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Резюме
В обзоре рассмотрена проблема выбора оптимального тактического подхода к первичной экстренной 
лучевой диагностике повреждений при политравме на основе данных о показаниях к применению, 
преимуществах и недостатках современных методов и протоколов лучевой визуализации. Проведен 
поиск литературных источников в базах данных MedLine/PubMed и eLibrary, опубликованных в период 
с 2009 по 2019 г.
Тактика целенаправленной лучевой диагностики политравмы подразумевает выполнение последова-
тельных исследований (ультразвуковых, рентгенографических, компьютерной томографии) областей тела, 
в которых по механизму травмы и клиническим данным подозреваются повреждения, что ограничивает 
точность диагностики и увеличивает продолжительность обследования. Первичная мультиспиральная 
компьютерная томография «всего тела», включающая исследование головы, шеи, груди, живота и таза, 
снижает долю пропущенных повреждений, сокращает продолжительность обследования и время до 
начала экстренных хирургических вмешательств, за счет чего может значимо снизить летальность при 
политравме. Ее применение оправданно у пациентов с тяжелой сочетанной травмой при условии высо-
кого уровня организации неотложной госпитальной помощи. Использование компьютерной томографии 
«всего тела» значительно увеличивает дозу облучения и экономические затраты, но польза от нее с точки 
зрения выживаемости пациентов с политравмой может перевесить радиационный риск и экономические 
потери. Дальнейшее развитие технологий и протоколов мультиспиральной компьютерной томографии 
способно значительно уменьшить дозу облучения и длительность исследования. Необходимы четкие 
и обоснованные критерии отбора пациентов, у которых применение компьютерной томографии «всего 
тела» будет эффективной стратегией лучевой диагностики.
Ключевые слова: обзор; политравма; компьютерная томография «всего тела»; ультразвуковая диагнос
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Abstract
The review considers the problem of choosing the optimal tactical approach to primary emergency radiation 
diagnosis of injuries during polytrauma based on data on indications for use, advantages and disadvantages 
of modern methods and protocols of radiation imaging. Literary sources were searched in the MedLine/
PubMed and eLibrary databases published from 2009 to 2019.
The tactics of selective radiation diagnosis of polytrauma involves performing sequential studies (sonography, 
X-ray, computed tomography) of body areas in which damage is suspected by the mechanism of injury and 
clinical data, which limits the accuracy of the diagnosis and increases the duration of the examination. 
Primary multi-helical “whole-body”computed tomography including head, neck, chest, abdomen and pelvis 
examination, reduces the percentage of missed injuries, the duration of the examination and the time before 
emergency surgery, which can significantly reduce mortality in polytrauma. Its use is justified in patients 
with severe combined trauma if a high level of emergency hospital care organization is provided. Using 
“whole-body” computed tomography significantly increases the dose and economic costs, but the benefits of 
it for the survival of patients with polytrauma can outweigh the radiation risk and economic losses. Further 
development of technologies and protocols for multispiral computed tomography can significantly reduce 
the dose of radiation and the duration of the study. Clear and well-founded criteria for the selection of 
patients are needed for whom the use of “whole-body” computed tomography will be an effective strategy 
for radiation diagnosis. 
Keywords: review; polytrauma; “whole-body” computed tomography; sonography; X-ray; multislice computed 
tomography.
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Введение

Летальность при политравме, под которой 
понимается тяжелая сочетанная травма с  оцен-
кой повреждений по шкале ISS (Injury Severity 
Scale) 16 баллов и более, остается высокой и со-
ставляет 15–28% даже в ведущих клиниках [1–3]. 
Исход политравмы напрямую зависит от макси-
мально быстрой и точной экстренной диагностики 
повреждений. Лучевые методы диагностики явля-
ются приоритетными при политравме, но тактика 
их применения составляет предмет дискуссий.

