problemow:
generowane przez metale zaktocenia obrazu (artefakty), powstawanie w metalowych
urzadzeniach pradéw wirowych prowadzacych do rozgrzania metali i oparzenia tkanek oraz
tzw. MRI flying objects, ktorymi staja si¢ ferromagnetyczne metale niezwigzane trwale
z cialem pacjenta [16].

Roézyto-Kalinowska [16,17] uwazata, ze mozliwe, cho¢ sprawiajace  mnostwo
trudnosci, jest wykonanie badania rezonansu magnetycznego u osob ze statym aparatem

ortodontycznym.
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Machaj i wsp. [18] rdwniez uwazaja ze silne pole moze wyptywaé na metalowe
elementy w ciele pacjenta, stad konieczne jest usuni¢cie niestalych elementéw aparatow
ortodontycznych 1 wyjmowanych aparatow.

Obecni respondenci  w 21% uznali, ze aparaty ortodontyczne uniemozliwiajg one
badanie MRI, w tym 46% kobiet i 30% mezczyzn, 54% z wyksztalceniem medycznym i
43% z innym niz medyczne wyksztalceniem oraz 21 ankietowanych, ktorzy mieli
wykonywane badanie MRI 1 62 osoby, ktore jeszcze go nigdy nie miaty.

Poniewaz badanie MRI jest uwazane za bezpieczne, ze wzglgdu na nie uzywanie
promieniowania rentgenowskiego, nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do stosowania do
u kobiet ciezarnych.

Bobrowska-Matwiejczuk 1 wsp. [19] po przeprowadzeniu badan uznali, zZe
wykorzystanie MR 1 MRS w diagnostyce prenatalnej moze wnie$¢ istotny postep we
wezesnym wykryciu zmian u plodu w stanach jego zagrozenia [19].

Natomiast Ertl- Wagner i wsp. [20] uwazaja, ze wskazaniami do badania RM u plodu
sg wady OUN, agenezja nerek, przepuklina przeponowa oraz problemy z oceng dojrzatosci
ptuc ptodu oraz wskazania do diagnostyki RM dla ci¢zarnych kobiet to pgknig¢cie macicy,
konieczno$¢ réznicowania wad tozyska, duze mig$niaki macicy oraz pelwimetriia.

Wedlug 50 respondentdéw mozna wykonywac¢ badanie MRI dla kobiet w cigzy,
natomiast wedtug 122 respondentéw mozliwe jest wykonanie tego badania u dzieci.

Badania Golusa 1 wsp. [21] pozwolity na stwierdzenie, ze MR jest komplementarnym
w stosunku do badania USG narzedziem w diagnostyce wrodzonych wad rozwojowych
ptodu i moze by¢ waznym uzupetnieniem diagnostyki prenatalnej, szczegdlnie w przypadku
podejrzenia lub stwierdzenia w USG anomalii OUN.

Karpowicz i Gryz [22] podkreslaja, ze opierajac si¢ na danych z innych panstw
europejskich, w Polsce, w najblizszych latach, mozna oczekiwaé¢ uruchomienia wielu nowych
placowek wykonujacych badania rezonansem magnetycznym.

Niestety postep w diagnostyce medycznej i w medycynie, jest o wiele szybszy, niz
przyrost wiedzy w spoleczenstwie.

Powyzsze potwierdzaja takze badania wiasne, w ktorych zaden z respondentow nie
uznatl swojej wiedzy za bardzo dobra, a az 38% os$wiadczylo, ze jest ona znikoma.

W zwigzku z tym istotna wydaje si¢ ocena wiedzy spoteczenstwa na temat badan w
wykorzystaniem rezonansu i opracowanie programow edukacyjnych zapoznajacych chorych z

tym badaniem.
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Whioski

1. Za najlepsze badania obrazowe ankietowani uznali rezonans magnetyczny, a za
najgorsze — badanie PET.

2. Wedlug wigkszosci respondentow  MRI to badanie bezpieczne, najczgsciej
wykonywane w diagnostyce glowy, a najrzadziej - calego ciata.

3. Najczesciej wskazang przez ankietowanych réwnicg pomiedzy tomografig
komputerowa a  rezonansem magnetycznym byt sposob tworzenia obrazu, a
najrzadziej - wygoda podczas badania.

4. W opinii najwiekszej grupy badanych chory przed badaniem MRI nie wymaga
zadnego przygotowania.

5. Za glowne przeciwwskazania do badania rezonansu magnetycznego najwiecej 0sob
wskazato rozrusznik serca, klaustrofobi¢ oraz obecno$¢ metalowych elementow w
ciele, takich jak endoprotezy, klipsy naczyniowe, ciala obce.

6. Za gtowne skutki uboczne badania MRI respondenci uznali - nudnosci.

7. Wigkszos$¢ badanych swoja wiedze na temat MRI uznato za niewielka, nie miato takze
potrzeby jej poszerzania, a gtéwnym zrédtem ich wiedzy byt Internet.

8. W wigkszosci pytan istotnie statycznie wigcej prawidtowych odpowiedzi udzielali
respondenci z wyksztatceniem medycznym, a nie byto takich réznic w zaleznos$ci od
plci 1 wezesniejszego uczestnictwa w takich badaniach.
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Diagnostyka obrazowa zmian w nadnerczach u dzieci
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Wprowadzenie

Kora nadnerczy to miejsce powstawania (z cholesterolu) trzech rodzajow
hormonoéw  steroidowych:  mineralokortykosteroidéw,  glikokortykosteroidow  oraz
androgenow [1]. Poszczegdlne etapy syntezy przebiegaja dzicki obecnosci wielu réznych
enzymoOw (substancji biatkowych) dziatajacych na okreslone substraty 1 powodujacych
powstanie kolejnych produktéw steroidogenezy. Najwazniejszymi hormonami wytwarzanymi
w tym procesie u cztowieka sg [1]:

e aldosteron (mineralokortykosteroid) - reguluje gospodarke wodna, sodowa i potasowa,
wptywa na funkcjonowanie nerek i uktadu krazenia

e kortyzol (glikokortykosteroid) - pobudza watrobg do przetwarzania thuszczoéw i biatek
w glukoze, czyli reguluje przemiang weglowodanowa, hamuje procesy zapalne, bo nie
dopuszcza do powstawania specyficznych bialych krwinek, ktore tworzg przeciwciata

e dehydroepiandrosteron - przyspiesza za$ metabolizm thuszczéw 1 zmniejsza taknienie,
podnosi odpornos¢, chroni przed osteoporoza, ujedrnia skore, korzystnie wptywa na
nastrdj i poped piciowy

e androstendion

e testosteron

e kortyzon - dziala antystresowo, ale jego nadmiar ostabia uktad immunologiczny

e adrenalina i noradrenalina, tzw. hormony strachu, walki i1 ucieczki, przys$pieszaja prace
serca, przygotowuja organizm do ekstremalnych dziatan, ale takze spowalniaja prace

jelit.
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Diagnostyka obrazowa zmian w nadnerczach u dzieci

Niedoczynno$¢ i nadczynno$¢ kory nadnerczy to choroby kory nadnerczy. Pierwsza
z nich objawia si¢ zmniejszonym wydzielaniem nadnerczowych hormonoéw steroidowych,
a druga jest spowodowana gtownie obecnoscig guza chromochtonnego.

Celem pracy byta analiza najczesciej wystepujacych zmian w nadnerczach u dzieci
na podstawie badania ultrasonograficznego i tomografii komputerowej jamy brzuszne;.
Hipotezy wyjSciowe:

e Najczescie] wystepujaca zmiang w nadnerczach u dzieci jest guz.
e Nie zawsze podejrzenie zmian w nadnerczach jest potwierdzane w badaniach
obrazowych.
e Tomografia komputerowa jest skuteczniejsza metodg diagnostyczng zmian w
nadnerczach niz ultrasonografia.
Problemy badawcze:
e Jaka jest najczegSciej wystepujaca zmiana w nadnerczach u dzieci?

e W jakim wieku sg najczesciej diagnozowane zmiany w nadnerczach u dzieci?

Material i metodyka badan

Material stanowity badania ultrasonograficzne 1 tomografii komputerowe;
wraz ze skierowaniami 1 opisami tych badan, sporzadzone na zasadzie analizy
retrospektywnej dokumentacji medyczne;j.

Grupg badang stanowita zbiorowos$¢ 50 oséb pici meskiej 1 zenskiej w przedziale
wiekowym 0-18 lat, bedacych pacjentami Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku, ktérzy poddani zostali badaniom ultrasonograficznym i
tomografii komputerowej jamy brzusznej w latach 2007 - 2017.

Na przeprowadzenie badan zostata wydana zgoda Komisji Bioetycznej UMB.
Wyniki
W badanej grupie stosunek plci zeniskiej do meskiej to 19/31 (odpowiednio 38% i
62%).

Wiek badanych byt bardzo zr6znicowany. W wieku do 1. miesigca zycia bylo szesciu

pacjentow. Dziecigciu badanych miato miedzy 1. miesigcem, a 1. rokiem, a az dwudziestu
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dwoch pomigdzy 1 a 7 rokiem zycia wlacznie. O$Smiu pacjentdéw bylo juz w wieku
nastoletnim. Doktadny rozktad wieku badanych obrazuje wykres przedstawiony na rycinie 1.
Najwigksza liczbe badanych stanowity dzieci w wieku 3 lat. Najmniej miato kolejno 9, 11,

21 dni, 1 miesigc oraz 161 17 lat.

Wiek badanych

Z A
\

=4==ilo$¢ badanych

1m
3m
4dm
5m
em
1r.z
5r.z
7r.z

12r.z
13r.z
16r.z
17r.z

3r.z
4r.z

7dni
9dni
11dni
21dni
1,5r.z
2r.z
2,5r.2

Ryec. 1. llo$¢ badanych w poszczegélnym wieku

W badanej grupie u wszystkich oséb przeprowadzono badanie ultrasonograficzne.
47 pacjentow mialo wykonywang tomografie komputerowa, a 3 tylko badanie
ultrasonograficzne.

Wsréd wszystkich badanych u 38 pacjentow (76%) zdiagnozowano zmiany w
nadnerczach, natomiast u 12 0s6b (24%) nie stwierdzono zadnych zmian. Pacjentow tych
skierowano na badanie z podejrzeniem: wylewu krwi do nadnerczy (8%), wrodzonego
przerostu kory nadnerczy (25%), guza nadnerczy (67%). Szczeg6ly przedstawia rycina 2.

W tym miejscu warto podkresli¢, ze brak widocznych zmian w badaniach
obrazowych nie musi oznacza¢ braku choroby. Zrédto moze znajdowa¢ sie w innym
narzadzie lub, tak jak w przypadku wrodzonego przerostu kory nadnerczy, nie by¢ widoczne
w obrazie radiologicznym, natomiast zosta¢ stwierdzone w badaniach krwi.

Z grupy 50 badanych - 4 z nich zostato skierowanych na badania obrazowe w celu
diagnostyki wrodzonego przerostu kory nadnerczy. U Zadnego z nich nie wykryto zmian

w USG, natomiast u jednej osoby (25%) zdiagnozowano powickszone nadnercze w badaniu
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tomografii komputerowej. Pacjenci mieli kolejno 12, 13, 16 1 17 lat. Wszyscy byli plci

zenskiej. Powigkszone nadnercze lewe zdiagnozowano tylko u 13. letniej pacjentki.

B pacjenci bezwykrytych zmian w nadnerczach M podejrzenie wylewu krwi do nadnerczy

W podejrzenie wrodzonego przerostu kory nadnerczy

W pacjenciz wykrytymi zmianami w nadnerczach podejraenie guza nadnerczy

Ryec. 2. Analiza ilo$ci badanych z wykrytymi zmianami i bez wykrytych zmian w nadnerczach

Wsrdd 47 badanych, u ktérych wykonano jednocze$nie USG i TK, u 36 pacjentéw
wykazano zgodno$¢ wynikow badan (77%), natomiast u 11 (23%) nie stwierdzono je;j.
Dotyczylo to zardwno braku potwierdzenia w badaniu tomografii komputerowej wstepnego
rozpoznania ultrasonograficznego, jak i stwierdzenie zmian w nadnerczach w TK bez
uwidocznienia ich w USG. Trzech pacjentow skierowano na badanie ultrasonograficzne z
podejrzeniem wylewu krwi do nadnerczy. U 11. dniowego chlopca nie wykryto zmian,
natomiast u 7. dniowej dziewczynki 1 9. dniowego chtopca zobrazowano wylew krwi do
prawego nadnercza. U zadnego pacjenta nie zdiagnozowano wylewu obustronnego.
Podejrzenie zespotu Cushinga dotyczylo 4. oséb sposrdod badanych. U 6. miesigcznej
pacjentki zostat wykryty guz nadnercza lewego. U dwoch badanych plci zenskiej w wieku 3.
1 12. lat, a takze pacjenta ptci meskiej w wieku 13. lat nie wykryto zmian w nadnerczach.
Zostali oni skierowani do dalszej diagnostyki z zaleceniem wykonania badania przysadki

moézgowej metoda rezonansu magnetycznego.
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Wsrdd 43 badanych z podejrzeniem guza u dwoch pacjentéw stwierdzono zmiane
mogaca odpowiada¢ krwiakowi nadnercza. Pierwszy pacjent w wieku 21. dni, ptci meskiej
mial zmian¢ zlokalizowang w prawym nadnerczu. U drugiego badanego, rdwniez pici
meskiej, w wieku 6. miesigcy zmiang zobrazowano w nadnerczu lewym. W obu
przypadkach, w tomografii komputerowej, wystgpowal hipodensyjny obszar o gladkich
obrysach. Na obwodzie zmiany obecna jest cienka strefa wzmacniajaca si¢ w drugiej fazie.

U trzech badanych zostal wykryty gruczolak nadnerczy. 2 z nich byto pici meskiej w
wieku 71 13 lat. Pacjentka plci zenskiej miata 12 lat. U 13. letniego pacjenta zmiana zostata
zlokalizowana w prawym nadnerczu, a u pozostalej dwojki w lewym. Guzy miaty niska
densyjnos¢, co jest charakterystyczne dla gruczolaka bogatolipidowego.

W grupie badanej, u 7. letniego pacjenta ptci meskiej, zobrazowano zwapnienia w obu
nadnerczach bez pogrubienia $cian. Nie znaleziono innych zmian.

Obraz odpowiadajacy prawdopodobnie neuroblastomie zostat stwierdzony u 17
badanych. Wsrod nich bylo 11 pacjentéw pici meskiej w wieku 1. miesigca, 6. miesigey,
roku, dwoch 1,5. roczniakéw, dwoch 2. latkow, trzech 3.latkow 1 5. latka oraz szesciu pici
zenskiej — 3., 4. 1 5. miesigczne, 1,5. roczna, 2,5. letnia 1 3. letnia. Obraz w badaniu
tomografii komputerowej przedstawial niejednorodng mase¢ z obecnoscig drobnych zwapnien.
Dziesie¢ przypadkow guzow stwierdzono w nadnerczu prawym, a siedem w lewym. U plci
meskiej w szeSciu przypadkach guz zlokalizowano w nadnerczu prawym, a w pieciu W
lewym. Natomiast w przypadku ptci zenskiej zrodtem czterech byto prawe nadnercze, a w
dwoch przypadkach lewe. Obrazuje to rycina 3.

U jedenastu pacjentow w badaniach obrazowych stwierdzono guz nadnercza, ale w
opisie badania nie przedstawiono jednostki chorobowej, ktérej moze odpowiadac ten obraz,
W przeciwienstwie to wyzej omawianych pacjentow z obrazem radiologicznym
odpowiadajacym neuroblastomie. Guzy wymagaja dalszej diagnostyki réznicowej. Moga by¢
zardwno ztosliwe jak i niezto§liwe. O$miu badanych ptci meskiej bylo w wieku 3. 1 5.
miesigey, 1. roku oraz 1,5 roku. Dwojka byta 2. letnich, 2,5. letni oraz 3. letni, a trzech
pacjentow z guzem nadnercza byto pici zenskiej, w tym dwie 4. latki i1 jedna 5. latka. U
pieciu 0sOb guz zostal zlokalizowany w nadnerczu lewym, a u sze$ciu w prawym.

U pigciu pacjentéw bez stwierdzonych zmian w nadnerczach byto podejrzenie guza.
Czterech badanych byto plci meskiej w wieku 7. dni, 1. roku, 3. oraz 4. lat, a jedna osoba
plci zenskiej (4 lata). Sposrdd pacjentow ze zdiagnozowanym guzem nadnerczy u 12 z nich
badania uwidocznity roéwniez inne zmiany. Siedem  o0sOb miato zmiany ogniskowe

zlokalizowane w watrobie, a u trzech przykregostupowo. Dwoch pacjentow miato nacieki na
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okoliczne tkanki. U dziewigciu z nich w tomografii komputerowej widoczne byly

powiekszone wezty chtonne.

W pted zenska

pte¢ meska

Nadnercze lewe

Nadnercze prawe

Ryec. 3. Lokalizacja guza neuroblastomy u plci Zzenskiej i meskiej.

Wsréd 5 badanych bez stwierdzonych guzéw w nadnerczach u 4 zdiagnozowano
zmiany w innych narzadach. U pierwszego pacjenta zobrazowano nieprawidlowa mase
guzowatg znajdujaca si¢ do tylu od pecherza moczowego. U drugiego - guzek przy
grzbietowej powierzchni $ledziony. Kolejny badany mial rozlegla, nieregularng mase
obejmujaca naczynia krezki, tetnice, zyle sledzionowa oraz struktury wneki watroby, a takze
widoczne wezty chlonne na wysokosci nerek. Obraz sugerowal chtoniaka. Ostatni z
pacjentéw mial nieprawidlowa mas¢ guzowata zajmujaca okolice przedkrzyzowa.

Zmiany w nadnerczach zdiagnozowano u 38 badanych. Jeden pacjent miat zmiany w
obu nadnerczach. U 20 badanych zmian¢ zlokalizowano w nadnerczu prawym, a u 17 w
lewym. Obrazuje to rycina 4.

U 32 badanych (64%) zdiagnozowano guz nadnercza. W 3 przypadkach byt to
gruczolak, w jednym guz wystgpujacy w zespole Cushinga, u 17 pacjentow guz

odpowiadajacy neuroblastomie i u 11 rodzaj zmiany byl nieznany.
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oba nadnercza ] 1
nadnercze lewe I 17 liczba badanych

nadnercze prawe
P 20

Ryec. 4. Analiza wystepowania zmian w nadnerczach.

Najmtodsze z badanych dzieci miato 7. dni, a najstarsze 17. lat. Srednia wicku
wynosita 3,8 lat. Wérod pacjentéw z podejrzeniem wrodzonego przerostu kory nadnerczy
srednia wieku to 14,5 lat. Z kolei badani, ktorzy mieli podejrzenie wylewu krwi do nadnerczy
mieli $rednio 9 dni, a pacjenci z podejrzeniem zespotu Cushinga 7,1 lat. U dzieci z
podejrzeniem rdéznego rodzaju guza nadnercza $rednia wieku wynosita 2,8 lat.
Sposrod badanych bez zdiagnozowanych zmian w nadnerczach $rednia wieku wynosita 7. lat,
a u pacjentow zdiagnozowanych to 2,9 lat.

