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Аннотация
Раннее обнаружение и лечение внутричерепных гематом у пациентов, получивших травматическое повреждение мозга, очень важно для успешного лечения. В настоящем исследовании проводится оценка устройства Infrascanner, представляющего собой карманный медицинский прибор для немедленного определения наличия мозговых гематом у пациентов с травмой головы непосредственно на месте происшествия. В исследовании участвовали тридцать пять пациентов с травматическим повреждением мозга (29 мужчин, 6 женщин) в возрасте от 17 до 76 лет (средний возраст 47,6), принятых в отделение нейрохирургической интенсивной терапии и отделение наблюдения в госпитале университета в травматологическом центре высшей категории. Период времени между поступлением в госпиталь и спектроскопией в ближней инфракрасной области составил 12,8 часов (интервал: 1,97 – 24,9 часов). В приборе Infrascanner (производство фирмы InfraScan, Inc, Филадельфия) метод спектроскопии в ближней инфракрасной области используется для расчета оптической плотности на участках мозга. Результаты показали чувствительность прибора Infrascanner 89,5% и специфичность 81,2%. Прогностичность положительного результата (PPV) составила 85%, а прогностичность отрицательного результата (NPV) составила 86,7%. Прибор смог обнаружить 90% гематом, расположенных вне вещества мозга и 88,9% гематом внутри мозга. Прибор Infrascanner обнаружил 93,3% из общего числа гематом, которые не требуют хирургического вмешательства (объемом менее 25 мл). Прогностичность положительного результата для данной группы составила 82,3%. Чувствительность 87,5% была зафиксирована, когда прибор Infrascanner применялся в течение первых 12 часов после травмы, в то время, как при применении прибора по истечении 12 часов после травмы, его чувствительность составляла 90,1%. Наше исследование показало, что прибор Infrascanner полезен при начальном осмотре и обследовании пациентов с травмой головы в дополнение к компьютерной томографии, или при отсутствии возможности компьютерной томографии,  позволяет раньше приступить к лечению и снизить риск вторичной травмы, вызываемой имеющейся или поздней гематомами.
Введение
Травматическое повреждение мозга является основной причиной смерти и инвалидности и главной проблемой общественного здравоохранения в Соединенных Штатах, так же как в Канаде (Leon-Carrion и др., 2005, Tieves и др., 2005, Zygun и др., 2005) и Европе (Bruns and Hauser, 2003; Tagliaferri и др., 2006). Основными причинами травматического повреждения мозга являются травмы, полученные в результате дорожно-транспортного происшествия (Gururaj, 2004), на производстве, при занятии спортом (de Bruijn and Keunen, 2005; Xiang H и др., 2005) и в результате актов насилия (Leon-Carrion and Ramos, 
2003; Esselman и др., 2004). У пациентов с травматическим повреждением мозга обычно проявляются физические и нейропсихологические осложнения в период после купирования острых симптомов (Formisano и др., 2004; Baron and Jallo, 2006; Leon-Carrion и др., 2006). Различные исследования показали, что ранний уход во время острой стадии и ранняя диагностика и начало лечения являются профилактикой предотвращения вторичной травмы, одной из самых известных причин ухудшения состояния пациента (Ghajar, 2000; Tang and Lobel 2009). 
Распространение болезни и последствия тесно связаны с качеством неотложной медицинской помощи. Запоздалая медицинская помощь - это сильнейший независимый прогностический показатель смертности среди пациентов с травматическим повреждением мозга, и предотвращение несвоевременного оказания медицинской помощи бригадами скорой помощи должно быть приоритетом для госпиталей, где используются быстродействующие системы (Calzavacca и др., 2008).