В настоящее время существуют два основных 
тактических подхода к первичной лучевой диагно-
стике политравмы. Традиционная тактика постро-
ена на выполнении рентгенологических и ультра
звуковых исследований областей тела, в которых 
подозревается наличие повреждений. С  разви-
тием технологий мультиспиральной компьютер-
ной томографии  (МСКТ) стала возможна альтер-
нативная программа, включающая компьютерную 
томографию «всего тела» (“whole-body” computed 
tomography, WBCT). В последние годы роль и кли-
ническое значение этих подходов при тяжелой 

травме существенно пересмотрены и  продолжа-
ют уточняться. Это находит отражение в клиниче-
ских рекомендациях, основанных на принципах 
доказательной медицины и  изложенных в  таких 
руководствах, как Advanced Trauma Life Support® 
(ATLS) (2018 г.)  [4], руководствах Немецкого об-
щества травматологов (Deutsche Gesellschaft 
für Unfallchirurgie, DGU) S3 (2017 г.)  [3] и  Нацио-
нального института здоровья и  клинического 
совершенствования Великобритании (National 
Institute for Health and Care Excellence, NICE) 
NG39 (2016 г.) [5].

Тактика целенаправленной лучевой  
диагностики

Тактика целенаправленной лучевой диагно-
стики повреждений при политравме по принципам 
ATLS подразумевает последовательное выполне-
ние исследований конкретных областей тела па-
раллельно с осуществлением лечебных меропри-
ятий. Основной задачей диагностики на первом 
этапе является быстрое выявление таких жизне
опасных состояний, как внутреннее кровотечение, 
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тампонада сердца, пневмоторакс, сдавление го-
ловного мозга. Окончательная диагностика по-
вреждений, не угрожающих жизни, выполняет-
ся вторым этапом, по завершении манипуляций 
и  операций реанимационной направленности. 
У  пострадавших с  нестабильной гемодинами-
кой, когда систолическое артериальное давле-
ние  (САД) не может быть выше 90–100 мм рт. ст., 
рекомендуется выполнить экстренное обследова-
ние груди, живота и таза с целью выявления источ-
ников внутреннего кровотечения. Для этого в ка-
честве методов первичной лучевой диагностики 
используется рентгенография органов грудной 
клетки и  таза в  передне-задней проекции, а  так-
же ультразвуковое исследование по протоколу, 
разработанному для травмы (Focused Assessment 
with Sonography for Trauma, FAST). У пациентов со 
стабильной гемодинамикой проводится рентгено-
графия и/или КТ тех областей, в которых подозре-
ваются повреждения [3–5]. Методом выбора явля-
ется МСКТ, отличающаяся наибольшей точностью 
(97–99%) и  быстротой сканирования. Выполнять 
первичную КТ у нестабильных пациентов протокол 
ATLS запрещает из-за опасности задержки экс-
тренных оперативных вмешательств, хотя эта ре-
комендация все больше ставиться под сомнение 
в связи с совершенствованием МСКТ. Так, по дан-
ным C.A. Ordoñez et al. (2016 г.), первичная МСКТ 
у гемодинамически нестабильных больных с поли-
травмой не влияла на летальность, в 54% случаев 
позволила избежать операций, а у 46% пациентов 
была полезна для выбора метода хирургического 
лечения [6].

FAST нацелен на выявление жидкости в полос
ти перикарда (гемоперикарда) и в местах наибо-
лее вероятного ее скопления в брюшной полости 
(гемоперитонеума). Исследование проводится 
в перикардиальной области и в трех областях жи-
вота: правом верхнем квадранте (гепаторенальный 
карман Моррисона), левом верхнем квадранте (пе-
риспленальное пространство), надлонной области 
(Дугласов карман). Расширенный FAST (extended 
FAST, eFAST) дополнительно включает исследова-
ние плевральных полостей в 6–9-м межреберных 
промежутках по передним подмышечным линиям 
для выявления гемоторакса и  2–3-м  межребер-
ных промежутках по среднеключичным линиям для 
выявления пневмоторакса. FAST/eFAST выполня-
ется в течение 1–2 мин, определяет признаки ге-
моперикарда с  чувствительностью 90–95%  [4] 
и  превосходит рентгенографию в  точности диа-
гностики пневмоторакса и гемоторакса [5]. В свя-
зи с этим ультразвуковое исследование предлага-
ется использовать в качестве первичного метода 
диагностики повреждений груди у  нестабильных 
пациентов [7, 8]. Специфичность FAST/eFAST в вы-
явлении пневмоторакса, гемоторакса и свободной 

