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Rentgenodiagnostyka nastepstw urazéw czaszkowo-mdzgowych

Radiological Diagnosis of the Consequences of Head Trauma

Ostatnie dziesigciolecie znamionuje osobliwy rozwdj cywilizacyjny, ktdry, niestety, obfituje
zwigkszeniem odsetka urazéw glowy powstalych gléwnie w wypadkach komunikacyjnych. Opu-
blikowano prace na temat zespolu objawdw, ktdre niezupelnie odpowiadaja dawnym opisom,
a podzial klasyfikacyjny urazow nie miesci si¢ juz w znanych schematach (11, 12). Przykladem moze
byc chociazby dawna ocena wstrzasnienia jako tylko czynnosciowego zaklocenia dziatalnosci mozgu
po urazie. Wszakze ostatnio okazalo si¢, Ze w stanie wstrzasnienia mdzgu moga pojawic si¢
uszkodzenia morfologiczne ultrastrukturalne o zréznicowanym stopniu cigzkosci (11, 18). Podczas
obdukcji wykazano zmiany w strukturach nerwowych, ktore nie mogly byé dawniej wykryte przy
uzyciu mikroskopu optycznego. Na podstawie wynikow badan neurofizjologicznych i korelacji
anatomiczno-klinicznej wyodrebniono zatem zespol objawéw sttuczenia pnia mézgu i jego rézne
odmiany, np. zespdt sttuczenia mozdzku (13).

Szacuje si¢, ze w ostatnim c¢wiercwieczu liczba urazow 4-krotnie wzrosta. Zwazywszy, ze
w wypadkach gina przewaznie ludzie mlodzi, a rekonwalescencja ocalatych oséb jest wielomiesi¢cz-
na, nalezy obecnie rozpatrywa¢ ten problem jako wazny spolecznie.

Zalozeniem pracy jest spopularyzowanie wérdd lekarzy nowych pogladéw na
patomorfologi¢ i postepowanie diagnostyczne nastepstw obrazen glowy, gdyz
wlasciwa postawa klinicysty czesto decyduje o przezyciu chorego. Praca ta
stanowi zarazem podsumowanie bogatego, przeszto 30-letniego wlasnego do-
$wiadczenia, opartego na wieloletniej dziatalnoséci rozpoznawczej i leczniczej
tutejszego osrodka.

Mimo rdznorodnych propozycji kwalifikacja urazow glowy opiera si¢ gléwnie na klasycznym
podziale, jakim jest: wstrzasnienie mdzgu, sttuczenie moézgu i ucisk mdzgu (11, 12). Mimo ze podziat
ten znany jest juz od ponad dwoch wiekéw, wyrazam przekonanie, ze uzupelniajac go przez nowe
wyniki badan doswiadczalnych z zakresu patologii i kliniki, triad¢ powyZsza nalezy utrzymac w jej
zasadniczym zrgbie. Podaj¢ terminologi¢ za Gtowackim i Haftkiem (11):

I. Zespol wstrzasnienia mozgu.
II. Zespot sttuczenia mozgu:
A. Sthuczenie potkul mézgu (pierwotne, wtorne);
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B. Sttuczenia pnia mozgu (pierwotne, wtorne);
C. Stluczenie mozdzku.
II1. Zespol pourazowej ciasnoty wewnatrzczaszkowe;j:
A. Krwiak nadtwardowkowy (ostry, podostry);
B. Krwiak podtwardowkowy (ostry, podostry, przewlekly);
C. Wodniak podtwardowkowy;
D. Krwiak $rédmozgowy;
E. Pourazowy obrzgk mézgu.

Wstrzasnienie mézgu wystepuje wowczas, gdy glowa znajduje si¢ w gwaltownym ruchu
kinetycznym. Mézg ulega wowczas naglemu przyspieszeniu lub zahamowaniu i wtedy dochodzi do
najwigkszych jego obrazen. Zwykle w plaszczyznie urazu nastgpuje znaczne podwyzszenie ci$nienia,
podczas gdy po przeciwleglej stronie od plaszczyzny urazu wytwarza si¢ cisnienie ujemne. Wystepuje
tzw. zjawisko kawitacji (11). Cisnienie ujemne prowadzi bowiem do uwalniania pecherzykéw
powietrza we wlosniczkach naczyniowych, ktore uszkadzaja sciany naczyn i tkanke moézgowa.
Dochodzi do drobnych wybroczyn krwawych okreslanych stluczeniem mézgu. Wprawiony w ruch
mozg powoduje przerwanie zyl mostkowych uchodzacych do zatok opony twardej, co prowadzi
czesto do powstania krwiaka podtwardéwkowego. Podobnie nastgpstwem upadku na potylice bywa
wyrwanie nitek wechowych wskutek gwaltownego przemieszczenia moézgu ku tylowi. Mechanizm ten
znany jest jako uraz z odbicia (countre coup).

Odmiana urazu glowy w typie przyspieszenia bad? opozinienia wystgpuje w wypadkach
komunikacyjnych po uderzeniu od tylu stojacego samochodu badz jego zderzeniu czolowym
(whiplash injury). Sila wyzwalajaca opdznienie badz przyspieszenie powoduje znaczny ruch moézgu,
prowadzacy do utraty przytomnosci.

