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Pouģit® zkratky (abecedn² Śazen²) 

 

AAST ï American Association for the Surgery of Trauma 

AP - pŚedozadn² projekce rentgenov®ho sn²mku 

ATLS - Advanced Trauma Life Support Protocol  

ARDS -  Adult Respiratory Distress Syndrom 

CARS - Compensatory Anti- inflammatory Response Syndrome 

CNS - centr§ln² nervovĨ syst®m 

MDCTA - multidetektorov§ CT angiografie 

CĢK - centr§ln² ģiln² kat®tr 

DIC - disseminated intravascular coagulation 

DSA ï digit§ln² subtrakļn² angiografie 

ETC ï Early Total Care 

FAST ï c²len® ultrazvukov® vyġetŚen² u poranŊn² (focused assessment with sonography for 

trauma) 

FOV ï field of view 

GCS ï Glasgow Coma Scale 

GIT - gastrointestin§ln² trakt 

Hb - hemoglobin 

HDO - hemodynamickĨ stav pacienta 

ISS - Injury Severity Score 

kPa - kilopascaly 

kV - kilovolty 

mAs - miliamp®rsekundy 

MDCT - multidetektorov® CT vyġetŚen² 

MIP - Maximum-Intensity-Projection 

MPR - Multiplan§rn² rekonstrukce 
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MODS - Multiple Organ Dysfunction Syndrome  

MOF - Multiple Organ Failure 

RTG - rentgenovĨ 

PTS - Physiologic Trauma Score  

REMS - Rapid Emergency Medicine Score  

SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome 

sTK - systolickĨ krevn² tlak 

TIMECT - doba trv§n² CT vyġetŚen² 

TRISS - Trauma Score - Injury Severity Score  

URMECH - ¼razovĨ mechanismus 

UZ - ultrazvukov® vyġetŚen² 
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1 Đvod do problematiky 

 

 PoranŊn² jsou hlavn² pŚ²ļinou ¼mrt² v populaci pod 45 let, vļetnŊ dŊt². ĐrazŢ neust§le 

pŚibĨv§ a roste jejich z§vaģnost. Je to d§no modern²m stylem ģivota, intenzifikac² sportu a 

popularitou adrenalinovĨch discipl²n a velmi dŢleģitĨ je rozvoj motorismu. VĨraznŊ narŢst§ 

poļet tŊģkĨch ¼razŢ a polytraumat. PŚi jedn® nehodŊ je ļasto poranŊno v²ce osob souļasnŊ. 

Incidence tŊģkĨch ¼razŢ se ve vyspŊlĨch st§tech kalkuluje aģ na 100 osob na 100 tis²c 

obyvatel roļnŊ (PokornĨ 2002). 

Z§vaģn§ poranŊn² jsou spojena s vysokou morbiditou, mortalitou a v neposledn² ŚadŊ i 

s vĨznamnĨmi ekonomickĨmi ztr§tami. Đmrt² pŚi poranŊn²ch m§ tŚi hlavn² pŚ²ļiny: a) ¼mrt² 

na m²stŊ v dŢsledku smrtelnĨch poranŊn² (napŚ. ruptura aorty, tŊģk§ kraniocerebr§ln² 

poranŊn²); b) ļasn§ mortalita v prvn²ch minut§ch ļi hodin§ch (napŚ. v dŢsledku masivn²ho 

krv§cen² do dutiny bŚiġn² ļi hrudn², disrupce p§nevn²ho kruhu s retroperitone§ln²m krv§cen²m, 

z§vaģn®ho poranŊn² mozku s akutn²m ed®mem ļi intrakrani§ln²m krv§cen²m); c) pozdn² 

mortalita v Ś§du dnŢ a tĨdnŢ po ¼razu v dŢsledku komplikac² (sepse, multiorg§nov® selh§n²). 

VĨsledek l®ļby pacienta je v pŚ²m® souvislosti s d®lkou intervalu od ¼razu do oġetŚen² 

poranŊn² a ve vhodn® kombinaci diagnostickĨch a l®ļebnĨch modalit (Stahel 2005).
 
V prvn² 

f§zi l®ļby poranŊn² je tŚeba minimalizovat jak®koliv ļasov® prodlen² (napŚ. sekund§rn² 

transport), protoģe se jedn§ o nejkritiļtŊjġ² obdob² p®ļe. Pacient m§ bĨt smŊrov§n do 

odpov²daj²c²ho zdravotnick®ho zaŚ²zen², kter® nemus² bĨt nejbliģġ². Z tohoto dŢvodu jsou 

zŚ²zena traumacentra poskytuj²c² nejkomplexnŊjġ² p®ļ² s multioborovĨm z§zem²m a 

nepŚetrģitou dostupnost². Organizace p®ļe v Ļesk® republice je definov§na ve VŊstn²ku 

6/2008 Ministerstva zdravotnictv².  

Z§kladn²m zobrazovac²m vyġetŚen²m u polytraumat je c²len® UZ vyġetŚen² (focused 

assessment with sonography for trauma, FAST) a rentgenov® vyġetŚen² hrudn²ku a p§nve. 

Prov§d² se na lŢģku v prŢbŊhu prim§rn²ho oġetŚen² pacienta na akutn²m pŚ²jmu (Ho 2009, 

Kºrner 2008). Pokud to stav poranŊn®ho dovoluje definitivn² zobrazen² se prov§d² pomoc² 

multidetektorov®ho CT vyġetŚen² (MDCT).  Zaveden² MDCT vyġetŚen² do praxe znamen§ 

podstatnĨ pokrok v diagnostice krv§cen². UmoģŔuje lepġ² selekci pacientŢ vyģaduj²c²ch 

operaļn² l®ļbu a pŚesnŊjġ² sledov§n² konzervativnŊ l®ļenĨch krv§cen² (Marincek 2007).  
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ZaŚazen² celotŊlov®ho MDCT do algoritmu akutn²ho oġetŚen² pacienta 

s polytraumatem signifikantnŊ zvyġuje pravdŊpodobnost pŚeģit² (Huber-Wagner 2009).
 

Pouģit² MDCT je rychl® a efektivn² (Sampson 2006). PŚi integraci MDCT do prostoru 

akutn²ho pŚ²jmu, lze vynechat rentgenov® (RTG) a ultrazvukov® (UZ) vyġetŚen² a pacienta 

prim§rnŊ vyġetŚit pomoc² MDCT (Spahn 2013).
 
 MDCT dovoluje prakticky celotŊlov® 

zobrazen², s vĨznamnŊ vyġġ² pŚesnost² a rychlost² vyġetŚen², kter® lze v souļasn® dobŊ pouģ²t i 

u doļasnŊ hemodynamicky stabiln²ch pacientŢ (Fang 2006). Redukce ġ²Śe zdrojov® vrstvy 

spolu s moģnost² simult§nn²ho n§bŊru v²ce datovĨch Śad najednou umoģŔuje z²sk§n² 

izotropn²ho objemu dat. N§slednŊ lze z²skat rekonstrukce obrazŢ v jak®koliv rovinŊ se stejnou 

kvalitou obrazu. MDCT m§ vyġġ² sensitivitu pro diagnostiku prob²haj²c²ho krv§cen² neģ 

digit§ln² subtrakļn² angiografie (DSA). N§lez aktivn²ho krv§cen² pŚi MDCT vyġetŚen² je 

uģiteļnĨ faktor pro pŚedpovŊŅ nutnosti operaļn² ļi endovaskul§rn² intervence a zaļ²n§ bĨt 

pouģ²v§n v novĨch sk·rovac²ch syst®mech poranŊn² zaloģenĨch na MDCT zobrazen² 

(Anderson 2007). Je tŚeba zdŢraznit, ģe individu§ln² kompenzaļn² mechanismy mohou udrģet 

normotenzi i u z§vaģn®ho krv§cen². Detekce aktivn²ho krv§cen² a vļasn§ l®ļba 

hemodynamicky stabiln²ch pacientŢ mŢģe pŚedej²t progresi klinick®ho stavu s n§slednĨm 

zhroucen²m obŊhu se vġemi negativn²mi dŢsledky (Lane 1998, Anderson 2007). DŚ²ve 

publikovan® pr§ce byly zamŊŚeny na aktivn² krv§cen² v dutinŊ bŚiġn² (Willman 2002, Fang 

2000, Federle 1998). CelotŊlov® vyġetŚovac² protokoly st§le ļastŊji zobrazuj² krv§cen² i           

v jinĨch lokalizac²ch (Anderson 2007). Lze oļek§vat n§rŢst vĨskytu detekovanĨch aktivn²ch 

krv§cen² pŚi dalġ²m zvĨġen² dostupnosti nejmodernŊjġ² MDCT technologie. D§le jsou modern² 

MDCT schopna zobrazit diskr®tnŊjġ² aktivn² krv§cen². V souborech publikovanĨch                 

v posledn²ch letech stoup§ procento konzervativnŊ ŚeġenĨch aktivn²ch krv§cen² (Michailidou 

2012, Verbeek 2014). Pod²l pacientŢ, kteŚ² n§slednŊ budou vyģadovat l®ļebnou intervenci je 

nejasnĨ.  
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2 Teoretick§ vĨchodiska pr§ce 

2.1 Polytrauma 

 Polytrauma je souļasn® poranŊn² v²ce tŊlesnĨch regionŢ nebo syst®mŢ, z nich nejm®nŊ 

jedno bezprostŚednŊ ohroģuje ģivot ranŊn®ho. PoranŊn² jednotlivĨch regionŢ mus² bĨt z§vaģn§ 

(PokornĨ 2002): 

- hlava: komoļnŊ-kontuzn² syndrom, nitrolebn² krv§cen², fraktury lbi a obliļejov®ho 

skeletu 

- hrudn²k: s®riov® zlomeniny ģeber (nejm®nŊ tŚi), zlomeniny sterna, poranŊn² 

nitrohrudn²ch org§nŢ 

- bŚicho: poranŊn² nitrobŚiġn²ch a retroperitone§ln²ch org§nŢ, br§nice 

- pohybovĨ apar§t: poranŊn² p§nevn²ho kruhu, acetabula, fraktury dlouhĨch kost², 

dislokovan® nitrokloubn² zlomeniny, fraktury p§teŚe s nebo bez poranŊn² m²chy  

PoranŊn², kter§ nesplŔuj² krit®ria polytraumatu se oznaļuj² jako mnohoļetn§ poranŊn². 

Zpravidla se jedn§ o v²ceļetn§ poranŊn² konļetin spolu s m®nŊ z§vaģnĨm poranŊn²m hlavy a 

trupu. Dalġ² kategori² jsou z§vaģn§ monotraumata, kter§ rovnŊģ pacienta ohroģuj² na ģivotŊ 

(napŚ. tŊģk§ kraniocerebr§ln² poranŊn², poranŊn² srdce, lacerace jater). Vġechna polytraumata 

a tŊģk§ poranŊn² vyģaduj² specifickou l®ļebnou taktiku, kdy je nutn® stanovit dominantn² 

poranŊn², a tŊmto pŚizpŢsobit priority l®ļebn®ho postupu (PokornĨ 2002, Stahel 2005). 

 L®ļebnĨ proces u poranŊn² vyģaduje systematickĨ pŚ²stup a promyġlenĨ algoritmus 

jednotlivĨch oġetŚovac²ch krokŢ (Vyhn§nek 2014). Byly vytvoŚeny koncepty p®ļe, napŚ²klad 

Advanced Trauma Life Support (ATLS) protokol z roku 1978, kterĨ popisuje postupy 

v prvn²ch minut§ch a hodin§ch po poranŊn² (Kool 2007). V NŊmecku byly pops§ny pokyny 

k l®ļbŊ polytraumat v publikaci Guidelines of the German Society of Trauma Surgery z roku 

2001 (Stahel 2005, Keel 2005).  OġetŚen² poranŊn®ho na m²stŊ ¼razu se soustŚed² na zajiġtŊn² 

dĨchac²ch cest, z§stavu zevn²ho krv§cen², doplnŊn² krevn²ho objemu, imobilizaci p§teŚe a 

neodkladnĨ transport do odpov²daj²c²ho zdravotnick®ho zaŚ²zen² (optim§lnŊ traumacentrum). 

Dle klinick®ho stavu nemocn®ho navazuj² v nemocnici dalġ² oġetŚen², kter® kompletnŊ Śeġ² 

poranŊn² (early total care, ETC). Nicm®nŊ v 80. a 90. letech bylo postupnŊ zŚejm®, ģe 

vĨsledky tŊchto rozs§hlĨch a dlouhĨch operaļn²ch vĨkonŢ u ļ§sti nemocnĨch nejsou 

uspokojiv®, a to i kdyģ byly prov§dŊny zkuġenĨmi chirurgy. U nŊkterĨch tŊģce poranŊnĨch 

dojde k vyļerp§n² fyziologick® rezervy a nejsou schopni zvl§dnout tyto n§roļn® vĨkony i 
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pŚesto, ģe jsou technicky dokonale proveden®. Tato pozorov§n² vedla k vytvoŚen² nov® 

chirurgick® strategie, kde kompletn² oġetŚen² nen² prov§dŊno vstupnŊ, ale doch§z² k oġetŚen² 

poranŊn² bezprostŚednŊ ohroģuj²c²ch ģivot a dalġ² p®ļe se dŊje v postupnĨch f§z²ch, kter® 

respektuj² fyziologick® moģnosti konkr®tn²ch poranŊnĨch. Tento koncept byl oznaļen jako 

Ădamage controlñ chirurgie (Kouraklis 2002, Keel 2005, Vyhn§nek 2009). 

 Vlastn² ¼raz podmiŔuje poġkozen² org§nŢ, mŊkkĨch tk§n² a skeletu (prim§rn² inzult) 

s lok§ln²m poġkozen²m tk§n² a vede tak® k n§slednĨm zmŊn§m v tk§Ŕov®m metabolismu. 

Doch§z² k vyplaven² proz§nŊtlivĨch faktorŢ (systemic inflammatory response syndrome, 

SIRS) a z§roveŔ protiz§nŊtlivĨch faktorŢ (compensatory anti- inflammatory response 

syndrome, CARS). Jedn§ se o cytokiny, faktory komplementu, aktivace koagulaļn²ho 

syst®mu, uvolŔuj² se neuromedi§tory a v okol² postiģenĨch tk§n² doch§z² k akumulaci 

imunokompetentn²ch bunŊk (Keel 2005). K t®to reakci se d§le mŢģe pŚipojit hypoxie pŚi 

respiraļn² nedostateļnosti, nekontrolovan® krv§cen² s eventu§ln² kardiovaskul§rn² instabilitou. 

D§le mŢģe doj²t k ischemicko/reperfuzn²mu poġkozen² a v neposledn² ŚadŊ k devitalizaci a 

kontaminaci tk§n². Tyto faktory pak tvoŚ² endogenn² a exogenn² sekund§rn² inzult (Keel 

2005).
 
Tyto faktory spoleļnŊ mohou v®st k rozvoji Ămalign² tri§dyñ hypotermie (teplota pod 

35 ÁC), koagulopatie a metabolick® acid·zy (Kouraklis 2002, Stahel 2005). Kaģd§ z tŊchto 

ģivot ohroģuj²c²ch patologi² zhorġuje ostatn² a doch§z² ke vzniku spir§ly vedouc² 

k prohlubov§n² nepŚ²znivĨch zmŊn. Perzistuj²c² ļi opakovan® ataky hypoperfuze vedou 

k posunu do anaerobn²ho metabolismu, kterĨ je pŚ²ļinou metabolick® acid·zy. StupeŔ acid·zy 

je prediktorem stupnŊ hemoragick®ho ġoku a t²ģe poranŊn² a vĨsledku l®ļby poranŊn² 

(Kouraklis 2002). Teplota tŊla rychle kles§ pŚi dlouh®m oġetŚen² na m²stŊ, d§le se stav mŢģe 

zhorġit intraven·zn²m pod§n²m tekutin s niģġ² teplotou, teplo mŢģe unikat rozs§hlĨmi ranami 

trupu. Na akutn²m pŚ²jmu doch§z² k odstranŊn² ġatŢ. Bez zahŚ²vac² rouġky vznikl§ hypotermie 

zhorġuje oxygenaci tk§n² (redukuje schopnost hemoglobinu uvolnit kysl²k) a sniģuje 

schopnost jater metabolizovat citr§t a lakt§t. PŚi hypotermii mŢģe doj²t k bradykardii, sn²ģen² 

srdeļn²ho vĨdeje, poklesu glomerul§rn² filtrace, vzniku arytmi² a zvĨġen² perifern² c®vn² 

resistence (Keel 2005).  Pokud nedojde k normalizaci hladin lakt§tu v krvi a korekci pH do 48 

hodin po traumatu, je tento stav spojen s mortalitou 86-100 % (Keel 2005). Koagulace je 

nepŚ²znivŊ ovlivnŊna sn²ģenou teplotou tŊla, a to jak sn²ģen²m rychlosti prob²haj²c² kask§dov® 

reakce, tak sn²ģenou produkc² koagulaļn²ch faktorŢ. Aditivn² nepŚ²znivĨ efekt na koagulaci 

m§ hemodiluce pŚi masivn²ch transfuz²ch a hypotermie (Kouraklis 2002).  Dlouh® chirurgick® 

z§kroky s tŊģkĨm postiģen²m tk§n², ztr§tami tepla na operaļn²m s§le pŚi otevŚenĨch tŊln²ch 
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dutin§ch, krevn²mi ztr§tami a kompenzatorn² masivn² transfuze jsou dalġ² exogenn² 

sekund§rn² inzulty, kter® potencuj² syst®movou z§nŊtlivou odpovŊŅ a zhorġuj² malign² tri§du. 

Filosofie damage control chirurgie spoļ²v§ ve zkr§cen² operaļn²ch vĨkonŢ odloģen²m 

definitivn²ho oġetŚen², coģ zabr§n² vzniku ireverzibiln²ho vyļerp§n² fyziologick® rezervy 

organismu. PŚi spr§vn® indikaci vede u velmi tŊģkĨch poranŊn² ke sn²ģen² mortality a 

incidence pozdn²ch komplikac² jako je sepse, Adult Respiratory Distress Syndrom ï ARDS, 

Multiple Organ Dysfunction Syndrome ï MODS, Multiple Organ Failure ï MOF (Kouraklis 

2002, Keel 2005, Beuran 2008).    

     SIRS je syndrom syst®mov® z§nŊtliv® odpovŊdi organismu na rŢzn® inzulty, bez 

pŚ²tomnosti infekļn²ho agens. Krit®riem je pŚ²tomnost alespoŔ dvou n²ģe uvedenĨch faktorŢ, 

kter® jsou akutn² zmŊnou a nejsou projevem jin® patologie organismu. PatŚ² mezi nŊ teplota 

nad 38 ÁC nebo pod 36 ÁC. D§le srdeļn² frekvence nad 90/min. Tachypnoe nad 20/min. ļi 

PaCO2 pod 4,3 kPa ï tento bod je splnŊn, pokud pacient vyģaduje umŊlou plicn² ventilaci. 

Poļet b²lĨch krvinek mimo rozmez² 4-12 x 10
9
/l, nebo v²ce jak 10 % nezralĨch neutrofilŢ. 

Sepse je SIRS s ¼ļast² infekļn²ho agens, je tŚeba prok§zat jeho pŚ²tomnost, ostatn² krit®ria 

jsou shodn§ se SIRS. TŊģk§ sepse je stav s org§novou dysfunkc² a zn§mkami hypoperfuze ļi 

sekund§rn² hypotenze. Hypoperfuze je charakterizov§na lakt§tovou acid·zou (pH pod 7,3, 

lakt§t nad 2,3 mmol/l) nebo oliguri² (pod 0,5 ml/kg/h) ļi poklesem trombocytŢ pod 100x10
9
/l, 

plicn² dysfunkc². Hypotenze je pokles systolick®ho tlaku pod 90 mm Hg nebo pokles 

vĨchoz²ho tlaku o v²ce jak 40 mm Hg po dobu nejm®nŊ dvou hodin. Dalġ² progres² stavu 

vznik§ septickĨ ġok, kterĨ je charakterizov§n jako tŊģk§ hypotenze, hypoperfuze a org§nov§ 

dysfunkce i pŚes adekv§tn² resuscitaci roztoky. TŊģk§ hypotenze je stav kdy je nutn§ 

farmakologick§ podpora obŊhu, pŚi vysokĨch d§vk§ch l®kŢ podporuj²c²ch obŊh mluv²me o 

refraktern² hypotenzi (PokornĨ 2002). 