Sposrod 38 badanych ze zdiagnozowang zmiang w nadnerczach byto 13 pacjentéw
pici zenskiej 1 25 meskiej. Powigkszone nadnercze stwierdzono u 1 pacjentki. Wylew krwi
do nadnerczy zobrazowano u 2 pacjentdw — ptci meskiej 1 zenskiej. Guz w zespole Cushinga
zostal stwierdzony u dziewczynki. Gruczolak nadnercza uwidoczniono u 2 badanych pitci
meskiej 1 1 zenskiej. Zwapnienie nadnerczy stwierdzono u 1 chlopca. Krwiak nadnercza
wystapit u 2 pacjentéw plci meskiej. Guz odpowiadajacy neuroblastomie wystapit
u 6 badanych dziewczynek i 8 chtopcoéw. Guz nadnercza bez okreslonego rodzaju zmiany
zobrazowano u 3 pacjentow plci zenskiej i 8 plci meskie;.

Analize powyzszych wynikOw przedstawiono na rycinie 5.
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Ryec. 5. Analiza zdiagnozowanych zmian w nadnerczach z uwzglednieniem plci badanych.

W grupie 50 badanych w wieku 0-1 lat wlacznie bylo 17 pacjentow. W przedziale 1-3
lat diagnozowano 18 badanych. W wieku 3-7 lat 8 pacjentdéw, a 7-18 lat rGwniez 8 badanych.
Tomografie Komputerowa wykonano u 47 oséb (97%). U 38 pacjentow (81%) wykryto
zmian¢ w nadnerczach, u 4 (8,5%) TK uwidocznita inne zmiany w obrgbie jamy brzuszne;.

Sposrod osob badanych metoda tomografii komputerowej w obrgbie jamy brzusznej zmiany

zobrazowano u 89%. Obrazuje to rycina 6.

Pacjenci z wykonang TK
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Ryc. 6. Analiza zmian wykrytych w Tomografii Komputerowej
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Wsrod wszystkich przeanalizowanych wynikéw badan u 35 pacjentow zostaty podane
wymiary wykrytych guzéw. Najmniejszy z nich miat 14 mm $rednicy, a najwigkszy wymiary:
148x113x100 mm. Srednia wielko$é guza wynosita 53x42x35,5 mm. W opisach badan przy
najwiekszych guzach byla informacja o obrazie odpowiadajacym neuroblastomie.
Najmniejszy guz umiejscowiony byt w watrobie. Niektore z duzych guzéw modelowaly 1
przemieszczaty sasiadujace narzady.

U pacjentow z uwidocznionymi we¢ztami chtonnymi najmniejszy miat do 6 mm
wielko$ci, a najwigkszy 22 mmx11 mm. Najwigksza liczb¢ zauwazono weztéw chtonnych
biodrowych, a oprdcz tego krezkowych i umiejscowionych na wysokos$ci nerek.

U 10 pacjentow w badaniach uwidoczniono powigkszong §ledziong, trzustke lub
watrobe. 2 z nich miato powigkszong zaréwno §ledziong jak i trzustke. U 8 badanych zmiany
towarzyszyly wystepujacym guzom.

Tabela I obrazuje podsumowanie wszystkich stwierdzonych zmian w grupie badane;.
Uwzglednia $redni wiek pacjentow w danej jednostce chorobowej, 1los¢ wykrytych zmian
1 badanych bez uwidocznionych zmian w nadnerczach. Pod uwage wzigte zostaly rowniez
badania wykonane w badanej grupie. Kolejnym czynnikiem uwzglednionym w tabeli jest pte¢

pacjentow.

Tab. I. Charakterystyka badanej grupy

Lp. Lp. badanych
Rozpoznanie badanych u ktorych Plec¢ Ple¢ Sredni
u ktorych nie stwierdzono | meska | zenska | wiek
stwierdzono | zmiany badanych
Zmiane
Wrodzony  przerost
kory nadnerczy 1 3 - 4 14,5 lat
Wylew krwi do
nadnerczy 2 1 2 1 9 dni
Zespol Cushinga 1 3 1 7,1 lat
Gruczolak nadnercza 3 - 2 1 10,7 lat
Zwapnienia
w nadnerczach 1 - 1 - 7 lat
Krwiak nadnercza 2 - 2 - 3,4 miesigca
Neuroblastoma 17 - 11 6 1,7 lat
Guz nadnercza bez
znanego rodzaju 11 5 12 4 2,3 lat
Zmiany
Ogoélem 38 12 31 19 3,8 lat
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Dyskusja

Choroby nadnerczy u dzieci sg trudnym problemem diagnostycznym w zwigzku z
duza iloscig rzadkich schorzen z nimi zwigzanych. Nie sg to czgsto wystepujace choroby, ale
wymagaja szczegotowej diagnostyki i1 szybkiego wdrozenia leczenia.

W pracy zostaly uwzglednione dwa badania: ultrasonograficzne 1 tomografii
komputerowej. USG jest najbezpieczniejszym 1 najdost¢pniejszym badaniem. To takze
starsza metoda obrazowania niz TK. Doniesienia o przydatnosci tej metody siegaja przelomu
lat 60 1 70-tych XX wieku.

Richardson 1 wsp. [2] w tym czasie, przez 7 lat, analizowali 246 pacjentow u ktorych
wykonano badanie ultrasonograficzne. Z zebranych danych skuteczno$¢ USG ocenili na 57%.
Najwieksza doktadnos$¢ byta przy guzach $ledziony i tetniakach aorty [2]. Aktualnie te
wyniki znaczaco si¢ r0znig. Jest to zwigzane z postgpem technicznym oraz wigksza wiedzg i
umiejetnosciami osob wykonujacych badanie.

Sharma i wsp. [3] oceniali pacjentow z wyczuwalng masg w jamie brzusznej. Az w
90% badanie ultrasonograficzne okazalo si¢ skuteczne. Bylo to réwniez spowodowane
niewielka grupa badang [3].

Z kolei van Raden i1 wsp. [4] przeprowadzili oceng 1.021 pacjentéw z ostrymi bolami
brzucha. Skuteczno$§¢ USG wyniosta 76%. Przedstawione przeze mnie wyniki badan sa
poréwnywalne do opisanych powyzej. Skuteczno$¢ badania ultrasonograficznego wynosita
77%, co daje bardzo podobny wynik jak u van Radena [4]. Nie ma innej metody obrazowania,
ktéra pozwalalaby na wykonywanie badan przesiewowych na réwnie duza skale, poniewaz
jest to badanie bezpieczne, tanie i fatwo dostepne.

Tomografia komputerowa jest badaniem z wyboru przy diagnostyce guzow
nadnerczy. Uzywana jest takze jako jedna z metod diagnostycznych wrodzonego przerostu
kory nadnerczy, a takze innych zmian mogacych wystapi¢ w nadnerczach.

Wedtug Cieszanowskiego [5] tomografia komputerowa pozwala wykry¢ okoto 95%
zmian w nadnerczach. Z kolei Januszkiewicz Andrzej i wsp. [6] twierdza, ze w wykrywaniu
matych guzow nadnerczy TK daje 90-92% skutecznos$ci, a duzych nawet 100%. Uwazaja
takze, ze jest ona nizsza w przypadku osob szczuptych i guzow pozanadnerczowych [6].

W swojej pracy Bohdanowicz-Pawlak i wsp. [7]  stwierdzili, ze ,tomografia
komputerowa wykrywa tylko 25% gruczolakow mniejszych niz 1 cm 1 z reguly nie
uwidacznia przerostu nadnerczy. Stwierdzenie gruczolaka w CT nie przesadza o rozpoznaniu,

poniewaz u wielu chorych jest to rozpoznanie falszywie dodatnie” [7].
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W przedstawionej grupie badanej tomografi¢ komputerowa wykonano u 47 osob
(97%). U 81% pacjentdéw wykryto zmian¢ w nadnerczach, u 8,5% TK uwidocznita inne
zmiany w obrebie jamy brzusznej. Sposrdd oséb badanych metoda tomografii komputerowe;]
w obrgbie jamy brzusznej zmiany zobrazowano u 89%. Nie oznacza to jednak, ze taka jest
skuteczno$¢ tego badania, poniewaz nie ma danych o ostatecznej diagnozie wsrdd grupy, u
ktoérej nie zidentyfikowano zmian w obrgbie jamy brzusznej za pomocg TK.

Badanie tomografii komputerowej jest przydatne aby oceni¢ zajg¢cie narzadu przez
guz, szczego6lnie po podaniu $rodka kontrastowego, a takze pozwala wyodrebni¢ cechy
typowe przy zmianie ztosliwej, takie jak zwapnienia, nieostre granice zmiany oraz typ
unaczynienia [8].

Badania obrazowe jamy brzusznej u dzieci najczg$ciej wykonuje si¢ z powodu
wyczuwalnej przez powloki brzuszne masy lub patologicznych objawow ze strony jamy
brzuszne;.

Sharma. 1 wsp. [3] analizowali grupe 50 dzieci. U pacjentow stwierdzono guz w
obrebie jamy brzusznej. Ostatecznie rozpoznano u nich guzy nowotworowe, ale réwniez guzy
rzekome, ktore byly wywotane np. powigkszeniem narzadéw. Nieprawidlowosci w badaniach
fizykalnych poréwnano z wynikami badan radiologicznych. Okazato si¢, ze badania
obrazowe maja bardzo dobra czuto§¢ w wykrywaniu zmian i nieprawidlowosci [3].

W Polsce dzieci stanowig 0,5% nowych zachorowan na choroby nowotworowe, z
czego wynika, ze 1 na 200 pacjentdow onkologicznych ma mniej niz 18 lat [9]. Pomimo
stosunkowo niskiej ilosci, choroby nowotworowe dzieci stanowig wazny problem kliniczny.
Najczgsciej wystepujacymi nowotworami u pacjentdw ponizej 18 roku zycia sg bialaczki, a
takze nowotwory centralnego uktadu nerwowego.

Nerwiak zarodkowy wspodtczulny to najczegsciej wystepujacy guz lity pozaczaszkowy
u dzieci, a takze najczescie] wystepujacy nowotwor zitosliwy w okresie niemowlecym. Az
45% guzow pochodzi z nadnercza.

Wedhug Izyckiej-Smieszewskiej i wsp. [10] nowotwor nieco czeéciej wystepuje u
ptci meskiej niz zenskie;.

Przedstawiona w pracy grupa badana liczyta 50 osob. U 17 pacjentow stwierdzono
obraz odpowiadajacy neuroblastomie. Wérod nich byto 11 badanych ptci meskiej i 6 plei
zenskiej. Potwierdza to wigksza liczb¢ wystepowania choroby u chlopcow. Nerwiak
zarodkowy wspotczulny stanowi w pracy 42,5% wszystkich zobrazowanych radiologicznie
guzow. Jednak po dalszych badaniach (np. histopatologicznych) ta liczba moze si¢ zwigkszyc¢,

poniewaz w 27,5% uwidocznione guzy wymagaja dalszej diagnostyki rodzaju zmiany.
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Siegel 1 wsp. [11] ocenili badania 96 dzieci z nowo rozpoznang neuroblastoma.
Analiza pozwolita im stwierdzi¢, ze tomografia komputerowa odznacza si¢ wysoka
swoistoscig — 97%, ale niskg czulo$cig w ocenianiu stopnia zaawansowania zmian — 43%.
Najwicksza doktadnos$¢ uzyskano obrazujac IV stopien zaawansowania neuroblastomy [11].

Zhuang 1 wsp. [12] stwierdzili, ze badanie tomografii komputerowej jest pomocne w
odroéznieniu neuroblastomy od pozostatych guzéw nadnerczy. W ponad 90% nerwiak
zarodkowy wspotczulny charakteryzuje sie niejednorodnym wzmocnieniem oraz frakcjami
hipodensyjnych obszaréw. Zauwazyli réwniez, ze guzy maja bogatsze unaczynienie
wewnetrzne, niz w przypadku zmian o innym pochodzeniu [12].

W obrazowaniu nadnerczy wazne jest odroznienie guzéw od innych patologii, takich
jak np. krwawienie [13]. W zwigzku z tym, Ze nadnercza s3 bogato unaczynione, u
noworodkow moga ulec krwawieniu, poniewaz sg wrazliwe na stres. Migdzy innymi jako
wyniki urazu okotoporodowego lub tez w wyniku posocznicy. Obraz radiologiczny
krwawienia czgsto jest ztozony i trudny do odrdznienia od guzow. Wymaga czestej kontroli
badaniem ultrasonograficznym lub, w razie watpliwosci, wykonaniem tomografii
komputerowej [14].

W swojej pracy Lange i wsp. [15] przedstawili grupe 10 pacjentow ze stwierdzonym
wylewem krwi do nadnerczy w badaniu ultrasonograficznym. Sredni wiek badanych wynosit
11 dni. W wigkszosci przypadkow (7/10) stwierdzono wylew do nadnercza prawego [15].

Wsrod pacjentéw analizowanych w tej pracy wylew krwi do nadnercza zobrazowano
u 2 pacjentow. U jednego patologia dotyczyta lewego nadnercza, a u drugiego prawego. Na
podstawie tak matlej ilo$ci pacjentdw nie da si¢ stwierdzi¢ tendencji wystgpowania wylewu w
ktoéryms nadnerczu.

Wrodzony przerost kory nadnerczy w postaci klasycznej wystepuje 1/14000 zywych
urodzen. W przypadku postaci nieklasycznej jest to duzo czgstsze — 1/1000 [16]. Badania
radiologiczne nadnerczy wykonywane sa w celu oceny wielkosci nadnerczy i sprawdzenia,
czy wystepuja guzy. Diagnostyka obrazowa tego schorzenia jest trudna i czgsto nie wykrywa
zmian.

W podgrupie pacjentdw skierowanych na badania z podejrzeniem wrodzonego
przerostu kory nadnerczy u jednego na czterech badanych wykryto powiekszone nadnercze.

Zespot Cushinga obejmuje nadmierne wydzielanie glikokortykosteroidow z kory
nadnerczy bez wzgledu na pierwotng przyczyne zaburzenia. Badania obrazowe wykonuje si¢

aby sprawdzi¢ czy sa zmiany w nadnerczach lub przysadce moézgowej. W wieku do 7 lat
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nadczynno$¢ nadnerczy w 80% przypadkow spowodowana jest guzem kory nadnerczy,
natomiast powyzej 7 roku zycia 90% pacjentdow ma mikrogruczolaka przysadki [17].

Dolezat-Ottarzewska 1 wsp. [18] obserwowali grupe 10 pacjentow z endogennym
zespotem Cushinga. U 7 badanych stwierdzono zmiany nadnerczach. Wsréd nich u 4
pacjentéw zdiagnozowano rak kory nadnerczy, u 2 gruczolaki nadnerczy, a u 1 badanego
mikroguzkowy rozrost nadnerczy. Stosunek kobiet do me¢zczyzn wynosit 4 do 3. U 3
badanych (2 ptci meskiej 1 1 zenskiej) zobrazowano mikrogruczolaki przysadki. Wszyscy
pacjenci mieli od 1 miesigca do 16 lat [18]. W swojej pracy autorzy nie wyszczegdlnili wieku
wszystkich badanych, a jedynie 3: 6-miesigcznego chtopca z guzem kory nadnerczy, 7-letniej
dziewczynki z mikroguzkowym rozrostem nadnerczy oraz 16-letniej pacjentki z
mikrogruczolakiem przysadki mézgowej [18].

Natomiast w obecnych badaniach podejrzenie zespotu Cushinga dotyczylo 4
pacjentow w wieku 6-miesigcy, 3, 12 1 13 lat. Zmian¢ w nadnerczach wykryto tylko u 6-
miesiecznej pacjentki. Pozostali badani zostang poddani dalszej diagnostyce. W grupie 50
pacjentow u 2 zobrazowano zmian¢ mogaca odpowiada¢ krwiakowi nadnercza. Mieli 21 dni 1
6 miesiecy 1 stanowili 4% wszystkich badanych.

Rana i wsp. [19] oceniali czgstos¢ wykrywania krwiaka nadnerczy. Wsrdéd 2692
pacjentdw, u ktérych wykonano tomografie komputerowa z powodu urazu jamy brzusznej,
stwierdzono krwiaka nadnerczy u 51 badanych (1,9%) [19]. Natomiast Sinelnikov 1 wsp. [20]
ocenili czgsto$¢ wystepowania krwiaka nadnerczy w badaniu TK na 0,86% [20 ]. W obu tych
pracach wzigto pod uwage tylko badania obrazowe, ktore wykonano u pacjentow z powodu
urazow.

Zwapnienia w nadnerczach maja rdzne przyczyny. Moga wystapi¢ w wyniku gruzlicy,
krwotoku lub guzéw, a takze przy chorobie Addisona [21].

Kawashima 1 wsp. [21] przedstawili rowniez przypadki badanych, u ktorych czynno$¢
nadnerczy jest prawidtowa 1 nie da si¢ ustali¢ pierwotnej przyczyny obustronnego zwapnienia
nadnerczy. Zwracaja rOwniez uwage na wystgpowanie zwapnien przy wielu patologiach
wystepujacych w nadnerczach [21].

Sposrod 50 badanych w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w
Biatymstoku tylko u jednego pacjenta stwierdzono zwapnienia w obu nadnerczach. Przyczyna
jest nieznana.

Gruczolak nadnerczy u dzieci nie jest czgsto wystepujaca zmiang. W opisywanej
grupie badanej stwierdzono go u 3 pacjentéw. Stosunek ptci meskiej do zenskiej wynosit 2/1.

Badani mieli kolejno 7, 121 13 Iat.
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Perrino [22] stwierdzil, ze stosunek wystgpowania u kobiet i me¢zczyzn to 1,6/1.
Uwazal tez, ze zmiana wystepuje najczesciej ponizej 5 roku zycia i w grupie wiekowej 9-16
lat [22].

W grupie badanej u 11 osob stwierdzono guzy nadnerczy, ktorych rodzaj nie jest znany.
Vandana 1 Maruti [23] analizowali 10 przypadkéw pacjentow w wieku 0-12 lat. Stwierdzili
roézne typy guzéw w nadnerczach. 2 z nich znajdowaty si¢ w korze nadnerczy, a 8 w rdzeniu.
Stwierdzili, ze wazny jest typ histopatologiczny, aby zrozumie¢ etiologi¢ 1 progresje choroby
[23].

Takie same wnioski mozna wyciaggna¢ na podstawie przedstawionych 11 badanych z
guzem nadnerczy. U 12 pacjentdow z wykrytym guzem badania uwidocznily réwniez inne
zmiany. 7 os6b mialo zmiany ogniskowe zlokalizowane w watrobie, 3 przykregostupowo, a 2
pacjentow mialo nacieki na okoliczne tkanki. U 9 z nich w tomografii komputerowe]
widoczne byly powiekszone wezty chionne.

Michalkiewicz 1 wsp. [24] analizowali wyniki badan obrazowych 254 pacjentow ze
zdiagnozowanym guzem nadnercza. U 46 badanych stwierdzono przerzuty. Najwigksza liczba
do pluc, pdzniej do watroby, a czg$¢ miata zaréwno do ptuc jak i do watroby. Wigkszos¢
pacjentdw miala rowniez przerzuty do weztow chtonnych [24].

Z kolei Hajjar 1 wsp. [25] prowadzili obserwacje 32 pacjentéw. Stwierdzono, ze gtowne
miejsca przerzutow to ptuca, watroba, wezty chtonne oraz kosci [25].

