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Souhrn

Pfi celotélovém multidetektorovém CT vysetieni (MDCT) u poranéni nariistd pocet
zobrazenych aktivnich krvaceni a stoupd pocet konzervativné oSetfenych pacientii. Prace je
zaméfena na hodnoceni priikazu aktivniho krvdceni na MDCT kontrastnim vySetieni u
pacientli s traumaty. V naSich datovych souborech sledujeme lokalizaci, velikost a denzitu
aktivniho krvaceni spolu s charakterem krvaceni a velikosti okolniho hematomu. Dalsi
zaznamenané klinické faktory jsou vek, pohlavi, Injury Severity Score (ISS), Glasgow Coma
Scale (GCS), systolicky krevni tlak (sTK), tepova frekvence (TF), hemodynamicky stav
pacienta (HDO) a volumoterapie. Cilem prace je posouzeni zavislosti zvolené terapie a
vysledku 1é¢by pacientii na vyse sledovanych veli¢inach (konzervativni postup vs. intervence,
preziti oproti umrti do 30tého dne po urazu). V nasem souboru z let 2004-2008 a 2010-2013
je 967 po sobé jdoucich pacientt s celotélovym CT vysetienim, ptipadné vySetienim hrudniku
a bficha.

Aktivni krvaceni jsme detekovali u 128 pacientii z 967 vySetfenych (13,2 %). Celkem
bylo nalezeno 183 zdrojii aktivniho krvéaceni. Celkem 86 loZisek krvaceni ze 183 (47 %) bylo
lé€eno pomoci intervence — chirurgické ¢i1 endovaskularni. Volba 1é¢ebného postupu
vyznamné souvisi s lokalizaci krvaceni (p<0,00001). Velikost (p<0,000001), plocha
(p<0,000001), denzita (p=0,013881) a relativni denzita (p=0,026071) aktivniho krvaceni je
signifikantné vyssi u pacientli s provedenou intervenci. Pro predikci volby nésledné terapie je
nejpresnéj$i model s pouZzitim lokalizace krvaceni, velikosti aktivniho krvaceni a hematomu
Vv okoli aktivniho krvaceni. Pfesnost ptedpovéedi je 81,7 %.

Mortalita tficaty den po trazu dosahovala 43 % (55/128), ptezilo 57 %
pacienttl (73/128). Zemfeli pacienti maji statisticky signifikantné vétsi velikost (p=0,00978) a
plochu (p=0,0062) extravazatu, GCS (p<0,000001) a ISS (p<0,000001) skore. Nejlepsi
predikce vysledku 1écby pacienta je dosazena na kombinaci 1SS, GCS a hemodynamické
odpovédi pacienta na resuscitaci. Spravnost predpovédi v naSem souboru je 84 %.



Summary

Detection rate of active bleeding and number of nonoperative treatment is increasing
in trauma evaluated by whole-body multi-detector row computed tomography (MDCT)
imaging. The aim of the study is to evaluate a MDCT detection of the active bleeding in
trauma patients. We reviewed MDCT images for the presence of active hemorrhage in our
data files. The site and number of the bleeding sites was noted. The size, area, density and
relative density of the hemorrhage was noted, together with the nature and size of the
surrounding hemorrhage hematoma. We also evaluated clinical factors as age, sex, the Injury
Severity Score (ISS), Glasgow Coma Scale (GCS), systolic blood pressure on admission
(SBP), heart rate (HR), hemodynamic status of the patient (HDO) and fluid resuscitation.
Results were compared with clinical follow up or intraoperative findings (nonoperative
management vs. intervention, dead or alive pts. in 30 day). The authors evaluated
consecutive trauma patients examined between 2004-2008 and 2010-2013 who underwent
whole-body or abdominal MDCT, and were examined 967 patients.

Active bleeding was detected in 128 (13,2 %) of 967 patients. A total of 183 sources
of active extravasation were identified. Eighty-six (47 %) of 183 bleeding sites underwent
immediate intervention — surgical or endovascular. Subsequent clinical management is
strongly dependent on the site of active extravasation (p<0,00001). The diameter
(p<0,000001), area (p<0,000001), density (p=0, 013881) and relative density (p=0,026071)
of active extravasation were significantly higher in patients who underwent intervention. For
predicting subsequent therapy of choice is the most accurate model using localization of
bleeding, the size of active bleeding and hematoma in the area of active bleeding. Prediction
accuracy is 81,7 %.

Mortality 30-th day after the injury was 43 % (55/128) of patients, survived 57 % of
patients (73/128). The size (p=0.00978) and area (p=0.0062) of active extravasation, GCS
(p<0,000001) and ISS (p<0,000001) scores were significantly higher in patients who died.
The best prediction of patient treatment outcome is achieved on a combination of ISS, GCS
and hemodynamic patient's response to resuscitation. Prediction accuracy is 84 %.



1 Uvod do problematiky

Poranéni jsou hlavni pii¢inou amrti v populaci pod 45 let, véetné déti. Urazi neustéle
pfibyva a roste jejich zavaznost. Je to ddno modernim stylem Zzivota, intenzifikaci sportu a
popularitou adrenalinovych disciplin a velmi dulezity je rozvoj motorismu. Vyrazné narista
pocet tézkych tirazi a polytraumat. Pii jedné nehodé¢ je Casto poranéno vice osob soucasng.
Incidence tézkych urazti se ve vyspélych statech kalkuluje az na 100 osob na 100 tisic
obyvatel ro¢né (Pokorny 2002).

Zavazna poranéni jSOU spojena s vysokou morbiditou, mortalitou a v neposledni fad¢ 1
s vyznamnymi ekonomickymi ztratami. Umrti pii poranénich ma tii hlavni pfi¢iny: a) Gmrti
na mist¢ v disledku smrtelnych poranéni (napf. ruptura aorty, tézké kraniocerebralni
poranéni); b) ¢asnd mortalita v prvnich minutach ¢i hodinach (napt. v disledku masivniho
krvaceni do dutiny bfi$ni ¢1 hrudni, disrupce panevniho kruhu s retroperitonedlnim krvacenim,
zavazného poranéni mozku S akutnim edémem ¢i intrakranidlnim krvacenim); c¢) pozdni
mortalita v fadu dn a tydni po trazu v disledku komplikaci (sepse, multiorganové selhani).
Vysledek 1écby pacienta je v ptimé souvislosti s délkou intervalu od trazu do oSetfeni
poranéni a ve vhodné kombinaci diagnostickych a 1é¢ebnych modalit (Stahel 2005). V prvni
fazi lécby poranéni je tfeba minimalizovat jakékoliv Casové prodleni (napt. sekundarni
transport), protoZze se jednd o nejkrititéj$i obdobi péce. Pacient ma byt smérovan do
odpovidajiciho zdravotnického zafizeni, které nemusi byt nejblizsi. Z tohoto divodu jsou
zfizena traumacentra poskytujici nejkomplexngj$i péci s multioborovym zazemim a
nepfetrzitou dostupnosti. Organizace péte v Ceské republice je definovana ve Véstniku
6/2008 Ministerstva zdravotnictvi.

Zéakladnim zobrazovacim vySetfenim u polytraumat je cilené UZ vySetieni (focused
assessment with sonography for trauma, FAST) a rentgenové vysetfeni hrudniku a panve.
Provadi se na lazku v priabéhu primarniho oSetfeni pacienta na akutnim piijmu (Ho 2009,
Korner 2008). Pokud to stav poranéné¢ho dovoluje definitivni zobrazeni se provadi pomoci
multidetektorového CT vySetfeni (MDCT). Zavedeni MDCT vySetfeni do praxe znamena
podstatny pokrok v diagnostice krvaceni. Umoznuje lepsi selekci pacientd vyZadujicich
operac¢ni 1éCbu a presnéjsi sledovani konzervativng 1é¢enych krvaceni (Marincek 2007).

Zatazeni celotélového MDCT do algoritmu akutniho oSetfeni pacienta
S polytraumatem signifikantné zvySuje pravdépodobnost preziti (Huber-Wagner 2009).
Pouziti MDCT je rychlé a efektivni (Sampson 2006). Pii integraci MDCT do prostoru
akutniho pfijmu, lze vynechat rentgenové (RTG) a ultrazvukové (UZ) vySetieni a pacienta
primarné vysetfit pomoci MDCT (Spahn 2013). MDCT dovoluje prakticky celotélové
zobrazeni, s vyznamn¢ vyssi presnosti a rychlosti vySetfeni, které 1ze v souc¢asné dob¢ pouzit i
u docasn¢ hemodynamicky stabilnich pacientti (Fang 2006). Redukce S$ife zdrojové vrstvy
spolu s moznosti simultanniho nabéru vice datovych fad najednou umoziuje ziskani
izotropniho objemu dat. Nasledné 1ze ziskat rekonstrukce obrazii v jakékoliv roving se stejnou
kvalitou obrazu. MDCT ma vyssi sensitivitu pro diagnostiku probihajiciho krvaceni nez
digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA). Nalez aktivniho krvaceni pii MDCT vySetfeni je
uzite¢ny faktor pro piedpovéd’ nutnosti operacni ¢i endovaskularni intervence a za¢ina byt
pouzivan v novych skorovacich systémech poranéni zalozenych na MDCT zobrazeni
(Anderson 2007). Je tieba zdiraznit, Ze individualni kompenza¢ni mechanismy mohou udrzet
normotenzi i u zavazného krvaceni. Detekce aktivniho krvaceni a vcasnd 1écba
hemodynamicky stabilnich pacientd muze ptedejit progresi klinického stavu s naslednym
zhroucenim ob¢hu se vSemi negativnimi dusledky (Lane 1998, Anderson 2007). Dtive
publikované prace byly zaméfeny na aktivni krvaceni v dutiné bfisni (Willman 2002, Fang
2000, Federle 1998). Celotélové vysetfovaci protokoly stale Castéji zobrazuji krvaceni i
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v jinych lokalizacich (Anderson 2007). Lze oc¢ekavat nardst vyskytu detekovanych aktivnich
krvaceni pti dalSim zvySeni dostupnosti nejmodernéjsi MDCT technologie. Dale jsou moderni
MDCT schopna zobrazit diskrétngjsi aktivni krvaceni. V souborech publikovanych
v poslednich letech stoupa procento konzervativné feSenych aktivnich krvaceni (Michailidou
2012, Verbeek 2014). Podil pacientd, ktefi nasledné budou vyzadovat 1é¢ebnou intervenci je
nejasny.

