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Dzieci to bardzo r6znorodna grupa pacjentdw, nie tylko z racji wieku, ale takze pod
wzgledem wyrazanych emocji, rozwoju, wagi. W stosunku do dorostych charakteryzuja si¢
ogromng dynamika rozwoju osobniczego, zrdéznicowanym przebiegiem wielu procesow
chorobowych, szybsza niz u dorostych zdolno$cig regeneracji i adaptacji oraz znacznie
wiekszg wrazliwo$cig na promieniowanie jonizujace.

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

Rentgenodiagnostyka pediatryczna wytonita si¢ nie tylko w wyniku intensywnego
rozwoju klasycznej rentgenodiagnostyki, ultrasonografii, czy rezonansu magnetycznego, ale
takze, w zwigzku z faktem, iz dziecko to nie ,,maty dorosty”, ale zupelie inny pacjent.
Wymagata wigc z jednej strony zmodyfikowania techniki i taktyki postgpowania, a z drugiej
zachowania znacznie wigkszej ostroznosci w napromienianiu u dzieci. Wigksza wrazliwos¢
dzieci na promieniowanie jonizujace $cisle zwigzana jest z ich dzialaniem na szybko rosnacy
organizm (wigksza niz u dorostych liczba mitoz, szpik kostny t niestychanie wrazliwy na
promieniowanie jonizujace). W badaniach dzieci zalecana jest takze wigksza ostroznos¢ ze
wzgledu na dtugi okres tzw. dalszego przezycia dziecka, kiedy to moze wystepowac zjawisko
kumulacji dawek pochtonigtego promieniowania jonizujacego.

Jako autorzy, w mys$l przestania Aldousa Hyxley’a ,,Stowa sq podobne do promieni X.
Jezeli si¢ nimi umiejetnie postugiwac”’, uznaliSmy potrzebe zaprezentowania wynikow badan
naukowych magistrantow oraz opracowan licencjatow, prowadzonych pod opieka
pracownikow Zakladu Radiologii Dziecigcej Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku

Przedstawiamy kolejne dwa tomy - piaty i szOsty - monografii ,,Wybrane aspekty
radiodiagnostyki dziecigcej”.

W piatym, podobnie jak w pierwszym i trzecim zawarto wybrane aspekty teoretyczne,
a sz6stym, podobnie jak w drugim i czwartym - kliniczne aspekty radiologii dziecigce;.

Mamy nadziej¢, ze poszczegdlne rozdziaty beda przydatne w wyjasnieniu niektorych
problemow spotykanych na co dzien w pracy radiologa i elektroradiologa dziecigcego, bo jak

twierdzit Paulo Coelho - ,,Istnieje tylko jeden sposob nauk. - Poprzez dziatanie ™.

dr n. med. Elzbieta Goscik
dr n. med. Piotr Kutak
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Ocena swiadomosci studentdw na temat ochrony radiologicznej

Ocena Swiadomosci studentow na temat ochrony radiologicznej

Samusik Maciej Jerzy', Goscik Elzbieta”

1. absolwent kierunku elektroradiologia, Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku
2. Zaktad Radiologii Dzieciecej, Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku

Wprowadzenie

Ochrona radiologiczna to szereg postgpowan, ktore maja na celu zapobieganie
narazenia ludzi oraz skazenia $rodowiska promieniowaniem jonizujagcym, a w przypadku
braku mozliwos$ci zapobiezenia - ograniczenie skutkéw do poziomu tak niskiego, jaki jest
rozsadnie osiggalny, uwzgledniajac jednoczesnie czynniki ekonomiczne, spoteczne
1 zdrowotne [1].

Skutki napromieniania dzieli si¢ na dwa typy [2,3]: stochastyczne - wystepujace z
pewnym prawdopodobienstwem, co oznacza, ze moga, ale wcale nie musza wystgpi¢ w
danym przypadku oraz deterministyczne - wystepujace, gdy organizm otrzyma stosunkowo
duza dawke promieniowania.

Wszystkie procedury z zastosowaniem promieniowania jonizujacego sa niestety,
w mniejszym lub wiekszym stopniu, zwigzane z narazeniem osob obstugujacych [4].

W zwigzku z tym kazdy bez wyjatku (przede wszystkim pracownicy ochrony
zdrowia), powinien doskonale zna¢ i rozumie¢ zasady ochrony radiologicznej, w ktorych
najwigksze znaczenie ma czas ekspozycji, odlegto$¢ od zrédta i ostony [4].

W celu zminimalizowania ryzyka, czas ekspozycji powinien by¢ jak najkrotszy,
odlegtos¢ od zrédta do operatora mozliwie jak najwigksza, a migdzy zrodiem a operatorem
powinny znajdowac si¢ ostony [4].

Do ogoélnych zasad ochrony radiologicznej nalezy tez ograniczenie do minimum
liczby 0s6b narazonych na promieniowanie, w mysl tej koncepcji, pracownie, w ktorych
stosowane begdg zroédta promieniowania jonizujgcego, nie powinny by¢ lokalizowane w

bezposredniej bliskosci pomieszczen mieszkalnych 1 muszg by¢ zatwierdzone przez powotane
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do tego celu instytucje, np. Panstwowa Agencje Atomistyki lub Stacje Sanitarno-
Epidemiologiczng [5].

Do pomiaru dawki lub mocy dawki wykorzystuje si¢ urzadzenia zwane radiometrami
[6]. Osoby pracujace w narazeniu na promieniowanie jonizujgce powinny podlegaé kontroli
indywidualnej pod katem otrzymywanych dawek. Podstawa takiej kontroli jest stosowanie

dawkomierzy do monitorowania promieniowania [6].

Cel pracy

Celem glownym pracy byla subiektywna ocena $wiadomosci studentow na temat
ochrony radiologicznej. Za cele szczegdélowe uznano okreslenie poziomu wiedzy studentéw
z poszczegllnych kierunkow studiow, ocena poziomu wiedzy studentow z poszczegdlnych lat

oraz zestawienie i porownanie wynikow wszystkich badanych studentow.

Material i metodyka badan

W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z zastosowaniem
kwestionariusza ankietowego (z 10 pytan). W pierwszym pytaniu ankietowani szacowali swoj
poziom wiedzy w zakresie ochrony radiologicznej. Pozostate 9 pytan mialo na celu
subiektywne ocenienie §wiadomosci studentow w tematyce ochrony przed promieniowaniem.
W kazdym pytaniu tylko jedna odpowiedz byta prawidtowa. Student za poprawnie udzielong
odpowiedz otrzymywat jeden punkt.

W badaniu uczestniczyto 277 studentow, zaréwno kobiet, jak i mezczyzn, studentow
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku z Wydziatu Nauk o Zdrowiu, Wydziatu
Farmaceutycznego 1 Wydzialu Lekarskiego. Badane grupy studentow wywodzily si¢ z
kierunkow: Elektroradiologia rok III, IV i V, Farmacja rok IV, Analityka medyczna rok III,
IV 1V, 1 Lekarski rok III, IV 1 VI w roku akademickim 2017/2018.

Najbardziej liczng grupa, stanowiaca 47% wszystkich respondentow, byli studenci
kierunku lekarskiego (131 osob). Nastepnymi pod wzgledem liczebnosci byli studenci
elektroradiologii (64 osoby) i analityki medycznej (43 osoby), ktorzy stanowili kolejno 23% i
16% respondentdw. Najmniej liczng grupg stanowili studenci farmacji (39 osoéb) - 14%

sposrod wszystkich badanych studentow.
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Pozyskane dane z ankiet wprowadzone zostaty do programu EXCEL 2013 wydanego
przez Microsoft Office. Analiz¢ statystyczng danych, zebranych z ankietyzacji studentow,
wykonano przy pomocy programu STATISTICA 13.1 firmy StatSoft Polska.

Dla weryfikacji hipotez statystycznych zalozono poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki badan

W ankiecie wzigto udziat 277 studentow z czterech kierunkdéw, co obrazuje Ryc. 1.

M |ekarski
M elektroradiologia
 analityka medyczna

farmacja

Rycina 1. Rozklad liczebnos$ci konkretnych kierunkow

Pierwsze pytanie dotyczylo samooceny poziomu wiedzy na temat ochrony
radiologicznej. Na 277 ankietowanych najwigcej studentow (47%) ocenito swdj poziom
wiedzy na temat ochrony radiologicznej jako $redni, za§ najmniej (11%) oszacowalo go na

bardzo dobry. Rozktad odpowiedzi przedstawia tabela I oraz rycina 2.

Tabela I. Samoocena poziomu wiedzy studentéw

Ocena poziomu | Suma odpowiedzi Procent odpowiedzi
staby 41 14,8%
sredni 131 47,3%
dobry 74 26,7%
bardzo dobry 31 11,2%
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Samoocena poziomu wiedzy studentow

bardzo dobry
11%

Rycina 2. Samoocena poziomu wiedzy studentow

Ankietowani studenci maksymalnie mogli uzyska¢ 9 punktéw za udzielenie
poprawnych odpowiedzi na wszystkie pytania. Liczba osob, ktore uzyskata konkretng liczbe
punktow prezentuje Rycina 3.

Liczba zdobytych przez respondentow punktéw byla zadowalajaca 1 $wiadczyta o
dobrej znajomosci zasad ochrony radiologiczne;.

Najczesciej powtarzajaca si¢ suma punktow - 7, Swiadczyla o popetnieniu jedynie
dwoch bledow w ankiecie. Najwigksza liczba studentow zdobywata kolejno po 5, 6 1 7
punktow, a wigc uzyskiwala ponad 50% poprawnych odpowiedzi. Tylko 20% (57 osob)
badanym nie udato si¢ uzyska¢ putapu ponad potowy poprawnych odpowiedzi, jednakze az
220 o0s6b zdobyto 5 lub wigcej punktow. Wyniki prezentuje Rycina 3.

Wyniki ankietyzacji wykazaty istotne statystycznie roéznice w liczbie poprawnych
odpowiedzi miedzy studentami odmiennych kierunkow (Tab. II).

Z tabeli II wynika, Ze przeci¢tnie najwigcej prawidtowych odpowiedzi udzielili
przedstawiciele kierunku elektroradiologii (mediana=7). Po nich, niemal rownie dobrze,
poradzili sobie studenci kierunku lekarskiego, z mediang na poziomie 6 punktow. Przecigtnie
mniej punktow zdobyli studenci farmacji i analityki medycznej, przy czym poziom wiedzy

migdzy tymi dwoma kierunkami nie r6zni si¢ istotnie statystycznie.
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Studenci farmacji oraz analityki medycznej odpowiadali do$¢ podobnie, o czym
$wiadczg zblizone warto$ci wynikéw w Tabeli I1.

Wykazano istotne statystycznie rdéznice w poziomie wiedzy studentow z
poszczegblnych badanych kierunkéw studidw. Wyjatek stanowig studenci Wydziatu Farmacji

1 Analityki medycznej, ktorych odpowiedzi nie r6znig si¢ istotnie statystycznie (tabela III).

Liczba zdobytych punktéw

70

60

62
51 52
50 47
40 37
30
20
12
10 7 8
W B
O ___I T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Rycina 3. Liczba zdobytych punktéw na wszystkich kierunkach

Tabela I1. Zestawienie statystyki poprawnych odpowiedzi na poszczegolnych kierunkach

liczha | Srednia | Mediana Doy | Gomy | Odch.std
badanych Kwartyl. | Kwartyl

Lekarski 131 6297710 6,000000 2,000000 9000000 5000000 7000000 1407096
Poprawne |Elektroradiologia 64 7167500  7.000000 4000000  9,000000 7000000 8000000 1037013
odpowiedzi|  Farmacja 39 4384615 4000000 2000000 7000000 4000000 5000000 1349764
Andlitykamed. 43 4465116 5000000 1000000  7,000000 4000000 5000000 1260175

Kierunek Minimum | Maksimum

mienna
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10

suma poprawnych odpowiedzi

suma poprawnych odpowiedzi
a

lekarski

elektroradiologia

kierunek

farmacja

O Mediana

analityka medyczna [ 259%-75%

T Min-Maks

Rycina 4. Suma poprawnych odpowiedzi w zaleznos$ci od kierunku studiow

Tabela II1. Poprawne odpowiedzi na kierunkach, test Kruskala-Wallisa

lekarski | elektroradiologia | farmacja | analityka medyczna
lekarski 0,001 <0,001 <0,001
elektroradiologia | 0,001 <0,001
farmacja <0,001 <0,001 1
analityka med. <0,001 <0,001 1

Pytanie drugie, z ktorym zmierzyli si¢ respondenci, brzmialo: "Po wykonaniu zdjecia

radiologicznego przedmioty w pracowni rentgenowskiej emituja promieniowanie X". Do

wyboru byly dwie odpowiedzi: prawda i1 falsz. Rozktad odpowiedzi prezentuje tabela IV.

Wigkszo$¢ ankietowanych studentow 215 (78%) respondentow poradzito sobie z tym

pytaniem dobrze i odpowiedziato na nie poprawnie. Najtratniej odpowiedzieli na nie studenci

z kierunku elektroradiologia - 95% odpowiedzi byto wlasciwych. Najstabiej wypadli studenci

Wydziatu Farmacji, gdyz tylko 56% wypehiajacych ankiet¢ udzielito prawidlowej
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odpowiedzi. Analiza wynikow wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy kierunkiem,

a poprawnoscig udzielonej odpowiedzi. Poziom istotnosci wyniost p<0,001.

Tabela IV. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 2

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz Razem
niepoprawna poprawna

Lekarski 28 103 131
% 21% 79%
Elektroradiologia 3 61 64
% 5% 95%

Farmacja 17 22 39
% 44% 56%

Analityka med. 14 29 43
% 33% 67%

Ogolem 62 215 277

Wykaz odpowiedzi na pytanie trzecie obrazuje tabela V. Ankietowani ponownie do
wyboru mieli odpowiedzi prawda i1 falsz, za§ pytanie to "Dozylny $rodek kontrastowy
uzywany w angiografii jest radioaktywny". Z pytaniem poradzito sobie wickszo$¢
respondentow, gdyz 202 (73%) odpowiedziato poprawnie. Poprawnie odpowiedziatlo 92%
studentow elektroradiologii, co postawilo ich na pierwszym miejscu pod wzgledem ilosci
prawidtowych odpowiedzi. Tym razem gorzej odpowiadali studenci analityki medyczne;,
gdyz 58% z nich wskazalo odpowiedz btedng. Analiza wynikéw wykazata, ze poprawnosc¢
odpowiedzi zalezy istotnie statystycznie od kierunku studidow. Poziom istotno$ci wyniost

p<0,001.

Tabela V. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 3

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz Razem
niepoprawna poprawna
Lekarski 32 99 131
% 24% 76%
Elektroradiologia 5 59 64
% 8% 92%
Farmacja 13 26 39
% 33% 67%
Analityka med. 25 18 43
% 58% 42%
Ogodtem 75 202 277
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W pytaniu czwartym ankietowani mieli za zadanie wskaza¢ narzad znajdujacy si¢ w
glowie 1 szyi najbardziej wrazliwy na promienie rentgenowskie. Wigkszos¢ studentow (73%)
odpowiedziato prawidlowo na to pytanie. Studenci kierunku lekarskiego odpowiadali na
pytanie najlepiej, uzyskujac 81% poprawnych odpowiedzi. Najgorzej wypadli mlodzi
elektroradiolodzy, gdyz jedynie 58% z nich wskazato odpowiedz prawidlows. Analiza
wynikow wykazata istotng statystycznie zalezno$§¢ migdzy kierunkiem a poprawnoscia
udzielonej odpowiedzi, poniewaz poziom istotnosci testu wynidst p=0,005. Wykaz

odpowiedzi na zawiera tabela VI.

Tabela VI. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 4

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz Razem
niepoprawna poprawna
Lekarski 25 106 131
% 19% 81%
Elektroradiologia 27 37 64
% 42% 58%
Farmacja 8 31 39
% 21% 79%
Analityka med. 13 30 43
% 30% 70%
Ogotem 73 204 277

Pytanie piate brzmiato "Ktére z wymienionych badan powigzane jest z narazeniem na
najwickszg dawke promieniowania?" Studenci mieli do wyboru odpowiedzi: pasaz jelitowy,
tomografia komputerowa, zdjecie RTG klatki piersiowej, zdjecie RTG czaszki. Rozklad
odpowiedzi prezentuje tabela VII. Poprawnych odpowiedzi udzielita znaczaca wigkszos¢, bo
210 (76%) studentéw. Najlepiej wypadli studenci elektroradiologii - 91% z nich wskazato
dobra odpowiedz. Po nich niemal réwnie dobrze odpowiadali studenci kierunku lekarskiego
(88% poprawnych odpowiedzi). Najmniej efektywnie poradzili sobie studenci farmacji, w
77% wybierajac zla odpowiedZz. Analiza wynikow wykazala, Ze poprawnos$¢ odpowiedzi
zalezala istotnie statystycznie od kierunku studiow. Poziom istotnosci wynidst p<0,001.

W pytaniu szostym, ktérego rozktad odpowiedzi ukazuje tabela VIII, nalezato sposrod
wymienionych: Sv, Rad, Gy oraz Bq, wskaza¢ jednostke uktadu SI stuzaca do pomiaru
radioaktywnosci. Poprawnej odpowiedzi udzielito tylko 58% ankietowanych. Kolejny raz
studenci elektroradiologii osiggneli najwieksza liczbe punktéw i az 89% z nich wskazato

dobrg odpowiedz. Z pytaniem tym studenci kierunku lekarskiego mieli wigcej problemow 1 az
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62% z nich wskazato bledna odpowiedz. Analiza wynikéw wykazata istotng statystycznie
zalezno$¢ miedzy kierunkiem a poprawnos$cig udzielonej odpowiedzi. Poziom istotnosci

wyniost p<0,001.

Tabela VII. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 5

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz Razem
niepoprawna poprawna

Lekarski 16 115 131
% 12% 88%

Elektroradiologia 6 58 64
% 9% 91%

Farmacja 30 9 39
% 77% 23%

Analityka med. 15 28 43
% 35% 65%

Ogoélem 67 210 277

Tabela VIII. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 6

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz Razem
niepoprawna poprawna
Lekarski 81 50 131
% 62% 38%
Elektroradiologia 7 57 64
% 11% 89%
Farmacja 11 28 39
% 28% 72%
Analityka med. 20 23 43
% 47% 53%
Ogodtem 119 158 277

Tres¢ pytania siddmego byla nastepujaca: "Rezonans magnetyczny kregostupa
trwajacy 45 min pod wzgledem przyjete] przez pacjenta dawki odpowiada:....". Sposrod
czterech wymienionych odpowiedzi: 25 zdjgciom RTG klatki piersiowej, 15 zdjeciom, 5
zdjeciom oraz 0 zdjeciom klatki piersiowej, nalezato wybra¢ jedng wtasciwg. 65% studentow
ze wszystkich kierunkoéw znalo poprawng odpowiedz. Najmniej poprawnych odpowiedzi
(26%) uzyskali studenci analityki medycznej. Najlepsi po raz kolejny okazali si¢ przyszli
elektroradiolodzy - 94% poprawnych odpowiedzi. Analiza wynikow wykazata, Ze
poprawnos¢ odpowiedzi zalez istotnie statystycznie od kierunku studiow (p<0,001).

W pytaniu 6smym nalezato wskaza¢, czy promieniowanie gamma jest bardziej

szkodliwe od promieniowania X. Ankietowani mieli do wyboru dwie odpowiedzi: prawda i
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falsz. Co ciekawe, wigkszos$¢, bo 154 studentéw (56%), wybrata ztg odpowiedz. Studenci
farmacji az w 74% dokonywali btednej odpowiedzi. Z kolei przyszli lekarze wypadli
najlepiej, gdyz 56% z nich dokonato poprawnego wyboru. Analiza wynikéw wykazata istotng
statystycznie zalezno$¢ migdzy kierunkiem studiéw a poprawnos$cia udzielonej odpowiedzi.

