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Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek 5-miesiecznego dziecka z cigzkim, krytycznym urazem czaszkowo-moz-
gowym. Na podstawie danych z wywiadu oraz badania przedmiotowego wysunieto podejrzenie, iz pacjent doznat
obrazen bedacych nastepstwem przemocy. Badania dodatkowe w postaci szczegotowej diagnostyki radiologicznej
potwierdzity to podejrzenie i jednoznacznie pozwolily rozpoznac ,zesp6l dziecka maltretowanego”. Zwrécono
szczegolng uwage na grupe cech w badaniu podmiotowym, przedmiotowym oraz w diagnostyce radiologicznej,
ktére daja podstawe do wysuniecia podejrzenia, iz mamy do czynienia z ,,zespotem dziecka maltretowanego”.
Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 261-264.
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W pracy przedstawiono przypadek 5-miesiecznego dziecka z cigzkim, krytycznym urazem czaszkowo-moz-
gowym. Na podstawie danych z wywiadu oraz badania przedmiotowego wysunieto podejrzenie, iz pacjent doznat
obrazen bedacych nastepstwem przemocy. Badania dodatkowe w postaci szczegdtowej diagnostyki radiologicznej
potwierdzity to podejrzenie i jednoznacznie pozwolily rozpozna¢ ,zesp6l dziecka maltretowanego”. Zwrécono
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Wstep szereg roznych zespolow klinicznych, takich jak zesp6t
dziecka potrzasanego (shaken baby syndrom), zespot

»Zespol dziecka maltretowanego” (maltreatment dziecka bitego (battered child syndrom), zespot dziecka
child syndrom) to termin medyczny o bardzo szerokim wykorzystywanego seksualnie (sexual abused child

znaczeniu pojeciowym, zawierajacy w swojej istocie syndrom), czy zespot nadopiekunczosci (Munchausen
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syndrom by proxy) [1]. Oczywistym jest, ze czynnikiem
faczacym te wszystkie zespoly jest przemoc wobec
dzieci. Maltretowanie to, wedlug definicji, zadawanie
krzywdy $wiadomie, nie przez przypadek. W znako-
mitej wigkszosci zdarzen krzywda ta jest wyrzadzana
przez osoby, na ktérych cigzy prawny obowiazek opieki

i zapewnienia bezpieczenstwa poszkodowanym.
»Zespot dziecka maltretowanego” to zesp6t o bar-

dzo duzej czestos$ci wystepowania. Wedlug réznych

statystyk, od 19 do 33% urazow gtowy u dzieci ponizej

3. roku zycia jest pochodzenia nieprzypadkowego.

Oznacza to, ze $rednio co czwarty maly pacjent odnidst

uraz glowy w wyniku pobicia, potrzgsania lub zanie-

dbania [2,3]. Statystycznie cze$ciej ofiarami przemocy
domowej sa chlopcy [4,5]. ,Zespot dziecka maltreto-
wanego” dotyczy gléwnie niemowlat od 7-12 miesiaca
zycia i matych dzieci [4,5]. To réwniez zesp6t o duzym

odsetku $miertelnosci ocenianym na 13-15% [5].

Gléwna przyczynag zgonu sg nastepstwa obrazen glowy

(w 80-86%) [5-7]. Wérdd powiktan urazéw gtowy naj-

czestsze to: krwawienie podpajeczyndéwkowe, krwiak

podtwardéwkowy, rozlegte uszkodzenie aksonalne

[2,3,8]. Obrazenia te pozostaja w zwigzku z odmien-

noscig fizjologiczng i anatomiczng dzieci w stosunku

do dorostych [9]. Istota tych odrebnosci sa:

> wieksza proporcja wielkosci glowy dziecka w sto-
sunku do reszty ciala,

> stabo rozwiniete mie$nie szyi, ktére nie s3
w stanie amortyzowac przyspieszen i wyhamowan
poprzecznych, co moze latwiej doprowadza¢ do
uszkodzen typu ,whiplash damage” (urazy o typie
»smagniecia biczem”) [1],

> miekkie kosci czaszki, z niezaro$nietymi szwami
(stabsza ochrona mechaniczna przed bezpo-
$rednim uszkodzeniem, ale z drugiej strony
- swego rodzaju bufor przy wzroscie ci$nienia
wewnatrzczaszkowego),

» duza przestrzen podpajeczynéwkowa, co powo-
duje wigksza wrazliwo$¢ naczyn mostkowych na
zerwanie i stad fatwiej dochodzi do krwawienia
podtwardéwkowego.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie schematu poste-
powania diagnostycznego, ktéry powinien zosta¢
zainicjowany w razie podejrzenia ,zespolu dziecka
maltretowanego”. Chcielismy rowniez zwrdci¢ uwage
na znaczenie drobiazgowego i wlasciwie przeprowa-
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dzonego badania klinicznego dla stwierdzenia, czy
odniesione obrazenia u dziecka sa efektem przypadku,
czy tez przyczyng ich byta przemoc.