 MODS je stav, kdy org§ny nejsou pŚi dysfunkci schopny zajistit homeost§zu bez 

terapeutick® intervence. Tento stav mŢģe postihnout org§nov® syst®my v rŢzn®m rozsahu. 

TypickĨm pŚ²kladem jsou selh§n² ledvin, jater, stresovĨ vŚed, diseminovan§ intravaskul§rn² 

koagulace (DIC) ļi ARDS. Pr§vŊ tyto progresivn² patologick® zmŊny na sebe navazuj²c²ch 

org§novĨch syst®mŢ jsou urļuj²c² pro pŚeģit² pacientŢ, kteŚ² pŚekonali nŊkolik prvn²ch dn² od 

¼razu. Multiorg§nov® selh§n² (MOF) je extr®mn² forma multiorg§nov® dysfunkce (PokornĨ 

2002). 
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 DIC  je z²skan§ koagulaļn² porucha, kdy doch§z² k aktivaci hemost§zy s tvorbou 

mikrotrombŢ, spotŚebŊ koagulaļn²ch faktorŢ a n§sledn®mu krv§cen². MŢģe j²t o 

hematologickĨ projev SIRS. V traumatologii se projevuje zejm®na u polytraumat, crush 

syndromu a pop§lenin. Dalġ²m stavem, kterĨ je reakc² na vyplaven® medi§tory je ARDS, kdy 

doch§z² k poruġen² plicn²ho endotelu. Unikaj²c² plasma do intersticia a alveolŢ zpŢsobuje 

plicn² ed®m. Doch§z² ke zhorġen² ventilace, poklesu saturace kysl²kem a vzestupu PaCO2. 

Terapie spoļ²v§ pŚedevġ²m v podpŢrn® ventilaci (PokornĨ 2002). 

  OġetŚen² pacienta po pŚ²jezdu na akutn² pŚ²jem prob²h§ dle standardn²ho protokolu 

(napŚ. ATLS), kdy nejprve doch§z² k oġetŚen² dĨchac²ch cest. Pacienti v tŊģk®m ġoku a 

s poruchou vŊdom² (Glasgow Coma Scale (GCS) pod 9 bodŢ) profituj² z intubace. Dalġ² 

prioritou je oġetŚen² krevn²ho obŊhu a stanoven² pŚ²padn®ho stupnŊ ġoku. DruhĨm krokem je 

zajiġtŊn² ventilace. To znamen§, ģe mus² bĨt l®ļen pŚ²padnĨ tenzn² pneumothorax, 

hemothorax ļi otevŚenĨ pneumothorax. VŊtġinu pŚ²padŢ lze vyŚeġit hrudn² dren§ģ², v menġinŊ 

pŚ²padŢ je nutn§ akutn² torakotomie (Stahel 2005, PokornĨ 2002). TŚet² krok je z§stava 

zevn²ho ļi vnitŚn²ho krv§cen² a l®ļba hemoragick®ho ġoku (bude zm²nŊno n²ģe). Z§kladn² 

zobrazovac² metody pro tyto tŚi f§ze jsou FAST sken, RTG hrudn²ku a p§nve nebo za 

pŚ²znivĨch okolnost² MDCT vyġetŚen². ĻtvrtĨm krokem je z§kladn² neurologick® vyġetŚen². 

PoranŊn² mozku je dŢleģit® odhalit vļas a br§nit sekund§rn²mu poġkozen² hypox®mi² a 

hypovol®mi². Tyto dva stavy potencuj² intracerebr§ln² z§nŊtlivou odpovŊŅ, kter§ vede 

k ed®mu mozku s n§slednĨm vzestupem intrakrani§ln²ho tlaku a poklesem perfuze mozku 

(Stahel 2005). Z§vaģnost poranŊn² mozku se hodnot² podle GCS, jako m²rn® (14-15 bodŢ), 

stŚedn² (9-13 bodŢ) a tŊģk® (3-8 bodŢ). U pacientŢ s GCS 13 a m®nŊ je nutn® CT mozku, 

vzhledem k signifikantnŊ zvĨġen® pravdŊpodobnosti intrakrani§ln²ho krv§cen² (Stahel 2005). 

P§tĨm krokem je udrģen² tŊlesn® teploty i pŚes prob²haj²c² vyġetŚovac² proces ï lze pouģ²t 

termoizolaļn² folie a pŚedehŚ§t® infuzn² roztoky (Stahel 2005). 
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2.2 HemoragickĨ ġok 

Krv§cen² se pod²l² na ¼mrtnosti u poranŊn² ze 30-40 %, a k 33-56 % z tŊchto ¼mrt² 

dojde v pŚednemocniļn² p®ļi. Pouze poranŊn² centr§ln²ho nervov®ho syst®mu (CNS) je v²ce 

smrt²c², ale na rozd²l od krv§cen² a hemoragick®ho ġoku jsou zde moģnosti l®ļebnĨch 

intervenc² omezen® (Geeraedts 2009). StejnŊ jako u ostatn²ch druhŢ poranŊn², je tŚeba 

krv§cej²c²ho pacienta dopravit do nemocnice v co nejkratġ²m ļase. Vlastn² l®ļba se liġ² dle 

konkr®tn² situace a je jin§ u poranŊn®ho zakl²nŊn®ho ve vozidle od pacienta, kterĨ je schopen 

okamģit®ho transportu a l®ļebn® z§sahy tedy mohou bĨt minim§ln². C²lem prehospitalizaļn² 

l®ļby je zastavit krv§cen² a doplnit krevn² objem (Gutierrez 2004). Krv§cen² lze z praktickĨch 

dŢvodŢ dŊlit na kompresibiln² (zevn²) a nekompresibiln² (vnitŚn²). Z hlediska vyvinut®ho 

tlaku je nejefektivnŊjġ² manu§ln² komprese (180 mm Hg), klasickĨ obvaz je m§lo efektivn² 

(33 mm Hg) a l®pe je na tom elastickĨ obvaz (88 mm Hg) (Geeraedts 2009).  Problematick® 

je oġetŚen² krv§cen² v oblastech, kde lze ġpatnŊ naloģit obvaz ï rameno a podpaģ², krk ļi 

tŚ²slo. V tŊchto lokalizac²ch je slibn® pouģit² speci§ln²ch produktŢ na b§zi chitosanu 

(HemCon) ļi dalġ²ch l§tek (QuickClot). Doch§z² k adhezi ke tk§n²m a zvĨġen² koncentrace 

krevn²ch bunŊk, koagulaļn²ch faktorŢ a destiļek s c²lem podpoŚit koagulaci (Geeraedts 2009). 

Prepar§t HemCon je jiģ dostupnĨ i pro pouģit² v intervenļn² radiologii a m§me s n²m vlastn² 

pozitivn² zkuġenosti. U krv§cen² vnitŚn²ho je efektivn² p§nevn² p§s, kterĨ zmenġuje objem 

p§nve a t²m sniģuje prostor pro krv§cen². VŊtġina vnitŚn²ch krv§cen² vyģaduje operaļn² z§krok 

ļi endovaskul§rn² intervenci a moģnost jejich ovlivnŊn² v pŚednemocniļn² p®ļi je minim§ln². 

Vlastn² doplnŊn² krevn²ho objemu mŢģe prob²hat v z§vislosti na konkr®tn²m typu poranŊn². 

Agresivn² volumoterapie vede ke zvĨġen² krevn²ho tlaku s n§slednou potenci§ln² dislokac² 

trombu. To opŊt zvyġuje krevn² ztr§ty a vznik§ diluļn² koagulopatie a metabolick§ acid·za 

(Kirkpatrick 2008). Variantou je tzv. permisivn² hypotenze, kdy je do oġetŚen² zdroje krv§cen² 

volumoterapie redukov§na s c²lem udrģet vit§ln² funkce a nen² dosaģeno Ănormotenzeñ 

(Geeraedts 2009).  C²lovĨm krevn²m tlakem je hladina okolo 80-90 mm Hg (palpovatelnĨ 

radi§ln² puls), u penetruj²c²ch poranŊn² dokonce jen 60 mm Hg (palpovatelnĨ centr§ln² puls) 

(Geeraedts 2009).  U pacienta se systolickĨm krevn²m tlakem pod 90 mm Hg, nitkovitĨm 

pulsem a absenc² n§plnŊ krļn²ch ģil je pŚedpokl§d§n hypovolemickĨ ġok, pokud nen² 

prok§z§n opak. PŚi distenzi krļn²ch ģil jsou ļast® alternativn² diagn·zy tenzn² pneumothorax a 

perikardi§ln² tampon§da. Tampon§da se vyskytuje pŚedevġ²m u penetruj²c²ch poranŊn² 

(Kouraklis 2002, Keel 2005). Je tŚeba zdŢraznit, ģe individu§ln² kompenzaļn² mechanismy 

mohou udrģet norm§ln² hladiny krevn²ho tlaku i pŚi kritick® hypovol®mii a ztr§tŊ aģ 30 % 
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krevn²ho objemu (Stahel 2005). Klinick® symptomy ġoku lze posoudit ĂtŚemi okny 

mikrocirkulaceñ: 1/ stavem vŊdom² (perfuze mozku) ï agitovanost, somnolence; 2/ perfuz² 

periferie ï studen§ akra, zpoģdŊnĨ kapil§rn² n§vrat a tachykardie; 3/ perfuze ledvin pomoc² 

diur®zy. Tyto klinick® zn§mky pomohou v rozliġen² hemodynamicky norm§ln²ho pacienta od 

hemodynamicky kompenzovan®ho, u kter®ho hroz² postupn§ deteriorace stavu (Stahel 2005).
 
 

SamozŚejmost² je laboratorn² vyġetŚen². Dalġ² postup klasifikace stavu pacienta z§vis² na jeho 

reakci na poļ§teļn² volumexpanzi (2 l krystaloidŢ). Pacienty dŊl²me na ty s dobrou odpovŊd² 

ï Ăresponderñ, s doļasnou ¼pravou stavu ï Ătransient responderñ a na pacienty bez reakce na 

volumexpanzi ï Ănon responderñ (Keel 2005).           
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2.3 Zobrazovac² metody 

 PoranŊnĨ pacient pŚi pŚ²jmu je ļasto zmatenĨ, jeho vŊdom² je alterov§no ļi je 

intubovanĨ. DŢleģitou informac² je ¼razovĨ mechanismus. Samotn® klinick® vyġetŚen² nen² 

schopno odhalit nŊkter§ poranŊn² a zobrazovac² metody hraj² pŚi vyġetŚen² poranŊn®ho 

nezastupitelnou roli. ATLS protokol u vysokoenergetick®ho poranŊn² s bezvŊdom²m obsahuje 

n§sledn§ vyġetŚen²: (Marincek 2007) 

 1/ PŚedozadn² (AP) RTG sn²mek hrudn²ku slouģ²c² k odhalen² ģivot ohroģuj²c²ch 

poranŊn² jako je tenzn² pneumotorax, masivn² hemotorax, vlaj²c² hrudn²k. 

 2/ PŚedozadn² (AP) RTG sn²mek p§nve k odhalen² z§vaģn®ho poranŊn² p§nve. 

 3/ UZ vyġetŚen² bŚicha a hrudn²ch dutin, kter® m§ za ¼kol detekovat volnou tekutinu 

svŊdļ²c² pro vnitŚn² krv§cen². 

  4/ Boļn² sn²mek krļn² p§teŚe. Toto vyġetŚen² je vzhledem k n²zk® sensitivitŊ 

a problematick®mu zobrazen² doln²ho ¼seku krļn² p§teŚe pŚedmŊtem kontroverz² a nen² jiģ na 

ŚadŊ pracoviġŠ pouģ²v§no. 

RTG sn²mky hrudn²ku a p§nve a UZ vyġetŚen² prob²haj² v r§mci prvotn²ho vyġetŚen² pacienta. 

Po jeho stabilizaci n§sleduje ihned MDCT vyġetŚen², obvykle formou celotŊlov®ho vyġetŚen². 

Pouģit² tŊchto modalit je podm²nŊno stavem pacienta a t®ģ logistickĨm uspoŚ§d§n²m akutn²ho 

pŚ²jmu (Geyer 2013). Integrace MDCT do tohoto prostoru zvyġuje dostupnost vyġetŚen² i pro 

pacienty v tŊģġ²m stavu.  Na z§kladŊ technickĨch moģnost² pŚ²stroje a habitu pacienta mŢģe 

bĨt souļ§st² tohoto vyġetŚen² i zobrazen² skeletu konļetin, pŚ²padnŊ mohou bĨt doplnŊny 

klasick® RTG sn²mky, pokud to stav poranŊn®ho dovol².  

 

2.3.1 Ultrazvukov® vyġetŚen² 

 UZ vyġetŚen² bylo z§kladn² vyġetŚovac² metodou u z§vaģnĨch poranŊn² aģ do konce 

devades§tĨch let, kdy bylo nahrazeno modern²mi MDCT pŚ²stroji. Hlavn² vĨhodou je 

dostupnost vyġetŚen², snadn§ proveditelnost a n²zk§ cena. NevĨhodou je z§vislost na 

zkuġenostech operat®ra. Hlavn²m c²lem UZ je detekce voln® tekutiny. Obvykle je prov§dŊno 

jako FAST vyġetŚen², kdy vĨznamnŊ doplŔuje vstupn² klinick® vyġetŚen² poranŊn®ho 

(Kirkpatrick 2008). Lze z²skat rychlĨ pŚehled o distribuci a mnoģstv² voln® tekutiny, kter§ je 

nepŚ²mou zn§mkou poranŊn² org§nŢ dutiny bŚiġn². Prov§d² se v poloze na z§dech, protoģe stav 
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pacienta ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ neumoģŔuje jeho polohov§n². Dutina bŚiġn² se zobrazuje ve 

ļtyŚech standardn²ch projekc²ch a jedn® doplŔkov®: 

 1/ Axi§ln² zobrazen² ze subxiphoidn²ho pohledu k zobrazen² perikardi§ln²ho vaku a 

lev®ho jatern²ho laloku. 

 2/ Pod®ln® zobrazen² prav®ho podģebŚ² se zobrazen²m Morrisonova prostoru, prav®ho 

laloku jater a prav® ledviny.     

 3/ Pod®ln® zobrazen² lev®ho podģebŚ² se zobrazen²m sleziny a lev® ledviny. 

 4/ VyġetŚen² p§nve ze suprapubick®ho pŚ²stupu k detekci voln® tekutiny. 

 5/ VĨhodou je doplnŊn² pod®ln®ho zobrazen² obou pohrudniļn²ch dutin, kde lze 

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

Prim§rn² c²l FAST vyġetŚen² je detekce voln® tekutiny, ve vŊtġinŊ studi² dosahuje sensitivita 

64-98 %, specifita je rovnŊģ vysok§ 86-100 %. PŚesnost vyġetŚen² stoup§ s mnoģstv²m voln® 

tekutiny a z§roveŔ kles§, pokud nejsou vyġetŚeny vġechny ļtyŚi projekce.  

 Je tŚeba zdŢraznit, ģe schopnost odhalit poranŊn² parenchymovĨch org§nŢ pomoc² 

FAST vyġetŚen² je limitov§na. Celkov§ sensitivita pro poranŊn² nitrobŚiġn²ch org§nŢ je 

v rozmez² od 44 do 95 %. Specifita je relativnŊ vysok§ v rozmez² 84-100 % (Kºrner 2008). 

VĨsledky se liġ² u jednotlivĨch org§nŢ, kdy ļasto nelze org§n pŚi vyġetŚen² zobrazit celĨ 

(napŚ. slezina). V nŊkterĨch pŚ²padech znemoģŔuje zobrazen² poranŊn² koģn²ho krytu nebo 

pŚ²tomnost podkoģn²ho emfyz®mu. ZŚetelnŊ je limitov§no zobrazen² pankreatu, stŚevn²ch 

kliļek a retroperitonea, tyto ļ§sti rovnŊģ nejsou souļ§st² standardn²ho FAST vyġetŚen². 

 UZ vyġetŚen² je urļeno pro prvn² orientaci a detekci vĨznamn®ho intraperitone§ln²ho 

ļi intrapleur§ln²ho krv§cen², mŊlo by bĨt provedeno rychle, a nemŊlo by se oddalovat dalġ² 

vyġetŚen², napŚ. MDCT. Nen² urļeno pro detekci poranŊn² nitrobŚiġn²ch org§nŢ, kdy m§ 

n²zkou vĨpovŊdn² hodnotu. Pacient s hypotenz² a pozitivn²m n§lezem vŊtġ²ho mnoģstv² voln® 

tekutiny pŚi FAST UZ vyġetŚen² mŢģe bĨt smŊrov§n pŚ²mo k laparotomii, bez doplnŊn² CT 

vyġetŚen² (Lee 2007). 
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2.3.2 MDCT vyġetŚen² 

 U starġ²ch sekvenļn²ch CT vyġetŚen² bylo zobrazen² traumatu omezeno na jednotliv® 

ļ§sti tŊla. DŢvodem byla dlouh§ doba vyġetŚen² a limitovanĨ rozsah vyġetŚen². Po n§stupu 

spir§ln²ho CT vyġetŚen² v devades§tĨch letech doġlo ke zkr§cen² ļasu vyġetŚen² a bylo moģno 

zvŊtġit rozsah vyġetŚen². St§le byla ġ²Śe zobrazovan® vrstvy 5-10 mm, coģ znemoģŔovalo 

kvalitn² 3D rekonstrukce a omezovalo zobrazen² skeletu. Aģ s n§stupem MDCT vyġetŚen² 

doġlo k dramatick®mu zvĨġen² rychlosti vyġetŚen², coģ vede k redukci pohybovĨch artefaktŢ a 

z²sk§n² objemu dat, ze kterĨch lze z²skat v libovoln® rovinŊ stejnŊ kvalitn² obraz (3D 

zobrazen²).     

 Souļasn® MDCT pŚ²stroje disponuj² submilimetrovou kolimac², kter§ umoģŔuje z²skat 

izotropn² objem dat. Ļas jedn® rotace rentgenky se pohybuje okolo 0,5 sec. D®lka vyġetŚen®ho 

objemu dosahuje aģ 200 cm, coģ umoģŔuje re§lnŊ celotŊlov® vyġetŚen² v Ś§du nŊkolika des²tek 

sekund. T²mto se st§v§ MDCT nejdŢleģitŊjġ² zobrazovac² modalitou u poranŊn². Prob²h§ 

standardizovanĨm zpŢsobem podle pŚedem pŚipravenĨch protokolŢ, kter® zajist² optim§ln² 

vyuģit² technickĨch moģnost² MDCT v co nejkratġ²m ļase (Geyer 2013). 