Обнаружение и раннее хирургическое устранение очаговых поражений привело к сокращению смертности и улучшению последствий у данных пациентов. Для сокращения смертности и заболеваемости требуется легкое и быстрое определение состояния мозга и черепа пациента. При начальном диагнозе и лечении пациентов с мозговой травмой обнаружение и хирургическое устранение внутричерепных гематом должно осуществляться, как можно раньше после травмы. Время - это очень важный фактор, с учетом того, что в период неопределенности, который следует за поражением, у пациента может произойти смерть мозга из-за давления на ствол мозга или наступить обширное ишемическое поражение. Исследование, проведенное Seeling и др. (1985), показало, что очень важными являются действия, предпринятые в течение первых 4 часов. Любая дополнительная задержка между моментом получения травмы и проведением исследования на наличие гематомы сильно повышает риск смертности и ухудшает функциональные последствия у выживших пациентов.
До настоящего времени компьютерная аксиальная томография (КТ) является эталонным методом обнаружения и локализации гематом при травматическом повреждении мозга. Однако проведение КТ невозможно до тех пор, пока пациента не доставят в госпиталь, где есть рентгенологическое отделение. До этого момента необходимо, чтобы персонал скорой медицинской помощи произвел клиническую оценку пациента на месте получения травмы, затем он должен быть отправлен в госпиталь и принят в отделение экстренной помощи. Оценку гематом в течение критического 4-часового периода можно было бы обеспечить с помощью организованной системы оказания помощи пациенту, включающей два фундаментальных элемента: протоколы экстренных действий и координацию действий профессионалов, осуществляющих уход за пациентом. Время на оказание помощи пациентам, получившим травму мозга, обычно короче, если несчастный случай происходит в городских или столичных зонах. После гемодинамической стабилизации пациента с неврологическим повреждением осуществляется стандартная процедура, которая обычно включает компьютерную томографию, за которой при необходимости следует нейрохирургическое вмешательство. Однако, если происшествия, в которых есть пострадавшие с травматическими повреждениями мозга, случаются в сельских районах или труднодоступных районах, таких как зоны конфликтов или природных катастроф, гораздо труднее определить период времени, требуемый для обнаружения пациентов, которым необходим интенсивный уход или нейрохирургическое вмешательство.

Период времени можно было бы сократить, если на месте происшествия производить оценку, позволяющую обнаружить наличие внутричерепной гематомы. В настоящее время основным методом, используемым для клинического обнаружения пациентов с внутричерепными гематомами на месте, где произошел несчастный случай, является неврологическая оценка. Однако клиническая оценка является не такой чувствительной, как компьютерная томография, с учетом того, что могут отсутствовать видимые физические признаки, определенно подтверждающие наличие внутричерепной гематомы. Основные симптомы, распознаваемые неврологическими методами, присутствуют только у части пациентов. Кома также не является четкой индикацией наличия гематомы, с учетом того, что у 56% пациентов с травматическим повреждением мозга, находящихся в коме, гематомы отсутствуют (Foulkes M, Eisenberg HM, Jane JA и др. 1991). Хотя у пациентов с внутричерепными гематомами определенного объема обычно наблюдается более высокое внутричерепное давление, отек диска зрительного нерва редко, только в 3,5% случаев, происходит при поражении мозга. Одностороннее расширение зрачка является самым надежным индикатором наличия гематомы, но данный симптом не является показателем наличия гематомы, требующей хирургического вмешательства, так как является общим у всех пациентов с диффузной травмой мозга. 

При мозговых травмах период развития гематомы очень важен для определения первичного поражения, возникающего в момент удара (острая субдуральная гематома, острая эпидуральная гематома и поражения внутри вещества мозга, включая контузии, диффузные аксональные травмы и внутричерепное кровоизлияние) и вторичного поражения (грыжеобразование, диффузная церебральная опухоль, вторичный надлом и кровоизлияние). Первичное поражение кажется необратимым, а вторичное поражение может развиваться в течение нескольких часов или дней после получения травмы, как последствие систематических или внутричерепных осложнений. Профилактика первичных и вторичных поражений является главным определяющим фактором и краткосрочных, и отдаленных последствий. Компьютерная томография единодушно признана золотым стандартом для определения внутричерепных аномалий и оценки пациентов с закрытой травмой головы в острой стадии. Компьютерная томография показана для оценки и исследования наличия или отсутствия гематом внутри или вне вещества мозга. Хотя быстрая начальная оценка пациента с травматическим повреждением мозга является решающей, одной из самых больших проблем является то, что компьютерная томография не всегда возможна в момент травматического события или сосудистого расстройства.

