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Metodika: Vyzkum byl uskute¢nén na Radiodiagnostické klinice Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady a 3. Iékatské fakulty Univerzity Karlovy v Praze. K retrospektivnimu
sbéru dat do kvantitativniho vyzkumu byl pouzit program xVision View. Sledovany soubor
tvofili pacienti indikovani k vySeteni CT polytraumatickym protokolem po piijmu do zafizeni.
Pacienti byli rozdéleni do celkem Sesti skupin, které jsou oznaceny pismeny A-F. VSichni
pacienti nejprve podstoupili nativni vySetfeni oblasti hlavy a kréni patefe. Po nativnim vySetfeni
nasledovalo vysSetieni postkontrastni, a sice od trovné o¢nic po Uroven symfyzy. Pacienti
skupiny A podstoupili dvoufazové vysSetieni na pfistroji Somatom Definition AS+, pacienti
skupiny B pak dvoufazové vysSetfeni na pfistroji Somatom Drive. Na pfistroji Somatom Drive
rovnéz probehla vysetfeni skupin C a D, pticemz skupina C byla také vysetfena dvoufazovym
protokolem, avSak s fixnim nastavenim napéti; a skupina D byla vySetfena jednofazovée
technikou split bolus. Skupiny E a F tvofi pacienti vySetfeni dvoufazové na pfistroji Somatom
Definition AS+, pficemz pacienti skupiny E maji pfi postkontrastnim vySetfovani polohované
horni koncetiny za hlavu a ve skupiné F je pak maji ulozené podél téla. Predmétem zkoumani
byla u skupin A-D veli¢ina Dose-Length Product (DLP), u skupin E a F odhad efektivni davky.
Ke zhodnoceni dat byly zvoleny dvé metody testovaci statistiky, konkrétné¢ neparametricky
Mann-Whitney U-test a parametricky Studentiiv dvouvybérovy t-test. Metody byly zvoleny na

zaklad¢ rozlozeni proménnych, které bylo ovéfeno testem normality.

Vysledky: Ze zjisténych vysledkl byl prokdzan vysoce signifikantni rozdil mezi skupinami B
a D (p <0,01). Pti uziti jednofazového CT protokolu doslo ke snizeni primérné hodnoty Total
DLP o 21,58 % oproti dvoufazovému protokolu. Ve srovnani skupin A a B byl pak zjistén
signifikantni rozdil (p < 0,05). Pti sledovani skupin B a C nebyla statisticky prokézana
ptitomnost signifikantniho rozdilu (p > 0,05). Mezi skupinami E a F byl naopak zjistén velmi
vysoce signifikantni rozdil (p < 0,001). Pfi polohovani hornich koncetin podél téla u

dvoufazového vysetieni doslo k navySeni primérného odhadu efektivni davky o 49,64 %.

Abstrakt v AJ:

Introduction: The diploma thesis deals with the radiation dose of patients with polytrauma

during computed tomography examination and with radiation dose reduction options.

Aims: The aim of the diploma thesis is to find out how high the radiation dose is in patients
with multiple trauma examined by a computed tomograph using dose reduction options or their

various combinations.



Methodology: The research was conducted at the Radiodiagnostic department of the
University Hospital Kralovské Vinohrady and the Third Faculty of Medicine, Charles
University, Prague. While doing this quantitative research, xVision View programme was used
for retrospective data collection. The research is focused on patients indicated for WBCT
examination after their admission to the hospital. Patients were divided into six groups, namely
A-F. All patients underwent a non-contrast examination of the head and cervical spine first.
The non-contrast examination was followed by the post-contrast examination, after the
administration of contrast agent, from the area of orbits to the symphysis. Group A patients
underwent a biphasic examination on the Somatom Definition AS+, group B patients
underwent a biphasic examination on the Somatom Drive. Groups C and D were also examined
on the Somatom Drive — group C was examined using a biphasic protocol, but this time with a
fixed voltage setting; and group D patients underwent a single-phase examination using the
split bolus technique. Groups E and F consist of patients that underwent a biphasic examination
on the Somatom Definition AS+, while group E patients have their upper limbs positioned
behind their head during the post-contrast part of examination and group F patients have them
placed along the body. The subject of research was the Dose-Length Product (DLP) in groups
A-D, and the effective dose in groups E and F. Two methods of test statistic were chosen to
evaluate the data, namely the nonparametric Mann-Whitney U-test and the parametric Student's
two-sample t-test. The methods were chosen based on the distribution of variables, which was

verified by a normality test.

Results: The results showed a highly significant difference between groups B and D (p < 0,01).
When using a single-phase CT protocol, the average value of Total DLP was reduced by 21,58
%, compared with a biphasic protocol. Furthermore, a significant difference between groups A
and B (p < 0,05) was found. There was no statistically significant difference in groups B and C
(p > 0,05). On the contrary, a very highly significant difference was found between groups E
and F (p <0,001). When positioning the upper limbs along the body in a biphasic examination,

the average effective dose was increased by 49,64 %.
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Uvod

Trauma obecné v soucasné dobé spliuje klasifikacni kritéria pro globalni pandemii.
Dlouhodobé v Case zlstdva vyznamnou pfi¢inou Umrti obyvatel napfi¢ vSemi svétovymi
kontinenty, a to i navzdory postupnému vyvoji spolecnosti. Ackoliv je v poslednich letech
s incidenci traumat, zejména v ekonomicky vyspélych zemich, spjat prevazné sestupny trend,
zaujima trauma stale predni pricky v imrtnosti ¢i vzniku trvalych nasledkt u déti, mladistvych
a mladych dospélych. Statistiky uvadéji, Ze mezi nejcastéj$i mechanismy vzniku traumatu patii
dopravni nehody, pady z vysky a umyslné zavinéné ndsili, mezi které mimo jiné patii i
sebevrazdy (Lecky et al., 2017, s. 27). Dle dat WHO tvofi nasledky traumatu z celkové
mortality nejvice vyrazny podil u vékovych skupin 15-29 let a 30-49 let (Global Health
Estimates 2019, WHO, 2020).

Klicovou zobrazovaci metodou primarni diagnostiky mnohocetnych traumat po piijmu
do zafizeni je v poslednich letech tzv. celotélové CT (whole body CT, dale WBCT), neboli
vySetfeni jednordzové zachycujici oblast hlavy, krku, hrudniku, bficha a panve. Literatura
vyzdvihuje WBCT ptedevsim v souvislosti s rychlosti a dostupnosti tohoto vysetieni, a rovnéz
s kvantitou ziskanych informaci, s ¢imz zaroven souvisi i minimalizace rizika piehlédnuti
nékteré z patologii. Pfitomnost pozitivniho vlivu WBCT na snizeni mortality ve srovnani s tzv.
selektivnim CT je stale diskutovana (Corbacioglu et al., 2018, s. 142).

Nejvétsim negativem spojenym s WBCT je bezesporu vysSe radiacni zatéze pacienta,
souvisejici se zminovanou velikosti vySetfovaného objemu. Zohlednime-li fakt, Ze pacienti
s mnohocetnym poranénim byvaji pirevazné mladsiho véku, stdva se problematika radiacni
k indukci postradiacnich stochastickych ucinkt (konkrétné karcinogeneze) v pozdéjsim veéku
(Corbaciogluetal., 2018, s. 144-145). V souvislosti s takto zavaznym aspektem vySetieni, které
je dnes zéaroven rutinné indikovano na denni bazi, se nabizi otazka: ,,Jaké¢ u WBCT existuji
moznosti pro snizeni radiacni zatéze?*.

Cilem diplomové prace je zjistit, jak vysoké je radiaéni zatizeni pacient
s polytraumatem vySetfenych pomoci WBCT suzitim riznorodych alternativ, ¢i jejich
kombinaci, cilicich na jeho snizeni. Dil¢i cile prace jsou pak vénovany zkoumani konkrétnich
proménnych, které mohou radiacni zatéz pacienta pozitivn¢ ovlivnit. Témito proménnymi jsou
technické parametry zvoleného CT pfistroje, pocet postkontrastnich vysetfovacich fazi, pozice
hornich koncetin pii vySetfovani postkontrastnimi fazemi a nastaveni pfistrojové modulace

hodnot napéti.
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1 Polytrauma

1.1 Definice

Problematika polytraumat je v cizojazy¢nych zdrojich podrobné rozebirana jiz od druhé
poloviny dvacatého stoleti. Pojeti samotného pojmu polytrauma proslo za toto ¢asové obdobi
cetnymi proménami, zejména pro jeho obtiznou definovatelnost. Prvni pokusy o utvofeni
definice pochazeji zpocatku sedmdesatych let, napi.: publikace zroku 1975 hovoii o
polytraumatu jako o stavu, ve kterém je pacient postizen dvéma ¢i vice vyznamnymi
poranénimi (Border et al., 1975, s. 86).

Pivodné némecké oznaceni, doslovné znamenajici mnohocetnd poranéni,
,mehrfachverletzungen®, za¢ina byt v této dob&é do némecké literatury piekladano a pouzivano
jako slovo ,,polytrauma®, zatimco v literatufe anglicky mluvicich zemi nachdzime varianty
prekladu jako ,,multiple trauma“ ¢i ,,multiple injuries. Slovo polytrauma se vSak v anglictiné
objevuje pozdéji ve spojeni s valeénymi veterany, kdy oznacuje spojeni fyzické a psychické
ujmy na zdravi (Butcher et al, 2014, s. 107-108).

O dekadu pozd¢ji sledujeme v literatuie snahu o zpiesnéni ptivodni definice. V roce
1983 vydava Faist et al. publikaci, ve které vychazi mimo jiné ze situace v Bavorsku, zejména
v Mnichové, kde byly nejcastéjSim mechanismem pfi¢iny vyskytu polytraumat dopravni
nehody. Z charakteru zranéni a sledovani kiivky pteziti nové definuje polytrauma jako dvé ¢i
vice zranéni, z nichZ je alespon jedno zZivot ohrozujici (Faist et al., 1983, s. 775).

V devadesatych letech dochazi k dalsimu konkretizovani pojmu — namisto dvou ¢i vice
zranéni nyni autofi pouzivaji oznaceni zranéni dvou ¢i vice té€lnich systému (z nichz je alespon
jedno zivot ohrozujici) apod. (Butcher et al., 2009, s. 14).

Mimo definovani polytraumat z hlediska poctu vzniklych zranéni a poranénych télnich
systémi ¢i orgadnovych skupin dochdzelo zaroven i k uzivani dalSich méfitek. Mezi ty patii
mechanismus vzniku poranéni, nasledna postizeni, ohrozeni zivota, zdvaznost dle skérovaciho
systému Injury Severity Score (ISS), kombinace ohrozeni zivota a ISS, plnéni specifickych
kritérii ¢i kombinace ISS s imunitnimi a systémovymi faktory.

Jednadvacaté stoleti soustiedi definici polytraumatu ke sjednoceni vySe zminénych
kritérii a k jeji vSeobecné aplikovatelnosti. Autofi vychazeji z predpokladu, Ze takova definice
musi byt reprodukovatelnd, dostatecné senzitivni 1 specifickd, snadno pouzitelna pii piijmu
pacienta a dostate¢né vypovidajici o fyziologickych i anatomickych aspektech polytraumatu

(Butcher et al., 2009, s. 13).
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Pravé detailni sledovéani okolnosti vzniku polytraumatu a vyvoje zdravotniho stavu
pacienta po pfijmu do zdravotnického zafizeni ovliviiuji novodobou interpretaci pojmu
nejvyrazngji. Pfed tvorbou ISS vznikaly dalsi skérovaci systémy, jako je naptiklad Abbreviated
Injury Scale (AIS), ktery pouziva soucasné¢ aplikovana definice, uznand mezinarodnim
konsenzem v Berlin€ — polytrauma je stav o alespoiit dvou zranénich riznych télnich systémt o
AIS stupni tfi a vysSim s alesponi jednim pfidruzenym jevem z péti jmenovanych: hypotenze,
aciddza, koagulopatie, porucha védomi, vék 70 let a vySe (Pape et al., 2014, s. 785-786).
Skoérovacim systémlim je blize vénovana kapitola ¢. 1,4.

Pro tvorbu této diplomové prace byly vyuzity literdrni zdroje oznacujici stav
mnohocetného poranéni jako polytrauma i jako multiple trauma.

1.2 Polytrauma v ¢islech

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) v rdmci projektu Global Health Estimates
(GHE) kazdoro¢n¢ sbird a vyhodnocuje statistickd data tykajici se pfi¢in imrti obcani
¢lenskych stath WHO, pticemz posledni vystup tohoto Setfeni vénuje mimo jiné i srovnani
pticin imrti mezi lety 2000 a 2019. Pfi¢iny rozd¢luje do tfech hlavnich skupin, a to onemocnéni
nakazliva, onemocnéni nenakazliva a zranéni (Global Health Estimates 2019, WHO, 2020).

Sjednocena statistickd data od WHO informujici o mortalit¢ v souvislosti s pfimo
verifikovanym polytraumatem neexistuji, dale v textu jsou jako referencni vyuzita data spojena
s traumaty obecn¢.

Zatimco zranéni dle WHO tvofilo v roce 2000 8,6 % vSech pfi¢in umrti, k roku 2019
byl zaznamenan pokles na 8 %. Nejvétsi skupinou v oblasti pti¢in tmrti v disledku zranéni
jsou dopravni nehody — ty byly v roce 2000 desatou nejcastéjsi pti¢inou, k roku 2019 byl
zaznamenan pokles na dvanactou pozici. Ve dvacitce nejéastéjSich pticin umrti ve staitech WHO
se z kategorie zranéni rovnéz objevuji pady z vysky a sebevrazdy. Ty vSak WHO eviduje pouze
ve dvacitce z roku 2019, ve vyctu dvaceti nejcastéjSich pfi¢in tmrti v roce 2000 pady z vysky
a sebevrazdy vibec nefigurovaly (Global Health Estimates 2019, WHO, 2020).

Tento fakt poukazuje na trauma jako na velmi aktudlni rozvijejici se globalni problém
prostupujici napfic¢ vSemi spolecenskymi vrstvami. Zajimava data, dokladajici toto tvrzeni,
rozdéleny do skupin dle Grovni ekonomiky a pficiny smrti byly opét srovnavany mezi roky

2000 a 2019. Zatimco v zemich se slabou ekonomikou stale patii dopravni nehody do desitky

-----
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ekonomikou tato ¢etnost od roku 2000 postupné kleséa a dopravni nehody rovnéz postupné mizi
z vyctu deseti nejcastéjSich ptic¢in umrti (The top 10 causes of death, WHO, 2020).

Data tykajici se pfi¢in umrti rovnéz shromazd’uje a vyhodnocuje Statisticky urad
Evropské unie (Eurostat). K roku 2017 zaznamenavéa vsech sedmadvacet ¢lenskych stati EU 6
umrti v disledku dopravni nehody a 10,8 v dusledku sebevrazdy na 100 000 obyvatel.

V obou piipadech vyrazné¢ dominuji muzi, u kterych jsou umrti pti dopravni nehodé
dvakrat a v pripad¢ sebevrazdy dokonce tiikrat ¢ast€js$i nez u zen. V referen¢nim obdobi mezi
lety 2006 a 2016 je ovSem pozorovana u obou pohlavi vyrazna sestupna tendence v incidenci
dopravnich nehod — v jejich ptipadé pak u muzi poklesla umrtnost celkem o 40,7 %, u zen o
41,3 %. Globaln¢ i v EU tvoii nejcastéjsi pri¢inu tmrti ischemicka choroba srdecni (Statistika
pti¢in smrti, Eurostat, 2020).

V Ceské republice situaci mapuje Cesky statisticky urad (CSU), dle kterého tvofi
nehody k roku 2018 3.4 % vsech amrti v Ceské republice — pro srovnani, v roce 2009 to bylo
3,7 % umrti v populaci. Mnohem vice alarmujici jsou pak Cisla spojend s vékem zemfelych,
napiiklad v kategorii muzi ve v€ku 15 az 24 let tvoii nehody primérné 39 % vSech umrti
v Cechach (Havranova, 2019, s. 3-5). CSU tak v Ceské republice potvrzuje trend, ktery rovnéz
sleduje WHO globalné — umrtnost v disledku nehod a zranéni je nejvice vyrazna u mladych
lidi ve v€ku 15-29 let a dospé€lych ve véku 30-49 let (Global Health Estimates 2019, WHO,
2020).

1.3 Epidemiologie polytraumat

Se samotnym vznikem polytraumat je spjata problematika mechanismu zavinéni
traumatu. Svétova zdravotnicka organizace d¢li mechanismy zapfic¢inéni nehod na imysIné a
neumyslné. Do skupiny neumyslnych patii zminované dopravni nehody a pady z vysky, které
v této skupiné zaroven dlouhodobé udrzuji prvni dvé pricky v incidenci. Mezi dal$i neumysiné
zapti¢inéné nehody dale patii naptiklad popaleni ohném nebo horkymi substancemi, kontakt
s chemikalii ¢i vysokym napétim, tonuti, vystaveni téla vnéj§i mechanické sile (napf.: utok
zvitete), ¢i nehody zaptic¢inéné prirodnimi katastrofami (napft.: zavaleni sutinami). Skupinu
umyslné zavinénych nehod pak tvoii sebeposkozeni a/nebo sebevrazdy, mezilidské nésili a
hromadné nasili (napf.: teroristicky utok) (Global Health Estimates 2019, WHO, 2020).

Dusledkem ptisobeni mechanismu vzniku je pak zranéni, izolované nebo mnohocetné =
polytrauma. Soucasna literatura dé€li trauma na dva typy dle charakteru zranéni na penetrujici,

pfi kterém dochazi k poruseni kize a prichodu pfedmétu skrze libovolnou télni tkan (Cepel
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noze, projektil ze zbran¢ apod.), a na tupé, z anglického blunt trauma, kdy na télo ptisobi urcita
vngjsi sila, coz je naprosto vétSinovy typ polytraumatu (Shkrum a Ramsay, 2007, s. 405-406).

Smérodatnym faktorem pro zdvaznost polytraumat jsou pak ¢asti téla a té€lni systémy,
jez byly pii jejich vzniku poskozeny. Dfive zminovana definice uvadi polytrauma jako jev, pii
kterém jsou zavazné poskozeny alesponi dva télni systémy, ovSem pro nasledujici uspésnou
1é¢bu je predevsim podstatné, které konkrétni systémy poskozené jsou a jak velkou mérou.

Vyzkumy ukazuji i v této oblasti uréité zmény — zatimco nyni byvaji nejcastéji
poskozenymi ¢astmi téla hrudnik a hlava, v minulosti se jednalo hlavné o koncetiny a péanev.
Tato zména je vSak v kontextu umrtnosti pomérné¢ nestastnou, jelikoz pravé poranéni hlavy,
konkrétn¢ mozku, jsou pii polytraumatech obecné nejvice rizikové v souvislosti s piipadnym
umrtim. Ackoliv je polytrauma vétSinové zaznamenavano u mladSich lidi, vyznamnou ¢ést
umrti v disledku polytraumatu tvofi seniofi ve véku 65 let a vice (Lecky et al., 2017, s. 27-31)
1.3.1 Polytrauma a seniofi

Praveé pacienti ve véku vysSim pétaSedesati let jsou v otdzce polytraumatu pomérné
specifickou skupinou. Ackoliv nejcastéjSimi mechanismy vzniku, stejné¢ jako u mladsich
generaci, stale zistavaji dopravni nehody, objevuji se u seniori mnohem ¢astéji drobné pady,
které vSak, vzhledem k jejich v€ku, mnohocetnéd poranéni zplsobuji také a musi jim byt tudiz
vénovana vyssi pozornost (Giannoudis et al., 2009, s. 364-367).

Pravé pady z nizké vyse, presnéji z vyse nizsi nez 20 stop (6 metrtr), literatura fadi do
tzv. nizkoenergetickych traumat, z anglického low-energy trauma. Nizkoenergeticka traumata
byvaji tedy vice typicka pro seniory. Jejich opakem jsou pak traumata vysokoenergeticka, tzv.
high-energy, mezi které patii dopravni nehody, nehody cyklistl, srazka chodce a pad z vyse
vy$si nez 20 stop aj., které pozorujeme u mladsich pacientt. (Hilaire et al., 2020, s. 1)

Seniofi jsou znevyhodnéni vyssi Cetnosti pfitomnych komorbidit, které znesnadiuji
celkovou 1écbu. AvSak i u seniorti probihd globalni trend tspéSného postupného snizovani
Gmrtnosti v diisledku polytraumat v dase. Umrtnost polytraumatickych seniori viak ale stale
zustava vici mlad$im generacim az dvojndsobna (Giannoudis et al., 2009, s. 364-367).

1.3.2 Polytrauma a déti

Dalsi specifickou skupinu v oblasti polytraumat tvoii pediatricti pacienti do Sestnacti let
veku. Vyraznou odchylku vii¢i dospélym pozorujeme jiz v mechanismech vzniku poranéni, kde
necelych dvacet procent tvofi zranéni zptisobené pii sportech, vétSinou zimnich. Smutné
prvenstvi vSak stdle drzi dopravni nehody, které zptisobuji mnohocetna poranéni u necelé

poloviny détskych pacientll (Schalamon et al., 2003, s. 417-422).
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U déti byvaji nejcasteji pozorovana poranéni hlavy a koncetinova poranéni. Lécba po
prodélani mnohocetného traumatu détskych pacientl je zhlediska Umrtnosti pacienti
Sestnacti let véku jsou rovnéz pacienty s pomérné nizkym vyskytem trvalych nasledkt. O
vyskytu trvalych nasledkii a jejich rozsahu téméf vzdy rozhoduje pfitomnost zadvazného
kranialniho traumatu (Schalamon et al., 2003, s. 417-422).

1.4 Skorovaci systémy

Jak jiz napovédély kapitoly piedchozi, zavaznost traumat se v mediciné Skaluje pomoci
skorovacich systémil. Téchto systému existuje celd fada a kazdy z nich nahlizi na traumata
z odliSnych perspektiv. Aby mohly byt systémy aplikovatelné v praxi, musi mit vSak urcité
vlastnosti spolecné — témi vlastnostmi jsou piesnost, spolehlivost a dostatecnd specifi¢nost.