 

 

Obr. 1 Porovn§n² zobrazen² CT vyġetŚen² (jedna Śada detektorŢ, obr§zek vlevo) a MDCT 

vyġetŚen² (16 Śad detektorŢ, obr§zek vpravo) u stejn®ho pacienta. ZŚetelnŊ lepġ² obraz MDCT 

zobrazen², ruptura zadn² stŊny ģaludku s ģaludeļn²m obsahem v okol² sleziny, 

pneumoperitoneum. Ruptura ģaludku pŚi CT vyġetŚen² (vlevo) nen² detekovateln§. Prvn² CT 

vyġetŚen² bŚicha (vlevo) bylo provedeno ve sp§dov® nemocnici, druh® celotŊlov® MDCT po 

pŚ²jmu do Traumacentra Masarykovy nemocnice.  
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CelotŊlov® vyġetŚen² u polytraumatu obvykle zobrazuje pacienta od vertexu lebky po 

symfĨzu, v pŚ²padŊ poranŊn² doln²ch konļetin lze prodlouģit vyġetŚovanĨ objem i na doln² 

konļetiny. Prvn² ļ§st² vyġetŚen² je nativn² zobrazen² hlavy a pot® n§sleduje postkontrastn² 

vyġetŚen² od baze lebn² (optim§lnŊ se zachycenĨm WillisovĨm okruhem) po symfĨzu. Nen² 

nutn® c²len® vyġetŚen² krļn² p§teŚe, protoģe submilimetrov§ ġ²Śe zdrojov® vrstvy umoģŔuje 

dostateļnŊ kvalitn² zobrazen² skeletu. Pod§n² kontrastn² l§tky intraven·znŊ je nezbytn® pro 

detekci poranŊn² parenchymovĨch org§nŢ a c®v, kter® ļasto pacienta ohroģuj² na ģivotŊ. Toto 

plat² t®ģ u pacientŢ se sn²ģenĨmi ren§ln²mi funkcemi, kde pŚevyġuje benefit postkontrastn²ho 

MDCT vyġetŚen² riziko zhorġen² ren§ln²ch funkc². Postkontrastn² vyġetŚen² mŢģe bĨt 

provedeno formou jednoho skenu v cel®m rozsahu od baze lebn² po symfĨzu (Nguyen 2009). 

Druhou moģnost² je dvouf§zov® vyġetŚen² se zobrazen²m hrudn²ku v arteri§ln² f§zi a 

zobrazen² bŚicha a p§nve v portovenozn² f§zi (Anderson 2006). VyġetŚen² krku je obvykle 

integrov§no do postkontrastn²ho vyġetŚen² v arteri§ln² f§zi spolu s hrudn²kem (Chokshi 2011). 

V pŚ²padŊ podezŚen² na z§vaģn® poranŊn² bŚiġn² aorty ļi p§nevn²ho kruhu lze prodlouģit 

rozsah vyġetŚen² v arteri§ln² f§zi i na dutinu bŚiġn². U nejmodernŊjġ²ch MDCT lze takto 

v r§mci jednoho vyġetŚen² zachytit i tepny doln²ch konļetin (obr. 2) (Foster 2011).  

Vzhledem k rychlosti vyġetŚen² MDCT je vhodn® u jednof§zovĨch skenŢ aplikovat bolus 

kontrastn² l§tky ve v²ce f§z²ch k dosaģen² 

optim§ln²ho nasycen² zobrazovanĨch 

struktur (Loupatatzis 2008, Yaniv 2013). 

VĨbŊrovŊ lze pŚi vyġetŚen² doplnit opoģdŊn® 

skeny za 3-10 minut k zobrazen² vĨvodn®ho 

syst®mu ledvin
 

(Park 2006, Vasanawala 

2006). V neposledn² ŚadŊ mŢģe opoģdŊnĨ 

scan pomoci rozliġit mezi extravazac² 

kontrastn² l§tky a pseudoaneurysmatem 

sleziny ļi jater (Marmery 2006, Anderson 

2007). Pod§n² kontrastn² l§tky peror§lnŊ 

v akutn² f§zi u polytraumatizovanĨch 

pacientŢ je      nepŚ²nosn® a oddaluje MDCT 

vyġetŚen².  

Obr. 2 Komplexn² poranŊn² doln²ch konļetin.  
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Obvykle je pacient vyġetŚov§n v poloze Ăhead firstñ. Ruce poloģen® pod®l tŊla, EKG 

elektrody a dalġ² materi§l mŢģe zpŢsobovat artefakty rŢzn®ho stupnŊ. PŚi porovn§n² vyġetŚen² 

ve standardn² poloze pacienta s protokolem, pŚi kter®m je pacient bŊhem vyġetŚen² otoļen do 

polohy Ăfeet firstñ dojde k sn²ģen² artefaktŢ, ale z§roveŔ k prodlouģen² doby vyġetŚen²
 
(Hoppe 

2006). PŚi repozici mŢģe doj²t k iatrogenn²mu poranŊn² a je urļen jen pro vybranou skupinu 

vhodnĨch pacientŢ (Benneker 2007, Hoppe 2007).    

 MDCT vyġetŚen² vede k expozici mezi 10-30 mSv jiģ pŚi vstupn²m vyġetŚen². Ke 

sn²ģen² d§vky vede pouģit² jednof§zov®ho vyġetŚen² proti v²cef§zov®mu, kde se jednotliv® 

zobrazovan® objemy pŚekrĨvaj²
 
(Fanucci 2007, Sedlic 2013). D§vku sniģuj² i technick§ 

zdokonalen² jako je modulace d§vky podle vyġetŚovan® ļ§sti tŊla ļi automatick§ expoziļn² 

kontrola (Hui 2007).  Nov® softwarov® rekonstrukļn² algoritmy CT obrazu mohou d§vku 

sn²ģit o 30 % pŚi zachov§n² stejn® kvality obrazu, nicm®nŊ jsou velmi n§roļn® na vĨkon 

poļ²taļe. Je tŚeba Ś²ci, ģe nejvyġġ² prioritu m§ u polytraumat dostateļnŊ kvalitn² zobrazen² 

ģivot ohroģuj²c²ch poranŊn² a obdrģen§ radiaļn² d§vka je m®nŊ dŢleģit§ (Geyer 2013). 

Vyġġ²mi radiaļn²mi d§vkami se vġemi moģnĨmi negativn²mi n§sledky je zat²ģeno mal® 

procento pacientŢ s opakovanĨmi CT vyġetŚen²mi (Griffey 2009).  

 VyġetŚen² poranŊn®ho pacienta pomoc² zobrazovac²ch metod a zejm®na MDCT klade 

vysok® n§roky na zpracov§n² velk®ho objemu dat v co nejkratġ²m ļase. Tento tlak mŢģe v®st 

ke vzniku chyb pŚi technick®m proveden² vyġetŚen². Vzhledem k velk®mu mnoģstv² extern²ho 

materi§lu (elektrody, dlahy, atp.) mŢģe bĨt vyġetŚen² zat²ģeno znaļnĨmi artefakty a vĨraznŊ 

ztŊģovat hodnocen² vyġetŚen² (obr. 3). Dalġ²m zdrojem chyb je komunikace mezi radiologem 

a klinikem, kterĨ oġetŚuje poranŊn®ho (Sica 2012). I v tŊchto podm²nk§ch je MDCT velmi 

pŚesn§ metoda. Ve studii Geyera a kol. bylo spr§vnŊ detekov§no 89,6 % poranŊn². Ostatn²ch 

3,7 % poranŊn² nevyģadovalo ģ§dnou l®ļbu. Celkem 6,7 % poranŊn² dalġ² l®ļbu vyģadovalo. 

Z pŚehl®dnutĨch l®z² bylo moģno 85,4 % pŚi zpŊtn®m hodnocen² naj²t. Nedetekovateln® l®ze 

byly tvoŚeny drobnĨmi pankreatickĨmi a stŚevn²mi kontuzemi (Geyer 2013).  
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Obr. 3 NevhodnŊ um²stŊn® svody EKG elektrod, kter® tvoŚ² vĨrazn® artefakty v oblasti 

podbr§niļn²ch krajin. Hodnocen² sleziny je vĨraznŊ omezeno.
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2.4 Zobrazen² aktivn²ho krv§cen² 

Zobrazov§n² aktivn²ho krv§cen² m§ poļ§tky v 60. letech, kdy byla zavedena 

angiografick§ diagnostika krv§cen² do gastrointestin§ln²ho traktu (GIT). Selektivn² viscer§ln² 

angiografie na velkĨ form§t byla schopna zobrazit krv§cen² o minim§ln² intenzitŊ 0,5 ml/min 

(Nusbaum 1965). S rozvojem katetrizaļn²ch technik a materi§lu (zejm®na mikrokat®trŢ a 

embolizaļn²ch materi§lŢ) se ned²lnou souļ§st² angiografick®ho vĨkonu u krv§cej²c²ch 

nemocnĨch stala navazuj²c² terapeutick§ embolizace. NevĨhodou je menġ² dostupnost metody 

pŚi jej² person§ln² i pŚ²strojov® n§roļnosti. Diagnostick§ arteriografie je v souļasn® dobŊ ve 

vŊtġinŊ pŚ²padŢ nahrazena pomoc² MDCT.  

Z dalġ²ch zobrazovac²ch metod lze pouģ²t radioizotopov® vyġetŚen² a MDCT. 

Radioizotopov® vyġetŚen² 
99m
Tc oznaļenĨmi erytrocyty lze s vĨhodou pouģ²t zejm®na u 

intermitentn²ch krv§cen² pŚedevġ²m v doln²m GIT. Jde o vyġetŚen² citliv® i pŚ² n²zk® intenzitŊ 

krv§cen² (0,1 ml/min), pŚi prodlouģen® dobŊ vyġetŚen² se dobŚe detekuj² intermitentn² 

krv§cen². NevĨhodou je velmi omezen§ dostupnost a n²zk§ pŚesnost pŚi lokalizaci krv§cen² 

(Zink 2008). V traumatologickĨch indikac²ch nen² vyġetŚen² pŚ²nosn®. 

 Rozvoj MDCT technologie v posledn²ch letech zvĨġil rychlost i prostorov® rozliġen² 

pŚi vyġetŚen²ch. MDCT vyġetŚen² je rychl®, levn®, dostupn® ve vŊtġ² m²Śe pŚi srovn§n² 

s angiografi² a zejm®na scintigrafi². PŚed vyġetŚen²m nen² nutn§ peror§ln² pŚ²prava. MDCT 

vyġetŚen² je schopno zachytit krv§cen² jiģ pŚi intenzitŊ 0,3 ml/min, tedy pod ¼rovn² 

publikovanou pro katetrizaļn² angiografii (0,5 ml/min) (Yoon 2006). Aktivn² krv§cen² je 

prok§z§no pŚi ¼niku kontrastn² l§tky mimo lumen c®v. U krv§cen² vŊtġ²ho rozsahu lze 

identifikovat krv§cej²c² c®vu. U drobnĨch nebo ģiln²ch krv§cen² nemus² bĨt konkr®tn² 

krv§cej²c² c®va identifikovateln§. Zdroj intermitentn²ho krv§cen² mŢģe bĨt odhalen i 

v okamģiku, kdy nedoch§z² ke krv§cen². V tŊchto pŚ²padech lze zobrazit c®vn² ļi 

morfologick® zmŊny, kter® jsou pŚ²ļinou krv§cen² (c®vn² patologie, tumory, z§nŊty). 

V nŊkterĨch pŚ²padech jsou patrn® zn§mky probŊhl®ho krv§cen² a pŚ²tomna mŢģe bĨt pouze 

amputace krv§cej²c² c®vy pŚi jej²m spasmu ļi tromb·ze.  

VĨhodou MDCT je zobrazen² rozs§hlĨch oblast² v kr§tk®m ļase. Lze napŚ. zobrazit 

stejnĨm zpŢsobem krv§cen² z horn²ho i doln²ho GIT v jedn® dobŊ. V metaanalĨze 22 studi² na 

672 pacientech dosahuje sensitivita 85,2 % a specificita 92,1 %  (Garc²a-Bl§zquez 2013). 

V nŊkterĨch pŚ²padech mŢģe pŚi sv® dostupnosti, pŚesnosti a reprodukovatelnosti pŚedch§zet 

endoskopii. PŚi pozitivn²m vĨsledku MDCT lze pŚistoupit jiģ k c²len® embolizaci krv§cen² 
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nebo zvolit v z§vislosti na pŚ²ļinŊ krv§cen² jinĨ zpŢsob oġetŚen² (operaļn² vĨkon u tumorŢ). U 

intermitentn²ch krv§cen² je vhodn® MDCT vyġetŚen² prov®st co nejdŚ²ve po klinick® 

manifestaci krv§cen². Nen² nutn§ pŚ²prava a rovnŊģ pŚesnost nen² limitov§na pŚ²tomnost² 

stolice ļi vŊtġ²ho mnoģstv² krve, jako je tomu u endoskopie. Ve srovn§n² s katetrizaļn² 

angiografi² mŢģe bĨt vyġetŚen i m®nŊ spolupracuj²c² nemocnĨ. Lze detekovat zdroj 

poporodn²ho krv§cen² (Sierra 2012), resp. krv§cen² po rŢznĨch chirurgickĨch vĨkonech 

(PeremskĨ 2011). PŚi hemoptĨze je obvykle c²lem vyġetŚen² zobrazen² anatomie bronchi§ln²ch 

tepen a nitrohrudn²ch patologi², vlastn² krv§cen² je zobrazeno zŚ²dka (Chun 2010). Detekovat 

lze raritn² zdroje krv§cen², napŚ. pseudoaneurysma plicn² tepny. PŚi epistaxi je zobrazen² 

aktivn²ho krv§cen² vz§cn® a CT je pŚ²nosn® pouze pro zobrazen² struktur§ln²ch zmŊn 

vedlejġ²ch nosn²ch dutin. 

 Na naġem pracoviġti MDCT vyġetŚen² u netraumatologickĨch indikac² prov§d²me 

nejprve v nativn²m zobrazen², kter® n§m umoģn² l®pe odliġit pŚ²padnĨ jiģ pŚ²tomnĨ denzn² 

materi§l v lumen stŚeva a sn²ģ² riziko faleġnŊ pozitivn²ch vĨsledkŢ u drobnĨch krv§cen². 

MDCT angiografie prok§ģe aktivn² krv§cen² a dovol² zhotovit pŚesnĨ Ăroad mappingñ pro 

pŚ²padn® endovaskul§rn² oġetŚen² krv§cen² a zkr§t² dobu intervenļn²ho vĨkonu. Ve ven·zn² 

f§zi vyġetŚen² lze posoudit subjektivnŊ intenzitu krv§cen² pŚi zvŊtġen² extravazace a rovnŊģ 

posoudit i pŚ²padn® patologie zpŢsobuj²c² krv§cen². Porovn§n² vġech f§z² vyġetŚen² dovol² 

komplexn² hodnocen² a sniģuje moģnost nespr§vn® interpretace n§lezŢ (Stuber 2009). 
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3 C²l disertaļn² pr§ce a pracovn² hypot®zy 

Pr§ce je zamŊŚena na hodnocen² prŢkazu aktivn²ho krv§cen² na MDCT kontrastn²m 

vyġetŚen² u pacientŢ s traumaty. V naġich datovĨch souborech sledujeme lokalizaci, velikost a 

denzitu aktivn²ho krv§cen² spolu s charakterem krv§cen² a velikost² okoln²ho 

hematomu. Dalġ² zaznamenan® klinick® faktory jsou vŊk, pohlav²,  Injury Severity Score 

(ISS), Glasgow Coma Scale (GCS), systolickĨ krevn² tlak (sTK), tepov§ frekvence (TF), 

hemodynamickĨ stav pacienta (HDO) a volumoterapie. C²lem pr§ce je posouzen² z§vislosti 

zvolen® terapie a vĨsledku l®ļby pacientŢ na vĨġe sledovanĨch veliļin§ch.  

 

Pracovn² hypot®zy pr§ce: 

1/ Lokalizace aktivn²ho krv§cen² na MDCT je dŢleģitĨm prognostickĨm faktorem pro volbu 

mezi konzervativn² a operaļn² l®ļbou. 

2/ Volba mezi konzervativn² a operaļn² l®ļbou je ovlivnŊna radiologickĨmi charakteristikami 

krv§cen² (velikost - nejvŊtġ² rozmŊr, plocha, denzita a relativn² denzita aktivn²ho krv§cen², 

charakter krv§cen² a velikost okoln²ho hematomu). 

3/ Pomoc² diskriminaļn² analĨzy lze identifikovat mezi radiologickĨmi charakteristikami 

krv§cen² prediktory volby mezi konzervativn² a intervenļn² terapi². 

4/ Radiologick® charakteristiky krv§cen² (velikost, plocha aktivn²ho krv§cen² a velikost 

okoln²ho hematomu) jsou dŢleģitĨmi prognostickĨmi faktory pro vĨsledek l®ļby pacienta. 

5/ Pomoc² diskriminaļn² analĨzy lze identifikovat z radiologickĨch a klinickĨch faktorŢ 

moģn® prediktory vĨsledku terapie pacientŢ. 
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4 Metodika pr§ce 

4.1 Soubor nemocnĨch a vĨbŊrov® soubory 

 RetrospektivnŊ  jsme od 1.1.2004 do 31.12.2008 a od 1.1.2010 do 30.9.2013 hodnotili 

MDCT n§lezy  po sobŊ jdouc²ch pacientŢ vyġetŚovanĨch pro traumata se zamŊŚen²m na 

detekci aktivn²ho krv§cen². V roce 2009 nebyl sbŊr dat prov§dŊn. Z obdob² od 1.1.2004 do 

31.12.2008 jsme do z§vŊreļn®ho hodnocen² zaŚadili 281 pacientŢ. V obdob² od 1.1.2010 do 

30.9.2013 bylo vyġetŚeno 686 pacientŢ. Do souboru byli zaŚazeni pacienti, kterĨm bylo 

provedeno celotŊlov® vyġetŚen², a pacienti s postkontrastn²m vyġetŚen²m hrudn²ku a bŚicha. 

Do souboru nebyla zahrnuta vyġetŚen² bez pod§n² kontrastn² l§tky intraven·znŊ a vyġetŚen² 

pro izolovan§ kraniocerebr§ln² a p§teŚn² poranŊn². U vġech pacientŢ jsme MDCT n§lez 

porovn§vali s operaļn²m protokolem ļi klinickĨm sledov§n²m. Vzhledem ke stanovenĨm 

c²lŢm pr§ce bylo vĨzkumn® ġetŚen² prov§dŊno na dvou datovĨch souborech. Prvn² soubor 

s n§zvem Loģiska obsahuje data o jednotlivĨch krv§cen²ch, u v²ceļetnĨch krv§cen² je kaģd® 

krv§cen² hodnoceno samostatnŊ. C²lem hodnocen² je analĨza faktorŢ ovlivŔuj²c²ch indikaci 

k intervenci. DruhĨ soubor s n§zvem Pacienti obsahuje data o jednotlivĨch pacientech, u 

v²ceļetnĨch krv§cen² doch§z² k jejich sdruģen² a akumulaci hodnot pro ¼ļely hodnocen² vlivu 

na vĨsledek l®ļby pacientŢ. 

