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INDEKS SKROTOW

AIS
ATLS
FAST

ISS
MAIS
TK
WBCT

- skrocona skala obrazen (Abbreviated Injury Scale)
- Advanced Trauma Life Support
- ultrasonograficzne badanie jamy brzusznej ukierunkowane na uraz
( Focused Assessment with Sonography in Trauma)
- wskaznik cigzko$ci obrazen ( Injury Severity Score)
- maksymalna skrocona skala obrazen (Maximum Abbreviated Injury Scale)
- tomografia komputerowa

- tomografia komputerowa catego ciata (whole-body computed tomography)



1.WSTEP

1.1.Epidemiologia urazow w Polsce i na §wiecie

Urazy sa powaznym problemem, ktdry przekracza ich wymiar zdrowotny, gdyz maja one
réwniez szerokie implikacje spoleczne oraz ekonomiczne. Liczba urazow, przede wszystkim
bedacych konsekwencja wypadkéw komunikacyjnych, systematycznie rosnie. Jest to wynik
rozwoju motoryzacji oraz szybkiego zwigkszania si¢ iloSci pojazddéw uczestniczagcych
w ruchu, ale réwniez pochodna zmian stylu zycia, pospiechu oraz rosngcej mobilnosci.
Z drugiej strony, szczegélnie w krajach o niedostatecznie rozwinigtej infrastrukturze
komunikacyjnej, przyczyna wypadkoéw jest zty stan drég. W niektorych krajach, w tym
w Polsce, czynnikiem znaczgco wplywajagcym na wzrost urazowosci jest alkohol i inne
substancje psychoaktywne.

Wedhug danych WHO kazdego roku na $wiecie ulega urazom okoto 75 milionéw ludzi,
sposrod nich 23% umiera albo doznaje nieodwracalnego uszczerbku na zdrowiu [1].
Z danych tej organizacji wynika roéwniez, iz urazy sg przyczyna 9% $miertelnosci
w wymiarze globalnym [2].

W Polsce urazy sa czwarta pod wzgledem czgstosci przyczyng $mierci (6,5% zgonow
w 2010 r., za$ najczgstsza przyczyng zgondw na skutek urazoéw sa wypadki komunikacyjne

[3].
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Ryc. 1 Standaryzowane wspodtczynniki umieralnosci z powodu wypadkow wedtug gtownych
przyczyn w Polsce i w krajach Unii Europejskiej (WHO 2010) [3]



Z danych policji wynika, iz w 2012 r. doszto do 37046 wypadkéw komunikacyjnych,
w ktorych zgingto 3571 oséb, za§ rannych zostato 45792 [4]. Znamienny dla struktury
wypadkéw komunikacyjnych w Polsce jest wysoki odsetek ofiar $miertelnych wsrod

niechronionych uczestnikow ruchu (poruszajacych sie jednosladami i pieszych), siega on
39%.
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Ryc. 2 Rzeczywisty wspétczynnik umieralnosci z powodu wypadkoéw drogowych w Polsce
i krajach UE w podziale na uczestnikéw ruchu drogowego (CARE 2010) [3]

Obok znaczacej liczby ofiar wypadkéw komunikacyjnych w Polsce podkreslana jest
réwniez inna niekorzystna cecha ich struktury- bardzo wysoka $miertelno$¢ na tle innych
krajow Unii Europejskiej. Wspotczynnik liczby ofiar na 100 zdarzen komunikacyjnych sigga
10, 2 i plasuje nasz kraj na czotowym, obok Butgarii, miejscu.

Wypadki drogowe w Polsce prowadza, procz oczywistych nastepstw spotecznych, takze do
wielkich kosztow ekonomicznych. Zdaniem ekspertow Banku Swiatowego catkowite koszty
wypadkéw drogowych (bezposrednie i posrednie-utrata zdolnosci do pracy, wydatki socjalne)

wynosza W naszym kraju okoto 10 miliardéw dolarow [3].



Druga przyczyna zgondéw na skutek urazéw sg upadki. W 2010 roku w Polsce spowodowaty
one $mier¢ 3755 os6b. Umieralno$§¢ mezczyzn z powodu upadkéow ( 11,1 na 100 000
ludnosci ) jest znacznie wyzsza niz kobiet (4,7 na 100 000 ludnos$ci). Okoto trzech czwartych

zgonow bedacych nastepstwami upadkoéw dotyczy oséb powyzej 55 roku zycia [3].
1.2. Uraz i obrazenia-definicje i rodzaje.

1.2.1. Uraz a obrazenia

Uraz polega na uszkodzeniu ciata lub jego cz¢sci (tkanki lub narzadu) na skutek dziatania
czynnika zewnetrznego (np. upadku). Zaleznie od rodzaju czynnika wywotujacego
uszkodzenia mozna mowié¢ o urazach mechanicznych, termicznych czy chemicznych. Pojecie
urazu nie jest tozsame z obrazeniami-uraz jest przyczyna, ktora wywotuje obrazenia, a ich

charakter jest zalezny od rodzaju czynnika dziatajacego na ciato [5].

1.2.2.Rodzaje obrazen

W Polsce probe uporzadkowania nazewnictwa obrazen w zalezno$ci od ich charakteru
i lokalizacji podjat Brongel i wspotautorzy, ktorzy w swojej ksiazce [5] wyrdzniaja:
-mnogie obrazenia ciata (MOC)
-obrazenia wielonarzgdowe (OW)
-wielomiejscowe obrazenia ciala (WOC)
-izolowane (pojedyncze) obrazenia ciata (I0C)

Mnogie obrazenia ciata sg obrazeniami dwoch lub wigcej okolic ciata, z ktorych kazde
z osobna jest wskazaniem do hospitalizacji.

Obrazenia wielonarzgdowe to obrazenia minimum dwoch narzadow w jednej okolicy
anatomicznej (np. dwa narzady jamy brzusznej).

Wielomiejscowe obrazenia ciata sa obrazeniami roznych okolic, jednak bez stworzenia
zagrozenia dla zycia.

Izolowane obrazenia ciata sg zwigzane z jedng okolicg ciata badZ pojedynczym narzadem.



1.3. Rejestry urazow

W wielu panstwach wysoko rozwinigtych prowadzi si¢ rejestry urazow. Rejestry sa
rozbudowanymi zbiorami informacji, dotyczacych epidemiologii jak 1 roznorodnych
aspektow klinicznych zwigzanych z tematyka urazéw. Zawierajg one miedzy innymi dane
demograficzne pacjentow, informacje o okolicznosciach powstania urazoéw, opiece
przedszpitalnej oraz rodzaju dziatan diagnostycznych i terapeutycznych podjetych juz
w trakcie pobytu pacjenta w osrodku urazowym. Rejestry daja szczegdtowy wglad
w funkcjonowanie systemu opieki nad pacjentami po urazach i pozwalaja dokona¢ oceny
jakosci leczenia w poszczegdlnych osrodkach. Sg niezwykle cennym zrodiem wiedzy
umozliwiajacym $ledzenie tendencji w zakresie przyczyn i nastgpstw urazow, ocene
charakteru wystepujacych patologii w odniesieniu do szerokiego spektrum kryteridw, jak tez
regionalng specyfike urazéow. Dzigki rejestrom mozliwe jest opracowanie programow
prewencji, monitorowanie efektow ich wprowadzenia oraz ustanowienie systemowych
wytycznych postepowania w okre$lonych sytuacjach zwigzanych z urazami [6,7,8].W roku
2011 istniato na $wiecie 17 duzych rejestrow urazoéw, z ktorych 11 miato charakter krajowy,
4 stanowy, za$ 2 byty migdzynarodowe [9]. W Polsce nie prowadzi si¢ jak dotad narodowego
rejestru urazow (2013 r.).

W Europie podjeto dziatania, ktorych celem ma by¢ powstanie Europejskiego Rejestru
Urazéw. Wstepem do jego realizacji stala si¢ inicjatywa EuroTARN, w ramach ktorej 78
jednostek opieki zdrowotnej z 18 krajow stworzylo w okresie 2002-2003 r. wspolna platforme
wymiany danych, ktére postuzyla do oceny mozliwosci wygenerowania jednolitej bazy
informacji o urazach. Podstawg ich pozyskiwania byl formularz, w ktorym znalazty si¢ dane
demograficzne pacjentoOw, opis mechanizmu urazu, a takze detalicznie opisane fazy dziatan
diagnostycznych i leczniczych na etapie przedszpitalnym i w trakcie hospitalizacji,
ze szczegbdlnym uwzglednieniem czasu realizacji poszczegdlnych czynno$ci. Z zakresu
diagnostyki obrazowej znalazta si¢ w formularzu pozycja ,,czas wykonania pierwszego

zdjecia klatki piersiowej oraz pierwszej tomografii komputerowej glowy”[10].



1.4. Wybrane skale ciezkoS$ci obrazen

Problem wiasciwej oceny cigzkosci urazowych uszkodzen ciata jest od dawna dyskutowany
w literaturze poswigconej zagadnieniom traumatologii. Na przestrzeni kilkudziesigciu lat
opracowano wiele skal stopniowania ci¢zko$ci obrazen opartych na umownie ustalonych
wartosciach liczbowych. Sa posrod nich skale anatomiczne, fizjologiczne oraz tgczace cechy
poprzednio wymienionych [5]. Spos$rdd najpowszechniej stosowanych skal mozna wymienié
skrocong skale obrazen- abbreviated injury scale (AIS), wskaznik cigzkosci obrazen- injury
severity score (ISS), skale $pigczki Glasgow- Glasgow coma scale (GCS) oraz
zmodyfikowany wskaznik urazowy- revised trauma score (RTS). Istnieje rowniez polska
modyfikacja skal AIS oraz ISS opracowana przez Brongela [11], nazwana liczbowa skalg
obrazen (LSO).

1.4.1. Skala AIS

Skrocona skala obrazen (AIS) jest catoSciowo opracowanym systemem stworzonym dla
oceny cig¢zkos$ci roznych rodzajow obrazen, opartym na kryterium anatomicznym. System ten,
stworzony i rozwijany przez amerykanskie Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Medycyny
Motoryzacyjnej (AAAM), przeszedt przez lata ewolucje. Poczatkows intencjg jego tworcow
byta standaryzacja opisu obrazen zwigzanych z wypadkami komunikacyjnym. W swojej
pierwszej edycji stownik rodzajow obrazen zawieral 73 pozycje [12]. W kolejnych jego
wydaniach katalog stale rozszerzano, w ostatnich wydaniach znajduje si¢ w nim okoto 2000
szczegdtowo opisanych pozycji [13]. Zmiany urazowe uporzgdkowano wedlug lokalizacji
w dziewigciu grupach: obrazenia glowy, twarzy, szyi, klatki piersiowej, brzucha (lacznie
z narzadami miednicy), kregostupa, konczyn gornych, miednicy kostnej wraz z konczynami
dolnymi oraz obrazenia zewnetrzne dotyczace skéry, w tym oparzenia. W najnowszym
stowniku dodano grupe ,inne urazy”, zawierajaca miedzy innymi obrazenia bedace
nastepstwem porazenia pragdem [13]. Specyficznym rodzajom obrazen przypisano 7-cyfrowe
indywidualne kody, w ktorych ostatnia cyfra oznacza ich cigzkos¢. W skali AIS cigzko$¢
obrazen opisuje si¢ wartosciami punktowymi od 1 do 6, przy czym warto$¢ 1 przypisuje si¢

obrazeniom drobnym, za$ warto$¢ 6 odpowiada zmianom $miertelnym [14,15].
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Tab.1 Punktacja skroconej skali obrazen AIS z przyktadowymi przypadkami na podst.[14]

AIS | stopien ci¢zko$ci urazu przyklady
1 drobny ztamanie palca
2 umiarkowany nieprzemieszczone ztamanie kosci piszczelowej
3 powazny perforacja okr¢znicy
4 cigzki niecatkowite przerwanie $ciany aorty piersiowej
5 krytyczny obustronne krwiaki srodmozgowe
6 $miertelny penetrujacy uraz pnia mozgu

Skala AIS pozwala na oceng ci¢zkosci obrazenia W danej okolicy anatomicznej, ale nie
umozliwia okre$lenia ogdlnego stopnia ci¢zko$ci stanu pacjenta ze zmianami urazowymi
kilku okolic ciata [15].

1.4.2. Wskaznik 1SS

W 1974 Baker i wspotpracownicy badajac grupe 2128 pacjentow, ktorzy doznali mnogich
obrazen, wykazali, iz wskaznik $miertelnosci wzrasta, gdy obrazenia dotyczg dwoch lub
wigcej okolic ciata, nawet jesli nie sg to zmiany zagrazajace zyciu [16]. Na podstawie tych
spostrzezen autorzy opracowali wskaznik ciezkosci obrazen (ISS). Jego wartos¢ oblicza sig
jako sume kwadratow najwyzszych wartosci liczbowych skali AIS z trzech sposrod szesciu
okolic anatomicznych. Nalezg do nich- nieco odmiennie niz W stowniku AIS- nast¢pujace
obszary: glowa i szyja, twarz, klatka piersiowa, jama brzuszna i miednica kostna wraz
z konczynami oraz powloki ciata [16]. Poszczegélne odcinki kregostupa zostaly w tym
systemie wiaczone do odpowiednich okolic, nie ma réwniez zrdznicowania na konczyny
gorne 1 dolne. Maksymalna warto$¢ wskaznika ISS moze Siegna¢ 75. Warto$¢ t¢ przypisuje
si¢ rowniez automatycznie W chwili, gdy wartos¢ AIS w jakiejkolwiek z okolic wynosi 6,
co oznacza obrazenia $miertelne.

Boyd w swojej publikacji zaproponowat przyjecie wartosci ISS wynoszacej 15 jako
kryterium progowego, powyzej ktorego stan pacjentéw bytby definiowany jako powazny [17]
1 cho¢ pojawity si¢ inne propozycje, szczegdlnie w odniesieniu do populacji dziecigcej oraz
pacjentow powyzej 65 roku zycia [18,19], nadal jest powszechnie akceptowana i szeroko

stosowana. Ponadto niektorzy autorzy w oparciu o warto$¢ ISS wprowadzaja dodatkowe
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rozroznienie, wyodrgbniajgc grupy pacjentdéw z obrazeniami o stopniu tagodnym (ISS<9),
umiarkowanym ( 9-15), cigzkim (16-25) oraz glgbokim (>25) [20].
Mimo licznych zastrzezen podnoszonych w publikacjach, ISS pozostaje ztotym standardem

w stopniowaniu ci¢zkosci urazu [5,21]
1.4.3. Skala MAIS

Maksymalna skrocona skala obrazen -maximum abbreviated injury scale (MAIS) wywodzi
si¢ bezposrednio z AIS i odpowiada najwyzszej wartosci AIS sposréd wszystkich obrazen
wykazanych u danego pacjenta, pozwalajagc w prosty sposob scharakteryzowaé ogdlng
cigzko$¢ obrazen.

Warto zwréci¢ uwage na fakt, iz skala MAIS zostala rekomendowana przez grupe
wysokiego szczebla ds. bezpieczenstwa drogowego Komisji Europejskiej jako proponowanag
opcje dla wspolnej definicji cigzkosci obrazen u ofiar wypadkéw komunikacyjnych na terenie

panstw Unii Europejskiej [23].

1.5. Przyczyny urazéw i lokalizacje obrazen

W zakresie przyczyn urazow w rejestrach dominuja wypadki komunikacyjne (23.6-74,4 %)
oraz upadki (20,7-47%) [24,25,26]. W najwickszym na $wiecie rejestrze- amerykanskim
National Trauma Data Bank, sposrod obrazen powaznych (AIS>=3), na czele znajduja si¢
obrazenia glowy, a dalej konczyn dolnych, klatki piersiowej, kregostupa oraz brzucha [24].
W przyktadowym rejestrze europejskim, niemieckim Trauma Register DGU, najczgstsze byty
obrazenia Klatki piersiowej, tuz za nimi obrazenia gtowy, a nastepnie obrazenia krggostupa,
konczyn goérnych, konczyn dolnych oraz brzucha [25]. W niektorych rejestrach mozna
znalez¢ uszczegdlowione dane w odniesieniu  do wyodrebnionych grup pacjentow. | tak
na przyktad we francuskim rejestrze regionalnym, ktory obejmuje tylko urazy
komunikacyjne, pacjentow podzielono na podgrupy zaleznie od rodzaju $rodka lokomocji
[26]. Dane dotyczace lokalizacji obrazen przedstawiajg si¢ w tym rejestrze nastepujaco:
-w podgrupie kierowcoOw/pasazerow samochoddéw najczestsze byly obrazenia krggostupa,
kolejno za$ konczyn gornych, klatki piersiowej oraz gtowy
-w podgrupie motocyklistow dominowatly obrazenia miednicy i konczyn dolnych, a dalej
konczyn gornych, glowy oraz kregostupa
-w podgrupie rowerzystow najczesciej stwierdzano obrazenia konczyn gornych i dolnych,

twarzy oraz glowy
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-w podgrupie pieszych na czele byly obrazenia miednicy i konczyn dolnych, nastepnie

konczyn gornych, glowy i twarzy.

1.6. Postepowanie z pacjentami z po urazach

Podstawowymi czynnikami decydujacymi o losach pacjenta, ktory doznat obrazen ciata, sa
ich rozleglos¢ i ciezko$¢, czas, jaki mija od chwili zdarzenia do podjecia dziatan leczniczych
oraz pelne rozpoznanie zakresu i charakteru obrazen. W tym wzgledzie zasadnicza rola
przypada diagnostyce obrazowej. Wlasciwe rozpoznanie jest podstawa strategii

terapeutycznej.

1.6.1 Czynnik czasu

Czynnik czasu ma znaczenie przede wszystkim w poczatkowej fazie postgpowania
z chorym po urazie. Przekonanie o jego roli wyrasta z koncepcji ,,ztotej godziny” oraz
specyficznej, trojmodalnej dystrybucji czasowej prawdopodobienstwa wystapienia zgonu
wskutek urazu [27].

Pojecie ,,ztotej godziny” zostalo wprowadzone w latach siedemdziesigtych ubieglego
stulecia przez Cowleya [28]. Termin ten uwypukla znaczenie pierwszej godziny, jaka mija od
urazu, dla losu pacjenta. Podjecie w tym wczesnym okresie wilasciwego leczenia, przede
wszystkim  chirurgicznego, determinuje  prawdopodobienstwo  przezycia  chorego.
W przekonaniu Cowleya w pierwszych 60 minutach po urazie dokonuje si¢ Szereg zmian
metabolicznych w ustroju, zwloka w leczeniu czyni je nieodwracalnymi i wiodacymi do
$mierci, nawet po wielu dniach czy tygodniach. Natomiast Trunkey w swojej pracy wykazat,
iz wystepowanie zgondéw, bedacych nastepstwem urazow, wykazuje charakterystyczny
rozktad w czasie: 50% zgonow nastgpuje na miejscu, 30% w ciggu pierwszych 4 h od urazu

oraz 20% w okresie p6zniejszym [29].

1.6.2 Centra urazowe

W 1966 roku opublikowano w Stanach Zjednoczonych raport poswigcony kwestii
wypadkow 1 ich nastepstw, ktory stat si¢ kamieniem milowym w organizacji systemu opieki
nad pacjentami po urazach [30]. Poczatkowo w USA, a nastgpnie w innych krajach wysoko
rozwinigtych stworzono systemy oparte na regionalnych centrach urazowych. Zadaniem
centrow jest zapewnienie kwalifikowanej, skoordynowanej i wielospecjalistycznej pomocy
pacjentom, ktorzy doznali urazéw. Obejmuje ona jej fazg przedszpitalng jak i leczenie oraz
rehabilitacj¢ w ramach hospitalizacji. Centra daja mozliwo$¢ szybkiej 1 petnej diagnostyki

oraz wdrozenia kompleksowej opieki nad pacjentem w stanie zagrozenia zyCia
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spowodowanego ci¢zkim urazem w jednym szpitalu o wszechstronnych mozliwo$ciach.
Takie podejscie pozwolito z jednej strony na istotne obnizenie $miertelnosci, z drugiej zas
zredukowato kalectwo pourazowe [31,32].

Wskazniki $miertelnosci pourazowej sg w Polsce, na tle krajow zachodnich, istotnie
wyzsze. Smiertelno$¢ na skutek urazéow jest w naszym kraju wyzsza o polowe, za$
w przypadku mnogich obrazen ciata ponad dwukrotnie [33]. Te niekorzystne wskazniki staty
si¢ jednym z istotnych czynnikow, ktore wptynety po latach staran srodowiska traumatologow

na decyzje o powotaniu centréw urazowych w Polsce.

1.6.3.Protokot ATLS

Wytyczne dotyczace sposobu postepowania z pacjentami po urazach zawarte sg w protokole
Advanced Trauma Life Support (ATLS) opracowanym i rozwijanym przez Amerykanskie
Towarzystwo Chirurgiczne od lat siedemdziesigtych ubieglego wieku [34]. Obecnie
rekomendacje ATLS sa obowigzujacym na swiecie standardem. Celem, ktory przyswiecat
tworcom tego protokotu bylo stworzenie jednolitego schematu postgpowania z pacjentami
po urazach, za$ podstawa jego koncepcji byly reguly, ,,jako pierwsze lecz to, co pierwsze
zabija” oraz ,,nic powoduj kolejnych obrazen” [34]. Usystematyzowane podej$cie stwarza
podstawe dla petnej oceny stanu klinicznego chorego i ustalenia priorytetow terapeutycznych.
Jego efektem powinno by¢ maksymalne skrocenie czasu od urazu do rozpoczecia leczenia,
a takze unikniecie urazéw wtornych.

