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Pouzité zkratky (abecedni Fazeni)

AAST — American Association for the Surgery of Trauma
AP - ptfedozadni projekce rentgenového snimku

ATLS - Advanced Trauma Life Support Protocol

ARDS - Adult Respiratory Distress Syndrom

CARS - Compensatory Anti- inflammatory Response Syndrome
CNS - centralni nervovy systém

MDCTA - multidetektorova CT angiografie

CZK - centralni Zilni katétr

DIC - disseminated intravascular coagulation

DSA — digitalni subtrakéni angiografie

ETC — Early Total Care

FAST — cilené ultrazvukové vySetfeni u poranéni (focused assessment with sonography for
trauma)

FOV - field of view

GCS - Glasgow Coma Scale

GIT - gastrointestinalni trakt

Hb - hemoglobin

HDO - hemodynamicky stav pacienta
ISS - Injury Severity Score

kPa - kilopascaly

kV - kilovolty

MAS - miliampérsekundy

MDCT - multidetektorové CT vySetieni
MIP - Maximum-Intensity-Projection

MPR - Multiplanarni rekonstrukce



MODS - Multiple Organ Dysfunction Syndrome
MOF - Multiple Organ Failure

RTG - rentgenovy

PTS - Physiologic Trauma Score

REMS - Rapid Emergency Medicine Score

SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome
STK - systolicky krevni tlak

TIMECT - doba trvani CT vysetieni

TRISS - Trauma Score - Injury Severity Score
URMECH - urazovy mechanismus

UZ - ultrazvukové vySetieni



1 Uvod do problematiky

Poranéni jsou hlavni pii¢inou tmrti v populaci pod 45 let, véetné déti. Urazii 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 narusta
pocet tézkych Uraza a polytraumat. Pii jedné nehod¢ je Casto poranéno vice osob soucasné.
Incidence tézkych trazi se ve vyspélych statech kalkuluje az na 100 osob na 100 tisic
obyvatel ro¢n¢ (Pokorny 2002).

Zavazna poranéni jsou spojena s vysokou morbiditou, mortalitou a v neposledni fadé¢ i
s vyznamnymi ekonomickymi ztratami. Umrti pii poranénich ma tfi hlavni pii¢iny: a) imrti
na mist¢ v disledku smrtelnych poranéni (napt. ruptura aorty, tézké kraniocerebralni
poranéni); b) Casna mortalita v prvnich minutach ¢i hodinach (napt. v dasledku masivniho
krvaceni do dutiny bfi$ni ¢i hrudni, disrupce panevniho kruhu s retroperitonealnim krvacenim,
zavazného poranéni mozku S akutnim edémem C¢i intrakranidlnim krvacenim); c¢) pozdni
mortalita v fddu dni a tydnil po Grazu v disledku komplikaci (sepse, multiorgdnové selhani).
Vysledek 1écby pacienta je v piimé 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 (napi. sekundarni
transport), protoZe se jedna o nejkrititéjSi obdobi péfe. Pacient mad byt smérovan do
odpovidajiciho zdravotnického zatizeni, které nemusi byt nejblizsi. Z tohoto diivodu jsou
ziizena traumacentra poskytujici nejkomplexnéjSi péci s multioborovym zidzemim a
nepfetrzitou dostupnosti. Organizace péée v Ceské republice je definovana ve Véstniku

6/2008 Ministerstva zdravotnictvi.

Zéakladnim zobrazovacim vySetienim u polytraumat je cilené UZ vysetieni (focused
assessment with sonography for trauma, FAST) a rentgenové vySetfeni hrudniku a panve.
Provadi se na lizku v pribéhu primarniho oSetfeni pacienta na akutnim piijmu (Ho 2009,
Korner 2008). Pokud to stav poranéného dovoluje definitivni zobrazeni se provadi pomoci
multidetektorového CT vySetteni (MDCT). Zavedeni MDCT vySetfeni do praxe znamena
podstatny pokrok v diagnostice krvaceni. Umoznuje lepsi selekci pacientli vyzadujicich

operaéni 1écbu a presnéjsi sledovani konzervativné 1é¢enych krvaceni (Marincek 2007).



Zarazeni celotélového MDCT do algoritmu akutniho oSetfeni pacienta
S polytraumatem signifikantné zvySuje pravdépodobnost pteziti (Huber-Wagner 2009).
Pouziti MDCT je rychlé a efektivni (Sampson 2006). Pti integraci MDCT do prostoru
akutniho piijmu, lze vynechat rentgenové (RTG) a ultrazvukové (UZ) vySetfeni a pacienta
primarn¢ vysetfit pomoci MDCT (Spahn 2013). MDCT dovoluje prakticky celotélové
zobrazeni, s vyznamné vys$i presnosti a rychlosti vySetieni, které Ize v soucasné dobé pouzit i
u docasn¢ hemodynamicky stabilnich pacientt (Fang 2006). Redukce Sife zdrojové vrstvy
spolu s moznosti simultanniho nabéru vice datovych fad najednou umoziuje ziskani
izotropniho objemu dat. Nasledné Ize ziskat rekonstrukce obrazii v jakékoliv roviné se stejnou
kvalitou obrazu. MDCT ma vys$i sensitivitu pro diagnostiku probihajiciho krvéaceni nez
digitalni subtrakéni angiografie (DSA). Nalez aktivniho krvaceni pfi MDCT vysSetieni je
uzitecny faktor pro pifedpoveéd nutnosti operacni ¢i endovaskulérni intervence a zacind byt
pouzivan v novych skorovacich systémech poranéni zaloZzenych na MDCT zobrazeni
(Anderson 2007). Je tfeba zdlraznit, ze individualni kompenza¢ni mechanismy mohou udrzet
normotenzi i u zavazného krvaceni. Detekce aktivniho krvaceni a vcasna [écba
hemodynamicky stabilnich pacienti miize ptedejit progresi klinického stavu s néslednym
zhroucenim ob&hu se vSemi negativnimi dusledky (Lane 1998, Anderson 2007). Dtive
publikované prace byly zaméfeny na aktivni krvaceni v dutiné biisni (Willman 2002, Fang
2000, Federle 1998). Celotélové vysetfovaci protokoly stale Castéji zobrazuji krvaceni i
v jinych lokalizacich (Anderson 2007). Lze o¢ekavat narust vyskytu detekovanych aktivnich
krvaceni pfi dalS§im zvySeni dostupnosti nejmodernéj$i MDCT technologie. Déle jsou moderni
MDCT schopna zobrazit diskrétnéjsi aktivni krvaceni. V souborech publikovanych
v poslednich letech stoupa procento konzervativné fesSenych aktivnich krvaceni (Michailidou
2012, Verbeek 2014). Podil pacientu, ktefi nasledné budou vyzadovat 1é¢ebnou intervenci je

nejasny.



2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Polytrauma

Polytrauma je soucasné poranéni vice télesnych regiond nebo systémd, z nich nejméné
jedno bezprostiedné ohrozuje zivot ranéného. Poranéni jednotlivych regiont musi byt zdvazna

(Pokorny 2002):

- hlava: komoc¢né-kontuzni syndrom, nitrolebni krvaceni, fraktury Ibi a oblic¢ejového
skeletu

- hrudnik: sériové zlomeniny zeber (nejméné tfi), zlomeniny sterna, poranéni
nitrohrudnich organt

- 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 nesplituji kritéria polytraumatu se oznacuji jako mnohocetna poranéni.
Zpravidla se jedna o viceCetna poranéni koncetin spolu s méné zavaznym poranénim hlavy a
trupu. Dalsi kategorii jsou zdvaznd monotraumata, ktera rovnéz pacienta ohrozuji na zZivoté
(napf. 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 vytvoteny koncepty péce, napiiklad
Advanced Trauma Life Support (ATLS) protokol z roku 1978, ktery popisuje postupy
Vv prvnich minutach a hodinach po poranéni (Kool 2007). V Némecku byly popsany pokyny
k 1é¢bé polytraumat v publikaci Guidelines of the German Society of Trauma Surgery z roku
2001 (Stahel 2005, Keel 2005). Osetieni poranéného na misté Grazu 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 vV nemocnici dalsi osetieni, které kompletné fesi
poranéni (early total care, ETC). Nicméné v 80. a 90. letech bylo postupné ziejmé, Ze
vysledky téchto rozsdhlych a dlouhych operacnich vykoni u c¢asti nemocnych nejsou
uspokojivé, a to i kdyz byly provadény zkuSenymi chirurgy. U nékterych téZzce poranénych

dojde k vycerpani fyziologické rezervy a nejsou schopni zvladnout tyto narocné vykony i
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piesto, ze jsou technicky dokonale provedené. Tato pozorovéani vedla k vytvofeni nové
chirurgické strategie, kde kompletni oSetfeni neni provadéno vstupné, ale dochézi k oSetfeni
poranéni bezprostiedné 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).

Vlastni traz podminuje poskozeni organii, mékkych tkani a skeletu (primarni inzult)
S lokalnim poskozenim tkani a vede také k naslednym zménam v tkanovém metabolismu.
Dochézi k vyplaveni prozanétlivych faktorti (systemic inflammatory response syndrome,
SIRS) a =zaroven protizanétlivych faktort (compensatory anti- inflammatory response
syndrome, CARS). Jedna se o cytokiny, faktory komplementu, aktivace koagula¢niho
systému, uvoliiuji se neuromediatory a v okoli postizenych tkani dochazi k akumulaci
imunokompetentnich bunék (Keel 2005). K této reakci se dale muze piipojit hypoxie pfi
respiracni nedostateCnosti, nekontrolované krvaceni s eventualni kardiovaskularni instabilitou.
Dale muze dojit k ischemicko/reperfuznimu poskozeni a v neposledni fadé k devitalizaci a
kontaminaci tkani. Tyto faktory pak tvoii endogenni a exogenni sekundarni inzult (Keel
2005). Tyto faktory spole¢né mohou vést k rozvoji ,,maligni triady* hypotermie (teplota pod
35 °C), koagulopatie a metabolické acidozy (Kouraklis 2002, Stahel 2005). Kazda z téchto
zivot ohrozujicich patologii zhorSuje ostatni a dochazi ke vzniku spirdly vedouci
k prohlubovani nepfiznivych zmén. Perzistujici ¢i opakované ataky hypoperfuze vedou
k posunu do anaerobniho metabolismu, ktery je pfi¢inou metabolické aciddzy. Stupen acidozy
je prediktorem stupné hemoragického Soku a tize poranéni a vysledku 1écby poranéni
(Kouraklis 2002). Teplota t¢la rychle klesa pfi dlouhém oSetfeni na misté, dale se stav mize
zhorsit intraven6znim podanim tekutin s niz§i teplotou, teplo miiZze unikat rozsdhlymi ranami
trupu. Na akutnim pfijmu dochazi k odstranéni Sati. Bez zahtivaci rousky vznikla hypotermie
zhorSuje oxygenaci tkani (redukuje schopnost hemoglobinu uvolnit kyslik) a sniZuje
schopnost jater metabolizovat citrat a laktat. Pfi hypotermii mize dojit k bradykardii, sniZeni
srde¢niho vydeje, poklesu glomeruldrni filtrace, vzniku arytmii a zvySeni periferni cévni
resistence (Keel 2005). Pokud nedojde k normalizaci hladin laktatu v krvi a korekci pH do 48
hodin po traumatu, je tento stav spojen s mortalitou 86-100 % (Keel 2005). Koagulace je
nepiiznivé ovlivnéna sniZenou teplotou téla, a to jak snizenim rychlosti probihajici kaskadové
reakce, tak snizenou produkci koagulacnich faktorii. Aditivni nepfiznivy efekt na koagulaci
ma hemodiluce pfi masivnich transfuzich a hypotermie (Kouraklis 2002). Dlouhé¢ chirurgické

zakroky s tézkym postizenim tkani, ztratami tepla na operacnim sale pfi otevienych télnich
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dutinach, krevnimi ztratami a kompenzatorni masivni transfuze jsou dalsi exogenni
sekundarni inzulty, které potencuji systémovou zanétlivou odpovéd’ a zhorSuji maligni triadu.
Filosofie damage control chirurgie spoCivd ve zkraceni operacnich vykoni odlozenim
definitivniho oSetfeni, coz zabrani vzniku ireverzibilniho vycerpani fyziologické rezervy
organismu. Pfi 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).

SIRS je syndrom systémové zanétlivé odpoveédi organismu na riizné inzulty, bez
ptitomnosti infekéniho agens. Kritériem je pfitomnost alesponi dvou nize uvedenych faktora,
které jsou akutni zménou a nejsou projevem jiné patologie organismu. Patfi mezi né teplota
nad 38 °C nebo pod 36 °C. Dale srdecni frekvence nad 90/min. Tachypnoe nad 20/min. ¢i
PaCO; pod 4,3 kPa — tento bod je splnén, pokud pacient vyzaduje umélou plicni ventilaci.
Pocet bilych krvinek mimo rozmezi 4-12 X 10%/1, nebo vice jak 10 % nezralych neutrofilt.
Sepse je SIRS sucasti infekéniho agens, je tfeba prokazat jeho pifitomnost, ostatni kritéria
jsou shodna se SIRS. Tézka sepse je stav s organovou dysfunkci a zndmkami hypoperfuze ¢i
sekundarni hypotenze. Hypoperfuze je charakterizovana laktidtovou acidézou (pH pod 7.3,
laktat nad 2,3 mmol/l) nebo oligurii (pod 0,5 ml/kg/h) ¢i poklesem trombocytii pod 100x10°%/1,
plicni dysfunkci. Hypotenze je pokles systolického tlaku pod 90 mm Hg nebo pokles
vychoziho tlaku o vice jak 40 mm Hg po dobu nejméné dvou hodin. Dalsi progresi stavu
vzniké septicky Sok, ktery je charakterizovan jako tézka hypotenze, hypoperfuze a orgdnova
dysfunkce i1 pfes adekvatni resuscitaci roztoky. TéZkd hypotenze je stav kdy je nutna
farmakologicka podpora obé&hu, pti vysokych davkach 1€kt podporujicich obéh mluvime o

refrakterni hypotenzi (Pokorny 2002).

MODS je stav, kdy organy nejsou pii dysfunkci schopny zajistit homeostazu bez
terapeutické intervence. Tento stav muze postihnout organové systémy v rtizném rozsahu.
Typickym ptikladem jsou selhani ledvin, jater, stresovy vied, diseminovand intravaskularni
koagulace (DIC) ¢i ARDS. Pravé tyto progresivni patologické zmény na sebe navazujicich
organovych systémil jsou urcujici pro preZiti pacienti, kteti prekonali nékolik prvnich dni od
urazu. Multiorganové selhani (MOF) je extrémni forma multiorganové dysfunkce (Pokorny

2002).
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DIC je ziskana koagula¢ni porucha, kdy dochazi k aktivaci hemostazy s tvorbou
mikrotrombti, spotfebé koagulac¢nich faktori a naslednému krvaceni. Muze jit o
hematologicky projev SIRS. V traumatologii se projevuje zejména u polytraumat, crush
syndromu a popalenin. Dalsim stavem, ktery je reakci na vyplavené mediatory je ARDS, kdy
dochazi k poruseni plicniho endotelu. Unikajici plasma do intersticia a alveolti zplsobuje
plicni edém. Dochazi ke zhorSeni ventilace, poklesu saturace kyslikem a vzestupu PaCO,.

Terapie spociva predevsim v podpurné ventilaci (Pokorny 2002).

Osetfeni pacienta po piijezdu na akutni pfijem probihd dle standardniho protokolu
(napt. ATLS), kdy nejprve dochdzi k oSetfeni dychacich cest. Pacienti v tézkém Soku a
s poruchou védomi (Glasgow Coma Scale (GCS) pod 9 bodi) profituji z intubace. Dalsi
prioritou je oSetfeni krevniho ob&hu a stanoveni ptipadného stupné Soku. Druhym krokem je
zajisténi ventilace. To znamena, Ze musi byt léCen pfipadny tenzni pneumothorax,
hemothorax ¢i otevieny pneumothorax. VéEtsinu piipada Ize vytesit hrudni drendzi, v mensingé
ptipadd je nutna akutni torakotomie (Stahel 2005, Pokorny 2002). Tieti krok je zastava
zevniho ¢i vnitfniho krvaceni a 1écba hemoragického Soku (bude zminéno nize). Zékladni
zobrazovaci metody pro tyto tfi faze jsou FAST sken, RTG hrudniku a panve nebo za
ptiznivych okolnosti MDCT vysetieni. Ctvrtym krokem je zakladni neurologické vysetient.
Poranéni mozku je dilezité odhalit v¢as a branit sekundarnimu poskozeni hypoxémii a
hypovolémii. Tyto dva stavy potencuji intracerebralni zanétlivou odpovéd’, kterd vede
k edému mozku s naslednym vzestupem intrakranialniho tlaku a poklesem perfuze mozku
(Stahel 2005). Zavaznost poranéni mozku se hodnoti podle GCS, jako mirné (14-15 bodu),
sttedni (9-13 bodl) a tézké (3-8 bodi). U pacientd s GCS 13 a méné je nutné CT mozku,
vzhledem K signifikantné zvySené pravdépodobnosti intrakranialniho krvaceni (Stahel 2005).
Patym krokem je udrzeni télesné teploty i pies probihajici vySetfovaci proces — lze pouzit

termoizolacni folie a prfedehraté infuzni roztoky (Stahel 2005).
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2.2 Hemoragicky Sok

Krvaceni se podili na umrtnosti u poranéni ze 30-40 %, a k 33-56 % z téchto amrti
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 lécebnych
intervenci omezené (Geeraedts 2009). Stejné jako u ostatnich druhti poranéni, je tieba
krvécejiciho pacienta dopravit do nemocnice v co nejkratsim Case. 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 minimdlni. Cilem prehospitaliza¢ni
1é¢by je zastavit krvaceni a doplnit krevni objem (Gutierrez 2004). Krvaceni lze z praktickych
divoda délit na kompresibilni (zevni) a nekompresibilni (vnitini). Z hlediska vyvinutého
tlaku je nejefektivnéj$i manualni komprese (180 mm Hg), klasicky obvaz je malo efektivni
(33 mm Hg) a 1épe je na tom elasticky obvaz (88 mm Hg) (Geeraedts 2009). Problematické
je oSetfeni krvaceni v oblastech, kde lze Spatné nalozit obvaz — rameno a podpazi, krk ¢i
tiislo. V téchto lokalizacich je slibné pouziti specidlnich produkti na béazi chitosanu
(HemCon) ¢i dalsich latek (QuickClot). Dochézi k adhezi ke tkdnim a zvySeni koncentrace
krevnich bunék, koagulacnich faktort a desticek s cilem podpofit koagulaci (Geeraedts 2009).
Preparat HemCon je jiz dostupny 1 pro pouZiti v intervencni radiologii a madme s nim vlastni
pozitivni zkuSenosti. U krvaceni vnitiniho je efektivni panevni pas, ktery zmenSuje objem
panve a tim sniZuje prostor pro krvaceni. VétSina vnitinich krvaceni vyzaduje operacni zakrok
¢1 endovaskularni intervenci a moZnost jejich ovlivnéni v pfednemocni¢ni péci je minimalni.
Vlastni doplnéni krevniho objemu muze probihat v zavislosti na konkrétnim typu poranéni.
Agresivni volumoterapie vede ke zvySeni krevniho tlaku s néslednou potencialni dislokaci
trombu. To opét zvySuje krevni ztraty a vznika diluéni koagulopatie a metabolicka acidoza
(Kirkpatrick 2008). Variantou je tzv. permisivni hypotenze, kdy je do oSetieni zdroje krvaceni
volumoterapie redukovédna s cilem udrzet vitdlni funkce a neni dosaZeno ,,normotenze*
(Geeraedts 2009). Cilovym krevnim tlakem je hladina okolo 80-90 mm Hg (palpovatelny
radidlni 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 Zzil je ptfedpoklddan hypovolemicky Sok, pokud neni
prokéazan opak. Pfi distenzi krénich Zil jsou Casté alternativni diagndzy tenzni pneumothorax a
perikardidlni tamponada. Tampondda se vyskytuje predevSim u penetrujicich poranéni
(Kouraklis 2002, Keel 2005). Je tieba zduraznit, ze individualni kompenza¢ni mechanismy

mohou udrzet normalni hladiny krevniho tlaku 1 pii kritické hypovolémii a ztrat€¢ az 30 %
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krevniho objemu (Stahel 2005). Klinick¢é symptomy Soku lze posoudit ,tfemi okny
mikrocirkulace®: 1/ stavem védomi (perfuze mozku) — agitovanost, somnolence; 2/ perfuzi
periferie — studena akra, zpozdény kapilarni navrat a tachykardie; 3/ perfuze ledvin pomoci
diurézy. Tyto klinické znamky pomohou v rozliSeni hemodynamicky normalniho pacienta od
hemodynamicky kompenzovaného, u kterého hrozi postupna deteriorace stavu (Stahel 2005).
Samoziejmosti je laboratorni vysetieni. Dalsi postup klasifikace stavu pacienta zavisi na jeho
reakci na pocatecni volumexpanzi (2 1 krystaloidfl). Pacienty délime na ty s dobrou odpoveédi
— responder®, s doCasnou Upravou stavu — ,,transient responder* a na pacienty bez reakce na

volumexpanzi — ,,non responder* (Keel 2005).
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2.3 Zobrazovaci metody

Poranény pacient pii piijmu je Casto zmateny, jeho védomi je alterovano ¢i je
intubovany. Dulezitou informaci je urazovy mechanismus. Samotné klinické vySetfeni neni
schopno odhalit nékterd poranéni a zobrazovaci metody hraji pfi vysetfeni poranéného
nezastupitelnou roli. ATLS protokol u vysokoenergetického poranéni s bezvédomim obsahuje

nasledna vysetieni: (Marincek 2007)

1/ Predozadni (AP) RTG snimek hrudniku slouzici k odhaleni zivot ohroZzujicich

poranéni jako je tenzni pneumotorax, masivni hemotorax, vlajici hrudnik.
2/ Ptedozadni (AP) RTG snimek panve k odhaleni zdvazného poranéni panve.

3/ UZ vysetteni bficha a hrudnich dutin, které ma za kol detekovat volnou tekutinu
sveéd¢ici pro vnitini krvaceni.
4/ Boc¢ni snimek kréni patete. Toto vySetfeni je vzhledem k nizké sensitivité

a problematickému zobrazeni dolniho Gseku kréni patefe predmétem kontroverzi a neni jiz na

fad¢ pracovist’ pouzivano.