 

4.2 Metodika MDCT vyġetŚen² 

CelotŊlov® MDCT vyġetŚen² jsme prov§dŊli od ledna 2004 do z§Ś² 2005 na 

desetiŚad®m MDCT Sensation 10 (Siemens, Erlangen, NŊmecko) s parametry: a) sekvenļn² 

vyġetŚen² hlavy (120 kV, 310 mAs, FOV 20 cm, kolimace 0,75 mm, rotaļn² perioda 1,0 s); b) 

helik§ln² vyġetŚen² C p§teŚe (120 kV, 150 mAs, FOV 20 cm, kolimace 0,75 mm, pitch 1,0; c) 

pŚ²padnŊ kombinovan® helik§ln² vyġetŚen² hlavy a C p§teŚe; d) postkontrastnŊ bylo zhotoveno 

vyġetŚen² hrudn²ku a bŚicha s parametry 120 kV, 160 mAs, FOV 38 cm, kolimace 0,75 mm, 

pitch 1,25. Od z§Ś² 2005 se vyġetŚen² prov§dŊla na ġesn§ctiŚad®m MDCT pŚ²stroji Sensation 

16 (Siemens, Forchheim, NŊmecko), ostatn² parametry byly stejn®. PostupnŊ jsme pŚeġli na 

nativn² zobrazen² hlavy a postkontrastn² vyġetŚen² od baze lebn² po symfĨzu a v souļasn® 

dobŊ tento typ vyġetŚen² preferujeme. V letech 2010 aģ 2013 bylo k vyġetŚen² poranŊnĨch 

pouģ²v§no MDCT Philips Brilliance iCT128 (64 detektorovĨch Śad, Philips, Eindhoven, 

Holandsko) s parametry: nativn² helik§ln² zobrazen² hlavy (120 kV, 450 mAs, FOV 25 cm, 
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kolimace 0,625 mm, rotaļn² perioda 0,5 s)  a pot® postkontrastn² vyġetŚen² od baze lebn² 

kaud§lnŊ v poģadovan®m rozsahu v jedn® f§zi (120 kV, 300 mAs, FOV 350 cm, kolimace 

0,625 mm, rotaļn² perioda 0,5 s). Rozsah celotŊlov®ho vyġetŚen² je od vertexu lebky po 

symfĨzu, v pŚ²padŊ potŚeby lze zobrazen² prodlouģit na doln² konļetiny, ve vŊtġinŊ pŚ²padŢ i 

se zachycen²m cel®ho skeletu doln²ch konļetin.  Neiontovou kontrastn² l§tku (obsah j·du 300 

mg v 1 ml) pod§v§me injektorem i.v. v mnoģstv² 100-120 ml, nejļastŊji do kubit§ln² ģ²ly, 

pŚ²padnŊ do centr§ln²ho ģiln²ho kat®tru (CĢK). Rychlost aplikace je 2-3 ml/s. ZpoģdŊn² CT 

skenu je 50 vteŚin po aplikaci kontrastn² l§tky, v pŚ²padŊ pod§n² do CĢK je zpoģdŊn² 

upraveno dle um²stŊn² kat®tru. U pacientŢ s podezŚen²m na poranŊn² tepen byla do vyġetŚen² 

rovnŊģ zaŚazena MDCT angiografie tepen v oblasti z§jmu a adekv§tn²m zpŢsobem byl 

upraven vyġetŚovac² protokol. V nŊkterĨch pŚ²padech pŚi hraniļn²m hemodynamick®mu stavu 

pacienta nedoġlo k dostateļn®mu nasycen² org§nŢ dutiny bŚiġn² kontrastn² l§tkou. VyġetŚen² 

dutiny bŚiġn² bylo vz§pŊt² opakov§no ve chv²li, kdy jiģ doġlo k opoģdŊn®mu nasycen² 

parenchymovĨch org§nŢ.  Data jsou rekonstruov§na v ġ²Śi vrstvy 0,75 mm s inkrementem 0,7 

mm (resp. 0,625 mm s inkrementem 0,5 mm u iCT128), z tŊchto zdrojovĨch dat jsou 

vytvoŚeny diagnostick® 3 mm vrstvy v rozsahu hlavy a C p§teŚe, d§le 5 mm vrstvy v rozsahu 

hrudn²ku a bŚicha. VyġetŚen² byla hodnocena ve zdrojovĨch obrazech ve 3D interaktivn²m 

modu na pracovn² stanici (Siemens Wizard, Leonardo; Philips EBV ļi Philips Portal), d§le v 

diagnostickĨch vrstv§ch, multi-planar reconstruction (MPR) ġ²Śe 3 mm v koron§rn² a sagit§ln² 

rovinŊ. Maximum-intensity projection (MIP) vrstvy byly zhotoveny dle uv§ģen² vyġetŚuj²c²ho 

l®kaŚe. 

 

4.3 Metodika hodnocen² krv§cen² 

Hodnotili jsme prŢkaz aktivn²ho krv§cen² u vyġetŚenĨch pacientŢ. Aktivn² krv§cen² je 

popisov§no jako okrsek zvĨġen® denzity v m²stŊ poranŊn² s denzitou vyġġ² neģ pŚilehl® org§ny 

a mŊkk® tk§nŊ a srovnatelnou denzitou jako okoln² c®vn² struktury, v naġem souboru denzity 

alespoŔ 70 HU. U opoģdŊnĨch skenŢ pŚi zobrazov§n² vĨvodn®ho syst®mu ledvin byl prŢkaz 

aktivn²ho krv§cen² zaznamen§n jen v pŚ²padŊ, ģe bylo moģno vylouļit z§mŊnu s ¼nikem 

kontrastn² l§tky mimo dut® ļ§sti moļov®ho syst®mu. Ze souboru byla vyŚazena intrakrani§ln² 

krv§cen², kter§ jsou automaticky indikov§na k operaļn² l®ļbŊ. ZjiġŠovali jsme poļet a 

lokalizaci krv§cen², d§le jeho velikost (nejvŊtġ² rozmŊr v axi§ln²m Śezu) a plochu (jako obsah 

elipsy S = ˊ.a.b, kde a,b jsou jej² poloosy). Pokud byl tvar krv§cen² vĨraznŊ nepravidelnĨ a 
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hodnocen² velikosti by bylo nepŚesn®, byl tento zdroj z hodnocen² vyŚazen. D§le jsme 

hodnotili denzitu krv§cen² a vypoļ²tali  relativn² denzitu krv§cen² jako pomŊr absolutn² 

denzity a denzity tepny v ¼rovni krv§cen². Zaznamen§vali jsme poļet zdrojŢ aktivn²ho 

krv§cen² u jednoho pacienta. Dle lokalizace jsme krv§cen² dŊlili na muskuloskelet§ln², kter§ 

zahrnuj² stŊnu trupu, konļetiny, svaly krku a mŊkk® tk§nŊ lebky. P§nevn² krv§cen² zahrnuj² 

extraperitone§ln² krv§cen² v oblasti p§nve, d§le krv§cen² ze skeletu p§nve a hr§ze. Dalġ² 

lokalizace byly retroperitoneum, j§tra, slezina, ledviny, stŚevo/mesenterium, pl²ce/hrudn² 

dutina, magistr§ln² c®vy a splanchnokranium. Charakter krv§cen² byl hodnocen ve ļtyŚech 

kategori²ch : denzn² bodov®, mapovit®, Ăjetñ (vĨtrysk) kontrastn² l§tky a pseudoaneurysma. 

Hodnocena byla velikost hematomu v okol² aktivn²ho krv§cen² ve tŚech stupn²ch (do 5 cm, 5 

aģ 10 cm, nad 10 cm). V pŚ²padŊ, ģe bylo pŚ²tomno pouze hemoperitoneum, hodnotili jsme 

lem tekutiny v okol² postiģen®ho org§nu ve tŚech stupn²ch (do 2 cm, 2 aģ 4 cm, nad 4 cm). 

 

4.4 Metodika hodnocen² klinickĨch faktorŢ 

U pacientŢ s prok§zanĨm aktivn²m krv§cen²m jsme sledovali vŊk, pohlav², mechanismus 

¼razu, vstupn² hodnotu systolick®ho tlaku, tepov® frekvence, vĨvoj hemodynamick®ho stavu 

(stabiln², doļasnŊ stabiln² a nestabiln²). Hodnocen byl objem volumoterapie v prvn²ch 12 

hodin§ch (do 2 litrŢ, 2-4 litry a v²ce jak 4 litry tekutin vļetnŊ krevn²ch deriv§tŢ). Nebyl 

hodnocen lakt§t a pH (jako zn§mka krv§cen² a ġoku), protoģe u vĨznamn® ļ§sti pacientŢ 

nebyla tato data dostupn§. Z§vaģnost poranŊn² byla zaznamen§na pomoc² ISS a GCS (tab. 1). 

ISS dosahuje hodnoty maxim§lnŊ 75 bodŢ. TŊlo je rozdŊleno do ġesti oblast², kaģdou mŢģe 

postihnout poranŊn² stupnŊ 1-5. ISS se vypoļte jako souļet druhĨch mocnin tŚ² nejvĨġe 

bodovŊ hodnocenĨch poranŊnĨch oblast² - maxim§lnŊ tedy 3 x (5 x 5) = 75.  

 

Tab. 1  Hodnocen² Glasgow Coma Scale. 

Glasgow Coma Scale Hodnoty 

Reakce oļ² 1-4 

Nejlepġ² pohybov§ reakce 1-6 

Nejlepġ² slovn² odpovŊŅ 1-5 

Celkem 3-15 
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Byl sledov§n vztah lokalizace, velikosti, plochy, denzity a relativn² denzity krv§cen²   

k n§sledn® l®ļbŊ. Pro tyto ¼ļely bylo hodnoceno kaģd® jednotliv® krv§cen² zvl§ġŠ. Pacienti 

byli rozdŊlen² na dvŊ skupiny: 1) konzervativn² postup, 2) indikov§n k intervenļn² l®ļbŊ ï tato 

skupina zahrnovala pacienty s provedenĨm intervenļn²m vĨkonem (operace, endovaskul§rn² 

vĨkon ļi jin§ intervence). Do t®to skupiny pacientŢ s indikovanĨm intervenļn²m vĨkonem 

byli zaŚazeni i pacienti indikovan² k intervenci, kteŚ² zemŚeli jeġtŊ pŚed vĨkonem a pacienti     

s devastuj²c²m neurotraumatem, kter® ļinilo intervenci k z§stavŊ krv§cen² ne¼ļelnou. 

Rozhodnut² o l®ļebn®m postupu bylo provedeno na z§kladŊ klinick®ho stavu, laboratorn²ho 

vyġetŚen² a obrazu CT. Hodnocen² aktivn²ho krv§cen² bylo prov§dŊno z obrazŢ uloģenĨch      

v digit§ln² archivu.  

VĨsledek l®ļby poranŊn² byl charakterizov§n mortalitou ve tŚiceti dnech od ¼razu. Byl 

sledov§n vztah radiologickĨch charakteristik krv§cen², tzn. prŢmŊru, plochy aktivn²ho 

krv§cen² a velikosti okoln²ho hematomu k vĨsledku l®ļby. V tomto pŚ²padŊ byl u v²ceļetnĨch 

krv§cen² proveden souļet hodnot jednotlivĨch zdrojŢ krv§cen². Vzhledem k problematick®mu 

Ăsļ²t§n²ñ denzity u v²ceļetnĨch krv§cen², nebyl tento faktor v t®to analĨze pouģit. D§le byly 

sledov§ny klinick® faktory (vŊk, pohlav², vstupn² hodnota systolick®ho tlaku, tepov§ 

frekvence, vĨvoj hemodynamick®ho stavu, volumoterapie, ISS, GCS). 

 

4.5 Pouģit® statistick® metody 

Normalita dat byla testov§na 
2c -testem shody. Protoģe metrick® sledovan® veliļiny 

vesmŊs nemaj² norm§ln² rozdŊlen², musely bĨt v dalġ² statistick® analĨze pouģity 

neparametrick® testy, speci§lnŊ Mann-Whitney test a Kruskall-Wallis ANOVA test. Pro 

testov§n² z§vislosti nomin§ln²ch a ordin§ln²ch veliļin byl pouģit  
2c -test pro kontingenļn² 

tabulky. Veġker® testy byly prov§dŊny pro hladinu vĨznamnosti 5 %. 

Byl testov§n vztah mezi lokalizac² krv§cen² a n§slednou volbou mezi konzervativn² a 

intervenļn² l®ļbou (
2c -test). Nulov§ hypot®za byla, ģe veliļiny jsou nez§visl®. To znamen§, 

ģe ve vġech lokalizac²ch je obdobnĨ pomŊr konzervativnŊ oġetŚenĨch a pacientŢ s intervenc². 

D§le byla testov§na z§vislost mezi terapi² (konzervativn² ļi intervence) a velikost², plochou, 

denzitou a relativn² denzitou krv§cen², hodnocena byla i velikost hematomu v okol² aktivn²ho 

krv§cen². Nulov§ hypot®za byla, ģe distribuļn² funkce sledovanĨch veliļin u pacientŢ s 

konzervativn² a intervenļn² l®ļbou jsou sobŊ rovny (a tedy, ģe se sobŊ rovnaj² i jejich 
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medi§ny, kvartily, atd.). Byl hodnocen jak celĨ soubor krv§cen², tak i jednotliv® lokalizace 

krv§cen². 

Probl®m stanoven² vĨznamnĨch radiologickĨch faktorŢ pro predikci druhu n§sledn® 

l®ļby, resp. vĨsledku l®ļby byl Śeġen postupnou tvorbou modelu metodou diskriminaļn² 

analĨzy. (Meloun 2012) PŚestoģe je tato metoda doporuļov§na zejm®na pro pŚ²pady, kdy se 

jedn§ o norm§lnŊ rozdŊlen® veliļiny, je natolik robustn², ģe i v pŚ²padŊ odliġnĨch rozdŊlen² 

pŚin§ġ² relativnŊ dobr® procento spr§vnĨch predikc². 

 

  



30 

 

5 VĨsledky pr§ce 

Bylo vyġetŚeno 967 pacientŢ se z§vaģnĨm poranŊn²m. Dva pacienti byli vyġetŚov§ni 

dvakr§t, u obou bylo zhotoveno vstupn² celotŊlov® vyġetŚen² bez prŢkazu aktivn²ho krv§cen² 

(969 vyġetŚen²).  Druh® vyġetŚen² tŊchto pacientŢ prok§zalo  aktivn² krv§cen² v omentu (po 11 

hodin§ch), resp. sekund§rn² rupturu sleziny (p§tĨ den). CelotŊlov® MDCT vyġetŚen² vĨraznŊ 

dominovalo, ve vybranĨch pŚ²padech bylo provedeno spolu s MDCT angiografi² (MDCTA) 

konļetin nebo se zobrazen²m skeletu doln²ch konļetin. Doba vlastn²ho vyġetŚen² od 

topogramu po ukonļen² vyġetŚen² se pohybovala vŊtġinou mezi 2-10 minutami u celotŊlov®ho 

skenu, medi§n je 4:17 min (v obdob² 2004-2008 7:59 min, v obdob² 2010-2013 3:29 min). 

Bylo patrn® vĨrazn® urychlen² vyġetŚen² ve druh®m sledovan®m obdob², kdy jiģ bylo 

pouģ²v§no MDCT se 64 Śadami detektorŢ.  

Celkem jsme zobrazili aktivn² krv§cen² u 128 pacientŢ (13,2 %, 128/967), z tohoto poļtu bylo 

97 (75,8 %) muģŢ a 31 (24,2 %) ģen v pomŊru 3,1:1.  VŊk pacientŢ byl v rozpŊt² od 11 do 84 

let, medi§n vŊku byl 37 rokŢ. GCS bylo v rozmez² 3-15, v prŢmŊru dosahovalo 8,2, 71 (55,5 

%) pacientŢ bylo intubov§no, 50 (39,1 %) pacientŢ mŊlo GCS 14-15, 7 (5,4 %) pacientŢ mŊlo 

GCS pod 14 a nebyli intubov§ni. ISS mŊlo prŢmŊr hodnot 33,4 v rozsahu od 4 do 75. Poļet 

vyġetŚenĨch pacientŢ a detekovanĨch aktivn²ch krv§cen² stoup§ (tab. 2).  

 

Tab. 2  Pacienti vyġetŚovan² 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 krv§cen²m 3 14 11 11 12 22 18 16 21 

 

NejļastŊjġ² pŚ²ļinou poranŊn² u pacientŢ s aktivn²m krv§cen²m byla autonehoda         

v  52,3 % (67/128), n§sleduje sraģen² chodce v 17,2 % (22/128), m®nŊ ļasto se vyskytovaly 

skoky a p§dy ve 22,7 % (29/128) a zcela minoritn² byly dalġ² pŚ²ļiny ¼razŢ v 7,8 % (10/128). 

V²ceļetnĨ zdroj krv§cen² byl prok§z§n u 37 pacientŢ (28,9 %, 37/128).  
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5.1 Loģiska krv§cen² 

Bylo nalezeno celkem 183 m²st krv§cen² (tab A1.1 v pŚ²loze 1). NejļastŊji krv§cej²c² 

lokalizac² byl muskuloskelet§ln² syst®m ve 30 % (55/183). NejļastŊji krv§cej²c²m org§nem 

byla slezina v 15,3 % (28/183) pŚ²padŢ (obr. 1 v pŚ²loze 3), v 6,6 % (12/183) pŚ²padŢ krv§cela 

j§tra, ve 3,3 % (6/183) ledviny. D§le bylo prok§z§no krv§cen² do z§vŊsŢ ļi stŊny stŚeva ve 4,9 

% (9/183) pŚ²padŢ, v p§nvi u 17,5 % (32/183) (obr. 2 v pŚ²loze 3) a v retroperitoneu u 6,6 % 

(12/183) pacientŢ. M®nŊ ļast§ byla krv§cen² do hrudn² dutiny a plic v 7,1 % (13/183) pŚ²padŢ, 

splanchnokrania a polykac²ch cest ve 3,3 % (6/183) pŚ²padŢ. U 5,5 % pŚ²padŢ krv§cely 

magistr§ln² c®vy (10/183) (obr. 5 v pŚ²loze 3). Dva zdroje krv§cen² byly detekov§ny u 23 

pacientŢ, tŚi zdroje krv§cen² u 11 pacientŢ, ļtyŚi zdroje krv§cen² u 2 pacientŢ a pŊt zdrojŢ 

krv§cen² u jednoho pacienta. Celkem 97 krv§cen² mŊlo denzn² bodovĨ charakter, mapovit§ 

krv§cen² byla detekov§na v 69 pŚ²padech, 14 krv§cen² mŊlo charakter Ăjetuñ a vyskytla se 3 

pseudoaneurysmata (tab. A1.2 v pŚ²loze 1). Hematom v okol² krv§cen² mŊl velikost do 5 cm 

v 79 pŚ²padech, mezi 5 aģ 10 cm v 59 pŚ²padech a 41 hematomŢ bylo nad 10 cm. Celkem 7 

hematomŢ jsme pro atypickĨ tvar nezaŚadili ani do jedn® kategorie (tab. A1.3 v pŚ²loze 1). 

Celkem 86 loģisek krv§cen² ze 183 (47 %) bylo Śeġeno pomoc² intervence. Indikace    

k intervenci byla z§visl§ na lokalizaci krv§cen² (
2c=52,4786, sv=7, p<0,00001). Je patrn® 

vĨraznŊ rozd²ln® zastoupen² konzervativn² a intervenļn² l®ļby v jednotlivĨch lokalizac²ch 

krv§cen² (tab. 3). Z kontingenļn² tabulky byly pro vĨsledn® hodnocen² vylouļeny dvŊ 

lokalizace (ledviny a splanchnokranium, ģlutŊ), protoģe vzhledem k mal®mu poļtu pŚ²padŢ v 

obou lokalizac²ch  by 
2c -test nebyl korektn².  
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Tab.  3  Z§vislost terapie na lokalizaci krv§cen² 

LOKALIZACE  

Skuteļn® a oļek§van® ļetnosti 

Suma KonzervativnŊ Intervence 

Skuteļn® Oļek§van® Skuteļn® Oļek§van® 

Muskuloskelet§ln² 48 29,15301 7 25,84699 55 

P§nev 17 16,96175 15 15,03825 32 

Retroperitoneum 8 6,36066 4 5,63934 12 

J§tra 4 6,36066 8 5,63934 12 

Slezina 4 14,84153 24 13,15847 28 

Ledviny 0 3,18033 6 2,81967 6 

StŚevo 2 4,77049 7 4,22951 9 

Pl²ce/hrudn² dutina 9 6,89071 4 6,10929 13 

C®vy 3 5,30055 7 4,69945 10 

Splanchnokranium 2 3,18033 4 2,81967 6 

Suma 97 86 183 

 

 

D§le byla indikace k intervenci z§visl§ na charakteru krv§cen² (
2c= 20,9576, sv=3, 

p=0,000107) (tab. B1.1 v pŚ²loze 1). PŚevaha intervenc² byla zejm®na u denzn²ch bodovĨch 

krv§cen² a u krv§cen², kter§ mŊla charakter Ăjetuñ. S rostouc² velikost² hematomu v okol² 

aktivn²ho krv§cen² rovnŊģ vzrŢstal pod²l intervenc² (
2c= 29,7009, sv=2, p<0,000001) (tab. 

B1.2 v pŚ²loze 1).  

PŚi hodnocen² cel®ho souboru byla zjiġŠov§na normalita metrickĨch veliļin. Test 

normality dat pro velikost krv§cen² zobrazen v grafu 1 a pro dalġ² veliļiny v pŚ²loze 1, odd²l 

A2, ģ§dn§ z veliļin nem§ norm§ln² rozdŊlen². 
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Graf 1 Posouzen² normality rozdŊlen² pro velikost aktivn²ho krv§cen² v cel®m souboru. 

 

D§le byl Mann-Whitney testem potvrzen statisticky vĨznamnĨ rozd²l mezi skupinami 

konzervativnŊ a intervenļnŊ ŚeġenĨch loģisek krv§cen² u velikosti (vĨbŊrov® medi§ny 11 resp. 

