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UVoD

Intervenéni radiologie je obor, ktery se vyvinul z modernich metod diagnostické
angiografie. Tato metoda ma po¢atek v 50. letech ve Svédsku, kde zaGala zavedenim techniky
S. Seldingera perkutanni katetrizaci a vyvojem radiokontrastnich katétrti. Intervencni
radiologie jako takova byla vytvoiena Charlesem Dotterem, ktery se o ni poprvé zminil v roce
1963 (Krajina et al., 2005, s. 17 a 18). Interven¢ni radiologie je moderni a dynamicky
se rozvijejici obor, ktery pro svoji miniinvazivitu ma nezastupitelné misto v diagnostice
a lécbé velké tady organovych postiZzeni, protoze dokéze usnadnit nebo Uplné nahradit
chirurgicky vykon (Vomacka et al., 2012, s. 58).

Polytrauma je zavazny stav, pii kterém dochazi k poranéni dvou nebo vice organti ¢i
dvou a vice télesnych systémt, ze kterych alespoii jedno ohrozuje zdkladni Zivotni funkce
pacienta. Takto zavazna poranéni patii mezi nejcastéjsi pii¢inu umrti u lidi ve véku 15-40 let,
a proto je pii zachrané takto zranéného Clovéka velmi dilezita specificka 1écba (Drabkova,
2002, s. 36; Pokorny, 2002, s. 27).

Moznosti intervenéni 1é€by u takto zdvaznych poranéni se neustile vyvijeji a na
zakladé téchto skuteCnosti je zkoumany problém piehledové bakalaiské prace upiesnén

Vv nasledujici otazce: Jakou roli hraje intervenéni radiologie pii 16¢bé polytraumat?
Pti tvorbé bakalaiské prace byly vyty€eny tyto zdkladni cile:

Cil 1: Definovat, co je interven¢ni radiologie a polytrauma

Cil 2: Pfedlozit dohledané poznatky o tom, které¢ intervenéni vykony se b&ézné v praxi
pouzivaji u polytraumat

Cil 3: Popsat, co je embolizace a material, ktery se u tohoto vykonu pouziva a mozné
komplikace

Cil 4: Shrnout embolizaci u jednotlivych poranéni, zjistit indikace k tomuto vykonu,
uspésnost a konkrétni komplikace

Samotné tvorbé této prehledové bakalaiské prace predchéazelo prostudovani nasledujici

vstupni studijni literatury:
KRAJINA, Antonin et al. Intervencni radiologie: miniinvazivni terapie. 1. vyd. Hradec

Kralové: Olga Cermakova, 2005. 835 s. ISBN 80-86703-08-8



NEKULA, Josef et al. Radiologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2001.

205 s. ISBN 80-244-0259-9

SEIDL, Zdengk et al. Radiologie pro studium i praxi. vyd. 1. Praha: Grada, 2012. 368 s.,
iv s. obr. ptil. ISBN 978-80-247-4108-6

VOMACKA, Jaroslav, NEKULA, Josef a KOZAK, IJifi. Zobrazovaci metody pro

radiologické asistenty. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2012. 153 s. Odborna
publikace. ISBN 978-80-244-3126-0

Po prostudovani vyse zminéné literatury byla pro reSerSi zvolena nasledujici klicova
slova, kterd jsem zadavala jak v ¢eském, tak v anglickém jazyce: polytrauma, interven¢ni
radiologie, embolizace, instrumentarium k intervencnim vykonim, komplikace embolizace,
embolizacni material, poranéni jater, poranéni sleziny, poranéni ledvin, poranéni pénve.
Tyto pojmy byly vyhledavany v nasledujicich elektronickych informacénich zdrojich:
EBSCOhost, MEDVIK, MEDLINE a ProQuest. Krom¢ téchto internetovych databazi
bylo vyuzito také internetového vyhledavace Google Books. Na zakladé kli¢ovych slov
a po prostudovani abstraktii jednotlivych nalezenych ¢lankl bylo pouZito celkem 13 ¢lankd,
Z nichz bylo 7 v Ceském a 6 v anglickém jazyce. Pro tvorbu této piehledové bakalaiské prace
byly informace doplnény i z 21 odbornych kniznich tituli v ¢eském jazyce a 5 odbornych
kniznich tituld v jazyce anglickém. Dale jako zdroj informaci slouZily také 4 odborné
prezentace. Kritériem pro vyhledavani jak odbornych ¢lankd, tak kniznich tituli bylo obdobi

od roku 2000 do soudasnosti.



1. POLYTRAUMA

Za polytrauma (dale jen PT) se povazuje stav, pii némz dochazi k poranéni dvou
nebo vice orgdni ¢i dvou a vice télnich systémi, ze kterych alespon jedno ohrozuje
zékladni zivotni funkce pacienta (Drabkova, 2002, s. 36). Pfi zachrané cloveka,
ktery je ohrozen PT je vyznamna specificka 1é¢ba, protoze je dulezité uréit nadfazena
poranéni, kterym se piizplisobi nésledné 1écebné postupy (Pokorny, 2002, s. 27). Jenom
ve Fakultni nemocnici v Olomouci bylo z divodu PT hospitalizovano v roce 2012
244 pacienti (Traumatologie FNOL, 2012).

1.1 Umrtnost

PT patii mezi nejcastéjsi pri¢inu umrti u lidi, ktefi jsou ve véku 15-40 let (Horak, 2014).
Mezi tyto ptiiny patii hlavné pady z vysky, ktera ptesahuje 4 metry, dopravni nehody,
zpusobeny hlavné osobnimi auty a v neposledni fadé sem patii také vybuchy (Drabkova,
2002, s. 19-33).

Umrtnost, ktera je zptisobena tGirazy, se rozdéluje na 3 hlavni skupiny (Dole¢ek, 2012):

1.1.1 Bezprostiedni
Patii sem umrti, ktera vzniknou v prubéhu prvnich 30 minut a tvoii polovinu vSech Gumrti.
Nejcastéji sem mlZeme zafadit zdvazna poranéni srdce, velkych cév, mozku a také patefe

(Dolegek, 2012).

1.1.2 Casna

Tvoti zhruba 30% utmrti, dochazi k nim béhem prvnich 4 hodin po trazu. Mezi hlavni
pri¢iny patii neprichodnost dychacich cest, ktera miize zplsobit nedostate¢nou ventilaci,
velké krvaceni, které byva zptuisobeno napi. laceraci sleziny nebo jater, hemopneumotorax
nebo nitrolebni krvaceni (Dolecek, 2012).

1.1.3 Pozdni
Vzniknou po vice nez 4 hodinach od poranéni. Patii sem pfiblizn¢ 20% tmrti a miZzeme
sem zafadit plicni embolizaci, sepsi, multiorganové selhani nebo také akutni syndrom

dechové tisn&" (Vistia et al., 2004, s. 29).

! Sokovi plice. V plicich dochazi k poruse tvorby surfaktantu, kterd snizuje povrchové napéti v alveolech. Kdyz
nastane tato situace, jsou poSkozeny plicni kapilary a pneumocyty.V zavislosti na poskozeni se V intersticiu
objevuje zanétliva reakce, ktera vede k edému plic a ke kolapsu alveoli (Vokurka, 2007, s. 70). Akutni syndrom
dechové tisné je zivot ohrozujici onemocnéni s vysokou mortalitou, kterd dosahuje 50-70% (Vesely, 2011).
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Jak Casnd, tak pozdni Gmrti jsou potenciondln€ odvratitelna, ale pouze pokud je okamzité

zranénému poskytnuta kvalitni prvni pomoc a péce (Dolecek, 2012).

1.2 Faze nemocnic¢niho oSetieni PT
Zachrana tézce zranéného pacienta zac¢ind uz na misté, kde se stala nehoda a pokracuje
bé¢hem pievozu do pfislusného zdravotnického zafizeni (Pokorny, 2002, s. 34).
Podle Drabkové (2002, s. 55) je pro ranéné¢ho nejvice kritickych pocatecnich 24 hodin
od urazu. Ztohoto divodu jsou provadény na prvnim misté vykony, které maji za cil
stabilizovat pacienta.
Podle Pokorného (2002, s. 34-38) rozdélujeme nemocni¢ni vysetfeni na nasledujici

faze:

1.2.1 Akutni faze

Tato faze trvd 1-3 hodiny a probihd zde zajisténi zakladnich vitdlnich funkei
a také zakladni diagnostika, pfi které se Casto provadi ultrasonografie a rentgenové nebo CT
vySetieni. V akutni fazi se provadi také zivot zachranujici ukony, jako jsou naptiklad punkce

perikardu pfi srde¢ni tamponad&® a tracheostomie (Pokorny, 2002, s. 34-36).

1.2.2 Stabilizaéni faze
Pti této fazi, kterd trva 3-48 hodin, jsou feSeny akutni operacni vykony, které maji vést
K definitivni stabilizaci pacienta. Pacient je peclivé sledovan na oddéleni ARO nebo JIP,

kde se monitoruji ventila¢ni a obéhové parametry (Pokorny, 2002, s. 36-37).

1.2.3 Faze intenzivni péce

Od 2. do 8. dne a i nadéle jsou sledovany pacientovy vitalni funkce a je stale klinicky
vySetiovan, aby nedoslo k piehlédnuti nékterého zranéni nebo k jeho komplikacim. Ke konci
této faze se mizeme setkat s poCatecnimi piiznaky celkové sepse nebo také s postupnym
selhdvanim jednotlivych organt. V pifiznivém piipadé mlzZeme pozorovat zlepSeni stavu

pacienta a jeho 1é¢ba miize postoupit do dalsi faze (Pokorny, 2002, s. 37-38).