Pshak 1 wsp. [26] analizowali 45 pacjentow. Porownano u nich wynik badan
histologicznych z wcze$niej wykonang tomografia komputerowa. Okazato si¢, ze umozliwia
oceni¢ wielko$¢ guza. Pozwala to okresli¢ stopien zmian, a takze przeprowadzi¢ odpowiednie
postepowanie lecznice [26].

Natomiast w pracy Fan [27] analizowano grupg pacjentow ze stwierdzonym
nerwiakiem zarodkowym wspotczulnym, w ktorym wystapito pierwotne zajecie nerki. Tylko
w 5% badanych rozpoznano je prawidtowo przy pomocy badan radiologicznych [27].

Analizujac zagadnienie diagnostyki obrazowej nadnerczy w oparciu o wlasne dane i
przeglad literatury mozna zauwazy¢ kilka waznych zagadnien. W przypadku dzieci wazne
jest minimalizowanie skutkow ubocznych, ktore wigza si¢ z diagnostyka. W zwigzku z tym
dobranie odpowiedniej metody diagnostycznej jest zadaniem priorytetowym. Bardzo wazna
jest poprawna, ale 1 szybko postawiona diagnoza.

Badanie ultrasonograficzne budzi najmniej watpliwosci sposréod wszystkich metod
diagnostycznych. Jest tatwo dost¢pne i najmniej inwazyjne. Uznaje si¢ je za badanie wstepne,

ale jest metoda ostateczng aby postawi¢ poprawng i petng diagnozg. Aby ja poszerzyc
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stosowana jest omawiana w pracy tomografia komputerowa. Pozwala uwidoczni¢ nadnercza i

oceni¢ wielkos¢ zmian.

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych wynikow badan mozna stwierdzi€¢, ze najczgsciej
wystepujaca zmiang w nadnerczach u dzieci jest guz. Zdiagnozowano go u 64% badanych.
Dane te potwierdzaja przyjeta hipoteze nr 1.

Podejrzenie zmian w nadnerczach postawiono u 50 pacjentéw, a potwierdzono w
badaniu ultrasonograficznym 1 tomografii komputerowej u 38 oséb, czyli 76% badanych.
Wyniki te pozwalaja potwierdzi¢ hipoteze nr 2.

Wsrod 47 badanych, u ktorych wykonano jednoczesnie USG 1 TK, u 77% pacjentow
wykazano zgodno$¢ wynikéw badan, a u 23% nie wykazano zgodno$ci. Dotyczyto to
zarowno braku potwierdzenia w badaniu tomografii komputerowej wstgpnego rozpoznania
ultrasonograficznego, jak i stwierdzenie zmian w nadnerczach w TK bez uwidocznienia ich w
USG. Przedstawione dane potwierdzaja przyjeta hipotez¢ nr 3.

W pracy zostaly rowniez postawione problemy badawcze:
e Jaka jest najczesciej wystepujaca zmiana w nadnerczach u dzieci?
e W jakim wieku sa najczgsciej diagnozowane zmiany w nadnerczach u dzieci?
Najczeséciej wystepujaca zmiang w nadnerczach u dzieci, na podstawie
przeanalizowanych wynikow badan byt guz. Tak jak wspominano wyzej, zostal on
zdiagnozowany u 64% pacjentow. Zmiany w nadnerczach u dzieci najczgsciej diagnozowane
byly w przedziale wiekowym 1-3 lat. W grupie badanej 18 pacjentéw bylo w tym wieku i
stanowili 36% wszystkich badanych. Drudzy w kolejnosci byli pacjenci w przedziale
wiekowym 0-1 1 stanowili 34% badanych. Najwigcej dzieci mialo 3 lata — bylo ich 7 na 50
wszystkich diagnozowanych pacjentow.
Reasumujac powyzsze rozwazania mozna stwierdzi¢, ze dzieki wnikliwej analizie
retrospektywnej skierowan 1 wynikow badan udato si¢ potwierdzi¢ wszystkie postawione

hipotezy oraz odpowiedzie¢ na postawione problemy badawcze.

Whioski

1. Najczgsciej wystepujaca zmiang w nadnerczach u dzieci jest guz.
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Nie zawsze podejrzenie zmian w nadnerczach jest potwierdzane w badaniach
obrazowych.
Tomografia komputerowa jest skuteczniejsza metoda diagnostyczng zmian w

nadnerczach niz ultrasonografia.
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Metody diagnostyki obrazowej stosowane w urazach stawu kolanowego, ze szczegélnym
uwzglednieniem techniki wykonywania zdje¢ rentgenowskich, w oparciu o badania
wykonane w Zakladzie Radiologii Dzieciecej Uniwersyteckiego Dzieciecego Szpitala

Klinicznego w Bialymstoku w latach 2012-2015

Kuderewska Elwira], Goscik Eleietaz, Janica Jacek®

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku

2. Zaklad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

3. Zaktad Radiologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Staw kolanowy to jeden z najwickszych stawoéw w ciele cztowieka, a w zwigzku z
pelniong przez konczyny dolne funkcja lokomocyjng, ulegal modyfikacjom, ktore zapewnity
mu stabilno$¢ i umozliwily wydatne generowanie ruchow zwigzanych ze zmiang pozycji ciala
podczas chodzenia, biegania czy tez skakania oraz w pozycjach statycznych, w ktérych masa
ciata spoczywa na zgigtej konczynie dolnej [1,2].

Przez ortopedéw, za Nordin 1 Frankel [3], nazywany ,koszmarem inZyniera”,
poniewaz w sytuacjach, gdy wystapi uraz i wymagane jest leczenie operacyjne, struktury
zapewniajace jego stabilno$¢ sa od siebie wspolzalezne w tak duzym stopniu, Zze czgsto
pomimo stosowania technik chirurgii matoinwazyjnej poczynione leczenie moze wptywac
niekorzystnie na mechanike stawu.

Urazy stawu kolanowego, za Brotzman 1 Wilk [4], naleza do czg¢stych 1 s3 jednymi z
lepiej opisanych zaréwno pod wzgledem przyczyn, leczenia, jak i prognoz dotyczacych
powrotu do pelnej sprawnos$ci. Szczegolnie czgsto dochodzi do uszkodzenia lub zerwania
wiezadta krzyzowego przedniego, ktore jest w opinii wielu autorow gléwnym wigzadlem
zapewniajagcym funkcje mechaniczng 1 proprioreceptywng dla stawu kolanowego [1,4].
Obecnie rozwoj technik diagnostycznych i operacyjnych umozliwia szybkie 1 sprawne
diagnozowanie pacjentow, a w przypadku koniecznosci ich leczenie operacyjne [1].

Celem pracy byla analiza retrospektywna badan stawu kolanowego wykonanych
Zaktadzie Radiologii Dziecigcej Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego w

Biatymstoku w latach 2012-2015.
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Materialy i metodyka

Grupa badana to 50 pacjentow Zaktadu Radiologii Dziecigcej Uniwersyteckiego
Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku, ktérzy mieli wykonane badania
diagnostyczne stawu kolanowego w latach 2012-2015.

W grupie tej znalazto si¢ 27 pacjentow (54%) pflci zenskiej i 23 pacjentow (43%)
ptci meskiej, w wieku od 1 do 20 lat.

Metodyka badan byta analiza retrospektywna wynikow badan stawu kolanowego, ze
szczegolnym uwzglednieniem techniki wykonywania zdjg¢ rentgenowskich oraz aktualnego
pisSmiennictwa.

Do zdiagnozowania urazéw stawu kolanowego uzyto takich metod diagnostycznych
jak:

e zdjecie rentgenowskie,
e rezonans magnetyczny,
e tomografia komputerowa,
¢ badanie ultrasonograficzne,
e artroskopia.
W pracy zwrocono szczegdlng uwage na wartos¢ diagnostyczng metody obrazowania

za pomocg klasycznego zdjecia rentgenowskiego.

Wyniki

Grupa badana zostata tez podzielona ze wzgledu na wiek na cztery podgrupy: pacjenci
w wieku od 1 do 5 lat, od 6 do 10, od 11 do 151 od 16 do 20 lat. Pacjentow w grupie
wiekowej od 1 do 5 lat bylo 2, co stanowito 4%. W grupie od 6 do 10 lat bylo 3 pacjentéw
czyli 6%. Przedziat od 11 do 15 lat objat 30 pacjentow, co stanowilo 60%, a w przedziale od
16 do 20 lat znalazto si¢ 15 osob, co dato 30%. Najwiecej pacjentéw, bo az 60%, znalazto
si¢ w przedziale wiekowym od 11 do 16 lat.

Analiza oparta byla o wyniki badan przeprowadzonych trzema metodami: klasycznym
zdjeciem rentgenowskim, rezonansem magnetycznym i tomografiag komputerowa.

Badania diagnostyczne wykonane technikg klasycznego zdjecia rentgenowskiego
stanowily najliczniejszag grupe, bo az 30 wynikow, co stanowilo 60% wszystkich

wykonanych badan.
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Druga grupe pod wzgledem liczebnosci stanowily badania wykonane rezonansem
magnetycznym i bylo to 16 badan, czyli 32%.

Najmniej wynikow badan byto wykonanych technikg tomografii komputerowej, tylko
4 badania, co stanowilo 8% wszystkich badan.

Pacjentow diagnozowanych za pomoca klasycznego zdjecia rentgenowskiego byto 30,
co stanowito 60% przeprowadzonych badan (15 pacjentdw plci zenskiej i 15 pacjentéw pitci
meskiej).

Pacjentki znajdowaty si¢ w grupie wiekowej migdzy 2. a 18. rokiem zycia, za$
mezezyzni migdzy 1. a 20. rokiem zycia.

Zdjecia wykonane w projekcji AP 1 bok stanowity okoto 73,3% (22 zdjgcia)
wszystkich badan wykonanych tg technika. Zdjecia porownawcze obu kolan to 0k.16,6% (5
zdje¢). Zdjecia osiowe stanowily 10% (3 zdjecia ).

Najczestsze urazy stawu kolanowego zdiagnozowane u 12 pacjentow technika
klasycznego zdjecia rentgenowskiego to ztamania struktur tworzacych staw, co stanowito
40% wszystkich wynikow badan wykonanych tg technika.

U 10 pacjentow, czyli u 33,3%, wynik badania byt prawidlowy i1 nie stwierdzono
zadnych urazéw ani nieprawidtowosci w stawie kolanowym.

Pozostate 8 wynikow badan (26,6%) potwierdzito zmiany zwyrodnieniowe dotyczace
utkania kostnego kosci tworzacych staw.

Pacjentéw diagnozowanych za pomocg rezonansu magnetycznego byto 16 w wieku od
11 do 18 lat, co stanowi 32% wszystkich przeprowadzonych badan. Wsrod tej grupy badane;j
znalazto si¢ 10 pacjentek w wieku 11-17 lat (62,5% tej grupy) i 6 pacjentoéw w wieku 11-18
lat (37,5% badanych w tej grupie).

Badania przeprowadzone technikg rezonansu magnetycznego wykazaty, ze u 12 na 16
badanych pacjentow (75% wszystkich wynikow badan) wystepowata podwyzszona ilos¢
ptynu w stawie kolanowym.

Najczestszym urazem zdiagnozowanym technikg rezonansu magnetycznego bylo
uszkodzenie lgkotek wykryte u 7 pacjentdow — 43,75% badanych. Uszkodzenie chrzastek
stawowych wystgpilo u 5 badanych (31,25% urazéw zdiagnozowanych ta technika), a
uszkodzenie wigzadla krzyzowego przedniego - u 25% badanych (4 pacjentow). W grupie

18,75% (3 badanych) urazéw stwierdzono podwichnigciu rzepki.
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Pacjenci diagnozowani za pomoca tomografii komputerowej stanowili najmniejsza
grupe, bo tylko 4 osoby, czyli 8% wszystkich badanych. W grupie tez znalazlo si¢ dwie
dziewczynki 1 dwoch chlopcow w wieku od 14 do 16 lat. Dwa badania zostalo wykonane
zuzyciem S$rodka kontrastowego, a dwa bez wzmocnienia kontrastowego. Po analizie
wynikow badan stwierdzono 2 przypadki podwichnigcia rzepek i 1 przypadek uszkodzenia

takotek 1 1 wynik prawidtowy.

Dyskusja

Staw kolanowy jest najwiekszym stawem organizmu cztowieka i ze wzgledu na swoja
skomplikowang budowe 1 mechanike¢ najczesciej ulega urazom.

Do najczgstszych urazow w obrebie stawu naleza:

e zlamania kosci tworzacych staw

e zwichnigcia, w tym zwichnigcia 1 podwichnigcia rzepki

e uszkodzenia wigzadel krzyzowych szczegdlnie wigzadla krzyzowego przedniego
e uszkodzenia tgkotek

e uszkodzenia chrzastek stawu kolanowego.

Urazy stawu kolanowego obrazowane sa za pomocg takich metod diagnostycznych
jak: klasyczne zdjgcie rentgenowskie, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny,
badanie ultrasonograficzne i artroskopia stawu kolanowego.

Na podstawie analizy retrospektywnej badan w niniejszej pracy stwierdzono, ze
najwicksza grupe badan diagnostycznych stanowig klasyczne zdjecia rentgenowskie
wykonane w dwoch projekcjach: przednio-tylnej (AP) i bocznej. Nastepna co do licznosci
grupe badan stanowily badania rezonansem magnetycznym. Najmniejsza grupg badan
diagnostycznych stanowito obrazowanie za pomoca tomografii komputerowej. Do
najczegstszych urazow w badanej grupie nalezaty: ztamania, podwichnigcia, uszkodzenia
wigzadet 1 lakotek.

W prezentowanej pracy grupa badana znajdowata si¢ w wieku od 1 do 20 lat, czyli
byli to pacjenci w wieku rozwojowym i milodzi dorosli. Najwigkszy procent badanych
znalazt si¢ w przedziale wiekowym miedzy 11 a 16 rokiem zycia, czyli w okresie
dojrzewania.

Sonin [5] w swoim podreczniku stwierdzit, ze staw kolanowy jest najczesciej

obrazowanym stawem, zwlaszcza w erze rozwoju rezonansu magnetycznego, a urazy tego
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stawu nast¢gpuja w niemalze kazdej grupie wiekowej. Napisat takze, ze urazy stawu
kolanowego sg nast¢pstwem nadmiernej aktywnosci sportowej [5].

Uwaza si¢, ze obrazowanie za pomocg tomografii komputerowej 1 zdjec
rentgenowskich najbardziej przydatne jest w charakterystyce urazoéw kosci [5]. Do
wewnetrznych uszkodzen stawu za$ podstawe diagnostyki stanowi rezonans magnetyczny.
Badanie ultrasonograficzne stawu kolanowego wykorzystywane jest w badaniu $ciegien
powierzchownych, ale nie jest nadrzednym badaniem wykorzystywanym w diagnostyce
uszkodzen takotek [5].

Greenspan [6] stwierdzil, ze staw kolanowy jest narazony na bezpo$rednie urazy i
czesto ulega uszkodzeniom w przeciagu catego zycia cztowieka, poniewaz jest to najwigkszy
staw w ciele czlowieka. Do ostrych urazow w obrebie tego stawu dochodzi w okresie
dojrzewania 1 zyciu dorostym za$§ najczestszych przyczyn tego urazu zaliczyt wypadki
komunikacyjne i urazy sportowe. Autor [6] stwierdzil, ze czes$ciej dochodzi do ztaman, niz
zwichnie¢ w obrebie tego stawu, a podstawe diagnostyki urazéw stanowi badanie
radiologiczne.

Swiatkowski [7] prezentujac swoje poglady dotyczace badan obrazowych
stosowanych w diagnostyce urazéw wigzadel krzyzowych stwierdzil, ze na przestrzeni
ostatniej dekady obrazowanie tego schorzenia uleglo radykalnej zmianie za sprawag
obrazowania rezonansem magnetycznym, ktore wyprato dotychczasowe techniki
diagnostyczne. Rezonans magnetyczny jest metodg z wyboru prze diagnostyce struktur
wewnatrzkolanowych a zwlaszcza czesci migkkich. Autor [7] uwaza, ze do zobrazowania
uszkodzen tkanki kostnej nadal metoda z wyboru i zlotym standardem pozostaje obrazowanie
za pomoca klasycznego zdjecia rentgenowskiego a w przypadku watpliwo$ci mozna
zastosowac tomografi¢ komputerowg stawu kolanowego.

Wolny 1 Linek [8], z Katedry Kinezyterapii 1 Metod Specjalnych Fizjoterapii,
Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, w swoim artykule
poréwnali metody diagnostyczne stosowane w diagnostyce urazéw narzadu ruchu
1 stwierdzili, ze zadna z metod nie jest ani lepsza, ani gorsza. Kazde ma wady i zalety,
ograniczenia i mozliwosci. Rdzne sg ich dostgpnosci, koszty 1 bezpieczenstwo dla pacjenta i
personelu medycznego. Klasyczne zdjecie rentgenowskie jest jednak badaniem najtanszym i
najbardziej dostgpnym, dlatego tez jest najcze$ciej zalecanym 1 najczesciej] wykonywanym
[8].

Podsumowujac w pracy zostaly zaprezentowane wszystkie metody diagnostyczne

stosowane w urazach stawu kolanowego. Ukazano wady i zalety prezentowanych metod.
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Trudno jednoznacznie okresli¢, ktora z metod jest najlepsza w diagnozowaniu urazéw stawu
kolanowego ze wzgledu na ich rézng mechanik¢ i1 fizjologi¢. Kazda z zaprezentowanych
metod mozna w inny sposob zobrazowac¢ dany uraz badz nie zobrazowac go wcale.
Zaprezentowane wyniki sugeruja, ze najczesciej stosowang technikg w diagnostyce
urazé6w stawu kolanowego jest klasyczne zdj¢cie rentgenowskie wykonane w projekcji
przednio-tylnej 1 bocznej. Wynika to z faktu, ze jest badanie tanie, ogdlno dostgpne i tatwe w
wykonaniu oraz doskonale obrazujace wszelkie zlamania w obrebie stawu kolanowego.
W razie jakichkolwiek watpliwosci diagnostyka poszerzana jest o badania dodatkowe takie
jak: badanie ultrasonograficzne, tomografi¢ komputerowa, rezonans magnetyczny czy tez
artroskopi¢. W erze nieustannego rozwoju nowoczesnych technik obrazowania urazéw nie
wolno zapomnie¢ o warto$ciach diagnostycznych klasycznego zdjecia rentgenowskiego.
Pozwala to stwierdzi¢, ze jest to 1 nadal bedzie technika powszechnie stosowana zwlaszcza

przy urazach jakimi sg urazy kolana.

Whioski

1. Klasyczne zdjecie rentgenowskie jest pierwszym badaniem diagnostycznym
w przypadku urazu stawu kolanowego, co pozwala na latwe i tanie postawienie
diagnozy.

2. Badanie za pomocag klasycznego zdjecia rentgenowskiego doskonale obrazuje
ztamania w obrgbie stawu kolanowego w przypadku jego urazu, ale niestety jest
niedoktadng metoda w obrazowaniu tkanek miekkich i dlatego wymagane sg badania
dodatkowe takie jak rezonans magnetyczny, tomografia komputerowa i badanie
ultrasonograficzne.

3. Obrazowanie technika klasycznego zdjgcia rentgenowskiego jest metoda tanig, fatwa
w wykonaniu 1 wygodng dla pacjenta nie wymagajaca z jego strony przygotowania,
dlatego jest ztotym standardem w diagnozowaniu urazéw w obrgbie stawu
kolanowego.