2 Teoreticka vychodiska prace
2.1 Polytrauma

Polytrauma je soucasné poranéni vice télesnych regionti nebo systémil, z nich nejméné
jedno bezprostiedné ohrozuje zivot ranéného. Poranéni jednotlivych regionit musi byt zavazna
(Pokorny 2002):

- hlava: komo¢né-kontuzni syndrom, nitrolebni krvaceni, fraktury 1bi a oblicejového
skeletu

- hrudnik: sériové zlomeniny Zeber (nejméné tfi), zlomeniny sterna, poranéni
nitrohrudnich orgénti

- bficho: poranéni nitrobfisnich a retroperitonealnich organti, branice

- pohybovy aparat: poranéni panevniho kruhu, acetabula, fraktury dlouhych kosti,
dislokované nitrokloubni zlomeniny, fraktury patete s nebo bez poranéni michy

Poranéni, ktera nespliiuji kritéria polytraumatu se oznacuji jako mnohocetnd poranéni.
Zpravidla se jednd o vicecetna poranéni koncetin spolu s méné zdvaznym poranénim hlavy a
trupu. Dalsi kategorii jsou zavazna monotraumata, kterd rovnéZ pacienta ohrozuji na Zivoté
(napft. tézka kraniocerebralni poranéni, poranéni srdce, lacerace jater). VSechna polytraumata
a tézkd poranéni vyzaduji specifickou lécebnou taktiku, kdy je nutné stanovit dominantni
poranéni, a témto ptizpusobit priority 1é¢ebného postupu (Pokorny 2002, Stahel 2005).

Lécebny proces u poranéni vyzaduje systematicky pfistup a promysleny algoritmus
jednotlivych osetfovacich krokti (Vyhnanek 2014). Byly vytvoreny koncepty péce, napiiklad
Advanced Trauma Life Support (ATLS) protokol z roku 1978, ktery popisuje postupy
v prvnich minutach a hodinach po poranéni (Kool 2007). V Némecku byly popsany pokyny
k 1€¢bé polytraumat v publikaci Guidelines of the German Society of Trauma Surgery z roku
2001 (Stahel 2005, Keel 2005). Osetteni poranéného na misté trazu se soustiedi na zajisténi
dychacich cest, zastavu zevniho krvaceni, doplnéni krevniho objemu, imobilizaci patefe a
neodkladny transport do odpovidajiciho zdravotnického zafizeni (optimalné traumacentrum).
Dle klinického stavu nemocného navazuji v nemocnici dalsi oSetfeni, které kompletné fesi
poranéni (early total care, ETC). Nicmén¢ v 80. a 90. letech bylo postupné¢ ziejmé, ze
vysledky téchto rozsahlych a dlouhych operac¢nich vykonti u ¢asti nemocnych nejsou
uspokojivé, a to 1 kdyz byly provadény zkuSenymi chirurgy. U nékterych tézce poranénych
dojde k vycerpani fyziologické rezervy a nejsou schopni zvladnout tyto naro¢né vykony i
piesto, ze jsou technicky dokonale provedené. Tato pozorovani vedla k vytvofeni nové
chirurgické strategie, kde kompletni oSetieni neni provadéno vstupné, ale dochazi k oSetfeni
poranéni bezprosttedné¢ ohrozujicich zivot a dalsi péce se déje v postupnych fazich, které
respektuji fyziologické moznosti konkrétnich poranénych. Tento koncept byl oznacen jako
,,damage control*“ chirurgie (Kouraklis 2002, Keel 2005, Vyhnanek 2009). P#i spravné
indikaci vede u velmi tézkych poranéni ke snizeni mortality a incidence pozdnich komplikaci
jako je sepse, Adult Respiratory Distress Syndrom — ARDS, Multiple Organ Dysfunction
Syndrome — MODS, Multiple Organ Failure — MOF (Kouraklis 2002, Keel 2005, Beuran
2008).



2.2 Hemoragicky Sok

Krvaceni se podili na umrtnosti u poranéni ze 30-40 %, a k 33-56 % z téchto umrti
dojde v pfednemocni¢ni pé¢i. Pouze poranéni centralniho nervového systému (CNS) je vice
smrtici, ale na rozdil od krvaceni a hemoragického Soku jsou zde moznosti 1é¢ebnych
intervenci omezené (Geeraedts 2009). Stejné¢ jako u ostatnich druhG poranéni, je tfeba
krvacejiciho pacienta dopravit do nemocnice v co nejkrat§im cCase. Vlastni 1écba se 1isi dle
konkrétni situace a je jind u poranéného zaklinéného ve vozidle od pacienta, ktery je schopen
okamzitého transportu a lécebné zasahy tedy mohou byt minimalni. Cilem prehospitalizacni
1é¢by je zastavit krvaceni a doplnit krevni objem (Gutierrez 2004). Vétsina vnitinich krvaceni
vyzaduje operacni zdkrok ¢i endovaskularni intervenci a moznost jejich ovlivnéni
vV pfednemocni¢ni péci je minimalni. Vlastni doplnéni krevniho objemu muze probihat
Vv z&vislosti na konkrétnim typu poranéni. Agresivni volumoterapie vede ke zvySeni krevniho
tlaku s naslednou potencialni dislokaci trombu. To opét zvySuje krevni ztraty a vznika dilucni
koagulopatie a metabolickd acidoza (Kirkpatrick 2008). Variantou je tzv. permisivni
hypotenze, kdy je do oSetfeni zdroje krvaceni volumoterapie redukovana s cilem udrzet vitalni
funkce a neni dosaZeno ,,normotenze* (Geeraedts 2009). Cilovym krevnim tlakem je hladina
okolo 80-90 mm Hg (palpovatelny radialni puls), u penetrujicich poranéni dokonce jen 60
mm Hg (palpovatelny centralni puls) (Geeraedts 2009). U pacienta se systolickym krevnim
tlakem pod 90 mm Hg, nitkovitym pulsem a absenci naplné krénich zil je pfedpokladan
hypovolemicky Sok, pokud neni prokdzian opak. Je tieba zdaraznit, ze individudlni
kompenzacni mechanismy mohou udrZet normdlni hladiny krevniho tlaku 1 pfi kritické
hypovolémii a ztrat¢ az 30 % krevniho objemu (Stahel 2005). Samoziejmosti je laboratorni
vySetfeni. Dalsi postup klasifikace stavu pacienta zavisi na jeho reakci na pocatecni
volumexpanzi (2 1 krystaloidd). Pacienty dé€lime na ty s dobrou odpovédi — ,,responder®,
s docasnou Gpravou stavu — ,,transient responder* a na pacienty bez reakce na volumexpanzi —
,,non responder* (Keel 2005).

2.3 Zobrazovaci metody

Poranény pacient pfi pfijmu je Casto zmateny, jeho védomi je alterovano ¢i je
intubovany. DileZitou informaci je trazovy mechanismus. Samotné klinické vySetfeni neni
schopno odhalit n€kterd poranéni a zobrazovaci metody hraji pfi vySetfeni poranéného
nezastupitelnou roli.

RTG snimky hrudniku a panve a UZ vySetieni probihaji v ramci prvotniho vySetfeni
pacienta. Po jeho stabilizaci nasleduje ihned MDCT vySetieni, obvykle formou celotélového
vySetfeni. Pouziti téchto modalit je podminéno stavem pacienta a téz logistickym
uspofadanim akutniho piijmu (Geyer 2013). Integrace MDCT do tohoto prostoru zvysuje
dostupnost vysetfeni i pro pacienty v té¢z§im stavu. Na zéklad€ technickych moznosti piistroje
a habitu pacienta muze byt soucasti tohoto vySetieni i zobrazeni skeletu koncetin, pfipadné
mohou byt doplnény klasické RTG snimky, pokud to stav poranéného dovoli.

2.3.1 Ultrazvukové vySetieni

UZ vysetfeni bylo zakladni vysetfovaci metodou u zavaznych poranéni az do konce
devadesatych let, kdy bylo nahrazeno modernimi MDCT pfistroji. Hlavni vyhodou je
dostupnost vySetieni, snadnd proveditelnost a nizka cena. Nevyhodou je zavislost na
zkuSenostech operatéra. Hlavnim cilem UZ je detekce volné tekutiny. Obvykle je provadéno
jako FAST wvySetfeni, kdy vyznamné dopliuje vstupni klinické vySetieni poranéného
(Kirkpatrick 2008). Primarni cil FAST vySetieni je detekce volné tekutiny, ve vétSiné studii



dosahuje sensitivita 64-98 %, specifita je rovnéz vysoka 86-100 %. Presnost vysetfeni stoupa
s mnozstvim volné tekutiny a zaroven klesa, pokud nejsou vySetteny vSechny Ctyfi projekce.

