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Wprowadzenie

Wypadki i zwigzane z nimi urazy s3 jednym z naj-
istotniejszych probleméw zdrowotnych i spotecz-
nych. Stanowia przyczyne wiekszosci nagtych inter-
wencji medycznych. S3 ponadto gtéwna przyczyna
zgonoéw oséb w wieku do 40. roku zycia, a w 25%
przypadkéw przyczyng kalectwa [1]. Podstawo-
wym badaniem z zakresu diagnostyki obrazowej
w przypadku urazéw wielonarzagdowych jest to-

mografia komputerowa wykonywana w protokole

Streszczenie

adanie TK w protokole politrauma jest podsta-
Bwowym dziataniem diagnostycznym w przy-
padku urazu wielonarzadowego. Celem pracy byta
analiza czestosci wystepowania zmian urazowych
U pacjentéw poddanych badaniu TK-politrauma.
Retrospektywnie przeanalizowano grupe 520 pa-
cjentéw. Stwierdzono, ze jedynie w 67% przypad-
kéw wystapity zmiany urazowe. Zmiany te czesciej
dotyczyty mezczyzn (73%) i najczesciej obejmowaty
kregostup, klatke piersiowg i gtowe.

Stowa kluczowe: uraz wielonarzadowy, TK-poli-

trauma, zmiany urazowe, tomografia komputerowa
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politrauma. Na podstawie wynikdéw tego badania
podejmowane s3 decyzje o kolejnych etapach po-
stepowania medycznego. Biorac pod uwage przy-
datno$¢ tego typu diagnostyki, badania TK w pro-
tokole politrauma wykonywane s3 coraz czesciej.
Rodzi sie jednak pytanie, czy rzeczywiscie wzrost
czestosci badan TK-politrauma jest uzasadniony
i czy nie wykonuje sie ich zbyt pochopnie. Trzeba
bowiem mie¢ §wiadomos¢, ze w tej opcji diagno-
stycznej pacjent narazony jest na znaczng ekspozy-
cje promieniowania X.

Abstract

T examination in politrauma protocol is a basic

diagnostic activity in the case of multiorgan in-
jury. The purpose of this study was the analisys of
the frequency of post-traumatic changes occurance
for the patients submited to CT-politrauma exam-
ination. Retrispoctively the group 520 patients
were analised. It was certified that in only 67% cas-
es post-traumatic changes occur. Those changes
more frequently concerned men (73%) and as often
as not ranged spine, chest and head.

Key words: multiorgan injury, CT- polytrauma,
traumatic changes, computer tomography
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Celem pracy byta ocena, jak przedstawiata sie czesto$¢ wyste-
powania zmian urazowych w badaniach TK zlecanych z rozpo-
znaniem zmiany wielonarzagdowej ze wskazaniem protokotu
politrauma na przyktadzie Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
duzego szpitala wojewddzkiego.

Materiat i metoda

Dokonano retrospektywnej analizy badan TK w protokole poli-
trauma u 520 pacjentéw — w tym 378 mezczyzn i 142 kobiety.
Pacjenci byliw wieku od 2 do 92 lat; $rednia wieku 42,68 lat. Ba-
dania wykonano przy pomocy 64-rzedowego aparatu Discovery
750 HD (General Electric) w pracowni TK obstugujacej Szpitalny
Oddziat Ratunkowy w czasie petnionych tam dyzuréw.

Uzyskane wyniki analizowano, obliczajac udziaty procentowe
dla poszczegdlnych kategorii ocenianych parametréw.

Wyniki

WHtaczone do analizy badania zostaty wykonane w okresie 2011-
-2017. Przyjmujac za 100% liczbe badan wykonanych w roku
2011, mozna stwierdzi¢, ze w roku 2017 wykonano ich 0 125%
wiecej (Rys. 1), co wskazuje na znaczacy wzrost.

