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Niniejsza praca stanowi analizę problemu fizycznego 
krzywdzenia dzieci. Urazy nieprzypadkowe, jakich 
doświadczają małe dzieci, stanowią wciąż poważny 
problem diagnostyczny, z jakim zmagają się zarów-
no lekarze klinicyści, jak i medycy sądowi. W pracy 
przedstawiono interesujący przypadek, w którym 
dokładna ocena materiału aktowego pozwoliła na 
ustalenie okoliczności powstania uszkodzeń ciała 
u małego chłopca.

The aim of this study is to analyze the problem 
of child abuse. Non-accidental injuries of young 
children constitute a very important diagnostic issue, 
which continues to be faced by both clinicians and 
forensic medicine specialists. This report presents 
an extremely interesting case of a young boy, in 
which a very detailed assessment of the files allowed 
for determining the circumstances of his sustaining 
injuries.  
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zy nieprzypadkowe
Key words: battered child syndrome, non-ac-
cidental injuries 

Urazy nieprzypadkowe zadawane są dziecku 
w sposób świadomy przez rodziców, opiekunów 
i stanowią jedną z najistotniejszych patologii re-
lacji międzyludzkich. Zwykle dotyczą niemowląt 
i dzieci poniżej 3 roku życia. Problem krzywdze-
nia dzieci znany był od kilku stuleci. W XIX wieku 

Ambroise Tardieu zdefiniował zagadnienie dzie-
cka maltretowanego na podstawie obserwacji 
32 osobowej grupy dzieci, które doświadczały 
urazów nieprzypadkowych [1]. John Caffey 
opisał w 1946 roku w literaturze radiologicznej 
6 przypadków niemowląt z licznymi uszkodze-
niami układu kostno-stawowego [2]. W 1962 
roku Henry Kempe, uznany za pioniera badań 
nad zespołem maltretowania dzieci, napisał: 
„badania rtg kości podają historię dziecka, które 
jeszcze jest za młode, żeby ją opowiedzieć” [3]. 
Kempe i Silverman w latach 60 ustalili podsta-
wowe cechy wskazujące na fakt krzywdzenia 
dziecka i poddawania go urazom nieprzypad-
kowym [3]. Początkowo problem fizycznego 
krzywdzenia dzieci określano zespołem dzie-
cka bitego, następnie zespołem Caffey’a czy 
Silvermana, do aktualnie używanego zespołu 
urazów nieprzypadkowych. Krzywdzenie dzieci 
może przyjmować postać zespołu dziecka bite-
go (battered child syndrome), zespołu dziecka 
potrząsanego (shaken baby syndrome), zespołu 
dziecka wykorzystywanego seksualnie(sexual 
abuse child syndrome) bądź zespołu Mun-
chausena (Munchausen syndrome by proxy). 
Wszystkie te zespoły łączy obecność urazów 
nieprzypadkowych, będących wynikiem świa-
domej przemocy wobec dziecka. Opiekunowie 
krzywdzący fizycznie dziecko zwykle opóźniają 
udzielenie fachowej pomocy, zgłaszają się do 
lekarza z innym problemem niż uraz, podają 
nieadekwatny do charakteru uszkodzeń me-
chanizm powstania, przy czym, w zależności 
od sytuacji, zmieniają wersje co do okoliczno-
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ści powstania obrażeń, sygnalizują podatność 
dziecka na uszkodzenia. Urazy nieprzypadkowe 
stwierdzane u małych dzieci poniżej 3 roku życia 
dotyczą głównie układu kostnego i ośrodkowe-
go układu nerwowego. 