Bezposrednim nastgpstwem urazoéw czaszkowo-mozgowych (u.cz.m.) bywaja
zlamania sklepienia i postawy czaszki. Na sklepieniu wyrdézniamy najczesSciej
zlamania linijne, dalej zlamania z rozkawatkowaniem oraz zlamania z wglobie-
niem fragmentéw kostnych. Na podstawie czaszki wyst¢puja gidwnie zlamania
posrednie, bedace przedtuzeniem ztaman linijnych sklepienia. Sposrod ztaman
podstawy czaszki az w 75% przypadkow uszkodzona jest piramida kosci
skroniowej, ktora wykazuje ztamania podtuzne, poprzeczne badz skosne. Jednak
rozpoznanie takich ztaman wymaga dokonania zdje¢ specjalnych w réznych
plaszczyznach, najlepiej z zastosowaniem lampy z mikroogniskiem i tomografem
o wielokierunkowym wymazaniu (7, 16). Nalezy podkreslic, ze o ciezkosci stanu
chorego nie przesadzaja rozpoznane lub nie rozpoznane ztamania kosci czaszki,
lecz uszkodzenie struktur moézgowych. Znane sg bowiem przypadki smiertelne
bez ztaman kosci czaszki (6).

Zdjgcia standardowe czaszki tylno-przednie, przednio-tylne, polosiowe, pra-
wo- i lewoboczne oraz podstawy czaszki zupelnie wystarczaja do rozpoznania
zlaman, jesli stan chorego na to pozwala. Zlamania ujawniaja si¢ na nich
w postaci szczelin linijnych (ryc. 1) badz zageszczen struktury kostnej w przypad-
kach zachodzenia na siebie brzegéw zlamania, jak to ma miejsce we wglobie-
niach. Nalezy tez wspomnieé, ze ztamania sklepienia czaszki po kilku tygodniach
od urazu lepiej sa widoczne, gdyz odstep miedzy brzegami zlaman jest
zwigkszony wskutek postepujacych zmian zanikowych. Nawet po uptywie 2 lat
od urazu szczelina moze by¢é widoczna w blaszce zewnetrznej. Znaczne
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ulatwienie i wigksza czulos¢ rozpoznan zlamania kosci czaszki uzyskujemy
w badaniu TK przy zastosowaniu okna kostnego (ryc. 2). Obecnie uwaza sig, ze
proste, niepowiklane zlamania kosci glowy, jesli nie wywoluja powiklan, leczenia
nie wymagaja (11). Mozemy takze wykaza¢ srodczaszkowe ciala obce kontra-
stowe i odme pourazoway.

1. ZESPOL WSTRZASNIENIA MOZGU

Wiodacym objawem zespotu najczesciej wystepujacego w u.cz.m. jest utrata
przytomnosci. Uwaza sig, ze jest to czynnosciowy zespol w odrdznieniu od
zespohlu stluczenia mozgu, w ktorym zachodza uszkodzenia morfologiczne.
Jednakze zespoly te moga pojawiaé¢ si¢ rownoczesnie badz na przemian.
Pourazowa utratg przytomnosci z nastepowa niepamigciag wsteczng badacze
ttumacza uszkodzeniem kory mozgowej (6, 11, 12). Objawy niepowiklanego
wstrzasnienia mozgu przewaznie mijaja, nie pozostawiajac sladow po uplywie
48 godz. Jednakze moze doj$é do zejscia Smiertelnego na skutek porazenia
o$rodkow regulujacych podstawowe czynnosci zyciowe, a znajdujacych sig
w pniu. Dlatego tez regula winno by¢ hospitalizowanie chorego w ciagu 2—3 dni
celem obserwacji i przeprowadzenia podstawowych badan (11).

II. ZESPOL STLUCZENIA MOZGU

Sttuczenie dotyczy gidwnie plytkiej powierzchni mozgu, objawia si¢ wynaczy-
nieniem krwi, martwica, rozmigkaniem tkanki i czgsto tym zmianom towarzyszy
obrze¢k. Uszkodzenie naczyn w obszarze stluczenia przy silnym urazie powoduje
dalsze krwawienie, drazace w glab. Mamy w TK obraz ,,nadzianki krwawej”,
trudnej do odroéznienia od krwiaka srodmadzgowego (ryc. 3). Ilosciowa zmiana
stluczenia jest rozerwanie mozgu i czgsto opon migkkich.

Objawy zalezne sa od rozlegiosci, glebokosci 1 miejsca uszkodzenia médzgu,
a takze od wtornych powiklan (obrzg¢k, krwiak srodmozgowy). Najczesciej
stluczenie dotyczy plata skroniowego i okolicy skroniowo-czotowej. W przypad-
ku zmian w placie czolowym obserwujemy pobudzenie psychoruchowe chorego
po réznym okresie nieprzytomnosci. Moga one ustapié¢ zupelnie, jednak przy
zmiazdzeniu tkanki moze dojs¢ po uptywie kilku tygodni do wytworzenia sie
jamy opustoszeniowej, niekiedy z plynem. W rzadkich wypadkach stluczenia
okolicy ciemieniowej i czuciowo-ruchowe) moga pojawic si¢ drgawki ogniskowe,
polowicze, przeciwstronne zmiany w napig¢ciu migsni i roznice w odruchach (11).
W uszkodzeniach dominujacej potkuli moga wystapié zaburzenia mowy. Jeszcze
rzadziej spotykamy stluczenia plata potylicznego, ktore objawiaja si¢ Slepota
korowa.