Использование спектроскопа для измерений в ближней инфракрасной области могло бы улучшить существующие методы быстрого обнаружения внутричерепных гематом у пациентов с травматическим повреждением мозга. Этот инструмент характеризуется малым размером, транспортабельностью, низкой стоимостью и малой энергоемкостью. В настоящее время разрабатывается клинический инструмент (Infrascanner), в котором применяется технология спектроскопии в ближней инфракрасной области. Размеры данного прибора минимизированы, обеспечивая, таким образом, его транспортабельность. Исследование длится 3 минуты, и прибор проще использовать для оценки наличия гематомы, а также организации и сбора данных. Данный тип информации мог бы быть полезным при начальном обследовании пациента с возможной мозговой травмой, например, на месте происшествия или в отделениях экстренной медицинской помощи, где результаты компьютерной томографии не выдаются немедленно. Он мог бы стать очень полезным в отделениях интенсивной терапии, где выполняются серийные меры спектроскопии в ближней инфракрасной области для контроля послеоперационного развития внутричерепной гематомы. 

Целью данного клинического исследования является оценка прибора Infrascanner, представляющего собой карманный медицинский прибор для немедленного определения наличия мозговых гематом у пациентов с травмой головы непосредственно на месте происшествия. Мы исследовали достоверность прибора, особенно чувствительность и специфичность, прогностичность положительных и отрицательных результатов в сравнении с результатами компьютерной томографии, признанной золотым стандартом. Кроме того, мы организовали данное исследование с целью оценки классификации точности прибора Infrascanner при обнаружении разных видов гематом, а именно внутри и вне вещества мозга (интрааксиальных и экстрааксиальных). Данные гематомы обычно отличаются по топографическому изображению и глубине, в связи с чем, и системы на основе спектроскопии в ближней инфракрасной области могут отличаться по точности обнаружения. Другой целью настоящего исследования являлась оценка чувствительности прибора Infrascanner при обнаружении гематом, которые требуют нейрохирургического вмешательства, а также гематом меньшего объема, для которых нейрохирургическое вмешательство не нужно (Maas и др., 1997; D’Avella и др., 2000). И, наконец, мы также заинтересованы в оценке способности прибора Infrascanner к обнаружению гематом по мере увеличения периода времени после получения травмы, с учетом того, что в течение 12-24 часов гемоглобин начинает метаболизироваться в метгемоглобин в организме, и его спектральная поглощательная способность меняется. (Klimmek R, Krettek C, и  Werner HW, 1998; Wright RO, Lewander WJ и Woolf AD, 1999).
Методы

Пациенты

В данном исследовании приняли участие тридцать восемь пациентов с травматическим повреждением мозга. Один пациент, получивший травму в результате падения, был исключен из дальнейшего участия в исследовании, после того, как компьютерная томография показала спонтанное внутримозговое кровоизлияние. Мы намеренно исключили еще двух пациентов из участия в исследовании. Один пациент был исключен из-за массивных ран на скальпе, а другой был исключен, так как компьютерная томография показала свищ большого размера в лобной части. В конце концов, были выбраны двадцать девять мужчин и 6 женщин в возрасте от 17 до 76 лет (средний возраст 47,6). Причиной травматического повреждения мозга были восемнадцать падений, двенадцать дорожно-транспортных происшествий, 2 случая физического насилия и 3 иных причины (например, нападение животного). Показатели по коматозной шкале Глазго были собраны в момент спектроскопического анализа в ближней инфракрасной области. В таблице 1 приведены демографические и клинические характеристики пациентов. Среднее время между поступлением в госпиталь и проведением спектроскопического исследования в ближней инфракрасной области составляло 12,8 часов (интервал: 1,97 – 24,9 часов). Среднее время между компьютерной томографией и спектроскопическим исследованием в ближней инфракрасной области составляло 5,66 часов; интервал от 30 минут до 14,5 часов.
Алгоритм спектроскопии в ближней инфракрасной области 
Прибор для спектроскопии ближней инфракрасной области Infrascanner™ (InfraScan, Inc., Филадельфия) использовался для обнаружения гематом у пациентов с травматическим повреждением мозга. В данном приборе используются световоды для контакта со
скальпом, затем вычисляется оптическая плотность на участках мозга. 
Протокол сбора этих данных включал восемь измерений: четыре симметричных пары измерений на лобных, височных, теменных и затылочных участках (см. рисунок 1). Данное исследование, охватывающее самые распространенные места травматических гематом, обычно длится 3 минуты

Таблица 1. Демографические и клинические переменные показатели пациентов, участвующих в исследовании. GCS = коматозная шкала Глазго.

