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Urazy czaszkowo-mózgowe  
w ogólnej praktyce lekarskiej

Część II

Craniocerebral injuries in general medical practice. Part II

  Streszczenie: Następstwa urazów czaszkowo-mózgowych można podzielić na bezpośrednie oraz późne. 
Podczas urazu głowy, w wyniku uszkodzenia naczyń krwionośnych dochodzi do powstania krwiaków we-
wnątrzczaszkowych lub krwotoku podpajęczynówkowego (SAH). Wszystkie te następstwa wymagają konsul-
tacji specjalistycznej i hospitalizacji. Słowa kluczowe: urazy czaszkowo-mózgowe, krwiak wewnątrzczaszkowy, 
krwotok podpajęczynówkowy.  

  Abstract: Consequences of craniocerebral injuries could be divided into instantaneous and late ones. During the 
head injury blood vessels are mutilated and it results in intracranial hematoma or subarachnoid hemorrhage. All of 
these consequences of craniocerebral injuries need specialists’ consultation and hospitalization. Keywords: cranio-
cerebral injuries, intracranial hematoma, subarachnoid hemorrhage.
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   Wprowadzenie
Następstwa urazów głowy można podzielić na 
bezpośrednie oraz późne (odległe). Bezpośred-
nie obejmują wszystkie następstwa występu-
jące w ostrej fazie choroby, tj. wstrząśnienie, 
stłuczenie mózgu, krwiaki śródczaszkowe, 
krwotok podpajęczynówkowy (SAH) i inne. 
Późne następstwa mogą objawiać się w fa-
zie ostrej choroby lub z opóźnieniem i z re-
guły rzutują na dalszą część życia. Te trwałe 
następstwa wymagają odpowiedniego lecze-
nia i rehabilitacji. Jedną z najpowszechniej 
używanych skal, określających rokowanie pa-
cjentów po urazach czaszkowo-mózgowych, 

jest Glasgow Outcome Scale, która  kwalifiku-
je chorych do pięciu grup (śmierć, stan wege-
tatywny, ciężka, średnio ciężka i lekka niepeł-
nosprawność) [1,2,3]. W tej części artykułu 
zostaną omówione krwiaki wewnątrzczaszko-
we, krwotok podpajęczynówkowy oraz późne 
następstwa urazów głowy. Omawiane krwia-
ki i SAH wymagają specjalistycznego leczenia 
szpitalnego, często z natychmiastową opera-
cją odbarczającą krwiaka [1,2,3].

   Krwiak nadtwardówkowy 
Krwiak nadtwardówkowy powstaje w wyniku 
1-3% wszystkich urazów i ok. 10% ciężkich 
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urazów czaszkowo-mózgowych [3,4]. Krwiak 
nadtwardówkowy to nagromadzenie krwi mię-
dzy kością a oponą twardą. Najczęściej pojawia 
się w 4. i 5. dekadzie życia. Krwiak jest z regu-
ły wynikiem uszkodzenia naczynia tętniczego, 
głównie tętnicy oponowej środkowej lub jej ga-
łęzi. Jest bardziej niebezpieczny dla chorego niż 
krwiak podtwardówkowy ze względu na szybką 
ewolucję [4]. Przebieg kliniczny jest bardzo cha-
rakterystyczny: na początku dochodzi do utraty 
przytomności w wyniku wstrząśnienia mózgu, 
następnie chory odzyskuje świadomość i czu-
je się dobrze. Po kilku godzinach dochodzi do 
ponownej utraty świadomości, spowodowanej 
narastaniem ciśnienia śródczaszkowego (ICP), 
uwarukowanego tworzeniem się krwiaka. Ten 
charakterystyczny przebieg kliniczny nazywa się 
przerwą jasną [3]. Przy braku interwencji może 
dojść do niedowładu połowiczego po przeciwnej 
stronie, poszerzenia źrenicy po stronie krwia-
ka i bradykardii. Wraz ze wzrostem ICP mogą 
wystąpić zaburzenia oddychania i ostatecznie 
może dojść do wgłobienia i śmierci. Śmiertel-
ność pacjentów z krwiakiem nadtwardówko-
wym waha się od 5 do 20%. 

Najlepszą metodą diagnostyczną jest ba-
danie tomografii komputerowej (TK). Lecze-
nie polega na odbarczeniu krwiaka metodą 
kraniotomii. Leczenie zachowawcze stosu-
je się jedynie w bardzo nielicznych przypad-
kach [3,4,5]. 

