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Cilem teoretické Casti této diplomové prace je
prostfednictvim reSerSe odbornych publikovanych clanka
predlozit informace a nejnovéjsi poznatky o problematice
polytraumatickych stavli a komplikaci a jejich diagnostice
se zaméfenim na vySetfovani polytraumatickych pacienti
pomoci vypocetni tomografie. V teoretick€é casti své
diplomové prace se zabyvam piedevSim vyuzitelnosti
vypocetni tomografie v diagnostice akutnich traumatickych
stavl a moZnostmi nastaveni akvizi¢nich a rekonstrukénich
parametri CT pro ucely polytraumatického vysetieni.

Cilem praktické casti této diplomové prace je zhodnotit
aktualn¢ zavedeny CT protokol pro vySetfeni polytraumat
ve Fakultni nemocnici v Olomouci a ovéfit, zda zmény
provedené na protokolu povedou ke zdokonaleni techniky
vySetfeni polytraumat na pfistrojich vypocetni tomografie
s ohledem na aplikaci co nejnizsi radiacni davky pacientovi
a zisk co nejlepsi diagnostické informace.
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Klicova slova v AJ:

Rozsah:

The aim of the theoretical part of this theses is to submit
information and the newest knowledge about the issue of
polytraumatic injuries and their complications and the
diagnostic focus on examination of these pacients by using
the computed tomography. All these information and
knowledge are based on the search of the professional
articles. In the theoretical part of my theses I mainly pursue
the usage of computed tomography in the diagnosis of
acute traumatic states and posibilities of the aquisition and
reconstruction settings parameters of the CT for the purpuse
of polytraumatic injury examination.

The aim of the practical part of this theses is to assess the
acute CT protocol of polytraumatic injury examination at
the University hospital in Olomouc and validate if the
changes done in the protocol lead to improvement of the
examination technique at computed tomography with the
lowest aplication of radiation dosage and with the best
diagnostic information.
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Uvob

Akutni zavazné traumatické stavy V ¢ele s polytraumaty a t€zkymi monotraumaty jsou
v Ceské republice nejéastéjsi pfic¢ina umrti u pacientd do 45 let véku a celkové se fadi
na ¢tvrté misto nejcastejsi pti¢iny umrti v populaci. Polytrauma je nejzavaznéjsi z téchto stavi
a jeho incidence se pohybuje mezi 60-80 zranénymi na 100.000 obyvatel rocné. Vysledek
a uspéSnost 1é¢by polytraumatickych stavi se odviji od rychlosti, pfesnosti a kvality
prednemocni¢ni a nemocni¢ni péce. Nedilnou soucasti fetézce kvalitni péce o tyto pacienty
je presnad a rychla diagnostika, ktera se v dne$ni dobé z velké Casti opira o radiologické
metody. Soucasnou jedniCkou na poli akutni radiodiagnostiky je diky své rychlosti,

vSestrannosti a diagnostickému pfinosu metoda vypocetni tomografie.

Pracovisté vypocetni tomografie Radiologické kliniky Fakultni nemocnice v Olomouci
je soucasti centra vysoce specializované traumatologické péce ziizen¢ho pro oblast stiedni
a severni Moravy. Z tohoto statusu vyplyva, ze vSechny zavazné traumatologické stavy
z ptislusné oblasti sméfuji k oSetieni pravé sem. Na pracovisti vypocetni tomografie se ro¢né
vySetii pfiblizné 270 — 350 polytraumaticky zranénych pacientl. Z téchto cisel vyplyva

dulezitost a vytiZenost téchto zafizeni.

Vzhledem Kk rychlému rozvoji radiodiagnostickych metod je tieba jednotlivé
standardizované postupy pro vysetfeni a péci o konkrétni akutni stavy neustale modernizovat
a upravovat. Tato diplomova prace se zabyva optimalizaci protokolu CT polytrauma,
vyuZivaného na pracovisti Fakultni nemocnice Olomouc k akutni diagnostice polytraumaticky
¢i jinak zavazné poranénych osob. Optimalizace protokolu zahrnovala fadu zmén v nastaveni

akvizi¢nich a skenovacich parametri a zménu aplikacniho schématu kontrastni latky.

Hlavnim cilem této prace je zhodnotit optimalizovany CT polytrauma protokol
a overit, zda zmeény provedené na tomto protokolu povedou ke zdokonaleni techniky vysSetieni
traumatickych stavli na pfistrojich Radiologické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc
s ohledem na aplikaci co nejniz$i radiaéni davky a zisk co nejkvalitn€j$i diagnostické

informace.
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Teoreticka ¢ast prace se zamétuje na problematiku polytraumatickych poranéni, z nich
vyplyvajicich zdravotnich komplikaci a moznosti jejich diagnostiky s ohledem na uplatnéni
radiodiagnostickych metod. Dale rozvadi jednotlivé parametry nastaveni CT pfistroje a jejich

moznosti vyuziti pro diagnostiku polytraumatickych stav.

Dil¢i cile praktické ¢asti diplomové prace jsou sohledem na vySe zminéné

formulovany takto:

1. Prokazat, zda jsou hodnoty denzit v arteridlnim fecisti karotid a jinych magistralnich
cév vyssi pii pouziti aplikaéniho schématu SPLIT BOLUS se souasnym pouZitim
techniky bolus tracking ve srovnani s jednofdzovym aplikatnim schématem
se zaméfenim na pozdni parenchymovou fazi, pti vySetfovani pacientii CT polytrauma

protokolem provadénym ve Fakultni nemocnici Olomouc.

2. Prokazat, zda jsou hodnoty denzit v parenchymovych organech vys$i pii pouZiti
aplika¢niho schématu SPLIT BOLUS se soucasnym pouzitim techniky bolus tracking
ve srovnani s jednofazovym aplikaénim schématem se zaméfenim na pozdni
parenchymovou fazi, pfi vySetfovani pacienti CT polytrauma protokolem provadénym

ve Fakultni nemocnici Olomouc.

3. Zjistit, zda se zvysily primérmé hodnoty davkovych vystupli pii vySetfovani
optimalizovanym CT polytrauma protokolem zavedenym ode dne 22. 7. 2019 ve
srovnani s CT polytrauma protokolem pouzivanym pied optimalizaci u pacientl

vySetfovanych témito protokoly.
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Pro stanoveni zékladnich zkoumanych problémi a cilii diplomové prace byla pouzita

tato vstupni literatura:

BAJCUROVA, Kristyna, Hynek MIRKA a Eva KORCAKOVA. Optimalizace split-
bolus techniky podani kontrastni latky pti celotélovém CT vySetfeni u pacientl s
polytraumatem. Ceskd radiologie [online]. 2019, 73(2), 99-106 [cit. 2021-04-07].
ISSN 1210-7883. Dostupné Z:
http://www.cesradiol.cz/dwnld/CesRad_1902 99 106.pdf

FERDA, Jiti, Hynek MiRKA a Jan BAXA. Multidetektorovd vypocetni tomografie:
Technika vysetreni. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-608-3.

FERDA, Jifi. Inovativni zobrazovaci metody. Praha: Galén, [2015]. ISBN 978-80-
7492-186-5.

HERMAN, Miroslav. Zdklady radiologie. V Olomouci: Univerzita Palackého, 2014.
ISBN 978-80-244-2901-4.

SEVCIK, Pavel. Intenzivni medicina. 3. piepracované a rozsifené vyd. Praha: Galén,
2014, 1195 s. ISBN 978-80-7492-151-3.

Teoreticka ¢ast diplomové prace byla vypracovana na podkladé informaci a poznatkt
ziskanych z materiali dohledanych resSer$i odborné literatury prostfednictvim databazi
ProQuest, PubMed a MEDLINE. Kromé téchto databazi byly k dohledani dalSich
specifickych informaci vyuzity vyhledava¢e Google Scholar a Google Advanced Search.

Pouzité zdroje byly vyhledany v rozmezi od roku 2000 do soucasnosti.
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Jako hlavni vyhledavaci jazyk byla zvolena cCestina. Klicova slova pro vyhledavani
byla: polytrauma, mnohocetna traumata, traumacentrum, Zivot ohroZujici krvaceni,
disekce, kontrastni latka, jodova kontrastni latka, CT, vypocetni tomografie, akvizi¢ni
parametry, rekonstruk¢éni parametry, bolus/podani/aplikace kontrastni latky, split
bolus, aplika¢ni schéma. Na zakladé vyhledavani téchto klicovych slov v tomto jazyce bylo
nalezeno 142 ¢lanki, z nichz bylo pro ucely prace vyuzito 28. Vyrazené ¢lanky nebyly pro
ucely prace vhodné zduvodu jiného odborného zaméfeni, nedostatecného mnozstvi
pozadovanych informaci ¢i jejich neaktualnosti. Odborné publikace byly doplnény dalSimi 10
zdroji publikovanymi v ¢eském jazyce, jako byly internetové stranky, véstniky MZCR a dva

interni dokumenty FNOL — standardizované postupy pro vysetfeni na CT.

Doplitujicim vyhledavacim jazykem byla zvolena anglictina. Kli¢ova slova pro
vyhledavani v tomto jazyce byla téméf totozna s klicovymi slovy pouzitymi pro vyhledavani
v ¢eSting, tedy: multiple trauma, polytrauma, vascular dissection, contrast
agent/medium, iod contrast agent/medium, computed tomography, acquisition
parameters, reconstruction parameters, bolus/application of contrast agent, split bolus,
application scheme. Na zaklad¢ vyhledavani danych klicovych slov v anglickém jazyce bylo
nalezeno 176 ¢lanki, z nichZ byly pro Gcely prace pouzity 3, jeden z nich v jazyce némeckém.
Vytazené Clanky nebyly pro ucely prace vhodné z divodu jiného odborného zaméftend,

nedostate¢ného mnoZstvi poZzadovanych informaci ¢i neaktudlnosti informaci.
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I. TEORETICKA CAST
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1 POLYTRAUMA — MNOHOCETNE ZRANENI

1.1 DEFINICE POLYTRAUMATU

Polytrauma, nebo téz mnohocetné trauma, je definovéano jako souhrnné poranéni pacienta,
u kterého doslo k soucasnému poskozeni dvou ¢i vice télesnych systémil, pii¢emz alespon
jedno toto poskozeni, nebo jejich vzajemna kombinace, bezprostiedné¢ ohrozuje pacientiv
zivot. Nejcastéjsi mechanismy vzniku takovych zranéni jsou piimy naraz, tedy akcelerace
a deakcelerace, dale tézZ komprese a dekomprese, mén¢ Casto se pak vyskytuji penetrujici
a termickd poranéni. Takovéto stavy vznikaji zpravidla piisobenim velkého mnozstvi energie,
tzv. vysokoenergeticka poranéni. Za vysokoenergetické poranéni je povazovano zranéni
vzniklé pfi autonehodé pii rychlostech nad 50 km/h, pfi katapultdzi z vozidla nebo pfi smrti
spolujezdce, dale pak pfi piejeti automobilem, pii srazeni automobilem rychlosti nad 35 km/h,
pfi padu z vysky nad 6 metrQ, ale téz pfi sportovnich aktivitach, u stielnych poranéni, atd.
Nejcastéjsi situace vzniku téchto poranéni jsou pravé dopravni nehody, pady z vysek
a sportovni urazy (Linsenmaier et al.,, 2014, s. 861), (Svitdk et al., 2014, s. 2-4),
(Ferda, 2015, s. 86).

Polytraumata &i tézkd monotraumata jsou v Ceské republice nejéast&jsi pii¢ina Gmrti
u pacientll do 45 let véku a zaroven se fadi na ¢tvrté misto nej€astjsi ptiiny smrti v populaci.
Incidence se pohybuje kolem 60-80 polytraumaticky zranénych na 100.000 obyvatel ro¢né.
na kvalité a rychlosti pfednemocni¢ni a nemocnicni péfe. VéEtSina té€Zce traumatizovanych
pacientll je 1 v pfipad¢ jejich pfeziti odkédzéna k dlouhodobé specializované 1€katské péci,
proto s sebou problematika tézkych trazii nese 1 aspekt socidlnich a ekonomickych nasledk

(Véstnik MZCR 15/2015, s. 2), (Ferda, 2015, s. 86), (Vyhnanek, 2014, s. 282).
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1.2 TRAUMACENTRA

Jako reakce na vyse zminéné byla od roku 2012 v Ceské republice budovana sit’ center
vysoce specializované traumatologické péce (CVSTP) — tzv. ,traumacentra®. Tato zafizeni
svou polohou pokryvaji celou rozlohu republiky a zajiStuji dostupnou, kvalitni a vysoce
specializovanou zdravotni péci. Traumacentra se specializuji na péci pro dospélé a péci
pro déti a mladistvé. Traumacenter pro dospélé je vCR 12, pro déti je vCR
dislokovanych 8 traumacenter (pfiloha ¢&.1) (Véstnik MZCR, 3/2016, s. 38-40),
(Véstnik MZCR, 15/2015, s. 2-3).

Roc¢n¢ se vtéchto centrech oSetii piiblizné 10 000 polytraumatizovanych pacienti
a tézkych monotraumat. Na tato centra je kladen jednak vysoky narok na pfistrojové
vybaveni, zde zminim ptfedevs$im pfistroje a vybaveni pro diagnostiku rentgenovou (RTG),
vypocetni tomografii (CT), magnetickou rezonanci (MR) a ultrazvukem (UZ), na kapacity
luzek standardnich oddéleni, kapacity oddéleni JIP a na kapacity a zastoupeni specializaci
na operacnich salech. Zéakladni podminkou je pak zajisténi mezioborové specializované
I¢kaiské péfe 24 hodin denné, 7 dni v tydnu. Na pracoviStich zdravotnickych zatfizeni
se statutem traumacentra je vyzadovana nepfetrzita pfitomnost specializovaného personalu
v oborech traumatologie, anesteziologie a intenzivni mediciny, chirurgie, neurochirurgie
a radiologie s dirazem na zobrazovaci metody. U dalSich vice specializovanych 1ékaiskych
obori je pak nezbytné zajisténi dostupnosti sluzby na telefonu. Do této kategorie spada
personal pro zajiSténi oborQ vnitiniho 1ékafstvi, intervencni radiologie, hrudni a cévni

chirurgie, neurologie, antibiotické stiedisko, atd. (Véstnik MZCR 15/2015, s. 2-7).

1.3 PECE O PACIENTA S POLYTRAUMATEM

U zranénych pacientli dochdzi jiz po pfijezdu rychlé pozemni ¢i letecké zachranné
sluzby na misto nehody K jejich triazi. Jako tridaz je oznacovan proces, pii kterém dochazi
u pacienta ke zhodnoceni zdvaZznosti stavu jeho zranéni a rizika ohroZeni jeho vitalnich
funkci. Mezi hodnotici kritéria triaze patii fyziologické ukazatele jako krevni tlak a Glasgow

Coma Scale, typ a zavaZznost anatomickych poranéni, mechanismus poranéni a dal§i pomocna
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kritéria jako jsou v€k a komorbidity. Pokud je pacient zhodnocen Iékafem zachranné sluzby
jako triaz pozitivni, je uréen k primarnimu smérovani do traumacentra, kam je ihned
po zajisténi a provedeni prvni neodkladné pfednemocni¢ni péce transportovan. Béhem
transportu poranéné¢ho je péce o jeho zdravotni stav zajiStovéna zachrannou sluzbou

(Smolkov4, 2016, s. 31), (Véstnik MZCR 6/2008, s. 61-62).

1.3.1 PRUETI, ZAJISTENI A PRIMARNI VYSETRENI PACIENTA NA
ODDELENIi URGENTNIHO PRIJMU

Pii pfijeti pacienta do traumacentra piedd zachrannd sluzba informace o pacientovi
trauma-tymu, tedy tymu oSetfujicich l¢kait, ptipadné dalSimu pfitomnému zdravotnickému
personalu. Po pfijeti pacienta na pracovisté traumacentra je pacient oSetfovan dle konceptu
ATLS (Advanced Trauma Life Support), je napojen na monitor, jsou zajistény intravendzni
(i.v.)) vstupy a soub&zné stim je provadéno primarni urgentni vySetieni dle schématu

ABCDE:
airway — kontrola dychacich cest
breathing — kontrola ventilace

circulation — kontrola obéhu a krvaceni

disability — kontrola neurologického stavu

m O O W >»

exposure and environment — obnazeni pacienta (vySetieni vSech casti téla)

a kontrola teploty

Pracovnici zachranné sluzby piedaji pacienta v urcité fazi tohoto algoritmu, personal
traumacentra tedy navazuje na jiz zapoCatou praci (Svitdk, 2016, s. 19-20),

(Seveik, 2014, s. 831-833).

Béhem provadéni primarniho vysetfeni se mohou v indikovanych ptipadech podniknout
zékladni urgentni vykony k zachrané Zivota zranéného, jako jsou punkce pneumothoraxu
¢1 hemothoraxu, punkce perikardu pii tampondde srdecni, komprese krvaceni u poranénych
hlavnich koncetinovych tepen ¢i koniotomie nebo tracheostomie v pfipadech, kdy se nedafi

zajistit prichodnost dychacich cest intubaci (Sevéik, 2014, s. 831-833).
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1.3.2 PRIMARNI VYSETRENI SE ZAMERENIM NA RADIODIAGNOSTIKU

Dle doporuceni ATLS spadd do primarniho vysetfeni traumatizovanych pacienti
I radiodiagnostika. V pfipadech zavazné€ zranénych pacienti mize byt jesté na oddéleni
urgentniho pfijmu provedeno FAST (FAST - Focused Assessment with Sonography
for Trauma - Cilené posouzeni traumatu za pouziti UZ) UZ vySetieni (viz. kap. 3.2.3),
ve vétsing pripadi se ale postupuje piimo metodou celotélového CT vySetieni, které je vSak
mnohdy fazeno do skupiny sekundarni akutni péce o pacienty. Tento postup se jiz nicméné
zaCind standardizovat jako nezbytna soucdst primarni péce, nebot’ se za cenu urcitého
casového zdrzeni docili vysoce kvalitni a v dneSni dob¢ tézko nenahraditelné, diagnostické

informace, kterou UZ vySetfeni neposkytne (Karlo, 2011, s. 285), (Ferda, 2015, s. 87).

Pokud se jiz béhem FAST UZ vySetieni prokdze piitomnost tekutiny v peritonealni
¢1 hrudni dutiné spole¢né s ob&hovou nestabilitou, kteréZzto skutecnosti by poukazovaly
na pritomnost masivniho krvaceni, je indikovdna okamzitd operacni revize a homeostdza.
V takovém pftipadé komplexni vySetieni na CT neprobéhne, event. se doplni pozdéji,
a pacient okamzit¢ sméfuje na operacni sal k revizi (Karlo, 2011, s. 285),
(Seveik, 2014, s. 834).

NejcastejSimi indikacemi k akutnim opera¢nim revizim jsou rozsahld zivot ohrozujici
krvaceni do dutiny bfi$ni ¢i hrudni, indikace drenaze mozkovych komor, dekompresni
kraniektomie ¢i chirurgické feSeni vyznamného intrakranidlniho krvaceni. U méné zavaZznych,
zpravidla u nizkoenergetickych zranéni, jako jsou pady z malych vySek ¢i autonehody pfi
rychlostech do 50 km/h, se po transportu na urgentni pfijem v ramci radiodiagnostiky rovnou
pfistupuje k sekundarni ¢asti péfe a provedou se potiebnd vySetfeni dle indikace

(Ferda, 2015, s. 87), (gevéik, 2014, s. 834).
1.3.3 SEKUNDARNI VYSETRENI SE ZAMERENIM NA RADIODIAGNOSTIKU

Dalsi vySetfovani a zajiStovani pacienta muze byt zahijeno aZz po jeho stabilizaci
a zajisténi vitalnich funkci. Tato faze se anglicky oznacuje jako ,,head to toe“, Cesky tedy
,0d hlavy K paté“. Do této sekundarni faze spada souhrn peclivych komplexnich vysetieni,
ktera maji za kol odhalit vSechna dal$i poranéni s tim, Ze se néasledn€ naplanuje a provadi

jejich adekvatni oSetfeni vzhledem k aktualnimu stavu pacienta. VySeteni pacienta probiha
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Vv poradi hlava a kréni patet, hrudnik, bficho a panev, zada, koncetiny. Na vySetfeni se podili
fada specialistll v Cele s traumatology, chirurgy a urgentnimi 1ékati (Svitdk, 2016, s. 19),

(Seveik, 2014, s. 834).

V dnesni dobé se stava zakladnim diagnostickym pravidlem provedeni komplexniho
vySetfeni na CT s dodateénym piesné cilenym RTG vysetienim. U méné zavazn¢ zranénych
pacientd se vSak muze postupovat presné cilenou RTG a UZ diagnostikou s nizsi radiaéni
zatézi. Zpravidla se provadi RTG vySetfeni hrudniku, panve, lebky a kréni patefe s tim,
ze se snimek kréni patefe a lebky v mnoha traumacentrech jiz nahrazuje CT vySetfenim krcni
patete, mozku, lebky a v pfipadech devastujicich zranéni obli¢eje 1 obli¢ejového skeletu.
Mnohdy je doplnéno i UZ vySetfeni bficha ¢i jinych zranénych c¢asti téla. Pokud tato
diagnostika nesta¢i a u pacienta nadale pietrvava nejasny nalez nebo to nalez indikuje, 1ze

nasledné doplnit celotélové CT vysetieni (Ferda, 2015, s. 87-88), (Sev&ik, 2014, s. 834).

