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  Abstract: Shaken baby syndrome is a set of medical conditions caused by intentional trauma that can 

also be a form of violence. Patients under the age of three are the most affected group. The injuries can 
occur in the central nervous system, the skeleton, especially the bones of the skull, spine, upper and lower 
limbs and ribs, as well as lesions on the fundus. The diagnosis of shaken baby syndrome is based on both 
radiological and physical examination combined with an interview obtained from legal guardians.

 Wprowadzenie
Zespół dziecka potrząsanego (ang. shaken 
baby syndrome, SBS) jest wynikiem celowe-
go potrząsania dzieci w okresie niemowlęcym 
i wczesnym dzieciństwie, mającym na celu 
ukaranie dziecka za niezgodne z oczekiwaniem 
sprawców zachowanie (np. nieukojony płacz). 
Incydenty związane z potrząsaniem dziec-
ka przypadają najczęściej do 2. r.ż., później 
ich liczba zdecydowanie maleje [1]. Wskutek 
tego mogą wystąpić uszkodzenia ośrodko-
wego układu nerwowego oraz urazy głowy 
i szyi, natomiast charakterystyczną cechą jest 
obecność braku lub minimalnych obrażeń ze-
wnętrznych. Zdarzenia te szczególnie często 
spowodowane są frustracją rodziców związa-
ną z niemożnością opanowania płaczu dziecka 
w pierwszych trzech miesiącach życia, gdy jest 
on najbardziej nasilony [2]. Do innych przy-

czyn należą: zaburzenia behawioralne, brak 
doświadczenia w opiece nad dzieckiem, niski 
status socjoekonomiczny, brak prawidłowej 
opieki prenatalnej, przemoc w rodzinie, niski 
poziom wykształcenia, przeszłość kryminalna, 
ciąża bliźniacza, przedwczesny poród i kompli-
kacje okołoporodowe [1,3].

Według badań przeprowadzonych w USA 
50-75% nastolatków i młodych dorosłych nie 
zdaje sobie sprawy z niebezpieczeństwa wyni-
kającego z potrząsania dziecka, a także skut-
ków, jakie ono niesie, co tłumaczy zwiększoną 
liczbę przypadków występowania urazów nie-
przypadkowych u dzieci wśród rodziców w opi-
sywanej grupie wiekowej [3,4]. W jednym z ba-
dań zauważono, że matki wykazywały większy 
poziom frustracji, gdy nie potrafiły ukoić płaczu 
dziecka, w porównaniu do ojców [5].
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 Urazy, krwotoki i złamania
Śmiertelność w zespole dziecka potrząsanego 
plasuje się na poziomie 20-25%, a jej wiodącą 
przyczyną są uszkodzenia ośrodkowego układu 
nerwowego. W pozostałych przypadkach mogą 
wystąpić: niepełnosprawność umysłowa i fizycz-
na oraz zaburzenia wzroku, słuchu, mowy [4,6].

Klasycznymi urazami w obrębie głowy, wy-
stępującymi w zespole dziecka potrząsanego, 
są krwiaki podtwardówkowe, krwotoki siat-
kówki oraz złamania kości czaszki [7]. W 80% 
przypadków stwierdzono występowanie 
krwotoków podtwardówkowych [1]. Pa-
togeneza krwotoków opiera się na przerwaniu 
ciągłości żył mostkowych, w wyniku braku syn-
chronizacji ruchów mózgu i czaszki w trakcie 
potrząsania. Uszkodzeniom sprzyjają słabo 
rozwinięte mięśnie szyi dziecka, dysproporcja 
masy głowy do reszty ciała noworodka oraz 
obecność ciemiączek [7,10].

Krwotoki najczęściej lokalizują się w szcze-
linie środkowej mózgu lub w obrębie namiotu 
i podążają wzdłuż konturu kości czaszki. Inne 
możliwe umiejscowienia to: sklepistość mózgu, 
podstawa czaszki oraz tylny dół czaszki [1,9]. 
Uszkodzenia w obrębie miąższu mózgu najczę-
ściej prowadzą do rozlanego obrzęku. Za jego 
przyczynę uważa się zaburzenia autoregulacji, 
w wyniku których dochodzi do poszerzenia na-
czyń krwionośnych [9]. Obrzęk może być też 
wynikiem uszkodzenia pnia mózgu, w którym 
dochodzi do dysfunkcji ośrodka oddechowego 
i związanych z tym hipoksją, niedokrwieniem 
[7,9]. Liczne potrząsania powodują również 
stłuczenie mózgu i rozlane urazy aksonów. 
Dotyczy to głównie rejonów podkorowej istoty 
białej, ciała modzelowatego, obszarów około-
komorowych i pnia mózgu [7].