Rys. 1 Liczba badan w protokole TK-politrauma w latach 2011-2017
Zrédto: Opracowanie wtasne

Rys. 2 Liczba mezczyzn i kobiet, u ktérych wykonano badanie w protokole TK-poli-

trauma w analizowanym okresie
Zrédto: Opracowanie wtasne
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Poréwnano liczbe badan wykonanych u mezczyzn i kobiet —
wyniki przedstawiono na rysunku 2. Wéréd pacjentow stwierdza
sie znaczng przewage mezczyzn —stanowili 73% badanych.

Analizowano wiek pacjentéw, u ktérych wykonano badania w pro-
tokole TK-politrauma. Wyniki przedstawiono na rysunku 3. Stwier-
dza sie, ze wérdéd badanych zdecydowanie przewazali pacjenci mto-
dzi—w przedziale od 2 do 50 lat stanowili 67 % wszystkich badanych.

Dokonano analizy okreslajacej, jaki rodzajzmian wykryto u pa-
cjentéw, u ktoérych wykonano badania w protokole TK-politrau-
ma. Wyniki przedstawiono na rysunku 4.

Wsrdd 520 pacjentdw, u 347 (67%) wykryto zmiany urazowe.
U 104 pacjentéw (20%) nie stwierdzono zadnych zmian patolo-
gicznych, a u 69 (13%) zidentyfikowano schorzenia lub patologie,
ktére nie byty zwigzane z urazem. Dodatkowo, w grupie pacjentéw,
u ktérych wykryto zmiany urazowe, zidentyfikowano — niezaleznie
od urazu-inne zmiany patologiczne. Podsumowujac, w grupie 520
zbadanych oséb u 33% nie stwierdzono zmian urazowych.

Dokonano analizy lokalizacji wystepowania zmian urazowych.
Wyniki przedstawiono na rysunku 5. Stwierdzono, ze najczesciej
zmiany te dotyczyty kregostupa (30%), klatki piersiowej (29%)
oraz gtowy (24%). Wyraznie rzadziej stwierdzano efekty urazu
w obrebie jamy brzusznej (9%), konczyn dolnych (6%) oraz kon-
czyn gérnych (2%).

Rys. 3 Liczba pacjentéw, u ktérych wykonano badania w protokole TK-politrauma

wedtug grup wiekowych

Zrédto: Opracowanie wtasne

Rys. 4 Wyniki badar diagnostycznych w protokole TK-politrauma wedtug rodzajéw

an

Zrédto: Opracowanie wtasne

Rys. 5 Zmiany urazowe poszczegdlnych okolic ciata stwierdzane w badaniach w pro-
tokole TK-politrauma
Zrédto: Opracowanie wtasne
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Termin politrauma pojawit sie w literaturze na poczatku lat siedem-
dziesigtych XX wieku, w artykutach niemieckich autoréw Enckiego
i Burri w 1974 roku. Termin ,Mehrfachverletzungen” zostat tam
zdefiniowany jako wielokrotne zranienie [2-4]. Pierwsza formalna
definicja znajduje sie w publikacji Bordera z 1975 r. i méwi, ze poli-
trauma to uraz co najmniej dwéch okolic ciata [2]. Z ta definicja zga-
dzaja sie inni autorzy i uwazaja, ze jest to definicja pozwalajaca na
szybkie zakwalifikowanie pacjenta do dalszego postepowania [5].
W dalszej analizie okreslenia pacjentow jako zakwalifikowanych do
grupy urazéw wielonarzadowych, podkresla sie, ze kazdy taki pa-
cjent najczesciej wymaga dtugiej hospitalizacji, pobytu na Oddziale
Intensywnej Terapii i pdZniej dtugiej rehabilitacji [6].

N. Butcher i wsp. w megaanalizie dokonata przegladu 1665
publikacji wykorzystujacych termin ,polytrauma” —jedynie w 47
z nich podano definicje tego typu urazu. Autorka stwierdzita,
ze przedstawione w analizowanych pracach definicie mozna
podzieli¢ na osiem grup [7]. Przy tym jedna z najkrétszych i naj-
prostszych definicji okreslita, ze politrauma to termin medyczny
okreslajacy stan osoby, ktéra doznata wielu urazéw [8].