Pokud se postupuje cestou primarniho celoté¢lového CT vySetieni, pouzije se k prosetieni
jednotlivych postizenych oblasti nevysetfenych na CT, jakymi jsou zpravidla koncetiny,
UZ nebo RTG vySetfeni. Dalsi moznosti je specidlné zacilené CT vySetieni,
napt. u komplikovanych fraktur, které z RTG snimku neni moZzno dostate¢n¢ posoudit,
nebo doplnéni vylucovaci CT urografie, pro posouzeni event. poskozeni urotraktu. U pacientii
S poranénou patefi s podezienim na poranéni michy ¢i pfi jiném nevysvétleném
neurologickém deficitu, ktery pii zranéni vzniknul, je vtéto fazi péce indikovano MR
vySetieni poranéného Useku patefe. Dale se mohou provadét i jind specializovana vySetieni
jako naptiklad bronchoskopie ¢i transezofagedlni sonografie srdce (Ferda, 2015, s. 87),

(Seveik, 2014, s. 834-835).

Vyznamné uplatnéni zde nachazi metody intervenéni radiologie jako napt. DSA (digitalni
substrak¢ni angiografie). Metod intervenc¢ni radiologie se Casto uziva napt. pro detekci zdroje
krvaceni a pro jeho zastaveni pomoci arteficidlni embolizace. Vyznamné je téz feSeni

traumatickych stavli aorty pomoci implantace stentgraftu (Ferda, 2015, s. 87).

Do sekundéarni faze vySetrovani spada také laboratorni vySetfeni, napt. koagulace, urea,

kreatinin, alkohol a drogy v krvi a také celkové vysetfeni krevniho obrazu a zjisténi krevni
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skupiny, potiebné pro objednani daného mnozstvi krve a zmrazené plazmy pro pripadny

operaéni vykon (Sevéik, 2014, s. 834-835).
1.3.4 NASLEDNA PECE SE ZAMERENIM NA RADIODIAGNOSTIKU

Po provedeni vykoni nezbytnych pro stabilizaci zivotnich funkci je pacient umistén
zpravidla na odd¢€leni jednotky intenzivni péce kliniky, kterd zajistuje pacientovo oSetieni.
Takovou klinikou byva nejcastéji traumatologie nebo chirurgie a v pfipadé zavazného
poranéni a Spatného stavu pacienta pak oddéleni anesteziologicko — resuscitacni (ARO). Do
skupiny  nasledné péce spadaji  zpravidla jiz neakutni operacni  vykony
a doplitkova diagnostika pro kontrolu stavu pacienta ¢i sledovani vyvoje 1écby. Kontroly
se provadeéji podle oblasti zavaznych poranéni a mist operacnich vykon a podle stavu
pacienta. Napf. u pacientli po kraniektomii, intervencich na krvacejicim intrakranidlnim
fe¢isti, k posouzeni edému mozku, atd. se opakované provadi kontrolni CT mozku pro
zhodnoceni vyvoje stavu pacienta. Pacienti s frakturami na koncetinach jsou po vykonech
opakované snimkovani na RTG pracovisti k posouzeni vysledki 1é¢by, atd.
(Seveik, 2014, s. 216-217), (Seidl, 2012, s. 103).

Mohou ovSem nastat i situace opétovného zhorSeni vitadlnich funkci pacienta a tedy
nasledné akutni diagnostické vykony. Napf. u pacientl po cévnich operacich na krvécejicich
organech dutiny bfisni ¢i magistralnich tepnach je, v ptipadé jejich zhorSeni, potieba
zkontrolovat traumatizovanou oblast organd ¢i cév angiografii ptislusnych tepen na pracovisti
intervenéni radiologie nebo provedenim CT angiografie dutiny bfini (Sevéik, 2014, s. 219),

(Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 136-137), (Cemé et al., 2019, s. 16-17).
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2 POLYTRAUMA V ORGANOVEM POHLEDU

Jak jiz naznacuje pojem polytrauma, jedna se vicecetné poranéni. Definice tohoto pojmu
pak udava, ze se jednd o zranéni vice nez jednoho télesného systému. V této kapitole jsou

v

polytraumaticky zranénych pacientii (Drabkova, 2002, s. 36).

2.1 SYSTEMOVA PORANENI MEKKYCH TKANI

2.1.1 CRUSH SYNDROM

Je popisovan jako systémovy projev destrukce svalovych bunék s naslednym uvolnénim
jejich obsahu do obéhu, coz ma za nasledek rozvoj fady metabolickych poruch a akutniho
poskozeni ledvin. K tomuto stavu dochdzi vlivem zavazného zhmozdéni tkané (tzv. crush
trauma) zpusobeného kompresi, k jakému dochazi napiiklad u ptirodnich katastrof jako jsou
zemétieseni a sesuvy pudy, pii valeénych konfliktech a pfi tézkych dopravnich nehodéach ¢i
u jinych piipadi polytraumatickych poranéni. Rozvoj tohoto stavu hrozi obzvlasté¢ u téch
pacientd, u kterych trva vyprosténi, tedy uvolnéni komprese, dlouhou dobu. Hlavni nebezpeci
tohoto stavu tkvi v nebezpeci ohroZeni pacientova zivota i v piipadé, kdy nejsou zranény
zivotné dilezité orginy a trauma se tak nejevi jako zavazné (Sevéik, 2014, s. 836),

(Drabkova, 2002, s. 115).

Primérni mechanismus tohoto patologického stavu spociva v piimém traumatu,
u kterého dojde ke kompresi svalovych vlaken, zil a tepen zodpovédnych za cévni zasobeni
a dale v dlouho trvajici nedostatecné perfuzi této tkané vedouci k ischémii predev§im svalové,
ale i tukové tkan€. Nutno podotknout, Ze kosterni svalstvo je s ohledem na perfuzi pomérné
odolna tkan, bez trvalych nasledki je schopna snéaset ischémii az 2 hodiny, pfi¢emz tkanova
nekroza se za¢ne rozvijet az po 4-6 hodinach nedostate¢né perfuze (Drabkova, 2002, s. 115),

(Seveik, 2014, s. 836).
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Klinicky obraz je z pocatku nenapadny, v momenté uvolnéni tlaku na postizenou oblast
je do ob&hu uvolnén bunécny obsah odumirajici tkan¢ s velkym pomérem drasliku, fosfati
a uratt,, vlivem c¢ehoz dochazi k rozvoji hyperkalémie, hyperfosfatémie a hyperurikémie.
Do hodiny od vyprosténi se Casto objevuje zavaznd zivot ohrozujici arytmie, do nckolika
hodin se pak rozviji Sokovy stav s hypovolemickou slozkou. Vlivem uvolnéni velkého
mnozstvi zanétlivych mediatord roste riziko ARDS — syndrom akutni dechové tisné.
v dasledku uvolnéni toxickych latek do krevniho ob¢hu. U pacientt s crush syndromem roste
téz riziko infekénich komplikaci, v nékterych pifipadech az rozvoje sepse

(Drabkova, 2002, s. 115), (Franz, 2006, s. 23), (Sev¢ik, 2014, s. 836).

Diagnostika crush syndromu je moznd cestou laboratorniho vySetfeni, anamnézy
a klinického obrazu pacienta. Radiologické metody se vtomto ohledu neuplatiuji

(Seveik, 2014, s. 837).
2.1.2 BLASTSYNDOM

Blast syndrom neboli poranéni tlakovou vinou je soubor zranéni, ktery muze byt
zprostiedkovan riznymi médii — vzduchem, vodou, event. pevnym télesem a podle téchto
zprostfedkujicich médii se 1 déli. Zranéni vzduchovou vlnou je nejcastéjsi. Toto zranéni
vznikd jako nésledek pfitomnosti U vybuchu, napf. pfi havariich kamiond s hoflavym
materialem & pfi vojenskych akcich. Cetnost a zavaznost zranéni je zavisld na vzdalenosti
pacienta od epicentra vybuchu. Pfimo v epicentru dochazi zpravidla k devastujicim G¢inkiim
na t€lo a neodvratné smrti. V z6n¢ nejblize vybuchu, tzv. priméarni zo6né, se objevuji zranéni
spojena s pusobenim pietlaku na té€lo. Nejcastéji dochazi k rupturdm plic, srozvojem
dusnosti, kasle, cyan6zy, vznikem pneumothoraxu a témét ve vSech ptipadech k rupturam
usnich bubinkid. Sekundarné jsou pacienti vystaveni nebezpec¢i 1étajicich predmétli, event.

zranéni vyplyvajici Z odhozeni tlakovou vinou (Drabkova, 2002, s. 119).

Poranéni vodni tlakovou vlnou je méné casty typ blast syndromu. Tato sdruZzena
poranéni vznikaji ndrazem ptivalové viny, napt. pfi surfovani, na vodnich lyzich nebo jinym

narazem vodni masy na télo. V této skupiné blast syndromu se objevuji zranéni jako kontuzni
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poranéni bficha, ruptury stfevnich klicek ¢i ruptury poSevnich stén u Zen. Objevuji

se 1 zranéni o¢i, jako prolaps rohovky a zhmozdéni o¢niho bulbu (Drabkova, 2002, s. 120).

Poslednim typem blast syndromu je pomémé vzacny typ zranéni zprostiedkovany
pevnou hmotou. Miize k nému dojit u autonehod stlacenim stén kabiny automobilu, vzacné
ptfi natlaceni lidskych tél v panice na pevnou piekdzu, napf. pii protestech ¢i pii rychlé
evakuaci prostor. V tomto ohledu dominuji poranéni stlaéenych Casti, objevuji se zlomeniny

koncetin, Zeber, kontuzni poranéni a jiné (Drabkova, 2002, s. 120).

Diagnostika jednotlivych poranéni spadajicich do blast syndromu casto vyuziva
radiologickych metod. Poskozeni plic, fraktury Zzeber ¢i event. vznik pneumothoraxu
je prokazatelny a dobte diagnostikovatelny na nativnim vysetieni hrudniku na CT. Jednotlivé
zlomeniny koncletin lze posoudit z RTG vySetfeni patfinych oblasti. Kontuzni zmény
Vv oblasti  dutiny bfiSni lze prokdzat na UZ  vySetfeni, popi. na CT

(Vomacka et al., 2015, s. 85), (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 40-41).

2.2 PORANENI ORGANOVYCH SYSTEMU A JEJICH

DIAGNOSTIKA RADIOLOGICKYMI METODAMI

2.2.1 ZIvOT OHROZUIJICi KRVACENI

Je pii¢inou ¢asné smrti u 40-50 % pacienti civilnich i valednych zranéni. Zivot
ohrozujici krvaceni (ZOK) je mozné definovat z pohledu velikosti krevni ztraty jako: ztratu
celého objemu krve v prubéhu 24 hodin / ztratu 50 % objemu krve béhem 3 h / pokracujici
ztratu krve, presahujici objem 150 ml za minutu. ZOK nemusi byt nutné definované velikosti
krevni ztraty, ale naptiklad i lokaci krvaceni v oblastech, kde by doslo k ohrozeni zivotnich
funkci jako napf. nitrolebe¢ni krvaceni nebo traumaticka tamponada srde¢ni. Na zavaznosti
stavu ZOK se podili nejen velikost a lokace krvaceni, ale téZ rychlost jeho vzniku a progrese
(Sevéik, 2014, s. 844), (Drabkova, 2002, s. 147).

Diagnostika téchto stavii spo¢iva ve sledovani rozvoje ptiznakti hemoragického Soku
a stavu organové perfuze. U kazdého pacienta stézkym traumatem ¢i polytraumatem

se provadi kompletni klinické a laboratorni vySetteni, které krvaceni zpravidla odhali.
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V souvislosti s klinickymi ptiznaky se mize odhadnout oblast krvaceni, pfesna lokace zdroje
krvaceni vSak urCena byt nemuze. Zde piichdzeji na fadu radiodiagnostické metody.
V zéavislosti na zavaznosti stavu pacienta a predpokladané lokaci krvaceni se indikuji
konkrétni diagnostické metody a konkrétni vySetfeni. V akutni radiologii krvacivych stavi
se nejvice uplatnuje CT, vyjimeéné se postupuje cestou UZ  vySetieni

(Sevéik, 2014, s. 844-845), (Hefman, 2014, s. 158).

Napriiklad v pfipadé¢ podezieni na akutni krvaceni do dutiny bfiSni, Casto z nékteré
Z magistralnich tepen ¢i v oblasti jater a sleziny, kde jsou tyto stavy nejbéznéjsi, se indikuje
CT angiografické vySetfeni za pouziti kontrastni latky. Toto vysetfeni poskytuje vysoce
kvalitni diagnostické informace o misté, druhu a zdvaznosti tohoto stavu. V ptipadé nizsi
zavaznosti stavu pacienta je moZno provést piehledné UZ vySetfeni dutiny bfiSni

(Seidl, 2012, s. 219-221), (Hefman, 2014, s. 143, 144, 152), (Cerné et al., 2019, s. 15-16).

V urcitych piipadech, se muze krvaceni diagnostikovat metodami intervencni
radiologie, nejcastéji DSA. Pacient je v takovych piipadech pievezen na oddéleni intervenéni
radiologie, kde je po zjisténi rozsahu a zdvaznosti krvaceni piimo proveden terapeuticky
vykon k jeho oSetfeni, ktery spoCiva v embolizaci traumatizovanych cév, ve vazngjSich
piipadech v aplikaci stentgraftu. V ptipadech tézkych Zivot ohrozujicich stavii se po rychlé
diagnostice  pfistupuje ~ pfimo  k chirurgické revizi na  operatnim  sale
(Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 120), (Cerna et al., 2019, s. 15-16).

Velmi castou komplikaci u polytraumatizovanych pacientli jsou 1 rizné druhy
nitrolebe¢niho  krvaceni, tato problematika je vice rozvedena Vv kapitole 2.2.4
(Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 102).
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2.2.2 TRAUMATICKE DISEKCE A TRAUMATA CEV

Traumata cév vznikaji nejcastéji na zakladé pfimych tupych poranéni nebo napiiklad
1 pouhym rota¢nim pohybem napf. u sportu. S ohledem na polytraumata se mohou vyskytovat
kupftikladu disekce koronarnich tepen, které vznikaji u tupych narazii na hrudnik, nejcastéji
u autonehod, a u jinych velkych cév jako je aorta ¢&i karotidy (Cech et al., 2011, s. 737),
(Povysil et al., 2009, s. 704).

Poranéni karotid je obzvlast¢ zavazna komplikace, nebot’ jeji symptomatika miize byt
maskovand jinym sdruzenym poranénim a jeji odhaleni je mnohdy velmi obtizné. Poranéni
karotid mohou vzniknout n¢kolika mechanismy - rotaci a zédklonem hlavy, frakturou baze
lebni a kréni patete, stfiznym pohybem krku, kompresi karotidy a zhmozdéni pfimym uderem.
Tupé poranéni karotid jsou obecné poranéni s vysokou morbiditou a mortalitou a konkrétné
disekce karotid je u pacientid pod 50 let véku pfic¢inou 20-25 % ptipadii ischemické cévni

mozkové ptihody (Povysil et al., 2009, s. 704), (Hajnovi¢ et al., 2018, s. 504-505).

Zakladni diagnostickou metodou vV ptipadé traumatickych disekci a poranéni cév
a kontroly jejich prostupnosti (piiloha 13) je cilena CT angiografie, event. cilené provedeni
DSA na pracovistich interven¢ni radiologie. CT angiografie ma oproti DSA zna¢nou vyhodu,
protoze umoziuje zobrazeni cév v jakékoliv projekci. Toho je vyuzivano v diagnostice
anatomicky komplikovanych cévnich ndlez. Metody intervencni radiologie se pak uplatiiuji
predev§im v oblasti 1é€by traumatickych stavii cév, jako jsou disekce, stendzy, krvaceni

a uzavéry (Sercl et al., 2020, s. 131-138), (Hefman, 2014, s. 251).
2.2.3 SYNDROM TUKOVE EMBOLIE

Je pomémé ftidce se vyskytujici, avSak zavaznou komplikaci doprovazejici podle
literatury az 35 % ptipadt vSech tupych traumat. Objevuje se az v 90 % vSech piipadi
pacientll s mnohocetnym poranénim skeletu a az v 70 % pripadi u pacienti se zlomeninami
panevnich ¢i dlouhych kosti. Klinické projevy této komplikace se vSak objevuji jen asi
u 10-30 % postizenych pacientli. Syndrom tukové embolie (STE) vSak krom¢& traumat muize
provazet i pripady tézkych pankreatitid, popaleniny, maligni procesy, kardiopulmonalni

resuscitaci a jiné (Sevéik, 2014, s. 848), (Blazek, 2009, s. 649).
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STE je definovan pfitomnosti tukovych castic v periferni a plicni mikrocirkulaci.
Ty se do obchu uvolni spole¢né s ¢asteckami kostni diené pii zlomeninach dlouhych kosti
¢1 pii jinych traumatickych procesech. Jak je jiz zminéno vyse, klinické projevy se objevit
mohou, ale nemusi. Pokud se objevi, rozviji se nej¢astéji v prubéhu 12-48 hodin po traumatu.
Mezi zékladni ptiznaky patii dechova nedostatecnost, petechie, poruchy védomi, zmatenost
a mentalni zmény (Drabkova, 2002, s. 112-113), (Sevéik, 2014, s. 848).

Diagnostika je z hlediska klinického obrazu a nespecifickych symptom pomérné
obtizna. Ve vétsin€ ptipada je diagnoza stanovena na zékladé sledovani klinickych piiznakt

a laboratornich nalezt (§evéik, 2014, s. 848).

Z radiologickych metod je nejcastéji vyuzivano RTG vysetfeni plic, které se bézné
u traumat provadi. Na snimku plic se v ptipad¢ té¢zkého STE, muze projevit obraz plicniho
otoku, zvySené plicni kresby, popi. dilatace pravostrannych srdec¢nich oddili. Piesnéjsi
diagnostiku pfinasi CT vysetfeni hrudniku, kde se STE projevi ve form¢ skvrnitych
nodularnich opacit vzhledu mlééného skla. Jednou z dalsich moznosti, jak prokazat pomoci
radiologickych metod pfitomnost STE, je téz provedeni vySetfeni mozku za pomoci MR

(Blazek, 2009, s. 650-651), (Sev¢ik, 2014, s. 848-849).
2.2.4 BRISNI KOMPARTMENT SYNDROM

Biisni kompartment syndrom (BKS) je stav pacienta, definovany trvalym vzestupem
nitrobfi$niho tlaku, ktery vede k organové dysfunkci ¢&iselhavani. Z hlediska traumat
je nejdilezitéjsi skupina primarnich BKS. Primarni BKS vznikaji nasledkem poranéni
¢i onemocnéni V biisni nebo panevni oblasti a jejich zavaznost zpravidla vyzaduje okamzité
chirurgické feSeni, event. odbornou radiologickou intervenci, vedouci k okamzitému snizeni
tlaku na organy a struktury v bfisni dutiné. Primarni BKS mutze byt zpuisoben napt.
vyznamnym traumatem v oblasti bficha spojenym s nadmérnou tekutinovou resuscitaci,
patologickym  stavem spojenym s masivnim Unikem  tekutiny (napf. sepse,
rozsédhlé popéleniny), nitrobfiSnimi patologickymi stavy jako je masivni ascites, rozsahla

krvéaceni i distenze stiev s obsahem (Sev¢ik, 2014, s. 850).
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Kompartment syndrom (KS) se mtze vyskytovat i mimo oblast dutiny bfisni. V tom
ptipadé¢ je KS definovany jako trvalé zvyseni tlaku v néjakém osteofascidlnim prostoru nebo
kompartmentu, které omezi ¢i zcela zastavi mikrocirkulaci ve stlatenych tkanich, kteryzto
stav vede kischemii ¢i az k nekroze veSkeré tkané v dané oblasti. PfiCin nartstu tlaku
v daném prostoru miize byt n€kolik, zminim zde napt. pevny uzavér defektti ve fascii, prilis
tésné obvazy ¢i dlouhodoby zevni tlak na ¢ast t€la u osob ulozenych pfti operaci. S ohledem
na problematiku polytraumatu se muze KS objevit naptiklad po urazu zplisobeném
pii autonehod¢ se zaklinénim dolnich koncetin ve vozidle, v tomto pfipad¢ se tento jev tyka
nejcasteji oblasti bércl. Zranéni se projevuje prudkou bolesti, poruchou citlivosti a asymetrii

objemu (Krass et al., 2013, s. 39).