   Krwiak podtwardówkowy 
Krwiak podtwardówkowy to nagromadze-
nie krwi miedzy oponą twardą a pajęczą. 
Ze względu na czas pojawienia się objawów 
dzielimy go na ostry – do 72 godz., podostry 
– do 20 dni oraz przewlekły – ponad 3 tygo-
dnie. Źródłem krwawienia są naczynia żylne 
(żyły mostowe). Ryzyko tych krwiaków wzra-
sta wraz z wiekiem oraz z rozpowszechnie-
niem profilaktyki przeciwzakrzepowej [3,7]. 
Rozpoznanie stawia się na podstawie badań 
obrazowych, zwykle TK [3]. 

Ostry krwiak podtwardówkowy powstaje 
zazwyczaj jako rezultat ciężkiego uszkodzenia 
mózgu; stanowi ok. 1% wszystkich urazów 
głowy. Ostry krwiak podtwardówkowy zazwy-
czaj lokalizuje się w okolicy czołowo-ciemie-
niowej i ciemieniowej. W obrazie klinicznym 
przeważa utrata przytomności, w przypadku 
uszkodzenia jednostronnego objawy przypo-
minają krwiak nadtwardówkowy – niedowład 
połowiczy, rozszerzenie źrenicy i bradykardia. 

Leczenie zwykle obejmuje leczenie ope-
racyjne z otwarciem czaszki i odbarczeniem 
krwiaka. Leczenie zachowawcze jest rzadko 
stosowane [3,4]. 

Częstość występowania przewlekłego 
krwiaka podtwardówkowego wynosi średnio 
1-2/100 000 mieszkańców i wzrasta szczegól-
nie u osób starszych, po przekroczeniu 8. deka-
dy życia, do 7 przypadków na 100 000. Typo-
wym miejscem powstania krwiaka przewlekłego 
jest przestrzeń nad jedną półkulą, okolica czoło-
wo-skroniowa, ciemieniowa, u ok. 1/5 pacjen-

Zdjęcie 1. Krwiak nadtwardówkowy w  badaniu tomografii 
komputerowej ma kształt soczewki, gęstość zmiany odpowia-
da krwi. Zwykle krwiakowi towarzyszy szczelina złamania, któ-
ra jest szczególnie widoczna w „oknie kostnym” [6]
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tów powstaje obustronnie. W obrazie klinicz-
nym podostrego i przewlekłego krwiaka pod-
twardówkowego dominuje spowolnienie psy-
choruchowe, bóle głowy z wymiotami i nudno-
ściami oraz nasilający się niedowład połowiczy. 

Leczenie polega na wykonaniu zwykle 
dwóch małych otworów trepanacyjnych i wy-
płukaniu zawartości ciepłym płynem fizjolo-
gicznym. Niekiedy niezbędna jest operacja 
drogą kraniotomii. Leczenie zachowawcze jest 
rzadko stosowane [3,4].  

 Leczenie polega na operacyjnym usunięciu 
zbiornika płynu po wykonaniu otworu trepa-
nacyjnego [3].

   Krwiak śródmózgowy
Krwotok śródmózgowy to ostre lub podostre 
krwawienie do mózgu spowodowane pęknię-
ciem naczynia wskutek uszkodzenia śród-
błonka naczyń kapilarnych, zaburzeń krzep-
nięcia lub w wyniku wzrostu ciśnienia tętni-
czego. Częstość występowania krwotoków 
śródmózgowych ocenia się na 10-20 przy-
padków na 100 000 [9]. Ten rodzaj krwa-
wienia rzadko jest skutkiem urazu. Przyczy-
ny, oprócz urazowych, obejmują nadciśnie-
nie tętnicze, malformacje naczyniowe, tętnia-
ki, używki, angiopatie, a także guzy mózgu. 
Krwotoki pourazowe umiejscawiają się naj-
częściej w biegunach czołowych bądź skro-
niowych i towarzyszą im zwykle krwotoki pod-
twardówkowe. Dodatkowo obrażenia w obrę-
bie twarzoczaszki powinny budzić podejrzenie 
krwotoku pourazowego. Po okresie 1-6 mie-
sięcy w miejscu krwiaka powstaje jama wy-
pełniona bliznę glejową. Objawy i rokowanie 
zależą od rozległości i miejsca powstawania 
krwiaka [9,10]. 

