Univerzita Karlova

Lékarska fakulta v Plzni

Studijni program: Zobrazovaci metody v 1¢katstvi

Indikace a prognosticky vyznam zobrazovacich metod u polytraumat

Use of imaging methods in polytrauma-patients: Indications and prognostic value

Diserta¢ni prace

Skolitel: doc. MUDr. Hynek Mirka, Ph.D.

Plzen 2019 MUDr. Kristyna Bajcurova



Podékovani

Skoliteli doc. MUDr. Hynku Mirkovi, Ph.D. za odborné vedeni v priibdhu celého

postgradudlniho studia a také za pomoc a vedeni pti psani diserta¢ni préce.

Vedeni Kliniky zobrazovacich metod, jmenovité prof. MUDr. Borisovi Kreuzbergovi, CSc.
a prof. MUDr. Jifimu Ferdovi, Ph.D., za umoZnéni studia a absolvovani vzdélavacich stazi

a absolvovani radiologickych kongrest.

Kolegyni MUDr. Evé Korcdkové za pomoc s piipravou publikaci a odbornych prezentaci

v ramci postgradualniho studia i mimo né;.
Ing. Petru Hoskovi, Ph.D. za zpracovani statistiky ze zméfenych dat.
Mgr. Jané Stépankové, Ph.D. za vypodet davek ionizujiciho zafeni.

MUDr. Davidu Girsovi za poskytnuti idajii z priizkumu situace traumacenter v Ceské

republice.

M¢ému partnerovi a rodin€ za trpélivost, podporu a pochopeni v prubéhu studia 1 pfi psani

diserta¢ni prace.



r

Prohlaseni:

Prohlasuji, Ze jsem zd&véreCnou praci zpracovala samostatné a Ze jsem fadn¢ uvedla
a citovala vSechny pouZité prameny a literaturu. Soucasné prohlasuji, ze prace nebyla

vyuZita k ziskani jiného nebo stejného titulu

Souhlasim s trvalym wuloZenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za tUcelem soustavné kontroly podobnosti

kvalifikacnich praci.
V Plzni, 6.5.2019

MUDr. Kristyna Bajcurova



ABSTRAKT

Uvod: Pacienti s polytraumatem mohou byt vysetieni dvoufazové nebo jednofizové
s jednofazovym ¢i vicefdzovym bolusem kontrastni latky (KL). Jednofazovy bolus KL neni
ke kvalitnimu nasyceni parenchymovych organti a naplni cév dostacujici. Moje disertacni

prace zkouma moznosti podani KL technikou split-bolus.

Cil prace: Prokazat diagnostickou kvalitu protokolll uzivajici split-bolus techniku podani

KL.

Metodika: Pacienti byli rozdéleni celkem do osmi skupin, jmenovit¢ A—H. Po nativnim
vySetfeni hlavy a krku podstoupili vSichni pacienti postkontrastni vySetfeni v rozsahu od
baze lebni pod symfyzu. Pacienti skupiny A podstoupili dvoufazové vySetieni, pacienti
skupiny B jednofazové vysetieni po jednofazové aplikaci KL a pacienti ve skupinach C—H
podstoupili jednofadzové vysetieni s technikou podani KL split-bolus. Pacientlim byl podany
stejny objem kontrastni latky, a to 100 ml, o stejné koncentraci 350 mgl/ml. Hodnotil se
rozdil v naplni cév v oblasti vnitinich karotickych tepen, oblouku aorty, v bfisni aorté
a panevnich tepnach a dale se hodnotila denzita jater, v. portae, sleziny a ledvin. Ke
zhodnoceni byla zvolena neparametrickd statistickdi metoda Krusakalova-Wallisova
ANOVA, nenormalni rozdéleni bylo zjisténo u vétSiny zkoumanych proménnych pomoci

Saphiro-Wilkova testu.

Vysledky: Byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily zejména v karotickych tepnach,
mén¢ v oblasti aorty a panevnich tepen. Nejvyssich primérnych hodnot dosahovala napln
v cévach v arteridlni fazi, nejniz§i naméfené denzity byly zejména ve skupinach B a F
v oblasti aorty. V jatrech byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami A a D, ve
skupiné D byl pouZit nejmensi objem 1. bolusu KL. Déle byly zjiStény statisticky vyznamné
rozdily v nasyceni dien€¢ ledvin. V ostatnich skupinich nebyl, zejména v oblasti
parenchymovych organti, zjiStén statisticky vyznamny rozdil. Pfi uziti jednofdzového

protokolu doslo ke zmenSeni radiaéni davky o 35,4. %.

Zavér: Protokol vyuZivajici split-bolus techniku podani KL je diagnosticky kvalitni,
nejlepSich rovnomérnych vysledkii dosahl zejména protokol pouZity ve skupin€ G. Potvrdilo

se snizeni radiacni davky pfi uZiti jednofdzového vySetieni oproti dvoufazovému.



SUMMARY

Objective: The possibilities of CT examinations in patients with multiple trauma are: two-
phase, or single-phase CT examination. However, a single-phase contrast medium (CM)
administration doesn’t suffice quality saturation of arteries along with parenchymal organs.

My dissertation is focused on a split-bolus contrast medium administration technique.
Aim: To prove diagnostic quality of protocols using split-bolus technique.

Materials and Methods: Patients were divided into eight groups, namely A to H. After the
non-contrast examination of the head and the cervical spine, all patients were examined after
CM administration from the skull base to the symphysis. Group A patients underwent
a biphasic examination after CM single-bolus, group B patients underwent single-phase
examination after a single bolus of CM, and group C—H patients underwent a single-phase
examination after split-bolus technique of CM administration. Patients were given 100 ml
of CM at the same concentration of 350 mgl/ml. The densities variables in internal carotid
arteries, aorta arch, abdominal aorta, common pelvis arteries, liver, v. portae, spleen and
kidney were evaluated. The Krusakal-Wallis ANOV A nonparametric statistical method was
used to evaluate the variables. The abnormal distribution was found using the Saphiro-Wilk

test.

Results: There were statistically significant differences especially in carotid arteries, less in
aorta and pelvic arteries. The highest mean values in arteries were found in arterial phase
of group A. The lowest measured densities were found in groups B and F. There was
a statistically significant difference between groups A and D densities achieved in the liver,
while the lowest volume of CM was used in the group D. Furthermore, statistically
significant differences in kidney marrow saturation were found. There were no statistically
significant differences in parenchymal organs in other groups. Using a single-phase protocol

examination, the radiation dose was reduced by 35,4 %.

Conclusion: We achieved a good diagnostic image quality in protocols using a split-bolus
technique of CM administration. Usage of SB protocols brings a reduction of radiation dose.

The best uniform results were found in protocol used in the group G.
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1 SEZNAM ZKRATEK

AAST — The American Association for the Surgery of Trauma
ACI — arteria carotis interna

ADP — adenosindifosfat

Al — anatomic index

AIS — abbreviated injury scale

ALARA — as low as reasonably achievable

AMP — adenosinmonofosfat

APACHE - acute physiology and chronic health evaluation
APS — acute physiology score

ARDS — akutni respiracni distres syndrom

ASCOT — A Severity Characterisation Of Trauma

ATLS® - Advanced Trauma Life Support

ATP — adenosintrifosfat

CARS - kompenzatorni protizanétlivd odpovéd organismu (compensatory anti-
inflammatory response syndrome)

CTDIyo — objemovy kermovy index vypocetni tomografie Cvor (computed tomography
dose index)

DCS — damage control surgery

DF — dechova frekvence

DLP — dose-lengt product

FAST — focused assessment sonography for trauma

GCS - Glasgow Coma Scale

HARM - harborview assessment of risk of mortality

HEB — hematoencefalicka bariéra

HU — Hounsfield unit

ISS — injury severity score

IL - interleukin

INF-y — interferon y

JIP — jednotka intenzivni péce

KL — kontrastni latka

kV - kilovolt

mAs - miliampér



MODS — multiorganova dysfunkce
MOF — multiorgénové selhani

NISS — new injury severity score

NO - oxid dusnaty

PNO - pneumothorax

RTS — revised trauma score

SIRS — systémova zanétliva odpovéd’ (systemic inflammatory response syndrome)
STK — systolicky krevni tlak

TNF-a — tumor nekrotizujici faktor alfa
TRISS — trauma injury severity score
TXA; — tromboxan A»

DIC — diseminovana intravaskularni koagulopatie



2 UvoD

2.1 Statistické udaje

V celosvétovém méfitku je trauma vyznamny socioekonomicky problém a spliuje
klasifika¢ni kritéria pro globalni pandemii. Trauma zaujima prvni misto v pfi¢iné umrti lidi
ve véku do 46 let, v ostatnich vékovych skupinach pak zaujima tfeti misto za onkologickymi
a kardiovaskularnimi nemocemi. Ro¢né se pocitaji naklady na péci o pacienty s traumatem

v miliardach, vyslednd suma se pak navysuje v disledku ztraty jejich produktivity.

Obrazek 1 Procentudlni zastoupeni pricin umrti ve veku do 75 let (1)

diabetes 2,70 %
onemocnéni jater

chronické respiracni onemocnéni . 2.90 %

kardiovaskularni onemocnéni _ 15,10 %
SE— pm
- =

Tabulka 1 Srovnani ndkladii na péci o nemocné (1)

diabetes 218 €
onkologickd onemocnéni 233 €
kardiovaskularni nemoci 279 €
traumata 599 €

Z poslednich dat World Health Organization a Centers for Disease Control vyplyva,
ze v dlsledku poranéni ¢i jiného nasili umird kazdou minutu vice nez 9 lidi, kazdy den vice
nez 10 000 a ro¢né vice nez 5,8 milionu lidi riznych vékovych a ekonomickych skupin.
V literatute jsou identifikované jako nejCastéjsi pfiiny traumat dopravni nehody, pady
anasilné Ciny vcetné sebevrazd. NejCastéjsi udavanou pficinou vzniku traumatu jsou
dopravni nehody. Dopravni nehody piisobi umrti vice neZ 1 milionu lidi ro¢n¢, ale odhadem

20 az 50 miliond utrpi pii dopravnich nehodach zavazna poranéni (1) (2) (3).
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2.2 Definice

V databazich se vyraz polytrauma objevuje jiz od 70. let 20. stoleti. V roce 1974 byly
vytvofeny autorské preklady slova ,,mehrfachverletzungen® z némciny do anglictiny jako
polytrauma (4) (5) (6). Prvotni formalni definice mohou byt nalezeny v publikaci z roku
1975, kde bylo polytrauma definovano jako dv€¢ a vice signifikantnich poranéni (7).
V nasledujicich letech byly definice dale upravovany, objevovaly se definice s kritérii
a s konceptem signifikantnich poranéni. Naptiklad v roce 1984 bylo polytrauma definovano
jako poranéni alespon dvou télesnych systémii, kdy alespon jedno je zivot ohrozujici (8) (9)
(10). Mnoho z téchto teorii vSak byly limitované jejich pouzitelnosti v klinické a védecké

praxi.

Za posledni desitky let zde bylo mnoho pokust stanovit idedlni definici pro
polytrauma. Tento termin je napii¢ evropskou literaturou, zamétfenou na trauma, bohaté
vyuzivan témeéf pil stoleti, zejména je tomu tak diky jeho némeckému pitvodu (4) (5) (6).
Zpravidla se tyka pacientil s viceCetnym poranénim, z nichz nékterd byvaji i Zivot ohrozujici.
Oproti tomu v Anglo-Americké literatufe se termin témét nevyskytuje, misto toho je
zpravidla uzivan termin ,,major trauma* ¢i ,,multiple trauma“, ptipadn¢ byva tize poranéni
stanovena uzitim Injury Severity Score (ISS). V poslednich letech vSak termin polytrauma
zacali hojné uzivat vojensti 1ékafi v piipadech devastujicich poranéni vojakli vracejicich se
z Irdku a Afghénistanu. Pro tyto vojaky se zakladdala prvni ,,polytrauma centra®. Termin
polytrauma je tedy uZivan jiz mnoho dekad, zpravidla je rezervovan pro pacienty
s poranénim vice té€lnich systémil ¢i dutin, které narusuji fyziologicky stav pacienta
a potencialné zptisobuji dysfunkci 1 neporanénych organt. Tito pacienti zpravidla vykazuji
vys8i riziko morbidity 1 mortality oproti jednoduchému souctu morbidit a mortalit poranéni

jednotlivych télnich systémau.

Idealni definice polytraumatu by méla byt dobie reprodukovatelna, méla by vykazovat
dostatecnou senzitivitu a specifitu, méla by byt pouzitelna i v ¢asné fazi resuscitace a méla
by zahrnovat jak fyziologicky, tak anatomicky podklad polytraumatu. Soucasny literarni
svét vSak v definici polytraumatu neni zcela jednotny. Definice se zpravidla vyznamné 1i$i

a daji rozd¢lit do n¢kolika skupin:

I.  definice stanovujici pocet poranénych télnich ¢i organovych systému

II.  definice zalozen4 na mechanismu poranéni

11



III.  definice zahrnujici nasledné postizeni
IV.  definice zahrnujici poranéni, které ohrozuje zivot
V.  definice pomoci vyse skore ISS
VI.  kombinace IVaV
VII.  definice zaloZena na splnénych kritériich, stdzovani nemocnych dle tize

VIII.  definice zaloZend na kombinaci ISS a systémovych a imunitnich faktorech (11)

Definice polytraumatu zalozena na poc¢tu poranénych télnich organt nereflektuje zcela
patofyziologicky vyvoj poranéni, ktery muze byt velmi dynamicky a mulZze ovlivnit
i vysledek lécby. Dalsi definice uptesiiovaly dopliujici kritéria, jako nutnost provedeni
laparotomie, rozvoj tézkého Soku, poranéni zahrnujici vitalné dilezity organ ¢i télesnou
strukturu, diky némuz musi byt pacient piijat na jednotku intenzivni péce (JIP), pripadné

rozvoj systémové zanétlivé odpovédi (SIRS) v prvnich 72 hodinéch.

U pacientli s polytraumatem se o¢ekava zpravidla vyssi riziko mortality. To je zaloZeno
na podklad¢é patofyziologické odpovédi traumatizovaného pacienta, kterda muize zhorsit
klinicky vystup. Definice by tudiz m¢la pracovat s vysSim rizikem mortality a na zaklad¢
spravného zhodnoceni by mélo byt toto riziko stanovitelné individualné pro kazdého
pacienta. Kombinace ISS, relevantnich patofyziologickych faktori a fyziologickych zmén
se pro predikci jevi jako vyhodna (12). Nékterd nova data ukazuji, ze poranéni dvou
télesnych systému s hodnotou skore AIS 2 a vyssi je lepsi marker pro polytrauma, nez cut

off metody ISS, které mohou indikovat i vdzné monotrauma (4).

Mezinarodni konsenzus v roce 2012 v Berlin€ kritizoval hojné uZivané definice typu
polytrauma, tedy ,,alespont dvé t€zka poranéni hlavy, hrudniku ¢i bficha, ¢i jedno z nich
asociovano s poranénim koncetiny®, nebo ,,dvé a vice signifikantnich poranéni® ¢i ,,dveé
a vice signifikantné poranéné télesné systémy, z nichZ alespon jedno je potencialné Zivot
ohrozujici“. Na zdklad€ né€kolikaleté spoluprace vytvofil mezindrodni tym definici, ktera
byla testovana na zaklad¢ dat z klinického vystupu, a to zejména rizika mortality 30 %
avyss$i. Jednd se o poranéni dvou télesnych systémt s hodnotou skoére AIS 3 a vyssi,
s pfidruzenym alesponl jednim patofyziologickym stavem, jako je hypotenze, porucha
védomi, acidoza, koagulopatie a vy3§i vék (13). Uginnost predikce této definice jiz byly

zkoumany (12).
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Tabulka 2 Kritéria a cut off hodnoty jednotlivych patofyiologickych stavii (13)

patofyziologicky stav cut off hodnota
hypotenze STK <90 mm Hg
porucha védomi GCS skore <8

acidoza deficit bazi <-6,0

PTT >40 s

koagulopatie
INR >1.4
vék >70 let

2.3 Skdrovaci systémy

Skorovaci systém by mél spliiovat pozadavky jako jsou piesnost, spolehlivost a specifi¢nost.
Spravné nastaveny systém pak muze predikovat klinicky vystup (zejména mortalitu), mize
porovnavat terapeutické postupy, muize byt vyznamny nastroj v triage nemocnych
v pfednemocni¢ni 1 nemocnicni péci, mize byt vyznamnym ndstrojem pro zlepSovani
kvality péce a v preventivnich programech a v neposledni fadé¢ muze slouzit 1 jako nastroj

ve vyzkumu traumatickych statistik.

Prvni skorovaci systém byl nalezen jiz na starovékem egyptském papyru a poranéni
byli déleni do tii kategorii: (I) mize byt efektivné 1écen, (II) nemiize byt efektivné 1écen
a (IIT) stav je okamzité fatalni. Moderni skérovaci systémy vznikly v 50. letech 20. stoleti,
kdy byly uZivany k objektivnimu zhodnoceni poranénych pfi leteckych havariich. Nasledny
rozvoj automobilové dopravy pak zptisobil dal$i rozvoj trauma popisujicich skorovacich
systémd, jejich mnohé modifikace a revize s cilem zlepsit systémy natolik, aby byly schopné
predikovat klinicky vyvoj pacienta po polytraumatu, zejména stanovit riziko mortality ¢i

riziko rozvoje multiorgdnového selhani.