Pokud skérovaci systém tato kritéria spliuje, 1ze z n¢j, po jeho ptifazeni k pacientovu

zdravotnimu stavu, predpovédet nasledky zplisobené traumatem a porovnat realizovatelné
moznosti terapie. Skorovaci systémy rovnéz slouzi jako pomtcka pro triage pacientd a jako
métitko pro zlepSovani kvality péce o pacienty a pro moznosti prevence. Systémy mimo jiné
slouzi i ve vyzkumu.
Ranény pacient byl tehdy zatazen do jedné ze tfech skupin dle zavaznosti traumatu: 1ze ho
ucinng 1éCit (i), nelze ho ucinng 1éCit (ii), smrtelny stav (iii). PoCatky skorovacich systémi
v moderni historii pak sahaji do padesatych let minulého stoleti a tykaly se urazii spojenych
s havariemi lehkych letountl, pozd¢ji autonehod (Chawda et al., 2004, s. 348).

Pravé zajem o nasledky dopravnich nehod vyustil v tvorbu Abbreviated Injury Scale
(AIS) na pocatku sedmdesatych let. Tento systém zahrnoval tfiasedmdesat nej¢astéjSich zranéni
a stupnici o Sesti stupnich, kterd vymérovala jejich zadvaznost od drobné po fatalni. AIS pozdéji
proslo zhruba $esti dalSimi obménami, jeho nejvétsim minusem vsak nadale ziistaval izolovany
pohled na jednotliva pfitomna poranéni.

Na tento nedostatek reagovala o tfi roky pozdéji tvorba Injury Severity Score (ISS) —
systému, ktery z AIS vychazi, ale sumarizaci pacientova stavu do jediného ¢isla jiz umoziuje.
V osmdesatych letech pak vznika Anatomic Profile (AP), ktery naopak stav pacienta popisuje
pomoci pismen namisto ¢isel.

Dalsi proménnou aplikovanou do vyvoje skérovacich systémi byl fyziologicky stav
pacienta a vyvoj tohoto stavu. V roce 1981 vznika Trauma Injury Severity Score (TRISS), tento

skorovaci systém poskytoval doposud nejlepsi predikci vyvoje pacientova nasledného
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zdravotniho stavu a t&Sil se celosvétové velké oblibé. V osmdesatych letech rovnéz vznika
Revised Trauma Score (RTS), Cisté¢ fyziologicky systém, ktery se pozdé¢ji stal jednim
z nejpouzivangjSich, a také tehdy vznikl systém APACHE — Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation, ktery k fyziologii pacienta hodnoti i pfitomnost chronickych obtizi.

V devadesatych letech se 1ékati pokouseli posunout tuto Uroven predikce jesté dal
tvorbou ASCOT — A Severity Characterisation Of Trauma, coz je systém komplexné shrnujici
AIS skore, vék a fyziologicky stav pacienta do jednoho ¢iselného udaje. Pomérné slibné¢ znéjici
systétm se vSak nikdy nedockal SirSiho vyuziti. V devadesatych letech rovnéz vychazely
publikace reformujici ptivodni ISS do vyuzitelnéjSich podob, naptiklad NISS — New Injury
Severity Score, které se vénuje multiorgdnovému selhéni.

Posledni dodatek k jiz existujicim skdrovacim systémiim pochazi z pfelomu milénia a
snazi se posunout predikci nasledného pacientova zdravotniho stavu jesté¢ dal. Tento systém
oznacuje zkratka HARM — Harboview Assessment of Risk of Mortality.

Ve vztahu k proménnym, které jsou ke skorovani vyuzivany, lze systémy rozdélit do
trech zakladnich skupin:

e Anatomické: AIS, ISS, NISS, AP
e Fyziologické: RTS, APACHE
e Kombinované: TRISS, ASCOT, HARM (Chawda et al., 2004, s. 348-354)
(Rapsang et al., 2015, s. 214-218).
1.4.1 Abbreviated Injury Scale (AIS)

Z puvodnich tfiasedmdesati zakladnich zranéni, se kterymi systém AIS pracoval, se
postupnymi obménami dostava pies az 1300 zranéni, tupych i penetrujicich, na tzv. AIS-90.
Poranéni jsou Skalovana do Sesti stupiiti zavaznosti na nasledujici:

Tabulka 1 Zavaznost poranéni dle AIS

Stupenn | AIS skore

1 Drobné zranéni

2 Stfedné tézké poranéni
3 Tézké poranéni

4 Velmi tézké poranéni
5 Kritické poranéni

6 Fatalni poranéni

Zdroj: Chawda et al., 2004, s. 352
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Ackoliv paty a Sesty stupen oznacuji stavy ohrozeni na zivoté, AIS sdm o sob&é nemuze
byt pouzit k predikci nasledného vyvoje zdravotniho stavu pacienta ¢i mortality (Chawda et al.,
2004, s. 352).

1.4.2 Injury Severity Score (ISS)

ISS je anatomicky skdrovaci systém, jehoz vysledkem je celkové hodnoceni pacientil
s mnohocetnym poranénim. Kazdé z téchto traumat je hodnoceno stupnici AIS a je zatazeno
do skupiny dle anatomické oblasti vyskytu — hlava a krk, oblicej, hrudnik, bticho, koncetiny
véetné panve. K vypoctu ISS se pak z kazd¢ anatomické oblasti vyuziva jen to nejvyssi
dosazené AIS skoére. U tfech nejvice postizenych anatomickych oblasti (tzn. u tfech oblasti
s nejvyssim AIS skore) se z hodnoty AIS skore vytvoii jeji druha mocnina. Soucet téchto tii
druhych mocnin vytvati konecné ISS skore vyjadiené jedinym c¢islem.

Vysledné ISS skore se pohybuje mezi hodnotami 1 a 75, hodnota 75 vzdy nélezi
pacientu s alespon jednim AIS stupné 6. Hlavni nevyhodou tohoto skérovaciho systému je
pocitani s pouze tiemi nejvyraznéji postizenymi oblastmi, dochdzi tedy k vyraznému
podhodnocovani oblasti zbyvajicich a zkresleni celkového zdravotniho stavu pacienta (Chawda
etal., 2004, s. 352).

Tabulka 2 Ukdzka vypoctu ISS skore

An. oblast Popis poranéni AIS AlIS?
Hlava a krk Kontuze mozku 3 9
Oblicej Z4dné poranéni 0
Hrudnik PNO, kontuze plic, fraktura zeber 4 16
Bficho Drobna kontuze jater 2

Ruptura sleziny 5 25
Koncetiny + panev | Fraktura kosti stehenni 0
Vysledek 50

Zdroj: Chawda et al., 2004, s. 353

1.4.3 New Injury Severity Score (NISS)
Tvorba NISS cili na odstranéni zminovaného zkreslovani celkového zdravotniho stavu

pacienta. Podstata jeho vypoctu zlistava stejna — opét dochazi ke s¢itani tfi nejvyssich druhych

o 24

ohledu na anatomickou oblast. Nyni tedy mohou tfi nejvice zavazna poranéni pochéazet z jedné

anatomické oblasti apod.
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1.4.4 Anatomic Profile (AP)

Dalsi skorovaci systém vytvofeny v reakci na nedostatky ISS je tzv. Anatomicky profil.
Tento systém pocitd pouze s poranénimi o AIS stupni vétsim nebo rovnym 3 a rozdéluje je do
Ctyt kategorii dle regionu: A = hlava a micha, B = hrudnik + oblast krku zepfedu, C = vSechna
ostatni vazna poranéni, D = vSechna ostatni poranéni, kterd vazna nejsou. Hodnota AP se pocita
jako soucet druhych mocnin hodnot AIS vSech vaznych poranéni u kazdého regionu a tento
soucet se nasledné¢ odmocni dvéma. Vyhodou Anatomického profilu je moznost vypoctu
pravdépodobnosti pteziti, a to metodami regresivni analyzy (Chawda et al., 2004, s. 353).
1.4.5 Revised Trauma Score (RTS)

Jednim z nejcastéji uzivanych fyziologickych skorovacich systému je systém RTS.
K vyjadteni zavaznosti poranéni pacienta vyuziva tii fyziologické hodnoty — Glasgow Coma
Scale (GSC), systolicky krevni tlak a dechovou frekvenci (Chawda et al., 2004, s. 349).

GSC, neboli ¢esky Glasgowska stupnice, je celosvétove vyuzivany nastroj pro okamzité
stanoveni trovné védomi pacienta. Je v bézném méfitku pouzivana jako parametr pro urceni
stupné zadvaznosti poranéni CNS, jejich souvislost jiz potvrdily Cetné studie. Pacient je bodovan
na zéklad¢ odpoveédi na podnéty, které jsou vici nému vysilany, pficemz jsou samostatné
hodnoceny tfi urovné reakci — otevirani oc¢i, verbalni odpovéd’ a motorickd odpoveéd. Kazda
uroven je dle kvality odpovédi Ciselné ohodnocena a vysledky se scitaji. 13 a vice bodi
znamena pritomnost zaddné nebo lehké poruchy védomi, 9-12 bodi stiedni poruchu a 3-8 bodt
v klinické smrti ¢i hlubokém kématu (Rapsang et al., 2015, s. 214).

Tabulka 3 Glasgowska stupnice

Otevirani o¢i Verbalni odpovéd’ Motoricka odpovéd’
4 — spontanni 5 — b&zny orientovany projev 6 — cileny pohyb dle pokynu
3 —na verbalni podnét | 4 — zmateny projev 5 — pohyb smétujici k podnétu
2 —nabolestivy podnét | 3 —nesouvisla slova 4 — od podnétu (Gnikova reakce)
1 — bez reakce 2 — nesrozumitelné zvuky 3 —necilena flexe koncetiny
1 — bez reakce 2 —necilena extenze koncetiny
1 — bez reakce

Zdroj: Rapsang et al., 2015, s. 215

GSC, systolicky krevni tlak i dechova frekvence jsou pfi tvorbé RTS ohodnoceny dle
kvality Cisly 0 az 4. RTS je pak vysledny soucet téchto hodnot, maximum je tedy 12. Kazdy
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vysledek niz8i nez 11 je pak dle zahrani¢nich zdroji pro zdravotniky indikaci pro pfevoz
pacienta do nejbliz§itho traumacentra. Jedind nevyhoda tohoto (jinak po vSech strankach
vyhovujiciho systému) je fakt Ze neni pfizpisobivy zménam fyziologickych hodnot, které se
ale mohou ménit velmi rychle, zejména u pacientii po intubaci nebo pod vlivem navykovych
latek (Chawda et al., 2004, s. 350).

Tabulka 4 Hodnoceni dle systéemu RTS

GSC STK DF hodnota
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Zdroj: Chawda et al., 2004, s. 351

GSC rovnéz vyuzivda metodika Tridaze ohrozeni Zzivotnich funkci publikovand ve
Véstniku MZCR zroku 2008, kterd slouzi jako smérodatné kritérium pro transport do
nejbliz§iho traumacentra v Ceské republice. Slouzi k identifikaci pacientd s ohrozenim
vitalnich funkci > 10 % pted hospitalizaci v nemocni¢nim zatizeni. Aby byl pacient tridz
pozitivni, staci aby vykazoval jeden pozitivni fyziologicky nebo anatomicky ukazatel nebo aby
byl poranén v disledku jednoho ze Sesti mechanismt, kdy:

¢ Fyziologické ukazatele: GSC < 13, syst. TK <90 mmHg, dechové frekvence <
10 nebo > 29

e Anatomické ukazatele: pronikajici kraniocerebrdlni, hrudni nebo bfisni
poranéni, nestabilni hrudni st€éna nebo panevni kruh, fraktury > 2 dlouhych kosti

e Mechanismus poranéni: pad z vySe > 6 m, prejeti vozidlem, srazeni vozidlem
rychlosti > 35 km/h, katapultdz z vozidla, zaklinéni ve vozidle, smrt spolujezdce

Rozhodnuti o transportu do traumacentra dale ovliviuji tzv. pomocné faktory — vék
méné nez 6 &i vice nez 60 let a pFitomnost kardiopulmonalni komorbidity (Véstnik MZCR,
2008, s. 62).

1.4.6 Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)

Systém APACHE, hojné vyuzivan ve zdravotnich zatizenich po celém svété, pouziva

k hodnoceni zdravotniho stavu pacientd dvé kritéria: mozny vliv chronickych onemocnéni,

kterymi pacient trpi (napf.: diabetes mellitus nebo jaterni cirhéza) a APS neboli Acute
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Physiology Score. APS vypovida o vétsiné fyziologickych déji uvniti pacienta; konkrétné o
méfitelnych vlastnostech v neurologické, kardiovaskularni, dychaci, renalni, gastrointestinalni,
metabolické ¢i hematologické soustaveé pacienta.

I ptes rizné obmeény ¢i pokusy o doplnéni, systém APACHE byl primarné vytvofen pro
pacienty hospitalizované na jednotkach intenzivni péce, ne pro pacienty pfijimané s traumatem
(Chawda et al., 2004, s. 350-352).

1.4.7 Trauma Injury Severity Score (TRISS)

TRISS je zastupcem kombinovanych skoérovacich systémi, které vznikaji spojenim
systémi anatomickych a fyziologickych. V ptipadé TRISS se jednd o kombinaci ISS a RTS
systémi spolu s vékem pacienta. Vysledek muze, jak u déti, tak u dospélych, slouzit jako
indikator pravdépodobnosti preziti pacienta.

Hlavnimi minusy syst¢ému TRISS jsou fakt, ze ve svém hodnoceni nepocita
s pacientovymi chronickymi onemocnénimi, a fakt, ze, stejn€ jako ISS, pocita pouze se tfemi
nejvyrazng€ji postizenymi anatomickymi oblastmi.

1.4.8 A Severity Characterisation Of Trauma (ASCOT)

Systém ASCOT ve své podstaté vznikl jako lepsi naslednik systému TRISS. Tento
kombinovany systém vyuziva jiz zmiiovany Anatomic Profile (AP), RTS systém a rovnéz vék
pacienta. Aplikace AP umoziuje systému ASCOT kvalitnéji zhodnotit zadvaznost poranéni
pacienta v souladu s postizenymi anatomickymi oblastmi ¢ili rozeznava, ze stejné stupné
poranéni odlisSnych anatomickych oblasti znamenaji odliSnou miru zavaznosti t€chto poranéni

(Chawda et al., 2004, s. 354-355).

1.5 Advanced Trauma Life Support®

Spravné zhodnoceni pacientova zdravotniho stavu pifi mnohocetném poranéni je ovsem
jen prvni ¢asti algoritmu péce o polytraumatického pacienta. Druhou, neméné dilezitou, je pak
vCasna, adekvatni a spravné provedend reakce tymu Iékaii a zdravotnikll na tento stav. Aby
byla snaha zdravotniho tymu co nejvice efektivni, doslo v sedmdesatych letech minulého stoleti
k vyvoji programu ATLS®, ktery je dnes zlatym standardem péce o pacienty s mnohocetnym
poranénim na celém svéte.

Pohnutkou k vyvoji tohoto zivoty zachranujiciho programu byla pfitom nestastna
zkuSenost jednoho ziniciujicich l€kairt. Pfi letu, ktery lékai absolvoval spolu se svou
manzelkou a ¢tyfmi détmi, doslo k havarii a padu letadla. Lékatfova manzelka zemiela na misté,

déti utrpély rizné t€zké zranéni. Lékari se po tom, ¢emu byl na vlastni kiizi svédkem, zdal
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systém poskytovani zdravotni péce v takto ndrocné situaci naprosto chaoticky a nedostacujici.
Rozhodl se ho tedy reformovat a o nékolik let pozd¢ji vznikl program ATLS®.

Z napadu vytvofit systém pro situace, kdy je v misté nouzové situace ptitomen pouze
jeden lékai a sestra, se pozdé¢ji stal univerzalni princip nepostradatelny pro urgentni
prednemocniéni péci. ATLS® je dnes aplikovan v tzv. golden hour — oznaceni pro jednu
hodinu, ktera uplyne bezprostiedné po vzniku polytraumatu.

Cilem tohoto programu je zajisténi kriticky poranéného pacienta, k cemuz pomahaji
tymu zdravotniku tii zékladni principy:

1. Vyfes zivot ohrozujici stavy jako prvni

2. Indikovanou lé¢bu zahajuj i pied tim, nez znas finalni diagnozu

3. K zapoceti evaluace a 1é¢by nemusis znat podrobnou anamnézu pacienta.

Posouzeni zdravotniho stavu pacienta je dle ATLS® priméarni a sekundarni. Zivot
ohrozujici stavy jsou spolecné diagnostikovany a léceny ve stupni primarnim. Ostatni zranéni
jsou hodnocena ve stupni sekundarnim (Kool et al., 2007, s. 135-136).

1.5.1 Primarni posouzeni pacienta

Pacientovi je poskytnuta péce na zdkladé pomicky ABCDE, ve kter¢ je kazdé z pismen

zkratkou pro dilezitou oblast, kterou je tfeba oSetfit a zajistit. Oblasti jsou za sebou

chronologicky fazeny dle dulezitosti a tym zdravotniki dle tohoto potadi postupuje.

A) AIRWAY + C SPINE STABILIZATION

Zajisténi prichodnosti dychacich cest a stability kréni patete je v traumatologické péci
prioritou Cislo jedna. Priichodnost Ize dle potieby zajistit ruéné ¢i instrumentalné. V tomto
kroku déle dochazi k aplikaci kyslikové masky ¢i endotrachealni intubace, opét dle potieby.

Kréni patet zdravotnici imobilizuji prostfednictvim kréniho limce. Imobilizovana

zustava az do jejiho vySeteni po transportu do traumacentra.

B) BREATHING

Druhou ¢asti je spravna ventilace pacienta. Lékat zhodnoti pfitomnost tenzniho PNO,
hemothoraxu ¢i kontuze plic, tyto patologie je nutné fesit ihned. Spolehlivymi fesenimi pro tuto
¢ast je jiz zminovand endotrachedlni intubace, mechanickd ventilace, torakocentéza c¢i

torakostomie. Pro kontrolu ventilace je pacientovi nasazen pulzni oxymetr.
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C) CIRCULATION

Naésleduje kontrola krevniho ob&hu a zastaveni krvaceni. Pravé zastava krvaceni je nyni
prioritou, krvaceni délime na vnéjsi a vnitini. Casto dochézi ke krvaceni v oblasti bficha nebo
panve, které se zastavuje panevnim pasem, a po transportu se vysSetiuje pomoci FAST USG.

Dale dochazi k méfeni krevniho tlaku a tepové frekvence, zavadéji se alesponn dva

intravendzni vstupy a odebira se vzorek krve pro laboratorni diagnostiku.

D) DISABILITY
Ctvrtym krokem je kontrola neurologického stavu, nejéastdji prostiednictvim jiz
zminované¢ho GSC. Nizké GSC muze byt zptisobeno epidurdlnim ¢i subduralnim hematomem

nebo kontuzi mozku. Stav védomi rovnéz ovliviiuje pfitomnost hypoxie nebo hypotenze.

E) ENVIRONMENT / EXPOSURE
Zaveéreény krok je vénovan jevim jako je hypotermie, popdleniny ¢i poleptani
chemikaliemi. Pacient je vysvléknut a kompletné zkontrolovan, je mu métena teplota (Kool et

al., 2007, s. 136-137).

1.5.2 Sekundarni posouzeni pacienta

Po zajiSténi zékladnich Zivotnich funkci a pfevozu do nejbliz§iho traumacentra je
realizovano sekundarni zhodnoceni pacienta, v jehoz ramci je pacient kompletné vySetien,
dochazi k postupnému rozsifovani anamnézy a zkouma se mechanismus vzniku polytraumatu.

Vysetien je skute¢né kazdy t€lni systém a anatomicka struktura. V této ¢asti je klicovym
nastrojem CT vySetfeni hlavy, krku, hrudniku, bficha a malé panve. Na zaklad¢ fyzikalniho
vySetfeni jsou dale indikovany RTG snimky postizenych koncetin a kloubti (Kool et al., 2007,
s. 137-138). Nutno dodat, ze pravé o vysledky vySetfeni zobrazovacimi metodami se rovnéz
opird tada vySe zminovanych skorovacich systémi. Pravé zobrazovacim metoddm bude

vénovana nasledujici kapitola.
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2 Ultrasonografie

V ptedchozi kapitole zmifiuji posloupnost indikaci zobrazovacich metod ve
vySetfovacim algoritmu mnohocetné poranéného pacienta, pfiCemz ultrasonografie je prave
prvni metodou z nich.

Ptistrojové vybaveni umoziiuje vySetfeni pacienta u lizka bezprostiedné po jeho
transportu na urgentni piijem, ¢i pfimo v sanitce — jeho proveditelnost je rychld a snadno
dostupnd. Ultrazvukové vySetfeni mnohocetné poranénych pacientli rychle a piehledné
informuje tym Iékaiti a zdravotnikli o stavu mékkych tkani a o pfitomnosti volné tekutiny —
poskytovana zdravotni péce je tak v situacich, ve kterych jde o ¢as, mnohem vice efektivni
(Montoya et al., 2015, s. 1-3).

Vyraznou vyhodou ultrasonografie je to, ze ke vzniku obrazu nevyuziva ionizujici
zafeni, nybrz funguje na principu Sifeni mechanického vinéni. Oproti jinym zobrazovacim
metodam tedy nezptisobuje USG pacientovi zadnou radiacni zatéz, 1ze ho tedy libovolné
opakovat. Toto vySetfeni navic nema v bézném diagnostickém vyuziti prakticky zadné
kontraindikace ¢i nezddouci u¢inky (Malikova et al., 2019, s. 47-48).