Poziom istotno$ci wynidst p<0,001.

Tabela IX. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 7

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz poprawna Razem
niepoprawna

Lekarski 34 97 131
% 26% 74%

Elektroradiologia 4 60 64
% 6% 94%

Farmacja 27 12 39
% 69% 31%

Analityka med. 32 11 43
% 74% 26%

Ogodtem 97 180 277

Tabela 1. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 8

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz Razem
niepoprawna poprawna
Lekarski 57 74 131
% 44% 56%
Elektroradiologia 34 30 64
% 53% 47%
Farmacja 31 8 39
% 79% 21%
Analityka med. 32 11 43
% 74% 26%
Ogodtem 154 123 277

W  kolejnym pytaniu, nalezalo wskaza¢ ten trymestr cigzy, w ktorym ptod jest
najbardziej wrazliwy na promieniowanie rentgenowskie. Zdecydowana wigkszo$¢ 85%
studentow wskazata odpowiedz poprawng. Ponownie najwiecej poprawnych odpowiedzi
(91%) udzielili studenci elektroradiologii, za§ najmniej (77%) - farmacji. Analiza wynikdéw
wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy kierunkiem studiow a poprawnoscia
odpowiedzi, poniewaz poziom istotnosci testu wynidst p=0,023. Wyniki obrazuje Tabela XI.

Dziewiate pytanie rowniez przysporzyto respondentom wiele ktopotow, gdyz az 57%

z nich odpowiedziato na nie btednie. Z wymienionych badan: pasaz jelitowy, tomografia
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komputerowa, zdjecie RTG klatki piersiowej oraz zdjecie RTG czaszki, studenci mieli
wybra¢ to badanie, ktére zwigzane jest z narazeniem na najmniejszg dawke promieniowania.
85% studentow farmacji odpowiedziato na to pytanie btednie. Najlepiej odpowiadali studenci
elektroradiologii (63% poprawnej odpowiedzi). Analiza wynikow wykazata, ze poprawnosé
odpowiedzi zalezy istotnie statystycznie od kierunku studidow. Poziom istotno$ci wyniost

p<0,001. Wyniki obrazuje Tabela XII.

Tabela XI. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 9

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz Razem
niepoprawna poprawna

Lekarski 14 117 131
% 11% 89%

Elektroradiologia 6 58 64
% 9% 91%

Farmacja 10 29 39
% 26% 74%

Analityka med. 10 33 43
% 23% 77%

Ogotem 40 237 277

Tabela 2. Statystyka poprawnych odpowiedzi na pytanie 10

Kierunek Odpowiedz Odpowiedz Razem
niepoprawna poprawna
Lekarski 67 64 131
% 51% 49%
Elektroradiologia 24 40 64
% 38% 63%
Farmacja 33 6 39
% 85% 15%
Analityka med. 34 9 43
% 79% 21%
Ogoélem 158 119 277

Nastepnie poréwnane zostalty wyniki studentow dwoch najliczniejszych badanych
kierunkow - elektroradiologii 1 lekarskiego.

Jak wynika z tabeli XIII, przeci¢tnie najlepszy wynik osiggneli studenci
elektroradiologii z pierwszego roku studiow magisterskich (mediana=8). Wsrod nich znalazty
si¢ osoby, ktorym udato si¢ osiggna¢é maksymalng liczb¢ punktéw. Rowniez dobrze
(mediana=7) z ankieta poradzili sobie studenci wydziatu lekarskiego, z roku szdstego i

czwartego, a takze elektroradiologii, z roku trzeciego oraz drugiego roku studiow
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magisterskich. Natomiast przeci¢tnie najgorsze wyniki

lekarskiego, z trzeciego roku studiéw (mediana=6).

uzyskali

studenci

kierunku

Tabela 3. Liczba zdobytych punktéw poszczeg6dlnych lat elektroradiologii i lekarskiego

Rok | Kierunek = Liczba Srednia | Mediana | Minmum | Maksimum | Dolny Gomy | Odchstd
Zmienna badanych Kwartyl. | Kwarty
suma pkt 6 lekarsk 20 6350000 7000000 4000000 8000000 5000000 7000000 @ 1343488
fsuma pkt 4 lekarsk 75 6573333 7000000 3000000 9000000 5000000 8000000 1434831
suma pkt 3 lekarski 36 5694444 6000000 2000000 8000000 5000000 6500000 1214659
suma pkt 5 elektro 20 7100000 7000000 5000000 9000000 6000000 8000000 1209611
suma pkt £ elektro 21 7476190 8000000 6000000 9000000 7000000 8000000 0872872
suma pkt 3 elektro 23 7000000 7000000 4000000 8000000 6000000 8000000 1000000
lekarski
10
9 L R
8 L —_— —_—
7t O e
X 6°¢ O
o
@©
£
3 5¢
4 1
3 L PR E—
2 L 1
1 ' ' ' 0 Mediana
3 4 6 [] 25%-75%
rok T Min-Maks

Rycina 5. Poprawne odpowiedzi w zaleznosci od roku studiow na kierunku lekarskim

Wykazano istotne statystycznie réznice w poziomie wiedzy studentow z kierunku

lekarskiego pomigdzy rokiem trzecim i czwartym. Pomig¢dzy rokiem czwartym i szdstym oraz
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trzecim 1 szOstym nie wykazano istotnych statystycznie réznic w poziomie wiedzy studentow

(tabela XIV).

elektroradiologia
10 :

suma pkt

rok

O Mediana
[1 25%-75%
T Min-Maks

Rycina 6. Poprawne odpowiedzi w zaleznosci od roku studiow na Kkierunku

elektroradiologia

Tabela 4. Poprawne odpowiedzi na kierunku lekarskim, test Kruskala-Wallisa

rok studiow 3 4 6
3 0,005 0,236
4 0,005 1
6 0,236 1

Pomimo ze poszczegdlne roczniki studidow na kierunku elektroradiologia roznie

radzity sobie z pytaniami, nie wykazano istotnych statystycznie réznic w poziomie wiedzy

studentéw pomigdzy odmiennymi latami studiéw na tym kierunku (Tab. XV).
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Tabela XVS5. Poprawne odpowiedzi na kierunku elektroradiologia, test Kruskala-

Wallisa
rok studiow 3 4 5
3 0,538 1
4 0,538 0,778
5 1 0,778

Dyskusja

Promieniowanie jonizujagce stosowane jest wspolcze$nie zarowno w medycynie,
diagnostyce 1 terapii, jak tez np. w energetyce, hutnictwie, przemysle wydobywczym,
elektrycznym 1 chemicznym. Podkresli¢ nalezy, iz promieniowanie naturalne w przyrodzie
wystepuje powszechnie (promieniowanie kosmiczne), ktére jest emitowane przez naturalne
radionuklidy, znajdujace si¢ w skorupie ziemskiej oraz atmosferze [7]. Poza tym istnieja
moze byC sztucznie wytwarzany promieniowania, np. w aparatach rentgenowskich,
akceleratorach oraz reaktorach jagdrowych [8].

Wsréd osob narazonych na dziatanie promieniowania jonizujacego w wyniku jego
zastosowan medycznych mozna wyr6zni¢ zasadnicze grupy: personel lekarski i pomocniczy,
pacjentow, osoby stanowigce cz¢$¢ nadzoru medycznego oraz osoby poddane kontrolnym
badaniom okresowym lub kontroli wynikajacej z przepisdéw administracyjnych.

Kazda pracownia rentgenowska powinna wdrozy¢ System Zarzadzania Jako$cig [9], w
ktorego sktad, wedlug Centrum Monitorowania Jakosci, w jego sktad wchodza: testy
akceptacyjne (sprawdzenie parametrow technicznych nowo zainstalowanej aparatury
radiologicznej, a ich koszt najczg$ciej pokrywa producent aparatu rentgenowskiego), testy
podstawowe (oparte o udzial wszystkich zatrudnionych w pracowni oséb 1 prowadzone przez
odpowiednio przeszkolonych pracownikdéw pracowni radiologicznej lub firm¢ zewngtrzng
posiadajaca odpowiedni sprzet pomiarowy) oraz testy specjalistyczne (ocena parametréw
technicznych aparatury RTG) [9].

W zwiazku z powyzszym osoby wykonujgce codziennie procedury radiologiczne
powinny posiada¢ rzetelng specjalistyczng wiedze 1 odpowiednie uprawnienia w zakresie
ochrony radiologicznej pacjenta. Poza tym pacjent ma prawo do informacji o wielko$ci
narazenia i ryzyku zwigzanym z wykonywanym badaniem. Jest to tym bardziej istotne, Ze
prognoza Pharmaceutical and Healthcare Marekt zaktada rozwoj rynku ustug diagnostyki
obrazowej na poziomie 5-6% w latach 2016-2021, az do wartosci 6,4 mld zt w 2021.
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W literaturze przedmiotu [11,12,13] podkresla si¢, ze badania prowadzone we
Francji i Skandynawii wykazaty korelacje pomiedzy wystepowaniem zaémy, a pracg
Zwigzang z narazeniem na promieniowanie jonizujace. Z kolei badania amerykanskie
wykazaly, ze rak piersi jest skorelowany z okresem zatrudnienia, a wigkszo$¢ przypadkow
zachorowan dotyczyla pracownic zatrudnionych przed rokiem 1940 [14]. Badania
przeprowadzone w grupie 140000 pracownikéw laboratoriow jadrowych, w Oak Ridge
National Laboratory w Stanach Zjednoczonych, wykazaty, ze na kazde pochionigte 10 mSv
promieniowania przez osoby po 45.roku zycia po 10. latach ekspozycji nastepowal 5%
wzrost, a po 20 latach - 7,3% zachorowan na wszelkie kategorie nowotwordow [15]. U os6b
eksponowanych na promieniowanie przed 45. rokiem zycia po 10. latach ekspozycji,
stwierdzono zmniejszenie liczby zgonow o 0,7% 1 po 20. latach wzrost ich liczby o 0,24%
[15].

W obecnej pracy, najwiecej studentow (47%) ocenito swoj poziom wiedzy na temat
ochrony radiologicznej jako $redni, za$ najmniej (11%) oszacowato go na bardzo dobry.

Podobne badania ws$rod studentow uczelni medycznej w Irlandii przeprowadzita
O’Sullivan 1 wsp. [16], ktorzy oceniali poziom $wiadomosci studentow na kierunku
lekarskim oraz badali wplyw programéw nauczania radiologii klinicznej na wiedzg
ankietowanych. W ich pracy dowiedziono, ze §wiadomo$¢ ucznidw na temat narazenia na
promieniowanie w obrazowaniu diagnostycznym jest wyzsza wraz ze wzrostem lat
spedzonych w szkole medycznej oraz, ze wdrazenie programow nauczania radiologii
klinicznej znacznie polepsza $wiadomo$¢ o ochronie przed promieniowaniem. Wsrdod
konkluzji znalazlo si¢ rowniez twierdzenie, ze szkoty medyczne powinny wdraza¢ instruktaz
dotyczacy ochrony radiologicznej w ramach programu studiow, w celu zminimalizowania
nieswiadomosci studentow [16].

W badaniach Jonczyk-Potoczna 1 wsp. [17] okazato sig, ze bez wzgledu na ple¢, rok
studiow, czy ukonczony kurs radiologiczny, stabg znajomo$¢ ryzyka radiacyjnego wsrod
studentow medycyny Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Badacze podkreslili takze
koniecznos¢ zwigkszenia dostepnosci informacji medycznych dla pacjentéw. Autorzy pracy
sg przekonani, ze swiadomos$¢ ochrony radiologicznej wsrod studentow medycyny powinna
by¢ ksztattowana na poziomie akademickim, aby poprawi¢ wiedze przysztych klinicystow
[17].

Salih 1 wsp. [18] wykazali jednoznacznie na niewystarczajaca ogdlng wiedzg i
swiadomo$¢ zagrozen zwigzanych z promieniowaniem wsrod przebadanych 190 studentow

Uniwersytetu Medycznego w Arabii Saudyjskiej. 98% respondentdéw uzyskato niskie wyniki
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w badaniu wiedzy na temat ochrony radiologicznej. Wyniki te wskazuja, ze $wiadomos$¢
studentow medycyny na temat promieniowania jonizujacego jest mata. W podsumowaniu
autorzy stwierdzili, iz w programach studidéw medycznych nalezy wprowadzi¢ kurs dotyczacy
zagrozeh zwigzanych z promieniowaniem i ochrong przed promieniowaniem [18].

Z kolei w pracy badawczej Hagi i Khafaji [19] zankietyzowano studentéw czwartego
roku kierunku lekarskiego z uniwersytetu medycznego w Arabii Saudyjskiej, przed 1 po
odbyciu trzygodzinnego kursu z ochrony radiologicznej. Takze te wyniki wskazuja, ze wiedza
studenta medycyny czwartego roku, dotyczaca promieniowania jonizujacego i ochrony przed
promieniowaniem, jest niewystarczajaca. W opinii autorow, dodatkowe wyktady z zakresu
ochrony przed promieniowaniem znacznie poprawily ich wiedz¢ na ten temat. Badanie to
wykazato , ze nawet w przypadku jednego dedykowanego wykladu studenci mogg nauczy¢
si¢ ogolnych zasad postgpowania dotyczace promieniowania jonizujgcego [19].

W obecnym badaniu studenci zapytani o to, czy przedmioty w pracowni
rentgenowskiej emituja promieniowanie X, w 78% odpowiedzieli poprawnie, w tym przede
wszystkim studenci z kierunku elektroradiologia (95% odpowiedzi wtasciwych). W kwestii,
czy dozylny $rodek kontrastowy uzywany w angiografii jest radioaktywny, najwigcej
poprawnych odpowiedzi (92%) udzielili takze studenci elektroradiologii. Z kolei narzad
znajdujacy si¢ w glowie i szyi najbardziej wrazliwy na promienie rentgenowskie najlepiej
wskazali studenci kierunku lekarskiego (81% poprawnych odpowiedzi). Najwigcej
prawidtowych odpowiedzi zwigzanych z wyborem badania powigzanego z narazeniem na
najwigksza dawke promieniowania z grupy takich badan jak: pasaz jelitowy, tomografia
komputerowa, zdjecie RTG klatki piersiowej, zdjecie RTG czaszki, udzielili ponownie
studenci elektroradiologii (91%). Takze najmniej problemow (89% prawidtowych
odpowiedzi) mieli przyszli elektroradiolodzy z wyborem jednostki uktadu SI stuzaca do
pomiaru radioaktywnosci.

Personel medyczny powinien ewidentnie przestrzega¢ przepisy i normy dotyczace
ochrony kobiet ci¢zarnych, a wykonywanie badan rentgenodiagnostycznych u kobiet w cigzy
ograniczy¢ do niezb¢dnych przypadkow, jezeli nie mogg by¢ one wykonane po porodzie [20].

Pacjenci z badania Turczynskiej 1 wsp. [20], zapytani o wykonywanie badan z
zastosowaniem promieniowania u kobiet w cigzy w 78% odpowiedzieli, ze badania u
cigzarnych powinny by¢ wykonywane tylko w stanie zagrozenia zycia, a 43%, ze nie
powinno si¢ przeprowadza¢ badania radiologicznego kobietom karmigcym.

W obecnym badaniu prawidlowo trymestr cigzy, w ktorym pidd jest najbardziej

wrazliwy na promieniowanie rentgenowskie wskazato 85% wszystkich studentow, w tym
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ponownie najwiecej poprawnych odpowiedzi (91%) udzielili studenci elektroradiologii, a
najmniej (77%) - farmacji.

W literaturze przedmiotu [21] podkresla si¢, ze podobnie jak inne zjawiska
kulturowe, takze wiedza na temat ochrony radiologicznej i $wiadomos$¢ spoleczna, ewoluuje
w czasie. Opiera si¢ poczatkowo na instynkcie samozachowawczym oraz podstawowych
zasadach, sprzyjajacych unikaniu powaznych zagrozen, poprzez wprowadzenie
zewngtrznych systemoOw nadzoru i kontroli oraz $wiadomej samokontroli i optymalizacji
wlasnego postepowania w warunkach narazenia na promieniowania do systemow
zapewnienia bezpieczenstwa, obejmujacych $wiadome dzialanie na rzecz wlasnego
bezpieczenstwa, ale rowniez wspotpracownikow, pacjentéw i populacji [21]

Migdzynarodowe Stowarzyszenie Ochrony Radiologicznej (International Radiation
Protection Associacion, IRPA) zainicjowalo rozpowszechnienie pojecia ,kultura ochrony
radiologicznej”, czyli sposobu ,(...) w jaki ochrona radiologiczna jest regulowana,
zarzgdzana, wykonywana, kultywowana i postrzegana w miejscach pracy, medycynie i zZyciu
codziennym i odzwierciedla nastawienie, wierzenia, zrozumienie, cele i wartosci wspolne,
uznawane przez pracownikow, lekarzy, inspektorow i ogol spoleczenstwa, w odniesieniu do

ochrony radiologicznej” [21].

Podsumowanie

Wyniki ankietyzacji wykazaty istotne statystycznie roznice w liczbie poprawnych
odpowiedzi miedzy studentami odmiennych kierunkow.

Badania wykazaty, ze wiedza studentéw na temat bezpieczenstwa radiologicznego jest
niewystarczajaca. Dla przyktadu, 22% studentdow uwazato, ze po wykonaniu zdjecia RTG
przedmioty w pracowni emitujg promieniowanie X. 42% studentow nie znalo jednostki SI
uzywanej do okreslania radioaktywnosci, az 35% respondentow podalo, iz tomografia
rezonansu magnetycznego uzywa promieniowania jonizujacego. 56% uczestnikéw ankiety
wskazato, ze promieniowanie gamma jest bardziej szkodliwe od promieniowania X.

Zdecydowanie najlepiej poradzili sobie studenci, ktorych kierunek zwigzany jest z
diagnostyka 1 terapig z wykorzystaniem promieniowania jonizujgcego. Wynika to najpewniej
z faktu, ze w planie studidéw obu kierunkéw znajduja si¢ przedmioty powigzane bezposrednio
z ochrong radiologiczng. Studenci elektroradiologii, majacy kontakt z ochrong radiologiczna

na kazdym roku studiow, wykazali wyzszy poziom $wiadomosci od studentéw innych
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kierunkow. Z kolei zajecia z diagnostyki obrazowej, prowadzone w formie wykladow
seminariow, ¢wiczen 1 prelekcji na trzecim roku kierunku lekarskiego, daja studentom
podstawy wiedzy, ktore pomogty im osiggna¢ dobre rezultaty w tym badaniu.

Studenci farmacji 1 analityki medycznej, ktérzy z zagadnieniem ochrony
radiologicznej nie mieli zaj¢¢ lub mieli je prowadzone w okrojonym zakresie, wypadaja w
zestawieniu gorze;j.

Pomimo ogo6lnego zadowolenia z poziomu $wiadomosci studentow Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku, nadal powinno oczekiwaé si¢ poprawy w ksztatceniu w zakresie
ochrony przed promieniowaniem jonizujgcym.

Podczas badania zwigzanego 2z promieniowaniem jonizujagcym lekarze i
elektroradiolodzy s3 gtownym zrodtem informacji na temat narazenia. Musza wiec byc¢
przygotowani i1 §wiadomi ryzyka 1 korzysci oraz umie¢ je doktadne wyjasni¢ pacjentom.

Uzasadnienia lekarskie dla diagnostycznych badan obrazowych zaleza przede
wszystkim od ich do$wiadczenia 1 wiedzy na temat dawek promieniowania w tych badaniach.

Gtowna odpowiedzialno$¢ lezy wigc w rekach wyktadowcoéw, aby wiedza ta

przekazana zostala juz podczas studiow.

