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Streszczenie

Badanie TK w protokole politrauma jest podsta-

wowym działaniem diagnostycznym w przy-

padku urazu wielonarządowego. Celem pracy była 

analiza częstości występowania zmian urazowych 

u pacjentów poddanych badaniu TK-politrauma. 

Retrospektywnie przeanalizowano grupę 520 pa-

cjentów. Stwierdzono, że jedynie w 67% przypad-

ków wystąpiły zmiany urazowe. Zmiany te częściej 

dotyczyły mężczyzn (73%) i najczęściej obejmowały 

kręgosłup, klatkę piersiową i głowę.

Słowa kluczowe: uraz wielonarządowy, TK-poli-

trauma, zmiany urazowe, tomografia komputerowa

Abstract

CT 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

Wprowadzenie

Wypadki i związane z nimi urazy są jednym z naj-

istotniejszych problemów zdrowotnych i społecz-

nych. Stanowią przyczynę większości nagłych inter-

wencji medycznych. Są ponadto główną przyczyną 

zgonów osób w wieku do 40. roku życia, a  w 25% 

przypadków przyczyną kalectwa [1]. Podstawo-

wym badaniem z zakresu diagnostyki obrazowej 

w przypadku urazów wielonarządowych jest to-

mografia komputerowa wykonywana w protokole 

politrauma. Na podstawie wyników tego badania 

podejmowane są decyzje o kolejnych etapach po-

stępowania medycznego. Biorąc pod uwagę przy-

datność tego typu diagnostyki, badania TK w pro-

tokole politrauma wykonywane są coraz częściej. 

Rodzi się jednak pytanie, czy rzeczywiście wzrost 

częstości badań TK-politrauma jest uzasadniony 

i czy nie wykonuje się ich zbyt pochopnie. Trzeba 

bowiem mieć świadomość, że w tej opcji diagno-

stycznej pacjent narażony jest na znaczną ekspozy-

cję promieniowania X.
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Cel

Celem pracy była ocena, jak przedstawiała się częstość wystę-

powania zmian urazowych w badaniach TK zlecanych z rozpo-

znaniem zmiany wielonarządowej ze wskazaniem protokołu 

politrauma na przykładzie Szpitalnego Oddziału Ratunkowego 

dużego szpitala wojewódzkiego.

Materiał i metoda

Dokonano retrospektywnej analizy badań TK w protokole poli-

trauma u 520 pacjentów – w tym 378 mężczyzn i 142 kobiety. 

Pacjenci byli w wieku od 2 do 92 lat; średnia wieku 42,68 lat. Ba-

dania wykonano przy pomocy 64-rzędowego aparatu Discovery 

750 HD (General Electric) w pracowni TK obsługującej Szpitalny 

Oddział Ratunkowy w czasie pełnionych tam dyżurów.

Uzyskane wyniki analizowano, obliczając udziały procentowe 

dla poszczególnych kategorii ocenianych parametrów.

Wyniki

Włączone do analizy badania zostały wykonane w okresie 2011- 

-2017. Przyjmując za 100% liczbę badań wykonanych w roku 

2011, można stwierdzić, że w roku 2017 wykonano ich o 125% 

więcej (Rys. 1), co wskazuje na znaczący wzrost.

Rys. 2 Liczba mężczyzn i kobiet, u których wykonano badanie w protokole TK-poli-

trauma w analizowanym okresie

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 1 Liczba badań w protokole TK-politrauma w latach 2011-2017

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 3 Liczba pacjentów, u których wykonano badania w protokole TK-politrauma 

według grup wiekowych

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 4 Wyniki badań diagnostycznych w protokole TK-politrauma według rodzajów 

zmian

Źródło: Opracowanie własne.

Rys. 5 Zmiany urazowe poszczególnych okolic ciała stwierdzane w badaniach w pro-

tokole TK-politrauma

Źródło: Opracowanie własne.

Porównano liczbę badań wykonanych u mężczyzn i kobiet – 

wyniki przedstawiono na rysunku 2. Wśród pacjentów stwierdza 

się znaczną przewagę mężczyzn – stanowili 73% badanych. 

