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Uvod

Traumatologie je 1ékarska specializace, ktera se zabyva urazy postihujici pacienty vSech
vekovych skupin. Je zalozena na znalostech a dovednostech nezbytnych k pfednemocnicni
a nemocni¢ni diagnostice, vyhodnoceni priorit, k resuscitaci v pfipadé ohrozeni ¢i selhani vi-
talnich funkci a jejich stabilizaci. Cilem je vzdy jednat co nejrychleji a nejefektivngji. Tento
obor se neustale vyviji, pfichazeji nové diagnostické i lé¢ebné metody (Seblovéa, Knor, 2018,
s.13).

Uraz je trvalé nebo doasné télesné poskozeni zptisobené nasilnym ptisobenim zevnich
sil. K poranéni dochazi nezavisle na vili postizeného. Tézkych urazi a polytraumat je neustale
vice a stupiiuje se jejich zavaznost. NejCastejsi pri¢inou se staly dopravni nehody, které jsou
celosvétovym problémem. Obecné jsou urazy nejcastejsi pri¢inou umrti u déti a dospélé popu-
lace do 35 let. Primérna urazova umrtnost se pohybuje okolo 20 %, ale dokonalym zajisténim
urgentni péce v co nejkratsi dobu ji lze snizit o 10 % (Wendsche, Vesely et al., 2015, s.3).

Tato prace se zaméfuje na traumata parenchymat6znich organu, konkrétné na jatra, sle-
zinu a ledviny, u kterych dochazi nejcastéji k poranéni. Poranéni téchto organt se podle piiciny
rozdeluji na zaviena (tupd) a oteviena. Tupa poranéni pfevazuji a tvori 90% vSech bfisnich
poranéni, ktera jsou zpusobena dopravni nehodou, padem z vysky nebo sportovnim urazem.
Mezi specifické riziko, které se vyskytuje pfi poranéni organu dutiny bfisni, patfi zejména kr-
vaceni z velkych cév (Vodicka, 2014, 5.63-64).

V prvni fad€ je nutno pacienta stabilizovat zajisténim vitalnich funkci. Nasleduje sekun-
darni definitivni vySetfeni, kterym se zjiStuje rozsah poranéni. Opira se o specialni diagnostické
a terapeutické postupy potiebné pro vyieSeni daného typu poranéni. Nezbytnou soucasti jsou
diagnostické zobrazovaci metody, z nichz nejdulezitéjsi je ultrazvukové a CT vySetteni bficha.
Tyto vySetreni slouzi k prokazani krvaceni do dutiny bfisni, retroperitonea a do oblasti panve.
CT vySetteni je schopné odhalit krvaceni i v malém mnozstvi. Podrobna prohlidka nemocného
by neméla presahnout 10 minut (Paral, 2020, s.91).

Z vysledki diagnostickych vySetieni se zjisti rozsah a zavaznost poranéni a stanovi se jejich
stupen, ktery ovliviiuje nasledujici terapeutické postupy. Terapie u méné zavaznych poranéni
je prevazné konzervativni, u tézkych poranéni je nezbytna chirurgické revize (Hoch, Leffer

a kol., 2014, s.172).



V soucasné dobé je vSak snaha operacni 1écbu minimalizovat a nahrazovat ji neoperacni
1é¢bou cévniho poranéni parenchymatoznich organt. Jednim ze zakladnich kament pro dosa-
zeni zastavy krvaceni v traumatologii je endovaskularni intervence, ktera je primarné ur¢ena
pro pacienty hemodynamicky stabilni nebo infuzemi stabilizované. Jedna se o metodu jedno-

duchou, Géinnou a nese s sebou minimum komplikaci (Cerna a spol., 2019, s.14).

Cile této bakalarské prace jsou:

Cil 1. Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o anatomii a fyziologii paren-
chymatoznich organd (jatra, slezina, ledviny)

Cil 2. Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o zakladech traumatologie

Cil 3. Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o jednotlivych diagnostickych
postupech pii vySetieni traumat se zamétfenim na US a CT vySetfeni s otazkou, zda je vhodné
u traumat podavat kontrastni latku

Cil 4. Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o jednotlivych poranénich (pfi-
¢iny vzniku, projev) a klasifikace poranéni u jednotlivych organu

Cil 5. Sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky o vyuziti endovaskularni 1écby

v traumatologii a jeji vyhody oproti klasickému opera¢nimu postupu

Pred tvorbou bakalarské prace byly prostudovany nasledujici publikace:

1.COWLING, Mark G., 2012. Vascular Interventional Radiology. Druhé. Springer-Verlag.
ISBN 3642278779

Z.CIHAK, Radomir, 2013. Antomie 2. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4788-0

3.KRESTAN, C. R., 2014. [Abdominal polytrauma and parenchymal organs]. Der Radio-
loge [online]. 54(9), 880-5 [cit. 2021-11-20]. ISSN  14322102. Dostupné z:
doi:10.1007/s00117-013-2636-9

4.WENDSCHE, Peter a Radek VESELY, 2015. Traumatologie. Praha: Galén. ISBN 978-80-
7492-211-4



ReSersni ¢innost

V nasledujicim textu je podrobné popsana reSer$ni Cinnost, podle které doslo k dohle-
dani validnich zdroju pro tvorbu této bakalarské prace.

Vyhledavacim kritériem byla kli€ova slova v ¢eském a anglickém jazyce. Vyhledavani
publikaci bylo vymezeno na obdobi vydani od roku 2011 do roku 2022. VSechny poznatky jsou
dohledany z databazi EBSCO, GOOGLE scholar, MEDLINE a z ¢eskych periodik. Po veske-
rych vytazovacich kritériich bylo pro tvorbu teoretickych vychodisek pouzito 17 ¢lanka a 22
knih.



1 Anatomie a fyziologie parenchymatéznich organi

1.1 Jatra

Hepar neboli jatra, jsou nejvetsi a nejté€zsi exokrinni zlazou v lidském téle nachézejici se
z vEtsi Casti pod pravou brani¢ni klenbou. Jsou uloZena v tésné blizkosti s okolnimi organy.
Nalevo od jater, v levé brani¢ni klenbé&, se nachazi zaludek a slezina, a pravy jaterni lalok se
styka s nadledvinou, ledvinou a s duodenem. Jejich hmotnost se pohybuje od 1 kg do 2,5 kg.
Maji hnédocervenou barvu, na pohmat jsou mekka, kiehka a z tohoto divodu mize pfi trauma-
tech biicha dochazet k jejich poskozeni a nasledn& k Zivotu ohrozujicimu krvaceni (Cihak,
2013, s.143-144).

Na zevni plose jsou jatra rozd€lena na pravy a levy lalok (lobus dexter, lobus sinister).
Na zadni strané jater se nachazi ryhy ve tvaru pismene H, které ¢leni plochu jater na ¢tvercovy
lalok a lalok dolni duté zily. Porta hepatis (hilus) je pfi¢na vkleslina ulozena na spodni visce-
ralni ploSe jater. Z hilu vystupuji jaterni zlu€ovody (ductus hepaticus dexter et sinister), které
se spojuji v jeden hlavni zlucovod (ductus hepaticus communis) a odvadéji zIu€ z jater. Naopak
do této vklesliny vstupuji jaterni tepna (arteria hepatica) zasobujici jaterni buiky kyslikem
a vratnicova zila (vena portae) privadéjici krev do jater obohacenou latkami vstiebané z nepa-
rovych organt dutiny bfisni (zaludek, tlusté a tenké stfevo). Na posteriorni stran€ jater je vedena
dolni dutd zila (vena cava inferior), ze které vystupuji jaterni zily, které odvadi odkyslicenou
krev ven z jater. Podle vratnicové Zily se tento ob&h nazyva portalni (Cihak, 2013, s.151-154).

Parenchymni specificka tkar jater je tvofena jaternimi butikami — hepatocyty. Hepato-
cyty jsou mnohosténné (polyedrické), jejich povrch je pokryt mikroklky a jsou metabolicky
velmi aktivni. V misté, kde se stykaji jaterni bunky, se nachéazi Zlu¢ovy kanalek. Dvé k sobé
prilehlé tady hepatocyti tvofi tramec. Mezi tramci jsou vétve vratnicové zily
a uprostied nich se spojuji do centralnich zil. Spole¢né s nimi jsou usporadany do utvaru zva-
ném lobolus venae centralis - lalicek centralni zily. Laltcek je zakladni stavebni jednotkou
jater (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015, s.112).

Jatra jsou sidlem krvetvorby a mezi jejich hlavni funkce patfi tvorba zluce a mocoviny
nebo maji dulezité detoxikacni a metabolické funkce (syntéza plazmatickych bilkovin, zasoby
rychle vyuzitelnych zdroja energie). Jsou zlazou travici i endokrinni a mistem tvorby nekterych
hormont. Diky jejich bohatému cévnimu fecisti proteCe jatry pramérné 1,5 litru krve za minutu

(Cihak, 2013, 5.149).
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1.2 Slezina

Slezina (lat.lien) se svou funkci fadi k organim cévniho systému. Ma vyznamnou
imunologickou funkci, slouzi jako obranné misto proti Skodlivinam a infekcim. Diky mnozstvi
fagocytujicich bunék dochazi k vychytavani patogennich Castic v krvi. Rovnéz v ni probiha
vychytavani a destrukce opotiebovanych krevnich elementii a zaroven slouzi jako reservni
nadrz krve, ktera se vypuzuje pii zvySené spotiebé kysliku. Slezina se podili na tvorbé protilatek
a T lymfocytt (Cihak, 2016, 5.193).

Slezina je nejvétsim lymfatickym organem ulozenym v pobfisnicové dutin€ pod levou
klenbou brani¢ni, v urovni 9. az 11. zebra mezi zaludkem a branici. Slezina je ovalného tvaru,
vinove az fialové Cervené barvy. Na povrchu je organ kryty visceralnim peritoneem (tunica
serosa). Z této vrstvy vystupuje vazivové pouzdro (tunica fibrosa), které vysila tramce
(trabekuly) zabihajici do nitra sleziny a tvoti dien sleziny (pulpa splenica). Jedna se o funkcni
mékkou tkai sleziny (Cihak, 2016, 5.193-196).

Rozeznavame dva druhy dfené: bila a Cervena dien. Bila dren (25 %) je tvofena
lymfocyty  a makrofagy (makroskopicky viditelné jako biloSedé povlaky) a vyskytuje se
v okoli tepen. Dochazi v ni k likvidaci antigend, které do sleziny pfichazeji tepennou krvi.
Cervena dieti (75 %) obsahuje krevni elementy (erytrocyty, leukocyty, plazmatické buiiky).
Dochazi zde klikvidaci starych a poskozenych krvinek zkrve a hromadi zde zasobu
trombocytd (Cihak, 2016, 5.193-196).

Sténa sleziny je velmi kiehka a jeji prokrveni je velmi bohaté, proto pfi tupych narazech
v oblasti bficha dochazi k jejimu natrzeni a k té€zkému krvaceni. Misto, kde vstupuji a vystupuji
cévy sleziny (a. linealis, v. linealis a mizni cévy) se nazyva hilum lienis a nachazi se na stfedu
visceralni plochy. A. lienalis se pfed vstupem do hilu vétvi na 4 — 6 segmentalnich vétvi
(rr. lienales). Krev z v. lienalis teCe prostfednictvim v. portae do v. cava inferior (Johannes,

Elke, 2018, s. 28-33)
1.3 Ledviny

Ledviny, lat. Renes, jsou parovym organem mocového ustroji, lezici po stranach bederni
patefe v retroperitonealnim prostoru. Svym ovalnym tvarem a zplo§ténim pfipominaji fazoli.
Jejich délka je zhruba 12 cm, Sitka 7 cm a tloustka 3 cm. Uprostied medialniho okraje je
ledvinova branka (hilus renalis), misto pro vstup a vystup cév a moc¢ovodu. Hilus se prohlubuje
do ledvinové jamky (sinus renalis), kde jsou ulozeny ledvinové kalichy (calyx renalis) tstici do
ledvinové panvicky (pelvis renalis). Povrch ledvin je kryt vazivovym pouzdrem (capsula

fibrosa) a celd ledvina je uloZzena v tukovém obale (capsula adiposa). Parenchymat6zni, funk¢ni
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tkar ledvin je tvofena dvéma Castmi - kirou (cortex) a deni (medulla). Kira je tvorena nefrony,
coz jsou zakladni funk¢ni jednotky ledvinové tkan€, a vmezefenym vazivem (intersticium).
Dfefl je tvofena odvodnymi kanalky (Cihdk, 2013, s. 267-268).