USZKODZENIA SZKIELETU W PRZEbIEGU 
URAZóW NIEPRZYPADKOWYCH

Charakterystyczne dla urazów nieprzypad-
kowych jest występowanie mnogich uszkodzeń 
struktur kostnych o różnoczasowym charak-
terze. Mechanizm i okoliczności powstania 
uszkodzenia, podane przez opiekunów, zwykle 
są nieadekwatne do charakteru zmian pourazo-
wych. Najbardziej typowe dla urazów nieprzy-
padkowych są uszkodzenia przynasad kości 
długich. Dotyczą najintensywniej rosnących 
kości, tworzących duże stawy, jak kolanowy, 
skokowy, barkowy, łokciowy. Złamania lokali-
zują się w najbardziej podatnej na uszkodze-
nia, szybko rosnącej części kości w miejscu 
połączenia przynasad z nasadami, poniżej 
chrząstki wzrostowej, gdzie okostna jest słabo 
umocowana do powierzchni kości. Złamania 
o takim charakterze są często klinicznie nieme, 
goją się bez wytwarzania kostniny i mogą być 
niezauważone. Złamania przynasad kości dłu-
gich zwykle są obserwowane u najmłodszych 
dzieci do około 18 miesiąca życia [4]. Występo-
wanie złamań trzonów kości długich u bardzo 
małych dzieci, nie chodzących powinno budzić 
niepokój i wskazywać na możliwość powstania 
urazu nieprzypadkowego. Złamania trzonów 
wielu kości długich, w różnym stadium zrostu 
współistniejące z innymi zmianami pourazowy-
mi, sugerują nieprzypadkowość ich powstania. 
Następstwem urazów nieprzypadkowych mogą 
być również złamania żeber zlokalizowane głów-
nie w odcinkach tylnych i bocznych. Powstają 
one najczęściej podczas silnego uciskania 
klatki piersiowej małego dziecka, przy silnym 
chwytaniu dłońmi za klatkę piersiową podczas 
potrząsania dzieckiem lub przy bezpośrednim 
urazie działającym na tę okolicę ciała. Dotyczą 
zwykle małych dzieci do 2 roku życia. Diagno-
styka radiologiczna świeżych złamań żeber jest 
bardzo trudna, często dopiero po upływie 7-10 
dni, nawarstwienie okostnej bądź zniekształce-
nie pozwala na rozpoznanie uszkodzenia [5]. 
Wielomiejscowe złamania żeber o różnoczaso-
wym charakterze stwierdzone u małego dziecka 
są zwykle wynikiem urazów nieprzypadkowych. 
Najpoważniejszy problem kliniczny stanowią 
dzieci ze złamaniami kości czaszki. Obecność 

kilku szczelin pęknięć w różnym stadium goje-
nia u dziecka poniżej 2 roku życia wskazuje na 
nieprzypadkową etiologię. 

śRóDCZASZKOWE NASTĘPSTWA  
URAZóW NIEPRZYPADKOWYCH

Nieprzypadkowe urazy czaszkowo-mózgo-
we u dzieci stanowią bardzo poważny problem 
kliniczny i orzeczniczy. Stanowią przyczynę 
często nieodwracalnych, ciężkich następstw 
neurologicznych. Nierzadko skutkują zgonem 
dziecka [6, 7, 8]. Do uszkodzeń wewnątrzczasz-
kowych dochodzi w przebiegu bezpośrednich 
urazów działających na głowę bądź w mecha-
nizmie potrząsania, kiedy to mózgowie doznaje 
gwałtownych przyspieszeń i opóźnień. budowa 
anatomiczna dziecka różniąca go od osoby 
dorosłej predysponuje do powstawania zmian 
pourazowych. Dziecko cechuje duża w stosunku 
do reszty ciała głowa i słabo rozwinięte, wiotkie 
mięśnie szyi, które są słabym podparciem dla 
ciężkiej głowy. Kości czaszki są cienkie z nieza-
rośniętymi szwami, przestrzeń podpajęczynów-
kowa jest szersza niż u dorosłych. Cienkie kości 
czaszki łatwo odkształcają się pod wpływem ura-
zów, niezarośnięte szwy czaszkowe są układem 
buforującym wzrosty ciśnienia śródczaszkowe-
go [9]. Szersza przestrzeń podtwardówkowa, 
predysponuje do rozdarć naczyń mostkowych 
i krwawienia podtwardówkowego [10]. Tkanka 
mózgowa z nieukończoną mielinizacją neu-
ronów jest nieco bardziej odporna na urazy 
z uwagi na większą sprężystość. U dzieci w prze-
biegu urazu dochodzi do utraty autoregulacji 
i zwiększenia przepływu krwi, czego wynikiem 
jest rozlany obrzęk mózgu. Obrzęk pourazowy 
zwiększa zakres uszkodzeń pierwotnych i ma 
istotne znaczenie w ocenie rozległości urazów. 
W przebiegu obrzęku wtórnie dochodzi do nie-
dokrwienia i niedotlenienia mózgowia, a w kon-
sekwencji do martwicy neuronów manifestującej 
się deficytami neurologicznymi w późniejszym 
życiu [11]. Wśród wewnątrzczaszkowych zmian 
pourazowych u dzieci krzywdzonych fizycznie 
obserwuje się krwiaki podtwardówkowe, krwa-
wienia podpajęczynówkowe i ogniska stłuczeń 
tkanki mózgowej [12]. 