4. Metoda obrazowania technikg rezonansu magnetycznego doskonale obrazuje tkanki
migkkie stawu kolanowego oraz uszkodzenia w ich obrgbie takie jak uszkodzenia
takotek i wiezadel, dlatego struktury te powinny by¢ oceniane tylko za pomocg tej
techniki.

5. Tomografia komputerowa jest technika, w ktorej obrazowane i oceniane s3 pod katem

uszkodzenia zarowno kosci jak i tkanki migkkie, ale ze wzgledu na duza dawke

158



Metody diagnostyki obrazowej stosowane w urazach stawu kolanowego

promieniowania i pewne ograniczenia w obrazowaniu tkanek migkkich technika ta nie

jest czgsto stosowana w diagnostyce urazow stawu kolanowego.
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NajczeSciej wystepujace odmiany rozwojowe struktur kostnych miednicy pacjentow

pediatrycznych — analiza badan rentgenowskich w latach 2013-2015
Ostrowska Ewelina', Goscik Elzbieta”, Rozycki Janusz’

1. absolwentka kierunku elektroradiologia, Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

3. Zaktad Radiologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Proces powstawania kosci, inaczej nazywany kosciotworzeniem (Osteogenesis), moze
zachodzi¢ na dwoch poziomach embrionalnej tkanki tacznej [1,2,3]:

e mezenchymatycznej (znanej jako wlasciwej)

e chrzgstne;.

Osteogeneza trwa przez cale zycie 1 przebiega w trzech etapach [1,2,3]:

e w zyciu plodowym kosci tworzone s3 ,,od podstaw” czyli de novo,
e wzrost i przebudowa kosci odbywa si¢ w dziecinstwie,
e u osob dorostych kosci ulegaja jedynie wzrostowi i wymianie sktadnikow.

Kostnienie $rodbloniaste (dotyczy pierwszych kosci w ciele, zuchwy, obojczyka) —
zachodzi bez etapu chrzestnego, na podlozu tkanki facznej mezenchymalnej w 7. tygodniu
zycia ptodowego [4].

Kostnienie §rodchrzestne (dotyczy wszystkich pozostatych kosci) — zachodzi na podtozu
tkanki chrzgstnej [4].

Tempo w jakim wzrasta ko$¢ zalezy od jej lokalizacji topograficznej oraz okresu
rozwoju w jakim znajduje si¢ organizm [4]. Wplyw poszczegolnych chrzastek wzrostowych
kos$ci konczyn dla uzyskania ich ostatecznej dlugosci jest zroznicowany [4].

Dynamika wzrastania powoduje, ze mozemy wyrdzni¢ kilka okresOw zmieniajacej si¢
aktywnosci wzrostu [4]:

e od momentu urodzenia do okoto 5-6 roku zycia - dotyczy to obu pflci i jest to tzw.

szybkie wzrastanie.
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e do 10. roku zycia w przypadku dziewczynek i do 12. roku zycia w przypadku
chlopcéw -dochodzi do spowolnienia wzrastania

e okoto 11-13 roku zycia u dziewczynek i okoto 13-15 roku zycia u chtopcoéw dochodzi
do pokwitaniowego skoku wzrostowego

e do okoto 14-15 roku zycia u dziewczynek i do okoto 16-18 roku zycia u chlopcéw
utrzymuje si¢ szybkie wzrastanie

e do 21. roku zycia u kobiet i do 25. roku zycia u me¢zczyzn nastepuje spowolnienie oraz
zakonczenie wzrastania.

W pierwszych 10. latach wzrost kosci dtugich nastgpuje w szybszym tempie niz w
przypadku kregostupa [4]. Potem dochodzi do wigkszego przyrostu wzrostu poprzez
wzrastanie kregostupa, co trwa okoto dwa lata dtuzej, niz ma to miejsce we wzrastaniu kosci
dhugich [4].

Celem pracy byto ukazanie najczesciej wystepujacych odmian rozwojowych struktur
kostnych miednicy pacjentdw pediatrycznych zaobserwowanych na podstawie analizy badan
rentgenowskich wykonanych w latach 2013 — 2015 w Uniwersyteckim Dziecigcym Szpitalu
Klinicznym w Biatymstoku.

Material i metodyka badan

W celu przeprowadzenia badan analizie poddano wyniki badan rentgenograficznych
miednicy oraz stawow biodrowych pacjentow Zakladu Radiologii Dziecigcego
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Ludwika Zamenhofa w Bialymstoku
zgromadzonych w latach 2013 — 2015.

W grupie badanej bylo 68 pacjentow — 26 chtopcow 142 dziewczynki

Wiek pacjentow zawierat si¢ w przedziale od pierwszego miesigca zycia do 17. lat.

Tabela I przedstawia grupe pacjentdow z podziatem na ptec 1 wiek.

Tab. L. Podzial pacjentéw ze wzgledu na wiek i pte¢

Grupa wiekowa Liczba pacjentéow (n) Razem
chlopcy dziewczynki
1 miesiac — 1 lat 5 26 31
2—5lat 8 7 15
6 — 17 lat 13 9 22
Razem 26 42 68
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Przeprowadzono analiz¢ retrospektywna wynikow badan miednicy oraz stawow
biodrowych wykonanych technikg klasycznej rentgenografii zarchiwizowanych na serwerze
w latach 2013 — 2015.

Badania przeprowadzone zostaty po uzyskaniu zgody nr R-1-002/258/2016 Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Analize statystyczng wykonano na postawie zanalizowanych wynikéw 68 badan
struktur miednicy wykonanych metoda klasycznej rentgenografii. Dane zostaty poddane
analizie statystycznej przy pomocy programu Microsoft Office Excel 2013 oraz programu na
licencji pakietu StatSoft Statistica 12.5. Umozliwilo to stworzenie wielu tabel 1 wykresow
przedstawiajacych dane liczbowe oraz ukazanie niektorych zalezno$ci. Zastosowanie tych

programéw umozliwito przejrzysta wizualizacje danych.
Wyniki

Grupa badawcza stanowila 68 pacjentow z przewaga dziewczynek, ktore w liczbie 43
stanowity 61% wszystkich pacjentow. Pozostate 39 % stanowili chtopcy (28 osob). Tabela nr

oraz wykres 1 przedstawiajg rozktad pacjentow wedhug plci.

Tab. II. Podzial pacjentow ze wzgledu na pleé

Pleé Liczebnos¢ Odsetek
(n)
Chlopcy 26 38%
Dziewczynki 42 62%

W celu ulatwienia interpretacji przeprowadzonych badan pacjenci zostali podzieleni
na trzy grupy wiekowe z uwzglednieniem pici. Dane zostaly przedstawione za pomocg tabeli
I11.

Najliczniejsza grupe badang stanowity dzieci do pierwszego roku zycia. W tej grupie
byto 5 chtopcoéw i1 az 26 dziewczynek.

W grupie pomiedzy drugim a pigtym rokiem zycia nieznacznie przewazali chtopcy - 8
nad dziewczynkami — 7.

W grupie do 17 lat rowniez bylo wigcej chlopcoéw jednakze juz z wicksza przewaga

(13:9).
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Tab. I11. Podzial pacjentow pod wzgledem wieku i plci

Grupa wiekowa Liczba pacjentow
(n) odsetek Razem
chlopcy | dziewczynki
0-1lat 5 26 46% 31
2 —5lat 8 7 22% 15
6—17 lat 13 9 32% 22

Pacjenci na badania kierowani byli przez 5 jednostek. Najbardziej liczng grupe
stanowili pacjenci kierowani na badanie przez Poradni¢ Preluksacyjng. Grupa ta liczyta 33
pacjentow co stanowito 49% wszystkich badanych. Kolejna grupa dzieci trafiata, na badanie
rentgenograficzne miednicy, z Poradni Ortopedycznej — 21 pacjentéw (31%). Trzecia pod
wzgledem liczno$ci byla grupa pacjentow skierowanych z Kliniki Ortopedii (8 pacjentow,
12%). Dzieci kierowane przez SOR oraz Klinike¢ Pediatrii, Reumatologii, Immunologii i
Choréb Metabolicznych Kosci stanowily najmniej liczng grupe pacjentéw, u ktorych
wykonano badanie rentgenograficzne miednicy, tacznie grupa ta liczyla 6 pacjentow i

stanowila 8 % tacznej liczby badanych pacjentow. Tabela IV ilustruje przedstawione dane.

Tab. IV. Jednostka kierujaca na badanie rentgenograficzne

Jednostka kierujaca Liczba pacjentow odsetek
(n)

Poradnia Preluksacyjna 33 49%

Poradnia Ortopedyczna 21 31%

Klinika Ortopedii 8 12%

Szpitalny Oddzial 5 7%

Ratunkowy (SOR)

Klinika Pediatrii, 1 1%

Reumatologii,

Immunologii i Choréb

Metabolicznych Kosci

Grupa badana stanowita losowo wybranych pacjentow. Wsrod nich znalazio si¢ 15
dzieci, u ktorych stwierdzono dysplazj¢ stawu biodrowego, co stanowilo 22% wszystkich

badanych. U pozostatych 78% nie wykryto dysplazji.
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Ponadto zostata podjeta proba sprawdzenia, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy

wystapieniem dysplazji stawu biodrowego a picig. Tabela V przedstawia zebrane dane

konieczne do przeprowadzenia takiej analizy.

Tabela V. Zalezno$¢ pomiedzy wystapieniem dysplazji a plcia

Zaleznos¢ pomiedzy obecnos$cig dysplazji stawu biodrowego a plcig

Ple¢ Tak Nie Razem
Chlopcy n 9 17 26
% 35 65
Dziewczynki n 6 36 42
% 14 86
Razem 15 53 68

Na podstawie zgromadzonych danych przeprowadzono test statystyczny. Przy uzyciu
testu Chi*2 Pearsona otrzymano wartos¢ p = 0,05.

Pomiedzy wystapieniem dysplazji stawu biodrowego a plcig wykryto zalezno$¢ na
granicy istotnosci statystycznej (p = 0,05). Cze$ciej chorowali chiopcy (35%), niz
dziewczynki (14%). Ryc. 1 przedstawia zalezno$¢ pomiedzy dysplazja a plcia.

Zaleznos¢ pomiedzy wystgpieniem dysplazji
a plcia

Dziewczynki Chtopcy

Biodra prawidtowe 36

17

Dysplazja stawu biodrowego

Ryec. 1. Zalezno$¢ pomiedzy wystgpieniem dysplazji a plcia.

Kolejnym etapem byto przeprowadzenie testu w celu okreslenia zwigzku pomigdzy
wystgpieniem dysplazji stawu biodrowego a wiekiem pacjentow. Aby przeprowadzic test
zebrano dane w tabeli VI, a nastepnie wykonano test Chi*2 Pearsona. Po przeprowadzeniu

testu otrzymano wartos$¢ p = 0,39.
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Tab. V1. Zalezno$¢ pomiedzy obecnoscia dysplazji stawu biodrowego a wiekiem

Zalezno$¢ pomiedzy obecnoscig dysplazji stawu biodrowego a wiekiem

Wiek Tak Nie Razem

0—1lat n 5 26 31
% 16 84

2—-5]at n 3 12 15
% 20 80

6 —17 lat n 7 15 22
% 32 68

Razem 15 53 68

Pomiedzy wiekiem pacjentow, a wystgpieniem dysplazji stawu biodrowego nie
wykazano istotnej statystycznie zaleznosci (p = 0,39 > 0,05). Dzieci bez wzgledu na wiek
chorowaly réwnie czesto. Do pierwszego roku zycia bylo 5 przypadkow choroby, co
stanowilo 16% wszystkich dzieci w tej grupie wiekowej. Pomigdzy 2 a 5 rokiem zZycia
odnotowano 3 przypadki (sposrod 15 czionkéw tej grupy). W grupie 6 — 17 lat byto
7 przypadkow dzieci z dysplazja wsrod 22 dzieci, co stanowito 32% calej grupy. Wyniki
obrazuje Ryc. 2.

Zaleznos¢ pomiedzy dysplazjg a wiekiem

6-17 lat 15
7
2-5lat 12
3
0-1lat 26
5
0 5 10 15 20 25 30
Stawy biodrowe prawidtowe Dysplazja

Ryec. 2. Zalezno$¢ pomie¢dzy dysplazja a wiekiem.
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Parametrem, ktory réwniez wzigto pod uwage podczas przeprowadzania badan, byly
jadra kostnienia. Prawidlowe jadra kostnienia odnotowano u 42 pacjentow (62%),
nieprawidlowe za$ u 26 co stanowi 38% wszystkich badanych.

Prawidtowe jadra kostnienia wystapily u 14 chlopcow i 28 dziewczynek. Z czego
wynika, 1z 33% wszystkich prawidtowych jader kostnienia wystapilo u chtopcéw i az 67% u
dziewczynek.

Nieprawidlowe jadra odnotowano u 12 chlopcow, co stanowilo 46% wszystkich
zdiagnozowanych nieprawidlowosci, oraz u 14 dziewczynek (54%).

Wyniki obrazuje Tabela VII i Ryc. 3.

Tab. VIIL. Zalezno$¢ pomiedzy prawidlowoscia jader kostnienia a plcig

Jadra kostnienia Liczba pacjentow Odsetek Razem
(n)
chlopcy | dziewczynki | chlopcy | dziewczynki
Prawidlowe 14 28 33% 67% 42
Nieprawidlowe 12 14 46% 54% 26

Zaleznos¢ pomiedzy prawidtowoscig jader kostnienia a picig

Prawidtowe & Nieprawidtowe

28

Dziewczynki

14

14
Chtopcy

12

Ryec. 3 . Zalezno$¢ pomiedzy prawidlowoscia jader kostnienia a plcia.
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Wsrod 15 pacjentdw, u ktdrych zostata stwierdzona dysplazja stawu biodrowego,
najczesciej chorobg objete byto biodro prawe ( 8 dzieci - 53%). Na drugim miejscu byly
dzieci, u ktorych dysplazja obejmowata oba biodra (4 dzieci - 27%). Dysplazje najrzadziej
odnotowywano w biodrze lewym (3 dzieci - 20%).

Ocenie rowniez podano katy nachylenia panewek stawow biodrowych. Normy tych
wartosci zalezne sg od wieku. U 12 pacjentéw zdiagnozowano nieprawidlowos¢ w kacie
nachylenia panewki prawego stawu biodrowego adekwatnej do normy wiekowej. Kat
nachylenia panewki lewej byt poza granicami normy u 7 pacjentow.

Wyniki obrazuje tabela IX i Ryc. 4.

Tab. IX. Wartos$¢ kata nachylenia panewki stawu biodrowego a norma wiekowa

Norma
Biodro .
liczba (n) odsetek
Tak Nie Tak Nie
Prawe 56 12 90% 10%
Lewe 61 7 82% 18%
Kat nachylenia panewki stawu biodrowego a norma wiekowa
Kat nachylenia w nomie wiekowej Kat nachylenia nie miescisie w granicach normy

56
Biodro prawe
12

61
Biodro lewe

Ryec. 3. Kat nachylenia panewki stawu biodrowego a norma wiekowa.
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Znaczng przewage, bo az 93%, stanowili pacjenci bez innych choréb towarzyszacych.

Jedynie niewielka czg$¢ pacjentow miata choroby towarzyszace, w tym zhluszczenie glowy

kosci udowej - 3 z 68 pacjentow (4%), a choroba Perthesa u 2 pacjentow (3%).

Whioski

. Najbardziej liczng grupa wsroéd badanych dzieci byli pacjenci do pierwszego roku

zycia (46% wszystkich pacjentow).

2. Badana grupa zawierata wigcej dziewczynek niz chlopcow (42 dziewczynki, 26
chtopcow).

3. Dzieci na badania najczesciej kierowane byly przez Poradni¢ Preluksacyjng ( 33
przypadki —49%).

4. Wsrod badanych 22% miato stwierdzong dysplazj¢ stawu biodrowego.

5. Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy plcig a wystgpowaniem
dysplazji stawu biodrowego.

6. Dowiedziono braku zwigzku pomiedzy wiekiem pacjentow a wystgpieniem dysplazji
stawu biodrowego.

7. Dysplazje stawu biodrowego najczesciej odnotowywano po stronie prawej (53%), po
stronie lewej odnotowano trzy przypadki (20%).

8. U wigkszosci dzieci (93%) nie stwierdzono innych choréb niz dysplazja stawu
biodrowego.
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Guzy pnia mézgu u dzieci w badaniu rezonansu magnetycznego, z uwzglednieniem

techniki wykonania
Poptawska Joanna', Goscik Elzbieta’, Smigielska-Kuzia Joanna’

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

2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

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

Wprowadzenie

Nowotwory osrodkowego ukladu nerwowego (OUN) stanowia, co do czestosci
wystepowania, po biataczkach, drugg grupe nowotwordéw wieku dzieciecego [1,2,3]. Mimo
postepu w diagnostyce 1 leczeniu, ktory dokonat si¢ w ciggu ostatnich dwdch dekad, nadal sg
obcigzone bardzo powaznym rokowaniem.

Zachorowalno$¢ na nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego w Polsce wynosi
rocznie 17-29 na 1 milion populacji w wieku 0-17 lat. Nowotwory te rozpoznaje si¢
najczesciej u dzieci w wieku od 1 do 10. roku zycia, nieco czesciej u chlopcow

. Szczegblnag grupe chorych stanowia pacjenci z guzami pnia mézgu, gdzie rokowanie
jest zte, ze wzgledu na lokalizacj¢, zwykle uniemozliwiajaca wykonanie zabiegu
operacyjnego [1,2,3].

Glejaki pnia moézgu, stanowig okoto 15-20% nowotwordéw centralnego sytemu
nerwowego u dzieci i sg gléwng przyczyng zgonu z powodu choroby nowotworowej mozgu
[2,3]. Mediana czasu przezycia z guzem pnia mézgu wynosi ponizej 1. roku, natomiast
przezycia powyzej 2. lat stanowig mniej niz 10% [2,3].

W przypadku glejakéw o niskim stopniu ztosliwosci rozrézniamy [3]:

e typ I — lite guzy z niewielkim naciekiem z otaczajacych tkanek lub bez, ktore moga
by¢ catkowicie usunigte,

e typ I — lite guzy otoczone strefg izolowanych komorek naciekajacych tkanki mozgu,

e typ III — rozrosty rozlane, naciekajace rozlegle bez wyraznego wytworzenia tego guza,

a mozliwo$¢ radykalnej operacji jest w tych przypadkach trudna.

169



Guzy pnia mozgu u dzieci w badaniu rezonansu magnetycznego, z uwzglednieniem techniki wykonania

W przypadkach ztosliwych glejakéw i1 innych nowotwordéw osrodkowego uktadu
nerwowego nie mozna precyzyjnie okresli¢ stadium zaawansowania, gdyz wyniki leczenia
uzaleznione s3 od lokalizacji guza, jego wielkosci, budowy histologicznej oraz tempa
wzrastania i charakteru tego wzrastania [3].

W diagnozowaniu nowotworow uktadu nerwowego najwigksza role odgrywaja badania
obrazowe, w tym gltéwnie tomografia komputerowa 1 rezonans magnetyczny, ktore pozwalaja
na wykrycie guza oraz okreslenie jego lokalizacji i rozlegtosci [2].