RTG snimky hrudniku a panve a UZ vySetfeni probihaji v ramci prvotniho vySetfeni pacienta.
Po jeho stabilizaci nasleduje ihned MDCT vysetfeni, obvykle formou celotélového vySetteni.
Pouziti téchto modalit je podminéno stavem pacienta a téz logistickym uspofadanim akutniho
ptijmu (Geyer 2013). Integrace MDCT do tohoto prostoru zvySuje dostupnost vysetfeni i pro
pacienty v téz§im stavu. Na zakladé technickych moznosti piistroje a habitu pacienta mutze
byt soucasti tohoto vySetfeni 1 zobrazeni skeletu koncetin, pfipadné mohou byt doplnény

klasické RTG snimky, pokud to stav poranéného dovoli.

2.3.1 Ultrazvukové vySetieni

UZ vySetieni bylo zékladni vySetfovaci metodou u zavaZnych poranéni az do konce
devadesatych let, kdy bylo nahrazeno modernimi MDCT pfistroji. Hlavni vyhodou je
dostupnost vySetieni, snadna proveditelnost a nizkd cena. Nevyhodou je zavislost na
zkuSenostech operatéra. Hlavnim cilem UZ je detekce volné tekutiny. Obvykle je provadéno
jako FAST vySetfeni, kdy vyznamné dopliuje vstupni klinické vySetieni poranéného
(Kirkpatrick 2008). Lze ziskat rychly ptehled o distribuci a mnozstvi volné tekutiny, ktera je

nepiimou zndmkou poranéni organti dutiny bfis$ni. Provadi se v poloze na zadech, protoZe stav
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pacienta ve vétSingé pripadl neumozituje jeho polohovani. Dutina bfiSni se zobrazuje ve

Ctytech standardnich projekcich a jedné doplnkové:

1/ Axiélni zobrazeni ze subxiphoidniho pohledu k zobrazeni perikardidlniho vaku a

levého jaterniho laloku.

2/ Podélné zobrazeni pravého podzebii se zobrazenim Morrisonova prostoru, pravého

laloku jater a pravé ledviny.
3/ Podélné zobrazeni levého podzebii se zobrazenim sleziny a levé ledviny.
4/ Vysetteni panve ze suprapubického piistupu k detekcei volné tekutiny.

5/ Vyhodou je doplnéni podélného zobrazeni obou pohrudni¢nich dutin, kde lze

rovnéz detekovat volnou tekutinu nebo pneumotorax (the lung-sliding sign) (Korner 2008).

Primarni cil FAST vySetteni je detekce volné tekutiny, ve vétsin€ studii dosahuje sensitivita
64-98 %, specifita je rovnéZz vysoka 86-100 %. Piesnost vySetfeni stoupa s mnoZstvim volné

tekutiny a zaroven klesa, pokud nejsou vysetieny vSechny Ctyti projekce.

Je tfeba zdiraznit, ze schopnost odhalit poranéni parenchymovych organi pomoci
FAST vysetfeni je limitovana. Celkova sensitivita pro poranéni nitrobfiSnich organl je
v rozmezi od 44 do 95 %. Specifita je relativné vysoka v rozmezi 84-100 % (Korner 2008).
Vysledky se 1i8i u jednotlivych organti, kdy Casto nelze organ pii vySetieni zobrazit cely
(napft. slezina). V né&kterych piipadech znemoZnuje zobrazeni poranéni koZniho krytu nebo
pfitomnost podkoZniho emfyzému. Zietelné je limitovano zobrazeni pankreatu, stfevnich

kli¢ek a retroperitonea, tyto ¢asti rovnéz nejsou soucasti standardniho FAST vysSetieni.

UZ vySetieni je urceno pro prvni orientaci a detekci vyznamného intraperitonealniho
¢1 intrapleurdlniho krvaceni, mélo by byt provedeno rychle, a nemélo by se oddalovat dalsi
vySetieni, napf. MDCT. Neni ureno pro detekci poranéni nitrobfiSnich orgénid, kdy ma
nizkou vypovédni hodnotu. Pacient s hypotenzi a pozitivnim nalezem vétsiho mnozstvi volné
tekutiny pii FAST UZ vySetfeni mize byt smérovan piimo k laparotomii, bez doplnéni CT
vySetieni (Lee 2007).

17



2.3.2 MDCT vySetieni

U starsich sekvenc¢nich CT vySetfeni bylo zobrazeni traumatu omezeno na jednotlivé
casti téla. Dlivodem byla dlouha doba vysSetfeni a limitovany rozsah vySetifeni. Po nastupu
spiralniho CT vysetieni v devadesatych letech doslo ke zkraceni ¢asu vysetfeni a bylo mozno
zvetsit rozsah vySetfeni. Stale byla Sife zobrazované vrstvy 5-10 mm, coz znemoznovalo
kvalitni 3D rekonstrukce a omezovalo zobrazeni skeletu. Az s nastupem MDCT vysetieni
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

zobrazenti).

Soucasné MDCT pfistroje disponuji submilimetrovou kolimaci, kterd umoznuje ziskat
izotropni objem dat. Cas jedné rotace rentgenky se pohybuje okolo 0,5 sec. Délka vysetieného
objemu dosahuje az 200 cm, coz umoziuje redlné celotélové vysetieni v fadu neékolika desitek

vvvvvv

standardizovanym zpisobem podle pfedem pfipravenych protokoll, které zajisti optimalni

vyuziti technickych moznosti MDCT v co nejkrat§im ¢ase (Geyer 2013).

Obr. 1 Porovnani zobrazeni CT vySetfeni (jedna fada detektord, obrazek vlevo) a MDCT
vySetfeni (16 fad detektort, obrazek vpravo) u stejného pacienta. Zteteln€ lepsi obraz MDCT
zobrazeni, ruptura zadni stény zaludku s zalude¢nim obsahem v okoli sleziny,
pneumoperitoneum. Ruptura Zaludku pti CT vySetfeni (vlevo) neni detekovatelna. Prvni CT
vysetieni bficha (vlevo) bylo provedeno ve spadové nemocnici, druhé celotélové MDCT po
pfijmu do Traumacentra Masarykovy nemocnice.
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Celotélové vySetfeni u polytraumatu obvykle zobrazuje pacienta od vertexu lebky po
symfyzu, v pfipad¢ poranéni dolnich koncetin Ize prodlouzit vySetfovany objem i na dolni
koncetiny. Prvni ¢asti vySetfeni je nativni zobrazeni hlavy a poté nasleduje postkontrastni
vysetieni od baze lebni (optimalné se zachycenym Willisovym okruhem) po symfyzu. Neni
nutné cilené vySetfeni kréni patefe, protoze submilimetrova Sife zdrojové vrstvy umoziuje
dostatecné kvalitni zobrazeni skeletu. Podani kontrastni latky intraven6zné je nezbytné pro
detekci poranéni parenchymovych organti a cév, které ¢asto pacienta ohrozuji na zivoté. Toto
plati téz u pacientd se snizenymi rendlnimi funkcemi, kde pievysuje benefit postkontrastniho
MDCT vySetfeni riziko zhorSeni renalnich funkci. Postkontrastni vySetfeni mulze byt
provedeno formou jednoho skenu v celém rozsahu od baze lebni po symfyzu (Nguyen 2009).
Druhou moznosti je dvoufidzové vysetfeni se zobrazenim hrudniku v arteridlni fazi a
zobrazeni bficha a panve v portovenozni fazi (Anderson 2006). Vysetieni krku je obvykle
integrovano do postkontrastniho vysetieni v arterialni fazi spolu s hrudnikem (Chokshi 2011).
V piipad¢ podezfeni na zavazné poranéni biiSni aorty ¢i panevniho kruhu lze prodlouzit
rozsah vysetfeni v arteridlni fazi i na dutinu bfiSni. U nejmodernéjSich MDCT Ize takto

v ramci jednoho vySetieni zachytit i tepny dolnich koncetin (obr. 2) (Foster 2011).

Vzhledem Kk rychlosti vySetieni MDCT je vhodné u jednofazovych skena 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
systtmu ledvin (Park 2006, Vasanawala
2006). V neposledni fadé miize opozdény
scan pomoci rozliS§it mezi extravazaci
kontrastni latky a pseudoaneurysmatem
sleziny ¢i jater (Marmery 2006, Anderson
2007). Podani kontrastni latky peroralné
vakutni fazi u polytraumatizovanych
pacientli je =~ nepfinosné a oddaluje MDCT

vySetfeni.

Obr. 2 Komplexni poranéni dolnich koncetin.
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Obvykle je pacient vysetfovan v poloze ,,head first“. Ruce polozené podél téla, EKG
elektrody a dals$i material miize zpusobovat artefakty rizného stupné. Pii porovnani vySetieni
ve standardni poloze pacienta s protokolem, pfi kterém je pacient béhem vysetfeni otocen do
polohy ,,feet first” dojde k snizeni artefakti, ale zaroven k prodlouzeni doby vysetieni (Hoppe
2006). Pii repozici mize dojit k iatrogennimu poranéni a je uren jen pro vybranou skupinu

vhodnych pacientti (Benneker 2007, Hoppe 2007).

MDCT vysetieni vede k expozici mezi 10-30 mSv jiz pii vstupnim vysetfeni. Ke
snizeni davky vede pouziti jednofazového vySetfeni proti vicefazovému, kde se jednotlivé
zobrazované objemy piekryvaji (Fanucci 2007, Sedlic 2013). Davku snizuji i technicka
zdokonaleni jako je modulace davky podle vySetfované Casti téla ¢i automaticka expozicni
kontrola (Hui 2007). Nové softwarové rekonstrukéni algoritmy CT obrazu mohou davku
snizit o 30 % pfi zachovani stejné kvality obrazu, nicméné jsou velmi naro¢né na vykon
pocitace. Je tfeba fici, Ze nejvyssi prioritu mé u polytraumat dostatecné kvalitni zobrazeni
zivot ohrozujicich poranéni a obdrzena radiacni davka je méné dulezita (Geyer 2013).
Vyssimi radiacnimi dédvkami se vSemi moznymi negativnimi nasledky je zatizeno malé

procento pacientd s opakovanymi CT vysettenimi (Griffey 2009).

Vysetieni poranéného pacienta pomoci zobrazovacich metod a zejména MDCT klade
vysoké naroky na zpracovani velkého objemu dat v co nejkratSim Case. Tento tlak mize vést
ke vzniku chyb pfi technickém provedeni vySetfeni. Vzhledem k velkému mnoZstvi externiho
materidlu (elektrody, dlahy, atp.) miiZze byt vySetieni zatiZzeno znaCnymi artefakty a vyrazné
zt€Zovat hodnoceni vysetfeni (obr. 3). Dal$im zdrojem chyb je komunikace mezi radiologem
a klinikem, ktery oSetfuje poranéného (Sica 2012). | v téchto podminkach je MDCT velmi
pfesna metoda. Ve studii Geyera a kol. bylo spravné detekovano 89,6 % poranéni. Ostatnich
3,7 % poranéni nevyzadovalo Zadnou lécbu. Celkem 6,7 % poranéni dalsi 1écbu vyZadovalo.
Z ptehlédnutych 1ézi bylo mozno 85,4 % pii zpétném hodnoceni najit. Nedetekovatelné 1éze

byly tvofeny drobnymi pankreatickymi a stfevnimi kontuzemi (Geyer 2013).
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Obr. 3 Nevhodné umisténé svody EKG elektrod, které tvoii vyrazné artefakty v oblasti

podbrani¢nich krajin. Hodnoceni sleziny je vyrazn¢ omezeno.
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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). Srozvojem Kkatetriza¢nich technik a materidlu (zejména mikrokatétri a
emboliza¢nich materiali) se nedilnou soucasti angiografického vykonu u krvécejicich
nemocnych stala navazujici terapeuticka embolizace. Nevyhodou je mensi dostupnost metody
pii jeji persondlni i1 piistrojové narocnosti. Diagnosticka arteriografie je v souc¢asné dob¢ ve

vetsing pripadi nahrazena pomoci MDCT.

Z dalSich zobrazovacich metod lze pouzit radioizotopové vySetieni a MDCT.
Radioizotopové vysetieni **"Tc oznadenymi erytrocyty lze s vyhodou pouZit zejména u
intermitentnich krvaceni ptedev§im v dolnim GIT. Jde o vySetfeni citlivé i pii nizké intenzité
krvaceni (0,1 ml/min), pifi prodlouzené dob& vySetieni se dobie detekuji intermitentni
krvaceni. Nevyhodou je velmi omezena dostupnost a nizk4 piesnost pii lokalizaci krvaceni

(Zink 2008). V traumatologickych indikacich neni vySetfeni pfinosné.

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 nutnd perordlni pfiprava. MDCT
vySetfeni je schopno zachytit krvéaceni jiz pfi intenzit€¢ 0,3 ml/min, tedy pod urovni
publikovanou pro katetriza¢ni angiografii (0,5 ml/min) (Yoon 2006). Aktivni krvaceni je
prokazano pii Uniku kontrastni latky mimo lumen cév. U krvaceni vét§iho rozsahu lze
identifikovat krvacejici cévu. U drobnych nebo Zzilnich krvaceni nemusi byt konkrétni
krvacejici céva identifikovatelnd. Zdroj intermitentniho krvaceni mize byt odhalen i
v okamZiku, kdy nedochdzi ke krvaceni. V téchto pfipadech lze zobrazit cévni ¢i
morfologické zmeény, které jsou pii¢inou krvaceni (cévni patologie, tumory, zanéty).
V nékterych ptipadech jsou patrné znamky probéhlého krvaceni a pfitomna mize byt pouze

amputace krvacejici cévy pfi jejim spasmu ¢i trombodze.

Vyhodou MDCT je zobrazeni rozsahlych oblasti v kratkém cCase. Lze napt. zobrazit
stejnym zptisobem krvéaceni z horniho i1 dolniho GIT v jedné dob€. V metaanalyze 22 studii na
672 pacientech dosahuje sensitivita 85,2 % a specificita 92,1 % (Garcia-Blazquez 2013).
V nékterych ptipadech mlze pii své dostupnosti, pfesnosti a reprodukovatelnosti ptredchazet

endoskopii. Pii pozitivnim vysledku MDCT lze pftistoupit jiz k cilené embolizaci krvaceni
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intermitentnich krvaceni je vhodné¢ MDCT vysSetieni provést co nejdiive po klinické
manifestaci krvaceni. Neni nutnd pfiprava a rovnéz ptesnost neni limitovana piitomnosti
stolice €1 vétStho mnozstvi krve, jako je tomu u endoskopie. Ve srovnani s katetrizacni
angiografii muze byt vySetfen i méné spolupracujici nemocny. Lze detekovat zdroj
poporodniho krvaceni (Sierra 2012), resp. krvaceni po ridznych chirurgickych vykonech
(Peremsky 2011). Pii hemoptyze je obvykle cilem vySetieni zobrazeni anatomie bronchialnich
tepen a nitrohrudnich patologii, vlastni krvaceni je zobrazeno ziidka (Chun 2010). Detekovat
lze raritni zdroje krvaceni, napf. pseudoaneurysma plicni tepny. Pfi epistaxi je zobrazeni
aktivniho krvaceni vzacné a CT je piinosné pouze pro zobrazeni strukturdlnich zmén

vedlejsich nosnich dutin.

Na nasem pracovisti MDCT wvySetfeni u netraumatologickych indikaci provadime
nejprve Vv nativnim zobrazeni, které nam umozni 1épe odlisit piipadny jiz ptitomny denzni
materidl v lumen stfeva a snizi riziko faleSné pozitivnich vysledkii u drobnych krvaceni.
MDCT angiografie prokaze aktivni krvaceni a dovoli zhotovit piesny ,,road mapping™ pro
pfipadné endovaskularni oSetfeni krvaceni a zkrati dobu interven¢niho vykonu. Ve venodzni
fazi vysSetieni 1ze posoudit subjektivné intenzitu krvaceni pii zvétSeni extravazace a rovnéz
posoudit i piipadné patologie zplsobujici krvaceni. Porovnani vSech fazi vySetfeni dovoli

komplexni hodnoceni a snizuje moznost nespravné interpretace nalezt (Stuber 2009).
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3 Cil diserta¢ni prace a pracovni hypotézy

Prace je zaméfena na hodnoceni prikazu aktivniho krvaceni na MDCT kontrastnim
vySetieni u pacientd 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 vék, 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

zvolen¢ terapie a vysledku 1écby pacientii na vysSe sledovanych veli¢inach.

Pracovni hypotézy préce:

1/ Lokalizace aktivniho krvaceni na MDCT je dulezitym prognostickym faktorem pro volbu

mezi konzervativni a opera¢ni 1é¢bou.

2/ Volba mezi konzervativni a opera¢ni 1é¢bou je ovlivnéna radiologickymi charakteristikami
krvaceni (velikost - nejvétsi rozmér, plocha, denzita a relativni denzita aktivniho krvaceni,

charakter krvaceni a velikost okolniho hematomu).

3/ Pomoci diskriminacni 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 dillezitymi prognostickymi faktory pro vysledek 1é¢by pacienta.

5/ Pomoci diskriminaéni analyzy lze identifikovat z radiologickych a klinickych faktord

mozné prediktory vysledku terapie pacientil.
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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 néalezy po sobé jdoucich pacientl vySetfovanych pro traumata se zaméfenim 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 zatadili 281 pacienti. V obdobi od 1.1.2010 do
30.9.2013 bylo vySetieno 686 pacientii. Do souboru byli zafazeni pacienti, kterym bylo
provedeno celotélové vysetieni, a pacienti s postkontrastnim vysetfenim hrudniku a bficha.
Do souboru nebyla zahrnuta vySetfeni bez podani kontrastni latky intravendézné a vysetieni
pro izolovand kraniocerebrdlni a patefni poranéni. U vSech pacientdi 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 krvéacenich, u vice€etnych krvéceni je kazdé
krvaceni hodnoceno samostatné. Cilem hodnoceni je analyza faktorti ovliviujicich indikaci
Kk intervenci. Druhy soubor s ndzvem Pacienti obsahuje data o jednotlivych pacientech, u
viceCetnych krvaceni dochazi k jejich sdruzeni a akumulaci hodnot pro t¢ely hodnoceni vlivu

na vysledek 1écby pacientt.

4.2 Metodika MDCT vysetieni

Celotélové MDCT vySetteni jsme provadéli od ledna 2004 do zati 2005 na
desetitadém MDCT Sensation 10 (Siemens, Erlangen, Némecko) s parametry: a) sekvencni
vySetteni hlavy (120 kV, 310 mAs, FOV 20 c¢m, kolimace 0,75 mm, rota¢ni perioda 1,0 s); b)
helikalni vySetieni C patete (120 kV, 150 mAs, FOV 20 c¢m, kolimace 0,75 mm, pitch 1,0; c)
piipadn¢é kombinované helikélni vySetteni hlavy a C patete; d) postkontrastné bylo zhotoveno
vySetfeni hrudniku a bficha s parametry 120 kV, 160 mAs, FOV 38 cm, kolimace 0,75 mm,
pitch 1,25. Od zati 2005 se vySetfeni provadela 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
dob¢ tento typ vySetfeni preferujeme. V letech 2010 az 2013 bylo k vySetfeni poranénych
pouzivano MDCT Philips Brilliance iCT128 (64 detektorovych fad, Philips, Eindhoven,
Holandsko) s parametry: nativni helikalni zobrazeni hlavy (120 kV, 450 mAs, FOV 25 cm,
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kolimace 0,625 mm, rotacni 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, rotac¢ni perioda 0,5 s). Rozsah celotélového vySetfeni je od vertexu lebky po
symfyzu, v pfipadé potieby lze zobrazeni prodlouzit na dolni koncetiny, ve vétsiné pripadu i
se zachycenim celého skeletu dolnich koncetin. Neiontovou kontrastni latku (obsah jodu 300
mg v 1 ml) podavame injektorem i.v. v mnozstvi 100-120 ml, nejcastéji do kubitalni Zzily,
ptipadné 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 zarazena MDCT angiografie tepen v oblasti zdjmu a adekvatnim zpiisobem byl
upraven vySetfovaci protokol. V nekterych piipadech pii hrani¢nim hemodynamickému stavu
pacienta nedoSlo k dostatecnému nasyceni organt dutiny bfisni kontrastni latkou. VySetfeni
dutiny bfiSni bylo vzépéti opakovano ve chvili, kdy jiz doSlo k opozdénému nasyceni
parenchymovych organti. Data jsou rekonstruovana v §ifi 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, dale 5 mm vrstvy v rozsahu
hrudniku a bficha. Vysetieni byla hodnocena ve zdrojovych obrazech ve 3D interaktivnim
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 uvéazeni vySettujiciho

Iékare.

4.3 Metodika hodnoceni krvaceni

Hodnotili jsme prikaz aktivniho krvaceni u vySetfenych pacientd. Aktivni krvaceni je
popisovano jako okrsek zvySené denzity v misté poranéni s denzitou vyssi nez prilehlé organy
a m&kkeé tkan¢€ a srovnatelnou denzitou jako okolni cévni struktury, v naSem souboru denzity
alesponn 70 HU. U opozdénych skenti pii zobrazovani vyvodného systému ledvin byl prikaz
aktivniho krvaceni zaznamendn jen v pfipad¢, 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 1é¢bé. 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
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hodnoceni velikosti by bylo neptesné, 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 krvaceni. Zaznamenavali jsme pocet zdrojii aktivniho
krvéaceni u jednoho pacienta. Dle lokalizace jsme krvaceni délili na muskuloskeletalni, ktera
zahrnuji sténu trupu, koncCetiny, svaly krku a mékké tkané lebky. Panevni krvaceni zahrnuji
extraperitonealni krvaceni v oblasti panve, dale 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 Ctyfech
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 ptipadé€, Ze bylo piitomno pouze hemoperitoneum, hodnotili jsme

lem tekutiny v okoli postizeného organu ve tfech stupnich (do 2 cm, 2 az 4 cm, nad 4 cm).

4.4 Metodika hodnoceni klinickych faktoru

U pacientd s prokdzanym aktivnim krvacenim jsme sledovali vék, pohlavi, mechanismus
urazu, vstupni hodnotu systolického tlaku, tepové frekvence, vyvoj hemodynamického stavu
(stabilni, docasné stabilni a nestabilni). Hodnocen byl objem volumoterapie Vv prvnich 12
hodinach (do 2 litrd, 2-4 litry a vice jak 4 litry tekutin vCetné krevnich derivat). Nebyl
hodnocen laktat a pH (jako zndmka krvaceni a Soku), protoze u vyznamné Casti pacienti
nebyla tato data dostupna. Zavaznost poranéni byla zaznamenana pomoci ISS a GCS (tab. 1).
ISS dosahuje hodnoty maximalné 75 bodi. T¢lo je rozdéleno do Sesti oblasti, kazdou mtize
postihnout poranéni stupné 1-5. ISS se vypocte jako soucet druhych mocnin tfi nejvyse

bodové hodnocenych poranénych oblasti - maximalné tedy 3 x (5 x 5) = 75.

Tab. 1 Hodnoceni Glasgow Coma Scale.