1.2.4 Faze regenerace a rehabilitace
Regeneracni a rehabilitacni faze probihd od 8. dne do 3. tydne hospitalizace. Na zacatku
probihaji operace, které byly ze zdravotnich diivodi pacienta odlozeny. Rehabilitace by mély

byt zahdjeny co nejdiive a mliZzeme sem zaradit polohovani pacienta, které je bez pacientovy

2 Srdecni tamponada je urgentni stav, ktery zpiisobuje perikardialni vypotek. Je charakteristicky tim, Ze zvyseny
tlak v osrde¢nikovém vaku stlacuje srdce, zhorSuje diastolické plnéni a snizuje také srdeéni vydej (O'Rourke
et al., 2010, s. 540; Sestra a urgentni stavy — kolektiv autori, 2008, s. 192).
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aktivni ucasti. Postupné lze provadét aktivni rehabilitaci, kterd velmi pozitivné pomaha

k celkovému zlepseni stavu pacienta (Pokorny, 2002, s. 38).
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2. INTERVENCNI RADIOLOGIE

Intervenéni radiologie (IR) je moderni metoda, ktera umoziuje usnadnit nebo celkové
nahradit chirurgicky vykon, ktery je provadén pod kontrolou nékteré zobrazovaci techniky,
napiiklad skiagrafie (Nekula et al., 2001, s. 180). Tyto metody rozdé€lujeme na vaskularni
intervenci a nevaskularni intervenci. Do vaskularni intervence patii vSechny miniinvazivni
1écebné postupy, které provadime na cévnim fecisti, nebo s jeho pomoci. Mezi vaskularni
metody zafazujeme PTA, zavadéni stentl, stentgraftl, embolizaci a trombolyzu.
Do nevaskuldrni intervence se zafazuji metody, které se provadi mimo cévni fecisté jako jsou
intervence na Zlucovych cestach a GIT (Vomacka et al., 2012, s. 58-61).

IR ma v 1écbeé polytraumat nezastupitelnou roli. Ve vétSiné pripadi je provadéna
az po stabilizaci pacienta chirurgickymi metodami. Vysetfeni zranéné¢ho se provadi pomoci
DSA, coz znamend provedeni rychlého a pfehledného angiogramu bfi$ni aorty a panevnich
tepen. Diagnostickou angiografii provadime vzdy aZ po pfedchozim provedeni CT vySetfeni,
pti kterém byla pacientovi podana kontrastni latka, pomoci které 1ze pfesné stanovit rozsah
a lokalizaci poranéni, které nam pomulze zaméfit se pii angiografickém vySetfeni na uréitou
oblast a pomtize tim zlepsit cilenost DSA (Krajicek et al., 2007, s. 329). Zatazeni angiografie,
po které nasleduje embolizace, do standardniho vySetfovaciho protokolu zavisi
na hemodynamickém stavu zranéného, na typu poranéni a také na zvyklostech jednotlivych
traumacenter. Za angiografii povazujeme metodu, ktera se v neodkladné péci pouziva hlavné

ve spojeni S embolizaci kvacejicich tepen (Chmelova et al., 2008, s. 96).
2.1. Instrumentarium k intervenénim vykontim

2.1.1. Jehly

I kdyz existuje velky pocet druhli jednotlivych jehel, které se pouzivaji k biopsii
a odsavani, pouze malé¢ mnozstvi se pouziva pro ptistup k orgdnlim a pro umist'ovani katétra.
Rozd¢luji se podle tvaru a urceni na jehly punkéni a bioptické, podle primeéru na klasické
(do 19 G) a Chiba jehly, které jsou dostupné v riznych velikostech, ale nejvice se pouzivaji
ve velikostech 21 a 22 G a v délce od 10 do 20 cm. Spi¢ky Chiba jehel jsou zkoseny o 25°.
Pivodné byly navrzeny pro ziskavani cytologickych a bakteriologickych vzorki, ale potrad
vice se pouzivaji pro pfistup k visceralnim organtim pro stentovani a drenaze. Pokud dojde
K neimyslnému necilovému nebo cévnimu propichnuti, je diky velmi malé velikosti téchto
jehel poskozeni relativné atraumatické. Pro pfistup k ledvinam a do zluCovych cest se, stejné

jako u vétSiny povrchovych cilli, pouzivd Seldingerova technika (Pfes punk¢ni jehlu
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se do cévy zavede vodi¢, jehla se vytdhne a nasledovné se pomoci vodi¢e zavadi riizné
katétry, vhodné k danému vySetieni (viz ptiloha 1; obr. 1.1). Pfi této technice se ve vétSing
ptipadti pouzivaji jehly velikosti 18 — 19 G, 15 cm dlouhé¢, ale Ize pouzit také 21 G jehly.
Délka je udavana v centimetrech a jejich primér Vv jednotce G. Pramér nékterych jehel
muzeme rozpoznat také podle barevného oznaceni jeji plastové casti, které nepouzivaji

vSechny firmy (Valek et al., 2000, s. 7; Bakal et al., 2011, s. 102-103).

Tabulka €. 1: Piehled jednotlivych jehel podle velikosti

ZEVNI PRUMER BARVA JEHLY NEJSIRSI POUZITELNY VODIC

15G

16 G Bil4

17G

18 G Rizova 0,038 inch

19G Bézova 0,035 inch

20G Zluta 0,021 inch

21G Zelena 0,018 inch

22G Cerna 0,018 inch

23G Modr4 0,016 inch

Zdroj: Valek et al., 2000, s. 7
PUNKCNI JEHLY

Tyto jehly jsou ureny pro vaskularni punkce - tepenné (femoralni, brachialni, radialni),
zilni (femordlni, jugularni), nebo pro nevaskuldrni (nefrostomie, drendze abscesl). SlouZzi
K punkci jak dutych organt a cév, tak k punkci zlu¢ovodi, abscesit a cyst. Témito jehlami
muzeme aspirovat obsah nebo skrze jehlu nebo kanylu, ktera je jeji soucasti, zavadime vodice
(viz piil. 1; obr. 1.2), (Valek et al., 2000, s. 7).

BIOPTICKE JEHLY

Slouzi pro odebirani vzorkl rtiznych tkani pro cytologické nebo histologické vySetteni.
Tento odbér se provadi pod ultrazvukovou, CT a v nekterych ptipadech pod rentgenovou
kontrolou. Odebrana tkan ma tvar valecku a fixujeme ji v roztoku formaldehydu. Poté je tento
vzorek odeslan k histologickému vySetieni. Druhou moZnosti tohoto odbéru je aspirace,

kdy ziskame malé mnozstvi tkang, které se roztira na sklicko a fixuje se v 96 % roztoku
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alkoholu a poté se odesila k cytologickému vySetfeni. Proto tyto jehly délime na cytologické

a histologické (Valek et al., 2000, s. 8-9).

2.1.2. Vodice

Jsou vysoce specializované 1ékaiské naradi, které umoziuji bezpecné a presné umisténi
katétru. Mezi zakladni vlastnosti patii jejich délka, primér, tvar, tuhost, zizeni a povrchova
uprava. Standardni vodi¢e jsou dlouhé 145 cm a umoziuji snadné zavedeni katétra
do vzdalenosti 100 cm. Vymeénitelné vodi¢e byvaji dlouhé 260 cm. Tato délka umoziuje
odstranéni celého katétru z téla, aniz by doslo k posunuti Spicky vodice, kterd musi zlstat
v selektivni poloze, aby dalsi katétr mohl byt zaveden do stejné pozice jako ptedchozi
(Bakal et al., 2011, s. 12).

Valek (2000, s. 11-12) ve své knize uvadi nasledujici rozdeleni vodict podle:

a) délky (60, 80, 120, 145 — 400 cm) — vodi¢ by mél byt dvakrat tak dlouhy jako nejdelsi

instrumentarium, které se pfi vykonu pouziva

b) materidlu — nitinolové, ,,spring coil“ vodice, ocelové, specialni vodice s hydrofilnim

povrchem atd.

¢) praméru (0,010 — 0,052 inch) — né€které mohou byt barevné oznaleny, viz tab. 2.
Mikrovodice pro mikrokatétry jsou velikosti 0,008 — 0,018 inch (Vomacka et al., 2012, s. 63)

d) charakteru jadra a délky méckkého konce — na délce jadra zéavisi délka distalniho
pohyblivého konce vodice, jadro je vétsinou kuzelovité a mize byt jak fixni, tak pohyblivé,

jeho vysunutim je mozné prodluzovat mékky konec vodice podle potieby
e) tuhosti (Standard, Heavy Duty, Amplatz Ultra Stiff, atd.)
f) povrchové tpravy (ocelové, teflonové, hydrofilni)

g) zakonCeni — S pfimym koncem, se zahnutym koncem a s koncem ve tvaru J, které maji
rizné poloméry zaktiveni (viz pfil. 1; obr. 1.3). Poloméry zakfiveni jsou stabilni a maji 1.5, 3,

7.5a15 mm

h) specialni vodice — ,,slizké* vodice, které jsou potazeny hydrofilni vrstvou, tuhé a velmi
tuhé vodice s ocelovym jadrem (pouzivaji se napt. pti zavadéni balonkového katétru a stentu),

fiditelné vodice, koronarni vodice a dalsi.
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Tab. 2: Velikosti vodici a jejich barevné oznaceni (stejn¢ jako u jehel ho nepouzivaji vSichni

vyrobci).
PRUMER VODICE BARVA
0,018 inch Zelena
0,025 inch Modra
0,032 inch Oranzova
0,035 inch Fialova
0,038 ich Cervena

Zdroj: Valek et al., 2000, s. 11

2.1.3. Dilatatory

Dilatator je tlustosténna plastova trubice s kuzelovitym vrcholem a luminem,
jehoz velikost odpovidd danému vodici. Jeho celkova délka, zevni primér vyjadieny ve F
a vnitini pramér vyjadiuji pramér vhodného vodice (Valek et al., 2000, s. 13). Pokud jsou
pii vykonu pouzivany katétry o velkém primeéru, nebo je potfeba ptekonat zjizvenou tkan,
pouzivaji se tyto dilatatory, které usnadnuji prichodnost katétru. Dilatatory jsou kratké, tuhé,
silnosténné ¢asti katétru, dostupné v rGznych velikostech, s dlouhym ziZenym koncem,
ktery snadnéji rozsiti tkané nez diagnosticky katétr. Tuzsi konec dilatdtoru muze také usnadnit

priichod katétru do cévy a zabraiiuje tak zalomeni vodice (Bakal et al., 2011, s. 10).

