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IZVLEČEK 

V č l anku smo na kratko pred stavili 
obdelavo politravmatiziranega pacienta. 
V ospred ju je CT sli kanje takšnega 
pacienta, saj imata klasična radiologija in 
ultrazvok omejene možnos ti za 
postavljanje hitre in zanesljive diagnoze. 
Za preživetje poškodovanca je namreč 
zelo pomemben čas! 

1 UVOD 

O politravmi govorimo takrat, kadar sta 
poškodovana vsaj dva anatomska dela 
telesa. 

Najpogosteje se s reč uj em o s 
poškodbami: 

• glave, 

• prsnega koša, 

• trebušnih organov, 

• hrbtenice. 
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ABSTRACT 
Management of tra uma patients reli es on 
a simple but obvious concept: Time is life! 
This article reviews the arch itectural de­
sign and management strategies required 
for evaluation of trauma patient. Whereas 
pla in films and ultrasound have limited 
indications, spiral CT plays an increasingly 
important role. 

Na osnovi klasi čnih rentgenogramov se 
kirurg po posvetu z rentgenologom 
od loča o nadaljni obdelavi pacienta. Za 
nadaljnjo d i agno s ti čno obdelavo sta 
primerna UZ in CT. 

2 POŠKODBE GLAVE 

Poškodbe glave so na žalost 
najpogostejše in še vedno vzrok za veliko 
smrtnost poškodovancev. 
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Najpogosteje gre za: 

• subduralni in epiduralni hematom, 

• SAH (subarahnoid alni ) in intrakranialni 
kontuzijski hematom, 

• kontuzije, 

• edem in herniacij e, 

• prelome, 

• poškodbe orbit in obrazn ih kosti. 

Slika 7: Subduralni hematom 

Začetna radiološka obdelava pol itravma­
tiziranega pacienta je klas ična slika glave 
v AP in stranski projekciji . G lede na 
rezultate osnovne radiološke diagnos­
tične obdelave in na stanje pacienta se 

nato odločijo še za CT glave, saj je to zelo 
hitra nev ro rad io loška pre iskovalna 
metoda, ki da zelo veliko poda tkov v 
kratkem času. 
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2.1 CT glave 

Politravmatizirani pacienti s poškodbo 

glave so največkrat nezavestni, tako da 
posebne predpriprave na CT preiskavo 
niso potrebne. Nemirnega pacien ta pa je 
treba sedirati ali celo anestezira ti. 

Pacien ta položimo na preiskovalno mizo, 

kjer mu glava f iksiramo v za to namenjen 
utor. 

Naredimo topogram dolžine 256 mm z 
ekspozicijo 130 kV in 30 mA. Imamo 
možnost nastav itve dveh range-ov in 
sicer: 

• baza lni range, ki po teka od velike 
zat i l ni č n e odprtine do senčn i ce, 

debelina reza in pomik mize sta 3 mm, 

• cerebralni range, ki se nadaljuje do 
verteksa, z debelina reza in pomikom 
mize 8mm, pri 130 kV in 240 mAs. 

Uporabljamo algoritem "medium • . 

2. 2 CT obraznih kosti 

Pri poškodbah obraznih kosti je pacient 
fiksiran na sredini mize, pri tej preiskavi 
uporabljamo tehniko spiralnega 

skeniranja, kjer na osnovnem topogramu 
dolžine 256 mm nas tavimo range od 
začetka maksillarnega do konca 
frontalnega sinusa. 

Nagib gantrija mora biti vzporeden s 
trdim nebom. 
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Ekspozicija je 130 k Vin 90 mAs 

• debelina reza je 2mm, 

• pomik mize 3mm, 

• pitch 1,5. 

Imamo možnost je nastavitve algori tma 
· smooth" za prikaz mehkih delov, ter 
· sharp" za prikaz kostnih struktur. 

Na kon cu preiskave lahko slike 
reko nstrui ramo z uporabo M PR 
rekonstrukcije v koronarnih in sagitalnih 
rezih vsakih 1 do 1.5 mm z uporabo obeh 
algoritmov za prikaz kostnih in mehkih 
struktur. 