Whioski

W oparciu o przeprowadzone badania ankietowe wsrdd studentow Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku wykonano analizg statystyczna, dzigki ktorej wykazano, ze:

e Swiadomo$¢ badanych studentéw o ochronie radiologicznej mozna uznaé za
dostateczng.

e Studenci swo] poziom wiedzy o ochronie radiologicznej najczgsciej okreslali jako
$redni

e Wigkszo$¢ przebadanych studentéow zdobylo w tescie okreslajacym ich wiedzg o
ochronie radiologicznej, potowe lub wiecej punktow.

e Ze wszystkich przebadanych grup studentow najlepsze wyniki osiggneli studenci
elektroradiologii z pierwszego roku studiow magisterskich.

e Wykazano pewne braki w wiedzy studentow na temat ochrony radiologicznej,

szczegoblnie z kierunkéw analityka medyczna 1 farmacja.
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Postulat

Konieczna jest dodatkowa edukacja dotyczaca ochrony radiologicznej wsrod

studentow wszystkich kierunkéw studiow Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
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Wprowadzenie

Termin wodoglowie (tac. hydrocephalus) pochodzi od greckich stoéw hydro (woda) i
cephalus (mézg). Terminem tym postugiwali si¢ juz Hipokrates, a takze Galen, w celu
okreslenia zwigkszonej ilosci wody w mozgu [1].

Wodogtowie to stan zwigzany z nagromadzeniem si¢ ptynu mézgowo-rdzeniowego w
komorach moézgu, na skutek trudnosci w jego odptywie ptynu, badz w wyniku
niewystarczajgcego wchlaniania ptynu [1].

Wodoglowie moze by¢ wada wrodzong lub nabytg (efekt dzialania czynnikow
oddziatujacych na organizm, czyli np. urazu, krwawien, infekcji lub progresji wady) [1].

Za przyczyny wodogltowia uwaza si¢ [1]: wady wrodzone wodociagu mézgu, zespoty
genetyczne (np. Arnolda-Chiariego i Dandy-Walkera), wady naczyn krwiono$nych mozgu,
nowotwory tylnej jamy czaszki, urazy czaszkowo-moézgowe, krwawienia dokomorowe u
noworodkow przedwczesnie urodzonych, krwawienia podpajeczyndwkowe, torbiele
podpajeczynowkowe, neuroinfekcje, nacieki nowotworowe oraz przebycie infekcji przez
matke podczas cigzy.

Wodogtowie wrodzone mozna rozpozna¢ w czasie badan USG wykonywanych
rutynowo w cigzy (widoczne juz w 14 tygodniu zycia plodowego) [1]. W celach

diagnostycznych u dzieci przedwczesnie urodzonych, noworodkow 1 niemowlat, wykonuje
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si¢ USG przezciemigczkowe, konsultuje si¢ dziecko u neurologa i neurochirurga, a takze
wykonuje si¢ badania obrazowe takiej jak: tomografia komputerowa i rezonans magnetyczny.

W réznicowaniu wodogtowia komunikujacego od niekomunikujacego odgrywa role
cysternografia (podanie specjalnego kontrastu do ptynu moézgowo-rdzeniowego i wykonanie
tomografii komputerowej). Pomocna jest takze angiografia (w celu stwierdzenia lub
wykluczenia obecnosci wad naczyniowych w obrgbie mozgu), badanie plynu mézgowo-
rdzeniowego oraz pomiar cisnienia w komorach mézgu 1 kanale krggowym [1].

Szacuje si¢ jednak, ze jest to ok. 0,9-1,5 przypadkéw na 1000 nowonarodzonych dzieci
[3].

Inne zrodla wskazuja, ze zapadalno$¢ na wodoglowie wynosi 0,66 na 1000 zywych
urodzen, dla dziecigcego wodoglowia - 0,48 oraz 0,18 dla wodoglowia zwigzanego z
przepukling oponowo rdzeniowa [7].

Wedlug roznych zrodel, czestos¢ wystgpowania wrodzonego wodoglowia u
noworodkow z rozszczepami krggostupa szacuje sie¢ wedlug réznych zrédet na 0,32-0,52 lub

1,3-2,9 przypadkow na 1000 porodow [3].

Cel pracy

Cel badan byla analiza wystgpowania wodogtowia u dzieci w badaniach rezonansu

magnetycznego.

Materialy i metodyka badan

Na prowadzenie badan uzyskano zgode¢ Kierownika Zaktadu Radiologii Dziecigcej
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku oraz Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
medycznego w Biatymstoku nr R-1-002/255/2017.

W badaniach wykorzystano analiz¢ retrospektywna na podstawie analizy badan
rezonansu magnetycznego z Zaktadu Radiologii w Uniwersyteckim Szpitalu Dziecigcym im.
Ludwika Zamenhoffa W Biatymstoku.

Analizie poddano 11.459 skierowan na badania z lat 2010-2015, z ktérych wybrano do
badan zasadniczych skierowania 36 pacjentow.

W badaniu wykorzystano kart¢ danych skonstruowana specjalnie dla potrzeb badania,

w ktorej uwzgledniono:
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numer badania

dane (inicjaty) chorego

dane zawarte na skierowaniu

date badania

rozpoznanie

inne dane

czy bylo to wodoglowie wrodzone

cechy wodoglowia w obrazie rezonansu magnetycznego

Analize statystyczng danych zebranych z kart medycznych zakwalifikowanych

pacjentdow wykonano przy pomocy programu STATISTICA 13.1 firmy StatSoft Polska oraz
EXCEL 2013 wydany przez Microsoft Office.

Wyniki

W badaniach zasadniczych analizowano skierowania 36 pacjentéw w wieku od 3. do

18. lat, w tym

w roku 2010 - 0 pacjentow w wieku od 0 do 0 lat.

w roku 2011 - 7 pacjentéw w wieku od 7 do 17 lat.
w roku 2012 - 3 pacjentow w wieku od 7 do 8 lat.
w roku 2013 - 4 pacjentow w wieku od 5 do 16 lat.
w roku 2014 - 12 pacjentéw w wieku od 5 do 18 lat.
w roku 2015 - 10 pacjentéw w wieku od 3 do 18 lat.

W grupie tej byto 13 dziewczat (36% badanych), w tym:

w roku 2010 - 0
w roku 2011 - 5
w roku 2012 - 3
w roku 2013 - 1
w roku 2014 - 0
w roku 2015 - 4

oraz 23 chtopcow (64% badanych), w tym

w roku 2010- 0
w roku 2011 - 2
w roku 2012 - 0
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e wroku2013- 3

e wroku2014- 12

e wroku2015- 6
Sredni wiek badanych wynosit o $redniej wieku 8,7+4,8 lat.

Dziewczgta biorgce udzial w badaniu miescily sie w przedziale wiekowym 3-17 lat, ze
srednig wynoszacg 10 = 4,9 lat, w tym

e wroku2010-0+0 lat

e wroku2011 - 14 £ lat

e wroku?2012-7,3+4,36lat

e wroku2013-16 =+ lat

e wroku2014-0+0 lat

e wroku?2015- 7+6,1 lat

Natomiast wiek wsrod chtopcow wahat si¢ pomiedzy 3-18 lat, a jego $rednia wynosita

7+4,4 lat., w tym

e wroku2010- 0+£0 lat

e wroku2011-11,5+10,5 lat

e wroku2012- 0+£0 lat

e wroku?2013-5,6+2,7 lat

e wroku?2014- 7,6 +6 lat

e wroku2015- 7,3+5,35lat

W grupie badanej 36 pacjentow dokonano podziatu, ze wzgledu, ktora z kolei to

cigza 1 miejsce zamieszkania. Wsérod pacjentow z wodogtowiem najwiekszy odsetek
pochodzil z pierwszej cigzy i wynosit 16, natomiast najmniejszy z 4 ciazy. Najwiecej
przypadkéw zdiagnozowanego wodogltowia przypadilo na rok 2014 i jest to 12 przypadkow,
natomiast najmniej przypadkéw wykryto w roku 2012 1 bylo ich 3. Na wsi odsetek pacjentow
z rozpoznanym wodoglowiem byl nizszy niz w miastach 1 wynosil odpowiednio 16 do 21
przypadkéw. Wszystkie powyzsze informacje na temat statystyk opisowych analizowanych
parametrow przedstawia Tabela 1.

W grupie badanej poddano analizie specjalnos$¢ lekarza kierujgcego i rok, w ktorym
zostalo wydane skierowanie. Najwigce] skierowan na badanie rezonansem magnetycznym
zostalo wydane przez pediatréw (13), a najmniej przez onkologéw dziecigcych (1).
Najwigksza ilo$¢ skierowan od lekarzy specjalistow zostata wystawiona w roku 2014 i

wynosita 12, a najmniej w roku 2012, bo tylko 3. Badanie rezonansu magnetycznego na
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wniosek chirurga zostalo wykonane w latach 2010-2015 7 razy, natomiast neurochirurga 2
razy. Neonatolog w okresie badan, skierowal na diagnostyke obrazowga 5. dzieci. Wszystkie

dane zostaly opisane na podstawie analizy danych z Tabela II.

Tabela I. Dane dotyczace liczby ciaz i miejsca zamieszkania badanych

ROK KTORA CIAZA MIEJSCE ZAMIESZKANIA
I 11 111 IV Miasto Wies

2010 0 0 0 0 0 0

2011 4 2 1 0 3 3

2012 1 2 0 0 3 0

2013 2 2 1 0 1 4

2014 5 4 2 1 8 4

2015 4 5 0 1 6 4
RAZEM 16 15 4 2 21 15

Tabela II. Specjalnos$¢ lekarza kierujacego na badania

SPECJALNOSC Liczba wskazan
LEKARZA
KIERUJACEGO 2010 2011 2012 2013 2014 2015
chirurg 0 0 1 0 4 2
pediatra 0 1 1 3 5 3
neonatolog 0 2 0 0 0 3
neurolog 0 2 1 1 2 2
neurochirurg 0 1 0 0 1 0
onkolog dzieciecy 0 1 0 0 0 0

W grupie badanej poddano analizie fakt, czy pora roku moze mie¢ wptyw na liczbe
rozpoznan wodoglowia u dzieci. Najwicksza ilos¢ skierowan zostalo wydanych w porze
wiosennej w liczbie 10, a najmniej (8) w porze letniej. Zardwno podczas zimy jak i jesieni,
liczba wskazan byla taka sama 1 opiewata na 9 rozpoznan. Do analizy danych statystycznych
wykorzystano informacje z Tabeli III. Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji
pomigdzy porg wystawiania skierowania, a ilo$cig pacjentow na przelomie lat 2010-2015 (p =
0,23810).

Analizie poddano rozpoznania wydawane na skierowaniach do pracowni rezonansu
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magnetycznego z podziatem na lata. Najwigcej dotyczyto wodoglowia komunikujacego i jego
liczba wynosita 16, najmniej natomiast wodogtowia z powodu niedrozno$ci i ich liczba to 2.
Skierowanie na badanie MR z powodu wodoglowia pourazowego w latach badania
wystawiono w 6 razy, a z nieokreslonego - 4 razy. W latach 2010, 2011, 2012 i 2015 nie
otrzymano skierowania z powodu wodoglowia z niedrozno$ci, natomiast we wszystkich
latach procz 2010, na skierowaniach pojawiato si¢ wodogltowie komunikacyjne. Analizie

poddano dane z Tabela I'V.

Tabela III. Wplyw pory roku na liczbe rozpoznan wodoglowia

Liczba wskazan P
pora
skierowania 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Razem

lato 0 3 1 0 3 1 8 0,23810
wiosna 0 1 0 2 3 4 10
jesien 0 2 0 1 2 4 9

zima 0 1 2 1 4 1 9
Razem 0 7 3 4 12 10 36

Tabela IV. Rodzaj wodoglowia widniejacy na skierowaniach na badania

Liczba rozpoznan na skierowaniu
ROK

Wodoglowie Inne Wodoglowie | Wodoglowie = Wodoglowie

komunikujace | wodoglowie | pourazowe | nieokreSlone z
niedroznosci

2010 0 0 0 0 0

2011 3 1 2 1 0

2012 2 1 0 0 0

2013 2 0 1 0 1

2014 6 3 1 1 1

2015 3 3 2 2 0

RAZEM 16 8 6 4 2

Analizie poddano takze liczbe rozpoznan widniejacych na wyniku badan. Najwigcej
dotyczyto wodogtowia komunikacyjnego i jego liczba wynosita 16, a najmniej wodogtowia z

niedroznosci 1 odpowiednio byto to 2 rozpoznania. Najwieksza ilos¢ diagnoz przypadata na
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rok 2014, a najmniejsza na rok 2010. Analize przeprowadzono na podstawie Tabela V.

Analizie poddano trafno$¢ rozpoznania rozpoznan z podzialem na pte¢ i rok badania.

Najwiece] prawidlowych wynikow odnotowano w roku 2014 (12 przypadkdéw) 1 nie

odnotowano wynikéw nieprawidlowych. W grupie dziewczat najwigcej trafnych rozpoznan

przypadato na rok 2011, a najmniej na lata 2010 1 2014. U chtopcéw ksztattowalo si¢ to w

taki sposob, iz najwiecej trafnych bylo w roku 2014, a najmniej w latach 2010 1 2012.

Analizie statystycznej poddano wyniki umieszczone w Tabela VI.

Tabela V. Rodzaj wodoglowia widniejacy na wynikach badania

ROK Liczba rozpoznan na wyniku
Wodoglowie Inne Wodoglowie | Wodoglowie | Wodoglowie
komunikacyjne | wodoglowie | pourazowe | nieokreslone z
niedroznosci
2010 0 0 0 0 0
2011 3 1 2 1 0
2012 2 1 0 0 0
2013 2 0 1 0 1
2014 6 3 1 1 1
2015 3 3 2 2 0
RAZEM 16 8 6 4 2
Tabela VI. Liczba trafnych i nietrafnych rozpoznan wodoglowia
Liczba rozpoznan/rok
2010 | 2011 | 2012 | 2013 2014 2015 Razem P
ogolem
trafne 0 7 3 4 12 10 36 0,0008
nietrafne 0 0 0 0 0 0 0.9998
dziewczeta
trafne 0 5 3 1 0 13 0,0003
nietrafne 0 0 0 0 0 0 0,9998
Chlopcy
trafne 2 0 3 12 23 0,0005
nietrafne 0 0 0 0 0 0 0,9998
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Stwierdzono istnienie roznic istotnych statystycznie pomigdzy rozpoznaniami
trafionymi, a nietrafionymi a rokiem badania:
e ogdlem u wszystkich dzieci (p = 0,0008)
e w grupie dziewczynek (p = 0,0003)
e w grupie chtopcéw (p = 0,0005)
Skierowania trafne pochodzity od lekarzy takich specjalnosci jak pediatra i neurolog.

Wyniki obrazuje Ryec.1.

36%

22%
19%

14%

6%
3%

)

pediatra neurolog chirurg neonatolog neurochirug  onkolog
dzieciecy

Rycina 1. Odsetek lekarzy danej specjalnosci stawiajacych trafne rozpoznanie

Analizie poddano liczbe przypadkow wodoglowia wrodzonego w kazdym roku badania z
podziatem na ple¢. Najwigcej przypadkdéw wrodzonego wodogltowia odnotowano w roku
2014, natomiast najmniej w latach 2012 12013. Liczba przypadkow wsrod dziewczynek byta
taka sama i latach 2011, 2012, 2015 (6 przypadkow), poziom niewrodzonego wodogltowia byt
natomiast najwigkszy w roku 2011, a najmniejszy w latach 2012 1 2013 (1 przypadek). U
chlopcéw najwigkszg liczbe pacjentéw z wodoglowiem odnotowano w roku 2014 (7
przypadkéw), natomiast w latach 2010 i 2012 nie odnotowano wcale takich przypadkow.

Liczba chtopcow z wodoglowiem wrodzonym byta wigeksza od dziewczynek i jej stosunek
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wynosit 15 do 6. Chlopcy przewazali w kazdym roku, za wyjatkiem roku 2011, gdzie byty 2
przypadki dotyczace dziewczynek i 1 chlopca. Do analizy wykorzystano dane statystyczne z
Tabeli VII. Nie stwierdzono istnienia roéznic istotnych statystycznie pomiedzy stwierdzeniem

wodoglowia wrodzonego a rokiem badania (p=0,95).

Tabela VII. Liczba przypadkéw wodoglowia wrodzonego w danym roku

Liczba przypadkow wodoglowia wrodzonego/rok
2010 2011 2012 2013 2014 2015 Razem
ogolem
tak 0 3 2 2 7 5 19
nie 0 4 1 2 5 5 17
Dziewcze¢ta
tak 0 2 2 0 0 2 6
nie 0 3 1 1 0 2 6
Chlopcy
tak 0 1 0 2 7 3 15
nie 0 1 0 1 5 3 11

W grupie badanej poddano analizie cechy wodoglowia w obrazie rezonansu
magnetycznego. Poszerzenie komor bocznych wskaznik Ewansa powyzej 0.3 byla cecha,
ktéra pojawita si¢ u wszystkich badanych pacjentdw, natomiast cecha pojawiajaca si¢
najrzadziej byty zmniejszona odlegto$¢ pomigdzy ciatami suteczkowatymi, a pniem mozgu i
sptaszczone rowki mézdzku (5 razy).

Najwiece] przypadkdéw parametru poszerzenia komory III mozna bylo odnotowaé w
badaniach z roku 2015, a najmniej z roku 2012. Zaokraglenie tylnych rogdéw, jako cecha w
badaniach na przestrzeni wszystkich lat stwierdzono w 8 przypadkach, natomiast poszerzenie
rogow skroniowych w 10 przypadkach.

Sptaszczenie ciala modzelowatowego wystepowato, jako trzecia najczestsza cecha w
tym badaniu w ilo$ci 14 przypadkow, a zmniejszony kat rogu czolowego byt druga od konca
najmniej pojawiajacym si¢ parametrem i jego liczba stanowita 6 przypadkow.

Wszystkie powyzsze informacje na temat statystyk zostaly zaczerpnigte z Tabeli VIII.
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Tabela VIII. Stwierdzone cechy wodoglowia

CECHY WODOGLOWIA Liczba przypadkow /rok
2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | razem

Poszerzenie komor bocznych 0 7 3 4 12 10 36
wskaznik Ewansa 0.3
Poszerzenie rogow skroniowych 0 2 0 1 3 10
Zaokraglenie tylnych rogéow 0 2 0 0 2 8
Poszerzenie komory I1I 0 7 2 3 8 10 30
Zmniejszona odleglos¢ pomie¢dzy 0 1 0 0 2 2 5
cialami suteczkowatymi, a pniem
mozgu norma odleglos¢ do 5,5 mm
Zmniejszony kat rogu czolowego 0 1 0 0 3 2 6
Splaszczone cialo modzelowate 0 4 2 1 4 3 14
Splaszczone rowki moézdzku 0 1 0 0 2 2 5

Dyskusja

Wodoglowie wigze si¢ z nadmiernym gromadzeniem ptynu médzgowo-rdzeniowego, w
wyniku roéznych zmian patologicznych, gdy =zaburzeniu ulega roéwnowaga miedzy
wytwarzaniem, a wchlanianiem plynu moézgowo-rdzeniowego [3,5]. W konsekwencji
dochodzi do poszerzenia wewnatrzczaszkowych przestrzeni ptynowych (glownie ukladu
komorowego modzgu), czemu moze towarzyszy¢ okresowy lub staty wzrost ci$nienia
wewnatrzczaszkowego [5,6].

Szacuje si¢, ze zachorowalno$¢ u noworodkéw wynosi od 0,3 do 2,5 zaburzen, jakie
przypadaja na 1000 urodzen dzieci [7]. Wodogltowie wrodzone stwierdza si¢ w badaniu
ultrasonograficznym migdzy 12. a 15. tygodniem zycia ptodowego [8].