Opis przypadku

Do Kliniki Chirurgii Dziecigcej i Onkologicznej
PAM przywiezione zostalo niemowle 5-miesieczne
plci meskiej. W transporcie zespolem ratownictwa
medycznego dziecku towarzyszyli rodzice. Wedtug
wywiadu uzyskanego od obojga rodzicéw chlopczyk
kilka godzin wcze$niej, pozostawiony sam w pokoju,
zsungl sie z kanapy na podloge. Niepokéj rodzicow
mialo wzbudzi¢ pojawienie si¢ na glowce dziecka
duzego guza. Lekarz dyzurny izby przyje¢ szpitala
powiatowego zdecydowal o transporcie dziecka do
o$rodka specjalistycznego. W wykonanym z poziomu
izby przyjec dzieciecej SPSK nr 1 w Szczecinie badaniu
radiologicznym czaszki stwierdzono obecnos¢ dlugiej
i szerokiej szczeliny ztamania, biegnacej przez tuske
kosci ciemieniowej lewej. Ze wzgledu na pogarszajacy
si¢ ogdlny i neurologiczny stan dziecka, zdecydo-
wano o jego hospitalizacji. Niemowle byto apatyczne,
blade, podsypiajace, z bardzo stabg reakcja na bodzce
zewnetrzne. W wykonanym w trybie pilnym badaniu
tomografii komputerowej glowy wykazano w lewej
okolicy ciemieniowej obecnos¢ rozlegtego krwiaka
$rédmozgowego wielkosci 4,6x3x4 c¢cm, otoczonego
strefg obrzeku, z przemieszczeniem struktur $rodko-
wych moézgowia na strong prawg o 5 mm. Stwierdzono
réwniez dwumiejscowe zlamanie kosci ciemieniowej
lewej i rozlegly krwiak podczepcowy po lewej stronie,
grubosci okoto 1,5 cm (Zdjecie 1). Potwierdzeniem
istotnej utraty krwi do tkanek miekkich byl kry-
tyczny w swojej wymowie wynik morfologii krwi: E
- 2,61 mln/ul; Ht - 21,9%; Hb - 7,2g/dL

W wyniku przetworzenia obrazu TK (VRT - tech-
nika odwzorowania objetosci) uzyskano rekonstrukcje
3D kosci czaszki, ktora pokazuje rozmiar ztamania
lewej kosci ciemieniowej (Zdjecie 2).

U dziecka wdrozono techniki intensywnej terapii,
po czym przekazano je na blok operacyjny Kliniki
Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej celem
leczenia operacyjnego. Wykonano zabieg kraniekto-
mii lewostronnej w okolicy skroniowo-ciemieniowej
z usuni¢ciem wylamanego fragmentu kosci ciemie-
niowej i obecnego pod nim krwiaka $§rédmoézgowego.
Odbarczone mozgowie bylo poszarpane, blade i stabo
tetnigce.
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Zdjecie 1. TK moézgowia, projekcja poprzeczna;
krwiak $rédmézgowy lewego plata
ciemieniowego otoczony strefy obrzeku,
ktoremu towarzyszy niewielka ilo§¢
krwi przymoézgowo. Widoczne jest
przemieszczenie struktur linii srodkowej;
podczepcowo, w okolicy ciemieniowej
widoczny jest rozlegly krwiak; szeroka
szczelina ztamania kosci ciemieniowe;j