Hlavni funkei ledvin je vylu€ovani moci, jejiz soucasti jsou odpadni latky metabolismu.
Diky tomu pomahaji udrzovat homeostazu - wvnitini prostiedi organismu. Podminkou
vylucovaci funkce ledvin je intenzivni prokrveni. Ledvinami prote¢e 1,2 - 1,3 litru krve za
1 minutu. Veskera cirkulujici krev v t&le projde ledvinami za 4 — 5 minut (Cihak, 2013, s. 276).
Ptivod krve do ledviny zajistuje ledvinova tepna (a. renalis dextra et sinistra), ktera se dale
v ledviné vétvi na pfivodné tepénky (vasa afferentia). Tyto pfivodné tepénky usti do kapilarniho
klubic¢ka v glomerulu, kde vznika moc¢ filtraci plazmy, a dale se spojuji v odvodné tepénky
(vasa efferentia). Krev z ledvin je odvadéna ledvinovou zilou (v. renalis dextra et sinistra) do

dolni duté zily (v. cava inferior). Inervace ledvin je pouze sympatickéd (Hudak, Kachlik, 2021).
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2 Traumatologie

Traumatologie, nebo jinak feCeno urazova chirurgie, je lékarskym oborem spadajici pod
specializovanou chirurgii. Zaobird se patogenezi, diagnostikou, terapii a prevenci
patologickych stavi zpasobenych urazem. U tézkych traumat hraje klicovou roli tymova
mezioborova spoluprace, kde neni mozné si dovolit jakykoli ¢asovy odklad. Kromé samotného
opera¢niho zakroku nebo jiné oSetfujici metody je velmi dilezita i predoperacni péce, kdy je
kladen daraz na rychlost, efektivnost a potiebu umét spravné€ vyhodnotit situaci pro nasledny
postup (Mizenkova, Argayova, Bujnak a kol., 2022, s. 14-16). ,,0 osudu tézce poranéného Casto
rozhoduji bezprostiedni chvile po urazu. Jiz v téchto okamzicich a jejich pribéhu velmi zalezi
na tom, jak se bude stav organismu vyvijet v dalSich hodinach a dnech* (Wendsche,Vesely et

al., 2015, s.5).

2.1 Traumatologicky plan

Traumatologicky plan slouzi k zajisténi organizace a fizeni krizovych situacich pfi
zdravotnické pomoci zranéného. Stanovuje dalezité instrukce, jak poskytnout rychlou zdravotni
pomoc poranénému. Zakladnim pravidlem prvni pomoci je snaha o co nejefektivnéjsi ovlivnéni
celého pribéhu pourazového obdobi a co nejvice zmensSit riziko sekundarniho poskozeni
organismu pacienta. Dilezité mit na paméti, abychom nikdy neohrozili sebe ani dalsi osoby
nespravnym ¢&i riskantnim zpasobem (Storek, 2015, 5.63 — 64).

Traumatologicky plan (TP) ma povinnost vypracovat kazdé zdravotnické zafizeni.
Jednotliva oddéleni (kliniky) maji zpracovany svij TP, aby kazdy zaméstnanec védeél, jak
postupovat v dobé mimoradné udalosti. Za veskerou Cinnost v této situaci ma odpovédnost
feditel zdravotnického zafizeni, ktery zaroven TP vypracovéava. Cilem tohoto planu je pfipravit
cilové nemocnici tak, aby byla schopna poskytnout komplexni neodkladnou péci v co nejkratsi

dobé (Wendsche, Vesely et al.,2015, 5.5-6)
2.2 Uraz

K urazu dochazi nezavislé na vuli postizeného. Jedna se o poskozeni organismu, které
vznika nahlym a nasilnym ptsobenim zevnich sil, a které piesahuji kompenzacni schopnosti
téla. Poranéni muzou byt jak oteviena (penetrujici, nepenetrujici), tak zaviena (tupa) (Norton,
Kobusingye, 2013, s. 1723).

Podle pfi¢iny a mista vzniku se urazy deéli na dopravni, pracovni, zemédelské

a lesnické, domaci, sportovni a kriminalni (Wendsche, Vesely, 2015, s. 3)
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Pocet dopravnich urazu neustalé stoupa a zvysuje se jejich zavaznost. Vedou k poranéni
organismu a zvy3uji procento invalidity a mortality. Urazy jsou zpaisobené nahlou deceleraci
vysoké kinetické energie. Pii téchto nehodach dochazi k mnohoCetnym urazim
a polytraumatim. Napf. pii narazu na volant dochazi k poranéni hrudniku nebo pfi Spatné
zapnutém bezpe&nostnim pasu k poranéni jater a mesenteria. Castym urazem je také t&zké
nitrolebni poranéni. Dale mohou byt zavazna traumata zptusobena po padech z vysky, pfi padu
tézkého brfemene nebo kriminalnich urazech, kdy se jedna pfevazn€ o bodné, secné rany
a stfelna poranéni (Wendsche, Vesely, 2015, s.3 -4), (Norton, Kobusingye, 2013, s. 1724 -
1725).

2.3 Polytrauma

Polytrauma oznaCuje urazové postizeni soucCasné dvou a vice té€lesnych regiont
a systému, z nichz nejméné jedno bezprostiedné ohrozuje zakladni vitalni funkce (dychani, vé-
domi, krevni obéh, ¢innost CNS) (Svoboda, Drabkova,2015, s.9).

Tabulka 1: Poranéni jednotlivych regionu

Hlava Komoc¢né-kontuzni syndrom, nitrolebni krvaceni, zlomeniny 1bi
a oblicejového skeletu

Hrudnik Sériové zlomeniny zeber, zlomenina sterna, poranéni nitrohrudnich
organu

Bricho Poranéni nitrobfisnich a retroperitonealnich organt a branice

Poranéni panevniho kruhu, acetabula, zlomenina dlouhych kosti, dis-
Pohybovy aparat | |okované nitrokloubni zZlomeniny, dilacerace konéetin, zZlomeniny pa-

tefe bez nebo s postizenim michy
Zdroj: Wendsche, Vesely, 2015, 5.9

2.3.1 Odezva organismu na trauma

Vsechna tézka traumata jsou doprovazena urazovym Sokem, ktery je vicestupiovy
a ohrozuje pacienta na zivoté. Organy protéka snizené mnozstvi krve, coz zapficiriuje nedosta-
tek kyslikii a zivin ve tkanich. Pfi poranéni hrudniku nebo bficha hovoiime o ztraté 500—2000
ml krve 1 vice. Hypoxie vede k poruse bunécnych funkci, je naruSen jejich metabolismus
a dochazi k acidoze. Hemoragicky — traumaticky Sok je obranna reakce organismu na trauma
kompenzacnimi reakcemi. Reaguje na nepomér mezi kapacitou a naplni cévniho fecisté (hemo-
ragicka hypovolemie). Snaha zachovat perfuzni tlak a tim prokrveni zivotné dulezitych organt.
Druhé pourazova odezva je zanétova reakce poskozené tkané. Ve chvili, kdy kompenzaéni me-
chanismy piekro¢i mez tolerance (napf. vlivem opozdéné nebo nedostatecné 1écby), se tento

Sok stava patologickym. (Seidlova, Bulikova, 2019, s. 211- 218).
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Operace a reoperace maji v nékterych casovych obdobich horsi pribéh. Nejlépe je ope-
rovat traumatizovaného pacienta neodkladné po pfijeti a stabilizaci ob&éhu. Hlavnim cilem by
mélo byt, co nejvice zkratit dobu, po kterou dochazi k poskozovani organismu vyse uvedenymi

mechanismy (Wendsche, Vesely et al.,2015, s.13).
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3 Postupy pri traumatech parenchymatéznich orgianu

3.1 Diagnosticky postup

3.1.1 Anamnéza

Soucasti diagnostického postupu je anamnéza. Ta obsahuje kromé zakladnich tdaju
o zranéném také informace o mechanismus urazu, ¢asové udaje, kdy doslo ke zranéni a Cas
prevzeti zranéného. Dale jsou v anamnéze zaznamenany subjektivni potize a provedeni zaklad-
niho vySetfeni zranéného na misté urazu vcetné dokumentace. Je nutno ziskat informace také
o predchozich turazech, alergiich, uzivanych lécich a podobné. Veskeré informace jsou ziskané
bud’ to pfimo od zranéného, nebo jeho okoli. Je nezbytné zjistit, zda nemize byt pfifinou trazu
jiné onemocnéni (napf. hypertenzi, epilepsii apod.). U urazech v détském véku musime zvazit
s ohledem na predeslé urazy 1 moznost syndromu tyraného ditéte. Podle stavu zranéného je
vySetfeni v nemocnici doplnéno o dalsi vySetieni. U urgentnich a akutnich stavii maze nastat
situace, kdy anamnézu nelze odebirat viibec, nebo ji ziskame jen ¢asteéné. Napriklad kdyz je
pacient v bezvédomi a je bez doprovodu nebo u zranéného nachazejici se v zivot ohrozujicim
stavu (tenzni pneumotorax, poranéni velkych cév a srdce atd.) (Zeman a kol.,2011, s.133-136).

3.1.2 Fyzikalni vysetieni

Nejdulezit€jsi casti diagnostického postupu je fyzikalni vySetfeni, béhem kterého Ize
vycist mnoho podstatnych informaci. Aspekci lze zjistit, jakou nemocny zaujima polohu, je
mozné vidét zmeény tvaru a objemu bficha, postup dychaci viny, barevné zmény kaze a sliznic.
Bleda barva svédci pro anémii, ztratu objemu cirkulujici krve nebo centralni selhani. Cyandza
vznika pfi nedostatecném okysli¢ovani krve. Pfi zlutém zbarveni kiize, sliznic a sklér hovotime
o ikteru, ke kterému dochézi pfi nadmérnému mnozstvi bilirubinu v plazmé (nad 35 mml/l).
Déle je mozné vidét cizi télesa, hematomy, generalizované otoky pii orgdnovém selhavani, lo-
kalizované zanétlivé otoky ¢i zmény na koznich adnexech (Dobias, Bulikova, 2021, 5.166,169),
(Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s.11-12).

Poklepem neboli perkusi se zjistuje bolestivost stény bfisni — Pleniestv pfiznak, ktery
vypovida obvykle o drazdéni nasténné pobfisnice lokalizovanymi zanéty nebo difuizni perito-
nitidou. Poklep také informuje o stavu stfevni napln€ nebo o nahromadéni tekutiny v bfisni
dutiné. V pfipade zvétSeni organu je slySet poklepove ztemnéni. Z jakosti poklepového feno-
ménu se usuzuje anatomicky stav bii§nich organt. Temny poklep se objevuje nad bezvzdus-

nymi organy jako jsou jatra a svaly. Poklep bubinkovy se vyskytuje nad vétSimi dutinami vy-
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plnénymi vzduchem - nad zaludkem a stfevem. Bubinkovy poklep ma rtiznou vysku podle ve-
likosti plynové naplné. Vysoky bubinkovy zvuk nasvédcuje o znacné€ roztazené stievni klicce,
tehdy hovofime o Wahloveé pfiznaku. Uzavér tracniku se znaci vysokym kovovym zvukem nad
slepym stfevem. Pfi silném stazeni svala bfisni stény a naplnéni dutiny bfi$ni tuhym obsahem
dochazi ke ztemnéni poklepu a u vyskytu ascitu v dutin€ bfisni se prokazuje pohybové ztemnéni
poklepu — zkraceny poklep (Dobias, Bulikova, 2021, s.173), (Ferko, Subrt, Dédek, 2015, s.11-
12).