W krajach uprzemystowionych urazy wielonarzagdowe sa
gtéwna przyczyng Smierci oséb ponizej 45. roku zycia [9, 10].
Maja przy tym znaczacy wptyw spoteczno-ekonomiczny ze
wzgledu na wysokie koszty leczenia i rehabilitacji, utrate pro-
duktywnych lat zycia oraz niezdolno$¢ do pracy [11]. Tylko
w Niemczech kazdego roku 4-5 milionéw o0séb cierpi z powodu
zmian pourazowych, a ponad 20 000 ciezko rannych pacjentéw
co roku umiera [12]. W USA wykazano, ze $miertelnos¢ szpitalna
w przypadku pacjentéw przyjmowanych na oddziat intensywnej
terapii wynosi 10,7%, ale jezeli wystapity powiktania, to jest to
juz 16,9% [13]. Nalezy bowiem zwréci¢ uwage, ze wspdtistnie-
nie choréb dodatkowych, takich jak cukrzyca czy nadcisnienie
zwieksza ryzyko $mierci [14]. W warunkach polskich urazy sa
trzecia (w grupie wiekowej 16-24 lat) i druga (w catej populacji)
co do czestosci przyczyna zgonu i niezdolnosci do pracy [9].

Najczestsze obrazenia, w skali catego Swiata, dotycza klatki pier-
siowej (69,2%), uktadu kostnego (53,8%), jamy brzusznej (42,3%)
i gtowy (38,5%) [2]. Wedtug statystyki przedstawionej w niniejszej
pracy zmiany urazowe najczesciej dotyczyty kregostupa (30%), klat-
ki piersiowej (29%) oraz gtowy (24%). Jama brzuszna i konczyny dol-
ne oraz gorne rzadziej ulegaty urazom—9%, 6% i 2%.

B. Kirpsza dokonata analizy mnogich obrazer ciata zaopa-
trywanych na szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) szczebla
akademickiego. Na SOR zaopatrzono 249 pacjentéw z mnogimi
obrazeniami ciata, w tym 184 mezczyzn oraz 65 kobiet. Najlicz-
niejsza grupe stanowili chorzy w wieku do 40. roku zycia (51%).
Obrazenia obejmowaty najczesciej okolice gtowy i kregostupa
szyjnego (28%), nastepnie klatki piersiowej i kregostupa piersio-
wego (23%) i narzad ruchu (23%), jamy brzusznej i kregostupa
ledZwiowego (10%), powtok ciata (10%), twarzy (6%) [15].

W Indiach przeprowadzono podobne badania, z ktérych
wynika, ze 80,47% pacjentéw, u ktérych zostato wykonane
2/2018
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badanie TK-politrauma, byto ptci meskiej i 19,52% ptci zenskiej
[8]. Réwniez w pracy Petrie, na materiale w populacji kanadyj-
skiej, stwierdzit, ze mezczyzni 19 razy czesciej doznajg urazéw
wielonarzadowych niz kobiety [16]. W niniejszej pracy mezczyzni
stanowili 73% poszkodowanych, a kobiety 27% pacjentéw.

Zarzadzanie krytycznie rannymi pacjentami stanowi wyzwa-
nie. W chirurgii i traumatologii urazowej, do oceny stanu pa-
cjenta stosuje sie skale urazowe: ISS (Injury Severity Score), TRISS
(Trauma and Injury Severity Score), GAP (Glasgow/Age/Pressu-
re), mMGAP (Mechanism of trauma/Glasgow/Age/Pressure) i ASA
(American Society of Anaesthesiology). Znajduja one praktyczne
zastosowanie u pacjentéw z pourazowymi uszkodzeniami ciata,
pozwalajgc na dokonanie kwalifikacji pacjentéw do zabiegu ope-
racyjnego w oparciu o stopien odchylenia warto$ci parametréw
fizjologicznych od uznanej normy oraz ocene stopnia dysfunk-
¢ji poszczegdlnych narzadéw z dodatkowym uwzglednieniem
obiektywnych parametréw (wieku pacjenta oraz stanu pacjenta
przed doznanym urazem) [17].