Rezonans magnetyczny (MRI) obecnie stanowi podstawowa metode diagnostyki
nowotworow mozgu u dzieci [2].

U niemowlat pomocnicze znaczenie, oprocz tomografii komputerowej i rezonansu,
moze mie¢ USG glowy [2].

W razie podejrzenia nowotworu kanatu kregowego wykonuje si¢ mielotomografi¢ i/lub
MRI oraz badania radioizotopowe, a w niektérych przypadkach - bardziej szczegdtowe
spacjalistyczne badania [2].

Celem pracy bylo przedstawienie guzow pnia moézgu u dzieci w badaniu rezonansu

magnetycznego, z uwzglednieniem techniki wykonania badania.

Materialy i metodyka badan

Material do badan stanowily skierowania oraz opisane wyniki badan rezonansu
magnetycznego glowy pacjentow, pochodzace z dokumentacji medycznej zebranej w
Zaktadzie Radiologii Dziecigcego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Grupe badang stanowil zbidr 50 oséb — zaréwno pici zZenskiej jak i1 meskiej, w
roznym przedziale wiekowym, bedacymi pacjentami Dziecigcego Szpitala Klinicznego w
Biatymstoku, a ktorzy poddani zostali badaniom rezonansu magnetycznego glowy
(o$rodkowego uktadu nerwowego).

Dane zostaly zebrane w sposob retrospektywny.

Wyniki

W grupie badanej przewazyly osoby plci zenskiej — 35 pacjentek (70%). Pacjentow

ptci meskiej byto 30% (15 osob).
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W badaniu wzigty udziat osoby w réznym przedziale wiekowym. Srednia wieku
badanych oséb wynosita 10,1 lat. Najmtodszy pacjent miat 3. lata, natomiast najstarszy 17.
lat. Modalna (najczestszy wiek) wynosita 17 lat.

Najwiecej pacjentdw pojawito si¢ w przedziale wiekowym od 3 do 5 lat — 17 oséb.
Nastepnie przedziat miedzy 9 a 11 rokiem zycia — 11 pacjentow, przedziat od 15 —do 17 lat —
10 pacjentow, przedziat od 12 do 14 lat — 7 pacjentéw 1 przedziat z najmniejsza liczebnoS$cia
pacjentow od 6 do 8 roku zycia — 5 pacjentow.

Wszyscy pacjenci z grupy badanej przyjeci zostali ze skierowaniem w kierunku
wykrycia zmian organicznych osrodkowego uktadu nerwowego.

Charakterystyczne objawy pojawiajace si¢ w skierowaniach pacjentow to:

e bole/zawroty glowy

e nudnosci

e wymioty

e zaburzenia rGwnowagi
e omdlenia.

Z grupy 50 badanych osob u 34 (68%) wykryto zmiang patologiczng w badaniu,
natomiast u 16 (32%) nie stwierdzono zadnych niepokojacych zmian — wyniki tych pacjentow
byly prawidtowe.

Wyniki pacjentow ze stwierdzonymi zmianami, mozemy podzieli¢ na: drobne

zmiany, guzy pnia moézgu oraz guzy mozgu (Ryc. 1).

Zréznicowanie ze wzgledu na rodzaj wykrytej zmiany
patologiczne;.

20
18

16

14

1

| .

Brak zmiany. Drobne zmiany. Guz pnia mézgu. Guz mozgu.

o M

Liczba pacjentdw.

o N oy 00

Rodzaj zmiany patologicznej.

Ryec. 1. Wykres przedstawia zréZnicowanie rodzaju wykrytej zmiany u pacjentéw.
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z nich stwierdzono drobne zmiany, u 4 pacjentow wykryto guzy pnia moézgu, natomiast guzy

Z grupy 34 pacjentéw, u ktorych zobrazowano zmiang¢ patologiczng w badaniu, u 19

innych struktur mézgu u 11 pacjentoéw.

Rodzaje drobnych zmian jakie stwierdzono u pacjentdow przedstawione zostaly w

Tabeli 1.

Tab. I. Rodzaje drobnych zmian jakie stwierdzono u pacjentéw

RODZAJ ZMIANY

1. Wrodzona malformacja zylna w placie ciemieniowym.

2. Cechy niezakonczonej mielinizacji w okolicy trojkatow komor bocznych.

3. Akcentacja przestrzeni okotonaczyniowych Robina-Virchowa w strukturach
glebokich mozgu.

4. Torbiel w szyszynce.

5. Torbiel pajeczynowki tylnego dotu czaszki.

6. Akcentacja przestrzeni okotonaczyniowych Robina-Virchowa w okolicach komor
bocznych.

7. Cechy niezakonczonej mielinizacji w okolicy trojkatow komoér bocznych.

8. Torbiele pajeczynéwki w srodkowym dole czaszki.

9. Akcentacja przestrzeni ptynowych okotonaczyniowych Robina-Virchowa w
strukturach gtebokich mézgu.

10. Asymetryczne komory boczne — z przewaga prawej.

11. Ciato modzelowate znacznie scienczate.

12. Torbiel w szyszynce.

13. Akcentacja przestrzeni okotonaczyniowych Robina-Virchowa w strukturach
glebokich mozgu.

14. Asymetria komor bocznych — z przewagg strony prawej.

15. Nie zakonczona mielinizacja w okolicy trojkatéw komor bocznych.

16. Torbiel pajeczynowki w okolicy skroniowej lewe;.

17. Akcentacja przestrzeni okotonaczyniowych Robina-Virchowa w okolicach komoér
bocznych.

18. Torbiel pajeczynéwki w tylnym dole czaszki.

19. Akcentacja rogéw potylicznych i skroniowych komoér bocznych

Zmiany drobne u pacjentdw najczesciej lokalizowaty sie w okolicach:

komor bocznych — 7 pacjentow

dotu czaszki — 4 pacjentéw

struktur gldéwnych moézgu — 3 pacjentow
szyszynki — 2 pacjentow

ptata skroniowego — 1 pacjent

ptata ciemieniowego — 1 pacjent

ciala modzelowatego rowniez — 1 pacjent.
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Guzy struktur mézgu wykryte u 11 pacjentow przedstawia Tabela 2. Wyr6zniony

bedzie tu typ zmiany oraz jej lokalizacja.

Tab. II. Tabela przedstawia rodzaje zmian wykrytych w mézgu.

RODZAJ ZMIANY
1. Rozlegta, dos¢ dobrze odgraniczona masa guzowata z zawartoscig gestej tresci w
tylnym dole czaszki — w komorze IV.
2. Owalny, niejednorodny obszar (guz) w rzucie lewego wzgodrza, ulega wzmocnieniu

po podaniu $r. kontrastowego.

3. Masa guzowata z drobnymi ogniskami (torbiele) w rejonie szyszynki.

4. Nieregularny obszar — zmiana guzowata w okolicy czolowo-ciemieniowej prawej.

5. Rozlegta masa guzowata w lewej potkuli mozdzku.

6. Dobrze odgraniczona masa guzowata w lewej okolicy skroniowo-potyliczne;.

7. Duzy torbielowato-lity twor guzowaty w robaku i prawej potkuli mézdzku ze strefy
obrzekowa i efektem masy.

8. Rozlegta torbielowato-lita masa ze zwapnieniami w potkuli prawej mézgu.

9. Owalna torbielowato-lita zmiana guzowata, z duzym efektem masy w prawej okolicy

ciemieniowe;.

10. | Guzowata masa obejmujgca szyszynke, z naciekiem.

11. | Niejednorodna masa guzowata po stronie lewej obrebu ptata potylicznego.

U pacjentdow najczestsza lokalizacja zmian guzowatych w mozgu byt/a:
e plat ciemieniowy — 3 pacjentow
e szyszynka — 2 pacjentow
e mobzdzek — 2 pacjentow
e komora boczna - 1 pacjent
e wzgorze - 1 pacjent
e dot czaszki - 1 pacjent
e plat skroniowy - 1 pacjent.

Waznym aspektem badania rezonansu magnetycznego glowy jest zastosowanie
srodka kontrastujacego, dzigki ktoremu struktury moézgowia sa znacznie lepiej widoczne,
a rozroznienie ich ze zmiang patologiczng zdecydowanie tatwiejsze.

W omawianej grupie 50 pacjentow u 29 z nich (58%) zostal podany $rodek cieniujacy,
u 21 (42%) nie zostat on zaaplikowany.

U pacjentow, u ktorych podany zostat $rodek cieniujacy warto rowniez zwroci¢ uwage

na to, czy zmiana patologiczna wzmocnita si¢ zauwazalnie po jego podaniu, co moze utatwic

postawienie pierwotnej diagnozy.
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W badanej grupie 14 pacjentéw z rozpoznanym guzem mozgu oraz podanym
srodkiem kontrastowym podczas badania, u 12 spo$rod nich (85%) zmiana wzmocnita si¢

kontrastowo, natomiast tylko u 2 pacjentow (15%) nie doszto do zauwazalnego wzmocnienia.

Podsumowanie i dyskusja

Na podstawie wilasnych badan mozna wykaza¢, ze w grupie badanej przewazyly
osoby plci zenskiej — 35 pacjentek (70%), natomiast badanych pitci meskiej bylo 15-stu
(30%). Pacjenci byli w réznym przedziale wiekowym. Srednia wieku badanych osob
wynosita 10,1 lat. Najmtodszy pacjent miat 3 lata, natomiast najstarszy 17 lat.

Najwiegcej pacjentow pojawito si¢ w przedziale wiekowym od 3 do 5 lat — bylo to 17
osOb. Nastepnie przedziat miedzy 9 a 11 rokiem zycia — 11 pacjentéw. Przedziat od 15 — do
17 lat — 10 pacjentéw. Przedzial od 12 do 14 lat — 7 pacjentdéw. I przedzial z najmniejsza
liczebnoscia pacjentéw od 6 do 8 roku zycia — 5 pacjentow.

Wszyscy pacjenci z grupy badanej przyjeci zostali ze skierowaniem w kierunku
wykrycia zmian organicznych o$rodkowego uktadu nerwowego. Charakterystyczne objawy
pojawiajace sie w skierowaniach pacjentéw to: bdle/zawroty glowy, nudnosci, wymioty,
zaburzenia rdwnowagi oraz omdlenia.

Z grupy 50 badanych osob u 34 (68%) wykryto zmiang¢ patologiczng w badaniu,
natomiast u 16 (32%) nie stwierdzono zadnych niepokojacych zmian — wyniki tych pacjentow
byly prawidtowe.

Z grupy 34 pacjentow ze zmianami w badaniu, u 19 (56%) stwierdzono drobne
zmiany, u 4 (12%) pacjentow wykryto guzy pnia mdzgu, natomiast guzy innych struktur
moézgu u 11 (32%) pacjentow.

Zmiany drobne u pacjentdow najczesciej lokalizowaly si¢ w okolicach: komor
bocznych — 7 pacjentow; dotu czaszki — 4 pacjentow; struktur gtéwnych moézgu — 3
pacjentdw; szyszynki — 2 pacjentow. Natomiast okolica platu skroniowego — u 1 pacjenta,
ptatu ciemieniowego — u 1 pacjenta oraz ciala modzelowatego rowniez — u 1 pacjenta.

U pacjentow najczestsza lokalizacja zmian guzowatych w mozgu byla: ptat
ciemieniowy — 3 pacjentéw; szyszynka — 2 pacjentdw; moézdzek — 2 pacjentéw. U czterech
pozostatych pacjentow guzy zlokalizowaty si¢ w nastgpujacych strukturach: komora boczna,
wzgorze, dot czaszki, ptat skroniowy.

Na podstawie badan Zalewskiego [4], gdzie material stanowila grupa chorych w

klinice Neurochirurgii Instytutu ,,Centrum Zdrowia Matki Polki” w Lodzi mozna stwierdzi¢,
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ze wigkszo$¢ chorych stanowili pacjenci pici meskiej — 54%, ple¢ zenska — 46%.
Wykazano rowniez, ze 80% nowotwordw wystapito u dzieci w 1. dekadzie ich zycia, w
pozniejszych latach zycia liczba zachorowan stopniowo maleje. Najwigcej pacjentow - 36,
znajdowato si¢ w przedziale wiekowym od 6 do 8 lat. Kolejno w przedziale od 3 do 5 — 28
pacjentdw, od 11 do 13 — 26 pacjentéw. Najmniej przypadio na okres od 15 do 17 roku zycia
— 13 chorych. Jezeli chodzi o umiejscowienie zmian, najczestsza lokalizacjg u pacjentow
okazat si¢ tylny dot czaszki — 33% wszystkich guzéw. Kolejne dokladne lokalizacje to
moézdzek — 24%, potkula mozgu — 21%, pien mézgu — 9%, szyszynka — 5%, wzgorze — 3%,
cialo modzelowate — 1%. Charakterystyczne objawy wystepujace w grupie pacjentow to
réwniez: nudnosci 1 wymioty, bole glowy, senno$¢, zaburzenia $wiadomosci, podwdjne
widzenie. Wigkszo$¢ z tych charakterystycznych objawow mozna byto przypisa¢ ponad 80%

chorym [4].

Whioski

1. Badania wykazaty, iz w grupie badanej wigcej byto pacjentow plci zenskiej nizeli ptei
meskiej.

2. Pacjenci znajdowali si¢ w réznych przedziatach wiekowych. Najwigcej pacjentow
pojawito si¢ w przedziale wiekowym od 3 do 5 lat, natomiast najmniejsza liczebno$cia
pacjentow charakteryzowat si¢ przedziat od 6 do 8 roku zycia.

3. Wszyscy pacjenci z grupy badanej przyjeci zostali ze skierowaniem w kierunku
wykrycia zmian organicznych osrodkowego uktadu nerwowego. Charakterystyczne
objawy pojawiajace si¢ w skierowaniach pacjentow to: bole/zawroty glowy, nudnosci,
wymioty, zaburzenia rownowagi oraz omdlenia.

4. Z grupy badanych osob u wigkszosci wykryto zmian¢ patologiczng w badaniu. U
okoto 1/3 badanych nie stwierdzono zadnych niepokojacych zmian — wyniki tych
pacjentow byly prawidtowe.

5. Grupe pacjentow ze stwierdzonymi zmianami patologicznymi w badaniu mozna byto
podzieli¢ na tych, u ktorych wykryto: drobne zmiany, guzy pnia moézgu oraz guzy
innych struktur mézgu.

6. Dla wiekszosci pacjentow podany zostal srodek kontrastowy podczas badania.

7. U znacznej wigkszos$ci pacjentéw u ktorych wykryto guz mozgu oraz podano $rodek

cieniujacy podczas badania, zmiana patologiczna wzmocnita si¢ kontrastowo.
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Medycznego w Biatymstoku

2. Zaklad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medycznego w Biatymstoku

3. Zaktad Radiologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Wprowadzenie

Angiografia rezonansu magnetycznego (magnetic resonance angiography - MRA)
ma szerokie spektrum zastosowania i wykonywana jest miedzy innymi w przypadku
pacjentow z [1,2]:

e udarem,

e niewydolnos$cig kregowo-podstawna,

e chorobami dotyczacymi tetnic szyjnych,

e wewngtrzczaszkowymi tetniakami 1 malformacjami tetniczo-zylnymi

e rozwarstwieniem tetnic szyjnych badz kregowych.

Angio—TK ma wiele zastosowan, poza oceng naczyn wewnatrzczaszkowych, np. w
diagnostyce tetnic szyjnych [3,4], aorty i tetnic obwodowych [3,5,6], serca i tetnic
wiencowych [3,7], tetnic nerkowych [3,8] lub zatorowosci ptucnej [3,9].

Warunkiem prawidlowej oceny badania jest jego wysoka jakos$¢ techniczna, zalezna
przede wszystkim od wtasciwego zakontrastowania naczyn oraz braku artefaktéw ruchowych
[3,10]. ,,Oprocz bledow (np. niewlasciwego opodznienia akwizycji) i usterek technicznych
(np. zatrzymanie akwizycji w czasie badania), przyczyng zbyt stabego wzmocnienia naczyn
moze by¢ nasilony skurcz naczyniowy, wymagajgcy powtorzenia badania angio—TK lub
wykonania AGM w pozZniejszym okresie, po stwierdzeniu ustgpienia skurczu w
przezczaszkowym badaniu dopplerowskim. Ocene badania utrudniajq tez metaliczne klipsy
naczyniowe u chorych po zabiegach neurochirurgicznych oraz metaliczny material

embolizacyjny” [11].
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Celem pracy byla ocena wplywu technik badan angiograficznych naczyn tetniczych
wewnatrzczaszkowych w rezonansie magnetycznym na ocen¢ tych naczyn, na przyktadzie
wykonanych badan u pacjentoéw Zaktadu Radiologii Dziecigcej UDSK w Bialymstoku w
latach 2012-2015.

Material i metodyka badan

Grupe badang stanowi zbiorowo$¢ 50 pacjentéw Zakladu Radiologii Dziecigcej
UDSK w Biatymstoku, ktérzy zostali poddani badaniu angiografii rezonansu magnetycznego
w latach 2012-2015. Wiek pacjentow miesci si¢ w przedziale od narodzin do ukonczenia 18.
roku zycia.

Praca zostata napisana w oparciu o wyniki badan grupy pacjentéw Zaktadu Radiologii
Dziecigcej UDSK w Biatymstoku, ktorzy zglosili si¢ do Zakladu w celu realizacji badania
MRA. Wyniki badan zostaty zebrane z przedziatu lat 2012-2015.

Grupa badana liczyta 50 pacjentow, z czego u 8 % calej grupy badanie MRA wykryto
nieprawidlowos¢. W przypadku chlopcoéw nieprawidtowos¢ zostata zdiagnozowana u 3,7 %
grupy. Patologia wykryta w meskiej grupie to lewa asymetria tetnic ciemieniowych przednich
o szerokim $wietle, si¢ggajaca do warstwy korowej moézgu (pacjent lat 15). Wykorzystana
zostala technika MRA TOF (angiografia czasu przeptywu (Time of Flight) w sekwencji
FLASH 3D.