W obecnym badaniu wodogltowie bylo rozpoznawane gtéwnie w roku 2014 - 12
pacjentow w wieku od 5 do 18 lat, o sredniej wieku 8,7+4,8 lat. W tym 13 dziewczat (36%
badanych) w przedziale wiekowym 3-17 lat ($rednia 10+4,9 lat) oraz u 23 chtopcéw (64%
badanych), w wieku pomiedzy 3-18 lat (Srednia 7+4,4 lat).

Cochrane 1 wsp. [9] w swoich badaniach stwierdzili, ze wodoglowie ptodu cze¢sciej
wystepowato u wielorddek, zas Szaflik i wsp. [7] 1 Cavalheiro i wsp. [10] - Ze u pierworddek.

W obecnym badaniu najwigkszy odsetek pacjentéw z wodogltowiem (16 przypadkow)

pochodzit takze z pierwszej cigzy, natomiast najmniejszy z cigzy czwartej. Najwigce]
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przypadkéw zdiagnozowanego wodoglowia (12 przypadkoéw) przypadto na rok 2014,
natomiast najmniej (3 przypadki) wykryto ich w roku 2012. Na wsi odsetek pacjentow z
rozpoznanym wodogltowiem byl nizszy niz w miastach 1 wynosil odpowiednio 16 do 21
przypadkow.

Wodoglowie moze rozwinaé si¢ w okresie zycia ptodowego (wrodzone) lub po
porodzie (nabyte) [11]. Moze by¢ klasyfikowane ze wzgledu na aktywno$¢ 1 rozmieszczenie
procesu na wodogtowie komunikacyjne (ptyn mézgowo-rdzeniowy przenika do przestrzeni
podpajeczyndwkowej mozgu i rdzenia) i zamknigte (obecnosé, w obszarze komorowym albo
w obszarze zespolenia komor z przestrzenia podpajeczynowkowa, czynnika mechanicznego i
utrudnienie lub catkowita niemozliwo$¢ odptywu ptynu) [11].

Obraz kliniczny wodoglowia uzalezniony jest czasem wystgpienia patologii w
krazeniu ptynu moézgowo-rdzeniowego, dynamikag procesu chorobowego, wiekiem pacjenta
oraz warto$cig ciSnienia wewnatrzczaszkowego [11]. Wyr6znia sie, za Pieczatkiewicz [11]
cztery typy przebiegu klinicznego wodogtowia:

e ostre — zwigzane z naglym pojawieniem si¢ przeszkody, szybkim narastaniem
objawoOw wzmozonego ci$nienia $rodczaszkowego (nudnosci, wymiotow, bolu
glowy); u dzieci starszych - mozliwos$¢ pojawiania si¢ zespotu Parinauda (zaburzenia
konwergencji gatek ocznych, skojarzonego spojrzenia ku gorze i reakcji zrenic na
nastawno$¢), odpowiednikiem ktérego u niemowlat jest ,,objaw zachodzacego
stofica”; mogg takze wystapi¢ zaburzenia §wiadomosci o r6znym nasileniu

e przewlekte - w przypadku rozwijania si¢ przez dtuzszy czas objawdw choroby takich
jak: bol glowy (gtownie okolicy czotowej), wymioty, zanik lub obrzek tarcz nerwow
wzrokowych, zaburzenia pamigci, zachowania 1 czynno$ci intelektualnych,
wystapienie objawow zespotu Parinauda, ,,objawu zachodzacego stonca”, zaburzenia
chodu (niedowtad spastyczny konczyn dolnych), zaburzenia osi podwzgorzowo-
przysadkowej, a w wyniku powyzszego zaburzenia wzrastania, rozwoj dystrofii
thuszczowo-piciowej i/lub przedwczesnego dojrzewania ptciowego

e normocisnieniowe (pokrwotoczne, pozapalne pourazowe) — powstaje wowczas, gdy
prawidtowy jest stan ci$nienia ptynu moézgowo-rdzeniowego, ale s3 widoczne
dysproporcje (nie za duze) ci$nien miedzy komora, a mozgowiem, co powoduje
pojawienie si¢ takich objawow jak powigkszenie obwodu glowy, opdznienie rozwoju
psychoruchowego, zaburzenia chodu, czynnosci poznawczych, nietrzymanie moczu
(zespot Hakima), zez, niedowtady konczyn dolnych, niezbornos¢.

W obecnej pracy analizie poddano liczbe przypadkow wodoglowia wrodzonego w
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kazdym roku badania z podziatem na ple¢. Najwiecej takich przypadkéw odnotowano w roku
2014, a najmniej w latach 2012 i 2013. Liczba przypadkéw wsrod dziewczynek byla taka
sama 1 latach 2011, 2012, 2015, a poziom niewrodzonego wodoglowia byt najwigkszy w roku
2011, a najmniejszy w latach 2012 i 2013. U chlopcéw najwigksza ilos¢ pacjentow z
wodogtowiem odnotowano w roku 2014, a w latach 2010 i 2012 nie odnotowano takich
przypadkéw. Liczba chiopcoéw z wodogltowiem wrodzonym byta wieksza niz dziewczynek,
nie stwierdzono jednak istnienia roznic istotnych statystycznie pomiedzy stwierdzeniem
wodoglowia wrodzonego a rokiem badania.

Wodogtowie uwazane jest w potozniczym badaniu ultrasonograficznym patologii
OUN u ptodu, za jedna z najczesciej rozpoznawanych [22]. Najczesciej stwierdzang anomalig
jest poszerzenie przestrzeni plynowych moézgowia, co moze wynika¢ z zaburzen krazenia
ptynu mozgowo-rdzeniowego np. z powodu wrodzonych wad OUN. Stwierdzenie
wodoglowia (szeroko$¢ tylnych rogow bocznych komor >15 mm, powiekszone wymiary
gtowki) wiaze si¢ z konieczno$cig wykluczenia anomalii wspotistniejacych, takich inne wady
OUN, wady dysraficzne, nieprawidlowos$ci chromosomalne, infekcje) [22].

W celach diagnostycznych, u dzieci przedwcze$nie urodzonych, noworodkéw oraz
niemowlat, wykonywane jest USG przezciemigczkowe [22]. Dziecko konsultowane jest
takze przez neurologa i neurochirurga, ktory decyduje o dalszym postepowaniu. W
diagnostyce moga by¢ takze wykonywane takie badania obrazowe, jak tomografia
komputerowa 1 rezonans magnetyczny [22]. Generalnie rozpoznanie wodoglowia opiera si¢
zazwyczaj na badaniu fizykalnym, neurologicznym (np. ocena koordynacji, napigcia migsni,
nastroju, odruchéw, silty miesni, stanu psychicznego, wizji, ruchu oczu i zmyshu dotyku) oraz
badaniu obrazowym mozgu [13,14].

W obecnym badaniu poddano analizie specjalno$¢ lekarza kierujacego i rok, w ktorym
zostalo wydane skierowanie. Najwigce] skierowan na badanie rezonansem magnetycznym
zostato wydane przez pediatréw (13 przypadkow), a najmniej przez onkologéw dziecigcych
(1 przypadek). Najwigksza ilo§¢ skierowan od lekarzy specjalistow zostata wystawiona w
roku 2014 (12 skierowan), a najmniej w roku 2012 (3 skierowania). Badanie rezonansu
magnetycznego na wniosek chirurga zostalo wykonane w latach 2010-2015 (7 razy),
natomiast neurochirurga- 2 razy. Neonatolog w okresie badan, skierowal na diagnostyke
obrazowg 5. dzieci.

Diagnostyka obrazowa moze by¢ wykorzystana do stwierdzenia powigkszenia komor
spowodowanego przez nadmiar plynu modzgowo-rdzeniowego, okreslenia przyczyn

wodoglowia i moze obejmowac badania [13,14]:
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o ultrasonograficzne - wykorzystujace wysokie czestotliwosci fal dzwigkowych do
produkcji obrazéw, uzywane najczesciej do wstepnej oceny dla niemowlat

e metodg rezonansu magnetycznego (MRI) - wykorzystujace fale radiowe 1 pole
magnetyczne do wytwarzania szczegotowe 3-D lub przekroju obrazéw mozgu

o tomografii komputerowej (CT) - wyspecjalizowana rentgenowska technologia ktorg
mozna wytwarza¢ przekroje mozgu.

W obecnym badaniu grupie badanej poddano takze analizie cechy wodogltowia w
obrazie rezonansu magnetycznego. U wszystkich badanych pacjentéw wykazano poszerzenie
komoér bocznych (wskaznik Ewansa powyzej 0.3), a najrzadziej stwierdzono zmniejszong
odleglo$¢ pomigdzy ciatlami suteczkowatymi, a pniem moézgu i sptaszczone rowki mozdzku.
Najwiece] przypadkéw poszerzenia komory III odnotowano w badaniach z roku 2015, a
najmniej z roku 2012. Zaokraglenie tylnych rogoéw, jako cecha w badaniach na przestrzeni
wszystkich lat stwierdzono w o$miu przypadkach, a poszerzenie rogéw skroniowych w
dziesigciu przypadkach. Sptaszczenie ciata modzelowatowego bylo trzecig najczestsza cecha
w tym badaniu (14 przypadkéw), a zmniejszony kat rogu czotowego - drugg od konca
najmniej pojawiajacym si¢ parametrem (6 przypadkow).

Konsekwencji wodoglowia jest duzo, w tym np. niedotlenienie tkanki mozgowej,
ktérego poczatkowe objawy to ospato$¢, zmegczenie lub pobudliwo$¢, potem omdlenia
[15,16]. Te poczatkowe etapy nie zawsze bywaja zdiagnozowane, stad zaczyna postepowac
obumieranie tkanki mozgowej. Nastepnym objawem jest tzw. efekt zachodzacego stonca
("sunset eye sign"), gdy w wyniku ucisku ptynu mézgowo-rdzeniowego oczy chorego kieruja
si¢ do dotu, a on sam ma problemy z ich podniesieniem. Konsekwencje niedotlenienia mozgu
dotycza takze innych narzadow ( pluca, watroba, serce) [15,16].

W zwigzku z tym istotne jest szybkie i trafne rozpoznanie schorzenia. W obecnym
badaniu poddano, wiec analizie trafno$¢ rozpoznan z podzialem na ple¢ 1 rok badania.
Najwigcej prawidlowych rozpoznan odnotowano w roku 2014 (12 przypadkéw) i nie
odnotowano wynikéw nieprawidlowych. W grupie dziewczat najwigcej trafnych rozpoznan
przypadato na rok 2011, a najmniej na lata 2010 1 2014. U chlopcow ksztattowato si¢ to w
taki sposob, iz najwigcej trafnych bylo w roku 2014, a najmniej w latach 2010 1 2012.
Stwierdzono istnienie roznic istotnych statystycznie pomiedzy rozpoznaniami trafionymi, a
nietrafionymi a rokiem badania ogétem u wszystkich dzieci (p = 0,0008), a takze w grupie
dziewczynek (p = 0,0003) i w grupie chtopcow (p =0,0005). Skierowania trafthe pochodzity

od lekarzy takich specjalnosci jak pediatra i neurolog.
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WhiosKki

W oparciu o analiz¢ statystyczng badan rezonansu magnetycznego u dzieci wykazano, iz:

1.
1.

Wodoglowie czesciej rozpoznawano u chtopcdéw niz u dziewczat.

Najwiekszy odsetek rozpoznan wodogtowia stwierdzono z pierwszej cigzy i wynosit
16, natomiast najmniejszy z 4 ciazy.

Na wsi odsetek pacjentow z rozpoznaniem wodogtowia byt nizszy niz w miastach.
Najwigksza ilo$¢ skierowan na badania zostala wystawiona w roku 2014, a
najmniejsza w roku 2012.

Najwiecej skierowan na badanie rezonansem magnetycznym zostato wydane przez

pediatréw, a najmniej przez onkologoéw dziecigcych.

. Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji pomiedzy pora wystawiania

skierowania, a ilo$cig pacjentdow na przetomie lat 2010-2015, niemniej najwigcej
rozpoznan postawiono wiosna, a najmniej latem.

Najczesciej rozpoznawano wodoglowie komunikujace, najrzadziej z powodu
niedroznosci.

Nie stwierdzono istnienia roznic istotnych statystycznie pomiedzy stwierdzeniem
wodoglowia wrodzonego a rokiem badania.

Cecha pojawiajaca si¢ u wszystkich badanych bylo poszerzenie komoér bocznych
(wskaznik Ewansa powyzej 0.3), a najrzadziej - zmniejszona odleglto$¢ pomiedzy
cialami suteczkowatymi, a pniem mozgu 1 sptaszczone rowki moézdzku.

Stwierdzono istnienie roznic istotnych statystycznie pomiedzy rozpoznaniami
trafionymi, a nietrafionymi a rokiem badania ogétem u wszystkich dzieci, a takze w

podziale ze wzgledu na plec.
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Medycznego w Biatymstoku

2. Zaktad Radiologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
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Wstep

Statystyki WHO oraz raporty z krajow réznych kontynentow oceniaja urazy jako
jedng z najpowazniejszych przyczyn chorobowos$ci i umieralnosci w wieku rozwojowym w
ostatnich latach [1,2,3].

Urazy twarzoczaszki stanowig problem interdyscyplinarny w medycynie i dotycza
obrazen nie tylko powlok oraz ko$cca, ale takze tkanek potozonych glebiej, w tym uktadéw
[2]: oddechowego, pokarmowego, nerwowego i stomatognatycznego

Ztamania w obregbie [ pietra (gornego) szkieletu twarzoczaszki - ztamania ko$ci
nosowej - stanowig 28-44% wszystkich ztaman twarzy, Il pigtra (Srodkowego) - 27%
wszystkich zlaman twarzy, a III pietra (dolnego) - ztamania zuchwy -stanowig 15-76%
wszystkich ztaman twarzy [cyt. za 4].

[lo$¢ urazoéw twarzoczaszki rosnie bardzo wyraznie wraz z wiekiem [5]. Najmniejsza
notowana jest u dzieci ponizej 5 roku zycia (wedlug statystyk Zimmermana) tylko okoto
1/100 [cyt. za 5].

U dzieci starszych wystepuja dwa okresy zwiekszonej liczby urazow - w wieku 6-7 lat
I drugi w wieku 12-14 lat, co wigze si¢ wyraznie ze wzrostem aktywno$ci zwigzanej z
pojsciem do szkoty oraz okresem dojrzewania [6,7,8]. Kolejny szczyt to 13-17 lat -
wchodzenie w dorostos¢ mtodziezy, do wymienionych wyzej przyczyn urazoéw dochodza

patologie, narkotyki, alkohol i ryzykowne zachowania [6,7,8].
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Cel pracy

Celem pracy byta ocena oraz analiza porownawcza i1 graficzna trafno$ci rozpoznania
urazow twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w latach 2010-2015.

Podjeto rowniez probe odpowiedzi na pytanie o zasadno$¢ badan TK u dzieci w
przypadku lekkich urazow glowy, algorytmow takich badan i analize odsetka skierowan
nietrafnych, ktore dotyczg gldwnie tej grupy narazonej na duza dawke promieniowania.

Celem pracy takze przekaz dla przysziego elektroradiologa, ze precyzyjnie
przeprowadzone badanie i1 doktadny opis w badaniach TK w zakresie urazow twarzoczaszki

jest bardzo waznym elementem diagnozy i leczenia, a takze dalszych losow pacjenta.

Materialy i metodyka badan

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Bialymstoku oraz Kierownika Zakladu Radiologii Dziecigcej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku.

Do realizacji celu wykorzystano bazg danych sporzadzong w Pracowni Dozymetrii w
Zaktadzie Radiologii Dziecigcej w latach 2010- 2015.

Dokonano analizy 15.958 opisow wykonanych badan ogoélnych. Wybrano w
poszczegolnych okresach badawczych te, ktore dotyczyly urazéw twarzoczaszki pod katem
trafno$ci skierowan wynikajacej z opisu badania TK.

Wszystkie trafne oceny zapisano w kartach zbierania danych dziecka z podziatem na
lata w badanym czasie, wedtug wieku 1 zgodnie z zapisami karty.

W analizie trafnosci skierowan w latach 2010-2015 uwzgledniono réwniez zgodnie z
trescig karty pacjenta:

e wiek dzieci

o plec

e specjalizacje¢ lekarza kierujacego lub w przypadku jej braku oddziat zlecajacy badanie
e pore roku w ktorej dokonano badania

e Srodowisko z ktorego pochodzi pacjent

e date skierowania i wykonanego badania TK

e godziny w jakich zrobiono badania TK twarzoczaszki u dzieci
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Do analizy wykorzystano rowniez karte zbierania danych dziecka skonstruowang
specjalnie na potrzeby badania (wzor w aneksie pracy), zawierajacg wszystkie znajdujace si¢
w bazie danych udokumentowane urazy twarzoczaszki pogrupowane w/g lat kalendarzowych
2010-2015 i wieku dziecka.

W analizie statystycznej postuzono si¢ arkuszem kalkulacyjnym Excel z pakietu MS
Office 2016.

Ogotem z dostepnej bazy danych zawierajgcej opisy z lat 2010-2015 z analizowanych
15.958 rekordow wybrano 2.915 dotyczacych urazéw twarzoczaszki.

W Tabeli I przedstawiono ilosciowo populacje poddang analizie z podzialem na ptec
(chtopcoéw 1 dziewczynki) oraz bedace przedmiotem pracy kwalifikacje trafne 1 nietrafne

oceny badan TK twarzoczaszki w latach 2010-2015

Tabela I. Liczba przypadkéw dzieci z urazami twarzoczaszki z podzialem na pleé
i trafnos$¢ skierowania w latach 2010-2015poddana badaniom
2010 2011 2012 2013 2014 2015 | razem | Razem

K 169 209 270 285 193 1317
199 2915
M 243 238 272 306 310 221
1586
trafne 36 37 53 45 41 258
46 2915
nietrafne 370 445 521 547 369 2657
405

Ograniczenia badania
Cel praktyczny pracy bytby w pelni osiagniety, gdyby w bazie danych znajdowaty si¢
informacje dotyczace przyczyny urazu i tresci skierowania.

Wiceksza cze$¢ skierowan oznaczono literg ,,S” oznaczajacag w skali ICD-10 uraz
glowy, jednak bez kodu od 0 do 9, informujacego o rodzaju urazu.

Miegdzynarodowa Klasyfikacja Choréb (International Classification of Diseases) - ICD
to standardowa diagnostyczna klasyfikacja danych klinicznych, ktora stosuje sie¢ do
uporzadkowania statystyk medycznych w skali wewnetrznej 1 migdzynarodowe;.

Kody do rejestracji urazow glowy (S00-S09) dotycza urazéw ucha, oka, urazéw
twarzy, dzigsel, szczeki, okolicy stawu skroniowo- zuchwowego, jamy ustnej, podniebienia,

okolicy oczodotowej, skory glowy.
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Kryteria wyboru skierowan dotyczacych urazow twarzoczaszki u dzieci z Bazy TKMGR

Kryterium podstawowym do uznania skierowania za trafne byt opis urazu twarzoczaszki

posiadajacy:
1. szczeling pgknigcia kosci twarzoczaszki
. ztamanie kos$ci twarzoczaszki

krwiaki twarzy

2
3
4. rany twarzy
5. przerwanie ciggto$ci kosci
6. mnogie urazy
7. inne zawarte w Kkarcie zbierania danych dziecka
Wszystkie urazy uznane za trafne zostaly udokumentowane w kartach zbierania
danych dziecka w poszczegdlnych latach od 2010 do 2015.