Rozpoznanie stluczenia opieramy gldwnie na stwierdzeniu domieszki krwi
w plynie mozgowo-rdzeniowym, nawet bez wykazania badaniem neurologicz-
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nym objawdw ogniskowych. Takze stwierdzenie na zdjeciu wglobienia fragmen-
tow ztamania w kierunku jamy czaszki §wiadczy o miejscowym sthuczeniu badz
rozerwaniu tkanki mozgowej. Pomocne jest badanie naczyniowe, ktdre, wy-
kluczajac objawy rentgenowskie krwiaka przymozgowego, sugeruje stluczenie
badz rozerwanie tkanki moézgowej. Nierzadko widoczne na angiogramach
naprzemianlegle przewezenia i poszerzenia naczyn sa wyrazem chemicznego
oddziatywania produktéw rozpadu na sciany tetnic (ryc. 4). Wspolistniejacy
czgsto obrzgk wokoét ognisk sthuczenia powoduje zwolnienie szybkosci prze-
ptywu krwi w obrgbie danego obszaru. W przypadku podejrzenia krwiaka
$rédmozgowego (rozwarstwienie galazek naczyniowych, przemieszczenie zyl
glebokich) nalezy wykonaé TK.

Badanie TK stworzylo bowiem nowe, dotychczas nieosiagalne mozliwosci
umiejscawiania wczesnych i pdznych nastepstw u.cz.m. W przypadkach stlucze-
nia pozwala uwidacznia¢ rozlegltos¢ ogniska sttuczenia, glgboko$é zmian oraz
wspolistnigjacy obrzek (ryc. 3). Badaniem tym mozna rozpoznac wieloognis-
kowe krwiaki srodmdzgowe, ktdrych nie wykrywa si¢ podczas zwiadowczych
standardowych trepanacji (8, 14, 27).

W zespole stluczenia pnia mdzgu wyrdzniamy zespdl srédmébzgowiowy
(gbérny) oraz opuszkowy (dolny). Pojawienie si¢ zaraz po urazie glebokiej
nieprzytomnosci, rozkojarzenia wegetatywnego i napadéw prezen przy odmoz-
dzeniu $wiadczy o uszkodzeniu pnia gornego (11, 18). Objawami zespolu
opuszkowego sa: gl¢boka Spiaczka, prezenie i zniesienie napigcia migsni, odruch
Babinkiego, zniesienie odruchow rogéwkowych, niercagowanie na $wiatlo
poszerzonych Zrenic, zalamanie regulacji wegetatywnych, hipotermia. W kon-
cowej fazie dochodzi do smierci mézgowej z ustaniem krazenia mdzgowego,
ktdre rozpoznajemy na podstawie badania angiograficznego oraz linii zerowej
w EEG (5). Badaniem TK mozna wykazac w pniu jego dystorsje i czesto ogniska
krwotoczne. Rozpoznanie obrzgku przemawia za wtérnym jego rozwojem na
skutek niedostatecznej wentylacji i zaburzonych regulacji wegetatywnych.
W tych wypadkach okazalo sie¢ pomocne podawanie srodkow osmotycznie
czynnych, kortykosterydow, a takze stosowanie hiperwentylacji (18).

Ostatnio wyodrebniono zespot sttuczenia moézdzku zdarzajacy si¢ rzadko,
narzad ten jest bowiem otoczony warstwa ochronna, tagodzaca site urazu (13).
Wystepuje gtdwnie po upadku na potylicg. Badanie TK moze wykryc ogniska
stluczenia z otaczajacym je obrzekiem, rzadziej krwiak w tylnej jamie czaszki.
Angiografia w tych razach jest malo przydatna.

II. ZESPOL POURAZOWEJ CIASNOTY WEWNATRZCZASZKOWEJ

Zespol ten powstaje w przypadku zaburzonej korelacji migdzy objetoscia
mozgu a pojemnoscia czaszki. Juz krwiak 70 ml powoduje wzmozenie ci$nienia
wewnatrzczaszkowego, dalsze zas jego zwigckszenie i obrzek mdzgu stanowia
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powazna grozbe dla zycia. Zwigkszona masa najczesdciej jednej potkuli przemie-
szcza i znieksztalca uklad cieczowy mézgu, ktéry moze wglobi¢ si¢ do otworu
potyliczego wielkiego pod sierp badz pod namiot. Zaciskane drogi plynowe
przestaja funkcjonowacd, a wypieranie krwi prowadzi do zwolnienia jej prze-
ptywu. Ucisk zyl, a nastepnie tetnic powoduje zastoinowe krwotoki zylne
i zawatly. Nastepstwem tego jest niedotlenienie i zakwaszenie krwi w obszarze
ucisku, co zwigksza ciasnote wewnatrzczaszkowa (11, 22). Narastanie ci$nienia
wewnatrzczaszkowego objawia si¢ naglym podwyzszeniem ci$nienia krwi.
Nadto wystepuje jednostronne rozszerzenie zZrenicy, przewaznie po tej stronie co
krwiak. Znamienne jest szybkie uformowanie si¢ tarczy zastoinowej.

