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Obrazenia czaszkowo-modzgowe stanowig najczestszg przyczy-
ne smierci oraz dfugotrwatej niepetnosprawnosci u oséb
ponizej 25 roku zycia. Najczesciej powstajg jako wynik wypad-
kéw komunikacyjnych, a co za tym idzie czesto sg elementa-
mi sktadowymi mnogich i wielonarzagdowych obrazen ciata.
Ze wzgledu na swojg specyfike stanowig i epidemiologie sta-
nowig duzy problem medyczny i spoteczny. Prawidtowo udzie-
lona pomoc przedszpitalna znaczaco zwieksza szanse na
odwrécenie negatywnych skutkow powaznych urazéw czasz-
kowo-moézgowych u poszkodowanych.
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EPIDEMIOLOGIA

Obrazenia czaszkowo-mozgowe s3 najczestszg
przyczyng $mierci oraz dlugotrwalej niepetno-
sprawnos$ci u os6b ponizej 25 roku zycia. Na
calym Swiecie urazowi glowy rocznie ulega 42
miliony ludzi. W Niemczech rocznie dochodzi
do 150 — 200 tysiecy urazéw czaszkowo-mozgo-
wych, a 40 tysiecy z nich stanowig obrazenia
ciezkie. W Wielkiej Brytanii stanowig 10%
wszystkich przyje¢ do oddzialéw ratunkowych.
W 50% przypadkéw wspotistniejg z obrazenia-
mi innych okolic ciata, a u 40% pacjentow
z mnogimi obrazeniami ciata dochodzi o uszko-
dzenia oSrodkowego uktadu nerwowego.

Wedtug statystyk do 70-75% cigzkich ura-
z6w glowy dochodzi w wyniku wypadkéw ko-
munikacyjnych. Wsréd pozostatych przyczyn
wyr6zni¢ mozna kolejno: upadki z wysokosci,
urazy zwigzane z wykonywaniem pracy zawo-
dowej, pobicia oraz postrzaly. Obrazenia czasz-
kowo-mézgowe wiazg sie ze SmiertelnoScia
wiekszg, niz w przypadku jakiegokolwiek inne-
go narzadu. Ze wzgledu na dlugotrwate lecze-
nie, rehabilitacje, czesto niepelnosprawnosé
wykluczajgcg pacjenta z zycia zawodowego,
stanowig znaczacy problem spoteczny i ekono-
miczny.

Do obrazen czaszkowo-mdzgowych czesciej
dochodzi wsérdéd mezezyzn, u ktérych zgony
nimi spowodowane wystepujg 3-4 krotnie cze-
Sciej niz w przypadku kobiet. Zaobserwowaé
mozna takze zwiekszone ich wystepowanie
w niektdrych sportach kontaktowych takich jak
boks, MMA, karate, futbol amerykanski czy
hokej [1,2,4].

PODZIAL URAZOW CZASZKOWO-
MOZGOWYCH

Obrazenia czaszkowo-mdzgowe mozna podzie-
li¢ uwzgledniajac przyczyne, ciezko$¢ oraz sku-
tek. Ze wzgledu na przyczyng obrazenia wyrdz-
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niamy urazy pierwotne 1 wtérne. Urazy pierwot-
ne to obrazenia powstale na skutek urazu, a ich
ciezko§¢ i rozleglos¢ zalezna jest m.in. od sily
dziatajacej na poszkodowanego. Zalezne s3 one
od czynnikéw zewnetrznych i pojawiaja si¢
w krétkim czasie po zadzialaniu sily destrukeyj-
nej. Do urazéw wtérnych dochodzi w wyniku
zaburzenia fizjologii ustroju, poprzez nieko-
rzystng ewolucje urazu pierwotnego. Na ich
rozwdj moze mieé wplyw personel medyczny
udzielajacy pomocy choremu. Przyczyny obra-
zen wtornych dodatkowo dzielg sie na we-
wnatrzczaszkowe i pozaczaszkowe. Wérdd przy-
czyn wewngtrzczaszkowych — wyrdzniamy:
wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego (ICP),
niski mézgowy przeptyw krwi (CBF), wklino-
wanie i skurcz naczyn. Przyczyny pozaczaszko-
we to: hipotensja, hipoksja, hiperkapnia, hipo-
kapnia, hipoglikemia, hiperglikemia i hiperter-
mia [2,3].