Ofiary powaznych urazéw to szereg niewiadomych, w tym
doktadne miejsce (lub miejsca) i rodzaj obrazen z potrzeba po-
stawienia bardzo pilnej diagnozy [18]. Kazdy taki pacjent stano-
wi wyzwanie dla pracownikéw SOR-u. Do szybkiej oceny stanu
pacjenta po urazie stuzy wskaznik urazu (Trauma Index). Wedtug
Trauma Index — 1 punkt oznacza uraz maty, 3-4 punkty — uraz
umiarkowany, natomiast 6 — uraz duzy [17]. Wskaznik ten wy-
znacza sie zaréwno na podstawie parametréw zwiagzanych z ura-
zem, jak réwniez parametréw klinicznych. Poszkodowany moze
uzyskac od 2 do 30 punktéw, przy czym wynik powyzej 7 punk-
téw wskazuje na konieczno$¢ hospitalizacji. Wyzsze wartosci
z kolei okreslajg koniecznos¢ transportu do centrum urazowego
o odpowiedniej referencyjnosci.

Niezaleznie od tego, jaka skale sie wybierze, ocena kliniczna
powinna poprzedza¢ zlecenie odpowiednich badan z zakresu
diagnostyki obrazowej [19].

Wazny jest fakt, ze najwiecej ,traumatycznych zgonéw” na-
stepuje w ciggu pierwszej godziny po urazie, czesto okreslanej
jako ,ztota godzina urazu” [20]. Z tego powodu szybka diagno-
styka ma zasadnicze znaczenie dla minimalizacji $miertelnosci
[21]. Nie zawsze jest jednak mozliwe wykonanie badania obra-
zowego ,0d razu”, poniewaz czesto krytycznie zraniony pacjent
musi zostac ,ustabilizowany”. Trzeba réwniez podkresli¢, ze taki
pacjent najczesciej wymaga statego nadzoru w czasie wykony-
wania badan obrazowych. Dlatego gtéwna zasada zarzadzania
urazami jest zorganizowane dziatanie zespotowe [22]. Powinien
takze byc¢ okre$lony menedzer takiego zespotu, ktéry bedzie od-
powiedzialny za koordynacje dziatania [23-25].

W wielu opracowaniach stwierdzono, ze wykonanie badania
w protokole TK-politrauma jest szybsze i doktadniejsze niz kla-
syczna diagnostyka rtg—wrecz wyliczono, ze skraca czas oczeki-
wania o okoto 45 minut [26, 27].

Zlatan Alagic wykazat, ze TK-politrauma w poréwnaniu z kon-
wencjonalnym badaniem RTG znaczaco zmniejsza $miertelnos$é

u pacjentéw po urazie [28].
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Niezaleznie od wartos$ci diagnostycznych badania zawsze na-
lezy liczy¢ sie z tym, ze w badaniu w protokole TK-politrauma
pacjent otrzymuje znaczaca dawke promieniowania jonizujace-
go. W zaleznosci od zastosowanego protokotu moze to by¢ DLP
(Dose Lenght Product) od 1681-1932 mGy*cm [28]. To takze po-
winno by¢ brane pod uwage.