Pohmat se povazuje za nejdulezitéjsi metodu pii vySetieni bficha, protoZze nam dava
nejvice informaci. Provadi se palpace povrchni i hloubkova, pomoci niz se zjist'uje bolestivost,
svalové stazeni stény bfisni, popfipadé rezistence ve sténé ¢i dutin€ biisni. Oblast bficha lze
rozd¢lit na epigastrium (oblast nad zaludkem — stfed téla), hypochondrium (podzebii — levé
a pravé), mezogastrium (stfedni Cast bficha) inguinalni oblast (v oblasti u panevnich hrott)
a hypogastrium (oblast podbfisku). Pohmat se zafina na misté vzdalenému od oblasti, kde
nemocny udava maximum bolesti a zacina se nejdiive povrchovou a poté hloubkovou palpaci.
Povrchovou palpaci hledame lokalizaci bolesti a zda je ohranicena nebo difuzni. Dale se zjis-
tuje pritomnost volné tekutiny v peritonealnim prostoru tzv. ascites. Velky ascites lze rozpo-
znat vleze, kdy sténa bfiSni je napjata a vyklenuje se nad hrudnik. Maly ascites se pozna pouze
ve stoje, kdy dojde k vyklenuti hypogastria. Hloubkovou palpaci se odhaluji rizné utvary tzv.
patologické rezistence, jejich velikost, povrch, konzistence a fixace k okoli. Déle se zaméfuje
na hernie, zvétSeni organi (jater, sleziny, zlu¢nika, slinivky bfisni), abdominalni aortu a hloub-
kovou bolestivost. K dal§imu vySetteni bficha se uziva vySetieni poslechem (zhodnoceni peri-
staltiky) a vySetfeni per rectum (vyklenuti Douglasova prostoru a jeho bolestivost) (Paral, 2020,
.

89-104), (Dobias, Bulikova, 2021, 5.170-173).

3.1.3 Zobrazovaci metody

Radiologické zobrazovaci postupy jsou nedilnou a nezbytnou soucasti diagnostického
algoritmu v urgentni mediciné. Umoziuji Casné stanoveni diagndzy, za ucelem co nejefektiv-
né¢ji pomoci pacientovi a zachranit mu zivot. Vyvoj techniky jde neustale kupredu a diky spe-
cialnim zobrazovacim pfistrojim ma diagnostika urgentnich pfipadt velmi rychly prabéh. Di-
agnosticky proces jde vzdy od nejjednodussiho vySetfeni k narocnéj§im. Diagnostické infor-
mace ziskané pomoci zobrazovacich vysetieni se dé€li na kvantitativni a kvalitativni. Kvantita-

tivni informace ukazuji anatomické parametry vysetfovanych struktur a kvalitativni informuji
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o biologické aktivité tkani nebo funk¢ni povaze onemocnéni. Vysetteni je indikovano oSetiu;i-
cim lékafem a musi byt fadné odivodnéno ve prospéch pacienta. Samotné radiologické vySet-
feni provadi radiologicky asistent. Jeho praci je spravné nastaveni parametra radiace, ulozeni

pacienta, uziti filtri a ochrannych pomucek (Vomacka a kol., 2012, s.152).

Ultrasonografie (US)

Diagnostické ultrazvukové vySetfeni je nejCastéji vyuzivanym vySetfenim mezi zobra-
zovacimi metodami. Jedna se o bezpecnou a rychlou metodu, kterd nijak nezatézuje pacienta
a je relativné levna. Potvrdi nebo vylouci nejisté palpacni, rtg ¢i endoskopické nalezy (rezis-
tence v jatrech atd.), ur¢i rozsah patologické 1éze a hodnoti jeho okraj vzhledem k okolnim
strukturam (Vomacka a kol., 2015, s. 38), (Hefman, 2014, 17-21).

Ultrazvuk je mechanicko-elastické vinéni Sifici se jako harmonické vibrace Castic pro-
sttedim. Ultrazvukové vinéni se odrazi na rozhrani dvou prostiedi (tkani) s riznou akustickou
impedanci. Cim vétsi bude rozdil v hustoté téchto prostiedi, tim vétsi bude intenzita odrazu.
Frekvence ultrazvukového vinéni je vetsi nez hranice slySitelného zvuku, tj. nad 20kHz. V di-
agnostice je vyuzivana frekvence od 1-15 MHz. Pro odstranéni tenké vrstvicky vzduchu mezi
kazi a sondou je nutné pouzivat kontaktni gel, jinak by vzduch branil ptfechodu vinéni do vy-
Setfované oblasti. Zdrojem ultrazvukového vinéni jsou latky s piezoelektrickymi vlastnostmi
(barium titanat a niobat olova). Pfi deformaci téchto latek, se vytvoii na jejich povrchu elek-
tricky potencial. Spolu s vySetfovaci hlavici sondy a kontaktnim gelem se US vinéni absorbuje
do tkani (Vomacka a kol., 2015, s. 38 - 40), (Hefman, 2014, 17-21).

Nejcasteji vyuzivanym typem ultrazvukového zobrazeni je dynamicky B-mode (brig-
thness mode). Obraz je vytvoren ze zachycenych odrazi (ech), kterym je pfidélen na monitoru
prislusny stupen Sedi. K popisu obrazi pouzivame terminy, vyjadiujici jejich intenzitu. Tkané
s vice vyraznéj§imi rozhranimi se jevi na obraze jako svétlejsi — hyperechogenni (jatra se stea-
tozou, fibroézou nebo cirh6zou, hematom). Naopak homogenni tkané s men§imi rozhranimi —
hypoechogeni (parenchym ledvin, uzliny, obsah abcesu, empyém). [zoechogenni struktury maji
stejnou echogenitu. Cerné zobrazujici se tekutiny jsou bez vnitinich ech — anechogenni. Dal§im
typem je dopplerovska ultrasonografie, kterd umoziuje vysetteni tepen a zil, zobrazuje tok
a rychlost proudéni krve v nich (Hefman a kol., 2014, s.17-18).

US se vyuziva pii krvacivych traumatech, u tupych, penetrujicich, vysoko 1 nizkoener-
getickych poranéni. NejCastéji se zobrazuji mékké tkané, utvary tvorené tekutinou a parenchy-
matozni organy. Uéinnost ultrasonografie pii detekci volné tekutiny je 90 - 98%, pii detekci

organovych poranéni je senzitivita 41-73% (Hefman a kol., 2014, s.17, 21).
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Bri8ni sonografie pro uraz - FAST ultrazvuk (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) je rychlé orientacni vySetfeni dutiny biisni. Vyuziva se pfedev§im pro moznost pra-
kazu volné tekutiny v perislenickém, pelvickém, perihepato-renalnim prostoru a k odhaleni, zda
nedoslo k poranéni svalové tkané nebo Slach. Dokaze dokonale detekovat intraperitonealni, pe-
rikardialni a panevni krvaceni. U diagnostiky polytraumat je ultrazvuk primarnim postupem.
Lze jej provadét soucasné s jinymi resuscitatnimi metodami a poskytuje vice dalezitych infor-
maci nez rentgenografie nebo CT vySetfeni. VySetfeni ultrasonografie se provadi vleze na za-
dech, na boku nebo na bfiSe dle vySetfované oblasti. Sondou konvexniho typu
o frekvenci 3,5-5 MHz jsou podrobné zobrazované jednotlivé oblasti bficha. VySetfuje se
Ctyfmi samostatnymi pohledy na Ctyfi anatomické oblasti. Oblast jater v pravém hornim kvad-
rantu — Morisonuv prostor, oblast sleziny v levém kvadrantu, panev (suprapubicka, perivesi-
kalni) - Douglastv prostor a oblast perikardu (subxiphoidealni). Dana oblast se zobrazuje ve
ttech smérech — podélné (fezy ve frontalni nebo sagitalni roving), pii¢n€ a Sikmo. Pfi sdruze-
nych organovych poranénich v dutin€ brisni casto nachazime volnou tekutinu v pravém hornim
kvadrantu. Provedeni ultrazvukového vysetieni lze opakovat 1 v kratkém intervalu. VySetfeni
je z hlediska radiace pro pacienta bezpecné. Jedna se o neinvazivni vysetieni, které je rychle
dostupné a nezpusobuje zadné vedlejsi ucinky. FAST sonografie mize potvrdit hemoperito-
neum, nikoli vSak vyloucit. Proto nutno doplnit MDCT vySetteni (Waldauf, 2013, s.332-338),
(Bur$a,2021,s.14).

Algoritmus FAST:

[ NEJASNA PRICINA, | DIAGNOSTICK A
NESTABILNI PACI- PERITONEALNI
, ENT LAVAZ
NEGATIVN{ )
[ SLEDOVANI ZRA- |
NENEHO / OPAKO-
VANI FAST

FAST

\ J

POZITIVNI VIZE DUTINY
BRISNI)

[LAPAROTOMIE (RE—]

Vypocetni tomografie (CT)

Tato zobrazovaci metoda vznikla spojenim principu rentgenového zobrazeni s vypo-
Cetni technikou. Poskytuje trojrozmérné obrazy lidského t€la a jeho organu. O vznik téchto
pfistroju se zaslouzil G. N. Hounsfield v roce 1971. Zobrazovani je zaloZzeno na digitalnim
zpracovani dat o pruchodu rentgenového zafeni v mnoha primétech vysSetfovanou vrstvou. Pii-

stroj méfi hodnoty pronikani a Gtlum rtg paprskt po prichodu vysetfované Casti téla v prislusné
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vrstvé. Ziskava se vEtsi mnozstvi skend v transverzalni rovin€ o §ifce 0,5 — 5 mm (Hefman,
2014, s.21). Oslabené zatfeni dopada na detektory ulozené v fadé ve tvaru kruhové vysece na-
proti rentgence. Na detektorech se prevadi na elektricky signal, ktery se dale zpracovava v po-
Citaci. Expozi¢ni Cas jedné vrstvy se pohybuje v rozmezi 0,3 — 2 sekund. Praimérma efektivni
davka zareni béhem CT vySetieni bficha se pohybuje okolo 8-10 mSv. Odli§né ziskané hodnoty
vyjadiujici intenzitu absorpce zafeni v jednotlivych mistech vySetfované vrstvy se oznacuji
jako denzita. Cim je tkan hustsi, tim vice se rentgenové paprsky budou zadrzovat. Denzita se
udava ve stupnici odstint Sedi vyjadiena v Hounsfieldovych jednotkach (HU). Hounsfieldova
skala je v rozmezi od -1000 HU po +3096 HU. Lidské oko rozpozna pouze 16 stupiil Sedi,
proto je nutné pii vlastnim vySetfeni pracovat s jistou §ifi denzit a s jejich stfedem. Tzv. , den-
zitni okno® je u kazdé vysetfované oblasti lidského téla jiné. Rozlisujeme mékkotkaniové
okénko, které je uzké a oznacuje se také jako Soft Window. Pomoci néj se dobte diferencuji
mekkeé tkané 150 — 500 HU s centraci 35 — 70 HU. Naopak Siroké kostni okénko neboli Window
Bone se vyuziva k zobrazeni kostnich struktur 1200 — 3000 HU se stfedem 150 — 700 HU.
V ptipadé podani kontrastni latky je potfeba okno rozsirit (Vomacka a kol., 2015, s.42).
Tabulka 2: Zakladni prohlizeci okna u CT vySetieni

