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Management of craniocerebral trauma
in Emergency Department practice
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Summary

Introduction: Head trauma patients constitute 25-40% of all trauma victims. Despite such a signi-
ficant prevalence of the above pathology, still many controversies exist regarding both the diagno-
stic procedure and criteria for admission especially within operating range of hospital admission
room (AR) or hospital emergency department (ED).

Objective: our objective is to present a proposal of algorithm for management of a patient with head
and/or craniocerebral trauma (CCT) for emergency physicians on call working in AR or ED, using
available diagnostic methods.

Material: Management of 715 patients with CCT treated in the ED of St. Barbara Regional Spe-
cialistic Hospital No. 5 in Sosnowiec was analyzed. Performed diagnostic procedures such as
diagnostic imaging by means of head and/or spine CT scan, skull and/or spine X-ray and the ED
physicians’ demanour were evaluated.

Results: CCT patients constituted 33% of all trauma patients getting into the ED. In this group 70% of
the patients suffered from mild or moderate head trauma and the remaining 30% referred to patients
with severe CCT and/or multiorgan trauma. There were twice as many man as women among the patients.
Conclusions: On the basis of analyzed variables a proposal of algorithm for management of CCT
patients within the ED has been presented.

Key words: diagnostic algorithm, craniocerebral trauma, hospital emergency department

Streszczenie

Wstep: Chorzy z urazami glowy stanowia 25-40% wszystkich poszkodowanych z urazami. Pomi-
mo tak znacznego rozpowszechnienia powyzszych patologii nadal istnieje wiele kontrowersji
dotyczacych zarowno procedury diagnostycznej jak i kryteriow hospitalizacji szczegdlnie w zakre-
sie funkcjonowania szpitalnej izby przyje¢ (IP) czy tez szpitalnego oddzialu ratunkowego (SOR).
Cel pracy: Celem pracy jest przedstawienie propozycji algorytmu postgpowania z pacjentem po
urazie glowy i/lub urazie czaszkowo-mozgowym (UCM) dla lekarzy ratunkowych dyzurujacych
w warunkach SOR lub IP, wykorzystujac dostgpne metody diagnostyczne.

Material: Przeanalizowano postgpowanie u 715 pacjentow z UCM leczonych w SOR WSS nr 5
im Sw. Barbary w Sosnowcu. Dokonano oceny wykonanych procedur diagnostycznych t.j. diagno-
styki obrazowej za pomoca TK glowy i/lub krggostupa, RTG czaszki i/lub krggostupa oraz sposobu
postgpowania lekarzy SOR.

Wynilki: Chorzy z UCM stanowili 33% ogotu pacjentow urazowych trafiajacych do SOR. W grupie tej 70%
chorych doznato lekkich i $rednich urazéw glowy a pozostate 30% dotyczyto pacjentdow po cigzkich UCM
i/lub urazach wielonarzadowych. Wsrod chorych bylto dwukrotnie wigcej mezczyzn anizeli kobiet.
Whioski: Na podstawie analizowanych zmiennych przedstawiono propozycj¢ algorytmu postgpo-
wania z pacjentami po UCM w ramach SOR.

Stowa kluczowe: algorytm diagnostyczny, uraz czaszkowo-moézgowy, szpitalny oddziat ratunkowy
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INTRODUCTION

Head trauma patients constitute 25-40% of all trauma
victims [12]. Significant percentage in this group consti-
tute patients, who experienced trauma while under the
influence of ethanol, which additionally complicates
diagnostic and decision process, unfortunately also be-
ing a source of diagnostic mistakes. According to some
authors the incidence of ethanol intoxication observation
in head trauma patients in Polish population reaches 50%
of adults [13]. There are still many controversies both in
the scope of diagnostic procedures as well as admission
criteria especially within operating range of AR or ED.
Our objective is to present a proposal of algorithm for
management of head trauma and/or craniocerebral trau-
ma (CCT) patients for the emergency physicians on call
working in ED or AR, using available diagnostic meth-
ods.

METHODS

Management procedure of head trauma patients, who
were referred between 2007.07.01 and 2007.12.31 to the
ED, was analyzed in the ED. The group of patients sent
to Neurosurgery Department diagnosed with spontaneous
intracranial bleedings and patients with chronic intracra-
nial hematomas were excluded from this study. In the ED
the patients were examined by a general or trauma sur-
geon, in the case of severe injuries additionally an an-
esthesiologist was always a part of the team taking care
of the patient. The hospital has around-the-clock X-ray
and CT scan facilities, along with radiologist’s evalua-
tion, laboratory facility and availability of consulting
neurosurgeon on call.