Kryteria podstawowe do uznania skierowania za nietrafne w zakresie badania

twarzoczaszki:

1. brak szczelin i1 ztaman, krwiakéw twarzy, ran, urazéw 1 innych zawartych w karcie
obserwacji dziecka

2. w opisie: Kosci w zakresie badania bez uchwytnych zmian. (w zakresie badania
twarzoczaszki)

3. w opisie: zmian o charakterze ogniskowym oraz cech patologicznego wzmocnienia nie
uwidoczniono (w zakresie badania twarzoczaszki)

4. w opisie: KoSci czaszki w zakresie badania bez uchwytnych zmian urazowych

5. w opisie: Kos$ci twarzoczaszki bez widocznych szczelin ztamania itp.

W analizie trafthos$ci wzieto rowniez pod uwage specjalizacje lekarzy wystawiajacych
skierowania lub oddziat kierujacy, np: Zaklad Diagnostyki Obrazowej (ZDO), Szpitalny
Oddzial Ratunkowy (SOR), Centralna Izba Przyje¢ (CIP), w tych przypadkach nie ma
informacji na temat specjalizacji lekarza kierujacego na badanie.

W wyniku szczegdétowej analizy materiatu medycznego w bazie danych podzielono

urazy twarzoczaszki u dzieci na poszczegdlne lata: 2010, 2011, 2012, 2013, 2014 1 2015.

Grupa badana
Badaniu poddano 15.958 przypadkow z Bazy Danych TKMGR, z czego wybrano 2.915
opisow urazow lub podejrzenia urazéw twarzoczaszki u dzieci w latach 2010 — 2015, w tym

1.317 dziewczat i 1.586 chlopcoéw (Rycina 1).
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Rycina 1. Grupa badana z podzialem na ple¢ w latach 2010-2015

Analiza dokumentacji medycznej
Badanie mialo charakter retrospektywny. Wykorzystano w nim materiaty archiwalne
z lat 2010-2015 z Zaktadu Radiologii Dziecigcej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
Analizowano rowniez karte zbierania danych dziecka skonstruowang specjalnie na
potrzeby badania (wzoér w aneksie pracy), zawierajaca wszystkie znajdujace si¢ w bazie
danych udokumentowane urazy twarzoczaszki pogrupowane w/g lat kalendarzowych 2010-

2015 i wieku dziecka, wybrane z bazy na podstawie kryteridéw okreslonych w rozdz.5.1

Trafnos$¢ rozpoznania urazow twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w

roku 2010

W roku 2010 badaniom TK poddano 186 dziewczynek i 219 chtopcow. W populacji
405 wydanych skierowan w kierunku diagnozowania urazéw twarzoczaszki 64% stanowili

chlopcy 1 46% dziewczynki.
Analiza urazow twarzoczaszki u dzieci w 2010 r. w/g plci i wieku

Rycina 2 przedstawia rozkltad rekordow (urazow twarzoczaszki w %)

w poszczegdlnym wieku z podziatem na pleé.
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Rycina 2. Urazy twarzoczaszki u dzieci w 2010 roku w/g plci i wieku wyrazone w
procentach.

Analiza procentowego rozkladu badan (Ryc. 9) wykazata wyrazng przewage urazéow
wsrod chtopcéw w najmtodszych rocznikach < 4 lat.

Bardzo duza przewaga chlopcow - 83%, wystgpowata wsérdd dzieci 2 letnich, a
nastgpnie 4 letnich -69%.

W grupie 5. latkow dominowaty dziewczynki, a w starszych rocznikach (od 7 do 15
lat) ponownie wzrastat odsetek skierowan na badania TK twarzoczaszki u chtopcow.

Duza ilo$¢ urazéw w wieku 11 1 12 lat wérdéd chlopcoéw wiazata sie¢ z pewnoscia ze
wzrostem aktywnos$ci szkolnej i zyciowe;.

Z powodu braku informacji w bazie na temat przyczyny urazu mozna przypuszczac,
ze wzrost urazow w wieku 7 lat zwlaszcza wsrod chtopcow jest zwigzany z aktywnos$cia
szkolna, a w grupach 16, 17 letnich dzieci ze wzrostem aktywnosci zyciowe] nastolatkow
(sport, zabawy, mobilno$¢, patologie, itp.). W grupie wiekowej od 15 do 16 lat zaznaczyla si¢
przewaga dziewczynek (odpowiednio -56% i 63%), a w grupie 17- 18 lat wzrastat udziat

chtopcow.

Wplyw por roku na urazy twarzoczaszki u dzieci w roku 2010
W 2010 r. najwiecej skierowan na badanie TK twarzoczaszki wydano jesienig i latem
— po 28%, nieco mniej zimg-22% 1 najmniej wiosng-21%. Dane procentowe nie wskazuja na

bardzo wyrazny zwigzek wystepowania urazéw twarzoczaszki z porg roku. Zaznacza si¢
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jednak pewna prawidlowosc¢- wiecej skierowan na badania TK twarzoczaszki wydano jesienig
i latem.

Rycina 3 (ponizej) wskazuje na zréznicowanie i zwigzki urazéw z porg roku w
poszczegolnych grupach wiekowych:

e W grupie dzieci od 1-5 lat najwiecej skierowan na badania TK twarzoczaszki wydano
latem i jesienia, a najstarsze - 5. letnie dzieci w tej grupie ulegaly urazom glownie
wiosng i latem.

e W grupach 6-12 lat- najwigcej urazow bylo jesienig i latem, ale w grupie 9., 10. 1 11.
latkéw réwniez zimg

e W grupie wiekowej 13-17 lat najwigcej skierowan wydano latem 1 jesienig, co
potwierdza prawidlowos¢ w tym zakresie
Mata ilos¢ skierowan wiosng 1 zimg 2010 w mtodszych grupach wiekowych, by¢

moze spowodowana byla najgorsza, jak wynika z danych opublikowanych przez Gtowny
Urzad Statystyczny, pogoda odnotowang W Polsce w ostatnich 10. latach.
W grupie 18. latkow spadek liczby skierowan spowodowany byl prawdopodobnie

nickompletng dla tego wieku dokumentacja zwigzang z przesunigciem diagnostyki do
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Rycina 3. Rozklad liczbowy urazéw twarzoczaszki u dzieci w/g por roku i grup
wiekowych w 2010 roku.
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Specjalizacje lekarzy wydajacych skierowania na badania TK u dzieci w 2010 r.

Najwiecej skierowan na badania TK twarzoczaszki u dzieci w roku 2010 wydali
neurolodzy - 22.2% oraz chirurdzy 20%. Pozostali specjalisci i oddziaty kierujace w
kolejnosci malejacej to: CIP — 21%, ZDO -19,7%, laryngolodzy — 6%, SOR — 4%, OIOM i
okulisci po 2%i lekarze innych specjalizacji< 2% ( Ryc. 4).

Brak informacji w bazie danych na temat specjalizacji lekarzy kierujacych na TK w
kierunku urazoéw twarzoczaszki z oddziatow: CIP, ZDO, SOR.

W  najmlodszych grupach wiekowych wigcej skierowan wydali chirurdzy i
laryngolodzy, w starszych > 3 lat, obok ciaggle dominujacych w/w specjalizacji, pojawia si¢
CIP, SOR i OIOM,

W najstarszej populacji 15-18 lat najwiecej skierowan wydata CIP. Najwigksza ilos¢
wydanych skierowan jest proporcjonalna do szczytow urazowych w poszczegodlnych grupach

wiekowych.
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Rycina 4. Specjalizacje lekarzy w % wydajacych skierowania na badania TK
twarzoczaszki u dzieci w 2010 roku.
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Srodowisko z ktorego kierowani sa pacjenci.

Srodowisko z ktérego pochodzili pacjenci zostalo okre§lone na podstawie kart
zbierania danych dziecka i dotyczyto urazéw twarzoczaszki potwierdzonych w badaniu.

Najwiecej skierowan dotyczylo pacjentow z Biategostoku. W 2010 roku
potwierdzonych w badaniu TK urazéow bylo 16, co stanowilo 35% wszystkich traftnych
skierowan. Podobnie jak we wszystkich statystykach polskich i miedzynarodowych duze
miasta sg Srodowiskiem o wyraznie wigkszej urazowosci zwtaszcza wsrdd starszej mlodziezy,
z przewaga chlopcow.

Pozostate miejscowosci z ktorych pochodza pojedyncze przypadki dzieci to: Dmochy,
Glinki, Sokoétka, Biata Straz, Orzeszkowo, Rupin, Bielsk Podlaski, Zagruszany, Zambrow,
Lomza, Brzozowo, Niedzwieckie, Kosianka Stara, Nagorki Jablon, Lachowo, Cieciorki, Stary
Kaczyn, Poplawy, Jasionéwka, Kotéwka ,Zambrow, Laskowszczyzna, Stomianka, Mieleszki,

Monki, Nowodworce, Sokoty, Choroszcz, Stare Niemyje, Lupichy

Trafne rozpoznania urazow twarzoczaszki u dzieci w 2010 r. na podstawie kart danych.
Rycina 5 przedstawia procentowa roznice trafnych skierowan udokumentowanych w
kartach w stosunku do nietrafnych. Wyraznie wida¢ znacznie mniejszy odsetek urazow, niz

zaktadano wydajac skierowanie ze wskazaniem urazu twarzoczaszki, co moze $wiadczy¢ o

podejrzeniu urazu i ostroznosci lekarzy kierujacych.
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Rycina 5. Trafno$¢é procentowa rozpoznania urazéw twarzoczaszki u dzieci w 2010 roku.
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Rycina 6. Procent trafionych skierowan (TR) w urazach twarzoczaszki u dzieci w 2010
roku.

Najwyzsza trafno$¢ oceny urazu dotyczyta dzieci w wieku 8 i 15 lat - odpowiednio
19% i 21%. Jest to grupa wickowa dzieci, w ktorej wystgpowalo najwigcej urazow
twarzoczaszki, w tym cigzkich (karty obserwacji). Najczesciej byly to urazy kierowane na
badania TK przez szpital (CIP, ZDO czy SOR) w trybie doraznym i stad duza ich trafnos¢.

W roku 2010 wydano w sumie 405 skierowan z ktorych 11,3 % byto trafnych.

Trafno$¢ rozpoznania urazéw twarzoczaszki u dzieci w roku 2010 wskazuje na
zalezno$¢ istniejacg pomiedzy iloscig urazéw w poszczegolnych grupach wiekowych, a oceng
ich trafno$ci.

Warto$ci procentowe trafnych ocen pokazuja zwiazek z ogdlnag iloscig urazow w
wyrdznionych grupach wiekowych.

Liczba skierowan trafnych wyraznie korelowata ze szczytami urazéw w wieku 1., 2.,

8., 10., 15.i17. lat.

Trafno$¢ rozpoznania urazéw twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w

roku 2011

W roku 2011 na badanie TK w kierunku urazéw twarzoczaszki wydano 405

skierowan, w tym dla 167 dziewczynek i 238 chtopcow.
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Analogicznie do roku 2010 analizie poddano: wiek i ple¢, pory roku w ktérych
wystawiono skierowanie, specjalizacje lekarzy kierujacych na badanie TK, $rodowisko z

ktorego pochodza dzieci i trafno$¢ rozpoznania urazow.

Analiza urazow twarzoczaszki u dzieci w r.2011 w/g plci i wieku
W populacji dzieci w roku 2011 badanych w Zaktadzie Radiologii Dzieciecej UMB
w catkowitej liczbie 405 skierowan dotyczacych urazéw twarzoczaszki 62% stanowili

chlopcy 1 38% dziewczynki.
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Rycina 7. Procent urazow twarzoczaszki u dzieci w/g plci i wieku w 2011 roku.

Podobnie, jak w roku 2010, w ogoélnej grupie badanych dzieci w kierunku urazow
twarzoczaszki w roku 2011 takze przewazali chtopcy, stanowiac ogotem 59%. Dziewczynki
dominowaty tylko w grupie 3. latkow (62%) 1 7. latkow (59%). W przypadku dziewczynek
maxima zwigzane sg prawdopodobnie z wiekiem przedszkolnym i wczesnoszkolnym.
W pozostalych grupach wiekowych przewazali chtopcy (Rycina 7). Liczba skierowan na
badanie TK twarzoczaszki wydanych w 2011 roku byta stosunkowo duza w mtodszych
grupach wiekowych - <5 lat (65 skierowan razem) z niewielkg przewagg chlopcow(38
skierowan) w stosunku do dziewczynek (27 skierowan). Natomiast u dzieci starszych
obserwowano trzy szczyty - pierwszy w wieku 6-7 lat, drugi w wieku lat 10., spowodowane
prawdopodobnie aktywnoscig w okresie rozpoczecia nauki szkolnej i trzeci w wieku 14. 16. 1
17. lat - zwigzane z aktywnoscig zyciowg i zachowaniami w okresie dojrzewania nastolatkow
(Rycina 7). Liczba badan wyraznie spadta w najstarszej grupie wiekowej, prawdopodobnie na

skutek diagnozowania przypadkéw urazu twarzoczaszki juz jako populacji 0osob dorostych.

58



Trafno$¢ rozpoznania urazéw twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w latach 2010-2015

Wedhug statystyk medycznych w tej grupie wiekowej wystepuje kolejny szczyt urazowy nie
ujety w Bazie TKMGR. Sytuacja ta powtarza si¢ w analizie wszystkich rekordow bazy

danych TKMGR -18. latkow odnoszacych si¢ do opisow urazow twarzoczaszki.

Wplyw pory roku na urazy twarzoczaszki u dzieci w roku 2011

Najwigce] urazow odnotowano w miesigcach letnich (czerwiec, sierpien) - 30%
przypadkow oraz wiosennych — 29%. Spadek obserwowano w okresie zimowym (styczen,
luty) - 22% i jesiennym- 20%. We wszystkich przypadkach urazéw (Ryc. 8), szczyty
wystepuja w podobnych grupach wiekowych :

e najwyzszy w grupie 15-17 lat, glownie wiosng 1 jesieniag, co moze by¢
prawdopodobnie zwigzane ze wzrostem aktywno$ci szkolnej jesienig i zyciowej
nastolatkow wiosng

e wyraznie nizszy w grupie 10- 13 lat- aktywno$¢ letnia (glownie miesigce wakacyjne)
I wiosenna

e niewielki szczyt w grupie 5-7 lat, wyraznie letni, rOwniez w okresie wakacyjnym

e maly szczyt w grupie 1-3 lat, wyraznie letni, prawdopodobnie zwigzany ze

zwigkszeniem aktywnos$ci ruchowej matych dzieci, upadkami 1 brakiem odpowiedniej

bbby

HZIMA MJESIEN mLATO ®Wiosna

Rycina 8. Liczba urazow twarzoczaszki u dzieci wg por roku w 2011 roku dla grup
wiekowych.
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Specjalizacje lekarzy wydajacych skierowania na badania TK u dzieci w r. 2011

Najwiecej skierowan w roku 2011 wydali neurolodzy (31%), a nastgpnie chirurdzy

(29%), CIP 1 ZDO (po 14%), laryngolodzy (4%), okulisci (3%) i lekarze SOR (1%).

Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK w kierunku diagnozowania urazow

twarzoczaszki u dzieci wykazujg pewne prawidtowosci (Ryc. 9):
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w miodszych grupach wiekowych < niz 5 lat, najczesciej byl to chirurg, neurolog,
okulista

w starszych grupach > 5lat do 12 - czg¢sciej skierowania wydawali neurolodzy, nieco
mniej chirurdzy, czgdciej niz w poprzedniej grupie wiekowej skierowania pochodzity
zCIPizDO

w grupie 15-17 lat - najwigcksza ilo$¢ skierowan wyraznie skorelowana byla ze
wzrastajaca liczbg urazoéw 1 zostala wydana przez chirurgéw, neurologéw, CIP, ZDO,
SOR

w grupie 18.latkow spadek skierowan spowodowany jest prawdopodobnie
niekompletng dla tego wieku dokumentacja zwigzang z przesuni¢ciem diagnostyki do

populacji pacjentéw dorostych
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Rycina 9. Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK twarzoczaszKi u dzieci w
2011 roku

Srodowisko z ktorego kierowani sa pacjenci

Srodowisko, z ktorego pochodza pacjenci zostalo okreslone na podstawie kart

zbierania danych dziecka i dotyczy urazow twarzoczaszki potwierdzonych w badaniu.
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Podobnie jak w roku 2010 najwigcej urazéw twarzoczaszki zanotowano w
Biatymstoku (10 rekordow w kartach zbierania danych dziecka) co stanowi 25%
potwierdzonych urazéw. Dwa przypadki zanotowano w Zambrowie.

Bialystok i Zambréw to najwigksze aglomeracje w tym rejonie, potwierdzajace
prawidlowo$¢ w statystyce medycznej, iz ilo$¢ urazéw jest wprost proporcjonalna do
wielko$ci miasta.

W pozostaltych miejscowosciach wymienionych ponizej wydano pojedyncze
skierowania. Naleza do nich: Lomza Miasto, Sokotka, Kostry Smiejki, Augustow Miasto,
Lomza Miasto, Hermany, Lapy, Debowina, Augustow Miasto, Miasto Zambrow, Choroszcz,
Hajnéwka, Kuzawa, Mikicin Markowszczyzna, Lapy, Czerwone, Rozany stok, Szumowo,

Klukowo, Grabéwka, Sobolewo, Bielsk Podlaski, Miasto, Zabikowo, Rzadowe, Siemiatycze.

Trafne rozpoznania urazéw twarzoczaszki u dzieci w 2011 r. na podstawie kart danych
W roku 2011 ilo$¢ skierowan wydanych w kierunku badania TK urazow
twarzoczaszki u dzieci byta podobna jak w 2010.
W roku 2011 trafnych skierowan (na podstawie kart zbierania danych) byto 8,9 %.
Wyniki obrazuje Rycina 10.
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Rycina 10. Procentowy rozklad trafionych i nietrafionych skierowan na badania TK
urazow twarzoczaszki w roku 2011.
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Liczba nietrafnych skierowan wynika prawdopodobnie z ostroznosci lekarzy i
wiekszej dostepnosci do badan TK. W starszych grupach wiekowych, gdzie istniata wyrazna
korelacja z iloscig urazow, pacjenci czgsto bezposrednio kierowani byli na TK z izby przyjec,
SOR lub ZDO stad wigksza traftnos¢.

W  porownaniu z rokiem 2010 mniejsza byla o 10 przypadkéw ilos¢
udokumentowanych (w karcie danych) trafnych skierowan. Najwyzszy poziom trafhosci w
roku 2011 byl w najmtodszych grupach wiekowych 3. 1 6. latkéw. W utatwieniu oceny urazu
lekarzowi kierujacemu na badanie pomagali réwniez rodzice lub opiekunowie, poniewaz
komunikacja z dzieckiem w tym wieku nie byta tatwa (Ryc. 11). W pozostatych grupach
wiekowych szczyt trafnych skierowan to grupa wiekowa 13. 1 15. lat. Najnizszy odsetek
trafnych rozpoznan byt wsréd 5., 7., 8. latkow, czyli w okresie duzej aktywnos$ci dzieci i

urazow twarzoczaszki w wiekszosci lekkich.
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Rycina 11. Procent trafnych skierowan w urazach twarzoczaszki u dzieci w 2011 roku.

Trafnosé rozpoznania urazéow twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w

roku 2012

Analogicznie do roku 2010 1 2011 analizie poddano: wiek i pte¢ , pory roku w ktorych
wystawiono skierowanie, specjalizacje lekarzy kierujacych na badanie TK, $rodowisko z

ktorego pochodza dzieci 1 trafno$¢ rozpoznania urazow.
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Analiza urazow twarzoczaszki u dzieci w r.2012 w/g plci i wieku

W roku 2012 skierowano na badania TK- 256 chtopcow, co stanowito 58% i 189
dziewczynek - 42%. Podobnie jak w roku 2010 i 2011 chtopcy byli czesciej diagnozowani.

W mtodszych grupach wiekowych <5. lat wigkszo$¢ stanowity dziewczynki.