Je tfeba zdiraznit, Zze schopnost odhalit poranéni parenchymovych orgdnid pomoci
FAST vySetfeni je limitovana. Celkova sensitivita pro poranéni nitrobfiSnich organii je
v rozmezi od 44 do 95 %. Specifita je relativné vysoka v rozmezi 84-100 % (Korner 2008).
Vysledky se 1isi u jednotlivych organt, kdy Casto nelze organ pii vySetfeni zobrazit cely
(napft. slezina). V né€kterych piipadech znemoziuje zobrazeni poranéni kozniho krytu nebo
ptitomnost podkozniho emfyzému. Zieteln¢ je limitovdno zobrazeni pankreatu, stfevnich
klicek a retroperitonea, tyto ¢asti rovnéz nejsou soucasti standardniho FAST vysetieni.

2.3.2 MDCT vySetieni

U starsich sekvencnich CT vySetfeni bylo zobrazeni traumatu omezeno na jednotlivé
casti téla. Divodem byla dlouhd doba vySetfeni a limitovany rozsah vySetfeni. Po nastupu
spiralniho CT vysetieni vV devadesatych letech doslo ke zkraceni ¢asu vysetfeni a bylo mozno
zvetsit rozsah vySetfeni. Stale byla §ife zobrazované vrstvy 5-10 mm, coZ znemoZziovalo
kvalitni 3D rekonstrukce a omezovalo zobrazeni skeletu. AZ s nastupem MDCT vySetfeni
doSlo k dramatickému zvySeni rychlosti vySetieni, coz vede k redukci pohybovych artefaktt a
ziskani objemu dat, ze kterych lze ziskat v libovolné roviné stejné€ kvalitni obraz (3D
zobrazeni).

Soucasné MDCT piistroje disponuji submilimetrovou kolimaci, ktera umoznuje ziskat
izotropni objem dat. Cas jedné rotace rentgenky se pohybuje okolo 0,5 sec. Délka vysetfeného
objemu dosahuje az 200 cm, coz umoziuje realné celotélové vySetfeni v fadu nékolika desitek
standardizovanym zptisobem podle pfedem pfipravenych protokoll, které zajisti optimalni
vyuziti technickych moznosti MDCT v co nejkrat$im ¢ase (Geyer 2013).

Celotélové vySetfeni u polytraumatu obvykle zobrazuje pacienta od vertexu lebky po
symfyzu, v pfipad¢ poranéni dolnich koncetin Ize prodlouzit vySetifovany objem i na dolni
konCetiny. Prvni Casti vySetieni je nativni zobrazeni hlavy a poté nasleduje postkontrastni
vySetfeni od baze lebni (optimalné se zachycenym Willisovym okruhem) po symfyzu. Neni
nutné cilené vySetfeni kréni patetfe, protoze submilimetrova Sife zdrojové vrstvy umoziuje
dostatecné kvalitni zobrazeni skeletu. Podani kontrastni latky intravendzné je nezbytné pro
detekci poranéni parenchymovych organti a cév, které casto pacienta ohrozuji na zivoté. Toto
plati téZ u pacientil se snizenymi renalnimi funkcemi, kde pfevySuje benefit postkontrastniho
MDCT vySetteni riziko zhorSeni renalnich funkci. Postkontrastni vySetfeni miize byt
provedeno formou jednoho skenu v celém rozsahu od baze lebni po symfyzu (Nguyen 2009).
Druhou moznosti je dvoufazové vySetieni se zobrazenim hrudniku v arterialni fazi a
zobrazeni bficha a panve v portovenozni fazi (Anderson 2006). Vysetfeni krku je obvykle
integrovano do postkontrastniho vySetfeni v arterialni fazi spolu s hrudnikem (Chokshi 2011).
V piipad¢ podezieni na zadvazné poranéni bfiSni aorty ¢i panevniho kruhu lze prodlouzit
rozsah vySetfeni v arteridlni fazi i na dutinu bfiSni. U nejmodern¢jSich MDCT lze takto
v ramci jednoho vySetfeni zachytit i tepny dolnich koncetin (Foster 2011).

Vzhledem Kk rychlosti vySetfteni MDCT je vhodné u jednofazovych skenu aplikovat
bolus kontrastni latky ve vice fazich k dosazeni optimalniho nasyceni zobrazovanych struktur
(Loupatatzis 2008, Yaniv 2013). Vybérove lze pii vySetieni doplnit opozdéné skeny za 3-10
minut k zobrazeni vyvodného systému ledvin (Park 2006, Vasanawala 2006). V neposledni
fad¢ miize opozdény scan pomoci rozliSit mezi extravazaci kontrastni latky a
pseudoaneurysmatem sleziny ¢i jater (Marmery 2006, Anderson 2007). Podani kontrastni



latky peroralné v akutni fizi u polytraumatizovanych pacientll je nepfinosné a oddaluje
MDCT vysetteni.

2.4 Zobrazeni aktivniho krvaceni

Zobrazovani aktivniho krvaceni ma pocatky v 60. letech, kdy byla zavedena
angiograficka diagnostika krvaceni do gastrointestinalniho traktu (GIT). Selektivni visceralni
angiografie na velky format byla schopna zobrazit krvaceni o minimalni intenzité 0,5 ml/min
(Nusbaum 1965). S rozvojem katetrizacnich technik a materidlu (zejména mikrokatétri a
embolizacnich materiali) se nedilnou soucasti angiografického vykonu u krvacejicich
nemocnych stala navazujici terapeuticka embolizace. Nevyhodou je mensi dostupnost metody
pii jeji persondlni i piistrojové ndro€nosti. Diagnosticka arteriografie je v souc¢asné dob¢ ve
vétsing pripadl nahrazena pomoci MDCT.

Rozvoj MDCT technologie v poslednich letech zvysil rychlost i prostorové rozliseni
pii vySetienich. MDCT vySetfeni je rychlé, levné, dostupné ve vétsi mife pii srovnani
s angiografii a zejména scintigrafii. Pfed vySetfenim neni nutna peroralni ptiprava. MDCT
vySetfeni je schopno zachytit krvaceni jiz pfi intenzit¢ 0,3 ml/min, tedy pod turovni
publikovanou pro katetriza¢ni angiografii (0,5 ml/min) (Yoon 2006). Aktivni krvaceni je
prokazdno pii Uniku kontrastni latky mimo lumen cév. U krvaceni vétSsiho rozsahu lze
identifikovat krvéacejici cévu. U drobnych nebo Zilnich krvaceni nemusi byt konkrétni
krvacejici céva identifikovatelna. Zdroj intermitentniho krvaceni muze byt odhalen i
v okamziku, kdy nedochdzi ke krvaceni. V téchto ptipadech lze zobrazit cévni i
morfologické zmeény, které jsou pfi¢inou krvaceni (cévni patologie, tumory, zanéty).
V nékterych piipadech jsou patrné znamky prob&hlého krvaceni a pfitomna muze byt pouze
amputace krvacejici cévy pfii jejim spasmu ¢i tromboze.

Vyhodou MDCT je zobrazeni rozsahlych oblasti v kratkém case. Ve srovnani
s katetriza¢ni angiografii mize byt vySetfen i méné spolupracujici nemocny. Lze detekovat
zdroj poporodniho krvaceni (Sierra 2012), resp. krvaceni po riznych chirurgickych vykonech
(Peremsky 2011). Pii hemoptyze je obvykle cilem vySetieni zobrazeni anatomie bronchialnich
tepen a nitrohrudnich patologii, vlastni krvaceni je zobrazeno ztidka (Chun 2010). Detekovat
lze raritni zdroje krvéaceni, napf. pseudoaneurysma plicni tepny. Pfi epistaxi je zobrazeni
aktivniho krvaceni vzacné a CT je pifinosné pouze pro zobrazeni strukturdlnich zmén
vedlejSich nosnich dutin.



3 Cil disertacni prace a pracovni hypotézy

Prace je zaméfena na hodnoceni pritkazu aktivniho krvaceni na MDCT kontrastnim
vySetieni u pacientt s traumaty. V naSich datovych souborech sledujeme lokalizaci, velikost a
denzitu aktivniho krvaceni spolu S charakterem krvaceni a velikosti okolniho
hematomu. Dalsi zaznamenané klinické faktory jsou veék, pohlavi, Injury Severity Score
(ISS), Glasgow Coma Scale (GCS), systolicky krevni tlak (STK), tepova frekvence (TF),
hemodynamicky stav pacienta (HDO) a volumoterapie. Cilem prace je posouzeni zavislosti
zvolené terapie a vysledku 1€cby pacientl na vySe sledovanych veli¢inach.

Pracovni hypotézy prace:

1/ Lokalizace aktivniho krvaceni na MDCT je dulezitym prognostickym faktorem pro volbu
mezi konzervativni a opera¢ni 1é¢bou.

2/ VVolba mezi konzervativni a operacni 1écbou je ovlivnéna radiologickymi charakteristikami
krvaceni (velikost - nejvétsi rozmér, plocha, denzita a relativni denzita aktivniho krvaceni,
charakter krvaceni a velikost okolniho hematomu).