Zdjecie 2. Technika odwzorowania objetosci (VRT),
widok od lewej strony; szeroka szczelina
ztamania lewej koéci ciemieniowej
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Stwierdzony $rodoperacyjnie charakter i roz-
miar uszkodzenia struktur wewnatrzczaszkowych
wskazywal na jednoznacznie zle rokowanie co do
przezycia dziecka. W czasie zabiegu operacyjnego
oraz po jego zakonczeniu przetaczano preparaty
krwiopochodne. W okresie pooperacyjnym dziecko
leczono bez powodzenia w Centrum Leczenia Urazéw
Wielonarzadowych. Stosowane typowe w przypadku
krytycznych obrazen mézgowia techniki wysokospe-
cjalistyczne nie wplynely na poprawe stanu dziecka
i rokowania co do przezycia. W ciggu nastepnych
godzin kolejno pojawialy si¢ objawy sugerujace prze-
kroczenie granicy $pigczki przekroczonej. W kontrol-
nym badaniu tomografii komputerowej stwierdzono
obecnos¢ rozlegltego nawrotowego krwiaka okolicy
ciemieniowej lewej z efektem masy w postaci prze-
mieszczenia struktur linii Srodkowej o 1 cm w prawo
oraz zatarciem réznicy miedzy istota bialg i szara.
Ostatecznie dziecko zmarto w mechanizmie $mierci
mozgowej potwierdzonej orzeczeniem Komisji do
Spraw Orzekania o Smierci Mézgu.

Wobec niewiarygodnego wywiadu chorobowego,
przy zastanawiajacym zachowaniu rodzicéw, zdecy-
dowano o rozszerzeniu diagnostyki radiologicznej
w kierunku poszukiwania stygmatéw przemocy.
Nieadekwatne w stosunku do sytuacji zachowanie
rodzicéw polegalo na wyrazaniu smutku i przygne-
bienia z powodu stanu dziecka tylko na sali chorych,
w obecnosci personelu pielegniarskiego i lekarskiego,
przy prezentowaniu braku emocji w chwilach, gdy
rodzicom wydawalo sie, ze nie s3 obserwowani.
Nienaturalne wydatlo si¢ tez oddalenie rodzicéw na
spacer w chwili trwania by¢ moze decydujacej o zyciu
dziecka procedury operacyjnej. Gdy wykonane badania
radiologiczne wykazaly gleboka patologie pourazowa
w obszarze mozgowia, rodzice z wlasnej inicjatywy
zaczeli w dziwny sposob ttumaczy¢ powstanie krwia-
kéw. Wedlug matki np. w przeszlosci niemowle tatwo
sie siniaczylo i czesto plakato z powodu bélu glowy
(u5-miesiecznego niemowlecia jest zupelnie nierealne
zidentyfikowanie bolu glowy jako przyczyny ptaczu).
Jeszcze przed wykonaniem badan obrazowych rodzice
dziecka sugerowali mozliwos¢ obecnosci starych zla-
man, co mialoby pozostawaé w zwiazku z niezwykle
trudnym przebiegiem porodu dziecka wspomaganym
zewnetrznym uciskiem na powloki brzuszne.

Wysuniecie podejrzenia obserwacji w kierunku
»zespotu dziecka maltretowanego” obligowalo zespo6t
leczacy do wykonania dodatkowych radiologicznych
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badan potwierdzajacych lub wykluczajacych to podej-
rzenie [10-12]. Ze wzgledu na krytyczny stan ogdlny
dziecka, ktory nie pozwalal na wykonywanie serii zdje¢
radiologicznych réznych okolic ciata, dla zbadania
obecnosci ewentualnych znamion wcze$niejszych
obrazen ciata zdecydowano o wykonaniu badania
tomografii komputerowej catego ciata. Badanie to daje
mozliwos¢ doktadnego zobrazowania wszystkich oko-
lic ciata, a w przypadku malego dziecka réwniez jego
konczyn. Kwestia wielkosci dawki promieniowania nie
byla brana pod uwage, z uwagi na jednoznacznie zle
rokowanie dziecka co do przezycia.

Zdjecie 3. TK w protokole urazu wielonarzagdowego,
skan poprzeczny klatki piersiowej w oknie
kostnym; strzalka wskazuje blizne kostna
po dawniej przebytym zlamaniu zebra

W wykonanym badaniu tomografii komputerowej
cafego ciala w protokole urazu wielonarzadowego,
oprocz opisanych wczesniej obrazen glowy, stwier-
dzono obecnos$¢ zmian po przebytym dawniej ztama-
niu zeber IV i V po stronie prawej oraz zebra VII, X
i XI po stronie lewej (Zdjecia: 3 i 4).