Glasgow Coma Scale Hodnoty
Reakce oci 1-4
Nejlepsi pohybova reakce 1-6
Nejlepsi slovni odpoved’ 1-5
Celkem 3-15
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Byl sledovan vztah lokalizace, velikosti, plochy, denzity a relativni denzity krvéaceni
k nésledné 1écbé. Pro tyto ucely bylo hodnoceno kazdé jednotlivé krvaceni zvlast. Pacienti
byli rozdéleni na dvé skupiny: 1) konzervativni postup, 2) indikovén k intervencni 1écbé — tato
skupina zahrnovala pacienty s provedenym interven¢nim vykonem (operace, endovaskularni
vykon ¢i jina intervence). Do této skupiny pacientli s indikovanym intervenénim vykonem
byli zatazeni i pacienti indikovani k intervenci, kteti zemieli jesté¢ pfed vykonem a pacienti
s devastujicim neurotraumatem, které cCinilo intervenci k zastavé krvaceni neucelnou.
Rozhodnuti o 1é¢ebném postupu bylo provedeno na zaklad¢ klinického stavu, laboratorniho
vysetifeni a obrazu CT. Hodnoceni aktivniho krvaceni bylo provadéno z obrazli ulozenych

v digitalni archivu.

Vysledek 1é¢by poranéni byl charakterizovan mortalitou ve tficeti dnech od trazu. Byl
sledovan vztah radiologickych charakteristik krvaceni, tzn. primeéru, plochy aktivniho
krvaceni a velikosti okolniho hematomu k vysledku 1écby. V tomto piipad¢ byl u vicecetnych
krvaceni proveden soucet hodnot jednotlivych zdrojii krvaceni. Vzhledem k problematickému
,,sCitani* denzity u vicecetnych krvaceni, nebyl tento faktor v této analyze pouzit. Dale byly
sledovany klinické faktory (veék, 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. ProtoZze metrické sledované veliginy

vesme€s nemaji normdlni 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 ordindlnich veli¢in byl pouzit x°-test pro kontingenéni

tabulky. Veskeré testy byly provadény pro hladinu vyznamnosti 5 %.

Byl testovan vztah mezi lokalizaci krvaceni a naslednou volbou mezi konzervativni a
intervenéni 1ébou ( x°-test). Nulova hypotéza byla, Ze veli¢iny jsou nezavislé. To znamena,
ze ve vsech lokalizacich je obdobny pomér konzervativné oSetfenych a pacientl s intervenci.
Déle byla testovana zavislost mezi terapii (konzervativni ¢i intervence) a velikosti, plochou,
denzitou a relativni denzitou krvaceni, hodnocena byla i velikost hematomu v okoli aktivniho
krvaceni. Nulovd hypotéza byla, Ze distribu¢ni funkce sledovanych veli¢in u pacientl s
konzervativni a interven¢ni 1é¢bou jsou sob¢ rovny (a tedy, ze se sob& rovnaji i1 jejich
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mediany, kvartily, atd.). Byl hodnocen jak cely soubor krvéceni, tak i jednotlivé lokalizace
krvéaceni.

Problém stanoveni vyznamnych radiologickych faktorti pro predikci druhu nésledné
1é¢by, resp. vysledku 1écby byl feSen postupnou tvorbou modelu metodou diskriminacni
analyzy. (Meloun 2012) Ptestoze je tato metoda doporucovana zejména pro piipady, kdy se
jedna o normalné rozdelené veliCiny, je natolik robustni, ze i v pfipad¢ odliSnych rozdéleni

prindsi relativné dobré procento spravnych predikei.
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5 Vysledky prace

Bylo vySetteno 967 pacientll se zdvaznym poranénim. Dva pacienti byli vySetfovani
dvakrat, u obou bylo zhotoveno vstupni celotélové vysetfeni bez prikazu aktivniho krvéaceni
(969 vysetteni). Druhé¢ vySetieni téchto pacientll prokézalo aktivni krvaceni v omentu (po 11
hodinach), resp. sekundarni rupturu sleziny (paty den). Celotélové MDCT vySetfeni vyrazné
dominovalo, ve vybranych ptipadech bylo provedeno spolu s MDCT angiografii (MDCTA)
konCetin nebo se zobrazenim skeletu dolnich koncetin. Doba vlastniho vysetieni od
topogramu po ukonceni vySetieni se pohybovala vétSinou mezi 2-10 minutami u celotélového
skenu, median je 4:17 min (v obdobi 2004-2008 7:59 min, v obdobi 2010-2013 3:29 min).
Bylo patrné vyrazné urychleni vysetfeni ve druhém sledovaném obdobi, kdy jiz bylo

pouzivano MDCT se 64 fadami detektorti.

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. VEk 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 %) pacientii mélo
GCS pod 14 a nebyli intubovani. ISS mélo prumér hodnot 33,4 v rozsahu od 4 do 75. Pocet

vySetfenych pacientt a detekovanych aktivnich krvaceni stoupa (tab. 2).

Tab. 2 Pacienti vySetfovani na CT v letech 2004-2008 a 2010-2013.

Rok 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Pacienti 6 49 77 65 84| 105| 151 | 206 | 224
Pacienti s krvacenim 3 14 11 11 12 22 18 16 21

Nejcastejsi pficinou poranéni u pacientll s aktivnim krvacenim byla autonehoda
v 52,3 % (67/128), nasleduje srazeni chodce v 17,2 % (22/128), méné Casto Se vyskytovaly
skoky a pady ve 22,7 % (29/128) a zcela minoritni byly dalsi pfi¢iny trazd v 7,8 % (10/128).
Vicecetny zdroj krvaceni byl prokazan u 37 pacientt (28,9 %, 37/128).
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5.1 Loziska krvaceni

Bylo nalezeno celkem 183 mist krvaceni (tab Al.1l v piiloze 1). Nejcastéji krvacejici
lokalizaci byl muskuloskeletalni systém ve 30 % (55/183). Nejcastéji krvacejicim organem
byla slezina v 15,3 % (28/183) ptipadu (obr. 1 v pfiloze 3), v 6,6 % (12/183) pfipadl krvacela
jatra, ve 3,3 % (6/183) ledviny. Déle bylo prokdzano krvaceni do zavést ¢i stény stieva ve 4,9
% (9/183) piipadt, v panvi u 17,5 % (32/183) (obr. 2 v piiloze 3) a v retroperitoneu u 6,6 %
(12/183) pacientli. Mén¢ Casta byla krvaceni do hrudni dutiny a plic v 7,1 % (13/183) ptipadi,
splanchnokrania a polykacich cest ve 3,3 % (6/183) ptfipadt. U 5,5 % piipadid krvacely
magistralni cévy (10/183) (obr. 5 v pfiloze 3). Dva zdroje krvaceni byly detekovany u 23
pacientil, tii zdroje krvaceni u 11 pacientll, Ctyfi zdroje krvaceni u 2 pacientll a pét zdroja
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 (tab. Al1.2 v pfiloze 1). Hematom v okoli krvaceni mél velikost do 5 cm
v 79 ptipadech, mezi 5 az 10 cm v 59 ptipadech a 41 hematomt bylo nad 10 cm. Celkem 7

hematomu jsme pro atypicky tvar nezaradili ani do jedné kategorie (tab. Al.3 v ptiloze 1).

Celkem 86 lozisek krvaceni ze 183 (47 %) bylo feSeno pomoci intervence. Indikace
k intervenci byla zavisld na lokalizaci krvaceni ( ;(2:52,4786, sv=7, p<0,00001). Je patrné

vyrazné rozdilné zastoupeni konzervativni a intervencni lécby v jednotlivych lokalizacich
krvaceni (tab. 3). Z kontingenéni tabulky byly pro vysledné hodnoceni vylouceny dvé

lokalizace (ledviny a splanchnokranium, Zlut€), protoze vzhledem k malému poctu piipadi v

obou lokalizacich by y?-test nebyl korektni.
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Tab. 3 Zavislost terapie na lokalizaci krvaceni

Skuteéné a oéekavané Cetnosti

LOKALIZACE Konzervativné Intervence Suma
Skute¢né | Ocekavané | Skutecné | 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
Sti‘evo 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

Dale byla indikace k intervenci zavisld na charakteru krvaceni ( )(2 = 20,9576, sv=3,

p=0,000107) (tab. B1.1 v piiloze 1). Pfevaha intervenci byla zejména u denznich bodovych

krvaceni a u krvaceni, kterda méla charakter ,jetu”. S rostouci velikosti hematomu v okoli

aktivniho krvaceni rovnéz vzristal podil intervenci ( ;(2: 29,7009, sv=2, p<0,000001) (tab.

B1.2 v priloze 1).

Pti hodnoceni celého souboru byla zjistovana normalita metrickych veli¢in. Test

normality dat pro velikost krvaceni zobrazen v grafu 1 a pro dalsi veli¢iny v ptiloze 1, oddil

A2, Zadna z veliCin nema normalni rozd¢€leni.
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Graf 1 Posouzeni normality rozdéleni pro velikost aktivniho krvaceni v celém souboru.

Dale byl Mann-Whitney testem potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami

konzervativné a intervencné 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 (tab. 4 a tab. 5).

Tab. 4 Srovnani velikosti, plochy, denzity a relativni denzity aktivniho krvaceni podle

zvolené terapie V celém souboru.

) . .. Dolni ., Horni .
Kvantily veli¢in N | Minimum kvartil Median kvartil Maximum
Konzervativné | 95 3 6 11 21 60
VELIKOST Intervence 75 3 12 25 43 100
PLOCHA Konzervativné | 95 470 14,14 60,5 | 133,52 989,60
Intervence 75 7,07 65,97 2246 | 549,78 4319,69
Konzervativné | 96 70 121 153 203 540
DENZITA Intervence | 86 751 132 183 | 263 494
Konzervativné | 91 0,31 0,63 0,78 1,00 2,36
REL.DENZITA Intervence 83 0,36 0,76 0,88 1,05 1,99

33




Tab. 5 Zavislost terapie na velikosti, ploSe, denzité a relativni denzité aktivniho krvaceni

V celém souboru.

Vysledky Konzervativné Intervence
Mann-Whitney Soucet Soucet U Z p
o e N e N
testl potadi poradi
VELIKOST 6439,500 | 95 8095,500 | 75 1879,5 | -5,28026 | 0,000000
PLOCHA 6434,500 | 95 8100,500 | 75 1874,5 | -5,29595 | 0,000000
DENZITA 7910,500 | 96 8742,500 | 86 32545 | -2,46034 | 0,013881
REL. DENZITA | 7223500 | 91 8001,500 | 83 3037,5 | -2,22517 | 0,026071
Vliv velikosti krvaceni na charakter nasledné 1écby ilustruji 1 grafy 2 a 3.
Krabicovy graf z VELIKOST seskupeny TERAPIE
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Graf 2 Zavislost terapie (1-konzervativné, 2-intervence) na velikosti aktivniho krvaceni

V celém souboru.
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Graf 3 Pocet konzervativné (Kategorie 1) a intervenéné (Kategorie 2) feSenych lozisek

aktivniho krvaceni v zavislosti na velikosti krvaceni v celém souboru.

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 ptipadi bud’ v jedné nebo obou skupinach pacientli (konzervativné
¢i intervenéné 1éceni). V muskuloskeletalni lokalizaci byl statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami konzervativné a intervencné feSenych loZzisek krvéaceni 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 indikovana arteridlni krvaceni interkostalnich tepen a zevni

krvaceni, extravazace byla vzdy vétsi nez 20 mm.
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Tab. 6 Srovnani velikosti, plochy, denzity a relativni denzity aktivniho krvaceni podle

zvolené¢ terapie V muskuloskeletalni lokalizaci.

Kvantily velicin N | Minimum | PO Vegian | HO™E | Maximum
kvartil kvartil

Konzervativné | 46 3 5 10 21 50

VELIKOST = ntervence | 6 22 231 295 36 48

PLOCHA Konzervativné | 46 4,71 11,78 4477 | 129,59 942,48

Intervence 6 106,81 | 224,62 | 330,26 | 565,49 1168,67

Konzervativné | 48 70 118 139 193 291

DENZITA Intervence 7 111 153 193 349 443

Konzervativné | 44 0,31 0,58 0,79 1,03 1,47

REL.DENZITA Intervence 7 0,66 0,78 1,20 1,87 1,99

Tab. 7 Zavislost terapie na velikosti, ploSe, denzité a relativni denzité aktivniho krvaceni

v muskuloskeletalni lokalizaci.

Vysledky Konzervativné Intervence
Mann-Whitney Soucet Soucet U Z p
o g N N N
testll potadi poradi

VELIKOST 1123,000 | 46 | 255,0000 6 | 42,00000 | -2,73528 | 0,006233
PLOCHA 1110,500 | 46 | 267,5000 6 | 29,50000 | -3,09330 | 0,001980
DENZITA 1266,000 | 48 | 274,0000 7 190,00000 | -1,95717 | 0,050328
REL. DENZITA | 1066,000 | 44 | 260,0000 7 |76,00000 | -2,12136 | 0,033892
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Krabicovy graf dle skupin
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Graf 4 Zavislost terapie (1-konzervativné, 2-intervence) na velikosti aktivniho krvaceni

v muskuloskeletalni lokalizaci.

V pénevni lokalizaci krvaceni byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
konzervativné a interven¢né 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 ptiblizné 20 mm (graf 5), u plochy pfiblizn¢ 150 mm?,
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Tab. 8 Srovnani velikosti, plochy, denzity a relativni denzity aktivniho krvaceni podle

zvolené terapie vV panevni lokalizaci.

Kvantily veligin N | Minimum | PO N egian | HOME | \avimum
kvartil kvartil

Konzervativné | 17 4 9 12 17 30

VELIKOST Intervence 14 9 22 32 47 60

PLOCHA Konzervativné | 17 90,43 | 23,56 62,83 | 133,52 412,33

Intervence 14 28,27 | 159,44 | 266,64 | 549,78 2030,25

Konzervativné | 16 100 134,5 155 173 291

DENZITA Intervence 15 81 131 179 225 290

Konzervativné | 16 0,31 0,74 0,76 0,93 1,29

REL.DENZITA = ervence | 14 037 082 096] 141 163

Tab. 9 Zavislost terapie na velikosti, ploSe, denzité a relativni denzité aktivniho krvaceni

V panevni lokalizaci.

Vysledky Konzervativné Intervence
Mann-Whitney Soucet Soucet U Z p
o g N N N
testll potadi poradi

VELIKOST 182,000 | 17 314,000 14 | 29,000 | -3,55263 | 0,000381
PLOCHA 181,500 | 17 314,500 14 | 28,500 | -3,57248 | 0,000354
DENZITA 234,000 | 16 262,000 15 | 98,000 | -0,84986 | 0,395402
REL. DENZITA | 195,000 | 16 270,000 14 | 59,000 | -2,18245 | 0,029077
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Krabicovy graf dle skupin
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Graf 5 Zavislost terapie (1-konzervativné, 2-intervence) na velikosti aktivniho krvaceni

V panevni lokalizaci.

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

spolu s obrazem CT hodnocen klinicky a laboratorni ndlez pacienta.

Mezi operovanymi je zietelné vyssi pocet velkych hematomu v okoli extravazace (graf

6), nicméné¢ tento rozdil neni statisticky signifikantni.
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Graf 6 Velikost hematomu (cm) v panvi a nasledna 1é¢ba.

V ostatnich lokalizacich z vySe zminénych diivodid nelze u sledovanych veli¢in
prokazat statisticky vyznamny rozdil mezi konzervativné oSetfenymi a intervencné feSenymi
pacienty. K oSetfeni jater a sleziny lze poznamenat, Ze konzervativni feSeni bylo uspésné
pouze u krvaceni do parenchymu s minimalnim ¢i zd&dnym 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 vyZadovalo operacni zékrok 45 (82

%) z 55 krvaceni pii poranéni parenchymovych organt dutiny bfisni a sttevnich zavési.

Byly studovany zévislosti jednotlivych ordinalnich a metrickych veli¢in mezi sebou
(graf 7).

Ordinalni Metrické
CHARAKTER ? VELIKOST
HEMATOM @ PLOCHA
DENZITA
S —
REL.DENZITA
1 zavislost 8 zavislosti mezi 6 zavislosti mezi
ordinalnich velicin ordinalni a metrickou metrickymi veli¢inami
veli¢inou

Graf 7 Prehled zavislosti ordinalnich a metrickych veli¢in pro skupinu loziska krvaceni.
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Velikost hematomu nezavisi na charakteru krvaceni ( )(2= 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 (tab. 10). Vzhledem k malé Cetnosti u kategorie
CHARAKTER= 4 (jen 3 piipady) se omezime pouze na 3 kategorie CHARAKTER= 1 resp.
2 resp. 3. Na charakteru krvaceni zavisi velikost (p=0,0009), plocha (p=0,0391), denzita
(p=0,0000) a relativni denzita (p=0,0046) krvaceni (tab. 11). Pii sledovani zavislosti mezi
metrickymi veli¢inami byly prokazany korelace mezi vSemi veli¢inami navzajem (tab. 12).

Potadové statistiky a grafy pro vyse zminéné zavislosti jsou v piiloze 1, oddil D.

Tab. 10 Zavislost velikosti hematomu na velikosti, ploSe, denzité€ a relativni denzité aktivniho

krvaceni ( kategorie hematomu: 1- pod 5 cm, 2- 5 az 10 cm, 3- nad 10 cm).

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3
N SOEICG:[ N valce:c N SO?CC:[ H p
poradi poradi poradi

VELIKOST 77 | 5280,500 | 49 | 4372,500 | 38 | 3877,000 | 14,048 | 0,0009
PLOCHA 77 | 5315,000 | 49 | 4271,000 | 38 | 3944,000 | 14,312 | 0,0008
DENZITA 79 | 6359,000 | 56 | 4988,000 | 41 | 4229,000 | 5,3462 | 0,0690

REL.DENZITA | 76 | 5834,000 | 54 | 4763,500 | 39 | 3767,500 | 4,5813 | 0,1012

Tab. 11 Zavislost charakteru krvaceni na velikosti, plose, denzité a relativni denzité aktivniho

krvaceni ( kategorie krvaceni: 1-bodové denzni, 2-mapovité, 3-jet).

Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3
N valce:[ N So?ce:c N SOlvlCG:[ H p
potadi potadi potadi

VELIKOST 90 7128,50 | 65 | 5289,50 | 12 | 1610,00 | 14,012 | 0,0009
PLOCHA 90 7291,00 | 65 | 531850 | 12 | 1418,50 | 6,4832 | 0,0391
DENZITA 96 10521,00 | 69 | 4238,50 | 14 | 1350,50 | 34,927 | 0,0000

REL.DENZITA | 95 8925,00 | 64 | 450750 | 12 | 1273,50 | 10,765 | 0,0046
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Tab. 12 Zavislosti metrickych veli¢éin mezi sebou (Spearmannovy koeficienty potadové

korelace).
Spearmantv
.. . Pocet dvojic koeficient i
Dvojice veli¢in N pofadové t(N-2) p
korelace
VELIKOST & PLOCHA 170 0,932042 33,33979 0,000000
VELIKOST & DENZITA 169 0,345230 4,75361 0,000004
VELIKOST &
REL DENZITA 161 0,381366 5,20198 0,000001
PLOCHA & DENZITA 169 0,356830 4,93622 0,000002
PLOCHA &
REL DENZITA 161 0,367946 4,98967 0,000002
DENZITA &
REL.DENZITA 174 0,507035 7,71494 0,000000
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5.2 Diskrimina¢ni analyza (DA) pro jednotliva loZiska krvaceni

Na zakladé vySe uvedeného zkoumani veli¢in charakterizujicich jednotliva loziska krvaceni
jsme pomoci diskriminac¢ni analyzy hledali model ptedpovidajici nejlépe volbu nasledné
terapie pro konkrétni lozisko krvaceni. Vzhledem k linearité rozhodovacich funkci v modelu
diskriminaéni analyzy je vhodné ¢iselné kody lokalizace zvolit tak, aby tvofily rostouci Skalu
vzhledem k pravdépodobnosti volby interven¢ni terapie, coz zvysi predikéni schopnost

modelu (tab. 13).

Tab. 13 Uspotadani jednotlivych lokalizaci krvaceni podle koeficientu LOKALIZACEDA

LOKALIZACEDA | Konzervativni Intervencni LOKALIZACE
1é¢ba 1é¢ba

1 87,27% 12,73% Muskuloskeletalni
2 69,23% 30,77% Plice/hrudni dutina
3 66,67% 33,33% Retroperitoneum
4 53,13% 46,88% Panev
5 33,33% 66,67% Jatra
6 33,33% 66,67% Splanchnokranium
7 30,00% 70,00% Cévy
8 22,22% 77,78% Stifevo
9 14,29% 85,71% Slezina
10 0,00% 100,00% Ledviny

Poté byly provedeny postupné iterace pii vypoctu modelu (Zluté jsou vyznaleny vyfazované

proménné):

Iterace 1 (vSech 7 parametru v modelu): N =157 F (7,149)=19,813 p<0,0000

Proménna Wilk. Lambda F p
LOKALIZACEDA 0,727060 60,16870 0,000000
CHARAKTER 0,556611 11,13211 0,001071
VELIKOST 0,554994 10,66681 0,001354
PLOCHA 0,519914 0,57445 0,449694
HEMATOM 0,555733 10,87927 0,001216
DENZITA 0,517947 0,00860 0,926251
REL.DENZITA 0,518002 0,02449 0,875846
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Iterace 2 (4 parametry v modelu): N =164 F (4,159)=38,407 p<0,0000

Proménna Wilk. Lambda F p
LOKALIZACEDA 0,731880 69,80504 0,000000
CHARAKTER 0,541334 10,23523 0,001663
VELIKOST 0,565838 17,89589 0,000039
HEMATOM 0,551226 13,32774 0,000354

Iterace 3 (3 parametry v modelu): N =164 F (3,160)=45,189 p<0,0000

Proménna Wilk. Lambda F p
LOKALIZACEDA 0,743905 59,87329 0,000000
VELIKOST 0,588700 13,99994 0,000254
HEMATOM 0,591066 14,69925 0,000181

Byla vytvofena tabulka programové vypoctenych koeficient:

Tab. 14 Koeficienty klasifika¢nich funkci pro jednotlivé proménné.