3/ Pomoci diskrimina¢ni analyzy lze identifikovat mezi radiologickymi charakteristikami
krvaceni prediktory volby mezi konzervativni a interven¢ni terapii.

4/ Radiologické charakteristiky krvaceni (velikost, plocha aktivniho krvaceni a velikost
okolniho hematomu) jsou dulezitymi prognostickymi faktory pro vysledek 1€¢by pacienta.

5/ Pomoci diskriminacni analyzy lze identifikovat z radiologickych a klinickych faktord
mozn¢é prediktory vysledku terapie pacientt.
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4 Metodika prace
4.1 Soubor nemocnych a vybérové soubory

Retrospektivné jsme od 1.1.2004 do 31.12.2008 a od 1.1.2010 do 30.9.2013 hodnotili
MDCT nalezy po sobé jdoucich pacienti vySetfovanych pro traumata se zaméienim na
detekci aktivniho krvaceni. V roce 2009 nebyl sbér dat provadén. Z obdobi od 1.1.2004 do
31.12.2008 jsme do zaveérecného hodnoceni zaradili 281 pacienti. V obdobi od 1.1.2010 do
30.9.2013 bylo vySetfeno 686 pacienti. Do souboru byli zafazeni pacienti, kterym bylo
provedeno celotélové vySetfeni, a pacienti s postkontrastnim vySetfenim hrudniku a bficha.
Do souboru nebyla zahrnuta vySetieni bez podani kontrastni latky intravendzné a vySetfeni
pro izolovand kraniocerebrdlni a patefni poranéni. U vSech pacientii jsme MDCT nalez
porovnavali s opera¢nim protokolem ¢i klinickym sledovanim. Vzhledem ke stanovenym
cilim prace bylo vyzkumné Setfeni provadéno na dvou datovych souborech. Prvni soubor
s nazvem Loziska obsahuje data o jednotlivych krvacenich, u viceetnych krvaceni je kazdé
krvaceni hodnoceno samostatné. Cilem hodnoceni je analyza faktort ovliviiujicich indikaci
k intervenci. Druhy soubor s nazvem Pacienti obsahuje data o jednotlivych pacientech, u
viceCetnych krvaceni dochazi k jejich sdruzeni a akumulaci hodnot pro tcely hodnoceni vlivu
na vysledek 1écby pacienti.

4.2 Metodika MDCT vySetieni

Celotélové MDCT vysetfeni jsme provadéli od ledna 2004 do zaii 2005 na
desetitadém MDCT Sensation 10 (Siemens, Erlangen, Némecko) s parametry: a) sekvencni
vysetieni hlavy (120 kV, 310 mAs, FOV 20 cm, kolimace 0,75 mm, rota¢ni perioda 1,0 s); b)
helikalni vySetieni C patefe (120 kV, 150 mAs, FOV 20 cm, kolimace 0,75 mm, pitch 1,0; c)
pfipadné kombinované helikdlni vySetfeni hlavy a C patete; d) postkontrastné bylo zhotoveno
vysetieni hrudniku a bficha s parametry 120 kV, 160 mAs, FOV 38 cm, kolimace 0,75 mm,
pitch 1,25. Od zafi 2005 se vySetieni provadéla na Sesnactitadém MDCT piistroji Sensation
16 (Siemens, Forchheim, Némecko), ostatni parametry byly stejné. Postupné jsme piesli na
nativni zobrazeni hlavy a postkontrastni vySetfeni od baze lebni po symfyzu a v soucasné
dobé tento typ vySetfeni preferujeme. V letech 2010 az 2013 bylo k vySetfeni poranénych
pouzivano MDCT Philips Brilliance iCT128 (64 detektorovych tad, Philips, Eindhoven,
Holandsko) s parametry: nativni helikalni zobrazeni hlavy (120 kV, 450 mAs, FOV 25 cm,
kolimace 0,625 mm, rotac¢ni perioda 0,5 s) a poté postkontrastni vySetieni od baze lebni
kaudalné v pozadovaném rozsahu v jedné fazi (120 kV, 300 mAs, FOV 350 cm, kolimace
0,625 mm, rota¢ni perioda 0,5 s). Rozsah celoté¢lového vysetieni je od vertexu lebky po
symfyzu, v ptipadé potiteby lze zobrazeni prodlouzit na dolni koncetiny, ve vétsiné piipadu 1
se zachycenim celého skeletu dolnich konc¢etin. Neiontovou kontrastni latku (obsah jodu 300
mg v 1 ml) podavame injektorem i.v. v mnozstvi 100-120 ml, nejc¢astéji do kubitalni zily,
piipadné do centralniho Zilniho katétru (CZK). Rychlost aplikace je 2-3 ml/s. Zpozdéni CT
skenu je 50 vtefin po aplikaci kontrastni latky, v piipadé podani do CZK je zpozdéni
upraveno dle umisténi katétru. U pacientl s podezienim na poranéni tepen byla do vysetfeni
rovnéz zafazena MDCT angiografie tepen v oblasti z4jmu a adekvatnim zplisobem byl
upraven vySetfovaci protokol. V nekterych ptfipadech pii hrani¢nim hemodynamickému stavu
pacienta nedoslo k dostatecnému nasyceni organt dutiny biisni kontrastni latkou. VySetfeni
dutiny biisni bylo vzapéti opakovano ve chvili, kdy jiz doSlo k opozdénému nasyceni
parenchymovych organti. Data jsou rekonstruovana v siti vrstvy 0,75 mm s inkrementem 0,7
mm (resp. 0,625 mm s inkrementem 0,5 mm u iCT128), z téchto zdrojovych dat jsou
vytvofeny diagnostické 3 mm vrstvy v rozsahu hlavy a C patete, ddle 5 mm vrstvy v rozsahu
hrudniku a bficha. Vysetieni byla hodnocena ve zdrojovych obrazech ve 3D interaktivnim
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modu na pracovni stanici (Siemens Wizard, Leonardo; Philips EBV ¢i Philips Portal), dale v
diagnostickych vrstvach, multi-planar reconstruction (MPR) Sife 3 mm v koronarni a sagitalni
rovin¢. Maximum-intensity projection (MIP) vrstvy byly zhotoveny dle uvazeni vySettujiciho
1ékare.

4.3 Metodika hodnoceni krvaceni

Hodnotili jsme pritkaz aktivniho krvaceni u vySetienych pacientli. Aktivni krvaceni je
popisovano jako okrsek zvySené denzity v misté poranéni s denzitou vyssi nez ptilehlé organy
a mekké tkané a srovnatelnou denzitou jako okolni cévni struktury, v nasem souboru denzity
alespont 70 HU. U opozdénych skenti pfi zobrazovani vyvodného systému ledvin byl pritkaz
aktivniho krvaceni zaznamenan jen v piipadé, Ze bylo mozno vyloucit zdménu s unikem
kontrastni latky mimo duté ¢asti mocového systému. Ze souboru byla vyfazena intrakranialni
krvaceni, ktera jsou automaticky indikovana k operacni 1écbé. Zjistovali jsme pocet a
lokalizaci krvaceni, dale jeho velikost (nejvétsi rozmér v axialnim fezu) a plochu (jako obsah
elipsy S = m.a.b, kde a,b jsou jeji poloosy). Pokud byl tvar krvaceni vyrazné nepravidelny a
hodnoceni velikosti by bylo nepfesné, byl tento zdroj z hodnoceni vyfazen. Dale jsme
hodnotili denzitu krvaceni a vypocitali relativni denzitu krvaceni jako pomér absolutni
denzity a denzity tepny v Urovni krvidceni. Zaznamendvali jsme pocet zdrojii aktivniho
krvaceni u jednoho pacienta. Dle lokalizace jsme krvaceni délili na muskuloskeletalni, ktera
zahrnuji sténu trupu, koncetiny, svaly krku a mékké tkané lebky. Panevni krvaceni zahrnuji
extraperitonealni krvaceni v oblasti panve, déale krvaceni ze skeletu panve a hraze. Dalsi
lokalizace byly retroperitoneum, jatra, slezina, ledviny, stfevo/mesenterium, plice/hrudni
dutina, magistralni cévy a splanchnokranium. Charakter krvaceni byl hodnocen ve Ctyiech
kategoriich : denzni bodové, mapovité, ,jet (vytrysk) kontrastni latky a pseudoaneurysma.
Hodnocena byla velikost hematomu v okoli aktivniho krvaceni ve tfech stupnich (do 5 cm, 5
az 10 cm, nad 10 cm). V ptipad¢, ze bylo pfitomno pouze hemoperitoneum, hodnotili jsme
lem tekutiny v okoli postizeného organu ve tiech stupnich (do 2 cm, 2 az 4 cm, nad 4 cm).

4.4 Metodika hodnoceni klinickych faktoru

U pacientll s prokdzanym aktivnim krvacenim jsme sledovali vek, pohlavi, mechanismus
urazu, vstupni hodnotu systolického tlaku, tepové frekvence, vyvoj hemodynamického stavu
(stabilni, docasn¢ stabilni a nestabilni). Hodnocen byl objem volumoterapie v prvnich 12
hodinach (do 2 litrd, 2-4 litry a vice jak 4 litry tekutin v¢etné krevnich derivati). Nebyl
hodnocen laktat a pH (jako zndmka krvaceni a Soku), protoze u vyznamné Casti pacientd
nebyla tato data dostupna. Zavaznost poranéni byla zaznamenana pomoci ISS a GCS (tab. 1).
ISS dosahuje hodnoty maximalné 75 boda. T¢€lo je rozdéleno do Sesti oblasti, kazdou miize
postihnout poranéni stupné 1-5. ISS se vypocte jako soucet druhych mocnin tfi nejvyse
bodove hodnocenych poranénych oblasti - maximalné tedy 3 x (5 x 5) = 75.

