MEDYCYNA RATUNKOWA

Kiedy wykonywac¢ tomografie komputerowg w przypadku
matych urazéw gtowy u dzieci?

Zrédlo: Atabaki SM, Stiel |, Bazarian JJ, et al,
A clinical decision rule for cranial computed
tomography in minor pediatric head trauma.
Arch Ped Adol Med. 2008; 162 (5):439-445;
doi:10.1001/archpedi. 162.5.439

Pytanie: Czy u dzieci po malych urazach gfo-

Wy mozna na podstawie oceny klinicznej usta-
li¢ rozpoznanie o wystarczajaco duzej ujemnej
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wartosci predykcyjnej, aby bardziej ograniczy¢
wykorzystywanie tomografii komputerowey?
Charakter pytania: Badania przesiewowe
Projekt badania: Prospektywne badanie ob-
serwacyjne

Do tego badania wifaczono prospektyw-
nie 1000 dzieci w wieku 0-21 lat, ktére z po-
wodu niewielkiego urazu gtowy leczono

w oddziale ratunkowym jednego z czterech
uczestniczacych w programie szpitali pedia-
trycznych w latach 1997-2000.

Maty uraz gfowy zdefiniowano jako utra-
te przytomnosci lub niepamie¢ pourazowg
w wywiadzie przy punktacji w skali Glasgow
powyzej 12. Przed wykonaniem tomografii
komputerowej pacjentéw badano pod katem:
zawrotow gtowy, niepamieci, bélu gtowy,
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zatrucia, drgawek, wymiotéw, zmian zacho-
wania, wyczuwalnego w badaniu palpacyj-
nym urazu skdry gfowy, ztamania podstawy
czaszki, deficytéw neurologicznych (zaréwno
czuciowych, jak i ruchowych), a takze okolicz-
no$ci wystagpienia i czasu trwania utraty Swia-
domosci. Pierwotny punkt kofcowy badania
stanowifa obecnos¢ w tomografii urazu we-
wnatrzczaszkowego, ktdry wymagat interwen-
¢ji neurochirurgicznej. Przed wykonaniem
badania obrazowego lekarz, ktory zbierat
wywiad i wykonywat badanie przedmioto-
we, okreslat, czy oczekuje nieprawidtowego
wyniku TK. W analizie statystycznej zastoso-
wano metode partycypadji rekurencyjnej (me-
toda statystyczna pozwalajaca na stworzenie
algorytmu postepowania — przyp. tum.), kté-
rej celem byto okreélenie narzedzia dla po-
dejmowania decyzji na podstawie obrazu
klinicznego, ktore bytoby czute i charaktery-
zowatoby sie duzg ujemng wartoscig progno-
styczng dla urazéw wewnatrzczaszkowych.
Sredni wiek pacjenta wynosit 8,9 roku, 64%
stanowili chfopcy. Dziewietnascie procent
badanych stanowity dzieci ponizej 2 r.z.
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U 65 w tomografii komputerowej stwierdzo-
no uraz wewnatrzczaszkowy, a 6 z tych dzieci
wymagato interwendji neurochirurgicznej. Ce-
chy badania, ktére wskazywaty na koniecz-
nos¢ wykonania tomografii komputerowej, to:
wynik w skali Glasgow 13-14 (ocena w izbie
przyjec), wiek <2 r.z., objawy ztamania pod-
stawy czaszki lub uszkodzenia czaszki, zmia-
na stanu swiadomosci, deficyt neurologiczny
w sferze czuciowej, zawroty gtowy lub uraz
w czasie jazdy na rowerze.

Na podstawie tych kryteriéw klinicznych
autorzy stworzyli narzedzie ufatwiajace
przewidywanie prawdopodobienstwa ura-
zu wewnatrzczaszkowego. Dziedi, u ktdrych
stwierdzono co najmniej jedng z wymienio-
nych cech, zostaly zaliczone do grupy wyso-
kiego ryzyka urazu wewnatrzczaszkowego,
a bez takich cech do grupy niskiego ryzyka.
Narzedzie wspierajace proces diagnostyczny
miafo 95% czutosci i 49% swoistosdi, a ujem-
na wartos¢ prognostyczna wynosita 99%.
W badanej grupie przy zastosowaniu stwo-
rzonego narzedzia przeoczono by troje dzie-
di, u ktérych TK wykazato cechy uszkodzenia

wewnatrzczaszkowego, ale zadne z tej trjki
nie wymagato interwendji neurochirurgicznej.
Czutos¢ przewidywania klinicznego lekarzy
wyniosta jedynie 15%.