VySetfovany organ Sitka okna (HU) | Stfed okna (HU)
Mozek 75 30
Bficho 350 35
Mediastinum 400 40

Plice 1600 -600
Skelet 1 1300 300
Skelet 2 3700 600

Zdroj: Vomacka a kol., 2015, s.43

Tabulka 3: Denzity nékterych struktur a tkani

Druh tkané Denzita
Vzduch -1000 HU
Voda 0 HU
Kosti, kalcifikace > 85 HU
Mekké tkané€, parenchymové organy 25-70 HU
Mozek Seda hmota 25-32 HU
Mozek bila hmota 30-35 HU
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Srazena krev (koagulum) 65-85 HU
Krev v cévach (nesrazend) 40 HU
Tekutinové utvary (likvor, mo¢, zluc, obsah cyst..) 0-15 HU
Tuk -40 az -120 HU
Vzdusna plice -800 az -900 HU
Abces 25 HU
Cerstvy hematom 30-45 HU
Stary hematom 45-70 HU
Metastaze 25-50 HU

Zdroj: Vomacka a kol., 2015, s.42

Zlaty standart zobrazovacich metod k rozpoznani nitrobfiSniho poranéni je abdominalni
multidetektorova vypocetni tomografie (MDCT). Zde se uplatiiuje spiralni technika, kdy pfi-
stroj je vybaven jednou rentgenkou a fadou detektorti. Dojde ke zmnozeni ziskavanych dato-
vych stop béhem jedné rotace (360°). Pomoci tohoto vySetieni je mozné jak soucasné zobrazeni
nitrobfisnich cév (MDCT angiografie), tak i1 provedeni 3D projekce zobrazeni nitrobfisnich or-
gana. Toto vySetieni se indikuje u zranénych ob&hove stabilnich, ale také u zranénych s hemo-
dynamickou nestabilitou pfi pokracujici volumové resuscitaci a podezienim na nitrobfisni po-
ranéni. Skeny hrudniku a bficha je nezbytné provést v mékkotkanovém 1 kostnim okné (koro-
narni, sagitalni a transverzalni rekonstrukce) a patrat po traumatickych zmeénach. Na zaklade
téchto vysledku se stanovi klasifikace poranéni solidnich organti. Pii zavaznych Grazech se na-
stavuje protokol pro polytrauma - zobrazeni hlavy a kréni patefe nativné s naslednym zobraze-
nim hrudniku, bficha a panve s aplikaci kontrastni latky (KL) i.v. (pfi podezieni na perforaci
GIT se podava baryova kontrastni latka per os. KL hraje v tom to piipadé dulezitou roli, jejim
hlavnim tkolem je zvyraznéni zobrazeni tkan€, dutin nebo cévniho systému. V piipad¢ detekce
kontrastni latky volné€ v cavum abdominis je potvrzeno krvaceni do této dutiny (Soto, Ander-
son, 2012) (Bajcurova, Mirka, Kor¢akova, 2019, s. 99-106).

Pacient se poklada na zada, a pokud je to mozné, horni koncetiny se ukladaji nad hlavu.
Skeny se provadi kraniokaudaln€ a vymeértuji se od posledniho kréniho obratle (C7) az po okraj
panve (po symfyzu). Sjede se topogram piedozadni a bo¢ni projekce, poté se aplikuje neionicka
kontrastni latka s koncentraci 320 - 400mgJ/ml. Mnozstvi KL zavisi na télesné vaze pacienta,

ale pohybuje se zhruba kolem 80 ml + 30 ml fyziologického roztoku. Podava se pomoci injek-
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toru rychlosti primérné okolo 1,8 ml/s. Pfi vySetieni jater se vCetné€ nativu a vendzni faze pii-
dava navic arterialni a pozdni (vyluovaci) faze, ktera se provadi i u vySetfeni ledvin (Vomacka
a kol, 2015, 5.45-46,155).

Vysledky z CT jsou indikaci k chirurgické 1écbé (laparotomii), endovaskularni (embo-
lizace) nebo ke konzervativni 1é¢bé (Vomacka a kol., 2015, s.155).

RTG snimek

U penetrujiciho zranéni trupu by mél byt proveden nativni snimek bficha. Rany po bod-
nuti, vystielu atd. vhodné oznacit rentgen - kontrastnimi znackami. Snimek se provadi ve dvou
projekcich — predozadni a bo¢ni. Rentgenovy snimek poskytuje informace o draze projektilu
nebo hloubce zabodnutého noze nebo jiného ciziho télesa. Na RTG snimku je také mozné nalézt
zlomena zebra v oblasti sleziny, ktera jsou Castou pficinou jejiho poranéni (Wendsche, Vesely

et al., 2015, s.117).

3.2 Terapeuticky postup

Pro rozsah vysetfeni a navaznost jednotlivych 1écebnych postupt je rozhodujici (ne)sta-
bilita pacienta a zda se jedna o poranéni zpusobené tupym nebo penetrujicim mechanismem
(Wendsche, Vesely et al., 2015, s.118).

U hemodynamicky nestabilniho pacienta se znamkami peritonitidy, evisceraci nitrobfis-
nich organti nebo u zranéného s hypovelemickym (hemoragickym) Sokem neni Cas na prove-
deni CT vySetfeni bficha, provadi se pouze orientacni US vysetieni pfimo na oddé€leni urgent-
niho pfijmu. Nasledné je pohotové indikovana neodkladna operace — laparotomie. Pacientovi,
ktery je hemodynamicky stabilizovany, se provadi FAST ultrazvuk a MDCT k zjisténi vniti-
niho poranéni. V piipadé potvrzeni vnitiniho krvaceni nasleduje ihned operace. Pokud se zob-
razovacimi metodami neprokaze volna tekutina v dutiné bfiSni ani poranéni nitrobfisnich or-
ganu, zahaji se konzervativni 1éCba. Béhem této 1éCby mohou nastat zmény v hemodynamickou
nestabilitu. Provadéji se opakované vysetieni US a CT. Pti zjisténi pfibyvajiciho hemoperitonea
se indikuje diagnosticka, respektive terapeuticka laparoskopie, ktera mize progredovat v sa-
motnou operaci (Wendsche, Vesely et al., 2015, s.118-121).

Laparoskopie mize byt indikovana pouze u hemodynamicky stabilnich pacientt. Jedna
se o endoskopickou operativni metodou neboli méné zatézujici invazivni zakrok. Operace se
provadéji pomoci endoskopickych nastroju pod kontrolou kamery téméf u vSech organt dutiny
biisni. Vyhodou tohoto zékroku je kratsi doba rekonvalescence. Nedochazi pii této operaci

k velkému poskozeni tkané, zarover pacient neztrati pfili§ moc krve. Vyuziva se jak k diagnos-
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tickym, tak k terapeutickym ucelim. V traumatologii se laparoskopie vyuziva k ovéfeni pora-
néni peritonea nebo vylouceni poranéni branice pii penetrujicich poranénich, anebo v piipa-
dech, kdy dojde k nesouladu mezi klinickym néalezem a vysledkem zobrazovacich metod
u tupého poranéni bficha. Nevyhodou této terapeutické metody jsou poranéni nitrobfis$nich or-
ganu vznikla pfi zavadeéni napt. kapnoperitonea nebo trokaru (Hrivnék a spol., 2014), (Wend-

sche, Vesely et al., 2015, s.118-121).

4 Poranéni nitrobriSnich organi

Prestoze je nitrobfisni poranéni z hlediska Cetnosti relativné méné Casté, je stale zdrojem
signifikantni morbidity a mortality. NejCastéjsi pri¢inou poranéni bficha je tupy (zaviena pora-
néni) nebo penetrujici mechanismus (oteviena poranéni). K poranéni bficha mize také dojit
iatrogennim zpusobem, tedy pii invazivnich vySetfenich nebo béhem operace. Mechanismus
poranéni nas informuje o zdvaznosti stavu. Pro minimalizaci komplikaci a zlepSeni prognozy
je nezbytna rychla diagnostika a neodkladné definitivni oSetfeni. NitrobfiSni poranéni jsou
snadno prehlédnutelna pfi soucasném sdruzeném poranéni dalSich systému jako je hrudnik,
hlava, patef anebo u polytraumatu (Wendsche, Vesely et al., 2015, s.118-121), (Paral, 2020,
s.91).

U 80 % zranénych se jedna o tupé poranéni, které je vysledkem ptfimého a neptfimého
inzultu. Tupa poranéni jsou nasledkem piimého narazu na sténu bfidni, pod kterou je lokalizo-
vany néktery z parenchymatoznich organi. Naraz muaze byt zptisoben napft. deceleraci, autone-
hodou, padem z vysky nebo pfi porazeni chodce. Rychla decelerace zptisobuje trhliny GIT,
parenchymovych organt a cévnich pediklt. Je-li v lumen organa napli, byva u dutych organa
vytrzen zaves (mezenterium, mezokolon). StlaCeni nitrobfi$nich organii mezi predni st€énou
a patefi ma za nasledek poranéni solidnich a dutych organt. Zevni kompresivni nasili nahlé
zvySuje nitrobfisni tlak, dochazi k rupture GIT a solidnich organd. Dochazi k rozdilnému stupni
zavaznosti poranéni od kontuze nebo hematomu az po rozsahlé ruptury (u jater, sleziny i pan-
kreatu). Tento typ poranéni vede k rozvoji krvaceni a urazového hemoperitonea (Vodicka,
2014, 5.63-64).

Mechanismem trazu penetrujiciho poranéni jsou vétsSinou bodné nebo stielné rany. Pro-
nikajicim poranénim bficha muze vzejit podle postizenych organt bud’ krvaceni do volné du-
tiny bfisni nebo do retroperitonea anebo difiizni zanét pobfisnice. Vysledek poranéni zavisi na
charakteru traumatu, na intenzit€ a trvani pusobici sily. Dalsim faktorem je lokalizace, objem

napln€ organti v dobé€ poranéni a také kondice poranéného (Vodicka, 2014, s.65-66).
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4.1 Poranéni jater

Prestoze jatra jsou pomérné dobie chranéna proti poranéni, jsou ze vsech bfisnich or-
gand, hned po slezin€, nejcast€jSim poranénym organem a zarovefi je poranéni jater hlavni pfi-
¢inou smrti pii poranéni bficha. Pti prudké deceleraci nebo kompresi mezi zebry a patefi vznika
lacerace nebo ruptura parenchymu a pouzdra. Zavaznost poranéni odpovida razu anatomickych
zmén a rozsahu poskozeni jater. Muze dochazet k drobné laceraci pouzdra nebo subkapsular-
nimu hematomu. Dale také mize dochazet k rozsahle ruptufe jater s poranénim jaternich zil
(vena hepatica dextra, media et sinistra) nebo dolni duté zily (vena cava inferior). Pfi vzestupu
intraabdominalniho tlaku vétSinou dochazi k poranéni celého organu. Vice nez 85 % vsech po-
ranéni jater postihuje 6, 7 a 8 segment jater. K ur€eni zdvaznosti poranéni jater slouzi Sestistup-
nova klasifikace (Vodicka, 2014, s. 202).
Tabulka 4: Klasifikace poranéni jater

Stupeni Poranéni Popis zranéni

I Hematom Subkapsularni, neexpandujici, < 10 cm jaterni plochy
Lacerace Trhlina pouzdra, nekrvacejici, < 1 cm do hloubky

II Hematom Subkapsularni, neexpandujici, 10 — 50 % jaterni plochy

Intraparenchymatozni — primér < 10 cm

Lacerace Trhlina pouzdra, aktivni krvaceni, 1-3 cm hloubka, rozsah < 10cm

I Hematom Subkapsularni, > 50 cm jaterni plochy nebo expandujici

Subkapsularni nebo nitrojaterni s rupturou (krvaceni)

Intraparenchymat6zni — pramér >10 cm

Lacerace Trhlina > 3 cm do hloubky
v Hematom Praskly intraparenchymovy hematom s krvacenim

Lacerace Roztrzeni jater v rozsahu 25-75 % parenchymu jaterniho laloku
\Y% Lacerace Roztrzeni jater > 75% laloku

Cévni poranéni | Poranéni juxtahepatickych zil, retrohepatického useku vena cava

inferior, centralnich jaternich zil

VI Ceévni poranéni | Avulze jater

Zdroj: Hoch, Leffer a kol., 2014, s.175

Symptomy poranéni a klinicky obraz zalezi na stupni poranéni jater, na mechanismu
urazu a na dalSich pridruzenych poranéni. U tézkych poranéni jater (stupen III. — a vyssi) je

hlavnim nasledkem krvaceni do dutiny bfisni provazené hypotenzi progredujici v hemoragicky
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Sok. Zranény s V. a VI. stupném poranéni muze vykrvacet jesté na mist€¢ (Hoch, Leffer a kol ,
2014, s.175)

Diagnosticky se poranéni jater manifestuje bolestivym stazenim az rezistenci pod pra-
vym zebernim obloukem, odrazejici rozsah subkapsularniho nebo nitrojaterntho hematomu.
Laboratorné se zjistuje leukocytdza a pokles erytrocytd na krevnim obrazu (Vodicka, 2014,
s.203).