Analizowano wiek pacjentów, u których wykonano badania w pro-

tokole TK-politrauma. Wyniki przedstawiono na rysunku 3. Stwier-

dza się, że wśród badanych zdecydowanie przeważali pacjenci mło-

dzi – w przedziale od 2 do 50 lat stanowili 67% wszystkich badanych.

Dokonano analizy określającej, jaki rodzaj zmian wykryto u pa-

cjentów, u których wykonano badania w protokole TK-politrau-

ma. Wyniki przedstawiono na rysunku 4.

Wśród 520 pacjentów, u 347 (67%) wykryto zmiany urazowe. 

U 104 pacjentów (20%) nie stwierdzono żadnych zmian patolo-

gicznych, a u 69 (13%) zidentyfikowano schorzenia lub patologie, 

które nie były związane z urazem. Dodatkowo, w grupie pacjentów, 

u których wykryto zmiany urazowe, zidentyfikowano – niezależnie 

od urazu – inne zmiany patologiczne. Podsumowując, w grupie 520 

zbadanych osób u 33% nie stwierdzono zmian urazowych.

Dokonano analizy lokalizacji występowania zmian urazowych. 

Wyniki przedstawiono na rysunku 5. Stwierdzono, że najczęściej 

zmiany te dotyczyły kręgosłupa (30%), klatki piersiowej (29%) 

oraz głowy (24%). Wyraźnie rzadziej stwierdzano efekty urazu 

w obrębie jamy brzusznej (9%), kończyn dolnych (6%) oraz koń-

czyn górnych (2%).
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Dyskusja

Termin politrauma pojawił się w literaturze na początku lat siedem-

dziesiątych XX wieku, w artykułach niemieckich autorów Enckiego 

i Burri w 1974 roku. Termin „Mehrfachverletzungen” został tam 

zdefiniowany jako wielokrotne zranienie [2-4]. Pierwsza formalna 

definicja znajduje się w publikacji Bordera z 1975 r. i mówi, że poli-

trauma to uraz co najmniej dwóch okolic ciała [2]. Z tą definicją zga-

dzają się inni autorzy i uważają, że jest to definicja pozwalająca na 

szybkie zakwalifikowanie pacjenta do dalszego postępowania [5]. 

W dalszej analizie określenia pacjentów jako zakwalifikowanych do 

grupy urazów wielonarządowych, podkreśla się, że każdy taki pa-

cjent najczęściej wymaga długiej hospitalizacji, pobytu na Oddziale 

Intensywnej Terapii i później długiej rehabilitacji [6]. 

N. Butcher i wsp. w megaanalizie dokonała przeglądu 1665 

publikacji wykorzystujących termin „polytrauma” – jedynie w 47 

z nich podano definicje tego typu urazu. Autorka stwierdziła, 

że przedstawione w analizowanych pracach definicje można 

podzielić na osiem grup [7]. Przy tym jedna z najkrótszych i naj-

prostszych definicji określiła, że politrauma to termin medyczny 

określający stan osoby, która doznała wielu urazów [8].

W krajach uprzemysłowionych urazy wielonarządowe są 

główną przyczyną śmierci osób poniżej 45. roku życia [9, 10]. 

Mają przy tym znaczący wpływ społeczno-ekonomiczny ze 

względu na wysokie koszty leczenia i rehabilitacji, utratę pro-

duktywnych lat życia oraz niezdolność do pracy [11]. Tylko 

w Niemczech każdego roku 4-5 milionów osób cierpi z powodu 

zmian pourazowych, a ponad 20 000 ciężko rannych pacjentów 

co roku umiera [12]. W USA wykazano, że śmiertelność szpitalna 

w przypadku pacjentów przyjmowanych na oddział intensywnej 

terapii wynosi 10,7%, ale jeżeli wystąpiły powikłania, to jest to 

już 16,9% [13]. Należy bowiem zwrócić uwagę, że współistnie-

nie chorób dodatkowych, takich jak cukrzyca czy nadciśnienie 

zwiększa ryzyko śmierci [14]. W warunkach polskich urazy są 

trzecią (w grupie wiekowej 16-24 lat) i drugą (w całej populacji) 

co do częstości przyczyną zgonu i niezdolności do pracy [9]. 