Mezi jediné limitace patii okolnosti spojené s pacientem, a sice obezita, nespoluprace
pacienta ¢i vyrazna plynna napli stfev (stfevni pneumatéza) — okolnosti znemoziujici potizeni
adekvatniho obrazového zaznamu. V piipad¢ limitovaného zobrazeni cilové oblasti na USG je

nutné zvazit indikaci dalSich zobrazovacich metod (Malikova et al., 2019, s. 110-113).

2.1 Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST)

Oblast diagnostiky mnohacetnych poranéni je pro jejich komplikovanost a zavaznost na
zobrazovacich metodach prakticky zdvisla. Vliv ultrasonografie je pak patrny piedev§im
v poslednich dvou dekadach, ve kterych se sonograficky pfistroj stal nepostradatelnou soucasti
urgentnich pfijm traumacenter po celém svété. Postup sonografického vySetfovani
polytraumat za toto obdobi rovnéz prosel né¢kolika proménami, které jsou popsany dale v
kapitole (Montoya et al., 2015, s. 1).

2.1.1 Historie a vyvoj FAST vySetieni

Poprvé se o USG ve spojitosti s vySetfovanim polytraumat zacalo hovotit v roce 1996 a
sice ve spojeni s vyskytem volné tekutiny nebo krvicenim (hemoperitoneum) do bticha u
hemodynamicky nestabilnich pacienti. V jejich pifipadé rychly zasah chirurga mnohdy

znamena zachranu zivota. Pfed zafazenim vySetfeni ultrazvukem se u téchto pacientli pouzivala
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peritonealni lavaz!, v rimci které 1ékaf zhodnotil eventualni nutnost provedeni chirurgického
vySetfeni, navic jsou novéjsi USG piistroje pfenosné a pacienta lze vysetfit pfimo na urgentnim
pfijmu bezprosttedné po jeho pfijeti — dochazi tedy k témét iplnému nahrazeni peritoneéalni
lavaze ultrazvukem.

V roce 1999 doslo k ustaleni pojmu Focused Assessment with Sonography for Trauma
(dale FAST) jakozto vySetieni, které se vztahuje nejen na dutinu bfisni, ale pfi kterém lékar
rovnéz hodnoti stav srdce a perikardidlniho prostoru, nejcastéji opét pro pfitomnost krvaceni
do nekterého z prostor, typicky hemoperikard.

Po pielomu milénia se FAST tési velké oblibé mezi 1ékati, mimo jiné pro snadné Cteni.
V urgentni medicing tedy postupné doslo k jesté vét§imu rozsiteni plisobnosti tohoto vySetfeni,
a sice na pleurdlni dutinu. V ramci jednoho vySetieni se, mimo vySe zminénym patologiim,
vySetfujici 1ékat vénuje 1 pfitomnosti pneumothoraxu ¢i hemothoraxu — dalSim casto
pfitomnym staviim u polytraumatickych pacientii. Vyzkumy z této doby potvrzuji senzitivitu i
specificitu v rozliSeni PNO srovnatelnou se standardnim rentgenovym snimkem plic. Tato
roz$ifend verze vySetfeni dostdva nazev E-FAST, kde pismeno E znamend anglicky pteklad

slova rozsifeny — extended (Montoya et al., 2015, s. 1-2) (Malikova et al., 2019, s. 49).
2.1.2 Princip vySetfeni FAST

Tradi¢ni metoda FAST vyuziva ke sledovani vySetfovanych organt ctyii zakladni
pohledy: perihepaticky (tzv. right upper quadrant view), perisplenicky (tzv. left upper quadrant
view), pelvicky a perikardialni.

Hlavnimu cili, odhaleni pfitomnosti anechogenni volné tekutiny v dutiné bfis$ni, coz pro
mechanismus Urazu byva typicky hemoperitoneum, se vénuji prvni tii z jmenovanych pohledu.
FAST vykazuje pro odhaleni hemoperitonea vysokou senzitivitu i specificitu, pfiemz
standardem je, ze minimalni objem volné tekutiny, kterou Ize pti tomto vySetfeni detekovat, je
250 ml. Nestabilni pacienty s masivnim hemoperitoneem lze efektivné vysSetfit a zhodnotit uz
behem jediné minuty (Okeefe et al., 2016, s. 4).

Prvni oblasti zajmu pii pouziti perihepatického pohledu je Morrisoniv prostor, lat.
recessus hepatorenalis. Oblast mezi jatry a pravou ledvinou je typicky prostorem, ve kterém
dochazi k hromadéni volné tekutiny ¢i krve. Perisplenicky pohled je vénovan oblasti
splenorenalniho recesu (zkého zaktiveného prostoru mezi dolnim pdlem sleziny a levou

ledvinou) opét pro pfitomnost volné tekutiny.

! Vyplach peritonealni dutiny skrze peritoneum.
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Prvni sledovanou oblasti panve (pelvicky pohled) je Douglastiv prostor, lat. excavatio
rectouterina. Oblast, kterou vptfedu ohranicuje rektum a vzadu déloha, je nejnize ulozena oblast
peritonealni dutiny u Zen — ¢ili je rovnéz oblasti, ve které je znacné¢ pravdépodobny vyskyt
volné tekutiny ¢i krve, zejména v poloze na zaddech. U muzi je ze stejného divodu sledovan
nepravy Douglasiiv prostor mezi zadni stranou mocového méchyie a rektem, lat. excavatio
rectovesicalis. (Schmidt, 2007, s. 16-30).

Perikardidlniho pohledu Ize dosahnout subkostadlnim pfilozenim sondy. Oblast mezi
parietadlnim a visceralnim perikardem je vySetfovana pro piipadny vyskyt tekutiny. Pfi akutnim
krvaceni do tohoto prostoru a vzniku hemoperikardu hrozi tvorba srdecni tamponddy a nasledné

selhani srdce (Montoya et al., 2015, s. 2-3).

2.1.3 Princip vySetieni E-FAST

S ptichodem E-FAST se zakladni Ctyfi vySetfovaci pohledy obohatily o dalsi Ctyfi:
pravy a levy pleurdlni pohled, zajistény interkostalnimi ptistupy mezi Sestym a devatym zebrem
z kazdé strany, a dva predni pleurdlni pohledy (tzv. anterior pleural spaces) — pfistupy mezi

kli¢ni kosti a prostory mezi 2. az 3. zebrem, opét z obou stran (Okeefe et al., 2016, s. 5).

Y

Figure 4 Scan areas for eFAST examination. FAST examination (black
numbers) includes (1) right upper quadrant view, (2) the left upper
quadrant view, (3) the pelvic view, and (4) pericardial view. Additional
views with eFAST examination (white numbers), (5) right pleural
space, (6) the left pleural space, and (7 and 8) the 2 anterior pleural

spaces.

Obrazek 1 Pristupy pri vysetieni E-FAST

Zdroj: Okeefe et al., 2016, s. 4
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Volba tvaru ultrasonografické sondy k provedeni vySetfeni, a tedy i jeji frekvence, se
v praxi odviji od habitu pacienta a dale dle vysetfované oblasti — konkrétn¢ od patologii, které
v nich hledame (Schmidt et al., s. 401-403).

Klicovym nélezem pii sonografickém vySetiovani dutiny hrudni je pneumothorax. Pti
spravném provedeni vysetieni a ¢teni obrazu vykazuje USG pro detekci PNO u mnohocetné
poranénych dokonce vyssi senzitivitu nez rentgenovy snimek hrudniku. Rtg snimek hrudniku
je obvyklou metodou volby pii detekci PNO, ovSem u polytraumatizovanych pacientll neni
mnohdy mozné snimek zhotovit ve standardni pozici, navic vleze mize byt nalez zkresleny pro
posun plynu — vleze Ize tedy v této situaci preferovat USG (Montoya et al., 2015, s. 4).

Ackoliv sledovani vzduchu neni doménou ultrazvuku, zde paradoxné ptitomnost
vzduchu k evaluaci stavu pleury poméaha. Za normdlnich okolnosti je pleura na USG
detekovatelna jako hyperechogenni linie — periodicky pohybujici se listy parietalni a visceralni
pleury mezi zastinénimi tvofenymi zebry v disledku dechu pacienta pak vytvareji tzv. lung
sliding, fyziologicky jev. Pii PNO vSak lung sliding mizi, zGstava pouze jasny pifechod mezi
hyperechogenni pleurou a vzduchem, bez tohoto pohybu. Dalsim fyziologickym jevem na USG
je tzv. comet tail sign, znak vypadajici jako ocas komety. Tento znak, vznikajici jako artefakt
pfi zobrazovani pleury, ma podobu hyperechogennich linek probihajicich pravé od pleury
smérem az za hranici obrazu. Pokud pfi vysetfovani dojde ke kombinaci téchto dvou nélezii —
absence lung slidingu a absence comet tail sign — lze stoprocentné piedpokladat pritomnost
PNO (Montoya et al., 2015, s. 4-5) (Zhang et al., 2006, s. 2).

Pneumothorax je u polytraumat béznym nalezem, postihuje vice nez 20 % pacientti
s tupym poranénim. Skute¢né zavaznou je pak pfitomnost tenzniho PNO, ktery mize vést az
k srdecni zastave, vyzaduje tedy skute¢né rychlé diagnostikovani a 1écbu. Naopak malé c¢i
stitedné velké pneumotoraxy zivot ohrozujici nejsou, ovsem jejich nedostate¢né rychlé odhaleni
mize mezitim vést k progresi dychacich nebo obcéhovych obtizi, zejména u nestabilnich
pacient, coz uz fatalni byt mize. VE€asna spravna detekce PNO u polytraumatickych pacientt
je tedy extrémné dulezitd (Zhang et al., 20006, s. 1).

2.1.4 FAST - sestra versus radiolog

Zajimava srovndni, praveé v souvislosti s otdzkou kvalitni diagnostiky prostfednictvim
FAST, pochazeji z Australie, kde miize za urcitych podminek USG vySetieni provadét sestra,
v tomto ptipad¢€ sestra vyskolend a dlouhodobé pracujici pro urgentni piijem, tzv. senior ED
nurse. Studie z roku 2010 svou argumentaci opira predevsim o fakt, ze pfitomnost 1ékaiti —
FAST specialistti — neni vzdy v prostorach urgentniho pfijmu zaru¢ena. Kdo je naopak v tomto

systému pritomen vzdy, je traumatologicka zdravotni sestra. Pravé zkuSenosti nabyté pfi
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konzistentnim zaclenéni a praci v tymu urgentniho pfijmu by meély témto sestrdm zarucit
znalosti vhodné pro samostatné provadéni FAST, coz je hypotéza, od jejihoz ovéteni si studie
slibuje $irs$i dostupnost tohoto vysetfeni.

Do prospektivni studie v sydneyském traumacentru bylo zafazeno celkem osm
kvalifikovanych traumatologickych sester s absolvovanym workshopem tykajicim se
technického provedeni a ¢teni USG vySetfeni a ucasti v akreditaénim kurzu. Sestry po dobu
vyzkumu vySettily celkem 575 polytraumatickych pacientli, pfi¢emz hlavnim cilem byla
spravna detekce pritomnosti volné tekutiny v bfise a panvi. Kontrola probihala formou srovnani
s dal$im vySetfenim, které pacient absolvoval — kontrastni CT vySetteni, nebo FAST provedeny
radiologem, ktery o vysledcich zaznamenanych sestrou nevédél. Celkova piresnost odhaleni
ptitomnosti volné tekutiny pti FAST provedeném sestrou byla 95 %. Studie na zaklad¢ tohoto
vystupu shledava pisobeni sester a 1€katt pii vySettovani metodou FAST jako velmi podobné
(Bowra et al., 2010, s. 484-486).

2.1.5 FAST v Ceské republice

USG vysetteni je standardni vySetfovaci metodou 1 v traumacentrech nasi republiky
(Girsa et al., 2019, s. 335). V soucasné dob& Ceska republika disponuje celkem dvanacti
traumacentry. Traumacentra jsou dle § 112 zékona ¢. 372/2011 centra vysoce specializované
traumatologické péce, ktera zajist'uji komplexni diagnostickou a 1é¢ebnou péci o tridz pozitivni
pacienty a pacienty s tézkymi trazy. Aktudlni seznam vSech zdravotnickych zafizeni, kterym
byl statut centra vysoce specializované traumatologické péce udé€len, Ize nalézt ve Véstniku

Ministerstva zdravotnictvi ¢. 3 z 8. 2. 2016 (Traumacentra, MZCR, 2016).

Centra vysoce specializované traumatologické péce pro dospélé:
e Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.
e Fakultni nemocnice Brno
e Fakultni nemocnice Plzen
e Fakultni nemocnice Hradec Kralové
e Fakultni nemocnice v Motole
e Fakultni nemocnice Olomouc
e Fakultni nemocnice Ostrava
e Krajskd nemocnice Liberec
e Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova Nemocnice v Usti nad Labem, 0.z.

e Ustfedni vojenskd nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice
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Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Krajska nemocnice T. Bati, a.s.

Centra vysoce specializované traumatologické péce pro déti:

Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Plzen

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Fakultni nemocnice v Motole

Thomayerova nemocnice Praha

Fakultni nemocnice Ostrava

Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova Nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

(Traumacentra, MZCR, 2016)

Otazce vyuzivani metody FAST v Ceskych traumacentrech se mimo jiné vénuje

dotaznikové Setfeni realizované vroce 2019 I€kati Radiodiagnostické kliniky Fakultni

nemocnice Kralovské Vinohrady a 3. 1€katské fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Otazky se

zabyvaly tim, kdo z 1ékaitt FAST provadi, a ddle problematikou hemodynamicky nestabilniho

pacienta.

V celkem deviti traumacentrech v CR provadi FAST radiolog, v jednom pak 1ékai

intenzivni péce a v jednom neni 1ékat presné urcen. Jedno traumacentrum pak metodu FAST

nevyuziva a nahrazuje ji rutinnim USG vySetienim bficha, které d¢la radiolog.

V ptipadé¢ hemodynamicky nestabilnich pacientii Setfeni zjiStovalo, zda pfi verifikaci

hemodynamicky nestabilniho stavu nasledn¢ dochézi k indikovani celotélového CT. Pti ndlezu

volné tekutiny na FAST u téchto pacientii indikuje celotélové CT sedm traumacenter, pét

prechazi rovnou k operaci (Girsa et al., 2019, s. 335-336).
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3 Skiagrafie

Druhou, bézn¢ vyuzivanou, zobrazovaci metodu pro diagnostiku mnohocetnych
poranéni je skiagrafie. Rentgenové snimky se v pfipadé polytraumat standardné poftizuji
prostiednictvim mobilniho skiagrafického pfistroje v prostorach urgentniho piijmu po
pfedchozim souboru vySetfeni, v ramci kterého 1ékat stanovi rozsah vySetfovanych oblasti.
Zatimco sonografie, zminovana v kapitole pfedchozi, je svou podstatou limitovdna ve
zobrazovani kosténych struktur ¢i vzduchu, RTG snimky maji naopak tyto oblasti za cil.

Skiagrafie je zobrazovaci metoda vyuzivajici k tvorbé obrazu RTG zéafeni. RTG zéfeni
je druhem ionizujiciho zafeni, tzn. jeho kvanta maji energii dostacujici k ionizaci atomu ¢i
molekul ozarené latky. Pfi indikovani skiagrafického vySetfeni je vzdy nutné vzit v potaz
radiacni zat&z, kterd kazdé vysetfeni provazi, a indikaci peclivé zvazit. Indikace i aplikace RTG
zafeni by méla byt vzdy v souladu s principem ALARA (As Low As Reasonably Achievable),
tzn. indikovani skiagrafickych snimk jen v ptipadé, kdy je to skutecné nutné a pti zhotovovani
urovné kvality obrazu. V oblasti skiagrafie se efektivni davky zareni na tkan pohybuji v Grovni
jednotek mSv, coz je hodnota srovnatelnd s ro¢nim pfijmem ozareni z ptirodnich zdroji. U
vySetfeni CT se vSak jedna o hodnoty nasobn¢ vyssi (Malikova et al., 2019, s. 11-13).

3.1 Radiacni zatéz

S kazdou aplikaci 1€¢katského ozéfeni je tedy spojeno zatizeni pacienta urcitou radiacni
davkou. Jsou zndmé dva druhy biologickych ucinki zafeni na tkan — deterministické a
stochastické. S deterministickymi ucinky se v moderni radiodiagnostice jiz téméf nesetkavame,
jelikoz mechanismem jejich vzniku je ptekroceni prahové davky v cilové tkani, v disledku
¢ehoz dochézi ke smrti bun¢k. Nevyhnutelnymi jsou vSak ucinky stochastické — mechanismus
jejich vzniku nema prahovou hodnotu a objevuji se jiz pti nizkych davkach. Dochazi k indukci
mutaci ozafenych bunék, pficemz nelze jejich vyskyt s jistotou predpoveédét. Se zvySujici se
davkou nedochazi ke zvySovani zavaznosti poskozeni tkéni (tak jako u deterministickych
ucinkll), nybrz dochazi k obecnému zvySovani pravdépodobnosti vyskytu poskozeni tkani.
Opakované expozice organismu RTG zafeni pak pfispivaji jejich vzniku postupnym nartistem
tzv. kumulativni davky. Projevy stochastickych ucinki maji pozdni charakter, klinicky obraz
se meni — typicky se jednd o karcinogeneze postizenych bun¢k (Malikova et al., 2019, s. 11).

Snizeni pravdépodobnosti vzniku stochastickych ucinkli je mozné cestou uvazenych
indikaci aplikace l€katského ozareni. Kazdy pozadavek na aplikaci RTG zafeni musi byt

pfedem jasné definovan a zdiivodnén — pfinos vySetfeni musi vzdy prevysovat riziko radiacni
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zatéze s nim spojenou. Lékat by mél pred kazdou indikaci zvazit uziti alternativ bez radiacni
zatéze, rovnéz by mél vzit v potaz naasovani ¢i moznou duplicitu vySetfeni. Dulezity je pak
odbér relevantnich klinickych informaci o pacientovi, zejména pak u zen, kde je rozhodujici
gravidita. Uginky ptisobeni zafeni na plod se odviji od stafi plodu — hrozi mimo jiné spontanni

potrat, ristové ¢i mentalni retardace nebo karcinogeneze (Malikova et al., 2019, s. 7-11).

3.2 RTG vySetfovani polytraumat

Role zaclenéni RTG snimkl do vySetfovaciho algoritmu mnohocetné poranénych
pacientl se za poslednich nékolik dekéd vyrazné zménila. Diivodem je silny rozvoj a expanze
CT vySetiovani, které skiagrafické snimky ¢asto pied¢i svou senzitivitou i specificitou, snadnou
dostupnosti a jednoduchosti provedeni.

Pivodné byly polytraumatickému pacientovi bezprostiedné po jeho pfijeti do
traumacentra zhotoveny rentgenové snimky péanve a hrudniku vleze v pfedozadni (AP)
projekci, a to ve stejném prostoru vysetfovaciho algoritmu, jako jiz zminované sonografické
vySetfeni. Nékterd zatfizeni do této vySetfovaci série navic zacletiovala i RTG snimky kréni
patefe v predozadni a laterdlni projekci. VSechny tii tyto anatomické oblasti jsou vsSak
zaClenény do polytraumatického CT vySetiovaciho protokolu. CT vySetfeni poskytuje oproti
skiagrafii prehlednéjsi a detailnéjsi informace o eventudlni pfitomnosti a stavu patologit, které
mohou byt zivot ohrozujici, coz v kombinaci s nendroénym provedenim a rychlosti vySetieni
znamenalo postupné takika tipIné nahrazeni RTG snimkt CT celotélovym vysetienim (WBCT)
(Jiang et al., 2014, s. 1-9).

Nékteré zahrani¢ni studie navic, v souvislosti s timto trendem, poukazuji i na snizovani
celkové mortality polytraumatizovanych a rovnéz zkraceni doby jejich pobytu na urgentnim
piijmu (Jiang et al., 2014, s. 1-9). Existuji vSak studie, které¢ s timto stanoviskem nesouhlasi,
napiiklad studie REACT 2, ktera srovnava uziti WBCT a selektivniho CT v kombinaci
s dal$imi zobrazovacimi metodami. Tato studie vliv WBCT na snizeni celkové mortality
neprokazala (Sierink et al., 2016, s. 1-9).

Dtvodem zaclenéni snimku panve do plvodniho systému ATLS bylo vylouceni
ptitomnosti fraktur panve, jejichz pfitomnost by mohla negativné ovlivnit hemodynamickou
stabilitu pacienta. Fraktury panve obecné patii k jedném z nejvice zdvaznych a nebezpecnych
nejvysSich mortalit. Verifikace téchto fraktur vSak neni na RTG snimcich zhotovenych
mobilnim skiagrafickym pfistrojem z hlediska senzitivity ptili§ Gspé$nd, nybrz se pohybuje

pouze kolem 50-60 %, navic pfinasi falesné pozitivni ¢i negativni nalezy. V detekci fraktur
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panve je tedy CT mnohonésobné piesnéjsi a spolehlivéjsi, navic umoziuje sledovani panve i
z hlediska pritomnosti volné tekutiny. Soucasné je tedy CT doporucovano pro vySetfovani
panve jako metoda Cislo jedna a snimek panve eventualné jako doplnéni az po pozitivnim
nalezu na CT ¢i po odstranéni panevniho pasu (Kessel et al., 2007, s. 559.561) (Moraes et al.,
2020, s. 1-3).

Podobné ptedcilo CT i skiagrafické snimky kréni patete. Ke zhotoveni kvalitnich
snimkii kréni patete je zapotfebi mimo jiné urcitd kooperace pacienta, napi.: pro zobrazeni
atlantookcipitalniho skloubeni Siroké rozevieni ust, coz neni s ptihlédnutim na zdravotni stav
polytraumatickych pacientii v naprosté vétSing redlné. Zhotoveni multiplandrnich ¢i 3D
objemovych rekonstrukei poskytuje 1ékaitm mnohem S$irSi penzum informaci, nez RTG
snimky, a to i pies absenci jakékoliv spoluprace ze strany pacienta (Guarnieri et al., 2016, s. 1-
3).