Accepted criteria of CCT severity rely most of all on
the evaluation of the patient’s state of consciousness using
Glasgow Comma Scale (GCS). The gclassification pre-
sents as follows:

B Severe CCT (GCS 3-8 pt.)
B Moderate CCT (GCS 9-14 pt.)
B Mild CCT (GCS 15 pt.).

Before performing diagnostic radiology all the patients
were evaluated by means of Revised Trauma Score [RTS
— przyp. thum.] (GCS, [systolic- przyp. ttum.] blood
pressure, respiratory rate) and trauma examination. De-
pending on the results of patient assessment adequate
treatment was implemented: passive oxygen therapy or
mechanical ventilation, analgosedation, fluid therapy and
osmotic diuretics. Stabilizing circulatory system was
ensured by using infusion fluids (crystalloids and col-
loids) in the amount conditioning normovolemia and
achieving systolic pressure value at a minimum of 90
mmHg [2]. In cases, when fluid therapy was not suffi-
cient, pressor amines were used in the treatment, [6,7].
Sedation and analgesia using: benzodiazepin barbiturates
and opioids, were implemented in order to minimalise the
effects of traumatic stress (pain stress) and to protect the
brain[1, 15]. Efficiency of the circulatory system was the

WSTEP

Chorzy z urazami glowy stanowia 25-40% wszystkich
poszkodowanych z urazami [12]. Znaczny odsetek spo-
$rod tej grupy stanowia pacjenci, ktdrzy doznali urazu
pod wpltywem alkoholu, co dodatkowo komplikuje pro-
ces diagnostyczny i decyzyjny, stanowiac niestety takze
zroédto pomylek diagnostycznych. Wedtug niektorych
autoréw czgstos¢ stwierdzenia intoksykacji alkoholem
etylowym wsrdd pacjentéw z urazami glowy w popula-
cji polskiej w przypadku dorostych sigga 50% [13]. Nadal
istnieje wiele kontrowersji zarowno w zakresie procedu-
ry diagnostycznej jak i kryteridow hospitalizacji szczegdl-
nie w zakresie funkcjonowania szpitalnej izby przyjeé
(IP) czy tez szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR).
Celem pracy jest przedstawienie propozycji algorytmu
postegpowania z pacjentem po urazie gtowy i/lub urazie
czaszkowo-mézgowym (UCM) dla lekarzy ratunkowych
dyzurujacych w warunkach SOR lub IP, wykorzystujac
dostgpne metody diagnostyczne

MATERIAt I METODY

W SOR wykonano analiz¢ procedury postgpowania
z chorymi po urazie gtowy kierowanymi do SOR w okre-
sie 01.07.2007-31.12.2007. Zbadania wylaczono grupe
chorych kierowanych do Kliniki NCh ze zdiagnozowa-
nymi samoistnymi krwawieniami $rédczaszkowymi oraz
pacjentow z przewlektymi krwiakami §rodczaszkowymi.
W SOR chorzy oceniani byli przez chirurga ogélnego lub
urazowego, w przypadkach cigzkich obrazen w sktad
zespotu zajmujacego si¢ chorym wchodzit zawsze dodat-
kowo anestezjolog. Szpital posiada pelne calodobowe
zaplecze w zakresie badan RTG i TK, wraz z ocena
radiologa, zaplecze laboratoryjne oraz mozliwo$¢ konsul-
tacji dyzurnego neurochirurga.

Przyjete kryteria cigzkosci UCM polegaja przede
wszystkim na ocenie stanu $wiadomos$ci pacjenta za
pomoca skali §piaczki Glasgow (GCS). Podziat przedsta-
wia si¢ nastgpujaco:

B Cigzkie UCM (GCS 3-8 pkt.)
® Srednie UCM (GCS 9-14 pkt.)
B Lekkie UCM (GCS 15 pkt.).