Pomoci US nebo CT lze ptimo diagnostikovat poranéni pouzdra jater, parenchymu
1 cévnich struktur. Pfi zobrazovani jater ultrazvukem jsou ruptury a lacerace ovlivnéné vice
faktory a méni se v ¢ase. Mohou byt jak hypoechogenni tak hyperechogenni. Hematom/kontuze
jater je na CT vySetfeni s 1.v. aplikaci bolu KL hypodenzni vzhledem k nasycenému normal-
nimu parenchymu jater. V pfipad€ nalezeni hypodenzni tekutiny v sousedstvi parenchymatoz-
nich organt, mezi klickami nebo v malé panvi v Douglasové prostoru, bude se hovofit o hemo-
peritoneum. Na US je krev v peritoneu hypoechogenni. Vysledky z CT vySetfeni jsou klicové
pro stanoveni 1éCebného postupu pii poranéni jater (Hefman a kol.,2014, s. 143-145), (Zeman,
Krika, 2014, 5.181).

Vcasné oSeteni jater zavisi na okamzité chirurgické revizi s cilem zlepsit jaterni funkce,
predevsim syntézu koagula¢nich faktord. Kromé operac¢niho postupu je mnohdy indikovana
konzervativni 1écba. U vice jak 80 % pacienttl se krvaceni zastavi spontanné, prevazn€ u méné
zavaznych poranéni (stupen L. az I11.). Pfi neoperacni 1écbé je dulezity klid na 1izku, monitorace
zivotnich funkci, pozorovani vyvoje fyzikalniho nalezu a opakované ultrasonografické a CT
vySetieni. Selhani konzervativni 1é€by nastava u penetrujicich poranéni, u poranéni s rozsahem
III. a vyssiho stupné. Neoperacni postup neni taktéz mozny indikovat v pfipadé kumulace kon-
trastu v okoli jater pii CT vySetfeni a pii pokracujicim krvaceni, které je zjevné z vysledka
krevniho obrazu a zméné stavu hemodynamiky ( > 300 ml tekutiny). Tyto komplikace vyzadu;i
operacni 1écbu. Jejim cilem je prozatimni nebo definitivni zastava krvaceni za soucasné resus-
citace obéhu. Kontroluje se zdroj krvaceni kompresi cévnich struktur, zejména v hepatoduode-
nalnim ligamentu — tzv. Pringleho manévr. Jedna z dal§ich moznosti pro zastavu krvaceni je
komprese parenchymu perihepatickou tomponadou nebo podvazani krvacejicich cév. V nepo-
sledni fadé se provadi resekce jater, ktera je provazena vysokym rizikem neuspéchu (Vodicka,
2014, s.202-203), (Hoch, Leffer a kol., 2014, s.177).

Radiointervencni postup (angiografie, embolizace) se stanovuje u pokracujiciho krva-
ceni z vétvi jaterni tepny nebo hemofilie. Zivot ohrozujici krvaceni zptisobené poranénim re-

trohepatické Casti dolni duté zily nebo kment jaternich zil se mize objevit u rozsahlé ruptury
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jaterniho parenchymu nebo poranéni zavésného aparatu (ligament). Toto poranéni se oSetti bud’
pfimou suturou poranéné zily nebo dojde k resekci jaterniho laloku, ve kterém se nachazi po-
ranény kmen jaterni zily. Pomoci diagnozy z CT vySetfeni se miize indikovat stentaz poranéné
dolni duté zily bud'to laparotomii nebo radiointervenci (Wendsche, Vesely et. al., 2015, s.124-
125).

Lécbu mohou doprovazet razné komplikace zahrnujici krvaceni ve druhé dob€ nebo po
operaci ,dale infekci a sepsi, nekrozu parenchymu, jaterni selhani nebo biliarni pistél (Hoch,
Leffer a kol., 2014, s.177).

Tabulka 5: Lécebny postup u poranéni jater

Poranéni Lécebny postup

Kontuze jater, drobné povrchni ruptury, sub-
N Konzervativni 1écba, trvalé klinické sledo-
kapsularni ¢i intraparenchymat6zni hematom
vani, monitorace vitalnich funkci
bez znamek pokracujiciho krvaceni

Embolizace, laparotomie
‘ ‘ -oSetfeni krvacejicich cév
Masivni, pokracujici krvaceni ‘ ) ) )
-sutura, ligatura cév, tamponada (vakuové

dreny, vicrylové sitky, biisni rousky)

Devastujici poranéni s devitalizovanou tkani | Resekce jater

Zdroj: Vodicka, 2014, s. 203

Obrazek 1: CT - Axialni fez s ruptura jater a aktivni extravazaci, perihepatalni hematom

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.412
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Obrazek 2: CT scan koronarni rekonstrukce s laceraci jater, intrahepatalni extravazace, perihe-

patalni hematom

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.419
4.2 Poranéni sleziny

Slezina je nejCastéji poranénym parenchymovym organem s rozvojem hemoperitonea
v duting biisni. Urazy nejdastéji zptisobené tupym nasilim (25 %) — pii dopravnich nehodach,
pad z vysky nebo sportu. Casto slezina byva poranéna pii zlomeninach VIL — XI. ebra v levé
Casti hrudniku (tzv. Saegesserova zebra). I pfi minimalnim poranénim sleziny se muaze jednat
o hrozivy, akutné zivot ohrozujici stav pacienta (Zeman, Krska, 2014, s, 178).

Poranéni sleziny se podle rozsahu klasifikuje stupni 1. az V. Méné zavazna poranéni —
subakutni forma (I. — III. stupen) a akutni formu (IV. -V. stupen). Poranénim muze dochazet
k postizeni parenchymu sleziny nebo odtrzeni sleziny od hilu a k poSkozeni slezinné cévy.
Podle klinického prabéhu mohou byt ruptury sleziny jednodobé nebo dvoudobé. Pii primarni
ruptufe nasleduje krvaceni okamzité po urazu. Pti dilaceraci sleziny nebo pfi poranéni hilovych
cév je krvaceni prudké. Klinicky se mize projevit hemoragicky Sok a hemoperitoneum. Nastup
ptiznaka u dvoudobé (opozdéné) ruptury sleziny se rozviji s vétsim ¢asovym odstupem od pri-
marniho traumatu, obvykle n€kolik dni az mésic. Dochazi k manifestaci piivodné subkapsular-
niho hematomu k hrozivému nitrobfisSnimu krvaceni (Hassara a kol ., 2019, s.58).

Klinicky se tyhle poranéni zacinaji projevovat bolesti v levém podzebri, prevazné v le-
vém rameni drazdénim n. phrenicus krvi v podbrani¢nim prostoru (Kehrtiv pfiznak). Pfi aplném
roztrzeni sleziny i s pouzdrem se krev dostane do dutiny bfi$ni a nastane Sokovy stav. Tento
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stav se projevi slabosti, tachykardie, poklesem krevniho tlaku, bledosti, poruchou védomi az
smrti. Casto viak dochazi jen k natrzeni sleziny, kdy krev se dostava do pouzdra sleziny, které
se neroztrhlo. ZvétSujici se hematom napina pouzdro a objektivné nartsta vyklenuti bficha
v Douglasové prostoru pii vysetfeni per rectum (Delbetiv pfiznak). Laboratorné dochazi ke
zmén¢ krevniho obrazu — klesne pocet erytrocyti a vyrazné vzroste pocet leukocyti (Vodicka,
2014, s.237-238).

Pti provedeni diikladné, ale rychlé anamnézy dochazi k rozpoznani ruptury sleziny, poté
nasledné provedeni zakladnich klinickych vysetteni. Dilezity je RTG snimek hrudniku a bfi-
cha, ktery muze odhalit zlomeniny Zeber v levé pali hrudniku. ZvétSeny a neostie ohraniceny
stin sleziny a vysoky stav branice svéd¢i o poranéni sleziny. Zasadnim diagnostickym vySetie-
nim je ultrasonografie. Informuje zejména o kolekci tekutiny subkapsularng, pripadné krvaceni
do dutiny bfisni. Jako u jater se obraz traumatu sleziny méni s Casem, nemusi se ihned prokazat
aktivni krvaceni. Moznost opakovani vySetfeni v kratkych intervalech. Na US obrazu jsou rup-
tury, lacerace, kontuze a hematomy z pocatku lehce hyperechogenni, po delsi dobé vyrazné
hypoechogenni (Hefman a kol.,2014, s. 152). Mnohem lepsi zobrazeni poskytuje CT vySetieni
bricha, které ale nelze provadét opakované z duvodu radiacni zatéze pacienta. Po aplikaci KL
i.v. se dobfe zvyrazni veskeré struktury zpasobené poranénim, véetné aktivniho krvaceni. Nor-
malni Cast sleziny se nasyti podanou KL a prokrvacené Casti zistanou hypodenzni. V sousedstvi
sleziny, jater a pfedevsim v malé panvi je pfitomnost volné tekutiny — hemoperitoneum. VySet-
feni udava senzitivitu 76 % a specifitu 90 %. Laparoskopické vySetieni se provadi v piipade
perfora¢niho poranéni a k vySetteni levé poloviny branice. Na zaklad¢ klinického vySetteni
a vysledku zobrazovacich metod u poranéni sleziny je stanovena léCebna strategie (Hasara,
2019, 59).

Terapie stejné jako u jater muze byt konzervativni nebo operativni. Neoperacni 1écba
poranéni sleziny je mozné u mirnych ptipadt (I. — IIL stuperi) a pacientu bez projevii obéhové
nestability, tzn. s minimalnim krvacenim, kdy pouzdro sleziny je neposkozené — subkapsularni
hematom. U pacientt s niz§im vékem bez vyrazného hemoragického Soku by méla byt vzdy
snaha pokusit se zachovat slezinu konzervativnim 1écebnym postupem. Postacuje klid na ltizku,
intenzivni sledovani a pravidelnda US vySetfeni. Pfi poranéni sleziny III. — V. stupné
s pokracujicim prudkym krvacenim do dutiny bfisni nebo pfi dvoudobé ruptufe sleziny, je in-
dikovana bezodkladna operace. U polytraumat s nestabilni hemodynamikou a prohlubujicim se
hemoragickym Sokem se provadi splenektomie jako zivot zachrariujici vykon (Vodicka, 2014,

$.238).
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Pro pfistup splenektomie se voli v pfipadé sdruzeného poranéni stfedni laparotomie,
u izolovaného poranéni sleziny subkostalni fez nalevo. Hlavnim rizikem tohoto vykonu je po-
raznd imunitni porucha tzv. OPSI — syndrom (overwhelming post splenectomy infection) s vy-
sokou mortalitou. Tato zivot ohrozujici komplikace se projevuje sepsi pii jinak banalnich kata-
ralnich pfiznacich (nachlazenti), které jsou nasledovana hypotensi, septickym Sokem, disemino-
vanou intravaskularni koagulopatii az imrtim. Prevenci je antipneumokokova vakcina. Pro za-
chovani imunitni funkce sleziny se provadéji zachovné operace (mozné jen vyjimecn¢). Jedna
se o suturu parenchymu sleziny, parcialni resekci (u II. a III. stupné), hemostaza lepenim, tla-
kem, elektrokoagulaci nebo sitkou (Mesh) do které se poranéna slezina zabali (Zeman, Krska,
2014 s.180).