Autorzy obliczyli, Ze jesli zastosuje sie
opracowane narzedzie w podobnej popula-
¢ji, mozna bedzie unikng¢ TK w okoto 46%
przypadkéw, a przeoczone uszkodzenia we-
wnatrzczaszkowe nie przekroczg 1%. Powin-
no to pomoc w zmniejszeniu narazenia na
promieniowanie RTG i kosztéw, a takze ryzy-
ka zwigzanego z zastosowang sedacja, kto-
ra bywa konieczna dla wykonania petnego
badania radiologicznego. Autorzy zwracajg
uwage, ze gdyby stworzone przez nich na-
rzedzie zostato sprawdzone w badaniach
na roznych populacjach, mogtoby pomdc
w doprecyzowaniu kryteriow oceny dzieci
po matym urazie gtowy.

Komentarz Susan L. Bratton, MD,

MPH, FAAP

Pediatric Clinical Care Medicine, Primary
Children’s Medical Center, University of Utah
Health Sciences Center, Salt Lake City, UT
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Dr Bratton deklaruje brak jakichkolwiek powigzan finansowych
dotyczacych niniejszego komentarza. Komentarz nie omawia
produktu/urzadzenia dostepnego na rynku, niedopuszczonego
do stosowania ani bedacego przedmiotem badar.

W Stanach Zjednoczonych uraz gtowy jest bar-
dzo zesta przyczyng wizyt w oddziale medycy-
ny ratunkowej zaréwno dorostych, jak i dziedi.
U dorostych 90% tomografii komputerowych
wykonywanych z powodu matego urazu glowy
przynosi wynik ujemny,' a rutynowe wykonywa-
nie tego badania naraza pacjentéw na istotne
promieniowanie, jest kosztowne i prowadzi
do przepetnienia oddziatu ratunkowego.

W przypadku dorostych stworzono narze-
dzie kliniczne umozliwiajace lepsza selekdje
0s8b wymagajacych wykonania TK. Kryteria no-
woorleanskie i Canadian CT Head Rule zostaty
szeroko przebadane.>? Kryteria wskazujgce
na koniecznos¢ wykonania TK réznig sie mie-
dzy schematami, ale obejmuja: punktacje
w skali Glasgow < 15, widozny uraz gtowy lub
szyi, wymioty, przedtuzong niepamie¢, niebez-
pieczny mechanizm urazu, zatrucie i podeszty
wiek (>60 lub >65 rz.) W tym algorytmie wy-
kluczono jednak dzieci i mtodziez ponizej 16 r.z.

Od dawna wiadomo, ze dzieci ponizej 2
r.z. s grupa, w ktérej bardzo trudno klinicznie
stwierdzi¢ utajony uraz gtowy,* dlatego istnie-
je u nich wiecej przestanek do wykonania TK.
Opublikowany w 2001 roku raport uzgodnie-
niowy gtosit, Ze jesli u matego dziecka lub
niemowlecia nie ma zadnych objawéw zwig-
zanych z urazem glowy, wywiad wskazuje
na mechanizm zwigzany z matym ryzykiem (np.
upadek z wysokosci <1 m), dziecko byfo obser-
wowane przez ponad 2 h po urazie i ma po-
nad 12 mies., moze by¢ bezpiecznie wypisane
do domu bez badania neuroobrazowego.
Niedawno opublikowane badanie angielskie
przedstawito narzedzie umozliwiajace dokona-
nie oceny w catej grupie pacjentéw z urazem
gtowy (na réznych jego poziomach).” Wykona-
nie TK zalecano, jesli u dziecka po urazie glowy
wystgpily: utrata przytomnosci trwajgca >5 mi-
nut, niepamiec¢ >5 minut, >3 epizody wymio-
tow, podejrzenie urazu gfowy niezwigzanego
z wypadkiem lub drgawki u dziecka bez choro-
by drgawkowej, punktacja w skali Glasgow
<14 lub <15 dla dzieci w 1 rz., podejrzenie
uszkodzenia czaszki, siniak, obrzek lub skale-
czenie obejmujace obszar >5 cm u dziecka <1
rz., do urazu doszfo w wypadku komunikacyj-
nym przy duzej predkosdi, na skutek upadku
z wysokosci ponad 3 m lub uszkodzenie po-
wstato w wyniku uderzenia przedmiotem po-
ruszajgcym sie z duzg predkoscia.
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Kolejne narzedzie zaproponowano w ba-
daniu National Emergency X-Radiography
Utilization Study 1.5 Autorzy stwierdzili, ze
wystapienie klinicznie istotnego urazu gfo-
wy u dziecka jest wyjatkowo nieprawdo-
podobne, jesli nie stwierdza sie jednej
z nastepujacych cech: danych wskazujgcych
na pekniecie czaszki, zaburzonego poziomu
pobudliwosci, deficytéw neurologicznych,
utrzymujacych sie wymiotow, krwiaka na sko-
rze gtowy, zaburzen zachowania oraz koagu-
lopatii. Czestos¢ wystepowania uszkodzen
wewnatrzczaszkowych wynosita w tym bada-
niu 8,3%, o stanowi nieco wiecej niz w oma-
wianej probie.