Wszyscy pacjenci przed wykonaniem diagnostyki radio-
logicznej byli oceniani za pomoca Revised Trauma Sco-
re (GCS, cisnienie tetnicze, oddech) oraz badanie urazo-
we. Zaleznie od wynikow oceny chorego wdrazano sto-
sowne leczenie: tlenoterapi¢ bierng lub wentylacje me-
chaniczng, analgosedacjg, ptynoterapi¢ oraz diuretyki
osmotycznie czynne. Stabilizacj¢ uktadu krazenia zapew-
niano poprzez stosowanie ptynéw infuzyjnych (krystalo-
idow i koloidéw) w ilosciach warunkujacych normowo-
lemig i uzyskanie warto$ci cisnienia skurczowego mini-
mum 90 mmHg [2]. W sytuacji, gdy ptynoterapia byla
niewystarczajaca w leczeniu stosowano aminy presyjne
[6,7]. Sedacje i analgezje przy uzyciu: barbituranow
benzodwuzapin i opioidéw, wdrazano celem minimaliza-
cji efektow stresu urazowego (bolowego) i protekeji

THE JOURNAL OF ORTHOPAEDICS TRAUMA SURGERY
AND RELATED RESEARCH



Management of craniocerebral trauma in Emergency Department practice

Craniocerebral Trauma
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INITIAL DIAGNOSTICS: INITIAL DIAGNOSTICS:

* thorax and pelvis X-ray

» thorax and pelvis X-ray
* abdominal sonogram/ DPT* * abdominal sonogram/ DPT* o Family
* standard blood panel** * standard blood panel** &Z:ggf:g:i Practitioner
of coexisting or orthopedic
+ + injuries outpatient clinic
INITIAL THERAPY: INITIAL THERAPY:
* intfubation, mechanical * passive oxygen therapy
ventilation « stabilizing circulatory system

« stabilizing circulatory system * osmotic diuretics

» osmotic diuretics * analgesia
» sedation and analgesia
Hemodynamically stable
Hemodynamically stable Hemodynamically unstable l
1 1
SURGICAL WARD
RADIOLOGIC DIAGNOSTICS

A * head CT scan
« cervical spine up to Th1 CT
scan — option

RADIOLOGIC DIAGNOSTICS
head CT scan and cervical

Additional injuries

spine up to Th1 CT scanCT,

and othersne

 CT, scans, X-Ray, Sonogram
and othersne

\ 4

scans, X-Ray, Sonogram l

¢ RADIOLOGIC

SPECIALIZED CONSULTATIONS DIAGNOSTICS
Neurosurgical, orthopedic,
other surgical, and others

SPECIALIZED CONSULTATIONS
Neurosurgical, orthopedic,
other sugical, and other

v A 4 4

24 h ED hospitalization,
follow-up CT scan and
neurosurgical reconsultation

[ I
1
Additional injuries Isolated CCT

v v

Admission to surgical
ward: orthopedic,
general surgery,
neurosurgery,
laryngology, and other