Z pohledu diagnostickych mozZnosti je nejvétSim pfinosem jednoznacné CT vySetfeni
s pouziti kontrastni latky (KL) i.v. Toto vySetieni je schopno odhalit i dal$i komplikace
souvisejici se zvySenym nitrobfisSnim tlakem jako ischémii stfev nebo elevaci branice
s redukci objemu plic. Je tieba si ale uvédomit, ze podani KL muze vést k dal§imu zhorSeni
renalnich funkci, které mohou byt vlivem BKS uZ tak v kritickém stavu. Pfinosem miiZe byt
1 UZ vySetfeni bfiSni dutiny. Co se ty¢e KS v oblasti mékkych tkani tkvi radiodiagnostické

mozZnosti predeviim v kontrole pomoci UZ (Sev¢ik, 2014, s. 851).
2.2.5 PORANENI LEBKY, MOZKU A OBLICEJE

Co se tyce typu zranéni a komplikaci v problematice polytraumatizovanych osob, patii
poranéni hlavy a mozku v ramci akutni pée mezi absolutni priority. Patii sem poranéni
mozkolebe¢ni, poranéni obliceje, oblicejového skeletu a poranéni meékkych pokryvek
poranéni se vyskytuje piiblizné u 50 % polytraumatizovanych pacientl, pficemz u jedné
tretiny téchto pacientll je pfiCinou smrti. Zaroven je Castym divodem trvalé invalidity
pacienti s prodélanym polytraumatem. Urazovym mechanismem je ve vice nez
50 % ptipadt dopravni nehoda, dale nasleduji pady z vySek a udery do hlavy pfi trestnych
Cinech, vyskytuji se vSak 1 penetrujici poranéni mozku vznikld napf. pfi bodnych,
senych a stfelnych poranéni hlavy (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 102),
(Drabkova, 2002, s. 123-124).

27



Vyznamnych rizikovych faktorti a komplikaci vyplyvajicich z mozkolebe¢niho poranéni
je vice. Zde zminim pfedev§im extracerebralni traumaticka krvaceni, pneumocefalus, rozvoj
nitrolebecni hypertenze a edému mozku, difuzné axonalni poranéni, komplikované fraktury
lebky a ischemizace az nekroza zivotné dilezitych oblasti mozku. Zlomeniny neurokrania
jsou casto se vyskytujici komplikaci u vysokoenergetickych poranéni hlavy. Vznikaji tfemi
mechanismy — narazem, kompresi nebo implozi. Maji celou S$kalu zéavaznosti,
od jednoduchych zlomenin po komplexni poranéni typu tfistivych zlomenin. Komplikovang;jsi
zlomeniny se ¢asto vyskytuji v oblastech baze lebni a ptechazi do oblasti kosti spankovych,
orbit a oblasti splanchnokrania (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 102),
(Hefman, 2014, s. 186-187).

Mozkova krvaceni spadaji do obzvlasté cCastych a velice zavaznych stavi, které
doprovazeji polytraumata i izolovana traumatickd poranéni hlavy. Vyjma intracerebralnich
krvaceni, do této kategorie spadaji krvaceni epiduralni, subdurilni (pfiloha 2)
a subarachnoidalni (pfiloha 3 a 4). Tato krvaceni mohou byt pozdéji pfi¢inou vzniku tzv.
extraaxidlnich poranéni mozku. To jsou takova poranéni, kdy neni pfi traumatu piimo
poranéna mozkova tkan, ale mize dojit Kk jejimu posSkozeni sekundarné, napt. Gtlakem vlivem

vzniklého hematomu (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 102).

V piipadé energeticky vyznamnych poranéni hlavy se témét vzdy provadi nativni
vySetieni mozku na CT jako metoda prvni volby. Toto vySetfeni je schopné prokazat a rozlisit
i drobné fraktury lebky ¢i oblicejového skeletu a ptipadna poranéni mozku a komplikace jako
jsou krvaceni, pneumocefalus (pfiloha 2), kontuzni zmény na mozku a jiné. Nutno
podotknout, ze piedev§im v diagnostice mozkovych krvaceni ma CT zcela dominantni
postaveni. V ptipadé adekvatni indikace pak 1ze doplnit CT angiografii mozkovych tepen pro
lepsi zorientovani se v misté krvaceni a v celkovém stavu mozkovych tepen. Nékterd poranéni
vSak nemusi byt z CT zfejma, a proto je v nékterych piipadech vhodno doplnit vySetieni
mozku na MR. Jednou z takovych indikaci je napiiklad prokazani difuzniho axonalniho
poranéni (Hefman, 2014, s. 184,190,191), (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 102),
(Seidl, 2012, s. 237-240).
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U traumatizovanych déti, zpravidla do jednoho roku véku, S podezfenim na poranéni
mozku lze k diagnostice vyuzit UZ, kdy se vysetfeni mozku provadi skrze jesté¢ neuzavienou
velkou fontanelu (Hefman, 2014, s. 184).

Poranéni obli¢eje zahrnuje jednak trauma obli¢ejového skeletu a jednak poskozeni
mékkych tkani jednotlivych etdzi obliceje. Toto zranéni nastava vlivem tupého
¢i penetrujiciho traumatu a ve vice nez 50 % pftipadid je soucdsti mnohocetného poranéni.
NejcCastéji se tato zranéni objevuji jako nasledek autonehod, padii, sportovnich uraza
a napadeni. Primarni diagnostika spociva v provedeni RTG snimku lebky ¢i oblicejového
skeletu. U izolovanych jednoduchych poranéni zubli miize postacovat intraordlni dentalni
RTG snimek. V piipad¢ zdvaznéjSich poranéni se indikuje CT vySetfeni traumatizované

oblasti obli¢eje (Sevéik, 2014, s. 852-853), (Heiman, 2014, s. 179).
2.2.6 PORANENI PATERE

Tento typ poranéni vznikd ve vétSin€ piipadii tupym traumatem, které vznika nejcastéji
u dopravnich nehod, padi z vysek nebo rtiznych uderd do §ije. Penetrujici zranéni patefe,
zpuisobend napt. stfelnym ¢i bodnym poranénim jsou velmi vzacna. Hlavnim cilem
diagnostiky a 1é¢by poranéni patete je co nejvice minimalizovat vysledny neurologicky deficit
dany primarnim inzultem. Poranéni patete se li$i svou zadvaznosti od plné stabilnich zlomenin
S minimalnim ¢i Z&dnym neurologickym postizenim, po zlomeniny té€Zce nestabilni, Casto

s rozvojem plegie pod mistem postizeni (Drabkova, 2002, s. 137), (Sevéik, 2014, s. 891).

Ve vétsin¢ pripadd existuje urCitd pfima uméra mezi nestabilitou zranéni a postizenim
nervovych struktur. Existuji vSak 1 pfipady, kdy se zavaznd zlomenina patefe nemusi
projevovat Zadnym ¢i minimalnim neurologickym deficitem. Z tohoto diivodu je u zranénych
pacientll zcela zasadni fixace kréni patefe tuhym limcem, event. téla vakuovou matraci,
a spravna manipulace s pacientem po celou dobu jeho vyprostovani, transportu a osetfovani

az do momentu prokazani negativni diagnézy nebo 1ééebného zakroku (Sevéik, 2014, s. 891).

Poranéni kréni patefe se objevuje velmi Casto vramci polytraumatu v kombinaci

s mozkolebecnim poranénim. Tato traumaticka zranéni, predevS§im na horni etazi kréni patete

v

(ptiloha 5), patfi k nejcastéjSim traumatickym poranénim na patefi a vzhledem k tomu, Ze jsou

wewvr

divodem 20-40 % umrtnosti pacienta pfimo na misté¢ nehody, patii i k nejnebezpecnéjsim.
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Fraktury na hrudni a bederni etdzi patere (ptiloha 7) jsou také castou komplikaci polytraumat.
Nejcastéji dochazi k poranéni v oblasti pfechodu hrudni a bederni patete, tj. obratld TH12
a L1. Velmi casté jsou také zlomeniny posledniho bederniho obratle a kosti kiizové, kteryzto
segment pateie stabilizuje a spojuje patef s panvi. Z tohoto divodu je tfeba u diagnozy
poranéni dbat zvySené pozornosti i v této anatomické oblasti (Drabkova, 2002, s. 142),

(Sevéik, 2014, s. 891-892).

RTG vysetieni nemusi byt vzdy prokazatelné, velké nebezpeci skrytého poranéni hrozi
predevsim v oblasti horni kréni patete. Z toho diivodu je diagnodza téchto zranéni témer vzdy
stanovovana pomoci CT vySetfeni, které¢ je vzdy prokazatelné. U vétSiny piipada tézkych
polytraumat je indikovano celotélové vySetfeni s rekonstrukcemi na cely prubéh patere
od kréniho segmentu az ke kosti kiizové a kostr¢i. U leh¢ich piipadii poranéni se vySetiuje jen
postizena oblast patefe. V pfipad¢ prokazani traumatického poranéni pateie na CT, predevSim
u nestabilnich fraktur, je vzdy indikovano dodate¢né vysetfeni na MR (pfiloha 6) k posouzeni

akutnich zmén na miSe a pateinim kanalu (Sevéik, 2014, s. 891), (Hefman, 2014, s. 201-202).
2.2.7 PORANENIi HRUDNIKU

Poranéni hrudniku svou pfitomnosti zvySuji celkovou zévaznost polytraumatu
a to hlavné v €asné pourazové fazi. Je tomu tak predevSim proto, Ze tato zranéni mohou
ohrozit dvé zédkladni Zivotni funkce — krevni obéh a dychéani. Zavaznd poranéni hrudniku
vedou az ve 25 % pripadt k ¢asné smrti. K témto poranénim dochazi ¢asto pii dopravnich
nehodach, pfirazenim trupu na né&akou piekdzku ¢ pifi padech  z vySek

(Drabkova, 2002, s. 144).

Poranéni miZeme rozdélit na poranéni zaviend a oteviend. Zaviend poranéni hrudniku
vznikaji pusobenim tupych sil, které piisobi kontuzi, komoci ¢i kompresi hrudniku. Zranéni
se projevuje bolesti postizené ¢asti hrudniku, dusnosti a ptipadnymi lokalnimi zménami
meékkych tkani, jakymi mize byt naptiklad hematom. Zaviena poranéni hrudniku mohou byt
rizné zavaznd v zavislosti na velikosti komprese a doby, po jakou tato sila na hrudnik

pusobila (Sev¢ik, 2014, s. 859).
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Oteviena poranéni hrudniku jsou takovd, u kterych je pfitomna oteviend rana
na hrudniku. Dé€li se na penetrujici a nepenetrujici do pleuralni dutiny. Oteviend poranéni
tvoti asi 10 % vSech poranéni na hrudniku s tim, Ze asi 60 % z nich jsou zranéni penetrujici
do pleurdlni dutiny s poSkozenim nitrohrudnich organti. Tato zranéni vznikaji plsobenim
ostrého pfedmétu ¢i vystfeleného projektilu, jsou tedy velmi specifické pro nésilné ¢iny jako
bodna zranéni ¢i poranéni stielnymi zbranémi (ptiloha 8). Zavaznost stavu zavisi na povaze
zranéni. Nepenetrujici poranéni byvaji zpravidla méné¢ zavazna. Poranéni penetrujici jsou
zavazndj§i zejména kvili pfidruZzenym nitrohrudnim poranénim. Casto jsou provazena
pneumothoraxem, hemothoraxem ¢i jejich kombinaci (pfiloha 11). Vyskytnout se muze téz
traumaticky emfyzém tkani (pfiloha 9 a 10). Poranény mohou byt v§echny nitrohrudni organy
— plice, dychaci cesty, jicen, srdce a velké cévy (gevéik, 2014, s. 859),
(Drabkova, 2002, s. 144).

Dal$imi komplikacemi jsou pak samoziejmé zlomeniny skeletu hrudniku. Casté jsou
zlomeniny zeber a klicnich kosti, bézné u autonehod, padu a sportovnich Urazi. Vyskytuji
se i zlomeniny lopatky ¢i zlomeniny sterna, u kterych je casto pfitomna i kontuze srdce
(Drabkova, 2002, s. 151).

Zakladni diagnostika poranéni hrudniku obsahuje vySetfeni krevnich plynid, EKG,
echokardiografické vysetteni a RTG vySetfeni hrudniku. VySetteni penetrujiciho razu se opira
o fyzikalni vySetieni a chirurgickou revizi rany. V piipad€ podezieni na pfidruZzena dutinova
poranéni se diagnostika roz§iti na UZ a pfedev§im na CT vySetteni. CT vySetfeni nachazi
velké uplatnéni u diagnostiky pneumothoraxi, hemothoraxii a zlomenin skeletu, predev§im
Zeber, kde se Casto vyzaduje trojrozmérna rekonstrukce. Mezi dalsi diagnostické metody patii
napf. tracheobronchoskopie ¢i ezofagoskopie. Co se zobrazovani na CT tyce, lze vyuzit
1 dalSich moZnosti vySetfeni jakymi jsou napf. virtudlni bronchoskopie ¢i CT angiografie
k diagnostice  poskozeni srdce a cév hrudniku (Sevéik, 2014, s. 859-860),
(Hetfman, 2014, s. 40).
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2.2.8 PORANENI BRICHA

Poranéni bficha jsou vzhledem k mechanismu jejich vzniku Casto spojena s traumaty
hrudniku, patete ¢i panve. Co se priorit akutni péce tycCe, fadi se az na pomysiné tieti misto
za poranéni hlavy a hrudniku, piesto vSak patii traumaticka postizeni bficha mezi
(nejedna-li se o poranéni oteviend). Poranéni bfisni krajiny a rizika z nich vyplyvajici, maji
také velky vyznam ve fazich Casné a pozdni potrazové péce (Hefman, 2014, s. 153),

(Sev¢ik, 2014, s. 875-878).

Poranéni bficha mizeme podobné jako poranéni hrudniku rozd€lit na poranéni tupa
a poranéni oteviena. Mechanismus vzniku tupych poranéni bficha je zaloZen na pusobeni sily
na veétsi plochu bfisni stény, ¢imz nedochdzi k poruSeni jeji celistvosti a tedy vzniku
penetrujiciho poranéni. V ramci polytraumat nastava tento druh zranéni nejcastéji
pfi dopravnich nehodach - pii akceleraci a deakceleraci, u padd z vySek ¢i narazeni

se na prekazku u sportu (Sevéik, 2014, s. 875), (Drabkova, 2002, s. 162).

Oteviena poranéni bficha jsou oproti poranénim tupym méné Casta. Mechanismus
vzniku je oproti tupym poranénim odlisny Vv plose, na kterou putsobi sila. Ta je zde mala
a predmét, ktery pusobi na tuto plochu je Casto ostry - charakter poranéni je Casto fezny
¢i bodny (pfiloha 8). Charakteristické situace, u kterych tato poranéni vznikaji, jsou
kriminalni ¢iny ¢i véle¢né razy (bodna a stielnd zranéni, sttepinova zranéni), ale 1 specifické
situace u sportll ¢i autonehod. Vyjimecné se objevuji oteviend zranéni zpusobend tupym
pfedmétem, jako mohou byt fiditka ¢i vétev stromu. Obdobné jako u poranéni hrudniku jsou
poranéni oteviena dale diferencovana na poranéni penetrujici a nepenetrujici do dutiny bfiSni.
AvSak vzhledem k nizké cetnosti nepenetrujicich zranéni bficha a zavaznosti poranéni
penetruyjicich, je kazdé poranéni tieba vnimat jako potencidlné penetrujici.

(Sevéik, 2014, s. 878), (Drabkova, 2002, s. 162).
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Poranéni organti byva podle zptisobu jejich vzniku rizné, rozliSujeme piedevsim zranéni
zpusobena mechanismy penetrujicimi a nepenetrujicimi. Poranéni se téz lisi podle charakteru
tkani a struktur: poranéni parenchymovych organt (jatra, slezina, ledviny) / poranéni
dutinovych organt (travici trubice, mocovy méchyi a vyvodné cesty mocové) / poranéni
dalsich struktur lokalizovanych v dutiné bfisni jako jsou velké cévy nebo nervové svazky

(Drabkova, 2002, s. 162-163), (Hefman, 2014, s. 153).

U tupych poranéni se bézné¢ vyskytuji povrchové odérky, hematomy a otoky.
V nékterych pfipadech mutze nastat u poranéni specificky jev, zvany decollement.
Ten se vyznacuje vzajemnym oddélenim nékterych vrstev biisSni stény (napt. odtrzeni klize
a podkozi od fascie). Pfedevsim u vysokoenergetickych traumat jsou Casta Krvaciva poranéni
jednotlivych parenchymovych organt, jako jsou slezina a jatra. Pravé poranéni sleziny
je u polytraumat nejcastéjsi pri¢inou krvaceni do dutiny bfisni, poranéni jater je svou Cetnosti
traumatického hemoperitonea na mist¢ druhém. Tupa poranéni stiev byvaji zpisobena
vyznamnym narazem na piedni sténu bfisni, nejveétsi riziko tohoto poranéni tkvi v ruptuie
organu, vyliti obsahu do peritonealni dutiny a nésledném rozvoji peritonitidy. Izolovana
poranéni slinivky bfisni, Zaludku, ledvin a odvodnych cest mocovych jsou pomérné vzacna
a vyskytuji se zpravidla jako soucast hromadného poranéni polytraumatizované osoby.
Ve 2-4 % piipadd vznika pfi polytraumatu poranéni branice, nejcastéji levé strany.
Toto poranéni se vyznacuje akutni dechovou nedostatecnosti zpiisobenou vypadkem branice
jako hlavniho dychaciho svalu a utlac¢enim plice bfiSnim obsahem, ktery se pfesouva rupturou
do dutiny hrudni (Sev¢ik, 2014, s. 875-877), (Franz, 2006, s. 23-24),
(Drabkova, 2002, s. 164-165).

Mezi hlavni komplikace penetrujicich poranéni dutiny bfis$ni patii krvaceni a perforace
dutych organt. Poranéni jsou charakterizovand pokracujicim krvacenim, peritonedlnim
draZzdénim, eventraci Utrob a zndmkami hemoragického Soku. Vyskytuji se feznid a bodna
poranéni parenchymovych organd, velkou kapitolou jsou pak poranéni bfisnich cév
vyplyvajici z penetratniho mechanismu, pfedevSim poranéni bfiSni aorty a jejich primarnich
odstupt predstavuje v problematice bfisniho traumatu to nejkritictéjsi — viz. kapitola 2.2.1
(Sevéik, 2014, s. 878).
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Tupa poranéni jsou prakticky ve vSech pfipadech diagnostikovana pomoci UZ vySetieni.
které je schopno diferencovat vétsi hematomy, zdroje aktivniho krvaceni ¢i jina nitrobiisni
poranéni. Diagnostika otevienych poranéni bfiSni krajiny se kromé odbéru anamnézy,
fyzikélniho vySetieni a revize rany také spoléhaji na radiologické metody. Je mozno provést
RTG vySetieni bficha, kter¢é muze odhalit zndmky pneumoperitonea ¢i pfitomnost ciziho
télesa. Piesn¢jsi informace pak nabizi UZ vySetieni a vySetfeni na CT. PfedevSim provedeni
CT angiografie bficha za pomoci bolu KL i.v., miZe dat chirurgiim jasné informace o rozsahu

a zavaznosti daného penetraéniho  poranéni  (Sevéik, 2014, s. 875-878),

(Hetman, 2014, s. 153-154).
2.2.9 PORANENI PANVE

Poranéni panve se vyskytuji zpravidla jako soucast komplexnich poranéni
acetabula. Castou komplikaci doprovazejici poranéni panve mohou byt poranéni mocového
méchyie, mocové trubice a poslednich segmentd tlustého stieva. Vzhledem k faktu,
Ze na panevni kosti t€sné naléhaji lumbosakralni a kokcygealni nervové plexy, vnitini panevni
tepny a vyznamné zilni pletené, byvaji poranéni panve doprovazena i komplikacemi
vyplyvajicimi z poranéni téchto struktur, obzvlast zdvazny mizZe byt vznik masivniho

krvéceni s rychlosti krevni ztraty 5 litrl za 24 hodin nebo i vice (Sevéik, 2014, s. 880).

Poranéni panevniho kruhu nastdvaji nejCastéji pii dopravnich nehodach, pfi padech
z vysek nebo pfi natlaceni osoby na n&jakou piekazku. Fraktury panve se podle rozsahu

a nésledka déli na tii typy.

Typ A — stabilni fraktury. Incidence téchto poranéni je piiblizné 50-70 % traumatickych
poranéni panve. Jedna se zpravidla o izolované fraktury hiebene kosti kycelni, pficné
zlomeniny sakra ¢i kostrCe a avulzni zlomeniny vznikajici napt. v oblastech spina iliaca
anterior superior, pubického hrbolu nebo jinych struktur. Tento typ se vyznacuje lokalni
bolestivosti, hematomem, event. v uréitych pfipadech omezenim pohyblivosti kycelniho
kloubu. Typ B — rota¢né nestabilni fraktury. Tyto fraktury tvofi cca 20-30 % traumatickych

poranéni péanve. Jednd se o inkompletni poranéni zadniho segmentu panve. Patii sem
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napf. zlomeniny typu ,oteviend kniha“, vznikajici pii pfedozadni kompresi panve.
Typ C — vertikdlné a rotacné nestabilni fraktury. Incidence téchto poranéni je pftiblizné
10-20 %. D¢li se na jednostranné a oboustranné (Drabkova, 2002, s. 167),
(Seveik, 2014, s. 880).