Protokot ATLS obejmuje dwa etapy oceny pacjenta po urazie: ocen¢ wstepng oraz
powtorng. W ramach oceny wstepnej (. ang. primary survey), procz czynnosci pozwalajacych
zidentyfikowa¢ zmiany stanowiace bezpos$rednie zagrozenie zycia, opisanych angielskim
akronimem mnemotechnicznym ABCDE (airways, breath, circulation, disability, exposure),
moga znalez¢é si¢ rowniez badania obrazowe takie jak ultrasonografia jamy brzusznej
ukierunkowana na uraz ( protokot FAST, ang. focused assessment with sonography in
trauma), zdjecia klatki piersiowej, miednicy oraz szyjnego odcinka kregostupa. Powtorna
ocena ( ang. secondary survey) polega na szczegdétowym badaniu fizykalnym pacjenta oraz-
jesli to konieczne- wykonaniu kolejnych badan obrazowych, w tym tomografii komputerowej
(TK) [35].
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1.6.4. Tomografia komputerowa calego ciala (WBCT) w diagnostyce pacjentow po
urazach.

Postepowanie z pacjentami po urazach cechuje si¢ szeregiem specyficznych problemow.
U wielu chorych wystepuja zaburzenia swiadomosci, ktore moga by¢ nastepstwem urazu lub
efektem znieczulenia, co utrudnia badz wyklucza mozliwo$¢ zebrania wywiadu. Z kolei
informacje dotyczace historii pacjenta sg z reguly niedostgpne albo bardzo skape [36].
Ponadto obrazenia stanowigce bezposrednie zagrozenie zycia, zwlaszcza w wypadku urazow
tepych, niejednokrotnic nie manifestujg si¢ w sposob pozwalajacy na ich wczesne
rozpoznanie [37]. Ograniczone jest rowniez znaczenie badania fizykalnego [38]. Z tych
powodow rola diagnostyki obrazowej jest kluczowa w rozpoznaniu zmian urazowych
i decyduje o przyjetym kierunku leczenia [39, 40].

Jak wspomniano, metodami wykorzystywanymi na poczatkowym etapie diagnostyki
obrazowej zmian urazowych moga by¢ radiografia, ultrasonografia, a takze tomografia
komputerowa. Zgodnie z wytycznymi protokolu ATLS juz w pierwszych minutach po
przyjeciu pacjenta, w trakcie oceny wstepnej, powinny by¢ wykonane zdjg¢cia przednio-tylne
miednicy i Kklatki piersiowej oraz profilowe (boczne) zdjecie kregostupa Szyjnego.
W przypadku podejrzenia urazu narzadow jamy brzusznej i miednicy przeprowadza si¢
badanie ultrasonograficzne FAST w poszukiwaniu objawow krwawienia do jamy otrzewnej.
Wstepna ocena chorego po urazie, obejmujgca réwniez wykonanie wymienionych badan
obrazowych, powinna zakonczy¢ si¢ w czasie do 30 minut od chwili przyjecia pacjenta
do o$rodka urazowego [36]. Tomografi¢ komputerowa-zgodnie ze wskazaniami ATLS-
wykonuje si¢ jako badanie uzupetniajace oceng powtorng pacjenta, pod warunkiem ze jego
stan na to pozwala, gdyz uznawane jest za ,,badanie czasochtonne” [41]. Zdarzajg si¢ bardziej
radykalne oceny, w ktorych okresla si¢ tomografi¢ komputerowa mianem ,,tunelu $mierci”
jako sprawczego czynnika op6znienia leczenia [42].

Wprowadzenie tomografii komputerowej catego ciala ( ang. whole-body computed
tomography- WBCT) jako narzedzia podstawowego w procesie diagnostyki obrazen,
w sposob zasadniczy zmienito poglady na temat roli i znaczenia tego badania w algorytmie
postepowania z pacjentami po urazach [43]. Wydaje si¢, iz rekomendacje ATLS
odnoszace si¢ do diagnostyki obrazowej, przynajmniej czgsciowo si¢ zdezaktualizowaty,
bowiem wykonanie WBCT w codziennej praktyce stato si¢ integralng cze$cig oceny wstepnej
pacjenta i w zasadzie eliminuje konieczno$¢ przeprowadzenia wielu czynnosci z zakresu
oceny powtornej [43]. Z tego powodu te elementy protokotu ATLS, ktore dotycza diagnostyki
obrazowej staty si¢ przedmiotem dyskus;ji i krytyki [35].
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Spiralna tomografia komputerowa zostala wprowadzona do uzytku w pierwszej potowie lat
dziewigcdziesigtych, zmieniajac oblicze diagnostyki obrazowej. Znaczne, bo 8-krotne
skrocenie czasu badania uzyskano po wprowadzeniu aparatéw z 4 rzedami detektorow
w 1998 roku [44]. Dato to mozliwo$¢ obrazowania catego ciala i stalo si¢ asumptem
do rozwazan i prac nad zastosowaniem tej techniki do kompleksowej diagnostyki zmian
urazowych.

Pierwsze prace opisujace zastosowanie WBCT jako glownego narzedzia diagnostyki
obrazen mnogich pochodza z przetomu XX i XXI wieku [45-49]. W publikacji Ptaka i jego
wspotpracownikow opisano zastosowanie wielorzedowej tomografii komputerowej catego
ciala u 5 pacjentow po urazach, wykazujac praktyczng wykonalno$¢ takiego badania, jego
bezpieczenstwo oraz kliniczng przydatnos¢ [48]. W poréwnaniu do tomografii jednorzgdowe;j
stwierdzono ponad 10 krotne skrocenie czasu badania i 3 krotne zwigkszenie liczby
zbadanych pacjentow w okre§lonym czasie. W tym okresie panowato przekonanie, iz badanie
WBCT stanie si¢ dodatkowym etapem oceny pacjenta w protokole ATLS, w publikacjach
pojawita si¢ nawet nazwa trzeciej fazy oceny pacjenta (tertiary survey) [45].

Postep w rozwoju tomografii komputerowej zaowocowat przede wszystkim zwigkszaniem
si¢ liczby rzedow detektorow promieniowania, w roku 2002 pojawily si¢ aparaty 16-rzedowe,
w 2004 64 rzedowe, zas w 2009 320 rzedowe. Konsekwencja tego rozwoju stato si¢ z jednej
strony znaczne skrocenie czasu badania, z drugiej za§ skokowy wzrost rozdzielczosci liniowej
i kontrastowej uzyskiwanych obrazow [50-52]. Z kolei spotegowanie potencjatu
obliczeniowego komputerow zrodzito nowe, szybkie techniki rekonstrukcyjne, dajace
niespotykane dotad mozliwosci wtdrnej obrobki obrazow zrodtowych, a tym samym moznos¢
uzyskiwania precyzyjniejszych informacji w procesie diagnostycznym [52].

Zaroéwno radykalne skrocenie czasu badania, jednoczasowe objecie wielu okolic ciata oraz
wysoka jako$¢ obrazow zadecydowaty o utwierdzeniu znaczenia WBCT jako podstawowego

narzg¢dzia we wczesnej diagnostyce zmian urazowych [43].

1.6.4.1. Wskazania do WBCT

WBCT stala si¢ metodg diagnostyki obrazowej o kluczowym znaczeniu w toku
postepowania z pacjentami po urazach [53-55]. Umozliwiajac Wykrycie wigkszosci zmian
urazowych w krotkim czasie, technika ta pozwala zaplanowa¢ wlasciwie ukierunkowang
strategi¢ terapeutyczng. [53,56].

Jednym z podstawowych zagadnien, wobec ktorych staje zespot lekarzy zajmujacych sig¢

pacjentem z podejrzeniem obrazen, jest wybor najbardziej optymalnej metody diagnostycznej
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w danych okoliczno$ciach klinicznych. WBCT, mimo omoéwionych zalet, jest badaniem
kosztownym, a ponadto jego wykonanie wigze si¢ z narazeniem pacjenta na duza dawke
promieniowania jonizujacego [57]. Koniecznos¢ doprecyzowania kryteriow kwalifikacji do
wykonania WBCT zaowocowata publikacjami podejmujgcymi ten problem [54, 58,59].
Wskazania mogg by¢ trojakiego rodzaju: zwigzane z mechanizmem urazu, warto$ciami
parametroOw zyciowych pacjenta, badz rodzajem obrazen wykazanych w trakcie badania

fizykalnego.

Tab. 2 Kryteria kwalifikacji pacjenta do badania WBCT, przynajmniej 1 parametr z jednej

z trzech kategorii musi by¢ spetniony [54]

Mechanizm urazu

1.Upadek z wysokos$ci >5m
2.Wypadek komunikacyjny

-rozbicie pojazdu przy duzej predkosci

-rozbicie pojazdu z uwi¢zieniem pasazerdw wewnatrz pojazdu
-rozbicie pojazdu z wyrzuceniem pasazerow z jego wnetrza
-rozbicie pojazdu ze $miercig innej osoby uczestniczacej w wypadku
-przewrocenie/dachowanie pojazdu

-kolizja z pieszym z jego przejechaniem/wyrzuceniem

Wartosci parametrow zyciowych

1.Ci$nienie krwi<80 mmHg

2.Czesto$¢ oddechow <10 albo >29

3.Saturacja krwi tlenem<90%

4.Intubacja pacjenta lub wartos¢ GCS<9 na miejscu zdarzenia.

Zmiany stwierdzane klinicznie

1.Wiotka (cepowata) klatka piersiowa

2.0twarta rana klatki piersiowej lub brzucha

3.Niestabilna miednica

4.ZYamanie 2 lub wiecej kosci dtugich

5.Amputacja konczyny proksymalnie od nadgarstka lub kostki

Kryteria, przedstawione w powyzszej tabeli, bywajag modyfikowane i usci$lane. Wskazuje
si¢ na ryzyko wystgpienia powaznego urazu przy upadku z wysokosci powyzej 3 m, za$ ,,duza
predkosc”, przy ktorej doszto do wypadku komunikacyjnego, okresla si¢ na powyzej 30 mil
na godzing (okoto 48 km/h) [58]. W niektorych publikacjach podnosi si¢ rowniez znaczenie

17



wstepnie wyznaczonej wartosci wskaznika ISS wynoszgcej co najmniej 16, jako miary
powaznego urazu [54]. Poniewaz jednak na etapie wstepnej oceny klinicznej pacjenta rzadko
mozliwe jest ustalenie rodzaju i rozlegtosci wszystkich obrazen, tak wyznaczona warto$¢ 1SS
nie wydaje si¢ pewna podstawg do powziecia decyzji, szczegodlnie jesli jest nizsza od

wskazanego poziomu [58,60].

1.6.4.2. Przygotowanie organizacyjne i zasady wykonywania WBCT

Czas jest jedng z najistotniejszych kwestii we wczesnej fazie postgpowania z pacjentami
po cigzkich urazach, dlatego wlasciwa organizacja badania, obejmujgca transport pacjentow
do pracowni, niezbedne czynnosci z tym zwigzane oraz wykonanie samego badania
zakonczonego opisem, jest niezwykle istotna [56].

Pracownie tomografii komputerowej zazwyczaj zlokalizowane sa poza oddziatami
ratunkowymi, nierzadko w odleglych cze$ciach szpitala. Wydluza to w istotny sposob
procedure wykonania badan, narazajac pacjentow na koniecznos¢ przektadania z wozkow
transportowych i stwarzajac przy tym niebezpieczenstwo ekstubacji czy wysunigcia si¢
cewnikow [56,61]. Za pozadane uznaje si¢ obecnie zlokalizowanie pracowni na obszarze
oddzialu ratunkowego. Z danych podawanych w literaturze wynika, iz przeprowadzenie
diagnostyki obrazowej w jednym miejscu pozwala zaoszczedzi¢ okoto 15 minut [61].
Optymalnym i przyjetym w wielu centrach urazowych rozwigzaniem jest integracja sali
resuscytacyjnej z pracownig TK. Umozliwia ono ograniczenie do minimum czasu transportu
pacjenta, a w razie konieczno$ci pozwala na przeprowadzenie w tym samym miejscu
zabiegow ratujacych zycie takich jak torakotomia czy laparotomia [54,56].

W publikacji Hubera-Wagnera i wspotpracownikoéw udowodniono $cista zaleznos¢
pomigdzy odlegtoscia oddzialu ratunkowego od pracowni TK a prawdopodobienstwem
przezycia pacjentow po ci¢zkich urazach, wskazujac, iz odlegto$¢ przekraczajagca 50 m ma
istotny wptyw na pogorszenie wynikow leczenia [62]

O wlasciwym przebiegu procesu diagnostycznego procz rozwigzan infrastrukturalnych
decyduje rowniez odpowiednia organizacja pracy. Dostepno$¢ do aparatury musi byc
calodobowa, przez 7 dni w tygodniu. Nalezy réwniez podkresli¢ fakt, iz lekarz radiolog
powinien wchodzi¢ w sktad zespotu urazowego [53].

Rozpoczgcie badania WBCT nastgpuje po zabezpieczeniu funkcji zyciowych pacjenta
1 usunigciu zmian bezposrednio zagrazajacych zyciu, ktére mozna rozpoznaé

klinicznie [55]. Badaniu mozna podda¢ rowniez pacjentow niestabilnych hemodynamicznie,
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przy czym w trakcie jego trwania musi by¢ kontynuowana podaz ptynow i prowadzone state
monitorowanie parametrow czynnosci zyciowych [55, 63].

Zakres badania WBCT obejmuje glowe, szyje, klatke piersiowg oraz jamg brzuszng wraz
z miednicg [50,64]. Dolng granicg tego zakresu moze by¢ okolica spojenia fonowego, cho¢
cze$ciej wskazuje sie poziom proksymalnych odcinkow kosci udowych [64, 65]. Poczatkows
faze badania stanowi wykonanie topogramu, ktory stanowi punkt wyjscia do jego
zaplanowania, a jednoczesnie ma pewng wartos¢ diagnostyczng, szczegdlnie w ocenie
struktur kostnych oraz potozenia cewnikoéw [45]. Postuluje si¢, by topogram nie obejmowat
jedynie wymienionych wyzej okolic, ale by uwidacznial cate cialo lacznie z konczynami
dolnymi, pozwalajac na zobrazowanie ewentualnych zmian urazowych w ich obrgbie
i modyfikacj¢ protokolu badania [50, 66]. Nie ma ustalonego $cisle jednolitego wzorca
badania WBCT, pozostaje on przedmiotem dyskusji [65]. Ma to zwigzek zar6wno
z charakterystykami technicznymi réznych typow aparatow, jak i wypracowanymi sposobami
wykonywania badan w danym osrodku, w tym réwniez metodyka podawania $rodka
kontrastowego.

Dozylne podanie $rodka kontrastowego stanowi integralng cz¢$¢ urazowego badania
WBCT, bowiem w tej jego fazie moga by¢ uwidocznione zmiany w zakresie narzadow
migzszowych, ogniska aktywnego krwawienia, a takze urazowe patologic naczyn
krwiono$nych [65,66,67]. Istnieje wiele propozycji sposobéw podawania $rodka
kontrastowego, przy czym generalnie akceptowang zasada pozostaje iniekcja duzej jego
dawki u pacjentow dorostych [65]. Z pi$miennictwa wynika, iz dominuja dwie odmienne
techniki obrazowania po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego. W pierwszej z nich,
nazywane] tradycyjng lub ,segmentowg”, bada si¢ glowe 1 szyje bez podania Srodka
kontrastowego, nastepnie za$ klatke piersiowa w fazie t¢tniczej wzmocnienia kontrastowego
oraz jame brzuszng wraz z miednic¢ we wczesnej fazie wrotnej. Druga technika polega na
wykonaniu angiografii TK od poziomu kota tetniczego mézgu do spojenia tonowego [58].
Obie techniki maja liczne modyfikacje, ktore dotycza ilo$ci faz oraz szybkos$ci i sposobu
podawania $rodka kontrastowego [65,68]. Zaleznie od sytuacji klinicznej zmieniony moze
by¢ rowniez zakres obrazowania, na przyktad poprzez uzupehnienie o angiografi¢ konczyn

dolnych w przypadku podejrzenia uszkodzenia tetnic na skutek ztaman [58,65,66].

1.6.4.3 Narazenie na promieniowanie jonizujace
Tomografia komputerowa niewatpliwie zrewolucjonizowata medyczng diagnostyke

obrazows, stajac si¢ jednym z jej podstawowych narzedzi. Konsekwencjg tej sytuacji jest
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stale zwickszanie si¢ liczby badan. W 1980 wykonano w Stanach Zjednoczonych 3 miliony
badan, za$ w roku 2007 blisko 70 mIn [69]. Wywotalo to znaczny wzrost narazenia pacjentow
na promieniowanie jonizujace, ktore jest uznawane za czynnik rakotworczy [70-73].
W wypadku badan WBCT wartosci skumulowanej dawki efektywnej osiagajg najwyzsze
poziomy, niejednokrotnie istotnie przekraczajace 20 milisivertow [71], co odpowiada
w przyblizeniu 10-letniej dawce naturalnego promieniowania tta. Pacjenci poddani takim
badaniom nalezg wigc do grupy najbardziej zagrozonych wystapieniem ubocznych efektow
oddziatywania promieniowania na organizm [74,75]. Dziatania ukierunkowane na obnizenie
dawki skupione sg przede wszystkim na opracowywaniu nowych algorytméw
matematycznych stanowigcych podstawe generowania obrazow zroédlowych. Umozliwiaja
one zachowanie odpowiedniej ich jakosSci przy istotnie zredukowanej dawce promieniowania
[71,76]. Obecnie trwa badanie prospektywne, ktorego celem jest wypracowanie optymalnego
protokotu badania WBCT u pacjentow po urazach, majacego na celu redukcje¢ dawki
promieniowania [77].

Nie mniej istotng kwestig pozostaje rowniez kwalifikacja pacjentow do wykonania
tomografii komputerowej. W publikacjach zwraca si¢ uwagg, iz pacjenci po urazach
traktowani s3 w tym wzgledzie bardziej liberalnie 1 w rezultacie rowniez z tego powodu
otrzymuja najwyzsze dawki promieniowania [78]. Takie postgpowanie jest uzasadniane
korzys$ciami dla pacjentdow ptynacymi z szybkiego postawienia rozpoznania i wdrozenia

wiasciwej terapii [79].

1.6.4.4. Analiza obrazen w badaniach WBCT

Ocena obrazéw badania powinna by¢ dokonywana przez radiologa jeszcze w trakcie jego
trwania, tak by w razie koniecznosci zmodyfikowa¢ metodyke pod katem zakresu badania
oraz ewentualnej potrzeby wykonania uzupetniajacych faz op6znionych po dozylnym podaniu
srodka kontrastowego [58,80]. Ponadto podnosi si¢ propozycje, aby jeszcze w trakcie
pozostawania pacjenta w aparacie wstepnie zidentyfikowaé najgrozniejsze obrazenia.
Nastepnie powinna by¢ przeprowadzona powtdrna, szczegdlowa analiza obrazéw badania
i ustalenie pelnej listy zmian urazowych z jednoczesng oceng stopnia ich cigzkosci
w skali AIS. Na tej podstawie mozna wyznaczy¢ wskaznik ISS, ktory bedzie stanowit
integralng czg$¢ wnioskow zawartych w opisie badania przekazywanego zespotowi
urazowemu. [58].

Pierwsza sugestia dotyczaca ,gorgcego raportowania” wydaje sie kontrowersyjna.

Opublikowano prace wskazujace na wysoki odsetek nierozpoznanych obrazen w tej fazie
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opracowania wynikow badan WBCT [81]. Natomiast postulat uzycia skali AIS oraz
wskaznika ISS do oceny cig¢zkosci obrazen w WBCT stanowi godng uwagi koncepcjg.
Powstaje w ten sposob  mozliwo$¢ obiektywnej, syntetycznej oceny stanu pacjenta,
niezaleznie od mnogo$ci uwidocznionych zmian urazowych, oraz uczynienia przekazu opisu
znacznie bardziej czytelnym. Nalezy podkresli¢ potencjalng przydatnos¢ takiej oceny
w sytuacjach, gdy mamy do czynienia z licznymi ofiarami urazéw jednoczesnie. Segregacja
oparta na wartosci ISS wyznaczonej w wyniku analizy obrazow badania WBCT, procz
ustalen wyniklych z bezposredniej oceny stanu klinicznego pacjentéw, mogtaby usprawnic
proces decyzyjny zwigzany z ich przeplywem. Takie podejScie nie umniejsza w zadnym
stopniu znaczenia wstepnego badania fizykalnego, jest oczywiste, iz niektore z cigzkich
obrazen- na przyktad amputacje czy zmiazdzenia konczyn- daje si¢ rozpozna¢ bez zadnych
badan obrazowych. Tym niemniej wigkszo$¢ ze zmian bedacych nastgpstwem urazow, w tym
bezposrednio zagrazajacych zyciu, wykrywa si¢ dopiero w trakcie badan obrazowych, przede
wszystkim w WBCT.