Intensive Care Unit

A 4
Intensive Care Unit

Family Practitioner
or orthopedic

* DPT : diagnostic peritoneal tap
outpatient clinic

**Standard blood panel:

CBC, blood type,ethanol level, fibrinogen, aPTT, INR,
AST, ALT, BUN, creatinine, total protein, gasometry,
blood sample for cross-matching
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URAZ CZASZIKOWO-
MOIGOWY
RTS + badanie
urazowe
v , v
CIEZKI ) SREDNI LEKKI
Ciezki < 9pkt Sredni GCS 14-9pkt Lekki GCS 15pkt
v v |
WSTEPNA DIAGNOSTYKA: WSTEPNA DIAGNOSTYKA: Dodatkgwe Izolowany
e Rtgklatki piersiowej i e Rtgklatki piersioweji obrazenia UCM
miednicy miednicy
e USG jamy brzusznej/ o USG jamy brzusznej/ A 4 v
DPO* DPO* Hospitalizacja Lekarz
e  Standardowy panel e  Standardowy panel w SOR Rodzinny lub
badan » badan » Zaopatrzenie Poradnia
laboratoryjnych laboratoryjnych towarzyszqcyc orfopedyczna
* * h obrazen
WSTEPNA TERAPIA: WSTEPNA TERAPIA:
e Infubacja, wentylacja e Tlenoterapia bierna
mechaniczna o  Stabilizacja uktadu
e Stabilizacja uktadu krgzenia
krazenia e  Diuretyki osmotycznie
e  Diuretyki osmotycznie czynne
czynne e Analgezja
e Sedacjaianalgezja
. Stabilny
Stabilny Niestabilny
L i
BLOK OPERACYJNY
DIAGNOSTYKA
A A RADIOLOGICINA
DIAGNOSTYKA o TK gtowy
RADIOLOGICINA e TK kregostupa
e TKgtowyiTK Dodatkowe szyjnego do Thl-
kregostupa opcja
szyjnego do Th1 e TK RTG, USGinne
e TK, RTG, USG inne v
¢ DIAGNOSTYKA KONSULTACJE
SPECJALISTYCZNE
KONSULTACJE RADIOLOGICZ neurochirurgiczna
SPECJAL_'STYCZNE ortopedyczna, chirurgiczna
neurochirurgiczna, inne iinne
ortopedyczna, v v A 4
Oddfziat Intensywnej Hospitalizacja w SOR 24h,
Terapii kontrola TK i rekonsultacja
neurochirurgiczna
A 4 g
Oddziat Intensywnej Terapii
Doddgtkowe Izolgwany
obrazenia |
A 4 A
Przyjecie na oddziat Lekarz Rodzinny lub
*DPO : diagnostyczna punkcja jamy ofrzewnej zabiegowy : orfopedia, Poradnia
**Standardowy panel badan laboratoryjnych: chirurgia ortopedyczna
morfologia, grupa krwi,poziom alkoholu, fibrynogen, ogdlna,neurochirurgia,
APTT, wskaznik protrombiny, AsPAT, AIAT, mocznik, laryngologia itd
kreatynina, biatko catkowite, gazomertia, prébka krwi
na prébe krzyzowq
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condition of its application. Patients hospitalized in ED
on account of head trauma were routinely prescribed
osmotic diuretics treatment - 20% Mannitol [3]. The goal
of using Mannitol in the early phase of brain trauma,
besides its antiedematous effect on CNS, was to use its
effect to improve rhelogical properties of blood, due to
which the extend of the secondary hypoxia (damage) to
the brain was decreased [4]. In analysed group of patients
steroids were not used [5]. Routine assessment chart was
kept (control parameters: saturation, arterial blood pres-
sure, heart rate). In case of patients, in whose blood the
presence of ethanol was detected, forced diuresis was
induced in order to detoxicate.

In all patients the performed diagnostic procedures
such as diagnostic imaging, by means of head and/or
spine CT scan, skull and/or spine X-ray, and management
approach by the ED physicians were evaluated.

RESULTS

Patients suffering from head injury consisted of 33% of
the patients with trauma who were referred to ED. In the
analysed group in 715 patients head injury was found,
including 36 patients with severe CCT, 496 patients with
moderate CCT, 183 with mild CCT. Headcount and age
distribution in the analysed group of patients including
split by the gender is presented in table 1.

Table 1. Headcount and age of the analysed group of patients

43

mozgu [1, 15]. Warunkiem jej stosowania byta wydolnosé¢
uktadu krazenia. U pacjentow hospitalizowanych w SOR
z powodu urazu glowy rutynowo zlecano leczenie diu-
retykami osmotycznie czynnymi - 20% Mannitolem [3].
Celem stosowania Mannitolu we wczesnej fazie urazu
moézgu, poza dziataniem przeciwobrzegkowym na OUN,
byto wykorzystanie jego wplywu na poprawe wlasciwo-
$ci reologicznych krwi, dzigki czemu zmniejszatl sig
zakres wtornego niedotlenienia (uszkodzenia) mézgowia
[4]. W analizowanej grupie chorych nie stosowano ste-
rydoterapii [5]. Prowadzono rutynowa karte obserwacji
(parametry kontrolne: saturacja, ci$nienie tetnicze krwi,
akcja serca). W przypadku chorych, u ktorych stwierdzo-
no obecno$¢ alkoholu etylowego we krwi stosowano
ponadto diurez¢ wymuszona w celu detoksykacji.

U wszystkich chorych dokonano oceny wykonanych
procedur diagnostycznych t.j. diagnostyki obrazowej za
pomoca TK glowy i/lub kregostupa, RTG czaszki i/lub
kregostupa oraz sposobu postgpowania prowadzonego
przez lekarzy SOR.

WYNIKI

Poszkodowani z obrazeniami glowy stanowili 33% pa-
cjentéw z urazami kierowanymi do SOR. W analizowa-
nej grupie u 715 chorych stwierdzono obrazenia glowy
w tym 36 chorych po cigzkich UCM, 496 chorych po
$rednich UCM, 183 po lekkich UCM. Liczebnosci oraz
wiek analizowanej grupy pacjentéw z podziatem wg ptci
przedstawiono w tebeli 1.