25 mm; p<0,000001) a plochy (61 resp. 225 mm
2
; p<0,000001), d§le u denzity (153 resp. 183 

HU; p=0,01388) a relativn² denzity (0,78 resp. 0,88; p=0,02607) krv§cen² (tab. 4 a tab. 5).  

 

Tab. 4  Srovn§n² velikosti, plochy, denzity a relativn² denzity aktivn²ho krv§cen² podle 

zvolen® terapie v cel®m souboru. 

Kvantily veliļin N Minimum 
Doln² 

kvartil 
Medi§n 

Horn² 

kvartil 
Maximum 

VELIKOST 
KonzervativnŊ 95 3 6 11 21 60 

Intervence 75 3 12 25 43 100 

PLOCHA 
KonzervativnŊ 95 4,70 14,14 60,5 133,52 989,60 

Intervence 75 7,07 65,97 224,6 549,78 4319,69 

DENZITA 
KonzervativnŊ 96 70 121 153 203 540 

Intervence 86 75 132 183 263 494 

REL.DENZITA 
KonzervativnŊ 91 0,31 0,63 0,78 1,00 2,36 

Intervence 83 0,36 0,76 0,88 1,05 1,99 
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Tab. 5 Z§vislost terapie na velikosti, ploġe, denzitŊ a relativn² denzitŊ aktivn²ho krv§cen² 

v cel®m souboru. 

VĨsledky  

Mann-Whitney 

testŢ 

KonzervativnŊ Intervence 

U Z p Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 
N 

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 3254,5 -2,46034 0,013881 

REL. DENZITA 7223,500 91 8001,500 83 3037,5 -2,22517 0,026071 

 

 

Vliv velikosti krv§cen² na charakter n§sledn® l®ļby ilustruj² i grafy 2 a 3. 
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Graf  2 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na velikosti aktivn²ho krv§cen² 

v cel®m souboru. 
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Graf 3  Poļet konzervativnŊ (Kategorie 1) a intervenļnŊ (Kategorie 2) ŚeġenĨch loģisek 

aktivn²ho krv§cen² v z§vislosti na velikosti krv§cen² v cel®m souboru. 

 

Pro detailn² analĨzu jednotlivĨch lokalizac² krv§cen² byly dostateļnŊ poļetn® pouze 

muskuloskelet§ln² a p§nevn² lokalizace. U ostatn²ch lokalizac² by testy byly m§lo citliv® 

vzhledem k mal®mu poļtu pŚ²padŢ buŅ v jedn® nebo obou skupin§ch pacientŢ (konzervativnŊ 

ļi intervenļnŊ l®ļen²).  V muskuloskelet§ln² lokalizaci byl statisticky vĨznamnĨ rozd²l mezi 

skupinami konzervativnŊ a intervenļnŊ ŚeġenĨch loģisek krv§cen² u velikosti (vĨbŊrov® 

medi§ny 10 resp. 29,5 mm; p=0,006233) a plochy (45 resp. 330 mm
2
; p=0,00198), d§le u 

denzity (139 resp. 193 HU; p=0,050328) a relativn² denzity (0,78 resp. 1,2; p=0,033892) 

krv§cen². K intervenci byla indikov§na arteri§ln² krv§cen² interkost§ln²ch tepen a zevn² 

krv§cen², extravazace byla vģdy vŊtġ² neģ 20 mm.  
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Tab. 6  Srovn§n² velikosti, plochy, denzity a relativn² denzity aktivn²ho krv§cen² podle 

zvolen® terapie v muskuloskelet§ln² lokalizaci. 

Kvantily veliļin N Minimum 
Doln² 

kvartil 
Medi§n 

Horn² 

kvartil 
Maximum 

VELIKOST 
KonzervativnŊ 46 3 5 10 21 50 

Intervence 6 22 23 29,5 36 48 

PLOCHA 
KonzervativnŊ 46 4,71 11,78 44,77 129,59 942,48 

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

DENZITA 
KonzervativnŊ 48 70 118 139 193 291 

Intervence 7 111 153 193 349 443 

REL.DENZITA 
KonzervativnŊ 44 0,31 0,58 0,79 1,03 1,47 

Intervence 7 0,66 0,78 1,20 1,87 1,99 

 

 

Tab. 7 Z§vislost terapie na velikosti, ploġe, denzitŊ a relativn² denzitŊ aktivn²ho krv§cen² 

v muskuloskelet§ln² lokalizaci. 

VĨsledky  

Mann-Whitney 

testŢ 

KonzervativnŊ Intervence 

U Z p Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 
N 

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 90,00000 -1,95717 0,050328 

REL. DENZITA 1066,000 44 260,0000 7 76,00000 -2,12136 0,033892 
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Graf  4 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na velikosti aktivn²ho krv§cen² 

v muskuloskelet§ln² lokalizaci. 

 

V p§nevn² lokalizaci krv§cen² byl statisticky vĨznamnĨ rozd²l mezi skupinami 

konzervativnŊ a intervenļnŊ ŚeġenĨch loģisek krv§cen² u velikosti (vĨbŊrov® medi§ny 12 resp. 

32 mm; p=0,000381) a plochy (63 resp. 267 mm
2
; p=0,000354), d§le u relativn² denzity (0,76 

resp. 0,96; p=0,029077) krv§cen². Nebyl prok§z§n statisticky vĨznamnĨ rozd²l u denzity 

krv§cen² (155 resp. 179 HU; p=0,395402). Hranic² mezi konzervativn²m a operaļn²m Śeġen²m 

byla u velikosti extravazace hodnota pŚibliģnŊ 20 mm (graf 5), u plochy pŚibliģnŊ 150 mm
2
. 
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Tab. 8  Srovn§n² velikosti, plochy, denzity a relativn² denzity aktivn²ho krv§cen² podle 

zvolen® terapie v p§nevn² lokalizaci. 

Kvantily veliļin N Minimum 
Doln² 

kvartil 
Medi§n 

Horn² 

kvartil 
Maximum 

VELIKOST 
KonzervativnŊ 17 4 9 12 17 30 

Intervence 14 9 22 32 47 60 

PLOCHA 
KonzervativnŊ 17 9,43 23,56 62,83 133,52 412,33 

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

DENZITA 
KonzervativnŊ 16 100 134,5 155 173 291 

Intervence 15 81 131 179 225 290 

REL.DENZITA 
KonzervativnŊ 16 0,31 0,74 0,76 0,93 1,29 

Intervence 14 0,37 0,82 0,96 1,41 1,63 

 

Tab. 9 Z§vislost terapie na velikosti, ploġe, denzitŊ a relativn² denzitŊ aktivn²ho krv§cen² 

v p§nevn² lokalizaci. 

VĨsledky  

Mann-Whitney 

testŢ 

KonzervativnŊ Intervence 

U Z p Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 
N 

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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Graf 5  Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na velikosti aktivn²ho krv§cen² 

v p§nevn² lokalizaci. 

 

Hraniļn² hodnota velikosti krv§cen² pro MSK a p§nev ( velikost 20 mm a plocha 150 

mm
2
) leģ² mezi horn²m kvartilem konzervativn² skupiny a doln²m kvartilem skupiny 

intervenļnŊ Śeġen®, tj. v²ce neģ 75 % pacientŢ s konzervativn² l®ļbou m§ hodnoty pod touto 

hranic² a v²ce neģ 75 % pacientŢ s intervenļn² l®ļbou m§ hodnotu nad touto hranic². Vģdy byl 

spolu s obrazem CT hodnocen klinickĨ a laboratorn² n§lez pacienta.  

Mezi operovanĨmi je zŚetelnŊ vyġġ² poļet velkĨch hematomŢ v okol² extravazace (graf 

6), nicm®nŊ tento rozd²l nen² statisticky signifikantn².  
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Graf 6  Velikost hematomu (cm) v p§nvi a n§sledn§ l®ļba. 

 

V ostatn²ch lokalizac²ch z vĨġe zm²nŊnĨch dŢvodŢ nelze u sledovanĨch veliļin 

prok§zat statisticky vĨznamnĨ rozd²l mezi konzervativnŊ oġetŚenĨmi a intervenļnŊ ŚeġenĨmi 

pacienty. K oġetŚen² jater a sleziny lze poznamenat, ģe konzervativn² Śeġen² bylo ¼spŊġn® 

pouze u krv§cen² do parenchymu s minim§ln²m ļi ģ§dnĨm poruġen²m pouzdra org§nu. U jater 

i sleziny byly konzervativnŊ Śeġen® extravazace do velikosti 10 mm. U sleziny se ve dvou 

pŚ²padech jednalo o pseudoaneurysma. V naġem souboru vyģadovalo operaļn² z§krok 45 (82 

%) z 55 krv§cen² pŚi poranŊn² parenchymovĨch org§nŢ dutiny bŚiġn² a stŚevn²ch z§vŊsŢ. 

 

Byly studov§ny z§vislosti jednotlivĨch ordin§ln²ch a metrickĨch veliļin mezi sebou 

(graf 7).  

 

   Ordin§ln²       Metrick® 

 CHARAKTER      VELIKOST 

 HEMATOM       PLOCHA 

         DENZITA 

         REL.DENZITA 

 1 z§vislost           8 z§vislost² mezi  6 z§vislost² mezi 

       ordin§ln²ch veliļin            ordin§ln² a metrickou           metrickĨmi veliļinami 

veliļinou 

Graf 7 PŚehled z§vislost² ordin§ln²ch a metrickĨch veliļin pro skupinu loģiska krv§cen².  
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Velikost hematomu nez§vis² na charakteru krv§cen² (
2c= 6,25041, sv=6, 

p=0,395732), jeho denzitŊ (p=0,0690) a relativn² denzitŊ (p=0,1012), z§vis² na velikosti 

(p=0,0009) a ploġe (p=0,0008) krv§cen² (tab. 10). Vzhledem k mal® ļetnosti u kategorie 

CHARAKTER= 4 (jen 3 pŚ²pady) se omez²me pouze na 3 kategorie  CHARAKTER= 1 resp. 

2 resp. 3. Na charakteru krv§cen² z§vis² velikost (p=0,0009), plocha (p=0,0391), denzita 

(p=0,0000) a relativn² denzita (p=0,0046) krv§cen²  (tab. 11). PŚi sledov§n² z§vislost² mezi 

metrickĨmi veliļinami byly prok§z§ny korelace mezi vġemi veliļinami navz§jem (tab. 12). 

PoŚadov® statistiky a grafy pro vĨġe zm²nŊn® z§vislosti jsou v pŚ²loze 1, odd²l D. 

 

Tab. 10 Z§vislost velikosti hematomu na velikosti, ploġe, denzitŊ a relativn² denzitŊ aktivn²ho 

krv§cen² ( kategorie hematomu: 1- pod 5 cm, 2- 5 aģ 10 cm, 3- nad 10 cm). 

 Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 

H p 
 N 

Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 

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 Z§vislost charakteru krv§cen² na velikosti, ploġe, denzitŊ a relativn² denzitŊ aktivn²ho 

krv§cen² ( kategorie krv§cen²: 1-bodov® denzn², 2-mapovit®, 3-jet). 

 

 Kategorie 1 Kategorie 2 Kategorie 3 

H p 
 N 

Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 

VELIKOST 90 7128,50 65 5289,50 12 1610,00 14,012 0,0009 

PLOCHA 90 7291,00 65 5318,50 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 4507,50 12 1273,50 10,765 0,0046 
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Tab. 12 Z§vislosti metrickĨch veliļin mezi sebou (Spearmannovy koeficienty poŚadov® 

korelace). 

Dvojice veliļin 
Poļet dvojic 

N 

SpearmanŢv 

koeficient 

poŚadov® 

korelace 

t(N-2) p 

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 Diskriminaļn² analĨza (DA) pro jednotliv§ loģiska krv§cen² 

Na z§kladŊ vĨġe uveden®ho zkoum§n² veliļin charakterizuj²c²ch jednotliv§ loģiska krv§cen² 

jsme pomoc² diskriminaļn² analĨzy hledali model pŚedpov²daj²c² nejl®pe volbu n§sledn® 

terapie pro konkr®tn² loģisko krv§cen². Vzhledem k linearitŊ rozhodovac²ch funkc² v modelu 

diskriminaļn² analĨzy je vhodn® ļ²seln® k·dy lokalizace zvolit tak, aby tvoŚily rostouc² ġk§lu 

vzhledem k pravdŊpodobnosti volby intervenļn² terapie, coģ zvĨġ² predikļn² schopnost 

modelu (tab. 13).  

 

Tab. 13 UspoŚ§d§n² jednotlivĨch lokalizac² krv§cen² podle koeficientu LOKALIZACEDA 

LOKALIZACE DA 

  

Konzervativn² 

l®ļba 

Intervenļn²  

l®ļba 

LOKALIZACE  

 

1 87,27% 12,73% Muskuloskelet§ln² 

2 69,23% 30,77% Pl²ce/hrudn² dutina 

3 66,67% 33,33% Retroperitoneum 

4 53,13% 46,88% P§nev 

5 33,33% 66,67% J§tra 

6 33,33% 66,67% Splanchnokranium 

7 30,00% 70,00% C®vy 

8 22,22% 77,78% StŚevo 

9 14,29% 85,71% Slezina 

10 0,00% 100,00% Ledviny 

 

 

Pot® byly provedeny postupn® iterace pŚi vĨpoļtu modelu (ģlutŊ jsou vyznaļeny vyŚazovan® 

promŊnn®): 

 

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

 

PromŊnn§ 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 

 

PromŊnn§ 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 

 

PromŊnn§ 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 vytvoŚena tabulka programovŊ vypoļtenĨch koeficientŢ:  

 

 

Tab. 14 Koeficienty klasifikaļn²ch funkc² pro jednotliv® promŊnn®. 

PromŊnn§ 
Koeficienty klasifikaļn²ch funkc² 

F1 F2 

LOKALIZACEDA  0,46101 1,02416 

VELIKOST 0,02641 0,06985 

HEMATOM 2,63795 3,72431 

Konstanta -3,35351 -8,99996 

 

 

 

Pro kaģdĨ pŚ²pad se poļ²taj² pomoc² konkr®tn²ch hodnot promŊnnĨch LOKALIZACE, 

VELIKOST a HEMATOM dvŊ klasifikaļn² funkce F1 a F2 pomoc² vypoļtenĨch koeficientŢ: 

 

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

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

 

Podle toho, kter§ z klasifikaļn²ch funkc² nabĨv§ pro danĨ pŚ²pad vŊtġ² hodnoty, se rozhoduje 

o predikci terapie. NabĨv§-li vŊtġ² hodnoty klasifikaļn² funkce F1, predikujeme konzervativn² 

l®ļbu, nabĨv§-li vŊtġ² hodnoty klasifikaļn² funkce F2, predikujeme intervenļn² l®ļbu. 
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Prakticky postupujeme tak, ģe vypoļ²t§me rozd²l  F1 ï F2 a je-li kladnĨ, predikujeme 

konzervativn² l®ļbu,  je-li z§pornĨ, predikujeme intervenļn² l®ļbu. Uvaģujeme jen pŚ²pady, 

kdy jsou k dispozici hodnoty vġech tŚ² promŊnnĨch LOKALIZACE, VELIKOST a 

HEMATOM. 

N§sleduj²c² tabulka ļetnost² (tab. 15), histogram a krabicovĨ graf (graf 8, resp. 9) ukazuj² 

rozdŊlen² rozd²lu  F1 ï F2  podle skuteļnŊ realizovan® TERAPIE: 

 

 

Tab. 15 Tabulka ļetnost² rozd²lu  F1 ï F2. 

Hodnota rozd²lu F1 ï F2 TERAPIE=1 TERAPIE=2 Celkem 

-8 aģ -6 0 2 2 

-6 aģ -4 0 3 3 

-4 aģ -2 2 27 29 

-2 aģ 0 12 26 38 

0 aģ 2 27 13 40 

2 aģ 4 49 3 52 

Celkem 90 74 164 

 

 

 

 

 

 
 

Graf 8  Histogram ļetnost² rozd²lu  F1 ï F2. 
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KrabicovĨ graf z ROZDIL seskupenĨ TERAPIE
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Graf 9  KrabicovĨ graf ļetnost² rozd²lu  F1 ï F2. 

 

 

 

Pouģit²m diskriminaļn² analĨzy byl identifikov§ny nejdŢleģitŊjġ² faktory pro 

pŚedpovŊŅ volby terapie jednotlivĨch loģisek aktivn²ho krv§cen². Ze sledovanĨch 

charakteristik je nejdŢleģitŊjġ² lokalizace krv§cen², velikost aktivn²ho krv§cen² a velikost 

hematomu v okol² aktivn²ho krv§cen². Modelem byly z pŚedpovŊdi vyŚazeny plocha 

aktivn²ho krv§cen², jeho denzita a relativn² denzita a rovnŊģ charakter krv§cen². Z²skanĨm 

modelem lze dos§hnout predikce s ¼spŊġnost² 81,7 % (tab. 16). 

 

Tab. 16 VĨsledky modelu pouģ²vaj²c²ho parametry LOKALIZACEDA, VELIKOST a 

HEMATOM 

Realizovan§ 

TERAPIE 

PŚedpovŊŅ TERAPIE 

Celkem 

Procento 

spr§vnĨch 

pŚedpovŊd² 
1 2 

1 76  (spr§vnŊ) 14   (chybnŊ) 90 84,44444% 

2 16   (chybnŊ) 58  (spr§vnŊ) 74 78,37838% 

Celkem    92        72 164 81,70731% 

 

 

Detailn² vĨsledky modelu diskriminaļn² analĨzy pro vġechny jednotliv® pŚ²pady jsou uvedeny 

v pŚ²loze E, tab. E1.  



47 

 

5.3 Pacienti 

Mortalita tŚic§tĨ den po ¼razu dosahovala 43 % (55/128), pŚeģilo 57 % pacientŢ 

(73/128) viz. graf 10. Pacienti, kteŚ² zemŚeli, byli ve 21 pŚ²padech l®ļeni konzervativnŊ, v 19 

pŚ²padech zemŚeli v pooperaļn²m prŢbŊhu. V 15 pŚ²padech zemŚeli velmi ļasnŊ po ¼razu pŚed 

operaļn²m vĨkonem ļi pŚi devastuj²c²m neurotraumatu nebyli i pŚi jinĨch poranŊn²ch d§le 

l®ļeni. Pacienti l®ļen² konzervativnŊ zemŚeli 9x prvn² den, 9x do sedm®ho dne a 3x do 

tŚic§t®ho dne po ¼razu, z toho 12 pacientŢ na neurotrauma, 3x na syndrom multiorg§nov® 

dysfunkce (MODS) a jeden na kombinaci obou pŚ²ļin. Jedenkr§t bylo pŚ²ļinou smrti 

neurotrauma v kombinaci s hemoragickĨm ġokem. TŚi pacienti zemŚeli na traumatickĨ ġok a 

jedna pacientka na kardiogenn² ġok pŚi kontuzi srdce. U operovanĨch pacientŢ byla pŚ²ļina 

smrti: 9x hemoragickĨ ġok, 3x neurotrauma, 3x multiorg§nov® selh§n², 3x kombinace 

neurotraumatu a hemoragick®ho ġoku a 1x traumatickĨ ġok. K ¼mrt² doġlo mezi tŚet² hodinou 

od ¼razu a 30-tĨm dnem. U pacientŢ, kteŚ² zemŚeli pŚed pl§novanĨm intervenļn²m vĨkonem 

ļi mŊli devastuj²c² neurotrauma (15/55), bylo pŚ²ļinou smrti ve 3 pŚ²padech neurotrauma, 6x 

hemoragickĨ ġok, v 5 pŚ²padech kombinace obou pŚ²ļin a jedenkr§t kardiogenn² ġok. Vġichni 

tito pacienti zemŚeli do pŊti hodin od ¼razu. Mezi pŚ²ļinami vġech ¼mrt² dominuje 

neurotrauma, izolovanŊ ve 32,7 % (16/55) pŚ²padŢ, v kombinaci s dalġ²mi pŚ²ļinami v 18,2 % 

(10/55). HemoragickĨ ġok byl pŚ²ļinou ¼mrt² ve 27,3 % (15/55) pŚ²padŢ. Mortalita do tŚ² 

hodin byla 29,1 % (16/55). Naprost§ vŊtġina pacientŢ zemŚela do 14 dnŢ (81,8 %, 45/55). 