W tym samym badaniu uwidoczniono tez obec-
nos¢ ztamania prawej kosci tokciowej w polowie jej
dlugosci i stan po zlamaniu kosci promieniowej i fok-
ciowej po stronie lewej (Zdjecie 5).
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Zdjecie 4. Technika odwzorowania objetosci (VRT),
widok od prawej strony; strzatki wskazuja
blizny kostne po dawniej przebytych
zfamaniach IV i V Zebra po stronie prawe;j

Zdjecie 5. Technika odwzorowania objetosci (VRT);
stan po dawniej przebytych zfamaniach
kosci tokciowej i promieniowej po stronie
lewej (strzatki)

Calo$¢ obrazu radiologicznego w polaczeniu
z obrazem klinicznym i wywiadem chorobowym
(araczej z kompletng jego niespdjnoscia) jednoznacz-
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nie wskazywaly, iz mamy do czynienia z dzieckiem,
ktéremu wyrzadzono ogromng krzywde i u ktérego
postawienie rozpoznania ,zespotu dziecka maltre-
towanego” jest uprawdopodobnione. O podejrzeniu
popetnienia przestepstwa powiadomiono Policje
i Prokurature Rejonowg wlasciwg dla miejsca zamiesz-
kania dziecka a calo$¢ zgromadzonej dokumentacji
medycznej skopiowano i zabezpieczono.

Omowienie

Odkrycie ,zespotu dziecka maltretowanego”
to zdarzenie dramatyczne dla wszystkich os6b wia-
czonych w proces diagnozowania i leczenia matego
pacjenta. Widok skatowanego lub zakatowanego bez-
bronnego dziecka staje sie trauma, w ktorej prawdzi-
wo$é¢ trudno uwierzy¢ i o ktdrej trudno zapomnie¢. Nie
podlega dyskusji, ze kazdy, kto zajmuje si¢ leczeniem
i pielegnacja dzieci, zwtaszcza matych, musi wiedzie¢
o istnieniu ,zespotu dziecka maltretowanego”, musi
umie¢ rozpozna¢ jego symptomy i zna¢ procedury
postepowania prawnego w takich przypadkach,
zwlaszcza ze pracownicy medyczni sg najczesciej
pierwszymi, ktorzy stykaja sie z dzieckiem, ktéremu
wyrzadzono krzywde. Wielu autoréw zajmujacych
sie tym tematem sugeruje nawet wyrobienie w sobie
czujnoéci wobec ,,zespolu dziecka maltretowanego”
na wzor czujnosci onkologicznej w odniesieniu do
niepokojacych objawéw u pacjenta. Poglad taki jest
ze wszech miar stuszny, jezeli uswiadomimy sobie, iz
w zespole tym wyjatkowo nie mozemy liczy¢ na pomoc
ze strony rodziny malego pacjenta.

Wyrobienie w sobie czujnosci wobec ,zespotu
dziecka maltretowanego” polega na koniecznosci
przestrzegania pewnych standardéw postepowania
w badaniu podmiotowym i przedmiotowym oraz
na wykonaniu okreslonych badan obrazowych przy
najmniejszym podejrzeniu tego zespotu. Przy badaniu
dziecka po urazie nalezy zwrdci¢ uwage na:

» charakterystyczne dane z wywiadu,

» sposob zachowania sie rodzicow,

> odstepstwa od tzw. normy stwierdzone w trakcie
realizowanego badania przedmiotowego,

> jednoznaczne obrazy radiologiczne przebytych
dawniej zmian pourazowych.

Zbierajac od rodzicow wywiad powinnismy zwro-
ci¢ szczegdlng uwage na to, czy jest on jasny, klarowny
i spdjny oraz czy zeznania wszystkich $wiadkow
zdarzenia sg takie same, czy odniesione obrazenia s3
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proporcjonalne do podawanego mechanizmu urazu,
czy podobne urazy zdarzaly sie wczesniej, wreszcie
czy wersja zdarzenia jest zgodna z poziomem rozwoju
psychoruchowego dziecka.

Ocena zachowania si¢ rodzicéw jest niezwykle
trudna. W swoim wstepnym osadzie mozna sie fatwo
pomyli¢, co utrudnia lub nawet uniemozliwia dalsza
komunikacj¢ na linii lekarze - rodzice. Z punktu
widzenia potwierdzenia mozliwo$ci znecania si¢ nad
dzieckiem konieczna jest ocena sposobu zachowania
sie rodzicow w chwili, gdy nie spodziewaja si¢ niczyjego
zainteresowania, a wiec poza gabinetem lekarskim,
poza sala chorych, czy tez poza obszarem oddziatu.
Wyrazanie smutku i przygnebienia z powodu stanu dzie-
cka tylko na sali chorych i tylko w obecno$ci personelu
pielegniarskiego i lekarskiego, przy normalnym, wrecz
beztroskim, zachowaniu na korytarzu musi wzbudzi¢
podejrzenia. Podobnie proby thumaczenia nieprawidlo-
wosci stwierdzonych w trakcie badania przedmiotowego
wyimaginowang przeszloscig dziecka.

Badajac dziecko przedmiotowo powinni$my
oceni¢ czy dziecko jest dobrze odzywione, zadbane,
okresli¢ stan czystosci skory (poszukujemy blizn,
ran, sincow, ubytkow wlosow), symetrie i ksztaltnos¢
konczyn (oceniamy zarysy kosci dtugich). Badaniem
palpacyjnym oceniamy ksztalt i symetrie rusztowania
klatki piersiowej. Dopelnieniem naszego badania jest
ocena jamy ustnej pod katem obecnosci ewentualnych
uszkodzen sluzéwki, czy wytamanych zebow (u dziecka
po okresie zabkowania) oraz ocena okolic narzadéw
plciowych [13].

Przy jakimkolwiek podejrzeniu mozliwego
»zespotu dziecka maltretowanego” winni$émy wykona¢
dodatkowe badania radiologiczne. Wedlug Caffey’a
»kosci podajg historie, ktorej mate dziecko nie moze,
a rodzice nie chcg opowiedziel”. Dla potwierdzenia,
badz wykluczenia, faktu aktualnego lub wezesniejszego
znecania sie nad dzieckiem absolutnie nieodzowne
jest wykonanie co najmniej badania radiologicznego
czaszki w dwoch rzutach typowych, badania radiolo-
gicznego klatki piersiowej w dwoch rzutach typowych
lub w prezentacji sko$nej, badania radiologicznego
kosci dlugich, ze szczegolnym zwréceniem uwagi na
okolice przynasad obu kosci ramiennych. W przy-
padku istniejgcych przestanek klinicznych upraw-
dopodabniajacych rozpoznanie, diagnostyke trzeba
uzupelni¢ o badanie tomografii komputerowej glowy
(obecno$¢ ubytkowych objawdw neurologicznych badz
dodatni wynik badania radiologicznego czaszki) oraz
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- w skrajnych przypadkach - o badanie ultrasonogra-
ficzne jamy brzusznej [10,12].

Przestrzeganie wyzej wymienionych zalecen zmi-
nimalizuje mozliwo$¢ przeoczenia sygnaléw mogacych
$wiadczy¢ o zetknieciu si¢ z przypadkiem ,,zespotu
dziecka maltretowanego”.

W przedstawionym przypadku klinicznym wyste-
puje caly szereg cech, ktére sa charakterystyczne dla
»zespolu dziecka maltretowanego”. Poczawszy od
samego wywiadu uzyskanego od rodzicéw, ktory byt
catkowicie niespojny z obrazem klinicznym uszko-
dzen narzadowych a skonczywszy na konsekwencji
urazu, ktorg byla $mier¢ dziecka. Podawane przez
rodzicéw okolicznoéci doznania urazu, w potacze-
niu z tak duzym - i w efekcie krytycznym - urazem
glowy, juz na samym poczatku musialy zaniepokoi¢
i ,obudzi¢” czujnos¢ diagnostyczng. Trudno bylo
uwierzy¢, aby zsuniecie si¢ dziecka, czy nawet upadek
z kanapy z wysokos$ci 30-50 cm, méglt doprowadzié
do tak rozleglych obrazen czaszki i mézgowia. Bardzo
cenng w samym dochodzeniu istoty tego, co mogto sie
wydarzy¢ byta wnikliwa obserwacja przez personel
pielegniarski samych rodzicow w trakcie odwiedzin
dziecka. Rola personelu pielegniarskiego w rozpozna-
niu ,,zespotu dziecka maltretowanego” jest nieoceniona

Pismiennictwo

—
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i wymieniona jako jedno z podstawowych zadan uje-
tych w standardzie postepowania przy podejrzeniu
»zespotu dziecka maltretowanego”.

Whioski

1. ,Zespdt dziecka maltretowanego” jest zespolem
klinicznym o duzej czgstosci wystepowania.

2. Niezbedne jest wyrobienie w sobie czujnosci kli-
nicznej wobec przypadkéw ,,zespolu dziecka mal-
tretowanego”.

3. Niezbedne jest opracowanie schematu postepo-
wania diagnostycznego umozliwiajacego jedno-
znaczne rozstrzygniecie czy mamy do czynienia
z przypadkiem ,zespolu dziecka maltretowa-
nego’.
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