Podsumowujac wyniki przeprowadzonej analizy wtasnej, nale-
7y zastanowic sie, czy 33% pacjentdw, u ktérych w wyniku badania
TK-politrauma nie stwierdzono zmian, to duzo czy mato. Nasuwa
sie przy tym pytanie: czy gdyby u tych pacjentéw przeprowadzo-
no doktadniejsze badanie kliniczne, to by¢ moze nie bytoby ko-
niecznosci kierowania do badania TK-politrauma i narazania ich
na wyzsza dawke promieniowania? Warto przy tych rozwazaniach
zwréci¢ uwage, ze ciggle zbyt rzadko —w przypadku urazéw —sto-
suje sie diagnostyke USG, ktéra moze by¢ znaczaca alternatywa
szczegblnie jako badanie wstepne wykonane w technice FAST.
Nalezy sadzi¢, ze bedzie to miato miejsce coraz czesciej wobec
coraz wiekszej dostepnosci ultrasonograféw w karetkach ratun-
kowych czy Smigtowcach sanitarnych. Pozwoli to na postawienie
co najmniej wstepnej diagnozy juz na miejscu wypadku i ukierun-
kowanie dalszego postepowania. Mimo tych zastrzezer trzeba
jednak wzia¢ pod uwage, ze jezeli na SOR trafia pacjent nieprzy-
tomny z powierzchownymi ranami, to jedynym rozsadnym wyj-
Sciem jest zlecenie badania, ktére kompleksowo okreslijego stan.
W takim przypadku TK-politrauma jest nie do zastapienia.éﬁ

Whnioski

1. 33% pacjentéw badanych w protokole TK-politrauma nie
miato zmian urazowych.

2. Urazom wielonarzadowym czesciej ulegajg mezczyzni
(73%) niz kobiety (27%).

3. Urazom wielonarzadowym najczesciej ulegaja osoby z mtod-
szych grup wiekowych (67% to pacjenci od 2 do 50 lat).

4. Zmiany urazowe najczesciej dotyczyty kregostupa (30%),
klatki piersiowej (29%) i gtowy (24%).

Literatura

1. M. Mikaszewska-Sokolewicz, P. Zatorski, T. tazowski, K. Jan-
kowski, M. Piotrowski: Uraz wielonarzgdowy po upadku z wysoko-
sci, powiktany peknieciem i podostrg tamponadg serca, Anestezjo-
logia Intensywna Terapia, 3, 2012, 173-177.

2. N.E.Butcher, Z.J. Balogh: Update on the definition of polytrauma,
Eur J Trauma Emerg Surg, 40, 2014, 107-111.

3. S.Cloeren, J.P.Gigon, J. Hasse, C. Pusterla, M. Allgower: Intensi-
ve therapy in patients with serial rib fractures and multiple trauma,
Thoraxchir Vask Chir., 20, 1972, 1-11.

4. B.Louven, W. Schmidtmann, H.G. Straaten, S. Oest, M. Thelen,
H. Cremer, E. Petersen: Enzyme studies following multiple injuries
for differential diagnosis of heart contusion, Verh Dtsch Ges Inn
Med., 79, 1973, 1156-1160.

5. N.E.Butcher, Z.J. Balogh: Update on the definition of polytrauma,
Eur J Trauma Emerg Surg., 40, 2014, 107-111.

6. N.E.Butcher, C. D'Este, Z.J. Balogh: The quest for a universal de-
finition of polytrauma: A trauma registry-based validation study,
J. Trauma Acute Care Surg., 77,2014, 620-623.

\ artykut naukowy \ scientific paper

15.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

vol. 7

N. Butcher, Z.J. Balogh: The definition of polytrauma: the need for
international consensus, Science Direct, 40, 2009, 12-22.

P. Payal, G. Sonu, G.K. Anil, V. Prachi: Management of polytrauma
patients in emergency department: An experience of a tertiary care
health institution of northern India, World J Emerg Med., 4, 2013,
15-19.

E. Dobrowolska, J. Woron, J. Zorska, J. Jakowicka-Wordliczek,
W. Serednicki, J. Wordliczek: Analgosedacja i leczenie bélu u do-
rostego pacjenta po urazie w warunkach oddziatu intensywnej te-
rapii, Anestezjologia i Ratownictwo, 9, 2015, 334-344.

R.M. Stewart, J.G. Myers, D.L. Dent, P. Ermis, G.A. Gray, R. Vil-
larreal: Seven hundred fifty-three consecutive deaths in a level
| trauma center: The argument for injury prevention, J Traum.,
4,2003, 66-71.