	Характеристика
	Зарегистрированные данные

	Возраст (в годах)
	

	Средний
	46,7

	Интервал
	17-76

	Пол
	

	Мужской
	29 (82,9%)

	Женский
	6 (17,2%)

	Раса
	


Рисунок 1. Расположение и методика сбора данных с помощью Infrascanner для пациентов с подозрением на полученную травму мозга.
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                                                 ЛЕВАЯ                       ЛОБНАЯ                         ПРАВАЯ
                                              СТОРОНА                       ЗОНА                           СТОРОНА

	Лобная зона
	Левая/правая сторона лба, выше лобной пазухи при расположении световода над зрачками 
	[image: image2.emf]

	Височная зона
	В левой/правой височной ямке перед верхней частью левого уха
 
	

	Теменная зона
	Выше левого/правого уха, в середине между ухом и средней линией черепа
	

	Затылочная зона
	Позади верхней части левого/правого уха и затылочным бугром
	


Принцип, используемый при обнаружении гематом методом спектроскопии в ближней инфракрасной области, заключается в том, что внесосудистая кровь поглощает больше света в ближней инфракрасной области спектра, чем внутрисосудистая кровь, так как концентрация гемоглобина обычно больше (в 10 раз) в острой гематоме, чем в мозговой ткани, где кровь заключена внутри сосудов. Таким образом, спектральная поглощательная способность света в ближней инфракрасной области больше (а значит интенсивность отраженного света меньше) на стороне мозга с гематомой, чем на непораженной стороне. 
Разница оптической плотности (ΔOD) на различных участках вычисляется по следующей формуле:

              [image: image3.emf]
Где IN = интенсивность отраженного света с нормальной стороны, IH = интенсивность отраженного света со стороны гематомы.
Данная система включает два основных компонента: датчик на базе ближней ИК-области спектра и мобильную компьютерную платформу (PDA). Датчик включает безопасный лазерный диод ближней ИК-области спектра класса I, оптически связанный с головой пациента с помощью двух имеющихся в распоряжении световодов, конфигурация которых подобна «щетке для волос». Такая конфигурация обеспечивает контакт датчика с кожей скальпа. Расстояние 4 см от источника света до датчика позволяет проводить измерение поглощательной способности в ближней ИК-области спектра в объеме ткани шириной примерно 2 см и глубиной от 2 до 3 см. Источник света использует длину волны 808 нм, по всей длине волны датчик покрыт полосовым фильтром для минимизации фоновых оптических интерференций. Включена также электрическая схема для регулирования мощности лазера и коэффициента усиления усилителя сигнала датчика. Сигналы, получаемые с датчика, преобразовываются в цифровой формат и передаются по беспроводной связи на PDA. Беспроводная связь также используется для приема и установки аппаратных параметров датчика. PDA принимает данные с датчика и автоматически корректирует параметры настройки датчика для обеспечения хорошего качества данных. Затем происходит обработка данных и отображение результатов на экране PDA для оператора (рисунок 2).


Рисунок 2. Принцип исследования. 
А. Ближний инфракрасный датчик (NIR) включает два компонента: 8-8-миллиметровый лазерный диод и кремниевый детектор. Источник света в ближней инфракрасной области излучает свет, который проникает в мозг и регистрируется детектором ближнего инфракрасного датчика, соединенным со скальпом двумя оптическими волокнами. Интенсивность света определят приблизительный объем присутствующей крови. Прибор Infrascanner считывает симметричные показания с 4 основных долей мозга: лобной, височной, теменной и затылочной. Заключение о наличии гематомы основывается на разности оптической плотности между показаниями левой и правой стороны для каждой доли мозга (логарифм соотношения измеренной интенсивности света по основанию 10). В. Обнаруженный сигнал преобразуется в цифровой формат и направляется по беспроводной связи Bluetooth на персональный цифровой секретарь (PDA), который изображает результаты на экране. 
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Факт обнаружения внутричерепной гематомы считался установленным, когда  ΔOD > 0,2 единиц была зарегистрирована в определенной паре двусторонних измерений. Если результат измерения показывал разницу 0,2 OD или больше, пара измерений повторялась дважды по порядку для подтверждения наличия гематомы.  ΔOD ≤ 0,2 считалась отрицательным результатом. 

Процедура
Проводилось предварительное обследование пациентов, принятых в нейрохирургическое отделение интенсивной терапии (22 койко-места) и отделение наблюдения службы экстренной медицинской помощи (42 койко-места) в госпитале университета Virgen del Rocio, Севилья, Испания (травматологический центр высшей категории).