W zaleznosci od ciezkosci urazu wyrdznia-
my obrazenia lekkie, Srednie i ciezkie. Ciezkie
obrazenia glowy sa nastepstwem urazu powo-
dujacego spadek swiadomosci pacjenta ocenia-
ny na mniej niz 9 punktéw w skali Glasgow.
Pod wzgledem zachowania ciggloSci opony
twardej obrazenia czaszkowo-mdzgowe moga
by¢ otwarte (kiedy dochodzi do przerwania
ciagtosci opony twardej) lub zamkniete (kiedy
ciagtosé opony twardej jest zachowana)[2,5].

CHARAKTERYSTYKA U RAZOW
CZASZKOWO-MOZGOWYCH

Do wigkszosci pierwotnych urazéw czaszkowo-
moézgowych dochodzi w wyniku urazu tepego
i deceleracji. Urazy zwigzane z deceleracjg naj-
czesciej sg konsekwencjg wypadkéw komunika-
cyjnych, podczas ktérych dochodzi do gwattow-
nego zatrzymania intensywnego ruchu czaszki
(np. uderzenie o kierownic¢) powodujacego
uderzenie mézgu o wewnetrzng cze$é czaszki
zgodnie z kierunkiem ruchu gtowy. Dodatko-
wo moze doj$¢ do odbicia mézgu i jego uderze-
nia po stronie przeciwnej. W ten sposéb docho-
dzi do uszkodzenia tkanki mozgowej, a takze
naczyn krwionos$nych zaopatrujacych mozg.
Poszerzenie naczyn krwiono$nych w obrebie
ogniska stluczenia powoduje zwigkszenie napty-
wu krwi w te okolice, a co za tym idzie na
tkanke mézgowa wywierany jest dodatkowy
nacisk [2,7,9].

Kazda sytuacja w ktorej odchodzi do zabu-
rzenia perfuzji mézgowej moze byé przyczyng
wtornego uszkodzenia mézgu. Perfuzja mdzgu
zalezna jest od mozgowego ciSnienia perfuzyj-

nego oraz oporu mézgowych naczyn krwiono-
$nych. Mézgowe ci$nienie perfuzyjne natomiast
jest uwarunkowane $rednim ci$nieniem krwi, a
opér naczyn mézgowych zalezy od ci$nienia
wewnatrzczaszkowego. Wynaczynienie krwi,
badz obrzek mozgu powoduje wzrost cisnienia
wewnatrzczaszkowego, co za tym idzie do
obnizenia ci$nienia perfuzji mézgowej, ktorej
konsekwencjg jest niedokrwienie mézgu. Orga-
nizm dazac do utrzymania stalego ci$nienia
perfuzji mézgowej odpowiada wzrostem ci$nie-
nia tetniczego (odruch Cushinga) oraz zwolnie-
niem akgji serca. Jezeli pomimo tego ci$nienie
$rodczaszkowe weiaz rosnie, osiggajgc wartosci
réwne $redniemu ci$nieniu tetniczemu przeplyw
krwi przez mozg ustaje. Wzrost ci$nienia §rod-
czaszkowego niezaleznie od przyczyny moze
doprowadzié¢ do wglobienia mdzgu. Jest to stan
w ktérym cze$é mozgowia zmienia swoje fizjo-
logiczne potozenie. Wyrézni¢ mozna cztery
gtowne typy wglobienia: wglobienie zakretu
obreczy pod sierp mézgu, wglobienie osiowe
pnia mézgu w otwér wielki, wklinowanie zakre-
tu przyhipokampowego we wcigcie namiotu,
wglobienie migdatkéw mézdzku w otwér wiel-
ki. Ostatnie prowadzi¢ moze do naglej Smierci
w zwigzku z uszkodzeniem o$rodka oddecho-
wego [4,8,9].

ROZLEGLE USZKODZENIA MOZGU
Wstrzgsnienie mozgu

Jest to czynno$ciowe zaburzenie mozgu, spowo-
dowane urazem tepym, nie powodujgcym prze-
rwania opony twardej. Spowodowane jest dys-
funkcjg aktywujacego ukladu siateczkowatego,
bez widocznych zmian pourazowych w bada-
niach obrazowych. Objawami wskazujacymi na
wystapienie wstrza$nienia moézgu sg nudnosci,
wymioty, b6l glowy, niepamieé wsteczna, dez-
orientacja. Moze wystapi¢ krotkotrwata utrata
przytomno$ci oraz zaburzenia widzenia. Skut-
kiem wstrzg$nienia mdzgu mogg by¢ problemy
ze snem, trudno$ci z koncentracjg, zawroty
glowy, a nawet zaburzenia emocjonalne, niekie-

dy prowadzace do depresji [4,6].

