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Ze wzgledu na trudne do przewidzenia nastepstwa urazéw glowy i znaczng dynamike powikiarn stanowigcych
bezposrednie zagrozenie zycia u dzieci istniejq rozszerzone wskazania do hospitalizacji w tej grupie pacjentow.

Analizie poddano leczenie pacjentow po urazie czaszkowo-moézgowym (UCM) hospitalizowanych w Klinice
Chirurgii Dzieciecej Akademii Medycznej w Bialymstoku w latach 2001-2002 i 2004-2005 oraz wplyw zmian organi-
zacyjnych, takich jak np. wprowadzenie dyzuru neurochirurga i otwarcie Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

Liczba dzieci przyjetych do Kliniki z powodu UCM w wyniku zmian organizacyjnych zmniejszyta si¢ o 28%, ale
nadal dzieci te stanowig grupe dominujgcq wsréd hospitalizowanych po urazach. Przewazajgca liczba pacjentéw
doznata przemijajqcych lekkich obrazen - stluczenia powlok glowy lub wstrzqsnienia mozgu. Ztamania kosci skle-
plenia czaszki dotyczyly ostatnio prawie wylgcznie dzieci w wieku do 3 lat, gldwnie niemowlgt (wszystkie leczono
zachowawczo). U wszystkich pacjentow ze ztamaniem podstawy czaszki wykonywano KT glowy, czesto stwierdzajgc
krwawienie czy wgniecenie kosci. Badanie KT glowy wykonywano ostatnio prawie dwukrotnie czesciej, takze celem
monitorowania niepewnych przypadkow. Najciezsze przypadki — krwawiern wewngtrzczaszkowych i stiuczenia mo-
zgu — stanowily ok. 4%; z tego potowa wymagata zabiegu w trybie natychmiastowym lub pilnym.

Okoto 20% pacjentow zgtaszajgcych sic po UCM w czasie dyzuru do Ambulatorium Chirurgicznego hospitalizo-
wano w Klinice Chirurgii. Hospitalizacja po urazie glowy tylko sporadycznie miata miejsce w Oddziale Ratunko-
wym. Tendencja spadkowa liczby dzieci hospitalizowanych po UCM w ciggu ostatnich lat moze by¢ powodowana
wieloma czynnikami, m.in. nizem demograficznym. Szersze wykorzystanie KT w diagnostyce i monitorowaniu UCM
prawie wyeliminowato koniecznos¢ trepanacji zwiadowczych i pozwolito na bezpieczne podjecie proby leczenia za-
chowawczego czesci pacjentow. Obecnosé specjalisty neurochirurga w zespole ostrego dyzuru chirurgicznego zapew-
nia zdecydowanie lepszq opieke bardzo duzej liczbie pacjentow urazowych. Niewielkie wykorzystanie Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego do krotkotrwalej obserwacji dzieci po UCM moze by¢ zwigzane ze sposobem jego finanso-
wania przez NFZ.

WSTEP

Dzieci z urazami czaszkowo-mdzgowy-
mi (UCM) stanowig grup¢ dominujaca
wsrdd hospitalizowanych po urazach — jest
to spowodowane rozszerzonymi wskazania-
mi do hospitalizacji ze wzgledu na trudne
do przewidzenia nastgpstwa urazéw glowy
u dzieci i znaczna dynamike powiktan sta-
nowiacych bezposrednie zagrozenie zycia
[1,2,3,4].

Zdecydowana wickszoS§¢ pacjentow
przyjmowana jest w stanie dobrym po lek-
kich urazach glowy, wymagajac jedynie ob-

serwacji, ktéra odbywa sie zazwyczaj w od-
dziale chirurgicznym. W tej grupie notuje
si¢ jednak najwicksza liczbe niepowodzen
diagnostycznych i powiktan, ktére najcze-
Sciej wynikaja z opdZnienia rozpoczecia pra-
widtowego leczenia [1, 2, 3, 4].

MATERIAL I METODA

W pracy analizowano retrospektywnie
przypadki dzieci po UCM, leczone w Kli-
nice Chirurgii Dziecigcej Akademii Me-
dycznej w Biatymstoku w latach 2001-2002
(grupa 1) oraz 2004-2005 (grupa 2). Anali-
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za dotyczyta analogicznych okresow 18-mie-
sigcznych i oparta si¢ na dokumentacji me-
dycznej — w tym na danych zbieranych w
programie komputerowym Solmed, obstu-
gujacym Dziecigcy Szpital Kliniczny AM w
Biatymstoku. Dodatkowym celem pracy
byla ocena skutkéw zmian organizacyjnych
w opiece nad dzieémi po UCM (w tym
wprowadzenie neurochirurga do zespotu
dyzurnych chirurgéw i otwarcie Szpitalne-
go Oddziatu Ratunkowego).