Bardzo wazng cechg narzedzia wspieraja-
cego diagnostyke jest fakt, ze najlepiej funk-
cjonuje ono w populadi, dla ktdrej zostato
stworzone.”® Autorzy sfusznie podkreslajg ko-
nieczno$¢ oceny stworzonego przez nich narze-
dzia w réznych grupach dziedi. Stwierdzenie, ze
z duzym poziomem zaufania mozemy ograni-
czy¢ wykonywanie tomografii komputerowej
gtowy u pacjentéw o podwyzszonym ryzyku
urazu czaszki wymaga, aby to narzedzie byto
przebadane w innych populacjach.

Komentarz Ronald I. Paul, MD,
FAAP

Pediatric Emergency Medicine, Kosair Children’s
Hospital, University of Louisville, Louisville, KY

Dr Paul deklaruje brak jakichkolwiek powiazar finansowych do-
tyczacych niniejszego komentarza. Komentarz nie omawia pro-
duktu/urzadzenia dostepnego na rynku, niedopuszczonego
do stosowania ani bedacego przedmiotem badan.

Istnieje duza potrzeba zmniejszenia narazenia
na promieniowanie dzieciecych mdzgdw. Po-
wyzsze badanie jasno wskazuje, ze nadal nie-
zbyt celnie udaje sie nam przewidywac,
u ktérego z pacjentéw moze po urazie gtowy
wystapi¢ krwawienie wewnatrzczaszkowe.
Komfortowe poczucie, ze u zadnego z trojki
przeoczonych (w wyniku klasyfikagji klinicznej)
dzieci z krwawieniem wewnatrzczaszkowym
nie byta potrzebna interwencja neurochirurgicz-
na, nie 0znacza, ze u zwartego czy pigtego
przeoczonego dziecka rokowanie bytoby po-
dobnie dobre. Wyniki tego badania powinny
zostac potwierdzone w innej, duzej grupie pa-
jentow.

W innych grupach pacjentdw istotnymi
czynnikami predykcyjnymi mogg sie okaza¢
takze inne mechanizmy urazu, nie tylko upa-
dek z roweru (np. upadek z deskorolki czy
wypadniecie z okna na pierwszym pietrze),

a takze inne objawy (ciezkie bole gtowy, wy-
mioty czy zaburzenia widzenia).

Chociaz omawiane badanie zostato wyko-
nane fachowo i ufatwia klinicyscie stwierdze-
nie, u ktérego pacjenta istnieje niewielkie
ryzyko krwawienia wewnatrzczaszkowego
i podjecia opieki neurologicznej, to jednak al-
gorytm powinien by¢ stosowany jako wska-
z6wka i ze zrozumieniem, Ze istotne moga
by takze inne kryteria z wywiadu lub bada-
nia przedmiotowego.

Na przykiad czesciej rozwazatbym wyko-
nanie tomografii komputerowej wtedy, gdy
dziecko, ktdre spadto z roweru, byto bez ka-
sku, niz gdyby miato na gtowie kask.

Podobnie, pacjent w wieku 25 miesiecy,
u ktérego pojawity sie znaczne wymioty i po-
budzenie, ma wieksze wskazania do TK niz
wesofe 23-miesieczne dziecko z duzym sinia-
kiem na czole po uderzeniu w sciane, mimo
Ze algorytm magtby nie zaleca¢ wykonania TK
u pierwszego, a rekomendowac je u drugiego.

Komentarz redakgji wydania
amerykanskiego

Promieniowanie zwigzane z badaniem TK
u matych dziedi nie jest pozbawione potencjal-
nych powikfan (patrz AAP Grand Rounds: Au-
gust 2003;10:20-23,° April 2004;11:37-38°
i March 2008;19:28-29""). Im szybciej stwo-
rzymy system punktowy, ktéry umozliwi nam
wyodrebnienie 0sob rzeczywiscie potrzebujg-
cych wykonania badania TK sposrod tych,
u ktérych mozna od niego odstapic, tym lepie;.

Artykut ukazat sie oryginalnie w AAP Grand Rounds,
Vol. 20, No. 2, August 2008, p. 14: When to Use Compu-
ted Tomography in Minor Pediatric Head Trauma, wyda-
wanym przez American Academy of Pediatrics (AAP).
Polska wersja publikowana przez Medical Tribune Polska.
AAP i Medical Tribune Polska nie ponosza odpowiedzial-
nosci za niescistosci lub bledy w tresci artykutu, w tym wy-
nikajgce z ttumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto
AAP i Medical Tribune Polska nie popierajg stosowania ani
nie recza (bezposrednio lub posrednio) za jakos¢ ani sku-
teczno$¢ jakichkolwiek produktow lub ustug zawartych
w publikowanych materiafach reklamowych. Reklamo-
dawca nie ma wptywu na tres¢ publikowanego artykutu.
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