Total Mean Median | Headcount| Mean Median | Headcount| Mean Median
headcount Age Age in the group| Age Age in the group| Age Age
(years) (years) | of females | (years) (years) of males | (years) (years)
Number of patients with 2148 40 41 744 48 48 1404 38 37
trauma hospitalized in ED
Number of patients hospitali- ) 1 ! 4 4 4
sed due to CCT 53 39 68 8 9 36 39 37
Number of patients with 4 4l 1 4 44 Al
moderate CCT 96 38 55 7 3 39 36
Number of patients with
36 42 45 13 55 52 23 41 39
severe CCT
Tabela 1. Liczebnosci i wiek analizowanej grupy chorych
Calkowita | Srednia | Mediana | Liczbno§¢ | Srednia | Mediana | Liczbno§¢ | Srednia | Mediana
liczebno$é | wieku wieku w grupie | wieku wieku w grupie | wieku wieku
(lata) (lata) kobiet (lata) (lata) mezezyzn | (lata) (lata)
Liczba pacjentow po urazach |, o 40 41 744 48 48 1404 38 37
hospitalizowanych w SOR
Liczba pacjentéw hospitalizo- 532 " 39 168 43 49 364 39 37
wanych z powodu UCM
Liczba chorych 496 41 38 155 47 44 341 39 36
ze $rednimi UCM
Liczba chorych 36 ) 45 13 55 52 23 41 39
z cigzkimi UCM
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Table 2. Neuroimaging in dia-
gnostics of patients with CCT

Tabela 2. Badania neuroobrazo-
we w trakcie diagnostyki cho-
rych po UCM

P. GULA, D. LARYSZ, M. KOSZOWSKA, S. KWIATKOWSKI, M. KALUZNA, J. PISAREK

Head CT scan

Head CT scan +
Cervical Spine

Head CT scan
+ Cervical Spine

Head X-ray
(2 projections)

Head X-ray
(2 projections)

CT scan X-ray +Cervical Spine
X-ray
287 55 51 92 246

(*) the skull X-ray test performed was “narrowed”, limited to two projections: AP and lateral. Full test
consists of five projections viz: posterioranterior, anteriorposterior half axial, right- and left-sided and axial

of the skull base [8]

TK glowy TK glowy + TK | TK glowy + RTG RTG glowy RTG glowy
kregostupa kregostupa (2 projekcje) (2 projekcje)
szyjnego szyjnego + RTG kregostu-
pa szyjnego
287 55 51 92 246

(*) w ramach badania rtg czaszki wykonywano badanie , skrocone” ograniczone do dwoch projekcji a-p
oraz bocznej. Pelne badanie obejmuje pie¢ projekcji tj: tylno-przedniq, przednio-tylng potosiowq, prawo-
i lewoboczng oraz osiowq podstawy czaszki [8]

In the group with severe trauma, 9 patients were
directly transferred to the central surgical ward of neu-
rosurgery after appropriate diagnostics and necessary
stabilization parameters of circulation and respiration in
intensive care room of the ED,. Other 36 patients were
transferred to the hospital intensive care unit. In 13 cases
of patients with severe CCT, death was noted in the ED.
In one case a committee was called and the brain stem
death was pronounced . The group with a moderate CCT
consisted of 496 patients, of which 239 were hospitalized
in surgicaldivisions such as neurosurgical division, ortho-
pedics, general surgery, maxillo-facial surgery or laryn-
gology. The remaining 257 patients were hospitalized in
the ED. There were 183 patients in the group with a mild
CCT . All of them were directed for follow up in their
primary care outpatient clinics or a neurological outpa-
tient clinic. In the group of patients with trauma under
the influence of ethanol there were 127 victims. Level of
alcohol was analysed for the diagnostic purposes and to
employ proper therapeutic management depending on the
level of intoxication. In the group of patients with severe
CCT the primary diagnostic test was head CT extended
to cervical spine up to Thl and standard blood panel.

In the group of patients with mild CCT usually the
routine radiologic diagnostics was not performed. In the
group of patients with moderate CCT the condition of
3 of the patients worsened while under observation. In
a repeated CT scan intracranial hematoma was found, all
the above patients were under influence of ethanol.

DISCUSSION

Patients with CCT constitute significant group of patients
who get to an ED. Possibility of making a mistake in
diagnostics and managing patients in life threatening state
under the influence of ethanol is a serious source of
physicians’ concerns.