внутрибрюшной жидкости достигает 96–98,6%, 
но чувствительность метода невысока и составля-
ет 37–84,5% [5, 7]. То есть FAST/eFAST позволяет 
быстро обнаружить клинически значимый пнев-
моторакс и гемоторакс, а также наличие жидкости 
в брюшной полости, но отрицательный результат 
исследования не является достаточным, чтобы их 
исключить. Точность FAST/eFAST снижается при 
наличии ожирения, подкожной эмфиземы, сгуст-
ков крови и спаек в полостях, пневмомедиастину-
ма, пневмоперитонеума, пневматоза кишечника, 
асцита. Чувствительность FAST к выявлению сво-
бодной внутрибрюшной жидкости значительно 
уменьшается с увеличением тяжести травмы и со-
ставляет 86,4% при травме с  тяжестью по шкале 
ISS менее 14 баллов и 65% при травме с оценкой 
по шкале ISS более 25 баллов [9].

Чувствительность рентгенографии органов 
грудной клетки к обнаружению клинически важных 
повреждений значимо уступает КТ (54–61%)  [8]. 
По данным N. Moussavi et al. (2018 г.), КТ гру-
ди в  24,3% случаев высокоэнергетической трав-
мы выявила повреждения, не диагностированные 
при рентгенографии и  не заподозренные клини-
чески. Две трети этих повреждений потребовали 
дренирования плевральной полости, что сокра-
тило длительность стационарного лечения, но не 
повлияло на исход  [10]. В  национальным иссле-
довании использования экстренной рентгеногра-
фии (National Emergency X-Radiography Use Study, 
NEXUS) Калифорнийского университета предло-
жены правила для определения показаний к рент-
генографии органов грудной клетки и КТ груди при 
закрытой травме. Наличие двух и более критериев 
разработанных правил свидетельствует о высокой 
(95–99%) вероятности выявления клинически зна-
чимых повреждений. Правило для рентгенографии 
органов грудной клетки включает следующие кри-
терии: возраст старше 60 лет, высокоэнергетиче-
ский механизм травмы (падение с  высоты более 
3 м или автоавария на скорости более 50 км/ч), 
опьянение, угнетение сознания, жалобы пациен-
та на боль в груди, болезненность при пальпации 
груди, наличие повреждений в  других областях 
тела. Правило, нацеленное на выявление тяже-
лых повреждений груди при КТ, включает следую-
щие критерии: признаки повреждений груди при 
рентгенографии, наличие сочетанных поврежде-
ний, болезненность при пальпации в области гру-
ди и  грудного отдела позвоночника. Добавление 
к этому правилу критерия механизма травмы по-
зволяет определить показания к КТ для диагности-
ки как серьезных, так и незначительных поврежде-
ний груди [11].

МСКТ живота с  контрастированием реко-
мендуется выполнять всем пациентам с  сим-
птомами травмы живота или когда клиническое 
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исследование живота затруднено  [3–5]. К  прог
ностическим факторам выявления повреждений 
при КТ живота и  таза относят: падение с  высоты 
3 м и более, жалобы на боль в животе, болезнен-
ность при пальпации в  области реберного края 
груди, живота или таза, наличие перитонеаль-
ных симптомов, обнаружение повреждений при 
рентгенографии органов грудной клетки или таза, 
положительный результат FAST  [12], САД ниже 
90 мм рт. ст., гематокрит менее 30%, гематурия 
более 25 эритроцитов в  поле зрения, оценка по 
шкале Glasgov Coma Scale (GCS) менее 14 бал-
лов, перелом бедренной кости  [13]. У  пациентов 
с  нестабильной гемодинамикой, у  которых выяв-
лена свободная жидкость в брюшной полости при 
FAST/eFAST, рекомендуется проведение неотлож-
ной лапаротомии [3]. Но при политравме наличие 
признаков гемоперитонеума в сочетании с неста-
бильной гемодинамикой не всегда свидетельству-
ет о  продолжающемся внутрибрюшном кровоте-
чении и гипотензия может быть связана с шоком 
и кровотечением из других источников. По данным 
M.R. Cook et al. (2015 г.), выполнение КТ живота 
и таза у больных с САД 90 мм рт. ст. и ниже, у кото-
рых была обнаружена внутрибрюшная жидкость при 
FAST, привело к  уменьшению частоты экстренных 
лапаротомий с 93% до 22% и увеличению частоты 
ангиографических эмболизаций с 2% до 22% [14].