Opisy badan WBCT zawieraja zwykle duza ilo$¢ informacji, co nawet przy wykorzystaniu
standaryzowanych formularzy moze przysparza¢ trudnosci przy okre§laniu priorytetow
terapeutycznych. W polskich warunkach nie stosuje si¢ ujednoliconych drukéw opisowych,
na czym przejrzystos¢ przekazu dodatkowo cierpi. Wprowadzenie wskaznika ISS jako
integralnego elementu opisu badania WBCT sprzyjatoby wypracowaniu wspolnego jezyka
Z cztonkami zespolu urazowego.

Wskaznik ISS moglby postuzy¢ jako obiektywny miernik stopnia cigzkosci obrazen nie
tylko w odniesieniu do pojedynczych pacjentow, ale catych grup. Z badawczego punktu
widzenia otwiera to interesujacg perspektywe analizy przestanek bedacych podstawa
kwalifikowania pacjentow do badania WBCT. Pomimo wypracowania wskazan
zaprezentowanych szeroko w pismiennictwie [54,58,82], wydaje si¢, ze nie zawsze sg one
przestrzegane. Moze to skutkowaé kierowaniem pacjentow do WBCT niejako ,,na wyrost”
(‘ang. overtriage). Z kolei analiza ISS w grupach pacjentéw tworzonych w oparciu kryterium
mechanizmu urazéw, potencjalnie mogtaby uwidoczni¢ zaleznosci pomiedzy stanem
pacjentow a okoliczno$ciami, w jakich doznali obrazen.

Wyniki tak zarysowanych badan mogg sta¢ si¢ osnowa wypracowania bardziej optymalnego
sposobu postgpowania z pacjentami po urazach, przyjmowanymi w stan szpitalnych
oddziatow ratunkowych.

W  krajowym pismiennictwie mozna znalez¢é publikacje poswiecone zastosowaniu

I znaczeniu skali AIS oraz wskaznika ISS w praktyce klinicznej [83-85]. Natomiast nie
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doszukano si¢ opracowania, ktore omawialoby zastosowanie anatomicznych skal ciezkoSci

obrazen w aspekcie WBCT.

1.6.4.5. Mechanizm urazu a obraz obrazen w WBCT

Pacjenci, kierowani do badania WBCT z podejrzeniem obrazen, stanowig niejednolita
grup¢ z punktu widzenia mechanizmu urazéw. Zdecydowanie dominujg posrdd nich ofiary
wypadkéw komunikacyjnych oraz upadkéw z wysokosci [82,86,87]. Wypadki
komunikacyjne moga dotyczy¢ zarowno chronionych uczestnikow ruchu drogowego,
do ktorych zalicza si¢ kierowcoOw 1 pasazeréw pojazdow samochodowych, oraz
niechronionych-poruszajacych sie jednosladami i pieszych. Odmienno$¢ mechanizméw
urazOw wplywa na zréznicowanie profili obrazen [88].

Rodzi to pytanie, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy mechanizmami a  lokalizacja
I charakterem obrazen, wykazanych w badaniach WBCT? Skiania takze do rozwazenia,
czy jest zwigzek pomiedzy mechanizmem urazu a cig¢zko$cig obrazen w poszczegdlnych
okolicach anatomicznych? W §lad za tym pojawia si¢ kwestia ewentualnych roznic cigzkosci
ogblnego stanu  pacjentow, wyniklych z obrazen, ktorych doznali  w odmiennych
okolicznosciach.

WBCT stanowi dobra podstawe do podjgcia proby takiej analizy z uwagi na swoj potencjat-
mozno$¢ szczegdtowego zobrazowania obrazen w réznych okolicach ciata w trakcie jednego
badania. Oprocz poszukiwania zaleznosci spektrow obrazen od mechanizmu ich powstania,
szeroko rozumiany oglad zmian urazowych uwidocznionych w WBCT w calej grupie
pacjentéw, moze stac si¢ osnowa posredniej, retrospektywnej oceny zasadnos$ci postugiwania
si¢ tym badaniem w o$rodku autora. Wydaje si¢ to interesujace nie tylko z poznawczego
punktu widzenia, ale rowniez dlatego ze WBCT jest metodg, ktora niesie ze sobg ryzyko
nastepstw narazenia pacjenta na duzg dawke promieniowania jonizujgcego, a ponadto jest
procedura kosztowng. W zwiazku z tymi czynnikami decyzja o skierowaniu pacjenta do
WBCT powinna by¢ podejmowana W oparciu o $ci§le sprecyzowane przestanki.

Powyzsze kwestie staty si¢ fundamentem dla sprecyzowania celow niniejszej pracy.
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2. CELE PRACY

WBCT jest obecnie metoda z wyboru w procesie diagnostyki obrazowej pacjentow
z podejrzeniem mnogich zmian urazowych. Wsrdéd nich przewazaja ofiary wypadkéw
komunikacyjnych oraz upadkéw z wysokosci. Zroéznicowanie mechanizméw powstawania
obrazen jest zrédtem odmiennosci ich profili w poszczegdlnych grupach pacjentow.
Jednocze$nie analiza zakresu i charakteru obrazen w grupie badawczej jako catosci daje
mozno$¢ dokonania retrospektywnej oceny prawidtowosci kwalifikowania pacjentow do
WBCT.

Celami pracy sa:
1.0cena lokalizacji obrazen u pacjentow kierowanych do WBCT z podejrzeniem mnogich
zmian urazowych, uwzgledniajaca odmienno$¢ mechanizmow ich powstania.
2.0cena specyficznych rodzajow obrazen uwidocznionych w badaniach WBCT
w poszczegdlnych okolicach anatomicznych w zaleznos$ci od mechanizmu urazu.
3.0cena cigzkoSci  poszczegdlnych obrazen wykazanych w  badaniach WBCT
z zastosowaniem skali AIS wraz z catoSciowa oceng cigzkosci obrazen dokonang w oparciu
o wskazniki ISS oraz MAIS.
4. Analiza lokalizacji, charakteru i cigzkos$ci obrazen w catej grupie badawczej jako

kryteriow oceny adekwatnosci kierowania do badania WBCT
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3. MATERIAL I METODA

3.1.Material

Materiat badawczy stanowily badania WBCT wykonane u 202 pacjentéw skierowanych
ze Szpitalnego Oddziatlu Ratunkowego Szpitala Wojewodzkiego SPZOZ w Zielonej Gorze
z podejrzeniem zmian urazowych. Badania przeprowadzono w okresie od lutego 2010 do
wrzesnia 2012 roku w pracowni tomografii komputerowej Zaktadu Diagnostyki Obrazowe;j
Szpitala Wojewddzkiego SP ZOZ w Zielonej Gorze przy uzyciu 64-rzgdowego aparatu
General Electric LightSpeed VCT. Obrazy badan stanowigcych material niniejszej pracy
zostaly zarchiwizowane w systemie PACS oraz dodatkowo na ptytach CD.

W badanej grupie dominowaly ofiary wypadkow komunikacyjnych-147 pacjentéw
oraz ofiary upadkow z wysokosci-43 pacjentow. Trzecia grupa, w ktorej znalazto si¢ 12
pacjentow, miata zréznicowany charakter-wtaczono do si¢ w niej ofiary innych urazow,
W tym napaddéw i pobi¢, a takze osoby znalezione z objawami obrazen, doznanych
w niejasnych okoliczno$ciach. T¢ grupe pacjentow Wylaczono z analiz statystycznych
z uwagi na brak precyzyjnych informacji dotyczacych mechanizmu urazow.

Dla celow badawczych najliczniejsza grupe pacjentdw-ofiar wypadkow komunikacyjnych
podzielono na trzy podgrupy: chronionych uczestnikow wypadkéw ( kierowcoéw oraz
pasazerow samochodow) liczaca 84 o0soby, niechronionych —pieszych (38 o0sob) oraz

niechronionych-kierowcow i pasazeréw jednosladow (25 pacjentow)
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wypadki komunikacyjne upadki z wysokosci inne

Ryc.3 Odsetkowy podziat badanej grupy pacjentdw w zaleznosci od przyczyn urazéw
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3.2.Metoda

Dokonano retrospektywnej oceny badan WBCT przy zastosowaniu stacji roboczej firmy
General Electric Advantage Workstation 4.5. Analizie poddawano zaréwno obrazy zrodtowe
W plaszczyznie poprzecznej, jak i obrazy wtornie rekonstruowane. Do uzyskiwania obrazow
wtornych wykorzystywano fabryczne oprogramowanie stacji zawierajgce narzedzia obrobki
dwuwymiarowej (technika rekonstrukcji wieloptaszczyznowej- MPR), obrobki przestrzennej
( technika odwzorowania objetosci VR, technika projekcji maksymalnej i minimalnej
intensywnosci  MIP/MiniP, technika cieniowanej powierzchni SSD) oraz narzedzia

segmentacji (wycinania oraz automatycznego usuwania kosci).

3.2.1.0cena lokalizacji obrazen
Stwierdzane w badaniach WBCT obrazenia wyszczegodlniono zaleznie od ich lokalizacji

W nastgpujacy sposob:

e obrazenia glowy

e obrazenia twarzy

e obrazenia klatki piersiowej

e obrazenia narzadéw brzucha i miednicy

e obrazenia kregostupa

e obrazenia struktur kostnych miednicy oraz konczyn dolnych

e obrazenia konczyn gornych
3.2.2.0cena specyficznych rodzajow obrazen

Oceny rodzajow obrazen dokonano w zakresie pigciu okolic anatomicznych:
o glowy
e Kklatki piersiowej
e jamy brzusznej oraz miednicy
e miednicy

e kregostupa

Wsrod obrazen glowy wyrdzniono:
e zlamania ko$ci czaszki
e obrazenia wewnatrzczaszkowe, ktore s3 nastgpstwem urazu kontaktowego
( bezposredniego):

-krwiaki nadtwardowkowe
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-stluczenia/zranienia mozgowia
-krwawienia §rodmozgowe
- krwawienia podpajeczynéwkowe
e obrazenia wewnatrzczaszkowe, ktore sg nastgpstwem urazu niekontaktowego
( posredniego, bezwladnos$ciowego):
-krwiaki podtwardéwkowe

-uszkodzenia aksonalne

Wsrod obrazen klatki piersiowej wyrdzniono:
e obrazenia $ciany klatki piersiowej (zeber i mostka)
e obrazenia ptuc i drzewa oskrzelowego
e krwawienia do jamy optucne;j
e odmg¢ optucnowa

e obrazenia $rddpiersia

Wsrod obrazen narzadow jamy brzusznej oraz miednicy wyrdzniono:
e obrazenia $ledziony
e obrazenia watroby
e obrazenia nerek

e pozostale obrazenia

Wsrod obrazen miednicy wyrdzniono:
e zlamania stabilne
e zlamania niestabilne

e zlamania panewki stawu biodrowego

Wsrdd obrazen kregostupa wyrdzniono:
e obrazenia stabilne

e obrazenia niestabilne
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3.2.3. Ocena ciezko$ci poszczegdlnych rodzajow obrazen rozpoznanych w badaniu
WBCT z zastosowaniem skali AIS oraz okreslenie ogdlnej ciezko$ci obrazen w oparciu
o wskazniki ISS oraz MAIS.

Oceniono ciezkos¢ obrazen w siedmiu okolicach anatomicznych przy pomocy skali AlS.
Podstawa oceny byt stownik AIS w najnowszej edycji z 2005 roku zaktualizowany w roku
2008 [13]. Dokonywano poréownania morfologii obrazen stwierdzanych w badaniu WBCT
z ich charakterystyka podang w slowniku, przypisujac wartos¢ punktowa zawartg
w indywidualnym kodzie danego rodzaju zmian.

W oparciu o wartoSci punktowe skali AIS odpowiadajgce réoznym rodzajom obrazen
w poszczegolnych okolicach anatomicznych wyznaczono dla kazdego z pacjentow wskaznik

ci¢zkos$ci obrazen (ISS).
3.3 Analiza statystyczna

3.3.1 Lokalizacja obrazen
Dokonano oceny porownawczej czestosci wystepowania obrazen w wyszczegolnionych
okolicach anatomicznych w grupach pacjentow w oparciu o test chi?, przyjmujac znamienny

poziom istotnosci p<0,05

3.3.2. Specyficzne rodzaje obrazen
Dokonano oceny pordwnawczej czestosci wystepowania specyficznych rodzajéw obrazen
w wyszczegolnionych okolicach anatomicznych w grupach pacjentow w oparciu o test chi?,

przyjmujac znamienny poziom istotnosci p<0,05

3.3.3. Ciezko$¢ poszczegélnych obrazen w skali AIS oraz ogélna ciezko$¢ obrazen
wyrazona wskaznikami ISS oraz MAIS

Dokonano oceny poréwnawczej czgstosci wystgpowania obrazen o wartosciach AIS>=3
w wyszezegolnionych okolicach anatomicznych w grupach pacjentéw w oparciu o test chi.
Poréwnano srednie warto$ci wskaznikow ISS oraz MAIS w grupach pacjentow przy pomocy

testu Kruskala-Wallisa. W obu analizach przyjeto znamienny poziom istotnosci p<0,05.
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4. WYNIKI

4.1.Lokalizacja obrazen

W calej badanej grupie 202 pacjentéw obrazenia stwierdzono u 166, co stanowi 82% .
Najczestsze byly obrazenia klatki piersiowej (106), nastgpnie obrazenia glowy (65),
kregostupa (56), miednicy oraz konczyn dolnych (43), koniczyn gornych (42), twarzy (33),

najmniej liczne byty obrazenia narzagdow jamy brzusznej (20).

60%
50% -
40% -
30% -
20% - -
- i I
0% n T T T T T T 1
klatka gtowa kregostup miednica i konczyny twarz jama
piersiowa konczyny gorne brzuszna
dolne

Ryc.4 Odsetkowy podziat obrazei w catej badanej grupie pacjentéw w zaleznosci od okolic
anatomicznych

Sposrod 166 pacjentdéw z uwidocznionymi obrazeniami u 66 stwierdzono je tylko w jednej
okolicy anatomicznej, u 40 zmiany dotyczyly dwoch okolic, u 33 obrazenia wystepowaty
w trzech okolicach anatomicznych, 27 pacjentdéw miato obrazenia w czterech lub wiecej

okolicach anatomicznych.
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Ryc.5 Odsetkowy podziat obrazen w catej badanej grupie pacjentéw w zaleznosci od ilosci

okolic anatomicznych, w ktérych stwierdzono obrazenia

W calej badanej grupie u ponad potowy pacjentow (51%) nie stwierdzono zadnych obrazen

lub dotyczyty one tylko jednej okolicy anatomiczne;.

W grupie chronionych ofiar wypadkow komunikacyjnych odsetek ten wynosit 48%,

pieszych 47%, poruszajacych si¢ jednosladami 40%, natomiast w grupie ofiar upadkéw

z wysokos$ci 60%.
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4.1.1. Lokalizacja obrazen u chronionych ofiar wypadkéw komunikacyjnych.

W grupie chronionych ofiar wypadkow komunikacyjnych obrazenia najczesciej
wystepowaly w zakresie narzadoéw klatki piersiowej i dotyczyly ponad potowy pacjentow.

Obrazen tych byto ponad dwa razy wigcej niz zmian urazowych gtowy.

Tab. 3 Obrazenia w poszczegélnych okolicach anatomicznych
w grupie chronionych ofiar wypadkéw komunikacyjnych

Okolica anatomiczna Tlos¢
1.Klatka piersiowa 48
2.Glowa 21
3.Kregostup 20
4.Konczyny gorne 19
5.Miednica i kk.dolne 17
6.Twarz 16
7.Jama brzuszna 11
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O% n T T T T T T
klatka glowa  kregostup konczyny miednicai twarz jama
piersiowa gorne kk.dolne brzuszna

Ryc. 6 Odsetkowy podziat obrazen w grupie chronionych ofiar wypadkéw komunikacyjnych
w okolicach anatomicznych
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4.1.2.Lokalizacja obrazen u pieszych ofiar wypadkow komunikacyjnych

W grupie pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych najczestsze byly zmiany urazowe

klatki piersiowej, kolejno za$ gtowy. Przewaga obrazen klatki piersiowej byta nieznaczna.

Tab. 4 Obrazeniaw poszczegdlnych okolicach anatomicznych
w grupie pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych

Okolica anatomiczna Ilosé

1.Klatka piersiowa 20

2.Glowa 19

3.Konczyny gorne 10

4 Kregostup 8

5. Miednica i koniczyny dolne 8

6.Twarz 7

7.Jama brzuszna 4
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Ryc.7 Odsetkowy podziat obrazen w grupie pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych
w okolicach anatomicznych
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4.1.3. Lokalizacja obrazen u poruszajacych

komunikacyjnych.

W tej grupie pacjentdw najliczniej wystepowaty obrazenia klatki piersiowej, kolejne pod

si¢ jednosladami

ofiar wypadkow

wzgledem czestosci byly zmiany w zakresie miednicy oraz konczyn dolnych.

Tab. 5 Obrazenia w poszczegdlnych okolicach anatomicznych w grupie
poruszajgcych sie jednosladami ofiar wypadkéw komunikacyjnych

Okolica anatomiczna Tlosé
1.Klatka piersiowa 16
2. Miednica i konczyny dolne 9
3.Glowa 7
4 Kregostup 7
5. Konczyny gorne 5
6.Twarz 2
7.Jama brzuszna 2
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Ryc.8 Odsetkowy podziat obrazen w grupie poruszajgcych sie jednosladami ofiar

wypadkéw komunikacyjnych w okolicach anatomicznych
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4.1.4 .Lokalizacja obrazen u ofiar upadkéw z wysokos$ci

U ofiar skutek upadkéw z wysokosci najczeSciej wystgpowaly zmiany w zakresie

kregostupa, ich ilo$¢ nieznacznie tylko przewyzszata zmiany w obrebie klatki piersiowe;.

Tab. 6 Obrazeniaw poszczegdélnych okolicach anatomicznych
w grupie ofiar upadkoéw z wysokosci

Okolica anatomiczna Ilosé
1.Kregostup 18
2.Klatka piersiowa 17
3.Gtowa 13
4.Miednica i konczyny dolne 10
5.Konczyny gorne 8
6.Twarz 4
7.Jama brzuszna 2
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Ryc.9 Odsetkowy podziat obrazen w grupie

anatomicznych
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4.1.5. Lokalizacja obrazen u ofiar innych zdarzen
W tej grupie pacjentdOw najczestsze byly obrazenia klatki piersiowej oraz glowy, nie

wystepowaty w niej w ogole obrazenia miednicy oraz konczyn dolnych.

Tab. 7 Obrazeniaw poszczegdlnych okolicach anatomicznych
w grupie ofiar innych zdarzen

Okolica anatomiczna Tlos¢
1.Klatka piersiowa 5
2.Glowa 5
3.Twarz 3
4 Kregostup 2
5.Kohczyny gorne 1
6.Jama brzuszna 1
7.Miednica i konczyny dolne 0
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Ryc.10 Odsetkowy podziat obrazen w grupie ofiar innych zdarzen w okolicach
anatomicznych
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4.1.6. Analiza statystyczna

Glowa
80%
60%
40% 4 obrazenia gtowy
20% - bez obrazen gtowy
0% -
chronieni piesi jednoslady upadki p=0,049

Ryc.11 Wystepowanie obrazer gtowy w grupach pacjentéw wraz z wynikiem testu chi’

Twarz
100%
80%
60%
L1 obrazenia twarzy
40%
i bez obrazen twarzy
20%
0% -
chronieni piesi jednoslady upadki p=0,364

Ryc.12 Wystepowanie obrazen twarzy w grupach pacjentéw wraz z wynikiem testu chi’

Klatka piersiowa
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L obrazenia klp

chronieni piesi jednoslady upadki p=0,177

Ryc.13 Wystepowanie obrazen kl.piersiowej w grupach pacjentéw wraz z wynikiem testu chi?
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Kregoshup
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chronieni piesi jednoslady upadki p=0,124

Ryc.14 Wystepowanie obrazeri kregostupa w grupach pacjentéw wraz z wynikiem testu chi?
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Ryc.15 Wystepowanie obrazen w poszczegdlnych odcinkach kregostupa w grupach
pacjentéw wraz z wynikami testu chi?
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Jama brzuszna
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i bez obrazen j.brzusznej
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chronieni piesi jednoslady upadki p=0,532

Ryc.16 Wystepowanie obrazen j. brzusznej w grupach pacjentdow wraz z wynikiem testu chi?

Miednica kostna z konczynami dolnymi
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chronieni piesi jednoslady upadki p=0,421

Ryc.17 Wystepowanie obrazen miednicy i kk. dolnych w grupach pacjentéw wraz
z wynikiem testu chi?

Konczyny gérne
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chronieni piesi jenoslady upadki p=0,856

Ryc. 18 Woystepowanie obrazen konczyn goérnych w grupach pacjentéow wraz z wynikiem

testu chi?
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Analiza statystyczna wykazata w badanym materiale czgstsze wystegpowanie obrazen glowy
u pieszych ofiar wypadkoéw komunikacyjnych oraz obrazen lgdzwiowego odcinka kregostupa

u ofiar upadkéw z wysokosci.

4.2. Rodzaje obrazen

4.2.1. Obrazenia glowy
Wsrod obrazen glowy wyr6zniono ztamania czaszki oraz posrednie i1 bezposrednie

wewnatrzczaszkowe zmiany urazowe.