. Koeficienty klasifika¢nich funkci
Proménna = =)
LOKALIZACEDA 0,46101 1,02416
VELIKOST 0,02641 0,06985
HEMATOM 2,63795 3,72431
Konstanta -3,35351 -8,99996

Pro kazdy ptipad se pocitaji pomoci konkrétnich hodnot proménnych LOKALIZACE,
VELIKOST a HEMATOM dvé¢ klasifika¢ni funkce F1 a F2 pomoci vypoétenych koeficientt:

F1=10,46101 * LOKALIZACEDA + 0,02641 * VELIKOST + 2,63795 * HEMATOM - 3,35351

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

Podle toho, kterd z klasifikacnich funkci nabyva pro dany ptipad vétsi hodnoty, se rozhoduje
o predikci terapie. Nabyva-li vétsi hodnoty klasifika¢ni funkce F1, predikujeme konzervativni

lé¢bu, nabyva-li vétsi hodnoty klasifikacni funkce F2, predikujeme intervencni 1écbu.
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Prakticky postupujeme tak, ze vypocitame rozdil F1 —F2 a je-li kladny, predikujeme
konzervativni 1é¢bu, je-li zaporny, predikujeme intervenéni 1é¢bu. Uvazujeme jen piipady,
kdy jsou k dispozici hodnoty vsech tii proménnych LOKALIZACE, VELIKOST a
HEMATOM.

Nasledujici tabulka ¢etnosti (tab. 15), histogram a krabicovy graf (graf 8, resp. 9) ukazuji
rozdé€leni rozdilu F1 — F2 podle skute¢né realizované TERAPIE:

Tab. 15 Tabulka ¢etnosti rozdilu F1 —F2.

Hodnota rozdilu F1 — F2 TERAPIE=1 TERAPIE=2 Celkem
-8 az -6 0 2 2
-6 az -4 0 3 3
-4 az -2 2 27 29
2az0 12 26 38
Oaz?2 27 13 40
2az4 49 3 52
Celkem 90 74 164
50 —
45
40
'S 35
\©
8 30
3 ] O TERAPIE=1
S 25
o B TERAPIE=2
@ 20
8
o 15
10
5
0 - T - T T T T -_
-8az-6 -6az-4 -4 az-2 -2az0 O0az2 2az4
Rozdil F1 -F2

Graf 8 Histogram ¢etnosti rozdilu F1 —F2.
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Graf 9 Krabicovy graf ¢etnosti rozdilu F1 —F2.
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hematomu v okoli aktivniho krvaceni. Modelem byly z pfedpovédi vyiazeny plocha
aktivniho krvéceni, jeho denzita a relativni denzita a rovnéZ charakter krvaceni. Ziskanym

modelem lze dosahnout predikce s uspéSnosti 81,7 % (tab. 16).

Tab. 16 Vysledky modelu pouzivajiciho parametry LOKALIZACEDA, VELIKOST a
HEMATOM

. . Piedpovéd’ TERAPIE Procento
Realizovana Celkem soravnvch
TERAPIE 1 2 praviy®™,
predpovedi

1 76 (spravn¢) 14 (chybng) 90 84,44444%

2 16 (chybng) 58 (spravn¢) 74 78,37838%
Celkem 92 72 164 81,70731%

Detailni vysledky modelu diskrimina¢ni analyzy pro vSechny jednotlivé ptipady jsou uvedeny
v ptiloze E, tab. E1.
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5.3 Pacienti

Mortalita tficaty den po trazu dosahovala 43 % (55/128), ptezilo 57 % pacienti
(73/128) viz. graf 10. Pacienti, ktefi zemfeli, byli ve 21 ptipadech 1éCeni konzervativné, v 19
ptipadech zemfteli v poopera¢nim prabchu. V 15 pfipadech zemfteli velmi ¢asn€ po trazu pred
operacnim vykonem ¢i pfi devastujicim neurotraumatu nebyli i pii jinych poranénich dale
1éCeni. Pacienti 1éCeni konzervativné zemieli 9x prvni den, 9x do sedmého dne a 3x do
tiicatého dne po trazu, z toho 12 pacientli na neurotrauma, 3x na syndrom multiorgdnové
dysfunkce (MODS) a jeden na kombinaci obou pfiCin. Jedenkrat bylo pfi¢inou smrti
neurotrauma v kombinaci s hemoragickym Sokem. Tii pacienti zemieli na traumaticky Sok a
jedna pacientka na kardiogenni Sok pfi kontuzi srdce. U operovanych pacientli byla pficina
smrti: 9x hemoragicky Sok, 3x neurotrauma, 3x multiorganové selhani, 3x kombinace
neurotraumatu a hemoragického Soku a 1x traumaticky Sok. K umrti doslo mezi tieti hodinou
od urazu a 30-tym dnem. U pacientl, ktefi zemfieli pfed planovanym interven¢nim vykonem
¢i méli devastujici neurotrauma (15/55), bylo pti¢inou smrti ve 3 pfipadech neurotrauma, 6x
hemoragicky $ok, v 5 pripadech kombinace obou pficin a jedenkrat kardiogenni Sok. VSichni
tito pacienti zemfeli do péti hodin od urazu. Mezi pfi¢inami vSech Uumrti dominuje
neurotrauma, izolované ve 32,7 % (16/55) ptipadl, v kombinaci s dal$imi pfi¢inami v 18,2 %
(10/55). Hemoragicky Sok byl pfic¢inou umrti ve 27,3 % (15/55) ptipadd. Mortalita do tii
hodin byla 29,1 % (16/55). Naprosta vétSina pacienti zemiela do 14 dnii (81,8 %, 45/55).

Sledované veliCiny, které byly zahrnuty do hodnoceni vysledkii 1é€by jsou:

e Kategoridlni — pohlavi, GCS, velikost hematomu, hemodynamicka odezva, volumoterapie

e Metricke — vek, velikost a plocha aktivniho krvaceni, ISS, sTK, tepova frekvence

Z teéchto Sesti metrickych veli¢in pét nema normalni rozdéleni (viz vysledky testt v
zahlavi grafil), hypotéza o normalité¢ se nezamitd pouze u sTK. Vzhledem k tomu bude v
nasledujicim nutné misto parametrickych F-testd, resp. t-testi a ANOVA-testd uzivat
ptislusné neparametrické testy (Mann-Whitney, resp. Kruskal_Wallis) (viz. grafy 10 a 11,

ostatni jsou v piiloze 2).
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Proménna: VEK, Rozdéleni:Normalni
Chi-kvadrat test = 16,71420, sv =4 (uprav.) , p = 0,00220
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Graf 10 Histogram vé¢ku.

Proménna: sTK, Rozdéleni:Normalni

Chi-kvadrat test = 8,99056, sv = 4 (uprav.) , p =0,06134
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Graf 11 Histogram sTK.
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Charakteristiky metrickych veli¢in jsou uvedeny v nasledujici tabulce 17:

Tab. 17 Potadové statistiky metrickych veli¢in pro skupinu pacienti.

Charakteristika VEK VELIKOST | PLOCHA ISS sTK TF

N 127 115 115 126 119 121
Prumér 41,22835 30,44348 | 389,1852 | 33,80159 | 109,2941 | 96,31405
Median 37 22 125,75 32 110 95
Modus 19 16 | Vicenas. 75 | Vicenas. 100
Cetnost modu 10 7 3 14 11 16
Minimum 11 3 4,75 4 40 40
Maximum 84 195 5902,25 75 180 157
Dolni kvartil 24 11 44 18 80 80
Horni kvartil 58 43 353,5 41 130 110
Rozptyl 388,876 938,2665 | 693114,4 | 348,7683 | 967,3789 | 522,7506
Smérodatna

odchylka 19,71994 30,63114 | 832,5349 | 18,67534 | 31,10271 | 22,86374

Vysledek 1é¢by pacientl je znazornén v grafu 12.
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Graf 12 Histogram vysledku 1é¢by pacientt (1 - piezivajici, 2 - zemfeli).
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Pro ucely hodnoceni hematomii u jednotlivych pacienti byly slou¢eny hematomy

v okoli viceCetnych aktivnich krvaceni s vysledkem uvedenym v tab. 18.

Tab. 18 Soucet velikosti hematomu v okoli aktivniho krvaceni u jednotlivych pacientt.

HEMATOM | Cetnost | Relativni ¢etnost
1-pod5cm 35 27,34375
2-5a710cm 40 31,25000
3-nad 10 cm 48 37,50000

Nezatfazeno 5 3,90625

Soudet 128 100,00000

Hemodynamicky stabilnich bylo 65 pacientl, 46 bylo docasné stabilnich a 13
nestabilnich (na ptani chirurga vzacné vySetfujeme i hemodynamicky nestabilni pacienty, coz
je umoznéno polohou CT mezi vySetfovnou a operaénim salem). Ctyfi pacienti nebyli
zafazeni do zadné kategorie, protoze pii retrospektivnim hodnoceni v letech 2004-2008
nebylo zcela jednozna¢né zafazeni do kategorie stabilni vs. docasné stabilni. Pro statistické
hodnoceni jsme sloucili pacienty do¢asné¢ hemodynamicky stabilni a nestabilni, protoze ve

druhé jmenované skuping je pfili§ maly pocet sledovanych jedinct (tab. 19).

Tab. 19 Hemodynamicky stav pacienta (HDO) pfi piijmu.

HDO Cetnost Relativni Cetnost
Stabilni 79 50,78
Docasné stabilni + nestabilni 59 46,09
Nezjisténo 4 3,13
Soucet 128 100,00

Prokazali jsme statistickou nezavislost vysledku 1é6¢by na pohlavi poranéného ( y°=
0,017822, sv=1, p=0,893798) a velikosti hematomu v okoli aktivniho krvaceni (;(2 = 3,14609,
sv=2, p=0,207412). Dale jsme prokazali zavislost vysledku 1é¢by na GCS: (x°= 37,8518,
sv=2, p=,000000), hemodynamickém stavu pacienta ( y>= 30,9145, sv=1, p=0,000000) a

2
volumoterapii (Z = 22,9439, sv=2, p=0,000010), viz. nasledujici tabulka 20. Ostatni tabulky

jsou uvedeny v ptiloze statistika pacienti.
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Tab. 20 Zavislost OUTCOME na GCS: y°= 37,8518, sv=2, p=,000000

« w1 , OUTCOME
Skute¢né a o¢ekavané
éetnosti 1 2 Suma
Skuteéné | Ocekavané Skuteéné | Ocekavané
1 24 40,57143 47 30,42857 35
GCS 2 3 2,85714 2 2,14286 40
3 45 28,57143 5 21,42857 48
Suma 12 54 126

U vsech metrickych veli¢in s vyjimkou véku jsme prokazali statistickou zavislost

s vysledkem lécby (tab. 21). Krabicové grafy pro zavislost outcome a v€ku, outcome a ISS

jsou nize (graf 13, resp. graf 14).

Tab. 21 Zavislost vysledku 1é¢by pacienta na metrickych veli¢inach

OUTCOME OUTCOME
Parametr Kfitegorle 1 Kavtegorle 2 U 2 0
Soucet Soucet
s N Ny N
poradi poradi
VEK 3751,500 54 | 4376,500 73 | 1675,500 | 1,43863 | 0,150256
VELIKOST | 3240,000 48 | 3430,000 67 | 1152,000 | 2,58340 | 0,009784
PLOCHA 3267,000 48 | 3403,000 67 | 1125,000 | 2,73653 | 0,006209
ISS 4758,000 54 | 3243,000 72| 615,000 | 6,54918 | 0,000000
STK 1898,000 46 | 5242,000 73| 817,000 | -4,70127 | 0,000003
TF 3404,500 49 | 3976,500 72 | 1348,500 | 2,19126 | 0,028433
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Graf 13 Zavislost vysledku 1é¢by a véku (1 - piezivajici, 2 - zemfieli).

80

70

60

50

40

ISS

30

20

10
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Graf 14 Zavislost vysledku 1é¢by a ISS (1 - piezivajici, 2 - zemieli).
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5.4 Diskrimina¢ni analyza (DA) pro pacienty se zamérenim na vysledek 1écby

Na zakladé vyse uvedeného zkoumdni veli¢in charakterizujicich stupen poranéni,
klinicky stav a rozsah aktivniho krvaceni jsme pomoci diskrimina¢ni analyzy hledali model
odhadujici nejlépe vysledek néasledné terapie pro jednotlivé pacienty. V nasledujicich iteracich

je popsan vznik vysledného modelu (zluté vyfazena proménna).

Iterace 1 (11 parametri v modelu): N =84 F (11,72)=8,7917 p<,0000

Proménna Wilk. Lambda F p
POHLAVI 0,426853 0,013930 0,906375
VEK 0,433417 1,121344 0,293169
VELIKOST 0,433794 1,184953 0,279980
PLOCHA 0,426789 0,003064 0,956009
HEMATOM 0,456440 5,005431 0,028364
ISS 0,477008 8,475540 0,004788
GCS 0,449748 3,876595 0,052813
sTK 0,427236 0,078535 0,780096
HDO 0,434818 1,357730 0,247777
Tepova frekvence 0,430739 0,669557 0,415906
VOLUMOTERAPIE 0,436023 1,560986 0,215567

Iterace 2 (9 parametra v modelu): N =84 F (9,74)= 11,040 p<,0000

Proménna Wilk. Lambda F p
VEK 0,433574 1,164242 0,284092
VELIKOST 0,447836 3,636649 0,060402
HEMATOM 0,456527 5,143359 0,026254
ISS 0,477880 8,845085 0,003966
GCS 0,449844 3,984763 0,049593
STK 0,427288 0,074480 0,785683
HDO 0,435928 1,572333 0,213815
Tepova frekvence 0,430761 0,676582 0,413409
VOLUMOTERAPIE 0,436306 1,637877 0,204615

Iterace 3 (6 parametra v modelu): N =92 F (6,85)= 18,542 p<,0000

Proménnd Wilk. Lambda F p
VELIKOST 0,451376 3,58420 0,061734
HEMATOM 0,464283 6,11721 0,015378
ISS 0,505961 14,29662 0,000289
GCS 0,457179 4,72306 0,032543
HDO 0,459684 5,21458 0,024893
VOLUMOTERAPIE 0,436442 0,65330 0,421191
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Iterace 4 (4 parametry v modelu): N =116 F (4,111)= 24,218 p<,0000

Proménna Wilk. Lambda F p
HEMATOM 0,541124 1,48401 0,225732
ISS 0,610203 15,84343 0,000123
GCS 0,566411 6,74046 0,010700
HDO 0,577607 9,06785 0,003222

Iterace 5 (3 parametry v modelu): N =120 F (3,116)= 32,679 p<,0000

Proménna Wilk. Lambda F p
ISS 0,618381 16,35676 0,000095
GCS 0,563651 4,64255 0,033256
HDO 0,599503 12,31602 0,000640

Klasifika¢ni funkce modelu a vysledky modelu

Tab. 22 Programové vypoctené koeficienty.

. Koeficienty klasifikac¢nich funkci
Proménna
F1 F2
ISS 0,1912 0,2600
GCS 6,2510 5,5167
HDO 9,2413 11,3281
Konstanta -15,7706 -20,3770

Tab. 23 Vysledky modelu pouzivajiciho parametry 1SS, GCS a HDO

. , Predpovéd OUTCOME Procento
Realizovany Celkem svnvch
OUTCOME 1 2 Spraviyet

predpoveédi

1 59 (spravn¢) 11 (chybng) 70 84,28571%

2 8 (chybné) 42 (spravng) 50 84,00000%

Celkem 67 53 120 84,16666%

Nejlepsi predikce vysledku lécby pacienta je dosazena na kombinaci Injury
Severity Score, Glasgow Coma Scale a hemodynamické odpovédi pacienta na
resuscitaci. Spravnost predpovédi v naSem souboru je 84 %. Zde jiz neuvadim konkrétni
tvar klasifika¢ni funkce.
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6 Diskuze

Prvni prace o aktivnim krvéaceni 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 i nutno ptihlédnout k heterogenité publikovanych soubord.
V naSem souboru zietelné vzrista pocCet rocné vysetienych pacientii pfi soustfedéni péce do
traumacenter po roce 2010. Klesd roc¢ni vyskyt zobrazenych krvaceni vztazeny k poctu
pacientt, kdy v letech 2004-2008 byl pocet krvaceni zieteln¢ nad 10 % a v letech 2010-2013
je pod 10 %. Tento pokles lze pravdépodobné vysvétlit tim, ze MDCT vySetfeni Cast&ji

podstupuji i méné vazné poranéni pacienti.

Nelze presné urcit minimalni intenzitu krvaceni, kterou je MDCT schopno zobrazit.
Mezi dulezité faktory patii mira nasyceni cévniho feciSté kontrastni latkou, typ krvaceni
(arteridlni krvaceni maji vySs$i vstupni denzitu) a v neposledni fadé¢ muze ovlivnit detekci
krvaceni fedéni extravazace kontrastni latky ve volné tekutiné v dutin€ bfi$ni ¢i hrudni. Pfi
detekci gastrointestindlniho krvaceni byly starsi typy CT piistroji schopny v experimentalnim
modelu zobrazit krvaceni o intenzité asi 0,5 ml/min. Nejnovéjsi MDCT piistroje 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 nutnd minimélni 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 pacientd mélo 24,7 %
negativni DSA po prikazu extravazace kontrastni latky na MDCT. U poranéni sleziny a
panve bylo v 83 % ptipadil pfistoupeno k embolizaci i pii negativni DSA. U poranéni ledvin a
jater naopak u 92 % pacientli nebyla pfi negativni DSA provedena zadna intervence,
k recidivé krvaceni doslo v 8,6 % (1x u obou organt) (Yuan 2012). U traumat je nezbytné
zajistit vySetfovani v optimalni fazi syceni orgént kontrastni latkou, protoZe pfili§ Casné
vysetieni v arterialni fazi mize byt faleSn¢ negativni pifi vendznim krvaceni. V ptipadé, ze u
pacienta dochazi k prodlouzeni cirkulace kontrastni latky, je vhodné sken opakovat pokud to
technické moznosti MDCT dovoli. Dal§i moZnosti je pouziti dvoufazového vysetfeni trupu, ¢i
pouziti softwaru pro sledovani prichodu bolusu kontrastni latky. Ddéle je tfeba patrat po
nepiimych zndmkach krvéaceni (hladinka v hematomu o raznych denzitach), kdy mtze byt CT

faleSn€ negativni pfi intermitentnim krvaceni nebo tamponadé extravazace kontrastni latky
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(Dreizin 2012). Nevyhoda CT je skute¢nost, Ze zachycuje krvaceni v jednom okamziku a
nepostihuje dobie klinické situace, kdy dojde ke zméné€ intenzity krvaceni — bud’ zvyseni
intenzity krvaceni, nebo naopak spontanni zastavy krvaceni (Fang 2000, Yao 2012).
V neposledni fadé mlze byt krvaceni velmi slabé intenzity, kdy nejsme schopni extravazaci

prokazat, pfestoze dochazi k pomalé progresi vendzniho krvaceni.

Publikované prace prokazaly, ze detekce aktivniho krvaceni u bfiSnich poranéni je
dilezity prognosticky faktor, ktery mulze vyzadovat urgentni operacni ¢i endovaskularni
vykon (Anderson 2007, Murakami 2009). V jedné studii bylo 212 hemodynamicky stabilnich
pacientll s poranénim jater, kde deset z dvanacti pacientli s hemoperitoneem a prokazanou
extravazaci kontrastni latky do peritonedlni dutiny pfi poranéni jater vyzadovalo urgentni
operaci. Tti pacienti s extravazaci v jaternim parenchymu bez hemoperitonea byli 1éCeni
konzervativné (Fang 2000). Dalsi studie u 150 pacientii s poranénim sleziny prokazala, ze
absence aktivniho krvaceni pfi CT pomahé pifi predikci dobrého vysledku konzervativni
1écby. Naopak 26 (93 %) z 28 pacientli s prokdzanou extravazaci pifi poranéni sleziny
vyzadovalo urgentni chirurgicky vykon (Federle 1998). Studie u 165 pacienti s tupym
poranénim bficha prokazala aktivni krvaceni u 22 pacientl, z toho 16 (73 %) pacientl
podstoupilo urgentni operacni ¢i endovaskularni vykon, u jednoho pacienta byla provedena
embolizace po 10 hodindch. U dalSich péti pacientii byla pfitomna tézkd neurotraumata

s konzervativni 1é¢bou, v§ichni zemfeli do tii hodin po CT vysetteni (Willman 2002).

Vyse citované prace byly provedeny na starSich jednotadovych ¢i ctyifadych CT
ptistrojich. Stejné€ jako na naSem, tak i1 na ostatnich pracovistich, se postupné pfechazelo na
Sestnactitadé MDCT pfistroje a v poslednich letech 1 na MDCT s 64 a vice fadami detektort.
Tento vyvoj umoziuje piesnéjsi celotélové vySetfeni s trvanim skenu do 20 vtefin, lze
kombinovat zobrazeni tepen a parenchymovych organt (Anderson 2007). Spolu se zavedenim
celotélovych vySetfovacich protokold dochazi ve vétsi mife k zachyceni aktivnich krvaceni
mimo dutinu bfi$ni a rovnéz pii vzrlstajici citlivosti jsou detekovana mensi krvaceni, ktera
nevyzaduji agresivni 1écbu. V souboru pacientli s poranénim bficha vysetfenych na MDCT
43,5 % aktivnich krvaceni bylo oSetfeno konzervativné. Krvaceni vétsi nez 15 mm bylo
spolu s hypotenzi prfi prijmu a stupném poranéni prediktorem selhani konzervativni
1é¢by (Michailidou 2012). Pouze jedna publikace se zabyva konkrétni statistickou analyzou
plochy a denzity krvaceni v bfiSni lokalizaci, jeji vysledky se vSak s nasimi shoduji jen
Castecné. Pfi analyze plochy krvaceni, byl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi

konzervativné a interven¢né feSenymi pacienty pouze pro poranéni parenchymovych organt
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jako celku. V ostatnich lokalizacich nebo pii izolovaném hodnoceni jednotlivych
parenchymovych organii nebyl mezi obéma skupinami prokazan statisticky vyznamny rozdil.
Pii hodnoceni denzity nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v zadné skupiné
(Murakami 2009). Ne¢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 endovaskularni vykon). Testovali
jsme i konkrétni lokalizace krvaceni, kde statisticky vyznamny rozdil byl v muskuloskeletalni
lokalizaci u vSech Ctyf sledovanych charakteristik. V péanevni 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 skutecnost, ze pro
maly pocet pfipadl nelze provést statistickou analyzu nami hodnocenych faktorii samostatné
pro ostatni lokalizace krvaceni (tab. 3). Pfi malém poctu piipadd nema test dostate¢nou silu
k zamitnuti nulové hypotézy. V jediné obdobné publikované praci byl tento fakt feSen
pouzitim Fischerova piesného testu pro malé soubory, ktery ale umoznuje 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 rovnéZz statisticky vyznamné li§i mezi skupinami hemodynamicky stabilnich, docasné
stabilnich a nestabilnich pacienti. Dale je hemodynamicka stabilita zavisla na vstupnim
systolickém tlaku a ISS. V rozporu s nas§im ocekavanim plocha ani relativni denzita nepfinasi

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 stievnich zavési. V nasem souboru vyzadovalo
operacni zakrok 45 (82 %) z 55 krvéceni v této ¢asti bfisni dutiny. Zavaznou progndzu maji
krvaceni, kdy dochézi k extravazaci kontrastni latky do volné peritoneélni ¢i pleuralni dutiny
a krvaceni ma tedy malou tendenci k tamponad¢€. V oblasti retroperitonea a panve bylo mozno
vice jak polovinu krvaceni oSetfit konzervativné. Intervenci vyzaduji zejména arterialni
poranéni, léze magistralnich Zil a presakralniho Zilniho plexu. V naSem souboru byla
v jednom piipad¢ pritomna lacerace spole¢né iliacké Zzily vpravo (obr. 3 v ptiloze 3). U

poranéni panevniho kruhu mize byt uzitecné provedeni vySetfeni ve dvou fazich
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k presnéjSimu odliSeni arteridlniho a vendzniho zdroje krvaceni (Anderson 2008).
Muskuloskeletalni krvéaceni pfi frakturdch a poranéni svali v naprosté vétSiné nevyzaduji
intervenci. K operacnimu feSeni byla indikovana krvaceni pii rozsahlych poranénich trupu
s devastaci mekkych tkani a pfipadnym zevnim krvacenim. Souhrnné Ize fici, Ze intervencni
1écba pievlada u aktivnich krvaceni z parenchymovych organti dutiny bfiSni a stfevnich
zaveésu a konzervativni 1é¢ba se v daleko vétsSi mitfe uplatiluje u extraabdominalni lokalizace

aktivniho krvaceni.