Первичная рентгенография таза актуальна 
для пациентов с  нестабильной гемодинамикой 
с  целью исключения переломов тазовых костей, 
которые могут быть основным источником кро-
вотечения. Ее рутинное выполнение у стабильных 
больных с отсутствием клинических признаков по-
вреждений таза признано неоправданным [3, 4, 7]. 
МСКТ таза с контрастированием значимо превос-
ходит по точности рентгенографию [8], позволяет 
выявить признаки внутритазового кровотечения 
и  определить показания к  ангиографической эм-
болизации [4]. По данным J.S. Juern et al. (2017 г.), 
МСКТ обнаружила контрастную экстравазацию 
у 15% пострадавших с закрытой травмой таза, из 
них 40% прошли ангиографию и 23% – ангиоэмбо-
лизацию [15].

МСКТ является основным методом первичной 
диагностики повреждений головы и рекомендует-
ся всем больным с оценкой по шкале GCS 12 бал-
лов и менее [4]. Показания к КТ головы у травми-
рованных с  оценкой по шкале GCS 13–15 баллов 
предлагается определять с  помощью различных 
правил (Канадское правило, критерии Нового Ор-
леана, правило NICE и др.). Наиболее значимыми 
факторами риска выявления повреждений голов-
ного мозга при КТ определены следующие: поте-
ря сознания более чем на 5 мин, оценка по шка-
ле GCS менее 15 баллов через 2 ч после травмы, 
любой клинический признак перелома основания 

черепа, рвота более 2 раз, возраст старше 65 лет, 
очаговый неврологический дефицит, использо-
вание антикоагулянтов  [16]. МСКТ головы также 
рекомендована пациентам, у  которых выявлена 
ретроградная амнезия на период более 30 мин, 
дефицит кратковременной памяти, опьянение, 
коагулопатия, высокоэнергетический механизм 
травмы (например, сбитый автомобилем пешеход, 
выбрасывание из автомобиля, падение с  высоты 
более 1 м) [4]. В связи с тем что политравма обыч-
но имеет высокоэнергетический механизм, DGU 
считает необходимым проводить МСКТ головы 
всем пострадавшим [3].

Исследование шейного отдела позвоночни-
ка при политравме может быть отложено до ста-
билизации пациента, поскольку иммобилизация 
шейным воротником не препятствует проведе-
нию реанимационных мероприятий и  хирурги-
ческих вмешательств на других областях тела. 
Показания к рентгенографии шейного отдела по-
звоночника рекомендуется определять на основе 
Канадского правила и правила NEXUS для позво-
ночника  [4], которые включают следующие кри-
терии: жалобы на боль в  шее или болезненность 
в области шейного отдела позвоночника при паль-
пации и осевой нагрузке, алкогольное опьянение, 
оценка по шкале GCS 14 баллов и  менее, любая 
очаговая неврологическая симптоматика, высоко-
энергетический механизм травмы (автоавария на 
скорости более 100 км/ч, опрокидывание автомо-
биля, выбрасывание пострадавшего из автомоби-
ля, столкновение транспортных средств, падение 
с высоты более 1 м), любое тяжелое отвлекающее 
повреждение [4, 17]. Показания к рентгенографии 
грудного и  поясничного отделов позвоночника 
по существу такие же, как и для шейного отдела. 
МСКТ позвоночника значимо превосходит по точ-
ности рентгенографию [8], вследствие чего ее ре-
комендуется по возможности выполнять как пер-
вичное исследование по тем же показаниям  [4]. 
При политравме ввиду высокого риска повреж-
дений позвоночника целесообразно исследовать 
все его отделы [3]. В исследовании M. Takami et al. 
(2014 г.) КТ всего позвоночника у пациентов с вы-
сокоэнергетической травмой выявила 37,5% пере-
ломов шейных позвонков и 14% переломов груд-
ных и  поясничных позвонков, не заподозренных 
при клиническом обследовании или не диагности-
рованных при рентгенографии [18].

Магнитно-резонансная томография голо-
вы и позвоночника не относится к первичным не-
отложным методам диагностики при политравме 
и рекомендуется только у пациентов с неврологи-
ческой симптоматикой и  отсутствием патологии 
при МСКТ [3, 4].