Tab.8 Wystepowanie poszczegdlnych rodzajow obrazen gtowy w grupach pacjentéw

czaszka obrazenia obrazenia

bezposrednie posrednie
chronione ofiary wk 10 10 10
piesze ofiary wk 13 13 6
ofiary wk na jednoslad. 4 4 4
ofiary upadkow 11 9 4

Wsrdd obrazen wewnatrzczaszkowych o charakterze bezposrednim we wszystkich grupach
najczgstsze byly zmiany w zakresie mozgowia- stluczenia, krwiaki §rédmigzszowe oraz
krwawienia podpajeczynowkowe. Krwiaki nadtwardowkowe wykazano jedynie u 4
pacjentow, sposrod nich 2 byty chronionymi ofiarami wypadkéw komunikacyjnych (ryc.19).

U chronionych ofiar wypadkéw komunikacyjnych obrazenia posrednie czg¢$ciej mialy
postac¢ uszkodzen aksonalnych (6 przypadkéw), zas u pieszych czesciej manifestowaty si¢ one
jako krwiaki podtwardéwkowe (4 przypadki). W pozostatych grupach nie zaobserwowano
rdznic.

W grupach pieszych ofiary wypadkéow komunikacyjnych oraz ofiar upadkéw obrazenia
mozgowia o charakterze bezposrednim wystepowaly ponad dwukrotnie czesciej niz obrazenia

posrednie. Pozostale grupy pacjentow wykazywaly podobng czestos¢ wystepowania obu

rodzajow obrazen.
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Ryc. 19 Krwiak nadtwardéwkowy oraz ogniska krwotoczne w istocie biatej
u chronionej ofiary wypadku komunikacyjnego

4.2.2. Obrazenia klatki piersiowej

Zmiany urazowe w zakresie klatki piersiowej podzielono wedlug kryterium
topograficznego, wyrdzniajac obrazenia $ciany klatki piersiowej, ptuc, oplucnej oraz

Srédpiersia.

Tab. 9 Wystepowanie poszczegdlnych rodzajow obrazen klatki piersiowej w grupach
pacjentow

obrazenia | obrazenia odma krwawienie | obrazenia
$ciany Klp phuc do srodpiersia
oplucnej
chronione ofiary wk 24 33 16 9 1
piesze ofiary wk 16 12 7 7 0
ofiary wk na jednoslad 8 14 11 4 0
ofiary upadkéw 12 12 11 8 1
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Za wyjatkiem grupy pieszych ofiar wypadkow komunikacyjnych, najliczniej
reprezentowanym rodzajem obrazen byly zmiany urazowe w zakresie pluc, posrod ktorych
zdecydowanie przewazaly sthuczenia. Pojedynczo wystepowaty przypadki peknigcia lub
rozerwania tkanki plucnej z wytworzeniem krwiaka albo pourazowej torbieli rzekome;j
(pneumatocoele), niekiedy wypetnionej krwig (hemopneumatocoele)- stwierdzono je tylko
u 4 pacjentow: 2 chronionych ofiar wypadkéw komunikacyjnych oraz 2 ofiar upadkéw
z wysokosci (ryc.20).

Obrazenia $ciany klatki  piersiowej zajmowaly pierwsza pozycje u pieszych ofiar
wypadkow komunikacyjnych. W ponad potowie przypadkéw w tej grupie ( 9 pacjentow)
stwierdzono ztamania 3 lub wigcej zeber po jednej stronie.

Odma oplucnowa uplasowata si¢  na kolejnej pozycji pod wzgledem czestosci
wystepowania poszczegoélnych rodzajow obrazen Klatki piersiowej. Wyjatek stanowi grupa
ofiar wypadkdéw na jednos$ladach, w ktorej ustepuje ona jedynie obrazeniom pluc. Odma
w okoto 55% przypadkow wspotistniata z obrazeniami S$ciany klatki piersiowej (25
pacjentow). W zadnym przypadku nie stwierdzono znamion preznosci odmy. Krwawienie
do jamy optucnej wspotistniatlo z obrazeniami $ciany w ponad 80% przypadkow (23
pacjentow), za§ z odmg w ponad 70 % przypadkow (20 pacjentow). W grupie ofiar
chronionych stwierdzono 100% koincydencje krwawienia oraz odmy optucnowe;.

Najmniej liczne byly zmiany urazowe struktur S$rédpiersia-w jednym wypadku byto
to urazowe odwarstwienie blony wewnetrznej aorty piersiowej, w drugim krwawienie

do osierdzia.

Ryc. 20 Sttuczenie ptuc z obecnoscig wypetnionej krwig torbieli pourazowej
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4.2.3. Obrazenia narzadow jamy brzusznej

Obrazenia jamy brzusznej zr6znicowano wedhug kryterium narzagdowego.

Tab.10 Wystepowanie poszczegdlnych rodzajéw obrazed narzaddw jamy brzusznej
w grupach pacjentow

obrazenia obrazenia obrazenia obrazenia
sledziony watroby nerek pozostalych
narz.
chronione ofiary wk 7 2 2 2
piesze ofiary wk 1 1 1 2
ofiary wk na jednoslad 1 1 1 0
ofiary upadkéw 1 1 0 0

We wszystkich grupach pacjentow stwierdzono przypadki obrazen sledziony, przy czym
najliczniej wystgpowaty one w grupie chronionych ofiar wypadkow komunikacyjnych.
Oceniajac charakter tych obrazen wedhug pigciostopniowej skali cigzko$ci Amerykanskiego
Towarzystwa Chirurgii Urazowej (American Association for the Surgery of Trauma- AAST)
w 7 przypadkach zakwalifikowano jako odpowiadajace II stopniowi, w 2 przypadkach jako
zmiany III stopnia (stwierdzono je wylacznie u chronionych ofiar wypadkow
komunikacyjnych),w 1 | stopnia.

Przypadki pourazowego uszkodzenia watroby réwniez wystapily we wszystkich grupach
pacjentow. W 3 przypadkach byly to obrazenia Il stopnia w skali AAST, u pojedynczych
pacjentéw rozpoznano zmiany IV oraz V stopnia.

Obrazenia nerek uwidoczniono wytacznie u ofiar wypadkow komunikacyjnych. W grupie
ofiar chronionych byly to w 2 przypadkach zmiany II stopnia w skali AAST, w grupach
pieszych 1 poruszajacych si¢ jednosladami stwierdzono pojedyncze przypadki zmian III
stopnia.

Inne zmiany urazowe w zakresie jamy brzusznej dotyczyly krezki, cewy pokarmowej

i duzych naczyn zylnych (ryc. 21)
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Ryc. 21 Uraz krezki z aktywnym krwawieniem

4.2.4. Obrazenia kregostupa
Podzial zmian urazowych w zakresie kregostupa oparto na kryterium ich stabilnosci.

Tab. 11 Wystepowanie poszczegdlnych rodzajéw obrazen
kregostupa w grupach pacjentéw

obrazenia obrazenia

stabilne niestabilne
chronione ofiary wk 20 6
piesze ofiary wk 7 2
ofiary wk na jednoslad 9 1
ofiary upadkow 11 9

W wszystkich grupach pacjentéw obrazenia stabilne byty czgstsze. O ile jednak dominacja
tych zmian u ofiar wypadkow komunikacyjnych jest duza, o tyle u ofiar upadkdéw nieznaczna

(ryc.22)
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Posrod zmian stabilnych najczestsze byty izolowane ztamania wyrostkow poprzecznych i

kolczystych ( u 22 pacjentow).

Ryc.22 Wybuchowe ztamanie trzonu kregowego L3 z ciasnotg kanatu kregowego

4.2.5. Obrazenia miednicy
Zmiany urazowe w zakresie miednicy podzielono na stabilne i niestabilne, dodatkowo

wyrdzniajac ztamania panewki stawu biodrowego.

Tab. 12 Wystepowanie poszczegdlnych rodzajow obrazen miednicy w grupach pacjentéw

zlamania obrazenia obrazenia

panewki stabilne niestabilne
chronione ofiary wk 15 5 7
piesze ofiary wk 0 5 1
ofiary wk na jednoslad 5 2 0
ofiary upadkow 5 4 5
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W grupie chronionych ofiar wypadkow komunikacyjnych najczesciej wystepowaty
ztamania panewki stawu biodrowego. Jednoczesnie w tej grupie stwierdzono we wszystkich
przypadkach niestabilnych zmian urazowych miednicy wspotistnienie ztaman panewek
(ryc. 23). Ztamania panewki okazaly si¢ rOwniez najczestszg formg obrazen miednicy u ofiar
poruszajacych si¢ jednosladami, w tej jednak grupie w ogodle nie stwierdzono ztaman
niestabilnych. W grupie ofiar upadkéw z wysokos$ci czgstos¢ ztaman panewek byta podobna
jak ztaman niestabilnych, jednak nie obserwowano tu podobnej koincydencji jak w grupie
ofiar chronionych. Ziaman panewek nie wykazano w grupie pieszych ofiar wypadkow

komunikacyjnych.

Ryc. 23 Niestabilne ztamanie miednicy ze wspdtistniejgcym ztamaniem panewki

Zmiany obejmujace miednice rozpatrywano rowniez w aspekcie mechanizmu urazu,
uwzgledniajacego dominujacy kierunek wektora sity oddziatywujacej na pacjenta. W tym

celu wykorzystano klasyfikacj¢ ztaman miednicy Younga-Burgessa.
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Tab. 13 Wystepowanie typdw ztaman miednicy wg Younga-Burgessa w grupach pacjentéw

LCI LC 1l LCIII AP VS kombino
wane
chronieni 2 2 4 1 0 3
piesi 2 3 1 0 0 0
jednoslad 2 0 0 0 0 0
upadki 2 2 3 0 1 1

We wszystkich grupach pacjentow najliczniej reprezentowane s3 zmiany bedace
nastepstwem oddziatywania sit z kierunku bocznego. Pojedynczo obserwowano obrazenia
wynikle z oddzialywania wektora sity od przodu (w grupie chronionych ofiar wypadkow)

oraz w pionie (u ofiary upadku z wysokosci).

4.2.6. Analiza statystyczna.

Glowa
40%
35%
30% I
25% LI chronieni
20% 1 i piesi
15% - _ )
10% i jednoslady
b -

5% - M upadki
0% -

czaszka 0.bezposrednie o.posrednie

p=0,025 p=0,036 p=0,754

Ryc.24 Odsetkowy udziat poszczegdlnych rodzajéw obrazen gtowy w grupach pacjentow
wraz z wynikami testu chi?
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Klatka piersiowa

60%

50%

40% L chronieni
30% M piesi

20% H jednoslady
10% H upadki

0%
$ciana klp ptuca odma krwawienie srodpiersie
p=0,463 p=0,110 p=0,061 p=0,490 p>0,999

Ryc.25 Odsetkowy udziat poszczegdlnych obrazen kl. piersiowej w grupach pacjentéw wraz
z wynikami testu chi’

Jama brzuszna

9%
8%

7%

0, 4

6% L chronieni
5% -—

4% i piesi

3% - M jednoslady
2% 1 E upadki

1% -
0% -

$ledziona watroba nerki inne
p=0,505 p=0,920 p=0,610 p=0,381

Ryc.26 Odsetkowy udziat poszczegdlnych obrazen j. brzusznej w grupach pacjentéw wraz
z wynikami testu chi?
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Kregoshup

40%
35%
30%
25% U chronieni
20% i piesi
0,

15% M jednoslady
10% .

5% M upadki

0%

stabilne niestabilne
p=0,741 p=0,059

Ryc. 27 Odsetkowy udziat poszczegdlnych rodzajéw kregostupa w grupach
pacjentéw wraz z wynikami testu chi’

Miednica

25%
20%
15% L chronieni
i piesi
10% . .
M jednoslady
5% M upadki
0%
panewka stabilne niestabilne
p=0,218 p=0,568 p=0,223

Ryc.28 Odsetkowy udziat poszczegdlnych rodzajéw obrazen miednicy w grupach pacjentéw
wraz z wynikami testu chi?
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9%
8%
7%
6%
5%
4%
3%

2% -
1% - J [
O%' T T T

LCI LCll LC Il AP VS komb.
p=0,474 p=0,359 p=0,668 p>0,999 p=0,558  p=0,891

L chronieni

i piesi

H jednoslady

M upadki

Ryc. 29 Odsetkowy udziat poszczegdlnych typdéw ztaman miednicy w grupach pacjentéw
wraz z wynikami testu chi?

W przeprowadzonej analizie statystycznej wykazano istotne roznice w odniesieniu
do obrazen glowy, stwierdzajac czgstsze wystepowanie bezposrednich (kontaktowych)
obrazen wewnatrzczaszkowych u pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych oraz zlaman

czaszki w tej samej grupie pacjentow oraz w grupie ofiar upadkow z wysokosci.

4.3. Ciezko$¢ obrazen w skali AIS

Wszystkie stwierdzone w badaniu WBCT obrazenia oceniono w skali AIS, przypisujac im
warto$¢ punktowa od 0 do 5.W przypadku wystepowania w danej okolicy anatomicznej kilku
rodzajow obrazen do analiz przyjmowano najwyzszg warto$¢ punktowg opisujaca najci¢zsza
ze zmian.

Rozpatrujac calg badang grupe w aspekcie wystgpowania obrazen powaznych, cigzkich oraz
krytycznych (AIS>=3), najczgéciej stwierdzano je w zakresie klatki piersiowej
(69 przypadkow), glowy (57 przypadkow), miednicy oraz konczyn dolnych (22 przypadki),
jamy brzusznej (14 przypadkow), kregostupa (13 przypadkdéw) oraz twarzy (4 przypadki).Nie

stwierdzono natomiast tego typu obrazen w obrebie konczyn gornych (tab.14).
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Tab. 14 Wystepowanie obrazen AlS>=3 w catej grupie pacjentow

AIS=3 AlIS=4 AIS=5
Klatka piersiowa (n=69) 51 18 0
Glowa (n=57) 19 19 19
Miednica i kk dolne (n=22) 22 0 0
Jama brzuszna (n=14) 11 2 1
Kregostup (n=13) 10 0 3
Twarz (n=4) 4 0 0
Konczyny gorne (n=0) 0 0 0

Podobnie przedstawia si¢

rozklad wystgpowania obrazen o wartoSciach AIS>=3

w poszczegdlnych okolicach w grupie chronionych ofiar wypadkow komunikacyjnych (tab.

15)
Tab. 15 Wystepowanie obrazen AIS >=3 u chronionych ofiar wk
AlIS=3 AlS=4 AlIS=5
Klatka piersiowa (n=29) 19 10 0
Glowa (n=17) 5 6 6
Miednica i kk dolne (n=8) 8 0 0
Jama brzuszna (n=7) 6 1 0
Kregostup (n=5) 3 0 2
Twarz (n=3) 3 0 0
Konczyny gorne (n=0) 0 0 0

Zblizona jest takze do niej dystrybucja zmian u ofiar wypadkéw poruszajacych si¢

jednosladami (tab.16)

Tab. 16 Wystepowanie obrazen AlS>=3 u ofiar wk poruszajgcych sie jednosladami

AIS=3

AlIS=4

AIS=5

Klatka piersiowa (n=14)

9

5

0

Glowa (n=6)

Miednica i kk dolne (n=3)

Jama brzuszna (n=2)

Twarz (n=1)

Kregostup (n=0)

Konczyny gérne (n=0)

ol o k| Rl W -

4
0
0
0
0
0

1
0
1
0
0
0
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W grupach pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych oraz ofiar upadkoéw z wysokosci na
czele znalazly si¢ obrazenia glowy, a dopiero po nich zmiany urazowe w zakresie klatki

piersiowej (tab.17 i 18)

Tab. 17 Wystepowanie obrazen AlS>=3 u pieszych ofiar wk

AIS=3 AlS=4 AIS=5
Glowa (n=17) 11 2 4
Klatka piersiowa (n=12) 11 1 0
Jama brzuszna (n=4) 3 1 0
Miednica i kk dolne (n=3) 3 0 0
Kregostup (n=2) 1 0 1
Twarz (n=0) 0 0 0
Konczyny gorne (n=0) 0 0 0

Tab. 18 Wystepowanie obrazen AlS>=3 u ofiar upadkéw z wysokosci

AIS=3 AlS=4 AIS=5
Glowa (n=13) 2 5 6

Klatka piersiowa (n=11)
Miednica i kk dolne (n=8)

9 2 0

8 0 0

Kregostup (n=5) 5 0 0
Jama brzuszna (n=0) 0 0 0
0 0 0

0 0 0

Twarz (n=0)

Konczyny gorne (n=0)

Wystepowanie obrazen o charakterze krytycznym (AIS=5) stwierdzono w badanym
materiale w trzech okolicach anatomicznych- w zakresie gtowy, kregostupa oraz jamy
brzusznej.

Obrazenia krytyczne glowy stanowily 1/3 zmian o wartosci AIS>=3. Posrod nich w ponad
40% przypadkéw ( u 8 pacjentdow) rozpoznano rozlane uszkodzenia aksonalne (TAI)

z obecnos$cig ognisk krwotocznych w ciele modzelowatym (ryc. 30).
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Ryc. 30 Ognisko krwotoczne w ciele modzelowatym

Obrazenia krytyczne w zakresie krggostupa wystapily u 3 pacjentéw, ktorzy byli ofiarami
wypadkow komunikacyjnych ( 2 chronionych i1 1 pieszy ). Badania wykazaty u nich catkowite
badZz znacznego stopnia zwichnigcia krggostupa z towarzyszacymi zlamaniami kregéw,

ktérych konsekwencja byto przerwanie cigglosci rdzenia kregowego ( ryc.31)

Ryc. 31 Catkowite zwichniecie piersiowego odcinka kregostupa na poziomie
Th 5-Th 6 z wieloodtamowym ztamaniem kregéw ( obraz w rekonstrukgc;ji
wieloptaszczyznowej- MPR)
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Wsrdd stosunkowo nielicznych obrazen narzadow jamy brzusznej 70% stanowily zmiany
o wartosci punktowej AIS>=3. U 1 pacjenta w badaniu WBCT wykazano obrazenia
o charakterze krytycznym. Byl to me¢zczyzna poruszajacy si¢ skuterem, potracony przez
samochod ci¢zarowy. Doszto U niego do rozleglego i wielomiejscowego rozerwania migzszu

watroby (ryc.32).

Ryc. 32 Wielomiejscowe rozerwania migzszu watroby (AAST V st.)

W obrebie klatki piersiowej stwierdzono obrazenia o stopniu ciezkosci AIS>=3 u 69
pacjentdéw, sposrdd nich u 17 wykazano obrazenia cigzkie (AIS=4) 1 w znacznej wigkszos$ci
byli oni ofiarami wypadkow komunikacyjnych (15). W 9 przypadkach obrazen cigzkich
rozpoznano masywng odme¢ oplucnowa z duzym, przekraczajacym 50% objetosci
zapadnigciem si¢ pluca (ryc. 33) Odmie towarzyszyly zazwyczaj ztamania zeber,
w pojedynczym wypadku byly to ztamania skutkujace powstaniem tzw. jednostronnej

cepowatej Klatki piersiowej.
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200 L: 500
DFOV: 4190 x 3190 om

Ryc. 33 Obustronna odma opfucnowa, po stronie prawej z zapadnieciem ptuca

Najciezsze zmiany urazowe w zakresie miednicy 1 konczyn dolnych mialy charakter
powazny, ale nie cigzki czy krytyczny w $wietle punktacji AIS (ryc. 34). Najliczniej
wystepowaly one u chronionych ofiar wypadkéw komunikacyjnych oraz upadkow

z wysokosci.

Ryc. 34 Ztamania w zakresie kosci tonowych z rozerwaniem wiezadet
przednich prawego stawu krzyzowo-biodrowego (obraz w rekonstrukcji
przestrzennej VRT)

Podobnie przedstawiata si¢ sytuacja z obrazeniami w obszarze twarzy, trzeba jednak przy

tym podkresli¢, iz w stowniku AIS zaledwie 3 spos$rod ponad 130 rozmaitych rodzajow
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obrazen W tej okolicy ma warto$¢ punktowg >=3 [13]. Wszystkie powazne obrazenia twarzy

uwidoczniono u ofiar wypadkow komunikacyjnych, przede wszystkim chronionych ( ryc. 35)

Ryc. 35 Ztozone, wielomiejscowe ztamanie kosSci twarzoczaszki

( obraz w rekonstrukcji przestrzennej VRT)

4.3.1. Analiza statystyczna

Glowa

50%
40%
30% L chronieni
20% M piesi
10% M jednoslady
0% M upadki
AIS>=3 p=0,044

Ryc. 36 Odsetkowy udziat obrazen glowy AIS>=3
wraz z wynikiem testu chi?
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Twarz

5%

4%
L chronieni

3%
i piesi
2% P

M jednoslady

1%

H upadki

0% .
AIS>=3 p=0,333

Ryc. 37 Odsetkowy udziat obrazen twarzy AlS>=3
wraz z wynikiem testu chi’

Klatka piersiowa

60%
50%
40% L chronieni
30% i piesi
20% M jednoslady
10%
0 M upadki
0% -
AlS>=3 p=0,032

Ryc. 38 Odsetkowy udziat obrazen kl. piersiowej AlS>=3
wraz z wynikiem testu chi?