A. Krwiak nadtwardowkowy (k.n.)

Najczesciej spowodowany jest urazowym uszkodzeniem tetnicy oponowej
srodkowej i dlatego wystepuje gtownie w okolicy skroniowej i ciemieniowej,
gromadzac wydzieling miedzy powierzchnia zewngtrzna opony twardej a we-
wnetrzna powierzchnia sklepienia czaszki (ryc. 5). Rzadziej zrédlem krwawienia
tetniczo-zylnego bywaja uszkodzone zatoki opony twardej i zyly sréodkoscia
spowodowane zlamaniem kosci (4, 21). Wedlug réznych badaczy k.n. spotykany
jest w 1—6% wszystkich u.cz.m., a stosunek do krwiaka podtwardéwkowego
masigjak 1:5(11,21). Zwykle wspotwystepuje ztamanie sklepienia krzyzujace si¢
z rowkiem tetnicy oponowej srodkowej, najczesciej po stronie wylewu krwi (ryc.
1). Objetosé krwiaka szybko powigksza si¢, poniewaz w miarg odwarstwiania sig
opony twardej od kosci ulegaja rozerwaniu drobne tgtnice. Nalezy wspomnied,
ze bywaja k.n. obustronne lub jednostronne, przeciwlegle do ztamania kosci (4).

Typowa triada objawow klinicznych wystepuje jedynie w 30% (1 — uraz
glowy z nieprzytomnoscia, interwal jasny i wtdrna nieprzytomnosé, 2 — roz-
szerzenie Zrenicy po stronie krwiaka, 3 — niedowlad konczyn po przeciwnej
stronie). Jednakze pewnych objawdw klinicznych nie mozna bra¢ pod uwage
przy stawianiu diagnozy, podobne bowiem wystepuja w przypadku krwiakdw:
podtwardowkowego i sSrodmdzgowego oraz w rozlegltych czotowo-skroniowych
stfuczeniach z obrzgkiem. W warunkach braku specjalistycznych badan in-
strumentalnych stwierdzone zlamanie wymaga rozpoznawczej trepanacji otwor-
kowej, ktora obok funkcji diagnostycznej moze si¢ okazac jedynym skutecznym
dziataniem leczniczym (11). Rozstrzygajace znaczenie diagnostyczne w k.n. ma
badanie angiograficzne badz TK (4, 10). Badanie echoencefalograficzne wykazu-
je bowiem jedynie przemieszczenia srodczaszkowe.

Obrazy angiograficzne pozwalaja rozpoznac¢ k.n. na podstawie objawdw
bezposrednich i posrednich. Do pierwszych zaliczamy wykazanie beznaczynio-
wej 2-wypuklej przestrzeni (ryc. 5), odwarstwienie i przemieszczenie tgtnicy
oponowej srodkowej (ryc. 6), wynaczynienie kontrastu (ryc. 1 i 7) i odwarst-
wienie od sklepistosci zatoki strzatkowej (ryc. 8). Natomiast objawy posrednie
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pojawiaja si¢ w wyniku szybkiego narastania poziomu krwi, ktéra gromadzi si¢
w zbiorniku migdzy odwarstwiona opona twarda a sklepistoscia czaszki. Mdzg
poddany jest ograniczonemu uciskowi tego zbiornika, ktérego ksztalt przypomi-
na stozek. Konsekwencja tego jest zwolnienie przeptywu krwi w naczyniach
lezacych ponizej tego obszaru (21). Na angiogramach pojawia si¢ silniej
wysycone pasmo o wigkszym kalibrze niz znajdujace si¢ tam naczynia, okreslane
jako linia kondensacji kontrastu (ryc. 9). Do innych posrednich objawéow
zaliczamy: przemieszczenie z linii sSrodkowej naczyn, 2-wypuklosé przebarwienia
migzszowego i beznaczyniowa przestrzen jako objaw stozka (4, 21).

Do rzadkosci nalezy k.n. umiejscowiony nad zatoka strzatkowa, w tylnym
dole czaszki i w okolicy czolowo-biegunowej (17). Pojawiaja si¢ wowczas
trudnosci rozpoznawcze. W przypadku pierwszym metoda diagnostyczna
z wyboru jest angiografia (21, 25). W fazie zylnej pojawia si¢ znamienny
beznaczyniowy obszar powstaly w wyniku odwarstwienia zatoki (ryc. 8).
Natomiast TK jest mniej przydatna w diagnostyce k.n. o tym umiejscowieniu,
odwrotnie niz w przypadku krwiaka w tylnej jamie czaszki (ryc. 10). Wenogramy
wowczas moga jedynie uwidacznia¢ odwarstwienie zatoki poprzecznej od kosci
czaszki (11, 24).