In recent years common availability of CT scan
caused this kind of neuroimaging to become a first line

W grupie cigzkich urazow 9 chorych po odpowied-
niej diagnostyce i ewentualnej koniecznej stabilizacji pa-
rametroOw krazenia i oddychania w sali intensywnej te-
rapii SOR zostato bezposrednio przekazanych do central-
nego traktu operacyjnego neurochirurgii. Innych 36 cho-
rych zostalo przekazanych do Klinicznego Oddziatu
Intensywnej Terapii. W 13 przypadkach stwierdzono zgon
pacjentow po cigzkich UCM w obrebie SOR. W jednym
przypadku powotano komisj¢ i orzeczono $§mieré pnia
moézgu. Grupa pacjentéw ze srednim UCM sktadata sig
z 496 chorych, z czego 239 hospitalizowano w oddzia-
tach zabiegowych takich jak oddziat neurochirurgiczny,
ortopedyczny, chirurgii ogélnej, chirurgii szczgkowo-
twarzowej lub laryngologii. Pozostatych 257 chorych
hospitalizowano w SOR. W grupie pacjentéw po lekkich
UCM byto 183 chorych. Wszyscy z nich po diagnostyce
byli kierowani do dalszego leczenia w POZ lub poradni
neurologicznej. W grupie chorych z urazami pod wpty-
wem alkoholu bylo 127 poszkodowanych. Poziom alko-
holu analizowano dla celow diagnostycznych i celem
wlaczenia odpowiedniego postepowania terapeutycznego
w zalezno$ci od poziomu zatrucia. W grupie chorych
z cigzkimi UCM podstawowym badaniem diagnostycz-
nym byto wykonanie TK glowy poszerzane o diagnostyke
kregostupa szyjnego do Thl oraz rutynowy panel badan
diagnostycznych.

W grupie pacjentéw po lekkich UCM najczesciej nie
wykonywano rutynowej diagnostyki radiologicznej.
W grupie chorych po $rednich UCM u 3 pacjentéw na-
stapito pogorszenie stanu w trakcie obserwacji. W po-
wtornie wykonanym TK stwierdzono wystgpowanie
krwiaka $rédczaszkowego, wszyscy powyzsi chorzy byli
pod wptywem alkoholu.

DYSKUSJA

Chorzy po UCM stanowia znaczaca grupg pacjentow
trafiajacych do SOR. Mozliwo$¢ popetnienia bledu
w trakcie diagnostyki oraz postgpowania z pacjentami
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test. All the more since the “narrowed” diagnostics by
means of skull X-ray is of hardly significant diagnostic
value. In a research study conducted on a group of 22
thousands patients Masters and his coworkers in 1987
proved lack of purposefulness of radiologic diagnostics
in patients with CCT. Finding a split of skull break does
not ascertain the changes within intracranial structures
and a lack of post-traumatic changes does not exclude
possibility of existing even significant degree post-trau-
matic intracranial pathology such as hematomas, contu-
sions or brain edema [9]. Little diagnostic value of “nar-
rowed” skull X-ray, should cause significant modification
in diagnostic methods. At the same time possibility of
short-term (up to 24 h.) observation conducted within ED
became a fundamental tool. Value of such method is
crucial especially in case of patients under influence of
ethanol, whose neurologic assessment is hindered, and at
the same time hospitalizing on a surgical ward is not
always possible.

Another important step in diagnostic procedure that
can be ambiguous is assessment of post-traumatic chang-
es within cervical spine. Patients transported by paramed-
ic teams usually have preventive safety device in the form
of collar and headrests of the orthopedic board. In the
authors’ opinion all patients with severe and moderate
CCT require CT scan diagnostics of the cervical spine
[11], while in case of moderate injury excluding criteria
need to be implemented in accordance with ,,Spine Trau-
ma Study Group” standpoint [10]. Authors’ experience
shows, that in 11% of head and cervical spine CT scan
cases, changes in cervical section of spine were found.

All patients with severe and moderate CCT with
obvious post-traumatic changes found within intracrani-
al structures should be consulted by neurosurgeon on call
(if there is such in the hospital). In case when neurosur-
gical division is not in the hospital only patients with
moderate CCT with slight post-traumatic intracranial
changes, eg. fewmilimeter paracerebral hematoma or only
split of skull break within cranial vault without breaking
continuity of its layers, can be hospitalized in orthope-
dic trauma department without neurosurgical consultation,
however under the condition that there is a possibility of
conducting emergency head CT scan in case of worsen-
ing of the clinical condition (increasing signs of intrac-
ranial pressure and/or neurological deficits). In each of
the above cases it is necessary to conduct follow-up head
CT scan 24-48h after trauma. In case of trauma classi-
fied as moderate, in patients showing signs of “circum-
stances of the event amnesia” head CT scan was a rou-
tine examination; significant percentage of patients who
ingested ethanol was similarly managed.