Jama brzuszna

12%
10%
8% LI chronieni
6% i piesi
4% i jednoslady
2%
? M upadki
0% -
AIS>=3 p=0,330

Ryc.39 Odsetkowy udziat obrazen j. brzusznej AIS>=3
wraz z wynikiem testu chi?
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Kregoshup

14%
12%
10% U chronieni
8%
6% M piesi
1% M jednoslady
2% M upadki
0%
AIS>=3 p=0,127

Ryc.40 Odsetkowy udziat obrazen kregostupa AlS>=3
wraz z wynikiem testu chi®

Wyniki przeprowadzonych testow statystycznych wykazaly czgstsze wystepowanie
obrazen glowy o stopniu cigzkosci AIS>=3 u pieszych ofiar wypadkow komunikacyjnych
oraz obrazen klatki piersiowej o stopniu ci¢zkosci AIS>=3 u ofiar wypadkoéw poruszajacych

si¢ jednosladami.

4.4. Ogolna ci¢zkos¢ obrazen-wskazniki ISS i MAIS.

W oparciu o warto$ci punktowe AIS odpowiadajagce obrazeniom uwidocznionym
w badaniach WBCT u kazdego z pacjentdow wyznaczono wartosci wskaznikow ISS oraz
MALIS charakteryzujace ogdlng cigzkos¢ obrazen u poszczegdlnych chorych.

Srednia warto$¢ ISS w calej badanej grupie wyniosta 13,73 (SD 12,15), natomiast MAIS
2,61 (SD 1,54)

W grupie chronionych ofiar wypadkow komunikacyjnych najwyzsza warto§¢ ISS wynosita
41.Dotyczyta ona pacjenta, ktory doznal krytycznych obrazen glowy (masywny krwiak
nadtwardowkowy, AIS=5) oraz ci¢zkich obrazen ptuc (obustronne stluczenia, po jednej ze
stron zajmujace wiecej niz 1 ptat, AIS=4). Srednia warto$¢ ISS w tej grupie pacjentow
wyniosta 12,92 (SD 12,08), za$ wartos¢ MAIS 2,49 (SD 1,56).

W grupie pieszych ofiar wypadkow komunikacyjnych najwyzsza warto$¢ ISS osiggneta 59.
Wyznaczono ja u pacjentki potraconej przez samochod cigzarowy. W dwoch okolicach
anatomicznych wystapity obrazenia o charakterze krytycznym- w obrebie glowy (duzy
krwiak podtwardowkowy z przemieszczeniem uktadu komorowego, AIS=5) oraz
w piersiowym odcinku kregostupa ( ztamania kregow oraz catkowite, boczne zwichnigcie

piersiowego odcinka kregostupa, AlS=5),a nadto doszto do niestabilnego ztamania miednicy
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(Al1S=3). Srednia warto$¢ ISS w grupie wyniosta 14,87 (SD 13,63), natomiast MAIS 2,55 (SD
1,62).

Najwyzsza warto§¢ ISS u pacjenta z grupy ofiar wypadkéw komunikacyjnych
poruszajacych si¢ jednosladami wyniosta 36. Byt to motocyklista, u ktérego rozpoznano
cigzkie obrazenia glowy ( krwiak nadtwardowkowy ze wspotistniejagcym sthuczeniem mozgu,
AIS=4) oraz klatki piersiowej ( masywne stluczenie obu ptuc, AlS=4) a takze obrazenia
twarzy o umiarkowanym stopniu cigzko$ci. Srednia wartosé¢ ISS wyznaczona w tej grupie
wyniosta 16,24 (SD 11,32),a MAIS 2,96 (SD 1,27).

Posrod ofiar upadkéw najwyzszy wskaznik ISS wynidst 43. Pacjentka miata krytyczne
obrazenia w zakresie glowy ( obraz urazu aksonalnego z ogniskiem krwotocznym w spoidle,
AIS=5) oraz powazne obrazenia klatki piersiowej w postaci odmy optucnowej i sthuczenia
jednego pluca (AIS=3), a takze miednicy ( wielomiejscowe ztamania, AIS=3). Srednia
warto$¢ ISS w tej grupie pacjentow wyniosta 13,26 (SD 12,11), zas MAIS 2,72 (SD 1,50).

W grupie Inne najwyzsza warto$§¢ ISS wyniosta 26. Chory zostat znaleziony z ciezkimi
obrazeniami glowy ( duzy krwiak §rodmézgowy =z towarzyszacym krwawieniem
podpajeczynowkowym), ztamaniem nosa oraz powaznymi obrazeniami klatki piersiowej

( mnogie ztamania zeber z odma oplucnowa).
4.4.1 Analiza statystyczna

Do poréwnania $rednich wartosci ISS oraz MAIS w poszczegdlnych grupach pacjentéw

wykorzystano test Kruskala-Wallisa

Tab.19 Poréwnanie srednich wartosci ISS i MAIS w grupach pacjentéw z wynikami testu K-W

parametr chronieni piesi jednoslady upadki poziom
istotnoSci

ISS 12,92 14,87 16,24 13,26 p=0,543

MAIS 2,49 2,55 2,96 2,72 p=0,599

W oparciu o0 wynik testu Kruskala-Wallisa nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic

pomig¢dzy grupami w odniesieniu do $rednich wartosci ISS oraz MAIS.
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5. OMOWIENIE

Analizowang grupe 202 pacjentow poddanych badaniu WBCT, podzielono wedtug
kryterium mechanizmu urazu.147 oséb (73%) byto ofiarami wypadkoéw komunikacyjnych,
posrod nich znalazto si¢ 84 chronionych uczestnikow wypadkdéw-kierowcow i pasazerow
samochodéw (42%), 38 niechronionych-pieszych (19%) oraz 25 niechronionych
poruszajacych si¢ jednosladami (12%). 43 osoby (21%) doznaly upadku z wysokosci, za$
pozostatych 12 pacjentow (6%) zaliczono do grup ,,Inne”.

W publikacji Smith’a 1 wspotpracownikow, pochodzacej z duzego osrodka urazowego
w szpitalu uniwersyteckim w Coventry, przedstawiono ocen¢ zastosowania WBCT
w diagnostyce urazo6w opartg na materiale z okresu 6 miesigcy [86]. W grupie liczacej 256
pacjentow bylo 167 ofiar wypadkéw komunikacyjnych (65%), w tym 109 chronionych
(43%), 34 niechronionych poruszajacych si¢ jednosladami (13%), 24 pieszych (9%) oraz 50
ofiar upadkéw z wysokosci (20%).

Bardon i wspotpracownicy rowniez przedstawili dane z centrum urazowego | stopnia [87].
W ciggu roku wykonano w nim badania WBCT u 462 pacjentow kierowanych z podejrzeniem
obrazen mnogich. Sposrod nich 314 doznato urazéw w wypadkach komunikacyjnych (68%).
W tej grupie byto 208 uczestnikow chronionych (45%), 55 uzytkownikow jednosladow (12%)
oraz 51 pieszych (11%). 56 pacjentow 0dniosto obrazenia w wyniku upadku z wysokos$ci
(12%).

Artykut Stengela 1 wspotpracownikow, w ktorym omodwiono oceng kwesti¢ czuloSci
badania WBCT u pacjentéw po urazach, oparto na analizie badan 982 oséb [82]. 591 byto
ofiarami wypadkow komunikacyjnych (60,2%). W sklad tej grupy weszly 260 ofiary
chronione (26%), 219 pacjentéw poruszajacych si¢ jednosladami (22%) oraz 94 pieszych
(10%). Ofiary upadkoéw z wysokosci stanowity 28 % .

W pordéwnaniu z przedstawionymi publikacjami w materiale wlasnym zwraca uwage
istotnie  wyzszy odsetek pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych skierowanych
do badania WBCT. Odzwierciedla to posrednio potwierdzong w statystykach wigksza na tle
innych krajow ilo$¢ wypadkow z udzialem pieszych w Polsce [4].

Jednym z celow pracy byto ustalenie, czy w badanej grupie wystgpuja zalezno$ci pomiedzy
mechanizmem powstania obrazen, a ich lokalizacja w badaniach WBCT. W tym celu
wyodrebniono zgodnie z metodologig stownika AIS 7 okolic anatomicznych i oceniono

dystrybucje zmian urazowych w ich zakresie w wyszczegolnionych grupach pacjentow.
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W calej analizowanej grupie liczacej 202 pacjentdw obrazenia najliczniej wystepowaty
w zakresie klatki piersiowej (52%), a nastepnie glowy (32%) i kregostupa (28%), na ostatniej
pozycji znalazty si¢ zmiany urazowe narzgdow jamy brzusznej (10%).

W  publikacji Huttera 1 wspolpracownikow analizujacej wptyw badania WBCT
na przezywalno$¢ pacjentdéw po urazach, W grupie 223 pacjentdow najczesciej stwierdzano
obrazenia glowy (64%), nastgpnie klatki piersiowej (30%) i1 kregostupa (25%). Obrazenia
jamy brzusznej wykazano u 9% pacjentow [89].

W pracy Stengela i wspotpracownikow dominowaly obrazenia klatki piersiowej i glowy,
jednak za nimi znajdowaly sie obrazenia narzadow jamy brzusznej [82]. Podobnie
przedstawia si¢ ta kolejno$¢ rowniez w pracy zespotu Salima [90].

Wielu autorow badato lokalizacj¢ zmian urazowych w badaniach WBCT, biorac pod uwage
jedynie przypadki obrazen o cigzkosci AIS>=3. Zastosowanie tego wyznacznika
w niniejszym materiale nie wplyneto na kolejnos¢ na dwoédch pierwszych pozycjach-
najczestsze pozostaly obrazenia klatki piersiowej, a nastgpnie glowy, po nich jednak
nastgpily- odmiennie niz poprzednio- obrazenia miednicy i konczyn dolnych, a dalej jamy
brzusznej. Podobnie jest w pracach Wurmba i wspotpracownikow, a takze Hubera-Wagnera
i jego zespotu [53,79,91] Podniesienie poziomu wartosci AIS powyzej 3, zawezajacego pole
analizy do przypadkéw ciezkich i1 krytycznych, przesuwa w sposéb zdecydowany
na pierwsze miejsce obrazenia glowy. Za nimi znalazty si¢ zmiany urazowe klatki piersiowej
oraz jamy brzusznej na réowni z obrazeniami kregostupa. W publikacji Yeguiayana
przedstawiono analogiczne uporzadkowanie [92].

W badanym materiale w grupie ofiar wypadkéw komunikacyjnych, niezaleznie od kategorii
uczestnika wypadku, obrazenia najczgsciej wystepowaly w zakresie klatki piersiowe;.
W grupach ofiar chronionych oraz pieszych na kolejnej pozycji znajdowata si¢ gltowa, za$
u poruszajacych si¢ jednosladami miednica i konczyny dolne.

Whioski z publikacji Markogiannakisa i wspotpracownikow, w ktorej omowiono tematyke
zalezno$ci profilu obrazen od rodzaju wypadku komunikacyjnego, sa odmienne [88].
W grupach pieszych oraz poruszajacych si¢ jednos$ladami ofiar wypadkoéw na pierwszym
miejscu znalazly si¢ obrazenia glowy, za nimi s3 obrazenia konczyn, natomiast zmiany
w zakresie klatki piersiowej plasuja si¢ na trzeciej pozycji. Z Kkolei w grupie ofiar
chronionych najczgs$ciej wystgpowaly obrazenia konczyn, wyprzedzajac zmiany urazowe
glowy. Nalezy jednak zastrzec, iz wspomniana publikacja nie uwzglednia Kkryterium
wykonania badania WBCT jako podstawowego narzedzia rozpoznania obrazen. Poniewaz

decyzja o jego zleceniu wynika z klinicznie uzasadnionego podejrzenia obrazen mnogich,
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w materiale wlasnym najprawdopodobniej nie znalezli si¢ pacjenci z izolowanymi
obrazeniami gtowy czy konczyn, skierowani do selektywnej tomografii komputerowej badz
wylacznie do wykonania zdj¢¢ rentgenowskich, co musiato wplyna¢ na ustalong kolejnos¢.

Analiza obrazen o stopniu ci¢zko$ci AIS>=3 w materiale wlasnym utrzymuje pierwotne
uporzadkowanie okolic najczestszego ich wystepowania u ofiar chronionych oraz ofiar
poruszajacych si¢ jednosladami. Sa to klatka piersiowa, glowa oraz miednica wraz
z konczynami dolnymi. Natomiast u ofiar pieszych na czolowa pozycje wysuwaja si¢
obrazenia glowy, za nimi za$ znajdujg si¢ zmiany urazowe klatki piersiowej oraz jamy
brzusznej.

W grupie ofiar upadkéw z wysokosci obrazenia najczesciej stwierdzano w zakresie
kregostupa, nastgpnie za$ klatki piersiowej oraz glowy.

Obrazenia ukladu kostno-mig$niowego sa typowe dla upadkow z wysokosci. Dotycza one
przede wszystkim kregostupa oraz konczyn dolnych i miednicy [93,94]. O ile we wlasnym
materiale potwierdza si¢ dominacja obrazen kregostupa, o tyle zmian urazowych miednicy
i konczyn dolnych stwierdzono stosunkowo niewiele- znalazty si¢ dopiero na czwartej
pozycji. Te istotng réznice thumaczy standardowy zakres badania WBCT, ktérego dolng
granice stanowi wysokos$¢ blizszych odcinkow kosci udowych. Wiekszo$¢ zmian urazowych
konczyn dolnych u ofiar upadkéw z wysokosci wystepuje w czesciach obwodowych konczyn-
przede wszystkim okolicy stawow skokowo-goleniowych oraz ko$ci pigtowych [93]. Jesli
pojawily si¢ one w badanej grupie pacjentow, nie zostaty objete polem badania..

Przyjecie kryterium punktowego AIS>=3 u ofiar upadkéw z wysokosci sprawito, iz na
pierwszym miejscu znalazty si¢ obrazenia glowy, a nastgpnie klatki piersiowej 1 miednicy
z koficzynami dolnymi. W ten sposéb powtarza si¢ profil obrazen charakterystyczny dla catej
badanej grupy pacjentéw, niezaleznie od mechanizmu powstania obrazen, Z wystepowaniem
najcigezszych obrazen w zakresie gtowy i klatki piersiowe;.

W analizowanym przez autora materiale obrazenia glowy w 72% przypadkow wspotistniaty
z obrazeniami klatki piersiowej, przy czym odsetek tak skojarzonych obrazen byl najwyzszy
W grupie poruszajacych sie jednosladami (86%), za$ najnizszy w grupie ofiar upadkow
z wysokosci (45%).

W pracy Sampsona i wspolpracownikow omawiajacej wyniki badan WBCT 296 pacjentéw
po urazach odsetek obrazen klatki piersiowe] towarzyszacych obrazeniom glowy byt istotnie
nizszy i wynosit 54 % [95].

Wspotwystepowanie obrazen klatki piersiowe] z wewnatrzczaszkowymi zmianami

urazowymi istotnie wptywa na rokowanie. Konsekwencjg obrazen klatki piersiowej moze by¢
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bowiem uposledzeniec wymiany gazowej, a w rezultacie hipoksemia oraz niedotlenienie
mozgu 1 zwigzany z tym wtorny udar [87,96]

W przeprowadzonej analizie statystycznej opartej na tescie niezaleznosci Chi-kwadrat
wykazano, iz w analizowanym materiale w grupic pieszych ofiar wypadkow
komunikacyjnych czeSciej niz w pozostatych grupach wyst¢powaly obrazenia glowy.

W biodynamicznych modelach, odwzorowujacych mechanizm powstawania obrazen
u pieszych ofiar wypadkow komunikacyjnych, wyrdznia si¢ trzy zasadnicze fazy przebiegu
wypadku: faze kontaktu pieszego z pojazdem, faz¢ lotu oraz faze suniecia [97]. Zmiany
urazowe, ktore powstajag na poszczegdlnych etapach zdarzenia dzieli si¢ na pierwotne
(powstale na skutek bezposredniego kontaktu ciata z pojazdem-zderzakiem, nadwoziem) oraz
wtorne, do ktéorych dochodzi w kolejnych fazach wypadku. Ponadto mozna wyrdznié
obrazenia powstate na skutek urazu bezposredniego lub posredniego. Uraz bezposredni moze
skutkowaé obrazeniami pierwotnymi, tzw. zderzakowymi, wtérnymi wyniklymi z uderzenia
w nadwozie lub szybe, trzeciorzgdowymi bedacymi nastepstwem upadku na jezdni¢ oraz
czwartorzgdowymi, do ktorych dochodzi na skutek przejechania przez pojazd. W urazie
posrednim obrazenia powstaja w wyniku oddziatywania sit bezwtadnosci oraz sit zginajacych
[98].

Ta ogolna charakterystyka mechaniki wypadku komunikacyjnego z udzialem pieszych
pokazuje, iz prawdopodobienstwo pojawienia si¢ obrazen gtowy W tej grupie jest znaczne.
Moga one bowiem wystapi¢ w roznych fazach zdarzenia i mie¢ charakter pierwotny lub
wtorny, a takze by¢ konsekwencja zarowno urazu bezposredniego jak 1 posredniego.
Dodatkowa, istotng przestanka, sprzyjajaca powstawaniu obrazen gtowy u pieszych jest brak
czynnikow ochronnych. W przypadku wypadkéow komunikacyjnych z udziatem pojazdow
role ochronng spetni ich konstrukcja, pasy bezpieczenstwa oraz poduszki powietrzne, za$
w przypadku zdarzen z udzialem jednosladow-kaski stosowane przez kierowcow i pasazerow.

W pracach porownujgcych wystepowanie obrazen glowy u pieszych oraz poruszajacych si¢
jednosladami ich czesto$¢ jest jednak- odmiennie niz w niniejszej pracy- podobna [99,100].
Analizy te rowniez nie uwzgledniaja aspektu badania WBCT. Poruszajacy si¢ jednosladami
czg$ciej niz inne ofiary wypadkéw komunikacyjnych sga narazeni na izolowane obrazenia
glowy [100]. Tacy pacjenci kierowani sg z reguty tylko do diagnostyki obrazowej glowy
I Szyi i mogli nie znaleZ¢ si¢ w badanej przez autora grupie.

W badanej w niniejszej pracy grupie pacjentow zaznaczy? si¢ trend (p=0.124) do czgstszego
wystepowania obrazen kregostupa u ofiar upadkéw z wysokosci. Wprowadzenie

dodatkowego czynnika rdznicujagcego w postaci wyszczeg6Olnienia odcinkéw kregostupa
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ujawnito w analizie statystycznej istotnie czgstsze wystepowanie zmian urazowych
ledzwiowego odcinka kregostupa u ofiar upadkdéw z wysokosci (p=0,002).

Odcinek lgdzwiowy oraz dolny fragment odcinka piersiowego sa charakterystycznymi
lokalizacjami obrazen kregostupa u ofiar upadkow z wysokosci [93,94]. Podatno$¢ tej czgsci
kregostupa na obrazenia przy upadkach z wysokos$ci wigze si¢ z brakiem stabilizacji przez
inne struktury kostne, duza ruchomoscia i zmiang przebiegu fizjologicznej krzywizny.

W materiale autora zmiany urazowe w ledzwiowym odcinku kregostupa stwierdzono u 26%
pacjentow po upadkach z wysokosci. W pracy Richtera odsetek ten jest istotnie wyzszy
i wynosi 66 % [93]. Jednak zwraca uwage w tej analizie znaczna S$rednia wartos$¢
wysokosci, z ktorej nastgpit upadek wynoszaca 7,2m. Natomiast Velmahos
i wspolpracownicy badajac grupe 414 ofiar upadkéw z wysokosci stwierdzili zmiany
obrazenia krggostupa w odcinku Th10-L3 u 23% pacjentow [94].

W analizowanej przez autora grupie u 4 ofiar upadkow z uszkodzeniami lgdZwiowego
odcinka kregostupa (36% ) stwierdzono jedynie ztamania wyrostkow poprzecznych kregow.
Cho¢ ten rodzaj ztaman uwaza si¢ za lekkie obrazenia, do ich powstania dochodzi na skutek
oddzialywania znacznych sit. Dlatego nierzadko towarzysza im obrazenia, czgsto powazne,
w innych okolicach ciata [101]. We wlasnym materiale u 3 ofiar upadkéw potwierdzono te
zalezno$¢-w dwoch przypadkach wspotistniaty niestabilne ztamania miednicy, w jednym za$
mnogie zlamania zeber z masywnym krwawieniem do oplucnej. Zwiazek ten znalazt
potwierdzenie réwniez w innych grupach pacjentow- we wszystkich przypadkach ztaman
wyrostkow poprzecznych ( lacznie 6 pacjentow) wykazano inne zmiany urazowe,
w wigkszosci powazne lub cigzkie. W 3 zmiany dotyczyly jednoczesnie klatki piersiowej oraz
jamy brzusznej i miednicy, w 2 klatki piersiowej, za§ w 1 miednicy.

W badanym przez autora materiale wykazano czgstsze wystepowanie bezposrednich
(kontaktowych)  obrazen  wewnatrzczaszkowych U pieszych  ofiar  wypadkow
komunikacyjnych (p=0,025).

Istnieje wiele klasyfikacji obrazen mozgowia, ktore oparte s3 na odmiennych kryteriach
[102]. W tej, ktora uwzglednia czynnik mechanizmu urazu, wyrdznia si¢ obrazenia wynikte
z bezposredniego uderzenia glowy oraz takie, w ktérych zmiany urazowe sg wynikiem ruchu
mozgowia wewnatrz czaszki na skutek oddziatywania sit bezwtadnosci. Do pierwszej z grup
zalicza si¢ stluczenia mozgu, krwawienia podpajeczyndéwkowe oraz  krwiaki
nadtwardowkowe, do drugiej za$ przypadki uszkodzen aksonalnych oraz krwiaki

podtwardowkowe [102].
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Wigkszos¢ przypadkow obrazen glowy u pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych
powstaje na skutek uderzenia w elementy pojazdu lub podtoze- przewaza zatem mechanizm
bezposredni, kontaktowy [103]. Najczesciej stwierdzanymi rodzajami obrazen W omawianej
grupie chorych sg krwawienia podpajeczyndwkowe oraz sttuczenia mézgowia. [103,104].