2.1.4. Zavadéci pouzdra (Sheath)

VétSina cévnich intervenci a mnoho diagnostickych postupi je provadéno
prostiednictvim zavadécich pouzder (Kaufman et al., 2013, s. 33). Sheaty jsou rizné velikosti,
konstrukce a skladaji se ze dvou ¢asti a to z teflonové trubi¢ky, vybavené hemostatickou
chlopni na jejim vné&j$im konci a bo¢nim ramenem s kohoutem (slouzi k proplachovéni
sheatu, méfeni krevniho tlaku a k podavani KL a 1ék() a z konického dilatatoru (viz. piil. 1,
obr. 1.4). Tato chlopen zabranuje krvaceni a je mozné opakované ménit vodice a cévky
bez krevnich ztrat (Valek et al., 2000, s. 14). Zavadéci pouzdra se vyrabi v mnoha velikostech
a pii intervencnich vykonech pouzivame pouzdra, kterd jsou o 1,5 — 2 F mensi

nez je pramér cévy, pies kterou provadime katetrizaci (Kaufman et al., 2013, s. 33).

16



Tab. 3: Velikosti zavadécich pouzder a jejich barevné oznaceni (nepouzivaji ho vsichni

v

vyrobci). Primér uvedeny v tabulce oznacuje prumér vnitini. Vnéjsi je ptiblizne o 2 F vétsi.

PRUMER BARVA
4F Purpurova
5F Seda
6F Zelena
7TF OranZova
8F Modra
9F Cerna
10F Bila

Zdroj: Valek et al., 2000, s. 14

2.1.5. Angiografické katétry

Tyto katétry jsou vyrobeny napiiklad z polyténu, polyuretanu, teflonu, nylonu a dalsich.
Pro jejich lepsi viditelnost jsou materialy, ze kterych se tyto katétry vyrabé&ji, impregnovany
baryem, bismutem, eventuelné solemi olova. Primér jako u vySe uvedené¢ho instrumentaria
se udava ve F a vnitini primér v inch. Pfi vybéru priméru je nutné brat v ivahu rychlost
aplikace KL, primér katetrizované cévy a velikost jejiho povodi. Délka katétru by méla byt
dana vzdalenosti cilové tepny od mista vpichu, protoZze vétSi délka znesnadiuje

jak manipulaci, tak katétrizaci (Valek et al., 2000, s. 15).

2.1.6. Balonkové dilata¢ni katétry

Tyto katétry se pouzivaji k dilataci cévnich z(zeni nebo uzavéri a k dilataci
nevaskularnich struktur. Pii vybéru balonkového katétru je dulezita délka, primér balonku,
maximalni tlak, kterym jde baldének naplnit, jakym nejten¢im zavad&cim pouzdrem lze zavést
a také material, ze kterého je vyrobeny. Standardni délky téchto katétrGi jsou 2 — 4 cm,
ale Ize pouzit i balonky o velikosti 6, 8 a 10 cm. K nafouknuti a odsati se pouziva insulfan¢ni
nebo desulfacni zafizeni s manometrem, kde se pohyb pistu reguluje pomoci zavitu.
Sroubovanim po zavitu lze dobie zvySovat tlak v balonku. Tyto katétry ve vétsing piipadi
zavadime pies zavadéci pouzdra, u kterého je nutné dbat na vnitini primér, aby Slo balonek

snadno zavést i vytahnout (Valek et al., 2000, s. 21).

2.1.7. Stenty
Jako stenty oznaCujeme kovové vyztuze, které se implantuji do cév proto,

aby byla v zazené nebo v uzaviené cévé zachovana dlouhodoba prichodnost po predchozi
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PTA. Obecné se doporucuje umistit do cévy stent, ktery je o zhruba 10 % vétsiho priméru
nez prumér cévy (je tim umoznéno vtlaceni stentu do cévni stény). Tyto vyztuze se rozdéluji
na balonexpandibilni stenty a samoexpandibilni stenty. Balonexpandibilni jsou ve vétSing
piipadti vyrabény z chirurgické oceli, Ize je velmi pfesné¢ umistit a vyuzivaji se hlavné
u kratkych, nepfili§ vinutych stendéz. Samoexpandibilni se vyrab&ji z nitilonu
a jsou charakteristické elasticitou a tvarovou teplotni paméti. Pouzivaji se piedevsim

u dlouhych stenoz, které jsou vinuté (Vomacka et al., 2012, s. 59).

2.2. Embolizace

Za embolizaci povazujeme léCebny uzavér jedné nebo vice cév, na zdklad¢ jejich
mechanické nebo chemicky indukované okluze, kterd je zaroven doprovazena aktivaci
pfirozenych hemostatickych mechanismt uvnité cévy. Provadime ji Vv zilnim a tepenném
systému za Ucelem zastavit krvaceni, ptedejit mu, nebo 1é¢it patologickou funkci celych
organt a tkani. Mizeme ji také uzavirat lumen tepny nebo patologii, kterd se nachazi ve sténé
tepny, se sou¢asnym zachovanim jeji prachodnosti. (Krajina et al., 2005, s. 116).

Podle indika¢niho hlediska se emboliza¢ni vykony rozdéluji bud’ na vykony akutni,
které se oznaCuji jako hemostatické intervence, nebo na elektivni embolizacni vykony,
které fesi chronické posttraumatické komplikace a také chronické patologické stavy (Krajina
et al., 2005, s. 116). Akutni hemostatické vykony se provadi hlavné u krvaceni,
které je traumatického ptivodu nebo u akutné€ probihajiciho krvaceni z netraumatickych pficin.
Neodkladnd perkutanni intervence je dnes spolecné s chirurgii jednou ze zékladnich
podminek k dosazeni hemostazy v traumatologii a urgentni medicin€é. Embolizace je metodou
prvni volby u retroperitonedlniho krvéceni, krvaceni pii poranéni panve, dale v mistech,
ktera jsou chirurgicky Spatn¢ dostupna a také u abdominalniho visceralniho krvaceni. Vykony
tésné¢ navazuji na CT vySetfeni, které jednoznaéné prokdze aktivni krvaceni do vySe
uvedenych oblasti. CT vySetieni je schopné velmi dobie odhalit krvaceni 1 v malém mnoZstvi
a dava o krvaceni stejné nebo dokonce i lepsi informace nez angiografie, proto podle tohoto
vySetieni lze tedy stanovit, u kterych orgdni bude nutna akutni endovaskularni embolizace.
V urcitych ptipadech, kdy vSechny klinické znamky nasvédcuji aktivnimu krvaceni, se CT
vySetieni neprovadi, protoZze by bylo pouze ztratou casu (Krajicek et al., 2007, s. 76).
Elektivni embolizacni vykony nehraji v traumatologii velkou roli, protoZe tyto vykony fesi

hlavné zastaveni chronického krvaceni (Krajina et al., 2005, s. 116).
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Technika akutni hemostatické embolizace

Zpusob, kterym se provadi uzaveér cévy nebo cévniho fecisté, je zavisly na ucelu,
velikosti cévy, ktera ma byt uzaviena, na typu uzavéru a také na piitomnosti AV zkratu,
kterym miize emboliza¢ni latka proniknout napiiklad do plic (Krajina et al., 2005, s. 122).
Hemostaza je pfirozeny proces, na kterém se podili cévni sténa, trombocyty a koagulace.
Vysledkem téchto vzajemné se ovliviiujicich reakei je vznik koagula (Vokurka, 2007, s. 326).
Embolizace mé za ukol navodit stejny proces. Z toho vyplyva, ze doCasny vstiebavatelny
materidl je Casto dostate¢ny k vyvolani tvorby lokalniho trombu. Uzavér cévy by mél byt
proveden pouze v misté traumatu, protoze je nutné zabranit embolizaci v necilovych oblastech
a tkanich a tim minimalizovat jejich poSkozeni. Jako pfistup do tepenné¢ho systému se
nejCastéji pouziva pravéd femoralni tepna. U rozsdhlych poranéni panve se jako pfistup
pouziva tepna brachidlni, nebo axidlni. K hemostatické embolizaci se ve vétSin€ pripada
pouzivaji bud’ 4-5 F katétry nebo 2-3 F mikrokatétry, které se zavadéji koaxialné. Mezi
nejvice pouzivané embolizacni materidly patii zelatinovd péna v roztoku kontrastni latky
s antibiotiky, emboliza¢ni spiraly a ¢astice. Ruptury nebo disekce velkych tepen se 1&¢i

pomoci implantace stentgraftu (Krajicek et al., 2007, s. 77).

2.1.1 Distalni embolizace

Jejim cilem je uzaviit celé selektivné katetrizované cévni feciste, a to az na vlasecnicovou
uroven. Pfi tomto zpusobu se nejvice pouzivaji mikro¢astice n-butyl-2-kyanoakrylat a 96 %
etanol. Pouziva se pro embolizaci nezhoubnych nadort délohy, nadort v orofacidlni oblasti,

k embolizaci zhoubnych tumori a v dal$ich indikacich (Krajina et al., 2005, s. 122).