W starszych grupach wiekowych przewaga skierowan wydanych dla chiopcéw byta
coraz wicksza 1 osiggneta swoj szczyt w wieku 17. lat, gdzie chltopcow byto prawie
dwukrotnie wiecej. Wyjatek w tej populacji stanowita grupa 16.latkow, gdzie zaznaczyta si¢
wyrazna przewaga dziewczat. Jest to prawdopodobnie zwigzane z aktywnoS$cia Zyciowa

nastolatkow, w tej grupie gldwnie dziewczat (Ryc. 12).
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Rycina 12. Urazy twarzoczaszki u dzieci w 2012 roku w/g plci i wieku w procentach

Wplyw pory roku na urazy twarzoczaszki u dzieci w roku 2012

W roku 2012 odsetek skierowan w ciggu roku byt do siebie zblizony: 28,2% latem,
24,7% wiosna, 23,5% jesienig 1 22,9% zima. Analiza Ryc. 13. pozwolita sformutowaé
nastepujace prawidlowosci:

e W grupie dzieci od 1-5 lat najwigcej skierowan na badania TK twarzoczaszki wydano
latem i jesienig. Maxima w tej grupie dotyczyly dzieci 1. rocznych i 4. letnich — latem.
Minimum-zimg w grupie dzieci 4. letnich.

e W grupach 6-12 lat- najwigcej urazow byto wiosng i latem, ale w grupie 7., 8. 1 9.
latkéw réwniez zima.

e W grupie wiekowej 13-17 lat najwigcej skierowan wydano latem i jesienig, co

potwierdza prawidlowos¢ w tym zakresie. By¢ moze miato to zwigzek z ukonczeniem
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gimnazjum w czerwcu i zmiang szkoly we wrzesniu, wigksza mobilnoscig oraz
nowym Srodowiskiem spotecznym.

e W grupie 18. latkow spadek liczby skierowan spowodowany byl prawdopodobnie
niekompletng dla tego wieku dokumentacjg zwigzang z przesunigciem diagnostyki do

populacji pacjentéw dorostych

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

HZIMA mIESIEN mLATO WIOSNA

=T L B = B = ]

Rycina 13. Zalezno$¢ urazéw twarzoczaszki od pory roku 2012 wyrazona w liczbach dla
grup wiekowych;

Specjalizacje lekarzy wydajacych skierowania na badania TK u dzieci w r. 2012

Podobnie jak w roku 2010 i 2011 wsrod lekarzy specjalistow kierujacych na badania
TK twarzoczaszki u dzieci przewazali neurolodzy (33,3%), chirurdzy (23,4%) 1 Zaktad
Diagnostyki Obrazowej (18, 7%). Wyniki obrazuje Rycina 14.

Najwiecej skierowan wydali neurolodzy w grupie 7- 11 lat, a kolejny szczyt skierowan
miat miejsce w grupie 14-17 lat. W obu przypadkach byt to czas wzmozonej aktywnosci
szkolnej 1 zyciowe;.

W mlodszych grupach wiekowych <7. lat, na badania kierowali gtéwnie neurolodzy,
chirurdzy, laryngolodzy i okulisci, a w starszych poza w/w specjalizacjami czesciej pojawiaty

si¢ skierowania z ZDO, CIP i SOR.
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Rycina 14. Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK twarzoczaszki u dzieci
w 2012 roku wyrazone w procentach w grupach wiekowych.

Srodowisko z ktérego kierowani sa pacjenci

Srodowisko z ktérego pochodzili pacjenci zostalo okreslone na podstawie kart
zbierania danych dziecka i dotyczy urazéw twarzoczaszki potwierdzonych w badaniu.

Najwiecej urazow potwierdzonych badaniem TK odnotowano w Biatymstoku — 35%,
w Bielsku Podlaskim, Suwatkach, Hajnowce 1 Wasilkowie po 5%, w pozostatych
miejscowos$ciach, takich jak: Sokoty, Monki, Sidédmaki, Dabréwka, Ogrodniki, Suchowola,
Zambrow Miasto, Nowy Rogozyn, Bronczany, Skiwy Mate, Dabrowa Bialostocka,
Dhugoborz Pierwszy, Rogal, Sokdtka i Grajewo byly to pojedyncze przypadki.

Trafne rozpoznania urazow twarzoczaszki u dzieci w 2012 r. na podstawie kart danych.
W roku 2012 suma skierowan wydanych w kierunku badania TK urazéow
twarzoczaszki u dzieci wynosita 482. Trafnych skierowan (na podstawie kart zbierania
danych) byto 8% w stosunku do ogétu 1 92% nietrafnych.
Odsetek nietraftnych skierowan (92%) wynikat prawdopodobnie z ostroznosci lekarzy

i wickszej dostgpnosci do badan TK.
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W starszych grupach wiekowych, gdzie istniata wyrazna korelacja z iloScig urazow,
pacjenci na og6t bezposrednio kierowani byli na badanie TK z CIP, SOR lub ZDO, czgsto
wykonywane doraznie.

Wedtug danych z Ryciny 15 najwigksza trafno$¢ w ocenie urazow byta w grupach 7-9

latkéw 1 14-17 latkow, najliczniejszych i najczesciej ulegajacych urazom w catej populacji.
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Rycina 15. Trafne i nietrafne rozpoznania urazow twarzoczaszki dla grup wiekowych
dzieci w roku 2012 wyrazone w procentach.

Stosunkowo mato trafnych wynikéw w najmtodszych grupach wiekowych 3. latkow i
11. latkéw $wiadczy by¢ moze o lekkich urazach, wzroscie swiadomosci rodzicow na temat
zabezpieczania dzieci przed urazami, ostroznosci lekarzy kierujacych na badanie TK i1

wigkszej dostepnosci badan w urazach lekkich (Rycina 15).

Trafnos$¢ rozpoznania urazow twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w

2013 roku

W 2013 roku wykonano 574 badania TK twarzoczaszki u dzieci, w tym 53 trafne
udokumentowane w kartach zbierania danych dziecka.

Analogicznie do poprzednich lat analizie poddano: wiek i pte¢, pory roku w ktorych
wystawiono skierowanie, specjalizacj¢ lekarzy kierujacych na badanie TK, Srodowisko z

ktérego pochodza dzieci i trafno$¢ rozpoznania urazow.
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Analiza urazow twarzoczaszki u dzieci w 2013r. w/g plci i wieku

W 2013 roku skierowania na badania TK twarzoczaszki otrzymato 574 dzieci, w tym
53% chtopcow.  Generalnie w calej badanej populacji przewazali chlopcy. Najwiecej
skierowan wydano chlopcom 4. letnim - 90% tej grupy wiekowej i 2. letnim -70% w

populacji dzieci 2. letnich (Rycina 16).
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Rycina 16. Podzial procentowy w/g plci i wieku wydanych skierowan na badania TK
twarzoczaszki w 2013 roku

Znaczna przewaga dziewczat zaznaczyla si¢ w grupie dzieci najmtodszych < 1. roku i
byta wigksza o 40%, niz chlopcéw. Podobna statystyka dotyczyta 9., 11. i 17. latek. Tu

przewaga procentowa dziewczynek byta nieznacznie wigksza niz chlopcow.

Wplyw pory roku na urazy twarzoczaszki u dzieci w 2013 roku

W 2013 roku rozktad procentowy skierowan na badania TK twarzoczaszki w badanej
grupie wskazuje (Rycina 17) na nieznaczne roznice i stosunkowo malg zalezno$¢ urazow od
pory roku. Najwiecej skierowan — 26% wydano latem. Porownanie z pozostatymi porami
roku (zima- 25%, jesien- 24%, wiosna — 25%,) nie daje podstaw do stawiania tezy, ze pora

roku miata wyrazny zwigzek z urazami twarzoczaszki u dzieci.
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Rycina 17. Zwiazek pory roku z urazami twarzoczaszki wg skierowan, wyrazony w
liczbach w 2013 roku dla grup wiekowych.

Zwiazek urazéw z porg roku mozna natomiast wskaza¢ analizujac zréznicowanie w
poszczegolnych grupach wiekowych (Ryc. 17).

e W przedziale 1-6 lat najwiecej urazow bylo zimg w grupie 5. latkow i latem wsérod 6.
latkéw, wiosng wsrod najmtodszych < 1. roku i latem wsrod 4. latkéw. Najmniej
urazow byto jesienig w kazdej z tych grup wiekowych.

e wiek wczesnoszkolny 7-12 lat- wzrasta ilo§¢ urazow zwlaszcza wiosng i latem, a w
wieku 12 .lat zimg 1 jesienig.

e wiek od 13-17- nastolatki- ro$nie wyraznie ilo$¢ urazéw, zwlaszcza latem i jesienia.

o W grupie 18. latkow spadek liczby skierowan spowodowany jest prawdopodobnie
niekompletng dla tego wieku dokumentacjg zwigzang z przesuni¢ciem diagnostyki do

populacji pacjentow dorostych

Specjalizacje lekarzy wydajacych skierowania na badania TK u dzieci w r. 2013

Analiza Ryciny 18 potwierdzita prawidlowo$¢ wskazywang w latach 2010-2012.
W 2013 roku, podobnie jak w latach poprzednich, najwigcej skierowan wydali neurolodzy
(29%) 1 chirurdzy (27%). Dotyczyto to zwlaszcza najmtodszych dzieci do lat 6. gdzie opieka
neurologiczng objeto 60% populacji tej grupy, a chirurgiczng - 40%.
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Rycina 18. Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK twarzoczaszki w grupach
wiekowych w 2013 roku wyrazone w procentach.

W starszych grupach wiekowych zaznacza si¢ czg$ciej obecnos¢ ZDO 1 CIP. W
najstarszych grupach 16-18 lat 3% skierowan wydali okulisci. Z powodu braku informacji w
systemie nie wiadomo jakie byly specjalizacje lekarzy przyjmujacych dzieci w ZDO, CIP,
SOR. Ilo$¢ wydawanych skierowan zwlaszcza przez neurologéw i chirurgéw byla Scisle
zwigzana ze szczytami urazOw w poszczegdlnych grupach wiekowych. Stosunkowo mato

skierowan pochodzito z SOR- 6% calej populacji, gtownie wsrod najstarszych rocznikow.

Srodowisko z ktérego kierowani sa pacjenci

Podobnie jak w analizowanych wczesniej latach 2010-2012 oceny S$rodowiska z
ktorego pochodza pacjenci dokonano na podstawie kart zbierania danych dziecka z urazem
twarzoczaszki. W roku 2013, najwiecej skierowan (38%) wydano dla mieszkancow
Biategostoku. Jest to prawidlowos¢ w analizowanej grupie dzieci z potwierdzonym urazem w
bazie TKMGR na przestrzeni lat 2010-2013.

W pozostalych miejscowosciach wymienionych w kartach danych skierowania
dotyczyty pojedynczych przypadkéw. Wymienione w bazie danych miejscowosci z ktorych
pochodzity dzieci z potwierdzonym urazem twarzoczaszki to: Studzianki, Turosn Koscielna,

Plebanowce, Dobrzyniowka, Warszawa, Kozki, Czartosy, Gdansk, Lapy, Rozanystok,
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Juchnowiec, Supra$l, Zar¢by, Warchoty, Bransk, Grodzisk, Wysokie Mazowieckie,
Nowokolno, Czyzew, Siedliska, Sokétka, Kaplan, Gorgdy, Czyzew, Zanie, Klichy, Zalesie,

Stefanowo i Bielsk Podlaski Miasto.

Trafne rozpoznania urazéw twarzoczaszki u dzieci w 2013 r. na podstawie kart danych

Trafno$¢ rozpoznania urazoOw twarzoczaszki u dzieci w badaniach TK w roku 2013
zamykala si¢ w przedziale od 0% do 23% w poszczegdlnych grupach wiekowych. Najwyzszy
odsetek skierowan z potwierdzonym urazem byt w najmtodszej grupie dzieci i wynosit 23%
uraz6w w catym roku w grupie od 0-1 roku (Rycina 19). Drugi istotny szczyt wystgpowat u
dzieci 4 letnich — 13 % urazéw w grupie, prawidtowo rozpoznanych.

U dzieci starszych obserwowane sg dwa kolejne szczyty w wieku 12-14 lat i 16-18.
W najstarszych rocznikach odsetek trafnych rozpoznan wzrastat i utrzymywat si¢ na poziomie
od 7 do 13% we poszczegolnych grupach wiekowych (Rycina 19). Obserwowany wzrost
czestosci urazéw wigzat si¢ z ze zmianami aktywnos$ci w okresie rozpoczecia nauki szkolnej,
a nastgpnie aktywnos$ci 1 zachowan w okresie dojrzewania u nastolatkow. Ogotem w roku
2013 trafionych rozpoznan urazéw twarzoczaszki u dzieci (oszacowanych na podstawie kart
zbierania danych) byto 9%. Bardzo wysoki procent nietrafionych skierowan na badania TK
(91%) swiadczy¢é moze o ostroznosci lekarzy i wigkszym dostepie do szybkiej i skutecznej
diagnostyki. Na 53 przypadki stwierdzonych urazoéw, tylko w dwodch pacjenci zglosili si¢ na

drugi dzien. W pozostatych badanie zostato przeprowadzone w dniu kiedy nastapit uraz.
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Rycina 19. Trafne i nietrafne rozpoznania urazéw twarzoczaszki u dzieci w roku 2013
wyrazone w procentach.
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Trafno$¢ rozpoznania urazéw twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci

w 2014 roku

W 2014 roku wystawiono 592 skierowania dla dzieci z urazami twarzoczaszki, a wigc
o 18 wigcej niz w roku 2013, natomiast stwierdzonych na podstawie kart zbierania danych

(zataczonych w aneksie) urazow byto mniej o 8 w stosunku do roku poprzedniego

Analiza urazow twarzoczaszki u dzieci w 2014r. w/g plci i wieku

W roku 2014, podobnie jak w latach poprzednich prawie we wszystkich grupach
wiekowych przewazali chlopcy i stanowili 52% rocznej populacji.

Wyjatek stanowig dzieci 4. letnie, gdzie dziewczynek bylo o 25% wigcej, niz
chtopcow w tej grupie (Rycina 20). W starszych rocznikach bardzo nieznaczna przewaga
dziewczynek byta w grupie dzieci 9. i 16. letnich. W pozostatej populacji przewazali chtopcy,
ktoérzy dominowali wérdd dzieci najmlodszych od 1-3 letnich 1 wsérod 8., 12. 1 14. letnich

(Rycina 20).
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Rycina 20. Podzial w/g plci i wieku wydanych skierowan na badania TK twarzoczaszki
wyrazony w procentach w 2014 roku
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Wplyw pory roku na urazy twarzoczaszki u dzieci w 2014 roku

Najwigcej skierowan na badania TK urazow twarzoczaszki wydano wiosng (150) 1
jesienig (147), co stanowilo po ok.27% wszystkich urazéw w roku, natomiast zimg i1 latem
odpowiednio po -124 i 126, co stanowilo po 23% ogdtu populacji 2014. Wigksza ilos¢
urazOow wiosng i jesienig wynika z wigkszej aktywnosci dzieci w tych porach roku.

Na Rycinie 21 przedstawione liczbowe wartosci urazow wskazuja na pewne
prawidtowosci:

e W przedziale wiekowym 1-6 lat najwigcej urazow byto latem w grupie 5. latkow i
wiosng wsérod 3. latkdw. Najmniej urazéw bylo jesienia w kazdej z tych grup
wiekowych.

e W wieku wczesnoszkolnym (7-12 lat) - wzrastata ilo$¢ urazéw zwlaszcza wiosng i
latem, a w wieku 8. 1 10. lat - zima.

e wiek od 13-17- nastolatki- rosta wyraznie ilo§¢ urazow jesienia i wiosng, z maximum
jesiennym w wieku 16. lat. Wzrastala rowniez ilo§¢ skierowan na badania TK
twarzoczaszki zima.

o W grupie 18. latkow spadek liczby skierowan spowodowany jest prawdopodobnie
niekompletng dla tego wieku dokumentacja zwigzang z przesuni¢ciem diagnostyki do

populacji pacjentéw dorostych.
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Rycina 21 Zwiazek urazéw twarzoczaszki z porg roku w/g skierowan, wyrazony w
liczbach w 2014 roku dla grup wiekowych.
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Specjalizacje lekarzy wydajacych skierowania na badania TK u dzieci w 2014r

W 2014 najwigcej skierowan na badania TK twarzoczaszki wystawili neurolodzy
(32%) 1i chirurdzy (18%). W dalszej kolejnosci lekarze z: CIP- 16% i ZDO-15% (niestety nie
podano ich specjalizacji), laryngolodzy-7%, lekarze z SOR-6%, okulisci -3%, lekarze z
OIOM-2%, i pozostate specjalizacje <2% (Rycina 22).
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Rycina 22. Specjalizacje lekarzy wydajacych skierowania na badania TK twarzoczaszki
u dzieci wyrazone w procentach w roku 2014

Analiza Ryciny 23 potwierdzita prawidlowosci w wystawianiu skierowan na badania
TK twarzoczaszki u dzieci. W najmlodszych grupach wiekowych < 5 lat sg to gléwnie
neurolodzy, chirurdzy, okulisci, OIOM i ZDO. W grupach wiekowych 6-13 lat, obok
dominujacych neurologéw i chirurgéw coraz wigcej skierowan pochodzi z Centralnej 1zby

Przyjec. Stosunkowo mato skierowan- tylko dla 12. i 18. latkow wystawil SOR.



Trafnos$¢ rozpoznania urazow twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w latach 2010-2015

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
10 11 12 13 14 15 16 17 18

H%CH E%NEUR m%OI0M ®%SOR M%LAR M%CIP W%ZDO M%OKUL

Rycina 23. Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK twarzoczaszki w grupach
wiekowych w 2013 roku wyrazone w procentach.

Srodowisko z ktérego kierowani sa pacjenci

Podobnie jak w analizowanych wcze$niej latach 2010-2013 oceny $rodowiska z
ktorego pochodza pacjenci w roku 2014 dokonano na podstawie kart zbierania danych
dziecka z urazem twarzoczaszki. Najwigcej skierowan udokumentowanych w kartach danych
dziecka jako trafione wystawiono dla pacjentow z Biategostoku (39%).

Pozostate miejscowosci to: Warszawa, Etk, Marianowo, Nowe Piekuty, Suwalki,
Brzeznica, Bielsk Podlaski Miasto, Augustéw, Czarna Wielka, Idzki Mtynowskie, Zlotoria,
Podtatki Duze, Suchowola, Twarogi Lackie, Kos$ciuki, Filipéw Drugi, Suwatki Miasto,
Skarzyn Stary, Gonigdz, Kolno Miasto, Wality Stacja, Nowa Ruda, Lempice, Czyze,

Poniklica i Tarnowo.

Trafne rozpoznania urazéw twarzoczaszKki u dzieci w 2014 r. na podstawie kart danych
Analiza Ryciny 24 wskazuje na najwigksza trafno§¢ wydanych skierowan na badania
TK twarzoczaszki w najmtodszej populacji <3. lat (od 13-22%).
W starszych rocznikach trafno$¢ byta nizsza i zmienna - stosunkowo wyzsza w
wieku 8., 10.,12. i 17. lat (4-8%) i najnizsza wsrdd 13. 1 15. Latkow (2%)
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Rycina 24. Trafne rozpoznania urazow twarzoczaszki u dzieci w roku 2014 wyrazone w
procentach.

Z Ryciny 25 wynika, ze kwalifikacja dziecka do wykonania tomografii komputerowej

glowy byta w 92% przypadkow nietrafna.
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Rycina 25. Trafne i nietrafne rozpoznania urazéw twarzoczaszki u dzieci w 2014 roku
wyrazone w procentach.