Zatimco snimkovani panve a kréni patefe z urgentnich piijma po celém svété postupné
vymizelo, RTG zobrazovani hrudniku je rutinné stale vyuzivano. Sviij vyznam ma pfi verifikaci
volného vzduchu ¢i tekutiny v oblasti dutiny hrudni zejména v ptipadé péce o hemodynamicky
nestabilniho pacienta. Nenahraditelny je pak jako soucdst algoritmu pfipravy pacienta na
operacni zakrok (tzv. pfedoperacni snimek plic) a rovnéz jako néstroj ke kontrole polohy
zajisténych vstupt, jako je endotrachealni kanyla ¢i centralni zilni katetr — u polytraumat velmi
Casto zajiStované. Zaroven slouzi jako nastroj k ovéfeni pozice hrudnich drénti, pokud jsou
zavedené (Wisbach et al., 2007, s. 74-77).

Zajimavou cestou ve snimkovani polytraumat je pak metoda Statscan — pfistroj
vytvoteny fuzi klasického skiagrafického stroje a pohyblivého C-ramene. V Ceské republice
instalovan neni, vyuzivan je napt. ve Svycarském Bernu. Plynuly pohyb rentgenky na zavésném
rameni okolo leziciho pacienta umoziuje stroji nabér 2D obrazovych dat v pfedozadni a
lateralni roving, véetné zvétSovani obrazu v oblasti patologii pro detailn¢jsi diagnostiku — bez
ztraty potfebného rozliSeni. Statscan ke sbéru dat vyuziva nizkodavkovy silné kolimovany RTG
paprsek emitovany z rentgenky upevnéné na konci C-ramene, ktery dopada na sadu detektori
na konci protilehlém, pficemz celé rameno vykondva kontinudlni pohyb. Ramenem lze rotovat
pro dosaZeni laterdlniho pohledu. Vysledkem je celotélovy nabér dat, ktery je zatizen vyrazné
nizsi radiacni davkou nez celotélové CT. Na zaklad¢ verifikovanych patologii na Statscanu lze
nasledné doplnit jiz pouze selektivni CT vySetieni, bez nutnosti aplikovat celotélovy protokol,
¢imz se vyrazné snizuje celkové radiacni zatizeni, které pacient obdrzi (Exadaktylos et al.,

2008, s. 525-529).
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Statscan ani CT ovSem nejsou, pro svij princip zobrazovani pacienta pouze vleze na
zadech, schopni ve zobrazovani polytraumat nahradit RTG snimky koncetin. V rdmci
fyzikalniho vySetfeni mnohocetné poranéného pacienta 1ékar indikuje RTG vySetieni pro
verifikaci suspektnich fraktur, pro které je klicové pfesné zobrazeni kosti a kloubil ve
specifickych na sob¢ kolmych rovinach, bez sumace okolnich struktur téla, ¢ehoz 1ze dosdhnout
pouze selektivnim osnimkovanim RTG pfistrojem. Pfesna projekéni data jsou naslednym
voditkem v terapii fraktur — kterou typicky byva operativa. Cili ackoliv je dnes skiagraficka
série kréni patet — hrudnik — panev do urcité miry nahrazena, skiagrafie zlstava v otdzce

polytraumat vytéznou metodou.

Obrazek 2 Pristroj Statscan

Zdroj: Exadaktylos et al., 2008, s. 526
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4 Vypocetni tomografie

Kli¢ovou zobrazovaci modalitou pro vySetfovani polytraumatickych pacientl je
v soucasné dob¢ vypocetni tomografie, dale jen CT. Metoda tzv. whole body CT (WBCT),
v ramci jejihoz protokolu je pacient vySetfen kompletné od oblasti hlavy az po oblast malé
panve vcetné, a jeji pouziti je vSak stale diskutovanym tématem. Literatura jako hlavni pfinosy
tohoto vySeteni uvadi dostupnost a jednoduchost provedeni, kvalitu i kvantitu nasbiranych dat,
minimalizaci vyskytu neodhalenych zranéni ¢i patologii a s nastupem této metody i pokles
umrtnosti mnohocetné poranénych.

V kontrastu s piinosy pak stoji negativum v podobé vysoké radiacni zatéze, které je
kazdy pacient pii takto rozsdhlém CT vysSetieni vystaven. Vezmeme-li v potaz, ze pacienti
s polytraumatem byvaji pfevazné mladsiho véku, a ze mize expozice RTG zafeni pozdé&ji
potencovat zmény na bunééné urovni (viz predchozi kapitola), je toto negativum skute¢né
zasadni (Corbacioglu et al., 2018, s. 142-147). Optimalizace provozu s cilem snizeni radia¢ni
zatéze je aktudlnim a Siroce zkoumanym trendem, kterému je rovnéz vénovan vyzkum této

diplomové préce.

4.1 Princip CT vySetreni a vzniku obrazu

CT zobrazovani vychazi ze stejného principu, jako zobrazovani skiagrafické — vyjadieni
rozdilné absorpce RTG zafeni tkdnémi a orgdny prostfednictvim stupnd Sedi. Zatimco
produktem skiagrafie je 2D obraz, produktem CT jsou trojrozmérna data slozené z 2D vrstev
(fezll), které jsou pii vySetiovani postupné nabirdny. Tato data lze nasledné libovolné
rekonstruovat do rozlicnych obrazovych podob, coz z CT ¢ini vySetfeni pfinasejici Siroké
mnozstvi informaci o vySetfovaném objemu.

CT pristroj je slozen ze dvou casti — z prstencovité gantry, ve které je umisténa
rentgenka a systém detektorti uspofadanych v fadach?, a z vySetiovaciho stolu pro pacienta. Pfi
vySetfovani pacienta dochazi k synchronni rotaci rentgenky a systému detektord uvniti gantry,
zatimco skrze gantry plynule projizdi vySetiovaci stiil. Diky tomu prochazi rentgenovy svazek
napiic¢ jednotlivymi vrstvami sledovaného objemu z rliznych smért. Tento svazek je tenky,
kolimovany do tvaru v¢jite, pficemz pravé kolimace udava tloustku jednotlivé sledované
vrstvy. Protilehlé detektory m&fi intenzitu atenuace® pro§lého RTG zafeni napfic vySetfovanym

objemem. Tato data jsou nasledné pocitaové zpracovavana, pticemz vysledkem jsou

2 Multidetektorova CT (MDCT) ziskavaji simultanné vice datovych stop z vice vrstev, coZ pfinasi zkraceni doby
Setfeni za stale stejné kvalitniho, ¢i dokonce kvalitnéjsiho rozliSeni.

vy . ) ) ’

3 Atenuace je celkova redukce mnozstvi zafeni po priichodu objektem.
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informace o atenuaci jednotlivych bodu, kterym jsou zaroven piifazeny soutadnice udavajici
jejich vyskyt uvniti vrstev. Tyto numerické udaje jsou prevadény do stupii Sedi, ¢imz jsou
tvoteny CT fezy (Prokop a Galanski, 2003, s. 2).

Soucasné CT piistroje se dle zptisobu nabéru dat nazyvaji spirdlni. Pfi expozici rotuji
rentgenka s detektory kontinudln€ v jednom sméru po celou dobu vySetfovani, pticemz stil
s vySetfovanym pacientem zaroven projizdi skrze gantry, ¢imz se data nabiraji v jakési spirdle.
Jedna se o moderni nabér dat, diive se data nabirala sekvencnim zpiisobem, tedy po
jednotlivych transverzalnich vrstvach, a stiil s pacientem se pohyboval vzdy jen mezi
akvizicemi jednotlivych vrstev. Sekvenéni nabér dat nadale umoznuji i moderni CT pfistroje,
v soucasné dobé je vSak vyuzivan minimalné. Spiralni technologie je vyrazné rychlejsi
metodou, kterd pfinasi uceleny objem dat, ze kterého lze rekonstruovat libovolné segmenty dle
potieby (Prokop a Galanski, 2003, s. 10).

Data, kterd jsou systémem detektorti nasbirdna, se nazyvaji raw data (hruba data) —
v profilech uspotaddana data o atenuacich tkani. Atenuacni koeficient bodu vznika na zakladé
zprimérovani jednotlivych atenuaci ze vSech sméri pfichodu RTG paprsku, tzv. zpétnou
projekci. Zpétna projekce v této formée je vSak zatizena neostrosti a artefakty, dochazi tedy
k filtrované zpétné projekci, kde filtr tvofi tzv. kernel. Kernel je rekonstrukéni algoritmus, ktery
kompenzuje artefakty vznikajici pii zpétné projekci. Jeho volba ovliviiuje vyslednou podobu
obrazu — konkrétné€ detail v obraze (sharpening) ¢i vyhlazeni obrazu (smoothing). Smoothing
kernel redukuje Sum v obraze, ale zaroven zvySuje neostrost hran. Sharpening kernel naopak
hrany zvyrazni, coz s sebou ovSem nese i zvySeny vyskyt Sumu. Kernely se dle téchto vlastnosti
oznacuji jako riizné tvrdé. Na field of view (oblast zajmu, FOV) se aplikuji rizné tvrdosti
kernelu dle struktur, na které se chceme v rekonstrukci zaméfit, napt.: tvrdy kernel na kostni
struktury, mekky na mékké tkan¢ (Prokop a Galanski, 2003, s. 4).

Atenuacni koeficienty bodu jsou usporadany v maticich o velikostech od 256x256 po
1024x1024 elementl, pticemz z kazdého elementu se stdva element obrazovy po pfifazeni
stupné Sedi. Obrazovym elementem je 2D pixel, reprezentujici uhrnnou atenuaci
trojrozmérného voxelu. Voxel je nejmensi zobrazitelnd jednotka objemu, jeho rozméry zavisi
na velikosti FOV, tloust’ce vrstvy a velikosti matice. Idedlni je, aby byl voxel tvarem co nejvice
podobny krychli (byl tzv. blizce izotropni), tyto voxely lze rekonstruovat v libovolné roviné

bez ztraty informaci. Stupné Sedi jsou ¢iselnym hodnotam pixell pfifazovany prostiednictvim
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Houdsfieldovy stupnice, ktera hodnoti denzitu* jednotlivych materialti na Skale o konstantach
-1000 HU (vzduch, spodni hranice stupnice) a 0 HU (voda).

Horni hranici Houndsfieldova stupnice nema. Lidské oko je vSak schopno rozlisit pouze
omezené mnozstvi stupnil Sedi, uziti vS§ech HU ze stupnice by tady pro ¢lovéka znamenalo
necitelny obraz. Uzité stupné Sedi v obraze se vymezuji prostfednictvim tzv. windowingu, kdy
dojde k vybéru rozmezi HU (CT okna), kde stied okna tvoii pfedpokladana denzita stiedu
zajmu a $ifi okna tvofi prfedpoklddana minimalni a maximalni denzita, které by stfed z&jmu
mohl dosdhnout. Uz§i CT okno nabizi lepsi kontrastni rozliSeni v rdmci jedné struktury za cenu
ztraty kontrastniho rozliSeni okoli, Sir§i CT okno naopak obsdhne vice struktur, ovSem jiz ne
tak detailn¢ (Prokop a Galanski, 2003, s. 4-5).

Kvalitu raw dat, ze kterych je obraz rekonstruovan, pii nabéru ovliviiuje nékolik
proménnych. Kvalitu svazku RTG zafeni ovliviiuje napéti (v kV) a proud (v mAs). Hodnoty
napéti se v CT vySetenich pohybuji v rozmezi 80-140 kV. Vyssi hodnoty obecné znamenaji
snizeni kontrastu v obraze, oblasti slozené z tkani o podobné denzité je tedy vhodné vySetfovat
niz§imi hodnotami, navySenim se naopak zvySuje penetrace svazku. Proud naopak ovliviiuje
mnozstvi produkovaného zéafeni. S mnozstvim zafeni je spjata mira vyskytu Sumu v obraze, a
to nepfimou umérou — pokud oblast zajmu pro svou ¢itelnost nevyzaduje nizky pomér signalu
a Sumu, lze hodnotu mAs snizit a docilit tak snizeni zatéZe pacienta. Na radia¢ni zat€z maji pak
vliv obé¢ veli¢iny (Prokop a Galanski, 2003, s. 114-115).

Perioda rotace i faktor stoupani (pitch) jsou dalSimi faktory, které kvalitu raw dat
ovliviiyji. Perioda rotace je Cas, ktery rentgenka potiebuje k vykonani jedné celé otocky uvnitf
gantry. U modernich MDCT jiz toto otoceni netrva déle nez jednu sekundu. Rychlejsi perioda
rotace piiznivé ovliviiuje rychlost vySetieni a radia¢ni zatéz pacienta, miize vSak nepfiznivé
ovlivnit kvalitu obrazu. Pitch faktor je veli¢ina informujici o hustoté spirdly nabiranych dat.
Hustota spiraly zavisi na rychlosti posunu stolu ku ahrnné kolimaci svazku?® - nizky pitch faktor
znamena hust&jsi spirdlu, tedy kvalitnéjsi datové pole, a tedy vysokou kvalitu obrazu. Zaroven
vSak znamend vyssi radiacni zatéz. Vyssi pitch lze pouzit v situacich, kdy hlavni roli hraje
rychlost vySetieni — za cenu ztraty urcité kvality obrazu (Prokop a Galanski, 2003, s. 24-25).

Kvalitni nabér raw dat je smérodatny pro tvorbu kvalitnich rekonstrukci, o jejichz
mechanismu hovofim vyse v kapitole. Zakladni rekonstrukci je rekonstrukce multiplandrni

(dale jen MPR) — dochazi ke zhotoventi tfech (zpravidla, ale neni podminkou) na sebe kolmych

* Denzita je termin vyjadiujici hustotu tkané& ve vztahu s atenuaci zafeni ve stupnich Sedi.
5 S vy88i kolimaci RTG svazku dochézi ke zlepSeni prostorového rozliSeni v obraze, oviem zéarovei dochazi ke
zvySovani radiacni zatéze.
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dvourozmérnych rovin: rovina axialni, korondrni a sagitalni. Kvalita MPR rekonstrukci
(konkrétné jejich prostorové rozliSeni) se, mimo od zminovanych obrazovy parametrii, rovnéz
odviji od tzv. incrementu. Increment udava miru piekryvu jednotlivych vrstev v rekonstruované
rovin¢ (vzdalenost mezi dvéma fezy), vyssi increment tedy zajist'uje lepsi plynulost prechodt
mezi fezy v rekonstrukci a piesnost v prostoru (Prokop a Galanski, 2003, s. 48). DalSimi
rekonstrukcemi jsou tzv. maximum/minimum intensity projection, které vznikaji manipulaci
s CT oknem dle oblasti zajmu. Nejvyssi hodnoty HU aplikuje MIP, vyuziva se nejcastéji v CT
tracheobronchialniho stromu (Prokop a Galanski, 2003, s. 53). Pokrocilymi rekonstrukcemi
jsou pak rekonstrukce trojrozmérné. Technika 3D povrchového renderingu s ndzvem shaded
surface display (SSD) nabizi prostiednictvim stinovani rekonstruovaného objemu realisticky
trojrozmérny pohled na jeho povrch. SSD pracuje na principu tvorby odrazu virtualniho zdroje
svétla, rozlozeni odrazl je softwarové vypocitavano z charakteru nabranych dat. Bézné se
uplatituje pro 3D zobrazeni cév ¢i skeletu (Prokop a Galanski, 2003, s. 60). Hybridni
rekonstrukci mezi pfedchozimi zmifovanymi je volume rendering technique (VRT). VRT
pracuje s intervaly denzit (které zaroven informuji o mife prithlednosti tkani) jednotlivych tkani
a na jejich zaklad¢ jim pfifazuje odstiny riiznych barev. Vysledkem je objemova rekonstrukce,
ovsem bez jakéhokoliv stinovani (Prokop a Galanski, 2003, s. 63). Techniku stinovani, ovSem
vnitiniho, nikoliv zevniho povrchu zobrazované struktury, i barevné Skalovani vyuziva
virtualni endoskopie — jsou to rekonstrukce, diky kterym lze trojrozmérné a realisticky zobrazit

prostory tlustého stieva ¢i bronchii zevniti' (Prokop a Galanski, 2003, s. 78).

4.2 Dual energy CT

Jiny pohled na nabér dat i tvorbu rekonstrukeci, a tim padem i celkovy pfinos, nabizi CT
vySetfovani dudlni energii. Principem DECT je zisk dvou sad dat stejné cilové oblasti
s pouzitim rozdilnych peaki kilovoltaze (zpravidla 80 a 140 kV). Zafeni o rozdilnych
hodnotach napéti vykazuje rtizné podoby atenuace v zavislosti na materidlu, se kterym
interaguje. V obou sadich dat maji tim padem stejné vySetfované struktury odlisné HU.
Nizkonapét'ové zafeni vyraznéji interaguje s materialy s vys$sim atomovym ¢islem, jako je jod
¢i vapnik. Rozdily v nizko a vysokonapétovych datech umoziuji DECT tim padem rozliSovat
materialy o rozdilnych atomovych ¢islech, ale o stejné atenuaci RTG zéteni, coz nachazi vyuziti
napft.: v detekci okultnich zlomenin zeber ¢i diagnostice patefnich poranéni. Dualni energie
rovnéz vytézi mnohem vice informaci z podani jodové kontrastni latky, z cehoz lze tézit pfi

kardiologickych ¢i neurologickych indikacich. Dalsi vyhodou této formy nabéru dat je moznost
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dodatecné rekonstrukce virtudlniho nativu, coz se pozitivné odrazi na radiacni zatézi (Aran et
al., 2014, s. 391-394). Virtualni nativ se vytvaii na zdkladé softwarové kvantifikace jodu ve
skenovaném objemu. Dudlni akvizice umoziuje softwaru presné detekovat vyskyt jodu (na
zéakladé atomového ¢isla), vysledkem je mapa vyskytu tohoto prvku. Diky pfesnému odhaleni
a lokalizaci jodové kontrastni latky ji tak 1ze zpétné z rekonstrukci odstranit a vytvotit obraz
bez ovlivnénim kontrastni latkou — virtudlni nativ (Lestra et al., 2016, s. 3).

CT stroje pofizujici data o dudlni energii mohou mit v gantry bud’to dvé odlisné sady
rentgenka + detektorové tady, v tomto ptipad¢ hovoiime o dvouzdrojovém CT pfistroji (dual
source CT), nebo se jedna o tzv. single source CT, kdy jedna sada nabird dva soubory dat diky
rychlému pfepindni kilovoltdze emitovaného zateni. Vyhodou DSCT je pfedev§im moZznost
zkraceni vysetfovaciho ¢asu az o polovinu, kvalita obrazu (zejména vyskyt Sumu) je u obou
technologii srovnatelnd (Singh et al., 2019, s. 1-6).

Sety dat lze rekonstruovat zvIast’ nebo je kombinovat. Kombinovanymi rekonstrukcemi
lze vytvofit vysoce kontrastni obraz o nizkém zatizeni Sumem s potlacenim artefaktt pti
pfitomnosti materiali kovu, pomér vlivu dat z obou setti na rekonstrukci lze navic ménit dle
potieby, coz pfinasi vyssi diagnostickou vytéznost (Aran et al., 2014, s. 391-394).

Potlaceni kovovych artefaktli prostiednictvim DECT je dalSim benefitem této
technologie. Kovové artefakty vznikaji kvili tvrdnuti RTG svazku (tzv. beam hardening) po
kontaktu s t€émito materidly, coz mé za nasledek artefakty ve tvaru paprski, které sméiuji
smérem od kovového pfedmétu do periferie (kterou obrazové znehodnocuji) a vytvaieji
specificky Sum, jelikoz velké mnozstvi RTG fotond atenuovalo pravé v kovu a na detektorové
fady se jich dostalo jen omezené mnozstvi. Konven¢ni CT redukuje vliv kovovych artefaktti na
obraz prostfednictvim iterativnich rekonstrukei (odlisné provedeni filtrované zpétné projekce
pii obrazové rekonstrukci dat). DECT iterace pouziva rovnéz, dochéazi vSak k iteracim dvou sad
dat, pfi¢emz k redukci artefaktii paprskii dochézi zejména u monoenergetickych rekonstrukci
sady o nizSich kV. Jejich kombinaci s vysokoenergetickymi rekonstrukcemi pak dochéazi téz
k potlac¢eni miry Sumu (Lewis et al., 2013, s. 275-281).