Typy B a C spadaji do kategorie obzvlasté¢ zavaznych poranéni. Tyto stavy jsou
doprovazeny obrovskou bolestivosti v oblasti panve a omezenou hybnosti dolnich koncetin.
U zlomenin, u kterych dojde k poruSeni panevniho kruhu, se prudce rozviji Sokovy stav
Z masivniho krvaceni, ke kterému v panvi dochazi vlivem poSkozeni péanevnich tepen
a venoOznich pleteni. U téchto fraktur jsou téz Casta poskozeni mocového méchyie a Casti
gastrointestinalniho traktu (GIT), ktera vedou k ¢astym septickym komplikacim. V pfiblizné
25 % ptipadl konci tato poranéni smrti, nejcastéji z divodu nezvladnuti masivniho krvaceni

(Drabkova, 2002, s. 167), (Sevéik, 2014, s. 880).

U polytraumatickych poranéni panve jsou téz casté zlomeniny acetabula.
Jedna se o nitrokloubni zlomeninu zptsobenou pienesenim velkého mnozstvi energie pres
kost stehenni na acetabulum. Zajimavosti je, ze se tato zlomenina ze 75 % vyskytuje u jedincd

do 40 let véku (Sevéik, 2014, s. 881).

Pro diagnostiku izolovanych fraktur typu A je dostacujici UZ vySetfeni biisni dutiny
a RTG vysetieni panve, idedln¢ ve trech projekcich (pfedozadni, vchodové a vychodové).
Pro diagnostiku fraktur acetabula se Casto indikuje RTG vySetieni kycelniho kloubu
v n¢kolika projekcich. VySetieni na CT je schopno dokonale zobrazit polohu vSech tlomku
a proto se v dnesni dobg, piedevsim u komplikovanych zlomenin acetabula, stava standardem.
U komplexnich fraktur panve typu B a C, u kterych se ocekava masivni poskozeni panevnich
struktur a orgdnid, casto doprovazenych masivnim krvacenim, je nezbytné provedeni
CT vySetfeni panve s kontrastni latkou. V indikovanych ptipadech se provadi CT angiografie

(Seveik, 2014, s. 880-881).
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2.2.10 PORANENI KONCETIN

Co do cetnosti se poranéni koncetin a panve fadi mezi nejCastéji se vyskytujici,
a to az u 80 % vsSech polytraumatizovanych pacientd. Vzhledem k funkci téchto casti téla
a nepiitomnosti dilezitych organli, vyjma panve, se vSak tato zranéni stdvaji smrtelna jen
v malo ptfipadech. Pokud jsou vSak poranéni koncetin soucasti mnohocetného poranéni,
prohlubuji zavaznost celkového stavu. Mezi nebezpetné situace poranéni koncetin patii
zejména krvaciva poranéni nékteré z magistralnich tepen ¢i celkova devastujici poranéni

koncetin a panve, spojena S traumatem organu (Ferda, 2015, s. 86).

Poranéni koncetin lze diferencovat na poranéni kosti a kloubll a poranéni mékkych
tkani, tedy svalil, Slach, podkozi a kiize. Zlomeniny kosti 1ze délit podle etiologie, linie lomu,
dislokace a lokalizace. U zlomenin kloubd se rozliSuje stupenl poskozeni podle naruSeni
stabilizace kloubu, hodnoti se stav kloubniho pouzdra a stabilizacnich vazl, event. stav

subluxace ¢i luxace (Sev¢ik, 2014, s. 882-883).

Poranéni svalii se mize projevit ve formé kontuze (zhmozdéni), distenze (natazeni)
a ruptury (prasknuti), pfi¢emz ruptura je stav nejzavaznéjsi, ktery mnohdy vyzaduje operacni
feSeni. Poranéni Slach se vyskytuje vzacnéji ve formé distenze, Castéji ruptury parcidlni ¢i
tiplné. Casté jsou traumatické subkutanni ruptury Achillovy §lachy ¢&i postizeni rotatorové
manzety ramenniho kloubu. V ptipad€ Uplné ruptury Slachy je operacni feSeni nezbytné

(Sevéik, 2014, s. 883).

Poranéni meékkych tkani se dé€li na zranéni oteviend a zaviend, toto déleni vSak
nerozhoduje o jejich zavaznosti. Zaviena zranéni mohou byt vzhledem k destrukci mekkych
tkani daleko zavaznéjsi, nez oteviena, ale kuptikladu oteviené zlomeniny, zahrnujici poranéni
kozniho krytu a podkozi, S sebou zase nesou rizika a komplikace spojend s komunikaci kosti
s vnéjSim prosttedim. Takovou komplikaci mize byt napf. vniknuti necistot do rany.
Do skupiny poranéni mekkych tkani spadaji také poranéni cévnich a nervovych pleteni.
K tomu dochézi bud’ jiz pifimo pii primarnim mechanismu urazu nebo sekundarné napft.
zastavit krvaceni. PoSkozeni periferni inervace nema z hlediska primarni péce zéasadni

dillezitost (Seveik, 2014, s. 883).
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kompartment syndromu - viz. kapitola 2.2.3 (Drabkova, 2002, s. 168).

Diagnostika fraktur kosti a kloubnich ploch se podle sloZitosti provede cestou RTG
vysetieni, v piipadé komplikovang;sSich fraktur, jakymi mohou byt napf. zlomeniny tristive,
kompresni nebo zasahujici do kloubni S$térbiny, se uplatiuje CT vySetieni s naslednou
3D rekonstrukei obrazu. Ptipadné poruSeni cévnich svazli je mozné vySetiovat na CT
metodou kontrastni angiografie nebo metodami DSA na interven¢ni radiologii

(Hefman, 2014, s. 87, 251).

Poranéni mékkych tkani je mozné prehledné vysetfit na UZ, ktery nabidne vSestranné
vysetfeni bez rizik, s malou ¢asovou zatézi. UZ se ¢aste¢né uplatiiuje i u diagnostiky poranéni
Kloubnich pouzder a $lach. Zranéni kloubii po strance vazu a kloubnich pouzder, stejné jako
pfipadnd zranéni mekkych tkani, je moZno nejlépe zobrazit pomoci metod MR

(Hefman, 2014, s. 92-94).

2.3 USPESNOST LECBY

Piiblizn¢ polovina polytraumaticky zranénych pacientl, ktefi traz nepieziji, umira
do 30 minut od nehody. Az 30 % pacientli umira v prvnich 4 hodinach po urazu na nasledky
selhani respiracniho a kardiovaskuldrniho systému a zbyvajicich 20 % pacientd umira
na pozdni komplikace vyplyvajici z Urazu, jako jsou multiorgdnové selhani, ARDS, plicni
embolie nebo sepse. Pieziti pacientt s polytraumatem je tedy nejvice ovlivnéno béhem prvni
hodiny péce, je proto snahou zachranné sluzby co nejvice zkratit ¢as piijezdu na misto nehody
a zahajeni poskytovani primarni pfednemocni¢ni péfe. Tato péce se zamétuje na zachovani
zékladnich zivotnich funkci pacienta a primarnim tkolem zachranné sluzby je dopravit
pacienta co nejdiive do nejblizsiho centra specializované traumatologické péce, kde miiZze byt
pacientovi poskytnuta nejkvalitn€j$i péce a tim zvySeny jeho Sance na preziti a zotaveni

(Ferda, 2015, s. 86 — 87).
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3 ZOBRAZOVACI POSTUPY U POLYTRAUMAT

Po piepravé traumatizovaného pacienta do nejbliz§iho traumacentra pokracuje péce o néj
dle trauma protokolu, tedy podle souboru standardnich postupti v pé¢i o ranéné. Tyto postupy
zahrnuji v primarni ¢asti stabilizaci pacienta a standardni klinické vySetfovaci metody,
v nekterych pripadech doplnéné o tzv. ,,FAST UZ“. V dnesni dobé vSak zdkladni klinické
vysetiovaci metody neptinasi zdaleka uspokojivé informace a proto po stabilizaci pacienta
nasleduje sekundéarni c¢ast trauma protokolu, tedy pfevoz pacienta na radiologii, kde se
pokracuje dal§imi diagnostickymi metodami k uréeni rozsahu a zévaznosti jednotlivych

zranéni (Svitak et al., 2014, s. 8-9).

V ptipad€ nepfili§ zdvazné traumatizovaného ditéte ¢i ve specifickych piipadech
traumatizovanych dospélych pacientl, jako naptiklad trauma t¢hotné Zeny, se pokracuje
cestou UZ vysetieni s doplitujicim presné cilenym RTG vysetienim. Tento postup ma za cil
co nejvice usetfit pacienta zatéze ionizujiciho zafeni. V piipadé traumatizovaného dospélého
pacienta je metodou prvni volby celotélové vysetteni CT. V obou piipadech, za ptedpokladu
adekvatni indikace, jako je naptiklad poSkozeni mozku ¢i patefe se zdsahem do miSniho
kandlu, muze nasledovat dopliujici specializované vySetieni na piistroji MR

(Linsenmaier et al., 2014, s. 861), (Neuwirth, Elias, 2008, s. 6).

3.1 RENTGENOVA SKIAGRAFIE A SKIASKOPIE

Bé&zné vySetiovani traumatizovanych pacienti na RTG tkvi pfedev§im v zakladni
skiagrafii na stacionarnim RTG pfistroji. Jsou to hlavné prost¢ RTG snimky, které jsou
ve vetsing piipadli traumat tim absolutné prvnim vysetfenim, které se provadi pro ziskani
diagnozy. To je zpusobeno piedev§im dostupnosti rentgenovych pracovist, rychlosti
vySetieni, nizkou radia¢ni zatézi a ekonomickou nenarocnosti. RTG skiagraficka pracoviste
se uplatnuji predev§im v diagnostice Urazi a pourazovych stavi kosti a kloubli a tyto stavy

jsou zaroven nejcastéjsi indikaci k témto diagnostickym tikoniim obecné z pohledu celé RTG

diagnostiky (Hefman, 2014, s. 82), (Seidl, 2012, s. 103).
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V problematice polytraumat se uplatiuji i skiaskopické pfistroje. Jednak v ptipadé
pojizdnych C-ramen, které se vyuzivaji napt. k rychlym navigacnim a ovéfovacim tkontiim na
operacnich salech traumatologie a ortopedie, jakymi je napi. osteosyntéza fraktur, a dale pak
ve form¢ staciondrnich angiolinek vyuzivanych k diagnostice a terapii u krvacivych stava

vzniklych napt. u autonehod (Cemé et al., 2019, s. 15-16), (Vomacka et al., 2015, s. 24).

3.2 ULTRAZVUK

UZ vysetieni Se u traumatizovanych pacientd uplatiiuje pfedevsim v diagnostice tupych
poranéni bii$nich organu a struktur. U hemodynamicky stabilnich pacienti s poranénim bfi$ni
krajiny je UZ diagnostickou metodou prvni volby. Také i proto je vySetieni bfisni krajiny
nejcastéjsi indikaci k UZ diagnostice obecné. Pomoci UZ lze ziskat vyznamné diagnostické
informace o pfitomnosti hematomu ¢i volné tekutiny, Stavu parenchymovych organt
a mékkych tkani, pfitomnosti krvacivych zranéni ¢i jinych patologickych procesech, jako
je napf. pritomnost abscesu. Dalsi moznosti vyuziti UZ v problematice traumat jsou poranéni

mékkych tkani a struktur napt. v oblastech krku ¢i konéetin (Hetman, 2014, s. 143, 153, 218).

Hlavni vyhoda této vySetfovaci metody spocivad v tom, Ze neni zatiZena ionizujicim
zafenim nebo jinym rizikovym aspektem a zaroven poskytuje kvalitni diagnostické informace.
Je tedy vhodna k vySetfovani déti, t€hotnych i jinych pacientl, u kterych chceme snizit ¢i

vyloucit radia¢ni zatéz (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 20-21), (Hefman, 2014, s. 298).
3.2.1 DOPPLEROVSKA ULTRASONOGRAFIE

Specialni metodou je dopplerovska ultrasonografie, kterd se vyuziva pii diagnostice
krevniho zasobeni tkani a k celkovému posouzeni krevniho fecisté. Tato metoda je zalozena
na zkoumani rychlosti a sméru toku v cévach, ¢ehoz docili méfenim zmény frekvence
a ¢asového prodleni odrazené ultrazvukové viny od pohybujici se Castice, jakymi jsou krevni
elementy. V diagnostice traumatizovanych nachazi tato metoda uplatnéni piedev§im
u pacientll s poruSenym cévnim zisobenim na koncetinach nebo v celkové diagnostice
cévnitho systému u pacientl s kontraindikaci  aplikace ionizujictho  zéfeni

(Hetman, 2014, s. 19-20).
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3.2.2 FASTUZ

V obzvlasté akutnich pifipadech, zpravidla ihned po pfijeti pacienta na oddé¢leni
urgentniho pfijmu, se provadi tzv. FAST UZ vysetfeni. Jedna se o rychly vysetfovaci postup
vyuzivajici UZ diagnostiku, nabizejici jiz pfi primarni diagnostice na oddéleni urgentniho

piijmu piehledné vysetieni organt bfisni a hrudni dutiny (Sevéik, 2014, s. 879).

Toto vySetieni se zaméfuje na odhaleni volné tekutiny v konkrétnich lokalitach dutiny
btisni jako je Morisoniiv ¢i Douglasoviv prostor nebo k odhaleni tekutiny v perikardu.
Poskytuje vSsak 1 moznost vySetieni konkrétnich parenchymovych orgdn dutiny bfiSni
a hrubé zhodnoceni stavu dutiny hrudni (Heinige et al., 2018, s. 54-55),
(Tlusty et al., 2016, s. 6-7).

3.3 MAGNETICKA REZONANCE (MR)

Cilena vysetfeni na MR se u polytraumaticky postizenych pacientli nejvice uplatiiuji
v diagnostice poranéni patete, které je wu polytraumat velmi castou komplikaci
(kapitola 2.2.6), a v nasledné péci u traumatickych poranéni mozku. Patef a micha jsou
obecné jedna z nejcastéji vySetfovanych oblasti t€la na MR. Divodem je vysoké rozliSovaci
schopnost mozkové a misni tkan¢ a schopnost pfimo prokazat poranéni téchto struktur.
K zobrazeni se pouzivaji piedevSim T2 vazené sekvence s potlacenim signalu likvoru
(FLAIR), pro posouzeni mozku, a s potlatenim tuku (STIR), pro posouzeni poranéni michy,
meziobratlovych plotének a patefnich vazi. Indikaci k provedeni akutniho MR patete
je prokdzand nestabilni fraktura patefe nebo jiny nevysvétlitelny neurologicky deficit

(Vomacka et al., 2015, s. 57), (Ferda, 2015, s. 87), (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 96).

Co se tyce sekundarnich vySetfeni u polytraumatizovanych pacientli, vyuzivda se MR
k nasledné diagnostice post-traumatickych stavii mozku a patefe. Vyznamné uplatnéni
nachazi I v diagnostice traumat kloubi, Slach, svald a jinych muskuloskeletalnich patologii

(Vomacka et al., 2015, s. 57).
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3.4 VYPOCETNI TOMOGRAFIE (CT)

Vyvoj CT piistrojit trvd jiz od objeveni této zobrazovaci metody na konci 70. let
minulého stoleti a ¢leni se do 5. generaci piistrojti, které se lisi svym principem a stavbou.
V klasické radiodiagnostice jsou nejrozsitenéjsi pristroje 3. generace, které vyuzivaji principu
multidetektorového snimani (MDCT) a tedy, oproti jedno-detektorovym generacim,
rychlej$iho nabéru dat s nizsi radiacni zatézi. MDCT tedy umoziiuje nabér vice datovych stop
najednou, V soucasnosti 4-320 stop. Soubézné s nejpouzivanéjs§imi jedno-zdrojovymi CT
pristroji existuji téz piistroje dvou-zdrojové, tedy se dvéma RTG lampami, které se vyznacuji
moznosti soubézného skenovani pacienta RTG zafenim se dvéma rozdilnymi energiemi

(Seidl, 2012, s. 45-49), (Ferda, 2009, s. 14).
3.4.1 EBT — ELECTRON BEAM TOMOGRAPHY

Konstrukéné velmi specifické jsou pfistroje 5. generace oznacované jako EBT. Tyto
pfistroje vyuzivaji K tvorbé RTG zafeni proud elektrond produkovany elektronovym délem.
Tento elektronovy paprsek je navadén vychylujicimi civkami na kruhovy ter¢ik umistény
kolem celého obvodu gantry, zde vzniklé zafeni prochdzi pacientem a dopadéd na protilehlé
detektory, umisténé také v kruhu po celém obvodu. Vyhodou je absence pohyblivych ¢asti,
nebot’ rotace zdroje se zajistuje elektromagnetickym ohybanim paprsku a z toho vyplyvajici
moznost kratSi periody rotace, ¢ehoz lze vyuzit u vySetieni rychlych dynamickych dé&ji, jako
je napt. CT srdce. Vyznamnou nevyhodou je finanéni naro¢nost téchto pfistroji
(Seidl, 2012, s. 46).

3.4.2 PRINCIPCT

Vypocletni tomografie je radiodiagnostickd metoda zaloZena podobné jako klasickd RTG
diagnostika na principu emise RTG zafeni z rentgenové lampy, jeho pronikanim skrze tkané
pacienta a nasledném dopadu na detektory. Soustava RTG lampa/lampy-detektory je v CT
uloZena wuvnitt kruhového portilu — ,gantry“, kterym bé&hem vySetfeni projizdi
na vysetfovacim stole VySetfovana cast pacientova téla. Soustava lampa-detektory rotuji
a ziskavaji data snimkovanim vySetfované oblasti z mnoha uhli. Zareni zeslabené rozdilnou

atenuaci tkani t€la dopada na detektory a je pfevedeno na data, ktera jsou matematickou
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rekonstrukci prevedena na anatomické obrazy vrstev — fezy. Hlavni rozdil CT diagnostiky
oproti RTG tkvi vzobrazeni tkani principem transmisni rentgenové tomografie, kterd
poskytuje trojrozmérné zobrazeni vySetfovanych tkani. Zobrazeni jednotlivych tkani je
realizovano v jednotkach Hounsfieldovy Skaly, kterd umoznuje diferencovani tkani
a materialti dle miry absorpce zafeni v hodnotach od -1000 do +3096 HU (Hounsfield unit —
Hounsfieldovych jednotek) (Vomacka et al., 2015, s. 42), (Seidl, 2012, s. 47),
(Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 18), (Hefman, 2014, s. 21-22).

Tabulka 1 - Denzity struktur a tkani

Kov 1000 az 3000 HU
Kost, Kalcifikace > 85 HU
Cerstvy hematom 65 az 85 HU
Srazena krev 65 az 80 HU
Mekké tkané€, parenchymové organy 25az 70 HU
Krev v aorté 31az45 HU
Metastazy 25 a7 40 HU
Stary hematom 18 az 40 HU
Absces 25HU
Nekroza 19 az 25 HU
Cysta 1 az 15 HU
Tekutiny (likvor, moc¢, zluc) 0az 15 HU
Lipom -40az - 120 HU
Tuk -40 az - 120 HU
Vzdusna plice - 800 az - 900 HU
Plyn - 1000 HU

Zdroj: Vomacka, Nekula, Kozak, 2012

Skenovani pomoci pfistroji CT zahrnuje fadu primarnich a sekundarnich parametra,

které ovlivnuji kvalitu nabranych ,,hrubych dat* a jejich naslednou rekonstrukci a zobrazeni.
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3.4.3 AKVIZIENIi SKENOVACIi PARAMETRY CT

Mezi primarni neboli akvizi¢ni parametry patii expozi¢ni parametry, kolimace, pocet

datovych stop, rotacni perioda a faktor stoupani (Ferda, 2009, s. 17).

Expozi¢ni parametry jsou tvofeny hodnotami elektrického proudu a urychlovaciho
napéti a jejich vzajemnym pomérem lze ovlivnit uroven Sumu obrazu a hodnotu absorbované
davky. Na soucasnych CT piistrojich jsou k nastaveni proudu pouzivany relativni hodnoty,
nejpouzivangjsi z nich je efektivni hodnota mAs. Tato hodnota je vztazena k podminkam,
které¢ odpovidaji otacce rentgenky o 360° za sekundu, jedna se tedy o hodnotu nezavislou
na periodé¢ rotace. NejmodernéjSim zplisobem upravy proudu je vSak v soucasnosti
4D proudova modulace, ktera pti spusténi expozi¢ni automatiky upravuje hodnotu mAs podle
hodnot aktudlni atenuace zafeni dopadajiciho na detektory. Se zvySovanim hodnoty
mAs dochazi ke sniZeni Sumu v obraze, zaroven vSak ke zvySeni hodnoty absorbované davky.
Nastaveni proudu musi tedy byt jakymsi kompromisem mezi kvalitou vySetfeni (hodnotou

Sumu) a radia¢ni zatézi pacienta (Ferda, 2009, s. 17-19, 44), (Hetfman, 2014, s. 21-22).