Grupa dziewczat wykazata wyzszy procent obecno$ci zmian patologicznych w
naczyniach tetniczych wewnatrzczaszkowych. U  13% pacjentek  zdiagnozowano
nieprawidtowosci metoda TOF, do ktorych naleza:

e naczynia tetnicze widoczne fragmentarycznie, w widocznym zakresie znalazla si¢
tetnica szyjna wewnetrzna lewa w odcinku oraz jej odgatezienia — tetnica
srodkowa moézgu lewa 1 przednia moézgu lewa wezsze w poréwnaniu do
jednoimiennych naczyn po stronie prawej (pacjentka lat 7)

e brak sygnatu z tetnicy taczacej tylnej mozgu lewej (pacjentka lat 10),

e na dlugosci do 3mm brak sygnatu z tetnicy szyjnej wewnetrznej lewej, w jej
przebiegu na wysokos$ci kosci skalistej, w pozostatych odcinkach t¢tnica szyjna
wewngtrzna lewa oraz jej odgat¢zienia — tetnica Srodkowa mozgu lewa 1 przednia

mozgu lewa zwezone (pacjentka lat 3).
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Tab. I. Analiza wynikéw badan angio-MR wykonanych w Zakladzie Radiologii Dzieciecej
UDSK w Bialymstoku

GRUPA
MESKA ZENSKA CALA
WYNIK . . .
liczba liczba liczba
DA pacjentow z pacjentow z pacjentow
Odsetek odsetek odsetek
danym danym z danym
wynikiem wynikiem wynikiem
prawidtowy 23 85,2% 16 69,6% 39 78%
nieprawidlowy 1 3,7% 3 13% 4 8%
roj;f)‘;‘;‘;y 3 11,1% 1 4,35% 4 8%
wskazanie do
wykonania 2 8,7% 2 4%
angio-TK
artefakty 1 4,35% 1 2%

Wariant rozwojowy zostal rozpoznany w badaniu MRA TOF u 8% calej grupy
badanej, natomiast w tym przypadku wigkszo$¢ stanowi grupa meska. Sposrod wszystkich
chlopcéw, u 11,1 % z nich opis badania zawiera termin ,,wariant rozwojowy”’, do ktérego w
tym przypadku zaliczymy odejsécie tetnicy tylnej mozgu od tetnicy szyjnej wewnetrznej
(pacjenci w wieku 12,13 1 14 lat). U 4,35 % grupy dziewczat rowniez wykryto ten sam rodzaj

anomalii rozwojowej (pacjentka lat 7).

wariant

nieprawidtowy

Ryc. 1. Analiza wynikow badan angio-MR w grupie meskiej (warto$ci procenowe zaokraglone
do jednosci)
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Badanie angio-TK jest badaniem bardziej diagnostycznym niz MRA, stad u 8,7 %
grupy dziewczat (co stanowito 4% calej grupy badanej) wskazane bylo wykonanie dodatkowo
badania angio-TK w celu doktadniejszej diagnostyki. W przypadku grupy meskiej, nie byto
takich wskazan.

Artefakty sg czesto przyczyng niedokladnej diagnozy badz konieczno$ci powtdrzenia
badania. Zostaly one zidentyfikowane tylko w grupie dziewczat (2 % catej grupy badanej,
4,35 % grupy zenskiej).

B prawidtowy

B nieprawidtowy

wariant
rozwojowy

Ryc. 2. Analiza wynikéw angio-MR w grupie Zenskiej (wartosci procentowe zaokraglone do
jednoSci)

Grupa badana byla zbiorowoscig pacjentow zaréwno plci meskiej, jak 1 zenskiej. Na
podstawie statystycznych wyliczen pte¢ meska stanowita 54 % calej grupy badanej (27 osob),
natomiast ple¢ zenska - mniejszg czg$¢ populacji pacjentdw objetych badaniem, bowiem
stanowita 46% wszystkich badanych (23 osoby).

Pacjenci zostali podzieleni na podgrupy wiekowe: 0-5 lat, 6-10 lat, 11-15 lat oraz 16-18
lat. Pierwsza podgrupa stanowita 11 osob, a wigc 22% catosci. Badani w wieku od 6 do 10 lat
to podgrupa 17 osob, czyli 34% calej grupy badanej. Badanie angiografii rezonansu
magnetycznego bylo wykonane u 13 dzieci w wieku od 11 do 15 lat, co stanowi 26% grupy
badanej. Najstarsi ze wszystkich pacjentow to 9 oséb w wieku od 16 do 18 roku zycia, a wigc

18% badanych (Ryc. 3).
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16-18 lat 0-5 lat
18%

= 0-5lat

= 6-10
lat

= 11-15
lat
16-18

\

11-15 lat
26%

lat
6-10 lat
34%

Ryc. 3. Podzial grupy badanej ze wzgledu na wiek

Najliczniejsza grupa byli pacjenci w wieku 6-10 lat, a najmniejsza dzieci w wieku
od 16. do 18. roku zycia.

Grupa chtopcow takze zostata podzielona na 4 podgrupy: 0-5 lat, 6-10 lat, 11-15 lat
oraz 16-18 lat. Pacjentow ptci meskiej w wieku do 5. roku zycia byto 4, co stanowito 14,81%
grupy chlopcoéw, a 8% catej grupy badanej. Kolejny przedziat wiekowy, od 6 do 10 lat,
zawieral 7 pacjentow, czyli 25,93% grupy plci meskiej, a 14% catej grupy badane;.
Badanie angiografii rezonansu magnetycznego wykonano u 10 chtopcow w wieku 11-15 lat,
czyli u 37,04% grupy meskiej, a 20% calej grupy poddanej badaniom. Ostatni przedziat
wiekowy (16-18 lat) to 6 reprezentantow plci meskiej, ktorzy stanowili 22,22% grupy swojej
pici, a 12% calej grupy badanej. W grupie meskiej wigkszo$¢ stanowili wigc pacjenci w
wieku 11-15 lat, a najmniejsza cze¢$¢ - chtopey do 5. roku zycia.

Grupa plci zenskiej rowniez zostala podzielona na 4 podgrupy: 0-5 lat, 6-10 lat, 11-15
lat oraz 16-18 lat. Pacjentek w wieku do 5. roku zycia byto 7, co stanowilo 30,44% grupy
zenskiej, a 14% catej grupy badanej. Kolejny przedzial wiekowy, od 6 do 10 lat, zawierat
10 dziewczat, czyli 43,48% grupy pici zenskiej, a 20% calej grupy badanej. Badanie
angiografii rezonansu magnetycznego wykonano u 3 pacjentek w wieku 11-15 lat, ktore
sktadaty si¢ na 13,04% grupy damskiej, a 6% catej grupy poddanej badaniom. Ostatni
przedziat wiekowy (16-18 lat) to 3 przedstawicielki plci zenskiej, ktore stanowia
13,04% grupy swojej plci, a 6% catej grupy badane;.
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\14,81 %

25,93 %

22,22 %

37,04 %

m0-5lat m6-10 lat 11-15lat m 16-18 lat

Ryc. 4. Rozklad meskiej czesci grupy badanej pod wzgledem podziatlu wiekowego

6 %
30,44 %

\/

43,48 %

13,04 %

m(0-5lat m6-10 lat 11-15lat m 16-18 lat

Ryec. 5. Rozklad Zenskiej czesci grupy badanej pod wzgledem podzialu wiekowego

182



Technika badan angiograficznych naczyn tetniczych wewngtrzczaszkowych w rezonansie magnetycznym

Rycina 6 przedstawia, iz w damskiej czgsci grupy badanej wigkszo$¢ stanowily
pacjentki w wieku 6-10 lat, a najmniejsza czg$¢ - zarowno dziewczeta w wieku 11-15 lat, jak 1

w wieku 16-18 lat.

0-5 lat 6-10 lat 11-151at 16-18lat

12

10

o]

)]

»

N

o

Hm Pte¢c meska m Pte¢ zenska

Ryc. 6. Podzial grupy badanej na podgrupy wiekowe z uwzglednieniem plci

W przedziale wiekowym 0-5 lat dominowaly dziewczgta (z przewaga 3 o0sob),
w przedziale 6-10 lat rowniez grupa zenska byta grupa liczniejsza (takze z przewaga 3 0sob).
Grupa meska dominowata w przedziale lat 11-15 oraz 16-18. W pierwszym byla t to
przewaga 7 osob, natomiast w ostatnim przedziale chlopcéw bylo wiecej niz dziewczat o 3
osoby.
Wiek poszczegbdlnych pacjentow w grupie meskiej, w zalezno$ci od podgrupy
wiekowej, wygladat nastepujaco:
e przedziat 0-5 lat (4 osoby): 2 lata, 2 lata, 3 lata, 4 lata; $rednia wieku: 2,75 lat;
e przedziat 6-10 lat (7 oséb): 7 lat, 8 lat, 8 lat, 9 lat, 10 lat, 10 lat, 10 lat — $rednia
wieku: 8,85 lat;
e przedziat 11-15 lat (10 osob): 11 lat, 12 lat, 12 lat, 13 lat, 13 lat, 13 lat, 14 lat, 14
lat, 15 lat, 15 lat — $rednia wieku: 13,2 lata;
e przedziat 16-18 lat (6 osob): 16 lat, 16 lat, 16 lat, 16 lat, 17 lat, 18 lat — §rednia
wieku: 16,5 lat.
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Srednia wieku w catej grupie meskiej wynosita 11,25 lat.
W grupie zenskiej wiek pacjentek, w zalezno$ci od przedziatu wiekowego, prezentuje
si¢ nastgpujaco:
e przedziat 0-5 lat (7 osob): 2 lata, 2 lata, 2 lata, 3 lata, 3 lata, 3 lata, 4 lata — $rednia
wieku: 2,71 lat;
e przedziat 6-10 lat (10 os6b): 7 lat, 8 lat, 9 lat, 9 lat, 9 lat, 9 lat, 10 lat, 10 lat, 10 lat,
10 lat — $rednia wieku: 9,1 lat;
e przedziat 11-15 lat (3 osoby): 11 lat, 12 lat, 13 lat — $rednia wieku: 12 lat;
e przedziat 16-18 lat (3 osoby): 17 lat, 18 lat, 18 lat — srednia wieku: 17,6 lat.

Srednia wieku w catej grupie zenskiej wynosita 8,65 lat.

20
18
16

14

12
| I

0-5 lat 6-10 lat 11-15lat 16-18 lat

o]

(o))

IN

N

o

M Pte¢ meska M Pfec zeniska

Ryec. 7. Poréwnanie $redniej wieku w podgrupach wiekowych meskich i Zenskich

Srednia wieku w poszczegolnych podgrupach wiekowych nie réznila si¢ znaczaco
pomigdzy picig meska i1 zenskg. W przedziale 0-5 lat srednia wieku chtopcow byla wyzsza o
0,04 lata, za§ w kolejnym przedziale srednia wieku dziewczat - wyzsza o 0,25 lat. U

starszych pacjentéw w przedziale lat 11-15, $rednia wieku chlopcéw byla wyzsza, niz
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dziewczat o 1,2 lata, natomiast w ostatniej podgrupie dziewczgta swoja Srednig wieku

przewyzszaty chtopcow o 1,1 rok zycia.

M Pte¢ meska m Ptec zeniska

Ryc. 8. Porownanie Sredniej wieku grupy meskiej oraz grupy zenskiej

Srednia wieku w grupie chtopcoéw wynosita 11,25 lat i przewyzszata érednig wieku

dziewczat o 2,6 lat, gdyz wynosita ona w grupie zenskiej 8,65 lat.

Dyskusja

Wspotczesne metody diagnostyczne pozwalaja w sposdb nieinwazyjny zobrazowaé
naczynia tetnicze zlokalizowane wewnatrzczaszkowo. Zalicza si¢ do nich angiografia
rezonansu magnetycznego oraz bardziej inwazyjna angiografia tomografii komputerowej
[12].

Szarmach 1 wsp. [13] wykazali, Zze pierwszorzgdng metoda w poszukiwaniu przyczyn
udaru moézgu jest MRA wykonane metoda TOF. Metoda TOF jest najczgsciej stosowang
metodg angiografii rezonansu magnetycznego. Uwaza si¢, ze badanie MRA jest przydatnym
badaniem nieinwazyjnym, dzigki ktoremu mozliwa jest ocena naczyn tg¢tniczych
wewnatrzczaszkowych, a takze wykrywanie zwezen badz niedrozno$ci w tych naczyniach.

Ponadto, Szarmach 1 wsp. [13], opierajac si¢ na wynikach badan Remondy i1 wsp. z 2002
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roku, udowodnili, Ze wyniki badan angio-MR sg zgodne w 86 % z wynikami badania DSA
(cyfrowa angiografia subtrakcyjna (Digital Subtraction Angiography).

Peczkowski [14] w swoim artykule przedstawil badanie MRA metodag TOF jako
nieinwazyjne oraz tatwe w wykonaniu. Ponadto, zamieszczone zostaty rowniez wady MRA
TOF, do ktoérych zaliczyl m.in. fakt, ze krew wolno plynaca jest niewidoczna na obrazie oraz
to, ze §wieze skrzepy oddajace duzy sygnat moga by¢ bardzo podobne do krwi i w ten sposob
mogg zosta¢ niezauwazone [ 14].

Badanie angiografii rezonansu magnetycznego nie wykorzystuje promieniowania RTG
oraz w wigkszo$ci metod nie stosuje si¢ srodkéw cieniujacych. Hachaj [15], w rozprawie
doktorskiej wykazat, ze jest to duzym plusem w poréwnaniu z badaniem angio-TK, w ktorym
istnieje ryzyko powiklan po podaniu $rodka kontrastowego oraz pacjent jest narazony na
promieniowanie rentgenowskie [15].

Metody diagnostyki naczyn tetniczych wewnatrzczaszkowych, w skiad ktorych
wchodza MRA oraz badanie angio-TK, s3 czesto ze soba zestawiane. Baron i wsp. [16]
poréwnali oba badania pod wzgledem czasu trwania 1 wykazali, ze zarowno angio-MR, jak i
angio-TK s3 badaniami o dlugim czasie trwania. Ponadto wykazali, ze badanie angio-MR
przewaza nad angio-TK poprzez brak stosowania promieniowania RTG oraz brak obcigzenia
pacjenta srodkiem kontrastowym [16].

Uwaza si¢, ze badanie angio-TK jest badaniem o wigkszej warto$ci diagnostycznej

niz badanie angio-MR [17].

Podsumowanie i wnioski

Podsumowujac, badanie MRA jest kazdorazowo zestawiane z badaniem angio-TK,
ktore przewaza nad rezonansowg metoda lepsza wartoscig diagnostyczng. Jednakze, badanie
angio-MR ma glowna zalete, jaka jest nieinwazyjnos¢, ktora wielokrotnie zwycigza w tym
zestawieniu [18].

W dzisiejszych czasach wzrasta pozycja nieinwazyjnych lub minimalnie inwazyjnych
metod obrazowania naczyn tetniczych wewnatrzczaszkowych, do ktorych zalicza si¢
angiografia MR (bez lub z uzyciem s$rodka kontrastowego) oraz angiografia TK z dozylnym
podaniem $rodka cieniujacego.

Badanie angiografii rezonansu magnetycznego jest badaniem, podczas ktorego
otrzymywane s3 doktadne obrazy badanego obszaru uktadu naczyniowego. MRA

wykorzystuje do tego silne pole magnetyczne oraz fale, ktore charakteryzuja si¢ radiowa
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czestotliwoscig. W badaniu tym stosuje si¢ kilka technik, do ktérych naleza: TOF, PC,
technika true FISP, technika czarnej krwi, a takze angiografia rezonansu magnetycznego
wzmocniona paramagnetycznym S$rodkiem cieniujgcym [19]. Metoda TOF jest najczescie]
stosowang metoda badania MRA.

Wszyscy pacjenci UDSK w Bialymstoku nalezacy do grupy badanej mieli wykonane
badanie angiografii rezonansu magnetycznego metoda TOF. Wykorzystywana jest w tej
metodzie réznica w intensywnosci sygnalu pomiedzy krwig ptynaca w badanym obszarze a
tkankg stacjonarng. Technika TOF jest stosowana najczgsciej w obrazowaniu naczyn mozgu.
Do zalet tej metody zalicza si¢ brak trudnosci przy wykonaniu badania oraz nieinwazyjny
charakter. Badanie MRA metoda TOF ma réwniez wady, do ktorych naleza sytuacje: wolno
ptynaca krew jest niewidoczna na obrazie MRA, krew w naczyniach, ktére przechodzg przez
dhuzszy odcinek badanego obszaru otrzymuje wygaszajacy impuls, a co za tym idzie — oddaje
ona mniej sygnatu (jest ciemniejsza), istnieje mozliwos¢ przeoczenia Swiezych zakrzepow,
gdyz moga one oddawac¢ wysokim sygnat i nie r6zni¢ si¢ przez to od krwi [20].

Badanie angio-MR nie wykorzystuje promieniowania rentgenowskiego oraz w
wigkszosci technik nie stosuje si¢ Srodkdw kontrastowych, dzigki czemu metoda ta jest
bezpieczniejsza i nie jest obcigzona duzym ryzykiem powiktan w poréwnaniu do badania
angio-TK. MRA jest dobra alternatywa dla badania angiografii TK, ktére wykorzystuje
promieniowanie rentgenowskie oraz jodowe $rodki kontrastowe. Wada metody jest brak
mozliwosci wykonania badania u 0s6b z wszczepionymi urzgdzeniami elektrycznymi, jednak
mozliwe jest wykonanie badania u kobiet ci¢zarnych. Pacjenci cierpiacy na klaustrofobig
mogg odczu¢ dyskomfort, gdyz badanie charakteryzuje si¢ dlugim czasem trwania.

Badanie angio-MR jest czgsto porownywane z badaniem angio-TK. Angiografia
tomografii komputerowej jest to metoda diagnostyki m.in. ostrych udaréw niedokrwiennych.
Metoda ta jest szybka 1 precyzyjnie okresla niedroznos¢ badz zwezenie tetnicy mozgowe [21].

Przewaga angio-MR nad angio-TK jest brak obcigzenia pacjenta dawkami srodka
kontrastowego oraz brak promieniowania rentgenowskiego [22].

Badanie angio-MR ma mniejszg warto$¢ diagnostyczng w ocenie morfologicznej
tetniakOw oraz nie ma mozliwos$ci zidentyfikowania zwapnien 1 innych elementow kostnych,
dlatego tez przy watpliwosciach po wykonaniu badania MRA wskazane jest wykonanie
badania angiografii tomografii komputerowej [23]. 4 % grupy badanej ma wskazanie do

wykonania badania angio-TK.
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Badanie angiografii rezonansu magnetycznego jest przydatna, nieinwazyjng metoda
diagnostyczna, dzigki ktorej mozliwa jest ocena naczyn moézgowych oraz wykrycie patologii
w ich obrebie [24].

W poréwnaniu z angio-TK, badanie MRA ,wygrywa” w odniesieniu do braku
stosowania §rodka kontrastowego w technikach bez kontrastu, a co za tym idzie — brak
obcigzenia pacjenta ryzykiem powiktan po zastosowaniu $rodka cieniujgcego. Ponadto,

mozliwos¢ wykonywania MRA u kobiet ci¢zarnych jest znaczacg zaleta tego badania.
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Wprowadzenie

Szacuje si¢, za Wilczynski [1], ze skrzywienie o kacie ponizej 5 stopni wedlug Cobba
dotyczy u 42,8% populacji, ponizej 10 stopni - u 17,6%, ponizej 15 stopni - u 6,3%,
ponizej 20 - u 3,4%, a ponizej 25 stopni- u 1,8%.

Uwaza si¢, za Kotwicki [2], ze skoliozy idiopatyczne dotycza 2,3% populacji wieku
r0ZWOjOWego.

Skoliozy wczesnodziecigce oraz dziecigce w wieku od 4 do 6 lat czeSciej wystepuja
u chlopcow, jednakze w starszych grupach wiekowych wystepuje przewaga dziewczat
i skoliozy mtodziencze wystepuja siedem razy czesciej u dziewczat [1].