Комиссия по рассмотрению данного учреждения утвердила проведение данного исследования, все процедуры соответствовали директивам Хельсинской декларации.

На рисунке 3 показан протокол отбора, который проходили пациенты с травматическим повреждением мозга, привлеченные к участию в данном исследовании. Вкратце, после приема в госпиталь пациента с подозрением на внутричерепную гематому доктора отделения экстренной помощи запрашивали проведение компьютерной томографии и исследования с помощью прибора  Infrascanner. Исследование с помощью прибора  Infrascanner после компьютерной томографии проводилось у ряда пациентов по медицинским показателям. Участвующий вслепую (не зная целей исследования и результатов спектроскопии в ближней инфракрасной области) в эксперименте нейрорентгенолог производил компьютерную томографию. Спектроскопия в ближней инфракрасной области выполнялась двумя квалифицированными работниками госпиталя, которые не знали результатов компьютерной томографии. Ведение всех пациентов осуществлялось в соответствии с директивами Фонда травмы мозга (Brain Trauma Foundation) и местными протоколами.

Рисунок 3. Схема госпитализации пациента и включения в группу исследований методом спектроскопии в ближней инфракрасной области.
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ЧМТ = черепно-мозговая травма

Также регистрировались характеристики гематомы, включая тип, объем (в мл) и расстояние от поверхности мозга. Сбор показателей по коматозной шкале Глазго производился на нулевой линии и во время каждой спектроскопической оценки в ближней инфракрасной области. Индексы точности спектроскопии в ближней инфракрасной области при обнаружении гематом сначала вычислялись путем сравнения с результатами компьютерной томографии, признанной в качестве золотого стандарта. Результат компьютерной томографии констатировал патологию при наличии гиперденсивных очагов. 
Анализы общей чувствительности и специфичности проводились путем сравнения результатов спектроскопии в ближней инфракрасной области с результатами компьютерной томографии. Истинно положительные, ложноположительные, истинно отрицательные и ложноотрицательные результаты подсчитывались и использовались для оценки чувствительности (истинно положительные/истинно положительные + ложноотрицательные) и специфичности (истинно отрицательные/ложноположительные + истинно отрицательны). Вычислялись также прогностичность положительного результата (PPV = истинно положительный/истинно положительный + ложноположительный) и прогностичность отрицательного результата (NPV = истинно отрицательный/истинно отрицательный + ложноотрицательный). Вычислялся также 95% доверительный интервал вокруг этих параметров. Последующий анализ включал расчет индексов точности классификации спектроскопии в ближней инфракрасной области для кровоизлияний внутри вещества мозга (интрапаренхиматозные и внутрижелудочковые гематомы) и кровоизлияний вне вещества мозга (субдуральные, эпидуральные и субарахноидальные кровоизлияния), внутричерепных гематом, не требующих хирургического вмешательства (объем меньше 25 мл), и для спектроскопических исследований в ближней инфракрасной области, проведенных до и после истечения 12 часов с момента травматического повреждения мозга.
Результаты

Поражения, выявленные при компьютерной томографии, представлены следующим образом (количество): отрицательный результат КТ (16), интрапаренхиматозная гематома (7), субдуральная гематома (4), эпидуральная гематома (2), субарахноидальное кровоизлияние (3), субарахноидальное кровоизлияние + субдуральная гематома (2), интрапаренхиматозная гематома + эпидуральная гематома (1). На рисунке 4 приведены 4 примера разных патологий внутричерепных гематом  по данным компьютерной томографии, выявленных с помощью прибора Infrascanner в ходе нашего исследования.

Рисунок 4. Примеры КТ-снимков с патологией, обнаруженной прибором Infrascanner. 
а. Полусферическое субарахноидальное кровоизлияние. 
b. Субдуральная гематома с левой стороны.  
c. Интрапаренхиматозная контузия. 
d. Лобная эпидуральная гематома объемом 35 мл с правой стороны. 
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Индексы общей точности, полученные в нашей группе пациентов с травматическим повреждением мозга, показывают чувствительность прибора Infrascanner 89,5% и специфичность 81,2%. Прогностичность положительного результата  PPV составила 85%, 
а прогностичность отрицательного результата  NPV составила 86,7%. Infrascanner смог обнаружить 90% гематом вне вещества мозга и 88,9% гематом внутри вещества мозга 
(таблица 2).