2.1.2 Proximalni embolizace

Jedna se o endovaskularni podvaz cévy nebo o jeji preruseni s i€elem zachranit periferni
resisté, které¢ je ithned po uzavéru zdsobeno kolateralnimi tepnami. Tento typ embolizace
se pouziva jako tzv. Hunteriv podvaz, kdy je uzavér tepny proveden pied aneurysmatem
nebo u pacientd, ktefi maji podstoupit intraarteridlni chemoterapii. Podvaz cévy se pouziva
1 u projektivni embolizace, kdy nelze najit tepnu, kterou chceme embolizovat selektivné,
proto do vétvi cév zavedeme proximalni embolizaci mikrospiraly, aby byly embolizovany

(Krajina et al., 2005, s. 122).
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2.1.3 Selektivni embolizace
Tato metoda spociva v selektivni katetrizaci dutiny, kterd se nachazi ve vyduti,
a jejim postupnym vyplnénim kokovymi spirdlami nebo tuhnouci hmotou. K podobné

remodelaci Ize také pouzit zavedeni stentgraftu (Krajina et al., 2005, s. 122).

2.1.4 Selektivni uzavér velkych AV zkratia

Pti uzavérech velkych AV zkrath mize dojit k uniku emboliza¢niho materidlu na Zilni
stranu a tim k vmeteni do plic. U zkratt, které jsou velké, se proto pouziva takova technika,
aby byl embolizaci vytvoien uzavér pouze v misté¢ zkratu a nedoSlo tak k zdvaznym

komplikacim.

2.1.5 Komplikace embolizace
Ischemie okolni nebo vzdalené tkané

Tato komplikace vznika jako nasledek zpétného toku embolizacniho materidlu
i do necilovych tkani, inikem emboliza¢niho materialu pted AV zkrat, nebo jako dusledek

ztraty embolizaénich té€lisek (Krajina et al., 2005, s. 123).

Postembolizacni syndrom

Vznika na podkladé¢ vstfebavani nekrotické tkané vétSiho rozsahu. Mezi projevy patii
horeCka, nevolnost, zvraceni a bolesti ischemizované oblasti. Obvykle se vyskytuje
Vv pribehu prvnich 72 hodin po embolizaci. Tento stav se nejvice vyskytuje po embolizaci

myomi a velkych nadort (Kessel, Robertson, 2005, s. 209).

Absces

Vzniké jako nésledek infekce ischemické tkdn€ (Husty, Boudny, s. 7).

Hemolyza
Rozpad cervenych krvinek muize vzniknout pti embolizaci spirdlkami nebo tato

komplikace byla popsana pfi pouziti etanolu (Krajina et al., 2005, s. 123).

2.1.6 Emboliza¢ni material

Vybér vhodného embolizaéniho materidlu ovliviiuji nasledujici faktory: cévni
architektonika léze, jeji hemodynamika a lokalizace, cil a Gi€el provadéné embolizace, celkovy
a lokalni efekt embolizace, mozné komplikace, cena konkrétniho materidlu a také osobni
zkuSenost radiologa, ktery provadi zakrok. Za idealni embolizacni materidl se povazuje ten,
ktery zpiisobi uzavieni primarnich, ale i kolateralnich cév, je netoxicky, nezplisobuje vedlejsi

nezadouci reakce na okolnich tkénich, Ize ho bezbolestné aplikovat a ma velmi nizkou
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pravdépodobnost selhani. Podle fyzikalnich a chemickych vlastnosti se déli na pevny

emboliza¢ni materidl a tekuty emboliza¢ni materidl. Pevny rozdélujeme na neresorbovatelny,

pod ktery mizeme zatadit kovové spiralky — coily, PVA ¢astice, mikrospiraly a odpoutatelné

balonky, a resorbovatelny, do kterého patii naptiklad Zelatinova péna. Mezi tekuté patii bud’

latky, které ztuhnou po aplikaci do cévy (n-butyl-2-kyanoakrylat), nebo latky, které zptisobuji

poskozeni endotelu s naslednou trombdzou (jodova kontrastni latka, 96% etanol).

Embolizaéni materialy pro klasickou techniku (Krajina et al., 2005, s. 118-119).

Konvenéni technika se provadi katétry standardnich rozmérd, a to o velikostech

4 — 6 F, které se zavadéji po vodicich 0,035-0,038 palce.

Docasné embolizacni materialy

a)

b)

Zelatinova péna — aktivuje shlukovani trombocyti a koagulaci. Délka trvani
emboliza¢niho efektu je vrozmezi dnu az tydnu. Aplikuje se dvéma zpusoby.
Prvni znich nazyvame tzv. torpédo, které se aplikuje katétrem spolecné
s vypuzenim kontrastni latky. Druhym zplsobem je mixtura, ktera se zhotovi
nastfihanim Zelatinové pény na kousky o velikost 1-2 mm a pfes trojcestny kohout
se spolu s kontrastni latkou rozmixuje ve dvou injekénich stéikackach (Gelaspon,
Chauvin Ankerpharm, Berlin).

Derivaty bovinnich kolagenovych vlaken — moc ¢asto se nepouzivaji (Angiostat,

Avitene).

Permanentni embolizacni materialy

a)

b)

Polyvinylalkoholové c¢astice — aplikuji se jako suspenze v kontrastni latce.
Zpusobuji mechanickou okluzi, aktivuji trombin a navozuji vzrlst fibroblasta.
U téchto ¢astic plati pravidlo, ¢im vic je suspenze nafedénd a pouziji se mensi
velikosti cCastic, tim dochazi k distalngj$i embolizaci (PVA, Contour, Boston
Scienfic).

Trisacryl polymerové Castice — jsou stlacitelné s hydrofilnim povrchem. Aplikuji
nachylnost ke zpétnému toku do necilové oblasti (Biosphere medici).

Kovové spiraly — vyvolavaji mechanickou okluzi. Aby byla splnéna jejich spravna
funkce, musi byt aplikované v pfiméfeném mnozstvi tak, aby vytvofily celistvou

masu. Aplikace se provadi vytlatenim vodice, kratkymi vsttiky kontrastni latky
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d)

nebo fyziologického roztoku a mohou byt také odpoutatelné. Pramér spiraly
by mél odpovidat velikosti cévy, do které je tento materidl zavadén. Zabrani
se tim proniknuti do necilové oblasti (MReye coils, Nester coils, Boston scientific
a dalsi).

Tkanové lepidlo n-butyl-2-kyanoakrylat — je monomer, ktery pii kontaktu
s iontovym prostiedim polymeruje. Samotné je nekontrastni, a proto se aplikuje
smichané s olejovou kontrastni latkou (Histoacryl, Braun).

Sklerotizacni materidly — zplsobuji poskozeni endotelu cévy a tim zplsobi

trombozu a fibrozu. Diky jejich nizké viskozit¢ jsou umoznény i distalni uzaveéry.

Embolizacni materidly pro mikrokatetriza¢ni techniku (Krajina et al., 2005, s. 119-121).

Tato technika pouziva katétry o velmi malych velikostech, které jsou odolné vici

zalomeni,

S hydrofilnim povrchem zevniho priméru 1,7 — 3 F a zavadéné po vodicich

o pruméru 0,010 — 0,018 palce nebo krevnim tokem fizené katétry, které se pouzivaji

pro velmi vinuté krevni feciste.

a)

b)

d)

Tkanové lepidlo n-butyl-2-kyanoakrylat — zasady jeho pouziti jsou shodné jako
u standardni katetrizacni techniky.

PVA castice a mikro€astice — pouziti t€chto mikrocastic je limitovano vnitinim
primé&rem mikrokatétru. Pro bezpecné pouZiti je potiebné vétsi fedéni aplikované
suspenze, coZ slouzi jako prevence shlukovani. (Bead block, Embosphere a dalsi).
Odpoutatelné mikrospiraly — jsou spojeny s vodicem. Tyto spiraly zvySuji
bezpecnost provadéného vykonu sniZzenim nebezpeci necilové embolizace.
Etylenvinylalkohol — tekutd latka. Pfi urgentnich vykonech se nepouziva,
protoze jeji aplikace z diivodu specifickych vlastnosti trva fadové 5 — 60 minut
(Onyx, EV3).
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3. EMBOLIZACE U JEDNOTLIVYCH ORGANU
POSKOZENYCH TRAUMATEM

Tupa poranéni bficha vznikaji nejcasteji pii automobilovych nehodéach, padech z vysky
a pti adrenalinovych sportech. Tato zranéni vedou ve vétSiné piipadli k laceraci bfiSnich
organl s naslednym krvacenim do peritonedlni dutiny a jsou zatizena potencialn¢ vysokou
smrtnosti s morbiditou, ktera dosahuje az 25 %. Mezi ptfiznaky téchto poranéni patii nauzea,
zvraceni, bolesti bficha o rizné intenzité, bledost, hypotenze, poceni, tachykardie, napéti
bfisni stény nebo také zvétSeni objemu bficha. Takto zranéni jsou transportovani
do traumacenter, kde se traumatolog a dalsi specialisté fidi podle vySetfovacich a 1écebnych
protokold. Pro rozhodnuti o zptsobu 1é¢ebného postupu je velmi dulezité mezioborova
spoluprace traumatologa, chirurga, interven¢niho radiologa a anesteziologa a postup musi byt
rozhodnut v souvislosti s klinickym stavem nemocného a s vysledkem zobrazovacich metod.
U polytraumatizovanych nemocnych se po zakladnim zajisténi zivotnich funkci bézné provadi
ultrazvukové vySetieni, dopplerovské vysetieni ledvin, rentgenovy snimek hrudniku, snimky
panve a kréni patete. Diagnosticka angiografie se u téchto poranéni zahajuje piehlednou btisni
angiografii béZnym diagnostickym katétrem, na kterou navazuji nastfiky jednotlivych tepen.
Mezi nejcastéjsi oblasti lokalizace traumatického krvaceni patii jatra, slezina, ledviny a panev

(Krajina et al., 2005, s. 752-754).

3.1 Jatra

Jsou velmi kiehky organ, ktery je zaroven nejvétsi i nejtézsi zlazou lidského téla.
Jsou ulozena v pravé brani¢ni klenbé a ptesahuji pies stfedni c¢aru bfiSni dutiny do levé klenby
brani¢ni. Jatra maji dvoji krevni ob¢h a to ob¢h funkéni a nutritivni. Funkéni obéh je tvoren
vétvemi vena portae, které¢ se dale veétvi az k jednotlivym jaternim lalacktim. Ptivadéji krev
s latkami z zaludku, stfev, sleziny a slinivky bii$ni. Nutritivni ob&h tvofi arteria hepatica,
ktera ptivadi tepennou krev (Narika et al., 2009, s. 163-165).