Kolimaéni parametry jsou charakterizovany thrnnou kolimaci a poétem datovych stop.
Uhrnna kolimace neboli §ife datové stopy je definovana sitkou jednoho detektorového
elementu a jejich celkovym poctem, pfi¢emz Sitka detektorového elementu zaroven udava §ifi
fezu, ktera se nejcast&ji pohybuje v rozmezi 0,5-5 mm. Siie datové stopy je velice dileZitym
parametrem ovliviiujicim kvalitu dat co do rozliSeni. Pocet datovych stop je udaj, ktery
definuje kolik datovych stop lze simultanné ziskat a spole¢né s periodou rotace a faktorem

stoupanim ovliviiuje akviziéni rychlost ¢ili rychlost nabéru dat (Ferda, 2009, s. 20-21).

Faktor stoupani, neboli pitch faktor, je bezrozmérna veli¢ina, ktera u spiralniho nabéru
dat udava hustotu datovych stop. Je odvozen od zakladniho parametru — rychlosti posunu
stolu. Hodnota pitch faktoru je definovana jako pomér mezi posunem stolu, ktery probéhne za
jednu otacku soustavy rentgenka-detektory o 360°, a hodnotou uhrnné kolimace. Hodnota
pitch faktoru ovliviiuje kvalitu kompletace dat, tzn., ze u vysokych hodnot nad 1,5 jiz
nedochazi ke kompletnimu vyplnéni datového prostoru a byvd omezena hodnota minimalni
rekonstruovatelné Sife obrazu. Pro ziskani kvalitniho pln€ rekonstruovatelného datového pole

je tfeba volit nizs$i hodnoty pitch faktoru, napt. 0,3 pro zobrazeni srdce. U dvou-zdrojovych
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pfistroji je pak mozno volit pitch faktor i vysSich hodnot pii zachovani vysoké kvality

datového pole (Ferda, 2009, s. 22-23).

Perioda rotace je parametrem tzv. ¢asového rozliSeni. Definuje, za jaky ¢asovy interval
se otoCi soustava rentgenka-detektory o 360°. Hodnoty periody rotace se Vv soucasnosti
pohybuji nejcastéji vV rozmezi 0,27-2 s, béhem této doby provede pfistroj stovky meéfeni,
udavaji se hodnoty 720-1440 méteni za otacku. Obvykla zobrazovani se provadi s periodou
rotace 0,5 s. U zobrazovani srdce, ruznych rychlych dynamickych déju (perfuze, 4D
skenovani) nebo u akutnich stavll pacienta, se kvili zvySeni akvizi¢ni rychlosti voli hodnoty
periody rotace co nejkratsi (Ferda, 2009, s. 22-23), (Hefman, 2014, s. 21-22),
(Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 18).

3.4.4 REKONSTRUKCNIi OBRAZOVE PARAMETRY CT

Sekundarni neboli rekonstrukéni parametry CT ovliviiyji kvalitu vysledného obrazového
zobrazeni rekonstrukci hrubych dat. Hruba data jsou informace o absorpci RTG zéfeni
Vv jednotlivych voxelech vysetiované tkané. Toto datové pole se nasledné¢ vyuziva pro
rekonstrukci obrazovych dat, tzn., ze pti zachovani téchto dat v paméti piistroje ¢i nemocni¢ni
siti, je mozné provedeni jakychkoliv naslednych rekonstrukci tohoto vySetieni. Do skupiny
rekonstrukénich parametri spadd Sife obrazu, rekonstrukéni inkrement a rekonstrukéni
algoritmus neboli filtr. Tyto jednotlivé parametry volime ,,na miru“ podle oblasti, kterou
vySetiujeme, podle pacientovy diagnézy ¢i podle pozadavki dalsiho post-processingu
(Ferda, 2009, s. 36-37), (KSVCT — FNOL, 2021, s. 92-117).

Sife obrazu definuje jak velkou vrstvu hrubych dat piistroj ,,sumuje” - slou¢i do jedné
vrstvy obrazu. Hodnotu Sife obrazu volime dle vySetfované oblasti ¢i orgdnu, napf. pro
mediastinum, bficho a retroperitoneum 3-5 mm, pro cévy 1-3 mm a plicni parenchym
0,6-1,5 mm. Pokud se voli $ife obrazu pro data, ktera budou podléhat dalsimu rekonstruovani,
voli se hodnoty nizsi, obecné¢ 0,5-1,5mm (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 18),
(Ferda, 2009, s. 36).

Rekonstrukéni inkrement je parametr udavajici vzdalenost mezi dvéma sousedicimi
rekonstruovanymi axialnimi vrstvami obrazu provedenymi v ose Z. Jeho hodnota je klicova

pro naslednou kvalitu post-processingovych rekonstrukci. Je-li hodnota pftili§ vysoka, chybi
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V obraze data a kvalita obrazu je nedostatecnd. Niz§i hodnota rekonstrukéniho inkrementu
vede Kk vétsimu piekryvu jednotlivych vrstev a plynulejSim pfechodim mezi konturami
struktur. Obecné¢ plati, ze pii rekonstrukci obrazu s §ifi vrstvy nad 1 mm je dostate¢ny prekryv
zajistén u hodnoty inkrementu < 1/2 §ife obrazu. U obrazu s $ifi vrstvy do 1 mm je dostatecny

prekryv zajistén u hodnoty inkrementu < 1/3 $ite obrazu (Ferda, 2009, s. 36-37).

Rekonstrukéni algoritmus neboli rekonstrukéni filtr slouzi ke zvyraznéni ¢i potlaceni
pirechodt rizn¢é denznich prostfedi mezi jednotlivymi pixely obrazu. Zvyraznénim téchto
prechodu Ize docilit vy$s§iho geometrického rozliSeni struktur, v obraze ale vzroste hladina
Sumu. Naopak, pokud tyto pfechody potla¢ime, hladina Sumu obrazu klesne, zhorsi se vSak
geometrické rozliSeni. Rekonstrukéni algoritmus je proto potieba volit s ohledem
na vySetfovanou ¢ast téla ¢i organ. Pro hodnoceni struktur s velkymi rozdily denzit jako jsou
vedlejsi dutiny nosni, plicni parenchym ¢i skelet jsou k dispozici algoritmy s vysokym
rozliSenim a pro hodnoceni mékkych tkéni jako je mediastinum a bficho se pouzivaji
algoritmy s rozliSenim stfednim (Vomacka et al., 2015, s. 42-46), (Ferda, 2009, s. 37),
(KSVCT - FNOL, 2021, s. 7, 27).

3.4.5 PROSTOROVE ROZLISENI CT

Obecné je prostorové rozliSeni obrazu definovano minimélni vzdéalenosti mezi dvéma
liniemi v obraze, kterd mezi nimi musi byt, aby byly tyto dvé linie je$té¢ rozeznatelné.
V ptipad€ zobrazovani na CT je tato vzdalenost zavisla na velikosti elementarni ¢astice celé
soustavy detektor, na celkovém poctu téchto elementi a dale pak na technickych
parametrech akvizice, kterymi jsou prizor detektoru a rekonstrukéni algoritmus. V souvislosti
S prostorovym rozliSenim je vSak tfeba zminit dal$i dva sekundarni obrazové parametry pfimo
ovlivitujici kvalitu prostorového rozliSeni, jsou jimi matice (matrix) a zobrazované pole,

Castéji oznacované jako field of view — FOV (Ferda, 2009, s. 38).

Matice udava pocet obrazovych bodi — pixeld, kterymi je tvofen jeden axidlni fez.
VétSina soucasnych pristroji pracuje s matici 512 x 512, do které rekonstruje data o absorpci
RTG zafeni nabrana detektory. Matice pouzivané pro naslednou post-procesingovou
rekonstrukci se pohybuji od hodnot 340 x 340 do 2048 x 2048. V tomto ohledu je prostorové

vvvvv
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Zobrazované pole, Castéji oznacované jen zkratkou FOV, je parametr udavajici, jakou
¢ast téla pacienta nebo zobrazované tkané ,,vlozime* do zobrazované matice. Spravné
vymezena oblast zajmu piimo ovliviiuje kvalitu prostorového rozliSeni, proto by vysetiovana
Cast téla méla co nejvice vyplilovat prostor, ktery bude nasledné predmétem akvizice
a rekonstrukce dat. Napi. u vysetfovani koronarnich tepen srdce je vhodné FOV zmensit
pouze na oblast srdce (Ferda, 2009, s. 39).

3.4.6 POST-PROCESSING — MPR, VOLUME RENDERING, MIP, MINIP

Valna ¢ast post-processingovych algoritmi vyuzivanych radiologickymi asistenty (RA)
pro rekonstrukce obrazd riznych vySetieni je zalozena na multiplanarnich rekonstrukcich
(MPR) a  pokrocilejsich  volume-renderingovych  rekonstrukénich  technikach

(Ferda, 2009, s. 58, 64), (Vomacka et al., 2015, s. 44-45).

MPR je dvourozmérny obraz rekonstruovany z trojrozmérného objemu dat, pii¢emz
nemusime tvofit obraz jeden, nybrz mlZeme vytvafet piimo celé série paralelné
orientovanych obrazi (ptfiloha 2 a 7). Pfi MPR mizeme nastavit libovolnou Sifi
rekonstruované vrstvy, vzdalenost mezi jednotlivymi paralelnimi vrstvami i jejich rovinu.
Nejcastéji pouzivana je rovina korondlni a sagitalni, avSak u rekonstruk¢nich algoritmi
kloubti, fraktur ale i riiznych orgdnovych struktur, miZzeme volit rovinu v jakékoliv ose této
struktury. Kromé zakladnich rekonstrukénich rovin miizeme pouzit téZ rekonstrukce radialni,
tedy rekonstrukce kolem dané osy a rekonstrukce zaktivené plochy. Radialni rekonstrukce
nachdzi své uplatnéni napi. u MPR organi, nejcastéji ledvin. Rekonstrukce podle zakiivené
plochy se pouZziva pifi diagnostice dlouhych nepravidelnych struktur, jako jsou cévy nebo
stieva, kdy vyty€enim osy z n¢kolika bodl docilime zobrazeni organu v plose. Pro vytvoteni
obrazové kvalitnich rekonstrukci je tfeba volit dostatecné kvalitni rekonstrukéni datové pole.
Idealni jsou data s kubickym voxelem o rozméru hrany 1 mm a mensi s tim, ze je tfeba
pfi samotné akvizici dat dbat dostatecné vysoké hodnoty rekonstrukéniho inkrementu tak,
aby byl zarucen prekryv vrstev idealné o 50-70 % (KSVCT — FNOL, 2021, s. 25-31),
(Ferda, 2009, s. 58-59).
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Specidlnimi ptipady dvourozmérnych rekonstrukénich algoritmi jsou pak techniky MIP
(maximum intensity projection) a MinIP (minimum intenstity projection). Technika MIP
rekonstrukci vyuziva principu paralelnich piimek, které protinaji kazdy bod rekonstruovaného
trojrozmérného pole dat. Vysledny obraz vrstvy je pak tvofen pixely o denzité rovné
maximalni hodnoté, ktera se vyskytuje
v pribéhu dané pfimky vedené timto  Qpr, 1 - Ukazka MIP rekonstrukee v koronalni
pixelem. Pfi této technice rekonstrukce dat ~ roviné — CT angiografie plicnich tepen
docilime zvyraznéni struktur s vyssi |
hodnotou denzity, jako jsou kosti nebo
cévy ¢i jiné struktury naplnéné kontrastni
latkou. Je tedy logické, ze se této metody
vyuzivda  predevSim u  hodnoceni
CT angiografii, urografii a pro zobrazeni
skeletu, pticemz vSechny tyto indikace

jsou pouzitelné v oblasti diagnostiky

polytraumatizovanych pacientil
(Ferda, 2009, S. 60-61), :
(Hefman, 2014, s. 252). Zdroj: archiv FNOL

Obr. 2 - Ukazka MinlP rekonstrukce
V koronalni roviné — nativni CT plic Technika MinIP je pak metoda,

pracujici na opacném principu nez MIP.
Jedna se tedy o dvourozmérné zobrazeni
daného objemu dat, vyuzivajici
k rekonstrukci  vrstvy hodnotu nejnizsi
denzity zjiSténou v pribéhu dané piimky.
MinIP se vyuZzivd k hodnoceni struktur
vyplnénych  obsahem svelmi nizkou
denzitou, tedy zpravidla vzduchem, ¢i jinym
plynem. Pouzivd se tedy prevazné

k rekonstrukci dat vysetfeni zobrazujicich

Zdroj: archiv FNOL dychaci soustavu, ale 1 paranazalni dutiny
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¢i useky stfeva naplnéné plynem. Vyuziti MinlP je

Obr. 3 - Ukazka VRT rekonstrukce
— CT anaioarafie aorty

mozno ve spojeni s traumaty zminit u diagnostiky
emfyzému (Ferda, 2009, S. 62-63),
(Hetfman, 2014, s. 20).

Volume renderingova (VRT) rekonstrukéni
technika je typem trojrozmérného rekonstrukéniho
algoritmu, ktery je v soucasnosti nejpouzivanéjsi.
Slouzi k ptehlednému zobrazeni anatomickych
poméri a ma spiSe dokumentaéni vyznam.
Technika je zalozena na principu piifazeni riznych
barev voxelim o konkrétni hodnoté denzit. Pro
ucely této rekonstrukce je velice dulezité pouzit
datové pole o vysoké kvalité. Idealni jsou tenké
submilimetrové vrstvy s prekryvem o Y4 az ' jejich
Site. VRT nachézi velké uplatnéni u CT angiografii

nebo u hodnoceni nalezu fraktur

(Ferda, 2009, s. 62-63), (Hefman, 2014, s. 23, 255).

Zdroj: archiv FNOL

3.4.7 NATIVNI VYSETRENI

NejzakladngjSim typem vySetfeni na CT je vySetfeni nativni. Jednd se o vySetfeni bez
pouziti kontrastnich latek a neni tedy zatizené Cetnymi kontraindikacemi vyplyvajicimi prave
z jejich pouziti. Primérni data se u nativnich vySetifeni nabiraji vétSinou ve vrstvach o Sifi
5 mm smoznosti nasledné rekonstrukce na S$ifi axidlni vrstvy az do 0,5 mm

(Hetfman, 2014, s. 20).

V diagnostice polytraumat nachazi nativni vySetfeni vyuziti u traz hlavy, patefe,
hrudniku, u diagnostiky komplikovanych zlomenin hornich a dolnich konéetin, u navigace
interven¢niho vykonu, jakym miize byt napi. drenaZz krvaceni do dutiny bfiSni ¢i hrudni,
event. k prvotnimu vySetieni dutiny bfisni. Velmi vyjimecné Se pak pouziva k celotélovym

vySetienim v piipadech, kdy nelze aplikovat KL i.v. (Hefman, 2014, s. 25, 82, 152-153).
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3.4.8 KONTRASTNI LATKY

Kvalita rentgenového obrazu je ddna mnoha parametry, jednim z téchto parametrt je
kontrast, ktery je dan rozdily v absorpci RTG zafeni jednotlivych tkani a struktur. Tyto
rozdily lze zvysit pouzitim kontrastnich latek (KL) (Hefman, 2014, s. 33).

KL pouzivané u vysetfeni na CT miizeme rozdélit na pozitivni a negativni, vzhledem
k tomu, ze se ale v akutni diagnostice vyuzivaji piedev§im KL pozitivni, rozvedu pouze tuto
skupinu. KL pozitivni maji dva zastupce, a sice KL baryové a jodové. KL baryové se u CT
diagnostiky uplatiiuji v pfipadé neakutnich indikaci, kdy se pii podani peroralni, perrektalni
(event. podani do stomie) cestou vyuzivaji k odliSeni struktur GIT. V oblasti urgentni
mediciny se neuplatiuji z divodu jejich vysoké toxicity v oblastech mimo zazivaci trakt
a faktu, ze u vétSiny akutnich stavii vyzadujicich vySetieni GIT nelze spolehlivé vyloudit
perforaci travici trubice. Typickym zastupcem této skupiny KL je Micropaque

(Seidl, 2012, s. 76-77), (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 28).

Kontrastni latky jodové (JKL) se dé€li na vodné a olejové. Olejové JKL se pouzivaji pro
znaceni emboliza¢niho materialu a u vykonl jako je sialografie ¢i lymfografie, v akutni
diagnostice vSak pouziti nenachazi. Oproti tomu jsou JKL vodné V oblasti urgentnich
diagnostickych vykonli vyuZzivany velmi casto. Jejich chemické struktura umoziuje jejich
vyuziti cestou peroralni ¢i perrektalni k vySetieni GIT, ale téz k nastfikiim riznych pistéli
a dutin v téle pacienta a predevSim pak k podani i.v. cestou, ktera v soucasné urgentni CT
diagnostice hraje nejstézejnéjsi roli. Podani JKL i.v. je zcela nezbytné pro kvalitni zhodnoceni
parenchymovych orgénii a cév. V urgentni mediciné se podani JKL uplatiiuje predevSim
u diagnostiky traumatického poskozeni cév a pro hodnoceni hematomui. Zastupci této
kategorie KL jsou mnapt. lomeron, Ultravist, Omnipaque, Visipaque a dalsi
(Hefman, 2014, s. 33-34, 251-252), (Vomacka et al., 2015, s. 67-68).

Podani JKL i.v. obnasi fadu rizik, jakymi jsou projevy zavaznych alergickych reakecti,
rozvoj kontrastni nefropatie, neurotoxické, kardiotoxické a jiné nebezpecné stavy. Avsak
u polytraumatickych pacientdi, jejichz stav je pfimo ohrozuje na zivoté, se vSechny tyto

kontraindikace stavaji relativnimi (Seidl, 2012, s. 78-79), (Véstnik MZCR, 2/20186, s. 50).
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3.4.9 TECHNIKA INTRAVENOZNIHO PODANI KL

Pro i.v. podani vodné JKL je v prvé fadé potieba kvalitniho pfistupu do venodzniho
systému téla pacienta. Cévni pfistup byva zpravidla zajistény ve form¢ periferni kanyly nebo
centrdlniho Zilniho katetru S prasvitem 18-20 gauge s tim, ze rychlost podani KL je pfimo
umérna prasvitu Zilniho vstupu. U spiralnich MDCT pfistroju je vzhledem k charakteru
vySetieni k aplikaci JKL nezbytny tlakovy injektor (obrazek 4), ktery zajisti spravné ¢asovani
a rychlost podani KL (Ferda, 2009, s. 46-47).

U podani JKL je tfeba vzdy  Qprazek 4: Tlakovy injektor pouZivany ve
rozlifovat indikaci, ktera definuje Fakultni nemocnici Olomouc

provedeni daného vysSetieni, protoze
nasledné nastaveni tlakového injektoru
na tomto pifimo zavisi. Hlavnimi
parametry nastaveni tlakového
injektoru je prutok a mnozstvi JKL,
event. pak fyziologického roztoku.
Bézné pouzivané rychlosti priitoku jsou
2-5 ml/s. U angiografickych vySetfeni
béZné¢ pouzivame hodnot pritoku
kolem 5 ml/s, u vySetieni cilenych na
parenchymové organy zcela postacuji
pritoky kolem 2 ml/s. Pro tucely

perfuzniho vySetfeni se pak hodnota

pratoku mize vysplhat az na hodnoty 8

Zdroj: FNOL

ml/s. Mnozstvi pouzité KL se odviji od
BMI (Body Mass Index) pacienta a typu vySetfeni. Pro angiograficka a perfuzni vySetieni se
spravnou volbou techniky mize mnozstvi KL snizit az na hodnotu 50-60 ml, v pfipadée
vySetieni parenchymovych organii by nemélo mnozstvi byt nizs$i nez 70-80 ml, v ptipadé
vysoké hmotnosti pacienta se pak voli minimalni mnozstvi KL vyssi (Ferda, 2009, s. 46-49),
(KSVCT — FNOL, 2021, s. 58-69).
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Jednofazové podani KL spociva v podani jednorazového mnozstvi JKL, vétSinou
nasledovaného ,,zaplachem® urcitym mnozstvim fyziologického roztoku. U téchto aplikacnich
schémat podani KL volime jen rychlost pratoku a mnozstvi jednotlivych podavanych slozek,
¢imz jsme schopni ovlivnit délku aplikace. Vyhodou této metody je jeji spolehlivost
a jednoduchost. Nicméné je tato metoda aplikace schopna vytvofit v arteridlnim systému
pacienta jedinou vinu KL, které se musi vySetfeni pfizptisobit podle pozadované indikace

(Ferda, 2009, s. 46-49), (Bajcurové et al., 2019, s. 99).

Vicefazové podani KL neboli metoda SPLIT BOLUS (SB) je metoda ponékud
komplikovangjsi. Aplikacni schéma (AS) sestdva z nékolika za sebou nésledujicich podani
JKL a fyziologického roztoku, u kterych se muze liSit rychlost pritoku a mnozstvi
jednotlivych aplikovanych slozek a mezi které 1ze vkladat pauzy. Pomoci spravného nastaveni
danych AS SB techniky lze docilit idealniho naplnéni rGznych télesnych systémi (Zilni,
arterialni, parenchymové) nebo jejich ¢asti (oddily srdce, plicni ob&h, aorta, atd.) zaroven.
Toto Ize vyuzit u jednofazovych vysetieni, kde muzeme zachytit nékolik kontrastem
naplnénych systémul zaroven a neni tfeba pacienta skenovat opakovanég, jak by tomu bylo
v ptipadé  pouziti  jednofaizového podani JKL  (Ferda, 2009, s. 46-48),
(Bajcurova et al., 2019, s. 99-101).