Rozlegte uszkodzenie aksonalne

Najczesciej jest skutkiem dzialania sit akcelera-
cyjno-deceleracyjnych. W istocie biatej docho-
dzi do rozleglego uszkodzenia aksonéw, jednak
w badaniu tomografii komputerowej nie uwi-
daczniajg si¢ wyrazne ogniska sttuczenia, ani
rozerwania tkanki. Objawy kliniczne to przede
wszystkim $pigczka, moze rowniez wystapicé
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podwyzszone ci$nienie krwi oraz podwyzszona
temperatura ciata. Stan chorego w duzej mie-
rze uzalezniony jest od sily i mechanizmu ura-
zu. Smiertelno§¢ w wyniku rozleglego uszkodze-
nia aksonalnego siega 50-90%. Dobrym wskaz-
nikiem prognostycznym jest wyjSciowa punkta-
cja pacjenta w skali Glasgow [9,10].

Sttuczenie moézgu

Jest miejscowym uszkodzeniem okreslonej cze-
$ci mbzgu z obecnoscig wybroczyn lub niewiel-
kich ognisk krwotocznych widocznych w bada-
niu TK, czesto — w wyniku mechanizmu odbi-
cia — po stronie przeciwnej od miejsca sttucze-
nia. Objawy kliniczne uzaleznione s3 od loka-
lizacji i rozlegtosci sttuczenia. Moga wystapic
zaburzenia §wiadomosci, niedowtad, zaburzenia
widzenia. Ze wzgledu na mozliwo$é ukrwotocz-
nienia si¢ ognisk sttuczenia stan chorego moze
ulec pogorszeniu [4,9,10].

Krwiaki wewnatrzczaszkowe

W zalezno$ci od umiejscowienia krwiaki we-
wnatrzczaszkowe mozna podzieli¢ na: nadtwar-
déwkowe, podtwardéwkowe i srodmozgowe.
Na wystgpienie pourazowego krwiaka we-
wnatrzczaszkowego wskazywacé moga utrzymu-
jace sie zaburzenia §wiadomosci.

Krwiak nadtwardéwkowy

Najczesciej jest wynikiem uszkodzenia naczyi
tetniczych opony twardej, zwykle tetnicy opo-
nowej Srodkowej. Ze wzgledu na przebieg tet-
nicy oponowej Srodkowej, krwiak nadtwardow-
kowy czesto towarzyszy ztamaniom kosci skro-
niowej. W momencie urazu pacjenci zwykle tracg
przytomno$é, po czym ja odzyskuja, a nastepnie
znow tracg. Powrdt Swiadomosci moze trwad
od kilku minut, nawet do kilku godzin. Czas ten
nazywany jest przerwg jasng. Ze wzgledu na to,
ze przyczyng krwiaka nadtwardéwkowego
zwykle jest krwawienie tetnicze szybko moga
narastaé objawy wzmozonej ciasnoty $rédczasz-
kowej. Czesto stwierdzanym objawem jest
poszerzenie Zrenicy i brak jej reakcji na $wiatto
po stronie urazu [4,9,10].

Krwiak podtwardéwkowy

Jest efektem krwawienia zlokalizowanego po-
miedzy opong twarda, a opona pajecza. Najcze-
$ciej krwawienie spowodowane jest uszkodze-
niem naczyn zylnych majacych swoéj przebieg
w przestrzeni podtwardéwkowej. Krwiaki pod-
twardowkowe moga mieé charakter ostry

(<48h od urazu), podostry (2-14 dni od ura-
zu) i przewlekly (>14 dni od urazu). Objawy
wzmozonej ciasnoty Srdodczaszkowej narastajg
wolniej, niz w przypadku krwiaka nadtwardéw-
kowego. Objawy zalezne s3 od lokalizacji krwia-
ka oraz sily i mechanizmu urazu. Krwiaki ostre
moga przebiegaé z niedowladem, zaburzeniami
mowy, zaburzeniami $§wiadomoSci, poszerze-
niem Zrenicy i brakiem jej reakcji na $wiatto po
stronie urazu, zwolnieniem akcji serca oraz
z napadami drgawek. W przypadku krwiakow
podostrych dominowaé beda objawy takie jak:
bol glowy, spowolnienie psychoruchowe, nud-
nosci i wymioty. Krwiak przewleklty moze nie
dawac zadnych objaw6éw lub powodowaé obja-
wy takie jak w przypadku krwiaka podostrego
jednak z mniejszym nasileniem [2,3,9].