Poranéni jater patii k velmi Castym tUraziim orgdnii dutiny bfiSni, a to Vv disledku
stoupajiciho vyskytu automobilovych nehod i1 kriminalnich trazii. V dnesni dob¢ je mortalita
na toto onemocnéni diky dobfe organizované péci o takto zranéného velmi nizka (Tteska
et al., 2004). Ptic¢inou smrti pfi masivnim poranéni jater je hemoragicky $ok, vzacné muze
dojit k embolizaci jaterni tkdn¢ a ke vzniku plicni embolie. Méné Casto dochazi k roztrzeni
zluCovodll s rozvojem peritonitidy. Mezi pozdni komplikace mizeme zatradit trombdzy

portalni zily (Hirt et al., 2011, s. 111). Poranéni jater délime na tupa a penetrujici. Tupa
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byvaji zpilisobena nejcastéji pfimym narazem na oblast dolnich zeber. Rovnéz pii padech
z vysky dochazi k jaternimu poskozeni, které pfinasi riziko poranéni jaternich zil a také dolni
které¢ pronikaji do rGzné hloubky jaterniho parenchymu. Nejvice pouzivanou klasifikaci
pro uréeni stupné poskozeni jater je tzv. Moorova klasifikace (tabulka ¢. 4), (Tteska et al.,
2004). 1. a Il. stupen jsou léceny konzervativné¢ (Krajicek et al., 2007, s. 330).
K endovaskularni 1é¢bé jsou indikovani hemodynamicky stabilni pacienti, infuzemi
stabilizovani nebo nemocni, ktefi jsou kontraindikovani Kk chirurgickému feseni (st. IIL., V.
a V. — dle Moorovy klasifikace). Mezi dalsi indikace patii také aktivni krvaceni, pistél nebo
pseudoaneurysma (Pracovisté IR FNOL, s. 5). VétSina autorti souhlasi s tim, Zze neoperativni
1é¢ba je bezpecna pro hemodynamicky stabilni pacienty s tupym poranénim jater, bez ohledu
na zavaznost poranéni, a to i pro poranéni jater III. — V. stupné, které muze byt Gspésné i bez
chirurgického zakroku, ale neoperativni 1é€ba u nemocnych s rozsahlym zranénim jater

je spojena s vysokou morbiditou.

Tab. 4: Moorova klasifikace

Stupen Nalez Popis

I Hematom, lacerace Subkapsularni, neprogredujici, < 10 % povrchu,

nekrvacejici, < 1 cm penetrace do parenchymu

I Hematom, lacerace Subkapsularni, neprogredujici, < 15 % povrchu,
krvaceni, 1-3 cm s < 10 cm délky

i Hematom, lacerace Subkapsularni, > 50 % povrchu, intraparenchymat6zni

hematom > 2 cm, > 3 cm penetrace

v Hematom, lacerace Ruptura, intraparenchymatézni hematom, krvaceni,

postizeno > 50 % parenchymu

\% Lacerace cév Poranéni > 50 % jaterniho parenchymu, poranéni

jaternich zil

VI Lacerace cév Teézka dilacerace hlavnich zil

Zdroj: http://www.hpb.cz/index.php?pld=04-4-06

U stabilizovanych pacientli S prikazem traumatu pii CT vySetieni by angiografie
a nasledna embolizace méla byt provedena jako urgentni metoda. Po selhani chirurgické 1éby
je endovaskuldrni embolizace dal§i metodou volby pii 1é€bé pokracujiciho krvéceni.
U poranéni zptisobenych Iékarem by méla byt nejprve provedena embolizace a az pii jejim

selhani chirurgicka revize. U déti by méla byt embolizace prvni metodou volby i v ptipadé

24




tézkych traumat (Krajicek et al., 2007, s. 330). Pii zobrazovani poskozeni jater se provadi
angiografie truncus coeliacus i a. mesenterica superior k zobrazeni arteridlni anatomie.
Pti angiografii jater snimkujeme také zilni fazi, na které lze pozorovat priichodnost portalniho
fe¢isté (Krajina et al., 2005, s. 754). Schéma postupu 1é¢by u jaternich poranéni (viz piil. 2).

Pti selektivni pozici mikrokatétru se k embolizaci pouziva nejcastéji tkanové lepidlo
nebo také spiraly. Pokud je katétr umistén nepfiznivé, je vyhodné embolizovat krvéaceni
pomoci vstfebatelnych kouskii zelatinové pény. U pseudoaneurysmatu, které neni
pii zobrazeni dostupné, je mozné se pokusit o perkutanni pfimou punkci tenkou jehlou
a zastavit krvaceni pomoci spiral, trombinu nebo lepidla. Pokud pacient s poranénim jater trpi
cirhozou, l1ze pouzit k zastavé krvaceni TIPS (Krajina et al., 2005, s. 755).

Podle ¢lanku Khoo Yi (et al, 2010) pii poranénich jater muze dojit také ke vzniku
pseudoaneurysmatu, které muze byt pfi¢inou masivniho krvaceni a vyzaduje okamzité
osetfeni. Jako 1écba takovéhoto =zranéni se pouzivd embolizace vyzivujici tepny,
ktera je umisténa proximalné¢ od pseudoaneurysmatu. Jako emboliza¢ni material se nejcasteji
pouzivaji coily, gelova péna, stenty, silikonové balonky.

V dalsi vyzkumné studii Monnin a dal§i (2008, s. 875-882) uvadi, ze pro zachranu
pacienta s poskozenim jater hraje nejvétsi roli embolizace, a to i u hemodynamicky
nestabilnich pacienti. Lécba embolizaci je velmi efektivni a s nizkym rizikem komplikaci.
Uspé&snost embolizaci u tupych poranéni jater se pohybuje v rozmezi od 82 % - 100 %.
Umrtnost se v poslednich letech snizila z 19 % na 9 %. Nicméné postaveni endovaskularnich
vykoni a chirurgickych vykont k 1écbé jaternich poranéni jsou stdle matouci a indikace
k t¢tmto vykonim nejsou zatim piesné urCeny. U hemodynamicky nestabilnich pacientt
se nejcastéji pouziva chirurgicka 1é¢ba, ale neexistuji zadna striktni doporuceni, kdy a jak
kterou metodu pouzivat. VSechny embolizace, které byly provedeny podle jiz jmenovaného
vyzkumu, byly provedeny pod lokalni anestezii pfes pravy femoralni piistup. Zavadéci
pouzdra byla ve velikosti 4-5F. Ve vSech piipadech byl na angiografii prokazan unik
kontrastni latky z jaterni tepny, na zdkladé cehoz byla provedena selektivni embolizace.
Jako emboliza¢ni prosttedky byly pouzity Zelatinovd péna, trysakrylové Zzelatinové

mikrocastice a nebo koily 0,018-inch.

KOMPLIKACE:
U pseudoaneurysmat se mohou vyskytnout komplikace jako je masivni krvéceni,
které¢ vyzaduje krevni transfuze, a tim i prodlouZzeni pobytu v nemocnici. U necilové

embolizace je riziko vzniku poskozeni okolni zdravé tkané, dale také cévni zranéni,
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ktera mohou byt zplsobena katétrem, a vyjimecné muze dojit také k nekroze jaterni tkang.
Vzhledem Kk vysokému riziku Zivot ohrozujiciho krvaceni vyhody embolizace pievysuji
nad rizikem komplikaci. Proto Khoo Yi (2010) doporucuje, aby v piipadé detekovani
pseudoaneurysmatu jaterni tepny byla zahdjena Casnd embolizace, ktera znamena rychlejsi
zachranu pacienta a tim se snizuje pravdépodobnost masivniho vykrvaceni. Komplikace,
které vznikly jako nasledek po selektivni embolizaci, jsou bifisni kompartment syndrom?,
zanét pobfiSnice, Unik zluci, jaterni absces, jaterni nekrdza, zluCnikovy infarkt

a také subkapsularni hematom.

3.2 Slezina

Slezina je hemolymfaticky organ, ktery je velmi bohaté prokrveny. Je ulozena v levé
brani¢ni klenbé mezi zaludkem a branici. SlouZi jako rezervoar krve a jeji hlavni funkci
je obrana organismu a filtrace krve (Narka et al., 2009, s. 133-134).

Poranéni sleziny je velmi zavazné, zivot ohrozujici poranéni, ke kterému dochazi
pii autonehodach, sportovnich trazech, pii nasili v podobé uderd tupym piedmétem
a pfi padech zvysky. Casty je i vyskyt vramci polytraumatu s poranénim vice organii
do dutiny bfi$ni, které zapfiCinuje vznik hemoragického Soku. Mezi projevy tohoto
onemocnéni patii vznik Sokového stavu, ktery vznika v dasledku masivniho krvaceni
do dutiny bfis$ni a bolest bticha (Hirt et al., 2011, s. 110). Tato poranéni délime do pé&ti skupin
podle zavaznosti (tabulka ¢. 5). Zakladem pro diagnostiku tohoto poranéni a pro urceni jeho
stupné je stézejni, jako u jinych poranéni, CT vySetieni, které se provadi u stabilizovaného
pacienta. Pokud je na CT prokazana extravazace (viz. piil. 3; obr. 3.1 a obr. 3.2) nebo znamky
cévniho poskozeni, je indikovana angiografie, ktera je pii prikazu pseudoaneurysmatu nebo
krvaceni indikaci k selektivni embolizaci (Krajicek et al., 2007, s. 330). Pfi angiografii sleziny
nam pred néaslednou embolizaci musi byt znam stav kolaterdlniho fecisté (viz pril. 3; obr. 3.3).
Drtive se jako feSeni takovéhoto poskozeni pouzivala splenektomie, kterd znamenala vysoké
riziko postsplenektomické sepse, a proto je v dnesni dobé snaha 0 konzervativni 1écbu. Tato
1écba ma vsak vyssi UspéSnost u déti nez u dospélych, u kterych dochazi velmi casto
k recidivam krvaceni, ktera vyzaduji pozd¢€jsi chirurgicka feSeni. Pro konzervativni 1écbu

musi byt splnéna tato kritéria: hemodynamicky stabilni pacient, minimalni peritonealni

% Bfisni kompartment syndrom je stav, ktery vznika, kdyZ intersticidlni tlak uvnitf svalového kompartmentu
prevysi tlak v kapilarach. Timto se zabrani pritoku krve svalstvem, a proto je nutné stav urgentné fesit, jinak
mizZe dojit k nekréze tkani az smrti. Tento syndrom ma velkou nemocnost a smrtnost (Herdman et al., 2009-
2011, s. 417).
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drazdéni pii klinickém vySetieni, neni pfitomno jiné poskozeni, které vyzaduje laparotomii,
nemocny musi byt ve stavu, kdy dokaze objektivné hodnotit stupen bolesti, nutnost
minimalnich krevnich transfizi a také pokud neni pfitomna koagulopatie, kterd neni

medikamentozn¢ zvladnutelna. (Krajina et al., 2005, s. 754).