Podobnie jest w materiale wlasnym- ten rodzaj obrazen wykazano w WBCT u 69%
pieszych z zmianami urazowymi w zakresie mozgowia.

Demetriades 1 wspotpracownicy wskazuja réwniez na zalezno$¢ wystgpowania krwawienia
podpajeczyndwkowego od wieku pacjentdéw- im sg starsi, tym ten rodzaj obrazen pojawia si¢
czegsciej [104]. Te samg prawidlowos¢ autorzy pracy wykazali rowniez w odniesieniu
do krwiaka podtwardowkowego, zaliczanego do obrazen mézgowia typu posredniego.

W badanym przez autora materiale krwiaki podtwardéwkowe wykazano u 25% pieszych
z obrazeniami moézgowia, zarazem stanowily one wigkszo$¢ ( 4 z 6) obrazen typu
posredniego. Jak wspomniano, w materiale wtasnym po$rod pieszych ofiar wypadkéw niemal
polowe stanowili pacjenci powyzej 55 roku zycia, co koreluje z spostrzezeniami
Demetriadesa.

W dwdch grupach pacjentéw wykazano czestsze niz w pozostatych grupach wystepowanie
ztaman czaszki- u pieszych ofiar wypadkow komunikacyjnych oraz u ofiar upadkéw
z wysokosci (p=0,036).

Chociaz rozpoznanie zmian urazowych mozgowia stanowi najwazniejszy cel badania
WBCT w zakresie gtowy, wykrycie ztaman kosSci sklepienia i podstawy czaszki ma réwniez
bardzo istotne znaczenie kliniczne. Ztamania moga bowiem prowadzi¢ do licznych powiktan
takich jak pltynotok, zapalenie opon moézgowych, porazenie nerwu twarzowego, ghuchota oraz
uszkodzenia naczyn, w tym rozwarstwienie tetnicy szyjnej czy przetoka szyjno-jamista [105].
Wymienione powiklania, z uwagi na uwarunkowania anatomiczne, bywaja zwykle
konsekwencja zlaman w zakresie podstawy czaszKki.

Ztamania podstawy czaszki sg charakterystyczne dla urazow wysokoenergetycznych
towarzyszacych wypadkom komunikacyjnym oraz upadkom z wysokos$ci [106].Obserwacja ta
potwierdza si¢ w materiale wlasnym: posrdd wszystkich 38 przypadkoéw zlaman czaszki
w 37 zajmowatly one podstawe (97%).

Jakkolwiek w pozostatych okolicach anatomicznych nie wykazano istotnych statystycznie
roznic miedzy grupami pacjentow w zakresie specyficznych rodzajow obrazen, na komentarz
zastuguja te, w ktérych zaznaczyl si¢ wyrazny trend zblizajacy si¢ do poziomu istotnosci

statystycznej. Trend ten uwidocznit si¢ w czestszym wystepowaniu odmy optucnowej u ofiar
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wypadkow komunikacyjnych poruszajacych si¢ jednosladami (p=0,061) oraz niestabilnych
obrazen krggostupa u ofiar upadkow (p=0,059).

Odma optucnowa wystepuje u 30-40% pacjentow z tgpymi urazami Klatki piersiowej [107].
Jej przyczyna moze by¢ uszkodzenie optucnej przez ztamane zebra lub pekanie pecherzykow
ptucnych lub oskrzeli, wynikte ze wzrostu cisnienia w drogach oddechowych [108].

W calej badanej przez autora grupie odmg¢ optlucnowa stwierdzono u 42% pacjentow
z obrazeniami klatki piersiowej. W grupie ofiar wypadkéw poruszajacych si¢ jednosladami
odsetek ten wynidst 69%, przy czym wspotistnienie odmy oraz ztaman zeber wykazano tylko
u nieco ponad 1/3 pacjentow. Wydaje sie, ze wplyw na te¢ proporcje ma srednia wieku
pacjentow ze zdecydowang przewaga osob ponizej 40 roku zycia. U os6b mtodych podatnosé
struktur kostnych klatki piersiowej na zlamania jest istotnie nizsza [109]. Fakt ten ma
dwojakie nastgpstwa: z jednej strony rzadsze wystepowanie zlaman, szczegolnie zeber,
z drugiej za$ potencjalnie wigksza podatnos$¢ narzadoéw klatki piersiowej na obrazenia z uwagi
na mniejszy udzial ztaman kosci w rozpraszaniu energii urazu [110].

Zmiany urazowe w zakresie kregostupa stwierdza si¢ u 22-54% ofiar upadkow z wysokosci
[93]. W badanej przez autora grupie odsetek ten wyniost 42%, niemal w potowie przypadkow
obrazenia mialy charakter niestabilny.

Podziat zlaman krggostupa na stabilne i niestabilne wprowadzony zostal przez Denisa
w 1983 r. [111]. Oceng stabilnosci krggostupa opart on na koncepcji trojkolumnowej jego
budowy, wyrdzniajac kolumng¢ przednia, do ktorej zaliczyt 2/3 przednie trzonu kregowego
oraz krazka miedzykregowego wraz z wigzadtem podtuznym przednim, srodkowa, ktora
tworzg tylna 1/3 trzonu oraz krazka miedzykregowego wraz z wigzadtem podtuznym tylnym
oraz kolumne tylna, w sklad ktéorej wchodza nasady oraz blaszki tuku, stawy
miedzywyrostkowe oraz wigzadla zotte i nad- i migdzykolcowe. Urazy kregostupa maja
niestabilny charakter, jesli obejmuja wszystkie trzy kolumny, tylko $rodkowa badz dwie
sasiadujace.

Ztamania kregostupa, do jakich dochodzi na skutek upadkéw z wysokosci, sg glownie
nastepstwem oddziatywania sity zgniatajacej w osi kregostupa- w efekcie najczesciej
dochodzi do ztaman zgnieceniowo-kompresyjnych kregow, przede wszystkim o typie
wybuchowym (ang. burst fracture) [112]. Ten typ ztaman w $wietle definicji Denisa ma
charakter niestabilny.

Analiza materialu wtasnego potwierdza powyzszg zalezno$¢- w grupie ofiar upadkéw
z wysoko$ci ztamania wybuchowe kregow stanowity 2/3 niestabilnych ztamah w zakresie

kregostupa.
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Skala AIS jest czgsto uzywanym systemem okres§lania cigzko$ci obrazen w aspekcie
zastosowania badania WBCT [82,89,92,113]. Daje ona podstawe¢ do przetozenia jezyka opisu
morfologii obrazen na wartos$ci punktowe, obiektywizujace ich znaczenie kliniczne. Ma to
tym istotniejsze znaczenie, iz w badaniu WBCT czesto wykrywa zmiany urazowe, niekiedy
liczne, ktorych ranga kliniczna nie jest pierwszorzedna. Stad powszechnie stosowane
kryterium warto$ci AIS=3, wyznaczajace granic¢ obrazen powaznych.

W kolejnym etapie pracy porownano ciezko$¢ obrazen w poszczegélnych okolicach
anatomicznych w zalezno$ci od mechanizmu ich powstania.

Sposréd pacjentdow w catym badanym materiale powazne obrazenia klatki piersiowej
wykazano u 34% pacjentéw, glowy u 28%, miednicy i koniczyn dolnych u 11%, jamy
brzusznej u 7%, krggostupa u 6%, za$ twarzy u 2%.

Kanz i wspotpracownicy w swojej pracy przedstawili analiz¢ wynikow badan WBCT 4817
pacjentow po urazach. W tej grupie powazne obrazenia klatki piersiowej Stwierdzono
u 61,9 % pacjentow, gtowy u 56,3%, konczyn u 50,6% za$ jamy brzusznej u 25,6% [113].
Jednak jednym z podstawowych kryteriow wlaczenia pacjentow do tej grupy badawczej byt
ich stan kliniczny w chwili przyjecia do szpitala, okreslony przez warto$¢ wskaznika ISS>15,
co z gory zawezito zakres przypadkéw do powaznych.

W analizie statystycznej badanej grupy pacjentow wykazano wystgpowanie zaleznoSci
stopnia ci¢zko$ci obrazen od mechanizmu ich powstania w dwéch okolicach anatomicznych-
-w zakresie gtowy oraz klatki piersiowe;.

Stwierdzono czgstsze wystepowanie powaznych obrazen gtowy u pieszych ofiar wypadkow
komunikacyjnych na tle pozostatych grup (p=0,044).

Sposrod uczestnikow wypadkow komunikacyjnych piesi sg najbardziej narazeni na cigzkie
Obrazenia glowy, co jest glownag przyczyna najwyzszej $miertelnosci w  tej
podgrupie.[88,100]. Wynika to z mechaniki wypadku z udziatem pieszych oraz braku
czynnikéw ochronnych. Istotnymi czynnikami wplywajacymi na cigzko$¢ obrazen glowy sa
ponadto wiek pacjenta oraz rodzaj pojazdu, z ktérym zderzyt si¢ pieszy [104,114]. Im starszy
wiek, tym wieksze staje si¢ ryzyko wystapienia powaznych obrazen. W analizowanym przez
autora materiale az 44% pacjentow stanowili piesi powyzej 55 roku zycia, natomiast pacjenci
najmtodsi (ponizej 14 roku zycia) jedynie 10%.

W prezentowanym w niniejszej pracy materiale zaobserwowano czg¢stsze na tle pozostatych
grup wystepowanie powaznych obrazen klatki piersiowej u ofiar wypadkow poruszajacych

si¢ jednos$ladami (p=0,032).
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W Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach obowigzuje prawo naktadajace obowigzek
zakladania kaskow przez uzytkownikow motocykli i motorowerow. Wprowadzenie tej
regulacji ograniczyto liczbe powaznych obrazen glowy posréd wymienionych uczestnikéw
ruchu drogowego, wptywajac na spotykany w niej profil obrazen i powodujgc, iz na czolowag
pozycje wysungly si¢ powazne obrazenia klatki piersiowej [115-118]. Czestos¢ ich
wystepowania podawana w publikacjach waha si¢ od 13 do 81%, zaleznie od przyjetej
metodologii badawczej. We wlasnym materiale stanowity one 56%.

W analizie Bambacha i Mitschella, opartej na danych blisko 20 tysi¢cy ofiar wypadkow
poruszajacych si¢ jedno$ladami, najczesciej stwierdzanym rodzajem powaznych obrazen
klatki piersiowej byly mnogie (>=4) ztamania Zeber, nastgpnie sthuczenia ptuc oraz odma
optucnowa [115]. W materiale wlasnym wystgpowanie mnogich ztaman zeber oraz sttuczen
ptuc byta poréwnywalne.

W pi$miennictwie podkresla si¢ zalezno$¢ pomiedzy rodzajem obrazen klatki piersiowej
a wiekiem pacjentow, wskazujac na czestsze wystepowanie mnogich ztaman zeber
u motocyklistow powyzej 40 roku zycia [109,119]. W materiale wlasnym wsrod ofiar
wypadkéw jednosladow, u ktorych stwierdzono powazne obrazenia klatki piersiowej,
dominowaty osoby ponizej 40 roku zycia (64%), co mogto Wplynaé na charakter obrazen.

Zwraca Si¢ rowniez uwagg si¢ na rodzaj pojazdu, ktorym poruszata si¢ ofiara wypadku-
cigzsze obrazenia wstepuja u motocyklistow w poréwnaniu z poruszajacymi si¢ skuterami czy
motorowerami [120]. Fakt ten tlumaczy si¢ znaczeniem czynnika predkosci, a tym samym
energii pochtonietej w trakcie zdarzenia.

Ta prawidlowo$¢ ma odzwierciedlenie we wlasnym materiale- 9 sposrod 14 pacjentéw
z powaznymi obrazeniami klatki piersiowej poruszato si¢ motocyklami.

Tham i wspotpracownicy opublikowali prace poswiecona spektrum obrazen
u motocyklistow, w ktorej wykazali statystycznie czgstsze wystgpowanie powaznych obrazen
klatki piersiowej w stosunku do innych ofiar wypadkéw komunikacyjnych. [118].
Jednocze$nie zwrodcili uwage na interesujacy fakt, iz w tej grupie pacjentow, pomimo
poréwnywalnej w aspekcie mechanizmu urazu podatnosci klatki piersiowej 1 jamy brzuszne;j
na obrazenia, czgsto$¢ ich wystepowania w drugiej z wymienionych okolic jest znacznie
nizsza. Dysproporcja ta wystepuje rOwniez w materiale analizowanym przez autora-Obrazenia
narzadow Kklatki piersiowej stwierdzono u 16 pacjentow, natomiast zmiany urazowe jamy
brzusznej jedynie u 2.Tylko w jednym przypadku wykazano wspotistnienie powaznych

obrazen klatki piersiowej z tego typu zmianami w narzadach jamy brzuszne;.
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Wskazniki ISS oraz MAIS umozliwiajg ocen¢ ogodlnej cigzkosci stanu pacjentow
na podstawie warto$ci punktowych opisujacych cigzkos¢ obrazen w poszczegdlnych
okolicach anatomicznych.

Srednia warto$¢ ISS wyznaczona dla catej badanej przez autora grupy pacjentéw w oparciu
0 ocen¢ obrazen uwidocznionych w badaniach WBCT wyniosta 13,73 (SD 12,15). Po$rod
202 zbadanych pacjentow u 69 (34,2%) wartos¢ ISS przekroczyla 15, a jednoczesnie
obrazenia stwierdzono U nich w dwodch lub wigcej okolicach anatomicznych, co uznawane jest
za kryterium urazéw mnogich [82]. W tej podgrupie $rednia warto$¢ ISS wyniosta 27,46 (SD
8,30)

W opracowaniu Stengela i wspotpracownikow srednia warto$¢ ISS w grupie 982 pacjentow
zakwalifikowanych do badania WBCT na podstawie kryteriéw zawartych w rekomendacjach
Niemieckiego Towarzystwa Chirurgii Urazowej wyniosta 14,1 [82]. 36,7% chorych spetniato
kryteria urazu mnogiego ze $rednig wartoscig 1SS wynoszacg 27,7 (SD 12.1).Sg to wartosci
bardzo zblizone do wykazanych w materiale wtasnym.

W artykule Smitha i wspolpracownikow srednia ISS w grupie pacjentéw kierowanych do
WBCT na podstawie kryteridw zwigzanych wylacznie z okoliczno$ciami urazu wyniosta 12,9
(SD 10,7) [86]. Praca Tillou i wspotpracownikow prezentujaca dane 284 pacjentow, u ktorych
wykonano WBCT srednia warto$¢ ISS jest nizsza i wynosi 11, praca nie zawiera jednak
Scistych informacji odnos$nie regut okreslajacych wskazania do wykonania badania [121].

Tylko w nielicznych prezentacjach $rednie wartosci ISS u chorych poddanych WBCT sa
istotnie wyzsze. W publikacji Huttera i wspolpracownikow wynosi ona 28,3, mimo ze
przyjety zakres wskazan byt podobny do przyjetego w pracy Stengela [89].

W przeprowadzonej przez autora analizie porOwnano $rednie wartosci wskaznikow ISS oraz
MAIS w grupach pacjentéw zréznicowanych przez mechanizm urazu. Najwyzsze Srednie
wartosci tych wskaznikéw stwierdzono w grupach ofiar wypadkéw komunikacyjnych
poruszajacych si¢ jednosladami ( odpowiednio 16,24 1 2,96) oraz pieszych (14,87 i 2,55),

jednak nie wykazano réznic o znaczeniu statystycznym pomig¢dzy grupami.
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6. DYSKUSJA

Wielorzedowa tomografia komputerowa calego ciata (WBCT) w znaczacy sposob zmienita
tryb postepowania z pacjentami po urazach. Technika ta pozwala w krétkim czasie i z duza
precyzja uwidoczni¢ obrazenia w réznych okolicach ciata, stwarzajac mozliwos¢ przyjecia
optymalnej strategii terapeutycznej [54]. Niezwykle istotna jest mozno$¢ wczesnego
rozpoznania takich zmian urazowych, ktore we wczesnej fazie nie maja zadnej manifestacji
klinicznej, natomiast wymagaja obserwacji w ramach hospitalizacji [121]. Jednoczesnie stale
rosngca liczba pacjentow kierowanych do centrow urazowych stwarza presje na skrocenie
Sciezki diagnostycznej [122]. Badanie WBCT jest wiarygodnym narzedziem pozwalajgcym
sprosta¢ tym wyzwaniom.

Wskazane wyzej czynniki sprawiaja, iz podej$cie do zlecania WBCT jest coraz bardziej
liberalne. Ma to swoje odbicie réwniez w piSmiennictwie omawiajagcym znaczenie tego
badania w diagnostyce nastgpstw urazow. Daje si¢ zauwazy¢ postgpujaca na przestrzeni
ostatnich 5-7 lat ewolucje pogladoéw, od przekonania, iz najistotniejsza przestanka decyzji
0 skierowaniu pacjenta do WBCT jest powazny stan kliniczny, do uwypuklenia znaczenia
okolicznosci urazu [53, 82]. Z drugiej strony podnosza si¢ glosy, ze taki sposob postepowania
skutkuje coraz wigkszym zagrozeniem zdrowotnym dla pacjentow, wyniktym z narazenia na
istotne dawki promieniowania jonizujacego. [72,74]. Nie mniej istotng sprawg staja si¢
kwestie ekonomiczne, zwigzane z wysokim kosztem badania WBCT [57,123]. Gupta
1 wspotpracownicy przytoczyli w swojej publikacji interesujaca informacje, z ktérej wynika,
iz liczba badan diagnostycznych wykonanych w zwigzku z urazami zwigkszyta si¢ trzykrotnie
w okresie 1998-2007, przy czym nie odnotowano zwigzanego z tym adekwatneg0 wzrostu
rozpoznan obrazen zagrazajagcych zyciu [57]. Mimo wszystko wydaje sig, iz trend mniej
rygorystycznego postrzegania wskazan do WBCT bedzie si¢ umacnial, szczeg6lnie po
publikacji licznych prac potwierdzajacych pozytywny wpltyw zastosowania tego badania
na redukcje $miertelnosci posrod ofiar urazow [79,89,91,92,113].

Zdecydowang wigkszo$¢ pacjentdow poddawanych badaniom WBCT stanowig ofiary
wypadkéw komunikacyjnych oraz upadkéw z wysokosci [82,86,87]. W materiale wiasnym
przedstawia si¢ to podobnie. W niniejszej pracy podjgto probe oceny, czy w poszczegdlnych
grupach pacjentow- z uwagi na odmienny mechanizm powstawania obrazen- ujawniajg si¢
istotne réznice dotyczace lokalizacji, rodzaju oraz cigzkosci zmian urazowych wykazanych
w WBCT.

Przeprowadzone badania oparte na materiale 202 pacjentow ujawnily relatywnie niewiele

zalezno$ci o statystycznym znaczeniu.
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W analizie lokalizacji zmian urazowych wykazano czestsze wystepowanie obrazen glowy
u pieszych ofiar wypadkow komunikacyjnych oraz obrazen lgdzwiowego odcinka kregostupa
u ofiar upadkéw z wysokosci.

Nie znaleziono publikacji, w ktorych poréwnywane bylyby umiejscowienia obrazen
wylacznie w oparciu o badania WBCT, stad wilasne obserwacje odniesiono do prac
omawiajgcych bardziej ogolnie spektra urazowych uszkodzen ciala w powigzaniu
z mechanizmem ich powstania. Wyniki prezentowane w pi$miennictwie wskazuja
na poroOwnywalng czestos¢ wystepowania obrazen glowy u pieszych oraz poruszajaCych si¢
jednosladami [99,100]. Niezgodnos¢ pomiedzy wihasnymi spostrzezeniami
a zaprezentowanymi w literaturze mozna tlumaczy¢ niedostateczng reprezentacja zmian
urazowych glowy u ofiar wypadkéw na jednosladach w badanym przez autora materiale.
Poniewaz zatozeniem pracy byta wylacznie ocena zmian w WBCT, mozna przypuszczac,
iz do badanej grupy nie trafila czgs$¢ pacjentéw z izolowanymi obrazeniami glowy, czestymi
u motocyklistow [100].

Czestsze wystepowanie zmian urazowych ledzwiowego odcinka kregostupa u ofiar
upadkéw z wysoko$ci znajduje natomiast potwierdzenie w pi$miennictwie, niezaleznie od
podniesionego powyzej zastrzezenia. [93,94]

W ocenianym przez autora materiale uderza niski odsetek urazowych uszkodzen konczyn
dolnych na tle danych zawartych w rejestrach urazow oraz pracach przedstawiajacych
zalezno$¢ profilu obrazen i okolicznosci ich powstania [26,88,93]. Jest to oczywista
konsekwencja przyjetego standardowo zakresu badania WBCT. Powyzsza obserwacja nasuwa
mysl, by zmodyfikowa¢ protokdét badania, wdrazajac obligatoryjnie koniecznosé¢
uwidocznienia catych konczyn dolnych na wykonywanym na wstegpie badania tzw. skanie
pilotujacym. W przypadku stwierdzenia zmian urazowych w tej fazie badania jego zakres
nalezatloby stosownie poszerzy¢. Precyzyjna ocena charakteru zlaman, informacja
0 przestrzennym potozeniu odlamow, a takze, co wydaje si¢ szczegOlnie wazne,
uwidocznienie aktywnego krwawienia moglyby wplyna¢ pozytywnie na wyniki leczenia.
Z pismiennictwa wynika, iz najbardziej zagrozonymi wystgpieniem skomplikowanych
obrazen konczyn dolnych sg piesze ofiary wypadkéw komunikacyjnych oraz ofiary upadkoéw
z wysokos$ci [104,124]. Te grupy pacjentow moglyby odnies¢ najwigksza korzys¢ z tatwej
do wprowadzenia modyfikacji protokotu badania.