Vroce 1971 bylo publikovdno prvni Abbreviated Injury Scale (AIS), které
zahrnovalo celkem 73 zékladnich poranéni, nasledné rozdélenych dle tize, kdy stupen 1
znamenalo mirné a stupenl 6 fatalni poranéni. Zasadnim nedostatkem vsak bylo, ze systém
postradal mechanismus pro secteni s moznosti uvést skore jako jedno €islo. V roce 1974bylo
vytvofeno Injury Severity Score (ISS). Casteéné vychazelo z AIS, ale vystupem bylo
jednociselné stanoveni tize poranéni. V roce 1980 bylo pfedstaveno skore Anatomic Index

(AI), které poranéni popisovalo slovné.
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Zadny z téchto systémi viak neobsahoval nastroj ke stanoveni fyziologického stavu
pacienta a jeho vyvoje po poranéni, pro tyto potieby bylo vytvoreno v roce 1981 Trauma
Injury Severity Score (TRISS). Tato metoda piindsela moznost predikce klinického
vystupu, cCastecné bylo umoznéno predikovat i mortalitu. V 80. letech byly nasledné
predstaveny dalsi skorovaci systémy zahrnujici fyziologickd data pacient, a to Revised
Trauma Score (RTS), které¢ vyuziva hodnoty Glasgow Coma Scale (GCS), systémového
krevniho tlaku a dechové frekvence, a nasledné¢ Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), které¢ zohlednuje chronické diagndzy a akutni fyziologické skore.
V roce 1990 bylo ptredstaveno A Severity Characterisation Of Trauma (ASCOT), které¢
znamenalo spojeni AIS, véku a dalSich fyziologickych dat do jediného Ciselného skore. Tato
metoda sebou pfinasSela pfislib dalS$iho mozného rozvoje, nebyla vSak nikdy pfijata Sirsi
odbornou vetejnosti. V roce 1997 bylo pfedsataveno New Injury Severity Score (NISS),
které sebou pfinaSelo moznost predikce multiorgdnového selhdni po traumatu. Posledni
skérovaci systém byl predstaven v roce 2000 jako Harborview Assessment of Risk

of Mortality (HARM).

Skorovaci systémy se tedy daji rozdélit na fyziologickd (RTS, APACHE),
anatomicka (AIS, ISS, NISS, AP) a kombinovand (TRISS, ASCOT).

2.3.1 Revised Trauma Score (RTS)

RTS bylo ptestaveno v 80. letech 20. stoleti a je jedno z nejCastéji uzivanych fyziologickych
skor. Zahrnuje GCS (Glasgow Coma Scale), systolicky krevni tlak (STK) a dechovou
frekvenci (DF).

Tabulka 3 Vypocet hodnot pro RTS

GCS STK DF  kédovaci

hodnota
13-15 >89 10-29 4
9-12 7689 >29 3
6-8 50-75 69 2
4-5 149 15 1
3 0 0 0
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Tabulka 4 Glasgowska stupnice hloubky bezvedomi (GCS) (14).

1. Otevieni o¢i BODY
— spontanni se zachovanym zamrkanim 4
— na osloveni 3
— na bolestivy podnét 2
— o€l zavieny i na bolestivy podnét 1

2. Slovni reakce
— orientovany, koherentni projev 5
— zmatena, nekoherentni fe¢ 4
— nesouvisla slova 3
— neartikulovany projev 2
— bez hlasového projevu 1

3 Motoricka odpovéd’
— vyhovi vyzvé cilenym pohybem 6
— cileny obranny pohyb 5
— necilena reakce na bolest 4
— flekeni odpoveéd na koncetinach 3
— extencni odpovéd na koncetinach 2
— bez motorické reakce 1

Vyhodnoceni
nad 13 7adna nebo lehka porucha
9-12 stfedn€ zavazna porucha
do 8 zé&vazna porucha

Tyto parametry jsou kédovany od 0 do 4. RTS se vypocita jako soucet jednotlivych
hodnot pro vSechny tii parametry. RTS dosahuje hodnot od 0 do 12 a pfti skore pod 11 je
indikace pro transport do trauma centra. Zasadni limitaci uziti RTS na misté nehody jsou
zejména rychle se meénici fyziologické parametry, u intubovanych ¢i mechanicky
ventilovanych pacienti, eventudlné u pacientii v podnapilém stavu ¢i po poziti drog miize

byt toto skorovani komplikované.
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2.3.2 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)

Tento systém je Siroce uzivan na jednotkach intenzivni péce (JIP). Byl pfedstaven v roce

1981 a kratce na to 1 dve revize.

Obsahuje dvé zédsadni komponenty a to (I) evaluaci stavu tykajiciho se chronickych
diagnoz, naptiklad komorbidit typu diabetes mellitus, cirhoza, a (II) Acute Physiology Score
(APS). APS se sklada z celkem 34 vazenych hodnot reprezentujicich zasadni télesné
systémy, a to neurologicky, kardiovaskuldrni, respiracni, rendlni, gastrointestindlni,

metabolicky a hematologicky.

Revize v roce 1985 APACHE II vytfidila 12 zasadnich hodnot, ze kterych se skore
pocita, ¢imz doslo k vyrazné popularizaci. Limitaci ma systém zejména v oblasti
traumatizovanych pacientd, kde nezohledniuje vstupni data pfi zahdjeni 1é¢by na urgentnim
pfijmu, skore bylo vytvofené primarné pro netraumatizované pacienty na JIP, jejichz
klinické problémy jsou zasadn¢ odliSné proti traumatizovanym nemocnym. Toto skore

prinasi pohled na mozny klinicky vyvoj pacienta.

Posledni verze APACHE III z roku 1991 nebyla mezi kliniky dobfe pfijata.

2.3.3 Abbreviated Injury Scale (AlS)

AIS je anatomicky skorovaci systém zabyvajici se popisem, neni vytvoten pro predikci

klinického vyvoje.

Toto skoére tvoii zdklad ISS. Proslo celkem Sesti revizemi. Kazdé poranéni v téle je

skérovano hodnotami v rozmezi 1-6 (15).

Tabulka 5 Skorovani v ramci AIS (15).

AIS TiZe poranéni
lehké poranéni

stitedné téZké poranéni
tézké poranéni

velmi téZké poranéni

kritické poranéni

A N AW N -

poranéni neslucitelné se Zivotem
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AIS

AIS

N KA W N

Tabulka 6 AIS stupnice hodnoceni pro poranéni meékkych tkant (14).

Poranéni mékkych tkani

povrchni rany

rany <10 cm; popdlenina 2. a 3. st. 10-20 %

rany >10 cm; popalenina 2. a 3. st. 20-30 %

rany s prudkym krvacenim; popélenina 2. a 3. st. 30-50 %

popalenina 2. a 3. st. >50 %

Tabulka 7 AIS stupnice hodnoceni pro poranéni hlavy a krku (14).

Poranéni hlavy a krku

— kontuze hlavy, zlomenina nosu bez dislokace

— otfes mozku, zlomenina lebky, obli¢ejového skeletu a kréni patete bez

dislokace

— bezvédomi >15 minut

— zlomenina lebky, obli¢ejového skeletu a kréni patete s dislokaci bez

poranéni michy

— neurologick4 symptomatologie, oteviend zlomenina lebky, poranéni

mis$nich kofenu

— bezvédomi >24 hodin, nitrolebni krvaceni, hypertenze

— poranéni michy

— obstrukce hornich cest dychacich

AIS

Tabulka 8 AIS stupnice hodnoceni pro poranéni hrudniku (14).

Poranéni hrudniku
kontuze hrudni stény
zlomenina 1-3 Zeber, sterna, klicku
sériové zlomeniny Zeber
hemothorax, PNO, ruptura branice, kontuze plic
zlomeniny hrudnich obratlli bez poranéni michy
otevieny PNO, pneumomediastinum
paradoxni pohyb stény
kontuze srdce, obou plic

ruptura jicnu, perikardu
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AIS

AIS

— zlomeniny hrudnich obratll s poranénim michy
— akutni respiracni insuficience

— ruptura trachey, broncht, aorty, srdce

Tabulka 9 AIS stupnice hodnocent pro poranéni bricha (14).

Poranéni bricha
— kontuze bfis$ni stény
— rozsahla kontuze biisni stény
— kontuze a trhlinky bfiSnich organti
— extraperitonealni ruptura mocového méchyte, ureteru, uretry
— retroperitonealni krvaceni
— zlomeniny bederni patefe bez poranéni michy
— ruptura jater, sleziny, pankreatu, ledviny
— intraperitonedlni ruptura mocového méchyie
— zlomeniny bedernich obratlli s poranénim michy
— t€Zké poranéni pohlavnich organt

— mnohocetné ruptury, perforace bfisnich organii a cév

Tabulka 10 AIS stupnice hodnoceni pro poranéni koncetin a panve (14).

Poranéni koncetin a panve
— zhmozdéni kloubti
— zlomeniny prsti
— ruptury vaza velkych kloubi
— zaviené jednotlivé nedislokované zlomeniny koncetin
— jednoduché zlomeniny panve
— dislokované zlomeniny dlouhych kosti
— oteviené zlomeniny 1. a 2. stupné
— jednostranné dislokované zlomeniny panve
— luxace velkych kloubti
— mnohocetné amputace prsti
— amputace ruky, nohy
— preruseni velkych nervii a cév

— mnohocetné zaviené zlomeniny dlouhych kosti
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— oteviené zlomeniny 2. a 3. stupné€ na dolnich
koncetinach
— oboustranné dislokované zlomeniny panve
— pferuseni nervi a cév na stehn¢
— amputace HK, DK
5 — mnohocetné oteviené zlomeniny

— amputace v kycli obou DK

2.3.4 Injury Severity Score (ISS)

ISS vychazi ze skérovani AIS, také se jednd o anatomicky skorovaci systém, ktery piinasi

celkové skore u pacientil s polytraumatem.

T¢lo je rozd€leno na 6 télnich systému — hlava, oblicej, hrudnik, biicho, koncetiny
(zahrnujici 1 panev) a vn&jsi struktury. Kazdému poranéni je ptifazeno AIS skore
a v jednotlivych systémech se pocitd pouze s nejvyssSim skore. Vypocitd se druhd mocnina

ze tf1 nejvysSsich hodnot, které se sectou.

Hodnota ISS se pohybuje v rozmezi 1-75. Limitaci tohoto systému je, Ze pocita

pouze se tfemi nejtézSimi traumaty, coz mize zpusobit podhodnoceni stupné traumatu,

pokud ma pacient zdvazna poranéni ve vice nez tfech oblastech, navic pocitd pouze
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Tabulka 11 Ukazka hodnocent traumatickych zmén u pacienta pomoci ISS skore.

Oblast téla AIS AIS?

mékké tkané — povrchni odérky 1

hlava a krk — otfes mozku, zlomenina mandibuly bez dislokace 2

hrudnik — PNO, kontuze obou plic, fr. Zeber s paradoxnim

pohybem hrudni stény ) 10

bricho — ruptura jater a sleziny s hemoperitoneem 4 16

koncetiny a panev — dislokovana fraktura femuru 3 9
ISS 41
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Tabulka 12 Prognostické kategorie dle tize poranéni hodnocené ISS (14).

Kategorie poranéni ISS Letalita v zavislosti na véku
>65let  11%
lehké 1-10
1654 1let 0%
>65let  18%
stiedné tezké 11-20

15-64let 0%
>651let 80 %
tézké 21-30  45-641let 18%
1544 1let 10 %
>65 let 100 %
15-64 let 30 %
>65 let 100 %
45-64 let 25 %

velmi tézké 3140

kritické >41

2.3.5 New Injury Severity Score (NISS)

poranéni bez ohledu na postizeny region. Tii t€Zkd poranéni se tudiz mohou pocitat
1z jednoho regionu (napt. bficha, kde je soucasn€ poranéna slezina, jatra a tenké stfevo).
NISS je lepsi prediktor rizika mortality oproti ISS, jelikoZ pocita s tim, Ze je-li vice

poranénych struktur, riziko mortality vzrista.

2.3.6 Anatomic Profile (AP)

AP byl vytvofen jako odpovéd’ na limitace ISS. AP zahrnuje vSechna zdvazna poranéni
v daném télesném regionu. Klade vétsi vahu zranénim v oblasti hlavy a trupu, oproti

ostatnim regiontim. Shrnuje zdvazna poranéni (AIS >3) do 4 kategorii.

Kategorie A zahrnuje hlavu a patet, kategorie B hrudnik a pfedni ¢ast krku, kategorie
C zahrnuje vSechna zbyvajici vazna poranéni a kategorie D shrnuje vSechna nezdvazna
poranéni. Kazda slozka se vypocitéa jako druha odmocnina souc¢tu druhych mocnin AIS vSech
zavaznych poranéni v rdmci kazdé oblasti. Region bez poranéni ziskavd nulu. UZitim

regresivni analyzy je mozné stanovit i pravdépodobnost pteziti.
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2.3.7 Trauma and Injury Severity Score (TRISS)

TRISS kombinuje ISS, RTS a index véku pacienta a predikuje pak preziti. TRISS
nezohlednuje chronické komorbidity (napi. kardiovaskularni nemoci, chronicka respiracni

onemocnéni apod.). U ventilovanych pacientli neni mozné stanovit RTS.

2.3.8 A Severity Characterisation of Trauma (ASCOT)

ASCOT kombinuje AP skoére, RTS parametry a ve finalni kalkulaci zohlediiuje i vek.
Vyhodou tohoto systému je uziti AP, ktery 1épe charakterizuje miru poranéni oproti ISS.

4

bficha (15).

2.4 Biomechanika poranéni

Trauma se mize dé€lit na nizkoenergetické a vysokoenergetické, kdy meznikem je dopravni

nehoda v rychlosti vyssi nez 50 km/h a pad z vyse nad 3 metry.

Poranéni se objevi ve chvili, kdy je plsobici energie vétsi, nez je tolerance tkang, na
kterou tato energie plisobi. PfenaSend energie muze byt kinetickd, termdlni, chemicka,
radiacni a elektrickd. Biomechanika je véda vnitinich a vné&jsich sil piisobicich na lidské télo
a vyslednych efekti téchto sil. Biomechanika hraje zasadni roli v mechanismu urazu,

zejména v piipadé dopravnich nehod.

Zasadni principy studia biomechaniky jsou (I) pochopeni mechanismu poranéni,
(IT) odhad tolerance vii¢i poranéni, (III) definice mechanické odpovédi na trauma
a (IV) vyvoj vice biofidelickych ,,crash test* figurin. V soucasnosti probihd vyzkum a vyvoj
matematickych modela na Fakulté aplikovanych véd Zapadoceské univerzity v Plzni, které
se touto problematikou zabyvaji. Znalost a detaily mechanismu poranéni mohou poskytnout
voditka k vice nez 90 % poranéni dan¢ho pacienta. Specifické informace, které oSetfujici
1ékat potiebuje ke spravnému pochopeni biomechaniky a mechanismu poranéni zahrnuje
(D typ traumatické udalosti (dopravni nehoda, pad =z vySe, penetrujici poranéni),
(IT) odhadovanou silu energie traumatického insultu (odhad rychlosti vozidla, vySe padu,
kalibr a typ zbran¢) a (II) objekt kolize s pacientem (auto, strom, niz, baseballova palka,

kulka).
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Zakladni rozdéleni mechanismi poranéni mize byt definovano jako tupa,
penetrujici, termalni, anebo ,,blast poranéni. To, jak pilisobici energie zplsobi poranéni

tkani, pfiblizuji zadkladni pohybové zdkony sestavené jiz v 17.—18. stoleti:

— Zakon o zachovani energie — Energie nevznikd ani nezanikd, pii riznych dé&jich
v ptirod¢ se vSak energie pfeméiuje z jednoho druhu v energii jiného druhu.

— Zakon setrvacnosti — T¢lo zGstava v klidu ¢i v rovhomérném piimocarém pohybu, neni-
li nuceno vn¢j$imi silami tento stav zménit.

— Zakon akce a reakce — Kazda akce vyvola stejné velkou reakci. Vzajemna piisobeni
dvou téles jsou vzdy stejné velka a mifi na opacné strany.

— Kinetickd energie (KE) odpovida nasobku hmotnosti objektu a druhé mocniny jeho
rychlosti nasobené jednou polovinou. Zasadni disledek tohoto poznatku je, Ze i pfi
minimalnim zvyseni rychlosti, se miiZze vyznamné zvysit kineticka energie.

— Pusobici sila (F) je v klasické newtonovské mechanice pojata jako ndsobek hmotnosti
télesa a jeho akcelerace.

— Poranéni je zavislé na velikosti pfenasené energie, na rychlosti jejiho pfenosu a zejména
i na plose, na kterou sila ptisobi.

— Velikost, tvar a hmotnost plsobiciho objektu (ostry, tupy) ma vliv na mnozstvi

prenesené energie do tkani. (3)

2.4.1 Dopravni nehody

Pii dopravni nehodé€ dochazi ke kolizi pacienta se samotnym vozem, posléze, je-li ejekovan
mimo vozidlo, dochazi ke kolizi pacienta s okolim, a to s vertikalné stojici prekazkou, jako
je napiiklad strom, nebo svodidla, nebo dopadne na zem. V prubéhu kolize dochazi
k setrvacnému pohybu organii, které mohou byt poranéné mechanismem komprese

a decelerace.