Tab. 5: Rozd¢€leni poranéni sleziny podle stupné zavaznosti

Stupent Nalez

| Subkapsularni nebo intraparenchymatézni hematom

I Povrchové trhliny

Il Hluboké trhliny

v Casteéna dilacerace

\% Uplna dilacerace
Zdroj: Bezdi¢kova et al., 2010, s. 15; Penka et al., 2014, s. 230

Embolizace se provadi podle nélezu, pomoci ¢astic o riznych velikostech, a to
od 250 — 2000 mikront, spiralkami, nebo také tkanovym lepidlem (Jelen et al.). Emboliza¢ni
1é¢bu lze provést dvéma zplsoby. Prvni moznosti pro stavéni pfislusné cévy
je co nejselektivngj§i uzavér segmentarni vétve a. lienalis koaxidlné zavedenym
mikrokatetrem pfimo v misté krvaceni (Kraji¢ek et al., 2007, s. 330). Pokud ve slezing
dochazi k difuznimu krvaceni a k vinutosti tepen, katetrizace je vtomto pfipadé velmi
obtizna. Dale je pfi tomto zplisobu 1é€by mensi riziko ischemizace z diivodu bohatého
kolateralniho zasobeni, ale vyssi riziko navratu krvaceni (Husty, s. 24). Druhou moznosti
je proximalni uzavér a. lienalis pomoci Gianturcovych spiral za odstupem a. pancreatica
dorsalis (Krajina et al, 2005, s. 755). Tento zptsob 1é¢by se provadi hlavné za ucelem snizeni
tlaku v linealni arterii se zachovanim krevniho toku pies kolateraly (Kocher et al, s. 12).
Po tomto vykonu (viz pfil. 3; obr. 3.4) je nasazena antibioticka 1éCba, aby nedoslo ke vzniku
infekce (Krajicek et al., 2007, s. 330). Mezi vyhody této 1é¢by patii detailni zobrazeni cévniho
zobrazeni, na kterém muzeme vidét pfipadné anatomické rozdilnosti. Dal§imi vyhodami jsou
také perkutdnni pfistup, ktery se nejcastéji provadi 6F katétry, a také piipadny selektivni
terapeuticky uzavér poskozené cévy (Jelen, s. 42).

Podle studie Prestona Millera a dalsich (2014, s. 644-648) se tGspéSnost této 1éCby
u vyssich stupnu (1. az V.) zranéni pohybuje kolem 95%. Také data, uvedené v této studii
dokazuji, ze embolizace u vyse uvedenych stupiii poranéni hraje nezastupitelnou roli v 1écbé
krvaceni ze sleziny. Krajina (2005, s. 755) ve své knize uvadi GspéSnost embolizace v rozmezi
87 — 97 %.
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Ve studii, kterou provadéli 1ékafi Fakultni nemocnice v Olomouci, bylo za 5 let
osetfeno embolizaci slezinné tepny 10 pacientd. U vSech téchto nemocnych bylo splnéno
kritérium hemodynamické stability, bylo prokazano krvaceni pomoci CT vySetieni a byla
provedena distalni selektivni embolizace. Tento typ embolizace pii poranéni malého mnozstvi
perifernich vétvi a. lienalis vede kco nejvétSimu zachovani funkéniho parenchymu
a minimalizuje rizika proximdlnich embolizaci, kterdA mohou vést k nekr6zdm pankreatu
a zaludku. Casova naro¢nost je hlavni nevyhodou tohoto vykonu u polytraumatizovaného

pacienta. (Kovatik et al., 2013, s. 17-23).

KOMPLIKACE:

Patfi sem kontrastni nefropatie, vznik hematomu nebo infekce, infarkt sleziny nebo
absces a ve velmi vyjimeénych ptipadech mize dojit ke ztraté imunitni funkce sleziny (Miller
et al.,, 2014, s. 644-648). Vyse uvedené komplikace jsou velmi zavazné, ale vyskytuji se
pouze u 6 — 20 % nemocnych. Déle se mohou vyskytovat ¢ast&j$i komplikace, které nejsou
tak zavazné. Do této skupiny milzeme zafadit teploty, pleuralni vypotky, migraci
embolizac¢nich spiral a také lokalni komplikace v tfislech (Kocher et al, s. 13).

Podle studie FNOL se malé komplikace vyskytly u 55 % a velké u 66 % pacientu.
Takto vysoké procento 1ze zdvodnit tim, Ze pfi této studii bylo zkoumano pouze 10 pacientl

(Kovaiik et al., 2013, s. 17-23).

3.3 Ledviny

vvvvvv

ztéla odpadni latky, jejichz nahromadéni je pro organismus Skodlivé. Vylucuji latky,
které¢ jsou télu cizi a podili se na hospodafeni organismu sionty a vodou a udrzuji
tak homeostazu vnitfniho prostfedi lidského organismu. Ledviny jsou rovnéz dualezitym
endokrinnim orgdnem, ktery produkuje renin, prostaglandiny, kalikrein, erytropoetin
a také se podili na metabolismu vitaminu D (Narnka et al., 2009, s. 195).

Poranéni ledvin nejsou tak Casta jako u sleziny nebo jater vzhledem K jejich ulozeni
(Stefan, Mach, 2005, s. 48). Tato poranéni rozdélujeme jako u ostatnich organtl na tupé
a penetrujici. Tupa poranéni se vyskytuji castéji nez penetrujici a intervencni 1écbu vyzaduji
pouze v 5-10 % (Krajina et al., 2005, s. 757). Mohou vznikat jak pisobenim piimého nasili
do bederni oblasti nebo na bficho, tak nepfimo plisobicim nasilim, pod které miZeme zatadit
naptiklad pady z vysek. Pti zranénich zptisobenych nepiimo muze dochazet k poskozeni cév
v podobé odtrzeni v oblasti hilu, ptipadné muze dojit K utrzeni mocovodu od ledvinné
panvicky. Mezi projevy patii bolest v oblasti ledviny, krev v moc¢i o rizné intenzité a u velmi
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zavaznych poranéni mize vzniknout Sokovy stav. Izolovand tupd poranéni jsou méné Casta
a ve vetsing pripadi byvaji soucasti polytraumat. Penetrujici poranéni, na rozdil od tupych,
vyzaduji intervencni 1é€bu az v 70 %. Tato poranéni jsou Casto iatrogenni, CastcjSi u déti
a také u nemocnych s anomaliemi ledvin (Hirt et al., 2011, s. 112).

CT vySetfeni je indikovano u nemocnych s velkym mnozstvim krve v modi,
pti mikroskopické hematurii, kterou doprovazi nizky tlak, nebo nemocni, u kterych se v bisni
dutiné objevuje tekutina (viz pfil. 4; obr. 4.1 a obr. 4.2), (Krajicek et al., 2007, s. 332).
Indikace pro angiografii s naslednou superselektivni embolizaci poskozené ledviny a renalni
arterie jsou podle ¢lanku Rao Dapanga a dalSich (2014, s. 455-458) nasledujici: pokracujici
zvétSovani perirenalniho hematomu, AV pistél ledviny nebo pseudoaneurysma, pietrvavajici
krev v moci nebo pokles krevniho tlaku po aktivni anti-Sokové terapii.

Embolizace ledvin je zndma od roku 1973, kdy Bookstein a Ernst poprvé Uspésné
pouzili emboliza¢ni techniku pro zastavu krvaceni rendlni arterie. Od té doby se tato technika
stale vice uplatituje v klinické praxi z diivodu jednoduché manipulace, vysoké technické
uspesnosti, 1é¢ebné uUCinnosti, ale také pro malé mnozstvi komplikaci a kontraindikaci
(Dapang et al., 2014, s. 455-458).

Pfi porandni ledvin se pro lepsi lokalizaci pripadné arterio-kalycealni® komunikace,
provadi nejprve selektivni angiografie renélni tepny (Krajina et al., 2005, s. 754). Po pfesné
lokalizaci a prukazu 1éze (viz pfil. 4; obr. 4.3) se provadi uzaver segmentarni vétve pomoci
kovovych spiralek nebo tkanového lepidla (viz pfil. 4; obr. 4.4). Disekce se nejcastéji fesi
zavedenim stentu nebo stengraftu. Chirurgicka lécba se provadi u zivot ohrozujicich krvéceni,
pti velkém mnozstvi mrtvé tkané, pii tniku moci, kterd nejde oSetfit uretralnim stentem
nebo nefrotomii (Krajina et al., 2005, s. 757).