Kolejny kierunek badan w niniejszej pracy dotyczyt specyficznych rodzajow obrazen
w okreslonych okolicach anatomicznych. Stwierdzono, ze wewnatrzczaszkowe obrazenia

typu bezposredniego statystycznie czgsciej wystapity w badaniach WBCT u pieszych ofiar
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wypadkéw komunikacyjnych. Ta obserwacja potwierdza wnioski z analiz przedstawionych
w publikacjach [103,104]. Drugi rodzaj obrazen, ktorego wystepowanie wyrdznito si¢
w analizie statystycznej, stanowily ztamania czaszki. Wystepowaty one czgsciej u pieszych
ofiar wypadkéw komunikacyjnych oraz ofiar upadkéw z wysokosci. W obu mechanizmach
urazu czesto wystepuje bezposrednie uderzenie niechronionej glowy w elementy pojazdu
badz podtoze, co thumaczy wykazang zaleznos¢ [103,125] Zaskakujace okazato si¢ jednak,
ze niemal 100% ztaman czaszki zobrazowanych w badaniach WBCT, wykazano w zakresie
kosci jej podstawy. To spostrzezenie nasuwa wniosek odnoszacy si¢ do codziennej praktyki.
Duze prawdopodobienstwo wystepowania ztaman podstawy czaszki u ofiar wypadkow
komunikacyjnych oraz upadkow z wysokosci, a wigc pacjentdw stanowigcych zdecydowang
wigkszo$¢ chorych kierowanych do badania WBCT, sktania¢ powinno do szczegodlnej uwagi
w ocenie tej skomplikowanej anatomicznie okolicy. Zazwyczaj oznacza to
koniecznos¢ wykonania wielu dodatkowych rekonstrukcji, co w warunkach deficytu czasu
moze by¢é sporym wyzwaniem. Trzeba jednak pamigta¢ 0 bardzo istotnym znaczeniu
klinicznym rozpoznania ztaman w tej okolicy z powodu mozliwos$ci wystapienia powaznych,
cze¢sto manifestujacych si¢ z opodznieniem powiklan takich jak plynotok, ghuchota czy
porazenie nerwu twarzowego [105].

Ocena cigzkos$ci obrazen u pacjentow poddanych badaniu WBCT wykazata czestsze niz
w innych grupach wystepowanie powaznych obrazen glowy u pieszych ofiar wypadkow
komunikacyjnych. Jest to konkluzja, ktorg potwierdza pismiennictwo [100]. Urazy glowy
U pieszych sa najczestsza przyczyna  $mierci w tej podgrupie ofiar wypadkow
komunikacyjnych [100].

Powazne obrazenia klatki piersiowej okazaly si¢ w badanym materiale charakterystyczne
dla ofiar wypadkoéw poruszajacych si¢ jednosladami. Podobne wnioski prezentowane sa
w literaturze [115]. Z tym rodzajem obrazen wigze si¢ wysoka $miertelnos¢ siegajaca 25%
i ustepujaca jedynie $miertelnoéci zwigzanej z urazami mozgowia [126]. Co wazne, obecnos¢
obrazen klatki piersiowej] w istotny sposob pogarsza rokowanie pacjentow
ze wspolistniejagcymi zmianami urazowymi mozgowia Jest to bardzo czgsta koincydencja
u ofiar z obrazeniami mnogimi- W badanym materiale takie skojarzenie stwierdzono az u 86%
ofiar wypadkdw poruszajacych si¢ jednosladami.

Ostatnim obszarem analizy byta ocena ogolnej ciezkosci obrazen wykazanych w badaniach
WBCT. Wykorzystano w niej wskaznik ciezkoSci obrazen (ISS) oraz maksymalng skale
cigzkosci obrazen (MAIS).
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Srednia warto$¢ ISS w calej badanej grupie pacjentow byla zblizona do danych
przytaczanych w wickszosci publikacji [82,86,122]. Co istotne, poréwnywalny byt odsetek
chorych spetniajacych kryteria urazu mnogiego [82]. Jest to przestanka do wnioskowania,
iz w osrodku autora kwalifikacja pacjentow do WBCT byta zgodna z obowigzujgcymi
wskazaniami.

W dokonanej ocenie poréwnawczej hie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
pomiedzy Srednimi wartosciami ISS oraz MAIS w poszczegélnych grupach pacjentow-nie
wykazano istnienia zaleznosci ogélnej ciezkosci obrazen stwierdzanych w  WBCT
od mechanizmu urazu. Ta obserwacja moze mie¢ pewne znaczenie praktyczne, jako
wskazowka dla zespotu urazowego podejmujacego decyzje 0 skierowaniu chorych do tego
badania. W przypadku jednoczesnego naptywu kilku pacjentow w podobnym stanie
klinicznym, spetniajacych kryteria kwalifikacji do WBCT, mechanizm urazu nie wydaje si¢
by¢ istotng determinantg wspomagajaca decyzj¢ 0 ustaleniu kolejnosci, w jakiej powinni

zosta¢ zbadani.
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7. WNIOSKI

1.W grupie pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych statystycznie czesciej stwierdzano
w badaniach WBCT obrazenia glowy, bezposrednie (kontaktowe) obrazenia mozgowia oraz
zlamania czaszki. Obrazenia glowy w tej grupie pacjentow statystycznie czes$ciej mialy

powazny charakter.

2.W grupie ofiar wypadkow komunikacyjnych poruszajacych si¢ jednosladami statystycznie

czegsciej stwierdzano w badaniach WBCT powazne obrazenia w zakresie klatki piersiowe;.

3.W grupie ofiar upadkéw z wysokosci statystycznie cze$ciej wykazywano w badaniach

WBCT obrazenia ledzwiowego odcinka kregostupa oraz ztamania czaszki.

4 Nie wykazano zwigzku pomiedzy mechanizmem urazu a ogo6lng cigzkoscia obrazen
stwierdzanych w badaniach WBCT .

Ogolna ciezkos¢ obrazen, a takze odsetek chorych spetniajacych kryteria urazu mnogiego
wskazuja na zgodne z rekomendacjami kwalifikowanie badanej grupy pacjentow

do wykonania WBCT.
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8.STRESZCZENIE

Tomografia komputerowa catego ciata (WBCT) stata si¢ diagnostyczng metoda z wyboru
we wezesnym wykrywaniu obrazen u pacjentdéw z mnogimi urazami. Technika ta pozwala na
uwidocznienie wigkszosci zmian urazowych w krotkim czasie 1 z duzg doktadno$cia, dajac
mozliwos¢ bezzwlocznego wdrozenia wlasciwego leczenia. Decyzja o skierowaniu pacjenta
do WBCT powinna by¢ oparta na okreslonych kryteriach zwigzanych ze stanem klinicznym,
mechanizmem urazu badz innymi okoliczno$ciami urazu, wskazujagcymi na jego powazny
charakter i potwierdzonymi obserwacja na miejscu zdarzenia. Pacjenci poddawani badaniom
WBCT s3 narazeni na duzg dawke promieniowania jonizujagcego 1 dlatego S$ciste
przestrzeganie wskazan jest istotne. Z drugiej strony potwierdzono, iz zastosowanie WBCT
jako rutynowego narzedzia w diagnostyce zmian urazowych obnizylo $miertelno$¢ wsrod
pacjentow po urazach i dlatego zauwaza si¢ tendencj¢ do bardziej liberalnego traktowania
tych wskazan.

Wigkszo$¢ pacjentéw kierowanych do WBCT z podejrzeniem mnogich obrazen stanowig
ofiary wypadkéw komunikacyjnych oraz upadkéw 2z wysokosci. Ofiary wypadkow
komunikacyjnych nie tworza jednolitej grupy z punktu widzenia mechanizmu urazu, sg wsrod
nich kierowcy 1 pasazerowie pojazdow samochodowych oraz piesi 1 poruszajacy si¢
jednosladami.

Celem pracy bylo pordéwnanie profili obrazen wykazanych w badaniach WBCT
w wymienionych grupach pacjentow. Jako dodatkowy cel pracy dotyczacy calej grupy
badawczej wyznaczono analiz¢ adekwatnosci kierowania pacjentow do WBCT.

Material badawczy stanowita grupa 202 pacjentéw po urazach, ktorych poddano badaniom
WBCT. W grupie tej znalazto si¢ 147 ofiar wypadkow komunikacyjnych oraz 43 ofiary
upadkoéw z wysokos$ci, pozostatych pacjentow zakwalifikowano do grupy ,,Inne”. Ofiary
wypadkow komunikacyjnych podzielono na poruszajace si¢ pojazdami samochodowymi (84),
jednosladami (25) oraz pieszych (38). Dokonano retrospektywnej oceny obrazoéw zroédtowych
badan WBCT jak i obrazoéw rekonstruowanych, generowanych przy pomocy oprogramowania
w stacji roboczej. Poddano ocenie lokalizacj¢ obrazen, a takze ich rodzaj oraz cigzkosc.
W kazdej ze zdefiniowanych okolic ciata ustalono odmienne kryteria r6znicujace specyficzne
rodzaje obrazen. Cigzko$¢ kazdej z wykrytych zmian oszacowano przy zastosowaniu skali
AIS, dodatkowo oceniono ogdlng cigzko$¢ obrazen przy uzyciu wskaznika ISS. Dokonano
poréwnania uzyskanych danych w odniesieniu do poszczegodlnych grup pacjentow.

Badania WBCT wykazaly zmiany urazowe u 166 pacjentow (82%). Najczesciej

wystepowaty one w zakresie klatki piersiowej oraz glowy. Taka sama kolejno$¢ wykazano
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u ofiar wypadkow komunikacyjnych poruszajacych si¢ pojazdami samochodowymi oraz
u pieszych. W grupie ofiar poruszajacych si¢ jednosladami obrazenia najczgscie]
wykazywano w obrebie klatki piersiowej, a nastgpnie miednicy oraz konczyn dolnych.
U ofiar upadkow z wysokosci dominowaly obrazenia kregostupa 1 klatki piersiowe;.
W analizie statystycznej wykazano czestsze wystepowanie obrazen glowy u pieszych ofiar
wypadkow komunikacyjnych oraz zmian urazowych ledzwiowego odcinka kregostupa u ofiar
upadkow z wysokosci.

Poréwnanie specyficznych rodzajow obrazen w poszczegdlnych grupach pacjentow
wykazato czestsze wystepowanie bezposrednich (kontaktowych) obrazen
wewnatrzczaszkowych u pieszych ofiar wypadkéw komunikacyjnych. Ponadto w tej grupie
pacjentdow oraz w grupie ofiar upadkow z wysokosci czegsciej stwierdzano ztamania czaszki.

Wigkszo$¢ obrazen o stopniu cigzkosci AIS>=3 wykryto w zakresie klatki piersiowej oraz
glowy. Analiza wystgpowania zmian o takim charakterze ujawnita czgstsze ich wystgpowanie
w obrebie glowy u pieszych ofiar wypadkow komunikacyjnych oraz w zakresie klatki
piersiowej u ofiar poruszajacych si¢ jednosladami. Nie stwierdzono istotnych réznic
pomiedzy grupami pacjentdéw w aspekcie ogodlnej cigzkosci obrazef, ocenianej przy uzyciu
wskaznika ISS oraz skali MAIS.

Srednia warto$¢ wskaznika ISS w calej badanej grupie pacjentow oraz odsetek chorych
speliajacych kryteria urazu mnogiego postuzyly jako kryteria oceny kwalifikacji pacjentow
do badania WBCT. Konfrontacja z danymi z piSmiennictwa pozwala na wnioskowanie

0 przestrzeganiu ustalonych rekomendacji w tym zakresie.
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9. SUMMARY

Whole-body CT (WBCT) has become a modality of choice for early detection of injuries in
polytraumatized patients. It allows to visualize most injuries in a short time with high
accuracy, thus giving a possibility to start proper therapy immediately. The decision to order
WBCT should be based on defined criteria which can concern clinical state of a patient,
mechanism of trauma or circumstances observed at the scene by doctors or paramedics and
confirming a suspicion of severe trauma. Patients undergoing WBCT are exposed to a high
dose of ionizing radiation so these criteria should be strictly obeyed. On the other hand, it has
been proved, that the use of WBCT reduces mortality in trauma patients and that is why
liberal policy of using this modality has become a fact.

The majority of patients requiring WBCT are victims of road traffic accidents (RTA)
followed by victims of fall from height. RTA victims are not a homogenous group as for the
mechanism of trauma. It could be divided into car occupants and vulnerable road users such
as pedestrians and cyclists.

The aim of the study was the comparison of the injury profiles presented in WBCT
examinations in aforementioned groups of patients. An assessment of the adequacy of
ordering WBCT scans was set as additional goal of the analysis.

Material comprised of 202 patients who underwent WBCT examinations with suspected
multiple injuries. Among them 147 were RTA victims, 43 were victims of falls from height
and the rest of the group was classified as ‘others’. RTA victims were divided into car
occupants (84 patients), pedestrians (38) and cyclists (25). Native and reconstructed scans
were analyzed retrospectively. Distribution of the injured body regions, specific types and
severity of injuries were assessed. For each body region criteria differentiating the specific
types of injuries were established. The severity of each injury was described according to
Abbreviated Injury Scale (AIS). Additionally, combined severity of injuries were evaluated
by calculating Injury Severity Score (ISS). The comparison of the data between groups of
patients was performed.

WBCT revealed injuries in 166 patients (82%). The thorax was the most frequently
affected body region, followed by head. The same order appeared in two subgroups of RTA
victims, namely in car occupants and pedestrians. In cyclists injuries of thorax were also the
most frequent but followed by injuries of pelvis and lower extremities. Victims of falls from
height suffered injuries of spine and thorax the most frequently. Head injuries in pedestrians
and lumbar spine injuries in victims of falls from height were found as more frequent in

relation to other groups of patients.
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The comparison of specific types of injuries revealed contact brain injuries as being more
frequent in pedestrians. Skull fractures occurred more frequently in pedestrians and victims of
falls from height as well.

The majority of injuries with AIS>=3 were detected in thorax and head. An analysis of AIS
patterns showed a significantly higher incidence of head and thorax injuries with AIS>=3 in
pedestrians and cyclists respectively. There’s was no significant difference between mean
values of ISS and MAIS in specified groups of patients.

Mean ISS value of the entire group of patients and the percentage of polytraumatized
patients was similar to the ones presented in literature concerning using of WBCT in the
diagnostic workup of trauma patients. It allows to conclude that indications for WBCT were
set in accordance with established triage rules.

76



PISMIENNICTWO

1.Dagbrowski A, Lichota E, Skrzypek A, Wojtaszek M i wsp. Wstrzas urazowy-problem
wspotczesnej medycyny i zdrowia publicznego. Zdr Publ 2009;119(1):112-119

2.WHO health topics, www.who.int/topics/injuries/en/ [dostep 9.12.2013]

3.Panstwowy Zaktad Higieny Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania,
www.pzh.gov.pl/page/fileadmin/user_upload/statystyka/Raport_stanu_zdrowia_2012. pdf
[dostep 10.09.2013]

4.Roczny raport drogowy policji. http://statystyka.policja.pl/st/ruch-drogowy/76562,Wypadki-
drogowe-raporty-roczne.html [dostep 10.09.2013]

5.Brongel L, Lasek J, Stowinski K (red.) Podstawy wspotczesnej chirurgii urazowej.
Wydawnictwo Medyczne,Krakow,2008.

6.Moore L, Clark D.E. The value of trauma registries. Injury, Int.J. Care Injured 2008;39:686-
695

7.Nwomeh BC, Lowell W, Kable R, Haley i wsp. History and development of trauma registry:
lessons from developed to developing countries. World J Emerg Surg 2006;1:32

8.Rutledge R The goals, development and use of trauma registries and trauma data sources in
decision making in injury. Surg Clin North Am. 1995;75(2):305-326

9.Tohira H, Jacobs I, Mountain D, Gibson N i wsp. International comparison of regional
trauma registries. Injury, Int.J.Care Injured 2012;43:1924-1930

10.The EuroTARN Writing Committee on behalf of the EuroTARN Group. A comparison of
European Trauma Registries. The first report from the EuroTARN Group. Resuscitation
2007;75: 286-297

11.Brongel L Wtasna modyfikacja skali punktowej AIS i wskaznika cig¢zkosci obrazen ISS:
Liczbowa Skala Obrazen (LSO). Pol Prz Chir 1988; 60: 986-993

12.Gennarelli TA, Wodzin E AIS 2005:A contemporary injury scale Injury, Int.J.Care Injured
2006; 37:1083-1091

13.Gennarelli TA, Wodzin E Abbreviated Injury Scale 2005 Update 2008. Association for The
Advancement of Automotive Medicine (CD)

14.Lefering R Trauma score systems for quality assessment. Eur J Trauma 2002; 28:52-63

15.Stevenson M, Segui-Gomez M, Lescohier I, Di Scala C i wsp. An overview of the injury
severity score and the new injury severity score Inj Prev 2001;7:10-13

16.Baker SP, O’Neill B, Haddon W, Long WB The injury severity score: a method for
describing patients with multiple injuries and evaluating emergency care. J Trauma
1974;14:187-196.

17.Boyd CR, Tolson MA, Copes WS Evaluating trauma care: the TRISS method. Trauma
Score and the Injury Severity Score. J Trauma 1987;27(4):370-378

18.Hannan EL, Hicks Waller C, Szypulski Farrell L, Rosati C Elderly trauma inpatients in
New York state:1994-1998. J Trauma 2004;56:1297-1304

19.0smond MH, Brennan-Barnes M, Shepard AL A 4-year review of severe pediatric trauma
in eastern Ontario: a descriptive analysis. J Trauma 2002;52:8-12

20.Bolorunduro OB, Villegas C, Oyetunji TA, Haut ER i wsp. Validating the Injury Severity

77


http://www.who.int/topics/injuries/en/
http://www.pzh.gov.pl/page/fileadmin/user_upload/statystyka/Raport_stanu_zdrowia_2012.%20pdf
http://statystyka.policja.pl/st/ruch-drogowy/76562,Wypadki-drogowe-raporty-roczne.html
http://statystyka.policja.pl/st/ruch-drogowy/76562,Wypadki-drogowe-raporty-roczne.html

Score (ISS) in Different Populations: ISS predicts mortality better among Hispanics and
females J Surg Res 2011;166:40-44

21.Lavoie A, Moore L, LeSage N, Liberman M i wsp. The Injury Severity Score or the New
Injury Severity Score for predicting intensive care unit admission and hospital length of stay?
Injury, Int.J.Care Injured 2005; 36:477-483

22.Aharonson-Daniel L, Giveon A, Stein M, Peleg K Different AIS triplets: different
mortality predictions in identical ISS and NISS. J Trauma 2006;61:711-717

23.Dokument roboczy Komisji w sprawie bezpieczenstwa drogowego-kolejne etapy strategii
zapobiegania obrazeniom http://ec.europa.eu/transport/road_safety/pdf/injury_next_steps.pdf
[dostep 7.10.2013]

24 Raport Narodowego Banku Danych o Urazach Amerykanskiego Towarzystwa
Chirurgicznego  http://www.facs.org/trauma/ntdb/pdf/ntdb-annual-report-2012.pdf [dostep
24.09.2013]

25.Rejestr urazow Niemieckiego Towarzystwa Chirurgii Urazowej
http://www.traumaregister.de/images/stories/downloads/jahresberichte/tr-dgu
jahresbericht_2012.pdf [dostep 24.09.2013]

26.Rejestr  ofiar  wypadkow  komunikacyjnych  regionu  Rodan  we  Francji
http://lwww.rarr.inrets.fr/IMG/pdf/RapportActivite2011.pdf [dostep 10.12.2013]

27.Lockey D.J. Prehospital trauma management. Resuscitation 2001;48:5-15

28.Cowley RA, Hudson F, Scanlan E, Gill W i wsp. An economical and proved helicopter
program for transporting the emergency critically ill and injured patient in Maryland
J Trauma 1973;13(12):1029-1038

29.Trunkey DD. Trauma. Accidental and intentional injuries account for more years of life
lost in the U.S. than cancer and heart disease. Among the prescribed remedies are improved
preventive efforts, speedier surgery and further research. Sci Am 1983;249(2):28-35

30.Lansink KWW, Leenen LPH. Do designated trauma systems improve outcome? Curr
Opin Crit Care 2007;13:686-690

31.Papa L, Langland-Orban B, Kallenborn C, Tepas JJ i wsp. Assessing effectiveness of a
mature trauma system: association of trauma center presence with lower injury mortality rate.
J Trauma 2006;61:261-267.