Byl sledovan vztah lokalizace, velikosti, plochy, denzity a relativni denzity krvaceni
k nésledné 1écbé. Pro tyto ucely bylo hodnoceno kazdé jednotlivé krvaceni zvlast. Pacienti
byli rozd€leni na dvé skupiny: 1) konzervativni postup, 2) indikovan k intervencni 1é¢bé — tato
skupina zahrnovala pacienty s provedenym intervenénim vykonem (operace, endovaskularni
vykon ¢i jina intervence). Do této skupiny pacientll s indikovanym interven¢nim vykonem
byli zatazeni i pacienti indikovani k intervenci, ktefi zemfeli jeSte¢ pred vykonem a pacienti
s devastujicim neurotraumatem, které cinilo intervenci k zastavé krvaceni neucelnou.
Rozhodnuti o 1é¢ebném postupu bylo provedeno na zédklad¢ klinického stavu, laboratorniho
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vySetfeni a obrazu CT. Hodnoceni aktivniho krvaceni bylo provadéno z obrazli ulozenych
v digitalni archivu.

Vysledek 1éCby poranéni byl charakterizovan mortalitou ve tficeti dnech od urazu. Byl
sledovan vztah radiologickych charakteristik krvaceni, tzn. primeéru, plochy aktivniho
krvaceni a velikosti okolniho hematomu k vysledku Iécby. V tomto ptipadé byl u vicecetnych
krvaceni proveden soucet hodnot jednotlivych zdroji krvaceni. Vzhledem k problematickému
,,S¢itani* denzity u vicecetnych krvaceni, nebyl tento faktor v této analyze pouzit. Dale byly
sledovany klinické faktory (vék, pohlavi, vstupni hodnota systolického tlaku, tepova
frekvence, vyvoj hemodynamického stavu, volumoterapie, ISS, GCS).

4.5 Pouzité statistické metody

Normalita dat byla testovana y”-testem shody. Protoze metrické sledované veliginy

vesmes nemaji normalni rozdéleni, musely byt v dal§i statistické analyze pouzity
neparametrické testy, specialné Mann-Whitney test a Kruskall-Wallis ANOVA test. Pro

testovani zavislosti nominalnich a ordinalnich veli¢in byl pouZit y°-test pro kontingencéni
tabulky. Veskeré testy byly provadény pro hladinu vyznamnosti 5 %.

Byl testovan vztah mezi lokalizaci krvaceni a néslednou volbou mezi konzervativni a
intervenéni 16&bou (2 -test). Nulova hypotéza byla, Ze veliiny jsou nezavislé. To znamena,
ze ve vSech lokalizacich je obdobny pomér konzervativné oSetfenych a pacientil s intervenci.
Déle byla testovana zavislost mezi terapii (konzervativni Ci intervence) a velikosti, plochou,
denzitou a relativni denzitou krvaceni, hodnocena byla i velikost hematomu v okoli aktivniho
krvaceni. Nulova hypotéza byla, Ze distribu¢ni funkce sledovanych veli¢in u pacient s
konzervativni a intervencni lécbou jsou sobé rovny (a tedy, ze se sobé rovnaji i jejich

mediany, kvartily, atd.). Byl hodnocen jak cely soubor krvaceni, tak i jednotlivé lokalizace
krvéaceni.

Problém stanoveni vyznamnych radiologickych faktort pro predikci druhu nésledné
1é¢by, resp. vysledku 1écby byl feSen postupnou tvorbou modelu metodou diskriminaéni
analyzy. (Meloun 2012) Prestoze je tato metoda doporucovana zejména pro piipady, kdy se
jedna o normalné rozdélené veliCiny, je natolik robustni, ze i v ptipadé odliSnych rozdéleni
piinasi relativné dobré procento spravnych predikci.
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5 Vysledky prace

Bylo vySetieno 967 pacientli se zavaznym poranénim. Dva pacienti byli vysetiovani
dvakrat, u obou bylo zhotoveno vstupni celotélové vysetieni bez prikazu aktivniho krvaceni
(969 vysetieni). Druhé vysetieni t€chto pacientll prokazalo aktivni krvaceni v omentu (po 11
hodinach), resp. sekundarni rupturu sleziny (paty den).

Celkem jsme zobrazili aktivni krvaceni u 128 pacientt (13,2 %, 128/967), z tohoto poctu bylo
97 (75,8 %) muzi a 31 (24,2 %) zen v poméru 3,1:1. V&k pacientl byl v rozpéti od 11 do 84
let, median véku byl 37 rokd. GCS bylo v rozmezi 3-15, v priméru dosahovalo 8,2, 71 (55,5
%) pacientl bylo intubovano, 50 (39,1 %) pacientd mé¢lo GCS 14-15, 7 (5,4 %) pacientti mélo
GCS pod 14 a nebyli intubovani. ISS mélo primér hodnot 33,4 v rozsahu od 4 do 75.

5.1 Loziska krvaceni

Bylo nalezeno celkem 183 mist krvaceni. Nejcastéji krvacejici lokalizaci byl
muskuloskeletalni systém ve 30 % (55/183). Nejcastéji krvacejicim organem byla slezina v
15,3 % (28/183) ptipadl, v 6,6 % (12/183) ptipadi krvacela jatra, ve 3,3 % (6/183) ledviny.
Dale bylo prokézano krvaceni do zavésu ¢i stény stieva ve 4,9 % (9/183) ptipadd, v panvi u
17,5 % (32/183) a v retroperitoneu u 6,6 % (12/183) pacienti. Méné Castd byla krvaceni do
hrudni dutiny a plic v 7,1 % (13/183) ptipadi, splanchnokrania a polykacich cest ve 3,3 %
(6/183) ptipadl. U 5,5 % piipadi krvacely magistralni cévy (10/183). Dva zdroje krvaceni
byly detekovany u 23 pacientu, tfi zdroje krvaceni u 11 pacientl, ¢tyfi zdroje krvaceni u 2
pacienti a pét zdroju krvaceni u jednoho pacienta. Celkem 97 krvaceni mélo denzni bodovy
charakter, mapovita krvaceni byla detekovana v 69 ptipadech, 14 krvaceni mélo charakter
»jetu a vyskytla se 3 pseudoaneurysmata. Hematom v okoli krvaceni mél velikost do 5 cm
v 79 ptipadech, mezi 5 az 10 cm v 59 ptipadech a 41 hematomi bylo nad 10 cm. Celkem 7
hematomt jsme pro atypicky tvar nezaradili ani do jedné kategorie.

Celkem 86 lozisek krvaceni ze 183 (47 %) bylo feSeno pomoci intervence. Indikace
k intervenci byla zavisla na lokalizaci krvaceni ( y>=52,4786, sv=7, p<0,00001).

Tab. 3 Zavislost terapie na lokalizaci krvaceni

Skutec¢né a ocekavané Cetnosti
LOKALIZACE Konzervativné Intervence Suma
Skutecné | OcCekavané | Skute¢né | Ocekavané

Muskuloskeletalni 48 29,15301 7 25,84699 55
Panev 17 16,96175 15 15,03825 32
Retroperitoneum 8 6,36066 4 5,63934 12
Jatra 4 6,36066 8 5,63934 12
Slezina 4 14,84153 24 13,15847 28
Ledviny 0 3,18033 6 2,81967 6
Strevo 2 4,77049 7 4,22951 9
Plice/hrudni dutina 9 6,89071 4 6,10929 13
Cévy 3 5,30055 7 4,69945 10
Splanchnokranium 2 3,18033 4 2,81967 6
Suma 97 86 183

Je patrné vyrazné rozdilné zastoupeni konzervativni a intervencni 1é€by v jednotlivych
lokalizacich krvéaceni. Z kontingen¢ni tabulky byly pro vysledné hodnoceni vylouceny dvé
lokalizace (ledviny a splanchnokranium, zluté), protoze vzhledem k malému poctu ptipadi v

obou lokalizacich by y’-test nebyl korektni.
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Dale byla indikace k intervenci zavisla na charakteru krvaceni ( )(22 20,9576, sv=3,

p=0,000107) . Pfevaha intervenci byla zejména u denznich bodovych krvaceni a u krvaceni,
ktera méla charakter ,,jetu®. S rostouci velikosti hematomu v okoli aktivniho krvaceni rovnéz

vzrastal podil intervenci ( = 29,7009, sv=2, p<0,000001).

Dale byl Mann-Whitney testem potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
konzervativné a interven¢né feSenych loZisek krvaceni u velikosti (vybérové mediany 11 resp.
25 mm; p<0,000001) a plochy (61 resp. 225 mm?; p<0,000001), dale u denzity (153 resp. 183

HU; p=0,01388) a relativni denzity (0,78 resp. 0,88; p=0,02607) krvaceni.

Pro detailni analyzu jednotlivych lokalizaci krvaceni byly dostatecné pocetné pouze
muskuloskeletalni a panevni lokalizace. U ostatnich lokalizaci by testy byly malo citlivé
vzhledem k malému poctu ptipadl bud’ v jedné nebo obou skupinach pacientii (konzervativné
¢1 intervencné 1écent).