I ptes skutecnost, Ze volba mezi konzervativni 1é€bou a intervenci ve formé operace ¢i
endovaskularniho vykonu statisticky vyznamné souvisi s velikosti a denzitou krvaceni, je
vlastni pritbéh 1écby pacienta u polytraumat nezbytné zavisly na fadé dalSich klinickych
faktorti (stupen poranéni, klinické znamky krvaceni, poranéni dal§ich organti). U c¢asti
krvacejicich pacientl lze Gspé$né pouzit endovaskularni intervence (Kocher 2012). Pristupy
jednotlivych pracovist se lisi ve spektru embolizovanych krvaceni i v indikacnich kriteriich
embolizace ve vztahu k hemodynamickému stavu pacienta (Murakami 2009, Kocher 2012,
Hagiwara 2004). V naSem traumacentru jsou endovaskularni metody pouzivany v sou¢asnosti
spiSe pro chirurgicky obtizné dosazitelné 1éze (napt. poranéni a. subclavia, krvaceni v panvi).
Parenchymové organy rutinné embolizujeme u iatrogennich poranéni. V nasem souboru
traumat orgdnt dutiny bfiSni dominuji poranéni sleziny, u ostatnich lokalizaci je Cetnost
krvaceni fidka a tendence k indikaci embolizace je nizkd. Indikace k vykonu zavisi na
konkrétni klinické situaci a kombinaci poranéni a v fadé ptipadii dominuji jiné chirurgické
indikace v pfitomnosti potencidlné embolizovatelného zdroje krvaceni. Nicméné vzhledem
k nepfetrzit¢ dostupnosti endovaskularniho tymu jsou podminky k vétSimu vyuziti

endovaskularni 1éCby.

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 umrti dominuje pfidruzené tézké
neurotrauma a hemoragicky Sok, nebo kombinace obou pficin. V dal§im pribéhu u pacientii
po operacnim vykonu ¢i konzervativnim oSetfeni dominuje jako pfi¢ina imrti neurotrauma a
multiorganové selhani. Naprosta vétSina pacientti zemiela do 14 dnd od poranéni (84,9 %,
45/53). Téméf u poloviny pacientti je neurotrauma piimou pii¢inou umrti, nebo pusobi jako
jedna z vice pfic¢in. Nenalezl jsem v literatufe srovnatelné koncipovanou praci, ve smyslu
posouzeni podilu rozsahu aktivniho krvaceni pii MDCT na predikci vysledku 1écby u

poranéni. Hlavnim limitujicim faktorem v naSem souboru je komplexnost trazovych stavi,
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kdy vlastni krvaceni je jen jednim z faktorti ovliviiujicich pieziti. Tedy 1 pfes statisticky
signifikantni rozdil ve velikosti krvaceni mezi pacienty zemielymi a piezivSimi se tento faktor
neuplatiiuje v nami vytvofeném prediktivnim modelu. Soubor izolovanych krvéaceni pii
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 nejucelengjsi predpoveéd vysledku 1écby
(v naSem souboru 84 % ptesnost). Limitaci mize byt relativn¢ maly soubor pacientl
Z jednoho pracovisté a proto nelze jednoduse generalizovat a prenaSet vysledky na jinou
populaci (Tohira 2012). Pro predikci vysledku 1é¢by u zavaznych poranéni se pouziva fada
skorovacich systémtll. Lze pouzit anatomicky popis poranéni (ISS), pouzivaji se fyziologické
skorovaci systémy - Physiologic Trauma Score (PTS), Rapid Emergency Medicine Score
(REMS), nebo kombinace obou pfistupti Trauma Score - Injury Severity Score (TRISS).
Nicméné neni v soucasné dobé& k dispozici idealni skorovaci systém (Chawda 2004, Imhoff
2014). Glasgow Coma Scale je prediktor funkéniho vysledku 1écby i mortality, ale zavislost

neni u mortality linearni a vyrazné nartusta s GCS 7 a méné (Udekwu 2004).
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7 Zavér a doporuceni pro praxi

1/ Lokalizace aktivniho krvaceni je statisticky vyznamny prognosticky faktor pro volbu

konzervativni ¢i intervenéni 1écby (potvrzena hypotéza 1).

2/ Velikost, plocha, denzita a relativni denzita aktivniho krvaceni spolu s jeho charakterem a
velikosti hematomu Vv jeho okoli jsou statisticky vyznamné vétsi u skupiny oSetifené
intervencné (operace ¢i endovaskuldrni vykon) nez ve skupiné konzervativné léCenych

pacientl (potvrzena hypotéza 2).

4

3/ Nejspolehlivéjsi predikci pro volbu mezi konzervativni 1é¢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 pacienttl, ktefi zemfieli. Mezi obéma skupinami neni statisticky signifikantni rozdil

ve velikosti hematomu v okoli aktivniho krvaceni (hypotéza 4 potvrzena ¢aste¢né).

5/ Vysledek lécby pacienta s prokazanym aktivnim krvacenim na MDCT je statisticky
nezavisly na véku a pohlavi. Statisticky signifikantni rozdil mezi pfeziv§imi a zemielymi jsme
nalezli u hodnoty ISS, GCS, dale u systolického TK, tepové frekvence a hemodynamické
odpovédi pacienta a objemu volumoterapie. Pro predikci vysledku lééby pacienta je
nejspolehlivéjSi model zahrnujici kombinaci ISS, GCS a hemodynamické odpovédi

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

Pii prikazu aktivniho krvaceni hraje vyznamnou ulohu lokalizace krvaceni. V
muskuloskeletalni lokalizaci dominuje konzervativni feSeni, intervenci vyzaduji vétSinou
zavazna poranéni hrudni stény ¢i zevni krvaceni. Naopak u poranéni organt dutiny bifiSni
dominuje feSeni operacni. Pfi poranéni organt dutiny biisni je nutno neodkladné tesit aktivni
krvaceni do volné peritonedlni dutiny. Pfi poranéni parenchymovych organii bez poskozeni
pouzdra Ize s vyhodou vyuzit angiointerven¢ni metody, které jsou dostupné v traumacentrech.

Konzervativné lze oSettit nékterd mensi aktivni krvéaceni, kdy nedojde k poruSeni pouzdra
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organu. V téchto ptipadech lze vyckat, zda dojde ke spontdnni tamponad¢ krvaceni. Nutné je
peclivé sledovani klinického stavu a kontroly zobrazovacimi metodami. V panevni lokalizaci
je pomér konzervativni a interven¢ni 1ééby vyrovnany. Hranici pro rozhodovani mezi
konzervativni a intervenéni 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.

M¢éienim plochy a vypoctem relativni denzity jsme nedosahli zlepSeni vysledki proti

jednorozmérnému méteni velikosti (priiméru) krvaceni a hodnoceni absolutni denzity.

Velikost a plocha aktivniho krvaceni je signifikantné vét$i u zemielych pacienti,
ale v naSem prediktivnim modelu se piimo neuplatiiuje. Vzhledem k mnoha faktorim
behem lécby poranéného a komplexnimu charakteru poranéni méa V naSem souboru vétsi
prediktivni hodnotu Injury Severity Scale. Glasgow Coma Scale ukazuje na vyrazny vliv
poranéni mozku na prognozu pacienta. V nasem souboru bylo u poloviny pacientl pfimou ¢i
nepiimou pii¢inou umrti neurotrauma. Vyznamnou prognostickou hodnotu ma

hemodynamicka odpoveéd’ pacienta na resuscitaci.
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Priloha 1 Statistika pro loziska krvaceni

A Charakterizace jednotlivych veli¢in

Al Nominalni a ordinalni veli¢iny

Tab. Al.1 Lokalizace aktivnich krvaceni.

LOKALIZACE | Cetnost | Relativni etnost
Muskuloskeletalni 55 30,05464
Panev 32 17,48634
Retroperitoneum 12 6,55738
Jatra 12 6,55738
Slezina 28 15,30055
Ledviny 6 3,27869
Stievo 9 4.91803
Plice/hrudni dutina 13 7,10383
Cévy 10 5,46448
Splanchnokranium 6 3,27869

Soucet 183 100,00000

Tab. Al.2 Charakter aktivniho krvaceni.

CHARAKTER Cetnost Relativni ¢etnost

1 - denzni bodové 97 53,00546
2 - mapovité 69 37,70492
3 - jet 14 7,65027
4 - pseudoaneurysma 3 1,63934
Soucet 183 100,00000

Tab. Al.3 Velikost hematomu kolem aktivniho krvacend.

HEMATOM | Cetnost | Relativni etnost
1-pod5cm 79 44,88636
2-5az10cm 56 31,81818
3-nad 10 cm 41 23,29545

Nezarazeno 7 3,97727
Soucet 183 100,00000
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A2 Metrické veli¢iny - posouzeni normality rozdéleni

Proménna: PLOCHA, Rozdéleni:Normaini
Chi-kvadrat test = 232,33338, sv =1 (uprav.) , p = 0,00000
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Graf A2.1 Histogram plochy aktivniho krvaceni.

Proménna: DENZITA, Rozdéleni:Normalni

Chi-kvadrat test = 50,52586, sv =5 (uprav.) , p = 0,00000
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Graf A2.2 Histogram denzity aktivniho krvaceni.
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Proménna: REL.DENZITA, Rozdéleni:Normalni

Chi-kvadrat test = 17,33140, sv =4 (uprav.) , p = 0,00167
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Graf A2.3 Histogram relativni denzity aktivniho krvaceni.

ZAdna z téchto veli¢in nema normalni rozdéleni (viz vysledky testd v zéhlavi grafi).

V néasledujicim bude tedy nutné misto F-testi, t-testl a ANOV A-testli uZivat piislusné

neparametrické testy (Mann-Whitney, resp. Kruskal-Wallis).
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Zavislosti TERAPIE na jednotlivych veli¢inach (pro cely soubor)

B1

Zavislosti TERAPIE na nominalnich a ordinalnich veli¢inach

Zavislost TERAPIE na CHARAKTERU Krvaceni ( y°-test):

Nulova hypotéza: veli¢iny jsou nezavislé. Vysledek testu: y*= 20,9576, sv=3, p=0,000107

Nulova hypotéza o nezavislosti obou velifin se zamita na hladiné vyznamnosti 1%.

Tab. B1.1 Zavislost terapie na charakteru aktivniho krvaceni.

Y w1, , TERAPIE
Skute¢né a o¢ekavané —
Eetnosti Konzervativné Intervence Suma
Skuteéné | Ocekavané Skuteéné | Ocekavané

1 44 51,41530 53 45 58470 97
2 48 36,57377 21 32,42623 69
CHARAKTER 3 2 7,42077 12 6,57923 14
4 3 1,59016 0 1,40984 3
Suma 97 86 183

Zavislost TERAPIE na velikosti HEMATOMU ( y°-test):

Nulové hypotéza: veli¢iny jsou nezavislé. Vysledek testu: x°= 29,7009, sv=2, p=0,000000

Nulova hypotéza o nezavislosti obou veli¢in se zamita na hladiné vyznamnosti 1%.

Tab. B1.2 Zavislost terapie na velikost hematomu kolem aktivniho krvaceni.

« w1 , TERAPIE
Skutecné a oéekavané —
Eetnosti Konzervativné Intervence Suma
Skute¢né | Ocekavané Skute¢né Ocekavané
pod 5 cm 58 40,84659 21 38,15341 79
HEMATOM 5-10 cm 23 28,95455 33 27,04545 56
nad 10 cm 10 21,19886 31 19,80114 41
Suma 91 85 176

72




B2 Zavislosti TERAPIE na metrickych veli¢inach, Mann-Whitney test

Nulova hypotéza: Mediany v obou kategoriich dle TERAPIE jsou sobé rovny

(distribu¢ni funkce jsou shodné)

Nulova hypotéza o rovnosti mediant v obou kategoriich dle TERAPIE se u veli¢in
VELIKOST a PLOCHA zamita na hladiné vyznamnosti 1 % , u veli¢in DENZITA a
REL. DENZITA pak na hladiné vyznamnosti 5 % .

Poradové charakteristiky u krvaceni konzervativné 1é¢enych vesmés mensi neZ u
krvaceni s intervenci, coz se v nasledujicich krabicovych grafech projevuje posunem

boxplotu smérem vzhiiru.

Krabicovy graf z PLOCHA seskupeny TERAPIE
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Graf B2.1 Zavislost terapie (1-konzervativng, 2-intervence) na plose aktivniho krvaceni.
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Krabicovy graf z DENZITA seskupeny TERAPIE
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Graf B2.2 Zavislost terapie (1-konzervativné, 2-intervence) na denzité aktivniho krvaceni.

Krabicovy graf z REL.DENZITA seskupeny TERAPIE
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Graf B2.3 Zavislost terapie (1-konzervativng, 2-intervence) na relativni denzité aktivniho
krvaceni.
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C Zavislosti TERAPIE na jednotlivych veli¢inach
pro vybrané lokalizace krvaceni

Pouze LOKALIZACE muskuloskeletalni a panevni maji dostate¢né Cetnosti. Ostatni
lokalizace maji v alespon jedné z kategorii terapie Konzervativné/Intervence malé ¢etnosti
(mensi nez 5 pozorovani), tyto kategorie musime tedy z dalSiho Setieni zavislosti vyloucit.

C1 Muskuloskeletalni lokalizace, Mann-Whitney test

Nulova hypotéza: Mediany veli¢in V obou kategoriich terapie jsou sobé rovny (distribu¢ni
funkce jsou shodné)

Nulova hypotéza o rovnosti mediani v obou kategoriich terapie se u veli¢éin VELIKOST
a PLOCHA zamita na hladiné vyznamnosti 1%, a u veli¢iny REL. DENZITA se zamita
na hladiné vyznamnosti 5%.

Nulova hypotéza se nezamita u veliciny DENZITA.

Krabicovy graf dle skupin
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Graf C1.1 Zavislost terapie (1-konzervativng, 2-intervence) na plose aktivniho krvaceni
v muskuloskeletalni lokalizaci.
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Krabicovy graf dle skupin
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Graf C1.2 Zavislost terapie (1-konzervativné, 2-intervence) na denzité aktivniho krvaceni
v muskuloskeletalni lokalizaci.

Krabicovy graf dle skupin
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Graf C1.3 Zavislost terapie (1-konzervativng, 2-intervence) na relativni denzité aktivniho
krvaceni v muskuloskeletalni lokalizaci.
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C2  Panevni lokalizace, Mann-Whitney test

Nulova hypotéza: Mediany veli¢in V obou kategoriich terapie jsou sobé rovny (distribu¢ni
funkce jsou shodné)

Nulova hypotéza o rovnosti mediani v obou kategoriich terapie se u veli¢éin VELIKOST
a PLOCHA zamita na hladiné vyznamnosti 1%, a u veli¢iny REL. DENZITA se zamita
na hladiné vyznamnosti 5%.

Nulova hypotéza se nezamita u veliciny DENZITA.

Krabicovy graf dle skupin
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Graf C2.1 Zavislost terapie (1-konzervativng, 2-intervence) na plose aktivniho krvaceni
V panevni lokalizaci.
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Krabicovy graf dle skupin
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Graf C2.2 Zavislost terapie (1-konzervativné, 2-intervence) na denzité aktivniho krvaceni
V panevni lokalizaci.
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Graf C2.3 Zavislost terapie (1-konzervativné, 2-intervence) na relativni denzité aktivniho
krvéaceni vV panevni lokalizaci.
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Zavislosti jednotlivych parametri aktivniho krvaceni mezi sebou

D1

Ordinalni mezi sebou (1 zavislost)

Tab. D1.1 Zavislost CHARAKTERu krvaceni a HEMATOMu v okoli krvaceni ( y°-test):
#°=6,25041, sv=6, p=0,395732.

R . HEMATOM
Skutecré: teril ;);:teikavane 1 5 3 Suma
Skut. Ocek. Skut. Ocek. Skut. Ocek.

1 38 | 42,19318 32 | 29,90909 24 | 21,89773 94

2 36 | 29,17614 16 | 20,68182 13| 15,14205 65

CHARAKTER 3 4| 6,28409 7| 4,45455 3| 3,26136 14
4 1| 1,34659 1| 0,95455 1| 0,69886 3

Suma 79 56 41 176

D2

Ordinalni versus metrické (8 zavislosti)

Zavislosti metrickych veli¢cin VELIKOST, PLOCHA, DENZITA a REL.DENZITA na
ordinalni veli¢iné CHARAKTER

Tab. D2.1 Srovnani potadovych statistik u obou kategorii podle CHARAKTER krvaceni

( kategorie charakteru krvaceni: 1-bodové denzni, 2-mapovité, 3-jet).

. . Dolni .y Horni .
N Minimum kvartil Median kvartil Maximum
Kat. 1 90 3,00000 6,0000 14,5000 27,0000 100,000
VELA Kat. 2 65 3,00000 8,0000 15,0000 30,0000 73,000
Kat. 3 12 19,00000 25,0000 39,0000 55,0000 95,000
Kat. 1 90 4,71239 23,5619 85,6084 | 259,1814 4319,690
PLOAB | Kat. 2 65 6,28319 28,2743 91,8916 | 241,9026 2030,254
Kat. 3 12| 62,83185 99,3529 196,3495 | 739,8451 3730,641
Kat. 1 96| 70,00000| 152,5000 191,0000 | 247,5000 494,000
DEN Kat. 2 69 | 75,00000 | 111,0000 131,0000 | 163,0000 484,000
Kat. 3 14| 75,00000 | 122,0000 176,5000 | 263,0000 456,000
Kat. 1 95 0,31000 0,7100 0,9200 1,0700 2,270
REDEN | Kat. 2 64 0,31000 0,6000 0,7650 0,9150 1,870
Kat. 3 12 0,58000 0,7950 0,9250 1,2150 2,360
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Krabicovy graf z VELIKOST seskupeny CHARAKTER
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Zahrnout jestlize: CHARAKTER<4
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Graf D2.1 Zavislost velikosti aktivniho krvaceni na jeho charakteru ( kategorie charakteru
krvaceni: 1-bodové denzni, 2-mapovité, 3-jet).

Krabicovy graf z PLOCHA seskupeny CHARAKTER
Disertace_loziska 8v*183c
Zahrnout jestlize: CHARAKTER<4
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Graf D2.2 Zavislost plochy aktivniho krvaceni na jeho charakteru ( kategorie charakteru
krvaceni: 1-bodové denzni, 2-mapovité, 3-jet).
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Krabicovy graf z DENZITA seskupeny CHARAKTER
Disertace_loziska 8v*183c
Zahrnout jestlize: CHARAKTER<4
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Graf D2.3 Zavislost denzity aktivniho krvaceni na jeho charakteru ( kategorie charakteru
krvaceni: 1-bodové denzni, 2-mapovité, 3-jet).
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Krabicovy graf z REL.DENZITA seskupeny CHARAKTER
Disertace_loziska 8v*183c
Zahrnout jestlize: CHARAKTER<4
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Graf D2.4 Zavislost relativni denzity aktivniho krvaceni na jeho charakteru ( kategorie
charakteru krvaceni: 1-bodové denzni, 2-mapovité, 3-jet).
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Zavislosti metrickych veli¢in VELIKOST, PLOCHA, DENZITA a REL.DENZITA na
ordinalni veli¢iné HEMATOM

Tab. D2.2 Srovnani potadovych statistik u obou kategorii podle velikosti HEMATOMU
(kategorie hematomu: 1- pod 5 cm, 2- 5 az 10 cm, 3- nad 10 cm).

N | Minimum IB/ (;lrrtliil Median If\I/ (;I;rtliil Maximum

Kat. 1 | 77 3,00000 6,0000 | 13,0000 | 22,0000 50,0000

VELIKOST Kat. 2 | 49 3,00000 9,0000 | 22,0000 | 35,0000 | 100,0000
Kat. 3 | 38 3,00000 | 12,0000 | 25,0000 | 40,0000 | 100,0000

Kat.1 | 77 4,71239 15,7080 69,1150 | 142,9425 | 942,4778

PLOCHA Kat. 2 | 49 471239 | 39,2699 | 113,0973 | 282,7433 | 1168,6720
Kat. 3 | 38 6,28319 | 62,8319 | 186,5321 | 687,2234 | 4319,6900

Kat.1 | 79| 75,00000 | 123,0000 | 154,0000 | 198,0000 | 494,0000

DENZITA Kat.2 | 56 | 70,00000 | 128,0000 | 164,0000 | 222,0000 | 456,0000
Kat.3 | 41| 80,00000 | 132,0000 | 216,0000 | 274,0000 | 540,0000

Kat.1 | 76 0,31000 0,6400 0,7800 0,9900 1,8700

REL.DENZITA | Kat.2 | 54 0,32000 0,6800 0,8300 1,0700 2,3600
Kat. 3 | 39 0,36000 0,7600 0,9300 1,0700 2,2700
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D3 Metrické mezi sebou (6 zavislosti)

Nulova hypotéza o nezavislosti velic¢in se ve v§ech pripadech zamita na hladiné
vyznamnosti 1%.

Charakter zavislosti je patrny z nasledujicich bodovych grafti s regresnimi pfimkami:

Bodovy graf z PLOCHA proti VELIKOST
Disertace_loziska 8v*183c

PLOCHA = -232,5072+23,2769*X
4500

4000

3500

3000

2500
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-500 : : : : : :
-20 0 20 40 60 80 100 120

VELIKOST

Graf D3.1 Zavislost plochy a velikosti.
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Bodovy graf z DENZITA proti VELIKOST
Disertace_loziska 8v*183c

DENZITA = 151,5035+1,5968*x
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Graf D3.2 Zavislost denzity a velikosti.