Таблица 2. Классификация точности обнаружения патологии по данным КТ. Общий анализ и анализ по классам в соответствии с типом гематомы. Указаны гематомы вне вещества мозга (эпидуральные, субдуральные и субарахноидальные) и гематомы внутри вещества мозга (интрапаренхиматозные гематомы)  и результаты КТ без патологии. КТ = компьютерная томография, ДИ = доверительный интервал.
	
	Все внутричерепные кровоизлияния
	Отсутствие кровоизлияния по данным КТ
	Кровоизлияние вне вещества мозга по данным КТ
	Кровоизлияние внутри вещества мозга по данным КТ

	Истинно положительный
	17
	0
	9
	8

	Истинно отрицательный
	13
	13
	0
	13

	Ложноположительный
	3
	3
	0
	3

	Ложноотрицательный
	2
	0
	1
	1

	Распространенность
	54,28%
	45,7%
	28,6%
	25,7%

	Чувствительность 
(95% ДИ)
	89,47% (65,5– 98,1)
	89,47% (65,5– 98,1)
	90% (54,1-99,5)
	88,89% (50,7-99,4)

	Специфичность 
(95% ДИ)
	81,25% (53,7-95,0)
	81,25% (53,7-95,0)
	81,25% (53,7-95,0)
	81,25% (53,7-95,0)

	Прогностичность положительного результата (95% ДИ)
	85% (61,1-96,0)
	0% (0,0-69,0)
	75% (43,8-93,3)
	72,72% (39,3-92.7)

	Прогностичность отрицательного результата (95% ДИ)
	86,67% (58,4-97,6)
	100% (71,6-1)
	92,85% (64,1-99,6)
	92,85% (64,1-99,6)


Из числа гематом, не требующих хирургического вмешательства (15), Infrascanner обнаружил 93,3%. 
Прогностичность положительного результата  PPV для данного класса составила 82,3%. 
Данные результаты отражены в таблице 3.

Таблица 3. Анализ чувствительности в отношении внутричерепных гематом, не требующих хирургического вмешательства (объем меньше 25 мл).
	
	Объем кровоизлияния < 25 мл

	Истинно положительный
	14

	Истинно отрицательный
	13

	Ложноположительный
	3

	Ложноотрицательный
	1

	Распространенность
	31,4%

	Чувствительность (95% ДИ)
	93,3% (66,0-99,6)

	Специфичность (95% ДИ)
	81,2% (53,7-95,0)

	Прогностичность положительного результата (95% ДИ)
	82,3% (55,8-95,3)

	Прогностичность отрицательного результата (95% ДИ)
	92,8% (64,2-99,6)


И, наконец, была установлена чувствительность 87,5%, когда исследование с помощью прибора Infrascanner было проведено в течение 12 часов после получения травмы, в то время как 
чувствительность при проведении исследования по истечении 12 часов после травмы составила 90,1% (таблица 4).

Таблица 4. Анализ чувствительности в отношении гематом в течение первых 12 часов после получения травмы и по истечении 12 часов после получения травмы.
	
	Спектроскопия в ближней инфракрасной области, выполненная менее, чем через 12 часов 
(Среднее = 7,4 часа)

Интервал = (1.97-11,6 часов) 
	Спектроскопия в ближней инфракрасной области, выполненная через 12 часов или более (Среднее = 18,2 часа)

Интервал = (13,7-24,9 часов)

	Истинно положительный
	7
	10

	Истинно отрицательный
	13
	13

	Ложноположительный
	3
	2

	Ложноотрицательный
	1
	1

	Распространенность
	25,7%
	31,4%

	Чувствительность (95% ДИ)
	87,5% (46,7-99,3)
	90,1% (57,1-99,5)

	Специфичность (9%% ДИ)
	81,25 (53,7-95,0)
	81,25 (53,7-95,0)

	Прогностичность положительного результата (95% ДИ)
	70% (35,3-91,9)
	83,33% (50,88-97,1)

	Прогностичность отрицательного результата (95% ДИ)
	92,85% (64,7-99,7)
	92.85% (64,1-99,6)