Jednak badanie TK, jak wykazuja doswiadczenia wlasne z ostatnich 4 lat,
pozwala odr6zni¢ k.n. od k.p. i innych schorzeri. W ostrym k.n. widzimy na
skanach rowniez objawy bezposrednie i posrednie. Pierwsze przedstawiaja si¢
pod postacia zbiornika o zwigkszonej gestosci w porownaniu z mozgiem,
ksztaltu przewaznie 2-wypuklego. Odsunigta od sklepistosci opona twarda
ujawnia si¢ jako hiperdensyjna cienka linia, ostro odgraniczajaca moézg od
krwiaka (ryc. 11). Przewlekle k.n. s3 izo- lub hipodensyjne. Odgigta hiperdensyj-
na warstwa twardowki ma wowczas w rozpoznawaniu znaczenie decydujace. Po
dozylnym podaniu kontrastu moze krwiak hipodensyjny przeobrazié si¢ w hiper-
densyjny. Pojawienie si¢ tego objawu ulatwia rozpoznanie. Uwidocznienie na
skanie kata otwartego utworzonego przez przysrodkowy zarys k.n. i blaszkeg
wewnetrzna sklepistosci pozwala odroznic¢ go od k.w., gdyz w tym ostatnim kat
jest ostry (9). Do objawdw posrednich w TK zaliczamy przemieszczenia ukladu
komorowego moézgu, szyszynki oraz pojawienie si¢ cech obrzeku (14).

B. Krwiak podtwardowkowy (k.p.)

Tworzy si¢ k.p. z nagromadzonej krwi pomi¢dzy pajeczynowka a wewnetrzng
powierzchnia opony twardej, najczg¢sciej nad okolica skroniowo-czolows. Krew
pochodzi z urwanych zyl mostkowych dorzecza zatoki strzatkowej i z krwawie-
nia tgtniczo-zylnego z ognisk sthuczenia i zranienia kory (3, 27). Zaleznie od
czasu, jaki uplynat od urazu, i objawow klinicznych k.p. wyrézniamy krwiaki
ostre, podostre i przewlekte (2, 3, 11). Za stan cigzki chorego rzadko krwiak jest
odpowiedzialny, jest on bowiem dodatkiem do wspdlwystepujacych wieloognis-
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kowych stluczen i rozerwan modzgu, a narastajacy obrzek prowadzi do ucisku
pnia mézgu (11, 21).

Na ogoét k.p. tworzy si¢ bez uszkodzenia kosci, a niekiedy wystepujace
szczeliny zlaman nie przesadzaja o jego umiejscowieniu (2, 3). Znane sa
przypadki pojawienia si¢ objawow klinicznych ciasnoty wewnatrzczaszkowej
dopiero po uplywie wielu miesigcy, a nawet lat od chwili przebytego urazu.
Dochodzi wowczas do otorbienia krwiaka i nastgpowych zmian w chemizmie
rozpadu krwi, powodujacych zwigkszenie ci$nienia osmotycznego. Ptyn moz-
gowo-rdzeniowy poprzez blone przymoézgowa przenika do zbiornika i tym
ttumaczy si¢ state, cho¢ powolne, zwigkszanie objetosci krwiaka (11). Moga
réwniez zwigkszaé¢ objetos¢ krwiaka krwawiace czgsto nowo wytworzone
naczynia wrastajace do torebki od opony twardej (19). Niekiedy juz na zdjeciach
sumacyjnych torebka krwiaka moze wapnieé, a nawet kostnie¢ (ryc. 12).
Wystepujacy w 25% przypadkow objaw przemieszczenia zwapnialej szyszynki
nie jest znamienny dla k.p. i wskazuje raczej strone schorzenia (23).

Przed era badan naczyniowych rozpoznawano niekiedy k.p. na podstawie
obecnosci powietrza wokodt jego torebki podczas pneumoencefalografii. Jednak
odma moézgowa wskazywala najczgscie) na stron¢ umiejscowienia krwiaka (3,
23). Wprowadzona angiografia znacznie przyczynita si¢ do zawyzenia skutecz-
nosci rozpoznan k.p. Najbardziej znamiennym obrazem angiograficznym,
podobnie jak w k.n., jest obszar beznaczyniowy mi¢dzy pokrywa czaszki
a uci$ni¢tym mozgiem, najlepiej widoczny w fazie zylnej (ryc. 13). Uwaza sig, ze
przed uplywem 14 dni od urazu krwiak przylega do bocznej ptaszczyzny
powierzchni mézgu, obgjmujac najcze¢sciej cala potkule (23).

Przemieszczenie naczyn z linii Srodkowej zalezy od umiejscowienia krwiaka
oraz wspolistniejacego obrzeku mozgu. W przypadku 2-stronnego krwiaka
naczynia pozostaja w linii sSrodkowej. W przypadku krwiakéw przewlektych
dobrze uwidacznia si¢ stloczenie powierzchownych zyl mézgu, czego na ogdt nie
spostrzega si¢ w krwiakach ostrych. Postac ostra k.p. i podostra daje zatem nieco
odmienny obraz, umozliwiajac ich rozrdznienie (3). W rdznicowaniu k.p.
z ograniczonym lub uogdlnionym zanikiem mozgu, za tym ostatnim przemawia
obustronnos¢ sierpowatej przestrzeni beznaczyniowej o glgbszej niz w k.p.
falisto$ci linii podstawy, ktora odpowiada zakrgtom modzgu (23). Nalezy
zaznaczy¢, ze badanie naczyniowe jest technika inwazyjna, obciazajaca stan
chorego. Wiadomo bowiem, ze podanie kontrastu zwigksza ci$nienie $rddczasz-
kowe, a oddzialywanie na §rédblonki naczyn mézgowych powoduje zaburzenia
.w przepuszczalno$ci bariery krew-—mozg, zwigkszajac w ten sposéb obrzek
moézgu (3). Sytuacja ulegla zmianie wraz z wprowadzeniem do kliniki nowej,
nieinwazyjnej techniki TK, dzieki ktérej uzyskujemy wyzszy odsetek prawi-
dlowych rozpoznan (9, 23, 24, 27).