Polytraumatické protokoly na DECT pfistrojich standardn¢ obé& sady rentgenka-
detektory pro nabér dat nepouzivaji, z vybaveni téchto stroji vSak lze stale v této oblasti tezit.
Pfinosem je jiz zminovana kvalitni detekce okultnich fraktur Zeber a patefe. Studie rovnéz
uvadeji vyssi rychlost vySetieni bez neptiznivého vlivu na kvalitu obrazu ¢i jiz zminované
kvalitn¢j$i sledovani podané jodové kontrastni latky, diky cemuz je mozné ji podavat v nizSich

objemech, nez u konvenc¢niho CT (Aran et al., 2014, s. 400-402).
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4.3 Radiacni zatéz

Rizika spojend s radiacni zatézi pacienta jiz zminuji v kapitole tykajici se skiagrafie.
Zatez pacientl na CT je vSak vyrazné vyssi, napf.: az v nasobcich stovek vici skiagrafickému
snimku plic. Sledovani tohoto jevu a optimalizace provozu na zdkladé vysledkid tohoto
sledovani je z hlediska radiacni ochrany nezbytné. Radia¢ni zatéz na CT je charakterizovana
systémem zavedenych velicin.
4.3.1 Volume CT Dose Index (CTDIlyo1)

Veli¢ina CTDlIyo1 je pomickou ke stanoveni pramérné lokalni davky na pacienta, a to
v ramci vySetfovaného objemu (v mGy). Obecné o ni Ize hovofit jako o nejsnadnéji
pristupnému indikatoru davkového zatizeni, jelikoz je jeji hodnota métfena a vyhodnocovana
okamzité v pribéhu vysetieni. Tato veli¢ina ov§em informuje o radia¢ni zatézi pouze z hlediska
nastavenych parametri CT vySetfeni, tzn. jakym zplsobem se zatéz méni se zménami
skenovacich parametrti, jakymi jsou pitch faktor, mAs, kV apod. Jeji vypocet nezahrnuje
individualni vlastnosti pacienta, respektive jeho habitus (zde efektivni primér pacienta), ¢ili
nemtuize slouzit jako nastroj pro vyjadieni presného davkového zatizeni pacienta. CTDIyo1 slouzi
Cisté jako davkovy index pro konkrétni CT vySetfeni na konkrétnim CT pfistroji. Vhodné uziti
této veliCiny je tedy napf.: k porovnavani zavedenych CT protokoll, u stanovovani davkového
zatizeni u jednotliveti miize dojit k podhodnoceni ¢i nadhodnoceni davky na zakladé rozméru
efektivniho priméru pacienta a efektivniho priméru referenéniho fantomu® (Prokop a Galanski,

2003, s. 132).
4.3.2 Dose-Length Product (DLP)

DLP je veli¢inou vyjadiujici tzv. kumulativni davku, ktera se vztahuje k celkové energii
ionizujiciho zéafeni (total energy) dodané objemu. Nezahrnuje tedy pouze primérnou lokalni
davku (nybrz hovoii o celku), pro sviij vypocet v§ak CTDIyo vyuziva —a sice DLP je ndsobkem
CTDlyor a délky skenovaného objemu (mGy*cm), tzv. scan length. Scan lenght data ziskavaji
spiralni CT pfistroje z pozice vySetfovaciho stolu — rozdil mezi prvotni a kone¢nou jednotkou
mezi posunem stolu. Je nutno pocitat s tzv. oversamplingem — rozsah posunu stolu je vzdy
z obou koncii §ir$i, nez je skute¢ny objem pacienta, a to pro interpolaci hrubych dat; v praxi to
znamena navySeni radiacni zatéze o cca jednu otacku rentgenky v gantry (zalezi na stroji a

vyrobci). Tento nartst je vSak vyrazny spise u kratSich akvizic. DLP lze vyuzit pro vypocet

6 Nizsi efektivni primér pacienta, neZ je efektivni primér referenéniho fantomu, znamena podhodnoceni davky.
CTDlvoi tedy zkresluje napt. davkové zatizeni déti.
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odhadu efektivni davky na pacienta, jelikoz pracuje s jeho konkrétni délkou, sam o sob¢ vSak
plni stejnou funkeci, jako CTDIyor (Prokop a Galanski, 2003, s. 134).
4.3.3 Efektivni davka

K vyjadreni davkového zatizeni pacientli a jako mira pravdépodobnosti vzniku
stochastickych ucinki slouzi velicina efektivni davka (v mSv). Umoziuje hodnotit zatez
pacienta pii aplikaci 1ékaiského ozafeni, a to i pfi nehomogennim ozafeni vice organt a tkéani.
Efektivni davka je vyjadifena souctem soucint ekvivalentnich davek a tkanovych vahovych
faktorii pro kazdy ozafeny organ. Tkanovy vahovy faktor do vypoctu pifindsi informace o
radiosenzitivité jednotlivych organti, ekvivalentni davka informace o absorbované ddvce zareni
a o druhu ionizujiciho zafeni, kterym je objem ozaien (Stkupova, 2018, s. 160).

K odhadu efektivni davky lze vyuzit vySe zminény DLP, ktery ovSem souhrnné
informuje o hodnoté zatéze na celou skenovanou oblast (hlava a krk, atp.), nikoliv o zatézi
jednotlivych organti. Opét se tak mohou objevit odchylky ve smyslu pod a nadhodnocovani
pacientil. K vypoctu efektivni davky dale slouzi specializované programy, které do kalkulace
zahrnuji i BMI, v€k a pohlavi pacienta ¢i technické parametry CT pfistroje. V souvislosti
s efektivni davkou je nutné rovnéz hovofit o radiosenzitivité celého pacienta, numericka
hodnota efektivni davky znamena odlisny dopad (ve smyslu stochastickych uc¢inkl) na
dospé€lého pacienta a na pacienta détského, ktery je radiosenzitivné;si (Prokop a Galanski, 2003,
s. 134-136).

4.3.4 Setieni pacienta vs. kvalita obrazu

Davkové zatizeni pacienta, a tim padem i kvalita nasbiranych dat k obrazovym
rekonstrukcim, zavisi na mnoha proménnych — jak zmifluji v pfedchozi kapitole — nastaveni
proudu, napéti, kolimace, pitch faktor, skenovany objem, habitus pacienta, typy detektora a
detektorovych fad CT pfistroje atd. Cilem optimalizace provozu CT pracovist je opét
zminovany princip ALARA ¢ili snaha dosazeni zisku kvalitnich obrazovych dat za co nejnizsi
zatéze pacienta. V tomto ptipad¢ je hlavni ptekazkou obrazovy Sum, objevujici se v souvislosti
se snizenim hodnot mAs, zatimco ostatni hodnoty zlstavaji stejné. Se Sumem lze do urcité miry
pracovat v postprocessingu, a to volbou mekéiho, vice vyhlazujiciho kernelu — je vSak nutné
pocitat se zhorSenim prostorového rozliSeni. Vliv na Sum rovnéz muize mit volba kolimace,
volba vétsi sife rekonstruovaného fezu muaze vyskyt Sumu snizit, ov§em opét za cenu urcité
ztraty prostorového rozliSeni. Je tedy vzdy na zvéazeni, jak4 anatomicka oblast bude vySetfovana
a co presné¢ je cilem vysetieni (Prokop a Galanski, 2003, s. 143-152). Se Sumem v obraze rovnéz

pracuji iterativni rekonstrukce, kterym se vice vénuji v kapitole 4.5.
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Pro snizeni davky je rovnéz podstatné pozi¢ni nastaveni pacienta na vySetfovacim stolu.
Spiralni CT pfistroje jsou vybaveny technologii proudové modulace, kdy stroj softwarové
zvySuje a snizuje hodnotu miliampér v zavislosti na anatomickém regionu, ktery je zrovna
skenovan. Oblast ramen ¢i panve je oblasti s vyraznou atenuaci RTG zéfeni, je tedy nutné
zvySeni produkce fotont. Naopak oblast hrudniku vykazuje atenuaci nizsi, lze tedy tuto oblast
exponovat niz§im mnozstvim fotontli, a tim padem snizovat celkové davkové zatizeni, za
zachovani celkové vysoké kvality obrazu (Prokop a Galanski, 2003, s. 142). Pravé u
vySetfovani hrudniku a celkové trupu hraje vyznamnou roli pozice hornich konéetin. Horni
koncetiny umisténé podél téla vyrazné zvysuji atenuaci zareni a zatézuji obraz artefakty tvaru
paprskii, ¢cimz vyrazné komplikuji diagnostiku. V disledku proudové modulace zaroven paze
podél téla znamenaji i vyssi radiacni zatéz. Zdvizeni alespon jedné z pazi tak mize davkové
zatizeni 1 kvalitu obrazu piiznivé ovlivnit (Prokop a Galanski, 2003, s. 111). Pro laboranta
provadéjiciho takovéto CT wvySetfeni jsou pfipazené horni koncetiny piekazkou pfi
monitorovani podaného bolusu jodové kontrastni latky, ve smyslu znehodnoceni
monitorované¢ho axidlniho fezu artefakty, které zkresluji pribéh syceni srde¢nich oddili a

velkych cév.

4.4 Jodova kontrastni latka

Intravenozni podévani kontrastnich latek umoziuje kvalitn€jsi zobrazovani
anatomickych struktur a orgdni, v n¢kterych ptipadech pak i jejich funkei. V rdmci vySetiovani
polytraumatickych pacientl se setkdvdme pouze s kontrastni latkou jodovou, ktera se rutinné
pti uzitit WBCT protokolu aplikuje intraven6zné. Podavéani JKL i.v. u mnohocetné poranénych
ma sva rizika — vét§inou nezndme pacientovu osobni ani alergickou anamnézu, €ili nelze
predchazet vyskytu nezadoucich ucinkti napt.: hydrataci ¢i premedikaci.

U né&kterych pacienti se po podani JKL i.v. mize rozvinout alergoidni’ reakce, a to
nezéavisle na mnozstvi podané latky, pfi které dochdzi k vyplaveni histaminu a serotoninu. Od
mirnych reakci, jako je koptivka, se lze setkat i s reakcemi tézkymi, v podobé hypotenze,
tachykardie, plicniho edému a kieci. U pacientii k této reakci nachylnéjsich (polyvalentni
alergiky, astmatiky, pacienty s pfedchozi reakci na JKL) pfed CT kontrastnim vySetfenim
rutinn€ dochézi k premedikaci tabletami Prednisonu; u akutnich pacientl tuto moznost bohuzel
nemame. Mimo alergoidni reakce mtze aplikaci JKL provazet reakce chemotoxickd v podobé
kardiotoxicity ¢i kontrastni nefropatie — tato reakce se odviji od mnozstvi podané JKL a obecné

postihuje pacienty v nestabilnim klinickém stavu. K eliminaci rizika vyskytu akutniho zhorSeni

7 Alergické reakci podobna.
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ledvinnych funkci je vhodné pfed kazdym podanim JKL znat hodnoty sérového kreatininu
pacienta, u pacienta s normalni funkci ledvin tato hodnota neptesahuje 130 pmol/l, hrani¢ni
hodnotou pro aplikaci JKL je pak 300 pmol/l (Metodicky list, 2007, s. 105-107).

Za standardni situace je pacient pfed CT vySetfenim s JKL i.v. podroben piipravé —
pfichazi dostate¢né¢ hydratovany, je mu odebrana anamnéza. Polytraumatického pacienta
kompletni pfipravé samoziejm¢ podrobit nelze. Samotné podani JKL ovSem nemd Zadnou
absolutni kontraindikaci, existuji pouze relativni, jako jsou jiz zminovana vysoka hodnota
kreatininu a piedchozi tézk4 alergoidni reakce na JKL; déle tyreotoxikéza ¢i mnohocetny
myelom. Relativni jsou pravé pro moznost ovlivnéni podoby reakci pacient vhodnou
ptipravou a premedikaci a péci po podani (Metodicky list, 2007, s. 105-107). V otazce pacientl
s mnohocetnymi poranénimi v akutnim stavu pak vétsi roli hraje ptfinos aplikace JKL
v kontrastu s moznymi riziky jejiho podani (Geyer et al., 2013, s. 373).

4.4.1 JKL v polytraumatickych protokolech, technika split bolus

Podavéani JKL i.v. u polytraumatickych pacientl je pro spolehlivou detekci poranéni
vaskularniho zésobeni orgdnii a poranéni organti samotnych nezbytné. Ackoliv se nastavovani
WBCT protokoli v traumacentrech napfic¢ celym svétem rtzni (viz nésledujici kapitola),
obecné je spoleCnym cilem zachyceni vSech struktur od oblasti hlavy po oblast panve z hlediska
jak arteridlniho, tak venozniho zasobeni (Geyer et al., 2013, s. 373). Spravné zachyceni téchto
fazi ovlivituje fada parametrt, které s aplikaci JKL souviseji. Mezi né patii parametry spojené
s vlastnostmi JKL, jakymi jsou koncentrace jodu a s ni spojend viskozita a osmolarita JKL.
Kontrastni latky o vysoké koncentraci (tzn. >350 mg jodu/ml) vykazuji zvysenou viskozitu a
pted aplikaci vyzaduji zahtati (zajiSt'uje injektor na aplikaci JKL). Vysoce viskozni JKL déle
ulpivaji na sténach zil, skrze které jsou aplikovany, coz negativné ovliviiuje vznik a prib¢h
arteridlni faze — je nutny proplach fyziologickym roztokem, ktery pfispiva k lepsi utilizaci
aplikované JKL. Dalsi skupina parametrii se tyka samotné aplikace JKL, a sice jeji mnozstvi a
rychlost jejiho podéani (pritok v ml/s). Pro volbu téchto hodnot je smérodatna vyska a vaha
pacienta a stav jeho kardiovaskularniho systému — minutovy objem srde¢ni. S témito faktory
souvisi 1 parametr posledni, nastaveni zpozdéni. Postup JKL skrze jednotlivé srde¢ni oddily,
velké cévy a periferii je u kazdého pacienta individualni, rozdily jsou ale stale v fadu sekund.
Roli hraje pacienttiv habitus, veék, prodéland onemocnéni ¢i zminovany stav srdce a cév.
Spravné nastaveni zpozdéni — spravné spusténi arteridlni a vendzni faze — je kliové pro
dosazeni hodnotitelného vySetieni. Spusténi pfili§ brzy ptfed nasycenim nebo pfili§ pozde po
nasyceni velkych cév mize zamezit tzv. bolus triggering, ktery slouzi k monitorovani postupu

JKL v redlném case. Arteridlni faze se spousti automaticky po dosazeni prahové denzity pfi
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syceni zvolené cévy JKL, syceni je sledovano ve vybraném axidlnim fezu. Vendzni faze na
arteridlni navazuje s nastavenym zpozdénim, fyziologicky venozni faze nastava za zhruba
minutu od zah4jeni aplikace (Prokop a Galanski, 2003, s. 96-108).

Alternativu ke dvoufazové akvizici dat po podani JKL tvoii technika split bolus
umoziujici zachyceni arterialni a venozni faze v jediném skenu, tzv. technika déleného bolu.
Pro pacienta tato technika tim pddem znamenad niz$i radiacni zatéz, coz je s ptihlédnutim na
fakt, ze se vétSinoveé vyskyt polytraumat tykd mladSich ro¢nikl, vitanym benefitem. Dalsi
vyhodou je pak zrychleni celého prubéhu vysetieni, v urgentni medicin€ podstatny ptinos.
Obrazova data zaroven nejsou tak objemnda, pocet rekonstrukci se snizuje, pricemz data
zUstavaji stale stejn¢ vytéznd — coz znamena zrychleni ¢teni a tvorby popisu radiologem ¢ili
dalsi benefit. Vysoké kvality vytéznosti ve zobrazovani jak cévnich struktur, tak
parenchymovych organt najednou Ize dosahnout Gpravou parametrti podani JKL. Namisto
jednofazového podéani JKL (jednordzové podani celého objemu JKL dle hmotnosti pacienta
s jednou hodnotou nastaveni prutoku) se v ptipadé split bolus techniky poddva kontrast
vicetazoveé — v objemu neménném, kromé vyjimecné nizkych (napt.: ve FNKV pod 60 kg) ¢i
vyjimecné vysokych hmotnosti. Jako ptiklad uvedu Fakultni nemocnici Plzen, kde se pro split
bolus techniku pouziva 100 ml JKL. Nejprve dochazi k aplikaci vétsiho bolusu (cca 70 ml)
s pomalejsim nastavenim pritoku (2,6 — 4 ml/s), poté na tento bolus navazuje dalsi, méné
objemny (cca 30 ml) aplikovany rychleji (4-5 ml/s) (Bajcurova et al., 2019, s. 101). Diky split
bolusovému zplisobu podani jiz dochazi k vendznimu syceni cév a parenchymovych organti a
zaroven k arteridlnimu syceni diky druhému podanému bolusu. Jediny sken od hlavy po
symfyzu tak poskytuje kompletni objem informaci. Indikaci této techniky je ov§em nutno zvazit
ve spojeni se zatézi renalniho a kardiovaskularniho systému pacienta, které souvisi s aplikaci
vysokého objemu JKL.

U mladsich lidi obecné cilime pfedevSim na radiacni ochranu. Vyskyt chronickych
renalnich a kardiovaskuldrnich onemocnéni je obecné spojovan s vys§im veékem, u mladsSich
ro¢nikl tedy lze pristoupit k veétsi zatézi téchto orgdnl za cenu snizeni zatéze radiacni. U
polytraumatickych starSich osob se pro zménu Ize uchylit ke dvoufazovému skenu, nebot’ je u
nich vyskyt téchto patologii pravdépodobnéjsi a aplikace JKL o vysokém objemu by mohla
prispét k jejich progresi (Bajcurova et al., 2019, s. 99-106).

4.5 CT vySetfovani polytraumat

Vysetrovani polytraumatickych pacientii na CT ma sva specifika. Pacient do vySetiovny

ptijizdi zajistén z urgentniho piijmu, s kréni patefi imobilizovanou pomoci limce, ¢asto pak ve
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vakuové matraci. Pfi poranéni panve ma pacient tuto oblast fixovdnu panevnim pasem.
Polytraumati¢ti pacienti z urgentniho piijmu vyzaduji zajistény ptivod kysliku, jsou napojeni
na monitory snimajici srdecni ¢innost a saturaci, maji na pazi manzetu ke snimani krevniho
ve vySetfované oblasti, obrazové artefakty — ulohou CT laboranta je odstranéni téchto prvka
mimo oblast z4jmu, pfi¢emz zaroven spolupracuje s tymem urgentniho piijmu. Monitory
museji byt umisténé na viditelném misté pro neustalé sledovani pacienta. Pfesun pacienta na
vySetfovaci stlil a samotné zhotoveni vySetieni musi byt co nejvice rychlé, precizni a bezpecné,
aby se pacient co nejrychleji mohl vratit zpét na lazko.

Dalsi skupinou artefaktli, se kterymi musi laborant pracovat, jsou artefakty pohybové.
Laborant nezahajuje CT vySetfeni, pokud neni zaji§téno, Ze se pacient nebude v pribéhu hybat,
napi. pomoci znehybnovacich past ¢i farmakosedace (poddva tym urgentniho piijmu).
Kontrastni latka je podavana do zajiSténé periferni zilni kanyly nebo do centralniho Zilniho
katetru, je-li zavedeny (Eichler et al., 2015, s. 1-5).

Z vysledki dotaznikového Setfeni realizovaného v ¢eskych traumacentrech vyplyvaji
celkem tfi hlavni podoby WBCT protokolu pro polytraumata, které rutinné nachdzeji vyuziti.
Prvni je monofazovy protokol, v ramci kterého je postkontrastné zhotovovana pouze jedna faze.
Vyhodami tohoto protokolu je jednoduché a rychlé provedeni a mén¢ objemnd obrazova data.
Nevyhodou je obtizné zobrazovani arteridlnitho cévniho ftecist€. Druhou moznosti je
multifizovy protokol ¢ili dvé a vice postkontrastnich fazi. Tento protokol poskytuje dobré
posouzeni jak arteridlniho cévniho feciSté, tak i parenchymatdéznich organt; je s nim vSak
spojena vyrazn¢ vyssi radiacni zatéz a také vysoké mnozstvi obrazovych dat. Tieti technika
vyuziva déleny bolus aplikované JKL (split bolus). Vyhody a nevyhody této techniky zmifiuji
po podani JKL, hrozi nespravny piekryv arteridlni a ven6zni faze, coz miize komplikovat napf.:
detekci arteriovendznich pistéli ¢i pseudoaneurysmat (Girsa et al., 2019, s. 336-338).

Soucasti kapitoly jsou dale ptiklady CT protokold vyuzivanych trauma centry
v zahrani€i, pro srovnéni s protokoly uzivanymi v naSem zafizeni v nasledujicich kapitolach.

Mnichov (Ludwig-Maximilians-University Hospital Munich) — hlava nativné,
aplikace JKL: objem 140 ml, pritok 3,5 ml/s, FR: objem 40 ml, pritok 3,5 ml/s, bolus triggering
v hrudni aorté, sken kréni patefe a hrudniku 3 s po prahu triggeringu (arteridlni faze), sken
bricha a panve 50 s po arteridlni fazi (portovendzni faze) (Geyer et al., 2016, s. 3).

Frankfurt (Department of Diagnostic and Interventional Radiology, University of

Frankfurt) — hlava a kréni patef nativné, aplikace JKL: objem 120 ml, pritok 2 ml/s, FR:
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objem 60 ml, pratok 2 ml/s, sken hrudniku, bficha a panve 85 s po podani JKL (portovendzni
faze) (Eichler et al., 2015, s. 2).

Berlin (Charité School of Medicine and University Hospital Berlin) — hlava nativné,
aplikace JKL split-bolus technikou: JKL 100 ml (2 ml/s), FR 20 ml (1 ml/s), JKL 60 ml (4
ml/s), FR 40 ml (4 ml/s); sken kréni patete-panve 85 s po podani JKL (kombinace arteridlni a
portovenozni faze) (Kahn et al., 2017, s. 845).

Curych (University Hospital Zurich) — hlava a kréni patet nativné zvlast, aplikace
JKL: objem 100 ml, pritok 3 ml/s, FR: objem 40 ml, pratok 3 ml/s, bolus triggering v hrudni
aorté, sken hrudniku 6 s po prahu triggeringu (120 HU) (arteridlni faze), sken bficha a panve
45 s po arterialni fazi (portovendzni faze) (Karlo et al., 2011, s. 286-287).

Vancouver (Vancouver General Hospital, University of British Columbia) — hlava
nativng, aplikace JKL: objem 120 ml, pratok 4,5 ml/s, smés 50 ml JKL a 50 ml FR, pritok 4,5
ml/s, CTA sken od vertexu po panev ihned po dosazeni prahové hodnoty bolus triggeringu,

sken bficha a panve 70 s po CTA (portovendzni faze) (Sedlic et al., 2013, s. 401-404).

Skenovaci parametry téchto protokolii se rizni vzhledem k technickym vlastnostem CT
pristrojii, na kterych jsou pouzivany, jako jsou vlastnosti rentgenky, pocet detektorovych tad ¢i
vlastnosti detektort (Prokop a Galanski, 2003, s. 20-23). Roli v nastavovani hodnot mA rovnéz
hraje vyrobce pfistroje, jelikoz kazdd vyrobni znacka pouzivd vlastni systém proudové
modulace, napt.: Siemens — CARE Dose4D, GE Healthcare— auto mA ¢i smart mA, Philips —
DoseRight atd. (Zizka, 2011, s. 169-176). Lze se rovnéZ setkat s modulaci kV (napf. CARE kV
u ptistrojii Siemens). Hodnota parametru kV je optimalizovana tak, aby se minimalizovala
hodnota CTDl,, ale aby zaroven zistala zachovana kvalita obrazu. Funkce CARE kV
vyhodnocuje primér téla pacienta pomoci topogramu a na zékladé predem definované kvality
obrazli u tkéani, které jsou oblasti zajmu, vyhodnoti idealni nastaveni parametru kV
(MacDougall et al., 2016, s. 329-339).

