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Streszczenie 

Urazowe uszkodzenie mózgu (TBI)  nie jest właściwie jedną chorobą,  ale obejmuje szeroki zakres zmian w funkcjonowaniu mózgu lub inną 

ewidentną patologią mózgu spowodowaną zadziałaniem siły zewnętrznej.  TBI jest często określane mianem „cichej epidemii”.  Szacuje się 

że w Europie każdego roku z powodu jakieś formy TBI cierpi 2,5 miliona osób.  Patologiczny mechanizm TBI można podzielić na dwie 

fazy: pierwotne i wtórne uszkodzenie mózgu.  Są różne skale służące do oceny poszkodowanych po urazach, w przypadku urazów głowy 

największe znaczenie ma skala stanu świadomości Glasgow (GCS).  Najczęściej stosowana skala do oceny wyników leczenia chorych po 

TBI jest skala wyników leczenia Glasgow (GOS).  Rokowanie po TBI jest z reguły niekorzystne, można je próbować oszacować 

uwzględniając wiele czynników lub korzystając z dwóch kalkulatorów prognostycznych dostępnych w Internecie.  

Słowa kluczowe: urazowe uszkodzenie mózgu, 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 
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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 

 

 

 

 

 

Wprowadzenie  

Urazowe uszkodzenie mózgu (TBI – Traumatic brain injury) obejmuje szeroki zakres 

skutków, obrażeń lub urazów mózgu, spowodowane zadziałaniem siły zewnętrznej. 

Obrażenia te warunkują zmiany w funkcjonowaniu mózgu lub inne ewidentne patologie w 

mózgu [1].Uraz głowy jest powszechnie używanym terminem, często stosowanym zamiennie 

z urazowym uszkodzeniem mózgu, określającym  nie tylko urazy mózgowia, ale także 

obrażenia skóry głowy, czaszki, szczeki, żuchwy oraz narządów zmysłu wzroku, węchu i 

słuch [2]. Objawy TBI różnią się zależności od pacjenta, ale mogą obejmować dezorientacja, 

splątanie, bóle głowy, nudności i wymioty, senność , utrata pamięci, obniżenie poziomu lub 

utraty przytomności i inne ubytkowe objawy neurologiczne [1,2]. 

Epidemiologia 

Urazowe uszkodzenie mózgu jest często określane mianem „cichej epidemii”. Szacuje się, że 

w Europie każdego roku około 2,5 miliona osób ulega jakie formie TBI, z czego 1 milion 

wymaga hospitalizacji, a 750,000 umiera. Średni wskaźnik śmiertelności dla TBI w krajach 

europejskich wynosi 10,5 na100 000 ludności rocznie.  Podobnie w USA, każdego roku około 

2 milionów poszkodowanych z powodu TBI trafia na Oddziały Ratunkowe, z czego  prawie 

300,000 osób wymaga hospitalizacji [1,3].   

Częstość występowania urazowego uszkodzenia mózgu rożni się w zależności od płci, wieku 

i położenia geograficznego. Ogólny współczynnik urazowego uszkodzenia mózgu w Europie 

wynosi 262 przypadków na 100,000 ludności rocznie. W  Polsce liczba poszkodowanych jest 

na podobnym poziomie [1,4]. W USA współczynnik 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 mózgu jest szczególnie częste wśród ludzi poniżej 25 i powyżej 75 

roku życia.. W badaniach Europejskiego Konsorcjum Urazów Mózgu przeprowadzone w 12 

państwa europejskich średni wiek pacjenta wynosił 38 lat [2,3].  

Urazowe uszkodzenie mózgu jest około dwukrotnie częściej spotykane u mężczyzn niż 

kobiet. Ta różnica w przypadku ciężkich urazów czaszkowo-mózgowych i w młodszych 
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grupach wiekowych jest jeszcze większa i wynosi odpowiednio w zależności od płci 3,5:1 i 

4:1 ( mężczyzna: kobieta ) [2,5]. 

Najczęstsze przyczyny urazowego uszkodzenia mózgu to upadki, wypadki komunikacyjne, 

zderzenia, ataki/przemoc, urazy sportowe i rekreacyjne. Z badań przeprowadzonych w Unii 

Europejskiej wynika ze upadki są najczęstsza przyczyna TBI, za nimi są wypadki 

komunikacyjne. Upadki występują głownie w dwóch grupach wiekowych u dzieci i osób 

starszych, natomiast wypadki komunikacyjne dominują wśród młodych dorosłych i 

dodatkowo powodują głownie ciężkie urazy głowy  [2,6]. Podobnie sytuacja  przedstawia się 

w USA (rys.1) 

 

Rysunek 1. Procent średnich rocznych przyjęć: na 

SOR-ach, hospitalizacji oraz zgonów związanych z 

urazowym uszkodzeniu mózgu wywołanymi 

przyczynami zewnętrznymi. USA 2002-2010 [7] 

 

Nawet do  10 % urazów głowy jest związane ze sportem. Najczęstsze sporty który powodują 

TBI to: jazda konno, jazda na łyżwach, jazda różnymi pojazdami terenowymi, jazda na 

sankach i rowerze. Następnie dopiero piłka nożna i różne sporty walki [2].  

Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) przewiduje, że do roku 2030, urazowe uszkodzenie 

mózgu stanie się główną przyczyną niepełnosprawności i śmierci globalnie. Ten wzrost jest 

przede wszystkim spowodowany rosnącą liczbą wypadków drogowych w krajach 

rozwijających się, natomiast w krajach rozwiniętych starzeniem się społeczeństwa co 

usposabia do upadków. Godny uwagi jest fakt, że aż połowa poszkodowanych z TBI jest pod 

wpływem alkoholu podczas urazu, co wydaje się być szczególnym istotne w Polsce [1,6]. 

Patofizjologia 

Patologiczny mechanizm TBI można podzieli na dwie fazy: pierwotnego i wtórnego 

uszkodzenia mózgu. Pierwotne polega na mechanicznym uszkodzeniu tkanki mózgowej i 

naczyń krwionośnych doznanych podczas samego urazu. Wtórne uszkodzenie mózgu jest 

konsekwencją pierwotnego i następuje w godzinach, dniach po urazie. Wtórne uszkodzenie 

mózgu obejmuje:  zmiany niedotlenieniowo-niedokrwienne, obrzęk mózgu, zaburzenia 

metaboliczne, zmiany w przepuszczalności naczyń, zmniejszenie przepływów krwi, rozlane 

uszkodzenie aksonalne, skurcz naczyń, wodogłowie, co skutkuje wzrostem ciśnie 

środczaszkowego. Zaburzenia ogólnoustrojowe nasilają wtórne uszkodzenie mózgu. Stąd 

główne leczenie TBI koncentruje się na hamowaniu progresja pierwotnym uszkodzeniem 

mózgu i zapobieganiu lub nawet odwrócenie wtórnego uszkodzenia mózgu [1,8]. 
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Ocena ciężkości urazowego uszkodzenia mózgu 

Ciężkość urazowego uszkodzenia mózgu można pośrednio ocenić posługując się skalami, 

które są przeznaczone dla pacjentów z mnogimi obrażeniami ciała. Skale takie dzieli się na 

anatomiczne i patofizjologiczne. Skale anatomiczne pozwalają na ocenę uszkodzenia 

poszczególnych układów lub narządów. Skale te mają szczególnie zastosowanie u osób z 

mnogimi obrażeniami ciała. W skalach tych głowa jest wyróżniona jako jedna z sześciu 

okolic ciała. Przykładem takiej skali jest Skrócona skala urazu (Abbreviated Injury Scale – 

AIS), opublikowana w 1969 roku, która wyróżnia ciężkość urazu danej okolicy ciała w 

sześciu stopniach. Modyfikacja skali AIS to Skale Ciężkości Obrażeń (Injury Severity Scale-

ISS) [2,9].Natomiast skale patofizjologiczne opierają się na parametrach fizjologicznych 

pacjenta i tak Zmodyfikowana Skala Ciężkości Urazów RTS (Revised Trauma Score) ocenia: 

częstość oddechów, skurczowe ciśnienie tętnicze krwi i punktacje w GCS [9].  

Powszechnie stosowaną skala patofizjologiczna, która jest szczególnie dedykowana dla osób 

z obrażeniami głowy to skala zaburzeń świadomości Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale, 

tab.1)[9,10].  Skala ta wykorzystywana jest we wstępnym badaniu stanu chorego i bazuje na 

stanie świadomości i ogniskowych objawach neurologicznych. W przypadku chorych 

przytomnych ocenia się poprawność odpowiedzi i spełnianie poleceń słownych, u 

nieprzytomnych – reakcje na bodziec bólowy. Skala poza oceną stanu świadomości dostarcza 

informacji związanych z rokowaniem chorych. Uzyskanie 7 punktów w tej skali jest 

wartością graniczna tzn. uzyskanie większej liczby punktów daje 90% prawdopodobieństwo 

dobrego lub średniego wyniku leczenia, natomiast wynik równy lub mniejszy niż 7 – 50% 

prawdopodobieństwo zejścia śmiertelnego lub przejścia w stan wegetatywny [9]. Zwykle 

stopień ciężkości urazowego uszkodzenia mózgu jest klasyfikowany zgodnie z skalą GCS 

jako łagodny (GCS 13-15), umiarkowany (GCS 9-12) i ciężki (GCS 3-8) [10]. 