ZESPół POTRZĄSANIA DZIECKIEM

Zespół potrząsania dzieckiem może prze-
biegać z uderzeniem ciałem dziecka o twardą 
powierzchnię (shaken impact injury) bądź 
ze współistniejącym wysokim uszkodzeniem 
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kręgosłupa szyjnego i rdzenia kręgowego na 
poziomie C1-C4 w mechanizmie „smagnięcia 
batem” (shaken whiplash injury) [13]. Dotyczy 
on głównie małych dzieci do 6 miesiąca życia. 
Podczas potrząsania dziecko jest trzymane za 
kończyny bądź klatkę piersiową. Ciężka i słabo 
podparta głowa dziecka doznaje akceleracji 
i deceleracji oraz nabiera ruchomości rotacyjnej 
[11]. W przebiegu potrząsania często dochodzi 
do przerwania naczyń przeszywających prze-
strzeń podtwardówkową i powstania krwiaków 
podtwardówkowych bądź krwawienia podpa-
jęczynówkowego. Reakcją tkanki nerwowej na 
uraz jest obrzęk mózgu. Uszkodzeniom śród-
czaszkowym towarzyszą ogniska krwotoczne 
w siatkówkach oraz uszkodzenia nasad kości 
długich [14, 15]. W przebiegu gwałtownego 
potrząsania dochodzi do rozciągania i wyginania 
kości długich z oddzieleniem okostnej od trzonu, 
oderwaniem przyczepów ścięgnistych w okolicy 
stawów oraz uszkodzeniem przynasad i nasad. 
Oprócz typowych dla zespołu potrząsania ob-
jawów klinicznych można stwierdzić obrażenia 
zewnętrzne w miejscach, za które dziecko 
było chwytane np. klatka piersiowa, kończyny. 
Gwałtowne chwycenie za klatkę piersiową czy 
kończyny i energiczne potrząsanie dzieckiem 
trzymanym w taki sposób w płaszczyźnie strzał-
kowej może skutkować złamaniami rusztowania 
kostnego klatki piersiowej bądź złamaniami 
kości długich [16].

OPIS PRZYPADKU

Niemowlę 2-miesięczne płci męskiej przy-
jęto do Kliniki Ortopedii Dziecięcej z uwagi na 
rozpoznany przez lekarza pierwszego kontaktu 
obrzęk uda lewego i prawego przedramienia. 
Z wywiadu uzyskanego od rodziców wynikało, 
iż obrzęk pojawił się 3 dni wstecz a okoliczności 
jego powstania nie były znane. Matka dziecka 
wiązała zmiany urazowe ze szczepieniami 
sprzed dwóch tygodni, jakie dziecko otrzyma-
ło w udo lewe i prawe ramię. Lekarz ortopeda 
badający chłopca stwierdził: duży, twardy 
obrzęk uda lewego, bolesny z zasinieniem skóry 
w okolicy złamania, deformację przedramienia 
w okolicy nadgarstka prawego z ograniczeniem 
bólowym ruchomości. W badaniu rtg stwierdzo-
no: poprzeczne złamanie z przemieszczeniem 
odłamów w 1/2 dł. kości udowej lewej oraz 
poprzeczne złamanie kości promieniowej pra-
wej z niewielkim przemieszczeniem odłamów 
w 1/3 dł. dalszej (dystalnej). Złamane kości 
zreponowano i unieruchomiono w opatrunku 