Лучевая диагностика повреждений конечностей 
выполняется после выявления всех угрожающих 
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жизни повреждений. Выбор области и метода ис-
следования определяется данными клинического 
обследования и локализацией повреждения [3, 4].

Таким образом, тактика целенаправленной лу-
чевой диагностики повреждений при политравме 
подразумевает этапное выполнение доступных 
и  недорогих ультразвуковых и  рентгенографиче-
ских исследований, которые дают низкую дозу 
облучения и  могут быстро выполняться в  реани-
мационном зале, не задерживая проведение не-
отложных вмешательств. Однако точность данных 
методов диагностики по сравнению с  КТ низкая. 
Показания к КТ и выбор области исследования ос-
новываются на механизме травмы и  данных кли-
нического обследования. Между тем информация 
о механизме травмы субъективна и имеет малую 
чувствительность в  качестве маркера поврежде-
ний. Клиническое обследование пациентов с  по-
литравмой затруднено, особенно при угнетении 
сознания и наличии нескольких отвлекающих тяже-
лых повреждений. У таких пострадавших существу-
ет высокий риск просто не включить в исследова-
ние область тела, в которой имеются клинически 
скрытые повреждения.

Компьютерная томография «всего тела»

В  настоящее время 2/3 травмацентров пер-
вого уровня Германии и  Швейцарии регуляр-
но используют у  пациентов с  политравмой WBCT 
как метод первичной визуализации либо выпол-
няют ее после FAST [3, 19]. Доля больных с поли-
травмой, перенесших WBCT, увеличилась до 60% 
в Японии [20] и до 84% в Великобритании и Герма-
нии [5, 21]. DGU и NICE настоятельно рекоменду-
ют использовать при политравме WBCT в качестве 
первичного метода лучевой диагностики  [3,  5]. 
Метод находит все большее признание и распрост
ранение и в России [8].

Унифицированных протоколов WBCT для поли-
травмы нет. Исследование обычно включает МСКТ 
головы и шеи без контрастирования, а также гру-
ди, живота и таза с контрастированием. Обсужда-
ется включение в  протоколы WBCT КТ-ангиогра-
фии головы и  шеи для выявления относительно 
редко встречающихся при политравме (6,5% слу-
чаев), но опасных повреждений сонных и  позво-
ночных артерий [22]. NICE рекомендует провести 
перед выполнением WBCT линейное рентгенов-
ское сканирование от головы до стоп для диагно-
стики повреждений конечностей [5]. Время скани-
рования при разных протоколах WBCT составляет 
2,8–10 мин [23].

WBCT при политравме имеет высокую чув-
ствительность (95–98%) и  низкий уровень про-
пущенных повреждений (6,3%)  [24]. По данным 
L. Shannon et al. (2015 г.), в 4% случаев политрав-
мы WBCT позволила обнаружить повреждения, 

которые не были клинически заподозрены и  ма-
скировались травмами других областей тела. Две 
трети этих повреждений были серьезными (ушибы 
головного мозга и легких, пневмоторакс, повреж-
дения шейного отдела позвоночника) [25]. Исполь-
зование WBCT у пациентов с политравмой приве-
ло к увеличению частоты выявления повреждений 
головы, груди и позвоночника с тяжестью по шка-
ле AIS (Abbreviated Injury Scale) 2 балла и более на 
12–18% в каждой из этих областей и снижению ча-
стоты неотложных операций на 14% [21].

Многочисленные исследования показали, что 
применение при политравме первичной WBCT 
вместо тактики этапной лучевой визуализации по 
принципам ATLS значимо уменьшает время об-
следования  [2,  26] и  продолжительность пребы-
вания пациентов в отделении неотложной помощи 
(на  30–60 мин)  [20,  27–29]. Благодаря сокраще-
нию времени от поступления до выполнения экс-
тренных вмешательств достигнуто снижение об-
щей летальности в  1,5–2 раза и  летальности от 
кровопотери на 66,7% [1, 2]. Несколько метаана-
лизов подтверждают, что общая и суточная леталь-
ность была значимо ниже среди тяжело травмиро-
ванных, у  которых выполнялась первичная WBCT, 
а не целенаправленные последовательные рентге-
нологические и ультразвуковые исследования от-
дельных областей тела [27, 29, 30]. В других иссле-
дованиях значимой разницы в летальности между 
группами выявлено не было  [21,  28,  31,  32]. Тем 
не менее применение первичной WBCT ассоции-
ровалось со снижением 30-дневной летальности 
после коррекции групп по показателям шкал GCS 
и  ISS  [32]. Первичная WBCT была полезна имен-
но для наиболее тяжело травмированных паци-
ентов с  нарушением дыхания, кровообращения 
и угнетением сознания [20] и определена незави-
симым предиктором выживаемости пострадавших 
с  шоком средней и  тяжелой степени (САД ниже 
90 мм рт. ст.)  [33]. Выполнение WBCT до экстрен-
ной операции или ангиоэмболизации по поводу 
внутреннего кровотечения оказало положительное 
влияние на исход только в группе больных с веро-
ятностью выживания по шкале TRISS (Trauma and 
Injury Severity Score) менее 50% [34].