Vyrobce od vyrobce se rovnéz odliSuje software pro iterativni rekonstrukce. Iterativni
rekonstrukce poskytuji obraz méné zatizeny Sumem nezli standardni filtrovana zpétna projekce,
coz v globalu umoziuje snizeni davkového zatizeni pacienta za produkce dat o stejné obrazové
kvalité. Princip iteraci pouziva kazdy opé€t vyrobce jiny, pod vlastnim obchodnim nazvem:
Siemens — SAFIRE ¢i ADMIRE, GE Healthcare — MBIR, Philips — iDose (Ziika, 2011, s. 169-
176). Nelze tedy vytvotit idedlni CT protokol a pausalizovat ho na vSechny CT pfistroje;
v souladu s vlastnostmi konkrétniho stroje by se tyto protokoly mély tvorit na zaklade

vSeobecnych principti optimalizace — minimalizace zatéZe pacienta, maximalizace diagnostické
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vytéznosti (a zarovein snizeni celkového objemu obrazovych dat), zrychleni priabéhu vySetieni

a eliminace rizik spojenymi s eventualnim opakovanim vysetfeni.
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5 Metodologie vyzkumu
Vychodiskem pro stanoveni vyzkumu byly teoretické ptedpoklady a vysledky

soucasnych studii ve zkoumané oblasti. Prakticka cast diplomové prace je zaméfena na pacienty
vySetiované polytraumatickymi CT protokoly, pfi¢emz byli do zafizeni pfijiméani skrze
urgentni pfijem, chirurgickou ambulanci nebo ortopedickou ambulanci. Vyzkum je orientovan

na radiacni zatéz, ktera je s uzitim WBCT protokolu spjata.

5.1 Vyzkumny problém

Trauma je celosvétové jednou z vyraznych pfi¢in umrti v populaci, a to predevsim u
osob mladsiho véku. Umrtnost v diisledku nehod a zranéni je nejvice ¢astym jevem u mladych
lidi ve v€ku 15-29 let a dospé€lych ve véku 30-49 let (Global Health Estimates 2019, WHO,
2020). Rutinné uzivanym nastrojem k redukci mortality pacienti s mnohocetnym poranénim se
v poslednich dvou dekadach stalo WBCT —rychlé a vyrazné diagnosticky vytézné CT vySetieni
zachycujici oblast hlavy, krku, hrudniku, bficha a panve s uzitim jediného protokolu. Ackoliv
existuji pfesné parametry pro indikaci pfevozu pacienta do traumacentra, neexistuje jiz zadny
uceleny systém indikaénich kritérii pravé pro WBCT, a to ani v Ceské republice, ani v zahrani&i
(Girsa et al., 2019, s. 334).

Tento jev piirozen¢ svadi k naduzivéani této indikace — coz je pochopitelné, vzhledem
k moznosti ptehlédnuti ¢i zanedbani pfitomnych poranéni, které¢ by bez WBCT mohly projit
bez povsSimnuti. Tento faktor je vSak nezbytné stavét do kontrastu s radiacni zatézi, kterd pii
CT vySetfeni takto rozsdhlého objemu vznikd. Literatura se shoduje na efektivni davce u
dvoutdzového WBCT kolem 20 mSv, coz je hodnota v fadu stondsobkii davky u skiagrafického
snimku plic. U fady pacientil je navic pfitomnost polytraumatu po zhotoveni WBCT negovana
— stacilo by pouze selektivni CT v kombinaci s dal§imi zobrazovacimi metodami, jako je

skiagrafie ¢i USG, coz by radiacni zatéz vyrazné snizilo (Davies et al., 2016, s. 2).

Formulace vyzkumného problému

Vysoka radiacni zatéz u pacientl vySetiovanych polytraumatickymi WBCT protokoly.
Radia¢ni zatéz ptidava aditivni riziko pro pozdé€jsi manifestaci stochastickych ucinkd.
Vzhledem k primérnému mladému véku polytraumatickych pacienti je ptilisné radiacni zatéz

nezéadouci, ale bohuzel aktudlni problematika.
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5.2 Vyzkumné cile, otazky a hypotézy

Cil 1: Zjistit, zda existuje rozdil v ddvkovém zatizeni pii vySetfovanim jedno a dvoufdzovym
CT protokolem.
Otazka 1: Jaky je rozdil v davkovém zatiZeni pacienta pfi vySetfovani jedno ¢i dvoufdzovym
CT protokolem?
e Hy: Mezi davkovym zatizenim pii vySetfovani jedno a dvoufazovym CT protokolem
neni rozdil.
e Ha: Mezi davkovym zatiZzenim pfi vySetiovani jedno a dvoufazovym CT protokolem
je rozdil.
Hypotéza 1: Pacient je vystaven vétsimu davkovému zatizeni pii vysSetiovani dvoufazovym

CT protokolem neZ pfi uziti jednofdzového CT protokolu.

Cil 2: Zjistit, zda existuje rozdil v ddvkovém zatiZeni pfi vySetfovani na CT pfistroji
Somatom Definition AS+ a Somatom Drive.
Otazka 2: Jaky je rozdil mezi ddvkovym zatizenim pacienta pii vysSetfovani na CT pfistroji
Somatom Definition AS+ a Somatom Drive?
e Hy: Mezi davkovym zatizenim pacienta pii vySetfovani na CT pfiistroji Somatom
Definition AS+ a Somatom Drive neni rozdil.
e Ha: Mezi davkovym zatiZenim pacienta pfi vySetfovani na CT pfistroji Somatom
Definition AS+ a Somatom Drive je rozdil.
Hypotéza 2: Davkové zatizeni pacienta je nizsi pii vySetfovani CT piistrojem Somatom

Drive, nez vySetfovanim CT pfistrojem Somatom Definition AS+.

Cil 3: Zjistit, zda existuje rozdil v ddvkovém zatizeni pti CT vySetfovani se zapnutym a
vypnutym systémem modulace napéti CARE kV.
Otazka 3: Jaky je rozdil mezi ddvkovym zatizenim pacienta pii CT vySetfovani se zapnutym
a vypnutym systémem modulace napéti CARE kV?
e Hy: Mezi ddvkovym zatizenim pacienta pii CT vySetfovani se zapnutym a vypnutym
systémem modulace napéti CARE kV neni rozdil.
e Ha: Mezi davkovym zatiZzenim pacienta pii CT vySetfovani se zapnutym a vypnutym

systémem modulace napéti CARE kV je rozdil.
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Hypotéza 3: Davkové zatizeni pacienta je nizsi pii CT vySetiovani se zapnutym systémem

modulace napéti CARE kV, nez pfi jeho vypnuti.

Cil 4: Zjistit, zda existuje rozdil v ddvkovém zatiZeni pti polohovani hornich koncetin podél
téla a pfi polohovani hornich koncetin za hlavu.
Otazka 4: Jaky je rozdil mezi ddvkovym zatizenim pacienta pii polohovéani hornich koncetin
podél téla a pii polohovani hornich koncetin za hlavu?
e Hy: Mezi davkovym zatizenim pacienta pii polohovani HK podél téla a za hlavu neni
rozdil.
e Ha: Mezi davkovym zatiZzenim pacienta pii polohovani HK podél téla a za hlavu je
rozdil.
Hypotéza 4: Pokud ma pacient pii vysetieni ruce podél téla, bude jeho davkové zatizeni

vy$si, nez kdyby mél ruce polohované za hlavou.

5.3 Charakteristika souboru

Vyzkumny soubor je tvofen pacienty s anamnézou, na zakladé které byli pii pfijmu na
chirurgické ambulanci, ortopedické ambulanci nebo urgentnim pfijmu indikovani k vySetieni
CT polytraumatickym protokolem. VSichni pacienti tvofici vyzkumny soubor byli pfijati a
rovnéz vySetfeni na CT na Radiodiagnostické klinice ve Fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady v Praze, a to vobdobi od 10.3.2020 do 10.8.2020. VySetfeni pacientli ve
vyzkumném souboru bylo provedeno protokoly k tomu uréenymi, stejnym zpisobem jim byla
podana jodova kontrastni latka i.v. (pfesné parametry nastaveni CT pfistroje i1 kontrastniho
injektoru zminuji dale v kapitole). VySetfeni byla zhotovovana na CT pfistrojich Somatom
Definition AS+ (Siemens Healthcare, Erlagen, Némecko), coz je konvencni MDCT pfistroj; a
na pfistroji DSCT Somatom Drive (Siemens Healthcare, Erlagen, Némecko). Do vyzkumného
souboru nebyli zafazeni pacienti, jejichz vySetfeni neprobéhlo v souladu s rutinnim nastavenim
zvoleného CT protokolu, tzn. ptipady, kdy vySetieni nebylo z néjakého diitvodu dokonéeno, kdy
bylo nutné ho z néjakého diivodu opakovat (nebo jeho ¢ast) ¢i v piipadé pridani dodate¢né
odlozené faze vysetfeni do vySetfovaciho protokolu (typicky pro sledovani patologii malé
panve).

Vsichni pacienti zafazeni do vyzkumného souboru byli polohovéni standardnim
zpiisobem, tj. supinacni poloha smérem hlavou do gantry, pii nativnim skenu hlavy a kréni

patere (vertex-Th1) s HK podél téla, pti kontrastnim skenu/skenech (u split protokolt
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o¢nice-symfyza, u dvoufadzovych arteridlni faze o¢nice-symfyza a ven6zni faze branicni
klenba-symfyza) s HK polohovanymi za hlavu nebo podél téla.

5.4 Metody sbéru dat

Jako typ vyzkumu byl zvolen kvantitativni vyzkum pomoci retrospektivniho nabéru dat.
Vsechna data potfebna k realizaci vyzkumu byla ziskdna prostiednictvim programu xVision
View, ktery ve FNKV slouzi k prohlizeni obrazovych a textovych dat ze systému PACS. Data
relevantni pro realizaci vyzkumu jakkoliv nesouvisi s osobnimi udaji pacientii do vyzkumu
zafazenych, tzn. osobni udaje pacientd nefiguruji ve vyzkumu v jakékoliv formé.
Shromazd’ovana data pochazeji tzv. Patient protocoli generovanych k obrazové dokumentaci
kazdého CT vySetfeni. Jednd se konkrétné¢ o hodnoty CTDIyo pro fantom 32 cm, DLP a

expozicni parametry (uzité kV, referenni mAs, pitch faktor, perioda rotace).

5.5 Realizace vyzkumu

V ramci piipravné casti jsem provedla rozsédhlou reserSni ¢innost, ktera zahrnovala
prazkum recenzované literatury zabyvajici se danou problematikou. Na zakladé reserSe jsem
stanovila vyzkumny problém a cile mé diplomové prace. Ve fazi planovani byla stanovena
volba kvantitativniho vyzkumu a rovnéz kritéria pro vybér pacientll. Zazadala jsem Etickou
komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci o vydani stanoviska pied
zahajenim vyzkumného Setfeni a rovnéz jsem oslovila vedeni Radiodiagnostické kliniky
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a 3. 1€katské fakulty Univerzity Karlovy v Praze se
zadosti o souhlas s realizaci vyzkumného Setfeni. Ob¢ instituce vydaly k realizaci vyzkumu
souhlasné stanovisko, viz kapitola Pfilohy, ve které jsou kopie obou oficidlnich vyjadieni

k dispozici. Retrospektivni nabér dat jsem uskutecnila na zac¢atku roku 2021.

5.6 Zpracovani dat

Udaje nashroméazdéné zprogramu xVision View jsem zpracovala do tabulek
v programu Microsoft Excel. PouZzila jsem metody popisné statistiky (prameér, median,
minimdlni a maximalni ¢etnost). Popisnou statistiku jsem pouzila k ptehledné charakterizaci
jednotlivych zkoumanych skupin souboru a rovnéz jako vychozi data pro testovaci statistiku.
Testovaci statistiku jsem zpracovala ve statistickém programu Statistica. Pomoci zpracovani
nasbiranych dat jsem testovala pfedem stanovené hypotézy, k Cemuz jsem vyuzila metody
neparametrického Mann-Whitney U-testu a parametrického Studentova dvouvybérového t-

testu.
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5.7 Vyzkumné skupiny

Pacienti byli rozdéleni do skupin A-D dle CT pfistroje, na kterém byli vySetfeni, a dle
zvoleného vysetfovaciho protokolu, ktery na né byl pouzit. Dvé posledni skupiny, skupina E a
F, jsou vysSetfeni protokolem o stejnych parametrech, a jsou rozd€leni dle pozice hornich
koncetin. VSichni pacienti ve vyzkumném souboru byli vysetfeni v souladu s nastavenim
pacienta, které uvadim v kapitole Charakteristika souboru.

Skupinu A tvofi pacienti vySetfeni dvoufazovym protokolem na pfistroji Somatom
Definition AS+, modulace napéti CARE kV zapnuta.

Skupinu B tvoii pacienti vySetfeni dvoufdzovym protokolem na pfistroji Somatom
Drive, modulace napéti CARE kV zapnuta.

Skupinu C tvoii pacienti vySetfeni dvoufdzovym protokolem na pfistroji Somatom
Drive, modulace napéti CARE kV vypnutd, pro vSechny skeny je pouZzito pevné nastaveni 120
kV.

Skupinu D tvofi pacienti vySetieni jednofdzovym (split) protokolem na pfistroji
Somatom Drive, modulace napéti CARE kV zapnuta.

Skupiny E a F jsou vysetieni stejnym protokolem, jako je protokol A. Skupinu E tvofi
pacienti, ktefi méli pfi zhotovovani arteridlni a vendzni faze horni koncetiny polohované za
hlavou, skupinu F pak pacienti s konéetinami podél téla.

U vsech protokolt je pouzita aktivni proudovd modulace CARE Dose4D.

Somatom Definition AS+ je 128tady MDCT pfistroj z roku 2016. K optimalizaci
radiani zatéze vyuzivd modulaéni systémy CARE Dose4D a CARE kV. Zaté¢z rovnéz
umoziuje snizit vyuzitim iterativnich rekonstrukci SAFIRE.

Tabulka 5 Dvoufazovy vys. protokol a parametry aplikace JKL u CT Somatom Definition AS+

(SKUPINA A)
Topogram hlava + C patet
Napéti 120 kV
Proud 36 mA
Hlava + C pater
Perioda rotace Is
Kolimace 40 x 0,6 mm
Sife vrstvy 3 mm
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Napéti

120 kV, CARE kV on

Referenéni kvalita mAs

300 mAs, modulovano

Pitch

0,8

Topogram o¢nice-symfyza

Napéti 120 kV

Proud 35 mA

Aplikace JKL

Objem dle hmotnosti pacienta
Proplach FR 60 ml

Pratok 3 ml/s

Bolus tracking

hrudni aorta

Arterialni faze

Perioda rotace 0,5s
Kolimace 128 x 0,6 mm
Sife vrstvy 3 mm

Napéti

120 kV, CARE kV on

Referenéni kvalita mAs

210 mAs, modulovano

Pitch

0,75

Zpozdéni 6 s, po monitoringu
Vendzni taze

Perioda rotace 0,5s

Kolimace 128 x 0,6 mm

Sife vrstvy 3 mm

Napéti

120 kV, CARE kV on

Referenéni kvalita mAs

210 mAs, modulovano

Pitch

0,75

Zpozdéni

35 s, po arteridlni fazi

Somatom Drive (do naSeho zafizeni instalovan roku 2019) je pfistroj umoziujici
vySetfovani dudlni energii diky svému dvouzdrojovému zpracovani. Dva zdroje zatreni
znamenaji dveé sady detektori — zde maji obé sady 128 detektorovych fad a jsou to jiz moderni
detektory typu Stellar — Stellar detektory jsou to prvni plné integrované CT detektory a funguji

na principu TrueSignal technology — zpracovavaji digitdlni signal bez jakychkoliv ztrat,
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zatimco snizuji pomér Sumu. Vysledkem je tedy kvalitni obraz i prostorové rozliSeni s nizkou
zatézi Sumem (Christe et al., 2013, s. 421-427). Somatom Definition AS+ detektory Stellar jeste
vybaven neni.

Optimalizace zatéze opét funguje diky systémim CARE Dose4D a CARE kV.
Somatom Drive vyuziva iterativni rekonstrukci ADMIRE, inovovaného nastupce SAFIRE.
Pracuje na principu statistického modelovani raw dat, coz umoziuje tvorbu obrazu o jesté nizsi
zatézi Sumem.

Polytraumatické protokoly k nabéru dat obé sady rentgenka-detektor nevyuzivaji, nybrz
pouze monoenergetické zateni (viz kapitola 4.2). Modernéjsi vybaveni stroje Somatom Drive,
jako je napf. vySe zminovany typ detektort ¢i systém iterativnich rekonstrukci, by mohlo byt
nastrojem k optimalizaci davkového zatizeni, coz je pfedmétem zijmu druhé vyzkumné
hypotézy.

Tabulka 6 Dvoufazovy vys. protokol a parametry aplikace JKL u CT Somatom Drive
(SKUPINA B)

Topogram hlava + C patet

Napéti 140 kV

Proud 342 mA

Hlava + C pater

Perioda rotace Is

Kolimace 40 x 0,6 mm

Sife vrstvy 3 mm

Napéti 120 kV, CARE kV on
Referen¢ni kvalita mAs 273 mAs, modulovano
Pitch 0,8

Topogram o¢nice-symfyza

Napéti 100 kV

Proud 300 mA

Aplikace JKL

Objem dle hmotnosti pacienta
Proplach FR 60 ml

Pritok 3 ml/s

Bolus tracking hrudni aorta
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Arterialni faze

Perioda rotace 0,5s
Kolimace 128 x 0,6 mm
Sife vrstvy 3 mm

Napéti

120 kV, CARE kV on

Referenéni kvalita mAs

147 mAs, modulovano

Pitch

0,6

Zpozdéni 6 s, po monitoringu
Vendzni taze

Perioda rotace 0,5s

Kolimace 128 x 0,6 mm

Sife vrstvy 3 mm

Napéti

120 kV, CARE kV on

Referenéni kvalita mAs

147 mAs, modulovano

Pitch

0,6

Zpozdéni

30 s, po arteridlni fazi

Skenovaci parametry i parametry pro aplikaci JKL jsou pro skupinu C stejné, jako
v tabulce €. 6, jediny rozdil je ve fixnim nastaveni napéti 120 kV u nativniho skenu hlavy a

kréni patete, i u ndbérii postkontrastnich fazi — CARE kV off.

Tabulka 7 Jednofazovy vys. protokol a split bolus aplikace JKL u CT Somatom Drive
(SKUPINA D)

Topogram hlava + C patet

Napéti 140 kV
Proud 342 mA
Hlava + C pater

Perioda rotace Is
Kolimace 40 x 0,6 mm
Sife vrstvy 3 mm

Napéti

120 kV, CARE kV on

Referenéni kvalita mAs

273 mAs, modulovano
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Pitch 0,8
Topogram o¢nice-symfyza

Napéti 100 kV
Proud 300 mA

Aplikace JKL — split bolus

Objem 1 / pritok

75 ml/ 3 ml/s

Objem 2 / prutok 1 ml/0,2 ml/s
Objem 3 / pritok 75 ml/ 4,3 ml/s
Proplach FR / pritok 20 ml /2 ml/s

Bolus tracking

ne, zpozdéni manualné

Postkontrastni faze

Perioda rotace 0,5s
Kolimace 128 x 0,6 mm
Sife vrstvy 3 mm

Napéti

120 kV, CARE kV on

Referenéni kvalita mAs

147 mAs, modulovano

Pitch

0,6

Zpozdéni

53 s, po aplikaci JKL
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6 Vysledky

Vyzkumny soubor tvoftilo celkem 120 pacientti, skupiny A, B, C a D jsou kazda tvoteny
tiiceti pacienty. Do skupin byli pacienti vybirani ndhodnym vybérem, pfi¢emz byli vySetieni
v ¢asovém obdobi a vsouladu s vySetfovacim postupem, které uvadim v kapitole
Charakteristika souboru. Skupiny E a F jsou pak tvotfeny pacienty ze skupiny A, rozdéleni dle

pozice hornich koncetin — ob¢ skupiny jsou tvotfeny patndcti pacienty.

6.1 Hodnoceni radia¢ni zatéZe v souvislosti s po¢tem skenovacich fazi
Prvnim cilem prace bylo zjistit, zda existuje rozdil v ddvkovém zatiZzeni pfi vySetfovani

jedno a dvoufazovym CT protokolem.

Statistické hypotézy k cili 1:

H1o: Mezi davkovym zatiZzenim pfi vySetiovani jedno a dvoufazovym CT protokolem
neni rozdil.

H24: Mezi ddvkovym zatizenim pii vySetfovani jedno a dvoufazovym CT protokolem

je rozdil.

Platnost hypotézy H1o byla ovéfena pomoci neparametrického Mann-Whitney U-testu
se signifikantni hladinou vyznamnosti a 0,05. Tato testovaci metoda byla pouzita proto, Ze
proménnd Total DLP nemd v tomto pfipadé normélni rozloZeni, coz bylo dokdzano testem
normality.

Testem byly porovnavany skupiny B a D. Skupinu B tvorili pacienti vySetfovani
dvoufazovym CT protokolem, skupinu D pak pacienti vySetfovani technikou déleného bolu
(split bolus technika), ktery umoziuje spojeni arteridlni a vendzni faze do jedné. VSechna
vySetfeni byla provedena na CT pfistroji Somatom Drive. Pfedmétem testovani byla hodnota

Total DLP (mGy*cm). Zakladni popisné charakteristiky obou skupin uvadi tabulky ¢. 8 a 9.