In case of wounds and concurrent lack of neurolog-
ical symptoms skull X-ray would be conducted. Usually
along with radiological description. Value of this meth-
od however, especially in case of “narrowed” projections
remains debatable—In case of patients undergoing obser-
vation the usually conducted treatment is passive oxygen
therapy, parenteral hydration, analgesia using NSAID’s
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w stanie zagrozenia zycia pod wplywem alkoholu stano-
wia powazne zrodlo obaw lekarzy.

W ostatnich latach powszechna dostgpnos$¢ diagnosty-
ki TK spowodowata, iz tego rodzaju neuroobrazowanie
stato si¢ badaniem pierwszego rzutu. Tym bardziej, ze
“skrocona” diagnostyka za pomoca RTG czaszki ma
jedynie niewielka warto§¢ diagnostyczna. W badaniach
przeprowadzonych na grupie 22 tysigcy chorych Masters
i wsp. w 1987 roku udowodnili brak celowosci diagno-
styki rentgenowskiej u pacjentow po UCM. Stwierdze-
nie szczeliny zlamania kosci czaszki nie jest bowiem
roOwnoznaczne ze zmianami w obrebie struktur $rédczasz-
kowych a brak zmian pourazowych nie wyklucza moz-
liwosci istnienia nawet znacznego stopnia pourazowych
patologii wewnatrzczaszkowych takich jak krwiaki,
sttuczenia badz obrzek mozgowia [9]. Mata wartosé
diagnostyczna ,,skréconych” rtg czaszki powinny powo-
dowac istotna zmiang w sposobie diagnozowania. Row-
nocze$nie istotnym narzedziem stata si¢ mozliwo$¢ krot-
kotrwatych (do 24 godz) obserwacji prowadzonych
w ramach SOR. Warto$¢ takiej metody jest istotna
zwlaszcza w przypadku pacjentow pod wptywem alko-
holu, u ktérych ocena neurologiczna jest utrudniona, row-
noczesnie hospitalizacja w warunkach oddziatlow chirur-
gicznych nie zawsze jest mozliwa.

Kolejnym waznym elementem postgpowania diagno-
stycznego mogacym budzié¢ watpliwosci jest ocena zmian
pourazowych w obrgbie krggostupa szyjnego. Chorzy
transportowani przez zespoty ratownictwa medycznego
posiadaja najczeSciej profilaktyczne zabezpieczenie
w postaci kolnierza oraz zaglowkow deski ortopedycz-
nej. Zdaniem autoréw wszyscy pacjenci po cigzkich
i $§rednich UCM wymagaja diagnostyki o TK odcinka
szyjnego kreggostupa [11], natomiast w przypadku obra-
zen $rednich nalezy stosowaé kryteria wykluczajace
zgodnie ze stanowiskiem ,,Spine Trauma Study Group”
[10]. Doswiadczenia autorow wskazuja , ze w 11% przy-
padkow wykonywanych TK glowy oraz kregostupa szyj-
nego stwierdzano zmiany w odcinku szyjnym kregoshupa.

Wszyscy pacjenci po cigzkich i §rednich UCM ze
stwierdzonymi ewidentnymi zmianami pourazowymi
w obrgbie struktur wewnatrzczaszkowych powinni by¢
konsultowani przez dyzurnego neurochirurga (o ile taki
jest w szpitalu). W przypadku, kiedy w szpitalu nie ma
oddziatu neurochirurgicznego, jedynie pacjenci po $red-
nich UCM z niewielkimi pourazowymi zmianami we-
wnatrzczaszkowymi np. kilkumilimetrowy krwiak przy-
moézgowy badz jedynie szczelina zlamania w obrgbie
kosci sklepienia czaszki bez przerwania ciagtosci jej
powtok, moga by¢ hospitalizowani w warunkach oddziatu
urazowo-ortopedycznego bez konsultacji neurochirurgicz-
nej jednak pod warunkiem mozliwosci wykonania pilnej
TK gltowy w przypadku pogorszenia stanu klinicznego
(narastanie objawow ciasnoty wewnatrzczaszkowej i/lub
deficytow neurologicznych). W kazdym powyzszym
przypadku Konieczne jest wykonanie kontrolnego bada-
nia TK glowy w 24-48h po urazie. W przypadku urazéw
klasyfikowanych jako $rednie u pacjentow wykazujacych
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drugs, optionally osmotic diuretics ( Mannitol) depend-
ing on the results of CT scan. In the mild trauma group
there is a visible tendency to reduce the number of clas-
sic images in narrowed projections (AP, lateral). It results
from, mentioned above, little diagnostic value of this
method. The basis of assessment of patient status was his
neurological assessment. According to accepted criteria
due to difficulties with contact there was a common
phenomenon of classifying people with head trauma and
after ingesting ethanol to the moderate trauma group,
which usually did not find its reflection neither in mech-
anism nor in morphology of the trauma. This group
however “forced” high diagnostic vigilance, which also
found its confirmation in our evidence.