Celem pracy byla ocena czesto$ci wystepowania skoliozy jedno, dwu lukowej w
zdjeciu RTG u dzieci w korelacji z ich wiekiem, badanych na podstawie opisu wykonanego

przez lekarza opisujacego dane badanie.
Material i metodyka badan

Analizie retrospektywnej poddane zostaly wyniki badan RTG kregostupa
u dzieci 1 mlodziezy wykonane w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej Uniwersyteckiego
Dziecigcego Szpitala Klinicznego. Badania retrospektywne dotyczyty 5 lat (2010-2015).
Przejrzano 1000 opiséw badan pacjentoéw i do zasadniczego badania zakwalifikowano
200 dzieci w wieku 2-17 lat w tym 114 (57%) dziewczati 86 (43%) chlopcow.
Do zbierania danych skonstruowano specjalng kart badania, w ktorej nanoszono:
e inicjaty chorego
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e wiek chorego

e ple¢

e specjalnos¢ lekarza kierujacego

e date skierowania

e rozpoznanie na skierowaniu

e inne dane zamieszczone na skierowaniu

e date wydania wyniku

e rozpoznanie na wyniku

e inne dane zamieszczone na wyniku

e czy byla to skolioza jednotukowa

e czy byla to skolioza dwutukowa

Dla ocenianych parametréw wyznaczono podstawowe parametry statystyki opisowe;:

$rednie arytmetyczne (X ) oraz udziaty procentowe (%). Do oceny zwigzku migdzy cechami
kategorycznymi wykorzystano test niezaleznosci Chi kwadrat. Przyjeto poziom istotnosci (p)

réwny 0,05. Wyniki uznano za istotne statystycznie, gdy p<0,05.

Wyniki

W celu oceny czgsto$ci wystgpowania skoliozy jedno 1 dwutukowej w zdjeciu RTG
w korelacji z ich wiekiem sposroéd ok. 1000 opisow zdje¢ RTG kregostupa wykonanych na
przestrzeni lat 2010-2015 w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej Uniwersyteckiego
Dziecigcego Szpitala Klinicznego zostato wybranych losowo do analizy retrospektywnej 200
opisow badan RTG wykonanych u dzieci ze skoliozg. Wszystkie skierowania zostaty
wystawione przez lekarzy specjalistow ortopedii i1 rehabilitacji.

W grupie 200 dzieci znalazto si¢ 114 (57%) dziewczat oraz 84 (43%) chlopcéw w
wieku od 2 do 17 lat. Zostata zastosowana klasyfikacja wiekowa, ktdra przedstawiata si¢
nastepujaco:

e 2-6 lat - 14 dzieci (7% wszystkich badanych dzieci)
e 7-11 - 61 badanych (31% wszystkich badanych)
o 12-17—125 dzieci (63% wszystkich badanych dzieci).
Srednia wieku wynosita 11,99+3,49 lat (Minimum - 2 lata, Maksimum - 17 lat,
Mediana 12).
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Srednia wieku wéréd dziewczat wynosita 12,4434 lat. Najmlodsza dziewczynka
miata 2. lata natomiast najstarsza 17. lat. Wsrdd chlopcéw $rednia wieku nieznacznie sig¢
réznita gdyz wynosita 11,443,6 lata. Najmlodszy chlopiec miat 3. lata natomiast najstarszy
rowniez 17. lat. Mediana wieku wsrod dziewczat siggata 13. lat, a u chilopcow 12. lat.
Najczesciej dziewczynki bylty w wieku 16. lat tymczasem chtopcy 12. lat. 25% dziewczynek
miato 15. badz wiecej lat, za$ 25% chiopcow 14. lat. 75% przebadanych dziewczynek miato
co najmniej 10 lat, podczas gdy minimum 9. lat miato 75% chlopcow.

Sredni kat Cobba u dzieci ze skolioza prawowypukla wyniést 19,08+12,99 stopni.
Najmniejszy kat miat jedynie 5. stopni, a najwickszy siegat 88. stopni. Najczesciej (14
przypadkow) wystgpowat kat 12. stopni. Mediana wynosita 15 stopni. Natomiast 25% katow
miato 22, badz wiecej stopni, a 75% katow bylo wielko$ci co najmniej 12 stopni.

Sredni kat Cobba u dzieci ze skolioza lewowypukta wyniost 17,18+11,74 stopni i
roznit si¢ o 2 stopnie od $redniej kata w skoliozie prawowypuktej. Minimalny kat posiadat
wielko$¢ 4. stopni, natomiast najwigkszy siegat az 124 stopni, co stanowito duza réznice w
porownaniu do kata maksymalnego w skoliozie prawowypuktej. Mediana wyniosta 14 stopni
i niewiele réznita si¢ od mediany w skoliozie wypuktej w prawym kierunku. 25% katéw byto
wielkosci 19 stopni 1 wigkszej, a 75% katow mialo co najmniej 12 stopni, tak samo jak w
skoliozie prawowypukie;j.

Stwierdzono, ze generalnie najwigcej byto badanych w grupie wiekowej 12-17 lat
(62,5% -125 0sd6b), w porownaniu do grupy w wieku od 7 do 11 lat stanowily (61 oséb -
30,5%) oraz w wieku od 2 do 6 lat (7% -14 oséb) . Chtopcy w wieku 7-11 lat stanowili 14%
wszystkich badanych dzieci (28 os6b), a dziewczeta 16,5% 933 osoby). Natomiast w
przedziale wieku od 2 do 6 lat chtopcy reprezentowali grupe w 4,5% (9 osdéb), a tymczasem
dziewczynki stanowity 2,5% (5 osob) calej badanej grupy. Zaréwno u chlopcéw, jak iu
dziewczynek najwigkszg grupe tworzyly dzieci w przedziale wieku 12-17 lat, stanowiac
tacznie 62,5% z calej grupy, w tym 24,5% - 49 chlopcow 1 38% - 76 dziewczat.
Najmniejsza grupe reprezentowaly dzieci w wieku 2-6 lat, stanowigc tacznie jedynie 7%
catej badanej grupy dzieci. Nie odnotowano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy plcia,
a wiekiem badanych dzieci (p>0.05).

Na Rycinie 1 zilustrowana jest duza roznica pomiedzy licznoscig grupy dzieci w wieku
2-6 a 12-17 zaréwno u dziewczat jak 1 chlopcow. W przedziale wieku 2-6 lat znajdowato si¢
zaledwie 9 chtopcow i 5 dziewczynek natomiast w grupie od 12 do 17 lat, az 49 chtopcow
oraz 76 dziewczynek. Wérdd dzieci w wieku 7-11 lat nie istnieje duza réznica w licznosci
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pomiedzy obiema plciami, dziewczat byto o jedynie 5 wigcej. Znacznie wigksza grupe

stanowily dziewczynki w wieku 12-17 lat w poréwnaniu do chtopcow.
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Ryec. 1. Liczebnos$¢ i wiek badanych dziewczat oraz chlopcow

Istotnie wieksza grupe stanowily przypadki skoliozy jednotukowej, ktore liczyty
64% sposrod wszystkich skolioz (128 0sob), w tym wystepowaty u 33% - 65 chtopcow i 32%
- 63 dziewczynek. Pomigdzy wystgpowaniem skolioz jednotukowych istniata jedynie 1%
przewaga po stronie chtopcow. Znacznie wigkszg 1los¢ skolioz dwulukowych stwierdzonych
u zbadanej grupy 200 dzieci posiadaty dziewczgta - 26% (51 osob), U chlopcéw wystepowata
ona w 11% (21 o0s6b). Generalnie dotyczyta ona 36% - 72 oséb. Wykazano zalezno$¢
statystycznie istotng pomigdzy picia a wystgpowaniem skoliozy jedno i dwulukowej (

p<0.05).

Na Rycinie 2 zostat przedstawiony rozktad ilosci skolioz jedno oraz dwulukowych w
zaleznosci od plci. Liczba skolioz jednolukowych u chtopcow wyniosta 65, natomiast u

dziewczat 63. Znacznie wigkszg réznicg mozna zaobserwowac pomiegdzy liczebnoscia skolioz
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dwutukowych, poniewaz u chtopcoéw stwierdzono 21 takich przypadkow, a u dziewczat az 51.

Reasumujac ogotem skolioz jednotukowych byto 128, a dwulukowych 72.
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Ryc. 2. Wystepowanie skoliozy jedno i dwulukowej a ple¢ badanych dzieci

Najwigcej skolioz (63% - 125 0s6b) stwierdzono u dzieci w wieku 12-17 lat, w tym
jednotukowe stanowily 35% (70 osob), natomiast dwutukowe - 28% (55 osob). Nastepna
grupe wiekowa z najwigksza liczbg skolioz (31% -61 os6b) tworzyty dzieci z grupy od 7 do
11 lat. W tym przedziale wieku znacznie wiecej (25% - 49 osob) bylo skolioz jednotukowych,
niz dwutukowych (6% -12 0s6b). Najmniej dzieci (jedynie 7% - 14 0sob) znajdowalo sie w
badanej grupie w wieku 2-6 lat, w tym u 5% (9 oséb) stwierdzono skoliozy jednotukowe, a u
3% (5 osob) dwulukowe. Nie odnotowano statystycznie istotnej zaleznosci pomigdzy

wystepowaniem skoliozy jedno 1 dwutukowej, a wiekiem badanych dzieci (p>0.05).

Na Rycinie 3 zostal zobrazowany rozktad ilosciowy skolioz jedno oraz dwutukowych
wzgledem wieku badanych dzieci. Najwigksza grupe wiekowa (125 osdb) stanowity dzieci w

wieku 12-17 lat. Wsréd nich stwierdzono skolioze jednotukowa u 70 os6b, natomiast
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dwutukowg u 55 osob. Najmniej liczng grupe reprezentowaly dzieci w wieku 2-6 lat -
liczyty jedynie 14 oso6b, u ktérych stwierdzono 9 skolioz jednotukowych oraz 5
dwutukowych. W grupie dzieci w przedziale wieku od 7 do 11 lat wystepowalo znacznie

wiecej skolioz jednotukowych (49), niz jednotukowych (12).
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Ryc. 3. Wystepowanie skoliozy jedno i dwulukowej a wiek badanych dzieci

Ocena czestosci wystgpowania skoliozy prawo i lewo wypuklej oraz dwutukowej u
dziewczat i chlopcow wykazata, ze istotnie wigcej wystepowaty skoliozy lewowypukte
(38% - 76 0s6b), niz prawowypukte (25,5% -51 osédb). Skoliozy lewowypukle stwierdzono u
17,5% - 35 chtopcow oraz 20,5% - 41 dziewczat, natomiast prawowypukte - u 15% - 30
chlopcow 1 10,5% - 21 dziewczat. Skoliozy dwutukowe stanowily 36,6% (72 osoby)
wszystkich skolioz i wieksza grupe z tym rodzajem skoliozy tworzyly dziewczeta (26% - 51

0s0b), w odniesieniu do chtopcow (10,5% - 21 osob). Wykazano wystgpowanie zaleznos$ci
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statystycznie istotnej pomiedzy wystepowaniem skoliozy prawo i lewowypuktej oraz
dwutukowej wzgledem ptci (p<0,05)

Na Rycinie 4 mozna zaobserwowaé, ze wsrdd dziewczat stwierdzono najwigcej
skolioz dwulukowych (51), nastgpnie lewowypuktych (41), za§ u chltopcow najmniej
skolioz dwutukowych (21), najwigcej skolioz lewowypuktych (35) 1 prawowypuktych (30).

W grupie dziewczat rozpoznano 21 skolioz wypuktych w prawym kierunku.
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Ryc. 4. Wystepowanie skoliozy prawo i lewowypuklej oraz dwulukowej a ple¢ badanych dzieci

Czestos¢ wystepowania skoliozy prawo i lewowypuktej oraz dwulukowej w przedziatach

wiekowych wygladata nastepujaco:
e skoliozy dwulukowe u 73 dzieci (37% ogdtu)
» udzieci w wieku 2-6 lat - 3% (5 osob)
» udzieci w wieku 7-11 lat - 6% (12 0s6b)
» udzieci w wieku 12-17 lat - 28% (56 0sob)
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e skoliozy lewowypukie u 76 dzieci (38%)
» udzieci w wieku 2-6 lat - 5% (90s6b)
» udzieci w wieku 7-11 lat - 15% (30 o0séb)
» udzieci w wieku 12-17 lat- 19% (37 osob)
e skoliozy prawowypukte u 51 dzieci (26%)
» udzieci w wieku 2-6 lat - 0% (0 osob)
» udzieci w wieku 7-11 lat - 10% (11 osob)
» udzieci w wieku 12-17 lat - 16% (32 osoby)
Odnotowano istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a wystepowaniem
skoliozy prawo i lewo wypuktej oraz dwutukowej (p<0,05).
Zaobserwowano, ze w najmniej licznej grupie dzieci od 2 do 6 lat, wigcej bylo
skolioz lewowypuktych (9), niz dwulukowych (5) oraz brak skolioz prawowypuktych. W
przedziale wiekowym 7-11 lat przewazaly skoliozy lewo wypukie (30), nastepnie
prawowypukte (19). Skolioz dwutukowych bylo znacznie mniej niz w grupie od 12 do 17
lat, gdzie rozpoznano 56 takich przypadkow. W przedziale wieku od 12 do 17 lat zanotowano
37 skolioz lewowypuktych oraz 32 prawowypukte.

Najwigcej skrzywien wystegpowato w odcinku piersiowym - TH (48% - 60 osob),
natomiast mniej - w TH-L - 40% (49 os6b), a najmniej w ledzwiowym - L (12% - 15 osob).
Istotnie statystycznie wigcej deformacji stwierdzono u dziewczat w odcinku TH kregostupa
(33% - 41 os6b), niz u chtopcow (15% - 19 osdb). Nastepnie najwigcej (24% - 30 osob)
patologii odnotowano w odcinku TH-L u chiopcow. U dziewczat stanowity one 15%
wszystkich skrzywien- u 19 o0so6b. Rowniez 15% skrzywien odnotowano w odcinku
piersiowym u chiopcoéw. Najmniej deformacji rozpoznano zaroéwno u chtopcow (2% - 2
osoby), jak 1 u dziewczat (10% -13 oséb), w odcinku ledzwiowym. Wykazano istotng
statystycznie zalezno§¢ pomiedzy lokalizacja skrzywienia w skoliozie prawowypuklej a plcia
badanych dzieci, poniewaz p<0,05.

Na Rycinie 5 mozna zaobserwowac znacznie wigkszg ilo$¢ skolioz w odcinku
piersiowym u dziewczat (41), niz u chlopcéw (19). W odcinku kregostupa piersiowo-
ledzwiowym wiecej chtopcow (30), niz dziewczat (19) posiadalo deformacje. Najmniej
patologii, zaréwno u chtopcow, jak i u dziewczat, wystepowato w odcinku ledzwiowym.
Liczba dziewczat ze skoliozg w odcinku ledzwiowym si¢gata 13, natomiast dotyczyta tylko 2

chlopcow.
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Histogram
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Ryc. 5. Lokalizacja skrzywienia w skoliozie prawowypuklej a ple¢ badanych dzieci

W nastepnej kolejnosci analizowano przedstawiona lokalizacja skrzywienia w
skoliozie lewowypuktej z podzialem wedtug ptci badanych dzieci. Zaréwno u chlopcédw, jak
1 u dziewczat, najbardziej liczng grupa byly skrzywienia w odcinku piersiowo-lgdzwiowym
(TH-L) (58% -86 osob), w tym u 30% dziewczat (45 osob) i 28% chiopcow (41 osob).
Najmniej odnotowano patologii w odcinku piersiowym (TH), gdyz jedynie 11% (17 os6b), w
tym 3% u chlopcow (4 osoby) oraz 9% u dziewczat (13 0sdb). Znaczaco wigcej deformacji w
odcinku ledzwiowym L stwierdzono u dziewczat (23% - 34 osoby), niz u chiopcow (7% -11
osob). Generalnie dotyczylo to 30% badanych (45 osdéb). Pomiedzy picig a lokalizacja
skrzywienia w skoliozie lewowypuktej istnieje istotna statystycznie zaleznos¢ p< 0,05.

Na Rycinie 6 zostala ukazana znaczgca przewaga u chiopcoOw skolioz w odcinku
piersiowo- ledzwiowym, odnotowano ich az 41. Skolioz w odcinku piersiowym stwierdzono
najmniej, bo jedynie 4, a w ledzwiowym - 11. W grupie dziewczat podobnie najwigcej byto
skrzywien w odcinku kregostupa piersiowo-ledzwiowym (45), a mniej w odcinku
ledzwiowym (34) 1 w odcinku piersiowym (13).
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Chtopcy Histogram Dziewczeta
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Ryec. 6. Lokalizacja skrzywienia w skoliozie lewowypuklej a pte¢ badanych dzieci

Analiza lokalizacji skrzywienia w skoliozie prawowypuklej wedtug wieku badanych
dzieci pozwolila na stwierdzenie, ze w odcinku piersiowym kregostupa (TH) stwierdzono
znaczaco wigcej w przedziale wieku od 12 do 17 lat (38% - 47 osob), niz w grupie wieku od
7 do 11 lat (8% - 10 os6b) 1 w grupie od 2 do 6 lat (2% - osoby). Deformacje w odcinku TH-
L dotyczyly gléwnie dzieci od 12 do 17 lat (25% - 31 0sob), rzadziej grupy od 7 do 11 lat
(14% - 17 oso6b) 1 w grupie od 2 do 6 lat (1% - 1 osoba). Skrzywienie w odcinku L
stwierdzono przede wszystkim u dzieci od 12 do 17 lat (8% - 10 0sob), rzadziej grupy od 7
do 11 lat (3% - 4 osoby) i w grupie od 2 do 6 lat (1% - 1 osoba). Nie wykazano istotnej
statystycznie zaleznoSci pomiedzy wiekiem a lokalizacja skrzywienia w skoliozie
prawowypuktej p>0,05. Na Rycinie 7 w przedziale wieckowym od 12 do 17 lat zostata
ukazana przewaga skrzywien w odcinku piersiowym (47), w poréwnaniu z odcinkiem
ledzwiowym (10). Skrzywien w odcinku piersiowo-ledzwiowym odnotowano o 14 mniej w
grupie od 12 do 17 lat, niz w grupie od 7 do 11 lat. W grupie wiekowej od 2 do 6 lat réwniez
niewiele stwierdzono skrzywien w odcinku piersiowo-ledzwiowym (1), jak 1 ledzwiowym (1).

Skrzywien w odcinku piersiowym bylo niewiele wiecej bo jedynie 3.
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Ryc. 7. Lokalizacja skrzywienia w skoliozie prawowypuklej wg wieku dziewczat i chlopcow

Analiza lokalizacji skrzywienia w skoliozie lewowypuklej z podzialem na wiek
badanych dzieci wykazata, ze znacznie wigcej deformacji w odcinku ledzwiowym - L-
wystapito u dzieci w przedziale wieku od 12 do 17 lat (24% - 35 0s6b), w porownaniu z grupa
wiekowa od 7 do 11 lat (4% - 6 osob) oraz od 2 do 6 lat (3% - osoby). Najwigcej skolioz
we wszystkich przedziatach wieku bylo zlokalizowanych w odcinku piersiowo-ledzwiowym -
TH-L- 30% w grupie od 12 do 17 lat (44 osoby), 22% - w grupie od 7 do 11 lat (33 osoby)
oraz 6% w grupie od 2 do 6 lat (9 osob). Najmniej liczng grupg tworzyty skoliozy ze
skrzywieniem w odcinku piersiowym - TH - w tym 9% (13 oso6b) w wieku 12-17 lat, 2% (3
osoby) w wieku 7-11 lati 1% (1 osoba) w wieku 2-6 lat. Wykazano wystgpowanie zaleznos$ci
statystycznie istotnej pomie¢dzy wiekiem a lokalizacjg skrzywienia w skoliozie lewowypukiej
(p<0,05).