Tabulka 8 Prehled hodnot Total DLP (mGy*cm) u skupin B a D

Prumér Median Minimum Maximum
Dvoufazové v. 3320,5 3291 1386 5838
Jednofazové v. 2603,8 2602,5 1794 3504
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Tabulka 9 Prehled hodnot DLP (mGy*cm) v jednotlivych postkontrastnich fazich

Primér Median Minimum | Maximum
Arterialni faze (sk. B) 821,01 717,1 223,1 1865,3
Vendzni faze (sk. B) 429,2 374,8 108,9 12225
Postkontrastni f. (sk. D) 634,28 617,8 320,3 994.6

Testovanim neparametrickym Mann-Whitney U-testem byla stanovena hodnota
signifikance (p-hodnota) p = 0,007617. Mezi skupinami B a D byl zji$tén vysoce signifikantni
rozdil (p < 0,01). Hypotézu H1y zamitame. Byl prokazan signifikantni rozdil v ddvkovém
zatizeni pii vySetfovani jednofdzovym a dvoufazovym CT protokolem.

Ve skupin¢ B byly zjistény signifikantné vyssi hodnoty celkového DLP nez ve skupiné
D. To znamena, Ze pacienti vySetfovani dvoufazovym CT protokolem byli vystaveni vetsi
radiacni zatézi nez pacienti, ktefi byli vySetfeni jednofazovym (split) protokolem. Pfi uziti
jednofazového CT protokolu doslo ke snizeni priimérné hodnoty Total DLP o 21,58 % oproti
dvoufazovému protokolu.

Distribuci hodnot celkového DLP v jednotlivych skupinach pacientd lze ptehledné
zobrazit pomoci kvartilového krabicového grafu, zahrnujici hodnoty priméru (Mean) a stiedni
chybu priméru (SE).

Graf 1 Porovnani hodnot Total DLP u skupin B a D

Box & Whisker Plot: Total DLP (mGy*cm)
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6.2 Hodnoceni radiacni zatéze v souvislosti s volbou CT pristroje

Druhym cilem prace bylo zjistit, zda existuje rozdil v davkovém zatizeni pii vySetfovani

na CT pfistroji Somatom Definition AS+ a Somatom Drive.

Statistické hypotézy k cili 2:

H2o: Mezi davkovym zatiZzenim pacienta pfi vySetiovani na CT piistroji Somatom

Definition AS+ a Somatom Drive neni rozdil.

H24: Mezi davkovym zatiZzenim pacienta pii vySetfovani na CT pfiistroji Somatom

Definition AS+ a Somatom Drive je rozdil.

K testovani druhé nulové hypotézy byl pouzit parametricky Studentiiv dvouvybérovy

t-test. Test normality dokazal, Zze v tomto piipad¢ jiz je hodnota Total DLP o normalnim

rozlozeni, mohla tedy byt pouzita prave tato testovaci metoda.

Do testovani byly zafazeny skupiny A a B. Oba soubory pacientl tedy byly vySetieny
dvoufazovym polytraumatickym CT protokolem, ovSem skupina A na CT pfistroji Somatom

Definition AS+ a skupina B na pfistroji Somatom Drive. Pfedmétem testovani byla opét

hodnota Total DLP (mGy*cm). Deskriptivni hodnoty jsou shrnuty v tabulkach nize.

Tabulka 10 Prehled hodnot Total DLP (mGy*cm) u skupin A a B

Prumér Median Minimum Maximum
Definition AS+ 4135,9 4102 2017 7157
Drive 3320,5 3291 1386 5838

Tabulka 11 Prehled hodnot DLP (mGy*cm) arterialnich a venoznich fazi

Primér Median Minimum | Maximum
Arterialni faze (sk. A) 1116,32 970,25 536,3 2521,6
Venozni faze (sk. A) 770,44 640,2 350,4 2031,4
Arterialni faze (sk. B) 821,01 717,1 223,1 1865,3
Venodzni faze (sk. B) 429,2 374,8 108,9 12225
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Uzitim parametrického Studentova dvouvybérového t-testu byla stanovena hladina
signifikantnosti p = 0,010186, ¢ili byl zjistén signifikantni rozdil (p < 0,05) mezi skupinami A
a B. Hypotézu H2¢ zamitame. Byl prokazan signifikantni rozdil v davkovém zatizeni pti
vySetfovani na strojich Somatom Definition AS+ a Somatom Drive.

Ve skupiné A byly zjistény signifikantn€ vyssi hodnoty celkového DLP nez ve skupiné
B. Ukazuje se tedy, Ze vySetfovanim na Somatom Definition AS+ je pacient vystaven vyssi
davkové zatézi nez na stroji Somatom Drive. Primérné hodnoty Total DLP skupin A a B se od
sebe v tomto ptipad¢ lisi o 24,55 %.

Vysledky testovani opét shrnuji v kvartilovém krabicovém grafu zobrazujici distribuci

hodnot Total DLP u obou testovanych skupin.

Graf 2 Porovnani hodnot Total DLP u skupin A a B

Box & Whisker Plot: Total DLP (mGy*cm)
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6.3 Hodnoceni radia¢ni zatéZe v souvislosti s nastavenim modulace napéti
Tretim cilem prace bylo zjistit, zda existuje rozdil v davkovém zatizeni pii CT

vySetfovani se zapnutym a vypnutym systémem modulace napéti CARE kV.

Statistické hypotézy k cili 3:

H3o: Mezi davkovym zatizenim pacienta pii CT vySetfovani se zapnutym a vypnutym
systémem modulace napéti CARE kV neni rozdil.

H34: Mezi davkovym zatizenim pacienta pii CT vySetfovani se zapnutym a vypnutym

systémem modulace napéti CARE kV je rozdil.

Platnost tfeti nulové hypotézy byla ovéfena metodou parametrického Studentova
dvouvybérového t-testu, stejné jako u predeslého cile. Do testovani byly zatazeny skupiny B a
C. VSichni pacienti patfici do téchto skupin byli vySetfeni dvoufdzovym polytraumatickym CT
protokolem na pfistroji Somatom Drive. Protokoly se od sebe odliSovaly pouze nastavenim
systému modulace napéti, pficemz skupina B ma tuto funkci v rezimu zapnutém a skupina C
ve vypnutém rezimu s tim, Ze ma v protokolu nemeénn¢ nastavené hodnoty napéti na 120 kV.

Testovani bylo opét zaméteno na hodnoty Total DLP (mGy*cm).

Tabulka 12 Prehled hodnot Total DLP (mGy*cm) u skupin B a C

Prumér Median Minimum Maximum
CARE kV ON 3320,5 3291 1386 5838
CARE kV OFF 3280,33 3297 2017 4631

Tabulka 13 Prehled hodnot DLP (mGy*cm) arterialnich a venoznich fazi

Primér Median Minimum | Maximum
Arterialni faze (sk. B) 821,01 717,1 223,1 1865.3
Venodzni faze (sk. B) 429,2 374,8 108,9 12225
Arterialni faze (sk. C) 816,94 726,7 373 1565,9
Vendzni taze (sk. C) 410,61 402,05 176 862,3
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Testovanim parametrickym Studentovym dvouvybérovym t-testem byla stanovena
hodnota signifikantnosti p = 0,865087. Mezi skupinami B a C nebyl zjistén signifikantni rozdil
(p > 0,05). Hypotézu H3, tedy neni moZné zamitnout. Nebyl prokdzan signifikantni rozdil
v davkovém zatizeni pfi vySetiovani se zapnutym a vypnutym systémem modulace napéti
CARE kV.

V kvartilovém krabicovém grafu lze vidét velmi tésnou distribuci hodnot Total DLP i
jejich praiméra (Mean). Hodnota pramérného Total DLP je u skupiny C nizsi pouze o 1,2 %

nez u skupiny B.

Graf 3 Porovnani hodnot Total DLP u skupin B a C

Box & Whisker Plot: Total DLP (mGy*cm)
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6.4 Hodnoceni davkového zatiZeni pacienta v souvislosti s pozici HK
Ctvrtym cilem prace bylo zjistit, zda existuje rozdil v davkovém zatizeni pacientd pii
polohovani hornich koncetin podél téla a pti polohovani hornich koncetin za hlavu pii WBCT

vySetfovani.

Statistické hypotézy k cili 4:

H4y: Mezi davkovym zatizenim pacienta pti polohovani HK podél téla a za hlavu neni
rozdil.

H44: Mezi davkovym zatizenim pacienta pii polohovani HK podél téla a za hlavu je

rozdil.

K testovani ¢tvrté nulové hypotézy byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U-test se
signifikantni hladinou vyznamnosti a 0,05. Pro ovéfovani ¢tvrté hypotézy byl pouzit odhad
efektivni davky na pacienta (mSv). Pfi testovani normality se rozloZeni této proménné ukazalo
jako nenormadlni, proto doslo k volbé této testovaci metody.

Testovany byly v tomto piipadé skupiny E a F. Pacienti z obou skupin byli vySetfeni
dvoufdzovym polytraumatickym CT protokolem na pfistroji Somatom Definition AS+.
Skupinu E tvofi pacienti s hornimi koncetinami polohovanymi za hlavu (pfi zhotovovani
arteridlni a venozni faze), skupinu F pak pacienti s hornimi koncetinami podél téla po celou
dobu vysetieni.

K odhadu efektivni davky byl pouzit vypocet E =DLP * k, kde je k konverzni koeficient
pro oblast hrudniku, bficha a panve pro fantom o primeéru 32 cm, jehoz hodnota je 0,015. Doslo
tedy k sou¢tu DLP arteridlni a DLP vendzni faze u kazdého vySetieni a k naslednému
vynasobeni souctu timto koeficientem. Popisné metody pro ob¢ skupiny jsou shrnuty v tabulce

nize.

Tabulka 14 Prehled hodnot odhad efektivni davky (mSv) pro skupiny E a F

Prumér Median Minimum Maximum
HK za hlavou (E) 18,9567 18,4755 14,322 24,474
HK podél téla (F) 37,6762 36,582 13,005 68,295
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Testovanim neparametrickym Mann-Whitney U-testem byla stanovena hodnota
signifikance (p-hodnota) p = 0,000262. Mezi skupinami E a F byl zjistén velmi vysoce
signifikantni rozdil (p < 0,001). Hypotézu H4¢ zamitime.

Ve skupiné F byly zjistény signifikantné vyssi hodnoty odhadu efektivnich davek nez
ve skupin¢ E. Prokdzalo se tedy, ze polohovani hornich koncetin za hlavu ptiznivé ovliviiuje
davkové zatizeni pacienta. Pfi ponechdni hornich koncetin podél téla doslo k navySeni
primérného odhadu efektivni davky o 49,64 %, tedy téméf o polovinu.

Distribuci odhadu efektivni davky zobrazuje kvartilovy krabicovy graf ¢. 4, kde je

skupina E oznacena ¢islem 1 a skupina F oznacena Cislem 2.

Graf 4 Porovnani odhadu efektivnich davek (mSv) u skupin E a F

Box & Whisker Plot: Odhad efektivni davky pro obé faze (mSv)
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7 Diskuze

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jak vysoké je radiacni =zatizeni pacient
s polytraumatem vysetienych vypocetnim tomografem s uzitim rtiznych alternativ, ¢i jejich
kombinaci, cilicich na jeho snizeni. Pfedmétem zkoumani byly polytraumatické CT protokoly
o riiznych variantach expozi¢niho a rekonstrukéniho nastaveni, sledovanymi proménnymi byly
pak odhad efektivni davky (mSv) a Dose-Length Product (mGy*cm). Dil¢i cile byly zaméfeny
na jednotlivé faktory, které mohou vyslednou radia¢ni zatéz pacienta ovlivnit.

Prvni dil¢i cil zkoumal, zda existuje rozdil v davkovém zatiZeni pacienta pii vySetfovani
jednofazovym (split) a dvoufazovym CT protokolem. Z provedené reserSni ¢innosti vyplyva,
ze ma uziti jednofazového protokolu na vyslednou radiacni zatéz pozitivni vliv, pti¢emz ho
pravé technika déleného bolu Cini diagnosticky vytéznym tak, jako je vySetieni dvéma
skenovacimi fazemi. Redukce davkové zatéze byla potvrzena v ramci vyzkumného Setieni.
Mezi celkovym DLP dvoufazového a split protokolu byl zjistén vysoce signifikantni rozdil.
Zatimco primérna hodnota Total DLP u dvoufazového protokolu ¢inila 3320,5 mGy*cm, u
jednofazového Cinila pouze 2603,8 mGy*cm. Nativni vySetfeni hlavy a krku, kterd kazdému
postkontrastnimu vysetfeni v souboru predchézela, byla u obou srovnavanych CT protokoli
vySetfovana stejnymi skenovacimi parametry; hodnota Total DLP mohla byt pouzita jako
vychozi i pro srovnavani postkontrastnich fazi.

Obdobny pohled nabizi britska studie z roku 2015, ktera se split protokolem z hlediska
radiacni zatéze zabyva. Tato studie taktéz srovnava hodnoty DLP u dvoufdzového a split
protokolu, pficemz prokazuje pfitomnost signifikantniho snizeni DLP pravé u uziti protokolu
o jedné fazi, a to pramérné o 43,5 % oproti dvéma fazim. V rdmci vyhodnocovani vyzkumu
byla dale data prevedena na odhady efektivnich davek pomoci simula¢ni metody Monte Carlo.
Srovnani odhadi efektivnich davek pak udava redukci davkového zatizeni o 48,6 % (Leung et
al., 2015, s. 1112).

Vysetirovaci parametry protokoll této studie jsou v mnohém shodné s protokoly skupin
B a D, JKL je u dvoufazového vysetteni aplikovana v objemu 100 ml, u techniky split bolus
dochazi k aplikaci celkového objemu 150 ml kontrastni latky. Pravé objem JKL u vySetfeni
technikou déleného bolu povazuje tato studie za nejvice rizikovy faktor v souvislosti s moznou
renalni toxicitou. Argumentuje vSak obecné niz§im vékem polytraumatickych pacientd, kdy
pacient vice benefituje ze snahy o snizeni radiacni zatéze nez ze snahy o Setfeni rendlniho
systému, jelikoz je vyskyt rizikovych patologii u této vékové skupiny obecné velmi nizky. Tato

studie je dale zaméfena na kvalitu vysledného nasyceni postkontrastni faze z hlediska
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hodnotitelnosti arteridlniho a ven6zniho cévniho zasobeni, kdy shledava split protokol a
dvoufazovy protokol jako objektivné srovnatelné (Leung et al., 2015, s. 1110-1115).

Porovnanim CT protokoll o jedné a dvou fazich se déle zabyva izraelska studie z roku
2013. Pfedmétem zkoumani je rovnéz konvenéni jednordzové podavani bolu JKL pfi
dvoufazovém vysetfeni a technika déleného bolu v kombinaci s jednofazovym skenem. I zde
je k hodnoceni radia¢ni zatéze vyuzita proménna DLP, v tomto ptipadé €isté z postkontrastnich
fazi, bez zahrnuti predchoziho nativniho vysetfeni hlavy a kréni patete. Studie opét prokazuje
signifikantni navySeni radiacni zatéZze u dvoufazového vysetfeni. Jednofazovy protokol pak
vyzdvihuje nejen v souvislosti s radiacni ochranou, ale také zdiraznuje kvalitu obrazové
dokumentace z hlediska nasyceni sledovanych cév a organt, zrychleni celkového pribéhu
vySetfeni pfispivajici k redukci pohybovych artefakti a rovnéz zrychleni a zjednoduSeni
hodnoceni (Yaniv et al., 2013, s. 668-675).

Ke split CT protokolu jakozto k efektivhimu nastroji ke snizeni radiacni zatéze se
rovnéz pozitivné vyjadiuje Hakim v publikaci zroku 2016. V ramci své studie srovnal
vytéznost dvoufazového protokolu se dvéma jednofazovymi, které se liSily se pouze parametry
podani jodové kontrastni latky, skenovany objem byl o stejném rozsahu. Rovnéz byl prokazan
statisticky vyznamny rozdil v davkovém zatizeni ve prospéch jednofdzového protokolu (Hakim
etal.,, 2016, s. 1-20).

Druhym dil¢im cilem bylo zjistit, zda existuje rozdil v davkovém =zatizeni pfii
vySetiovani na CT pfistroji Somatom Definition AS+ a Somatom Drive. Nase klinika disponuje
obéma témito CT pfistroji, pficemz jsou oba k vySetiovani polytraumat rutinné¢ vyuzivany.
Ptistroj Somatom Definition AS+ byl do naseho zafizeni instalovan roku 2016. Jedna se o
jednozdrojovy 128tady MDCT piistroj, ktery je vybaven systémem modulace proudu CARE
Dose 4D, algoritmem pro volbu kilovoltdze CARE kV a softwarem pro iterativni rekonstrukce
dat SAFIRE.

Somatom Drive je po pfistrojové i softwarové strance modernéjSim typem CT. Nase
klinika byla timto DSCT pfistrojem vybavena v roce 2019. Obé detektorové sady jsou 128tadé®,
vybavené modernimi detektory typu Stellar (zde konkrétné Stellar Infinity), coz jsou plné
integrované¢ CT detektory vyuzivajici tzv. TrueSignal technologii, kterd je vybavena
optimalizovanym systémem konverze signalu. Vyrobce deklaruje zlepSeni poméru signalu a
Sumu oproti detektorim piedchozich generaci, a to uz u nizkodavkovych vysetieni. Ziskdvame

tedy obrazové i prostorové rozliSeni o vysoké kvalité a s nizkou zatézi Sumem — coz je

8 K polytraumatickému CT vySetteni je vyuzivana pouze jedna detektorova sada, jedna se o monoenergetické
vySetieni (single source mod).
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prilezitost pro snizovani radiacni zatéze pacienta (Christe et al., 2013, s. 421-427). Tento faktor
se odrazi i na nastaveni CT protokolil, které jsou srovnavany ve vyzkumné casti této prace.
Zatimco referencni hodnota mAs pro postkontrastni faze je pro pfistroj Somatom Definition
AS+ nastavena na 210 mAs, u piistroje Somatom Drive je to 147 mAs. Somatom Drive je
rovnéz vybaven systémy CARE Dose 4D a CARE kV; typem iterativnich rekonstrukei je pak
modernéj$i ADMIRE.

Vliv vySe zminénych parametri na kone¢nou radiacni zatéz pacienta ovefuji v ramci
svého statistického Setfeni. Pfedmétem z4jmu bylo srovnavani hodnot DLP dvoufidzovych
polytraumatickych CT protokolti z obou pfistroji. Vysledkem bylo prokazani statisticky
signifikantniho rozdilu mezi pfistroji. Zatimco u pfistroje Somatom Definition AS+ byla
pramérnd hodnota DLP u arteridlni faze 1116,32 mGy*cm a u vendzni 770,44 mGy*cm, u
pfistroje Somatom Drive byla v arteridlni fazi naméfena primérna hodnota 821,01 mGy*cm a
u faze vendzni 429,2 mGy*cm. Celkové DLP bylo pak u pfistroje Somatom Definition AS+
v prameéru o 24,55 % vyssi.

Vysledky pfezkoumani této hypotézy ovSem mohly byt do urcité miry ovlivnény
vnéj$imi faktory. Pfistroj Somatom Definition AS+ je instalovan v bezprostiedni blizkosti
urgentniho pfijmu. AZ na skutecné neobvyklé vyjimky jsou tedy na tomto pfistroji vySetfovani
vakuové matrace, zaintubovani, napojeni na monitor zivotnich funkeci, ¢asto i na infuzni pumpu.
Tato zafizeni nelze z oblasti zajmu eliminovat kompletné, ve vakuové matraci pacient zistava
vzdy, coz pro pacienta v kone¢ném disledku znamena nartist radiacni zatéze. U tézce
poranénych pacientll jsou zarovenh mnohem omezenéj$i moznosti a prostor pro polohovani
hornich koncetin za hlavu ¢ili paze v postkontrastni fazi vySetieni zlstavaji podél t€la. Tento
faktor vyslednou radiacni zatéz ovliviiuje skutecné zasadné, viz kapitola 6,4. Pacienti byli do
vyzkumnych skupin zafazeni ndhodné, nezdvisle na pozici hornich koncetin — vzhledem
k obecné pravdépodobnéjsimu vyskytu pazi podél téla u pacientll z urgentniho pfijmu mohlo
k ovlivnéni vysledki srovnavani dojit. Pristroj Somatom Drive vySetiuje prevazné
polytraumata z chirurgické a ortopedické ambulance, pacienty z urgentniho piijmu piejima ve
sluzbé. Ackoliv jsou zde tedy tézce poranéni pacienti vysetfovani rovnéz na denni bazi,
vyskytuje se zde vyssi podil pacientd s leh¢imi poranénimi. Tito pacienti byvaji vybaveni pouze
krénim limcem (méné pacientll ve vakuové matraci) a jsou mnohem castéji schopni udrzeni
hornich koncetin za hlavou.

Pozitivni vlivy Stellar detektor( i iterativnich rekonstrukci ADMIRE na radiaéni zatéz

pacienta byly prokdzany zahrani¢nimi studiemi.
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Schmid ve své studii zkouma vliv kombinace iterativnich rekonstrukci SAFIRE a
ADMIRE spolu se syst¢émem modulace napéti na ddvkové zatizeni pacientli u nizkodavkového
CT vySetfeni hlavy a krku. Prvni vyzkumnou skupinu tvofili pacienti vysSetfeni MDCT
protokolem s fixnim nastavenim 120 kV a uzitim SAFIRE (Somatom Definition AS+), druhou
pacienti vySetfeni single source modem DSCT piistroje s modulaci napéti a iterativnimi
rekonstrukcemi ADMIRE (Somatom Force). Primérnd hodnota DLP prvni skupiny byla
261,23 mGy*cm, u druhé skupiny to byla hodnota 254,42 mGy*cm. Uzitim systému modulace
napéti spolu s modernéjSim typem iteraci doslo ke sniZeni radiacni zatéze o 7,5 % (Schmid et
al., 2016, s. 1-7).