Dapang (et al., 2014, s. 455-458) ve své studii zkouma 16 pacientd. 13 z nich bylo
poranéno v disledku dopravnich nehod, u 2 vzniklo poranéni v nasledku padu z vysky a jeden
byl zranén tupym predmétem. Angiografie prokazala III. stupen poranéni u 12 osob, IV. ve
ttech pfipadech a V.stupenni v jednom pfipadé. Pristup Seldingerovou technikou byl
uskutecnén pres pravou nebo levou femoralni tepnu pomoci katétrti o velikosti 5-6F, které
byly zavedeny do rendalni arterie. Poloha katétru byla ovéfena aplikaci kontrastni latky.
V piipad¢ s lehkym tepennym krvacenim byly pro embolizaci pouzity ¢astice o velikosti 300—
700 um a Vv ptipadech, kdy se u téchto zranéni vyskytovalo 1 pseudoaneurysma, byly pouzity

ocelové koily. Po embolizaci byla provedena angiografie s odstupem 5-10 minut, na které

* Komunikace vyduté s dutym systémem (Viklicky et al., 2008, s. 169).
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by se mé¢lo potvrdit, ze kontrastni latka nikam neunika.
Krajina (et al., 2005, s. 757) ve své knize uvadi, ze uspéSnost zastavy krvaceni pii
penetrujicim nebo iatrogennim krvéaceni se blizi 100 %, a to se vznikem minimdlnich

komplikaci.

KOMPLIKACE

Pfi této embolizaci je velmi dilezité pamatovat na to, ze ledvinné tepny jsou konecné
a necilena embolizace by mohla vést k infarktu ledviny, zhorSeni jejich funkci a také
k nefrogenni hypertenzi (Krajina et al., 2005, s. 757).

Kratkodobé komplikace: embolizaéni syndrom, opakované rendlni krvaceni
z disledku klesajici Gi¢innosti embolizace, postizeni funkce ledvin a ledvinna hypertenze.
Dlouhodobé komplikace: perirenalni nebo renélni absces, problémy s funkci ledvin a také
nefrogenni hypertenze. Emboliza¢ni syndrom je velmi obtizné urcit, protoze mize byt zastfen

zakladnimy traumatickymy symptomy kontraindikaci (Dapang et al., 2014, s. 455-458).

3.4 Panev

Péanev je kostény utvar, ktery se skladd ze dvou panevnich kosti a kosti kiizové. Kost
panevni vznika sristem kosti kycelni, sedaci a kosti stydké. Panev slouzi jako ochranny
prostor, ve kterém se nachdzi fada dilezitych organti mocového, zazivaciho a pohlavniho
systému. V panevni duting rozliSujeme dva prostory, které ozna¢ujeme jako malou a velkou
péanev (Narika et al., 2009).

Poranéni panve az z50 % vznikaji tupym mechanismem poranéni, a to pfi
automobilovych nehodach, padech z vysky, rychlostnich sportech a jako stfelna a bodna
zranéni. Ke krvaceni mize dochdzet i pii penetrujicich traumatech, ortopedickych
a gynekologickych operacich a perkutannich intervencich. U tohoto poranéni dochazi
K retroperitonealnimu krvaceni, které je spojeno s vysokou mortalitou. Chirurgicka 1écba
je pro neptehlednou anatomii a obtiznou lokalizaci krvaceni pfi rozsdhlém hematomu velmi
slozita. Nejcast&ji krvacejicimi tepnami v panvi jsou: a. glutea superior a inferior, a. pudenda
interna, a. obturatoria, a. sacralis inferior a aa. iliolumbales. Pfiznaky tohoto poranéni jsou
dany druhem, rozsahem, zavaznosti a pfidruZzenymi poranénimi. U nemocnych dochazi
k velké bolestivosti, porucham hybnosti a je tfeba vénovat pozornost vitalnim funkcim,
protoze ztrata krve muze pii uzavienych zlomeninach dosahovat 500 — 5000 ml (Krajina, et
al., 2005, s. 764). U hemodynamicky nestabilnich pacienti s frakturami panve bézna 1écba
probiha hrazenim tekutin, rychlym uréenim zdroje krvaceni a urgentni intervenci. Pokud je pfi
CT vySetieni nebo pfi ultrasonografickém vySetfeni prokazéano intraperitonealni krvécent,
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provadi se laparotomie. Pokud nemocny zustdva i naddle hemodynamicky nestabilni,
je indikovana angiografie s naslednou embolizaci. Casna embolizace sniZuje nutnost podavani
krevnich transfuzi, které vedou k sekundarni koagulopatii (Krajina et al., 2005, s. 765).

Ptitomnost kontrastniho krvaceni na CT (viz pfil. 5; obr. 5.1 a 5.2) je dikazem
arterialniho krvaceni a muze také ukazovat na poranéni konkrétni tepny panve. S pomoci
vysledkt CT vySetfeni mlze interven¢ni radiolog angiografii efektivnéji vyhledavat krvacivé
tepny (Barentsz et al., 2011. s. 1). Panevni CT angiografie je velmi uzitetna metoda pro
posouzeni cévniho poranéni. Arterialni faze zobrazovani poskytuje optimalni zobrazeni
arterialnich struktur a v kombinaci s veno6zni fazi zobrazovani pomaha rozlisit arterialni a zilni
krvaceni (Niola et al., 2012, s. 93-101).

Angiografie hraje dileZitou roli v identifikaci a kontrole arteridlniho krvaceni (viz pfil.
5; obr. 5.3). V zavislosti na charakteru poranéni je embolizace G¢inna bud’ jako primarni
terapeuticka intervence, nebo jako dopln¢k k panevni fixaci nebo k laparotomii. Panevni
angiografie a embolizace muze byt podle Pietzmana (et al., 2008, s. 118-119) pouzita v téchto

piipadech:

a) hemodynamicky nestabilni panevni poranéni se zlomeninami panve na rentgenu
a negativni sonografické vySetfeni, zaméfeno na trauma nebo diagnosticky peritonedlni

vyplach

b) hemodynamicky stabilni poranéni, u kterych je na CT prokazan velky panevni

hematom, krvaceni, pseudoaneurysma nebo arteriovenozni pistel
C) bezprostiedné po laparotomii, pro vnitini krvaceni nebo pro pokracujici krvaceni

V angiografickém obrazu mulZeme nalézt kromé krvaceni také okluzi, stendzy,
intralumindrni defekty, pseudoaneuryzmata nebo AV zkraty. Z divodu leh¢i manipulace
a rychlejsiho provedeni by se mél operatér snazit provést vykon z femoralniho pfistupu,
pfes ktery lze ve vétSin€ piipadi katetrizovat oboustranné panevni tepny. Pfi vyrazném
pohmozdéni mékkych tkani provaddime angiografické vySetfeni pfistupem axildrnim nebo
brachidlnim. Aby nedochdzelo ke stagnaci kontrastni latky v mofovém méchyii a tim
k prekryti panevnich tepen, m&l by mit pacient zaveden Foleyiv katétr". Vykon se provadi

pfes zavadéc, zahdji se prehledna angiografie bfisni aorty a panevnich tepen béznym katétrem

® Tento katétr se pouziva k permanentni katetrizaci mo¢ového méchyte. V praxi se pouziva dvoucestny Folyetv
katétr s tésnicim balonkem. Po zavedeni se naplni balonek tekutinou, a tim se zajisti stabilita tohoto katétru
v mocovém méchyti (Huskova et al., 2009, s. 62).
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a to tak, aby bylo vySetfeno celé retroperitoneum. Pfi negativnim nalezu nasleduje selektivni
angiografie vnitinich iliackych tepen v Sikmych projekcich. Pokud je i toto vySetieni
negativni, pouziva se misto jodové kontrastni latky oxid uhli¢ity, ktery ma nizsi viskozitu
a muze tak 1épe zobrazit Unik krve do okolnich struktur. Pokud je extravazace zjiSténa uz pfi
ptehledné angiografii, provede se nejdiive embolizace krvacejici tepny a pak pokracuje
selektivni angiografie, kterou se vySetii dalsi arterie (viz pfil. 5; obr. 5.4 a 5.5), (Krajina et al.,
2005, s. 765).

Jako emboliza¢ni material se pouziva Zelatinova péna, spiraly nebo tkanové lepidlo.
Zelatinové péna slouzi jako podpora traumatické embolizace, ktera se rozpusti v hodinich
az dnech. Spirdly jsou z nerezové oceli nebo platiny a pouzivaji se u velkych cév, kde je
nezbytné permanentni uzavieni. Tkéanové lepidlo je velmi drahé a obvykle vyzaduje pouziti
mikrokatétrii. Proto by jej méli aplikovat pouze ti, ktefi s nim maji zkusenosti (Kessel, Ray,

2010, 5. 244).

KOMPLIKACE

Podle ¢lanku Raffaely Niol existuje né€kolik nevyhod angiografie. Jedna se o ¢asové
naro¢ny postup, ktery zahrnuje transport zranéného na angiografickou vysetiovnu a vysetieni
vyzaduje ptitomnost kvalifikovaného intervenc¢niho radiologa. Diivodem selhani embolizace
muze byt neschopnost zajistit adekvatni pfistup do cévniho feciSté. Méné Castym rizikem
embolizace je ischemicka nekroza kone¢niku, svall a perifernich nervi, coz muze zpisobit
ochrnuti. Nekroza kiize a svalt hyzdi s naslednou embolizaci mtize vést k nekontrolovatelnym
infekcim hyzd'ové oblasti. Dale stimto vykonem muze byt spojen také syndrom akutni
respiracni tisné, sepse a nekréza (Prochazka et al., 2012, s. 93-101). Jako dalsi komplikace se
muiiZze vyskytovat také nekroza moového méchyte, délohy, klaudikace® a impotence (Kocher,
S. 26).