W grupie 1 pacjentéw diagnozowat i le-
czyl specjalista chirurgii dziecigcej przy sta-
tej dostepnosci konsultacji neurologa (wy-
magal jej prawie kazdy pacjent) i okulisty
oraz neurochirurga dyzurujacego ,,pod te-
lefonem”. Po zmianie organizacji ostrego
dyzuru (w grupie 2) pacjenci byli pod opicka
dyzurnego specjalisty neurochirurga, ktory
po wstepnym badaniu przedmiotowym i
obrazowym w ambulatorium/izbie przyjec
decydowatl o koniecznoSci hospitalizacji,
majac dodatkowo do dyspozycji Szpitalny
Oddziat Ratunkowy (SOR). Neurochirurg
w odréznieniu od chirurga dziecigcego spo-
radycznie korzystat z konsultacji neurolo-
ga.

Wsréd dzieci badanych i diagnozowa-
nych w Ambulatorium Chirurgicznym nie
zakwalifikowanych do hospitalizacji nie
bylo przypadkoéw btedéw diagnostycznych
z konieczno$cia pdZnej interwencji lub nie-
korzystnych nastgpstw.

WYNIKI BADAN I OMOWIENIE

Liczba dzieci leczonych w Klinice z po-
wodu urazu glowy zmniejszyla si¢ o 28%,
jednak nadal stanowia one grupe dominu-
jaca wsrdd hospitalizowanych po urazach
(tab. I).

Ponad potowa pacjentéw byla obserwo-
wana badzZ leczona zachowawczo z powo-
du przemijajacych zaburzefi czynnoScio-
wych, lub powierzchownych obrazefi —
tacznie stanowili oni 76% (grupa 1) i 84%
(grupa 2) wszystkich dzieci hospitalizowa-

nych po UCM (tab. III). Wéréd lzejszych
obrazen prawie potowe stanowiag upadki,
potowe pozostatych — wypadki komunika-
cyjne (tab. II). Wsréd przyczyn urazu cze-
sto$¢ pobic zwigkszyta si¢ prawie dwukrot-
nie (tab. III).

ZYamania koSci sklepienia czaszki doty-
czyly w grupie 2 prawie wylacznie niemow-
lat (70%) i dzieci w wieku 0-3 lat (tacznie
85%) — w grupie 1 odpowiednio tylko 30%
152%; wszystkie przypadki byly leczone za-
chowawczo (tab. I1I). Wsréd dzieci ze zta-
maniem podstawy czaszki w badaniu KT w
grupie 2 opisywano zmiany towarzyszace tj.
niewielkie krwawienie w sasiedztwie (23%)
i / lub wgniecenie koSci sklepienia czaszki
(28% — potowa wymagata operacyjnego
uniesienia).

KT gtowy stato si¢ rzeczywistym ,,ztlotym
standardem”, wykonywanym znacznie cze-
Sciej (34% pacjentéw w grupie 11 64% w
grupie 2), takze celem monitorowania nie-
pewnych przypadkéw oraz oceny efektéw
leczenia operacyjnego. Czgstsze wykonywa-
nie badan KT gltowy i rozpoznanie we-
wnatrzczaszkowych uszkodzen towarzysza-
cych u starszych dzieci moze by¢ przyczyna
spadku ogdlnej liczby izolowanych ztaman
sklepienia czaszki w grupie 2. Pojedyncze
osoby wymagaty wykonania badania rezo-
nansu magnetycznego gtowy np. celem do-
ktadnej oceny przypadkowo wykrytego guza
mo&zgu oraz przy nawrocie objawOw wzmo-
zonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego u
pobitego niemowlecia [5, 6, 7].

Najciezsze przypadki (krwawienie we-
wnatrzczaszkowe, sttuczenie mozgu) stano-
wily 3,6% (grupa 1) i4,5% (grupa 2) wszyst-
kich dzieci hospitalizowanych po UCM
(tab. III). Potowa tych pacjentéw wymaga-
fa leczenia operacyjnego w trybie natych-
miastowym lub pilnym. Ogdlna liczba za-
biegéw neurochirurgicznych z otwarciem
jamy czaszki nie zmienita si¢ (12 w grupie 1
i 11 w grupie 2) i stanowita odpowiednio
2% 12,5% catej grupy pacjentéw po UCM
(tab. I). Znacznie zmniejszyta si¢ liczba
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Tabela I
| Grupa 1 | Grupa 2
Liczba hospitalizacji w Klinice Chirurgii Dzieciecej:
Ogétem 2500 3000
Urazow gtowy 618 (24,7%) 443 (14,8%)
klatki piersiowej 18 11
jamy brzusznej 54 46
Hospitalizacje urazéw gtowy w:
OIOM 10 (6 zgonow) 4 (1 zgon)
Klinice Neurologii 17 14
SOR 10
Leczenie operacyjne (bez szycia ran powierzchownych):
Urazéw gtowy 12-2% 11-2,5%
klatki piersiowej 1-5,6% 3-27%
jamy brzusznej 15-28% 8-18%