V muskuloskeletalni lokalizaci byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
konzervativné a intervencné feSenych loZisek krvaceni u velikosti (vybérové mediany 10 resp.
29,5 mm; p=0,006233) a plochy (45 resp. 330 mm? p=0,00198), dale u denzity (139 resp.
193 HU; p=0,050328) a relativni denzity (0,78 resp. 1,2; p=0,033892) krvaceni. K intervenci
byla indikovéana arterialni krvaceni interkostalnich tepen a zevni krvaceni, extravazace byla
vzdy vétsi nez 20 mm.

V pénevni lokalizaci krvaceni byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
konzervativné a intervencné feSenych lozisek krvaceni u velikosti (vybérové mediany 12 resp.
32 mm; p=0,000381) a plochy (63 resp. 267 mm? p=0,000354), dale u relativni denzity (0,76
resp. 0,96; p=0,029077) krvaceni. Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil u denzity
krvaceni (155 resp. 179 HU; p=0,395402). Hranici mezi konzervativnim a opera¢nim feSenim
byla u velikosti extravazace hodnota piiblizn¢ 20 mm, u plochy ptiblizné 150 mm?.

Hrani¢ni hodnota velikosti krvaceni pro MSK a panev (velikost 20 mm a plocha 150
mm2) lezi mezi hornim kvartilem konzervativni skupiny a dolnim kvartilem skupiny
interven¢né fesené, tj. vice nez 75 % pacientl s konzervativni 1é¢bou ma hodnoty pod touto
hranici a vice nez 75 % pacientl s intervencni 1é€bou ma hodnotu nad touto hranici.

V ostatnich lokalizacich z vySe zminénych divodd nelze u sledovanych veli¢in
prokézat statisticky vyznamny rozdil mezi konzervativné oSetfenymi a intervencné fesenymi
pacienty. K oSetieni jater a sleziny lze poznamenat, ze konzervativni feseni bylo uspésné
pouze u Krvaceni do parenchymu s minimalnim ¢i zddnym porusenim pouzdra organu. U jater
i sleziny byly konzervativné feSené extravazace do velikosti 10 mm. U sleziny se ve dvou
ptipadech jednalo o pseudoaneurysma. V nasem souboru vyZzadovalo operacni zakrok 45 (82
%) z 55 krvaceni pii poranéni parenchymovych organt dutiny bfisni a stfevnich zavesu.

Mezi operovanymi je zietelné vysSi poc€et velkych hematoml v okoli extravazace,
nicméné tento rozdil neni statisticky signifikantni. Velikost hematomu nezavisi na charakteru
krvaceni (y°= 6,25041, sv=6, p=0,395732), jeho denzit&¢ (p=0,0690) a relativni denzit&
(p=0,1012), zavisi na velikosti (p=0,0009) a plose (p=0,0008) krvaceni.

5.2 Diskriminaéni analyza (DA) pro jednotliva loZiska krvaceni

Na zaklad¢ vySe uvedeného zkoumani veli¢in charakterizujicich jednotliva loZiska krvaceni

jsme pomoci diskrimina¢ni analyzy hledali model piedpovidajici nejlépe volbu nasledné

lokalizace Kkrvaceni, velikost aktivniho krvaceni a velikost hematomu v okoli aktivniho
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krvaceni. Modelem byly z ptredpovédi vytazeny plocha aktivniho krvaceni, jeho denzita a
relativni denzita a rovnéz charakter krvaceni.

Pro kazdy piipad se pocitaji pomoci konkrétnich hodnot proménnych LOKALIZACE,
VELIKOST a HEMATOM dve¢ klasifika¢ni funkce F1 a F2 pomoci vypoctenych koeficientt:

F1=0,46101 * LOKALIZACEDA +0,02641 * VELIKOST + 2,63795 * HEMATOM -
3,35351

F2=1,02416 * LOKALIZACEDA + 0,06985 * VELIKOST + 3,72431 * HEMATOM -
8,99996

Podle toho, ktera z klasifika¢nich funkci nabyva pro dany ptipad vétsi hodnoty, se rozhoduje
o predikci terapie. Nabyva-li vétsi hodnoty klasifika¢ni funkce F1, predikujeme konzervativni
1é¢bu, nabyva-li vétsi hodnoty klasifika¢ni funkce F2, predikujeme intervenéni 1é¢bu.

vvvvvv

predpovéd’ volby terapie jednotlivych lozZisek aktivniho krvaceni. Ziskanym modelem
Ize dosahnout predikce s uspésnosti 81,7 %.

5.3 Pacienti

Mortalita tficaty den po urazu dosahovala 43 % (55/128), ptezilo 57 % pacientd
(73/128). Pacienti, ktefi zemfeli, byli ve 21 ptipadech 1éCeni konzervativné, v 19 ptipadech
zemieli v pooperacnim pribéhu. V 15 piipadech zemfeli velmi ¢asné po urazu pred
operacnim vykonem ¢i pii devastujicim neurotraumatu nebyli 1 pfi jinych poranénich dale
1éCeni. Pacienti 1é€eni konzervativné zemfteli 9x prvni den, 9x do sedmého dne a 3x do
tticatétho dne po urazu, z toho 12 pacientii na neurotrauma, 3x na syndrom multiorganové
dysfunkce (MODS) a jeden na kombinaci obou pfi¢in. Jedenkrat bylo pfi¢inou smrti
neurotrauma v kombinaci s hemoragickym Sokem. Tti pacienti zemfeli na traumaticky Sok a
jedna pacientka na kardiogenni Sok pfi kontuzi srdce. U operovanych pacientti byla pfic¢ina
smrti: 9x hemoragicky Sok, 3x neurotrauma, 3x multiorgdnové selhdni, 3x kombinace
neurotraumatu a hemoragického Soku a 1x traumaticky Sok. K umrti doslo mezi tfeti hodinou
od trazu a 30-tym dnem. U pacientti, kteti zemieli pfed planovanym intervenénim vykonem
¢i méli devastujici neurotrauma (15/55), bylo pfi¢inou smrti ve 3 pfipadech neurotrauma, 6x
hemoragicky Sok, v 5 piipadech kombinace obou pfi¢in a jedenkrat kardiogenni Sok. VSichni
tito pacienti zemfeli do péti hodin od urazu. Mezi pfi¢inami vSech umrti dominuje
neurotrauma, izolované ve 32,7 % (16/55) ptipadd, v kombinaci s dal§imi pfi¢inami v 18,2 %
(10/55). Hemoragicky Sok byl pfi¢inou umrti ve 27,3 % (15/55) ptipadi. Mortalita do tii
hodin byla 29,1 % (16/55). Naprosta vétSina pacientll zemiela do 14 dnti (81,8 %, 45/55).

Sledované veli¢iny, které byly zahrnuty do hodnoceni vysledkt 1é¢by jsou:

e Kategoridlni — pohlavi, GCS, velikost hematomu, hemodynamicka odezva, volumoterapie
e Metrické — vek, velikost a plocha aktivniho krvéaceni, ISS, sTK, tepova frekvence

Prokézali jsme statistickou nezavislost vysledku 1é¢by na pohlavi poranéného ( 7°=
0,017822, sv=1, p=0,893798) a velikosti hematomu v okoli aktivniho krvaceni ( y°= 3,14609,
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sv=2, p=0,207412). Dale jsme prokazali zavislost vysledku 1é&by na GCS: (y°= 37,8518,
sv=2, p=,000000), hemodynamickém stavu pacienta (;(2: 30,9145, sv=1, p=0,000000) a

2
volumoterapii (£ = 22,9439, sv=2, p=0,000010).

Prokazali jsme statistickou nezavislost vysledku 1é¢by na veéku pacienta (p=0,15). Dale
jsme prokazali statistickou zavislost velikost (p=0,00978), plocha (p=0,0062) aktivniho
krvaceni, ISS (p=0,00000), sTK (p=0,00000), tepova frekvence (p=0,02843) s vysledkem
1éCby.

5.4 Diskrimina¢ni analyza (DA) pro pacienty se zaméienim na vysledek 1é¢by

Na zakladé¢ vyse uvedeného zkoumani veli€in charakterizujicich stupeni poranéni,
klinicky stav a rozsah aktivniho krvaceni jsme pomoci diskrimina¢ni analyzy hledali model
odhadujici nejlépe vysledek nasledné terapie pro jednotlivé pacienty.

Nejlepsi predikce vysledku lécby pacienta je dosaZzena na kombinaci Injury
Severity Score, Glasgow Coma Scale a hemodynamické odpovédi pacienta na
resuscitaci. Spravnost predpovédi v nasem souboru je 84 %.
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6 Diskuze

Prvni prace o aktivnim krvaceni prokdzaném na CT u traumat byla publikovana v roce
1989 (Sivit 1989). V publikovanych souborech se pohybuje nalez aktivniho krvaceni od 0,2 %
po 18,4 % (Willmann 2002, Yao 2002). Tyto rozdily jsou zplsobeny pokroky
v zobrazovacich metodach a je 1 nutno piihlédnout k heterogenité publikovanych soubord.
V nasem souboru zfetelné vzrista pocet rocné vysSetienych pacientl pii soustiedéni péce do
traumacenter po roce 2010. Klesd rocni vyskyt zobrazenych krvaceni vztazeny k poctu
pacientl, kdy v letech 2004-2008 byl pocet krvaceni zietelné nad 10 % a v letech 2010-2013
je pod 10 %. Tento pokles lze pravdépodobné vysvétlit tim, ze MDCT vySetfeni Castéji
podstupuji i méné vazné poranéni pacienti.