IS

® Z latinského claudicatio znamena kulhani. MiZe byt bud’ intermitentni, ktera zapfiGifiuje obtasné kulhani, ke
kterému dochazi v dusledku bolesti vznikajici pfi chizi. Pficinou tohoto typu klaudikace je nedokrveni svalt
dolnich koncetin, které je zapfi¢inéné porusenim pratoku krve tepnami. Dal$im typem je spinalni klaudikace,
kde bolest dolnich koncetin vznika pti pohybu a je zptisobena onemocnénim patefe. Poslednim typem je ven6zni
klaudikace, pii které bolest dolnich koncetin pii chlizi vznika jako nasledek rozsahlych flebotromboz
Vv ileofemoralnim krevnim fecisti (Vokurka et al., 2007, s. 440-441).
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ZAVER

Zamérem této prehledové bakaldiské prace bylo zpracovat poznatky o tom, které
interven¢ni vykony se bézn¢ v praxi pouzivaji pti 1é¢be polytraumat a zodpoveédét tim rovnéz
otazku: Jakou roli ma intervencni radiologie u takto poranénych pacienti?

V prvni kapitole byly pfedloZeny poznatky o polytraumatu v souladu s prvnim cilem.
V kapitole jsou popsany jednotlivé faize nemocni¢niho oSetfeni a skutecnost, ze polytraumata
patii mezi nejcastejsi pticinu umrti u lidi v reprodukénim veku.

Ve druhé kapitole je v souladu s prvnim cilem popsana intervenéni radiologie jako
takova. Dale je zde popsano instrumentarium, které je nezbytné pro spravny postup lécby
intervencni radiologii, ¢imz zde byla splnéna dalsi ¢ast prvniho cile. Druhd polovina této
kapitoly se zabyva embolizaci, takze je zde splnén druhy cil. Jsou tu piedlozeny informace o
tom, co je embolizace, jak se tyto vykony z indikacniho hlediska déli, mozné komplikace a
také embolizacni material. Informace jsou v souladu s tfetim cilem bakalafské prace.

Posledni kapitola odpovida splnéni 4. cile. Jsou zde shrnuty poznatky o embolizaci u
jednotlivych poranéni jater, sleziny, ledvin a panve, mozné komplikace této 1éCby a tispéSnosti
tohoto intervenc¢niho vykonu.

Ve velké vétSin€ ptipadl se embolizace provadi aZ po chirurgické 1écbe, ktera ma za
ukol stabilizovat pacienta. Poté nasleduje CT vySetfeni, kterd stanovi rozsah a lokalizaci
poranéni. Jako posledni krok se provadi DSA, po které nasleduje embolizace, ale tento postup
zavisi na hemodynamickém stavu zranéného, na typu poranéni, a hlavné na zvyklostech
traumacenter, protoze z poznatkd vyplyvajicich z této prace je jasné, Ze pro embolizaci takto
zranénych nejsou dany piesné indikace a postupy, kdy Ize tuto 1é¢bu provést (Krajina et al.,
2005, s. 116; Krajicek et al., 2007, s. 76).

Mezi nejcastéjsi oblasti lokalizace traumatického krvaceni patii jatra, slezina, ledviny
a panev (Krajina et al., 2005, s. 752-754). Poranéni jater patii k velmi Castym urazim, ale
diky dobfe organizované péci o takto zranéného je imrtnost velmi nizka (Tteska et al., 2004).
Uspé&snost endovaskularni 16¢by se pohybuje v rozmezi od 82 — 100 % (Monnin et al., 2008,
S. 875-882). Poranéni sleziny je zZivot ohrozujici poranéni a pied naslednou embolizaci musi
byt zndm stav kolateralniho feciSt€. V minulosti se jako feSeni tohoto poranéni pouzivala
splenektomie, u které ale hrozil vznik postsplenektomické sepse, a proto je dnes snaha o
konzervativni 1écbu, pro kterou musi byt splnéna toto kritérium: hemodynamicky stabilni
pacient, neni-li pfitomno jiné poSkozeni, které vyzaduje laparotomii a nutnost minimalnich

krevnich transfuzi (Hirt, 2011, s. 110; Krajina et al., 2005, s. 754). Usp&snost této embolizace
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se pohybuje od 87-97 % (Miller, 2014, s. 644-648; Krajina et al., 2005, s. 755). Interven¢ni
1é¢bu v piipadé poranéni ledvin vyZzaduje az 70 % penetrujicich poranéni, ktera ale nejsou tak
Casta jako tupa poranéni (Hirt et al., 2011, s. 112). Podle Krajiny (2005, s. 752) se tispésnost
embolizace pfi penetrujicim krvaceni blizi 100 % a zarovent dochazi k minimu komplikaci.
zlomeninach ¢init 0,5-5 litrt krve (Krajina et al., 2005, s. 764). Technické GspéSnost zastavy
krvaceni se pohybuje od 85-95 % (Husty et al., s. 13).

Z vySe uvedeného je jasné, ze intervencni radiologie ma nezastupitelnou roli u 1€cby
polytraumat, jelikoz tGspésnost u embolizace se pohybuje v priméru od 82-100 % u vSech

zranéni.
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SEZNAM ZKRATEK

ARO — anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
DSA — Digitéalni substrakéni angiografie

F — French — je jednotka, ktera udava vnéjsi pramér cévek, anesteziologickych trubicek, sond

atd.; 1 F =0,33 milimetru

G — Gage = jednotka, kterd udava pramér jehly
GIT — Gastrointestinalni trakt

Inch — 1 inch = 25,4 milimetru

IR — intervencni radiologie

JIP — jednotka intenzivni péce

PT — polytrauma

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika

TIPS — transjugularni intrahepaticky portosystémovy shunt = uméle vytvofena pistél v

jaternim parenchymu mezi jaterni Zilou a vétvi portalni zily
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PRILOHY

Piil. 1: Instrumentarium K intervenénim vykonium

V této priloze jsou piiklady instrumentaria, které se pouziva pifi intervencnich
vykonech. Obr. 1 popisuje krok po kroku Seldingerovu techniku. Na obr. 3 jsou zobrazeny

jednotlivé typy vodici. Zleva: Vodi¢ typu J, vodi¢ se zahnutym koncem a vodi¢ s ptimym

koncem.

Obr. 1.1: Seldingerova technika. Zdroj: http://www.wikiskriptal.eu/images/c/c1/Seldinger_postup.png

Obr. 1.2: Punkéni jehla. Zdroj: http://www.arid.cz/katalog/periferni-vaskularni-

intervence/jehly/vaskularni-pristup/dcm-18-7-0
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Obr. 1.3: Jednotlivé typy vodi¢u. Zdroj: http://www.amayeza.co.za/products/cardiology/guidewires

Obr. 1.4: Zavadéci pouzdro. Zdroj: http://www.arid.cz/katalog/periferni-vaskularni-
intervence/zavadece/flexor-mikropunkcni-pro-radialni-pristup/kcfn-5-0-18-7-ra-hc
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Priloha 2: Schéma postupu 1é¢by u jaternich poranéni (Monnin et al., 2008, s. 877)

Pogkozeni jater
Posouzeni pomoci sonografie

L

Hemoragicky Sok

NE ANO
Odpovéd na Ner eaguj_ici
resuscitaci hemoragicky ok
CT vySetfent Laparotomie
Alktivni krvaceni? . e
Pretrvavayici Stabilita
lrvdceni
NE ANO
Monitorace ENDOVASKULARNI :
|::> Monitorace na JIP
EMBOLIZACE
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Priloha 3: Zobrazovaci postupy a embolizace u sleziny

Obr. 3.1: Postkontrastni CT vySetieni, axialni skeny — potraumatické aktivni krvaceni ze sleziny.

Sipka znézorfiuje extravazaci kontrastni latky ze sleziny. Zdroj: FNOL
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Obr. 3.2: Postkontrastni CT vySetieni, koronarni rekonstrukce — potraumatické aktivni krvaceni ze

sleziny. Sipka znazoriiuje extravazaci kontrastni latky ze sleziny. Zdroj: FNOL
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Obr. 3.3: DSA, aktivni krvaceni ze sleziny. Sipky ukazuji na extravazaci kontrastni latky. Zdroj:
FNOL
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Obr. 3.4: DSA, bez aktivniho krvaceni po embolizaci. Zdroj: FNOL
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Piiloha 4: Zobrazovaci postupy a embolizace u ledvin

Obr. 4.1: Postkontrastni CT vySetieni. Axialni skeny — potraumatické aktivni krvaceni z levé ledviny.

Sipka ukazuje extravazaci kontrastni latky. Zdroj: FNOL
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Obr. 4.2: Postkontrastni CT vySetieni. Koronarni rekonstrukce — potraumatické aktivni krvaceni z levé

ledviny. Sipka ukazuje na extravazaci kontrastni latky. Zdroj: FNOL

50



2536222
Aug 10 2013
22:28:29

Seq: 6
FRAME =14/ 20
MASK = 1

Obr. 4.3: DSA, aktivni krvaceni z levé ledviny. Sipka ukazuje na extravazaci kontrastni latky. Zdroj:
FNOL
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Obr. 4.4: DSA, bez aktivniho krvaceni po embolizaci. Zdroj: FNOL
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Priloha 5: Zobrazovaci postupy a embolizace u panve

Obr. 5.1: postkontrastni CT vySetfeni. Axialni skeny — potraumatické aktivni krvaceni z vétvi levé

.....
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Obr. 5.2: Postkontrastni CT vysSetieni, koronarni rekonstrukce — potraumatické aktivni krvaceni z vétvi

levé vnitini ilické tepny. Sipky ukazuji na extravazaci kontrastni latky. Zdroj: FNOL
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Obr. 5.3: DSA, aktivni krvaceni z vétvi levé vnitini ilické tepny. Sipky ukazuji na extravazaci

kontrastni latky. Zdroj: FNOL
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Obr. 5.4: DSA, bez aktivniho krvaceni po embolizaci. Zdroj: FNOL
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Obr. 5.5: Angiograficky snimek bez subtrakce k lepsimu zobrazeni polohy mikrospiral. Zdroj: FNOL
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