Bezposrednim objawem ostrego k.p. w TK jest sierpowaty obszar zwigkszone;j
gestosci pod sklepistoscia czaszki, najczesciej nie dajgcy si¢ odroznic od zarysoéw
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wewngtrzne) blaszki (ryc. 14). Krwiaki podostre staja si¢ w miar¢ rozpadu
elementow morfotycznych krwi mniej zaggszczone, po 4 dniach sa juz izodensyj-
ne, a po 7 dniach — hipodensyjne (ryc. 15). Nalezy nadmienié, ze zjawisko
izodensji krwiaka moze by¢ zrodtem omylek, zwlaszcza gdy zmiany sg obustron-
ne. Spostrzegane wowczas wydtuzenie i splaszczenie w ksztalcie ,,uszu zaje-
czych’ przednich rogdw komér bocznych nie stanowi cechy patognomonicznej.
Dlatego w trakcie izodensji krwiaka prawidtowe rozpoznanie mozna uzyskaé
jedynie badaniem angiograficznym.

Wystepuje niewielki odsetek k.p. nieurazowego pochodzenia. Bywa on
wowczas przypadkowo rozpoznawany podczas wykonywania badania naczy-
niowego badz TK przeprowadzanego w zwiazku z podejrzeniem o zmiany
naczyniowe lub guz mozgu.

C. Wodniak podtwardowkowy (w.p.)

Pourazowy w.p. tworzy si¢ w miejscu uszkodzenia pajeczyndwki, tworzac
zbiornik z przejrzystym plynem, niekiedy z domieszka krwi, a uciskajac na mdzg
powoduje objawy takie jak k.p. Jedni badacze uwazaja, ze ptyn pochodzi
z uszkodzonych naczyn opony twardej (7), a inni sa zdania, ze w.p. jest
koncowym stadium przeobrazonego krwiaka (11, 14). Wystepuja czgsto 2-stron-
nie. W obrazie angiograficznym nie rdznia si¢ od krwiakow i zanikdw mdzgu.

Dopiero badanie TK wnosi informacje pozwalajace na odrdéznienie wod-
niakow od innych schorzen. Uwidacznia si¢ wowczas bowiem odsunigcie kory
mozgu od sklepistosci czaszki, a utworzony obszar odznacza si¢ zmniejszong
gestoscia o wartosciach wspélczynnika oslabienia zblizonego do 0. W odréz-
nieniu od wodniakow przewlekle krwiaki hipodensyjne sa zazwyczaj 1-stronne,
a ich wspolczynnik oslabienia waha si¢ w granicach +12— 424 j. EMI (14).

Zanik korowo-podkorowy obustronny moze byé trudny do odrdznienia od
zaniku wskutek zmian wstecznych, szczegdlnie u ludzi w podeszlym wieku.
Widoczne sa na sklepistosci mdzgu poszerzenia rowkdow, szczelin migdzy-
ptatowych oraz uktadu komorowego mozgu.

D. Krwiak srodmédzgowy (k.s.)

Jest to zbiornik krwi w korze badz w istocie bialej. Wprowadzenie badan
naczyniowych zwiekszylo liczbg zazyciowych rozpoznan k.§. Jednak dopiero TK
pozwolila wykazaé, ze k.§. jest czestym nastepstwem u.cz.m. (15). W wigkszosci
przypadkow k.§. umiejscawiaja si¢ w platach skroniowych i czolowych (27).
Uwaza si¢, ze klinicznie nie mozna odrdznié k.§. od k.n., k.p. i obrzgku mézgu
(11, 16). W wypadku powolnego tworzenia si¢ k.§. z powierzchownych ognisk
sttuczenia i nastepowego drazenia w glab modzgu pojawiaja si¢ uszkodzenia
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zalezne od zniszczonych przez krwiak struktur moézgu (niedowlady i porazenia
konczyn, zaburzenia mowy, wzmozone ci$nienie §rédczaszkowe).

Angiografia pozwala rozpoznawa¢ k.§. jedynie posrednio, dajac w obrazie
przemieszczenie naczyn i obszar beznaczyniowy w mézgu (20). Swiadczy to tylko
o powigkszeniu masy danej potkuli. Natomiast TK dokladnie umiejscawia
1 okresla wielko$¢ k.§., a takze wskazuje na wystepowanie ognisk stluczenia
1 obrzgku (9, 15). Na skanach TK k.§. ujawnia si¢ jako obszar nieregularny
o zwigkszone) gestosci, niekiedy z towarzyszacym rabkiem o zmniejszonej
gestosci, odpowiadajacym obrzekowi okoloogniskowemu lub zaczynajacej sie
resorbcjt krwiaka. Przebicie si¢ krwiaka do ukladu komorowego mozgu moze
by¢ wykryte badaniem TK (ryc. 16). Ocena kata utworzonego przez przysrod-
kowy zarys k.§. i blaszk¢ wewnetrzna sklepienia (kat ostry) roznicuje go z k.n.
(kat otwarty). Krwiaki pourazowe w odroznieniu od samoistnych sa raczej liczne
i wystgpuja w obszarze zmiazdzonej tkanki jako nieregularne pola o zrdz-
nicowanej gestosci (ryc. 3).