Krwiak srodmozgowy

Jest skutkiem uszkodzenia naczyii krwionosnych
i gromadzenia si¢ krwi w obrebie migzszu
moézgu. Moze stanowié zmiane ogniskows,
czesciej jednak wspotwystepuje z innymi uszko-
dzeniami mézgu. Ogniska stluczenia w wyniku
ewolucji mogg prowadzié do jego wytworzenia.
Krwiaki srédmézgowe powstajg zaréwno w wy-
niku urazéw zamknietych,jak i otwartych i za-
wsze prowadza do zaburzen funkcji mézgu
[3,7,9].

Ztamania kosci czaszki

Powstaja w wyniku dziatania sity przekraczaja-
cej elastycznosé struktur kostnych. Ztamania
czaszki mozna podzieli¢ na: ztamania kosci
sklepienia czaszki, ztamania podstawy czaszki
oraz ztamania twarzoczaszki. Ztamania kosci
sklepienia czaszki moga wystepowaé jako zla-
mania linijne, wieloodlamowe i wglebione,
a takze jako zlamania otwarte lub zamkniete.
Najwieksze niebezpieczefistwo stanowig ztama-
nia wglebione ze wzgledu na mozliwosé uszko-
dzenia tkanki mézgowej. Ztamaniom otwartym
towarzyszy obfite krwawienie z dobrze ukrwio-
nej skory gtowy, istnieje rowniez wieksze ryzy-
ko infekgji. Ztamania podstawy czaszki $wiadcza
o duzej sile urazu. Rozrézniamy ztamania pod-
stawy czaszki w obrebie przedniego dotu czasz-
ki, srodkowego dotu czaszki oraz tylnego dotu
czaszki. Objawy kliniczne zalezg od lokalizacji
ztamania. Ztamania przedniego dotu czaszki
mogg objawiaé si¢ wyciekiem ptynu mézgowo-
rdzeniowego przez otwory nosowe, utratg
powonienia, powstaniem krwiakéw okularo-
wych i zaburzeniami ruchu galek ocznych.
O ztamaniu srodkowego dotu czaszki §wiadczy¢
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bedg takiej objawy jak: wyciek ptynu mézgowo-
rdzeniowego z przewoddow stuchowych (niekie-
dy podbarwionego krwig), utrata stuchu, zawro-
ty glowy oraz objaw Battle’a bedacy podskor-
nym wylewem w okolicy wyrostka sutkowate-
go. Ztamanie tylnego dotu czaszki moze prowa-
dzi¢ do ucisku pnia mézgu i w wyniku zaburzen
oddychania, hipotensji i tachykardii bezposred-
nio zagraza¢ zyciu pacjenta [6,7,8].