Najczęstsze obrażenia, w skali całego świata, dotyczą klatki pier-

siowej (69,2%), układu kostnego (53,8%), jamy brzusznej (42,3%) 

i głowy (38,5%) [2]. Według statystyki przedstawionej w niniejszej 

pracy zmiany urazowe najczęściej dotyczyły kręgosłupa (30%), klat-

ki piersiowej (29%) oraz głowy (24%). Jama brzuszna i kończyny dol-

ne oraz górne rzadziej ulegały urazom – 9%, 6% i 2%.

B. Kirpsza dokonała analizy mnogich obrażeń ciała zaopa-

trywanych na szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) szczebla 

akademickiego. Na SOR zaopatrzono 249 pacjentów z mnogimi 

obrażeniami ciała, w tym 184 mężczyzn oraz 65 kobiet. Najlicz-

niejszą grupę stanowili chorzy w wieku do 40. roku życia (51%). 

Obrażenia obejmowały najczęściej okolicę głowy i kręgosłupa 

szyjnego (28%), następnie klatki piersiowej i kręgosłupa piersio-

wego (23%) i narząd ruchu (23%), jamy brzusznej i kręgosłupa 

lędźwiowego (10%), powłok ciała (10%), twarzy (6%) [15].

W Indiach przeprowadzono podobne badania, z których 

wynika, że 80,47% pacjentów, u których zostało wykonane 

badanie TK-politrauma, było płci męskiej i 19,52% płci żeńskiej 

[8]. Również w pracy Petrie, na materiale w populacji kanadyj-

skiej, stwierdził, że mężczyźni 19 razy częściej doznają urazów 

wielonarządowych niż kobiety [16]. W niniejszej pracy mężczyźni 

stanowili 73% poszkodowanych, a kobiety 27% pacjentów. 

Zarządzanie krytycznie rannymi pacjentami stanowi wyzwa-

nie. W chirurgii i traumatologii urazowej, do oceny stanu pa-

cjenta stosuje się skale urazowe: ISS (Injury Severity Score), TRISS 

(Trauma and Injury Severity Score), GAP (Glasgow/Age/Pressu-

re), mGAP (Mechanism of trauma/Glasgow/Age/Pressure) i ASA 

(American Society of Anaesthesiology). Znajdują one praktyczne 

zastosowanie u pacjentów z pourazowymi uszkodzeniami ciała, 

pozwalając na dokonanie kwalifikacji pacjentów do zabiegu ope-

racyjnego w oparciu o stopień odchylenia wartości parametrów 

fizjologicznych od uznanej normy oraz ocenę stopnia dysfunk-

cji poszczególnych narządów z dodatkowym uwzględnieniem 

obiektywnych parametrów (wieku pacjenta oraz stanu pacjenta 

przed doznanym urazem) [17].

Ofiary poważnych urazów to szereg niewiadomych, w tym 

dokładne miejsce (lub miejsca) i rodzaj obrażeń z potrzebą po-

stawienia bardzo pilnej diagnozy [18]. Każdy taki pacjent stano-

wi wyzwanie dla pracowników SOR-u. Do szybkiej oceny stanu 

pacjenta po urazie służy wskaźnik urazu (Trauma Index). Według 

Trauma Index – 1 punkt oznacza uraz mały, 3-4 punkty – uraz 

umiarkowany, natomiast 6 – uraz duży [17]. Wskaźnik ten wy-

znacza się zarówno na podstawie parametrów związanych z ura-

zem, jak również parametrów klinicznych. Poszkodowany może 

uzyskać od 2 do 30 punktów, przy czym wynik powyżej 7 punk-

tów wskazuje na konieczność hospitalizacji. Wyższe wartości 

z kolei określają konieczność transportu do centrum urazowego 

o odpowiedniej referencyjności.