5iilcJ 1: Poškodha obraznih kosti v skclctncm oknu z 
'-IPR rekonstrukcijo v koronarnih ravninah 

3 POŠKODBE HRBTENICE 

Poškodbe hrbtenice delimo na: 

• poškodbe hrbtenjače, 

• poškodbe vretenc, 

• poškodbe ligamentov in vertebralnih 
arterij. 
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Vse pa nastanejo kot posledica: 

• hiperfleksije, 

• hiperekstenzije, 

• vertikalne kompresije. 

Osnovna preiskava pr i poškod bah 
hrbtenice je dobra rentgenska slika v 
dveh projekcijah s prikazom vseh vretenc, 
kar pa na žalost vedno ni mogoče. 

Na podlagi nivoja nevroloških izpadov in 
prikaza sp rememb na osnovn ih 
rentgenogramih naredimo še spiralni CT 
poškodovanega predela. 

S to preiskavo v zelo kra tkem času, s 
pomočjo rekonstrukcije v treh ravninah, 
prikažemo tako morfološke spremembe, 
kot zožitve v spinalnem kanalu. 

3.1 CT hrbtenice 

Pacient leži na hrbtu na sredini mize. S 
preiskovanega področja odstranimo vse 
predmete, kateri bi lahko povzročal i 

artefakte. 

Pri skeniranju vratne hrbtenice fiksiramo 
roke čimbolj navzdol, da ramenski obroč 

ne povzroča ar tefaktov, pri prsni in 
ledveni hrbtenici pa roke fiksiramo nad 
glavo. 

Naredimo topogram, ki je pri vratni in 
ledveni hrbtenici dolg 256 mm, pri prsni 
pa 512 mm. 

Ekspozicija je 130 kV in SOmA. 

Nastavimo range, ki mora potekati od 
polov ice zgornjega do polovice 
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spodnjega nepoškodovanega vretenca in 
sicer vzporedn o z interver tebralnim 
diskom. 

Slika 3: Prelom C6-C7 

Na kon cu pre iskave naredimo še 
rekonstrukcije v ko ro narni in sagitalni 
rav nini na 1 oz. 2mm z uporabo 
algoritmov "medium smooth" in "sharp" 
kj er prikažemo kos tne in mehkotkivne 

strukture. 

4 POŠKODBE PRSNEGA 
KOŠA 

Večina poškodb prsnega koša nastane 
zaradi topih udarcev pri prometnih 
n es rečah in padcih. Največ krat se 
pojavljajo v kombinaciji s poškodbami 
glave in trebuha. 

Smr tnost pri takih politravmatiziranih 
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Debelina reza je 2mm, pomik mize pa 
3mm: 

• pri 130 kV in 225- do 260 mAs, 

• pitch 1.5. 

poškodovancih, predvsem mlajših od 40 
let, je zelo velika. Vzrok je predvsem ta, 
da se rentgenski znaki poškodb prsnega 

koša pojavijo šele po 12- 24 urah. 

Delimo jih na: 

• poškodbe prsni ce rn rebe r (k jer 

poškodbe spodnjih reber največkrat 

spremljajo poškodbe jeter, vranice in 
ledvic), 

• poškodbe pljučnega parenhima, 

• poškodbe trebušne prepone, 

• poškodbe plevralnega prostora (ki se 
kažejo kot pneumo in hematotoraks) 

• ter poškodbe mediastinuma. 
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Slika 4: Poškodovanec v prometni nez8odi, kjer mu je skozi okno prilete/lesen predmet; vidimo pcnetrantno 
poškodbo pr.snega koša v p/Jut'nem, mediastinalncm oknu. 

Za diagnozo je temeljna kva litetna 
rentgenska slika pljuč v AP projekciji, ki 
da informacijo predvsem o prisotnosti 
kon tuzij, odprtih poškodb ter zlomov 
reber. Pri semistabilnem pacientu 

naredimo spiralni CT, ki je zelo zanesljiv 
za dokazovanje: 

• poškodb aorte (kažejo se kot 
travmatske disekcije in rupture), 

• mediastinalne krvavitve ter 

• kontuzije in laceracije pljuč. 

4.1 CT prsnega koša 

Pacient leži na hrbtu na sredini mize. 