 

Sledovan® veliļiny, kter® byly zahrnuty do hodnocen² vĨsledkŢ l®ļby jsou:  

¶ Kategori§ln² ï pohlav², GCS, velikost hematomu, hemodynamick§ odezva, volumoterapie 

¶ Metrick® ï vŊk, velikost a plocha aktivn²ho krv§cen², ISS, sTK, tepov§ frekvence  

 

Z tŊchto ġesti metrickĨch veliļin pŊt nem§ norm§ln² rozdŊlen² (viz vĨsledky testŢ v 

z§hlav² grafŢ), hypot®za o normalitŊ se nezam²t§ pouze u sTK. Vzhledem k tomu bude v 

n§sleduj²c²m nutn® m²sto parametrickĨch F-testŢ, resp. t-testŢ a ANOVA-testŢ uģ²vat 

pŚ²sluġn® neparametrick® testy (Mann-Whitney, resp. Kruskal_Wallis) (viz. grafy 10 a 11, 

ostatn² jsou v pŚ²loze 2). 
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PromŊnn§: VEK, RozdŊlen²:Norm§ln²

Ch²-kvadr§t test = 16,71420, sv = 4 (uprav.) , p = 0,00220
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Graf 10 Histogram vŊku.  

 

PromŊnn§: sTK, RozdŊlen²:Norm§ln²

Ch²-kvadr§t test = 8,99056, sv = 4 (uprav.) , p = 0,06134
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Graf 11 Histogram sTK. 
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Charakteristiky metrickĨch veliļin jsou uvedeny v n§sleduj²c² tabulce 17: 

Tab. 17 PoŚadov® statistiky metrickĨch veliļin pro skupinu pacienti. 

Charakteristika VŉK VELIKOST PLOCHA ISS sTK TF 

N 127 115 115 126 119 121 

PrŢmŊr 41,22835 30,44348 389,1852 33,80159 109,2941 96,31405 

Medi§n 37 22 125,75 32 110 95 

Modus 19 16 V²cen§s. 75 V²cen§s. 100 

Ļetnost modu 10 7 3 14 11 16 

Minimum 11 3 4,75 4 40 40 

Maximum 84 195 5902,25 75 180 157 

Doln² kvartil 24 11 44 18 80 80 

Horn² kvartil 58 43 353,5 41 130 110 

Rozptyl 388,876 938,2665 693114,4 348,7683 967,3789 522,7506 

SmŊrodatn§ 

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

 

 

VĨsledek l®ļby pacientŢ je zn§zornŊn v grafu 12. 
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Graf 12 Histogram vĨsledku l®ļby pacientŢ (1 - pŚeģ²vaj²c², 2 - zemŚel²). 
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Pro ¼ļely hodnocen² hematomŢ u jednotlivĨch pacientŢ byly slouļeny hematomy 

v okol² v²ceļetnĨch aktivn²ch krv§cen² s vĨsledkem uvedenĨm v tab. 18. 

 

Tab. 18 Souļet velikost² hematomŢ v okol² aktivn²ho krv§cen² u jednotlivĨch pacientŢ. 

HEMATOM Ļetnost Relativn² ļetnost 

1 - pod 5 cm 35 27,34375 

2 - 5 aģ 10 cm 40 31,25000 

3 - nad 10 cm 48 37,50000 

NezaŚazeno 5 3,90625 

Souļet 128          100,00000 

 

Hemodynamicky stabiln²ch bylo 65 pacientŢ, 46 bylo doļasnŊ stabiln²ch a 13 

nestabiln²ch (na pŚ§n² chirurga vz§cnŊ vyġetŚujeme i hemodynamicky nestabiln² pacienty, coģ 

je umoģnŊno polohou CT mezi vyġetŚovnou a operaļn²m s§lem). ĻtyŚi pacienti nebyli 

zaŚazeni do ģ§dn® kategorie, protoģe pŚi retrospektivn²m hodnocen² v letech 2004-2008 

nebylo zcela jednoznaļn® zaŚazen² do kategorie stabiln² vs. doļasnŊ stabiln². Pro statistick® 

hodnocen² jsme slouļili pacienty doļasnŊ hemodynamicky stabiln² a nestabiln², protoģe ve 

druh® jmenovan® skupinŊ je pŚ²liġ malĨ poļet sledovanĨch jedincŢ (tab. 19).  

 

Tab. 19 HemodynamickĨ stav pacienta (HDO) pŚi pŚ²jmu. 

HDO Ļetnost Relativn² ļetnost 

Stabiln² 79 50,78 

DoļasnŊ stabiln² + nestabiln² 59 46,09 

NezjiġtŊno 4 3,13 

Souļet 128 100,00 

 

Prok§zali jsme statistickou nez§vislost vĨsledku l®ļby na pohlav² poranŊn®ho (
2c= 

0,017822, sv=1, p=0,893798) a velikosti hematomu v okol² aktivn²ho krv§cen² (
2c= 3,14609, 

sv=2, p=0,207412). D§le jsme prok§zali z§vislost vĨsledku l®ļby na GCS: (
2c= 37,8518, 

sv=2, p=,000000), hemodynamick®m stavu pacienta (
2c= 30,9145, sv=1, p=0,000000) a 

volumoterapii (
2c= 22,9439, sv=2, p=0,000010), viz. n§sleduj²c² tabulka 20. Ostatn² tabulky 

jsou uvedeny v pŚ²loze statistika pacienti.  
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Tab. 20   Z§vislost OUTCOME na GCS: 
2c= 37,8518, sv=2, p=,000000 

Skuteļn® a oļek§van® 

ļetnosti 

OUTCOME 

Suma 1 2 

Skuteļn® Oļek§van® Skuteļn® Oļek§van® 

GCS 

1 24 40,57143 47 30,42857 35 

2 3 2,85714 2 2,14286 40 

3 45 28,57143 5 21,42857 48 

Suma 72 54 126 

 

 

U vġech metrickĨch veliļin s vĨjimkou vŊku jsme prok§zali statistickou z§vislost 

s vĨsledkem l®ļby (tab. 21). Krabicov® grafy pro z§vislost outcome a vŊku, outcome a ISS 

jsou n²ģe (graf 13, resp. graf 14). 

 

Tab. 21  Z§vislost vĨsledku l®ļby pacienta na metrickĨch veliļin§ch 

Parametr 

OUTCOME 

Kategorie 1 

OUTCOME 

Kategorie 2 
U Z p 

Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 
N 

VŉK 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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KrabicovĨ graf z VEK seskupenĨ OUTCOME
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Graf 13 Z§vislost vĨsledku l®ļby a vŊku (1 - pŚeģ²vaj²c², 2 - zemŚel²). 

 

KrabicovĨ graf z ISS seskupenĨ OUTCOME
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Graf 14 Z§vislost vĨsledku l®ļby a ISS (1 - pŚeģ²vaj²c², 2 - zemŚel²). 
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5.4 Diskriminaļn² analĨza (DA) pro pacienty se zamŊŚen²m na vĨsledek l®ļby 

Na z§kladŊ vĨġe uveden®ho zkoum§n² veliļin charakterizuj²c²ch stupeŔ poranŊn², 

klinickĨ stav a rozsah aktivn²ho krv§cen² jsme pomoc² diskriminaļn² analĨzy hledali model 

odhaduj²c² nejl®pe vĨsledek n§sledn® terapie pro jednotliv® pacienty. V n§sleduj²c²ch iterac²ch 

je pops§n vznik vĨsledn®ho modelu (ģlutŊ vyŚazen§ promŊnn§). 

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

 

PromŊnn§ 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 

Tepov§ frekvence 0,430739 0,669557 0,415906 

VOLUMOTERAPIE 0,436023 1,560986 0,215567 

 

 

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

 

PromŊnn§ 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 

Tepov§ frekvence 0,430761 0,676582 0,413409 

VOLUMOTERAPIE 0,436306 1,637877 0,204615 

 

 

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

 

PromŊnn§ 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 

 

PromŊnn§ 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 

 

PromŊnn§ 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 

 

 

 

Klasifikaļn² funkce modelu a vĨsledky modelu 

 

 

Tab. 22 ProgramovŊ vypoļten® koeficienty. 

PromŊnn§ 
Koeficienty klasifikaļn²ch funkc² 

F1 F2 

ISS 0,1912 0,2600 

GCS 6,2510 5,5167 

HDO 9,2413 11,3281 

Konstanta -15,7706 -20,3770 

 

 

 

Tab. 23 VĨsledky modelu pouģ²vaj²c²ho parametry ISS, GCS a HDO 

RealizovanĨ 

OUTCOME 

PŚedpovŊŅ OUTCOME 

Celkem 

Procento 

spr§vnĨch 

pŚedpovŊd² 
1 2 

1 59  (spr§vnŊ) 11   (chybnŊ) 70 84,28571% 

2 8   (chybnŊ) 42  (spr§vnŊ) 50 84,00000% 

Celkem    67        53 120 84,16666% 

 

 

Nejlepġ² predikce vĨsledku l®ļby pacienta je dosaģena na kombinaci Injury  

Severity Score, Glasgow Coma Scale a hemodynamick® odpovŊdi pacienta na 

resuscitaci. Spr§vnost pŚedpovŊdi v naġem souboru je 84 %. Zde jiģ neuv§d²m konkr®tn² 

tvar klasifikaļn² funkce. 
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6 Diskuze 

 

 Prvn² pr§ce o aktivn²m krv§cen² prok§zan®m na CT u traumat byla publikov§na v roce 

1989 (Sivit 1989). V publikovanĨch souborech se pohybuje n§lez aktivn²ho krv§cen² od 0,2 % 

po 18,4 % (Willmann 2002, Yao 2002). Tyto rozd²ly jsou zpŢsobeny pokroky                         

v zobrazovac²ch metod§ch a je i nutno pŚihl®dnout k heterogenitŊ publikovanĨch souborŢ.    

V naġem souboru zŚetelnŊ vzrŢst§ poļet roļnŊ vyġetŚenĨch pacientŢ pŚi soustŚedŊn² p®ļe do 

traumacenter po roce 2010. Kles§ roļn² vĨskyt zobrazenĨch krv§cen² vztaģenĨ k poļtu 

pacientŢ, kdy v letech 2004-2008 byl poļet krv§cen² zŚetelnŊ nad 10 % a v letech 2010-2013 

je pod 10 %. Tento pokles lze pravdŊpodobnŊ vysvŊtlit t²m, ģe MDCT vyġetŚen² ļastŊji 

podstupuj² i m®nŊ v§ģnŊ poranŊn² pacienti. 

 Nelze pŚesnŊ urļit minim§ln² intenzitu krv§cen², kterou je MDCT schopno zobrazit. 

Mezi dŢleģit® faktory patŚ² m²ra nasycen² c®vn²ho ŚeļiġtŊ kontrastn² l§tkou, typ krv§cen² 

(arteri§ln² krv§cen² maj² vyġġ² vstupn² denzitu) a v neposledn² ŚadŊ mŢģe ovlivnit detekci 

krv§cen² ŚedŊn² extravazace kontrastn² l§tky ve voln® tekutinŊ v dutinŊ bŚiġn² ļi hrudn². PŚi 

detekci gastrointestin§ln²ho krv§cen² byly starġ² typy CT pŚ²strojŢ schopny v experiment§ln²m 

modelu zobrazit krv§cen² o intenzitŊ asi 0,5 ml/min. NejnovŊjġ² MDCT pŚ²stroje jsou schopny 

v experiment§ln²ch modelech zobrazit krv§cen² o intenzitŊ cca od 0,25 ml/min. se sensitivitou 

okolo 0,97. Tyto hodnoty jsou hluboko pod citlivost² DSA, kde je nutn§ minim§ln² intenzita 

krv§cen² cca 1-2 ml/min (Dobritz 2009). Tento nepomŊr mŢģe zpŢsobit negativn² n§lez na 

DSA po pŚedchoz²m prok§z§n² extravazace na MDCT. Ve studii 182 pacientŢ mŊlo 24,7 % 

negativn² DSA po prŢkazu extravazace kontrastn² l§tky na MDCT. U poranŊn² sleziny a 

p§nve bylo v 83 % pŚ²padŢ pŚistoupeno k embolizaci i pŚi negativn² DSA. U poranŊn² ledvin a 

jater naopak u 92 % pacientŢ nebyla pŚi negativn² DSA provedena ģ§dn§ intervence, 

k recidivŊ krv§cen² doġlo v 8,6 % (1x u obou org§nŢ) (Yuan 2012). U traumat je nezbytn® 

zajistit vyġetŚov§n² v optim§ln² f§zi sycen² org§nŢ kontrastn² l§tkou, protoģe pŚ²liġ ļasn® 

vyġetŚen² v arteri§ln² f§zi mŢģe bĨt faleġnŊ negativn² pŚi ven·zn²m krv§cen². V pŚ²padŊ, ģe u 

pacienta doch§z² k prodlouģen² cirkulace kontrastn² l§tky, je vhodn® sken opakovat pokud to 

technick® moģnosti MDCT dovol². Dalġ² moģnost² je pouģit² dvouf§zov®ho vyġetŚen² trupu, ļi 

pouģit² softwaru pro sledov§n² prŢchodu bolusu kontrastn² l§tky. D§le je tŚeba p§trat po 

nepŚ²mĨch zn§mk§ch krv§cen² (hladinka v hematomu o rŢznĨch denzit§ch), kdy mŢģe bĨt CT 

faleġnŊ negativn² pŚi intermitentn²m krv§cen² nebo tampon§dŊ extravazace kontrastn² l§tky 
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(Dreizin 2012).
 
 NevĨhoda CT je skuteļnost, ģe zachycuje krv§cen² v jednom okamģiku a 

nepostihuje dobŚe klinick® situace, kdy dojde ke zmŊnŊ intenzity krv§cen² ï buŅ zvĨġen² 

intenzity krv§cen², nebo naopak spont§nn² z§stavy krv§cen² (Fang 2000, Yao 2012).               

V neposledn² ŚadŊ mŢģe bĨt krv§cen² velmi slab® intenzity, kdy nejsme schopni extravazaci 

prok§zat, pŚestoģe doch§z² k pomal® progresi ven·zn²ho krv§cen². 

 Publikovan® pr§ce prok§zaly, ģe detekce aktivn²ho krv§cen² u bŚiġn²ch poranŊn² je 

dŢleģitĨ prognostickĨ faktor, kterĨ mŢģe vyģadovat urgentn² operaļn² ļi endovaskul§rn² 

vĨkon (Anderson 2007,  Murakami 2009). V jedn® studii bylo 212 hemodynamicky stabiln²ch 

pacientŢ s poranŊn²m jater, kde deset z dvan§cti pacientŢ s hemoperitoneem a prok§zanou 

extravazac² kontrastn² l§tky do peritone§ln² dutiny pŚi poranŊn² jater vyģadovalo urgentn² 

operaci. TŚi pacienti s extravazac² v jatern²m parenchymu bez hemoperitonea byli l®ļeni 

konzervativnŊ (Fang 2000). Dalġ² studie u 150 pacientŢ s poranŊn²m sleziny prok§zala, ģe 

absence aktivn²ho krv§cen² pŚi CT pom§h§ pŚi predikci dobr®ho vĨsledku konzervativn² 

l®ļby. Naopak 26 (93 %) z 28 pacientŢ s prok§zanou extravazac² pŚi poranŊn² sleziny 

vyģadovalo urgentn² chirurgickĨ vĨkon (Federle 1998). Studie u 165 pacientŢ s tupĨm 

poranŊn²m bŚicha prok§zala aktivn² krv§cen² u 22 pacientŢ, z toho 16 (73 %) pacientŢ 

podstoupilo urgentn² operaļn² ļi endovaskul§rn² vĨkon, u jednoho pacienta byla provedena 

embolizace po 10 hodin§ch. U dalġ²ch pŊti pacientŢ byla pŚ²tomna tŊģk§ neurotraumata           

s konzervativn² l®ļbou, vġichni zemŚeli do tŚ² hodin po CT vyġetŚen² (Willman 2002). 

 VĨġe citovan® pr§ce byly provedeny na starġ²ch jednoŚadovĨch ļi ļtyŚŚadĨch CT 

pŚ²stroj²ch. StejnŊ jako na naġem, tak i na ostatn²ch  pracoviġt²ch, se postupnŊ pŚech§zelo na 

ġestn§ctiŚad® MDCT pŚ²stroje a v posledn²ch letech i na MDCT s 64 a v²ce Śadami detektorŢ. 

Tento vĨvoj umoģŔuje pŚesnŊjġ² celotŊlov® vyġetŚen² s trv§n²m skenu do 20 vteŚin, lze 

kombinovat zobrazen² tepen a parenchymovĨch org§nŢ (Anderson 2007). Spolu se zaveden²m 

celotŊlovĨch vyġetŚovac²ch protokolŢ doch§z² ve vŊtġ² m²Śe k zachycen² aktivn²ch krv§cen² 

mimo dutinu bŚiġn² a rovnŊģ pŚi vzrŢstaj²c² citlivosti jsou detekov§na menġ² krv§cen², kter§ 

nevyģaduj² agresivn² l®ļbu. V souboru pacientŢ s poranŊn²m bŚicha vyġetŚenĨch na MDCT 

43,5 % aktivn²ch krv§cen² bylo oġetŚeno konzervativnŊ. Krv§cen² vŊtġ² neģ 15 mm bylo 

spolu s hypotenz² pŚi pŚ²jmu a stupnŊm poranŊn² prediktorem selh§n² konzervativn² 

l®ļby (Michailidou 2012).   Pouze jedna publikace se zabĨv§ konkr®tn² statistickou analĨzou 

plochy a denzity krv§cen² v bŚiġn² lokalizaci, jej² vĨsledky se vġak s naġimi shoduj² jen 

ļ§steļnŊ. PŚi analĨze plochy krv§cen², byl nalezen statisticky vĨznamnĨ rozd²l mezi 

konzervativnŊ a intervenļnŊ ŚeġenĨmi pacienty pouze pro poranŊn² parenchymovĨch org§nŢ 
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jako celku. V ostatn²ch lokalizac²ch nebo pŚi izolovan®m hodnocen² jednotlivĨch 

parenchymovĨch org§nŢ nebyl mezi obŊma skupinami prok§z§n statisticky vĨznamnĨ rozd²l. 

PŚi hodnocen² denzity nebyl prok§z§n statisticky vĨznamnĨ rozd²l v ģ§dn® skupinŊ 

(Murakami 2009).  NŊkter® pr§ce zaznamen§vaj², zda je extravazace ohraniļena na poġkozenĨ 

org§n, nebo doch§z² k vyl®v§n² kontrastn² l§tky do peritone§ln² dutiny (Fang 2000, 

Michailidou 2012).
 