W ostatnim czasie, tzw. ,Zlotym standardem” w diagnozowaniu urazéw

twarzoczaszki u dzieci, 1 u dorostych jest tomografia komputerowa, ktérg wykonuje si¢ w
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kazdym przypadku cigzkiego i $redniociezkiego urazu. Wiele jest jednak watpliwosci co do
wskazan do wykonania TK 1 hospitalizacji w przypadku LUG. W wielu osrodkach w USA
badanie TK glowy jest na przyktad wykonywane w kazdym przypadku lekkiego urazu glowy.

W rezultacie wybor sposobu postepowania diagnostycznego z dzieckiem, ktére po
urazie glowy nie demonstruje wyraznych objawow uszkodzenia twarzoczaszki jest
indywidualny 1 zalezy od do$wiadczenia 1 wiedzy lekarza. Duzy odsetek nietrafnych

skierowan wynikal by¢ moze z ostroznosci 1 duzej dynamiki rozwoju powiktan pourazowych.

Trafno$¢ rozpoznania urazéw twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w
2015 roku

W roku 2015 na badanie TK urazéow twarzoczaszki zakwalifikowano 410 pacjentow,
w tym 189 dziewczynek i 221 chlopcow.

Analogicznie do poprzednich lat analizie poddano: wiek, pte¢ i pory roku w ktérych
wystawiono skierowanie, specjalizacje lekarzy kierujacych na badanie TK, srodowisko z

ktorego pochodzg dzieci i trafno$¢ rozpoznania urazéw na podstawie kart danych.

Analiza urazéw twarzoczaszKi u dzieci w 2015r. w/g plci i wieku

W roku 2015 zakwalifikowano do badania TK twarzoczaszki na podstawie skierowan
410 pacjentow.

Rycina 26 obrazuje rozklad procentowy chlopcow i dziewczynek, u ktorych
wykonano w ciggu roku 2015 badanie. Stwierdzono r6znice pomigdzy wartos$cig procentowa
obu pici. Zgodnie z obserwowang wcze$niej prawidlowoscig - chlopcy stanowili 56%
populaciji.

Réznice zaznaczaly si¢ w poszczegdlnych grupach wiekowych:

e W grupie najmtodszych dzieci <5. lat tylko w pierwszym roku dominowaty
dziewczynki z przewaga 41% - prawdopodobnie dlatego, ze wczesniej niz chlopcy
zaczynajg chodzi¢ i czgsciej ulegaja urazom. Mobilnos¢ chlopcdéw wyraznie wzrastata
w drugim roku zycia i tu osiggata swoje maximum, a przewaga wynosita ponad 65%.
Wyraznie wigcej urazow wsrod chtopcoéw utrzymywato si¢ w catej grupie od 2-5 lat.

e W grupie dzieci 6- 12 lat — wczesnoszkolnej- w wieku 6.,7.,8. i 9. lat obserwowana
byla wyrazna przewaga urazéw wsrdd chtopcdéw, co malato w wieku 10. lat 1 w

grupie 11. latkéw na rzecz dziewczynek.
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e W grupie 13-18 lat zaznaczala si¢ przewaga dziewczynek, zwlaszcza 14.,15.,16.
letnich, ktére wczesniej niz chtopcy wykazywaly wigkszg aktywnos$¢ zyciowsg. W
najstarszych rocznikach dzieci zndéw zaznaczala si¢ przewaga chlopcow i dalej
systematycznie rosnie.

Urazy 1 wigksza ilo$¢ skierowan na badania TK twarzoczaszki w tym wieku wyraznie

wykazywata na zwigzek z okresem dojrzewania nastolatkow.
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Rycina 26. Podzial w/g plci i wieku wydanych skierowan na badania TK twarzoczaszki
wyrazony w procentach w 2015 roku.

Wplyw pory roku na urazy twarzoczaszki u dzieci w 2015 roku

Najwigcej skierowan na badania TK urazéw twarzoczaszki wydano wiosng i jesienia
odpowiednio po - 1111 101, co stanowi wiosng 30%, a jesienig - 27,3% wszystkich urazow w
roku. Latem i1 zimg wydano odpowiednio po - 94 1 63 skierowania, co stanowito odpowiednio
25% 1 17% ogotu populacji 2015. Wigksza ilo$¢ urazoéw wiosng 1 jesienia wynikala
prawdopodobnie z wigkszej aktywnos$ci dzieci w tych porach roku, zawlaszcza w zwigzku z
zakonczeniem lub rozpoczynaniem nauki w szkole.

Na Rycinie 27 przedstawiono liczbowe wartosci urazéw wskazujagce na pewne

prawidtowosci:
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w przedziale 1-6 lat najwigcej urazow byto latem w grupie 5. latkéw i wiosng wsrod 2.
i 4. latkow. Najmniej urazéw bylo jesienig w kazdej z tych grup wiekowych. Dos¢
proporcjonalny rozktad skierowan w stosunku do por roku byl w grupie dzieci <2.

lat, ktore nie sg samodzielne 1 znajduja si¢ pod opieka.

w wieku wczesnoszkolnym 7-12 lat- najwigcej skierowan wydano wiosng i jesienia, a

w wiekul2. lat rowniez zima.

wiek od 13-17- nastolatki - nastgpit wyrazny wzrost ilo$ci urazow jesienig i wiosng, z
maximum jesiennym w wieku 17. lat. Rosta rdwniez ilo$¢ skierowan na badania TK
twarzoczaszki latem, prawdopodobnie w zwigzku z poczatkiem i koncem wakacji,
rozpoczeciem i zakonczeniem roku szkolnego, zmiang etapéw edukacyjnych.

e W grupie 18. latkow nastapil spadek liczby skierowan spowodowany by¢ moze

niekompletng dla tego wieku dokumentacja, zwigzang z przesuni¢ciem diagnostyki

do populacji pacjentéw dorostych.
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Rycina 27. Zwiazek urazoéw twarzoczaszKki z pora roku w/g skierowan, wyrazony
w liczbach w 2014 roku dla grup wiekowych.
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Specjalizacje lekarzy wydajacych skierowania na badania TK u dzieci w 2015r.

Wedlug danych zobrazowanych Rycina 28, w roku 2015 najwigcej skierowan na
badania TK twarzoczaszki wystawili chirurdzy (36%) i neurolodzy (28%). W dalszej
kolejnosci lekarze: CIP- 17% i ZDO-13% (nie wiadomo jakie byty specjalizacje lekarzy),
laryngolodzy (7%), lekarze SOR (6%), okulisci (3%), lekarze OIOM (2%) i pozostate
specjalizacje < 2%.

Analiza Ryciny 29 potwierdza prawidtowosci w wystawianiu skierowan na badania TK
twarzoczaszki u dzieci:
e w najmlodszych grupach wiekowych <5lat byli to gtéwnie neurolodzy, chirurdzy,
laryngolodzy i lekarze SOR.
e W grupach wiekowych 6-13 lat, obok dominujacych chirurgdw i neurologdéw coraz
wigcej skierowan pochodzito z Centralnej Izby Przyje¢ i ZDO.
e stosunkowo malo skierowan, tylko dla 2., 4., 11. 1 17. latkéw wystawil SOR, ale

wiecej w poréwnaniu z rokiem 2014.

e W grupie 18. latkéw prawdopodobnie nieckompletna dla tego wieku dokumentacja

zwigzana z przesuni¢ciem do statystyki pacjentow dorostych.
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Rycina 28. Specjalizacje lekarzy wydajacych skierowania na badania TK twarzoczaszki
u dzieci wyrazone w procentach w roku 2015.
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Rycina 29. Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK twarzoczaszki w grupach
wiekowych w 2015 roku wyrazone w procentach.

Srodowisko z ktérego kierowani sa pacjenci

Podobnie jak w analizowanych wczesniej latach 2010-2014 oceny $rodowiska z
ktérego pochodza pacjenci w roku 2015 dokonano na podstawie kart zbierania danych
dziecka z urazem twarzoczaszki.

Najwigcej skierowan udokumentowanych w kartach danych dziecka jako trafione
wystawiono dla pacjentow z Biategostoku — 28%.

Pozostate miejscowosci z ktorych pochodzili pacjenci to: Zabtudéw, Sokotka,
Jesionka, Warszawa, Drohiczyn, Biale Giezki, Wasilkéw, Grajewo, Walily Stacja, Wysokie
Mazowieckie Miasto, Gardlin, Czarkoéwka Mala, Ketrzyn, Juchnowiec Koscielny, Kleosin,

Wadotki Borowe, Czyze, Kuraszewo, Stara Moczalnia, Hajnéwka i Choroszcz.

Trafne rozpoznania urazéw twarzoczaszKki u dzieci w 2015 r. na podstawie kart danych
Analiza danych z Ryciny 30 wskazuje na nastgpujace prawidtowosci:
e wsrdd dzieci od 1-4 lat trafnos$¢ skierowan jest najwyzsza w grupie 2. latkéw 1 wynosi
14%, natomiast w pozostatych 0%.
e W populacji 5-7 lat trafno$¢ wystawionych skierowan na badania TK twarzoczaszki
wyraznie wzrasta od 8 do 37%.

e W grupach dzieci 8-14 lat najwicksza trafnos¢ wsrod dzieci 11. letnich i 13. letnich.
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e w najstarszej grupie mlodziezy 18 letniej trafno$¢ oceny byta najwigksza w zwigzku z

wieksza komunikatywnos$ciag w tym wieku 1 wigksza precyzja oceny urazu.
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Rycina 30. Trafne rozpoznania urazow twarzoczaszKi u dzieci w roku 2015 wyrazone w
procentach.

Z Ryciny 31 wynika, ze kwalifikacja dziecka do wykonania tomografii komputerowej
glowy byta w 90% przypadkdéw nietrafna, a tylko w 10% trafna.

Zwolennicy tezy o konieczno$ci wykonywania badania TK u wszystkich pacjentow po
doznanym urazie glowy, nawet o charakterze lekkim, maja na uwadze ewentualny btad
zwigzany z niewlasciwym rozpoznaniem i pozniejszymi tego konsekwencjami.

Powyzsze podejscie generuje naduzywanie TK, a tym samym implikuje straty
zdrowotne i finansowe.

Zasadne wydaje si¢ przestrzeganie regut zwigzanych z identyfikacja pacjentow o
wysokim ryzyku wystapienia zmian wewnatrzczaszkowych.

Watpliwosci nie budzi jednak konieczno$¢ wykonywania badania TK u wszystkich

pacjentéw z urazami twarzoczaszki z GCS ocenianym na 13—14 punktow.
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Rycina 31. Porownanie procentowe trafnosci skierowan w 2015 roku wg grup
wiekowych.

Sumaryczne zestawienie analiz dokumentacji medycznej urazow
twarzoczaszki u dzieci w latach 2010-2015 na podstawie bazy danych
TKMGR

Zestawienie obejmuje analizowang statystyke medyczng zawarta w Bazie TKMGR i
dotyczy kwalifikacji dziecka do wykonania tomografii komputerowej twarzoczaszki z
podziatem na:

e wiek dzieci z urazami twarzoczaszki w latach 2010-2015

o plec

e specjalizacje lekarza kierujacego lub w przypadku jej braku oddziat zlecajacy badanie
e pore roku w ktorej dokonano badania

e Srodowisko z ktorego pochodzi pacjent

Wiek dzieci z urazami twarzoczaszki w latach 2010-2015

Ilo$¢ skierowan na badania TK twarzoczaszki u dzieci wzrastala proporcjonalnie do

wieku.
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Na przestrzeni 6. lat jakie obejmowata analizowana statystyka (2010-2015) zaznaczaja

si¢, podobnie jak w poszczegolnych latach, okreslone ponizej prawidtowosci (Ryc. 32).
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los¢ skierowan na badanie TK twarzoczaszki u dzieci rosta proporcjonalnie do wieku.
zréznicowanie ilo$ci urazéw i ich ogoélne przyczyny dotyczyly dzieci:

<1 roku zycia - przyczyna: wchodzenie w okres mobilnosci Zyciowej przez
najmtodsze roczniki, brak odpowiedniej opieki, zabezpieczen.

2-3 lata - stopniowo stabilizuje si¢ liczba urazow na niewielkim poziomie — wiek
przedszkolny, wzmozona opieka i wigksza §wiadomos$¢ dzieci.

4-5 lat - wzrost liczby urazow w zwiazku z usamodzielnianiem si¢ i wigksza
mobilnoscia.

7-13 lat - okres wczesnoszkolny, wigksza aktywno$¢ zyciowa i Srodowiskowa,
wieksza samodzielno$¢, wpltyw Srodowiska.

14-17 lat- wiek pdznoszkolny, ilo$¢ urazéw wsrod nastolatkow wzrasta dynamicznie i

jest najwigksza- duza aktywnos$¢ zyciowa, patologie.
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Rycina 32. Sumaryczna ilo$¢ skierowan na badania TK twarzoczaszki u dzieci w latach
2010-2015.
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Zaleznos$¢ wystepowania urazow twarzoczaszki u dzieci od plci analizowana

w latach 2010-2015

W latach 2010-2015 we wszystkich rocznikach $rednio 55% czgsciej kierowani byli
na badania TK twarzoczaszki chtopcy (Tabela I, Rycina 33), niz dziewczynki.

Duza ilo$¢ urazow wsrod chtopcow miata z pewnoscig zwigzek z ich wigkszg
aktywnoscia zyciowa 1 podejmowaniem nieprzemys$lanych zachowan zwlaszcza w starszych

grupach wiekowych.

Tabela I1. Podzial procentowy urazéw twarzoczaszki wg plci w latach 2010-2015. Zrodto:
baza TKMGR

2010 2011 2012 2013 2014 2015

K M K M K M K M K M K M

45 55% | 41% | 59% | 43% | 57% | 47% | 53% | 47% | 53% | 46% | 54%
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Rycina 33. Rozktad urazoéw twarzoczaszki u dzieci w/g ptci w latach 2010-2015.

Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK twarzoczaszki u dzieci w latach 2010-
2015
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Tabela Il obrazuje stale trendy w wydawanych skierowaniach. W latach 2010-2015 na

badania TK twarzoczaszki u dzieci kwalifikowali:

e chirurdzy - $rednio 31% skierowan

e neurolodzy- srednio 26%

o lekarze ZDO- $r.17%

o lekarze CIP -$r.15%

e laryngolodzy- $r.6%

o lekarze SOR-4%

e okulisci - $r. 3%

e lekarze OIOM - sér. 3%.

Tabela I11. Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK twarzoczaszki u dzieci w latach
2010-2015 w procentach.

lata CHIR | NEUR | OIOM | SOR |LARYNG | CIP ZDO | OKUL
2010 33% 30% 3% 6% 9% 31% 21% 3%
2011 28% 32% 4% 1% 3% 12% 15% 3%
2012 36% 24% 2% 1% 6% 6% 19% 5%
2013 32% 24% 1% 5% 6% 12% 17% 2%
2014 24% 25% 3% 4% 6% 14% 18% 5%
2015 30% 23% 2% 7% 7% 16% 14% 1%
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Rycina 34. Specjalizacje lekarzy kierujacych na badania TK twarzoczaszki u dzieci w
latach 2010-2015 w procentach.
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Brak informacji w bazie danych na temat specjalizacji lekarzy kierujacych na TK w

kierunku urazéw twarzoczaszki z oddziatlow: CIP, ZDO i SOR. Dane z Ryciny 34

potwierdzaja prawidtowos$¢ odnotowana w analizach szczegotowych z 6. lat, Ze najczgsciej

lekarzami kierujgcymi na badania TK twarzoczaszki sg chirurdzy, neurolodzy, laryngolodzy,

okulisci, rzadko ortopedzi, onkolodzy.

Wplyw por roku na urazy twarzoczaszki u dzieci w latach 2010-2015

Rycina 35 i Tabela I'V obrazujg brak wyraznej zalezno$ci pomiedzy ilo$cig wydanych

skierowan na badania TK twarzoczaszki, a porami roku na przestrzeni 6. lat od 2010 do 2015.

Tabela V. Urazy twarzoczaszKi u dzieci w poszczegolnych porach roku w latach 2010-
2015 wyrazone w procentach.

lata zima jesien lato wiosha
2010 33% 43% 42% 32%
2011 22% 20% 31% 27%
2012 25% 22% 30% 24%
2013 26% 21% 26% 26%
2014 24% 24% 23% 28%
2015 18% 25% 28% 30%

% wiosna

%lato

% jesien
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Rycina. 35. Urazy twarzoczaszki u dzieci w poszczegolnych porach roku w latach 2010-
2015 wyrazone w procentach.

Nieznacznie wigcej urazow wystepowato wiosng i latem, prawdopodobnie w zwigzku
z wigkszg aktywno$cig po zimie, nieco mniej jesienig 1 najmniej zimg. Mozna rowniez
analizujac dane w Tabeli IV, wiersz dla roku 2010, sformulowac teze¢, ze odsetek urazow w

tym roku byl wyraznie wigkszy.

Wplyw srodowiska na ilo§¢ urazow twarzoczaszki u dzieci w latach 2010-2015

W latach 2010-2015 na 258 trafnych skierowan na badania TK twarzoczaszki, 155
skierowan (60%) dotyczyto pacjentow z miasta w tym 68% z Bialegostoku. Pozostali
pacjenci pochodzili z matych miejscowosci, co stanowito 0k.40% pozostatych przypadkow
(Rycina 36).

Na podstawie kart danych pacjenta ze stwierdzonym urazem twarzoczaszki, okazato
sig, ze 60% dzieci pochodzito z miast woj. podlaskiego, a dwoje z Warszawy i Gdanska.
Srodowisko to rowniez dom, przedszkole, szkota, §rodowisko rowiesnicze 1 spoleczne. Na

podstawie skierowan niemozliwa jest precyzyjna ocena w/w srodowiska
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Rycina 36. Miasta, z ktérych pochodzili pacjenci ze stwierdzonymi urazami
twarzoczaszki wg ilosci skierowan w latach 2010-2015.

Ocena trafnos$ci rozpoznania urazéw twarzoczaszki u dzieci w latach 2010 -2015 na
podstawie kart zbierania danych

Ponizsza wizualizacja (Rycina 37) i tabela V, proporcji procentowych trafnych i
nietrafnych skierowan na badania TK twarzoczaszki u dzieci wskazuje na bardzo istotng
réznicg W ocenie urazow.

W latach 2010-2015 trafnos$¢ oceny urazu byta w granicach 8-10%, w ok. 10% w roku
2010 i 2015, a 8% w roku 2012 i 2014.

Tabela V. Trafione i nietrafione rozpoznania urazow twarzoczaszki u dzieci od 0-18 lat
w latach 2010-2015 wyrazone w procentach.

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Trafione% 10% 9% 8% 9% 8% 10%
Nietrafione%o 90% 91% 92% 91% 92% 90%
90% 91% 92% 91% 92% 90%
100%
80%
60%
40%
50% 2% 8% 2% 8% NIETR%
,_ o5 &5 &5 &
0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015
@TR% ENIETR%

Rycina 37. Trafione i nietrafione rozpoznania urazéw twarzoczaszki u dzieci od 0-18 lat
w latach 2010-2015 wyrazone w procentach.
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Jak wynika z kart zbierania danych zakres obrazen twarzy byl bardzo szeroki,
poczynajac od niegroznych zadrapan i skaleczen, po urazy powodujace niedrozno$¢ drog

oddechowych lub takich, ktére zagrazajg wstrzasem krwotocznym.

Dyskusja

W pracy dokonano analizy retrospektywnej dokumentacji z bazy TKMGR, dzieci
skierowanych na badania w latach 2010-2015 z powodu urazéw twarzoczaszki.

Najwazniejszym elementem niniejszej pracy byla proba znalezienia odpowiedzi na
pytanie, kiedy lekarz powinien zadecydowaé o skierowaniu na badanie TK dziecka w
przypadku urazu twarzoczaszKi i czy jego ocena urazu znajdzie potwierdzenie w wyniku
badania.