Vztah Stellar detektorti a radiacni zatéze zkouma Christe ve své studii. Zde je timto
detektorem vybaven pfistroj Somatom Definition Edge, srovnavan byl s pfistroji Somatom
Sensation a Somatom Definition Flash. Méfeni bylo provedeno na fantomu v podobé ptesného
anatomického modelu hrudniku, skenovaci parametry odpovidaly doporu¢enym parametrim
pro nativni vySetfeni hrudniku od vyrobce pro kazdy ze stroji. Studie prokéazala pozitivni vliv
kombinace iterativnich rekonstrukci se Stellar detektory na davkovou zatéz (Christe et al., 2013,
s. 421-427).

Tteti cil prace je zaméfen na rozdil v ddvkovém zatizeni pfi CT vySetfovani se zapnutym
a vypnutym systémem modulace napéti CARE kV. Tento systém, na rozdil od modulace
proudu, kdy dochazi ke kontinualnim upravam jeho hodnot v souladu se skenovanym objemem
behem nébéru dat, funguje na principu algoritmu automatického vybéru hodnot. Na zakladé
zhotoveného topogramu dochazi k automatické volbé ideélni kilovoltadze pro skenovany objem
a diagnosticky zamér vysSetfeni tak, aby ve vysledném obraze byl optimélni podil Sumu.
Soucasti CT protokoll vyuzivajicich systém CARE kV je pfeddefinovani pozadované kvality
obrazu a tkani, které jsou predmétem zdjmu. Vyrobce deklaruje, ze vysledkem udrzeni
optimalniho konstantniho podilu Sumu v obraze, ktery je timto nastavenim zprosttedkovan, je
mimo zaruCeni zisku kvalitnich obrazovych dat rovnéZz pozitivni vliv na radiani zatéz
(konkrétné na minimalizaci hodnoty CTDIo1). Obecné je snizovani hodnot kV spojeno se
zvySovanim hodnot mAs pro zachovani kvality obrazu. Ptizpisobeni hodnot kV cilové oblasti
(kazda tkan a material reaguje na zménu kV odlisn€) ptispiva ke zlepSeni kontrastniho rozliSeni
v obraze (napf.: jod, zékladni slozka i.v. kontrastni latky, vykazuje lepsi absorpéni maximum
s niz§imi hodnotami kV), je tedy mozné v obraze zarovei navysit podil Sumu, aniz by obraz
diagnosticky degradoval. K ¢iselnému navyseni hodnot mAs tedy mize dojit, kombinace téchto
dvou proménnych by ovSem stile méla zajistit celkové snizeni radiacni zatéze (MacDougall et

al., 2016, s. 329-339).
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Vysledky mého vyzkumného Setfeni jsou ovSem v rozporu stimto tvrzenim.
Predmétem Setfeni v tomto piipad¢ bylo srovnani DLP postkontrastnich skenli (arteridlni a
venozni faze) trupu v ramci dvoufazového polytraumatického CT protokolu, a to se systémem
CARE kV v rezimu ON (skupina B) a rezimu OFF (skupina C). Hodnota kV byla v ptipad¢
skupiny C nastavena neménné na 120 kV — referen¢ni hodnotu pro tento protokol, viz Tabulka
6. Statistické srovnavani vzorku pacientli obou skupin pozitivni vliv systému CARE kV na
radiacni zatéz neprokazalo; neprokdzalo ovSem ani signifikantni negativni vliv na tuto
proménnou — mezi naméfenymi hodnotami DLP nebyl prokdzan statisticky signifikantni rozdil.
Rozdil mezi skupinami je skutecné minimalni, v primérnych hodnotach DLP pouze 1,2 %,
ovSem navic paradoxné¢ ve prospéch skupiny C.

V ramci provadéné reSerSe bohuzel nebylo mozné vyhledat jakoukoliv studii ¢i
publikaci, kterd by se optimalizaci radia¢ni zatéZe s uzitim modulace napéti pii CT vySetfovani
celého trupu vénovala. Jako referencni tedy pouziji studie vénujici se solitérné oblastem
hrudniku a bficha.

Jako prvni zminim ¢inskou studii z roku 2017, kterd je zaméfena na zkoumani CARE
kV z hlediska kvality obrazu a radia¢ni zatéze u nativniho CT hrudniku. Srovnavany byly dvé
skupiny pacientti — prvni skupina byla vySetfena protokolem s CARE kV, ptfi¢emz referen¢ni
hodnota byla nastavena na 100 kV; a druhé skupina byla vySetfena s nastavenou fixni hodnotou
120 kV. Vsichni pacienti byli vySetfeni na stejném piistroji, v obou protokolech byla nastavena
referencni kvalita 80 mAs. Zatimco raw data prvni skupiny byla dale vyhodnocena
prostfednictvim iterativni rekonstrukce SAFIRE, u skupiny druhé tomu tak nebylo. Studie je
primarné¢ vénovana rozdilu v kvalité obrazu, v protokolech jsou tedy vyraznéjsi rozdily nez
v protokolech mé vyzkumné ¢ast, kde dochazi pouze ke zméné zapnuti a vypnuti nastaveni. Ve
studii byl potvrzen signifikantn€¢ vys$s$i pomér signalu a Sumu v jednotlivych strukturach
hrudniku u prvni skupiny ¢ili pozitivni vliv kombinace CARE kV a iterativnich rekonstrukci
na vysledny obraz. Signifikantni rozdil byl pak zji$tén i z hlediska radiacni zatéze, kdy systém
CARE kV u pacientt aplikoval pouze hodnoty 80 nebo 100 kV a celkové se prokazalo snizeni
hodnot DLP 0 31,44 %. (Yang et al., 2017, s. 1-4).

Tato studie ma vSak viceré rozdily v nastaveni obou uzitych protokold, jeji oblasti zajmu
je pouze hrudnik, ktery je navic vySetfovan nativng.

Druh4, rovnéz ¢inska, studie z roku 2014 zkouma vliv CARE kV na davkové zatizeni
pfi kontrastnim CT bficha. Parametry CT protokoli zatazenych do této studie se jiz vyrazngji
podobaji t€ém v mé vyzkumné ¢asti — prvni skupina je vySetfena s fixni hodnotou 120 kV, u

druh¢ skupiny je pouzita modulace CARE kV. Referen¢ni hodnoty proudu byly u obou skupin
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pozménény — pro 120 kV se hodnoty pohybovaly mezi 145-286 mA, pro CARE kV se jednalo
o rozpéti 135-473 mA. U pétactyticeti pacientli z druhé skupiny doslo k redukei napéti na 100
kV, u zbyvajicich péti na 80 kV. Protokolem se 120 kV bylo naproti tomu vySetieno 39
pacientii. Pro hodnoceni davkového zatizeni byla opét pouzita hodnota DLP. Studie prokézala
snizeni pramérné hodnoty DLP pfi uziti CARE kV, a sice o 17 %. Ve studii bylo zaroven
prokéazano, e tato redukce neméla negativni vliv na kvalitu obrazu. Cést studie je rovnéz
vénovana souvislosti mezi hodnotami DLP nebo odhadem efektivni davky a BMI pacienta,
pfi¢emz byla v obou pfipadech prokazana signifikantni pozitivni korelace (Hu et al., 2014, s.
1011-1016).

Ve srovnani s provedenou resersi se tedy teoreticky pro vysledky mého Setfeni jako
zasadni jevi pravé skenovany objem celého trupu. Oblasti hrudniku a bficha (potazmo malé
panve) jsou od sebe z tohoto hlediska velmi rozdilné, a to svou homogenitou, tkdniovym a
organovym obsahem, mnohdy i svym tvarem. Volba ide4lni hodnoty napéti pomoci CARE kV
tedy vychdzi z vlastnosti celé oblasti trupu, ktera je ptili§ rozsahlad a heterogenni. To mize
prostor pro snizovani kilovoltdze zna¢n¢ omezovat, coz by vysvétlovalo zna¢nou podobnost
skupin B a C v mém vyzkumném Setfeni.

Ctvrty, posledni, dil¢i cil byl vénovan rozdilu v davkovém zatizeni pacientd v
postkontrastni ¢asti vySetfeni pii polohovani hornich koncetin za hlavu a pfii jejich ponechani
podél téla. Pozice hornich koncetin by méla davkové zatizeni ovliviiovat v souvislosti se
systtmem proudové modulace (AEC). Software CT pfistroje po zhotoveni topogramu
automaticky pfizpisobi hodnoty proudu pro emitaci zafeni pacientové tvaru a piedpokladané
mife atenuace v riiznych oblastech téla tak, aby byla zajisténa pozadovana obrazova kvalita
obrazové kvality tedy dochdzi k pfistrojovému navySovani hodnot proudu spolecné
s narustajicim objemem cilové oblasti, jelikoz je jeji mira atenuace vyssi. Pokud paze
eliminujeme z oblasti zajmu jejich polohovanim smérem za hlavu pacienta, celkovy skenovany
objem se pfirozené snizi, coz by mélo radiacni zatéz pozitivné ovlivnit. Krom¢ pozitivniho
vlivu na zat€z pacienta ma tento krok rovnéz pozitivni vliv na vyslednou kvalitu obrazu. Narast
objemu oblasti zdjmu je spojen s naristem podilu Sumu ve vysledném obraze a s vyskytem
artefaktli, typicky v oblasti jater a sleziny dorsdln¢ (beam hardening artefakt). Dusledkem
vyskytu téchto jevl je snizeni celkové kvality obrazu, coz zaroven piispiva ke zhorSené
hodnotitelnosti obrazovych dat.

VSechna tato tvrzeni se opiraji o provedenou reSerSni ¢innost, napi.: o rozsédhlou

nizozemskou studii z roku 2008, kterd se pozici hornich koncetin u thorakoabdominélnich
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skentl a jejimu vlivu na zatéz a obraz vénuje. Tato studie sleduje chovani AEC CARE Dose 4D
(¢ili stejny systém proudové modulace od spolecnosti Siemens, ktery je vyuzivan CT pfistroji
zafazenymi do mé vyzkumné Casti prace) u polohovani pazi za hlavu, podél téla a také
zohledniuje skupinu pacientil s jednou pazi za hlavou. U pacientl ve vyzkumném souboru byla
provedena kalkulace odhadii efektivni davky a jejich naslednému statistickému srovnani,
ze kterého vyplyva, Ze u pacientd s jednou pazi podél téla doslo k nartstu davkového zatizeni
o 18 % a u pacientli s obéma pazemi podél téla o 45 %, tedy k signifikantnimu navyseni zatéze
(Brink et al., 2008, s. 661-670).

Odhad efektivni davky byl pouzit i pro mé statistické Setieni, pticemz byl aplikovan
konverzni vzorec E =DLP * k, kde je k konverzni koeficient pro oblast hrudniku, bficha a panve
pro fantom o praméru 32 cm, jehoz hodnota je 0,015. Tato hodnota koeficientu k& vychazi
z oficidlni smérnice Evropské unie (European Guidelines on Quality Criteria for Computed
Tomography) a je standardné v zahrani¢nich studiich za timto t¢elem vyuzivana (Christner et
al., 2010, s. 884) (Romanyukha et al., 2016, s. 429).

Cetné studie rovnéz podrobily stanovené koeficienty zkouméni, napi.: srovnavani
hodnot z vypoctu s kalkulacemi efektivni davky pomoci simulaéni metody Monte Carlo ¢i
s vypocetnimi programy zohlednujicimi vice proménnych tykajicich se CT pfistroje i
konkrétniho pacienta (ImMPACT), za ucelem ovéfeni relevance vypoctu. Studie poukazuji na
pritomnost odchylek ve vysledcich, které jsou spojené konkrétné s hodnotou DLP, kdy se
obecné prokazala pritomnost nadhodnocovani DLP strojem u objemnych pacientl, tj. u
pacientil o vyssi hmotnosti a vysky, nez ma tzv. standardni pacient, coz je 70 kg a 170 cm; a
naopak na podhodnocovani u pacientli o rozmérech mensich (Christner et al., 2010, s. 884-888)
(Romanyukha et al., 2016, s. 428-429). Pfitomnost odchylek ndsobku vici sofistikovanym
vypocetnim metodam je predvidatelnym jevem, velikosti odchylek ovsem postup jako takovy
nedegraduji a zistava tedy jednou ze zavedenych pocetnich alternativ.

Negativni vliv pozice hornich koncetin podé¢l téla na odhad efektivni davky, a tedy na
radiacni zatéZ pacienta, byl prokdzan i v rdmci mého vyzkumného Setfeni, kdy byl mezi
skupinami zji$tén velmi vysoce signifikantni rozdil (p < 0,001). Oproti pozici za hlavou doslo
u pacientl s pazemi podél téla k navyseni primérného odhadu efektivni davky postkontrastnich
fazi o 49,64 %, coz je vysledek srovnatelny s vySe zminénou nizozemskou studii. Zatimco
pramérny odhad efektivni davky souboru pacientli s pazemi za hlavou byl 18,9567 mSv, u
skupiny s pazemi podél téla to bylo 37,6762 mSv.

Karlo se ve své studii vztahem mezi radiacni zatézi a pozici hornich koncetin rovnéz

zabyva. Ke dvéma standardnim pozicim zaradil do vyzkumného souboru jesté pozici tieti, a
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sice ulozeni v loktech pokréenych hornich koncetin na hrudnik v poloze zkiiZen¢, ptficemz jsou
paze na hrudi podloZzeny molitanovou pomtickou. Pozicim pazi se vénuje z hlediska davkového
zatizeni, k odhadu efektivni davky rovnéz vyuziva pocetni metodu popsanou vyse, a také se
vénuje vlivu na kvalitu obrazu. I u této studie je AEC systémem proudové modulace CARE
Dose 4D od spolecnosti Siemens. Nastaveni délky postkontrastnich skent je od dvoufazového
protokolu, kterym byly vysetfovany skupiny E a F ve vyzkumné ¢asti, odliSné. V tomto piipadé
byla nejprve postkontrastné vysetiena oblast hrudniku (od Sestého kréniho obratle po brani¢ni
klenbu), a poté nasledoval sken oblasti biicha a panve (od brani¢ni klenby po malé trochantery).
Dvoufazovy protokol sledovany v mé praci vyuziva délku arteridlni faze ocnice-symfyza a
venozni faze branicni klenba-symfyza ¢ili vétsi celkovy postkontrastni objem. Mezi skupinou
pacientll s pazemi za hlavou byl vici ostatnim prokadzan statisticky signifikantni rozdil
v radiacni zatézi. Zatimco primérny odhad efektivni davky u téchto pacienti byl 16,1 mSv, u
pacientt s koncetinami podél téla to bylo 21,2 mSv a u skupiny vyuzivajici podlozeni hornich
koncetin 21,9 mSv. Mezi zbyvajicimi dvéma skupinami tedy statisticky signifikantni rozdil
v davkové zatézi neni, rozdil byl potvrzen pouze z hlediska kvality obrazu (Karlo et al., 2011,
s. 285-293).

Z hlediska radiac¢ni ochrany i z hlediska redukce artefaktli v obraze je tedy snaha o
polohovani hornich koncetin za hlavu pacienta pied zahajenim postkontrastnich skent
jednoznacéné prinosnd. Vytvorenou radiacni zatéz lze timto krokem snizit az téméet o polovinu.
Na prvni pozici je ale vzdy individudlni zdravotni stav pacienta. Je-li pacient v oblasti horni
koncetiny ¢i jejiho pletence poranén nebo mohl by dalsi pohyb s pazi jeji poranéni potencovat,
neni tato snaha na misté. Pohybu s koncetinami by vzdy méla nejprve predchazet osobni

domluva s pacientem, pfipadné s tymem urgentniho piijmu, neni-li pacient pii védomi.

Realizované vyzkumné Setfeni ma nékolik limitujicich faktort. Prvnim je lokalita
realizace vyzkumu a velikost vyzkumného souboru. Do vyzkumného souboru byli zatazeni
pacienti vySetfeni pouze v jediném traumacentru (Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady) a
to pouze v useku nékolika mésicii. Druhym faktorem je retrospektivni ndbér dat, souvisejici
s omezenymi informacemi o pacientech, jako je absence tdaji o BMI, na zaklad¢ které nemohl
byt vyzkumny soubor piesnéji vymezen a rovnéz nemohly byt vyuzity sofistikovanéjsi pocetni
metody pro odhad efektivni davky, coz znamena ptitomnost odchylek. Jako treti faktor Ize uvést
nesourodé soubory pacientli na obou sledovanych CT pfistrojich, které zminuji v souvislosti

s druhou vyzkumnou hypotézou vyse v kapitole.
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Zavér

Pro svou diplomovou praci jsem si zvolila téma tykajici se zobrazovacich metod
vyuzivanych k vySetfovani polytraumatizovanych pacientl. Provedené vyzkumné Setfeni jsem
vénovala vypocetni tomografii, kterd je soucasné a celosvétoveé pro vysetfovani polytraumat
povazovana za kli¢ovou metodu. Cilem diplomové prace bylo zjistit, jak vysoka je radiacni
zatéz pacientll vySetfenych pomoci polytraumatického CT protokolu s uzitim ridznych
alternativ, ¢i jejich kombinaci, cilicich na jeji snizeni. Dil¢i cile prace byly vénovany zkoumani
konkrétnich proménnych, které mohou radiacni zatéz pacienta ovlivnit.

Vysledky prace prokéazaly signifikantni rozdily v radiacni zatézi mezi dvoufdzovym
polytraumatickym protokolem a jednofazovym s vyuzitim techniky déleného bolu. Dale byly
prokéazany signifikantni rozdily v zatézi pii vySetfovani na CT pfistrojich Somatom Definition
AS+ a Somatom Drive. V ramci prace byl prokazan signifikantni vliv pozice hornich koncetin
pfi postkontrastnim skenu na vyslednou radiacni zatéz pacienta. Signifikantni vliv systému
modulace napéti CARE kV na velikost radia¢ni zatéze u postkontrastniho skenu trupu prokazan
nebyl.

Z vysledkil vyzkumného Setfeni vyplyva, ze radiologicky asistent mize ze své pozice
vyslednou radiani zatéz pacienta vyznamné ovlivnit. Spolupraci s lékafem radiologem
pfitomnym u vySetfeni a rovnéz se zdravotniky, ktefi poranéného doprovazeji na CT
vySetfovnu, muze asistent ucinit kroky, které¢ povedou ke sniZeni radiacni zatéze pacienta, a
zaroven nebudou mit jakykoliv negativni vliv na kvalitu obrazu a jeho diagnostickou vytéznost.
Vyslednd expozice pacienta rentgenovému zareni, a tedy i vysledna kvalita obrazovych dat, je
pak praveé v rukou radiologického asistenta — a ten by mél mit o faktorech ovliviujicich radiacni
zatéz odpovidajici prehled.

Ptihlédneme-li na fakt, Ze mnohocetné poranénymi jsou v nejvetsi mire lidé mladsiho
véku a radiacni zatéz u nich mize v budoucnu potencovat negativni zmény, je snaha o snizeni
zatéze u WBCT vice nez na misté. V ramci diplomové prace bylo prokdzéano, ze je Cisté
z hlediska radiacni ochrany optimalni vySetiovani jednofazovym (split) protokolem s pazemi
za hlavou pfi postkontrastnim skenu, a to na CT pfistroji vybavenym plné integrovanymi
detektory a volbou iterativnich rekonstrukci pracujicich na principu statistického modelovani
dat. Tuto diplomovou praci lze vyuzit jako zdroj informaci o moznostech v diagnostice

mnohocetné poranénych a v optimalizaci radiacni zatéze na CT pro radiologické asistenty.
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Ptiloha €. 1 Souhlas s vyzkumnym Setfenim od vedeni RDG kliniky FNKV

Univerzita Palackého Fakulta
v Olomouci zdravotnickych véd

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Hnévotinska 976/3, 779 00 Olomouc

Souhlas s vvzkumnym Setienim

Zadam Radiodiagnostickou kliniku Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady a 3. I¢karské
fakulty Univerzity Karlovy v Praze o souhlas s realizaci vyzkumného 3etieni k mé diplomové
praci na téma Zobrazovaci metody u polytraumatickych pacientl se zaméfenim na vypocetni

tomografii.

Jmenuji se Klara Dominova, jsem studentkou studijniho oboru Zobrazovaci technologie
v radiodiagnostice Univerzity Palackého v Olomouci. Data shromazdéna v ramei vyzkumného
Setfeni budou pouzita pro vypracovani mé diplomové prace. Zavazuji se, ze zachovam
mlcenlivost o skute¢nostech, o nichz se dozvim v souvislosti s provadénym vyzkumem a
sbérem dat. Béhem sbéru a zpracovini dat bude zachovana anonymita pacienti zafazenych do

vyzkumného souboru dle zikona ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich udaju.

dne 1. 3. 2021 v Praze zadatel:  Klara Dominova
Roudenska 470/1, 370 01 C. Budgjovice

Vyjadieni souhlasu

Dle zakona ¢. 101/200 Sb., o ochrané osobnich udaji Vam udéluji‘neudétusrsouhlas s realizaci

vyzkumné ¢innosti, a se zpracovani dat poskytnutych nasim pracovistém.

10 l FAKULTNI NEMOECNICE
KRALOVSKT \’1\"){“ ADY

(‘()?‘ Srobérova 50, 190 34 Praha 10
MUDe. JiH Weid u“phD \',1L11x~\|-.|;111;(\‘&«'k‘.\ <linika
g i 8| A
£.3 ) 71 103470~ -~ :
|5 F-131 1y RO L e i L I L R SR i st g IR R

Razitko a podpis zastupce pracovisté




Ptiloha ¢. 2 Stanovisko etické komise FZV UPOL

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-147135/1030-2019 Vizena pani
Klara Dominova
2019-31-10

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vézena pani Dominova,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumenti Vam
sd¢lujeme. Zze  diplomové praci s nazvem ,Zobrazovaci metody
u polytraumatickych pacientu se zamérenim na vypocetni tomografii®. jehoz jste

hlavni feSitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem.

( UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
Fakulta zdravotnickych véd
Eticka komise
Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D. Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc
piedsedkyné

Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz



