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Millal méelda raputatud lapse sindroomile:
kirjanduse vlevaade ning haigusjuhu kirjeldus
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“radioloogiateenistus, *anestesioloogia- ja intensiivravi kliinik

korduv viidrkohtlemine, ajukahjustus, lvumurrud

Eesti andmetel on laste va&rkohtlemine sage: 40,5 juhtu 100 000 alla aastase lapse kohta. Lapsi
vadrkoheldakse sageli korduvalt. Haigusjuhu kirjeldamise eesmérk on juhtida téhelepanu digeaegse ja
tépse diangoosi vajadusele, et &ra hoida korduvat védarkohtlemist.

Raputatud lapse sindroom (RLS) (ingl shaken baby
syndrome) ehk véarkohtlemisel tekitatud traumaa-
tiline ajukahjustus (inflicted traumatic brain injury)
véi ka mitte-6nnetusjuhtumi tagajdrijel tekkinud
ajukahjustus (non-accidental brain injury) on kir-
janduse andmetel sage haigestumise ning suremise
pohjus lastel (1). Kochanek kaasautoritega réhu-
tab, et raputatud lapse sindroom on sagedasim
surma pdhjus alla 2aastastel lastel (2). Vaatamata
sellele, et Gutchkeltch (3) ja Caffey (4) kirjeldasid
RLSi juhtumeid meditsiinikirjanduses juba vastavalt
1971. ja 1972. aastal, diagnoositi Eestis esmane
RLS-juhtum alles 1999. aastal. Sellele diagnoosile
j@rgnenud katseuuring kinnitas selle imikute vadr-
kohtlemise vormi esinemist ka Eestis (5).

RLSi esinemissagedus aastas on eri maades ja
eri uuringute tulemuste alusel véga erinev: alates
21 juhust Sotimaal (6) kuni 29,7 juhuni P&hja-
Carolinas 100 000 alla aastase lapse kohta (7).
Eestis korraldatud prospektiivse uuringu andmetel
oli RLSi sagedus 40,5 juhtu 100 000 alla aastase
lapse kohta aastas (8).

RLS on laste vadrkohtlemise vorm, mis on
pohjustatud lapse dgedast raputamisest. Val-
landavaks teguriks on tavaliselt lapse nutt, mis
,Uletab” lapsevanema/hooldaja taluvuspiiri. Ka
meie vuritud RLS-rihmas (5) olid k&ik lapsevanemad
korduvalt péérdunud arsti poole, kaevates lapse
Ulem&drast nuttu. Raputamisele on iseloomulik
kahjustuste triaad: aju-, silma- ja skeletikahjustu-
sed (9). Nimetatud triaadist on kéige sagedasemad
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silmakahjustused (tavaliselt vérkkesta verevalumid):
50-100%- juhtudest (10). Skeletikahjustusest esi-
nevad tavaliselt pikkade toruluude metafisaarsed
ja roiete posterolateraalsed murrud, mida kirjelda-
takse 10-30% juhtudest (11). Kdige sagedamini
esinevaks ajukahjustuseks on koljusisesed vere-
valandused (9). Erinevates uuringutes on leitud
subduraalseid hemorraagiad (93%-l juhtudest),
mis sageli on kroonilised, ning subarahnoidaalset
hemorraagiat (16%- juhtudest) ja ajuturset (44 %
juhtudest) (10, 12). Harvem on kirjeldatud
kontusioonikoldeid, epiduraalset hemorraagiat ja
vaskulaarset infarkti (10, 12). 12-30% (RLS) lastest
sureb Ggedas perioodis (6, 8, 13).

RLSi pédenud laste ravi kaugtulemuste uurin-
gud on néidanud, et nendel lastel on hilisemas
elueas palju terviseprobleeme, eeskatt vaimse
arenguga seonduvalt. Mdnede autorite vditel on
koik ellujadjad (100%) psihhomotoorse arengu
héiretega (1). Ka meie kaugtulemuste uuringu
andmetel olid 91% elluj@énutest hilisemas elueas
psiihike- ja arenguhdired (14).

Haigusjuhu kirjelduse eesméargiks on juhtida
veel kord tdhelepanu RLSi varase diagnoosimise
tahtsusele.

Haigusjuhu kirjeldus

3kuune poisslaps hospitaliseeriti erakorralise
haigena esmaspdeva 66sel vastu teisipdeva teadvus-
haire ja korduvate krampide t6ttu Tartu Ulikooli
Kliinikumi lasteintensiivravi osakonda. Patsient oli



eelmisel p&eval korduvalt oksendanud, samal
pdeval krampide tttu hospitaliseeritud maakonna
haiglasse. Sinna saabudes oli imik keskmise rasku-
sega seisundis, erutatud ning viril ja ta suunati edasi
kliinikumi lasteintensiivravi osakonda. Teadvus-
haire ja sagedaste krampide téttu laps intubeeriti
intensiivravi osakonnas ning ta viidi juhitavale
hingamisele. Esialgu j&i kahtlus neuroinfektsiooni
suhtes, kuid liikvori analiiis ei kinnitanud seda. J&i
aga véimaliku ajuhemorraagia kahtlus. Intensiiv-
ravi osakonnas 7 tundi pérast hospitaliseerimist
krambihoog kordus ning kompuutertomograafia
(KT) ajust kinnitas traumaatilise subduraalse
hematoomi (SDH) ja ajuturse olemasolu ning
vasaku parietaalluu ja temporaalluu fraktuuri
(vtin 1,4). SDH ei p&hjustanud ajustruktuuride
nihet ega vajanud kirurgilist ravi. Silmapshjades
reetina hemorraagiaid ei iimnenud. Patsient vajas
kopsude kunstlikku ventilatsiooni 4 pé&eva. Pérast
seisundi stabiliseerumist 7. ravip&eval toodi laps
ile neuroloogia osakonda: ta oli teadvusel, pilgu-

kontakt [ihiajaline, esinesid mérgatav lihastoonuse
tdus ja elavad k&slusperiostaalrefleksid D > S
ning kahepoolsed positiivsed Babinski refleksid.
Lapsel uuriti tdiendavalt verehiiibimisnditajaid, et
vélistada teised ajuhemorraagiaid péhjustavad
haigusseisundid.

Anamneesi tdpsustamisel selgus, et patsient oli
viibinud maakonna haiglas vuringul ca 3 nadalat
enne hospitaliseerimist kliinikumi. Vanemad p&ér-
dusid arsti poole kaebusega, et laps hoiab vasemat
jalga, eitaha seda liigutada, jala katsumisel hakkab
nutma. Nende kaebuste téttu tehti réntgeniiilesvote
vasemast jalast ning (vanemate andmetel) hinnati
luud terveks. Hilisemal réntgeniilesvatete ile-
vaatusel kliinikumis tuvastati vasema reieluu diafiisi
distaalse kolmandiku spiraalmurd (vt jn 2). Véima-
like muude skeletivigastuste avastamiseks tehti ka
jGsemete réntgenogrammid ja rindkere ilesvéte,
kuid teisi luumurde ei esinenud. Vasaku reieluu
fraktuur oli kordusiilesvéttel paranemistunnustega,
mis on iseloomulikud 2-3 nddala vanusele

Joonis 1. KT-vuring: fraktuur Joonis 2. Esmane iilesvéte vasakust reiest: ndha Joonis 3. Kordusiilesvote vasakust reiest 3
parietaalsel, puuduv pehme- vasaku reielvu diafiiisi alumise kolmandiku nédala méodumisel: paranev fraktuur.
koe turse viitab mitme néidala  fraktuur.
vanusele muutusele.
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Joonis 4. KT hospitaliseerimisel.

seerimist.
traumale (vt jn 3). Esmase KT-uuringuga (vt jn 4)
vérreldes nddal aega hiljem tehtud magnet-
resonantstomograafia (MRT) vuringul oli ajuturse
taandunud, likvoriruumid laienemistendentsiga ja
eristatavad erineva vanusega SDHd (vt jn 5). Bila-
teraalsed infratentoriaalsed ja parietooksipitaalsed
subakuutsed SDHd on kuni Ghe nddala vanused,
vasakul temporaalsel asuv hematoom on iile kahe
nddala vana. Hematoomide erinev vanus on
iseloomulik végivallast pdhjustatud korduvatele
traumadele. Neli ja pool kuud hiliem tehti lapsel
disnaamika hindamiseks ajust uus MRT-uuring, kus
on néha likkvoriruumide laienemine, valgeaine
mahu véhenemine parieto-oksipitaalsagarates ja
kroonilised subduraalsed hematoomid (vt jn 6).
Lapse psihhomotoorne areng pérast traumat on
hilinenud: 1 aasta 7 kuuselt laps seisab toe najal,
iseseisvalt ei kénni. Esineb hemiparees, vaimne
areng ei vasta eale (18 kuu vanuses vastas areng
12. kuule). Epilepsia (fokaalsed hood) téttu, mis
diagnoositi 4 kuu vanuses, 1 kuu pérast RLSi, on
mé&dratud antiepileptiline ravi, millega krambid on
kontrolli all.

Haigusjuhu kirjeldamise eesmérgiks on juhtida
téhelepanu varase ning digeaegse diagnoosi oluli-
susele. Kirjeldatud lapse puhul oli tegemist korduva
vadrkohtlemisega, esimesel korral tekkis reieluu-
fraktuur, teisel korral kujunes SDH ning massiivne
ajukahjustus, millega laps sattus meie haiglasse.
Kahetsusvédrne on, et vadrkohtlemise tagajérijed
diagnoositi alles siis, kui kujunes ajukahijustus ning
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Joonis 5. MRT nédal pérast hospitali- Joonis 6. MRT 4,5 kuu méodudes.

laps vajas intensiivravi. Kui maakonnahaiglas
tehtud réntgenuuringut oleks digesti interpretee-
ritud ning oleks esitatud kisimus, kuidas saab ca
1-kuusel lapsel tekkida reieluu spiraalmurd, oleks
ehk sotsiaaltéétajad ja meedikud Ghistééna suut
nud &ra hoida hilisema ajukahjustuse tekke, mille
tagajérg lapse edasisele arengule on tunduvalt
traagilisem.

Riskiperede dratundmine ja digeaegne abista-
mine vdhendab RLSi esinemissagedust, mis on eriti
téhtis meie véikese sindimuse juures, kus iga laps
ja tema elukvaliteet on vdga olulised nii lapsele
endale kui ka Ghiskonnale.

Kokkuvéte

Arvestades Eestis esinevat véigrkohtlemise suurt sage-
dustja sellest tulenevat suurt RLSi sagedust ning laste
vanust (k&ik lapsed kuuluvad alla T-aastaste vanuse-
rihma), on meditsiini- ja sotsiaaltéétajatel Gérmiselt
suur vastutus vdltida jérgmist vadrkohtlemise epi-
soodi, mis sageli viib taaspdérdumatu ajukahjustuse
tekkeni. Ulioluline on &ra tunda riskipered, et
RLSi ennetada. Niisama oluline on é&ra tunda ja
diagnoosida esmased vadrkohtlemisele viitavad
margid (késitletud juhul reieluu spiraalmurd) ning
kohe neile adekvaatselt reageerida. Ainult nii véime
vihendada RLSi esinemissagedust Eestis.

Ténuavaldus

Té&name peret uuringus osalemise eest. Té6d on toetanud

GARLA 6627 ja TARLA 2695.



Kirjandus

1. Makaroff KL, Putnam FW. Outcomes of infants and
children with inflicted traumatic brain injury. Dev Med
Child Neur 2003;45:497-502.

2. Kochanek PM, Berger RP, Margulies SS, Jenkins LW.
Inflicted childhood neurotrauma: new insight into the
detection, pathobiology, prevention, and treatment
of our youngest patients with traumatic brain injury.
J Neurotrauma 2007;24(1):1-4.

3. Guthkelch AN. Infantile subdural haematoma and its
relationship to whiplash injuries. BMJ 1971;2:430- 1.

4. Caffey J. On the theory and practice of shaking
infants. American Dis Child 1972;124:161-9.

5. Talvik I, Vibo R, Metsvaht T, et al. Raputatud lapse
sindroom. Eesti Arst 2002;81(1):23-9.

6. Jayawant S, Rawlison A, Gibbon F, et al. Subdural
hemorrhages in infants: population based study. BMJ
1998;317:1558-61.

7. Morad Y, KimYM, Armstrong DC, et al. Correltation
between retinal abnormalities and intracranial
abnormalities in the shaken baby syndrome. Am J
Ophthalmol 2002;134:354-9.

Summary

8. Talvik I, Metsvaht T, Leito K, et al. Inflicted traumatic brain
injury (ITBI) or shaken baby syndrome (SBS) in Estonia.
Acta Paediatri 2006;95:799-804.

9. MoradY, Avnil, Capra L, et al. Shaken baby syndrome
without intracranial hemorrhage on initial computed
tomography. J Am Assoc Pediatr Ophthalmol Strabismus
2004; 8; 6;521-7.

10. Kivlin JD, Simons KB, Lazoritz S, Ruttum MS. Shaken
baby syndrome. Ophthalmology 2000;107:1246-54.

11. Kocher MS, Kasser JR. Orthopaedic aspects of child
abuse. ] Am Acad Orthop Surg 2000;8:10-20.

12. Keenan HT, Runyan DK, Marshall SW, et al. A population
-based study of inflicted traumatic brain injury in young
children. JAMA 2003;290(5):621-6.

13. Barlow KM, Minns RA. Annual incidence of shaken
impact syndrome in young children. Lancet 2000;356:
1571-2.

14. Talvik I, Mdnnamaa M, Jiri P, et al. Outcome of infants
with inflicted traumatic brain injury (shaken baby
syndrome) in Estonia. Acta Paediatr 2007. (vastu véetud
avaldamiseks)

When should one think about inflicted brain injury: a literature overview and a case report.

Inflicted brain injury or shaken baby syndrome is one of
the major causes of mortality and morbidity in paediatric
population. Estimation of the incidence of this particular
form of child abuse is difficult as not all children are
admitted to hospital. The incidence of SBS in different
studies has varied from 21/100 000 in Scotland (3) to
29.7/ 100 000 in North Carolina (4). In a prospec-
tive population-based study carried out in paediatric
units in Scotland during 1998 shaken impact syndrome
was established with an annual incidence of 24.6 per
100 000 children younger than 1 year. In Estonia the
incidence is 40.5 per 100 000 children under 1 year
of age.

We describe a 3-month-old boy admitted to our
hospital due to subdural haemorrhage. The history
revealed that the child has been investigated with sus-
pected trauma 3 weeks earlier. X-ray was done but as
the methaphyseal fracture of the left femur was misdi-
agnosed, it was not reported. MRl investigation showed
two subdural haematomas possibly inflicted on different
occasions with a T-week intervals. Conservative freatment
was prescribed.

We encourage all medical personnel to be very care-
ful not to miss possible child abuse cases.

inga.talvik@kliinikum.ee
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