Krwotoki siatkówkowe dotyczą nawet 
do 100% dzieci z zespołem dziecka potrzą-
sanego. Są one poważniejsze u tych, u których 
doszło do przemocy ze strony opiekuna, niż 
u dzieci z przypadkowymi urazami. W przebiegu 
krwotoku uszkodzeniu może ulec jedna lub kilka 

warstw siatkówki, czego wynikiem jest jej roz-
warstwienie. Zaawansowanie krwotoku koreluje 
z tym, jak poważne jest uszkodzenie mózgu [1]. 
Patogeneza krwotoków siatkówkowych opiera 
się na ucisku tkanek miękkich na tylny biegun 
siatkówki, wzroście ciśnienia wewnątrzczaszko-
wego i zamknięciu naczyń siatkówki [7]. 

W przypadku podejrzenia krwotoku siat-
kówkowego niezwłocznie należy przeprowadzić 
badanie okulistyczne, które umożliwi ustalenie 
przyczyny i rozległości krwotoku. Rekomendo-
wana w takich przypadkach jest ocena dna oka 
[1,7,8].

U 25-40% pacjentów obserwujemy zła-
mania kości czaszki [1]. Kości czaszki nie-
mowlęcia cechują się opornością na urazy, dla-
tego ich złamania powinny nasuwać podejrzenie 
stosowania przemocy [6]. Charakterystycznymi 
złamaniami dla zespołu dziecka potrząsane-
go są złamania wieloodłamowe, obustronne, 
a także przecinające linie szwów [6,10].

W skład spektrum objawów tego zespołu 
wchodzą: urazy trzewne, kręgosłupa, żeber 
oraz skóry [7]. Na podstawie badań wywnio-
skowano, że występowanie 3 z 6 objawów ta-
kich jak siniaki w obrębie głowy i szyi, napady 
drgawkowe, bezdech, złamania żeber, złamania 
kości długich oraz krwotoki siatkówkowe, mogą 
naprowadzać na diagnozę w kierunku AHT (pe-
diatric abusive head trauma) [1].

Urazy kręgosłupa i rdzenia kręgowego 
w zespole dziecka potrząsanego dotyczą 
około 70% wszystkich przypadków. Zalicza 
się do nich uszkodzenia korzeni nerwowych, 
więzadeł (karkowe, międzykolcowe, potyliczno-
-szczytowe, szczytowo-obrotowe) oraz krwoto-
ki podtwardówkowe rdzenia [1,8].

Nacisk wywoływany na żebra podczas 
potrząsania dzieckiem może doprowadzić 
do złamań. Urazy takie najczęściej dotyczą bocz-
nych i tylnych części żeber, szczególnie w miej-
scach ich połączenia z kręgosłupem [6,8,11].

Lokalizacje złamań kości długich sugerują-
ce przemoc to: kość piszczelowa, część dystal-
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na kości udowej oraz część proksymalna kości 
ramiennej. Najczęściej dochodzi do złamań 
przynasady, w wyniku szybkiej rotacji przy-
czepu więzadeł [10]. Złamania trzonu są bar-
dziej powszechne u starszych niemowląt i po-
wstają w wyniku użycia dużej ilości siły [11]. 
Rzadziej występujące złamania to: złamania 
mostka, wyrostków kolczystych kręgów, ło-
patki oraz wyrostka barkowego [6,11].  Podej-
rzenia w kierunku diagnozy zespołu dziecka 
potrząsanego mogą również sugerować siniaki 
na uszach, szyi, torsie, szczególnie w przypad-
ku noworodków. Siniaki występują nawet 
u 50% pacjentów [1].

Rany szarpane wątroby, trzustki oraz 
krwiaki dwunastnicy są najczęstszymi ura-
zami trzewnymi występującymi u dziecka 
maltretowanego. Nierzadko możemy spotkać 
się nawet z perforacją, czy też krwotokami do 
nadnerczy [6].

 Potwierdzenie diagnozy
Metody obrazowania takie jak RTG, TK, MR 
umożliwiają nam potwierdzenie diagnozy zespo-
łu dziecka potrząsanego, którą podejrzewamy na 
podstawie wywiadu i badania fizykalnego. Pod-
stawowym badaniem, które należy wykonać 
w przypadku podejrzenia urazu głowy jest 
tomografia komputerowa [1,7]. Przewagą to-
mografii komputerowej nad RTG jest możliwość 
obrazowania tkanek miękkich. Bezkontrasto-
we badanie rezonansu magnetycznego cechuje 
się większą skutecznością w diagnostyce ura-
zów głowy, dostarczając informacji dotyczących 
obrzęku mózgu, czy też rozległości krwawienia 
do mózgowia [7]. Z drugiej strony TK wiąże się 
z mniejszymi kosztami i jest lepiej dostępna.

W standardowym obrazie RTG wyróżnia-
my grupę złamań sugerujących stosowanie 
przemocy wobec pacjenta. Do takich złamań, 
wcześniej wspomnianych, należą złamania 
przynasadowe, w których dochodzi do oderwa-
nia niewielkiego fragmentu kości z jego prze-
mieszczeniem. Oderwaniu może również ulec 

cała przynasada, a powstała w wyniku tego 
szczelina daje charakterystyczny obraz kli-
nicznie określany jako złamanie typu „rączki 
od wiaderka” [6,8,12]. Badanie RTG obrazuje 
również wcześniej wspomniane złamania żeber 
oraz trzonów kości długich.

