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Obrazenia czaszkowo-mdzgowe stanowig niezwykle
istotny problem nie tylko z punktu widzenia klinicystow,
lecz rowniez medykdw sgdowych. Ze wzgledu na swoja
specyfike stanowiag stosunkowo czestg przyczyne popet-
nienia btedéw diagnostycznych. Najczestszym rodzajem
spotykanych bteddw jest nierozpoznanie obrazen czasz-
kowo-mdzgowych, szczegdlnie w sytuacjach nagtych.
Przedstawiono przypadki, w ktérych wykonane badania
obrazowe, wdrozone postgpowanie lecznicze i liczne
konsultacje nie uchronity przed postawieniem btednych
rozpoznan skutkujacych zgonem pacjentow.

Cranio-cerebral injuries pose a significant problem not
only for clinicians, but also for forensic medicine specia-
lists. Due to the specific character of such injuries, they
are a relatively frequent cause of diagnostic errors. The
most common type of diagnostic errors involves failure to
diagnose cranio-cerebral injuries, especially in emergen-
cy cases. The authors present cases, in which imaging
diagnostic studies, implemented therapeutic procedures
and numerous consultations have not prevented misdia-
gnosing the patients and their resultant death.

Stowa kluczowe: btad diagnostyczny, uraz czasz-
kowo-mozgowy
Key words: diagnostic errors, head injuries

Obrazenia czaszkowo-mozgowe bez wzgledu na
mechanizm i okolicznosci ich powstania stanowig
niezwykle istotny problem nie tylko z punktu widze-
nia klinicystéw, lecz réwniez medykéw sadowych,
jako ze stanowig jedng z najczestszych przyczyn

zgonéw obserwowanych w praktyce sgdowo-le-
karskiej. Ze wzgledu na swoja specyfike stanowia
stosunkowo czesta przyczyne popetnienia btedéw
diagnostycznych, czego efektem najczesciej jest
zaniechanie leczenia lub jego niewtasciwa forma.
Najczestszym rodzajem spotykanych btedow jest
nierozpoznanie obrazen czaszkowo-mdzgowych,
szczegOlnie w sytuacjach nagtych przez lekarzy
pogotowia ratunkowego lub izby przyje¢, jednak
zdarzajg sie réwniez btedy niewtasciwego roz-
poznania obrazen gtowy, co nie znajduje pdzniej
potwierdzenia w czasie sekcji zwtok [1, 2, 6].

Wydawatoby sie, ze coraz powszechniejszy
dostep do diagnostyki obrazowej osrodkowego
uktadu nerwowego powinien zredukowac liczbe
tego rodzaju pomytek diagnostycznych. O ile w
przypadku catkowitego zaniechania wykonania
badan radiologicznych, w przypadku podejrzenia
urazdw gtowy, problem wydaje sie oczywisty, o tyle
zdarzajg sie sytuacje, w ktérych wykonane badanie
TK gtowy, nawet wielokrotnie, potaczone z nadzo-
rem neurochirurgicznym nie zawsze gwarantuje
postawienie poprawnego rozpoznania i wdrozenia
odpowiedniego leczenia [3, 5].

W dalszej cze$ci przedstawione zostang przy-
padki, w ktérych wykonane badania obrazowe, zto-
zone postepowanie lecznicze i liczne konsultacje nie
uchronity przed postawieniem btednych rozpoznan
i zawazyly na zyciu pacjentéw.