Hence, accepted by the authors assumption was qual-
ifying as mild only such injuries when the patients in time
of assessment had GCS values at 15. Some authors
suggest accepting mild injury criteria to be within GCS
13-15 range, in ED practice such assumption is quite
risky though. Consequences of sending off a patient with
head trauma, even with slight consciousness disturbanc-
es without thorough diagnostics and/or observation, in
practice, more than one time, proved to be a mistake.
Therefore, from the viewpoint of ED physician’s respon-
sibility, narrowing the group of mild trauma seems to be
a proper solution.

CONCLUSIONS

On the basis of the analysed data related to the group of
head injury victims and commonly accepted criteria of
classification, proposal of algorithm for head trauma
management in ED has been presented.
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objawy ,,niepamigci okoliczno$ci zdarzenia” badaniem
rutynowym byto TK glowy, podobnie postgpowano
w znacznym odsetku chorych po spozyciu alkoholu.

W przypadku ran i rownoczesnym braku objawow
neurologicznych wykonywano RTG czaszki. Najczgsciej
wraz z opisem radiologicznym. Warto$¢ tej metody,
zwlaszcza w przypadku skroconych projekeji pozostaje
jednak dyskusyjna —W przypadku chorych poddawanych
obserwacji zazwyczaj prowadzone leczenie to tlenotera-
pia bierna, nawodnienie pozajelitowe, anelgezja wykorzy-
stywano w tym celu leki z grupy NPZ , opcjonalnie
diuretyki osmotycznie czynne ( Mannitol) w zalezno$ci
od wynikéw TK. W grupie lekkich urazéw uwidacznia
si¢ tendencja do redukcji liczby klasycznych zdjec
w projekcjach skrdconych (a-p, bok). Wynika to z wspo-
mnianej powyzej matej warto$ci diagnostycznej tej
metody. Podstawa oceny stanu pacjenta byta ocena neu-
rologiczna. Z racji trudnosci z kontaktem W mysl przy-
jetych kryteriow powszechnie wystgpowato zjawisko
klasyfikacji osob z urazem glowy i po spozyciu alkoho-
lu do grupy $rednich urazéw, co na ogo6t nie znajdowato
odzwierciedlenia w mechanizmie ani tez morfologii ura-
zu. Jednak grupa ta “wymuszata” duza czujnos¢ diagno-
styczna, co takze znalazto potwierdzenie w naszym
materiale.

Stad tez przyjetym przez autoréw zatozeniem byto
kwalifikowanie jako lekkie wytacznie tych obrazen gdy
pacjenci w momencie badania mieli wartosci GCS 15.
Czeg$¢ autorow sugeruje przyjmowanie kryterium obra-
zen lekkich jako przedziatu GCS 13-15, w praktyce SOR
takie zatozenie jest jednak do$¢ ryzykowne. Konsekwen-
cje odestania pacjenta po urazie glowy z nawet lekkimi
zaburzeniami §wiadomosci bez szczegdtowej diagnosty-
ki i/lub obserwacji w praktyce nie raz okazywato sig
btedem. Stad z punktu widzenia odpowiedzialnosci leka-
rza SOR zawezenie grupy urazoéw lekkich wydaje sig
rozwigzaniem wlasciwym.

WNIOSKI

Na podstawie analizy danych dotyczacych grupy poszko-
dowanych z obrazeniami glowy oraz powszechnie przyj-
mowanych kryteridow podziatu, przedstawiono propozy-
cj¢ algorytmu w obrazeniach glowy postgpowania
w SOR.
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