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Streszczenie

Urazowe uszkodzenie mézgu (TBI) nie jest wlasciwie jedng choroba, ale obejmuje szeroki zakres zmian w funkcjonowaniu mézgu lub inng
ewidentng patologia mézgu spowodowang zadziataniem sity zewngtrznej. TBI jest czgsto okreslane mianem ,,cichej epidemii”. Szacuje si¢
ze w Europie kazdego roku z powodu jakie$ formy TBI cierpi 2,5 miliona oséb. Patologiczny mechanizm TBI mozna podzieli¢ na dwie
fazy: pierwotne i wtorne uszkodzenie mézgu. Sa rozne skale stuzace do oceny poszkodowanych po urazach, w przypadku urazéow glowy
najwigksze znaczenie ma skala stanu $wiadomos$ci Glasgow (GCS). Najczesciej stosowana skala do oceny wynikéw leczenia chorych po
TBI jest skala wynikow leczenia Glasgow (GOS). Rokowanie po TBI jest z reguly niekorzystne, mozna je probowaé oszacowal
uwzgledniajac wiele czynnikow lub korzystajac z dwoch kalkulatorow prognostycznych dostepnych w Internecie.

Stowa kluczowe: urazowe uszkodzenie mozgu, epidemiologia, skala, rokowanie

Abstract

Traumatic brain injury (TBI) is not just one disease, but includes a wide spectrum alteration in brain function, or other evidence of brain
pathology caused by external force. TBI is often referred to as “the silent epidemic”. In Europe, it is estimated approximately 2,5 milion
people suffer from some form of TBI. The pathological mechanism of TBI is divided into two phases: primary and secondary brain injury.
There are various scales to assess victims after injuries, in case of head injuries the most important is Glasgow Coma Scale (GCS). The most
common scale used to evaluate the results of treatment of patients after TBI is Glasgow Outcome Scale (GOS). The prognosis after TBI is

215


http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.197104
http://ojs.ukw.edu.pl/index.php/johs/article/view/4044
https://pbn.nauka.gov.pl/sedno-webapp/works/763747

generally unfavorable, there are a few factors which can try to assess outcomes or there are two prognostic calculators available on the
Internet.

Key words: traumatic brain injury, epidemiology, scale, outcome

Whprowadzenie

Urazowe uszkodzenie mozgu (TBI — Traumatic brain injury) obejmuje szeroki zakres
skutkéw, obrazen lub urazéw moézgu, spowodowane zadzialaniem sily zewnetrzne;j.
Obrazenia te warunkujg zmiany w funkcjonowaniu mozgu lub inne ewidentne patologie w
mozgu [1].Uraz glowy jest powszechnie uzywanym terminem, czgsto stosowanym zamiennie
z urazowym uszkodzeniem mozgu, okreS$lajacym nie tylko urazy mozgowia, ale takze
obrazenia skory glowy, czaszki, szczeki, zuchwy oraz narzagdow zmystu wzroku, wechu i
stuch [2]. Objawy TBI r6znig si¢ zalezno$ci od pacjenta, ale moga obejmowac dezorientacja,
splatanie, bole glowy, nudnosci 1 wymioty, sennos$¢ , utrata pamigci, obnizenie poziomu lub
utraty przytomnosci i inne ubytkowe objawy neurologiczne [1,2].

Epidemiologia

Urazowe uszkodzenie mozgu jest czesto okreslane mianem ,.cichej epidemii”. Szacuje sig, ze
w Europie kazdego roku okoto 2,5 miliona osob ulega jakie formie TBI, z czego 1 milion
wymaga hospitalizacji, a 750,000 umiera. Sredni wskaznik $miertelnosci dla TBI w krajach
europejskich wynosi 10,5 nal100 000 ludnosci rocznie. Podobnie w USA, kazdego roku okoto
2 milioné6w poszkodowanych z powodu TBI trafia na Oddziaty Ratunkowe, z czego prawie
300,000 os6b wymaga hospitalizacji [1,3].

Czestos¢ wystepowania urazowego uszkodzenia mozgu rozni si¢ w zaleznosci od pici, wieku
1 polozenia geograficznego. Ogolny wspotczynnik urazowego uszkodzenia mozgu w Europie
wynosi 262 przypadkow na 100,000 Iudnosci rocznie. W Polsce liczba poszkodowanych jest
na podobnym poziomie [1,4]. W USA wspoélczynnik ten wynosi 538,2/100 000, w Australii
322/100 000, w Azji 344/100,00 i 160/100,000 w Indiach [5,6].