Pfi ¢elnim ndrazu zpravidla vznikaji decelera¢ni poranéni typu disrupce aorty,
kontuze myokardu, fraktury obli¢ejového skeletu a kréni patefe, pneumothorax (PNO) ¢i

poranéni jater a sleziny.

Pfi bo¢nim narazu se posadka ve vysledném vektoru pohybuje smérem opacnym od
pusobiciho inzultu. Na poranéné plsobi jak sila pfimého néarazu, tak deceleracni sily. Ridi¢
zpravidla utrpi levostranna poranéni a spolujezdec pravostranna pii narazu z boku fidice.

Hlava pfi tomto typu narazu vykonava rotaci a lateralni flexi, coz ma za nasledek vzniku
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poranéni stfizného typu, laterdlni komprese a distrakce. Dochazi zpravidla ke
kontralaterdlnimu poranéni kréni patete, poranéni hlavy, PNO, traumatické disrupci aorty,
ruptuie brénice, poranéni jater, sleziny a ledviny dle strany narazu, fraktury panve

a acetabula.

Pti zadnim narazu pii nizsi rychlosti zpravidla nedochazi k vaznéjSim poranéni.
Dojde-li k tomuto narazu ve vysoké rychlosti, rizika poranéni jsou zna¢né vyssi, zejména
neni-li dostatecnd opora hlavy. Vzhledem k vys$si hmotnosti torzo poranéného akceleruje
rychleji nez hlava, dochazi tudiz k hyperextencnim poranénim kréni patete a meékkych tkani

krku a poranéni hlavy. Dalsi poranéni se mohou znasobit narazem do vptedu stojiciho auta.

Pretoceni vozidla pies stfechu a ejekce osadky vozu z vozidla v mechanismu trazu
indikuje vyssi zdvaznost poranéni, zejména se jedna o nepfipoutané pasazéry, kteti pfi
nehodé koliduji s vnititkem vozu, jeho vybavou i osadkou. Pti ejekci z vozu pisobi vice

mechanismi poranéni, moznost t€zkého zranéni stoupa o vice nez 300 %.

Pti dopravni nehodé dochazi i ke kolizi organti o bfisni a hrudni sténu, dochazi ke

zranénim kompresnim a decelera¢nim.

Pokud se torzo pohybuje vpted vyssi rychlosti neZ organy, dochazi ke kompresi proti
patefi a zadni thorakoabdominalni sténé, typicky takto vznikd myokardidlni poranéni. Pfi
reflexnim nadechu a uzavienim glottis pak dochazi ke kompresi a ruptute alveold, vzniku

PNO a pfi zvySeni intraabdomindlniho tlaku dochézi k ruptufe branice.

Deceleracni poranéni zpravidla vznikaji na rozhrani fixovanych a mobilnich ¢asti
struktur. Typicky se jedné o proximalni jejunum, distalni ileum a proximalni descendentni
hrudni aorta. Pohyb mobilni ¢asti vi¢i fixované vyvola stfizn€ poranéni. Tento mechanismus
se podili i na avulzi sleziny a ledvin v oblasti hill. Stejné tak v ptipad€ poranéni kréni patete.

Kombinace kompresniho a deceleracniho poranéni se objevuje i v oblasti hlavy a mozku.

Uziti tfibodovych bezpecnostnich past snizuje vyskyt fatalnich poranéni o 65-70 %
a az desetkrat redukuje zavaznost poranéni. Airbagy nejsou nahradou bezpecnostnich past,
jsou navrzeny pouze jako pridatné protektivni prvky. Zvysujici se dostupnost airbagi
v autech signifikantné snizuje ¢etnost poranéni hlavy, hrudniku a bficha, které osadka vozu
utrpi zpravidla pfi Celnim néarazu. Maximdlni ochrana je poskytnuta pouze v piipadé

soucasného uziti bezpecnostnich pasu a airbagti. Jsou-li vSak bezpecnostni pasy uzity Spatne,
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napfiklad jsou umistény nad spina iliaca anterior superior, pak dochazi ke kompresnim
poranénim slinivky, jater, sleziny, tenkych kli¢ek a ledvin v dusledku komprese mezi pasem
a patefi, zpravidla se objevuji lacerace a tupd poranéni téchto orgéan, dochazi také ke
kompresnim frakturdm bedernich obratlovych tél a flekéné-distrakénich poranéni (Chance

fraktura).

Odhaduje se, ze témeét 90 % nehod mezi automobilem a chodcem se objevuje pii
rychlosti kolem 50 km/hod. Zpravidla dochdzi k poranéni hlavy, hrudniku a dolnich
koncCetin. Poranéni, ktera chodec utrpi se mohou rozdé¢lit do tii fazi — v prvni fazi vznikaji
poranéni pfi narazu v oblasti narazniku, kdy ¢asto dochazi k poranénim dolnich koncetin,
nasleduje naraz do kapoty vozidla a ¢elniho skla, ktery zptisobi poranéni hlavy a torza, a ve

treti fazi dochazi k padu chodce na zem, kdy dochazi k poranéni hlavy, patete a koncetin.

Cyklisté nejsou chranéni konstrukci vozu ani zabezpefovacimi prvky. Jedinymi
ochrannymi prvky cyklistl jsou helma, boty a protektivni obleceni. Motocyklisté, kteti jsou
katapultovani vpied, Casto rotuji a pfi padu na hrudni patet dochazi k frakturam mnoha
hrudnich obratli, takto poranéni motocyklisté si zpravidla stézuji na bolest mezi lopatkami.

Zlomeniny panve a dlouhych kosti jsou téz casté.

2.4.2 Pady zvyse

Pad ptisobi ndahlou zménu sily, kterd ptisobi deceleracni poranéni.

Pfi narazu se tkané pohybuji riiznou rychlosti, odlisna pohyblivost tkani pak plisobi
disrupci. Snizenim miry decelerace a zvétSeni plochy rozptyli energii a zvysi toleranci vici

deceleraci tim, Ze zmens$i rozdily mezi pohyblivosti jednotlivych tkani.

Dalsi faktor je ¢ast téla, na kterou zranény dopadne. Pfi padu na nohy se energie
prenasi pres axidlni skelet, visceralni organy deceleruji pomaleji oproti skeletu, vzhledem
k jejich ventralnimu uloZeni plisobi naslednou flexi. Pti padu na zada pacient dopadé na vétsi
plochu, jelikoZz dochédzi ke zmenSeni rozdilu v deceleraci jednotlivych tkéani, zpravidla
dochazi k mén€ zavaznym poranénim. Pii padu na hlavu s kréni pateti ve flexi se energie

pfenasi pres velmi maly okrsek, a to pres etaz kréni patete, kde je vrchol flexe.
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2.4.3 Prevence poranéni

Nehody a traumata se objevuji ve vzorech, které jsou predvidatelné a preventabilni. Existuji
rizikové faktory v chovani, v jedincich a v prostfedi kolem nich. Ve spravné kombinaci pak
zpusobi vytvofeni fetézce udalosti, ktery vyusti v trauma. Prevence se miize rozdé¢lit na

primarni, sekundarni a terciarni.

Primarni prevence predstavuje eliminaci traumatu jako takového. Ptikladem mohou
byt semafory na ktizovatkéch, ochranné bariéry do oken, ploty kolem bazénli zabramujici

padim malych déti.

Sekundarni prevence pfipousti, Ze se poranéni stat mize, a zabyva se redukci jeho
zavaznosti. Prikladem jsou bezpe€nostni pasy, airbagy, helmy nebo ochranné obleceni pfi

jizd€ na kole a motorce.

Tercidrni prevence se pak snazi redukovat nasledky poté, co se traumatickd udalost
odehraje. Jednad se o systémové trauma-plany, které zahrnuji koordinaci zachrannych

systémd, trauma center a integraci rehabilitace ke snizeni nasledkd.

V 70. letech minulého stoleti vznikla Haddonova matice, kterd popisuje ptistup
v podobé primarni a sekundarni prevence poranéni. Jedna se o koncepc¢ni plan zabyvajici se
stavem predchézejici trauma, a sklada se ze tfi zdkladnich faktort, které pfi traumatizujici
udalosti hraji hlavni roli — a to poranéné osoby, mechanismu poranéni a prostiedi, ve kterém
se traumatizujici udalost stala. VSechny tyto faktory hraji svoji roli pied, v pribéhu i po
traumatizujici udalosti. Poranéna osoba by se napiiklad pfed jizdou automobilem méla
vyvarovat piti alkoholu, v pribéhu traumatizujici udélosti by méla byt pfipoutana a po
traumatizujici udalosti by ptihliZejici osoby mély poskytnout prvni pomoc. Pied dopravni
nehodou by mélo byt vozidlo v dobrém stavu, mélo by disponovat prvky aktivni i pasivni
bezpecnosti, které by v dobé udalosti i po ni mély spravné ochrénit prostor pro osadku vozu.
V prostredi, které mize byt rizikové, by méla byt upravena maximalni povolené rychlost,
pro piipad nehody by mély byt vozovky v kritickych mistech vybaveny bariérami
pohlcujicimi ptipadné narazy a mélo by byt dobife dostupné pro systém integrované

zachranné sluzby.

V ramci prevence se hovoii o ctyfech ,,E*“ — v angli¢tiné education, enforcement,

engineering a economics (incentives). Education, ¢ili vyuka a vzdé€lani je zakladni kdmen
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v prevenci. Je snadno implementovatelnd a sdé€litelné vetrejnosti. Je zalozeno na premise, ze
povédomi podporuje zménu v chovani. Aby tato forma prevence fungovala, musi se cilit na
spravnou skupinu jedinct. Ackoliv je to krasna teorie, v praxi nasleduje zpravidla zklaméani.
Enforcement, tedy vynuceni zakony, vyhlaskami, je velmi ndpomocny prostiedek
k efektivni prevenci. Jedna se o zakonem dané povinnosti, které¢ ucastnik dopravy musi
dodrzet — ze zédkona povinné uzivani bezpecnostnich past, helem, dand maximalni rychlost
atp. Engineering, tedy projektovani, je zpravidla v pocatcich velmi ndkladné, mé vSak
vozidel, Upravu vozovek a dalnic. Zpravidla vSak jdou ruku v ruce s legislativou. Economics
incentives, tedy ekonomické nabidky, jsou-li uzity pro spravny ucel, mohou byt velmi
efektivni. MliZe se jednat o dotace na helmy, nebo slevy na povinném pojisténi pro pojisténce

jezdicich bez dopravnich nehod (3).

2.5 Advanced Trauma Life Support®

V roce 1976 havarovalo v kukuficném poli v Nebrasce soukromé letadlo ortopeda Dr. Jima
Stynera, ve kterém letél se svoji manzelkou a ¢tyfmi détmi. Manzelka umiela thned na misté,
ti1 z jeho déti utrpély vazna poranéni a jedno dité utrpélo lehkd poranéni. Poté, co byli
osetfeni v mistni nemocnici, si Dr. Styner uvédomil, jak chaoticky systém pfednemocnic¢ni
péCe byl a jak neadekvatni péce, vzhledem k tehdejSim standardiim, byla jeho rodiné
poskytnuta. Po svém uzdraveni se podilel na vyvoji systému péce o pacienty s traumatem —

zrodil se program ATLS®.

Prvni kurz byl potadan v roce 1978 a od té¢ doby se koncept tohoto systému vyviji,
rozsifil se po celém svét€ a stal se standardem v péce o kriticky nemocné pacienty v ramci
urgentni mediciny. Pivodni koncept byl vytvofen pro urgentni situace s pfitomnym jednim
1ékatem a jednou sestrou. V dnesni dobé¢ je program ptizptsoben pro péci o nemocné v ramci

tzv.“golden hour®, tedy v prvni hodin¢€ po urgentni situaci.
Program stanovuje priority v péci o kriticky nemocné, zdkladni zasady jsou:

— Jako prvni se fesi stavy pfimo ohrozujici Zivot.
— Indikovana 1é¢ba se aplikuje 1 kdyZ jesté neni stanovena definitivni diagnoza.
— K zahgjeni Givodni evaluace a 1é¢by neni zapottebi znalosti detailni anamnézy.

Zhodnoceni stavu pacienta se rozd€luje na primarni a sekundarni.
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2.5.1 Primarni zhodnoceni stavu

C

D

E

Tabulka 13 Zakladni pomiicka ABCDE pro zhodnocent stavu a lécbu v ramci principii ATLS.

zajisténi dychacich cest, stabilizace kréni patere
e po zhodnoceni priichodnosti se ev. zajisti manualné ¢i
Airway instrumentalné
e vzduchovody, oblicejové masky, supraglotické
pomiicky, endotrachealni intubace
kontrola ventilace

e volné dychaci cesty nemusi zarucit adekvatni vyménu

plyni
Breathing .
e bezprostiedni ohrozeni stran tenzniho PNO, masivniho
hemothoraxu (urgentni punkce, drenaz)
e moznost RTG snimku
kontrola krevniho obéhu a stavéni krvaceni
e krevni ztrata s naslednou hypovolémii jako pfic¢ina Soku
e zdrojem mohou byt traumatické zmény organt
Circulation _ _
1 zlomeniny panve a dlouhych kosti
e zavadi se alespon 2 i.v. linky
e moznost FAST vySetieni
kontrola neurologického stavu
L e rychlé zhodnoceni neurologického stavu, zpravidla
Disability
GCS, reakce zornic, zhodnotit potencialni riziko
poranéni patefe
obnaZeni pacienta a kontrola teploty
Environment ' . o
e zcela obnazit pacienta, vySetfit 1 zezadu
Exposure

e po skonceni branit podchlazeni, analgezie, sedace

2.5.2 Sekundarni zhodnoceni stavu

Po dokonceni primarniho zhodnoceni nésleduji urgentni vykony v ramci konceptu damage

control surgery, pokud to stav pacienta vyzaduje. V prubéhu sekundarniho zhodnoceni se

pacient vySetii kompletné ,,0od hlavy k paté*, kompletuje se anamnéza a fyzikalni vySetfeni.

Kazdy t¢élni region je kompletn€ vysetfen. Zasadni je znat mechanismus urazu, doplnit udaje
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tykajici se zdravotniho stavu pacienta, zpravidla alergie, uzivané 1éky, ptfedchozi nemoci,

téhotenstvi, posledni jidlo, piti, informace o udalosti a prosttedi, kde se traz stal.

Indikuji se dopliujici vysetieni typu RTG snimkt konéetin, indikuje se CT vysetieni,

dopliuji se konziliarni vySetteni (3) (16).

2.5.3 Uloha zobrazovacich metod

V kontextu tupého poranéni neni pouhé fyzikalni vySetieni dostacujici modalitou
diagnostiky poranéni visceralnich organt. Klinické vySetfeni mtize byt ve 20-50 %
traumatickych pacientl zavadéjici, pfi poranéni hlavy je adekvatni klinické vySetfeni

ey es

metody ve vysetfovacim postupu pacientli s polytraumatem (17).

Pfijeti pacienta straumatem na urgentni pfijem je charakterizovano piitomnosti
multidisciplindrnitho  tymu, jehoz soucasti jsou intenzivisté, anesteziologoveé,

neurochirurgové, chirurgové, ortopedi a zejména radiolog, jehoz role stile vyznamné stoupa.

Pii pfijmu v primarnim zhodnoceni stale mohou hrat roli RTG snimky hrudniku
a kréni patete, stejn¢ tak sonografické vysetieni, tzv. FAST, focused assessment sonography

for trauma. V sekundarnim zhodnoceni, je provedeno celotélové CT vySetieni.

RTG snimek kréni patefe je zpravidla limitovan na bo¢nou projekcei, vyhoda tohoto
vySetieni je zobrazeni tézkych nestabilnich fraktur a dislokaci, nedokaze vSak zcela
spolehlivé zobrazit jemné traumatické zmény. Pfedozadni projekce hrudniku se miize jevit
dilezitda ve zhodnoceni poranéni, jako je hemomediastinum, tenzni PNO, objemny
hemothorax, vlajici hrudnik, subkutanni emfyzém, nedokaze vSak zhodnotit drobny PNO,
kontuze a lacerace plic. Specifita RTG hrudniku je pomérné nizk4. RozSifeni mediastina
mimo hemomediastinum miiZe zplsobit mnoho jinych stavii, mezi nimiZ jsou mediastinalni
lipomatéza, nebo vinuty prib&h aorty. Traumatické léze aorty pisobi pouze 15 %

traumaticky rozsifeného mediastina na RTG snimcich. S vyhodou se provadi RTG vySetfeni

koncetin ke zhodnoceni fraktur.

Sonografické vySetieni miize byt jednoduché na provedeni, rychlé a bezpecné
proveditelné u 1tzka pacienta bez nutnosti jeho transportu. UmozZiiuje zhodnotit pfitomnost
volné tekutiny v zékladnich télnich dutinach, a to pleuralnich, perikardu a peritonealni dutiné
(v hepatorenalni fosse, splenorendlnim recessu a v panvi v cavum Douglasi) v rdmci FAST.
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Detekce poranéni jater, sleziny a ledvin v akutni fazi je vSak omezena (18). Zasadni vyznam
uziti FAST je ten, Ze 1ze aplikovat bez ohledu na hemodynamickou stabilitu pacienta. Toto
vySetieni nahradilo peritonedlni lavaz a je zpravidla prvnim krokem v radiologickém
hodnoceni. Odpovida na zdsadni otazku nutnosti indikace urgentni laparotomie
u hemodynamicky nestabilnich pacientii. Udavana senzitivita na prikaz volné tekutiny
v peritonedlni dutiné se pohybuje v rozmezi 63 a 96 %. Senzitivita na pritkaz poranéni

parenchymovych organt se 1isi dle jednotlivych studii a pohybuje se v rozmezi 41 az 90 %

(17).