OGOLNE ZASADY POSTEPOWANIA
PRZEDSZPITALNEGO

Urazy czaszkowo-mézgowe w duzej mierze sg
komponentem mnogich i wielonarzagdowych
obrazefi ciala. Zawsze priorytetem w postepo-
waniu przedszpitalnym bedzie utrzymanie droz-
nosci drég oddechowych, prawidlowej wymia-
ny gazowej oraz zwalczanie zaburzefi hemody-
namicznych. Hipoksemia dwukrotnie zwigksza
$miertelno$¢ w grupie pacjentéw z ciezkimi
urazami czaszkowo-mézgowymi [3,4,5].
Ocena wstepna powinna by¢ prowadzona
wedtug schematu ABCDE (Airway, Breathing,
Circulation, Dysfunction, Exposure). Droznos¢
drég oddechowych moze by¢ zaburzona zwlasz-
cza w przypadku ztaman obejmujacych twarzo-
czaszke. Czesci protez zc;bowych fragmenty
kosci, wymiociny, krew i wyc1eka]qcy plyn
moézgowo-rdzeniowy réwniez moga doprowa-
dzi¢ do niedroznosci drég oddechowych. Pra-
widtowe natlenienie jest czynnikiem bezposred-
nio wplywajacym na $miertelno$¢ oséb z ura-
zami czaszkowo-mézgowymi, dlatego tak
istotng kwestia jest przeciwdzialania hipoksji.
Kolejno ocenie podlegaja wydolnosé uktadu
krazenia, obecno$¢ zaburzeni czynno$ci o$rod-
kowego uktadu nerwowego oraz wystepowanie
dodatkowych obrazen rozpoznawane w bada-
niu urazowym. Podobnie jak w przypadku hi-
poksemii, hipotensja dwukrotnie zwigksza
Smiertelno$¢ poszkodowanych z ciezkimi obra-
zeniami czaszkowo-mdzgowymi. Aby po urazie
mozg byl prawidlowo natleniony konieczne jest
utrzymanie skurczowego ci$nienia tetniczego
powyzej 90 mmHg, $redniego ci$nienia tetnicze-
go powyzej 60mmHg oraz wysycenia hemoglo-
biny tlenem na poziomie wyzszym niz 93%.
Udzielajac pomocy pacjentowi z podejrzeniem
urazu czaszkowo-médzgowego zawsze nalezy
traktowad go jako pacjenta u ktérego mogto
doj$¢ do uszkodzenia rdzenia kregowego. Jeze-
li istnieje mozliwo$¢ zalecanie jest uzyskanie
informacji na temat mechanizmu urazu od
ewentualnych swiadkéw zdarzenia. Wiedza ta
pomocna jest w ustaleniu wstgpnego rozpozna-

nia majacego wplyw na postepowanie ratunko-
e [3,4,6]

Na powazny charakter obrazefi wskazuje
wysta,plenle objawow takich jak:

utrata przytomnosci

zaburzenia §wiadomosci

zaburzenia widzenia

nierowno$¢ zrenic i brak reakeji na $wiatto

trudnosci z przelykaniem i méwieniem

nudnosci i wymioty

wyciek krwi lub/i ptynu mézgowo rdzenio-

wego z nosa, uszu

niedowtad

zaburzenia réwnowagi

Stan poszkodowanego po urazie czaszkowo-
moézgowym moze szybko ulec pogorszeniu,
dlatego personel udzielajacy pomocy przedszpi-
talnej powinien by¢ przygotowany na podjecie
wszystkich niezbednych procedur majacych na
celu utrzymanie podstawowych funkgji zycio-
wych pacjenta, w tym réwniez trudng intuba-
¢je. Urazom czaszkowo-mdzgowym nie rzadko
towarzysza napady drgawek, zwlaszcza w cig-
gu 24 godzin od wystgpienia urazu. Wsréd
czynnikéw wplywajacych na wystapienie drga-
wek wymienia si¢: ogniska sthuczenia w obre-
bie kory moézgowej, zlamania kosci sklepienia
czaszki z wglobieniem, obrazenia penetrujace,
krwiaki wewnatrzczaszkowe oraz wszelkie urazy
prowadzace do obnizenia $wiadomosci pacjen-
ta ponizej 10 punktéw w skali Glasgow [3,4,5].

Podczas transportu pacjent powinien zostaé
unieruchomiony na desce ortopedycznej, z zabez-
pleczonym odcinkiem szy]nym kregostupa. No-
sze powinny zosta¢ uniesione od strony glowy
o ok. 30°. Przed wyborem docelowego osrodka
wskazany jest kontakt z Centrum Powiadamia-
nia Ratunkowego, ktére pomoze wskazaé najbar-
dziej odpowiednie miejsce transportu [3,4].

PODSUMOWANIE

Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci i niejed-
nokrotnie ci¢zki stan pacjenta opieka nad cho-
rym po urazie czaszkowo-mozgowym stanowi
duze wyzwanie dla personelu udzielajacego
pomocy przedszpitalnej. Podstawowym elemen-
tem dziatan ratunkowych jest utrzymanie pod-
stawowych funkgji zyciowych pacjenta, jednakze
aby zwiekszy¢ jego szanse na przezycie i powrdt
do zdrowia konieczna jest znajomo$¢ procesow
patofizjologicznych do ktérych moze doprowa-
dzi¢ uraz. Szybka i profesjonalna pomoc, do-
ktadna diagnostyka i prawidlowo wdrozone
leczenie to szansa dla pacjenta na powrét do
normalnego zycia.
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