  Z naġeho vĨzkumu plyne, ģe sledovan® radiologick® charakteristiky krv§cen² 

(velikost, plocha, denzita a relativn² denzita) jsou vĨznamnĨm prognostickĨm faktorem pro 

volbu mezi konzervativn² l®ļbou a intervenc² (operaļn² ļi endovaskul§rn² vĨkon). Testovali 

jsme i konkr®tn² lokalizace krv§cen², kde statisticky vĨznamnĨ rozd²l byl v muskuloskelet§ln² 

lokalizaci u vġech ļtyŚ sledovanĨch charakteristik. V p§nevn² lokalizaci byl statisticky 

vĨznamnĨ rozd²l u velikosti, plochy a relativn² denzity. V obou lokalizac²ch byla hranic² pro 

intervenļn² Śeġen² velikost extravazace okolo 20 mm. Limitac² naġ² pr§ce je skuteļnost, ģe pro 

malĨ poļet pŚ²padŢ nelze prov®st statistickou analĨzu n§mi hodnocenĨch faktorŢ samostatnŊ 

pro ostatn²  lokalizace krv§cen² (tab. 3). PŚi mal®m poļtu pŚ²padŢ nem§ test dostateļnou s²lu  

k zam²tnut² nulov® hypot®zy. V jedin® obdobn® publikovan® pr§ci byl tento fakt Śeġen 

pouģit²m Fischerova pŚesn®ho testu pro mal® soubory, kterĨ ale umoģŔuje testovat pouze 

z§vislost mezi nomin§ln²mi nebo ordin§ln²mi veliļinami (Murakami 2009). Tento postup 

jsme nepouģili, protoģe zkoum§me vliv zejm®na metrickĨch veliļin.  Velikost, plocha, denzita 

se rovnŊģ statisticky vĨznamnŊ liġ² mezi skupinami hemodynamicky stabiln²ch, doļasnŊ 

stabiln²ch a nestabiln²ch pacientŢ. D§le je hemodynamick§ stabilita z§visl§ na vstupn²m 

systolick®m tlaku a ISS. V rozporu s naġ²m oļek§v§n²m plocha ani relativn² denzita nepŚin§ġ² 

proti pouze jednorozmŊrn® velikosti krv§cen² a absolutn² denzitŊ lepġ² vĨsledky.  

V souhlase s pŚedchoz²mi publikacemi je vĨznamnĨm faktorem lokalizace krv§cen² 

(Murakami 2009). Aktivn² hemoragie je velmi z§vaģnĨ prognostickĨ faktor u poranŊn² 

parenchymovĨch org§nŢ dutiny bŚiġn² a stŚevn²ch z§vŊsŢ. V naġem souboru vyģadovalo 

operaļn² z§krok 45 (82 %) z 55 krv§cen² v t®to ļ§sti bŚiġn² dutiny. Z§vaģnou progn·zu maj² 

krv§cen², kdy doch§z² k extravazaci kontrastn² l§tky do voln® peritone§ln² ļi pleur§ln² dutiny 

a krv§cen² m§ tedy malou tendenci k tampon§dŊ. V oblasti retroperitonea a p§nve bylo moģno 

v²ce jak polovinu krv§cen² oġetŚit konzervativnŊ. Intervenci vyģaduj² zejm®na arteri§ln² 

poranŊn², l®ze magistr§ln²ch ģil a presakr§ln²ho ģiln²ho plexu. V naġem souboru byla              

v jednom pŚ²padŊ pŚ²tomna lacerace spoleļn® iliack® ģ²ly vpravo (obr. 3 v pŚ²loze 3). U 

poranŊn² p§nevn²ho kruhu mŢģe bĨt uģiteļn® proveden² vyġetŚen² ve dvou f§z²ch                    
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k pŚesnŊjġ²mu odliġen² arteri§ln²ho a ven·zn²ho zdroje krv§cen² (Anderson 2008). 

Muskuloskelet§ln² krv§cen² pŚi fraktur§ch a poranŊn² svalŢ v naprost® vŊtġinŊ nevyģaduj² 

intervenci. K operaļn²mu Śeġen² byla indikov§na krv§cen² pŚi rozs§hlĨch poranŊn²ch trupu     

s devastac² mŊkkĨch tk§n² a pŚ²padnĨm zevn²m krv§cen²m.  SouhrnnŊ lze Ś²ci, ģe intervenļn² 

l®ļba pŚevl§d§ u aktivn²ch krv§cen² z parenchymovĨch org§nŢ dutiny bŚiġn² a stŚevn²ch 

z§vŊsŢ a konzervativn² l®ļba se v daleko vŊtġ² m²Śe uplatŔuje u extraabdomin§ln² lokalizace 

aktivn²ho krv§cen².  

I pŚes skuteļnost, ģe volba mezi konzervativn² l®ļbou a intervenc² ve formŊ operace ļi 

endovaskul§rn²ho vĨkonu statisticky vĨznamnŊ souvis² s velikost² a denzitou krv§cen², je 

vlastn² prŢbŊh l®ļby pacienta u polytraumat nezbytnŊ z§vislĨ na ŚadŊ dalġ²ch klinickĨch 

faktorŢ (stupeŔ poranŊn², klinick® zn§mky krv§cen², poranŊn² dalġ²ch org§nŢ).  U ļ§sti 

krv§cej²c²ch pacientŢ lze ¼spŊġnŊ pouģ²t endovaskul§rn² intervence (Kºcher 2012). PŚ²stupy 

jednotlivĨch pracoviġŠ se liġ² ve spektru embolizovanĨch krv§cen² i v indikaļn²ch kriteri²ch 

embolizace ve vztahu k hemodynamick®mu stavu pacienta (Murakami 2009, Kºcher 2012, 

Hagiwara 2004). V naġem traumacentru jsou endovaskul§rn² metody pouģ²v§ny v souļasnosti 

sp²ġe pro chirurgicky obt²ģnŊ dosaģiteln® l®ze (napŚ. poranŊn² a. subclavia, krv§cen² v p§nvi). 

Parenchymov® org§ny rutinnŊ embolizujeme u iatrogenn²ch poranŊn². V naġem souboru 

traumat org§nŢ dutiny bŚiġn² dominuj² poranŊn² sleziny, u ostatn²ch lokalizac² je ļetnost 

krv§cen² Ś²dk§ a tendence k indikaci embolizace je n²zk§. Indikace k vĨkonu z§vis² na 

konkr®tn² klinick® situaci a kombinaci poranŊn² a v ŚadŊ pŚ²padŢ dominuj² jin® chirurgick® 

indikace v pŚ²tomnosti potenci§lnŊ embolizovateln®ho zdroje krv§cen². Nicm®nŊ vzhledem    

k nepŚetrģit® dostupnosti endovaskul§rn²ho tĨmu jsou podm²nky k vŊtġ²mu vyuģit² 

endovaskul§rn² l®ļby. 

Pacienti s prok§zanĨm aktivn²m krv§cen²m maj² pomŊrnŊ vysokou ļasnou (do tŚ² 

hodin) mortalitu, kter§ v naġem souboru dosahuje 30,2 % (16/53), v pr§ci Willmanna a kol. 

dosahovala  22,7 % (Willmann 2002). Jako pŚ²ļina ¼mrt² dominuje pŚidruģen® tŊģk® 

neurotrauma a hemoragickĨ ġok, nebo kombinace obou pŚ²ļin. V dalġ²m prŢbŊhu u pacientŢ 

po operaļn²m vĨkonu ļi konzervativn²m oġetŚen² dominuje jako pŚ²ļina ¼mrt² neurotrauma a 

multiorg§nov® selh§n². Naprost§ vŊtġina pacientŢ zemŚela do 14 dnŢ od poranŊn² (84,9 %, 

45/53). T®mŊŚ u poloviny pacientŢ je neurotrauma pŚ²mou pŚ²ļinou ¼mrt², nebo pŢsob² jako 

jedna z v²ce pŚ²ļin. Nenalezl jsem v literatuŚe srovnatelnŊ koncipovanou pr§ci, ve smyslu 

posouzen² pod²lu rozsahu aktivn²ho krv§cen² pŚi MDCT na predikci vĨsledku l®ļby u 

poranŊn². Hlavn²m limituj²c²m faktorem v naġem souboru je komplexnost ¼razovĨch stavŢ, 
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kdy vlastn² krv§cen² je jen jedn²m z faktorŢ ovlivŔuj²c²ch pŚeģit². Tedy i pŚes statisticky 

signifikantn² rozd²l ve velikosti krv§cen² mezi pacienty zemŚelĨmi a pŚeģivġ²mi se tento faktor 

neuplatŔuje v n§mi vytvoŚen®m prediktivn²m modelu. Soubor izolovanĨch krv§cen² pŚi 

monotraumatech by pro tuto analĨzu byl patrnŊ vhodnŊjġ². Kombinace klinick®ho stavu 

charakterizovan®ho pomoc² GCS a hemodynamick® odpovŊdi na resuscitaci, spolu se 

sk·rovac²m syst®mem pro poranŊn² (ISS) d§v§ nejucelenŊjġ² pŚedpovŊŅ vĨsledku l®ļby        

(v naġem souboru 84 % pŚesnost). Limitac² mŢģe bĨt relativnŊ malĨ soubor pacientŢ 

z jednoho pracoviġtŊ a proto nelze jednoduġe generalizovat a pŚen§ġet vĨsledky na jinou 

populaci (Tohira 2012). Pro predikci vĨsledku l®ļby u z§vaģnĨch poranŊn² se pouģ²v§ Śada 

sk·rovac²ch syst®mŢ. Lze pouģ²t anatomickĨ popis poranŊn² (ISS), pouģ²vaj² se fyziologick® 

sk·rovac² syst®my - Physiologic Trauma Score (PTS), Rapid Emergency Medicine Score 

(REMS), nebo kombinace obou pŚ²stupŢ Trauma Score - Injury Severity Score (TRISS). 

Nicm®nŊ nen² v souļasn® dobŊ k dispozici ide§ln² sk·rovac² syst®m (Chawda 2004, Imhoff 

2014). Glasgow Coma Scale je prediktor funkļn²ho vĨsledku l®ļby i mortality, ale z§vislost 

nen² u mortality line§rn² a vĨraznŊ narŢst§ s GCS 7 a m®nŊ (Udekwu 2004).    
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7 Z§vŊr a doporuļen² pro praxi 

 

1/ Lokalizace aktivn²ho krv§cen² je statisticky vĨznamnĨ prognostickĨ faktor pro volbu 

konzervativn² ļi intervenļn² l®ļby (potvrzena hypot®za 1).  

2/ Velikost, plocha, denzita a relativn² denzita aktivn²ho krv§cen² spolu s jeho charakterem a 

velikosti hematomu v jeho okol² jsou statisticky vĨznamnŊ vŊtġ² u skupiny oġetŚen® 

intervenļnŊ (operace ļi endovaskul§rn² vĨkon) neģ ve skupinŊ konzervativnŊ l®ļenĨch 

pacientŢ (potvrzena hypot®za 2).  

3/ NejspolehlivŊjġ² predikci pro volbu mezi konzervativn² l®ļbou a intervenc² poskytuje 

kombinace lokalizace, velikosti aktivn²ho krv§cen² a hematomu v okol² aktivn²ho 

krv§cen² s pŚesnost² pŚedpovŊdi 81,7 % (potvrzena hypot®za 3).  

4/ Velikost a plocha aktivn²ho krv§cen² zobrazen®ho na MDCT je statisticky vĨznamnŊ vŊtġ² 

u skupiny pacientŢ, kteŚ² zemŚeli. Mezi obŊma skupinami nen² statisticky signifikantn² rozd²l 

ve velikosti hematomu v okol² aktivn²ho krv§cen² (hypot®za 4 potvrzena ļ§steļnŊ). 

5/ VĨsledek l®ļby pacienta s prok§zanĨm aktivn²m krv§cen²m na MDCT je statisticky 

nez§vislĨ na vŊku a pohlav². Statisticky signifikantn² rozd²l mezi pŚeģivġ²mi a zemŚelĨmi jsme 

nalezli u hodnoty ISS, GCS, d§le u systolick®ho TK, tepov® frekvence a hemodynamick® 

odpovŊdi pacienta a objemu volumoterapie. Pro predikci vĨsledku l®ļby pacienta je 

nejspolehlivŊjġ² model zahrnuj²c² kombinaci ISS, GCS a hemodynamick® odpovŊdi 

pacienta. Spr§vnost pŚedpovŊdi v naġem souboru dosahuje 84 % (potvrzena hypot®za 5). 

 

PŚi prŢkazu aktivn²ho krv§cen² hraje vĨznamnou ¼lohu lokalizace krv§cen². V 

muskuloskelet§ln² lokalizaci dominuje konzervativn² Śeġen², intervenci vyģaduj² vŊtġinou 

z§vaģn§ poranŊn² hrudn² stŊny ļi zevn² krv§cen². Naopak u poranŊn² org§nŢ dutiny bŚiġn² 

dominuje Śeġen² operaļn². PŚi poranŊn² org§nŢ dutiny bŚiġn² je nutno neodkladnŊ Śeġit aktivn² 

krv§cen² do voln® peritone§ln² dutiny. PŚi poranŊn² parenchymovĨch org§nŢ bez poġkozen² 

pouzdra lze s vĨhodou vyuģ²t angiointervenļn² metody, kter® jsou dostupn® v traumacentrech. 

KonzervativnŊ lze oġetŚit nŊkter§ menġ² aktivn² krv§cen², kdy nedojde k poruġen² pouzdra 
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org§nu. V tŊchto pŚ²padech lze vyļkat, zda dojde ke spont§nn² tampon§dŊ krv§cen². Nutn® je 

peļliv® sledov§n² klinick®ho stavu a kontroly zobrazovac²mi metodami. V p§nevn² lokalizaci 

je pomŊr konzervativn² a intervenļn² l®ļby vyrovnanĨ. Hranic² pro rozhodov§n² mezi 

konzervativn² a intervenļn² l®ļbou v  muskuloskelet§ln² a p§nevn² lokalizaci byla velikost 

extravazace 20 mm a  plocha extravasace  150 mm
2
.  

Vģdy je nutn§ korelace s celkovĨm klinickĨm stavem pacienta, jeho laboratorn²m 

n§lezem a vĨsledkem zobrazovac²ch metod. 

MŊŚen²m plochy a vĨpoļtem relativn² denzity jsme nedos§hli zlepġen² vĨsledkŢ proti 

jednorozmŊrn®mu mŊŚen² velikosti (prŢmŊru) krv§cen² a hodnocen² absolutn² denzity. 

Velikost a plocha aktivn²ho krv§cen² je signifikantnŊ vŊtġ² u zemŚelĨch pacientŢ, 

ale v naġem prediktivn²m modelu se pŚ²mo neuplatŔuje. Vzhledem k mnoha faktorŢm 

bŊhem l®ļby poranŊn®ho a komplexn²mu charakteru poranŊn² m§ v naġem souboru vŊtġ² 

prediktivn² hodnotu Injury Severity Scale. Glasgow Coma Scale ukazuje na vĨraznĨ vliv 

poranŊn² mozku na progn·zu pacienta. V naġem souboru bylo u poloviny pacientŢ pŚ²mou ļi 

nepŚ²mou pŚ²ļinou ¼mrt² neurotrauma. VĨznamnou prognostickou hodnotu m§ 

hemodynamick§ odpovŊŅ pacienta na resuscitaci.   
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PŚ²loha 1   Statistika pro loģiska krv§cen² 
 

A          Charakterizace jednotlivĨch veliļin 

 

A1          Nomin§ln² a ordin§ln² veliļiny 

 

 

Tab. A1.1 Lokalizace aktivn²ch krv§cen². 

LOKALIZACE  Ļetnost Relativn² ļetnost 

Muskuloskelet§ln² 55 30,05464 

P§nev 32 17,48634 

Retroperitoneum 12 6,55738 

J§tra 12 6,55738 

Slezina 28 15,30055 

Ledviny 6 3,27869 

StŚevo 9 4,91803 

Pl²ce/hrudn² dutina 13 7,10383 

C®vy 10 5,46448 

Splanchnokranium 6 3,27869 

Souļet 183          100,00000 

 

Tab. A1.2 Charakter aktivn²ho krv§cen². 

CHARAKTER  Ļetnost Relativn² ļetnost 

1 - denzn² bodov® 97 53,00546 

2 - mapovit® 69 37,70492 

3 - jet 14 7,65027 

4 - pseudoaneurysma 3 1,63934 

Souļet 183          100,00000 

 

Tab. A1.3 Velikost hematomu kolem aktivn²ho krv§cen². 

HEMATOM  Ļetnost Relativn² ļetnost 

1 - pod 5 cm 79 44,88636 

2 - 5 aģ 10 cm 56 31,81818 

3 - nad 10 cm 41 23,29545 

NezaŚazeno 7 3,97727 

Souļet 183          100,00000 
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A2          Metrick®  veliļiny - posouzen² normality rozdŊlen² 

 

PromŊnn§: PLOCHA, RozdŊlen²:Norm§ln²

Ch²-kvadr§t test = 232,33338, sv = 1 (uprav.) , p = 0,00000
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Graf A2.1 Histogram plochy aktivn²ho krv§cen². 

PromŊnn§: DENZITA, RozdŊlen²:Norm§ln²
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Graf A2.2 Histogram denzity aktivn²ho krv§cen². 
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PromŊnn§: REL.DENZITA, RozdŊlen²:Norm§ln²

Ch²-kvadr§t test = 17,33140, sv = 4 (uprav.) , p = 0,00167
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Graf A2.3 Histogram relativn² denzity aktivn²ho krv§cen². 

 

 

 

Ģ§dn§ z tŊchto veliļin nem§ norm§ln² rozdŊlen² (viz vĨsledky testŢ v z§hlav² grafŢ).  

V n§sleduj²c²m bude tedy nutn® m²sto F-testŢ, t-testŢ a ANOVA-testŢ uģ²vat pŚ²sluġn® 

neparametrick® testy (Mann-Whitney, resp. Kruskal-Wallis). 

 

 

 

 

 

 

  



72 

 

B            Z§vislosti TERAPIE na jednotlivĨch veliļin§ch (pro celĨ soubor) 

 

B1          Z§vislosti TERAPIE na nomin§ln²ch a ordin§ln²ch veliļin§ch 

 

Z§vislost TERAPIE na CHARAKTERU krv§cen²  (
2c -test ):    

Nulov§ hypot®za:  veliļiny jsou nez§visl®. VĨsledek testu:   
2c= 20,9576, sv=3, p=0,000107 

Nulov§ hypot®za o nez§vislosti obou veliļin se zam²t§ na hladinŊ vĨznamnosti 1%. 

 

Tab. B1.1 Z§vislost terapie na charakteru aktivn²ho krv§cen². 

Skuteļn® a oļek§van® 

ļetnosti 

TERAPIE 

Suma KonzervativnŊ Intervence 

Skuteļn® Oļek§van® Skuteļn® Oļek§van® 

CHARAKTER 

1 44 51,41530 53 45,58470 97 

2 48 36,57377 21 32,42623 69 

3 2 7,42077 12 6,57923 14 

4 3 1,59016 0 1,40984 3 

Suma 97 86 183 

 

 

Z§vislost TERAPIE na velikosti HEMATOMU  (
2c -test ):    

Nulov§ hypot®za:  veliļiny jsou nez§visl®. VĨsledek testu:   
2c= 29,7009, sv=2, p=0,000000 

Nulov§ hypot®za o nez§vislosti obou veliļin se zam²t§ na hladinŊ vĨznamnosti 1%. 

 

Tab. B1.2 Z§vislost terapie na velikost hematomu kolem aktivn²ho krv§cen². 

Skuteļn® a oļek§van® 

ļetnosti 

TERAPIE 

Suma KonzervativnŊ Intervence 

Skuteļn® Oļek§van® Skuteļn® Oļek§van® 

HEMATOM 

pod 5 cm 58 40,84659 21 38,15341 79 

5-10 cm 23 28,95455 33 27,04545 56 

nad 10 cm 10 21,19886 31 19,80114 41 

Suma 91 85 176 
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B2          Z§vislosti TERAPIE na metrickĨch veliļin§ch, Mann-Whitney test 

 

Nulov§ hypot®za:   Medi§ny v obou kategori²ch dle TERAPIE jsou sobŊ rovny 

   (distribuļn² funkce jsou shodn®) 

Nulov§ hypot®za o rovnosti medi§nŢ v obou kategori²ch dle TERAPIE se u veliļin 

VELIKOST a PLOCHA zam²t§ na hladinŊ vĨznamnosti 1 % , u veliļin DENZITA a 

REL. DENZITA pak na hladinŊ vĨznamnosti 5 % .  

PoŚadov® charakteristiky u krv§cen² konzervativnŊ l®ļenĨch vesmŊs menġ² neģ u 

krv§cen² s intervenc², coģ se v n§sleduj²c²ch krabicovĨch grafech projevuje posunem 

boxplotu smŊrem vzhŢru. 
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Graf B2.1 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na ploġe aktivn²ho krv§cen². 
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KrabicovĨ graf z DENZITA seskupenĨ TERAPIE

Disertace_loziska 8v*183c
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Graf B2.2 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na denzitŊ aktivn²ho krv§cen². 