Urazowe uszkodzenie mozgu jest szczegdlnie czgste wsrdd ludzi ponizej 25 1 powyzej 75
roku zycia.. W badaniach Europejskiego Konsorcjum Urazéw Mozgu przeprowadzone w 12
panstwa europejskich §redni wiek pacjenta wynosit 38 lat [2,3].

Urazowe uszkodzenie moézgu jest okoto dwukrotnie czesciej spotykane u mezczyzn niz
kobiet. Ta roznica w przypadku ci¢zkich urazow czaszkowo-moézgowych i w mtodszych
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grupach wiekowych jest jeszcze wigksza i wynosi odpowiednio w zaleznosci od pici 3,5:1 i
4:1 ( m¢zczyzna: kobieta ) [2,5].

Najczestsze przyczyny urazowego uszkodzenia mézgu to upadki, wypadki komunikacyjne,
zderzenia, ataki/przemoc, urazy sportowe i rekreacyjne. Z badan przeprowadzonych w Unii
Europejskiej wynika ze upadki sa najczgstsza przyczyna TBI, za nimi sa wypadki
komunikacyjne. Upadki wystepuja gtownie w dwoch grupach wiekowych u dzieci i oséb
starszych, natomiast wypadki komunikacyjne dominujag wsérod miodych dorostych i
dodatkowo powoduja gtownie cigzkie urazy gtowy [2,6]. Podobnie sytuacja przedstawia si¢
w USA (rys.1)

Nieokreglone Rysunek 1. Procent $rednich rocznych przyjeé: na
10%

SOR-ach, hospitalizacji oraz zgonéw zwigzanych z
urazowym uszkodzeniu moézgu wywotanymi
przyczynami zewngtrznymi. USA 2002-2010 [7]

Samobdjstwa £
1%

Pojazdy
silnikowe/Ruch
drogowu
12%

Nawet do 10 % urazéw glowy jest zwigzane ze sportem. Najczestsze sporty ktory powoduja
TBI to: jazda konno, jazda na tyzwach, jazda réznymi pojazdami terenowymi, jazda na
sankach i rowerze. Nastepnie dopiero pitka nozna i r6zne sporty walki [2].

Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przewiduje, ze do roku 2030, urazowe uszkodzenie
mozgu stanie si¢ gtowna przyczyna niepetnosprawnosci i $mierci globalnie. Ten wzrost jest
przede wszystkim spowodowany rosngcg liczbg wypadkow drogowych w  krajach
rozwijajacych si¢, natomiast w krajach rozwinigtych starzeniem si¢ spoleczenstwa co
usposabia do upadkow. Godny uwagi jest fakt, ze az potowa poszkodowanych z TBI jest pod
wptywem alkoholu podczas urazu, co wydaje si¢ by¢ szczegolnym istotne w Polsce [1,6].

Patofizjologia

Patologiczny mechanizm TBI mozna podzieli na dwie fazy: pierwotnego i1 wtdrnego
uszkodzenia mézgu. Pierwotne polega na mechanicznym uszkodzeniu tkanki mézgowej i
naczyn krwiono$nych doznanych podczas samego urazu. Wtorne uszkodzenie mozgu jest
konsekwencja pierwotnego i nastgpuje w godzinach, dniach po urazie. Wtérne uszkodzenie
moézgu obejmuje:  zmiany niedotlenieniowo-niedokrwienne, obrzgk mozgu, zaburzenia
metaboliczne, zmiany w przepuszczalnosci naczyh, zmniejszenie przeplywow krwi, rozlane
uszkodzenie aksonalne, skurcz naczyn, wodogtowie, co skutkuje wzrostem cis$nie
srodczaszkowego. Zaburzenia ogoOlnoustrojowe nasilajg wtérne uszkodzenie moézgu. Stad
glowne leczenie TBI koncentruje si¢ na hamowaniu progresja pierwotnym uszkodzeniem
moézgu i zapobieganiu lub nawet odwrocenie wtornego uszkodzenia mozgu [1,8].
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Ocena ciezkosci urazowego uszkodzenia mozgu