3.4.10 VYSETRENI ZA POUZITIi KONTRASTNICH LATEK 1.V.

Podani JKL i.v. cestou je nezbytné pro zvyraznéni kontrastu cév a parenchymovych
organt. U CT vySetteni se podani JKL vyuziva pfedev§im v diagnostice bfiSnich a cévnich
patologii, ale jeji vyuZiti se uplatiiuje prakticky ve vSech odvétvich radiologie. V ptipadé
traumatickych indikaci se podani JKL vyuziva piedev§Sim k vylouceni traumatického
poskozeni cév, lokalizaci aktivnich krvaceni a kontuznich poranéni organii a event.
k diagnostice poranéni uropoetického systému. U vySetfeni s podanim JKL i.v. se vyuziva
synchronizace CT pfistroje s tlakovym injektorem. V paméti tlakového injektoru jsou
pfipravena dana AS pro vSechna provadéna vySetfeni, ve kterych je specifikovana
koncentrace, rychlost poddni a objem aplikované JKL. U kazdého vySetieni je klicove, jaka
¢ast télesného systému ma byt pro idedlni diagnostiku jak naplnéna JKL a od toho se odviji

konkrétni nastaveni AS (Hefman, 2014, s. 118-119, 172, 251), (Ferda, 2009, s. 46-47).
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Vzhledem k tomu, ze rychlost a miru distribuce KL télnim systémem ovliviuji kromé
rychlosti a zptisobu podani, mnozstvi a koncentrace JKL i parametry konkrétniho pacienta
jako jsou jeho konstituce a srde¢ni vydej, nelze stanovit univerzalni ¢as pro konkrétni
nasyceni t€lnich systému vSech pacientli. Pro spravné provedené kontrastni vySetfeni je tedy
nutné provést vzdy individualni synchronizaci aplikace KL a spusténi vySetfeni. Pro
synchronizaci podani JKL se mize vyuzit dvou metod. Prvni z nich je metoda bolus-timing.
Jedna se o techniku, kdy se pacientovi aplikuje nejprve malé vzorkovaci mnozstvi JKL a za
pomoci kratkého dynamického skenovani se presné identifikuje tzv. cirkulacni Cas, tedy Cas
ptichodu JKL do konkrétni ¢asti arterialniho, nebo jiného, systému. Dany cirkulacni Cas je
pak zadan do CT pfistroje a nasledn¢ je vySetfeni spusténo s presnym zpozdénim od pocatku
aplikace plnohodnotného mnozstvi JKL. Druhou variantou je pouziti metody bolus-tracking.
Tato metoda vyuziva kratkého dynamického skenovani v urcité oblasti pacientova téla, kde se
monitoruje pfichod KL. V momenté nasyceni struktur na uréitou pozadovanou hodnotu
denzity je wvySetieni s kratkym zpozdénim spusténo (Ferda, 2009, s. 25, 46, 47),
(Bajcurova et al., 2019, s. 99-101).

Nejbéznéji pouzivana AS jsou ta pro provedeni CT angiografii a parenchymovych-
zilnich fazi. Provedeni angiografickych vySetfeni na CT vyzaduje casové piesnéjsi zahdjeni
skenovani, nebot’ cirkulac¢ni ¢asy pro ¢asné arterialni faze jsou pomérné kratké (15-30 sekund
od podéani JKL i.v.). Zde pfedev§im se uplatiiuji ob¢é vySe zminéné synchroniza¢ni metody.
Naopak provedeni vySetfeni zamétenych napf. na parenchymové organy nevyzaduje natolik
presné skenovani, protoze parenchymové cirkulacni Casy jsou delsi (3-5 minut od podani JKL
1.v.). Moznost provedeni kombinované¢ho vysetteni arteridlniho a parenchymového systému
umoziuje metoda SPLIT BOLUS. Spravné pouziti této aplikacni metody totiZ umozni
naplnéni arterialniho i venozniho systému v jeden cas (Ferda, 2009, s. 46-50),

(Bajcurova et al., 2019, s. 99-101).
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3.5 SPECIFIKUM VYSETRENI DETi A TEHOTNYCH

U hemodynamicky stabilnich pacienti bez zevnich znamek zranéni se po zhodnoceni
jejich stavu na urgentnim pfijmu nékdy indikuje UZ vySetfeni na radiologické klinice
¢1 oddéleni. Tento postup je nejb€znéjsi u traumat déti, ale mize se aplikovat i u téhotnych
zen nebo u jinych, méné zavazné traumatizovanych pacientl. Jedna se zpravidla o UZ
vySetieni biicha k vylouceni pfitomnosti volné tekutiny a poranéni parenchymovych organa.
vysetieni 1 na oblast hrudniku, kde se Iékai snazi prokazat pfitomnost pneumothoraxu,
fluidothoraxu ¢i konsolidace plicni tkan€. Posuzuje se také velikost srde¢nich oddilu a jejich
kontraktilita. V ptipadé téZkych stavii se provadi FAST UZ piimo pfi piijmu pacienta. Jina
RTG vysetieni se indikuji dopliikové kUZ, a sice individualné podle zranéni nebo
bolestivosti pacienta. Pokud neni u pacienta na zékladé UZ vySetieni indikovana urgentni
operace nebo provedeni jinych invazivnich vykonl a zaroven ptetrvava nejistota v diagnoze,
muze byt indikovano i CT vysetfeni. To se pak indikuje cilen¢ na konkrétni oblasti téla
zasazené Urazem, nejcastéji se provadi CT mozku, lebky, kréni patefe nebo jinych useki
patete. Ve vzacnych piipadech, zvlasté pak je-li pacient téZce traumatizovan, se provede

celotélové CT vySetieni k odhaleni pfipadnych traumat (Heinige et al., 2018, s. 54-55).
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4 CT - POLYTRAUMA PROTOKOL

V oblasti péCe o traumatizované pacienty dochazi k mnoha inovacim a vytvaienim co
nejefektivnéjSich postupll pro zvyseni Sanci pacientll na pieziti a celkovou rekonvalescenci.
Jeden z hlavnich aspektti rychlé a piesné cilené 1écby o polytraumaticky zranéné pacienty je
ptfesna, kvalitni a rychld diagnostika, schopna odhalit vSechny vyznamné a zivot ohrozujici
patologické stavy. Jak vyplyva zinformaci sepsanych vyse (kapitoly 2 a 3), tvoii dnes
radiologické zobrazovaci metody na poli diagnostiky nezastupitelnou roli. Pfedevsim
diagnostika v oblasti traumatologie, chirurgie a zna¢né Casti urgentni mediciny
je na radiodiagnostice zcela zavisla. Naprostou S$pickou v urgentnich diagnostickych
postupech je metoda vypocetni tomografie, kterd se svou vSestrannosti, minimem absolutnich
kontraindikaci, casovou nendroCnosti a piinosem diagnosticky maximdlné vytéznych
informaci, stala v soucasnosti bezkonkuren¢né nenahraditelnou (Ferda, 2015, s.86-93),

(Vomadka et al., 2015, s. 152-153), (Véstnik MZCR 15/2015, s. 4-8).

Je zcela logické, Ze se vzhledem k vySe uvedenému, zavadi v CT diagnostice standardni
postupy pro vysetfeni snad vSech zdravotnich komplikaci, onemocnéni a riznych poranéni,
pifedevS§im pak voblasti urgentni mediciny a péfe o traumatické stavy. Jeden
vyplyva dileZitost vySetfovani polytraumatizovanych pacienti na CT dle pfipravenych

standardizovanych protokolt (Ferda, 2015, s. 87-93).
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4.1 OBECNE ZASADY

Standardizovany protokol pro celotélové vySetfovani polytraumat by mél obsahovat
vSechny potiebné série obrazi a pfipravené nasledné standardni rekonstrukce, které jsou
nutné pro zhodnoceni nalezu. Protokol by nemé¢l byt zbyte¢né komplikovany a zdlouhavy,
na druhou stranu by nabrana data méla byt dostate¢né kvalitni, aby byla umoznéna pozdgjsi
zhotoveni 2D a 3D obrazi ve vSech potifebnych rovinach pro potfeby dalsi diagnostiky.
Vysetfovaci protokol pro polytrauma by mél byt zkompletovan a ulozen v CT piistroji
uréeném pro vySetfovani polytraumatickych pacientd. Mél by byt k dispozici bez nutnosti
jakychkoliv dalSich uprav, personal by s nim mél byt dokonale seznamen a mél by byt
schopen jej bezproblémové pouzivat, aby mohlo byt piipadné vysetfeni provedeno bez
zbyte¢nych zdrZzeni (Ferda, 2015, s. 87, 93).

4.2 CELOTELOVE VYSETRENI CT — POLYTRAUMA PROTOKOL

Protokol musi obsahovat kompletni vySetfeni vSech zasadnich oblasti organovych
soustav, rozsahové by mél tedy zahrnovat vySetieni hlavy, krku, celé patete, hrudniku, bficha
a panve. Zaroven by CT polytraumaticky protokol mé&l obnaSet aplikaci i.v. kontrastni latky
pro potieby vylou€eni krvacivych stavil, pfedevSim v oblasti dutiny bfi$ni a panve. V posledni
dobé je téz cCasto diskutovana diagnostika traumatické disekce cév krku vlivem
vysokoenergetickych poranéni. Nektera radiologicka pracovisté, ktera jsou soucasti CVSTP,
proto zahrnuji do svych polytraumatickych CT protokoll oblast krku v rdmci angiografické
faze skenovani. Konéetiny se v ramci CT polytrauma protokolu zpravidla nevysetiuji. Cini
se tak jednak z diivodu nepftili§ velké diilezitosti v primarni diagnostice polytraumatu a déle
kvali radiaéni zatézi a komplikacim vyplyvajicim z provedeni takového vySetfeni
(Ferda, 2015, s.95), (Vomacka et al., 2015, s. 152-153), (Cech et al.,, 2011, s. 737),
(Povysil et al., 2009, s. 704).

Vzhledem k zavaznosti polytraumatickych stavii a potfebé minimalizace pohybovych
artefaktd pacienta by data méla byt nabirana v co nejkrat§Sim mozném casovém useku, avSak

v dostatecné vysoké kvalité, aby byly umoznény vSechny potifebné post-processingové
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rekonstrukce obrazu. Skenovaci parametry se tedy nastavuji s ohledem na rychlost akvizice
a kvalitu datového pole. Maximalni rychlost akvizice dat je ovlivnéna maximalni $ifi datové
stopy, periodou rotace soustavy rentgenka-detektory a faktorem stoupani. Faktor stoupani
je tfeba s ohledem na rychlost akvizice dat nastavovat vyssi, nicmén¢ je tieba dbat zachovani
kvality datového pole. Perioda rotace se pro zrychleni akvizice dat nastavuje na co nejnizsi
hodnotu, kolimace se nastavuje kviili zachovani kvality dat na hodnoty nizsi — izka kolimace.
Site datové stopy je u kazdého piistroje dana, obecné se viak s ohledem na rychlost akvizice
dat doporuCuje vySetfovat polytraumatické stavy na modern€jSich pfistrojich s Sirokou
datovou stopou. Primarni data jsou nabirdna o $ifi vrstvy 1,25-5 mm s dostatecnou hodnotou
rekonstrukéniho inkrementu rovnou 2 nebo Y Sife fezu. Jako dostateéné kvalitni jsou
oznaCovana rekonstruovana data o Sifi fezu 0,5-1,5 mm. Takovato data lze nasledné
rekonstruovat v libovolnych rovinach v dostate¢né kvalité, rekonstrukéni parametry jsou tedy
voleny sohledem na tato fakta (Ferda, Mirka, Baxa, Malan, 2015, s. 18),
(Ferda, 2009, s. 20-23), (Ferda, 2015, s. 93).

Vysetieni se zpravidla déli na dvé casti. V €asti prvni se provede nativni vySetfeni
oblasti hlavy a kréni patefe s dil¢imi rekonstrukcemi na oblast mozku, lebky a oblicejového
skeletu a kréni patefe. Rekonstrukéni parametry na oblast mozku se vzhledem k jemnosti
a dulezitosti struktur voli velmi jemné. Site vrstvy se voli kolem 0,5-0,6 mm, rekonstrukéni
inkrement pfiblizné 0,3-0,4 mm, rekonstrukéni algoritmus je volen jako standard / mozek.
Mozek se nasledné rekonstruuje metodou MPR ve tfech rovinach o $iice fezu piiblizné
5-6 mm s intervalem mezi fezy 5-6 mm. Rekonstruk¢ni parametry pro lebku a oblicejovy
skelet a patet se voli téz velmi jemné, Sife vrstvy zpravidla 0,6 mm, inkrement 0,4-0,5 mm,
rekonstrukéni algoritmus s vysokym rozliSenim — kostni. Nasledné MPR jsou zaméteny
pfevazné na oblast kréni patete, rekonstruuje se vzdy v roviné sagitalni a Casto téZ koronalni,
Sife fezu se pohybuje kolem 1-1,5 mm, interval mezi fezy 1-1,5 mm (Ferda, 2015, s. 95),
(Ferda, 2009, s. 210-211).
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Druhé ¢ast vySetfeni zahrnuje vySetieni oblasti hrudniku, bficha a panve s aplikaci JKL
I.v. Provedeni této Casti polytrauma protokolu se cCasto 1isi podle pracovist s ohledem
na Casovani a AS podani JKL a ztoho vyplyvajici poCet a rozsah skenovacich fazi.
Za ptredpokladu pouziti jednofazového AS podani JKL, je vySetfeni provedeno v jedné nebo
ve dvou skenovacich fazich. Pokud je provedeno jednofazové skenovani, je zpravidla
provedeno V parenchymové cirkula¢ni fazi KL, za pfedpokladu dvoufazového skenovani
je v prvni fazi za pouziti bolus-timingu ¢i bolus-trackingu provedena CT angiografie a druha
faze je se zpozdénim zaméiena na parenchymovou cirkula¢ni fazi JKL. Moderni a velmi
specifické feSeni nabizi pouziti AS JKL SB, které umoziuje provedeni CT angiografie
a vySetieni zaméfeného na parenchymové organy soubézné v jedné skenovaci fazi
(viz. kapitola 3.3.9). V ptipadé nedostate¢ného nasyceni parenchymovych organtt JKL nebo
Vv piipad¢ nutnosti zhodnoceni poskozeni uropoetického systému lze provést dalsi skenovaci
fazi. Zpozdéni této faze je voleno dle potieby fadové ve vtefinach nebo v pripad¢ vylucovaci
faze 0 5-10 minut, dle zvyklosti  pracovisté a stavu  pacienta
(Ferda, 2009, s. 25, 46, 47, 210-211), (Bajcurova et al, 2019, s. 99-101),
(Hetfman, 2014, s. 172).

Rekonstrukéni parametry u této faze jsou voleny na hodnoty: §ife fezu 0,5-2,5 mm
(Casto 1,25 mm), rekonstruk¢ni inkrement 0,4-1 mm, rekonstrukéni algoritmus standard nebo
Vv pfipad€ hodnoceni skeletu vysoké rozliSeni — kostni. Nasledné MPR se cili na oblast hrudni
a bederni patefe a celého objemu hrudniku, bficha a panve. Patef se rekonstruuje vétSinou
Vv roving axialni ¢i koronalni za pouziti stejnych parametrti. Oblast hrudniku, bficha a panve je
rekonstruovana v koronalni a ob¢as v sagitalni roving s $ifi fezu 5-1,5 mm a intervalem mezi
fezy 5-1,5 mm (Ferda, 2015, s. 87-93), (Ferda, 2009, s. 46-49, 210-211),
(Vomacka et al., 2015, s. 152-153).

Pti zachovani hrubych dat daného vySetfeni v paméti CT Ize na Zadost 1ékafe kdykoliv
proveést dodate¢né rekonstrukce v jakékoliv rovin€. UmoZnény jsou i VRT rekonstrukce, které
se zpravidla provadi individualné podle danych poranéni pacienta (Ferda, 2015, s. 89-93),
(Ferda, 2009, s. 36-37, 62-63).
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4.3 HODNOCENI NALEZU

U vySetfeni by mél byt vzdy ptitomen radiolog a kontrolovat kvalitu vySetfeni, event.
rozhodovat o upravach a doplnéni vysetfeni podle zatim zjisténych skutecnosti. Prvni Cast
hodnoceni nalezu provadi radiolog ze zatim nabranych dat, mnohdy jiz béhem probihajiciho
vysetieni. Cini tak zpravidla ze $irSich fezii, které jsou dostupné jako prvni. Hodnoti se pouze
zivot ohrozujici stavy jako je krvaceni do mozku, hrudniku ¢i dutiny bfiSni, poranéni cév,
zavazné fraktury patete, piitomnost pneumothoraxu, tamponddy srdecni, atd. O téchto
nalezech je ihned informovan oSetfujici Iékar, ktery neprodlen¢ indikuje nebo pfimo provadi

adekvatni vykony ¢i 1écbu (Ferda, 2015, s. 93-95).

V druhé casti nasleduje definitivni zhodnoceni celého vysetfeni. Radiolog ma jiz
k dispozici tenké fezy a vSechny potfebné rekonstrukce obrazi, event. se doplni individualni
rekonstrukce podle specifického pozadavku radiologa. Pokud je dodate¢né nalezena
vyznamna patologie, je neprodlen¢ informovan oSettujici 1ékar. Kompletni popis vySetfeni by
pak mél byt zhotoven co mozna nejdiive. V zavislosti na zdvaznosti a rozsahu poranéni
a slozitosti tvorby potiebnych dodate¢nych rekonstrukei by mél byt odeslan nejpozdéji béhem
30 — 60 minut po provedeni vysSetieni (Ferda, 2015, s. 95).
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1. PRAKTICKA CAST
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5 PREDSTAVENI PRACOVISTE

5.1 FAKULTNI NEMOCNICE OLOMOUC

FNOL je v sou¢asné dobé jednim z nejvétsich lizkovych zatizeni v CR a celkové Sestou
nejveétsi nemocnici v zemi. Je nejvétsim poskytovatelem zdravotnich sluzeb v Olomouckém
kraji a druhym nejvétSim zaméstnavatelem v oblasti. Jedna se o jednu z deviti fakultnich
nemocnic fizenych piimo MZCR, ktera prochazi neustdlymi modernizacemi, naposledy
vroce 2018, kdy byla dokoncena nova budova II. interni kliniky — gastroenterologické
a geriatrické. Nemocnice je drzitelem narodni akreditace, garantujici poskytovani moderni,

kvalitni a bezpecné zdravotni pée v mnoha oborech souc¢asné mediciny (FNOL, 2021).

Obrazek 5: Letecky pohled na FNOL

Zdroj: https://www.fnol.cz/o-nas
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5.2 RADIOLOGICKA KLINIKA FNOL

Historické pocatky olomoucké radiologie sahaji az do roku 1901, kdy byl pouhych Sest
let po objeveni RTG paprskt zakoupen pro tehdejsi Moravské zemské tstavy prvni RTG
ptistroj. Od té doby se Radiologicka klinika zna¢né rozrostla, v dnesni dobé¢ se jedna o velice
moderni a co do specializaci vSestranné pracovisté provadéjici diagnostické a 1é€ebné ukony

Sirokého zaméfeni (FNOL, 2021).
5.2.1 CT PRISTROJE RADIOLOGICKE KLINIKY FNOL

Radiologické klinika FNOL v soucasnosti disponuje dvéma CT piistroji pouzivanymi
pro primarni diagnostiku. V obou pftipadech se jedna o pfistroje znatky GE Medical System,
jmenovité CT pfistroje LightSpeed VCT a Discovery CT750HD. Oba ty to pfistroje spadaji
do kategorie MDCT s 64 tadami detektorti. Piistroj Discovery CT750HD je vybaven
technologii Dual Energy, kterd se vSak pro ucely polytraumatického protokolu nevyuziva.
K primarni akutni diagnostice slouzi star$i z pfistroji, a sice CT LightSpeed VCT

(FNOL, 2021), (GE HealthCare — brochure, 2012, s. 11), (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17).

Obrazek 6: CT pristroj GE LightSpeed VCT

Zdroj: FNOL
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6 CT-POLYTRAUMA PRED 22.7.2019

6.1 AKVIZICNIi A REKONSTRUKCNI PARAMETRY

Pivodni CT-polytrauma protokol pouzivany na CT pracovisti Fakultni nemocnice

Olomouc (FNOL) do dne 22.7.2019, kdy prob¢hla jeho aktualizace sestaval ze dvou ¢asti.
6.1.1 MOZEK, LEBKA, C-PATER

V ¢asti prvni se zobrazovala lebka, mozek a kréni patet, na vyzadani indikujiciho Iékate
bylo mozno pfipojit vySetfeni obli¢ejového skeletu. Akviziéni parametry byly nastaveny dle

tabulky 2 (KSVCT — FNOL, 2015, s. 14-15).