KrabicovĨ graf z REL.DENZITA seskupenĨ TERAPIE
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Graf B2.3 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na relativn² denzitŊ aktivn²ho 

krv§cen².  
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C            Z§vislosti TERAPIE na jednotlivĨch veliļin§ch  

              pro vybran® lokalizace krv§cen²  

 

Pouze LOKALIZACE muskuloskelet§ln² a p§nevn² maj² dostateļn® ļetnosti. Ostatn² 

lokalizace maj² v alespoŔ jedn® z kategori² terapie KonzervativnŊ/Intervence mal® ļetnosti 

(menġ² neģ 5 pozorov§n²), tyto kategorie mus²me tedy z dalġ²ho ġetŚen² z§vislost² vylouļit. 

 

C1 Muskuloskelet§ln² lokalizace,  Mann-Whitney test 

Nulov§ hypot®za: Medi§ny veliļin v obou kategori²ch terapie jsou sobŊ rovny (distribuļn² 

funkce jsou shodn®) 

Nulov§ hypot®za o rovnosti medi§nŢ v obou kategori²ch terapie se u veliļin VELIKOST 

a PLOCHA zam²t§ na hladinŊ vĨznamnosti 1%, a u veliļiny REL. DENZITA se zam²t§ 

na hladinŊ vĨznamnosti 5%. 

Nulov§ hypot®za se nezam²t§ u veliļiny DENZITA. 
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Graf C1.1 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na ploġe aktivn²ho krv§cen² 

v muskuloskelet§ln² lokalizaci. 
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KrabicovĨ graf dle skupin

PromŊnn§: DENZITA
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Graf C1.2 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na denzitŊ aktivn²ho krv§cen² 

v muskuloskelet§ln² lokalizaci. 

 

KrabicovĨ graf dle skupin

PromŊnn§: REL.DENZITA
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Graf C1.3 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na relativn² denzitŊ aktivn²ho 

krv§cen² v muskuloskelet§ln² lokalizaci. 
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C2 P§nevn² lokalizace,  Mann-Whitney test 

Nulov§ hypot®za: Medi§ny veliļin v obou kategori²ch terapie jsou sobŊ rovny (distribuļn² 

funkce jsou shodn®) 

Nulov§ hypot®za o rovnosti medi§nŢ v obou kategori²ch terapie se u veliļin VELIKOST 

a PLOCHA zam²t§ na hladinŊ vĨznamnosti 1%, a u veliļiny REL. DENZITA se zam²t§ 

na hladinŊ vĨznamnosti 5%. 

Nulov§ hypot®za se nezam²t§ u veliļiny DENZITA. 
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Graf C2.1 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na ploġe aktivn²ho krv§cen² 

v p§nevn² lokalizaci. 
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KrabicovĨ graf dle skupin
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Graf C2.2 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na denzitŊ aktivn²ho krv§cen² 

v p§nevn² lokalizaci. 
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Graf C2.3 Z§vislost terapie (1-konzervativnŊ, 2-intervence) na relativn² denzitŊ aktivn²ho 

krv§cen² v p§nevn² lokalizaci. 
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D            Z§vislosti jednotlivĨch parametrŢ aktivn²ho krv§cen² mezi sebou   

 

D1            Ordin§ln² mezi sebou  (1 z§vislost)  

Tab. D1.1 Z§vislost CHARAKTERu krv§cen² a HEMATOMu v okol² krv§cen²  (
2c -test ):  

2c= 6,25041, sv=6, p=0,395732. 

Skuteļn® a oļek§van® 

ļetnosti 

HEMATOM 

Suma 1 2 3 

Skut. Oļek. Skut. Oļek. Skut. Oļek. 

CHARAKTER 

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

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

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            Ordin§ln² versus metrick®  (8 z§vislost²)  

Z§vislosti metrickĨch veliļin VELIKOST, PLOCHA, DENZITA a REL.DENZITA na 

ordin§ln² veliļinŊ CHARAKTER 

Tab. D2.1 Srovn§n² poŚadovĨch statistik u obou kategori² podle CHARAKTER krv§cen²      

( kategorie charakteru krv§cen²: 1-bodov® denzn², 2-mapovit®, 3-jet). 

 
N Minimum 

Doln² 

kvartil 
Medi§n 

Horn² 

kvartil 
Maximum 

VELA 

Kat. 1 90 3,00000 6,0000 14,5000 27,0000 100,000 

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 

PLOAB 

Kat. 1 90 4,71239 23,5619 85,6084 259,1814 4319,690 

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 

DEN 

Kat. 1 96 70,00000 152,5000 191,0000 247,5000 494,000 

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 

REDEN 

Kat. 1 95 0,31000 0,7100 0,9200 1,0700 2,270 

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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KrabicovĨ graf z VELIKOST seskupenĨ CHARAKTER

Disertace_loziska 8v*183c

Zahrnout jestliģe: CHARAKTER<4
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Graf D2.1 Z§vislost velikosti aktivn²ho krv§cen² na jeho charakteru ( kategorie charakteru 

krv§cen²: 1-bodov® denzn², 2-mapovit®, 3-jet). 

 

KrabicovĨ graf z PLOCHA seskupenĨ CHARAKTER
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Zahrnout jestliģe: CHARAKTER<4
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Graf D2.2 Z§vislost plochy aktivn²ho krv§cen² na jeho charakteru ( kategorie charakteru 

krv§cen²: 1-bodov® denzn², 2-mapovit®, 3-jet). 
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KrabicovĨ graf z DENZITA seskupenĨ CHARAKTER

Disertace_loziska 8v*183c

Zahrnout jestliģe: CHARAKTER<4
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Graf D2.3 Z§vislost denzity aktivn²ho krv§cen² na jeho charakteru ( kategorie charakteru 

krv§cen²: 1-bodov® denzn², 2-mapovit®, 3-jet). 

 

KrabicovĨ graf z REL.DENZITA seskupenĨ CHARAKTER

Disertace_loziska 8v*183c

Zahrnout jestliģe: CHARAKTER<4
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Graf D2.4 Z§vislost relativn² denzity aktivn²ho krv§cen² na jeho charakteru ( kategorie 

charakteru krv§cen²: 1-bodov® denzn², 2-mapovit®, 3-jet). 
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Z§vislosti metrickĨch veliļin VELIKOST, PLOCHA, DENZITA a REL.DENZITA na 

ordin§ln² veliļinŊ HEMATOM 

Tab. D2.2 Srovn§n² poŚadovĨch statistik u obou kategori² podle velikosti HEMATOMU      

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

 
N Minimum 

Doln² 

kvartil 
Medi§n 

Horn² 

kvartil 
Maximum 

VELIKOST 

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

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 

PLOCHA 

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

Kat. 2 49 4,71239 39,2699 113,0973 282,7433 1168,6720 

Kat. 3 38 6,28319 62,8319 186,5321 687,2234 4319,6900 

DENZITA 

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

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 

REL.DENZITA 

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

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 

 



83 

 

D3            Metrick® mezi sebou  (6 z§vislost²)  

Nulov§ hypot®za o nez§vislosti veliļin se ve vġech pŚ²padech zam²t§ na hladinŊ 

vĨznamnosti 1%.  

Charakter z§vislost² je patrnĨ z n§sleduj²c²ch bodovĨch grafŢ s regresn²mi pŚ²mkami: 

BodovĨ graf z PLOCHA proti VELIKOST

Disertace_loziska 8v*183c
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Graf D3.1 Z§vislost plochy a velikosti. 
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BodovĨ graf z DENZITA proti VELIKOST

Disertace_loziska 8v*183c

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

 

BodovĨ graf z REL.DENZITA proti VELIKOST

Disertace_loziska 8v*183c

REL.DENZITA = 0,7671+0,005*x
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Graf D3.3 Z§vislost relativn² denzity a velikosti. 
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BodovĨ graf z DENZITA proti PLOCHA

Disertace_loziska 8v*183c

DENZITA = 178,0867+0,0311*x
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Graf D3.4 Z§vislost denzity a plochy. 

 

BodovĨ 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 Z§vislost relativn² denzity a plochy. 
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BodovĨ graf z REL.DENZITA proti DENZITA

Disertace_loziska 8v*183c

REL.DENZITA = 0,5701+0,0017*x
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Graf D3.6 Z§vislost relativn² denzity a denzity.   
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E            Detailn² vĨsledky modelu diskriminaļn² analĨzy  

 

Uvaģujeme jen ty pŚ²pady, kdy jsou k dispozici hodnoty vġech tŚ² parametrŢ modelu. 

 

Tab. E.1 VĨsledky diskriminaļn² analĨzy (soubor Loģiska). 
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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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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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91 10 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 -3,553 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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141 1 7 1 1 -0,070 -3,763 3,693 1 1 

142 1 4 1 1 -0,149 -3,972 3,823 1 1 

143 9 14 1 2 3,803 4,920 -1,116 2 1 

144 10 34 1 2 4,792 7,341 -2,548 2 1 

145 5 3 1 1 1,669 0,055 1,614 1 1 

146 5 73 3 2 8,793 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 3,127 -0,075 2 0 

150 4 9 1 1 1,366 -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 0,312 -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 3,500 -0,381 2 0 

157 6 47 2 2 5,930 7,877 -1,947 2 1 

158 1 4 1 1 -0,149 -3,972 3,823 1 1 

159 9 71 3 2 10,585 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 0,194 -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 4,571 -0,039 2 1 

165 1 29 2 1 3,149 1,498 1,651 1 1 

166 9 18 1 1 3,909 5,199 -1,290 2 0 

167 9  1 2      

168 10 19 1 2 4,396 6,293 -1,897 2 1 

169 4 29 2 2 4,532 4,571 -0,039 2 1 

170 1 5 1 1 -0,123 -3,902 3,780 1 1 

171 1 15 1 1 0,142 -3,204 3,345 1 1 

172 4 10 2 1 4,031 3,244 0,787 1 1 

173 1 34 1 2 0,643 -1,877 2,520 1 0 

174 9 6 1 2 3,592 4,361 -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 -0,123 -3,902 3,780 1 1 

178 8  2 2      

179 3 3 1 1 0,747 -1,994 2,740 1 1 

180 6 5 2 2 4,821 4,943 -0,122 2 1 

181 3 7 1 1 0,852 -1,714 2,567 1 1 

182 1  2 1      

183 1 5 1 1 -0,123 -3,902 3,780 1 1 



91 

 

PŚ²loha 2   Statistika pro pacienty 
 

 

F          Charakterizace jednotlivĨch veliļin 

 

F1            Charakterizace nomin§ln²ch a ordin§ln²ch veliļin 

 

 

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

GCS Ļetnost Relativn² ļetnost 

14-15 71 55,46875 

8-13 5 3,90625 

3-8 50 39,06250 

NezjiġtŊno 2 1,56250 

Souļet 128          100,00000 

 

 

Tab. F1.2 Volumoterapie pacienta bŊhem akutn²ho oġetŚen² poranŊn². 

VOLUMOTERAPIE  Ļetnost Relativn² ļetnost 

     1- m®nŊ neģ 2 L 52 40,62500 

     2- 2-4 L 30 23,43750 

     3- v²ce jak 4 L 25 19,53125 

NezjiġtŊno 21 16,40625 

Souļet 128          100,00000 
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F2            Charakterizace metrickĨch veliļin 

 

PromŊnn§: VELIKOST, RozdŊlen²:Norm§ln²

Ch²-kvadr§t test = 64,78742, sv = 3 (uprav.) , p = 0,00000
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Graf F2.1 Histogram velikosti aktivn²ho krv§cen² pro skupinu pacienti. 

PromŊnn§: PLOCHA, RozdŊlen²:Norm§ln²

Ch²-kvadr§t test = 236,35005, sv = 2 (uprav.) , p = 0,00000
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Graf F2.2 Histogram plochy aktivn²ho krv§cen² pro skupinu pacienti. 
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PromŊnn§: ISS, RozdŊlen²:Norm§ln²

Ch²-kvadr§t 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            Z§vislosti OUTCOME na jednotlivĨch parametrech  

 

 

G1          Z§vislosti OUTCOME na nomin§ln²ch a ordin§ln²ch parametrech 

 

 

Tab. G1.1 Z§vislost OUTCOME na POHLAVI : 
2c= 0,017822, sv=1, p=,893798. 

Skuteļn® a oļek§van® 

ļetnosti 

OUTCOME 

Suma 1 2 

Skuteļn® Oļek§van® Skuteļn® Oļek§van® 

POHLAVI 
1 55 55,32031 42 41,67969 97 

2 18 17,67969 13 13,32031 31 

Suma 73 55 128 

 

 

Tab. G1.2 Z§vislost OUTCOME na HEMATOM: 
2c= 3,14609, sv=2, p=0,207412. 

Skuteļn® a oļek§van® 

ļetnosti 

OUTCOME 

Suma 1 2 

Skuteļn® Oļek§van® Skuteļn® Oļek§van® 

HEMATOM 

1 18 19,63415 17 15,36585 35 

2 27 22,43902 13 17,56098 40 

3 24 26,92683 24 21,07317 48 

Suma 69 54 123 

 

 

Tab. G1.3 Z§vislost OUTCOME na HDO: 
2c= 30,9145, sv=1, p=0,000000. 

Skuteļn® a oļek§van® 

ļetnosti 

OUTCOME 

Suma 1 2 

Skuteļn® Oļek§van® Skuteļn® Oļek§van® 

HDO 
1 53 37,74194 12 27,25806 65 

2 19 34,25806 40 24,74194 59 

Suma 72 52 124 
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Tab. G1.4 Z§vislost OUTCOME na VOLUMOTERAPII: 
2c= 22,9439, sv=2, p=0,000010. 

Skuteļn® a oļek§van® 

ļetnosti 

OUTCOME 

Suma 1 2 

Skuteļn® Oļek§van® Skuteļn® Oļek§van® 

HDO 

1 42 30,13084 10 21,86916 52 

2 13 17,38318 17 12,61682 30 

3 7 14,48598 18 10,51402 25 

Suma 62 45 107 

 

 

 

 

 

G2          Z§vislosti OUTCOME na metrickĨch parametrech 

 

 

Tab. G2.1 Srovn§n² poŚadovĨch statistik u obou kategori² podle OUTCOME (1 - pŚeģ²vaj²c², 

2 - zemŚel²). 

 
N Minimum 

Doln² 

kvartil 
Medi§n 

Horn² 

kvartil 
Maximum 

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 

ISS 
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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KrabicovĨ graf z VELIKOST seskupenĨ OUTCOME
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Graf G2.1 Z§vislost vĨsledku l®ļby a velikosti krv§cen² (1 - pŚeģ²vaj²c², 2 - zemŚel²). 

KrabicovĨ graf z PLOCHA seskupenĨ OUTCOME
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Graf  G2.2 Z§vislost vĨsledku l®ļby a plochy krv§cen² (1 - pŚeģ²vaj²c², 2 - zemŚel²). 
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KrabicovĨ graf z sTK seskupenĨ OUTCOME
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Graf G2.3 Z§vislost vĨsledku l®ļby a systolick®ho tlaku (1 - pŚeģ²vaj²c², 2 - zemŚel²). 
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H            Z§vislosti jednotlivĨch veliļin s ISS 

 

 

 

Z§vislost ISS a POHLAVI 

Mann-Whitney test 

Nulov§ hypot®za:   Medi§ny v obou kategori²ch dle POHLAVI jsou sobŊ rovny 

   (distribuļn² funkce jsou shodn®) 

Nulov§ hypot®za o rovnosti medi§nŢ v obou kategori²ch dle POHLAVI se nezam²t§.  

 

 

Tab. H1 Z§vislost ISS na pohlav² (1 - muģi, 2 - ģeny). 

 

Parametr 

POHLAVI 

Muģi 

POHLAVI 

Ģeny 
U Z p 

Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 
N 

ISS 6086,000 95 1915,000 31 1419,000 0,300208 0,764019 
 

 

 

 

KrabicovĨ graf z ISS seskupenĨ POHLAVI
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Graf  H1 Z§vislost ISS na pohlav² (1 - muģi, 2 - ģeny). 
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Z§vislost ISS a HDO 

Mann-Whitney test 

Nulov§ hypot®za:   Medi§ny v obou kategori²ch dle HDO jsou sobŊ rovny 

   (distribuļn² funkce jsou shodn®) 

Nulov§ hypot®za o rovnosti medi§nŢ v obou kategori²ch dle HDO se zam²t§ na hladinŊ 

vĨznamnosti 1%. 

  

 

Tab. H2 Z§vislost hemodynamick®ho stavu na ISS. 

 

Parametr 

HDO 

Stabiln² 

HDO 

DoļasnŊ stabiln², 

nestabiln² U Z p 

Souļet 

poŚad² 
N 

Souļet 

poŚad² 
N 

ISS 2820,500 64 4682,500 58 740,5000 -5,72789 0,000000 

 

 

 

 

KrabicovĨ graf z ISS seskupenĨ HDO
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Graf  H2 Z§vislost hemodynamick®ho stavu na ISS (1 - stabiln², 2 - doļasnŊ stabiln², 

nestabiln² ). Medi§n ISS je 19,5, resp. 36. 
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PŚ²loha 3   Obrazov§ dokumentace 

 

 

Obr. 1AB Aktivn² krv§cen² ze sleziny patrn® pouze ve ven·zn² f§zi CT vyġetŚen². 
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Obr. 2AB  Ģena, sraģen§ autem, arteri§ln² f§ze s drobnĨm depem kontrastn² l§tky v ¼rovni 

p§nevn²ho dna vpravo. V mal® p§nvi nen² prokazatelnĨ hematom, hemodynamicky stabiln². 
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Obr. 2CD  Kontroln² CT vyġetŚen² druhĨ den ve ven·zn² f§zi vyġetŚen² prokazuje vznik 

hematomu v mal® p§nvi se spont§nn² tampon§dou, v dobŊ vyġetŚen² bez aktivn²ho krv§cen². 

Nedoġlo k dalġ² progresi hematomu.  
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Obr. 3A  Muģ, 31 let, sraģenĨ autem, arteri§ln² f§ze vyġetŚen² bez zn§mek c®vn²ho poranŊn². 

Obr. 3B  Axi§ln² CT sken ve ven·zn² f§zi vyġetŚen² prokazuje extravasaci zpŢsobenou 

lacerac² spoleļn® ilick® ģ²ly vpravo. 
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Obr. 4AB  Muģ, 20 let, zavalen traverzou. CT vyġetŚen² prokazuje rozs§hl® aktivn² krv§cen² 

do lumen duodena a oment§ln² bursy, hemoperitoneum. PeroperaļnŊ v²cezdrojov® ven·zn² 

krv§cen² z pankreatu, kompletn² pŚeruġen² colon transverzum. 
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Obr. 5A  Ģena, 21 let, po autonehodŊ. Transekce aorty s aktivn²m krv§cen²m s rozs§hlĨm 

mediastin§ln²m hematomem. 

Obr. 5B  Axi§ln² CT sken zobrazuj²c² kompletn² rozdrcen² sleziny (AAST klasifikace stupeŔ 

5) s v²ceļetnĨmi vysoce denzn²mi okrsky aktivn²ho krv§cen², svŊdļ²c²mi pro arteri§ln² 

krv§cen². 
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Obr. 6AB  Autonehoda. CT vyġetŚen² prokazuje aktivn² krv§cen² do tuku v bŚiġn² stŊnŊ vlevo. 

V ļasn® ven·zn² f§zi bez patrn®ho ¼niku kontrastn² l§tky do hematomu (A), na pozdn²ch 

skenech po 5 minut§ch (B) se objevuje denzn² extravazace. 
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Obr. 7 Rozs§hlĨ hematom v mesocolon vlevo pŚed ledvinou. Sedimentuj²c² hladinka 

v hematomu, bez prokazateln®ho aktivn²ho krv§cen². PeroperaļnŊ pŚ²tomno ven·zn² krv§cen². 

 

 

 

Obr. 8 Aktivn² krv§cen² ve stŊnŊ trupu vlevo, pŚ²klad mŊŚen². 
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PŚ²loha 4   Ļl§nek v Ļesk® radiologii 
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