32.Rhodes M, Aronson J, Moerkirk G, Petrash E Quality of life after the trauma center.
J Trauma 1988;28(7):931-938

33.Brongel L (red.) Ztota godzina, czas zycia, czas $mierci. Wydawnictwo Medyczne,
Krakow 2007

34.Van Olden GDJ, Meeuvis JD, Bolhuis HW, Boxma H i wsp. Clinical impact of Advanced
Trauma Life Support. Am J Emerg Med 2004;22:522-525

35.Kool DR, Blickman JG Advanced Trauma Life Support ®. ABCDE from a radiological
point of view. Emerg Radiol 2007;14:135-141

36.Hessmann MH, Hofmann A, Kreitner KF, Lott C i wsp. The benefit of multislice
computed tomography in the emergency room in polytraumatized patients. Eur J Trauma
2005;31:231-238

78


http://ec.europa.eu/transport/road_safety/pdf/injury_next_steps.pdf
http://www.facs.org/trauma/ntdb/pdf/ntdb-annual-report-2012.pdf
http://www.traumaregister.de/images/stories/downloads/jahresberichte/tr-dgu%20jahresbericht_2012.pdf
http://www.traumaregister.de/images/stories/downloads/jahresberichte/tr-dgu%20jahresbericht_2012.pdf
http://www.rarr.inrets.fr/IMG/pdf/RapportActivite2011.pdf

37.Mahoney EJ, Biffl WL, Harrington DT, Cioffi WG Isolated brain injury as a cause of
hypotension in the blunt trauma patient. J Trauma 2003;55:1065-1069

38.Schurink GWH, Bode PJ, Van Luijt PA, Van Vugt AB The value of physical examination
in the diagnosis of patients with blunt abdominal trauma: a retrospective study. Injury 1997;
4:261-265

39.Poletti PA, Wintermark M, Schnyder P, Becker CD Traumatic injuries: role of imaging in
the management of the polytrauma victim (conservative expectation). Eur Radiol
2002;12:969-978

40.Soto JA, Anderson SW Multidetector CT of blunt abdominal trauma. Radiology 2012;
3:678-693

41. Advanced Trauma Life Support for Doctors — Student Course Manual (2008); Committee
on Trauma, American College of Surgeons. Chicago

42 Mackay A Is the “tunnel of death” a suitable modality for investigating the severely
traumatized child? Aust N Z J Surg 1999; 69: 587-588

43.Banerjee P, Rudra S, Ghosh M, Panose P CT scans in primary survey for polytrauma
patients. Advances in Computed Tomography 2013; 2: 46-51

44 Kopp AF, Klingenbeck-Regn K, Heuschmid M, Kiitner A i wsp. Multislice computed
tomography: basic principles and clinical applications. Electromedica 2000;68:94-105

45.Leidner B, Beckman MO Standardized whole-body computed tomography as a screening
tool in blunt multitrauma patients. Emerg Radiol 2001;8:20-28

46.Low R, Diber C, Schweden F, Lehmann L i wsp. Whole-body spiral CT in primary
diagnosis of patients with multiple trauma in emergency situations. Rofo 1997;5:382-388

47.Philipp MO, Kubin K, Hérmann M, Metz VM Radiological emergency room management
with emphasis on multidetector-row CT. Eur J Radiol 2003; 48: 2-4

48.Ptak T, Rhea JT, Novelline RA Experience with continuous, single pass whole-body
multidetector CT protocol for trauma: the three-minute multiple trauma CT scan. Emerg
Radiol 2001; 8: 250-256

49.Lisenmaier U, Rieger J, Brandl T, Rock C i wsp. New method for fast spiral CT of trauma
patients: RUSH CT. Emerg Radiol 2000; 7: 135-141

50.Rieger M, Czermak B, El Attal R, Sumann G i wsp. Initial clinical experience with a 64-
MDCT whole-body scanner in an emergency department: better time management and
diagnostic quality? J Trauma 2009;66:648-657

51.Ko6rner M, Geyer LL, Wirth S, Reiser MF i wsp. 64-MDCT in mass casualty incidents:
volume reading boosts radiological workflow. Am J Roentgenol 2011; 197: 399-404

52.Prokop M New challenges in MDCT. Eur Radiol Suppl 2005;15 [Suppl 5]:35-45

53.Wurmb TE, Frihwald P, Hopfner W, Keil T i wsp. Whole-body multislice computed
tomography as the first line diagnostic tool in patients with multiple injuries: the focus on
time. J Trauma 2009; 66: 658-665

79


http://www.docguide.com/journals/aust-n-z-j-surg?tsid=6

54 Wurmb TE, Frithwald P,Hopfner W, Roewer N i wsp. Whole-body multislice computed
tomography as the primary and sole diagnostic tool in patients with blunt trauma: searching
for its appropriate indication. Am J Emerg Med 2007;25:1057-1062

55.Hilbert P, zur Nieden K, Hofmann GO, Hoeller I i wsp. New aspects in the emergency
room management of critically injured patients: a multi-slice CT-oriented care algorithm.
Injury, Int.J.Care Injured 2007; 38: 552-558

56.Ping Fung Kon Jin PH, Goslings JC, Ponsen KJ, van Kuijk C i wsp. Assessement of new
trauma workflow concept implementing a sliding CT scanner in the trauma room: the effect
on workup times. J Trauma 2008; 64: 1320-1326

57.Gupta M, Schriger DL, Hiatt JR, Cryer HG i wsp. Selective use of computed tomography
compared with routine whole body imaging in patients with blunt trauma. Ann Emerg Med.
2011; 58(5): 407-416

58.Dreizin D, Munera F Blunt polytrauma: evaluation with 64-section whole-body CT
angiography. Radiographics 2012; 32: 609-631

59.Wurmb TE, Quaisser C, Balling H, Kredel M i wsp. Whole-body multislice computed
tomography (MSCT) improves trauma care in patients requiring surgery after multiple
trauma. Emerg Med J 2011, 28: 300-304

60.Senkowski CK, Mc Kenney MG Trauma scoring systems: a review J Am Coll Surg 1999;
189: 491-503

61.Hauser H, Bohndorf K, Riiter A Traumatologic emergency in the shock department.
Analysis of the spectrum and temporal aspects of diagnostic imaging. Unfallchirurg. 1998;
101:129-136

62.Huber-Wagner S, Mand C, Ruchholtz S, Kiihne CA i wsp. Effect of the localisation of the
CT scanner during trauma resuscitation on survival- A retrospective, multicentre study.
Injury. 2014; 45 Suppl 3: S76-82

63.Chan O Primary computed tomography survey for major trauma. Br J Surg 2009; 96:
1377-1378

64.Fanucci E, Fiaschetti V, Rotili A, Floris R i wsp. Whole body 16-row multislice CT in
emergency room: effects of different protocols on scanning time, image quality and radiation
exposure. Emerg Radiol 2007; 13: 251-257

65.Loupatatzis C, Schindera S, Gralla J, Hoppe H | wsp. Whole-body computed tomography
for multiple traumas using a triphasic injection protocol. Eur Radiol 2008; 18: 1206-1214

66.Anderson SW, Lucey BC, Rhea JT, Soto JA 64 MDCT in multiple trauma patients:
imaging manifestations and clinical implications of active extravasation. Emerg Radiol 2007;
14:151-159

67.Rademacher G, Stengel D, Siegmann S, Petersein J i wsp. Optimization of contrast agent
volume for helical CT in the diagnostic assessment of patients with severe and multiple
injuries. J Comput Assist Tomogr 2002; 26: 113-118

80


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21890237
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Huber-Wagner%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25284240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mand%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25284240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ruchholtz%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25284240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=K%C3%BChne%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25284240
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25284240

68.Yaniv G, Portnoy G, Simon D, Bader S i wsp. Revised protocol for whole-body CT for
multi-trauma patients applying triphasic injection followed by a single-pass scan on a 64-
MDCT. Clin Radiol 2013; 68: 668-675

69..Smith-Bindman R, Lipson J, Marcus R, Kim KP i wsp. Radiation dose associated with
common computed tomography examinations and the associated lifetime attributable risk of
cancer. Arch Intern Med 2009; 169 (22): 2078-2086

70..Amis ES, Butler PF, Applegate KE, Birnbaum SB i wsp. American College of Radiology
white paper on radiation dose in medicine. J Am Coll Radiol 2007; 4: 272-284

71.Grupp U, Schiafer ML, Meyer H, Lembcke A i wsp. Reducing radiation dose in emergency
CT scans while maintaining equal image quality: just a promise or reality for severely injured
patients? Emerg Med Int 2013, doi: 10.1155/2013/984645

72.Brenner DJ, Elliston CD Estimated radiation risks potentially associated with full-body CT
screening. Radiology 2004; 232: 735-738

73.Sodickson A, Baeyens P, Andriole KP, Prevedello LM i wsp. Recurrent CT, cumulative
radiation exposure, and associated radiation-induced cancer risks from CT of adults.
Radiology 2009; 251: 175-184

74.Salottolo K, Bar-Or R, Fleishman M, Maruyama G i wsp. Current utilization and radiation
dose from computed tomography in patients with trauma. Crit Car Med 2009; 37: 1336-1340

75.Tien HC, Tremblay LN, Rizoli SB, Gelberg J i wsp. Radiation exposure from diagnostic
imaging in severely injured trauma patients. J Trauma 2007;62:151-156

76.Desai GS, Uppot RN, Yu EW, Kambadakone AR i wsp. DV Impact of iterative
reconstruction on image quality and radiation dose in multidetector CT of large body size
adults Eur Radiol 2012; 22(8): 1631-1640

77.Stengel D, Ottersbach C, Kahl T, Nikulka C i wsp. Dose reduction in whole-body
computed tomography of multiple injuries (DoReMI): protocol for a prospective cohort study.
Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2014;22:15. doi: 10.1186/1757-7241-22-15

78.Winslow JE, Hinshaw JW, Hughes MJ, Williams RC i wsp. Quantitative assessment of
diagnostic radiation doses in adult blunt trauma patients. Ann Emerg Med 2008; 52(2): 93-97

79.Huber-Wagner S, Lefering R, Qvick LM, Korner M i wsp. Effect of whole-body CT
during trauma resuscitation on survival: a retrospective, multicentre study. Lancet 2009;
373(9673): 1455-1561

80.Nguyen D, Platon A, Shanmuganathan K, Mirvis SE i wsp. Evaluation of a single-pass
continuous whole-body16-MDCT protocol for patients with polytrauma. Am J Roentgenol
2009; 192: 3-10

81.Eurin M, Haddad N, Zappa M, Lenoir T Incidence and predictors of missed injuries in
trauma patients in the initial hot report of whole-body CT scan. Injury. 2012; 43(1):73-77

82.Stengel D, Ottersbach C, Matthes G, Weigeldt M i wsp. Accuracy of single-pass whole-
body computed tomography for detection of injuries in patients with major blunt trauma. Can
Med Assoc J 2012; 184: 869-876

81


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24589310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21663908

83.Gwozdziewicz J, Lipinski J, Lasek J, Marks W i wsp. Punktowe skale ci¢zko$ci obrazen

w ocenie wynikow leczenia chorych z mnogimi obrazeniami ciata. Now Lek 1999; 68: 329-
337

84..Januszewski J Mnogie obrazenia ciala w Swietle danych z wyjazdow do wypadkow
zespotu specjalistycznego. Zdr Publ 2010;120: 271-277

85..Lisieska-Tyszko S, Lipinski J, Lasek J, Jackiewicz A i1 wsp. Skojarzone obrazenia
piersiowo-brzuszne. Now Lek 2008; 77:101-106

86.Smith CM, Woolrich-Burt L, Wellings R, Costa MI Major trauma CT scanning: the
experience of a regional trauma centre in the UK. Emerg Med J 2011; 28(5): 378-382

87.Bardon M, Young N, Sindhusake P, Lee T i wsp. Correlation of CT findings remote from
prime area of interest: a multitrauma study. Open Access Emergency Medicine 2012;4: 75-83

88.Markogiannakis H, Sanidas E, Messaris E, Koutentakis D i wsp. Motor vehicle trauma:
analysis of injury profiles by road-user category. Emerg Med J 2006; 23: 27-31

89.Hutter M, Woltmann A, Hierholzer C, Gértner C i wsp. Association between a single-pass
whole-body computed tomography policy and survival after blunt major trauma: a
retrospective cohort study. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2011;19, doi: 10.1186/1757-
7241-19-73.

90.Salim A, Sangthong B, Martin M, Brown C i wsp. Whole body imaging in blunt
multisystem trauma patients without obvious signs of injury: results of a prospective study.
Arch Surg. 2006 ; 141(5): 468-73

91.Huber-Wagner S, Biberthaler P, Héaberle S, Wierer M i wsp. Whole-body CT in
haemodynamically unstable severely injured patients-a retrospective, multicentre study. PL0oS
One. 2013 Jul 24;8(7), doi: 10.1371/journal.pone.0068880

92.Yeguiayan JM, Yap A, Freysz M, Garrigue D i wsp. Impact of whole-body computed
tomography on mortality and surgical management of severe blunt trauma. Crit Care 2012;16
(3): R 101, doi: 10.1186/cc11375

93.Richter D, Hahn MP, Ostermann PAW, Ekkernkamp A i wsp. Vertical deceleration
injuries: a comparative study of the injury patterns of 101 patients after accidental and
intentional high falls. Injury 1996; 27(9): 655-659

94.Velmahos GC, Spaniolas K, Alam HB, de Moya M i wsp Falls from height: spine, spine,
spine! J Am Coll Surg. 2006; 203(5): 605-611

95.Sampson MA, Colquhoun KBM, Hennessy NLM Computed tomography whole body
imaging in multi-trauma: 7 years experience. Clin Radiol 2006; 61: 365-369

96.Dai D, Yuan Q, Sun 'Y, Yuan F, Su Z Impact of Thoracic Injury on Traumatic Brain Injury
Outcome. 2013; PLoS ONE 8(9): e74204, doi: 10.1371/journal.pone.0074204

97.Cieslik M, Kalwarska M, Lagan S Biomechanika zderzenia z pieszym a ekspertyza
wypadku drogowego. Aktualne Problemy Biomechaniki 2011; 5: 13-18

82


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hutter%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22152001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Woltmann%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22152001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hierholzer%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22152001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=G%C3%A4rtner%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22152001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22152001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Salim%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16702518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sangthong%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16702518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16702518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brown%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16702518
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16702518
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020138396000836
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020138396000836
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020138396000836
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020138396000836
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Velmahos%20GC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17084320
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Spaniolas%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17084320
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Alam%20HB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17084320
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=de%20Moya%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17084320
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17084320

98.Gorczyca T, Gora J, Gorezyca D, Maciejewska B 1 wsp. Wypadki drogowe z udziatem
pieszych- problem wspotczesnej medycyny i zdrowia publicznego. Zdr Publ 2011;121(1): 90-
94

99.[Cook A, Sheikh A Trends in serious head injuries among English cyclists and pedestrians.
Inj Prev 2003; 9: 266-267

100.Majdan M, Mauritz W, Wilbacher 1, Janciak | i wsp. Traumatic brain injuries caused by
traffic accidents in five European countries: outcome and public health consequences. Eur J
Public Health 2012; 23(4): 682-687

101.Patten RM, Gunberg SR, Brandenburger DK Frequency and importance of transverse
process fractures in the lumbar vertebrae at helical abdominal CT in patients with trauma.
Radiology 2000; 215: 831-834

102.Saatman KE, Duhaime AC,Bullock R, Maas AIR i wsp. Classification of traumatic brain
injury for targeted therapies. J Neurotrauma 2008; 25: 719-738

103.Schmucker U, Beirau M, Frank M, Stengel D i wsp. Real-world car-to-pedestrian-crash
data from an urban centre. J Trauma Manag Outcomes 2010; 4(1): 2, doi: 10.1186/1752-
2897-4-2.

104.Demetriades D, Murray J, Martin M, Velmahos G i wsp. Pedestrians injured by
automobiles: relationship of age to injury type and severity. J Am Coll Surg. 2004; 199 (3):
382-387

105.Samii M, Tatagiba M . Skull base trauma: diagnosis and management. Neurol Res 2002;
24 (2): 147 - 156

106.Arivazhagan A, Garg N, Indira Devi B, Rose Dawn B i wsp. Complete ophthalmoplegia
associated with clival fracture following trauma: Case report and clinico-anatomical
correlation Indian J Neurotrauma 2007; 4 (1) : 49-52

107.Miller LA Chest wall, lung, and pleural space trauma Radiol Clin North Am. 2006; 44(2):
213-24

108.Mirka H, Ferda J, Baxa J Multidetector computed tomography of blunt chest trauma:
indications, technique and interpretation Insights Imaging 2012; 3: 433-449

109.Jackson TL, Mello MJ Injury patterns and severity amongst motorcyclists treated in US
emergency departments, 2001-2008: a comparison of younger and older riders. Inj Prev 2013;
19(5): 297-302

110.Shorr RM, Crittenden M, Indeck M, Hartunian SL i wsp. Blunt thoracic trauma. Analysis
of 515 patients. Ann Surg. 1987; 206 (2): 200-5

111.Denis F The three column spine and its significance in the classification of acute
thoracolumbar spinal injuries. Spine 1983 ; 8: 817-831

112.Parizel PM, van der Zijden T, Gaudino S, Spaepen M i wsp. Trauma of the spine and
spinal cord: imaging strategies. Eur Spine J 2010; 19 ( Suppl 1):S8-S17.

83


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schmucker%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20158895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beirau%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20158895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Frank%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20158895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stengel%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20158895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Demetriades%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15325607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Murray%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15325607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15325607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Velmahos%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15325607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15325607
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16500204
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Shorr%20RM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3606246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Crittenden%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3606246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Indeck%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3606246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hartunian%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3606246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3606246

113.Kanz KG, Paul AO, Lefering R, Kay MV i wsp. Trauma management incorporating
focused assessment with computed tomography in trauma (FACTT) - potential effect on
survival. J Trauma Manag Outcomes 2010; 4: 4, doi: 1186/1752-2897-4-4

114.Roudsari BS, Mock CN, Kaufman R, Grossman D i wsp. Pedestrian crashes: higher
injury severity and mortality rate for light truck vehicles compared with passenger vehicles.
Inj Prev 2004; 10: 154-158

115.Bambach MR , Mitchell RJ The rising burden of serious thoracic trauma sustained by
motorcyclists in road traffic crashes. Accident Anal Prev 2014; 62: 248-258

116.Kraus JF, Peek-Asa C, Cryer HG Incidence, severity, and patterns of intrathoracic and
intra-abdominal injuries in motorcycle crashes. J Trauma 2002; 52 (3):548-53.

117.Ankarath S, Giannoudis PV, Barlow I, Bellamy MC i wsp. Injury patterns associated with
mortality following motorcycle crashes. J Trauma 2002; 33 (6): 473-477

118.Tham KY, Seow E, Lau G Pattern of injuries in helmeted motorcyclists in Singapore.
Emerg Med J 2004; 21:478-482

119.Dischinger PC, Ryb GE, Ho SM, Braver ER Injury patterns and severity among
hospitalized motorcyclists: a comparison of younger and older riders. Proceedings of the 50th
Association for the Advancement of Automotive Medicine 2006; 237-249

120.Moskal A, Martin JL, Lenguerrand E, Laumon B Injuries among motorized two-
wheelers in relation to vehicle and crash characteristics in Rhone, France. Praca
zaprezentowana na 20th Enhanced Safety Vehicles Conference w Lyonie w 2007 roku [www-
nrd.nhtsa.dot.gov/Pdf/ESV/.../07-0232-0.pdf; dostep 15.12.2014]

121.Poletti PA, Mirvis SE, Shanmuganathan K, Takada T i wsp. Blunt abdominal trauma
patients: can organ injury be excluded without performing computed tomography? J Trauma
2004; 57:1072-1081

122.Tillou A, Gupta M, Baraff LJ, Schriger DL i wsp. Is the use of pan-computed
tomography for blunt trauma justified? A prospective evaluation. J Trauma. 2009 ; 67(4):
779-87

123.Kimura A, Tanaka N Whole-body computed tomography is associated with decreased
mortality in blunt trauma patients with moderate-to-severe consciousness disturbance:
a multicenter, retrospective study. J Trauma Acute Care Surg. 2013; 75(2):202-206

124.Aunén-Martin I, Doussoux PC, Baltasar JL, Polentinos-Castro E i wsp. Correlation
between pattern and mechanism of injury of free fall. Strat Traum Limb Recon 2012 ;
7(3):141-145

125.Teh J, Firth M, Sharma A, Wilson A i wsp. Jumpers and fallers: a comparison of the
distribution of skeletal injury. Clin Radiol. 2003 ; 58(6): 482-6

126.0ikonomou A, Prassopoulos P. CT imaging of blunt chest trauma. Insights Imaging.
2011; 2(3):281-295

84


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kraus%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11901334
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Peek-Asa%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11901334
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cryer%20HG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11901334
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ankarath%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12098541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Giannoudis%20PV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12098541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barlow%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12098541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bellamy%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12098541
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tillou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19820586
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gupta%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19820586
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baraff%20LJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19820586
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Schriger%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19820586
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19820586
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kimura%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23702629
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tanaka%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23702629
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23702629
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Au%C3%B1%C3%B3n-Mart%C3%ADn%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23054744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Doussoux%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23054744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baltasar%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23054744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Polentinos-Castro%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23054744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Teh%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12788319
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Firth%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12788319
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sharma%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12788319
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wilson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12788319
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oikonomou%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22347953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prassopoulos%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22347953
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22347953