Tabulka 6: Klasifikace poranéni sleziny a 1é¢ba

Stuperi Klasifikace poranéni Lécba
| -Subkapsularni nebo intraparenchymat6zni hematom < 1 cm Konzervativni
-Nekrvacejici lacerace do hloubky < 1 cm 1écba
. ., Konzervativni
I -Subkapsularni nebo intraparenchymat6zni hematom 1-3 cm léba
-Povrchové trhlinky 1-3 cm i
ky Embolizace
-Subkapsularni nebo intraparenchymat6zni hematom > 3 cm Embolizace
I -Hluboké lacerace > 3 cm Zachovna ope-
-Ruptura kapsuly race
-Lacerace po celé ploSe sleziny zahrnujici segmentalni ¢i hi-
liarni cévy zpusobujici 25% devaskularizaci :
v ) Vy b J ; ° ] L, L, Splenektomie
-Aktivni subkapsularni nebo intraparenchymat6zni krvaceni
-Poranéni cév (pseudoaneurysma, arteriovenozni fistula)
-Dilacerace sleziny
A% -Aktivni intraperitonealni krvaceni Splenektomie
-Extraparenchymové cévni poranéni

Zdroj: Wendscher, Vesely, 2015, s.127




Obrazek 3: CT axialni fez, traumaticka lacerace sleziny

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.418

Obrazek 4: CT koronarni rekonstrukce, lacerace sleziny

Zdroj: Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.418

4.3 Poranéni ledvin
Nejcastéjsi etologii je tupé izolované trauma biicha nebo bederni krajiny. To je zplso-
beno mechanismem narazu ¢i uderem ventralné ¢i lateralné do oblasti distalnich zeber. Setka-

vame se s nimi napf. pii sportovnich urazech. Vyznamnym prvkem jsou deceleracni mecha-
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nismy (autonehoda, pad z vysky), kde je moznost odtrzeni ledviny od cévni stopky anebo odtr-
zeni uretry od panvicky. S poranénim ledvin se zpravidla setkavame u polytraumatizovanych.
Oteviena poranéni ledvin nachazime u bodnych a stfelnych poranéni. Tyto poranéni ohrozuji
pacienta krevni ztratou, diky niz dochazi k ob€hové nestabilité. Dale mize dochazet k uniku
moc¢i mimo duty systém (Pacovsky a kol., 2017, s.158)

Ledviny jsou Zivotné€ dulezitym organem a jejich poranéni muze byt velmi zavazné.
Proto se musi k témto traumatam pfistupovat vzdy zodpoveédné. Rizikové jsou akutni faze, kdy
krvaceni €i unik moc¢i mimo vyvodny systém ledvin miize ohrozovat pacienta na zivote. I méné
zavazna poranéni mohou mit pozdni nasledky. Podle zdvaznosti poranéni jsou traumata rozdé-
lena do 5 skupin. Podle jejich urceni se odviji dalsi postup pii vySetieni (Pacovsky a kol., 2017,
s.158-159).
Tabulka 7: Klasifikace poranéni ledvin

Stupen poranéni Traumatické zmény
L Kontuze parenchymu bez lacerace, subkapsularni hematom
Neexpanzivni perirenalni hematom, lacerace kary ledvin < 1 cm hluboka,
t bez extravazace
Lacerace kury ledvin > 1 cm hluboka, bez uniku moc¢i mimo vyvodny
. systém ledvin
Trhlina parenchymu ledvin zasahujici do vyvodného systému ledvin, po-
IV. ranéni segmentalni renalni tepny nebo zily s hematomem, poranéni cévy
s krvacenim ¢i trombdzou
V. Rozdrceni ledviny, poskozeni cévni stopky ¢i uplné odtrzeni hilovych cév

Zdroj: Pacovsky a kol., 2017, s.159

Diagnosticky je dulezité zjistit mechanismus urazu. Je-1i poranéni ledvin soucasti poly-
traumatu, vySetfeni postupuje podle traumaplanu. U fyzikalniho vySetieni je podstatny celkovy
stav pacienta, v prvé fadé jeho ob&hova stabilita, respektive nestabilita. Déle je podstatné se
u toho vySetfeni soustfedit na oblast bficha a hrudniku - pozorovat stabilitu hrudniku, poruseni
kozniho krytu a znamky zevniho krvaceni. Poranéni ledvin se projevuje bolesti v abdominalni
nebo bederni krajing, u velkych traumat Ize pozorovat vyklenuti v této oblasti nebo palpovat
retroperitonealni hematom. Pokracujici krvaceni zptisobuje obéhové komplikace a mize mit za
nasledek vznik hemoragického Soku. Nutné vysetieni mocCe a hematurie, presto intenzita mi-
kroskopické hematurie nebyva pifimo umérna rozsahu traumatu. Mnohdy nemocny s cévnim

poranénim je bez hematurie (Hlavicka a kol, 2015, s. 71).
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Dalsim krokem je vySetfeni pomoci zobrazovacich metod. Zakladni zobrazovaci tech-
nikou je ultrazvukové vySetteni, které informuje o charakteru poranéni a mozné porovnani obou
ledvin. Pomoci dopplera se mapuje i krevni tok v ledvinném parenchymu. Muze potvrdit hype-
rechogenni kontuze v parenchymu nebo hypoechogenni az anechogenni hematomy v ledviné

a jejim okoli. Toto vySetfeni je ovSem hrubé orientacni a vyuziva se spise u méné vyraznych
postizenich (Lynch et all., 2005, s.71-72).

U vétsich traumat, predev§im u polytraumat presnéji urci misto a rozsah poranéni CT
vySetieni bficha a panve. Toto vysetfeni zahrnuje arterialni, parenchymatozni a venozni fazi.
Pro zhodnoceni sdruzenych abdominalnich poranéni musi byt soucasné aplikovana intra-
venozni kontrastni latka. Hematom se nativn€ zobrazuje jako hypertenzni expanze. Po aplikaci
kontrastni latky i.v. se normalni parenchym ledvin syti a hematom je proti nému hypodenzni.
Nedostatecné nasyceni parenchymu poranéné ledviny signalizuje poranéni cévni stopky ledvin.
Tepenné fecisté je mozné vidét v Casné fazi vySetieni té€sn€ po skonceni aplikace bolu KL. Po-
sledni faze, faze vyluCovaci, je zobrazeni za 5, 10 az 15 minut po podani kontrastni latky k pro-
kazani uniku kontrastni moci do peritonealniho prostoru. Poranéni renalni zily je tézké diagnos-
ticky prokazat, avSak vyskyt velkého hematomu na CT, medialné€ od ledviny a dislokujici re-
nalni cévy zvysuje podezieni zilniho poranéni. To lze vyuzit 1 k prokazani ruptury mocového
meéchyte, panvicky nebo ureteru. CT vySetfeni je vhodné pro diagnostikovani a urceni stadia
renalnich poranéni u hemodynamicky stabilnich pacient. V pfipad€, kdy neni mozné ¢ekat na
provedeni CT (u nestabilnich pacientt, ktefi vyzaduji akutni chirurgicky zakrok), se indikuje
vylu€ovaci urografie (IVU). Je provadéna v modifikaci ,,one shot* IVU s bolusem intravenozné
aplikované kontrastni latky v davce 2 ml/kg. CT vySetteni klasifikuje stuperi traumatu a podle
toho je mozné zahgjit adekvatni 1é€bu (Lynch et all.,2005 s.71-72).

Lécba je vedena maximalni snahou o zachovani organu. Konzervativni — neoperacni €i
endoskopicky postup by mél byt primarni volbou u vétSiny renalnich poranéni. Zasadni pod-
minkou pro tento postup je obéhova stabilita pacienta, dobra perfuze renalniho parenchymu bez
shledani poranéni vyvodnych cest mocovych spojené s inikem moci mimo vyvodny systém.
U téchto nemocnych je podporovana podparna 1écba s klidem na ltzku, dostate¢nou hydrataci,
profylaktickym podanim antibiotik a pribéznym sledovanim zivotnich funkci. Obecné l1ze takto
pfistupovat po tupém renalnim traumatu stupné I. — IV. U stabilnich pacienti po penetrujicim
poranéni nizké rychlosti stupné L-III. by se mélo vybrat vyCkavaci feseni. Stabilni pacient by
m¢él vSak podstoupit celkové urceni stadia pro stanoveni celkového rozsahu poranéni. V piipade

ob&hové nestability pacienta, nebo pokud renalni poranéni zpusobené stfelnou nebo bodnou
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ranou zasahuje do hilu a je doprovazeno trvajicim krvacenim nebo je pfitomen rozsifujici se
perinealni hematom, mélo by byt indikovano operativni feSeni. Cilem renalni explorace je za-
chrana ledviny (Hanus, Macek, 2016, s.36).

Nejprve je snaha osetfit cévni struktury, poté uzavtit duty systém ledvin. Provadi se pres
transperitonealni piistup. K cévnimu hilu se nejlépe proniké transmezokolicky, kde je prove-
dena incize pies aortu. Nutné brat v potaz, Ze operacni zasah na ledviné vzdy vyzaduje otevieni
fascie a obnazeni ledviny z tukového pouzdra. To vSak zptsobi naruSeni piirozené komprese
tkané a dochazi k obnoveni nebo prohloubeni krvaceni. Bezpecnou a efektivni metodou béhem
explorace a snahy o renalni rekonstrukci je pfechodna vaskularni okluze, ktera nema zadny vliv
na ztratu krve (Hanus, Macek, 2016, s.36).

U vétsiny renalnich poranéni se provadi rekonstrukce. Nejcasté)si rekonstrukeni techni-
kou je sutura s ptipadnou resekci. V pripadé hemostaze je bezpecné a efektivni pouziti fibrino-
vého lepidla. Vaskularni poranéni by se nejlépe méla fesit angiograficky. Poranéné arterie se
rekonstruuji pomoci ligatury. Rekonstrukce je mozné provadét jen v pfipadé poranéni solitarni
ledviny, nebo pokud pacient utrpél bilateralni poranéni. Tyto postupy jsou velmi obtizné u strel-
nych zranéni zpisobené vysokorychlostnim nabojem. Také rekonstrukce u tupych traumat
V. stupné ma negativni prognostické faktory. V pripadé slozitéjsi rekonstrukce nesmi dojit
k ptesahnuti teplé ischemie ledviny 20 minut, jinak dochazi k ireverzibilnimu poskozeni led-
vinného parenchymu (ledvinu nutné ochladit ledovou tfisti). U vétSiny tézkych ptipadu je ne-
vyhnutelnou 1é¢bou nefrektomie. Ta by vzdy méla byt zvolena jako posledni mozné feSeni
a méla by byt dikladné zvazena, av§ak u traumat V. stupné je nevyhnutelna. Pii detekci nezivé
tkané se provadi parcialni nefrektomie (Pacovsky a kol., 2017, s.159-161).