U hemodynamicky stabilnich pacientli je metodou volby CT vySetieni. Za posledni
1éta prodélala technika CT vysetieni zdsadni vyvoj, v dnesni dob¢ se tak CT vySetteni stalo
témet rutinni zalezitosti. Lze totiz velmi dobie zjistit mimo jiné jak poranéni
parenchymovych organii, tak cévnich struktur. Metaanalyza z roku 2017 prokézala, ze
zatazeni celotélového CT vySetieni do zakladni diagnostiky pacientl s polytraumatem bylo
asociovano s nizsi celkovou i 24hodinovou mortalitou (19). Pacienti diky této metod¢ travi
mén¢ Casu na urgentnim piijmu, v nemocnici i na jednotce intenzivni péce. Celotélové CT
také umozinuje rychlou diagnostiku, ktera znamend vcasnou lécbu a snizeni trvalych
nasledkl. Zasadni vyhody uziti CT vysSetieni jsou rychlost, moznost skenovat velky objem
télesné tkané nardz a rychly vypocet dat. CT vySetieni v ramci managementu pacientil

s polytraumaty, zejména v ptipadé ,,metastabilnich* pacientli se ukazalo byt vyhodné (20).

Obrazek 2 Schéma indikace vysetrovacich metod v zavislosti na hemodynamické stabilité pacienta (21).

Prvni klinické vySetreni (+intubace, Zilnf pfistup, fixace krku)

i AN

Stabilni Relativné stabilni, nestabilni

Nemoznost transportu
(CT neni na urgentnim prijmu)

Pacienta Ize transportovat
(CT soucasti urgentniho prijmu)

RTG hrudniku, C patefe, USG-FAST

Vysoka energie,
neznamy
mechanizmus

Nizka energie

RTG, ultrazvuk

Jasny nalez

Nejasny, podezfely
ndlez, potfeba
dal$iho zhodnoceni

Nalez nevy2adujici
intervenci

}

Nalez vyZadujici
intervenci

Neodkladna intervence
(drenaz hrudniku ...)

Staby

wlm nestabilita
k.

Konec dg.

MDCT

(selektivni)

(celotélovy screening)

MDCT

Operace
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2.6 Patofyziologie polytraumatu

2.6.1 Mortalita

Celkova mortalita v disledku polytraumatu se pohybuje mezi 4 az 20 % (18).

Tabulka 14 Rozdéleni celkové mortality do jednotlivych pricin (22).

Rozdéleni celkové mortality
50 %  cerebrovaskularni poranéni
17 %  poranéni srdce a aorty
12 %  hemoragie
10%  sepse
6 % poranéni plic
3% popaleniny

2% poranéni jater

Jednotlivé pfi¢iny umrti se 1isi dle ¢asové souslednosti od traumatické udalosti.
V priibéhu prvni hodiny se jedna o okamzitd imrti, zpravidla k nim dochazi na misté nehody,
nebo v pribéhu prvnich 60 minut, jesté pfed piijetim na urgentni piijem umira az 53—69 %
pacientii (23). Velice Casto, az v 45 %, se jedna o ireverzibilni poranéni mozku, ve 35 % pak
o poranéni srdce, aorty, jater ¢i plic, piipadné fraktury panve, kdy dochézi k vyrazné krevni

ztrate.

Casna umrti, kterd nastavaji v rozmezi 1.—4. hodiny po traumatizujici udalosti na
urgentnim pfijmu ¢i operacnim sale, maji zpravidla podobné pficiny jako predchozi skupina

a v jejich disledku umirad 640 % pacienti (23).

Pozdni umrti se se mohou objevit téméf az po tydnu (18) (23). Pozdni umrtnost az
30 % zahrnuje komplikace pfi infekci, sepsi, akutni respiracni distres syndrom, sekundérni
poskozeni mozku a multiorgdnové selhani (22). V dasledku infekce a multiorgdnového

selhani umira v této fazi az 80 % pacienti, zpravidla po prvnich 7 dnech (22).

2.6.2 Shrnuti patofyziologickych mechanismu pfi zménach funkci organd

Ptimé ¢i nepiimé mechanické sily plsobi poranéni orgdni a mekkych tkani ev. fraktury
skeletu. V duasledku kontuze, lacerace mékkych tkani a nasledné hypoxie a hypotenze jsou

spustény lokdlni a systémové reakce poranéného, které zachovavaji imunni integritu
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a stimuluji reparativni mechanismy. Systémova zanétliva odpovéd neboli systemic
inflammatory response syndrome (SIRS) byl definovan vroce 1991 jako systémova
zanétliva odpoveéd’ organismu, pfi niz musi byt splnény minimaln¢ dva ze ¢ty klinickych
parametrii. Je charakterizovana lokalni a systémovou produkci a uvolnénim mediatord, a to
prozanétlivych cytokini, faktort komplementu, proteinii kontaktni faze a koagulacniho
sytétmu, proteini akutni faze, neuroendokrinnich mediatorc a akumulaci
imunokompetentnich bun¢k v misté¢ poskozeni tkan€. SIRS je nadale podporovana

sekundarnimi faktory jako ischémie a re-perfize, chirurgicky vykon ¢i infekce (tzv. two-hit

rrrrr

-----

ma za nasledek vypusténi pro- i1 protizdnétlivych mediatort, coz se zda byt piimo odpovédné
za vzniklou dysfunkci organiti a zvySenou nachylnost k infekcim a vzniku sepse. Poranéni
endotelidlnich bunck, akumulace leukocytd a DIC s dysfunkci mikrocirkulace vede
k apoptoze a nekroze parenchymovych bunék s rozvojem multiorganové dysfunkce neboli
multiple organ dysfunction (MODS) anebo multiorgdnovému selhani neboli multiple organ

failure (MOF).

Tabulka 15 Priklady endogennich mediatorii.

Prozanétlivé mediatory Protizanétlivé mediatory
TNF-a solubilni receptor pro TNF-a
IL-1, IL-6, IL-8, IL-12 IL-2, IL-4, IL-10, IL-11, IL-13
INF-y kortizol
NO katecholaminy
leukotrieny bunécné rastové faktory
tromboxan TXA> endogenni sytém antioxidacni ochrany
prostaglandiny
histamin
bradykinin
reaktivni formy kysliku
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2.6.3 Two-hit teorie

Two-hit teorie neboli teorie dvojiho uderu, je komplexni kaskada obranné odpovéedi

organismu, ktera je stimulovana jak primarnim traumatem, tak sekundarnim poskozenim.

Primérnim traumatem se rozumi prvotni poskozeni organu, mekké tkané, ¢i skeletu
s lokalnim poskozenim a aktivaci SIRS. Sekundarni faktory se daji rozdélit na endogenni
(potize s dychanim a hypoxie, opakovana kardiovaskularni nestabilita, metabolickd acidoza,
ischémie a reperfize, neodstranénd nekrotickd tkan, kontaminace katétru, ¢i infekce)
a exogenni (chirurgické zakroky s tézkym poranénim tkané, hypotermii ¢i ztratou krve,

neadekvatni ¢i opozdénou chirurgickou péci po prehlédnuti poranéni).

Systémova hypoxemie a hypotenze béhem resuscitaéni periody po traumatu, stejné
jako lokalni hypoperfuze pii kontuzi, laceraci, vaskularnim poranéni ¢i v disledku
kompartment syndromu, vede k deficitu kysliku v endotelidlnich, parenchymovych
a imunokompetentnich buiikach. Caste¢né je tento deficit kompenzovan intracelularni
degradaci adenosintrifosfatu (ATP) na adenosindifosfait (ADP) a adenosinmonofosfat
(AMP), coz ovSem naruSuje permeabilitu membrany pfi snizeni energetické zasobarny pro
ATP-dependentni Na/K pumpu. Jeji snizend funkce mé za nasledek zvyseni intracelularni
koncentrace Na“ s edémem bufiky. Nedostatek ATP ma za nasledek i zvySeni cytosolické
koncentrace Ca®" s metabolickymi nasledky v metabolismu glukézy, bilkovin, uvoliiovani
neurotransmiterti, hormont, v aktivaci fosfolipaz, proteaz a endonukledz s desintegraci
membrany a porusenim DNA. Ireverzibilni poruseni tkani, apoptdza a nekroza zplisobena
energetickym deficitem je vSak pozorovana pouze u dlouhotrvajicitho hemoragického Soku

¢1 nepoznaném poranéni cév.

Dilezity sekundarni mechanismus poskozeni tkéni je reperfuzni faze. V post-
ischemické fazi dochazi k degradaci hypoxanthinu na kone¢ny produkt mocovou kyselinu,
kterd ma za nasledek tvorbu volnych kyslikovych radikalt. Tyto kyslikové radikaly
zplsobuji naruseni intracelularni homeostazy Ca®*, indukuji peroxidaci lipiddi, dezintegruji

membrany a poskozuji DNA.

MODS a MOF jsou asociovany s ireverzibilnim poskozenim organii a vysokou
mortalitou. Jsou vysledkem piemiry primarnich a sekundérnich inzultd plsobicich na
organismus s nerovhovahou pro — a protizanétlivych mechanismi. Dochdzi ke konzumpci

piirozenych protektivnich faktorii jako jsou inhibitory protedz a antioxidanty. Dochézi
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k poruSeni endotelu, k jeho dysfunkci se zvySenim jeho permeability, je poruSena
mikrocirkulace s rozvojem bunécné hypoxie s apoptéozou ¢i nekrdzou parenchymovych

bunék.

MODS muze byt klasifikovan jako primarni ¢ili ¢asny, coz je naptiklad primarni
mozkovy edém po traumatu hlavy, nebo primadrni ARDS po poranéni hrudniku, a dale
sekundarni ¢ili pozdni, ktery se mize liSit podle postizenych organti. K hodnoceni miry
postizeni slouzi rizna skére — MOF skoére (Gorisovo), MODS skére (Marshallovo) nebo
SOFA skore. Skorovaci systémy popisuji dysfunkci sedmi systému: respiracniho,

kardiovaskularniho, renalniho, jaterniho, gastrointestinalniho, hematologického a CNS.

2.6.4 Zmeény funkci organt

Nejvyssi incidence ve vzniku SIRS je pozorovéna u izolovanych ¢i kombinovanych tézkych
kraniocerebralnich poranéni. Priméarni fokalni ¢i difuzni a sekundarni poskozeni mozku
zahrnuje ischémii, reperfuzi, edém mozku ¢i intrakranidlni hypertenzi a rozhoduje
o mortalit¢ a incidenci a tézkosti post-traumatickych komplikaci. CNS je historicky
definovan jako imunologicky privilegovany orgéan, je separovan od periferni cirkulace
hematoencefalickou bariérou (HEB), nicméné mnohé studie prokéazaly, Ze mozek zde jedna
jako cilovy 1 efektorovy orgén. Glidlni buniky, astrocyty a neurony jsou potencidlnimi
producenty pro- a protizanétlivych medidtordi a zaroven jejich receptory, coz vede
k lokélnimu posSkozeni tkdni a systémové odpovédi. Systétmové mediatory produkované
perifernim imunitnim systémem, endotelidlnimi buitkami a builkami parenchymovych
organti ovliviuji integritu HEB, coz vede ke vz4djemné komunikaci téchto systému. Primérni
epiduralni hematom ¢i mozkovy edém, stejné tak post-traumaticky sekundarni edém, ktery
je zpisobeny lokalnimi a systémovymi zanétlivymi procesy jsou odpovédné za rozvoj

kompartment syndromu, ktery je bez intervence smrtelny.

Poranéni hrudniku s mnohocetnymi frakturami Zeber, laceraci a kontuzemi plic jsou
zpravidla komplikovany lokélni 1 systémovou zanétlivou odpovédi s ¢i bez manifestace

pneumonie, akutnim poranénim plic ¢1 akutnim respiraénim distres syndromem.

Poranéni bfiSnich organt (jatra, slezina, poranéni cév) zapficiniuje hemoragicky Sok,
resp. pusobi aseptickou ¢i septickou peritonitis (pankreas ¢i poranéni dutych organi). Tézké

nitrobfiSni ¢i retroperitonedlni krvaceni po vaskularnim, renalnim poranéni ¢i poranéni
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panve, stejn¢ tak SIRS u septickych pacientd mize vést k abdominalnimu kompertment

syndromu se systémovymi komplikacemi.

Poranéni mékkych tkéni koncetin, je zejména u pacientli s hemoragickym Sokem,
komplikovano snizenou perfizi s vysokym rizikem rozvoje ischémie, reperfize
a sekundarni infekci. Tézké poranéni svall navic muze predisponovat k rozvoji
kompartment syndromu s rozvojem nekrozy svalii, rhabdomyolyzou a rozvojem crush

ledviny, tedy akutniho renalniho selhani.

Fraktury femuru, mnohocetné fraktury dlouhych kosti a nestabilni fraktury panve
jsou charakterizované vysokou krevni ztratou a pftispivaji k zanétlivé aktivité. Hrozi navic
tukova embolizace, coz je necasty klinicky nésledek s typickou trias — respiracnim

distresem, mentalnimi zménami a vznikem petechii, zpravidla 24—48 hodin po poranéni.

Incidence septickych komplikaci se v pritbéhu poslednich dekéad zvysila. Zaviené rany
s rozsdhlym poranénim mékkych tkani, oteviené rany a fraktury jsou vstupni branou
mikroorganismt. Centrdlni zilni katétry, endotrachealni trubice, drény hrudniku
a permanentni mocové katetry jsou ¢asto kontaminované a zvysuji riziko infekce u tézce
poranénych pacientd. Nejcastéjsi dlivody sepse u takto poranénych pacientl jsou zpravidla
nosokomidlni pneumonie, katétrové infekce, nitrobfisni infekce ¢i infekce ran. Navic
ischemické 1éze GITu po hemoragickém Soku mohou byt pfi¢inou translokace bakterii do

cirkulace (24).

2.7 Terapeutické strategie u pacientl s polytraumatem

Koncept damage control surgery (DCS) byl poprvé popsan v 80. letech 20. stoleti a dale
zpopularizovéan v 90. letech. Koncept zahrnuje tfi zdkladni faze, a to (I) inicidlni kontrola
zivot ohrozujiciho krvaceni a kontaminace nasledovana osetfenim a uzavienim ran, (II) dalsi
resuscitace a stabilizace na jednotce intenzivni péce 24—48 hodin k nastaveni normalnich

fyziologickych parametra a (III) re-explorativni a definitivni operace.

V ramci konceptu je snaha vyhnout se deterioraci metabolického stavu pacienta,
které mize vyvolat letalni tridda hypotermie, koagulopatie a acid6za. Pacient s traumatem,
absolvujici dlouhotrvajici chirurgickou operaci se mize do tohoto nebezpecného
metabolického stavu dostat, coz vyrazné¢ zvySuje mortalitu. Hypotermie souvisi s o-

adrenergni stimulaci a zhorSenim vazokonstrikce, ktera dale prohloubi hypoperfuzi organ,
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coz vede k dalsi podpoie acidozy. Hypotermie a acidéza v kombinaci s konzumpci srazecich
faktort, diluci a selhanim dodéni srazecich faktort vede ke koagulopatii. Akutni traumaticka
koagulopatie, kterou spousti kombinace Sokového stavu a hypoperfuze tkani, se muize
objevit az u !/3 pacientli s polytraumatem, a to vyvolana endogenné jesté pred zahajenim

resuscitace.

Bézna kritéria pro uziti konceptu DCS jsou (I) tupé poranéni bficha
vysokoenergetickym mechanismem, vicecetné penetrujici poranéni a hemodynamicka
nestabilita, (I) poranéni velkych cév bficha ¢i hrudniku, vicecetné visceralni poranéni
a tézké kraniocerebralni poranéni, (III) tézkd metabolickéd acidéza s pH <7,3, hypotermie
<35°, resuscitace a operace nad 90 minut, koagulopatie a masivni transfize >10 jednotek,
(IV) pokracujici krvaceni z ran po debridementu, hepatektomii a ligaci cév, (V) extenzivni
lacerace parenchymu organii, zvétSujici se subkapsularni hematom a (VI) nekontrolovatelné

krvaceni béhem operace.

Poté co byl pacient adekvatné resuscitovan, byla mu korigovana hypotermie, acidéza
a koagulopatie, mohou byt provedeny definitivni operace. Odstraiuji se tamponady,
definitivné se fesi eventudlni pokracujici krvaceni, tinik Zluci, pfi ndlezu neviabilni tkané se

provadi debridement, provadi se definitivni anastomozy a stomie (25) (26) (27) (28).
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3 TRAUMACENTRA V CESKE REPUBLICE

Traumacentra jsou ve smyslu § 112 zakona ¢. 372/2011., o zdravotnich sluzbach
a podminkach jejich poskytovani, ve znéni pozdéjSich predpisi, Centrem vysoce
specializované traumatologické péce, které zajistuje komplexni diagnostickou a 1é¢ebnou
péECi o tridz pozitivni pacienty a pacienty s tézkymi Grazy. Seznam poskytovateli zdravotnich
sluzeb, kterym byl tento statut udélen je uvetejnén ve Véstniku MZ €. 3 ze dne 8.2.2016,
jedna se o 12 traumatologickych center pro dospélé a 8 traumatologickych center pro déti

(29).

Tabulka 16 Prehled traumacenter v Ceské republice (29).

Centra vysoce specializované
traumatologické péce pro dospélé
Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Fakultni nemocnice Brno
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice v Motole
Fakultni nemocnice Olomouc
Fakultni nemocnice Ostrava
Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova
Nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
Krajska nemocnice Liberec
Ustedni vojenska nemocnice — Vojenska
fakultni nemocnice
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Krajska nemocnice T. Bati, a.s.

Centra vysoce specializované
traumatologické péce pro déti
Nemocnice Ceské Budg&jovice, a.s.
Fakultni nemocnice Brno
Fakultni nemocnice Plzen
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
Fakultni nemocnice v Motole
Thomayerova nemocnice Praha
Fakultni nemocnice Ostrava
Krajské zdravotni, a.s. — Masarykova

Nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

V roce 2018 probé&hlo dotaznikové Setfeni v ramci polytraumat ohledné vySetfovani

pacientl s polytraumatem (30).

Tabulka 17 Souhrn otazek v dotaznikovém Setient, pouZito se souhlasem autora (30).

Ultrazvukové FAST vySetieni u vas provadi radiolog €i intenzivista?

Je-1i pozitivni FAST vySetieni u nestabilniho pacienta, provadi se u néj také CT vySetieni

polytraumatickym protokolem?



Kolik pacientl vysettite ro¢né polytraumatickym protokolem? Zhruba kolik z nich jsou
skute¢né¢ polytraumaticti pacienti?

Pouzivate v ramci odd¢€leni standardizovany polytraumaticky CT protokol?

Pokud ano, jak vypada?

Jakou koncentraci i.v. kontrastni latky pfi tomto CT vySetieni pouzivate?

Jak stanovujete mnozstvi kontrastni latky podané i.v. pii CT polytraumatu?

Kolikrat je vySetfeni cteno radiologem?

Je-li provedeno vice nez jedno ¢teni, jaky je mezi jednotlivymi ¢tenimi obvykle odstup?
Mate stanovenou dobu, do které¢ musi byt vypracovan definitivni popis?

Jak dlouho trva vypracovani definitivniho popisu?

Dostane pfi odchodu z CT vySetrovny I1ékai doprovazejici pacienta néjakou informaci
o nalezu?

Pokud ano, jakou formou je tato informace podana?

Pouzivate standardizovany (ale ne strukturovany) popis vysetieni? Pokud ano, kolik
radiologti mu dava prednost?

Pouzivate strukturovany popis vySetfeni (tabulku se zaskrtavanim ptfedepsanych nalezt,
pfipadné s moznosti komentare)? Pokud jen né€kdo, kolik radiologli mu dava piednost?
Pokud strukturovany popis pouzivate, jaka byla odezva klinikli na jeho zavedeni?

Pokud strukturovany popis nepouZzivate, z jakého je to diivodu?

FAST vySetfeni provadi v 9/12 ptipadech radiolog, po pozitivnim FAST pak
zpravidla elektivné nasleduje celotélové CT vySetieni (v 7/12), eventudlné indikace akutni
laparotomie a pfevoz na operacni sal. Dle udaji zjiSténych dotaznikem je zpravidla
polytraumatickym protokolem vysetfeno 100—1000 pacienti dle traumacentra, diagnézu

polytrauma Ize vSak na zakladé zjiSténych ndlezl vyslovit pouze u 20-80 % pacientt.
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Graf'1 Pocet provedenych celotélovych CT vysetreni (WBCT) v jednotlivych polytraumatech s pomeérem pacientii se

zjistenym polytraumatem (30).

Pocet WBCT za rok/ pocet nalezi polytraumatu

1200
1000
800
600

400

= L LTI [
Il [ | [ | [ |
1 2 3 4 5 6 7 8 9

10 11 12

Pocet vysetreni

o o

Cislo pracovisté

B Pocet WBCT M Pocet nalez( polytramuatu

Velkym tématem diskuzi je uZivany polytrauma protokol s podanim kontrastni latky,
na zpiisob vySetfeni nemaji jednotliva traumacentra jednotny nazor. V /3 traumacenter
uzivaji protokol multifizovy, tedy vySetieni pacienta v arteridlni a vendzni fazi. V dalsi /3
uzivaji protokol monofazovy, kdy se poda jednofazovée bolus kontrastni latky a posléze je
pacient vySetien v jedné fazi a v dali /3 uZivaji techniku d&leného bolusu, tedy tzv. split

bolus, kdy se kontrastni latka podava vicefazove.

Lisi se 1 koncentrace uzivané kontrastni latky, kdy 7/12 uzivé kontrastni latku
o koncentraci 400 mgl/ml, 3/12 uzivaji 370 mgl/ml, 4/12 uzivaji 350 mgl/ml, 2/12 uzivaji
320 mgl/ml a 1/12 uziva 300 mgl/ml. Davkovani kontrastni latky je také zna¢n¢ individudlni.
5/12 traumacenter uziva jednotnou déavku, zbyld traumacentra objem kontrastni latky

stanovuji dle hmotnosti a habitu pacienta.

V 10/12 traumacenter probihd pouze jedno cteni CT vySetfeni, ve 2/12 probihd
dvakrat. PredbéZzné informace o stavu pacienta sdé€luje radiolog doprovazejicimu lékati
zpravidla ustné. Definitivni popis je zpravidla vyhotoven neodkladné, maximélné do
1 hodiny od provedeni vySetieni. Standardizovany popis je uZzivan pouze v 5/12

traumacenter, strukturovany popis v soucasné dobé neuziva zadné z traumacenter (30).

38



4 CTVYSETRENI U PACIENTU S POLYTRAUMATEM

V urgentni i neurgentni diagnostice je mozné vyuzit dvojfazové CT vySetfeni — arteridlni
faze umoznuje zhodnotit cévy a vendzni faze parenchymové organy. Pfi urgentnim vySetieni
je vsak nutné pacienta rychle vySetfit a rychle zhodnotit ziskana data, v takovém piipad¢ se
jevi jako vyhodnéjsi jednofazové vysetieni. Abychom vsak dosahli dostatecné diagnostické
kvality zobrazeni jak cévnich struktur, tak parenchymovych organti, je nutné upravit podani
kontrastni latky (KL). Pfi jednofazovém podéni bolusu KL Ize doséhnout pouze kvalitniho
zobrazeni tepen, nebo kvalitniho zobrazeni zil a parenchymovych organt. Pfi podani
vicefazového bolusu KL, tzv. technikou d€leného bolusu neboli split-bolus (SB), Ize

doséhnout kvalitniho zobrazeni, které ma v jedné sad€ dat kvality vySetfeni jak arteriélni,

tak venozni faze.

V soucasnosti naSe CT pracovisté, které je soucasti Urgentniho pfijmu, uziva
polytrauma protokol zahrnujici nativni CT hlavy a kréni patefe s hornimi koncetinami
polozenymi podél téla, nasledné, dovoluje-li to stav pacienta, jejich premisténi podél hlavy
a provedeni postkontrastniho jednofazového vySetfeni od baze lebni pod symfyzu
s technikou SB. Na naSem pracovisti zkoumame mozZnosti optimalizace tohoto protokolu,
aby spliioval optimalni diagnostickou kvalitu za podani takového objemu KL, ktery se
vyraznéji nelisi od dvoufdzového vysetreni. Zasadni vyhodou tohoto protokolu je kratsi doba
akvizice dat, menSi mnozstvi fezl, které 1ékat zhodnoti rychleji, a také samoziejmé niZsi

radiacni zatéz.

4.1 Historie techniky split-bolus

Dohledatelnych ¢lanki zabyvajicich se technikou podéani kontrastni latky split-bolus u tézce
poranénych pacientti je velice mélo. Jako prvni ptiSel s timto protokolem Loupatatzis a spol.
vroce 2008 (31), ktery v c¢lanku hodnotil tfifazové podani kontrastni latky proti
konvenénimu protokolu. Tato technika pracovala s kontrastni latkou o koncentraci
300 mgl/ml a objemu kolem 150 ml. Skladala se z ivodniho podani 70 ml KL rychlosti
3 ml/s, nésledovalo podani 1 ml KL rychlosti 0,1 ml/s a 75 ml KL rychlosti 4 ml/s se
zaplachem fyziologickym roztokem. Akvizice dat zacala 50 sekund od zacatku podavani

kontrastni latky.
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Nasledoval protokol pfedstaveny Ngueyenem a spol. vroce 2009 (32), ktery
pracoval s KL o shodné koncentraci i objemu, ale bolusy rozd¢lil na 90 ml KL rychlosti
6 ml/s nasledovany bolusem 60 ml KL rychlosti 4 ml/s, prah pro zacatek skenovani bylo

100 HU.

V roce 2013 byl piedstaven protokol s menSim objemem KL na 130 ml lomeprolu
o koncentraci 350 mgl/ml (33). Po uvodnim podani 80 ml KL rychlosti 3 ml/s nasledovala
pauza 13 sekund, kterda umoznila nasyceni bfiSnich orgéand, poté bylo aplikovano 50 ml KL
rychlosti 4 ml/s se zaplachem FR 30 ml stejnou rychlosti, skenovani bylo zahajeno 75 s od

zacatku podavani KL.

V roce 2014 (34) doslo k dal§imu sniZzeni objemu uzivané kontrastni latky a to na
120 ml se zachovanim koncentrace 350 mgl/ml. V tomto protokolu byl opét nastaven fixni
start akvizice dat po 60 sekundach od pocatku podavani KL. V uvodu bylo podano 80 ml
KL rychlosti 4 ml/s ndsledované zaplachem FR, 20 sekund pied startem pak bylo podano
40 ml KL rychlosti 5 ml/s se zaplachem FR.

Ten samy rok pfiSel s dal$im protokolem Stedman, ktery mimo jiné¢ hodnotil
1 heterogenitu parenchymu sleziny. Duélni bolus kontrastni latky o koncentraci 370 mgl/ml
a objemu 140 ml bylo rozdéleno do bolust po 70 ml, prvni byl podan rychlosti 3 ml/s a po
pauze 20 sekund byl podan bolus rychlosti 4 ml/s. Akvizice dat byla spousténa 75 sekund
od zac¢atku podavani kontrastni latky (35).

V roce 2015 pftisla s druhou edici svych doporuceni pii vySetfovani tézce poranénych
pacienti The Royal College of Radiologists, Kralovska spolecnost radiologii v Londyné.
Jimi doporu€ovany protokol pracuje se 150 ml KL, kdy se zacina 62 ml KL rychlosti 2 ml/s,
nasleduje pauza 10 sekund a poté 85 ml KL rychlosti 3,5 ml/s se zaplachem 30 ml FR stejnou
rychlosti. Akvizice dat zacina 77 sekund po zacatku podévani KL, zacina tedy tésné po
dokonceni aplikace. Tento protokol byl implementovan Leungem et. spol (36) v roce 2015,
kdy zkoumal vyznamné sniZeni radiacni zatéze az o 43 % pfti uziti techniky split-bolus oproti

konven¢nimu dvojfazovému vysetieni.

Na tento protokol v roce 2016 reagoval Scialpi (37), kdy uvedl, ze 65 ml neni pro
nasyceni zejména jaterniho parenchymu dostacujici a navrhnul jimi standardné uzivany
protokol zahrnujici vahu pacienta do vypoctu vysledného podaného objemu kontrastni latky.

Prvni bolus pracoval s kontrastni latkou o objemu 1,2 ml % vaha pacienta v Kg podanou
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rychlosti 1,5-2 ml/s nasledovanym fixnim bolusem 60 ml KL rychlosti 3,5 ml/s
s nastavenym prahem pro zacatek skenovani na 500 HU. Tento protokol vSak neuvazuje
o0 obéznich pacientech vazicich kolem 120 Kg a jiz neuddvd maximalni hodnotu prvniho
bolusu kontrastni latky. V piipadé takto obézniho pacienta by uvodni bolus piesahoval

nemyslitelnych 250 ml.

Protokol z roku 2017 (38) pracuje s kontrastni latkou o objemu 140 ml a koncentraci
350 mgl/ml, pfi akvizici byl uzivan ptistroj Toshiba Aquilion ONE, 320tady detektor. Po
uvodni aplikaci 80 ml KL rychlosti 4 ml/s nasledovala pauza 20 s a podani 60 ml KL a 50 ml

FR stejnou rychlosti, akvizice dat je spusténa manudlné po piekroceni prahu 180 HU.

Posledni komparativni studie zroku 2018 (39) pracovala s tiemi bolusy KL

o celkovém objemu 175 ml s fixnim zpozdénim 85 sekund od pocatku podavani.

Porovnéni jednotlivych protokolii a dosazenych udévanych denzit zpravidla v aorté
(hrudni a bfi$ni), panevnich tepnach, v porté a v parenchymatdznich orgdnech — jatrech,

slezin¢ a kuie ledvin ukazuje nasledujici tabulka.

Tabulka 18 Porovnani udavanych hodnot denzit v referencnich oblastech mezi jednotlivymi protokoly.

[HUJ Loupatatzis | Nguyen | Yaniv Siering | Leung | Marovic
aorta 272 217 2759
hrudni +70,7 +15.8 +74.4
aorta 232 208,8 2414 269,8 325
brisni +68,9 +15 +81,4 +18,8 | (139-466)
panevni 226,4 209,2
tepny +69,3 +15,3
portalni 184,5 155,5 246,1 193
Zila +33,4 +33,2 +16,3 | (133-283)
101,7 113 109,9 78
jatra
+16,9 +23 +5,6 +18,8
144 120 131,2 120,4
slezina
+19,6 +22 +6,1 +24.8
200,6 183 205 177,2
kura ledvin
+40,2 +40 +9,6 +40,4
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Tabulka 19 Schematické zndazorneéni jednotlivych protokolii 1. cast

Loupatatzis Nguyen Yaniv Siering Stedman
150 ml KL 150 ml KL 130 ml KL 120 ml KL 140 ml KL
300 mgl/ml | 300 mgl/ml 350 mgl/ml 350 mgl/ml 370 mgl/ml
70 ml KL 90 ml KL 80 ml KL 80 ml KL 70 ml KL
3 ml/s 6 ml/s 3 ml/s 4 ml/s 3 ml/s
1 ml KL pauza zéplach FR pauza

0,1 ml/s ) 13 sekund pauza 20 sekund
75 ml KL 60 ml KL 50 ml KL 40 ml KL 70 ml KL
4 ml/s 4 ml/s 4 ml/s 5ml/s 4 ml/s

FR 30 ml zéaplach FR
50s monitoring 75s 60 s 75s
od zacatku prah od zacatku od zacatku od zacatku
podavani KL 100 HU podavani KL | podavani KL | podévani KL

Tabulka 20 Schematické znazornéni jednotlivych protokolii 2. cast

RCR, Leung Scialpi Marovic Godt
150 ml KL 140 ml KL 175 ml KL
340 mgl/ml 350 mgl/ml
62 ml KL 1,2 x vaha 80 ml KL

2 ml/s (ml KL) 4 ml/s
pauza pauza
10 sekund _ 20 sekund
85 ml KL 60 ml KL
60 ml KL
3,5ml/s 3,5 ml/s
FR 30 ml FR 50 ml
77s
monitoring manualni start
od zacatku
préh 500 HU prah 180 HU
podavéani KL
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5 CILE PRACE

V nasledujici praktické Casti jsem se zaméfila na pacienty vysetiené polytrauma protokolem,
ktetfi byli pfivezeni na urgentni piijem, na ortopedickou urazovou ambulanci, nebo na
ambulanci chirurgické kliniky.

Cil1:

Vytvoftit diagnosticky kvalitni protokol uzivajici techniku split-bolus podani kontrastni latky

u pacientd s polytraumatem a jeho zatazeni do bézného provozu.
Cil 2:

Srovnat protokol split-bolus s jednofazovym postkontrastnim vysetienim po jednofazovém
podani bolusu kontrastni latky a s dvoufazovym postkontrastnim vySetfenim po

jednofazovém podani bolusu kontrastni latky.
Cil 3:

Posoudit miru sniZeni radiacni zatéze u pacientd vySetfenych jednofazové oproti pacientim

vySetfenym dvoufazove.
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6 METODIKA

6.1 Metodika podavani kontrastni latky

Pacienti s polytraumatem byli rozdéleni celkem do osmi skupin, a to A az H. VSichni
pacienti absolvovali nativni vySetieni hlavy a kréni patefe s pazemi podél téla. Poté byli
vysetieni postkontrastnim vySetfenim v rozsahu od baze lebni po symfyzu, podle moznosti
zpravidla s pazemi podél hlavy. Jedinou vyjimku v uddvaném vysetfovaném rozsahu tvoti
nékolik pacientti ze skupiny B, kde vétSina pacientd byla vysetiena od nadklickl po

symfyzu, bez zachyceni vnitinich krkavic.

Skupina A je brana jako kontrolni, jednd se o pacienty vySetfené dvojfdzovym
protokolem po intravendzni aplikaci jednoho bolusu kontrastni latky v arterialni fazi od baze

lebni po symfyzu a ve ven6zni fazi od plicnich bazi po symfyzu.

Skupina B byla vySetfena jednofazovych postkontrastnim vySetfenim po
jednofazovém bolusu kontrastni latky. Po aplikaci 100 ml KL rychlosti 4 ml/s bylo zahajeno

skenovani 30 sekund po arterialni fazi.