Niezależnie od tego, jaką skalę się wybierze, ocena kliniczna 

powinna poprzedzać zlecenie odpowiednich badań z zakresu 

diagnostyki obrazowej [19]. 

Ważny jest fakt, że najwięcej „traumatycznych zgonów” na-

stępuje w ciągu pierwszej godziny po urazie, często określanej 

jako „złota godzina urazu” [20]. Z tego powodu szybka diagno-

styka ma zasadnicze znaczenie dla minimalizacji śmiertelności 

[21]. Nie zawsze jest jednak możliwe wykonanie badania obra-

zowego „od razu”, ponieważ często krytycznie zraniony pacjent 

musi zostać „ustabilizowany”. Trzeba również podkreślić, że taki 

pacjent najczęściej wymaga stałego nadzoru w czasie wykony-

wania badań obrazowych. Dlatego główną zasadą zarządzania 

urazami jest zorganizowane działanie zespołowe [22]. Powinien 

także być określony menedżer takiego zespołu, który będzie od-

powiedzialny za koordynację działania [23-25]. 

W wielu opracowaniach stwierdzono, że wykonanie badania 

w protokole TK-politrauma jest szybsze i dokładniejsze niż kla-

syczna diagnostyka rtg – wręcz wyliczono, że skraca czas oczeki-

wania o około 45 minut [26, 27]. 

Zlatan Alagic wykazał, że TK-politrauma w porównaniu z kon-

wencjonalnym badaniem RTG znacząco zmniejsza śmiertelność 

u pacjentów po urazie [28]. 
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Niezależnie od wartości diagnostycznych badania zawsze na-

leży liczyć się z tym, że w badaniu w protokole TK-politrauma 

pacjent otrzymuje znaczącą dawkę promieniowania jonizujące-

go. W zależności od zastosowanego protokołu może to być DLP 

(Dose Lenght Product) od 1681-1932 mGy*cm [28]. To także po-

winno być brane pod uwagę.

Podsumowując wyniki przeprowadzonej analizy własnej, nale-

ży zastanowić się, czy 33% pacjentów, u których w wyniku badania 

TK-politrauma nie stwierdzono zmian, to dużo czy mało. Nasuwa 

się przy tym pytanie: czy gdyby u tych pacjentów przeprowadzo-

no dokładniejsze badanie kliniczne, to być może nie byłoby ko-

nieczności kierowania do badania TK-politrauma i narażania ich 

na wyższą dawkę promieniowania? Warto przy tych rozważaniach 

zwrócić uwagę, że ciągle zbyt rzadko – w przypadku urazów – sto-

suje się diagnostykę USG, która może być znaczącą alternatywą 

szczególnie jako badanie wstępne wykonane w technice FAST. 

Należy sądzić, że będzie to miało miejsce coraz częściej wobec 

coraz większej dostępności ultrasonografów w karetkach ratun-

kowych czy śmigłowcach sanitarnych. Pozwoli to na postawienie 

co najmniej wstępnej diagnozy już na miejscu wypadku i ukierun-

kowanie dalszego postępowania. Mimo tych zastrzeżeń trzeba 

jednak wziąć pod uwagę, że jeżeli na SOR trafia pacjent nieprzy-

tomny z powierzchownymi ranami, to jedynym rozsądnym wyj-

ściem jest zlecenie badania, które kompleksowo określi jego stan. 

W takim przypadku TK-politrauma jest nie do zastąpienia.

Wnioski

1.	 33% pacjentów badanych w protokole TK-politrauma nie 

miało zmian urazowych.

2.	 Urazom wielonarządowym częściej ulegają mężczyźni 

(73%) niż kobiety (27%).

3.	 Urazom wielonarządowym najczęściej ulegają osoby z młod-

szych grup wiekowych (67% to pacjenci od 2 do 50 lat).

4.	 Zmiany urazowe najczęściej dotyczyły kręgosłupa (30%), 

klatki piersiowej (29%) i głowy (24%).
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