Bodovy graf z REL.DENZITA proti VELIKOST
Disertace_loziska 8v*183c

REL.DENZITA = 0,7671+0,005*x
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Graf D3.3 Zavislost relativni denzity a velikosti.
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Bodovy graf z DENZITA proti PLOCHA
Disertace_loziska 8v*183c
DENZITA = 178,0867+0,0311*x
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Graf D3.4 Zavislost denzity a plochy.

Bodovy graf z REL.DENZITA proti PLOCHA
Disertace_loziska 8v*183c

REL.DENZITA = 0,8548+7,6859E-5*x
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Graf D3.5 Zavislost relativni denzity a plochy.
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Bodovy graf z REL.DENZITA proti DENZITA
Disertace_loziska 8v*183c
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Graf D3.6 Zavislost relativni denzity a denzity.
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E Detailni vysledky modelu diskriminac¢ni analyzy

Uvazujeme jen ty piipady, kdy jsou k dispozici hodnoty vSech tii parametrti modelu.

Tab. E.1 Vysledky diskriminac¢ni analyzy (soubor Loziska).

S W a
L [ = w o )
o < 3 o 5 = < o
— = a) P
%) N X < < i h N L >
G 2 = > i e a <
|2 g 28| g
@) @ )
3
1 1 16 1 1 0,168 -3,134 3,302 1 1
2 4 12 3 1 6,721 7,108 -0,387 2 0
3 9 8 2 2 6,283 8,225 -1,942 2 1
4 3 9 1
5 3 12 3 2 6,260 6,084 0,177 1 0
6 1 4 1 1 -0,149 -3,972 3,823 1 1
7 10 100 3 2 11,811 19,400 -7,588 2 1
8 7 38 1 2 3,515 4,548 -1,033 2 1
9 4 35 3 2 7,329 8,714 -1,386 2 1
10 1 10 1 1 0,010 -3,553 3,563 1 1
11 1 14 1 1 0,115 -3,274 3,389 1 1
12 8 31 1 2 3,791 5,083 -1,292 2 1
13 5 5 3 2 6,997 7,643 -0,646 2 1
14 3 61 2 2 4,916 5,782 -0,866 2 1
15 2 40 3 2 6,539 7,015 -0,477 2 1
16 2 36 3 2 6,433 6,736 -0,303 2 1
17 1 48 2 2 3,651 2,826 0,825 1 0
18 5 10 3 2 7,129 7,992 -0,863 2 1
19 5 3 2 2 4,307 3,779 0,528 1 0
20 1 50 2 1 3,704 2,965 0,739 1 1
21 1 30 1 1 0,538 -2,156 2,694 1 1
22 9 22 2 2 6,653 9,203 -2,550 2 1
23 9 20 3 2 9,238 12,787 -3,550 2 1
24 9 4 1 1 3,539 4,221 -0,682 2 0
25 2 60 2 1 4,429 4,688 -0,259 2 0
26 4 50 3 2 7,725 9,762 -2,037 2 1
27 5 9 2 1 4,465 4,198 0,267 1 1
28 1 35 3 1 5,946 5,642 0,304 1 1
29 3 11 1 1 0,958 -1,435 2,393 1 1
30 4 43 2 2 4,902 5,549 -0,647 2 1
31 4 9 2
32 1 1
33 4 6 1 1 1,287 -0,760 2,047 1 1
34 10 12 3 2 9,487 13,253 -3,765 2 1
35 4 14 1 1 1,498 -0,201 1,699 1 1
36 3 9 2 2 3,543 2,150 1,393 1 0
37 8 2 2
38 4 5 1 1 1,261 -0,830 2,090 1 1
39 1 23 1 1 0,353 -2,645 2,998 1 1
40 1 23 2 2 2,991 1,079 1,911 1 0
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S W a
L [ = w o 0
o < 3 o 5 = < o
| = a) Z
D N X < < I o N '-“ >
G 2 = > i e a <
28| 8| ¢ e8|
o) o @
-
41 10 15 3 2 9,567 13,462 -3,896 2 1
42 1 50 2 1 3,704 2,965 0,739 1 1
43 9 10 3 2 8,974 12,089 -3,115 2 1
44 9 19 2 2 6,573 8,993 -2,420 2 1
45 9 5 1 2 3,566 4,291 -0,725 2 1
46 1 13 3 1 5,365 4,105 1,260 1 1
47 7 18 3 2 8,263 10,599 -2,337 2 1
48 2 35 2 1 3,769 2,942 0,827 1 1
49 9 30 3 2 9,502 13,486 -3,984 2 1
50 9 40 1 2 4,490 6,736 -2,246 2 1
51 1 8 3 1 5,233 3,756 1,477 1 1
52 9 95 3 2 11,218 18,026 -6,808 2 1
53 1 9 1 1 -0,017 -3,623 3,606 1 1
54 1 3 1 1 -0,175 -4,042 3,867 1 1
55 7 20 1 2 3,040 3,290 -0,251 2 1
56 1 31 1
57 1 10 2 1 2,648 0,171 2,476 1 1
58 1 3 2 1 2,463 -0,318 2,780 1 1
59 4 10 2 1 4,031 3,244 0,787 1 1
60 5 11 2 1 4,518 4,338 0,180 1 1
61 4 25 1
62 2 6 1 1 0,365 -2,808 3,173 1 1
63 1 16 1 1 0,168 -3,134 3,302 1 1
64 4 17 1 1 1,577 0,008 1,569 1 1
65 1 11 1
66 1 16 3 1 5,444 4,315 1,129 1 1
67 2 27 1 1 0,920 -1,341 2,261 1 1
68 3 88 3 2 8,267 11,392 -3,125 2 1
69 9 43 1 2 4,569 6,945 -2,376 2 1
70 8 23 2 2 6,218 8,248 -2,031 2 1
71 4 55 3 2 7,857 10,111 -2,254 2 1
72 3 17 1 1 1,116 -1,016 2,132 1 1
73 9 10 2 2 6,336 8,365 -2,029 2 1
74 7 27 3 2 8,500 11,228 -2,728 2 1
75 1 36 3 2 5,972 5,712 0,260 1 0
76 9 3 2
77 4 20 3 1 6,933 7,667 -0,734 2 0
78 2 4 2 1 2,950 0,776 2,174 1 1
79 2 22 2 1 3,425 2,034 1,392 1 1
80 4 24 2 1 4,400 4,222 0,179 1 1
81 1 3 2 1 2,463 -0,318 2,780 1 1
82 2 6 1 1 0,365 -2,808 3,173 1 1
83 4 17 1 1 1,577 0,008 1,569 1 1
84 6 13 1 1 2,394 1,777 0,616 1 1
85 5 50 3 2 8,186 10,786 -2,600 2 1
86 9 25 3 2 9,370 13,137 -3,767 2 1
87 6 27 3 1 8,039 10,204 -2,164 2 0
88 9 17 1
89 8 33 2 2 6,482 8,947 -2,465 2 1
90 9 40 1 2 4,490 6,736 -2,246 2 1
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S W a
L = > w o n
o < 3 o 5 = < o
| = Ia) Z
0 N X < < o o N w >
G 2 = > i e a <
088 ¢ -
o) o @
et
91 0 10 2 2 6,797 9,389 -2,592 2 1
92 1 8 1 1 -0,043 -3,693 3,649 1 1
93 4 25 3 2 7,065 8,016 -0,951 2 1
94 1 11 1 1 0,036 -3,483 3,519 1 1
95 4 22 1 2 1,710 0,358 1,352 1 0
96 4 15 2 1 4,163 3,593 0,570 1 1
97 4 6 1 1 1,287 -0,760 2,047 1 1
98 9 100 2 2 8,712 14,651 -5,939 2 1
99 5 54 3 2 8,292 11,066 -2,774 2 1
100 4 45 2 2 4,955 5,689 -0,734 2 1
101 9 5 3 2 8,841 11,740 -2,898 2 1
102 4 10 1 1 1,393 -0,481 1,873 1 1
103 1 11 1 1 0,036 -3,483 3,519 1 1
104 5 22 2 1 4,808 5,106 -0,298 2 0
105 1 21 1 1 0,300 -2,785 3,085 1 1
106 3 8 2 1 3,517 2,080 1,437 1 1
107 1 50 1 1 1,066 -0,759 1,825 1 1
108 1 6 1 1 -0,096 -3,832 3,736 1 1
109 9 30 2 2 6,864 9,762 -2,898 2 1
110 7 30 3 1 8,580 11,438 -2,858 2 0
111 1 40 1 1 0,802 -1,457 2,259 1 1
112 3 8 1 1 0,879 -1,644 2,523 1 1
113 4 30 2 1 4,559 4,641 -0,082 2 0
114 9 60 2 2 7,656 11,857 -4,201 2 1
115 2 9 2 1 3,082 1,126 1,956 1 1
116 5 6 2 2 4,386 3,989 0,397 1 0
117 2 6 1 1 0,365 -2,808 3,173 1 1
118 1 2 2
119 1 9 1 1 -0,017 -3,623 3,606 1 1
120 4 2 2
121 1 10 1 1 0,010 -3,5653 3,563 1 1
122 1 6 1 1 -0,096 -3,832 3,736 1 1
123 1 23 1 1 0,353 -2,645 2,998 1 1
124 1 3 2 1 2,463 -0,318 2,780 1 1
125 1 22 1 2 0,326 -2,715 3,041 1 0
126 3 16 1 1 1,090 -1,086 2,176 1 1
127 9 14 1 1 3,803 4,920 -1,116 2 0
128 7 16 2 1 5,572 6,735 -1,163 2 0
129 5 12 3 2 7,182 8,132 -0,950 2 1
130 7 3 2
131 4 16 2 2 4,189 3,663 0,526 1 0
132 8 40 2 2 6,667 9,436 -2,769 2 1
133 8 11 2 2 5,901 7,410 -1,509 2 1
134 4 4 1 1 1,234 -0,900 2,134 1 1
135 7 40 1 2 3,568 4,687 -1,120 2 1
136 7 8 2 2 5,361 6,177 -0,816 2 1
137 1 6 1 1 -0,096 -3,832 3,736 1 1
138 4 60 2 2 5,351 6,736 -1,385 2 1
139 1 6 1 1 -0,096 -3,832 3,736 1 1
140 1 27 1 1 0,459 -2,366 2,824 1 1
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<
o - s = 5
o Q ] O = = < O
3 = o a o pd
n N X < < N iy N L >
G 2 = > i e a <
| 8|8 ¢k © 8 | g
@) g »
-
141 1 7 1 1| -0070| -3763 3,693 1 1
142 1 4 1 1| 0149 3972 3,823 1 1
143 9 14 1 2 3,803 4920 -1,116 2 1
144 10 34 1 2 4,792 7341 2,548 2 1
145 5 3 1 1 1,669 0,055 1,614 1 1
146 5 73 3 2 8793 12,393 -3.600 2 1
147 9 1 2
148 4 18 1 2 1,604 0,078 1,526 1 0
149 8 3 1 1 3,052 3127| -0,075 2 0
150 4 9 1 1 1366|  -0,550 1,917 1 1
151 9 2 2
152 1 3 3 1 5,101 3,407 1,694 1 1
153 2 4 1 2 0312 2,948 3,260 1 0
154 6 17 1 2 2,499 2,057 0,443 1 0
155 6 3 2
156 7 23 1 1 3,119 3500]  -0,381 2 0
157 6 47 2 2 5,930 7877 1,947 2 1
158 1 4 1 1| 0149 3972 3,823 1 1
159 9 71 3 2| 10585| 16,350 -5,765 2 1
160 1 4 3 1 5,127 3,477 1,650 1 1
161 1 25 3 2 5,682 4,943 0,738 1 0
162 1 17 1 1 0194 -3,064 3,258 1 1
163 8 45 1 1 4,161 6,061 -1,900 2 0
164 4 29 2 2 4,532 4571  -0,039 2 1
165 1 29 2 1 3,149 1,498 1,651 1 1
166 9 18 1 1 3,900 5199| -1,290 2 0
167 9 1 2
168 10 19 1 2 4,396 6293 -1,897 2 1
169 4 29 2 2 4,532 4571  -0,039 2 1
170 1 5 1 1] -0123] -3902 3,780 1 1
171 1 15 1 1 0142  -3,204 3,345 1 1
172 4 10 2 1 4,031 3,244 0,787 1 1
173 1 34 1 2 0643 -1,877 2,520 1 0
174 9 6 1 2 3,592 4361]  -0,769 2 1
175 4 47 1 2 2,370 2,104 0,266 1 0
176 2 2 2
177 1 5 1 1] -0123] -3902 3,780 1 1
178 8 2 2
179 3 3 1 1 0747  -1,99 2,740 1 1
180 6 5 2 2 4,821 4943 0122 2 1
181 3 7 1 1 0852| -1,714 2,567 1 1
182 1 2 1
183 1 5 1 1| -0123] -3.902 3,780 1 1
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Priloha 2 Statistika pro pacienty

F Charakterizace jednotlivych velic¢in

F1 Charakterizace nominalnich a ordinalnich velié¢in

Tab. F1.1 Glasgow Coma Scale (GCS).

GCS Cetnost Relativni ¢etnost
14-15 71 55,46875
8-13 5 3,90625
3-8 50 39,06250
Nezjisténo 2 1,56250
Soucet 128 100,00000

Tab. F1.2 Volumoterapie pacienta béhem akutniho oSetfeni poranéni.

VOLUMOTERAPIE Cetnost Relativni ¢etnost
1- ménénez2 L 52 40,62500
2-2-4 L 30 23,43750
3-vice jak4 L 25 19,53125

Nezjisténo 21 16,40625
Soucet 128 100,00000
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F2

Charakterizace metrickych veli¢in

70

Proménna: VELIKOST, Rozdéleni:Normalni
Chi-kvadrat test = 64,78742, sv = 3 (uprav.) , p = 0,00000
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Graf F2.1 Histogram velikosti aktivniho krvaceni pro skupinu pacienti.
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Proménna: PLOCHA, Rozdéleni:Normalini
Chi-kvadrat test = 236,35005, sv =2 (uprav.) , p = 0,00000

>

1

-500 O

500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000 5500 6000

Kategorie (horni meze)

Graf F2.2 Histogram plochy aktivniho krvaceni pro skupinu pacienti.
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Proménna: ISS, Rozdéleni:Normalini
Chi-kvadrat test = 16,83155, sv =4 (uprav.) , p = 0,00208
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Graf F2.3 Histogram hodnoty ISS pro skupinu pacienti.
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G

Zavislosti OUTCOME na jednotlivych parametrech

G1

Zavislosti OUTCOME na nominalnich a ordinalnich parametrech

Tab. G1.1 Zavislost OUTCOME na POHLAVI : »*=0,017822, sv=1, p=,893798.

Skuteéné a oéekavané OUTCOME
éetnosti 1 2 Suma
Skuteéné | Ocekavané Skuteéné | Ocekavané
1 55 55,32031 42 41,67969 97
POHLAVI 2 18 17,67969 13 13,32031 31
Suma 73 55 128
Tab. G1.2 Z4avislost OUTCOME na HEMATOM: ;(2 = 3,14609, sv=2, p=0,207412.
Skuteéné a oéekavané OUTCOME
éetnosti 1 2 Stma
Skuteéné | Ocekavané Skuteéné | Ocekavané
1 18 19,63415 17 15,36585 35
HEMATOM 2 27 22,43902 13 17,56098 40
3 24 26,92683 24 21,07317 48
Suma 69 54 123
Tab. G1.3 Zavislost OUTCOME na HDO: ;(2 = 30,9145, sv=1, p=0,000000.
v . w1, , OUTCOME
Skutecréz terll (())sgkavane 1 5 Suma
Skuteéné | Ocekavané Skutecné Ocekavané

HDO 1 53 37,74194 12 27,25806 65

2 19 34,25806 40 2474194 59

Suma 72 52 124
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Tab. G1.4 Zavislost OUTCOME na VOLUMOTERAPII: y*= 22,9439, sv=2, p=0,000010.

Skutecné a o¢ekavané OUTCOME
éetnosti 1 2 Suma
Skuteéné | Ocekavané Skuteéné | Ocekavané
1 42 30,13084 10 21,86916 52
HDO 2 13 17,38318 17 12,61682 30
3 7 14,48598 18 10,51402 25
Suma 62 45 107

G2

Zavislosti OUTCOME na metrickych parametrech

Tab. G2.1 Srovnani potadovych statistik u obou kategorii podle OUTCOME (1 - piezivajici,

2 - zemieli).

N Minimum DOln.l Median Hom.l Maximum
kvartil kvartil

VEK Kat. 1 73| 14,00000 23,0000 34,0000 55,0000 83,000
Kat. 2 54 | 11,00000 | 27,00000 42,5000 60,0000 84,000
VELIKOST Kat. 1 67 3,00000 9,0000 17,0000 29,0000 115,000
Kat. 2 48 3,00000 15,5000 31,5000 50,5000 195,000
PLOCHA Kat. 1 67 4,7500 31,5000 93,5000 | 224,5000 | 4571,000
Kat. 2 48 7,0000 75,5000 | 271,0000 | 576,0000 | 5902,250
1SS Kat. 1 72 4,00000 16,0000 24,5000 32,5000 58,000
Kat. 2 54 | 16,00000 34,0000 41,0000 75,0000 75,000
STK Kat. 1 73| 55,00000 | 100,0000 | 125,0000 | 140,0000 180,000
Kat. 2 46 | 40,00000 70,0000 90,0000 | 112,0000 155,000
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Krabicovy graf z VELIKOST seskupeny OUTCOME
Disertace_pacienti 17v*128c
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Graf G2.1 Zavislost vysledku 1é¢by a velikosti krvaceni (1 - prezivajici, 2 - zemfeli).

Krabicovy graf z PLOCHA seskupeny OUTCOME
Disertace_pacienti 17v*128c
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Graf G2.2 Zavislost vysledku l1é¢by a plochy krvaceni (1 - prezivajici, 2 - zemfeli).
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Krabicovy graf z sTK seskupeny OUTCOME
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Graf G2.3 Zavislost vysledku 1é¢by a systolického tlaku (1 - prezivajici, 2 - zemfeli).
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H Zavislosti jednotlivych veli¢in s 1SS

Zavislost ISS a POHLAVI
Mann-Whitney test

Nulové hypotéza:

(distribuc¢ni funkce jsou shodné)

Medidny v obou kategoriich dle POHLAVI jsou sob¢ rovny

Nulova hypotéza o rovnosti mediana v obou kategoriich dle POHLAYVI se nezamita.

Tab. H1 Zavislost ISS na pohlavi (1 - muzi, 2 - Zeny).

POHLAVI POHLAVI
Muzi Zen
Parametr - ” Y U Z p
Soucet N Soucet N
poradi poradi
ISS 6086,000 95 | 1915,000 31| 1419,000 | 0,300208 | 0,764019
Krabicovy graf z ISS seskupeny POHLAVI
Disertace_pacienti 17v*128c
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Graf H1 Zavislost ISS na pohlavi (1 - muzi, 2 - Zeny).
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Zavislost ISS a HDO
Mann-Whitney test

Nulové hypotéza:

(distribuc¢ni funkce jsou shodné)

Mediany v obou kategoriich dle HDO jsou sob¢ rovny

Nulova hypotéza o rovnosti mediani v obou kategoriich dle HDO se zamita na hladiné
vyznamnosti 1%.

Tab. H2 Zavislost hemodynamického stavu na ISS.

HD
HDO . O G
Stabilni Docasné stabilni,
Parametr nestabilni U Z p
Soucet Soucet N
poradi poradi
ISS 2820,500 64 | 4682,500 58 | 740,5000 | -5,72789 | 0,000000
Krabicovy graf z ISS seskupeny HDO
Disertace_pacienti 17v*128c
80
70
60
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@ 40
- [m]
30
20 o
10 —L
0 o Median

Graf H2 Zavislost hemodynamického stavu na ISS (1 - stabilni, 2 - docasn¢ stabilni,

HDO

nestabilni ). Median ISS je 19,5, resp. 36.
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Obr. 2AB Zena, srazena autem, arterialni faze s drobnym depem kontrastni latky v trovni
panevniho dna vpravo. V malé panvi neni prokazatelny hematom, hemodynamicky stabilni.
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Obr. 2CD Kontrolni CT vysetfeni druhy den ve vendzni fazi vySetfeni prokazuje vznik
hematomu v malé panvi se spontanni tamponadou, v dobé vysetfeni bez aktivniho krvaceni.
Nedoslo k dalsi progresi hematomu.
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Obr. 3A Muz, 31 let, sraZzeny autem, arterialni faze vysetieni bez znamek cévniho poranéni.

Obr. 3B Axialni CT sken ve vendzni fazi vySetfeni prokazuje extravasaci zpusobenou
laceraci spole¢né ilické zily vpravo.
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Obr. 4AB Muz, 20 let, zavalen traverzou. CT vySetfeni prokazuje rozsahlé aktivni krvaceni
do lumen duodena a omentalni bursy, hemoperitoneum. Peroperac¢né vicezdrojové vendzni
krvaceni z pankreatu, kompletni pferuseni colon transverzum.
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Obr. 5A Zena, 21 let, po autonehodé. Transekce aorty s aktivnim krvacenim s rozsahlym
mediastindlnim hematomem.

Obr. 5B Axialni CT sken zobrazujici kompletni rozdrceni sleziny (AAST klasifikace stupen
5) s viceCetnymi vysoce denznimi okrsky aktivniho krvaceni, svéd¢icimi pro arteridlni
krvaceni.
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Obr. 6AB Autonehoda. CT vysetieni prokazuje aktivni krvaceni do tuku v bfisni sténé vlevo.
V Casné venozni fazi bez patrného tniku kontrastni latky do hematomu (A), na pozdnich
skenech po 5 minutach (B) se objevuje denzni extravazace.
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Obr. 7 Rozsahly hematom v mesocolon vlevo pted ledvinou. Sedimentujici hladinka
V hematomu, bez prokazatelného aktivniho krvaceni. Peroperacné¢ ptitomno vendzni krvaceni.

:22,8 mm

Obr. 8 Aktivni krvaceni ve sténé trupu vlevo, ptiklad méfeni.
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SOUHRN

Cihlaf F, Misicko R, Krajina A, Cihlar J,
Barto$ R, Obruba P, Zasadilova P. Multi-
detektorova vypocetni tomografie u trau-
mat - vliv lokalizace, velikosti a denzity ak-
tivniho krviceni na volbu nasledné terapie

Cil: Pti celotélovém multidetektorovém CT
vysetfeni (MDCT) u poranéni narista pocet
zobrazenych aktivnich krvaceni v mimobris-
ni lokalizaci a stoupd pocet konzervativné
osetrenych pacientt. Cilem sdéleni je zhod-
notit nase zkusenosti s diagnostikou aktiv-
ntho krvéceni u traumat pomoci MDCT
a posoudit vliv lokalizace, velikosti a denzity
aktivniho krvaceni na volbu ndsledné tera-
pie.