Pacienti skupiny C, D, E, F, G a H byli vySetfeni protokolem s poddnim kontrastni
latky technikou SB. Techniku vySetfeni jednotlivych protokoli shrnuje piehledné tabulka
¢. 20.

Vysetieni pacientll vySetfovanych dvoufazove a jednofazove s technikou split-bolus
byla provedena na pfistroji Somatom Drive (Siemens, Erlangen, Némecko). Pacienti
vySetfeni jednofazové s jednofazovym podanim kontrastni latky byli vySetieni na pfistroji
Somatom Definition Flash (Siemens, Erlangen, Némecko). VSechna vySetfeni byla
hodnocena na pracovni stanici SyngoVia (Siemens, Erlangen, Némecko). Pacientim byl

podany stejny objem kontrastni latky, a to 100 ml, o stejné koncentraci 350 mgl/ml.

Mezi v§emi skupinami se porovnavaly dosazené denzity v referencnich mistech — ve
vnitinich karotickych tepnach, v oblouku aorty, v bfi$ni aorté¢ v tirovni odstupt renalnich
tepen a ve spolecnych panevnich tepnach. Déle se porovnavaly denzity v parenchymovych
organech, a to v pravém jaternim laloku, ve sleziné, v ledvinach, kde byly hodnoceny kiira

a dfent dohromady a zvIast’ kira 1 dien. Ve skupiné A byla ke srovnani denzit dosaZzenych
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v tepnach pouzita arterialni faze, pro srovnani denzit dosazenych v parenchymovych

organech byla pouzita vendzni faze.

Ke zhodnoceni byla zvolena statistickd metoda Krusakalova-Wallisova ANOVA,
jedna se o neparametrickou metodu, kterd neptfedpoklada normalni rozdéleni zkoumané
veli¢iny. Nenormalni rozdé€leni bylo zjisténo u vétSiny zkoumanych proménnych pomoci
Saphiro-Wilkova testu. Testovana nulova hypotéza predpokladd, ze pozorovana velicina je
vSude stejna. Jako signifikantni vysledek je pak stanoveno, ze veli¢ina vSude stejné neni. Pro
potieby statistického zhodnoceni byla jako signifikantni hladina vyznamnosti o stanovena
hodnota 0,05. V piipad¢ signifikantniho vysledku byla provedena post-hoc analyza,

otestovaly se rozdily mezi v§emi dvojicemi skupin.

Tabulka 21 Schéma aplikace split-bolus protokolil.

C D E F G H
1. bolus KL [ml] 63 63 70 70 70 70
rychlost
2,6 2,6 2,6 2,6 2,6 4
podavani [ml/s]
zaplach FR [ml] - 30 30 30 50 50
rychlost
- 4 4 4 4 4
podavani [ml/s]
pauza/mezifize
7 ml 25s 25s 25s 20's 20's
[ml] [s]
rychlost
Y 0,2 - - - - -
podavani [ml/s]
2. bolus KL [ml] 30 37 30 30 30 30
rychlost
4 4 4 4 4 5
podavani [ml/s]
zaplach FR [ml] 40 40 40 40 40 40
rychlost
4 4 4 4 4 5
podavani [ml/s]
od pocatku | od pocatku | od pocatku
pred 2. | pfed2. | pred?2.
monitoring podavani podévani podévani
bolusem | bolusem | bolusem
KL KL KL
prah [HU] 100 100 100 100 100 110
zpozZdéni
50 50 50 0 0 0
skenovani [s]
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V4

6.2 Metodika hodnoceni radiacni zatéze

K vypoctu odhadu podané davky byl vyuzit program ImpactDose (CT Imaging GmbH,
Némecko). Do programu byly manualné zadavané tyto udaje: typ CT pfistroje, uzité kV
a mAs, pitch faktor, doba rotace rentgenky, CTDIvor pro fantom 32 cm (objemovy kermovy
index vypocetni tomografie Cvor), DLP (dose-length product) a délku skenu. Tyto
informace jsou dostupné v protokolu, ktery je soucéasti kazdého vySetfeni v obrazové
dokumentaci ve WinMedicalcu. Na topogramu byl nasledn¢ zméten pfi¢ny priifez pacienta
a dle topogramu byla umisténa i skenovaci oblast do programu. Na zaklad¢ dodanych hodnot

odhadl pfistroj celkovou dodanou davku.

Rozdil byl méfen mezi skupinou, kterd podstoupila dvoufazové vysetieni, a mezi
skupinou, ktera podstoupila jednofdzové vysetieni provedené technikou split-bolus. Kazda
skupina obsahovala 20 pacientl. Ve skupiné A bylo 12 lidi vySetfeno s pazemi za hlavou,
8 lidi s pazemi podél téla. Ve skupiné E bylo 10 lidi vysetfeno s pazemi za hlavou a 10 lidi

s pazemi podél téla. V danych skupinach nebyl vyznamny rozdil ve véku, ani v BMI.
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7 VYSLEDKY

Soubor tvoftilo celkem 179 pacientti, rozdéleno nerovnomérné do skupin A—H, tabulka ¢. 21

shrnuje charakter jednotlivych skupin.

Tabulka 22 Popis souboru pacientii vSech skupin.

A B C D E F G H

pocet pacientil 20 20 24 29 20 27 20 19
(muzi/Zeny) (11/9)  (16/4) (13/11)  (21/8) (155  (22/5)  (11/9)  (15/4)

priameérny vek 43 39 39 45 39 45 39 47
(min-max) (19-80) (15-62) (21-86) (20-91) (13-88) (20-82) (15-80) (20-85)

median 40 41 36 44 40 43 30 47

Statistickym zhodnocenim nebyl zjiStén signifikantni rozdil ve v€kovych primérech mezi

jednotlivymi skupinami.

Graf 2 Porovnani véku pacientii ve viech skupindch.

Vék
100
90 . : .
80+ .- : .
70 t . ' - [
2 60t . 2 N T
>O>J o _'l.__ i | —E ._.
>, 90 ¢ . _F: : ' o . ’ '
X ., g e > "
e 40t =1l
L ‘1 . . - -
30 t T L 3 A B
"]“ _.l_ ;:L- i. ‘s —L,. . J_‘.
20 . : - L - D . — Median
: . : [ 125%-75%
10 ¢ T 10%-90%
0 Zdroj. data

A B C D E F G H
Krabicové grafy v nasledujicich podkapitolach odpovidaji naméfenym hodnotam v danych

standardné méfenych oblastech. Zobrazuji mimo jiné i zdrojové data a medidn.
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7.1 Statistické zhodnoceni vysledkl méreni v karotickych tepnach

Tabulka 23 Hodnoty denzit namérenych v pravé vnitini karotické tepné.

A B C D E F G H
primér 405 299 262 238 180 258 274 330
min 197 156 180 100 102 110 167 141
max 593 428 369 372 326 429 423 557
medidn 391 317 261 239 164 255 280 350

Tabulka 24 Hodnoty denzit namérenych v levé vnitini karotické tepné.

A B C D E F G H

primér 344 303 259 236 182 259 273 329
min 174 176 160 134 91 110 168 125
max 579 426 371 366 290 420 441 543
medicn 339 317 257 233 178 256 273 346

Obrazek 3 Ukdzka lokalizace méreni v oblasti karotickych tepen v prislusné oznacenych skupinach.

Mie Ma5§253"

»
2% 292Wil357\HU | Mean/SD'
i 3$ZhHLM6 HU | Areai 3,81 mm2

Area*8 78 mm?2

Tabulka 25 Statistické zhodnoceni v pravé vnitini krcni tepné, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisv test: H(7, N = 179) = 56.70177 p = .0000

A B C D E F G H
A 0,42404 0,00545 0,00002 0,00000 0,00096 0,03269 1,00000
B 0,42404 1,00000 0,62870 0,00034 1,00000 1,00000 1,00000
C 0,00545 1,00000 1,00000 0,02054 1,00000 1,00000 1,00000
D 0,00002 0,62870 1,00000 0,37512 1,00000 1,00000 0,14334
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0,00000 = 0,00034 0,02054 0,37512 0,04617 | 0,01065 0,00004
0,00096 1,00000 1,00000 1,00000 0,04617 1,00000 1,00000
0,03269 1,00000 1,00000 1,00000 0,01065 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 0,14334 0,00004 1,00000 1,00000

= O = =

Tabulka 26 Statistické zhodnoceni v levé vnitini kréni tepné, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisiiv test: H(7, N = 179) = 45.42048 p =.0000

A B C D E F G H

1,00000 0,15884 0,00311 0,00000 0,09452 0,67845 1,00000
1,00000 1,00000 0,24976 0,00014 1,00000 1,00000 1,00000
0,15884 1,00000 1,00000 0,03998 1,00000 1,00000 1,00000
0,00311 0,24976 1,00000 0,54274 1,00000 1,00000 0,10004
0,00000  0,00014 | 0,03998 0,54274 0,04121 0,01580 1,00000
0,09452 1,00000 1,00000 1,00000 0,04121 1,00000 1,00000
0,67845 1,00000 1,00000 1,00000 0,01580 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 0,10004 0,00004 1,00000 1,00000

=R o> I R > N — A @ R - - R

Jako statisticky vyznamné rozdily byly zjiStény v oblasti pravé kréni vnitini tepny
mezi skupinou A a skupinami C (p=0,005), D (p <0,001), E (p <0,001), F (p <0,001) a G
(p=0,03), a dale mezi skupinou E a skupinami B (p <0,001), C (p=0,02), F (p=0,05), G
(p=0,01) a H (p <0,001). Ve skupin¢ A dosahovaly primérné hodnoty denzity nejvyssich
statisticky vyznamny rozdil. Mezi skupinou B a skupinami C-H, vyjma skupiny E, nebyl

zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Jako statisticky vyznamné rozdily byly zjiStény v oblasti levé kréni vnitini tepny mezi
skupinou A a skupinami D (p=0,003) a E (p <0,001), a dale mezi skupinou E a skupinami B
(p <0,001), C (p=0,04), F (p=0,04), G (p=0,02) a H (p <0,001). Ve skupiné A dosahovaly
primérné hodnoty denzit nejvyssi hodnoty, oproti tomu ve skupiné E nejnizsich. Nicméné
ve skupiné H byla zjisténa vysSi hodnota medianu oproti skupiné A. Mezi skupinou B
a skupinami A—H, vyjma skupiny E, nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v naméfenych

hodnotach.

49



Denzita (HU)

Denzita (HU)

Graf'3 Porovnani hodnot v pravé vnitini karotické tepne.
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Graf 4 Porovnani hodnot v levé vnitini karotické tepné.
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7.2 Statistické zhodnoceni vysledkl méfeni v oblouku aorty

Tabulka 27 Hodnoty denzit namérenych v oblouku aorty.

A B C D E F G H
primér 339 222 263 244 230 204 257 221
min 226 129 148 124 109 101 115 137
max 588 341 377 379 380 347 528 395
median 333 219 275 242 233 208 258 185

Obrazek 4 Ukazka kontrastni naplné na prehledné MPR rekonstrukci se zakiivenou rovinou v aorté. Skupiny jsou

prislusné oznaceny.
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Tabulka 28 Statistické zhodnocent v oblouku aorty, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisiiv test: H(7, N = 179) = 33.02054 p =.0000

A B C D E F G H

0,00214 0,51056 0,02085 0,00909 0,00000 0,06881 0,00117
0,00214 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,51056 1,00000 1,00000 1,00000 0,10463 1,00000 1,00000
0,02085 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,00909 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,00000 1,00000 0,10463 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,06881 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,00117 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000

== s N o R — A o B - ~ A

Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotdch denzity mezi
skupinou A a skupinami B (p=0,002), D (p=0,02), E (p=0,009), F (p <0,0001) a H (p=0,001).

Mezi ostatnimi skupinami nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v oblasti oblouku aorty.

Graf'5 Porovnani hodnot v oblasti oblouku aorty.
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7.3 Statistické zhodnoceni vysledk( méfeni v abdominalni aorté

Tabulka 29 Hodnoty denzit namérenych v brisni aorté.

A B C D E F G H
primeér 339 166 257 215 221 176 228 187
min 218 118 129 109 88 100 100 115
max 527 295 412 360 371 306 532 341
medidn 333 157 258 212 224 163 211 156

Obrazek 6 Ukadzka lokalizace méreni v oblasti abdomindlni aorty v prislusné oznacenych skupinach.

Mini/ Max: 47 1-HU23444U

Mean/SD: 201 HU/13 HY

Area: 1,00/ecm2=
L

O
.

V abdominalni aort€ byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v naméfenych hodnotach
mezi skupinou A a skupinami B (p <0,001), D (p=0,001), E (p=0,02), F (p <0,001), G
(p=0,006) a H (p <0,001). Mezi skupinou A a C statisticky vyznamny rozdil zjistén nebyl.
Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou C a skupinami B (p=0,02) a F

(p=0,03).
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== s N o R — A o B - ~ A

Tabulka 30 Statistické zhodnoceni abdominalni aorte, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisiiv test: H(7, N = 179) = 47.92309 p =.0000

A B

C D

0,00000 ' 0,42977 | 0,00103

0,00000

0,42977 0,02141
0,00103  1,00000
0,01934 0,88420
0,00000 1,00000
0,00672  1,00000
0,00004 1,00000
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n
o
o

Denzita (HU)

100 ¢

0,02141 1,00000
1,00000
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1,00000 1,00000

0,02714  1,00000
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E

0,01934
0,88420
1,00000
1,00000

1,00000
1,00000
1,00000

F

0,00000
1,00000
0,02714
1,00000
1,00000

1,00000
1,00000

Graf 6 Porovnani hodnot v oblasti brisni aorty.
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7.4 Statistické zhodnoceni vysledkl méfeni v panevnich tepnach

Tabulka 31 Hodnoty denzit namérenych v panevnich tepndch.

A B C D E F G H

priumer 358 158 261 215 223 176 236 181
min 231 79 111 100 87 88 97 110
max 531 333 478 360 363 328 525 352
median 362 148 273 213 231 153 207 160

Obrazek 7 Ukazka lokalizace méreni v oblasti panevnich tepen v prislusné oznacenych skupindach.

B Min / Max: 191 HU/269 HU
Mean/SDiF235:Hld/f19.HU

Arca 0,38 cm2 Min/AMax: 120.HU/221 HU

Mean/SD:.161 HU/21- HU
Area: 0,30icm2 = °

- 4
9a

.R/l\i\n / Max: 3@‘%} 25 HU
MeQISD}E-~ HUL HU

Tabulka 32 Statistické zhodnoceni panevnich tepndch, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisiiv test: H(7, N = 179) = 49.5394 p =.0000

A B C D E F G H

0,00000 ' 0,10645 | 0,00060  0,00883 0,00000 0,00457 0,00002
0,00000 0,03100 0,84845 0,61401 1,00000 0,94330 1,00000
0,10645 0,03100 1,00000 1,00000 0.10830 1.00000 0.55348
0,00060 0,84845 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,00883 0,61401 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,00000 1,00000 0,10830 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,00457 0,94330 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,00002 1,00000 0,55348 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000

== o> B> R > B — A @ I -~ A

Hodnoty mezi pravou a levou panevni tepnou nebyly vyznamné rozdilné. Statisticky
vyznamné byly rozdily mezi hodnotami denzit skupiny A a skupin B (p <0,001), D
(p <0,001), E (p=0,009), F (p <0,001), G (p=0,005) a H (p <0,001), dale mezi hodnotami

skupin B a C (p=0,03). Mezi ostatnimi skupinami nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil.
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Graf'7 Porovnani hodnot v oblasti spolecné panevni tepny vpravo.
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Graf 8 Porovnani hodnot v oblasti spolecné panevni tepny vievo.
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7.5 Statistické zhodnoceni vysledkd méreni v jatrech

Tabulka 33 Hodnoty denzit namérenych v jatrech.

A B C D E F G H

priumer 100 86 89 76 91 79 96 88
min 59 51 51 32 42 27 52 59
max 139 122 124 114 128 117 121 122
median 100 83 89 80 93 84 100 89

Tabulka 34 Statistické zhodnoceni v jatrech, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisav test: H(7, N =179) = 18.78268 p = .0089

A B C D E F G H

1,00000 1,00000 0,01183 1,00000 0,09962 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,01183 1,00000 1,00000 0,89570 1,00000 0,09349 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 0,89570 1,00000 1.00000 1,00000
0,09962 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 0,55058 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 0,09349 1,00000 0,55058 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000

==R o> N i > R — A @ R - ~ R

Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény pouze mezi skupinami A a D (p=0,01), pii

porovnani ostatnich skupin nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily.

Obrazek 8 Ukdzka lokalizace méreni v oblasti jater v prislusné oznacenych skupinach.
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Graf 9 Porovnani hodnot v oblasti pravého jaterniho laloku.
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7.6 Statistické zhodnoceni vysledk( méreni ve v. portae

Tabulka 35 Hodnoty denzit namérenych ve v. portae.

A B C D E F G H
priumer 147 169 155 128 128 144 164 164
min 103 125 87 76 95 67 106 98
max 187 230 212 202 184 238 237 253
median 146 166 164 126 126 133 162 160

Obrazek 9 Ukdzka lokalizace méreni v oblasti v. portae v prislusné oznacenych skupindch.