Przyjecia ambulatoryjne dzieci po urazie glowy (okres wakacyjny):

Stluczenie gtowy 31% 53%
Otwarta rana powtok gtowy 52% 22%
Skierowane do hospitalizagji 17% 25%
Table 1
| Group 1 | Group 2
Number of pts hospitalized (Dept. Ped. Surgery):
summarized: 2500 3000
head trauma 618 (24,7%) 443 (14,8%)
thoracic trauma 18 11
abdominal trauma 54 46
No of pts hospitalized after head trauma:
ICU 10 (6 zgonow) 4 (1 zgon)
Dept. of Neurology 17 14
Emergency Dept. 10
Operative treatment: (superficial wounds excluded):
head trauma 12-2% 11-2,5%
thoracic trauma 1-5,6% 3-27%
abdominal trauma 15-28% 8-18%
Ambulatory treatment after head trauma (summer):

Head contusion 31% 53%
Scalp wound 52% 22%
Presented to the admission 17% 25%
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Tabela II

Grupa 1 Grupa 2
Upadek 45% 47%
Wypadek komunikacyjny 24% 21%
Uderzenie o przedmiot 12% 11%
Pobicie 12% 26%

Table IT

Group 1 Group 2
Fall down 45% 47%
Traffic accident 24% 21%
Hit to an object 12% 11%
Beating 12% 26%

Tabela IIT

Grupa 1 Grupa 2
618 przypadkow 443 przypadki

Sttuczenie gtowy 303 (49%) 147 (33%)

Otwarta rana gtowy 72 (12%) 18 (4%)
Ztamanie kosci czaszki: 50 (8%) 32 (7%)
— sklepienia 33 (5,4%) 14 (3%)
— podstawy 17 (2,6%) 18 (4%)
Wstrzgsnienie mozgu 168 (27%) 224 (51%)
Krwawienie
wewnatrzczaszkowe: 9 (1,5%) 15 (3,4%)
Nadtwardéwkowe 2 8
Podtwardowkowe 5 4
Podpajeczynéwkowe 2 2
Stluczenie mézgu 15 (2,5%) 5 (1%)
Table III
Group 1 Group 2
618 cases 443 cases
Head contusion 303 (49%) 147 (33%)
Scalp wound 72 (12%) 18 (4%)
Skull fracture 50 (8%) 32 (7%)
—cap 33 (5,4%) 14 (3%)
— base 17 (2,6%) 18 (4%)
Concusion 168 (27%) 224 (51%)
Intracranial bleeding: 9 (1,5%) 15 (3,4%)
Epidural 2 8
Subdural 5 4
Subarachnoid 2 2
Brain contusion 15 (2,5%) 5 (1%)
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Tabela IV
Grupa 1
Urazy gtowy ogoétem 618
w tym urazy wielomiejscowe:
ogotem 104 (17%)
pottuczenie ogdlne 75 (12%)
uraz wielonarzadowy 3 (0,5%)
uraz klatki piersiowej 5 (1%)
jamy brzusznej 11 (2%)
miednicy i krocza 1(0,2%)
zfamania konczyn 9 (1,5%)
Table IV
Group 1
Head trauma (summarized) 618

incl. multilocal trauma:
summarized

general contusion 75 (12%)
multiple organ trauma 3 (0,5%)
thoracic trauma 5(1%)
abdominal trauma 11 (2%)
pelvic and perineal trauma 1(0,2%)
fractures of extremities 9 (1,5%)

104 (17%)

dzieci przyjmowanych po UCM do Oddzia-
tu Intensywnej Terapii w stanie cigzkim z
objawami niewydolno$ci oddechowo-kraze-
niowej (tab. I).