Pokud nastane poranéni vyvodnych mocovych cest s unikem moc¢i mimo systém, je po-
tfeba zajistit dostate¢nou derivaci moce. Doporucuje se drenaz retroperitonea pro odvod moce
(nefrostomie). Pro uzaveér se zavadi peroperacné ureteralni stent nebo se provede sutura otevie-
ného vyvodného systému. Piipadné dojde k resekci lacerované Casti ledviny. U pokracujiciho
uniku moce je indikovana operacni revize. Pfi naruSeni celistvosti vyvodnych mocovych cest
je vysoké riziko bakterialni kontaminace, proto vzdy v téchto pfipadech aplikace antibiotik (Pa-

covsky a kol., 2017, s.159-161)
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Obrazek 5: CT axialni fez krvéaceni do retroperitonea, aperfuze ¢asti levé ledviny

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.425

Obrazek 6: CT scan koronarni rekonstrukce, krvaceni do retroperitonea, aperfuze ¢asti levé
ledviny

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.4
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S Endovaskularni 1é¢ba

Intervencni radiologie se podili na péci o nemocné diagnostickymi bioptickymi meto-
dami a terapeutickymi vykony nahrazujici ¢i usnadiujici chirurgicky vykon. Tyto vykony jsou
provadéné pod kontrolou zobrazovacich metod uzivanych v radiodiagnostice. Intervencni radi-
ologické metody se de€li na vaskularni a nevaskularni (Bachleda a kol., 2012, 5.25).

Vaskularni intervence jsou 1é¢ebné miniinvazivni postupy provadéné metodami a tech-
nikami intervencni radiologie. Zakroky se vykonavaji na cévnim systému samotném nebo jeho
prostfednictvim. Endovaskularni 1écba je primarné urCena pro pacienty hemodynamicky sta-
bilni ale na hybridnim operacnim sale Ize 1éCit i nestabilni pacienty. V traumatologii je v dnesni
dobé urgentni endovaskularni intervence jednim z nejdulezité€jSich postupti pro dosazeni he-
mostazy. Vykon se provadi ihned po celotélovém vySetfeni CT, na kterém bylo prokazano ak-
tivni krvaceni do oblasti dutiny bfisni, retroperitone a do oblasti panve pfi poranéni parenchy-
movych organu. Déle jsou k endovaskularni 1é€bé indikovani pacienti s pseudoaneurysmatem,
arteriovenozni pisté€li nebo nemocni, u kterych chirurgicky zakrok neni z né€jakého davodu
mozny. Terapeuticka endovaskularni 1écba mize byt bud’ rekanalizacni, ktera cévy zprichod-
fluje, rozsifuje, anebo embolizacni, pii které se cévy naopak ucpavaji. Principem této 1éCby je
rekonstrukce nebo vytazeni poranéné tepny z krevniho obéhu (Prochéazka, Novobilsky, 2017,
s.411).

Zobrazeni cévniho fecisté se provadi jednak pfimou punkci nebo Seldingerovou techni-
kou. Nejcasteji se pristup voli pfes a. femoralis, nékdy pfes a. radialis nebo a. brachialis. Pres
punkéni jehlu je do tepny zaveden vodi€, po kterém se zasune katetr nebo zavadéci pouzdro
(sheat). O vhodném terapeutickém postupu vzdy rozhodne interdisciplinarni konzilium (trau-
matolog, cévni chirurg, hrudni chirurg, urolog, interven¢ni radiolog, kardiochirurg) (Vomacka
akol., 2015, s.58, 137).

Kazdy intervencni sal obsahuje angiograficky pristroj, C — rameno s protilehlym detek-
torem, tlakovy injektor pro aplikaci kontrastni latky a dalsi potfebné vybaveni. Dnes uz vS§echny
moderni angiografické pristroje jsou vybaveny digitalni subtrak¢ni angiografii (DSA) k zobra-
zeni cévniho feciste (2-3 obrazy za sekundu). Pfi této metodé se nejdiive provede nativni sni-
mek bez kontrastni naplné€ cév tzv. maska, poté nasleduji snimky potizené po aplikaci kontrastni
latky. Princip této metody spociva v digitalizaci skiaskopického obrazu a odecteni rozdilu (sub-
strakce) pred a po aplikaci kontrastni latky. Vznika prekryty nativni snimek struktur naplnéné

kontrastem (cévy) bez zobrazeni skeletu. Tato metoda vylepSuje anatomickou orientaci pfi praci
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s katetrem, zkracuje délku vykonu. Diky tomu se snizuje mnozstvi podané kontrastni latky
a davka ionizyjiciho zareni (Vomacka a kol ., 2015, s. 62).

5.1 Embolizace

Indikace k embolizaci jsou akutni hemostatické vykony nebo elektivni vykony (post-
traumatické komplikace, 1écba arteriovenoznich pisteli). Dale se diky této metodé 1é¢i patolo-
gicka funkce organu a tkani. Jako volba zastavy krvaceni endovaskularni cestou se u nekontro-
lovaného krvaceni provadi transkatetrové emboliza¢ni metody. Cilem intervencni embolizace
je uzavieni cévy nebo vice cév, kde chirurgické ¢i medikamentdzni 1é€ba neni vhodna. Embo-
lizace by me¢la byt provedena co nejselektivngji k presné lokalizaci mista krvaceni s cilem za-
stavit krvaceni a zachovat maximum vitalni tkané (Voméacka a kol, 2015, s.138). Céva se uza-
vira embolizacnim materialem, ktery by mél vyvolat tvorbu lokalniho trombu. Rozhodujicim
faktorem pro volbu techniky uzavéru cévy je, zda se jedna o kmen tepny, vétsi ¢i mensi vétve
a zaroven zavisi na velikosti zdsobované oblasti. Dale zalezi na typu uzavéru a pfitomnosti AV
zkratu, kterym by mohla emboliza¢ni latka proniknout do jiného organu (Cerna a kol., 2019,
s. 13)

5.1.1 Embolizacni techniky

Jedna z embolizacnich technik je proximalni (trapping), béhem které se podvazou cévy
a zaroven je snaha zachovat periférni fe€isté. Druhd technika je distalni, pfi které se uzavira
celé embolizované fecisté az na kapilarni uroven. Posledni emboliza¢ni technikou je selektivni
uzaveér, u kterého se vyplni vak aneuryzmatu a zachova se pratok matetské tepny (Husty, Bou-
dny, 2014, 5.7).

Mezi instrumentarium pouzivané k embolizacim patfi katetry, jejichz velikost se méfi
ve Frenchech (F). Velikost diagnostickych a terapeutickych katetrti je 4-7 F. O mikrokatetrech
se hovoii pii velikosti pod 3 F (Vomacka a kol., 2015, 5.62-63). U poranéni menSich tepen,
které jsou konecné ¢i terminalni a nejsou pfitomny kolateraly, které by mohly byt divodem
pokracujiciho krvaceni, se embolizace provadi pouze proximalné (napi. u sleziny a ledvin).
Katetr se zavadi co nejblize ke zdroji krvaceni z divodu zachovani co nejvice zdravého paren-
chymu. Pokud jsou zdrojem krvaceni vétsi tepny, které nejsou konecné, je nutné pouzit tzv.
sendvi¢ovou techniku (umisténi emboliza¢niho materialu distalné a proximalné od poskozent).
Stejna technika se provadi 1 u pseudoaneuryzmat. V zadném ptipadé se pseudoaneuryzma ne-
smi vypliiovat embolizacnim materialem z divodu moznosti ruptury jeho tenké stény (Kocher

akol., 2012, s. 153-158).
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5.1.2 Emboliza¢ni material

Emboliza¢ni material pouzivany k terapeutické embolizaci se rozdé€luje na pevny a te-
kuty. Pevny material muze byt v téle neresorbovatelny, kam patii kovové spiralky s polyeste-
rovymi vlakny (Nester Coils), odpoutatelné balonky, polyvinylalkoholové Castice (Ivalon), ti-
sacryl polymerové ¢astice (Embosféry). Druhou moznosti pevného materialu je resorbovatelny
material jako je zelatinova péna (Gelaspon) a krevni srazenina (Husty, Boudny, 2014, s.9),
(Vomacka a kol., 2015, s.137).

Tekuty embolizacni material zahrnuje tkanova lepidla (Histoacryl v kombinaci s olejo-
vou jodovou KL (Lipiodol), n-butyl-2—kyanoakrylat, Onyx), ktera tuhnou po aplikaci do cévy
nebo latky zptsobujici posSkozeni endotelu s naslednou trombozou (96 % ethanol, jodova kon-
trastni latka) (Husty, Boudny, 2014, s.9), (Vomacka a kol., 2015, s.137).

Novym embolizacnim materidlem je EASYX™ liquid agent. Jedna se o embolickou ka-
palinu neboli jodizovany Polyvinyl Alcohol (PVA) Polymer. Totot precipitujici polymerni ¢i-
nidlo slouzi pro obliteraci vaskularnich prostorti (Sapoval et all., 2021, s. 1136 — 1143).

Uplatnéni k definitivnimu oSetfeni pii zastavé krvaceni rupturovanych nebo perforova-
nych cév maji také stentgrafty. Jednd se o stenty potazené zevné nebo uvnitf nepropustnym
materialem (PTFE) (Husty, Boudny, 2014, s.9), (Vomacka a kol., 2015, s.137).

5.1.3 Komplikace embolizace

Jednou z komplikaci endovaskularni lé¢by je ischemie okolni ¢i vzdalené tkan€, ktera
vznika refluxem emboliza¢niho materialu do necilovych okolnich tkani nebo jeho tnikem ptes
AV zkrat. Dulezité je zvolit vhodny material, aby nedochazelo napf. k dislokaci spiralek a ztraté
embolizacnich télisek a pred vySetfenim ude€lat dostatecnou analyzu cévni anatomie. Dalsi kom-
plikaci je vznik postemboliza¢niho syndromu, ktery je zptsoben resorbci nekrotické tkane vét-
Sitho rozsahu. Zac¢ne se projevovat teplotou, nevolnosti a bolesti postizené oblasti. Pti infekci
ischemické tkan€ muaze vzniknout abces, na ktery se nasadi 1écba pomoci antibiotik. Dale mo-
hou nastat specifické komplikace angiografickych vykond, jako je alergicka reakce na kon-
trastni latku, hematom v misté v pichu nebo tromboza stehenni tepny nebo zily (Bachleda
akol., 2012, s. 36).

5.1.4 Embolizace jednotlivych orginu

Po vyhodnoceni CT vysetfeni se provadi diagnosticka bfisni angiografie s intravenoz-
nim nastfikem kontrastni latky do jednotlivych tepen. Stanovi se rozsah a lokalizace poranéni.
Pti zobrazeni jaterniho poskozeni se provadi angiografie truncus coeliacus 1 a. messenterica

superior pro zobrazeni arterialni anatomie a prachodnosti portalniho feciste€. Stav kolateralniho

37



feCisté nutno znat 1 pfed embolizaci sleziny. Pfi hledani extravazace je vhodné pouzit vetsi
mnozstvi nefedéné kontrastni latky. V pfipadé negativniho nalezu jodovou kontrastni latkou se
pouziva oxid uhliCity, diky své nizké viskozit¢ dokaze extravazaci zobrazit (Kocher a kol.,

2012, s.156-157).

Jatra

Terapeuticka embolizace v povodi a. hepatica by méla byt provedena jako urgentni me-
toda u stabilnich pacientd s aktivnim krvacenim (3.-5. stupen poranéni jater). Pii superselek-
tivni katetrizaci se embolizace provadi distalné a proximalné od 1éze spiralami nebo za pouziti
tkariového lepidla. U nepfiznivé pozice katetru se embolizuje distalné od 1éze vstiebatelnymi
kousky zelatinové pény. V pripadé poranéni cév vét§iho kalibru se vyuziva lécba stentgraftem.
Komplikaci mize byt infarkt jater, abces, nekroza zlucniku ¢i poranéni tepny katetrem. Kon-
traindikaci pro tuto 1ébu je naptiklad obliterace v. portae. Usp&snost hemostaze u embolizaci
jater je 85 % - 100 % (Cerna a spol., 2019, s. 13-18).