Tomografia komputerowa jest badaniem 
z wyboru w przypadku urazu głowy. Umożliwia 
uwidocznienie złamań i krwiaków (ryc. 1). To-
mografia komputerowa jest niezwykle istotna 
w obrazowaniu krwotoków podtwardówkowych 
(ryc. 2), będących jednymi z kluczowych ob-
jawów zespołu dziecka potrząsanego [7]. Wi-
doczne są one jako cienkie pasma krwi między 
oponą twardą a pajęczą, przybierając kształt 
półksiężyca otaczającego półkulę [7,13]. Świe-
żo powstałe wynaczynienie ma charakter hi-
perdensyjny. Po kilku, kilkunastu dniach krew, 
która nie ulegnie resorpcji, jest hipodensyjna 
lub izodensyjna w stosunku do otoczenia [1]. 
Krew o gęstości tkanek mózgu musi zostać do-
datkowo zobrazowana za pomocą rezonansu 
magnetycznego [13]. Badania te wzajemnie 
się uzupełniają i umożliwiają dokładne zdia-
gnozowanie pacjenta [7].  

W przypadku obrazowania obrzęku mó-
zgu również wykorzystuje się metodę to-
mografii komputerowej. Wówczas w obrazie 
zanika różnica między istotą białą a szarą, 
co uniemożliwia ich rozróżnienie, dając efekt 
masy (ryc. 3) [9]. W celu wyjaśnienia ewen-
tualnych wątpliwości powinno się przepro-
wadzić badanie rezonansu magnetycznego. 
Urazy lepiej zobrazowane za pomocą rezo-
nansu magnetycznego to: krwiaki podtwar-
dówkowe o różnym czasie niedokrwienia, 
urazy niedotlenieniowo-niedokrwienne, stłu-
czenia mózgu i urazowe krwawienia podpaję-
czynówkowe [12]. Istotnym aspektem, który 
należy brać pod uwagę przy opisie zdjęcia, 
jest zmienność obrazu w czasie, zależna od 
stopnia wysycenia hemoglobiny tlenem [1]. 
Sekwencje T1, T2, T2/SWI oraz DWI są naj-
częściej używane podczas wykonywania tego 
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badania. Trudności diagnostyczne u nie-
mowląt mogą sprawiać urazy trzewne. 
W przypadku rozbieżności wywiadu z obja-
wami sugerującymi przemoc, należy wyko-
nać badanie USG i ewentualnie tomografii 
komputerowej. Do najczęstszych urazów 
trzewnych charakterystycznych dla zespołu 
dziecka potrząsanego są: perforacje trzew-
ne, krwiaki, uszkodzenia wątroby, trzustki, 
krwawienia nadnerczy [8].

Rycina 1. Złamanie podstawy czaszki sięgające 
aż do otworu wielkiego z niewielkim przemiesz-
czeniem struktur kostnych, widoczne w badaniu 
tomografii komputerowej

Rycina 2. Obustronne krwiaki podtwardówkowe 
o największej konsolidacji krwi wzdłuż namiotu 
móżdżku i przysierpowo obustronnie, widoczne 
w badaniu tomografii komputerowej

Rycina 3.  Obustronnie rozlane obszary obniżonej 
gęstości tkanki mózgowia z przewagą po stronie 
lewej, z cechami miernego obrzęku i efektu masy

 Obowiązek lekarza
Lekarz podejrzewający przemoc wobec dziecka 
jest zobowiązany do zawiadomienia odpowied-
nich organów prawnych. W przypadku gdy ho-
spitalizacja była spowodowana represją wobec 
dziecka, nie należy zwlekać z zawiadomie-
niem policji lub prokuratury [14,15].

W przeciwieństwie do sytuacji, gdy przemoc 
nie jest bezpośrednią przyczyną pobytu dziecka 
w szpitalu, a rodzina jest dysfunkcyjna, należy 
rozważyć wdrożenie procedury „niebieskiej 
karty”. Niebieska karta jest wnioskiem mają-
cym na celu integrację pomocy ze strony róż-
nych placówek (szkoła, policja, miejskie ośrodki 
pomocy społecznej) [14,15]. 

Nie może umknąć z pola widzenia również 
fakt, iż w takich sytuacjach na mocy art. 25 Ko-
deksu Etyki Lekarskiej, lekarz jest zwolniony 
z zachowania tajemnicy zawodowej [16].

 Podsumowanie
Zespół dziecka potrząsanego jest formą prze-
mocy, w przypadku której należy niezwłocznie 
interweniować zarówno medycznie, jak i praw-
nie. Zespół ten może skutkować poważnym 
uszczerbkiem na zdrowiu dziecka, a nawet jego 
śmiercią. Często nieodwracalne zmiany, po-
wstałe w wyniku urazu, rzutują negatywnie na 
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dalszy rozwój pacjenta. Mogą one prowadzić  
do niepełnosprawności fizyczno-intelektualnej. 
Z tych względów niezwykle istotne jest sprawne 
wykonanie badań radiologicznych, pozwalając 
tym samym na postawienie ostatecznej diagno-
zy i podjęcie natychmiastowego leczenia.  
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