EMinsaMax: 140 HU/212 HU

A
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Tabulka 36 Statistické zhodnoceni ve v. portae, Cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisiiv test: H(7, N =179) = 31.66720 p = .0000

A B C D E F G H
1,00000 1,00000 0,90744 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 0,00111 0,00373 0,37721 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 0,06647 0,13669 1,00000 1,00000 1,00000
0,90744 0,00111 0,06647 1,00000 1,00000 0,02494 0,04441
1,00000 0,00373 0,13669 1,00000 1,00000 0,05470 0,08830
1,00000 0,37721 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 0,02494 0,05470 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 0,04441 0,08830 1,00000 1,00000

== s N o R — A o B - ~ A

Statisticky vyznamné rozdily byly zjiStény pouze mezi skupinou B, D (p=0,001) a E
(p=0,003) a dale mezi skupinou D, G (p=0,03) a H (p=0,04).

Graf 10 Porovnani hodnot v oblasti v. portae.
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7.7 Statistické zhodnoceni vysledkl méfeni ve sleziné

==R o> N> R > B — A o R -~ R

Tabulka 37 Hodnoty denzit namérenych ve sleziné.

A B C D E F G H
priumer 94 111 109 90 94 95 114 110
min 70 58 58 47 61 52 62 43
max 128 149 151 136 150 184 162 164
median 94 111 117 91 96 91 116 108

Obrazek 10 Ukazka lokalizace méreni v oblasti sleziny v prislusné oznacenych skupindach.

Tabulka 38 Statistické zhodnocent ve sleziné, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisiiv test: H(7, N = 179) = 22.59937 p =.0020

A B C D E F G H

0,95867 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 0,49353 1,00000
0,95867 1,00000 0,15313 0,88471 0,52483 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 0,25951 1,00000 0,87668 1,00000 1,00000
1,00000 0,15313 0,25951 1,00000 1,00000 0,06550 0,28392
1,00000 0,88471 1,00000 1,00000 0,28392  0,45260 1,00000
1,00000 0,52483 0,87668 1,00000 0,28392 0,24687 0,87588
0,49353 1,00000 1,00000 0,06550 0,45260 0,24687 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 0,28392 1,00000 0,87588 1,00000

Nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily.
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Graf'11 Porovnani hodnot v oblasti sleziny.
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7.8 Statistické zhodnoceni vysledkd méreni v ledvinach

Tabulka 39 Hodnoty denzit namerenych v ledvindch, dohromady mérené v kiire i dieni.

A B C D E F G H
prumeér 141 124 159 142 146 150 175 167
min 97 60 95 92 84 83 109 75
max 184 216 221 232 206 261 246 300
medidn 140 127 154 144 143 140 179 166

Tabulka 40 Hodnoty denzit namérenych v ledvinach, v horni casti zvlast pro kiiru a v dolni casti pro dren.

A B C D E F G H

KURA

primeér 161 162 181 157 162 158 193 186
min 111 46 104 90 80 87 99 92
max 228 251 243 241 219 256 301 339

medidn 164 168 183 159 160 148 186 186

DREN

primeér 109 84 130 117 124 136 150 133
min 52 35 49 65 66 44 66 82
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max 146 147 197 241 212 235 239 243
medidn 111 85 135 110 113 143 150 130

Obrazek 11 Ukazka lokalizace mérent v oblasti ledvin — celkové méreni, méreni kiiry a méreni hodnot denzit drene.

Min / Max dagi229 HU
Meap/SP:199 HU/12 HU
Area: O']39m2 ‘
Min',Max: 112 HUI¢197 HU
é’é@SﬂD 154 HU/22 HU«- :
'e -

Min / Max; 165 HU/211 HU
Mean/SD:; 197 HU/9"HU
Area: 0,_42_ ecm2

M""’

' N
‘Nla»x o194 HU/245 HU

Nithglax 645 H
Mea'/SD' 19689 H
Area: 16,92 cm?2

Tabulka 41 Statistické zhodnoceni v ledvindch, cervene vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisiiv test: H(7, N = 179) = 20.71839 p =.0042

A B C D E F G H

1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 0,47667 1,00000
1,00000 0,08569 1,00000 1,00000 0,80794 0,00392 0,04267
1,00000 0,08569 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 0,23820 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 0,80794 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,47667 0,00392 1,00000 0,23820 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 0,04267 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000

==R o N> > NI — A e N -~ R
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Tabulka 42 Statistické zhodnoceni v kiife ledvin, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisiiv test: H(7, N = 179) = 12.90523 p =.0745

A B C D E F G H

1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 0,88466 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 0,88466 1,00000 1,00000 0,40786 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 0,54614 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 0,40786 1,00000 0,54614 1,00000
1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000

== s N o R — A o B - ~ A

Tabulka 43 Statistické zhodnoceni v dreni ledvin, cervené vyznacené statisticky vyznamné hodnoty.

Kruskal-Wallisav test: H(7, N = 179) = 34.32515 p =.0000

A B C D E F G H

0,66776 1,00000 1,00000 1,00000 0,73291 0,18177 1,00000
0,66776 0,00363  0,13719 0,03856 0,00009 0,00002 0,00469
1,00000 0,00363 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 0,13719 1,00000 1,00000 1,00000 0,25645 1,00000
1,00000 0,03856 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,73291 0,00009 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000
0,18177 0,00002 1,00000 0,25645 1,00000 1,00000 1,00000
1,00000 0,00469 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000 1,00000

== B R > B = A O N - A

V oblasti ledvin byly zjistény vyznamné rozdily pouze v oblasti nasyceni diené, kde
vyznamné rozdily byly zjistény mezi skupinami B, C (p=0,004), E (p=0,04), F (p <0,001),
G (p <0,001) a H (p=0,005).
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Graf 12 Porovnani hodnot v oblasti pravé ledviny (kiry + drené).
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Graf 14 Porovnani hodnot v oblasti drené pravé ledviny.
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7.9 Hodnoceni radia¢ni zatéze

Tabulka 44 Odhad efektivni davky (mSv) u pacientii vysetrenych dvoufizove s pazemi za hlavou.

Dvoufazové vySetieni — paze za hlavou

arterialni faze venozni faze celkem
6.91 3.98 10.89
13.44 3.11 16.55
13.74 59 19.64
19.25 8.82 28.07
16.5 5.94 22.44
10.75 4.47 15.22
13.13 4.24 17.36
11.28 4.3 15.58
19.77 7.53 27.3
17.2 6.32 23.52
14.87 5.74 20.61
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Tabulka 45 Odhad efektivni davky (mSV) u pacientii vysetienych dvoufazové s pazemi podél téla.

Dvoufazové vysetieni — paze podél téla

arterialni faze venozni faze celkem

14.83 6.23 21.06
19.19 13.09 32.28
17.19 13.94 31.13
19.18 12.77 31.95
15.93 7.7 23.63
13.24 6.19 19.43
16.1 10.27 26.38
21.97 9.29 31.26
19.75 15.46 35.21

Tabulka 46 Odhad efektivni davky (mSv) u pacientii vySetienych jednofazove technikou split bolus.

Jednofazové vyseteni split bolus technikou

s pazemi za hlavou s pazemi podél téla
15.2 29.91
12.55 23.76
13.93 12.68
8.71 17.83
14.21 10.79
14.43 30.31
15.92 27.77
13.73 22.74
7.88 26.74
11.03 26.7

Pii vySetfovani jsou pacienti v gantry polohovani dle svych moznosti, zpravidla
s pazemi za hlavou pfi postkontrastnim vySetieni. Pfi snizené mobilité pacienta v disledku
traumatu se ponechava jedna nebo ob¢ koncetiny podél téla. V ptipadé dvoufdzovych
vySetieni bylo 11 pacientli vySetfeno s paZzemi za hlavou a 9 podél téla. V piipadé
jednofazovych vySetteni pii uziti techniky split bolus bylo vySetfeno 10 pacientl s pazemi

za hlavou a 10 pacientli s pazemi podél téla. Pro zhodnoceni miry radiacni zatéze byli
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vybrani pacienti vySetfovani s pazemi za hlavou. Pii uziti jednofdzového protokolu doslo ke

snizeni efektivni davky o 35,4 %.
Nasledujici tabulka shrnuje zakladni statistické hodnoty obou soubort:

Tabulka 47 Shrnuti zakladnich hodnot efektivni davky (mSv) u vySetieni s pazemi polohovanymi za hlavou.
primér  min max  medidn
dvoufazové vysetteni 19,74 10,89 = 28,07 19,64
jednofazové vysetteni 12,76 7,88 15,92 13,83
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8 DISKUZE

Idealni technika split-bolus protokolu zlstava stale oteviena. Dosavadni publikované prace
pracovaly s riiznou koncentraci kontrastni latky i objemem. Koncentrace se pohybovala
mezi 300-350 mgl/ml a uzivané objemy se pohybovaly v rozmezi 120—175 ml kontrastni

latky.

Pretrvava zde stale nejistota, jaky je idedlni objem, aby bylo dosazeno optimalniho
nasyceni odpovidajici arteridlni i vendzni fazi. To se zpravidla li§i vzhledem k véku
a hemodynamice nemocnych, zejména jde-li o hyperdynamickou cirkulaci

u hypovolemickych pacientt vzniklou v disledku centralizace ob&hu.

Nevyhodou dosavadnich split-bolus technik byl tedy zejména vyssi objem kontrastni
latky. Pfi pfipadnych radiointerven¢nich zakrocich se muze vysledny podany objem
kontrastni latky dostat na hodnoty ohrozujici i zdravé ledviny mladych pacientii. Prave kvuli
niz§imu véku potencialnich pacientd vsak vyssi objemy kontrastnich latek berou dosavadni

publikované prace jako ptijatelné (36).

Mezi zasadni akutné€ vzniklé neZadouci reakce po aplikaci kontrastni latky patfi mimo
alergoidni reakci 1 chemotoxicka reakce, zejména kontrastni nefropatie. Tato reakce je pfimo
umérnd mnoZzstvi podané jodové kontrastni latky a vice jsou ohrozZeni pacienti v nestabilnim
klinickém stavu. Jako kontrastni nefropatie se nazyva zhorSeni ledvinnych funkci vzniklé po
podani jodové kontrastni latky, kde byla vylou€ena jina pfic¢ina. Jedna se o zvySeni sérového
kreatininu o vice nez 25 % ¢i 0 26.5 pmo/l béhem 48—72 hodin proti hodnot¢ zjiSténé pred
vysetfenim (40). U nemocnych bez zhorSenych rendlnich funkei je jeji incidence 0-10 %,
u nemocnych s rizikovymi faktory, jimzZ polytrauma jisté je, stoupa az na 25 %. Zasadni je
v eventudlnim rozvoji hydratace pacienta, kardidlni dekompenzace, ptidruzené chronické
choroby jako diabetes mellitus, chronickd medikace a zejména kumulace kontrastnich
vySetieni. Maximalni doporucena davka jodové kontrastni latky u nemocnych s normalni
funkei ledvin (hladina sérového kreatininu <100 pmo/l) je 300 ml JKL s koncentraci
300 mgl/ml. Pti zhorSené funkci ledvin (kreatinin 130-300 pmo/l) se tato maximalni davka
snizuje pod 150 ml (41).
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8.1 Vyhody a nevyhody techniky split bolus

Zasadnim nedostatkem pii uziti split-bolus techniky podani kontrastni latky mtze byt
heterogenni nasyceni sleziny, ktery ve své praci z roku 2017 hodnoti Marovic. Studie se
zabyvala pacienty po traumatu s prokdzanym poranéni sleziny na vstupnim vySetfeni
s naslednou DSA (digitdlni subtrakéni angiografie) ¢i chirurgickym vykonem. Dva
radiologové nezavisle na sobé hodnotili stupeni heterogenity sleziny a poranéni dle AAST
systému (American Association for the Surgery of Trauma), které bylo posléze srovnano se
stupném udavanym v chirurgické zpravé po operaci. Hodnoceni sleziny pfi vstupnim CT
vySetfeni mize byt krucidlni, jedna se o nejcastéji poranény organ, jehoz poranéni miize
zpusobit velké krevni ztraty v kratkém case. Nehomogenni nasyceni je zptisobené odliSnym
pritokem v Cervené pulpé, kterd je zdsobena arteridlng€, toto nehomogenni nasyceni pak
muze limitovat pfesné zhodnoceni eventualnich traumatickych zmén (38). Tato heterogenita
muze byt vysledkem superpozice arteridlniho bolusu na uvodni vendzni. Heterogenitu
sleziny ve své praci z roku 2014 hodnotil i Stedman, ktery pozoroval heterogenitu v témet
50 % vySetfenych pacientll s poranénim sleziny, nicméné diagnostické kvality dosahl
v 97,2 %. Oblasti sleziny s nejniz8i denzitou stale vykazovaly denzitu kolem 116+28 HU,
oblasti sleziny s maximalni denzitou dosahovaly kolem 166+28 HU. Pfipadny hematom
dosahoval denzit kolem 69+15 HU. Tyto denzity jsou znacné€ niZsi, neZ je nejnizsi dosazena
denzita nehomogennich okrskli sleziny, navic poranéni sleziny zpravidla doprovazi
kapsulédrni defekt s volnou tekutinou subfrenicky ¢i v peritoneélni duting€ (35). Dle Marovice
nevede pouzity split-bolus protokol k excesivni heterogenité, horsi vysledky jsou vSak
vzhledem k nizsi specifité (83 %) a senzitivité (50 %) pii diferenciaci vaskularniho poranéni
a aktivniho slezinného krvaceni proti konven¢nim vySetfovacim protokoliim. Nadale pak
muize mirné¢ nadhodnocovat stupenn poranéni dle AAST vi¢i naslednym vysledkim po
chirurgické operaci. Toto nadhodnoceni pak miize vést k nepotfebné az excesivni intervenci

(38).

Zasadni vyhodou split-bolus protokolu je vyznamné snizeni radia¢ni davky, redukce
oproti konven¢nimu dvojfazovému protokolu dosahuje az 43,5 %. Pii pfipadném ndlezu
traumatickych zmén ani pfipadné dovySetfovani nezvysi celkovou radiacni zatéz natolik,
aby pfevySovala eventudlni davku dosazenou pii uziti dvojfazového vySetfeni. Dalsi
vyhodou je moznost neprovadét nativni vySetfeni kréni patete, ktera je zahrnuta v celkovém
vysetieni od Willisova okruhu po symfyzu (36). Zkoumanim napii¢ traumacentry v Ceské
republice bylo zjisténo, ze pouze 20-80 % pacientli spliiuje definici polytrauma, je proto
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nutné polozit si otazku, zda je nadmérna radiac¢ni zatéz u této mladé populace v souladu

s principy ALARA (30).

8.2 Aplikace kontrastni latky

Pti tvorbé jednotlivych typt split bolus protokoll se vychazelo z predpokladu, ze prvni bolus
kontrastni latky bude mit vliv na kvalitu nasyceni parenchymovych organt a zejména druhy

bolus potom na nasyceni tepen.

Jod zpusobuje v cilovém organu ¢i v krevni plazmé vySs$i absorpci a rozptyl
ionizujicitho zafeni, to méa za nasledek zesileni a zvySeni kontrastu obrazu CT. Mira
kontrastniho nasyceni je zavisld na mnozstvi jodu a na energii dodané¢ CT pfistrojem.
Kontrastni nasyceni se proporcionalné zvysuje s koncentraci jédu. Naptiklad pii 120 kV

vede zvyseni koncentrace o 1 mg/ml k zvySeni denzity o ptiblizné 26 HU (42).

Poté, co je do periferni zily poddna kontrastni latka, jde ptes pravé srdecni oddily,
plicni obéh, do levého srdce. Tato cirkulace je regulovana kardiovaskularnim systémem.
Kontrastni latka se rychle redistribuuje z vaskularniho do intersticialniho prostoru organd.
Jodova kontrastni latka je sloZena z relativn€ malych molekul a je vysoce difuzibilni. Dobfie
prokrvené organy, jako jsou ledviny, slezina a jatra dosahuji vyrazného nasyceni jiz
v pribéhu prvni cirkulace. V pribéhu cirkulace dochazi k nafedéni kontrastni latky
nekontrastni krvi. Efekt natedéni je nejvétsi v organech nejdale od mista aplikace kontrastni
latky, coz je zpravidla antekubitdlni Zzila. Krev nasycend kontrastnim médiem dale
recirkuluje a mize piispivat celkovému kontrastnimu nasycenti, pfi aplikaci trvajici vice nez
15 sekund mize znamenat zvySeni maximalni denzity o 10-20 %. Transitni ¢as normalni
recirkulace se pohybuje od 15 do 40 sekund dle cirkulaéni cesty (kratSi pro recirkulaci
z ob¢hu v mozku a delsi z portalniho systému) (42) (43). Celkova davka jodu, kterd je dana
koncentraci a objemem kontrastni latky, ma zasadni vliv na nasyceni zil a vendzné zasobené
organy (napiiklad jatra). Kontrastni latka se po 3 minutich od podani zacind vylucovat

ledvinami.

Na maximalni denzité, strmosti stoupani denzity do maxima a plato se pii podavani
kontrastni latky podili n¢kolik faktorli, jedna se o pratok, objem a koncentraci kontrastni
latky. Objem KL je udavany v ml/s, zpravidla se pohybuje v rozmezi 2—5 ml/s, vyjimecné

muze byt 1 vyssi. Nase protokoly se pohybuji v rozmezi 2,65 ml/s. Objem kontrastni latky
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je nutny k udrzeni denzity v cévach, nase protokoly pracuji s objemem 100 ml rozdélenym
nerovnomérné do dvou bolust. Zpravidla 63 nebo 70 ml v prvnim a 30 nebo 37 ml ve
druhém. Literatura udava 50-60 ml jako vhodny objem u CT angiografii a alespoii 80 ml
pro parenchymové organy. Proplach fyziologickym roztokem umoznuje objem kontrastni

latky redukovat, vytlaci totiz kontrastni latku, ktera ztstava v perifernim Zilnim fecisti.