Tabulka 2 — Akvizi¢ni parametry — 1. skenovaci faze, do 22.7.2019

Akvizi¢ni parametry: Mozek + C-pater (oblicejovy skelet)

Proud na rtg automatickd modulace (max 800mA)
Napéti na rtg 120kV

Kolimace 20 mm

Posun stolu 21,25 mm/s

Pitch faktor 0,531

Perioda rotace 0,5s

Rozsah skenovani Od klenby lebni po Thl

Zdroi: FNOL, KSVCT - FNOL, 2015, s. 14-15

Samotnému vySetieni hlavy a krku ptedchazelo provedeni dvou na sebe kolmych
zaméfovacich topogramti provedenych v dvourozmérném zobrazeni, na kterych byla
Zobrazena cela pozadovana oblast hlavy a kréni patete. VySetfeni se provadélo v rozsahu
od TH1 po klenbu lebni s tim, ze RA pfed samotnym zahajenim akvizice nastavil rozsahy
vSech datovych poli ur¢enych pro MPR. Datové pole R1 se rozsahové automaticky nastavilo
shodné s celym vySetfovanym objemem a slouzilo k prvni primarni diagnostice. Datové pole
R2 pro mozek se rozsahové nastavovalo od klenby lebni pod bazi lebni. Pole R3 uréené pro
MPR lebky a obli¢ejového skeletu se rozsahem nastavovalo od klenby lebni pod bazi lebni,

Vv piipad¢ vyZadanych rekonstrukci na oblicejovy skelet pod konec dolni celisti. Datové pole
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R4 kopirovalo rozsahem kréni patet, tedy od baze lebni (véetné AC skloubeni) po Thl.
U vsech téchto rekonstrukci bylo dbano zizeni FOV pouze na oblast zajmu. Podrobné

rekonstrukéni ~ parametry  vSech  rekonstrukci  jsou  uvedeny v tabulce 3
(KSVCT - FNOL, 2015, s. 14-15).

Tabulka 3: Rekonstrukéni parametry — 1. skenovaci faze, pred 22.7.2019

Rekonstrukéni parametry: Mozek, Lebka, C—pater (oblic¢ejovy skelet) — R1

Sife fezu 5 mm

Rekonstrukéni interval 5 mm

Rekonstrukéni algoritmus STD (W400, L40)

sFOV HEAD

Rekonstrukéni parametry: Mozek - R2

Sitka fezu 0,625 mm

Interval 0,312 mm

Rekonstrukéni okno STD (W400, L40)
Rekonstrukéni parametry: Lebka + oblicejovy skelet — R3
Sitka fezu 0,625 mm

Interval 0,625 mm

Rekonstrukéni okno Bone plus (W2000, L350)
Rekonstrukéni parametry: C-pater — R4

Sitka fezu 0,625 mm

Interval 0,625 mm

Rekonstrukéni okno Bone plus (W2000, L350)

Zdroj: FNOL, KSVCT - FNOL, 2015, s. 14-15

6.1.2 HRUDNIK, BRICHO, PANEV

Druha ¢ast vySetfeni zahrnovala zobrazeni hrudniku, bficha a panve s aplikaci JKL
i.v. cestou. Rozsahové byla tato faze vySetfeni planovana od plicnich hrotti pod raménka
stydkych kosti. Pokud bylo vysloveno podezieni na poranéni stehennich kosti, mohlo byt
vysetfeni rozsahové upraveno tak, aby tuto oblast zahrnovalo. Rekonstrukéni algoritmus R1
1 R2 kopiroval celkovy rozsah této faze. V pifipadé nutnosti mohly byt pfidany dalsi
rekonstruk¢ni pole dle potieby, napt. v ptipadé poranéni ramennich ¢i kyc€elnich kloubti nebo
fraktur panve. Akvizicni a rekonstrukéni parametry byly nastaveny dle tabulky 4
(KSVCT - FNOL, 2015, s. 14-15).
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Tabulka 4 - Akvizi¢ni a rekonstrukéni parametry — 2. skenovaci faze, pired 22.7.2019

Akvizi¢ni parametry: Hrudnik, bFicho, panev

Proud na RTG automatickd modulace (max 800mA)

Napéti na RTG 120kV

Posun stolu 110 mm/s

Kolimace 40 mm

Pitch faktor 1,375

Perioda rotace 05s

Rozsah skenovani Od plicnich hrotti pod raménka stydkych kosti
Rekonstrukéni parametry: Hrudnik, bricho, panev — R1

Sife fezu 5mm

Rekonstrukéni increment 5mm

Rekonstrukéni algoritmus | STD (W400, L40)

sFOV LARGE BODY
Rekonstrukéni parametry: Hrudnik, biicho, panev - R2
Sitka fezu 1,25 mm

Interval 1 mm

Rekonstrukéni okno STD (W400, L40)

Zdroj: FNOL, KSVCT - FNOL, 2015, s. 14-15

6.2 APLIKACNI SCHEMA A PODANI JKL
AS podani JKL (tabulka 5) bylo koncipovano jako jednofazové s celkovym

mnozstvim 80 ml podané JKL a 30 ml fyziologického roztoku, event. dle hmotnosti pacienta
(KSVCT - FNOL, 2015, s. 14-15).

Tabulka 5 — Nastaveni tlakového injektoru — aplika¢ni schéma Polytrauma

Podavand latka Pratok [ml/s] MnoZstvi [ml] Cas aplikace [s]
Kontrastni latka 1,8 80 44
Fyziologicky roztok 1,8 30 17
Zdroj: FNOL
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Jak je vidét z tabulky 5, takto nastavené AS (obrazek 7) vyuziva pouze pomalych
hodnot pritokt, neni tedy jeho pouzitim mozno docilit vysoce kontrastni naplné cév potiebné
pro CT angiografie. Toto AS slouzilo pouze pro provedeni vySetfeni S naplnénim
parenchymovych organti a struktur. Vyhodou této niz$i pratokové rychlosti byla moznost
pouziti i kanyl s menSim prusvitem. Odpadla tedy nutnost zavadéni SirSich kanyl, které
v minulosti nebyly u kazdého pacienta automaticky zajistovany (Ferda, 2009, s. 46-49),
(KSVCT - FNOL, 2015, s. 14-15).

Obrazek 7: Aplika¢ni schéma KL - POLYTRAUMA

 Flow Fate Volume
mi‘a mi

D[ 14 &
IR

No delay
Duration
Total Contrast

Zdroj: FNOL

Féze skenovani hrudniku, bficha a panve byla provadéna se synchronizaci podani JKL
metodou bolus-timing. K ziskani ptesného cirkula¢niho ¢asu vSak nebylo pouzito kratkého
dynamického skenu, jak tomu zpravidla u metody bolus-timingu byva, ale jelikoZ se jednalo
0 zachyceni parenchymové faze, ktera ma pomérné dlouhy cirkulac¢ni ¢as, byla jednoduse
stanovena hodnota zpozdéni pocatku skenovani na 60 vtefin, kterdzto hodnota se pouZzivala

u vySetfeni vSech pacientu (Ferda, 2009, s. 47-49), (KSVCT — FNOL, 2015, s. 14-15).
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6.3 REKONSTRUKCE DAT

Rekonstrukéni algoritmus u polytraumatického protokolu na CT lze rozdé¢lit podle prvni

a druhé faze skenovani.
6.3.1 REKONSTRUKCE MOZKU, LEBKY A C-PATERE

V prvni fazi vySetfeni byla ziskana obrazova data z oblasti hlavy a krku, u kterych byly
Jiz pfi vySetfeni RA naplanovany rozsahy a rekonstrukéni parametry datovych poli uré¢enych
pro jednotlivé MPR (tabulka 3). Z jednotlivych datovych poli pro MPR mozku (Mozek - R2),
lebky - obli¢ejového skeletu (Lebka + obli¢ejovy skelet — R3) a kréni patefe (C-patei — R4)
vytvofil RA rekonstrukce v potfebnych rovinach, o Sitkach a intervalech obrazd uvedenych
v tabulce 6 (KSVCT — FNOL, 2015, s. 14-15).

Tabulka 6: Rekonstrukéni algoritmy MPR — 1. skenovaci faze - pied 22.7.2019

Reformat MPR: Mozek

Site fezu 2,5mm
Rekonstrukéni interval 2,5mm
Rekonstrukéni mod average

Rovina axialni, koronalni, sagitalni
Reformat MPR: Lebka / Oblicejovy skelet
Site fezu 1 mm
Rekonstrukéni interval 1 mm
Rekonstrukéni mod average

Rovina koronalni
Reformat MPR: C-pater

Site fezu 1 mm
Rekonstrukéni interval 1 mm
Rekonstrukéni mod average

Rovina Koronalni, sagitalni

Zdroj: FNOL, KSVCT - FNOL, 2015, s. 15
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6.3.2 REKONSTRUKCE HRUDNIKU, BRICHA A PANVE

MPR u druhé skenovaci faze byly vytvareny z tenkych rekonstruovanych dat (Hrudnik,
bticho, panev - R2) o parametrech viditelnych v tabulce 4. Z téchto rekonstrukénich dat byla
provedena MPR v sagitalni roviné na oblast hrudni a bederni patete a kosti kiizové, a dale pak
MPR v koronalni rovin€ V celém rozsahu hrudniku, bficha a panve dle parametrti uvedenych

v tabulce 7 (KSVCT — FNOL, 2015, s. 15).

Tabulka 7: Rekonstrukéni algoritmy MPR — 2. skenovaci faze - pred 22.7.2019

Reformat MPR: Th+LS- pater

Site fezu 2 mm
Rekonstrukéni interval 1 mm
Rekonstrukéni mod average

Rovina Sagitalni
Reformat MPR: Krk, hrudnik, bricho, panev
Site fezu 5mm
Rekonstrukéni interval 3 mm
Rekonstrukéni mod average

Rovina koronalni

Zdroi: FNOL, KSVCT - FNOL, 2015, s. 15

Kromé téchto standardnich rekonstrukci mohly byt provedeny na zadost lékate dalsi
MPR dle specifickych parametri poranéni. Takovymi rekonstrukcemi mohly byt napi. MPR
na oblast traumatizovanych ramennich ¢i kycelnich kloubt, koronalni MPR na patet, sagitalni
MPR na oblast hrudniku, atd. Kromé& planarnich rekonstrukci se individualné provadély
1 rekonstrukce pomoci VRT, oblasti zajmu této rekonstrukce mohla byt napf. traumata cév

(obrazek 3) &i kosti (KSVCT — FNOL, 2015, s. 15).
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7 CT-POLYTRAUMA PO 22.7.2019

7.1 AKVIZICNIi A REKONSTRUKCNI PARAMETRY

Protokol pouzivany v souCasnosti byl zaveden po optimalizaci, ktera prob¢hla dne
22. 7. 2019. Soucasny CT-POLYTRAUMA protokol byl od toho pivodniho odvozen, to je
také jeden z divodl, pro¢ se od pivodniho protokolu lisi jen druhou skenovaci fazi

(KSVCT - FNOL, 2021, s. 16-17).
7.1.1 MOZEK, LEBKA, C-PATER

Prvni ¢ast vySetieni slouzici k zobrazeni mozku, lebky a kréni patete nevyzadovala
upravy a proto byla ponechéna Vv ptivodnim nastaveni. Jeji provedeni a nastaveni akvizi¢nich
a rekonstruk¢nich parametrti je uvedeno v tabulce 2 a 3, nasledné rekonstrukéni algoritmy

jsou uvedeny v tabulce 6 (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17).
7.1.2 OPTIMALIZACE DRUHE SKENOVACI FAZE

Druha skenovaci faze nového polytraumatického protokolu se od piivodniho protokolu
1i81 n€kolika aspekty. Prvnim je, Ze zobrazovana oblast druhé faze vySetieni je v kranidlnim
sméru roz$ifena nad bazi lebni. K této zméné doSlo vlivem tlaku na zlepSeni diagnostiky
traumatickych disekci krénich tepen a jinych cévnich poranéni v této oblasti. Prvni faze
vySetieni sice oblast krku zachycuje, ale pouze v ramci nativniho vySetfeni, které je pro
diagnostiku traumatickych stavli cév nedostatecné. Vzhledem k tomu, ze protokol pouzivany
pred optimalizaci tuto ¢ast pacientova téla v ramci kontrastniho zobrazovani cév nezahrnoval,
kvuli ¢emuz nemohla byt diagnostika téchto stavi ani provedena, bylo toto zasadni zménou

(Heiman, 2014, s. 251), (Sercl et al., 2020, s. 131-138), (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17).

Dalsim pozadavkem bylo provedeni celkové kvalitngjsiho zobrazeni cév s ohledem
na kontrastni naplin. V tomto ohledu se nabizely dvé moznosti provedeni vySetfeni. Prvni
moznosti bylo provedeni dvoufazového CT vySetfeni za pouziti jednofazové aplikace JKL
se zaméfenim prvni fidze na arteridlni systém a druhé na parenchymové organy. Druha

moznost byla provedeni jednofazového vySetieni za pouziti AS SB. Vzhledem k vyznamné
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vyssi radiacéni zatézi v ptipad¢ provedeni dvoufazového vySetieni oproti jednofdzovému
se rozhodlo o optimalizaci ve smyslu provadéni této faze vySetfeni za pouziti metody SB,
kterA je vice rozvedena v Kkapitole 7.2 (KSVCT - FNOL, 2021, s. 16-17),
(Bajcurova et al., 2019, s. 99-101).

Jedna ze zmén, ktera vyplynula z pozadavku na zlepSeni kontrastni naplné cév a s tim
souvisejici upravy AS JKL, byl ptechod od synchronizace aplikace KL se spusténim vySetieni
pomoci metody bolus-timing Kk metod¢ bolus-tracking. To vyzadovalo vytvoreni kratkého
prehledného nativniho skenu v oblasti odstupti hlavnich srde¢nich cév ze srdce, ve kterém
se nasledné ur¢i fez pro monitoraci pfichodu JKL do arteridlniho systému pfed samotnou
hlavni akvizici dat. Tento kratky sken je chronologicky umistén pied samotnou druhou

skenovaci fazi. Akvizi¢ni a rekonstrukéni parametry tohoto ptehledného skenu jsou uvedeny

v tabulce 8 (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17).

Tabulka 8 - Akvizi¢ni a rekonstrukéni parametry — prehled. na asc. aortu, po 22.7.2019

Akviziéni parametry: Pfehledna na ascendentni aortu

Proud na RTG automaticka modulace (max 750 mA)

Napéti na RTG 100 kV

Posun stolu 110 mm/s

Kolimace 40 mm

Pitch faktor 1,375

Perioda rotace 0,5s

Rozsah skenovani 11 fezl na odstupy srdce — centrovat na bifurkaci trachey

Rekonstrukéni parametry: Pirehledna na ascendentni aortu

Sife fezu 5mm

Rekonstrukéni inkrement 5 mm

Rekonstrukéni algoritmus | STD (W400, L40)

FOV LARGE BODY

Zdroj: KSVCT - FNOL, 2021, s. 16-17
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7.1.3 KRK, HRUDNIK, BRICHO, PANEV

Jak je zminéno v kapitole 7.1.2, rozsah této faze skenovani je od baze lebni, pod
raménka stydkych kosti s tim, Ze dle individualnich pozadavki indikujiciho 1€kafe 1ze rozsah

upravit v kaudalnim sméru v ramci rozsahu pojezdu stolu (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17).

Obrizek 8: Nastaveni GE — SMART, CT-POLYTRAUMA

Monitoring E
Delay 1SD h

Zdroj: FNOL

Provedeni druhé akvizi¢ni faze protokolu zahrnuje naplanovani kratkého dynamického
skenovani v Grovni vzestupné aorty S pouzitim techniky SMART-GE - varianty
sekvencniho dynamického skenovéani slouziciho pro bolus-tracking, kterd pii aplikaci
JKL méfi v realném cCase hodnotu rostouci denzity v cévnim fecisti (obrazek 8). Konkrétni
vrstvu, ve kter¢ bude toto skenovani probihat, zvolime zpfedchozi piehledné¢ faze

(KSVCT - FNOL, 2021, s. 16-17).
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Po naplanovani rozsahu vysetieni se nejprve provede SMART fez ve zvolené etdzi
V oblasti ascendentni aorty, kam se umirni SMART ROI (obrazové méfeni zmén denzity).
Vysetieni se spusti soubézné se spusténim aplikace JKL dle AS POLYTRAUMA SPLIT B —
obrazek 9, vice kapitola 7.2.1 (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17).

Z pohledu akvizi¢nich a rekonstrukénich parametri je optimalizovany protokol velmi
podobny protokolu pouzivanému pied optimalizaci, vSechny parametry zobrazuje tabulka 8.
Rekonstrukéni algoritmy R1 1 R2 se kopiruji podle rozsahu primarniho skenovéani,
rekonstrukce  R1  slouzi pro primarni akutni  diagnostiku u  vySetfovaci
konzole, R2 pro post-processingové MPR a pfipadné VRT rekonstrukce
(KSVCT - FNOL, 2015, s. 14-15), (KSVCT - FNOL, 2021, s. 16-17).

Tabulka 9 - Akvizi¢ni a rekonstrukéni parametry — 2. skenovaci faze, po 22.7.2019

Akvizi¢ni parametry: Krk, hrudnik, bficho, panev

Proud na RTG automaticka modulace (max 800mA)
Napéti na RTG 120kV

Posun stolu 110 mm/s

Kolimace 40 mm

Pitch faktor 1,375

Perioda rotace 0,5s

Rozsah skenovani Od baze lebni pod raménka stydkych kosti

Rekonstrukéni parametry: Krk, Hrudnik, BFicho, Panev — R1

Sife fezu 5 mm

Rekonstrukéni inkrement 5 mm

Rekonstrukéni algoritmus | STD (W400, L40)

FOV LARGE BODY

Rekonstrukéni parametry: Krk, Hrudnik, Biicho, Panev - R2
Sitka fezu 1,25 mm

Interval 1 mm

Rekonstrukéni okno STD (W400, L40)

Zdroj: KSVCT - FNOL, 2021, s. 16-17

71




7.2 APLIKACNI SCHEMA SPLIT BOLUS A PODANI JKL

Zcela zasadni zménou, ktera vyplynula z potieby lepsi kontrastni naplné cév, byla
optimalizace AS JKL. Od jednofazové pomalé aplikace JKL se pieslo k AS dle metodiky SB
se Ctyfmi slozkami (obrazek 9). AS sestava ze dvou casti, které jsou kazda tvotrena aplikaci
JKL a nasledného zaplachu ve formé fyziologického roztoku. Prvni ¢ast AS slouzi pro
naplnéni parenchymovych organti a tkani, ¢ast druhd slouZzi pro nasyceni arterialniho systému,
predevsim s dirazem na kvalitni kontrastni ndpli v karotidach a hlavnich cévéch téla, jako
je aorta a jeji primarni odstupy. Mnozstvi pouzivané JKL (tabulka 10) bylo primarné¢ urceno,
jeji mnozstvi vSak pfi vySetfenich miZe byt upravovdno dle hmotnosti pacienti. V tomto
ohledu se jedna ptedev§im o upravy mnozstvi JKL prvni ¢asti schématu (70 ml), uréené¢ho

pro nasyceni parenchymovych organti (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17).

Obrazek 9: Aplikac¢ni schéma KL - POLYTRAUMA SPLIT BOLUS

Flow Rate Volume Duration
mlifs ml

lodine

lodine Flux

Pressure Limit 225 psi
Delay: None

Programmed Volume Total
A+B Duration

01:10 [Ji

Zdroj: FNOL
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7.2.1 PROVEDENI APLIKACE JKL A SPUSTENI VYSETRENI

Aplikace JKL se spousti synchronné s CT piistrojem, u kterého je nastaveno zpozdéni
pocatku dynamické skenovaci fdze SMART na 45 vtefin. Béhem tohoto zpozdéni probiha
aplikace prvni casti AS SB, ktera pomalou aplikaci JKL nasyti systém parenchymovych
organii a tkani. Po 45 vtefinach se spusti dynamicka sekvence SMART, slouzici pro
synchronizaci metodou bolus-tracking, jejiz poloha je nastavena v urovni vzestupné aorty.
Kazdou vtefinu se vytvoii fez danou oblasti, v niz méfi RA hodnotu rostouci denzity. Po
dosazeni pozadované hodnoty nartstu denzity, je vySetfeni spusténo. K tomuto aktu dochéazi u
vysetieni primérné za 65 vtefin od pocatku aplikace. Idedlnim vysledkem vySetfeni je pak
stav, kdy jsou dobfe naplnény parenchymové organy a arterialni systém je zachycen ve stavu
angiografie s vysokou hodnotou denzity kontrastni napln¢ (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17),
(Bajcurova et al., 2019, s. 102-103).

Tabulka 10: Nastaveni tlakového injektoru pro POLYTRAUMA protokol Split Bolus

Podavand latka Pratok [ml/s] MnoZstvi [ml] Cas aplikace [s]
Kontrastni latka 2,2 70 31
Fyziologicky roztok 2,2 30 13
Kontrastni latka 3,6 50 13
Fyziologicky roztok 3,6 50 13
Zdroj: FNOL

7.3 REKONSTRUKCE DAT

Post-processingové rekonstrukce u optimalizovaného vySetfeni jsou algoritmicky zcela
shodné s rekonstrukénimi postupy u vysetieni pied 22.7.2019. Jejich postup je uveden v
kapitole 6.3, rekonstrukéni parametry jednotlivych MPR jsou zaneseny V tabulce 6 a 7. U
druhé skenovaci faze jsou pouze MPR provadéné v korondlni a sagitalni roviné provedeny ve

veétsim rozsahu, tedy véetné oblasti krku az k bazi lebni (KSVCT — FNOL, 2021, s. 16-17).
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8 CIiLE A HYPOTEZY

Hlavni cil

Zhodnotit aktualné zavedeny CT protokol pro vysetieni polytraumat ve Fakultni
nemocnici v Olomouci a ovéfit, zda zmény provedené na protokolu povedou ke zdokonaleni

fv v

davky pacientovi a zisk co nejlepsi diagnostické informace.