 

Liczba punktów Otwieranie oczu Kontakt słowny Reakcja ruchowa 

1 nie otwiera oczu bez reakcji bez reakcji 

2 na bodźce bólowe niezrozumiałe dźwięki patologiczna reakcja wyprostna 

3 na polecenie odpowiedź nieadekwatna patologiczna reakcja zgięciowa 

4 spontaniczne odpowiedź splątana reakcja obronna na ból 

5  odpowiedź logiczna pacjent lokalizuje bodziec bólowy 

6   spełnianie ruchowych poleceń słownych 

Tabela 1. Skala świadomości Glasgow  
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Ocena wyników leczenia 

Do oceny wyników leczenia opracowano wiele skał. Za pomocą skali upośledzenia ( 

Disability Rating Scale- DRS) mierzy się poziom upośledzenia po urazie czaszkowo-

mózgowym od śpiączki do pełnej komunikatywności.  Inne narzędzia do oceny wyników 

leczenia to wskaźnik Bartel (Bartel Index), miara funkcjonalnej samodzielności (Functional 

Independence Measure - FAM) oraz skala wyników leczenia Glasgow  ( Glasgow Outcome 

Scale-GOS, tab.2).  

GOS jest najczęściej używaną skala służąca do 

oceny wyników leczenia pacjentów po TBI, 

zwykle ocenę prowadzi się po okresie 6 

miesięcy od urazu, bo w tym czasie obserwuje 

się największą poprawę [2]. 

Tabela 2. Skala GOS  

 

Rokowanie 

Wiarygodne oszacowanie rokowania w urazowym uszkodzeniu mózgu nadal jest niezwykle 

trudne i zwykle jest niekorzystne. Jest wiele różnych czynników które mogą pomóc w 

prognozowania wyników leczenia u pacjentów po TBI. Obecnie uważa się ze do czynników 

niezależnych i wykazujących największą wartość rokownicza należą: wiek, skala GCS i 

reaktywność źrenic przy przyjęciu, klasyfikacja obrazu Tomografii Komputerowej wd. 

Mashalla (tab.3) oraz pourazowy krwotok podpajeczynówkowy. Inne równie ważne czynniki 

to: niedociśnienie, hipoksja,  wartość glikemii, wartość hemoglobiny oraz cechy wyznaczane 

na podstawie Tomografii Komputerowej takie jak: przemieszczenie linii pośrodkowej, stan 

zbiorników podstawy i obecność masa wewnątrzczaszkowej [11]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Śmierć 

2 Stan wegetatywny 

3 Poważna niesprawność, przytomny, zupełnie 

zależny od innych osób 

4 Umiarkowana niesprawność, samodzielny ale 

upośledzony  

5 Stan dobry 
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Kategoria  Definicja 

Rozlane uszkodzenie I Brak widocznej zmiany wewnątrzczaszkowej w obrazie TK  

 

 

Rozlane uszkodzenie II 

 Zbiorniki podstawy obecne  

 Przemieszczenie linii pośrodkowej < 5mm  

 Brak zmiany większej lub mieszanej gęstości > 25 cm3 

 

 

Rozlane uszkodzenie III (obrzęk) 

 Zbiorniki podstawy uciśnięte lub nieobecne  

 Przemieszczenie linii pośrodkowej < 5mm 

 Brak zmiany większej lub mieszanej gęstości > 25 cm3 

Rozlane uszkodzenie IV (przemieszczenie)  Przemieszczenie linii pośrodkowej > 5mm 

 Brak zmiany większej lub mieszanej gęstości > 25 cm3 

Ewakuowana masa zmiany  Każda zmiana usunięta chirurgicznie  

Nie ewakuowana masa zmiany  Zmiany większej lub mieszanej gęstości > 25 cm3 

 Nie usunięta chirurgicznie  

Tabela 3. Klasyfikacja Tomografii Komputerowej Marshalla 

Pewną pomoc mogą stanowić kalkulatory prognostyczne, stworzone na podstawie modeli 

prognostycznych z badan klinicznych, służące do przewidywania rokowania u pacjentów po 

TBI [11].Należy pamiętać, o ostrożności przy ich stosowaniu. Pierwszy (fot.1) z nich może 

pomóc w oszacowaniu 14 dniowej śmiertelności, a także zgonu i ciężkiego kalectwa po 6 

miesiącach [12].  Drugi (fot. 2)  natomiast wynik leczenia w okresie 6 miesięcy, składa się z 

trzech modeli o rosnącej liczbie złożoności [13].

 

Fotografia 1. Kalkulator prognostyczny dostępny 

na: 

http://crash2.lshtm.ac.uk/Risk%20calculator/index.

html (Autor wyrazili zgodę na publikacje) 

Fotografia 2 Kalkulator prognostyczny dostępny 

na: http://www.tbi-impact.org/?p=impact/calc 

(Autor wyrazili zgodę na publikacje) 

http://crash2.lshtm.ac.uk/Risk%20calculator/index.html
http://crash2.lshtm.ac.uk/Risk%20calculator/index.html
http://www.tbi-impact.org/?p=impact/calc
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