Первичная WBCT у  тяжело травмированных 
с  нестабильной гемодинамикой представляется 
безопасным и эффективным методом диагностики 
при условии высокого уровня организации работы 
экстренных служб и наличии соответствующей го-
спитальной инфраструктуры [3, 33]. Кабинет КТ ре-
комендуется расположить в реанимационном зале 
или максимально близко к нему и оснастить сред-
ствами мониторинга и  жизнеобеспечения  [3,  5]. 
Наиболее оптимальным вариантом является вы-
полнение WBCT, хирургических операций и  ин-
тервенционных радиологических вмешательств 
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в одном реанимационном зале [1]. Установлено, 
что увеличение расстояния от компьютерного то-
мографа до отделения неотложной помощи бо-
лее чем на 50 м оказывает значимое негативное 
влияние на выживание пациентов с  политрав-
мой [35].

Показания к WBCT у взрослых больных с тяже-
лой травмой четко не определены. Предлагаются 
различные критерии, основанные на выявлении вы-
сокоэнергетического механизма травмы (кататрав-
ма, автоавария), нарушений параметров крово
обращения, дыхания и сознания (САД 100 мм рт. ст. 
и ниже, частота сердечных сокращений 120 в ми-
нуту и  более, частота дыхательных движений 30 
и более или 10 и менее в минуту, оценка по шкале 
GCS 13 баллов и менее), шока, сопутствующей па-
тологии, при подозрении на наличие множествен-
ных тяжелых повреждений (груди, живота, таза, 
позвоночника, спинного мозга, длинных костей), 
необходимости госпитализации в травмацентр пер-
вого уровня [2, 3, 24, 36]. С учетом данных критери-
ев строятся алгоритмы принятия решения о необ-
ходимости выполнения WBCT (табл. 1 и 2) [37, 38].

Доза облучения при применении WBCT в  за-
висимости от протокола исследования составля-
ет 17,2–49,7 мЗв  [22, 37, 39] и  значимо (в  1,5–2 
раза) выше, чем при выполнении целенаправлен-
ных рентгенологических исследований отдельных 
областей тела  [25]. Позиционирование рук па-
циента над головой снижает дозу облучения при 

WBCT в  1,8 раза, но увеличивает длительность 
сканирования на 3–7 мин, поэтому рекомендуется 
для пациентов со стабильной гемодинамикой. Ис-
следование в положении рук вдоль тела занимает 
наименьшее время, но дает наибольшую дозу об-
лучения, поэтому рекомендуется у  больных с  не-
стабильной гемодинамикой  [22]. Итеративная 
реконструкция изображений уменьшала дозу об-
лучения на 10–34% [39] без значимого снижения 
качества изображения. Доза облучения при вы-
полнении однофазной WBCT с  двойным болюс
ным введением контраста на 43,5% меньше, чем 
при двухфазном сканировании [40].

Заключение

Первичная лучевая диагностика поврежде-
ний при политравме должна быть максимально 
быстрой, точной и безопасной для пациента. Прио
ритетными являются методы исследования, кото-
рые позволяют получить окончательный результат 
и не задерживают выполнение неотложных лечеб-
ных мероприятий.

Тактика целенаправленной лучевой диагно-
стики политравмы подразумевает проведение по-
следовательных исследований (ультразвуковых, 
рентгенографических, КТ) областей тела, в  кото-
рых по механизму травмы и клиническим данным 
подозреваются повреждения, что ограничивает 
точность диагностики и  увеличивает продолжи-
тельность обследования.