Ciezko$¢ urazowego uszkodzenia mozgu mozna posrednio oceni¢ postugujac si¢ skalami,
ktore sg przeznaczone dla pacjentdéw z mnogimi obrazeniami ciata. Skale takie dzieli si¢ na
anatomiczne i patofizjologiczne. Skale anatomiczne pozwalajg na ocen¢ uszkodzenia
poszczeg6lnych uktadéw lub narzadow. Skale te maja szczegdlnie zastosowanie u 0sob z
mnogimi obrazeniami ciala. W skalach tych glowa jest wyrdzniona jako jedna z szeéciu
okolic ciata. Przyktadem takiej skali jest Skrocona skala urazu (Abbreviated Injury Scale —
AIS), opublikowana w 1969 roku, ktora wyrdznia ciezkos¢ urazu danej okolicy ciata w
szesciu stopniach. Modyfikacja skali AIS to Skale Cigzkosci Obrazen (Injury Severity Scale-
ISS) [2,9].Natomiast skale patofizjologiczne opierajg si¢ na parametrach fizjologicznych
pacjenta i tak Zmodyfikowana Skala Cigzkosci Urazéw RTS (Revised Trauma Score) ocenia:
czestos¢ oddechow, skurczowe ci$nienie tetnicze krwi i punktacje w GCS [9].

Powszechnie stosowang skala patofizjologiczna, ktora jest szczegélnie dedykowana dla osob
z obrazeniami gltowy to skala zaburzen §wiadomosci Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale,
tab.1)[9,10]. Skala ta wykorzystywana jest we wstepnym badaniu stanu chorego i bazuje na
stanie §wiadomosci i ogniskowych objawach neurologicznych. W przypadku chorych
przytomnych ocenia si¢ poprawno$¢ odpowiedzi i spelnianie polecen stownych, u
nieprzytomnych — reakcje na bodziec bolowy. Skala poza oceng stanu §wiadomosci dostarcza
informacji zwigzanych z rokowaniem chorych. Uzyskanie 7 punktéw w tej skali jest
warto$cig graniczna tzn. uzyskanie wigkszej liczby punktow daje 90% prawdopodobienstwo
dobrego lub $redniego wyniku leczenia, natomiast wynik rowny lub mniejszy niz 7 — 50%
prawdopodobienstwo zejscia $miertelnego lub przej$cia w stan wegetatywny [9]. Zwykle
stopien cigzko$ci urazowego uszkodzenia moézgu jest klasyfikowany zgodnie z skala GCS
jako tagodny (GCS 13-15), umiarkowany (GCS 9-12) i ciezki (GCS 3-8) [10].

Liczba punktéow | Otwieranie oczu Kontakt stowny Reakcja ruchowa

1 nie otwiera oczu bez reakcji bez reakcji

2 na bodzce bolowe niezrozumiate dzwigki patologiczna reakcja wyprostna

3 na polecenie odpowiedz nieadekwatna | patologiczna reakcja zgieciowa

4 spontaniczne odpowiedz splatana reakcja obronna na bol

5 odpowiedz logiczna pacjent lokalizuje bodziec bolowy

6 spetnianie ruchowych polecen stownych

Tabela 1. Skala swiadomos$ci Glasgow
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Ocena wynikow leczenia

Do oceny wynikéw leczenia opracowano wiele skat. Za pomoca skali uposledzenia (
Disability Rating Scale- DRS) mierzy si¢ poziom upos$ledzenia po urazie czaszkowo-
mozgowym od $pigczki do pelnej komunikatywnos$ci. Inne narzedzia do oceny wynikoéw
leczenia to wskaznik Bartel (Bartel Index), miara funkcjonalnej samodzielnosci (Functional
Independence Measure - FAM) oraz skala wynikéw leczenia Glasgow ( Glasgow Outcome
— Scale-GOS, tab.2).

Smier¢
Stan wegetatywny GOS jest najczesciej uzywang skala stuzaca do

3 | Powazna niesprawno$¢, przytomny, zupelnie oceny wynikow leczenia pacjentéw po TBI,
zalezny od innych 0séb

4 | Umiarkowana niesprawno$¢, samodzielny ale zwykle oceng prowadzi sig pO- okresie _6
uposledzony miesiecy od urazu, bo w tym czasie obserwuje

5 | Stan dobry sie najwigksza poprawe [2].