Przyczyny ciezkich obrazen czaszkowo-
moézgowych w naszym materiale to prawie
wylacznie upadek z wysokosci lub rzadziej
uraz pieszego badZ rowerzysty w kolizji z
samochodem (tab. II). Dane o przyczynie
UCM wskazuja na urazy wspdtistniejace i
mozliwe powiklania np. niewielkie przyspie-
szenia przy upadkach powoduja mniej po-
wiktan pozaczaszkowych a czesciej krwiaki
Srédczaszkowe; przy duzych przyspiesze-
niach (samochdd) cze¢sciej powstaja urazy
mnogie - jest wiecej powiklan pozaczasz-
kowych a mniej krwiakéw [6, 7, 8]. 1zolo-
wane UCM w grupie 1 to 83% hospitalizo-
wanych przypadkéw urazéw gltowy; wsrdd
17% towarzyszacych obrazef innych oko-
lic ok.1/3 to przypadki wymagajace wlasci-

wego postepowania diagnostyczno-tera-
peutycznego ze wzgledu na mozliwo$¢ po-
waznych powiklan ze strony innych narza-
dow (tab. IV) [9]. Specyfika urazéw u dzie-
ci powoduje, ze obecno$¢ neurochirurga
moze by¢ optymalnie wykorzystana we
wspOtpracy w zespole dyzurnych chirurgéw
dzieciecych [10].

Analizujac pracg Ambulatorium Chirur-
gicznego w ramach ostrego dyzuru ustalo-
no, ze przypadki kwalifikowane do hospi-
talizacji stanowity 17% (grupa 1) i 25%
(grupa 2) pacjentéw zglaszajacych si¢ po
urazie gtowy. Tylko sporadycznie dzieci po
urazie gtowy byly obserwowane w Oddzia-
le Ratunkowym i Klinice Neurologii. Oko-
o potowy pacjentéw ambulatoryjnych wy-
magato opracowania otwartej rany glowy.

W ciagu kilku ostatnich lat zaobserwo-
wano tendencje spadkowa liczby dzieci ho-
spitalizowanych po urazach gltowy, takze w
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stanie cigzkim z zagrozeniem zycia. Moze
to wynikac¢ z poprawy opieki przedszpital-
nej poprzez m. in. powstanie systemu ra-
townictwa medycznego. Moze by¢ to jed-
nak réwniez skutkiem nizu demograficzne-
go. Niewielkie jak dotad wykorzystanie
Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego do
krotkotrwalej obserwacji dzieci po urazie
glowy moze by¢ zwigzane ze sposobem ich

ty konieczno$§¢ trepanacji zwiadowczych i
pozwolily na bezpieczne podjecie proby le-
czenia zachowawczego czesci pacjentow.

WNIOSKI

Niezbednymi elementami skutecznej
opieki nad dzie¢mi po urazach glowy w
oSrodkach referencyjnych powinny by¢:

finansowania przez Narodowy Fundusz 1. Obecno$¢ specjalisty neurochirurga w
Zdrowia. zespole chirurgéw dziecigcych,

Wigksza dostepnosc i szersze wykorzy- 2. Tomograf komputerowy / NMR zlokali-
stanie tomografii komputerowej, takze do zowany w tym samym budynku,
monitorowania dynamiki uszkodzen we- 3. Dziecigcy oddzial intensywnej terapii.
wnatrzczaszkowych, prawie wyeliminowa-
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ORGANIZATION OF CARE ON CHILDREN AFTER HEAD TRAUMA
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Because of high unpredictability in head trauma and quick dynamics of life-threatening complications in
children, the broader indications to hospitalization and diagnostics in this group of patients is widely accepted.

We analyzed the records of children after head injury treated in the Dr Zamenhof Children's Hospital of
the Medical University of Bialystok, in periods 2001-2002 (group1) and 2004-2005 (group 2), as well as the
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influence of organizational changes in term of neurosurgeon's presence on duty and rearrangement of Emer-
gency Department's work.

The total number of children hospitalized after head trauma decreased, but is still the majority in post-
traumatic patients. The most of them suffered from minor injuries causing superficial contusion or concussion.
All skullcap fractures were treated conservatively and mainly concerned infants and children up to 3 years of
age. Head CT scans of patients with cranial base fractures often revealed accompanying hemorrhage or brain
compression. In group 2, the CT examinations have been made almost twice more often, also for current
monitoring. About 4% of head trauma patients presented the most severe signs, like intracranial hemorrhage
or cerebral contusion. Half of them needed urgently an operative treatment.

About 20% of children presented to the surgeon after head trauma required hospitalization in the surgical
ward. However, only few cases of this group were hospitalized in the Emergency Department. The wide use of
CT eliminated exploratory trepanation, and oftener allowed a conservative treatment. The enrolling of a neu-
rosurgeon into the on-duty surgical staff, availability of CT / MRI, as well as pediatric intensive care unit seem
to be essential for effective treatment of head trauma in pediatric patients. An unsatisfactory utilizing of Emer-
gency Department can be related to the financial politics of the National Health Fund.
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