Таблица 1

Алгоритм определения показаний к компьютерной томографии «всего тела» у травмированных

Table 1

Algorithm for determining the indications for the “whole body” computed tomography in injured patients

Критерий / Criteria Баллы / Score

Повреждения в двух и более областях / Damage in two or more areas
Нестабильность гемодинамики* / Hemodynamic instability*
Дыхательная недостаточность** / Respiratory failure**
Оценка по Glasgov Coma Scale < 14 баллов / Glasgow Coma Scale score < 14
Падение с высоты > 5 м / Falling from a height > 5 m
Пассажир автотранспортного средства / Passenger of a motor vehicle
Велосипедист или пешеход / Cyclist or pedestrian

+2
+2
+3
+3
+3
+1
+3

  * Cистолическое артериальное давление < 100 мм рт. ст. или частота сердечных сокращений выше 100 в минуту.
** �Частота дыхательных движений > 24 в минуту или рО2 крови < 93%.
Примечание. При сумме баллов более 3 рекомендуется проводить компьютерную томографию «всего тела», при сумме баллов 3 
и менее – компьютерную томографию областей тела, в которых подозреваются повреждения. Компьютерная томография «всего 
тела» показана всем пациентам без сознания или с признаками повреждения спинного мозга [37].
  * Systolic blood pressure < 100 mm Hg or heart rate above 100 per minute.
** �Respiratory rate > 24 per minute or blood pO2 < 93%.
Note. If the total score is more than 3, it is recommended to perform the WBCT, if the total score is 3 or less – computed tomography 
of the body areas where damage is suspected. WBCT is indicated for all patients who are unconscious or have signs of spinal cord 
injury [37].
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Первичная WBCT стала важной и неотъемле-
мой частью неотложной диагностики при поли-
травме. Она позволяет снизить долю пропущен-
ных повреждений, сократить продолжительность 
обследования и время до начала экстренных хи-
рургических вмешательств, за счет чего спо-
собна существенно снизить летальность при 
политравме. Ее использование оправданно и эф-
фективно у больных с нарушениями дыхания, кро-
вообращения и  сознания при условии высокого 
уровня организации неотложной госпитальной 
помощи.

Применение WBCT значительно увеличива-
ет дозу облучения и  экономические затраты, но 
польза от нее для выживаемости пациентов с по-
литравмой может перевесить радиационный риск 
и экономические потери. С дальнейшим развити-
ем технологий и протоколов WBCT доза облучения 
и длительность исследования могут существенно 
сократиться.

Необходимы четкие и обоснованные критерии 
отбора пациентов, у которых использование мето-
да WBCT будет эффективной стратегией лучевой 
диагностики.

Таблица 2

Алгоритм оценки потенциальной выгоды от компьютерной томографии «всего тела» для выживания травмированных

Table 2

Algorithm for assessing the potential benefits of the “whole body” computed tomography (WBCT) for the survival of the injured

Критерий / Criteria Баллы / Score

Интубация на месте происшествия / Intubation at the scene of the accident
Подозрение на наличие повреждений в трех и более областях / Suspicion of damage in three 
or more areas
Высокоэнергетический механизм травмы (автоавария, падение с высоты ≥ 3 м) / High-energy 
mechanism of injury (car accident, falling from a height ≥ 3 m)
Доставка авиационным транспортом / Delivery by air transport
Оценка по Glasgov Coma Scale ≤ 14 баллов / Glasgow Coma Scale score ≤ 14
Подозрение на наличие повреждений в двух областях / Suspicion of damage in two areas
Шок / Shock
Мужской пол / Male gender
Проникающее ранение / Penetrating wound
Падение с высоты < 3 м / Falling from a height < 3 m
Возраст < 70 лет / Age < 70 years
Подозрение на наличие повреждений в одной области / Suspicion of damage in one area

+8
+8 

+7 

+5
+3
+3
+2
+2
–7
–7
–1
–1

Примечание. Польза от WBCT при сумме баллов ≤ 0 отсутствует, 0–3 балла – сомнительная, 4–16 баллов – достоверная, 
17–35 баллов – высокая [38].
Note. There is no benefit from WBCT when the total score is less than 0, 0–3 score – dubious benefit, 4–16 score – reliable benefit, 
17–35 score – high benefit [38].
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