Statystyki WHO 1 raporty z roznych kontynentéw podkreslaja, ze urazy sa jedng z
najpowazniejszych przyczyn umieralnosci 1 chorobowosci wsrod dzieci w  wieku
rozwojowym w ostatnich latach oraz najczgstsza przyczyng hospitalizacji i porad na ostrych
dyzurach [9,10,11]

Wedlug Zielinski 1 wsp. [6] coraz czesciej skutki urazéw twarzoczaszki u dzieci
wymagaja specjalistycznego leczenia w warunkach szpitalnych. Wynika to z koniecznos$ci
zaopatrzenia wymagajacego procedur operacyjnych w znieczuleniu ogdlnym lub/i obserwacji
stacjonarnej i wymaga rzetelnego zdiagnozowania [cyt. za 6].

Ocena rodzaju ztamania w wyniku rozlegtego urazu twarzoczaszki, ktora opracowano
na podstawie obrazéw tomografii komputerowej pacjentow leczonych w oddziale urazowym
dla dzieci w USA, wykazata, ze w 36% byto to pekniecie sklepienia oczodotu, 20% kosci
jarzmowej, masywu nosowoczotowo-sitowego 16%, dna oczodotu 15%, kosci nosa 13%,
zuchwy 13%, mnogie ztamania 27% [cyt. za 6].

Dane dostgpne w pisSmiennictwie naukowym wskazuja, ze urazy kosci twarzoczaszki
stanowig jedynie od 0,6 do 1,2%. wszelkich urazow wsrod pacjentdw pediatrycznych [12].

W Stanach Zjednoczonych wskutek urazu glowy do szpitalnego oddziatu ratunkowego
przywozonych jest rocznie okoto 500-650 tysiecy niepelnoletnich, w tym 50-95 tys.
wymagajacych hospitalizacji [13,14] Podobna sytuacja ma miejsce w wielu Kkrajach
europejskich 1 tak np. w Wielkiej Brytanii do szpitalnego oddziatu ratunkowego rocznie
zglasza si¢ ok. miliona pacjentow po urazie glowy, w tym 50% stanowig pacjenci

pediatryczni. Z kolei we Wloszech rocznie odnotowuje si¢ okoto 300. tys. dzieci po urazach
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glowy [15,16,17]. W Polsce i w Chinach nie ma rejestru urazéw zaréwno u dorostych, jak i u
dzieci [13,18].

W analizowanej bazie danych, na przestrzeni 6. lat ilo$¢ skierowan na badanie TK
twarzoczaszki u dzieci rosta proporcjonalnie do wieku, a zréznicowanie ilo$ci urazoéw i ich
ogoblne przyczyny dotyczyly dzieci <1 roku zycia, okresu 2-3 lata, 4-5 lat, 7-13 lat oraz 14-17
lat.

Urazy twarzoczaszki u dzieci najlepiej sg oceniane w tomografii komputerowej o
wysokiej rozdzielczosci. Rekonstrukcje trojwymiarowe sa pomocne w wymiarowaniu
poszczegodlnych fragmentéw kostnych i ich ocenie.

Uwaza si¢, za Whitfield 1 wsp. [1], Ze obrazowanie wieloptaszczyznowe umozliwia
lepsze zrozumienie sposobu przemieszczenia i miejsca ztaman [1].

Nie mozna zapominaé, ze kazde dziecko, zwlaszcza mate wymaga indywidualnego
podejscia i odpowiedniej diagnostyki stosownej do urazu. Tomografia komputerowa naraza
pacjenta na duza dawke promieniowania, nalezy wiec jako pierwsze wprowadzi¢ badania
bezpieczniejsze. W wielu urazach twarzoczaszki u dzieci takie badanie jest konieczne, a
korzysci wynikajace z trafnej oceny urazu decyduja o wykonaniu TK nawet u bardzo matych
dzieci [cyt.za 19].

Tomografia komputerowa obszaru twarzoczaszki jest badaniem nieinwazyjnym
(chyba, Zze wymaga podania $rodka kontrastujacego), stosunkowo krétkim i nie wymaga
specjalnie duzej wspolpracy z pacjentem [20]. Wskazania obejmuja miedzy innymi: urazy
glowy [20].

Wedhug Gucwy [19] u niemowlat wskazaniem do TK gltowy sg ostatnio coraz czgsciej
przypadki dzieci maltretowanych.

W przypadku urazu glowy natychmiastowymi wskazaniami do TK sg wedtug Barnes i
Kapoor [21] wymioty (3 razy lub wigcej), utrata przytomnosci, ktora trwa dhuzej niz 5 minut,
pourazowe drgawki, objawy wskazujace na ztamanie podstawy czaszki, zaburzenia pamigci
oraz mniej niz 15 punktow w skali Glasgow. Zdecydowanie nie zaleca si¢ wykonywania
zdjecia rentgenowskiego (RTG) czaszki, poniewaz dostarcza ono mato informacji [22].
W wigkszosci algorytmoéw postgpowania, roéwniez obowigzujacych w Polsce, badaniem
obrazujagcym pierwszego wyboru jest tomografia komputerowa (TK), ktorg wykonuje si¢
tylko ze $cisle okreslonych wskazan. Liczba wykonywanych badan szybko si¢ zwicksza,
jednak wiele z nich nie ma uzasadnienia lekarskiego [22].

Doniesienia na temat indukcji nowotworow krwi imozgu po jednokrotnej TK

zmuszajg do racjonalnego stosowania tej metody i Szukania ewentualnej alternatywy, dlatego
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American Academy of Pediatrics proponuje, aby w diagnostyce nast¢pstw urazow glowy
u matych dzieci wykonywa¢ rezonans magnetyczny (MR) [22]. Niestety tylko nieliczne
szpitale dziecigce w Polsce sg przygotowane na wykonywanie MR w trybie dyzurowym,
dlatego lekarze korzystaja z bardziej dostepnych mozliwosci diagnozowania.

U dzieci do 1. roku zycia po urazie stosunkowo nieSmialo wykonuje si¢ badanie
ultrasonograficzne (USG) przez ciemi¢ przednie, potyliczne, otwor potyliczny, powierzchnig
czaszki (ztamania), chociaz wtasnie to nieinwazyjne badanie moze dostarczy¢ wystarczajaco
duzo informacji do wykluczenia nastepstw urazu wymagajacych leczenia operacyjnego.
Wskazania do wykonania USG nie odbiegaja od tych proponowanych dla TK [23]. Pojawity
si¢ réwniez propozycje stosowania skanera w bliskiej podczerwieni, jako badania
przesiewowego W ocenie ryzyka krwawien wewnatrzczaszkowych [23].

Wedtug kart zbierania danych z bazy TKMGR w latach 2010-2015-badaniu TK
twarzoczaszki zostato poddanych 88. dzieci do 1. roku zycia wérod ktorych 10,2% miato
potwierdzone urazy. Z trafnym skierowaniem, potwierdzonym urazem byto 9. dzieci w tym:
w roku 2010 - 3; w roku 2011 - 0; w roku 2012 - 1; w roku 2013 - 3; w roku 2014 - 2 i w
roku 2015 - 0. Wyniki te $wiadczg o matej traftnosci skierowan na badanie TK.

Lekarz stoi przed trudnym zadaniem wskazania tych chorych, ktorym badanie to
rzeczywiscie przyniesie korzys¢, jednakze odgraniczajac koszty diagnostyki, nalezy bra¢ pod
uwagge przede wszystkim skutki nierozpoznania obrazen wewnatrzczaszkowych [24].

Analiza skierowan ocenianych w pracy pod katem trafnosci w latach 2010-2015
wskazuje ze najtrafniej okreslali urazy twarzoczaszki u dzieci chirurdzy i neurolodzy. Trafne
skierowania pochodzity rowniez z Zaktadu Diagnostyki Obrazowej, gdzie prawdopodobnie
nastgpita pierwsza selekcja urazu 1 SOR, gdzie jest bezposredni dostgp do lekarzy
specjalistow 1 szybkiej diagnostyki.

W opinii Zielinskiego [6], i analizie zamieszczonej w rozdziale 7 pracy, obserwowana
jest tendencja wzrostowa czestosci 1 rozleglosci urazow twarzoczaszki wraz z wiekiem dzieci,
najprawdopodobniej zwigzana ze zmianami aktywnos$ci w okresie rozpoczecia nauki szkolnej,
zainteresowaniami sportem oraz narastajacymi zachowaniami agresywnymi nastolatkéw
.Urazy czesciej dotyczyly chtopcéw 1 w badanym okresie stanowili oni 55%. Obserwowano
takze istotny statystycznie wzrost liczby dzieci z urazem twarzoczaszki wraz z wiekiem.

Rozwazajac skuteczno$¢ 1 zasadnos¢ wykonywania znacznej ilo$ci badan TK
twarzoczaszki nie mozna pomina¢ faktu, ze cz¢$¢ zmian pourazowych w obrebie mézgowia
mozliwa jest do uwidocznienia w badaniu TK, dopiero po ok. 6 godzinach od wystapienia

urazu, co jest dodatkowg trudnoscig dla lekarzy kierujgcych [25].
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Wielokrotnie w Polsce i na $wiecie podejmowano proby ujednolicenia procedur
zwigzanych z diagnostyka obrazowg pacjentow pediatrycznych. W 2006 roku opracowano
wytyczne CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Predictions of Clinical
Events — algorytm postepowania w urazach glowy u dzieci stuzacy do oceny rokowania).
Postegpowanie zgodnie z wytycznymi grupy CHALICE powoduje wzrost czestosci
wykonywania badania TK gtowy z 1,6% do 8%, z jednoczesnym spadkiem przyje¢¢ dzieci do
szpitala z 7,1% do 1,4 % [cyt. za 2]. Niewatpliwie wigze si¢ to ze wzrostem kosztow
wynikajacych ze zwickszenia ilosci wykonanych skanéw TK. Redukcje pacjentow
wymagajacych hospitalizacji przy wigkszej liczbie wczesnych badan TK glowy ocenia si¢
nawet na 50% [cyt. za 2].

Zwolennicy wykonywania badania TK u wszystkich pacjentdéw po doznanym urazie
glowy, nawet LUG, maja na uwadze ewentualng pomytke zwigzang z niewlasciwym
rozpoznaniem i pdzniejszymi tego nastepstwami [2].

Powstaje wigc pytanie : jak postepowal z dzieckiem po lekkim urazie glowy, na
ktore odpowiedzig, za Bagtlaj i Ladogorska moze by¢ okreslenie pojecia ,,minimalnego urazu
glowy” lub ,,urazu glowy niskiego ryzyka”. [cyt. za 26].

U dzieci z urazem glowy zakwalifikowanym, po badaniu pediatrycznym i
neurologicznym, do grupy niskiego ryzyka lub u dzieci z minimalnym urazem glowy nie ma
wskazan do wykonania badania TK [13]. Te dzieci moga by¢ poddane obserwacji przez
rodzicow w warunkach domowych [13]. Post¢gpowanie takie, za Skotnicka-Klonowicz i
Lewartowska-Nyga [3] jest korzystne dla dzieci, ze wzgledu na ochrone przed dawka
promieniowania 1 mniejszy stres , jaki pocigga za sobg pobyt w szpitalu. Ponadto, co
podkresla Hilger i wsp. [4], mate dzieci nie s3 poddawane znieczuleniu ogdélnemu
koniecznemu do wykonania badania TK twarzoczaszki. Watpliwosci nie budzi takze
konieczno$¢ wykonywania badania TK twarzoczaszki u wszystkich pacjentow z GCS
(Glasgow Coma Scale) ocenianym na 13—14 punktoéw [27].

Jednym z wazniejszych probleméw analizowanych w powyzszej pracy jest ustalenie
algorytmow postepowania w urazach glowy u dzieci, a gtéwnie wskazan do wykonania
badania TK jednakowych dla wszystkich diagnostow. W statystyce urazow lekkich i
sredniociezkich obserwuje si¢ najwiekszg ilo§¢ niepowodzen diagnostycznych i leczniczych.
Analiza trafno$ci skierowan dokonanych w niniejszej pracy wydaje si¢ potwierdza¢ ten
problem.

Kazdy lekarz diagnozujacy ztamania kosci twarzoczaszki z duza uwaga musi

podchodzi¢ do urazu ze wzgledu na ryzyko obrzeku [28]. Z analizowanej literatury wynika,
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ze u dzieci po LUG ryzyko wystgpienia powiktan takich jak: krwiaki, sttuczenia mozgu, ,
obrzek mozgu, czy krwawienia podpajeczynowkowe moze sigga¢ nawet do 7% (wg roznych
zrodet od 1,2 do 7%). Operacji neurochirurgicznej z powodu zagrozenia zycia, w pilnym
trybie wymaga tylko okoto 1% dzieci [cyt. za 13].

Po lekkich urazach glowy literatura medyczna podaje wiele przyktadow powiktan
poznych, ktére bezposrednio nie zagrazaja zyciu, ale majg niekorzystny wpltyw na komfort
zycia 1 pozniejszy rozwdj dziecka [29]. Za przyktad moze postuzy¢ padaczka pourazowa
wystepujaca u okoto 4,4% pacjentdow (jej ryzyko wzrasta proporcjonalnie do cig¢zkosci urazu
glowy, po $rednioci¢zkim wynosi 7,6% a po cigzkim — 13,6%) [cyt. za 29].

Kazde mate i starsze dziecko wymaga indywidualnego podejscia 1 dla niego dobranej
diagnostyki. Badanie TK naraza dziecko na stosunkowo duzg dawke promieniowania, nalezy
wigc najpierw rozwazy¢ badania bezpieczniejsze lub powodujace mniejsze narazenie. W
niektorych sytuacjach badanie jest konieczne, a korzysci wynikajace z trafnie postawionej
diagnozy decyduja o wykonaniu TK nawet u bardzo matych dzieci.[cyt.za 30]

Potwierdza to teze zalozong we wstepie pracy, iz duzy odsetek nietrafnych skierowan
wynika z ostroznosci lekarzy kierujacych i duzej dynamiki rozwoju powiklan pourazowych u
dzieci. Wraz z wiekiem obserwowana jest tendencja wzrostowa rozleglosci urazow
twarzoczaszki 1 czestosci ich wystepowania. Jest to zwigzane z usamodzielnianiem si¢ dzieci
w okresie wczesnoszkolnym, oraz stopniowym wzrostem aktywnos$ci zyciowej nastolatkow 1
narastajagcymi zachowaniami agresywnymi oraz patologiami w najstarszych grupach
wiekowych..

Analiza kart danych dzieci z urazami twarzoczaszki w starszych grupach wiekowych
w latach 2010-2015 wskazuje, ze wiele badan wykonano w systemie naglym w godzinach
wieczornych i nocnych, co pozwala przypuszczac, ze moga to by¢ urazy $redniociezkie i
cigzkie, w ktorych badanie TK jest najczesciej zasadne. Duzy odsetek badan - 60% dotyczyt
pacjentow z miast, gldwnie Bialegostoku. W najstarszych grupach wiekowych trathos¢
skierowan na badania TK twarzoczaszki byla najwigksza

W latach 2010-2015 we wszystkich rocznikach $rednio 55% czesciej kierowani byli
na badania TK twarzoczaszki chtopcy, niz dziewczynki, co mialo by¢ moze zwigzek z ich
wieksza aktywnoscig zyciowa 1 podejmowaniem nieprzemyslanych zachowan zwlaszcza w
starszych grupach wiekowych.

Spostrzezenia te potwierdzaja inni badacze, ktorzy duze narazenie na urazy chlopcow

wigza tez z ich wigksza aktywno$cig i sktonno$cig do ryzykownych zachowan [6].
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W badaniu wlasnym stwierdzono brak wyraznej zaleznosci pomigdzy iloSciag
wydanych skierowan na badania TK twarzoczaszki, a porami roku. Nieznacznie wigcej
urazOw wystepowalo jednak wiosng i latem, prawdopodobnie w zwigzku z wigksza
aktywnos$cig po zimie, nieco mniej jesienig 1 najmniej zimg. Jedynie w roku 2010, zwigkszony
odsetek urazow by¢ moze ma pewien zwigzek z pogoda. Jak wynika bowiem z danych
opublikowanych przez Gitowny Urzad Statystyczny w tym roku byla ona najgorsza w
ostatnim dziesi¢cioleciu.

Wobec powyzszych spostrzezen oraz danych z literatury [6,31], zdecydowanie nalezy
podkresli¢, ze urazy twarzoczaszki stanowig problem nie tylko medyczny , ale wymagaja tez
zdecydowanych dziatan prewencyjnych.

Pierwszorzedowa prewencja urazowego uszkodzenia twarzoczaszki polega na
zapobieganiu wypadkom komunikacyjnym, upadkom, urazom sportowym, spozywaniu
alkoholu przez mtodziez oraz eliminowaniu przyczyn przemocy w $rodowisku i w rodzinie.

Urazowe uszkodzenie glowy , w tym twarzoczaszki, to problem zdrowia publicznego,
ktory wymaga nieustannego nadzoru majacego na celu monitorowanie tendencji w zakresie
czestosci wystepowania 1 $miertelnosci, czynnikow ryzyka, przyczyn i wynikdéw leczenia.

W USA National Center for Injury Prevention and Control (NCIPC) stworzylo
wytyczne  dotyczace  nadzoru  urazowego  uszkodzenia  glowy 1 mozgu
(http:///www.cdc.gov/ncipc/). Dane te moga by¢ pomocne w planowaniu dziatan oraz w
zidentyfikowaniu jednostek zagroZzonych urazowym uszkodzeniem glowy 1 sytuacji, w

ktorych moze dojs$¢ do tego typu wypadkow [1].

WhniosKi

Analiza retrospektywna skierowan na badania TK twarzoczaszki u dzieci w latach 2010
-2015, zawartych w bazie TKMGR, pozwolita sformutowa¢ nastepujace wnioski:
1. Na 15.958 wykonanych badan TK w latach 2010-2015, 2.915 (18,2%) dotyczyto
badania twarzoczaszki u dzieci, czgsciej u chtopcow niz dziewczynek.
2. Zaobserwowano tendencj¢ wzrostowg czgstosci 1 rozleglosci urazéw twarzoczaszki
wraz z wiekiem dzieci.
3. W latach 2010-2015 na badania TK twarzoczaszki dzieci kwalifikowali gtownie

chirurdzy i neurolodzy.

94



Trafno$¢ rozpoznania urazow twarzoczaszki w badaniach TK u dzieci w latach 2010-2015

4. W latach 2010-2015 trafno$¢ oceny urazu byta w granicach 8-10%, przy czym czesciej
dotyczyto to mieszkancéw miast.

5. W wigkszosci algorytmoéw postepowania, rowniez obowigzujacych w Polsce, badaniem
obrazowym pierwszego wyboru jest tomografia komputerowa (TK), ktorg wykonuje
si¢ tylko ze Scisle okre§lonych wskazan.

6. Urazowe uszkodzenie twarzoczaszki to problem zdrowia publicznego wymagajacy

okreslonych dziatan prewencyjnych

Postulaty

7 uwagi na fakt, iz urazy twarzoczaszki stanowig problem nie tylko medyczny, ale
wymagajg tez zdecydowanych dziatan prewencyjnych, wazne wydaje si¢ by¢ ustalenie
algorytmow postgpowania po urazach glowy u dzieci, a szczegdlnie wskazan do wykonania
badania TK glowy jednakowych dla wszystkich diagnostow.

Kazdy pacjent wymaga indywidualnego podejscia i odpowiednio dobranej diagnostyki,
stad w urazach przy rozpoznawaniu zespotu dziecka maltretowanego, aby diagnostyka
obrazowa byta skuteczna, powinna by¢ prowadzona pod bezposrednim nadzorem radiologa,
opiera¢ si¢ na wysokiej jakosci technologii oraz na doktadnej ocenie zmian klinicznych i

patologicznych u dzieci.
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