Roke mu fiksiramo nad glavo, ter s 
preiskovanega polja odmaknemo vse 

moteče predmete. 

Naredimo AP topogra dolžine 516 mm, 
ki naj sega od aperture toracis vključno z 
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vretenci cervikotorakalnega prehoda, do 

sredine trebuha vključno s prepone, jetri 
in vranico. 

Ekspozicija pri skeniranju je 130 kV in 80 

mAs, debelina reza je 8 mm, s parnikom 
mize 12 mm, pitch je1.5 oz. 2. 

Pacientu naredimo dve seriji skeniranja 
in sicer: 

• nativno, 

• nato pa še kontrastno, kjer mu s 
pomočjo avtomatske brizge vbriz­
gamo 120ml neionskega kontrastnega 

sredstva s pritiskom 300 psi (cca20 bar) 
in pretokom 3 mljs. 

Na koncu naredimo še rekonstrukcijo 
vsakih 8 mm z uporabo algoritma za 
prikaz organov v skeletnem, pljučnem in 

mediastinalnem oknu. 
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Slika 5: Prelomi reber 

5 POŠKODBE TREBUŠNIH 
ORGANOV 

Pri ostrih in topih poškodbah trebuha 
lahko pride do najraz ličnejših poškodb 
notranjih trebušnih organov. Te delimo 
na: 

• kontuzije, laceracije in fracture, 

• krvavitve, 

• rupturc vot lih trebušnih organov. 

Indikacije za CT preiskavo: 

• padec hematokrita in šokovno stanje, 

• zunanji znaki poškodbe - odrgnine in 
hematomi - kontuzijske značke, 

• anamneza o hudi poškodbi trebuha, 

• hematurija. 
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Poškodbe trebu šnih organov smo v 
grobem razdelili na: 

• poškodbe parenhimskih trebušnih 
organov, 

• poškodbe sečil, 

• poškodbe mezenteri ja in črevesja. 

Slika 6 : Ruptura vranice 
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5.1 CT trebuha 

Taki pacienti so pogosto zelo prizadeti, 
tako da posebne priprave ni. Pacient leži 

na preiskovalni mizi na hrbtu, roke ima 
dvignjene nad glavo. 

aredimo topogram dolžine 512 mm, z 
ekpozicijo 130 kV in 30mA. Uporabljamo 
sp iralno tehniko skeniranja, kjer 

nastavimo range od preponedo simfize, 
z: 

• debelino reza 8 mm, 

• pomikom mize 12 mm, 

• ekspozicij o 130 kV in 120 mAs. 

Najprej naredimo nativno serijo nato pa 

še s ko ntrastom. V primeru življenske 
ogroženosti nativno serijo izpustimo in 

pac ientu takoj apliciramo 120 ml 
kontrastnega sredstva preko avtomatske 
bri z ge. 

Po potrebi delamo tanj še reze skozi 
poškodovane organe (debelina reza 5 oz. 
2 mm) in slike s časovnim zamikom: 
najprej po 25 sek. nato približno po 70 
sek., kjer prikažemo iztekanje kontrast­
nega sredstva. 

Na koncu naredimo še rekonstrukcijo v 
mehkotkivnem in skeletnem oknu na 8 
mm, po potrebi pa na 5 oz. 2 mm. 

Po končani preiskavi pa imamo možnost 

nadaljnje obdelave podatkov v na CT 
aparatu in delovni postaji VIRTUOSO, 
kjer izvajamo MPR rekonstrukcije in 3D 
obdelave v različnih ravninah. 
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6 ZAKLJUČEK 

V naši bolnišnici se predvsem v poletnih 
mesecih pogosto srečujemo s hudimi 

poškodbami, nastalimi kot posledica 
prometnih nesreč. Zavedamo se, da je za 
prež ive tj e takega paci enta nujno 
potrebno hitro in zanesljivo izvajanje vseh 
medicinskih postopkov. 

Dobre rentgenske slike in hitro opravljen 
»whole body« CT so ključnega pomena 
pri postavitvi hitre in točne diagnoze ter 
za zgod nji zače tek zdravljenja 
poškodovanca. 
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