P.F. Stahel, C.E. Heyde, W. Wyrwich, W. Ertel: Current concepts
of polytrauma management: from ATLS to damage control, Ortho-
pade, 34,2005, 823-836.

P.F. Stahel, C.E. Heyde, W. Ertel: Current Concepts of Polytrauma
Management, Eur J Trauma, 31, 2005, 200-211.

M. Prin, G. Li: Complications and in-hospital mortality in trauma
patients treated in intensive care units in the United States 2013,
Inj Epidemiol., 3, 2016, 18- 23.

H.J. Thompson, F.P. Rivara, A. Nathens, J.Wang, G.J. Jurkovich,
E.J. Mackenzie: Development and validation of the mortality risk
for trauma comorbidity index, Ann Surg., 252, 2010, 370-375.
B.Kirpsza, J.R.tadny, R. Sierzantowicz, L. Trochimowicz: Anali-
za mnogich obrazen ciata zaopatrywanych na szpitalnym oddziale
ratunkowym szczebla akademickiego, Pielegniarstwo Chirurgicz-
neiAngiologiczne, 4, 2016, 167-172.

D. Petrie, P. Lane, T.C. Stewart: An evaluation of patient outco-
mes comparing trauma team activated versus trauma team not
activated using TRISS analysis, Trauma and Injury Severity Score,
JTrauma, 41, 1996, 870-873.

A. Stepinski, P. Guzik: Skale urazowe w chirurgii urazowej i trauma-
tologii - przeglad, analiza przydatnosci klinicznej, Anestezjologia
i Ratownictwo, 9, 2015, 400-409.

P. Banerjee, S. Rudra, M. Ghosh, P. Panose: CT Scans in Primary
Survey for Polytrauma Patient, Advances in Computed Tomo-
graphy, 2,2013, 46-51.

C.M. Hui, J.H. MacGregor, H.C. Tien, J.B. Kortbeek: Radiation
Dose from Initial Trauma Assessment and Resuscitation: Review
of the Literature, Canadian Journal of Surgery, 2, 2009, 147-152.
H. Kunreuther: Risk analysis and risk management in an uncertain
world, Risk Anal., 22,2002, 655-664.

S.K.D’Amours, M. Sugrue, S.A. Deane: /nitial management of the
poly-trauma patient: a practical approach in an Australian major
trauma service, Scand J Surg., 91, 2002, 23-33.

American College of Surgeons Committee on Trauma. Resources
for optimal care of the injured patient, American College of Sur-
geons, Chicago 1999.

A.Sarcevic, R.S. Burd: Whats the story? Information needs of trau-
ma teams, AMIA Ann Symp Proc., 6, 2008, 641-645.

L. Brongel, M. Kuli§: Algorytm postepowania w mnogich obraze-
niach ciata, Ztota godzina, czas zycia, czas Smierci, Krakowskie
Wydawnictwo Medyczne, Krakéw 2007.

P. Driscoll, D. Skinner, R. Earlam R: ABC postepowania w urazach,
Wyd. Med. Gérnicki, Wroctaw 2008.

A.N.D. Dwivedi: Role of Multidetector CT in Evaluation of Poly-
trauma Patients, Trauma&Treatment, 2, 2014, 49-52.

J.C. Sierink, T.P. Saltzherr, J.B. Reitsma, O.M. Van Delden,
J.S. Luitse, J.C. Goslings: Systematic Review and Meta-Analysis
of Immediate Total-Body Computed Tomography Compared with
Selective Radiological Imaging of Injured Patients, Br J Surg., 1,
2012, 52-58.

Z. Alagic, A. Eriksson, E. Drageryd, S.R. Motamed, C. Marius:
A new low-dose multi-phase trauma CT protocol and its impact
on diagnostic assessment and radiation dose in multi-trauma pa-
tients, Emerg Radiol., 24, 2017, 509-518.

2/2018 Inzynier i Fizyk Medyczny