Obrazek 7: Lacerace a. hepatica dextra, odstup a. hepatica com. z a. mesenterica superior

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.421
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Obrazek 8: Selektivni embolizace vétve a. hepatica dextra spiralami Tornado, Cook

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.422

Slezina

Indikace k selektivni embolizaci je prokazané krvaceni ze sleziny na CT vySetieni, AV
pistél nebo pseudoaneuryzma v povodi a. lienalis. Diive se bézné u téchto nalezu jako fesSeni
provadeéla splenektomie, ktera ale predstavovala riziko rozvoje postsplenektomické sepse. Proto
v dnesni dobé je preferovana snaha o konzervativni 1écbu. Je nutno znat stav kolateralniho fe-
Cisté pfi angiografii sleziny a naslednou embolizaci. Angiografie stanovi presnou lokalizaci
cévni léze. K embolizaci se nejcasteji pouzivaji ¢astice nebo mikrospiraly. Proximalni technika
neboli endovaskularni podvaz a. lienalis se provadi u pacientu s tézkou laceraci sleziny, difuz-
nim krvacenim, velkym mnozstvi krvacejicich tepen nebo nevhodnou morfologii
a. lienalia (Kocher a kol.,2012, s. 157). Pro zastavu krvaceni ze sleziny existuji dvé strategie.
Bud'to se pfimo do extravaze segmentarni vétve a. lienalis zavede mikrokatetr pro co nejslek-
tivnéjsi uzavér, anebo druhou moznosti se proximalné uzaviou slezinné tepny Gianturcovymi
spirdlami za odstupen a. pancreatica dorsalis. Nutné si ale davat pozor, aby uzavér slezinné
tepny nebyl pfili§ proximalni. Hrozi zde riziko vzniku nekrozy stény zaludku nebo pankreatu.
Obcas se mohou objevit dalsi velké komplikace jako je krvaceni, abces, kontrastni nefropatie
nebo obecné komplikace vznikajici u endovaskularni 1é¢by (teplota, pleuralni vypotek atd.).
Z divodu rizika infekce je nezbytna antibiotikca léCba. Selektivni embolizace v oblasti linearni

arterie ma uspesnost 87 — 100 % (Krajina a spol., 2018, s.107-111).

39



Obrazek 9: DSA a. lienalis, krvaceni z dolni slezinné vétve

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.414

Obrazek 10: Embolizace a. lienalis implantaci spiral 035 Nester, Cook

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.414

Ledvina
Angiografické vySetieni s naslednou embolizaci je u poranéni ledvin indikovano v pii-
padé selhani konzervativni lé¢by a pokracujici hematurie. Pfi angiografii renélni tepny je po-

tteba odlisit extravazaci krve od extravazace kontrastni moci a presné identifikovat pocet a lo-
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kalizaci krvacejicich tepen. Embolizacni technika je uz dlouholetou a vysoce uspéSnou meto-
dou pro zéastavu krvaceni renalni artérie, kterd zahrnuje malé mnozstvi komplikaci a kontrain-
dikaci. Intraparenchymatozni vétve renalni artérie jsou terminalni, proto embolizace pouze pro-
ximalné od l1éze. Embolizani material se umistuje co nejblize k 1ézi, aby se minimalizoval
rozsah uzavieného povodi. Segmentarni vétev se uzavira pomoci kovové spiralky nebo tkario-
vého lepidla. U poranéni kmene artérie se implantuje stentgraft. Usp&snost hemostatické em-
bolizace ledvin se pohybuje od 82 — 100 %. Komplikaci mize byt vznik infarktu se zhor§enim
renalnich funkci a rozvojem hypertenze. Presto komplikace vyskytujici se pfi embolizaci ledvin

jsou minimalni (Vozianov, Sabadash, Shulyak, 2015, s.471-477).

Obrazek 11: Ruptura a. renalis sinister, nik k.1. ve stfedni ¢asti tepny

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.427
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Obrazek 12: Selektivni embolizace a. renalis

Zdroj: Prochazka, Novobilsky, 2017, s.427

5.2 Uloha radiologického asistenta

Radiologicky asistent (RA) je nedilnou soucasti intervencniho tymu, ktery dale tvori
intervencni radiolog a zdravotni sestra. RA vykonava odpovédnou a dilezitou praci, proto
kazdy musi podstoupit specialni pfipravu a mit pozadované odborné znalosti. Nutno znat rent-
genovou anatomii, postup jednotlivych vykont, prehled o pouzivaném materialu a v¢as plnit
pozadavky radiologa. RA musi umét pohotove a spravné jednat v pripadé€ nastani komplikaci.
Podil RA na intervenc¢nim vykonu spociva v ovladani a spravném nastaveni parametra angio-
grafického pristroje véetné injektoru, kontrole jejich technického stavu a provozni stalost. Na-
stavuje vySetfovaci protokol pro danou vySetfovanou oblast, pfipravuje pisemné a obrazové
dokumentace v pfimé asistenci u vykonu. Dale vykonava administrativni praci, kdy zpracovava
obrazovou dokumentaci a vykazuje provedené vykony. Dulezitou ulohou RA je dobra komu-
nikace s pacientem pied, béhem i po vykonu. Srozumitelné pacientovi vysvétli, jak bude vykon
probihat a co vSechno to obnasi. RA tak jako kazdy jiny zdravotnicky pracovnik musi byt k pa-
cientovi empaticky, vstiicny a mit porozuméni k pacientovi. Ve spolupraci se zdravotni sestrou
pfichysta pfed vykonem veskery pozadovany materidl, sterilni stolek a infuzni sety. Béhem
vykonu RA ovlada C - rameno, zvétSuje, zmensuje rtg. obraz, méni projekce, prolina obrazy.
Po dokonceni vykonu postprocessingove upravuje vysledny angiograficky obraz, déla 3D re-
konstrukce a veskera data odesila do PACSu, poptipadé zalohuje na CD ¢i DVD. Zasadni ¢in-
nosti radiologického asistenta je dohled nad radiacni davkou pro pacienta i 1ékare. Dulezité

veédét, ze C¢im vice se poridi snimkd, tim vice zafeni pronika do téla, proto RA kontroluje
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a snizuje davku ionizujiciho zafeni. Zajistuje radiani ochranu na celém intervenénim praco-
vi§ti a poucuje osoby, které vstupuji do kontrolovaného pasma (Vomacka a kol., 2015,

5.63-64).

5.3 Priprava pacienta

Pacient musi mit vzdy pred kazdym intervencnim vykonem podepsany informovany
souhlas. Dale pacient musi byt fadné€ poucen o prubéhu vykonu, o vyskytu moznych komplika-
cich a rizicich spojené s vykonem. V piipad€ nesouhlasu 1é¢by musi pacient podepisovat nega-
tivni reverz (Vomacka a kol., 2015, s.61).

Pacient pred vykonem la¢ni, minimaln€ 4 hodiny pfedem, ale dostatecn¢ se hydratuje.
Je nutné predem provést kontrolu hemokoagulacnich parametrai (krevni obraz, krevni skupina),
zjistuji se hodnoty kreatinu a urei, které vypovidaji o funkci ledvin. Dulezité veédét, které 1éky
pacient uziva a také znat alergologickou anamnézu pacienta (Vomacka a kol., 2015, s.61).

Pacientovi se zavadi periferni zilni kanyla s infuzi fyziologického roztoku a je po celou
dobu monitorovan - méti se mu EKG, krevni tlak, saturace kysliku. Po vykonu je pacient umis-

tén na lazko intenzivni péce k doléceni a sledovani (Vomacka a kol., 2015, s.61).
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Zavér

Cilem této bakalarské prace je tvorba prehledu o traumatech vybranych parenchyma-
toznich organd, jejich diagnostice a nasledné endovaskularni 1écbé. Cela prace je rozdélena do
peti kapitol.

Prvni kapitola pojednava o anatomii a fyziologii vybranych parenchymatoznich organa
(jatra, slezina, ledviny).

Jako druha v poradi je kapitola vénujici se obecné traumatologii, rozdéleni urazu podle
pri¢iny a mista vzniku a polytraumatu. Nejcastéjsi pfi¢inou nitrobfisnich poranéni jsou tupa
poranéni vznikla pfedev§im u dopravnich nehod.

Tteti kapitola popisuje nejCastéji vyuzivana zakladni diagnosticka vySetfeni v trauma-
tologii pii vySetfeni nitrobfisSniho poranéni. V urgentni mediciné hraje hlavni roli predev§im
Gas a presny charakter zranéni. Casova posloupnost jednotlivych krokd je ovlivnéna hemody-
namickou ne/stabilitou pacienta. Zakladem je rychlé orientacni fyzikalni vySetfeni a nasledné
vySetieni FAST ultrazvukem k zjisténi krvaceni. U hemodynamicky stabilnich pacient(i nasle-
duje abdominalni multidetektorova vypocetni tomografie (MDCT). Nastavuje se polytrauma
protokol, ktery zahrnuje nativni vySetfeni CT mozku a krcni patefe a vySetfeni bricha, hrudniku
a panve s kontrastni latkou pro detekci hemoperitonea.

Ctvrta &ast se vénuje nejéastéji poskozenym organtim biicha, mezi které patii hlavné
jatra, slezina a ledviny. Jednotlivy organ je klasifikovan podle stupné rozsahu poranéni a na-
sledné dle toho zvolena nejvice vhodna 1écba pro pacienta. U mirnych ptipada (I. — III. stupeil)
se voli konzervativni vyckavaci lécba, u které je nutna neustala kontrola a opakovani vySetieni.
Vaznéjsi komplikace vyzaduji operacni 1€cbu, ktera se opét vybira na zakladé hemodynamické
stability pacienta. U hemodynamicky nestabilnich pacient se voli laparotomie. Pro pacienty
hemodynamicky stabilni je volena neoperacni endovaskularni Iécba.

Posledni kapitola se zabyva popisem endovaskularni 1écby se zaméfenim na emboli-
zacni vykon. Soucasti je vybér vhodné embolizacni techniky a materialu. Endovaskularni 1écba
je metoda jednoducha, G€inna, s velmi malym rizikem komplikaci. Diky své vysoké uspéSnosti,
ktera je témér 100 %, se tato neoperacni terapie stava nejCastéji volenou lécebnou strategii
u nemocnych s poranénim parenchymatoznich organda.

Na uplném zavéru je popsana uloha radiologického asistenta, jeho prace a profesni cho-
vani samostatné i v ramci interven¢niho tymu. Vykonava odpovédnou a dilezitou praci, proto

kazdy musi podstoupit specialni ptipravu a mit pozadované odborné znalosti. Kromé ovladani
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a spravného nastaveni parametru angiografického pfistroje, poucuje pacienta o pribéhu vykonu

a zajistuje radiacni ochranu.
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Seznam zkratek

a.- arteria

Apod - a podobné

Atd. - a tak dale

B-mode - brigthness mode
°C — stupen Celsium

C7 - vertebra cervicalis 7
Cm — centimetr

CO2_oxod uhlicity

CT - Computed tomography

FAST ultrazvuk - Focused Assessment
with Sonography for Trauma

GIT - Gastrointestinal tract
HU - Hounsfieldovy jednotky
i.v. — intravenozné

J —Joule

Kg — kilogram

kHz — kiloHertz

KL — kontrastni latka
lat. — latinsky

MDCT - Multidetector computed tomo-
graphy

Mg - miligram

MHz — megaHertz

Min — minuta

MI — mililitr

Mm — milimetr

mSyv — miliSievert

Nap¥. — naptiklad

rr. —rami

Rtg snimek - rentgenovy snimek
s — sekunda

TP — traumatologicky plan
US — ultrasonografie

V. —veEna
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