Koncentrace, stejné jako objem, uréuje maximalni dosazenou denzitu a strmost jejiho

nartstu. V nasSich protokolech uzivame kontrastni latku o koncentraci 350 mgl/ml.

Ptikon jodu je moderni zplsob kalkulace podané kontrastni latky, jedné se o soucin
pritoku a koncentrace podané kontrastni latky. Zpravidla se pohybuje v rozmezi 1200-2000
mgl/s (44) (45).

Nami prvni uzivany protokol split bolus byl uzit ve skupiné C. V dob¢ jeho zavadéni
jsme neméli injektor s moznosti pauzy v podavani kontrastni latky, proto je mezi obéma
bolusy zatazena mezifaze v podobé pomalého bolusu KL o objemu 7 ml, ktery byl podavan
po dobu 35 sekund. V tomto protokolu vykazovaly dobrou kvalitu nasyceni jak cévni
struktury, tak parenchymové organy, kde vykazovaly lehce nizsi denzitu zejména jatra.
Pomaly bolus mél patrné€ vliv na udrzovani vyssi denzity cév, nicméné chybél pro kvalitng;si

nasyceni jater.

V dalSich skupinach jsme proto zatadili zaplach fyziologickym roztokem po prvnim
bolusu kontrastni latky. Po aplikaci kontrastni latky zlstava v perifernim cévnim fecisti az
15 ml, aniZ by pfispélo k nasyceni organovych struktur. Po této zméné jsme ocekavali
kvalitnéj$i nasyceni parenchymovych orgéani, a to zejména jater. Ve skupinach D a E jsme
proto po prvnim bolusu zatadili zaplach fyziologickym roztokem nasledovany pauzou. Ve
skupiné D jsme se rozhodli ponechat neménny objem prvniho bolusu a zvysit druhy bolus
kontrastni latky (63:7 ml). Ukézalo se, Ze k nasyceni parenchymovych organii velkou mirou
pfispival i pomaly bolus, jelikoz ve skupin€ D jsme ziskali viibec nejhorsi kvalitu nasyceni
jater (primérné denzita Cinila pouze 76 HU). Oproti tomu ve skupin€ E jsme piidanim 7 ml
k prvnimu bolusu se zaplachem doséhli kvalitngjSiho nasyceni v oblasti vSech
parenchymovych orgdnii vcetn¢ jater. Vyznam zaplachu jsme tudiz potvrdili. V tomto

protokolu byla i denzita tepen rovnomérné rozloZena od oblouku po panevni tepny.

Skupiny C, D a E mély jesté jeden spolecny rys, a to nastaveni monitoringu pied

skenovanim do oblasti prvniho bolusu. Po 10 sekundach od pocatku podavani kontrastni
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latky byl zahdjen monitoring a po dosazeni prahu 100 HU zacalo skenovani po
50 sekundéach. Skenovani zpravidla zacinalo v dob¢ podavani zaplachu fyziologickym

roztokem po druhém bolusu kontrastni latky.

Ve skupinach F, G a H bylo rozdéleni objemu kontrastni latky na bolusy o objemech
70 ml a 30 ml. Zasadnim rozdilem byl oproti pfedchozim skupinam zafazeni monitoringu
pfed druhy bolus kontrastni latky a po dosazeni prahu 100 nebo 110 HU bylo zahajeno
skenovani ihned. Skenovani bylo zpravidla zahdjeno v dobé zdplachu fyziologickym

roztokem.

Ve skupiné H jsme zvysili rychlosti podavani kontrastni latky prvniho i druhého
bolusu k moznosti zjisténi, zda vétsi kompaktnost bolusu zaruc¢i kvalitnéj$i nasyceni organti
1 cévnich struktur. V této skupiné dosahovala zejména néplin ve vnitinich karotickych
tepnach nejvyssich hodnot, v ostatnim rozsahu vSak byla niz§i kvalita naplné¢ cévnich
struktur. I pfes to, Ze denzita v oblasti portalni Zily dosahovala v této skupiné nejvyssich
hodnot, primérna denzita jaterniho parenchymu byla nizsi oproti skupiné¢ G (88:96 HU).
Podobnych hodnot v oblasti jaterniho parenchymu dosahovaly i vysledky z roku 2015 (34),
kde byly primérné hodnoty kolem 78 HU, a rychlost podavaného prvniho bolusu ¢inila také
4 ml/s, a to 1 pfes to, Ze denzita v portalni zile €inila ptiblizné 155 HU. Vyssi rychlost bolusu
ma pravdépodobné¢ za nasledek zhorSené nasyceni zejména parenchymu jater. Nguyen et al.
v roce 2009 (32) pouzili v prvnim bolusu rychlost 6 ml/s, nicméné objem podaného bolusu

¢inil 90 ml, denzita parenchymu jater se pohybovala kolem 113 HU.

Skupina G se od skupiny H li§i pouze v rychlostech podané kontrastni latky.
Pomalejsi podavani kontrastni latky mélo za nasledek rovnomérné rozlozeni kontrastni latky
v cévach od vnitinich karotickych tepen az po panev a kvalitni nasyceni parenchymovych
organt. Nicmén¢ primérné denzity v cévach dosahovaly nizsich hodnot oproti skupiné C,
byl tudiz zvazovan vliv 50 ml bolusu fyziologického roztoku po prvnim bolusu kontrastni
latky na eventudlni nafedéni kontrastni latky. Ve skupiné F jsme se rozhodli objem zéplachu
snizit na 30 ml. To mé¢lo za nasledek napadné snizeni dosazenych denzit ve vSech

sledovanych oblastech, jak cév, tak parenchymovych organd.

Pti srovnani vSech ziskanych dat, se jevi jako nejlepsi protokol skupiny G.
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Tabulka 48 Srovnani ziskanych hodnot ze skupiny G s daty dostupné z literatury.

skupina
[HU] | Loupatatzis | Nguyen | Yaniv Siering Leung | Marovic c
aorta 272 217 275,9 257
hrudni +70,7 +15,8 +74.4 (115-528)
aorta 232 208,8 2414 269,8 325 228
brisni +68,9 +15 +81,4 +18,8 (139-466) | (100-532)
pdnevni | 2264 209,2 236
tepny +69,3 +15,3 (97-525)
portdlni | 184,5 155,5 246,1 193 164
Zila +33,4 +33,2 +16,3 (133-283) | (106-237)
. 101,7 113 109,9 78 96
jatra
+16,9 423 £5,6 +18,8 (52-121)
) 144 120 131,2 120,4 114
slezina
+19,6 422 +6,1 +24.8 (62-162)
kira 200,6 183 205 177,2 193
ledvin 40,2 +40 9,6 +40,4 (99-301)

Pii srovnavani s daty dostupnymi v literatufe je nutné vzit v Givahu, Ze nas protokol
pracuje s niz§im objemem kontrastni davky a az na dvé vyjimky (31) (32), kde bylo vyuzito
kontrastni latky o niZ§i koncentraci 300 mgl/ml, pracuje se srovnatelnou, ¢i niZsi
koncentraci. Pfi srovnani s dvoufazovym vySetfenim vykazuje statisticky vyznamny rozdil
pouze v oblasti pravé vnitini karotické tepny, v ostatnim rozsahu nevykazuji hodnoty
vyznamny rozdil a pfi srovnani s celosvétovym meéfitkem jsou hodnoty na kvalitni trovni.
8.3 SniZeni radia¢ni zatéZe
Soubor k hodnoceni rozdilu v radia¢ni davce je v obou skupinach pomérné maly. Vychazi
vSak z ptedpokladu, které potvrdily jiné prace (36), ze jednofazové vysetieni vede
k vyznamnému sniZeni radiacni zatéZe u pacientil. Nasim cilem bylo sniZeni radia¢ni zatéze

potvrdit.

V kazdé z hodnocenych skupinach bylo celkem 20 pacientli. V obou souborech vsak byly

zjiStén vyrazny rozptyl hodnot. Dal§im patranim byl zjistén fakt, Zze ponechané paze podél
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téla vyrazné¢ davku zvysSuji. Pii polohovani pacienta v gantry je tudiz zasadni, je-li ta

moznost, paze pacienta polozit za hlavu.

Moderni CT pfistroje samy pfizpisobuji podanou dévku ionizujicitho zafeni na
zéklad¢ topogramu a jeho srovnani s fantomem. Na zéklad¢ toho piistroj aplikuje hustotu ¢i
intenzivitu skenovani pacienta a vysledkem je hodnota CTDI.1, ktera udava, kolik by dostal
pacient referencni velikosti fantoma. Hodnoty CTDlyo byly velice blizké vypoctenému
odhadu podané davky ionizujiciho zéfeni. Pti vypoctu davky obdrzené pti pazich ulozenych
podél téla je diskutabilni méfeni efektivniho priméru pacienta, zejména bocniho praméru

pacienta.

Snizeni davky o 35 % potvrzuje vyznam uziti jednofazovych protokoli
v zobrazovani pacientd s polytraumatem. Vzdy je nutné vzit v ivahu naduziti polytrauma
protokolu i u pacientl, kteti zndmky polytraumatu nevykazuji, mechanismem Urazu vSak

eventualni moznost jeho vzniku spliuji.

Tabulka 49 Mechanismy urazii v nasem souboru

dopravni nehody

- srazeny chodec 16
- automobil: fidi¢/spolujezdec 57/18
- sraZzeny cyklista 4
- sraZzeny motorkar 14
urazy na motorce/kole 16
pady z vyse 37
napadeni 5
potvrzena ebrieta 10
jiné — ptiklady: - pad pod zemédélsky  stroj
- v praci stlacen 2 voziky s netiplnou amputaci DKK
- pfimacknuti koném a vrata - suicidum, skok mezi auta
- lyzat, kolize s jinym lyZatem - divka po zasaZeni el. proudem
- lyzarka, naraz do stromu - poranéni padajicim stromem
- pad palety (60 kg) zvySe 4 m na - pfepadnuti pfes mantinel pfi
hlavu florbalu s rotaci trupu
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Graf 15 Rozdéleni jednotlivych mechanismii traumatu.
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Graf 16 Pomer jednotlivych typii mechanismui poranéni pri dopravnich nehoddch.

Dopravni nehody

M poranéni fidice OA M poranéni spolujezdce W srazeny chodec

srazeny motorka msraZeny cyklista

Ze souboru 179 pacientl pouze 24 spliiovalo jednoduchou definici polytrauma
(poranéni alespon dvou systémt, z nichz alespon jedno ohrozuje pacienta na zivoté), jedna
se 0 13,5 %.

Vzhledem k tomu, ze primérny vék pacienti naSeho souboru se pohybuje mezi
39 a 47 lety, je nutné brat v uvahu v pfipadé snizovani radiacni zatéze 1 vek, ktery ma

tendenci se v poslednich letech, bohuZzel snizovat.
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V piedchozich letech byly v literature diskutované zejména moznosti snizovani radia¢ni
zatéze polohovanim pacienta v gantry, jak jsem jiz udavala, polohovanim pazi pacienta, at’
uz jedné, nebo obou, dochazi ke zvySovani radiacni zatéze, mimo jiné i zvySeni Sumu
a snizeni kvality vySetfeni, a to zejména v oblasti jater a sleziny — nejCastéji poranénych

organtl (46) (47) (48) (49) (50) (51).

Brink v roce 2008 (47) zkoumal rozdily v radia¢ni ddvce u pacientll s traumatem
vySetfovanych s pazemi za hlavou, jednou pazi za hlavou, druhou poloZzenou podél téla
a s obéma pazemi polozenymi podél téla. Pacienti vySetieni s jednou pazi polozenou podél
téla byli vystaveni o 18 % vyssi davce a pacienti s obéma pazemi byli vystaveni o 45 % vyssi
davce nez pacienti vysetiovani s obéma pazemi za hlavou. V roce 2011 potvrdil sniZeni
radia¢ni davky u pacientli s pazemi polozenymi nad hlavou Bayer (48) o témét 29 % a poté
v roce 2012 pti vyzkumu radiaéni davky potvrdil Loewenhardt (49) signifikantni sniZeni

radiacni davky o 16-22 % pfi elevaci hornich koncetin.

Kahn vroce 2014 (50) zkoumal kvalitu skenii ziskanych u pacientti s riznym
polohovanim hornich koncetin. Vytvotil skupiny pacientd vySetfenych s pazemi podél téla,
zkiizenymi v oblasti horniho bficha ventralné a v oblasti panve, zvlast’ vzdy zkoumal toto
umisténi paze s druhou pazi za hlavou. NaSel signifikantni rozdil v kvalité¢ vySetfeni
s nejhorsim vysledkem pfi polohovani pazi podél téla, nasledovala skupina s polohovanim
obou pazi ventralné€ v oblasti panve a poté skupina s pazemi poloZenymi ventraln¢ v oblasti
epigastria. Signifikantn& lepSich vysledkl bylo dosazeno ve skupinach s elevaci alespon
jedné koncetiny za hlavu. Snizend kvalita obrazové dokumentace mize piekryt vazné

poranéni zejména v oblasti jater a sleziny, které miize byt i potencidlné zivot ohrozujici.
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9 ZAVER

Vyznam dosazenych cilii je rozdélen dle jednotlivych predem definovanych cilti. Hlavnim
cilem této prace je prokazat diagnostickou kvalitu jednofazového vySetfeni provedeného
technikou podani kontrastni latky split-bolus a prokazat jeji srovnatelnost s dvoufazovym
postkontrastnim vySetfenim. DalSim cilem pak bylo prokazat snizeni radiacni zatéze pfti

vyuziti tohoto protokolu.

9.1 Cil1

Vytvorit diagnosticky kvalitni protokol uZivajici techniku split-bolus podani

kontrastni latky u pacienti s polytraumatem a jeho zarazeni do béZného provozu.

Zhodnocenim vsech zkoumanych dat jsme dosli k zavéru, ze nejlepSich a rovnomérnych
vysledkt dosahoval zejména protokol split-bolus uzity ve skupiné G. V pribéhu sbéru dat
nebyly hlaSeny piipady nehodnotitelnych vySetfeni, eventudlné neakceptovatelné
diagnostické kvality. Pouze v jednotkéch piipadli bylo horSi nasyceni tepen, které vsak
vychézelo ze zhorSeného klinického stavu nemocnych, eventudlné nizs$i denzita jater

z diivodu pfitomné komorbidity, napiiklad steatdzy jaterniho parenchymu.

9.2 Cil 2

Srovnat protokol split-bolus s jednofazovym postkontrastnim vySetfenim po
jednofazovém podani bolusu kontrastni latky a s dvoufazovym postkontrastnim

vySetienim po jednofazovém podani bolusu kontrastni latky.

Kvalita nasyceni cévniho feCist€¢ dosahovala nejvysSich hodnot v arteridlni fazi
dvoufazového vysetteni, kromé pravé karotické tepny dosahoval protokol C statisticky
nevyznamnych rozdili ve vSech ostatnich hodnotach. Skupina B a F nevykazovala dobrou
kvalitu napIné v oblasti bfiSni aorty a panevnich tepen, kontrastni néplin v cévach nebyla
rovnomé&rnd. Ostatni skupiny split-bolus protokolt vykazovaly rovnomérné rozvrzeni
kontrastni napln¢ a nevykazovaly mezi sebou vyznamné statistické odchylky. Hodnota
denzit 185 HU predstavuje hranici diagnosticky kvalitniho zobrazeni (36), tuto hodnotu
ptekrocila vSechna méfeni v referencnich oblastech, kromé skupiny E v oblasti karotickych
tepen (pramér 180 HU), skupiny B a F v oblasti abdomindlni aorty (priiméry 166 HU resp.
176 HU) a panevnich tepen ve skupinach B, F a H (primérné 158 HU resp. 176 HU a 181
HU). Ostatni skupiny tuto hodnotu piekrocily ve vSech oblastech.
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V jatrech byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami skupiny A a D
(p=0.012), mezi ostatnimi skupinami nebyl v oblasti jater, sleziny a ktiry ledvin prokézan
statisticky vyznamny rozdil. Statisticky vyznamné rozdily byly zjiStény v oblasti dfené

ledvin, kde bylo zjisténo vyznamné nizsi nasyceni ve skupiné B.

9.3 Cil3

Posoudit miru sniZeni radiaéni zitéZe u pacienti vySetfenych jednofazové oproti

pacientum vySetienym dvoufazové.

Vyzkum prokézal snizeni radiacni zatéze u jednofazovych postkontrastnich vysetieni,
provedenych v rozsahu od baze lebni pod symfyzu, o 35,4 % oproti dvoufazovému
vySetfeni, provedeném v arteridlni fazi od baze lebni pod symfyzu a ve vendzni fazi od
plicnich bazi pod symfyzu. V dnesni dobé zvysujiciho se poctu pacientll po traumatizujici
udélosti v produktivnim veéku je nutné neustdle myslet na snizovani radiacni zatéze
a podnikat kroky k jeji dalsi redukci. Je nutné dbat na elevaci hornich koncetin nad hlavu,
coz muze vést k redukci podané radiaéni davky témét o 29 % a vede k vyssi kvalité obrazové

dokumentace.
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