Metodika: V nasem souboru z let 2004-
2008 a 2010-2013 je 967 po sobé jdoucich
pacientll s celotélovym CT vySetrenim,
pripadné vysetfenim hrudniku a bricha.
Retrospektivné jsme hodnotili obrazovou
dokumentaci se zaméfenim na extravaza-
ci kontrastni latky, kterd prokazuje aktivni
krvaceni. Hodnotili jsme lokalizaci a pocet
zdroji krviceni. Dile jsme hodnotili veli-
kost, plochu, denzitu a relativni denzitu kr-
vaceni. Sledovali jsme vstupni systolicky tlak,
hemodynamicky stav, Injury Severity Score
a Glasgow Coma Scale. Vysledky byly porov-
nany s klinickym sledovanim a opera¢nimi
nélezy (konzervativni postup vs. intervence).

Vysledky: Aktivni krviceni jsme de-
tekovali u 128 pacienta z 967 vysettenych
(13,2 %). Celkem bylo nalezeno 183 zdroju
aktivniho krvéceni. Celkem 86 lozisek kr-
vaceni ze 183 (47%) bylo feseno pomoci
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SUMMARY

Cihlai F, Misicko R, Krajina A, Cihlar J,
Barto$ R, Obruba P, Zasadilova P. Multi-
-detector row computed tomography in
trauma - influence of the localization, size
and density of active extravasation on sub-
sequent clinical management

Aim: Detection rate of active bleeding in
extraabdominal localization and number
of nonoperative treatment is increasing in
trauma evaluated by whole-body multi-de-
tector row computed tomography (MDCT)
imaging. The aim of the study is to evaluate
a MDCT detection of the active bleeding in
trauma patients, influence of the localizati-
on, size and density of active extravasation
on subsequent clinical management.

Methods: The authors evaluated conse-
cutive trauma patients examined between
2004-2008 and 2010-2013 who underwent
whole-body or abdominal MDCT, and were
examined 967 patients. We retrospectively
reviewed MDCT images for the presence of
extravasated contrast material, findings that
represents active hemorrhage. The site and
number of the bleeding sites was noted. The
size, area, density and relative density of the
hemorrhage was noted. We also evaluated
systolic blood pressure on admission, hemo-
dynamic status, Injury Severity Score and
Glasgow coma scale. Results were compared
with clinical follow up or intraoperative fin-
dings (nonoperative management vs. inter-
vention).

Results: Active bleeding was detected in
128 (13,2%) of 967 patients. A total of 183
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intervence — chirurgické ¢i endovaskuldrni.
Volba lé¢ebného postupu vyznamné sou-
visi s lokalizaci krvaceni (p = 0,00001). Ve-
likost (p = 0,00001), plocha (p = 0,00001),
denzita (p = 0,01382) a relativni denzita
(p =0,02597) aktivniho krvaceni je signifi-
kantné vyssi u pacienti s provedenou inter-
vencl.

Zavér: Lokalizace aktivniho krviceni je
vyznamny prognosticky faktor pro volbu na-
sledné lécby. Dalsimi vyznamnymi faktory
pti volbé mezi konzervativni a intervencni
lécbou jsou velikost a plocha krvaceni, jeho
denzita a relativni denzita.

Kli¢ova slova: trauma, aktivni krvaceni,
multidetektorové CT vySetieni.

sources of active extravasation were identi-
fied. Eighty-six (47%) of 183 bleeding sites
underwent immediate intervention - surgi-
cal or endovascular. Subsequent clinical ma-
nagement is strongly dependent on the site
of active extravasation (p = 0,00001). The
size (p = 0,00001), area (p = 0,00001), densi-
ty (p = 0,00542) and relative density (p =
0,01919) of active extravasation were signi-
ficantly higher in patients who underwent
intervention.

Conclusion: Location of the site of active
extravasation is important predictor of sub-
sequent clinical management. The size, area,
density and relative density of active extra-
vasation were also important predictors of

uvoD

Poranéni jsou nejcastéjsi pricinou umrti v populaci pod 45
let. Jsou spojena s vysokou morbiditou i mortalitou. Umrti
pii poranénich ma tii ¢asova obdobi: 1. amrti na misté v di-
sledku smrtelnych poranéni (napt. ruptura aorty, kranioce-
rebralni poranéni), 2. ¢asnd mortalita v prvnich minutach ¢i
hodinach (napt. v disledku masivniho krvdcent ¢i zévazné-
ho poranéni mozku), 3. pozdni mortalita v fadu dni a tydna
po urazu v disledku komplikaci (sepse, multiorgdnové selhd-
ni). Vysledek 1é¢by pacienta je v primé souvislosti s délkou ca-
sového intervalu od urazu do osetreni poranéni a ve vhodné
kombinaci diagnostickych a 1écebnych modalit (1).

Zavedeni multidetektorového CT vysetreni (MDCT)
do praxe znamend podstatny pokrok v diagnostice krvaceni.
Umoznuje lepsi selekei pacientti vyzadujicich operacni lécbu
a presnéjsi sledovani konzervativné lé¢enych krvaceni (2).
Dovoluje prakticky celotélové zobrazeni, s vyznamné vyssi
presnosti a rychlosti vysetreni, které 1ze v soucasné dobé pou-
zit i u docasné hemodynamicky stabilnich pacientt. Redukce
Sife zdrojové vrstvy spolu s moznosti simultdinniho ndbéru
vice datovych fad najednou umoznuje ziskdni izotropniho
objemu dat. Nasledné lze ziskat rekonstrukce obrazi v jaké-
koliv rovine se stejnou kvalitou obrazu. MDCT md vyssi sen-
zitivitu pro diagnostiku probihajiciho krviceni nez digitdlni
subtrakéni angiografie (DSA). Nalez aktivniho krvaceni pri
MDCT vysetieni je uzitecny faktor pro predpoveéd nutnosti
operaéni ¢i endovaskularni intervence a zadind byt pouzi-
van v novych skérovacich systémech poranéni zalozenych
na MDCT zobrazeni (3). Je tfeba zdtraznit, Ze individudlni
kompenzac¢ni mechanismy mohou udrzet normotenzi i u zd-
vazného krvaceni. Detekce aktivniho krvdceni a véasna lé¢ba
hemodynamicky stabilnich pacientti muze predejit progresi
klinického stavu s ndslednym zhroucenim obéhu se véemi
negativnimi dasledky (1, 3). Drive publikované prace byly za-
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subsequent clinical management.
Key words: trauma, active bleeding, mul-
ti-detector row computer tomography.

meéreny na aktivni krvdceni v dutiné bfisni (4-6). Celotélové
vySetfovaci protokoly stdle castéji zobrazuji krvaceni i v ji-
nych lokalizacich (3). Lze o¢ekavat ndrast vyskytu detekova-
nych aktivnich krvaceni pri dal$im zvysSeni dostupnosti nej-
modernéjsi MDCT technologie. Dile jsou moderni MDCT
schopna zobrazit diskrétnéjsi aktivni krvaceni. V souborech
publikovanych v poslednich letech stoupa procento konzer-
vativné fesenych aktivnich krviceni (7, 8).

Cilem price je zhodnotit vyskyt aktivniho krvaceni
u pacientl s traumaty. Predpokladame, ze znalost lokalizace,
velikosti a denzity krviceni dovoli pfesnéjsi planovani léceb-
né strategie (volbu mezi konzervativni lécbou a intervenci za-
hrnujici operaci ¢i endovaskuldrni vykon).

METODIKA

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
pacientl vySetfovanych pro traumata se zaméfenim na detek-
ci aktivniho krvaceni. V roce 2009 nebyl sbér dat provadén.
Z obdobi od 1. 1. 2004 do 31. 12. 2008 jsme do zdvérecné-
ho hodnoceni zaradili 281 pacientd. V obdobi od 1. 1. 2010
do 30. 9. 2013 bylo vysetifeno 686 pacienti. Do souboru byli
zafazeni pacienti, kterym bylo provedeno celotélové vysetfeni,
a pacienti s postkontrastnim vySetfenim hrudniku a bricha.
Do souboru nebyla zahrnuta vysetfeni bez podani kontrastni
latky intravendzné a vySetieni pro izolovand kraniocerebralni
a paterni poranéni. U vSech pacienti jsme MDCT nalez po-
rovnavali s operaénim protokolem ¢&i klinickym sledovanim.
Celotélové MDCT vysetreni jsme provadeli od ledna 2004
do z4fi 2005 na 10-fadém MDCT Sensation 10 (Siemens, Er-
langen, Némecko) s parametry: 1. sekvencni vysetreni hlavy
(120 kV, 310 mAs, FOV 20 ¢cm, kolimace 0,75 mm, rotaéni pe-
rioda 1,0 s), 2. helikalni vysetreni C patere (120 kV, 150 mAs,
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FOV 20 cm, kolimace 0,75 mm, pitch 1,0), 3. pripadné kombi-
nované helikdlni vysetfeni hlavy a C patere, 4. postkontrast-
né bylo zhotoveno vysetfeni hrudniku a bficha s parametry
120 kV, 160 mAs, FOV 38 ¢cm, kolimace 0,75 mm, pitch 1,25.

Od zaf{ 2005 se vysetieni provadéla na 16-fadém MDCT
pristroji Sensation 16 (Siemens, Erlangen, Némecko), ostatni
parametry byly stejné. Postupné jsme pfesli na nativni zobra-
zeni hlavy a postkontrastni vy$etreni od baze lebni po symfy-
zuavsoucasné dobé tento typ vySetfeni preferujeme. V letech
2010-2013 bylo k vySetfeni poranénych pouzivino MDCT
Phillips Brilliance iCT128 (64 detektorovych rad, Phillips,
Eindhoven, Nizozemsko) s parametry: nativni helikdlni
zobrazen{ hlavy (120 kV, 450 mAs, FOV 25cm, kolimace
0,625 mm, rotacni perioda 0,5 s) a poté postkontrastni vyset-
feni od béze lebni kaudalné v pozadovaném rozsahu v jedné
fazi (120 kV, 300 mAs, FOV 350 cm, kolimace 0,625 mm, ro-
ta¢ni perioda 0,5 s). Rozsah celotélového vysetteni je od ver-
texu lebky po symfyzu, v pripadé potieby lze zobrazeni pro-
dlouzit na dolni konéetiny, ve vétsiné pripadu i se zachycenim
celého skeletu dolnich koncetin. Neiontovou kontrastni latku
podévime injektorem i.v. v mnozstvi 100-120 ml, nejéasté-
ji do kubitdlni zily, pfipadné do centrdlniho Zilniho katétru
(CZK). Rychlost aplikace je 2-3 ml/s. Zpozdéni CT skenu je
50 s po aplikaci kontrastni litky, v piipadé podani do CZK
je zpozdeéni upraveno dle umistén{ katétru. U pacientt s po-
dezrenim na poranéni tepen byla do vyseteni rovnéz zara-
zena MDCT angiografie tepen v oblasti zijmu a adekvatnim
zpusobem byl upraven vysetfovaci protokol. V nékterych
piipadech pfi hrani¢nim hemodynamickému stavu pacienta
nedoslo k dostate¢nému nasyceni organt dutiny bfisni kon-
trastni latkou. VySetfeni dutiny bfisni bylo vzapéti opakovano
ve chvili, kdy jiz doslo k opozdénému nasyceni parenchymo-
vych orgdni. Data jsou rekonstruovana v §ifi vrstvy 0,75mm
s inkrementem 0,7mm (resp. 0,625mm s inkrementem
0,5mm uiCT128), z téchto zdrojovych dat jsou vytvoreny di-
agnostické 3mm vrstvy v rozsahu hlavy a C patere, ddle 5mm
vrstvy v rozsahu hrudniku a bficha. Vysetfeni byla hodnoce-
na ve zdrojovych obrazech ve 3D interaktivnim modu na pra-
covni stanici (Siemens Wizard, Leonardo; Phillips EBV ¢i
Phillips Portal), dale v diagnostickych vrstvach, multi-planar
reconstruction (MPR) $ife 3mm v korondrni a sagitalni rovi-
né. Maximum-intensity projection (MIP) vrstvy byly zhoto-
veny dle uvazeni vySetfujictho lékare.

Hodnotili jsme vyskyt aktivniho krvaceni u vysetfenych
pacientti. Aktivni krvécen{ je popisovano jako okrsek zvySené
denzity v misté¢ poranéni s denzitou vyssi nez prilehlé organy
a mékké tkdné a srovnatelnou denzitou jako okolni cévni struk-
tury, v nasem souboru denzity alesponn 70 HU. U opozdénych
skenti pti zobrazovani vyvodného systému ledvin byl prikaz ak-
tivniho krviceni zaznamenan jen v pripadeé, ze bylo mozné vy-
lou¢it ziménu s inikem kontrastni latky mimo duté ¢asti moco-
vého systému. Ze souboru byla vyfazena intrakranialni krvaceni,
ktera jsou automaticky indikovana k operacni lécbeé. Zjistovali
jsme pocet a lokalizaci krviaceni, déle jeho velikost (nejvétsi roz-
mér v axidlnim fezu) a plochu (elipsa = 7 x a x b; kde a, b jsou
poloosy elipsy). Pokud byl tvar krvaceni vyrazné nepravidelny
a hodnoceni velikosti by bylo nepfesné, byl tento zdroj z hodno-
ceni vyrazen. Dale jsme hodnotili denzitu krvaceni a vypocitali
relativni denzitu krviceni jako pomér absolutni denzity a den-
zity tepny v trovni krvaceni. Zaznamenavali jsme pocet zdroju
aktivniho krvaceni u jednoho pacienta. Dle lokalizace jsme kr-

Tab. 1. Hodnoceni Glasgow coma scale

Tab. 1. Evaluation of the Glasgow coma scale
Glasgow coma scale Hodnoty
reakce oci 1-4
nejlepsi pohybova reakce 1-6
nejlepsi slovni odpovéd’ 1-5
celkem 3-15

vaceni delili na muskuloskeletdlni, ktera zahrnuji sténu trupu,
konéetiny, svaly krku a mékké tkané lebky. Panevni krvéceni za-
hrnuji extraperitonedlni krvaceni v oblasti panve, dale krvaceni
ze skeletu panve a hraze. Dalsi lokalizace byly retroperitoneum,
jatra, slezina, ledviny, stfevo/mesenterium, plice/hrudni dutina,
magistralni cévy a splanchnokranium.

U pacient s prokdzanym aktivnim krvicenim jsme sle-
dovali vék, pohlavi, mechanismus trazu, vstupni hodnotu
systolického tlaku, vyvoj hemodynamického stavu (stabilni,
docasné stabilni a nestabilni). Zavaznost poranéni byla zazna-
mendna pomoci Injury Severity Score (ISS) a Glasgow coma
scale (GCS) (tab. 1). Injury Severity Score dosahuje hodnoty
maximalné 75 bodu. Teélo je rozdeleno do Sesti oblasti, kaz-
dou muze 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 nasledné lécbé. Pro tyto ucely bylo hod-
noceno kazdé jednotlivé krvaceni zvlast. Pacienti byli roz-
déleni na dvé skupiny: 1. konzervativni postup, 2. indikovin
k intervencni léc¢be - tato skupina zahrnovala pacienty s pro-
vedenym intervenénim vykonem (operace, endovaskuldrni
vykon ¢i jind intervence). Do této skupiny pacientd s indiko-
vanym interven¢nim vykonem byli zarazeni i pacienti indiko-
vani k intervenci, kteti zemfteli jesté pred vykonem, a pacienti
s devastujicim neurotraumatem, které ¢inilo intervenci k za-
stavé krvaceni neucelnou. Rozhodnuti o lé¢ebném postupu
bylo provedeno na zikladé klinického stavu, laboratorniho
vysetfeni a obrazu CT. Hodnoceni aktivniho krviceni bylo
provadéno z obrazii ulozenych v digitdlnim archivu.

Normalita dat byla testovana Lillieforsovym a Kolmogo-
rov-Smirnovovym testem normality. Metrické sledované ve-
liciny vesmeés nemaji normadlni rozdéleni a v dalsi statistické
analyze byl pouzit Manniv-Whitneyiv test a Kruskalltv-
-Wallistitv ANOVA test. Pro testovani zavislosti nominalnich
a ordinalnich veli¢in byl pouzit x>-test.

Byl testovin vztah mezi lokalizaci krvaceni a naslednou
volbou mezi konzervativni a intervenéni lé¢bou. Nulové hy-
potéza byla, ze veli¢iny jsou nezavislé (y*-test), tzn., ve vsech
lokalizacich je obdobny pomér konzervativné oetfenych
a pacientt s intervenci. Diéle byla testovana zavislost mezi te-
rapii (konzervativni ¢i intervence) a velikosti, plochou, den-
zitou a relativni denzitou krvaceni. Nulova hypotéza byla, ze
medidny sledovanych hodnot u pacientt s konzervativni a in-
tervencni lécbou jsou sobé rovny. Byl hodnocen cely soubor
krviceni a poté i jednotlivé lokalizace krvaceni.

VYSLEDKY

Bylo vysetfeno 967 pacient( se zavaznym poranénim. Dva
pacienti byli vySetfovdni dvakrat. U obou bylo zhotoveno
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A Obr. 1A

Obr. 1. A - Zena, 21 let, po autonehodé, transekce aorty s aktivnim krvdcenim s rozsdhlym

A Obr. 1B

HiactindgInin b #

B- CT sken zobra-

zujici kompletni rozdrceni sleziny (AAST klasifikace stuperi 5) s vice€etnymi vysoce denznimi okrsky aktivniho krvdceni, svédcicimi pro arteridlni

krvdceni

Fig. 1. A - twenty-one-year-old female after motor vehicle crash. Aortic transection with active extravasation, MDCT scan show extensive mediasti-
nal hemorrhage; B - axial section of contrast-enhanced MDCT scan shows CT organ injury scale grade V (completely shattered) spleen with high
density jets of extravasated contrast material, indicating active arterial hemorrhage

vstupni celotélové vysetieni bez pritkazu aktivniho krvaceni
(969 vysetreni). Druhé vysetreni téchto pacientd prokazalo
aktivni krvaceni v omentu (po 11 hodinach), resp. sekunddrni
rupturu sleziny (5. den). Celotélové MDCT vysetfeni vyrazne
dominovalo, ve vybranych pripadech bylo provedeno spolu
s CTA koncetin nebo se zobrazenim skeletu dolnich koncetin.
Doba vlastniho vysetreni od topogramu po ukonéeni vysetie-
ni se pohybovala vétsinou mezi 2-10 minutami u celotélové-
ho scanu, medidn je 4,17 min (v obdobi 2004-2008 7,59 min,
v obdobi 2010-2013 3,29 min). Bylo patrné vyrazné urychleni
vySeteni ve druhém sledovaném obdobi, kdy jiz bylo pouzi-
vano MDCT se 64 radami detektorti.

Celkem jsme zobrazili aktivni krvaceni u 128 pacien-
ti (13,2%, 128/967), z tohoto poctu bylo 97 (75,8 %) muzi
a 31 (24,2%) zen v poméru 3,1 : 1. Veék pacient byl v rozpéti
od 11 do 84 let, median véku byl 37 rokt. GCS bylo v roz-
mezi 3-15, v praméru dosahovalo 8,2; 71 (55,5%) pacientt
bylo intubovano, 50 (39,1 %) pacientd mélo GCS 14-15, sedm
(5,4%) pacientti mélo GCS pod 14 a nebyli intubovani. ISS
mélo primeér hodnot 33,4 v rozsahu od 4 do 75. Pocet vy-
Setrenych pacientt a detekovanych aktivnich krvaceni stoupa
(tab. 2). Nejcastéjsi pri¢inou poranéni u pacientt s aktivnim
krvacenim byla dopravni nehoda v 69,5% (89/128), méné

Tab. 2. Pacienti vysetfovani na CT v letech 2004-2008 and 2010-2013

casto skoky a pady ve 22,7 % (29/128) a zcela minoritni byly
dalsi priciny urazii v 7,8 % (10/128). Vicecetny zdroj krvaceni
byl prokazan u 37 pacientii (28,9 %, 37/128). Bylo nalezeno
celkem 183 mist krvaceni. Nejcastéji krvacejici lokalizaci byl
muskuloskeletalni systém ve 30 % (55/183). Nejcastéji krva-
cejicim organem byla slezina v 15,3 % (28/183) pripadi (obr.
1), v 6,6% (12/183) pripada krvécela jatra, ve 3,3% (6/183)
ledviny. Dale bylo prokdzéno krvaceni do zavésti ¢i stény stre-
vave 4,9 % (9/183) pripadd, v panvi u 17,5 % (32/183) (obr. 2)
a v retroperitoneu u 6,6 % (12/183) pacientd. Méné ¢asta byla
krvaceni do hrudni dutiny a plic v 7,1% (13/183) ptipadi,
splanchnokrania a polykacich cest ve 3,3% (6/183) pripadii.
U 5,5% pripadi krvacely magistralni cévy (10/183) (obr. 3).
Byly detekovany dva zdroje krvaceni u 23 pacientd, tfi zdroje
krvaceni u jedendcti pacientt, ¢tyfi zdroje krvdceni u dvou
pacientl a pét zdroji krvaceni u jednoho pacienta.