Po uptywie kilku tygodni k.§. wykazuja mniej znamienny obraz TK (tzw.
,efekt mgly” — obszary o zréznicowanej gestosci gldownie hipodensyjnej).
Zejsciem korzystnym bywa zanik moézgu z jama opustoszeniowa. Dzigki
mozliwosciom kontrolnego badania leczeniu operacyjnemu poddawanych jest
jedynie 20% k.§. Badania te winny by¢ przeprowadzane w odstgpie tygod-
niowym (11). Rzadko spotykane k.§. w mozdzku tworza si¢ gldwnie z ogniska
sttuczenia. Rozpoznanie mozna ustali¢ jedynie na podstawie badania TK.
Podobnie TK jest metoda z wyboru w rozpoznawaniu obrzeku mdzgu, jednak
skutecznos¢ tej techniki zalezy od czasu — do 10 godz. od urazu (11).

Uwaza si¢ obecnie badanie TK za najbardziej wartosciowe sposréd znanych
technik neuroradiologicznych. Nie wspominam o technice NMR, gdyz urzadze-
nia tego nie ma w Polsce. Badanie TK rozpoznaje charakter zmian urazowych
glowy w ponad 90% przypadkow. Pozwala takze na obserwacjg ich ewolugji oraz
na oceng odleglych skutkéw u.czzm. Wyrazam poglad, ze wszystkich chorych
z u.cz.m. nalezy bada¢ technika TK. Badanie naczyniowe winno by¢ stosowane
jedynie w czasie zjawiska izodensji w krwiakach oraz w urazach bezposrednich
tetnic, gdy wchodzi w gre wystepowanie pourazowej przetoki tetniczo-zylnej,
zwezenia lub zamknigcia tgtnicy.
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Otrzymano 1990.05.20.
OBJASNIENIA RYCIN
Ryc. 1. Angiografia tetnicy szyjnej w fazie tetniczej i projekcji bocznej. Wynaczyniony $rodek

cieniujacy (trojkat) z uszkodzonej linijnym zlamaniem kosci tgtnicy oponowej srodkowej.
Ryc. 2. Zlamania kosci potylicznej widoczne sa na skanie TK.
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Ryc. 3. Badanie TK bez podania srodka cieniujacego. W platach czolowych widoczne pod-
korowe wynaczynienia krwi odpowiadajace krwiakom srédmoézgowym. Duze obszary hipodensyjne
charakteryzuja obrzgk mozgu. Rogi przednie komdr moézgowych splaszczone i przemieszczone ku
tytowi.

Ryc. 4. Angiografia tetnicy szyjnej wspdlnej w fazie tetniczej i projekcji czolowej. Widoczne
przemieszczenie tetnicy oponowej srodkowej z naprzemianleglym przewezeniem i poszerzeniem jej
swiatla (trojkat). Operacyjnie: k.n. okolicy skroniowej lewej z uszkodzeniem tetnicy oponowe;j lewe;j.

Ryc. 5. Angiografia tetnicy szyjnej wspolnej w fazie tetniczej i projekcji czolowej. Rozlegly obszar
beznaczyniowy pod sklepistoscia czaszki ksztattu 2-wypuklego z falistym brzegiem przymozgowym
(krzyzyk). Przemieszczenie tetnicy okolospoidlowej na strone prawa. Linijne zlamania kosci
skroniowej lewej. .

Ryc. 6. Angiografia tetnicy szyjnej zewngtrznej w fazie tgtniczej w rzucie czotlowym wykazuje
przemieszczenie od sklepistosci tgtnicy oponowej srodkowej (strzatka). Operacyjnie: k.n. okolicy
skroniowej prawe;j.

Ryc. 7. Angiografia prawej tgtnicy szyjnej wspolnej w fazie tgtniczej i rzucie czolowym.
Amputacja tgtnicy oponowej srodkowej z przemieszczeniem przysrodkowym (strzatka). Tetnica
srodkowa modzgu przemieszczona ku gorze.

Ryc. 8. Angiografia tgtnicy szyjnej wspodlnej w fazie zylnej i projekcji profilowej wykazuje prze-
mieszczenie ku dolowi zatoki strzatkowej gornej. Operacyjnie: k.n. okolicy czotowo-ciemieniowe;j.

Ryc. 9. Arteriografia te¢tnicy szyjnej wspolnej lewej w fazie zylnej i projekcji czotowej. Linia
kondensacji kontrastu (trojkat). Przestrzen beznaczyniowa ksztattu 1-wypuklego okolicy skroniowej
i linijne ztamania kosci skroniowe;j.

Ryc.10. Badanie TK bez podania srodka cieniujacego. W tylnej jamie czaszkowej widoczny
jednorodny hiperdensyjny krwiak ksztaltu 2-wypuklego.

Ryc. 11. Badanie TK bez podania srodka cieniujacego. Rekonstrukcja czotowa. Stan po
oproznieniu krwiaka nadtwardowkowego lewej okolicy skroniowej. Pod sklepistoscia czaszki
widoczne powietrze i nieco swiezej krwi. Linijny hiperdensyjny cien odpowiada odwarstwionej
oponie twardej.