Дискуссия
Самым важным результатом, достигнутым в ходе нашего исследования, является то, что данный карманный прибор для спектроскопии в ближней инфракрасной области Infrascanner показывает высокую чувствительность и высокую специфичность при определении наличия геморрагических гематом вне вещества мозга, и что более важно, способен обнаружить наличие малых гематом (< 25 мл) и обнаружить их в течение первых 24 часов после получения травмы. Данные показывают, что Infrascanner обеспечивает чувствительность 89,5%, когда используется для пациентов с травматическим повреждением мозга, его способность к обнаружению на месте происшествия пациентов, которые реально получили внутричерепную гематому, можно считать очень высокой. Прибор Infrascanner также показывает отличную специфичность (81,2%), и это означает, что он обладает большой возможностью обнаружения истинно негативных результатов, демонстрируя отличную способность  обнаружения пациентов с травматическим повреждением мозга, у которых не выявлена внутричерепная гематома. Вероятность прогностичности положительного результата составляет 85%, а вероятность прогностичности отрицательного результата составляет 86,7% по сравнению с компьютерной томографией, признанной золотым стандартом.  Это значит, что прибор Infrascanner очень точен при подтверждении наличия гематомы. Infrascanner также очень точен при подтверждении отсутствия гематомы у пациента. 
Наши данные показывают, что Infrascanner обладает отличной чувствительностью и хорошей специфичностью, чтобы показать наличие гематомы у пациента с сильным травматическим повреждением мозга в острой фазе. Если прибор Infrascanner  показывает наличие гематомы, вероятность того, что гематома существует, очень высока, и, наоборот, если прибор не обнаруживает гематому, вероятность того, что ее нет, также очень высока. Прибор Infrascanner используется исключительно для того, чтобы обеспечить пациентам приоритетность компьютерной томографии, поэтому специфичность является вторичной целью.
Результаты также показывают отличную степень обнаружения обоих типов гематом – внутри вещества мозга, и вне вещества мозга. Чувствительность в отношении гематом вне вещества мозга  составляет 90%, а чувствительность  в отношении гематом внутри вещества мозга составляет 88,9%. Прибор Infrascanner показал отличный результат в обнаружении гематом вне вещества мозга: эпидуральных, субдуральных и субарахноидальных кровоизлияний, а также гематом внутри вещества мозга у наших пациентов в острой фазе травматического повреждения мозга. Поскольку распространенность внутричерепных гематом у наших пациентов составляла 54,3%, и гематомы равномерно распределялись на гематомы внутри вещества мозга (25,7%) и вне вещества мозга (28,6%), полученные прогнозные значения являются очень точными.
Так как объем гематомы является самым сильным единственным прогностическим фактором исхода, очень важно также знать, что прибор Infrascanner высоко чувствителен (93,3%) к малым гематомам (< 25 мл). Хотя и не являясь заменой КТ, данный прибор может быть полезен в местах или ситуациях, когда отсутствует возможность компьютерной томографии, особенно при подозрении на быстро прогрессирующее кровоизлияние, которое обычно возникает у почти 50% пациентов в травмой головы, которые подвергаются компьютерной томографии в течение 2 часов после получения травмы, особенно при церебральной контузии (Oertel и др., 2002).

Неожиданно мы также обнаружили, что Infrascanner способен к обнаружению мозговых гематом через 12 часов после получения травмы. Недавно полученные данные свидетельствуют о том, что расширение гематомы связано с ранним неврологическим ухудшением (Santalucia, 2008). Рост внутримозговых гематом происходит у 30% пациентов в этот период времени, и в случае ухудшения прибор Infrascanner мог бы быть вспомогательным инструментом для быстрого и периодического мониторинга пациента с подозрением на поражение мозга.

Наше исследование демонстрирует то, что прибор Infrascanner полезен при начальном осмотре и обследовании пациента с травмой головы в качестве  дополнения к компьютерной томографии, или при отсутствии возможности проведения компьютерной томографии и вспомогательного медицинского персонала, парамедиков и врачей экстренной службы, и может способствовать более раннему лечению и сокращению риска вторичной травмы, вызываемой гематомами в настоящий или отдаленный период. Infrascanner это хороший прибор для дооперационного обнаружения внутричерепных субдуральных, эпидуральных и субарахноидальных гематом в отделениях интенсивной терапии или экстренной медицинской помощи. Существует несколько ограничений настоящей конфигурации прибора Infrascanner. Для того, чтобы обеспечить точность результатов измерения, нужно точно определить место расположения гематомы и тщательно расчесать оптоволоконными световодами волосы на голове, чтобы обеспечить контакт со скальпом.
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