Leczenie operacyjne jest z reguły zaleca-
ne w przypadku średnicy krwiaka większej 
niż 5 cm w okolicy nadnamiotowej oraz 3-4 
cm w okolicy podnamiotowej. W przypadku 
mniejszych krwiaków stosuje się leczenie za-
chowawcze [3,9]. 

   Pourazowe krwawienie podpajęczynówkowe
Uszkodzenie naczyń powierzchownych mó-
zgu prowadzi do pourazowego krwawienia 
podpajęczynówkowego. Krew gromadzi się 
na podstawie mózgu. Najczęstszą przyczyną 
krwotoku podpajęczynówkowego jest pęk-
niecie tętniaka. Skutkiem krwotoku jest od-

Zdjęcie 2. Ostry krwiak podtwardówkowy. Płaszczyznowy 
krwiak rozpościerający się nad znaczną powierzchnią półku-
li mózgu, z dużym efektem masy. W badaniu widoczny obrzęk 
skóry i tkanki podskórnej po obu stronach [8]

   Wodniak podtwardówkowy 
Wodniakiem podtwardówkowym okre-
śla się nagromadzenie płynu mózgowo- 
-rdzeniowego pomiędzy oponą twardą a paję-
czą. Objawy kliniczne przypominają objawy 
krwiaka przymózgowego: występują bóle gło-
wy, rozszerzenie źrenic, bradykardia, a tak-
że deficyty neurologiczne. W badaniu TK 
wodniak w odległym czasie po urazie jest 
nie do odróżnienia od przewlekłego krwiaka 
podtwardówkowego.
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ruchowy skurcz naczyń tętniczych, co wy-
wołuje miejscowe ogniska niedokrwienne. 
Ten mechanizm jest odpowiedzialny za po-
gorszenie rokowania wśród poszkodowa-
nych. 

Leczenie sprowadza się do leczenia zacho-
wawczego w postaci hemodylucji, hipertensji, 
hiperwolemii oraz stosowania nimodypiny.
 
   Późne następstwa urazów czaszkowo-
-mózgowych
Ropień mózgu jest najczęstszym powikłaniem 
urazów czaszkowo-mózgowych. Rozwija się  
zwykle po kilku tygodniach jako stan zejścio-
wy miejscowego zapalenia mózgu. Leczenie na 
ogół sprowadza się do odpowiedniej antybio-
tykoterapii, w niektórych wypadkach dodatko-
wo otorbiony ropień usuwa się operacyjnie [3].

Wodogłowie pourazowe rozwija się zwy-
kle po okresie dłuższym niż miesiąc. Klinicz-
nie stwierdza się spowolnienie psychorucho-
we, zaburzenia oddawaniu moczu i zaburzeń 
chodu. W badaniu TK widać poszerzenie ko-
mór mózgu. Leczenie polega na operacyjnym 
wszczepieniu zastawki komorowo-otrzewno-
wej [3]. 

Padaczka pourazowa ujawnia się na ogół 
nie wcześniej niż po 6 miesiącach od ura-
zu, ryzyko wystąpienia szacuje się na 5% 
po wszystkich urazach głowy. Wielkość cho-
rych ma postać napadów częściowych, ok. 
30% miewa napady uogólnione. W przypad-
ku niepowodzenia leczenia niefarmakologicz-
nego można zastosować leczenie operacyjne, 
usunięcie blizny mózgowej lub inne metody 
stosowane w leczeniu operacyjnym padaczki 
[2,3,12]

Inne odległe następstwa urazów głowy 
to encefalopatia lub cerebrastenia pourazo-
wa, tętniaki pourazowe oraz różnego rodzaju 
zmiany charakterologiczne [2,12]. 

   Podsumowanie
Następstwa urazów głowy można podzielić 
na bezpośrednie oraz późne (odległe). W wy-
niku uszkodzenia naczyń krwionośnych pod-
czas urazu głowy dochodzi do powstania 
krwiaka nadtwardówkowego, podtwardów-
kowego, śródmózgowego oraz krwotoku pod-
pajęczynówkowego. Wszystkie te następstwa 
wymagają konsultacji specjalistycznej i ho-
spitalizacji.     
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