gipsowym. Cztery miesiące później dziecko 
ponownie trafiło do szpitalnego oddziału otola-
ryngologii dziecięcej. Lekarz badający chłopca 
powiadomił policję o podejrzeniu urazów nie-
przypadkowych. Przy przyjęciu chłopiec miał 
mnogie obrażenia w postaci siniaków i otarć na-
skórka oraz zmiażdżenie tkanek miękkich dna 
jamy ustnej. Matka i ojciec dziecka nie potrafili 
określić okoliczności powstania urazu jamy ust-
nej, zmieniali wyjaśnienia, sugerowali, że uraz 
mógł powstać przy wkładaniu do jamy ustnej 
grzechotki. Wyjaśniali zgodnie, że dziecko 
uderza się dość często plastikową grzechotką 
w kolana, ostatni taki epizod miał miejsce kilka 
dni wstecz. Ponadto zgodnie oświadczyli, że 
podczas kąpieli chłopca i przewijania na skórze 
dziecka pozostają podbiegnięcia krwawe, które 
powstają od trzymania dziecka rękoma. Fakt 
pojawiania się ww. podbiegnięć matka dziecka 
tłumaczyła bardzo delikatną, bladą skórą, po-
datną na powstawanie uszkodzeń nawet przy 
delikatnym ucisku. Rodzice prosili personel me-
dyczny o nie powiadamianie policji. badaniem 
laryngologicznym i medyczno-sądowym stwier-
dzono w dnie jamy ustnej obrzęk tkanek mięk-
kich z sino-wiśniowym intensywnie wysyconym 
podbiegnięciem krwawym, unoszącym język ku 
górze i przemieszczając go ku tyłowi, dziecko 
oddychało swobodnie. Zmiana zajmowała całe 
dno jamy ustnej, aż po wędzidełko języka i była 
wielkością zbliżona do monety 5 zł. Przy palpacji 
opisanej okolicy dziecko żywo reagowało pła-
czem. Dolna powierzchnia języka komunikująca 
się z dnem jamy ustnej z dyskretnym obrzękiem 
tkanek miękkich i wiśniowym podbiegnięciem 
krwawym. błona śluzowa dziąsła żuchwy 
w części pośrodkowej na powierzchni języko-
wej z wiśniowym podbiegnięciem krwawym 
o charakterze pasmowatym, dochodzącym do 
przedsionka jamy ustnej i błony śluzowej wargi 
dolnej. W obrębie podbiegnięcia widoczny był 
smugowaty ubytek nabłonka. Zmianę urazową 
dna jamy ustnej poddano ocenie i stwierdzono 
w jej obrębie zmiażdżenie tkanek miękkich. 
Ponadto stwierdzono podbiegnięcia krwawe 
w skórze policzków, na wysokości żuchwy 
i małżowin usznych, na kolanach i biodrze. Za-
stosowano leczenie zachowawcze, uzyskując 
stopniową poprawę stanu dziecka. 

W przedmiotowej sprawie dwukrotnie dziecko 
trafiło do szpitala z urazami ciała o niejasnej etio-
logii. Złamanie przynasady kości promieniowej 
prawej i trzonu lewej kości udowej stwierdzone 
u niemowlęcia sugerowało nieprzypadkową etio-
logię powstania obu uszkodzeń. Urazy o takim 

URAZY NIEPRZYPADKOWE U DZIECI
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charakterze u dziecka niechodzącego, nieracz-
kującego przemawiają za urazem nieprzypad-
kowym. Złamania kończyn przeciwnych stron 
(naprzemienne) wykluczają uraz przypadkowy. 
Charakter urazów wskazywał na powstanie ich 
przy pociąganiu, skręcaniu, wyginaniu kończyn 
bądź podczas chwytania w opisanych miejscach 
i potrząsania ciałem dziecka uchwyconym za 
kończyny. Uraz miażdżący tkanki dna jamy ust-
nej (okolicy podjęzykowej) oraz podbiegnięcia 
i wybroczyny krwawe w skórze policzków, na 
wysokości żuchwy w małżowinach usznych były 
wynikiem chwytania palcami opisanych okolic, 
np. przy próbach otwarcia ust dziecka. Miażdżą-
cy uraz dna jamy ustnej w okolicy podjęzykowej 
u niemowlęcia nie mógł powstać przypadkowo 
podczas włożenia do ust grzechotki, mógł być 
wynikiem silnego chwycenia i pociągnięcia za 
żuchwę. Opisany przypadek jest klasycznym 
przykładem zespołu urazów nieprzypadkowych. 
Rodzice świadomie opóźniający zgłoszenie się 
po pomoc lekarską, podający nieadekwatny do 
charakteru uszkodzenia mechanizm powstania, 
zmieniający wyjaśnienia co do okoliczności ura-
zu, powtarzalność urazów w czasie wskazują na 
doświadczanie urazów nieprzypadkowych i fakt 
fizycznego krzywdzenia dziecka [17].
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