Tabela 2. Skala GOS

Rokowanie

Wiarygodne oszacowanie rokowania w urazowym uszkodzeniu mézgu nadal jest niezwykle
trudne i zwykle jest niekorzystne. Jest wiele roznych czynnikéw ktéore mogg pomodc w
prognozowania wynikow leczenia u pacjentow po TBI. Obecnie uwaza si¢ ze do czynnikow
niezaleznych i wykazujacych najwicksza wartos¢ rokownicza naleza: wiek, skala GCS i
reaktywnos¢ zrenic przy przyjeciu, klasyfikacja obrazu Tomografii Komputerowej wd.
Mashalla (tab.3) oraz pourazowy krwotok podpajeczyndwkowy. Inne rownie wazne czynniki
to: niedoci$nienie, hipoksja, warto$¢ glikemii, warto$¢ hemoglobiny oraz cechy wyznaczane
na podstawie Tomografii Komputerowej takie jak: przemieszczenie linii posrodkowej, stan
zbiornikéw podstawy i obecnos¢ masa wewnatrzczaszkowej [11].
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Kategoria Definicja
Rozlane uszkodzenie | Brak widocznej zmiany wewnatrzczaszkowej w obrazie TK
e  Zbiorniki podstawy obecne
Rozlane uszkodzenie |1 e  Przemieszczenie linii posrodkowej < Smm
e Brak zmiany wickszej lub mieszanej gestosci > 25 cm3
e  Zbiorniki podstawy ucisnigte lub nieobecne
Rozlane uszkodzenie III (obrzek) e  Przemieszczenie linii poSrodkowej < 5Smm
e Brak zmiany wickszej lub mieszanej ggstosci > 25 cm3
Rozlane uszkodzenie 1V (przemieszczenie) e  Przemieszczenie linii posrodkowej > 5mm

e  Brak zmiany wigkszej lub mieszanej gestosci > 25 cm3

Ewakuowana masa zmiany Kazda zmiana usunieta chirurgicznie
Nie ewakuowana masa zmiany e Zmiany wickszej lub mieszanej gestosci > 25 cm3

e Nie usunigeta chirurgicznie

Tabela 3. Klasyfikacja Tomografii Komputerowej Marshalla

Pewng pomoc mogg stanowi¢ kalkulatory prognostyczne, stworzone na podstawie modeli
prognostycznych z badan klinicznych, stuzace do przewidywania rokowania u pacjentow po
TBI [11].Nalezy pamigtac, o ostroznosci przy ich stosowaniu. Pierwszy (fot.1) z nich moze
pomo6c w oszacowaniu 14 dniowej $miertelno$ci, a takze zgonu i cigzkiego kalectwa po 6
miesigcach [12]. Drugi (fot. 2) natomiast wynik leczenia w okresie 6 miesi¢cy, sktada si¢ z
trzech modeli 0 rosnacej liczbie ztozonosci [13].

— . Prediction models for 6 month outcome after TBI
Head injury prognosis CRA%

Admission Characteristics Value

Core

These prognostic models may be used as an aid to estimate mortality at 14 days and death and

severe disability at six months in patients with traumatic brain injury (TBI). The predictions are Age (14-99 years
based on the average outcome in adult patients with Glasgow coma score (GCS) of 14 or less,
within 8 hours of injury, and can only support - not replace - clinical judgment. Although Motor Score [Select] v
individual names of countries can be selected in the models, the estimates are based on two
alternative sets of models (high income countries or low & middle income countries). Pupils [Select] v
Core+CT
Country Choose... v
Age, years Choose.. ¥ Hyposia [Select] ¥
Glasgow coma score Choose... ¥ Hypotension [Select] ¥
Pupils react to light Choose... ¥ CT Classification [Select] Y,
Major extra-cranial injury? @ Choose... ¥ tSAH on CT [Select] ¥
CT scan available? Epidural mass on CT [Select] ¥
Prediction comeT
Glucose (3-20 mmollL) mmollL ¥
Risk of 14 day mortality (95% CI =
v yi(Sanncr) Hb (6-17 g/dL) gdl v
Risk of unfavourable outcome at 6 months -
| Caiculate | | Reset |

Resetuj |

This model predicts outcome in the following patients:

Adults with head injury, Glasgow Coma Scale 12 or less

Fotografia 1. Kalkulator prognostyczny dostgpny Fotografia 2 Kalkulator prognostyczny dostgpny
na: na: http://www.tbi-impact.org/?p=impact/calc
http://crash2.Ishtm.ac.uk/Risk%20calculator/index. (Autor wyrazili zgodg¢ na publikacje)

html (Autor wyrazili zgod¢ na publikacje)
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