Nelze ptesné urcit minimalni intenzitu krvaceni, kterou je MDCT schopno zobrazit.
Mezi dilezité faktory patii mira nasyceni cévniho feciSté kontrastni latkou, typ krvaceni
(arterialni krvaceni maji vysSi vstupni denzitu) a v neposledni fadé¢ muze ovlivnit detekci
krvaceni fedéni extravazace kontrastni latky ve volné tekutin¢ v dutin€ bfisni ¢i hrudni. Pti
detekci gastrointestindlniho krvaceni byly starsi typy CT piistroji schopny v experimentalnim
modelu zobrazit krvaceni o intenzité asi 0,5 ml/min. Nejnovejsi MDCT pfistroje jsou schopny
v experimentalnich modelech zobrazit krvaceni o intenzité¢ cca od 0,25 ml/min. se sensitivitou
okolo 0,97. Tyto hodnoty jsou hluboko pod citlivosti DSA, kde je nutna minimalni intenzita
krvaceni cca 1-2 ml/min (Dobritz 2009). Tento nepomér mize zpusobit negativni nalez na
DSA po ptedchozim prokazani extravazace na MDCT. Ve studii 182 pacientii mélo 24,7 %
negativni DSA po prukazu extravazace kontrastni latky na MDCT. U poranéni sleziny a
panve bylo v 83 % ptipadl pfistoupeno k embolizaci 1 pfi negativni DSA. U poranéni ledvin a
jater naopak u 92 % pacienti nebyla pfi negativni DSA provedena zddnd intervence,
k recidivé krvaceni doslo v 8,6 % (1x u obou organt) (Yuan 2012). U traumat je nezbytné
zajistit vySetfovani v optimalni fazi syceni orgadni kontrastni latkou, protoze pfili§ Casné
vySetfeni v arteridlni fazi mize byt faleSné€ negativni pfi vendéznim krvaceni. V ptipadég, Ze u
pacienta dochazi k prodlouzeni cirkulace kontrastni latky, je vhodné sken opakovat pokud to
technické moznosti MDCT dovoli. Dalsi moZnosti je pouZiti dvoufadzového vySetteni trupu, ¢i
pouziti softwaru pro sledovani priichodu bolusu kontrastni latky. Dale je tfeba patrat po
nepiimych znamkach krvéceni (hladinka v hematomu o riiznych denzitach), kdy miize byt CT
faleSné negativni pfi intermitentnim krvaceni nebo tamponadé extravazace kontrastni latky
(Dreizin 2012). Nevyhoda CT je skute¢nost, ze zachycuje krvaceni v jednom okamziku a
nepostihuje dobfe klinické situace, kdy dojde ke zméné intenzity krvaceni — bud’ zvySeni
intenzity krvaceni, nebo naopak spontanni zastavy krvaceni (Fang 2000, Yao 2012).
V neposledni fad¢ miize byt krvaceni velmi slabé intenzity, kdy nejsme schopni extravazaci
prokézat, pfestoze dochazi k pomalé progresi venodzniho krvaceni.

Publikované prace prokazaly, ze detekce aktivniho krvaceni u bfiSnich poranéni je
dalezity prognosticky faktor, ktery muze vyzadovat urgentni operacni ¢i endovaskularni
vykon (Anderson 2007, Murakami 2009). V jedné studii bylo 212 hemodynamicky stabilnich
pacientli s poranénim jater, kde deset z dvanacti pacienti s hemoperitoneem a prokazanou
extravazaci kontrastni latky do peritonealni dutiny pii poranéni jater vyzadovalo urgentni
operaci. Tti pacienti s extravazaci v jaternim parenchymu bez hemoperitonea byli 1éceni
konzervativné (Fang 2000). Dalsi studie u 150 pacientd s poranénim sleziny prokazala, Ze
absence aktivniho krvaceni pfi CT poméha pii predikci dobrého vysledku konzervativni
1é¢by. Naopak 26 (93 %) z 28 pacientli s prokdzanou extravazaci pfi poranéni sleziny
vyzadovalo urgentni chirurgicky vykon (Federle 1998). Studie u 165 pacientd s tupym
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poranénim bficha prokazala aktivni krvaceni u 22 pacientli, z toho 16 (73 %) pacientli
podstoupilo urgentni operacni ¢i endovaskularni vykon, u jednoho pacienta byla provedena
embolizace po 10 hodindch. U dalSich péti pacientd byla pfitomna tézka neurotraumata
s konzervativni 1é¢bou, vSichni zemieli do téi hodin po CT vySetteni (Willman 2002).

Vyse citované prace byly provedeny na starSich jednofadovych ¢i ctyitadych CT
pfistrojich. Stejné jako na naSem, tak 1 na ostatnich pracovistich, se postupné pfechazelo na
Sestnactitadé MDCT pfistroje a v poslednich letech i na MDCT s 64 a vice fadami detektort.
Tento vyvoj umoznuje presnéjsi celotélové vySetieni s trvanim skenu do 20 vtefin, lze
kombinovat zobrazeni tepen a parenchymovych organa (Anderson 2007). Spolu se zavedenim
celotélovych vySetfovacich protokolt dochazi ve vétsi mife k zachyceni aktivnich krvéaceni
mimo dutinu bfiSni a rovnéZ pfi vzristajici citlivosti jsou detekovana mensi krvaceni, ktera
nevyzaduji agresivni 1écbu. V souboru pacienti s poranénim biicha vysettenych na MDCT
43,5 % aktivnich krvaceni bylo oSetfeno konzervativng. Krvaceni vétSi neZ 15 mm bylo
spolu s hypotenzi pfi pfijmu a stupném poranéni prediktorem selhani konzervativni
1é¢by (Michailidou 2012). Pouze jedna publikace se zabyva konkrétni statistickou analyzou
plochy a denzity krvaceni v biisni lokalizaci, jeji vysledky se vSak s nasimi shoduji jen
Castecné. Pfi analyze plochy krvaceni, byl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi
konzervativné a intervencné feSenymi pacienty pouze pro poranéni parenchymovych organii
jako celku. V ostatnich lokalizacich nebo pii izolovaném hodnoceni jednotlivych
parenchymovych organti nebyl mezi obéma skupinami prokéazan statisticky vyznamny rozdil.
Pii hodnoceni denzity nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil v zadné skupiné
(Murakami 2009). N¢které prace zaznamenavaji, zda je extravazace ohrani¢ena na poSkozeny
organ, nebo dochazi k vylévani kontrastni latky do peritonealni dutiny (Fang 2000,
Michailidou 2012).

Znaseho vyzkumu plyne, ze Sledované radiologické charakteristiky krvaceni
(velikost, plocha, denzita a relativni denzita) jsou vyznamnym prognostickym faktorem pro
volbu mezi konzervativni 1écbou a intervenci (operacni ¢i endovaskuldrni vykon). Testovali
jsme i konkrétni lokalizace krvaceni, kde statisticky vyznamny rozdil byl v muskuloskeletalni
lokalizaci u vSech ctyf sledovanych charakteristik. V pdnevni lokalizaci byl statisticky
vyznamny rozdil u velikosti, plochy a relativni denzity. V obou lokalizacich byla hranici pro
intervencni feseni velikost extravazace okolo 20 mm. Limitaci nasi prace je skute¢nost, ze pro
maly pocet piipadll nelze provést statistickou analyzu nami hodnocenych faktorii samostatné
pro ostatni lokalizace krvaceni (tab. 3). Pfi malém poctu ptipadi nema test dostatecnou silu
k zamitnuti nulové hypotézy. V jediné obdobné publikované praci byl tento fakt feSen
pouzitim Fischerova pfesného testu pro malé soubory, ktery ale umoziiuje testovat pouze
zavislost mezi nominalnimi nebo ordinalnimi veli¢inami (Murakami 2009). Tento postup
jsme nepouzili, protoZe zkoumame vliv zejména metrickych veli¢in. Velikost, plocha, denzita
se rovnéz statisticky vyznamné liSi mezi skupinami hemodynamicky stabilnich, docasné
stabilnich a nestabilnich pacient. Déle je hemodynamické stabilita zavisld na vstupnim
systolickém tlaku a ISS. V rozporu s nasim ocekavanim plocha ani relativni denzita nepiinasi
proti pouze jednorozmérné velikosti krvaceni a absolutni denzité lepsi vysledky.

V souhlase s pfedchozimi publikacemi je vyznamnym faktorem lokalizace krvaceni
(Murakami 2009). Aktivni hemoragie je velmi zavazny prognosticky faktor u poranéni
parenchymovych organt dutiny bfiSni a stfevnich zavést. V nasem souboru vyzadovalo
operacni zakrok 45 (82 %) z 55 krvaceni v této ¢asti bfisni dutiny. Zavaznou prognézu maji
krvaceni, kdy dochézi k extravazaci kontrastni latky do volné peritoneélni ¢i pleuralni dutiny
a krvaceni ma tedy malou tendenci k tamponadé¢. V oblasti retroperitonea a panve bylo mozno
vice jak polovinu krvaceni oSetiit konzervativné. Intervenci vyzaduji zejména arteridlni

19



poranéni, léze magistralnich Zzil a presakralniho zilniho plexu. V naSem souboru byla
v jednom piipadé pfitomna lacerace spole¢né iliacké Zzily vpravo (obr. 3 v ptiloze 3). U
poranéni panevniho kruhu mulze byt uzitecné provedeni vySetfeni ve dvou fazich
k piesn€jSimu odliSeni arteridlniho a venozniho zdroje krvaceni (Anderson 2008).
Muskuloskeletalni krvaceni pfi frakturach a poranéni svali v naprosté vétSin€ nevyzaduji
intervenci. K operacnimu feSeni byla indikovana krvaceni pii rozsédhlych poranénich trupu
s devastaci mekkych tkani a ptipadnym zevnim krvacenim. Souhrnné lze fici, ze intervenéni
1écba prevladd u aktivnich krvaceni z parenchymovych organi dutiny bfiSni a stfevnich
zaveést a konzervativni 1éCba se v daleko vétsi mitfe uplatituje u extraabdominalni lokalizace
aktivniho krvéceni.