Najczestszg sytuacjg obserwowang przez
autoréw podczas analizy protokdtow ogledzin ze-
wnetrznych i sekcji zwtok wykonanych w Zaktadzie
Medycyny Sadowej AM w Poznaniu w ostatnim
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pie¢dziesiecioleciu, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem zgondw zwigzanych z pobytem w szpitalu
i izbie wytrzezwien, w przypadku, ktérych zachodzito
podejrzenie popetnienia btedu medycznego, doty-
czacych obrazen czaszkowo-moézgowych, byto ich
nierozpoznanie. Wielokrotnie u pacjentéw nieprzy-
tomnych, u ktérych istniato podejrzenie zaistnienia
urazu gtowy nie wdrazano nawet elementarnej dia-
gnostyki, czestokroé chorych odsytano do izby wy-
trzezwien, odmawiano hospitalizacji. Tego rodzaju
postepowanie miato miejsce gtéwnie w obrebie izb
przyje¢, rowniez niejednokrotnie lekarze pogotowia
nie kierowali pacjentéw nieprzytomnych do szpitala,
lecz przewozili do izby wytrzezwien. Nalezy zwrécic¢
uwage, ze obrazeniom wewnatrzczaszkowym nie
zawsze towarzyszg obrazenia zewnetrzne w obrebie
gtowy i twarzy, ktére mogtyby sugerowacé ich wy-
stepowanie i jest to z pewnoscig jedna z przyczyn
popetniania btedéw w tym zakresie. W stanach
naglacych i wypadkowych szczegdlnie tatwo jest
popeti¢ btad tzw. diagnostyczny.

Pomimo ostroznos$ci ogétu lekarzy zdarzaja sie
nierozpoznane obrazenia czaszkowo-mdzgowe.
Kolejnym faktem utrudniajgcym diagnostyke urazéw
gtowy jest stan nietrzezwosci, a czesto upojenia alko-
holowego duzej czesci pacjentdow nieprzytomnych,
ktéry maskuje ewentualne objawy obrazen czaszko-
wo-mdbzgowych, a lekarze widzac pijanego pacjenta
niejednokrotnie odstepujg od dalszej diagnostyki
i leczenia, kierujac go np. do izby wytrzezwien. Le-
karz w stanach naglgcych jest zmuszony do szyb-
kiego ustalenia rozpoznania, ktére zwykle decyduije
0 dalszych losach pacjenta. W ciezkich stanach
chorego bardzo czesto lekarz nie ma czasu na
przeprowadzenie dodatkowych badan diagnostycz-
nych. W takich sytuacjach lekarz jest zmuszony na
skoncentrowanie sie na najbardziej rzucajgcych sie
w oczy objawach i dolegliwosciach [1, 2, 3, 4, 6].

Inaczej prezentuje sie problem diagnostyki
i leczenia obrazen gtowy, w obrebie oddziatu
szpitalnego wyposazonego w odpowiedni sprzet
i wyszkolong kadre, kiedy postepowaniem per-
sonelu nie kieruje pospiech wiasciwy dla stanéw
nagtych, a korzystanie z konsultacji moze w istotny
sposoéb utatwi¢ podejmowanie decyzji terapeutycz-
nych. Wydaje sie, ze badania obrazowe potgczone
z zapleczem neurochirurgicznym stanowig optymal-
ne warunki dla postepowania w leczeniu urazéw
gtowy. Nie gwarantuje to oczywiscie powodzenia
w kazdym przypadku, tym bardziej, ze postepo-
wanie neurochirurgiczne z natury obarczone jest
wysokim ryzykiem niepowodzenia [2, 3, 4].

W dalszej czesci przedstawione zostang dwa
przyktady btednego postepowania w przypadku ura-
zOw glowy zakonczone zgonem, dotyczace sytuacii:

nierozpoznania istniejgcych obrazen, rozpoznania
obrazeh czaszkowo-mézgowych, podczas, gdy nie
stwierdzono ich w badaniu sekcyjnym oraz przypadek,
w ktérym seryjnie wykonywane badania tomografii
komputerowej, liczne konsultacje neurologiczne,
rozbudowana i szczegdtowa diagnostyka nie zagwa-
rantowaly rozpoznania wszystkich istniejacych obrazen
czaszkowo-mdbzgowych, co zawazylo na wdrozeniu
odpowiedniego leczenia neurochirurgicznego.

Przypadek 1

Mezczyzna lat 61, znaleziony nieprzytomny w go-
dzinach wieczornych na ulicy, przewieziony zostat do
izby przyje¢, gdzie zaopatrzono mu chirurgicznie rane
tluczong gtowy dwoma szwami i skierowano go do izby
wytrzezwien. W karcie konsultacyjnej napisano: ,,Chory
skierowany do izby wytrzezwien. Po odzyskaniu przy-
tomnosci konieczna konsultacja chirurgiczna”. Z izby
wytrzezwien pacjenta niemal natychmiast przekazano
do tej samej placdwki, gdzie po kilkugodzinnym poby-
cie wizbie przyje¢, a nastepnie na oddziale mezczyzna
ten zmart nie odzyskujac przytomnosci. Podczas sekcii
zwiok stwierdzono m. in. zlamanie lewej kosci skronio-
wej przebiegajace przez jej tuske i lewy $rodkowy dét
czaszki, przemieszczenie mdzgu w prawa strone przez
rozlegte krwiaki podtwardéwkowe w obu przednich
i lewym $rodkowym dole czaszki o tgcznej objetosci ok.
100 ml, krwiaki podpajeczynéwkowe na sklepistosci
lewego pfata ciemieniowego, biegunach skroniowych
i gérnej powierzchni mézdzku, sttuczenia kory mézgu
w biegunach skroniowych, deformacije lewego ptata
skroniowego przez mase krwiaka podtwardéwkowego
w lewym $rodkowym dole czaszki i rozmiekanie krwo-
toczne tkanki mdzgu w tej okolicy, sttuczenie lewego
jadra soczewkowatego, krwawienie do tkanki mostu,
obecnos$¢ krwistej tresci w uktadzie komorowym
mdzgu. We krwi denata nie stwierdzono obecnosci
alkoholu etylowego, a przyczyng zgonu okazaty sie
masywne, rozlegte obrazenia czaszkowo-mdzgowe.
W tej sytuaciji przekazanie chorego do izby wytrzezwien
nie tylko opdznito wdrozenie wiasciwego postepowa-
nia, ale okazato sie nieuzasadnione. Ponadto brak
jest informacji o podijeciu jakiegokolwiek leczenia
czy diagnostyki po powtérnym przetransportowaniu
pacjenta do szpitala.

Opisana sytuacja wydaje sie by¢ klasycznym
przyktadem nierozpoznania obrazen czaszkowo-
-mézgowych przez lekarzy izby przyje¢ i niewta-
$ciwego postepowania z pacjentem nieprzytom-
nym. Nie wdrozono zadnej, nawet elementarnej
diagnostyki ewentualnego urazu gtowy, a chorego
niestusznie skierowano do izby wytrzezwien, jako
ze nie potwierdzito sie podczas badania pos$miert-
nego, jakoby znajdowat sie w stanie upojenia
alkoholowego. Pomimo czujnos$ci personelu izby
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wytrzezwien, ktéry skierowat mezczyzne natych-
miast z powrotem do szpitala, nie wptyneto to na
los chorego, ktéry przez ponad dwanascie godzin
przelezat nieprzytomny najpierw w obrebie izby
przyjeé, a nastepnie na oddziale, gdzie ostatecz-
nie zmart. W dokumentacji medycznej nie ma
wzmianki o jakichkolwiek prébach leczenia czy
diagnozowania pacjenta. Nalezy zwréci¢ uwage na
rozlegtos$¢ i zaawansowanie istniejgcych obrazen
czaszkowo-mdzgowych z masywnymi krwiakami
podtwardéwkowym i podpajeczynéwkowym prze-
mieszczajacymi i deformujacymi mase moézgowia
oraz zlamaniami kosci czaszki. Pomimo tego faktu
nie zostaty one rozpoznane.

Przypadek 2

37-letnia kobieta przyjeta zostata do szpitala
z podejrzeniem przedawkowania lekéw (przy przy-
jeciu podata zazycie 20 tabletek Hydroxyzinum)
oraz z podejrzeniem wystepowania krwiaka pod-
pajeczynéwkowego. W badaniu przedmiotowym
nie stwierdzono obrazen zewnetrznych mogacych
sugerowac istnienie krwawienia $rédczaszkowego.
W pierwszej dobie leczona objawowo na oddziale
wewnetrznym. W drugiej dobie nastapito zatamanie
stanu zdrowia — przekazana na Oddziat IOM nieprzy-
tomna, w stanie bardzo ciezkim — skala GCS 3 pkt,
catkowita arefleksja, bez samodzielnego oddechu,
zrenice szerokie, sztywne. Badaniem toksykolo-
gicznym krwi wykluczono ostre zatrucie lekami.
Wykonano badanie KT gtowy, w ktérym specjalista
radiolog opisat obecnos¢ $wiezej krwi w obrebie
zbiornikéw podstawnych wokdt namiotu mdzdzku
i mostu oraz w obrebie szczeliny miedzypdtku-
lowej, cechy zaawansowanego obrzeku tkanek
mdzgowych z zaci$nieciem uktadu komorowego.
Po konsultacji neurologicznej rozpoznano krwotok
$rdédczaszkowy, chorg podigczono do respiratora,
wigczono leczenie przeciwobrzekowe, bez popra-
wy. W trakcie leczenia utrzymywata sie bradykardia
i hipotensja oraz znaczna hipokaliemia (wartosci
2,5-2,7 mEq) nie reagujaca na terapie. Wykonano
zdjecie RTG czaszki — bez odchyleA. Mimo inten-
sywnego postepowania stan chorej nie poprawit
sie, w siodmej dobie leczenia nastgpit zgon. Osta-
tecznie rozpoznano krwotok podpajeczynéwkowy,
podejrzenie pekniecia tetniaka tetnicy mézgowe;.
W czasie sekcji zwtok nie potwierdzono obserwacji
i rozpoznan postawionych w czasie leczenia w szpi-
talu, w szczegdlnosci nie stwierdzono obecnosci
jakichkolwiek zmian krwotocznych w przestrzeni
podpajeczynéwkowej. Przyczyng zgonu okazato
sie natomiast obustronne odoskrzelowe zapalenie
ptuc, ktére rozwineto sie u osoby dotknietej ciezkimi
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zaburzeniami wodno-elektrolitowymi pod postacig
obnizonego poziomu potasu w surowicy krwi.

W tym przypadku mozna powiedzieé o swoistym
nadrozpoznaniu (przediagnozowaniu) krwawienia
$rddczaszkowego, chociaz w wywiadzie nie stwier-
dzono faktéw mogacych sugerowaé zaistnienie
ewentualnego urazu gtowy. Jako czynnik etiologicz-
ny krwawienia zasugerowano podejrzenie pekniecia
tetniaka jednej z tetnic mézgowych. Decydujace dla
sprawy wydaje sie wykonane badanie tomografii
komputerowej gtowy i jego opis dokonany przez
specjaliste radiologa jednoznacznie stwierdzajace
istnienie krwotoku wewnatrzczaszkowego, ktére
zapewne nakierowato lekarzy leczacych na btedny
tor postepowania i rozpoznania. Zwraca uwage réw-
niez utrzymujgca sie przez caty okres hospitalizaciji
znacznego stopnia hipokaliemia oraz brak jakiego-
kolwiek leczenia zapalenia ptuc, ktére okazato sie
przyczyng zgonu i pozostato najprawdopodobniej
w ogdle nierozpoznane w szpitalu.

WNIOSKI

Btedy diagnostyczne w urazach gtowy wystepuja
z powodu:
1. nierozpoznania istniejacych obrazen we-
wnatrzczaszkowych,
2. niewykonania badan diagnostycznych,
3. przediagnozowania przy wykonaniu petnego
zakresu badan diagnostycznych.
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