Ryc. 12. Rentgenogram standardowy w projekcji czolowej. W miejscu krwiaka nad potkulami
moézgu widoczne plaszczyznowate zwapnienia.

Ryc. 13. Faza zylna angiografii tgtnicy szyjnej wspélnej lewej w projekcji czolowej. Typowy dla
krwiaka obszar beznaczyniowy ksztattu 2-wypuklego pod sklepistoscia czaszki, uciskajacy mézg
i przemieszczajacy z linii srodkowej zyly glebokie.

Ryc. 14. Badanie TK bez podania srodka cieniujacego. Ostro zarysowany od mozgu hiperdensyj-
ny jednorodny obszar, bez wyraznego odgraniczenia od wewnetrznej blaszki kosci skroniowej lewej
jest typowy dla ostrego krwiaka podtwardowkowego.

Ryc. 15. Badanie TK bez podania srodka cieniujacego. Typowy dla krwiaka podtwardéwkowego
podostrego hipodensyjny obszar pod sklepistoscia czaszki w okolicy czotowo-skroniowej prawej.
Zniesksztalcenie i przemieszczenie komdr mozgowych na strong lewa od linii srodkowe;j.

Ryc. 16. Badanie TK bez podania $rodka cieniujacego. Srédmézgowy krwiak w placie skronio-
wym lewym z przebiciem do komor i efektem masy. Wokot krwiaka otoczka obrzeku moézgu.

SUMMARY

In the light of the Lublin clinical center examinations and the literature data the author describes
the roentgenodiagnostic methods used for recognition of the consequences of cranial injuries. The
diagnostic effectiveness of different radiological techniques was compared. In cranial trauma without
loss of consciousness no examination should be carried out. Scull films are of little use and may give
afalse safety, if no fracture is evident. Particular attention is paid to the importance of computed axial
tomography in the diagnosis of various pathological conditions. It is revealed that a high agreement
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between the radiological results and the final clinical diagnosis in the patients with head injuries
should be obtained only in the way based on a good cooperation between the radiologist and
clinicians.

EXPLANATION TO FIGURES

Fig. 1. Angiography of the carotid artery in the arterial phase and profile projection. Contrast
extravasation (triangle) from the midle meningeal artery which is damaged by linear bony fracture.

Fig. 2. Fractures of the occipital bone on the CT scan are seen.

Fig. 3. CT scan without contrast injection. Intraparenchymal hematomas in the forefrontal
region are seen. Flattening and backwards displacement of anterior horns of the cerebral ventricles.
Large hypodense areas are seen due to cerebral edema.

Fig. 4. Angiography of the common carotid artery in the arterial phase and coronal projection.
Displacement of the middle meningeal artery with alternate constriction and dilatation of its lumen is
seen (triangle). At operation: epidural hematoma of the right temporal region with damage of left
meningeal artery.

Fig. 5. Angiography of the common carotid artery in the arterial phase and coronal projection.
Biconvex large avascular area under cranial vault with undulating brain borderline (asterix).
Dislocation of the pericallosal artery towards the left side. Linear fractures of the left temporal bone.

Fig. 6. Angiography of the external carotid artery in the arterial phase and coronal projection
shows displacement of the middle meningeal artery from cranial vault (arrow). Epidural hematoma
of the right temporal region confirmed at operation.

Fig. 7. Angiography of the right common artery in the arterial phase and coronal projection.
Amputation and displacement of the middle meningeal artery towards the center (arrow). Upwards
displacement of the middle cerebral artery.

Fig. 8. Angiography of the common carotid artery in the venous phase revealed downwards
displacement of the superior sagittal sinus. Extradural hematoma of the fronto-parietal region
confirmed at operation. )

Fig. 9. Angiography of the left common carotid artery in the venous phase and coronal
projection. The contrast condensation line (triangle). Convex shaped avascular area in the temporal
region and linear fracture of the temporal bone.

Fig. 10. CT scan without contrast injection. In the posterior cranial fossa homogeneous,
hyperdense, biconvex shaped hematoma is seen.

Fig. 11. CT scan without contrast injection. Coronal reconstruction. State after epidural
hematoma removal of the left temporal region. Some amount of the air and fresh blood under cranial
vault is seen. Linear hyperdense shadow due to dural displacement is seen.

Fig. 12. Plain radiograph in the coronal projection. In the site of hematoma upon the cerebral
lobes plain like calcifications are seen.

Fig. 13. Venous phase of the left common carotid artery angiography in the coronal projection.
Characteristic of hematoma biconvex shaped avascular area under cranial vault is seen compressing
the brain with displacement of deep veins from the middle line.

Fig. 14. CT scan without contrast injection. Sharply defined from the brain hyperdense,
homogeneous area without distinct separation from the inner table of the left temporal bone is
characteristic of acute subdural hematoma.

Fig. 15. CT scan without contrast injection. Characteristic of subacute subdural hematoma
hypodense area upon cranial vault in the fronto-temporal region is seen. Compression and
displacement of brain ventricles to the left from the middle line.

Fig. 16. CT scan without contrast injection. Intraparenchymal hematoma in the left temporal
lobe with intraventricular interruption and mass effect. Around the hematoma the ring of the brain
edema is seen.



