I pfes skutecnost, Ze volba mezi konzervativni 1é€bou a intervenci ve formée operace ¢i
endovaskularniho vykonu statisticky vyznamné souvisi s velikosti a denzitou krvéceni, je
vlastni pribéh 1écby pacienta u polytraumat nezbytné zavisly na fad€ dalSich klinickych
faktorti (stupent poranéni, klinické znamky krvaceni, poranéni dalSich organti). U ¢asti
krvacejicich pacient 1ze Gspésné pouzit endovaskularni intervence (Kocher 2012). Pristupy
jednotlivych pracovist se lisi ve spektru embolizovanych krvaceni 1 v indikac¢nich kriteriich
embolizace ve vztahu k hemodynamickému stavu pacienta (Murakami 2009, Kocher 2012,
Hagiwara 2004). V nasem traumacentru jsou endovaskularni metody pouzivany v soucasnosti
spiSe pro chirurgicky obtizné¢ dosazitelné 1éze (napi. poranéni a. subclavia, krvaceni v panvi).
Parenchymové organy rutinné embolizujeme u iatrogennich poranéni. V naSem souboru
traumat organd dutiny bfiSni dominuji poranéni sleziny, u ostatnich lokalizaci je Cetnost
krvaceni fidkd a tendence k indikaci embolizace je nizka. Indikace k vykonu zavisi na
konkrétni klinické situaci a kombinaci poranéni a v fad¢ piipadl dominuji jiné chirurgické
indikace v pfitomnosti potencidlné¢ embolizovatelného zdroje krvaceni. Nicméné vzhledem
k nepfetrzit¢ dostupnosti endovaskularniho tymu jsou podminky k vétSimu vyuziti
endovaskularni 1é¢by.

Pacienti s prokdzanym aktivnim krvacenim maji pomérné vysokou Casnou (do tii
hodin) mortalitu, ktera v nasem souboru dosahuje 30,2 % (16/53), v praci Willmanna a kol.
dosahovala 22,7 % (Willmann 2002). Jako pfi¢ina tumrti dominuje pfidruzené tézké
neurotrauma a hemoragicky Sok, nebo kombinace obou pficin. V dal§im pribéhu u pacientti
po operacnim vykonu ¢i konzervativnim oSetfeni dominuje jako pfi¢ina imrti neurotrauma a
multiorganové selhani. Naprostd vétSina pacientti zemiela do 14 dnl od poranéni (84,9 %,
45/53). Téméf u poloviny pacientd je neurotrauma piimou pii¢inou umrti, nebo ptsobi jako
jedna z vice pficin. Nenalezl jsem v literatufe srovnatelné koncipovanou praci, ve smyslu
posouzeni podilu rozsahu aktivniho krvaceni pti MDCT na predikci vysledku 1écby u
poranéni. Hlavnim limitujicim faktorem v naSem souboru je komplexnost Grazovych stavi,
kdy vlastni krvaceni je jen jednim z faktorG ovliviiujicich pfeziti. Tedy 1 pres statisticky
signifikantni rozdil ve velikosti krvaceni mezi pacienty zemielymi a prezivSimi se tento faktor
neuplatiiuje v nami vytvoreném prediktivnim modelu. Soubor izolovanych krvaceni pfi
monotraumatech by pro tuto analyzu byl patrné¢ vhodnéjsi. Kombinace klinického stavu
charakterizovaného pomoci GCS a hemodynamické odpovédi na resuscitaci, spolu se
skorovacim systémem pro poranéni (ISS) dava nejucelenéjsi piedpovéd vysledku 1écby
(v nasem souboru 84% presnost). Limitaci muze byt relativné maly soubor pacientl z jednoho
pracovisté a proto nelze jednoduSe generalizovat a piendset vysledky na jinou populaci
(Tohira 2012). Pro predikci vysledku 1é¢by u zavaznych poranéni se pouziva fada skorovacich
systémtl. Lze pouzit anatomicky popis poranéni (ISS), pouzivaji se fyziologické skorovaci
systémy - Physiologic Trauma Score (PTS), Rapid Emergency Medicine Score (REMS), nebo
kombinace obou piistupii Trauma Score - Injury Severity Score (TRISS). Nicméné neni
v soucasné dob¢ k dispozici idealni skorovaci systém (Chawda 2004, Imhoff 2014). Glasgow
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Coma Scale je prediktor funkéniho vysledku 1é¢by i mortality, ale zavislost neni u mortality
linearni a vyrazné nartsta s GCS 7 a méné (Udekwu 2004).

7 Zavér a doporuceni pro praxi

1/ Lokalizace aktivniho krvaceni je statisticky vyznamny prognosticky faktor pro volbu
konzervativni ¢i intervenéni 1é€by (potvrzena hypotéza 1).

2/ Velikost, plocha, denzita a relativni denzita aktivniho krvaceni spolu s jeho charakterem a
velikosti hematomu v jeho okoli jsou statisticky vyznamné vét§i u skupiny oSetfené
intervencné (operace ¢i endovaskularni vykon) nez ve skupiné konzervativné léCenych
pacientli (potvrzena hypotéza 2).

4

3/ Nejspolehlivéjsi predikei pro volbu mezi konzervativni lé¢bou a intervenci poskytuje
kombinace lokalizace, velikosti aktivniho krvaceni a hematomu v okoli aktivniho
krvaceni s presnosti predpovédi 81,7 % (potvrzena hypotéza 3).

4/ Velikost a plocha aktivniho krvaceni zobrazeného na MDCT je statisticky vyznamné vétsi
u skupiny pacienti, ktefi zemfieli. Mezi obéma skupinami neni statisticky signifikantni rozdil
ve velikosti hematomu v okoli aktivniho krvaceni (hypotéza 4 potvrzena ¢astecné).

5/ Vysledek 1écby pacienta s prokazanym aktivnim krvacenim na MDCT je statisticky
nezavisly na v€ku a pohlavi. Statisticky signifikantni rozdil mezi pfeziv§imi a zemfelymi jsme
nalezli u hodnoty ISS, GCS, dale u systolického TK, tepové frekvence a hemodynamické
odpovédi pacienta a objemu volumoterapie. Pro predikci vysledku 1é¢by pacienta je

wewrs

pacienta. Spravnost predpovédi v naSem souboru dosahuje 84 % (potvrzena hypotéza 5).

Pii prikazu aktivniho krvaceni hraje vyznamnou tulohu lokalizace krvaceni. V
muskuloskeletalni lokalizaci dominuje konzervativni feSeni, intervenci vyzaduji vétSinou
zavazna poranéni hrudni stény ¢i zevni krvaceni. Naopak u poranéni organt dutiny biisni
dominuje feSeni operacni. Pii poranéni organt dutiny bfisni je nutno neodkladné fesit aktivni
krvaceni do volné peritonealni dutiny. Pfi poranéni parenchymovych orgdnt bez poSkozeni
pouzdra lze s vyhodou vyuzit angiointervenéni metody, které jsou dostupné v traumacentrech.
Konzervativné lze osSetfit néktera mensi aktivni krvaceni, kdy nedojde k poruSeni pouzdra
organu. V téchto ptipadech Ize vyckat, zda dojde ke spontanni tamponad¢ krvaceni. Nutné je
peclivé sledovani klinického stavu a kontroly zobrazovacimi metodami. V panevni lokalizaci
je pomér konzervativni a interven¢ni 1é¢by vyrovnany. Hranici pro rozhodovani mezi
konzervativni a interven¢ni 1é¢bou v muskuloskeletalni a panevni lokalizaci byla velikost
extravazace 20 mm a plocha extravasace 150 mm?.

Vidy je nutna Korelace s celkovym klinickym stavem pacienta, jeho laboratornim
nalezem a vysledkem zobrazovacich metod.

Me¢étenim plochy a vypoctem relativni denzity jsme nedosahli zlepSeni vysledkl proti
jednorozmérnému meéteni velikosti (priméru) krvaceni a hodnoceni absolutni denzity.
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Velikost a plocha aktivniho krvaceni je signifikantné véts$i u zemrelych pacienti,
ale v nasem prediktivnim modelu se piimo neuplatiiuje. Vzhledem k mnoha faktoram
béhem 1écby poranéného a komplexnimu charakteru poranéni méa Vv naSem souboru vétsi
prediktivni hodnotu Injury Severity Scale. Glasgow Coma Scale ukazuje na vyrazny vliv
poranéni mozku na prognézu pacienta. V nasem souboru bylo u poloviny pacientli ptimou ¢i
nepiimou pfi¢inou umrti neurotrauma. Vyznamnou prognostickou hodnotu ma
hemodynamicka odpoveéd pacienta na resuscitaci.
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