Celkem 86 lozisek krvéaceni ze 183 (47 %) bylo feseno po-
moci intervence. Indikace k intervenci byla zavisla na lokali-
zaci krvaceni (y*= 52,4786, sv =7, p = 0,00001). Je patrné vy-
razné rozdilné zastoupeni konzervativni a intervencni lécby
v jednotlivych lokalizacich krvaceni (tab. 3). Z kontingen¢ni
tabulky byly vylouceny dve lokalizace (ledviny a splanch-
nokranium), protoze vzhledem k malému poctim pripadi

Tab. 2. Patients who underwent CT examinations in period 2004-2008 and 2010-2013

Rok 2004 2005 2006 2007 2008 2010 2011 2012 2013

Pacienti 6 49 77 65 84 105 151 206 224

Pacienti s krvacenim 3 14 11 11 12 22 18 16 21
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A Obr. 2A A Obr. 2B

Obr. 2. Aktivni krvdceni ze sleziny patrné pouze ve venézni fdzi CT vysSetieni (A, B)
Fig. 2. Splenic active extravasation seen only in venous phase of the CT examination (A, B)

A Obr.3A A Obr. 38

Obr. 3. A-muz, 31 let, srazeny autem, arteridlni fdze vysetfeni bez zndmek cévniho poranéni; B - axidlni CT sken ve venozni fdzi vysetieni prokazuje
extravazaci zptisobenou laceraci spoleéné ilické Zily vpravo

Fig. 3. A - thirty-one-year-old male pedestrian struck, the axial arterial image demonstrates no evidence of arterial injury; B - axial portal venous
phaseii d rate active extr tion of contrast secondary to laceration of the right common iliac vein

v obou lokalizacich by x>-test nebyl korektni. Pfi hodnoceni : Tab.3. Lokalizace krvdceni a zvolend terapie
celého souboru byl statisticky vyznamny rozdil mezi skupi-  [ab-3. Localization of the bleeding and subsequent g t
nami konzervativné a intervencné feSenych lozisek krvaceni Lokalizace/terapie Konzervativné | Intervence | Celkem
u velikosti (11, resp. 24,5 mm; p = 0,00001) a plochy (61, resp. muskuloskeletalni 48 7 55
171 mm? p = 0,00001), dale u denzity (153, resp. 186 HU; panev 17 15 32
p = 0,01382) a relativni denzity (0,78, resp. 0,9; p = 0,02597) retroperitoneum 8 4 12
krvaceni (tab. 4). jétra 4 8 12
Pro detailni analyzu jednotlivych lokalizaci krvaceni byly slezina 4 24 28
dostate¢né pocetné pouze muskuloskeletalni a panevni lo- ledviny Y 6 6
kalizace. U ostatnich lokalizaci by testy byly malo citlivé stievo/mezentenum 2 7 9
vzhledem k malému poctu pripadii bud v jedné, nebo v obou plice/hrudnf dutina 9 4 13
skupinach pacientii (konzervativné ¢i intervencné léceni). magistralnficevy 3 7 10
V muskuloskeletdlni lokalizaci byl statisticky vyznamny roz- splanchnokranium 2 4 6
dil mezi skupinami konzervativné a interven¢né reSenych celkem 97 86 183
strana 133

112



Ces Radiol 2014; 68(2): 129-136

Tab. 4. Srovndni priiméru, plochy, denzity a relativni denzity podle zvolené terapie

Tab. 4. Comparison of the di area, density and relative density according to subsequent management
N Mini Dolni kvartil Median Horni kvartil Maximum
velikost konzervativné 95 3 6 11 21 60
mm intervence 75 3 12 25 43 100
plocha konzervativné 95 5 14 61 134 990
mm? intervence 75 7 66 225 550 4320
denzita konzervativné 96 70 121 153 203 540
HU intervence 86 75 132 183 263 494
. . konzervativné 91 0,31 0,63 0,78 1 2,36
relativni denzita [~
intervence 83 0,36 0,76 0,88 1,05 1,99

60
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40

velikost
a

30

20
medidn

o
| o | | | 25%-75%
10
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0

konzervativné

intervence

Graf 1. Velikost aktivniho krvdceni (mm) v pdnvi a ndslednd lé¢ba
Graph 1. Size of the active hemorrhage (mm) in the pelvis and sub-
sequent management

lozisek krvaceni u velikosti (10, resp. 29,5mm; p = 0,00596)
a plochy (45, resp. 330 mm? p = 0,00188), dile u denzity (139,
resp. 193 HU; p = 0,04886) a relativni denzity (0,78, resp. 1,2;
p = 0,03275) krvaceni. K intervenci byla indikovana arterialni
krvaceni interkostdlnich tepen a zevni krviceni, extravazace
byla vzdy vétsi nez 20mm. V panevni lokalizaci krviceni byl
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami konzervativné
a intervencné resenych lozisek krvaceni u velikosti (12, resp.
32mm; p = 0,00035) a plochy (63, resp. 267 mm?; p = 0,00032),
dale u relativni denzity (0,76, resp. 0,96; p = 0,02757) krviceni.
Nebyl prokazin statisticky vyznamny rozdil u denzity krviceni
(155, resp. 179 HU; p = 0,3845). Hranici mezi konzervativnim
a opera¢nim resenim byla u velikosti extravazace hodnota pfi-
blizné 20mm (graf 1), u plochy priblizné 150 mm? Hrani¢ni
hodnota lezi mezi hornim kvartilem konzervativni skupiny
adolnim kvartilem skupiny intervencné resené, tj. vice nez 75 %
pacientl s konzervativni lé¢bou ma hodnoty pod touto hranici
a vice nez 75 % pacient s intervencni lé¢bou ma hodnotu nad
touto hranici. Vzdy byl spolu s obrazem CT hodnocen klinic-
ky a laboratorni nalez pacienta. Mezi operovanymi je zietelné
vyssi pocet velkych hematomii v okoli extravazace (graf 2),
nicméné tento rozdil neni statisticky signifikantni. V ostatnich
lokalizacich z vy$e zminénych divoda nelze u sledovanych ve-
li¢in prokézat statisticky vyznamny rozdil mezi konzervativné
osetfenymi a intervencné reSenymi pacienty. K oSetreni jater
a sleziny lze poznamenat, ze konzervativni feseni bylo Gspés-
né pouze u krviceni do parenchymu s minimalnim ¢i zadnym
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porusenim pouzdra organu. U jater i sleziny byly konzervativ-
neé resené extravazace do velikosti 10 mm. U sleziny se ve dvou
ptipadech jednalo o pseudoaneuryzma. V nasem souboru vy-
zadovalo operacni zakrok 45 (82 %) z 55 krvaceni pri poranéni
parenchymovych organt dutiny bfisni a stievnich zavésa.

Hemodynamicky stabilnich bylo 65 pacientt, 46 bylo do-
¢asné stabilnich a 13 nestabilnich (na prani chirurga vzdcné
vysetrujeme i hemodynamicky nestabilni pacienty, coz je
umoznéno polohou CT mezi vySetfovnou a operacnim sa-
lem). Ctyii pacienti nebyli zafazeni do zadné kategorie, proto-
Ze pti retrospektivnim hodnoceni v letech 2004-2008 nebylo
zcela jednozna¢né zarazeni do kategorie stabilni vs. doc¢asné
stabilni. Prokazali jsme statisticky signifikantni zavislost mezi
hemodynamickou stabilitou a velikosti (p = 0,0003), plo-
chou (p = 0,0001), denzitou krvaceni (p = 0,0003), vstupnim
systolickym tlakem (p = 0,0001) a hodnotou ISS (p = 0,0001).
Neprokazali jsme signifikantni zavislost na véku (p = 0,4196)
a relativni denzité (p = 0,1508).

DISKUSE

Prvni prace o aktivinim krvaceni prokdzaném na CT u traumat
byla publikovana v roce 1989 (9). V publikovanych souborech
se pohybuje nélez aktivniho krvaceni od 0,2% po 18,4 % (4,
10). Tyto rozdily jsou zpisobeny pokroky v zobrazovacich
metoddch a je i nutné prihlédnout k heterogenité soubor.
V naSem souboru zietelné vzristd pocet roéné vySettenych
pacientl pri soustredéni péce do traumacenter po roce 2010.
Klesa roc¢ni vyskyt zobrazenych krvaceni vztazeny k poctu
pacientt, kdy v letech 2004-2008 byl pocet krvaceni zretelné
nad 10 % a v letech 2010-2013 je pod 10 %.

Nelze presné urcit minimdlni intenzitu krviceni, kterou
je MDCT schopno zobrazit. Mezi dulezité faktory patfi mira
nasyceni cévniho recisté kontrastn{ ldtkou, typ krviceni (ar-
teridlni krvaceni maji vyssi vstupni denzitu) a v neposled-
ni fadé muze ovlivnit detekci fedéni extravazace kontrastni
latky ve volné tekutiné v dutiné brfisni ¢i hrudni. Pii detek-
ci gastrointestindlniho krvdceni byly starsi typy CT pristro-
ji schopny v experimentilnim modelu zobrazit krvaceni
o intenzité asi 0,5 ml/min. Nejnovéjsi MDCT pristroje jsou
schopny v experimentalnich modelech zobrazit krvaceni
o intenzité cca od 0,25 ml/min se senzitivitou okolo 0,97. Tyto
hodnoty jsou hluboko pod citlivosti DSA, kde je nutnd mini-
malni intenzita krvaceni cca 1-2 ml/min (11). Tento nepomér
muze zpusobit negativni nalez na DSA po predchozim pro-
kdzani extravazace na MDCT. U traumat je nezbytné zajistit
vySetfovani v optimdlni fézi syceni organt kontrastni latkou,
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Graf 2. Velikost hematomu (cm) v pdnvi a ndslednd lé¢ba

Graph 2. Size of the haematoma (cm) in the pelvis and subsequent management

protoze prilis casné vysetfeni v arteridlni fazi maze byt falesné
negativni pfi venéznim krvaceni. V pfipadé, Ze u pacienta do-
chazi k prodlouzenti cirkulace kontrastni latky, je vhodné sken
opakovat, pokud to technické moznosti MDCT dovoli. Dalsi
moznosti je pouziti dvoufizového vysetreni trupu ¢i pouzi-
ti softwaru pro sledovani priichodu bolusu kontrastni latky.
Dile je treba patrat po neprimych znamkach krvaceni (hla-
dinka v hematomu o raznych denzitich), kdy miize byt CT
falesné negativni pfi intermitentnim krvaceni nebo tampona-
dé extravazace kontrastni latky (12). Nevyhoda CT je skuteé-
nost, Ze zachycuje krvaceni v jednom okamziku a nepostihuje
dobte klinické situace, kdy dojde ke zméné intenzity krvéce-
ni - bud zvyseni intenzity krvaceni, nebo naopak spontanni
zastavy krviceni (5, 10). V neposledni fadé muize byt krvaceni
velmi slabé intenzity, kdy nejsme schopni extravazaci proka-
zat, prestoze dochdzi k pomalé progresi venézniho krvaceni.

Publikované prace prokazaly, Ze detekce aktivniho krvice-
ni u bfiSnich poranéni je dilezity prognosticky faktor, ktery
miize vyzadovat urgentni operacni ¢i endovaskularni vykon
(3-6, 13). V jedné studii bylo 212 hemodynamicky stabilnich
pacientll s poranénim jater, kde deset z dvanacti pacienti
s hemoperitoneem a prokazanou extravazaci kontrastni latky
do peritonedlni dutiny pri poranéni jater vyzadovalo urgent-
ni operaci. Tii pacienti s extravazaci v jaternim parenchymu
bez hemoperitonea byli lé¢eni konzervativné (5). Dalsi stu-
die u 150 pacientii s poranénim sleziny prokazala, ze absence
aktivniho krvaceni pri CT pomaha pri predikei dobrého vy-
sledku konzervativni lécby. Naopak 26 (93 %) z 28 pacientii
s prokdzanou extravazaci pri poranéni sleziny vyzadovalo ur-
gentni chirurgicky vykon (6). Studie u 165 pacientii s tupym
poranénim bricha prokazala aktivni krviceni u 22 pacient,
z toho 16 (73 %) pacient(i podstoupilo urgentni opera¢ni ¢&i
endovaskularni vykon, u jednoho pacienta byla provedena
embolizace po 10 hodinach. U dalSich péti pacientti byla pfi-
tomna tézkd neurotraumata s konzervativni lécbou, vSichni
zemfeli do 3 hodin po CT vySetfeni (4).

Vyse citované prace byly provedeny na starSich jednora-
dovych ¢i 4-fadych CT pristrojich. Stejné jako na nasem, tak
i na ostatnich pracovistich, se postupné prechdzelo na 16-radé
MDCT pristroje a v poslednich letech i na MDCT s 64 a vice
fadami detektort. Tento vyvoj umoziuje presnejsi celotelové
vysetfen{ s trvanim skenu do 20 s, lze kombinovat zobraze-
ni tepen a parenchymovych organt (3). Spolu se zavedenim
celotélovych vygetfovacich protokoltt dochdzi ve vétsi mire
k zachyceni aktivnich krvaceni mimo dutinu brisni a rovnéz
pri vzristajici citlivosti jsou detekovana mensi krvacent, kterd
nevyzaduji agresivni lécbu. V souborti pacientl s poranénim
bricha vy$etfenych na MDCT 43,5 % aktivnich krviceni bylo

osetreno konzervativné. Krvaceni vétsi nez 15mm bylo spo-
lu s hypotenzi pfi pfijmu a stupném poranéni prediktorem
selhani konzervativni 1écby (7). Pouze jedna publikace (13)
se zabyva konkrétni statistickou analyzou plochy a denzity
krvaceni v brisni lokalizaci, jeji vysledky se vsak shoduji jen
¢astecné. Pri 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 pfi izolovaném hodno-
ceni jednotlivych parenchymovych orgdnt nebyl mezi obéma
skupinami prokazan statisticky vyznamny rozdil. Pri hod-
noceni denzity nebyl prokdzén statisticky vyznamny rozdil
v zadné skupiné. Nékteré prace zaznamenavaji, zda je extrava-
zace ohrani¢ena na poskozeny orgén, nebo dochdzi k vylévini
kontrastni litky do peritonedlni dutiny (5, 7).

V nasem souboru sledované radiologické charakteristiky
krviceni (velikost, plocha, denzita a relativni denzita) jsou
vyznamnym prognostickym faktorem pro volbu mezi kon-
zervativni 1é¢bou a intervenci (operacni ¢i endovaskularni
vykon). Testovali jsme i konkrétni lokalizace krvaceni, kde
statisticky vyznamny rozdil byl v muskuloskeletdlni lokalizaci
u véech ctyr sledovanych charakteristik. V panevni lokalizaci
byl statisticky vyznamny rozdil u velikosti, plochy a relativ-
ni denzity. V obou lokalizacich byla hranici pro intervenéni
feseni velikost extravazace okolo 20 mm. Limitaci nasi prace
je skute¢nost, ze pro maly pocet pfipadi nelze provést sta-
tistickou analyzu nami hodnocenych faktort samostatné pro
ostatni lokalizace krvaceni (tab. 3). Pri malém poétu pripa-
dt nema test dostatecnou citlivost ani silu. V jediné obdobné
publikované préci byl tento fakt fesen pouzitim Fischerova
presného testu pro malé soubory, ktery ale umoznuje testovat
pouze zavislost mezi nomindlnimi nebo ordindlnimi veli¢ina-
mi (13). Tento postup jsme nepouzili, protoze zkoumdme vliv
zejména metrickych veli¢in. Velikost, plocha, denzita se rov-
néz statisticky vyznamné lisi mezi skupinami hemodynamic-
ky stabilnich, do¢asné stabilnich a nestabilnich pacientii. Dale
je hemodynamicka stabilita zavisla na vstupnim systolickém
tlaku a ISS. V rozporu s nasim oc¢ekdvanim plocha ani rela-
tivni denzita neprindsi proti pouze jednorozmeérné velikosti
krvdceni a absolutni denzité lepsi vysledky.

V souhlasu s predchozimi publikacemi (13) je vyznam-
nym faktorem lokalizace krvaceni. Aktivni hemoragie je vel-
mi zdavazny prognosticky faktor u poranéni parenchymovych
organd dutiny bfiSni a stfevnich zavésti. V nasem souboru
vyzadovalo opera¢ni zakrok 45 (82%) z 55 krvaceni v této
¢asti bisni dutiny. Zavaznou progndézu maji krviceni, kdy
dochazi k extravazaci kontrastni latky do volné peritone-
alni ¢i pleurdlni dutiny, a krvaceni ma tedy malou tendenci
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k tamponadé. V oblasti retroperitonea a panve bylo mozné
vice nez polovinu krvdceni osetrit konzervativné. Intervenci
vyzaduji zejména arterialni poranéni, léze magistralnich zil
a presakralniho zilniho plexu. V nasem souboru byla v jed-
nom pripadé pritomna lacerace spolecné iliacké zily vpravo.
U poranéni panevniho kruhu muze byt uzite¢né provedeni
vysetreni ve dvou fizich k presnéjSimu odliSeni arterialniho
avenozniho zdroje krvaceni (14). Muskuloskeletdlni krvéiceni
pri frakturdach a poranéni svali v naprosté vétsiné nevyzaduji
intervenci. K opera¢nimu fe$eni byla indikovana krvaceni pti
rozsahlych poranénich trupu s devastaci mekkych tkani a pri-
padnym zevnim krvicenim. Souhrnné lze fici, Ze intervenéni
lécba prevlada u aktivnich krvaceni z parenchymovych orga-
nd dutiny bfisni a stfevnich zavésii a konzervativni lé¢ba se
v daleko vétsi mire uplatnuje u extraabdominalni lokalizace
aktivniho krvaceni.

I pres skute¢nost, ze volba mezi konzervativni lé¢bou a in-
tervenci ve formé operace ¢i endovaskuldrniho vykonu sta-
tisticky vyznamné souvisi s velikost{ a denzitou krvaceni, je
vlastni prabéh 1écby pacienta u polytraumat nezbytné zavisly
na radé dalsich klinickych faktort (stupen poranéni, klinické
znamky krvaceni, poranéni dalsich organii). U casti krvace-
jicich pacientl lze Uspésné pouzit endovaskuldrni intervence
(15). Pristupy jednotlivych pracovist se lisi ve spektru em-
bolizovanych krviceni i v indikac¢nich kritériich embolizace
ve vztahu k hemodynamickému stavu pacienta (13, 15, 16).
V na$em traumacentru jsou endovaskuldrni metody pouzi-
vany v soucasnosti spise pro chirurgicky obtizné dosazitelné
léze (napf. poranéni a. subclavia, krvdceni v panvi). Parenchy-
mové orgdny rutinné embolizujeme u iatrogennich poranéni.
V nasem souboru traumat orgdntt dutiny btisni dominuji po-
ranéni sleziny, u ostatnich lokalizaci je ¢etnost krvaceni ridka
a tendence k indikaci embolizace je nizka. Indikace k vyko-

nu zavisi na konkrétni klinické situaci a kombinaci poranéni
a v radé pripada dominuji jiné chirurgické indikace v pfitom-
nosti potencidlné embolizovatelného zdroje krvaceni. Nicmé-
né vzhledem k nepretrzité dostupnosti endovaskularniho
tymu v ramci Komplexniho cerebrovaskularniho centra jsou
podminky k vétsimu vyuzit{ endovaskuldrni lécby.

ZAVER

Lokalizace aktivniho krvaceni je vyznamny prognosticky
faktor pro volbu konzervativni ¢i intervenéni 1écby. Velikost,
plocha, denzita a relativni denzita aktivniho krvaceni zob-
razeného na MDCT je statisticky vyznamné vétsi u skupiny
osetfené intervencné (operace ¢i endovaskularni vykon) nez
ve skupiné konzervativné lé¢enych pacientd. V muskuloske-
letalni lokalizaci dominuje konzervativni reseni, intervenci
vyzaduji vét§inou zdvaznd poranéni hrudni stény ¢&i zevni kr-
vaceni. Naopak u poranéni organt dutiny brisni dominuje re-
$eni operacni, u extravazaci do parenchymovych organt du-
tiny brisni lze oSetrit konzervativné nékterd mensi krvéceni,
nejlépe bez poruseni pouzdra organu. V panevni lokalizaci je
pomeér konzervativni a intervencni lé¢by vyrovnany. Hrani-
¢i pro rozhodovani mezi konzervativni a intervenéni lé¢bou
v muskuloskeletalni a panevni lokalizaci byla velikost extra-
vazace 20 mm, a plocha extravasace 150 mm? Vzdy je nutna
korelace s celkovym klinickym stavem pacienta, jeho labo-
ratornim nalezem a velikosti hematomu v okoli extravazace.
Mira hemodynamické stability pacienta statisticky vyznamné
souvisi se zobrazenou velikosti, plochou a denzitou krvaceni.
Métenim plochy a vypoctem relativni denzity jsme nedosahli
zlepseni vysledki proti jednorozmérnému méfeni primeéru

krvaceni a hodnoceni absolutni denzity.

LITERATURA ve extravasation. Radiology 1998; 206: i 12. Dreizin D, Munera F. Blunt polytrauma:
137-142. Evaluation with 64-section whole-body
1. Stahel PF, Heyde ChE, Ertel W. Current | 7. Michailidou M, Velmahos GC, van der CT angiography. Radiographics 2012; 32:
concepts of polytrauma management. Wilden GM, et al. ,Blush® on trauma 609-631.
Eur ] Trauma 2005; 31: 200-211. computed tomography: not as bad as we | 13. Murakami AM, Anderson SW, Soto
2. Marincek B. Emergency radiology. Ber- think! J Trauma Acute Care Surg 2012; JA, et al. Active extravasation of the
lin Heidelberg: Springer Verlag 2007. 73(3): 580-584. abdomen and pelvis in trauma using
3. Anderson SW, Lucey BC, Rhea JT. 64 8. Verbeek DO, Zijlstra IA, van der Leij C, 64MDCT. Emerg Radiol 2009; 16: 375-
MDCT in multiple trauma patients: et al. Management of pelvic ring fractu- 382.
imaging manifestations and clinical im- re patients with a pelvic ,blush on early | 14. Anderson SW, Soto JA, Lucey BC. Blunt
plications of active extravasation. Emerg computed tomography. ] Trauma Acute trauma: feasibility and clinical utility of
Radiol 2007; 14: 151-159. Care Surg 2014; 76(2): 374-379. pelvic CT angiography performed with
4. WillmannJK, Roos JE, Platz A, et al. Multi- 9. Sivit CJ, Peclet MH, Taylor GA. Life- 64-detector row CT. Radiology 2008;
detector CT: detection of active hemorrhage -threatening intraperitoneal bleeding: 246: 410-419.
in patients with blunt abdominal trauma. Demonstration with CT. Radiology 1989; © 15. Kocher M, Cerna M, Buival S, Cizmar
Am ] Roentgenol 2002; 179: 437-444. 171:430. I. Akutni endovaskularni vykony u po-
5. Fang JE, Chen RJ, Wong YC, et al. Clas- | 10. Yao DC, Jeffrey RB, Mirvis SE, et al. ranéni parenchymovych organa dutiny
sification and treatment of pooling of Using contrast-enhanced helical CT to bfisni, retroperitonea a panve. Ces Radiol
contrast material on computed tomogra- visualize arterial extravasation after blunt 2012; 66(2): 153-158.
phic scan of blunt hepatic trauma. ] Trau- abdominal trauma. AJR 2002; 178: 17-20. : 16. Hagiwara A, Murata A, Matsuda T,
ma 2000; 49: 1083-1088. 11. Dobritz M. Detection of intestinal ble- Matsuda H, Shimazaki S. The usefulness
6. Federle MP, Courcoulas AP, Powell M, eding with multi-detector row CT in an of transcatheter arterial embolization for
Ferris JV, Peitzman AB. Blunt splenic experimental setup. How many acquisiti- patients with blunt polytrauma showing
injury in adults: clinical and CT criteria ons are necessary? Eur Radiol 2009; 19: transient response to fluid resuscitation.
for management, with emphasis on acti- 2862-2869. ] Trauma 2004; 57: 271-277.

strana 136

115