W przedziale wieku od 7 do 11 lat znaczaco wigcej skrzywien wystepowato w

odcinku krggostupa piersiowo-lgdzwiowym (33), niz ledzwiowym (6). W przedziale wieku
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od 12 do 17 lat stwierdzono istotng réznic¢ pomigdzy licznoscig skrzywien w odcinku
piersiowo-lgdzwiowym (44) 1 ledzwiowym (35), a piersiowym (13). Niewielka grupe
stanowily rowniez patologie odcinka ledzwiowego w grupie od 2 do 6 lat - stwierdzono ich
jedynie 4. Najmniej skrzywien rozpoznano w przedziale wieku od 2 do 6 lat - tylko 1 oraz od

7 do 11 lat - tylko 3. Wyniki obrazuje Rycina 8.
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Ryec. 8. Lokalizacja skrzywienia w skoliozie lewowypuklej wedlug wieku

Ocena wielkosci kata skrzywienia (kata Cobba) w skoliozie prawowypuklej z
podziatem na ple¢ badanych dzieci wykazata, ze najwiecej (50% wszystkich katow - 60 osob)
stwierdzono katéw mniejszych, badz réwnych 15 stopni, w tym u 26% dziewczat (32 osoby) i
24% chtopcow (29 osob). Kat powyzej 15 stopni wystapil u 41% badanych (50 oséb), w tym
28% (34 osoby) dziewczat 1 13% (16 oséb) chtopcow. Kat powyzej 30 stopni stwierdzono u
5% badanych (6 osob), po 2% (3 osoby) dziewczat i chtopcow. Kat powyzej 40 stopni
dotyczyt 5% badanych (6 0so6b), w tym po 2% (3 osoby) dziewczat i chtopcow. Nie
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odnotowano istotnej statystycznie zaleznosci pomigdzy picig a wielkoscig kata Cobba
(p>0,05).

Na Rycinie 9 zostata zobrazowana wsrod dziewczat niewielka réznica w liczbie katow
mniejszych, badz réwnych 15 stopni (32) 1 wigkszych od 15 stopni (34). W grupie
chtopcoOw znacznie wigcej stwierdzono katoéw mniejszych badz réwnych 15 stopni (29), niz
katow wigkszych od 15 stopni (16). W obu piciach zaréwno katow wickszych - od 30 stopni,
jak 140 stopni, odnotowano jedynie po 3 przypadki.
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Ryc. 9. Wielko$¢ kata skrzywienia(kat Cobba) w skoliozie prawowypuklej a pleé¢ badanych

dzieci

Analiza wielkos$ci katow skrzywienia zwanych katami Cobba w skoliozie lewowypuktej
z podziatem na ple¢ badanych dzieci wykazata, ze podobnie, jak w skoliozie prawo
wypuktej, najwigcej stwierdzono katow mniejszych, badz réwnych 15 stopni i1 stanowity one
59% wszystkich katéw (88 osdb), w tym u 35% dziewczat (52 osoby) 1 24% chtopcow (36
osob). Kat powyzej 15 stopni wystapit u 32% badanych (48 osob), w tym 22% (33 osoby)
dziewczat i 10% (15 oso6b) chlopcdéw. Kat powyzej 30 stopni stwierdzono u 5% badanych (8
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0s6b), po 3% (4 osoby) dziewczat i chtopcdw. Kat powyzej 40 stopni dotyczyt 3% badanych
(4 0s6b), w tym po 2% (3 osoby) u dziewczat i 1% (1 osoba) u chtopcow. Wykazano brak
zalezno$ci statystycznie istotnej pomigdzy plcia a wielkoscia kata Cobba w skoliozie

lewowypuktej (p>0,05).
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Ryc. 10.  Wielko$¢ kata skrzywienia (kat Cobba) w skoliozie lewowypuklej a pte¢ badanych
dzieci

Na Rycinie 10 zostata zobrazowana duza przewaga zarowno w grupie chtopcow (36),
jak 1 w grupie dziewczat (52) skrzywien o kacie Cobba mniejszym badz rownym 15 stopni.
Katow skrzywienia wigkszych od 15 stopni odnotowano znacznie wigcej u dziewczat (33),
niz u chlopcéw (15). W obu piciach wystapity 4 przypadki katéw Cobba wigkszych od 30
stopni, natomiast katow wigkszych od 40 stopni stwierdzono facznie  jedynie 4.
Wielkos¢ kata Cobba w skoliozie prawowypuktej z podzialem na wiek badanych dzieci
wykazata, ze wigcej przypadkow katow wigkszych niz 15 stopni stwierdzono w grupie 12-
17 lat (34% - 42 osoby), niz w przedziale wieku 7-11 lat (6% -7 os6b) oraz od 2 do 6 lat

(1% - 1 osoba). Znaczng przewage w wystgpowaniu katow mniejszych, badz réwnych 15

204



Analiza czestosci wystepowania skoliozy jedno, dwu-tukowej w zdjeciu RTG u dzieci

stopni, réwniez wykazano u dzieci w wieku 12-17 lat (28% -35 o0sob), podczas gdy w
grupie 2-6 lat odnotowano jedynie w 3% (4 osoby) taki kat skrzywienia, a w wieku 7-11 lat
w 18% (22 osoby). Kat Cobba wiekszy od 30 stopni stwierdzono w grupie 12-17 lat (3% - 4
osoby) 1 7-11 lat (2% - 2 osoby), a kat wiekszy od 40 stopni jedynie w grupie 12-17 lat (5% -
6 0s0b). Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy wiekiem a wielkoscig kata

skrzywienia w skoliozie prawowypuktej (p>0,05).
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Ryc. 11. Wielko$¢ kata skrzywienia (kat Cobba) w skoliozie prawowypuklej a wiek badanych
dzieci

Na Rycinie 11 zostala uwidoczniona duza rdéznica pomigdzy liczno$cig katow
skrzywienia wigkszych, badz rownych 15 stopni w przedziale wieku od 12 do 17 lat, gdzie
stwierdzono ich 35, a liczno$cig tych katow w grupie wiekowej od 7 do 11 lat (22) oraz od 2
do 7 lat (4). W grupie wiekowej od 12 do 17 lat odnotowano najwiecej katow Cobba
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wigkszych od 15 stopni (42). Zaréwno w przedziale wiekowym od 12 do 17 lat, jak i w
grupie od 7 do 11 lat, istnialo niewiele przypadkow z katami skrzywienia powyzej 30 stopni.

W kazdej grupie wickowej znajdowato si¢ najwiecej katéw mniejszych, badz
réwnych 15 stopni, w przedziale wieku od 12 do 17 lat odnotowano ich 49, w grupie od 7 do
11 lat - 27, natomiast w grupie od 2 do 6 lat - 12. Nastgpnie wyr6znialy si¢ licznosciag katy
wieksze od 15 stopni, w przedziale wieku od 12 do 17 bylo ich najwigcej bo 32, tymczasem
w grupie od 7 do 11 lat - 15. Najmniej stwierdzono katéw Cobba wickszych od 40 stopni - w
grupie od 7 do 11 lat nie odnotowano takiego przypadku, natomiast w grupie od 2 do 6 lat

oraz od 12 do 17 lat - Iacznie znajdowaly si¢ 4 takie przypadki
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Ryc. 12. Wielko$¢é kata skrzywienia (kat Cobba) w skoliozie lewowypuklej a wiek badanych
dzieci
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Dyskusja

Prawidlowa postawa ciata, za Ostrega [3], to ,,harmonijne i bezwysitkowe utozenie
poszczegbdlnych niedotknietych zmianami odcinkow ciala”. Postawa ciata rozwija si¢
wowczas prawidlowo, gdy ma zapewnione prawidlowg budowe aparatu ruchu (gléwnie
uktadu kostno-stawowego) oraz wilasciwe funkcjonowanie uktadu miesniowego i uktadu
nerwowego (sterujacego ta czynnoscia) [3].

Za przyczyny powstawania wad postawy uwaza si¢ za Ostrega [3]:

¢ jednostajnos¢ siedzacego trybu zycia

e malg aktywno$¢ fizyczna

e nieodpowiedni rozmiar obuwia;

e nieodpowiednio (zbyt wysokie lub zbyt niskie pulpity, siedzenia, nieprawidtowa
proporcja pomiedzy nimi) dobrane do wzrostu dziecka meble

e nieprawidtowe noszenie dziecka (wylacznie na jednej rgce, prowadzenie dziecka
wylacznie za jedna, t¢ sama rgke)

e niewlasciwy sposob siedzenia w czasie pisania, np. jedna r¢gka opuszczona, druga na
pulpicie

e noszenie tornistrow/plecakéw w jednej rece/na jednym ramieniu, a nie na plecach.

e noszenie zbyt duzych cigzaréw

e ostabienie po przebytej chorobie

e przebywanie zbyt dtugie w jednej pozycji

e przekarmienie lub niedozywienie

e przygngbienie, depresja (spadek aktywno$ci fizycznej — cze$¢ migsni nadmiernie
napi¢ta, cz¢$¢ nadmiernie zwiotczala - poglebienie naturalnych krzywizn kregostupa
lub zmian postawy ciala)

e sedenteryjny (siedzacy) tryb zycia

e staby stuch (szczegodlnie jednostronny, przechylanie glowy, wysuwanie jej do przodu)

e staby wzrok (gltownie przy widzeniu jednoocznym - garbienie si¢, ustawienie
asymetrycznie gtowy)

e udziewczynek -ukrywanie rozwijajacych si¢ piersi

e zaciasne ubranie

e 7zbyt wysoki wzrost
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Karamanski [4] podkresla, ze specyficzne zagrozenia dla postawy ciata dziecka
pojawiaja si¢ w okresach o najszybszym tempie wzrastania (od 6 do 7 lat) oraz w okresie

pokwitania.

Schildt, za Janiszewska [5] wykazat z kolei, Ze zmiany jakie zachodza w uktadzie
ruchu dzieci w wieku od 5 do 7 lat s3 uwarunkowane genetycznie, za§ czynniki zewngtrzne
w znaczacy sposob oddzialywaja wraz z doskonaleniem si¢ funkcji uktadu migsniowo

nerwowego.

Szacuje si¢ [cyt. za 3], ze wady postawy dzieci w wieku rozwojowym dotycza ok.
50-60% populacji, spowodowane sg przede wszystkim ztymi nawykami oraz nadmiernym
obcigzeniem ciata (w stosunku do wzrostu 1 wagi) 1 mogg by¢ przyczyng trwalych

znieksztatcen w obrgbie narzadu ruchu.

Z danych Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia [6] wynika, Ze
znieksztalcenia krggostupa dotycza 17,1% populacji w wieku od 0 do 18 lat oraz u 9,7%

dzieci 1 mtodziezy w wieku od 2 do 9 lat.

Krél i Pucher [7] podkreslaja, ze w wieku od 10 do 14 lat prawie u co dziesigtego
dziecka mozna stwierdzi¢ cechy bocznego skrzywienia krggostupa. Takze Chrzanowska [8]
zwraca uwage na istnienie zwigzku pomiedzy postawa ciala, a wiekiem rozwojowym,
stwierdzajac okresowe pogorszenie postawy ciala podczas badan dzieci krakowskich,

zachodzace réwnolegle z okresami przyspieszonego wzrastania i dojrzewania ptciowego.

Skolioza zwana jest inaczej bocznym skrzywieniem kregostupa. Wystepuje
w niej odchylenie od siebie dwoch osi w plaszczyznie czolowo-strzatkowej, 0§ anatomiczna
przestaje pokrywac si¢ z osig mechaniczng kregostupa. Deformacjom ulegaja krzywizny w
plaszczyznie strzalkowej, powstaja réwniez torsje oraz rotacje kregow. Rozwdj skoliozy
mozna przedstawi¢ jako symptomy I, I oraz III rzedu. Objawem I rzedu jest boczne wygiecie

kregostupa, ktére moze by¢ pierwotne badZ stanowi¢ nastgpstwo wtdrnych zmian [9].

W dzisiejszych czasach mozna zaobserwowaé wzrost wystepowania wad postawy u
dzieci oraz mtodziezy, a liczne badania potwierdzaja, iz coraz wigkszy odsetek przebadanych
dzieci posiada rdéznego rodzaju asymetrie, nieduze skrzywienia krggostupa a takze
zaawansowane krzywizny w plaszczyZnie czotowo-strzatkowej [10]. Nie powinno
bagatelizowac si¢ problemu wad postawy u dzieci, poniewaz moga skutkowa¢ powaznymi
konsekwencjami zdrowotnymi. Wymagana jest wielokrotna kontrola stanu postawy ciala

dziecka, ktore ciagle si¢ rozwija i ulega szybkim zmianom [10].
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Gorniak [11] w swoich badaniach dotyczacych 510 dziewczat oraz 550 chtopcow w
wieku od 10 do 15 lat, zauwazyla brak wptywu wieku na wystepowanie skrzywien krggo-
stupa.

W badaniach wilasnych stwierdzono istotng zalezno$¢ pomiedzy wiekiem dzieci, a
wystepowaniem skoliozy prawo i lewowypuklej oraz dwutukowej, a takze lokalizacja
skrzywienia w skoliozie lewowypukte;.

Szczepanowska-Wotowiec 1 wsp. [12] przeprowadzili badania na grupie 176 dzieci w
wieku od 10 do 12 lat i nie wykazali zaleznoSci istotnej statystycznie pomiedzy kierunkiem,
lokalizacja skrzywienia, a wiekiem wszystkich badanych dzieci oraz pomigdzy lokalizacja
deformacji, a plcig dzieci. Najwiece] znieksztalcen stwierdzono w odcinku TH-L-134 a
najmniej bylo skolioz dwulukowych w odcinku TH-THL-3. W badanej grupie dzieci
stwierdzono wystepowanie wiekszej liczby skrzywien lewostronnych [12]

Wyniki badan pilotazowych prowadzonych przez Janiszewska [4]  wykazaty
wystepowanie wad postawy ciata az u 93,2% badanych dzieci, w tym u 78,4% wady stop, u
73,9% tacznie skolioz piersiowych i1 ledzwiowych i u 59,5% wadliwego ustawienia topatek.

Braczkowska i1 wsp. [13] analizujagc problemy zdrowotne mtodziezy szkot srednich
wykazata, Zze wsrdd wad 1 schorzen narzadu ruchu dominowata skolioza (83,3%).

Janusz 1 wsp. [14] badaniami objeli grupe 1.142 dzieci, w tym 595 chtopcéw 1 551
dziewczat, w wieku od 6 do 12 lat i stwierdzili wade postawy u 60 dziewczat (73%
badanych).

Powyzsze potwierdzaja badania Grabary [15] w ktérych $ladowe skrzywienia
kregostupa dotyczyly 38% badanych dziewczat 1 39% chlopcow

Szczepanowska-Wolowiec i wsp. [12] 1 Suder [16] po przeprowadzeniu badan wsrdd
dzieci potwierdzila czeste zaburzenia plaszczyzny czolowej, co poswiadczaja roéwniez
badania wlasne

W obecnym badaniu we wszystkich przedziatach wiekowych najbardziej liczne
skrzywienia odnotowano w odcinku krggostupa piersiowo-ledzwiowym.

Natomiast Wilczynski [1] po przeprowadzeniu badan wsrod dzieci w wieku od 12 do
15 lat potwierdzil istotng zalezno$§¢ pomiedzy lokalizacja skrzywienia pierwotnego, a
wiekiem badanych dzieci. We wszystkich grupach wiekowych stwierdzil najwiecej patologii
w odcinku piersiowym. Wykazal roéwniez istotng zaleznos¢ lokalizacji skrzywienia
pierwotnego od plci co zostatlo potwierdzone w badaniach wlasnych w skoliozie lewo
wypuktej [1].
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W grupie dziewczat oraz chtopcow Wilczynski [1] stwierdzit najwigcej skolioz
w odcinku piersiowym, co potwierdzity takze wyniki uzyskane w pracy wilasnej.
W obecnej pracy nie odnotowano istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy plcig lub
wiekiem, a wielkoscig kata Cobba w skoliozie prawo - i lewowypuklej. Nie odnotowano
roOwniez statystycznie istotnej zaleznos$ci pomigdzy wiekiem dzieci, a wystgpowaniem
skoliozy jedno i dwutukowe;.

W analizie przeprowadzonej przez Szczepanowska-Wotowiec 1 wsp. [12] stwierdzono
najwigcej skrzywien dwulukowych sin/dex (lewo i prawowypuktych) zarowno u dziewczat,
jak 1 u chlopcéw, natomiast najmniej w obu piciach odnotowano deformacji
prawowypuktych.

W badaniach wlasnych wérod dziewczat stwierdzono najwigcej skolioz dwulukowych
1 lewowypuktych, a u chtopcow skolioz lewo- 1 prawowypuktych.

W zapobieganiu dysfunkcjom uktadu ruchu, odgrywa role nie tylko prawidlowo
dobrany i1 spakowany tornister, ale takze zapewnienie uczniom odpowiedniej aktywnosci
fizycznej, a takze wlasciwego stanowiska do nauki.

Wyniki mig¢dzynarodowych badan z roku 2010 (Health Behaviour in School-aged
Children) dotyczace zachowan zdrowotnych dzieci oraz mtodziezy, wykazaty, ze jedynie
35,5% uczniéw utrzymuje aktywnos$¢ fizyczng na zalecanym poziomie [cyt. za 3]. Ponad 4.
godziny dziennie badani uczniowie przeznaczali na odrabianie lekcji — 25,9%, na
ogladanie programow telewizyjnych — 22,4% oraz korzystanie z komputera — 27,3% [cyt. za
3].

W literaturze przedmiotu [3] podkresla si¢, ze zarowno w szkole, jak 1 w domu, wazne
jest wyrobienie zdrowych i odpowiednich nawykow, ktore umozliwig zachowanie symetrii
ciata przy wykonywaniu czynnosci ruchowych i statycznych (np. przy ogladaniu telewizji lub

odrabianiu lekc;ji).

Whioski

1. Wsrod dziewczat stwierdzono najwigcej skolioz dwutukowych i1 lewo wypuktych, a u
chtopcow skolioz lewo- i prawowypuktych.

2. Sredni kat Cobba u dzieci ze skolioza prawowypukla wynidst 19+12 stopni,
najmniejszy - 5. stopni, a najwickszy - 88. stopni, a ze skolioza lewowypukia
wynidst 17+11 stopni, minimalny - 4. stopni, a najwigkszy - 124 stopni.
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Nie odnotowano istotnej statystycznie zaleznos$ci pomiedzy plcig lub wiekiem, a
wielko$cig kata Cobba w skoliozie prawo - i lewo wypukle;j.

Nie odnotowano statystycznie istotnej zalezno$ci pomig¢dzy wiekiem dzieci, a
wystepowaniem skoliozy jedno i dwulukowej oraz lokalizacjg skrzywienia w
skoliozie prawo wypukte;.

Wykazano statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy wiekiem dzieci,
a wystgpowaniem skoliozy prawo i lewo wypuklej oraz dwulukowej, a takze
lokalizacja skrzywienia w skoliozie lewo wypukte;j.

Wykazano zalezno$¢ statystycznie istotng pomiedzy plcig, a wystgpowaniem skoliozy
jedno 1 dwutukowej, wystgpowaniem skoliozy prawo - 1 lewowypuklej oraz
dwulukowej, a takze pomigdzy lokalizacjg skrzywienia w skoliozie prawowypuktej i

lokalizacja skrzywienia w skoliozie lewo wypukte;j.
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