1. Dil¢i cil

Prokazat, zda jsou hodnoty denzit v arteridlnim fteciSti karotid a jinych
magistralnich cév vyssi pfi pouziti aplika¢niho schématu SPLIT BOLUS se soucasnym
pouzitim techniky bolus tracking ve srovnani s jednofazovym aplika¢nim schématem se
zaméfenim na pozdni parenchymovou fazi, pii vySetfovani pacientd CT polytrauma

protokolem provadénym ve Fakultni nemocnici Olomouc.

1Ho: Piedpokladdm, Ze neexistuje statisticky vyznamné zvySeni hodnot denzit
v arteridlnim fecisti karotid a jinych magistralnich cév pii pouziti aplikacniho schématu

SPLIT BOLUS ve srovnani s pouzitim jednofazového aplika¢niho schématu.
1HA: Predpokladam, ze existuje statisticky vyznamné zvySeni hodnot denzit v arterialnim

feCiSti karotid a jinych magistralnich cév pfi pouZiti aplikacniho schématu SPLIT

BOLUS ve srovnani s pouzitim jednofdzového aplikacniho schématu.
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2. Diléi cil

Prokazat, zda jsou hodnoty denzit v parenchymovych organech vyssi pifi pouziti
aplika¢niho schématu SPLIT BOLUS se soucasnym pouzitim techniky bolus tracking ve
srovnani s jednofazovym aplikaénim schématem se zaméfenim na pozdni
parenchymovou fazi, pti vySetfovani pacientti CT polytrauma protokolem provadénym ve

Fakultni nemocnici Olomouc.

1Ho: Piedpokladam, ze neexistuje statisticky vyznamné zvySeni hodnot denzit
V parenchymovych organech pii pouziti aplikacniho schématu SPLIT BOLUS ve

srovnani s pouzitim jednofdzového aplika¢niho schématu.

1HA: Predpokladam, ze existuje statisticky vyznamné zvySeni hodnot denzit
V parenchymovych organech pii pouziti aplikacniho schématu SPLIT BOLUS ve

srovnani s pouzitim jednofazového aplika¢niho schématu.

3. Diléi cil

Zjistit, zda se zvySily primérné hodnoty davkovych vystupli pii vySetfovani
optimalizovanym CT polytrauma protokolem zavedenym ode dne 22. 7. 2019 ve srovnani
s CT polytrauma protokolem pouzivanym pied optimalizaci u pacientii vySetfovanych

témito protokoly.

1Ho: Ptfedpoklddam, Ze neexistuje statisticky vyznamné zvySeni primérnych hodnot
efektivnich davek pii vySetfovani optimalizovanym CT polytrauma protokolem ve

srovnani s CT polytrauma protokolem pouZzivanym pied optimalizaci.
1HA: Predpokladam, ze existuje statisticky vyznamné zvySeni primérnych hodnot

davkového vystupu pii vySetfovani optimalizovanym CT polytrauma protokolem ve

srovnani s CT polytrauma protokolem pouzivanym pied optimalizaci.
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9 METODIKA VYZKUMU

Cilem prace bylo prokazat zlepSeni Kkvality diagnostické informace vyplyvajici
Z optimalizovani AS KL, upravy synchronizace spusténi vySetieni s bolusem KL, piidani
ptipravné faze pro planovani bolus tracking techniky a upravy rozsahu vySetieni u aktudlné

pouzivaného CT polytrauma protokolu.

Soucasti ptipravné faze vyzkumu bylo prostudovani odborné literatury tykajici se
akvizi¢nich a rekonstruk¢nich parametric CT pfistroji, technik vysetfovani na CT, moznosti
AS KL, problematiky polytraumatickych poranéni, jejich komplikacemi a jejich

diagnostikovatelnosti pomoci radiologickych metod.

9.1 SOUBOR PACIENTU

Vyzkumna ¢ast diplomové prace byla realizovana na souboru dat pacientl vySetfenych
na pracovisti CT, Radiologické kliniky FNOL. Pro zatfazeni pacientskych dat do vyzkumného

souboru musely byt splnény nasledujici kritéria:
e pacienti byli indikovani k vySetfeni CT polytrauma protokolem
e vySetfeni protokolem CT polytrauma probéhlo v plném rozsahu, véetné aplikace JKL i.v.
e U vysetfenych pacientli byla dohledatelna jejich télesna vyska a hmotnost
Vzhledem k vyznamné radia¢ni zatézi a komplikacim vyplyvajicim z podani JKL i.v.
byla testovani provedena na dvou odliSnych skupinach pacienti.

Soubor pacientd zahrnutych do mého vyzkumu byl stanoven na 80 pacientd
retrospektivné a 80 pacienti prospektivné, ve vztahu k datu optimalizace protokolu
CT polytrauma dne 22. 7. 2019. Oba pacientské soubory byly vzhledem k pestrosti populace
vySetiovanych z pohledu individualniho BMI, véku a pohlavi velmi riznorodé, pro jejich

sestaveni vSak nebyla stanovena Zadné dal$i omezujici kritéria.

76



V testovanych souborech pacientl se nachdzeli muzi a Zeny rtznych vékovych
kategorii, t€lesnych hmotnosti a vysek, riiznych télesnych konstituci s rozdilnymi indikacemi

k provedeni protokolu CT polytrauma.
9.1.1 RETROSPEKTIVNIi SOUBOR PACIENTU

Retrospektivni soubor dat byl méfen v rozsahu vysetfeni provedenych od 1. 1. 2019
do 21. 7. 2019. V¢kova struktura a Cetnost jednotlivych pohlavi pacientli zahrnutych do
souboru dat je uvedena v grafu 1. Jak je patrné, vétSinu polytraumatickych pacientti tvofi

muzi mezi 21 a 70 lety véku. Zen je v tomto souboru 15.

Graf 1: Vékova struktura retrospektivniho souboru dat
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Tabulka 11: Hodnoty BMI

Hodnoty BMI vypocitané z dohledanych
retrospektivniho souboru dat

télesnych hmotnosti a vySek pacientd jsou Muzi Zeny
uvedeny vtabulce 11. Hodnoty BMI jsou <185 1 2
X o . s 18,5-25,0 21 4
rozdéleny do skupin: podvaha (<18,5), normalni 25.1-30,0 30 5
télesna hmotnost (18,5-25,0), nadvaha (25,1- 30,1-40,0 12 3
30,0), obezita 1. stupné (30,1-40,0) a obezita >40 1 0

2. stupné (>40).
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Jak je z hodnot v tabulce 11 patrné, hodnoty BMI se Casto pohybuji nad zdravou
hodnotou 25 odpovidajici maximalni hodnot¢ BMI pro normalni télesnou hmotnost. Toto
bohuzel neni vyjimka, ale jakysi standard primérné ceské populace, jak dokazuji i data
z Ceského statistického ufadu. Na druhou stranu hodnota BMI nijak nevypovida o tkafové
struktufe pacienta, kdy i svalnat&jsi jedinci s minimem tuku mohou spadat do kategorie
nadvaha. Hodnota BMI je jeden z vyznamnych faktord, ktery ovliviiuje hodnoty davek
a naslednou kvalitu diagnostického obrazu (CSU, 2018), (Ferda, 2009, s. 38-39).

Pfi¢iny vzniku polytraumat a jejich Cetnosti u pacienti retrospektivniho souboru jsou
uvedeny v grafu 2. Nejcastéjsimi pti¢inami polytraumat byly autonehody a pady z vysek,
které tvofti pies 80 % pficin vzniku polytraumatického poranéni u tohoto souboru pacienti.
M¢énég Casta byla poranéni vznikld zavalenim, pfimacknutim, sportovni trazy nebo sraZeni

automobilem.

Graf 2: Pri¢iny polytraumat pacient u retrospektivniho souboru dat
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9.1.2 PROSPEKTIVNIi SOUBOR PACIENTU

Prospektivni soubor dat byl méfen v rozsahu vysetfeni provedenych od 15. 9. 2019
do 11. 8. 2020. Vé&kova struktura a pohlavi pacientll zahrnutych do prospektivniho souboru
dat je uvedena v grafu 3. | v tomto souboru je patrna pirevaha muzského pohlavi oproti zenam,
kterych je 14. Za zminku stoji pomérné vysoky pocet mladych polytraumatickych pacientii
(do 20 let veku) pfevazné muzi, oproti retrospektivnimu souboru pacientli. Z prospektivniho

souboru dat tvoii tato skupina 12,5 % pacienti.

Graf 3: Vékova struktura prospektivniho souboru dat
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Hodnoty BMI vypocitané z dohledanych télesnych hmotnosti a vysek pacientti tohoto

souboru dat jsou uvedeny v tabulce 12. Stejné

jako v tabulce 11 jsou pacientska data roz¢lenéna Tabulka 12: Hodnoty BMI
s . s prospektivniho souboru dat

podle hodnot odpovidajicich podvaze, normdlni Muzi Zeny
télesné hmotnosti, nadvaze a obezit¢ 1. a 2. <18,5 1 0
stupné. A stejné jako u retrospektivniho souboru 18,5-25,0 18 6

. L, , o 25,1-30,0 29 5
dat 1 zde nachazime vysoké procento pacientll 30,1-40,0 17 3
s hodnotou BMI vyssi nez 25. >40 1 0
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Pti¢iny vzniku polytraumat a jejich Cetnosti u tohoto souboru dat pacientl jsou uvedeny
v grafu 4. | z tohoto grafu vyplyva, Ze nejcastéjSimi pri¢inami polytraumat byly autonehody a
pady z vysek, které zde tvortily celych 93,75 %. Zbyvajici pri¢iny vzniku poranéni byly opét

zavaleni, pfimacknuti, sportovni trazy a komplikace vzniklé srazenim automobilem.

Graf 4: Priciny polytraumat pacienti u prospektivniho souboru dat
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9.2 METODIKA

Data vyzkumné casti diplomové prace byla ziskdna metodou méfeni hodnot denzit
cévnich a parenchymovych struktur a odecitani efektivnich dévek z davkovych reporti
u pacienti vySetfenych na pracovisti CT FNOL polytraumatickym protokolem pied

a po optimalizaci provedené dne 22. 7. 2019.
9.2.1 METODIKA MERENIi KONTRASTNIi NAPLNE - DENZITY

Hodnoty denzit arterialni naplné a parenchymovych struktur byly méfeny softwarovym
nastrojem pouzivanym jako soucast systému PACS pouzivané¢ho ve FNOL. Mé&feni denzit

probihalo v 9 mistech té¢la kazdého pacienta:

e Prava aleva arteria carotis communis

Méfeni probihala tésné pod délenim karotidy na a. carotis interna et externa, v piipadé¢
nezachyceni této oblasti probéhlo méfeni v co nejkranialngjsim fezu obrazové série

(ptiloha 14).
e Aorta ascendens

Mg¢feni probihala v fezu na trovni srdce, odpovidajicimu odstupu truncus pulmonalis ze
srdce (pfiloha 15).

e Aorta descendens
Mgéfeni probihala v irovni branice (ptiloha 16).
e Aorta abdominalis

Meteni probihala tésné nad bifurkaci aorta abdominalis do aa. iliacae communes
(ptiloha 17).
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e Vena portae

Mg¢feni probihala idealné v Girovni soutoku v. mesenterica superior a V. splenica, pokud

takovy fez nebyl k dispozici, méfeni probihalo v nejbliz§im mozném (piiloha 18).
e Parenchym pravého a levého jaterniho laloku

Meéfieni probihala ve tiech fezech rovnomérné pietinajici pravy a levy jaterni lalok, tyto
tf1 vysledné hodnoty se nasledné zpriimérovaly a zapsaly jako jedna hodnota za kazdou

Cast jater (ptiloha 19).
e Parenchym sleziny

Méfeni probihala idealné v Grovni piipojujici se a. splenica a odstupujici v. splenica,

pokud takovy fez nebyl k dispozici, méfeni probihalo v nejbliz§im mozném (piiloha 20).

9.2.1 METODIKA MERENIi HODNOT DAVKOVEHO VYSTUPU

Hodnoty davek byly odecteny ve formé hodnot DLPtoraL @ DLPHeapeneck U kazdého
konkrétniho pacienta z jeho davkového reportu (ptiloha 21), ktery CT pfiistroj po vySetieni
vygeneruje. Hodnota DLP vychazi z hodnoty CTDlyo(, ktera je odvozena jako parametr pro
standardizované porovnavani radiacniho davkového vystupu riznych CT skenert a vySetteni.
Jako takova neni tato hodnota vhodnd pro posouzeni presné efektivni davky pacientem
absorbované, nebot’ nezohlediuje redlnou velikost pacienta. Posouzeni konkrétnich davek
pacienta vSak nebylo pfedmétem zkoumani diplomové prace a pro posouzeni zmén tykajicich
se zvyseni ¢i snizeni davkového vystupu u riznych CT vySetieni je tento parametr dostacujici

(Sukupova, 2015, s. 195-196).

Hodnoty DLPHeapeneck byly u kazdého pacienta odecitany od hodnot DLPtotaL. Timto
byla ziskana hodnota davkového vystupu pro vysetteni CT polytrauma (pted-po optimalizaci)
nezahrnujici fazi skenovani lebky, mozku a kréni patete, ktera optimalizaci nepodléhala

a tudiz byla z vypoctu odstranéna. Dale je tato hodnota oznaovana jako DLPgopy.
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10 ANALYZA VYSLEDKU

V této kapitole jsou uvedeny vysledky métfeni denzit jednotlivych struktur vySetfovanych
pacientd. Naméfena data jsou testovana v souborech retrospektivnich a prospektivnich vzorkt

pacientdl a prezentovana jako stiedni hodnoty denzit vybrané struktury.

V casti druhé jsou prezentovany meéteni davkovych vystupt CT vySetfeni porovnavanych

V ramci souboru retrospektivné a prospektivné ve vztahu k optimalizaci CT protokolu.

10.1 INTERPRETACE VYSLEDKU MERENIi HODNOT DENZIT

Vsechny soubory dat byly zhodnoceny Studentovym dvouvybérovym t-testem
S nerovnosti rozptylli a t-testem na stfedni hodnotu. Pro ucely statistického zhodnoceni dat

byla hladina vyznamnosti o stanovena na p < 0,05.

Ze statistického hlediska byly métené rozdily denzit pro pravou i levou a. carotis
communis, vSechny oddily aorty, vena portae a parenchym sleziny statisticky vysoce
vyznamné (p < 0,00001). Rozdily v méfeni denzit parenchymu levé a pravé ¢asti jater byly pii

hodnoté p < 0,0001 také statisticky signifikantni.
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10.1.1 DENZITY V A. CAROTIS COMMUNIS DX. ET SIN.

Statistické hodnoty pro a. carotis communis dx. et sin. retrospektivniho a prospektivniho
souboru dat jsou uvedeny v tabulce 13. Vyznamné je navySeni stiednich hodnot denzit u
prospektivniho souboru pacientt (289,27 HU; 295,15 HU) oproti souboru retrospektivnimu
(184,28 HU; 185,73 HU).

Tabulka 13: Statistické hodnoty denzit a. carotis communis dx. et sin.

Retrospektivné — a. carotis comm. | Prospektivné — a. carotis comm.
Dx. [HU] Sin. [HU] Dx. [HU] Sin. [HU]
Stiedni hodnota 184,25 185,73 289,27 295,15
Median 180 177,2 297,15 295,7
Smér. odchylka 59,38 63,39 87,70 98,31
Min. hodnota 12,4 19,8 15,6 18,5
Max. hodnota 330 354 528,4 624,4

V grafu 5 jsou znazornény hodnoty denzit jednotlivych soubord konkrétnich tepen

pomoci grafické vizualizace na zéklad¢ kvartili.

Graf 5: Hodnoty denzit a. carotis comm. dx. et sin.
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10.1.2

DENZITY V AORTA ASCENDENS

Nameétené statistické hodnoty pro aortu ascendens retrospektivniho a prospektivniho

souboru dat jsou uvedeny v tabulce 14. Grafické znazornéni hodnot denzit je patrné v grafu 6

spolecné s denzitami sestupné hrudni aorty a btiSni aorty t€sn¢ nad bifurkaci.

Tabulka 14: Statistické hodnoty denzit aorta ascendens

Retrospektivni soubor [HU]

Prospektivni soubor [HU]

Stiedni hodnota 173,18 241,31
Median 168,76 233
Smér. odchylka 55,63 82,02
Min. hodnota 11,5 40,1
Max. hodnota 336,9 521,2

10.1.3 DENZITY V AORTA DESCENDENS

Nameétené statistické hodnoty pro aortu descendens retrospektivniho a prospektivniho

souboru dat jsou uvedeny v tabulce 15, grafické znazornéni denzit tohoto méfeni je patrné

V nize uvedeném grafu 6.

Tabulka 15: Statistické hodnoty denzit aorta descendens

Retrospektivni soubor [HU]

Prospektivni soubor [HU]

Stiredni hodnota 164,11 223,17
Median 160,7 208,85
Smér. odchylka 49,79 78,71
Min. hodnota 8,8 55,1

Max. hodnota 323,7 457,9
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10.1.4 DENZITY V AORTA ABDOMINALIS

Naméiené statistické hodnoty pro aortu abdominalis retrospektivniho a prospektivniho

souboru dat jsou uvedeny v tabulce 16. Grafické znazornéni téchto denzit je patrné v grafu 6.

Tabulka 16: Statistické hodnoty denzit aorta abdominalis

Retrospektivni soubor [HU] Prospektivni soubor [HU]
Stfedni hodnota 169,88 229,50
Median 169,65 2135
Smér. odchylka 50,67 85,54
Min. hodnota 31,7 38
Max. hodnota 333,7 552,6

V grafu 6 jsou znazornény hodnoty denzit jednotlivych souborii konkrétnich usek

aorty pomoci grafické vizualizace na zaklad¢ kvartila.

Graf 6: Hodnoty denzit jednotlivych etaZi aorty
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10.1.5

DENZITY VE VENA PORTAE

Nameétené statistické hodnoty pro vena portae retrospektivniho a prospektivniho

souboru dat jsou uvedeny v tabulce 17. Oproti méfenim hodnot denzit u arterialniho fecisté

zde nevidime natolik vyrazny rozdil u retrospektivniho a prospektivniho souboru dat. To je

zpusobeno nafedénim JKL cestou parenchymového systému. V grafu 7 jsou znazornény

jednotlivé kvartily denzit vena portae.

Tabulka 17: Statistické hodnoty denzit vena portae

Retrospektivni soubor [HU]

Prospektivni soubor [HU]

Stiedni hodnota 136,6 173,93
Median 139 178,9
Smér. odchylka 36,69 36,64
Min. hodnota 21,1 21,7
Max. hodnota 205,2 255

Graf 7: Hodnoty denzit vena portae
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10.1.6

DENZITY V JATERNIM PARENCHYMU

Nameétené statistické hodnoty pro parenchym pravého a levého laloku jaterniho

retrospektivniho a prospektivniho souboru dat jsou uvedeny v tabulce 18.

Tabulka 18: Statistické hodnoty denzit parenchymu pravého a levého laloku jater

Retrospektivni soubor [HU]

Prospektivni soubor [HU]

Levy Pravy Levy Pravy
Stredni hodnota 86,58 89,12 102,85 101,65
Median 91,5 91,2 106,85 107,25
Smér. odchylka 22,93 22,54 24,88 22,12
Min. hodnota 17,7 15 42,8 44,8
Max. hodnota 141,8 132,4 163,2 158,9

V grafu 8 jsou graficky znazornény meéfené hodnoty denzit pro jaterni parenchym

pravého a levého jaterniho laloku.

Graf 8: Hodnoty denzit jaterniho parenchymu
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10.1.7

DENZITY V PARENCHYMU SLEZINY

Naméiené statistické hodnoty pro parenchym sleziny retrospektivniho a prospektivniho

souboru dat jsou uvedeny v tabulce 19. V porovnani s jaternim parenchymem mizeme

vypozorovat vétsi rozdil (hodnota nad 20 HU) ve stfednich naméfenych hodnotach

retrospektivniho a prospektivniho souboru.

Tabulka 19: Statistické hodnoty denzit parenchymu sleziny

Retrospektivné [HU] Prospektivné [HU]
Stiedni hodnota 113,29 140,88
Median 114,75 142,2
Smér. odchylka 23,69 28,33
Min. hodnota 37,3 39,7
Max. hodnota 153,2 207,4

V grafu 9 jsou graficky znazornény méfené hodnoty denzit pro parenchym sleziny.

Graf 9: Hodnoty denzit parenchymu sleziny
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10.2 INTERPRETACE VYSLEDKU MERENI HODNOT

DAVKOVEHO VYSTUPU

10.2.1 KORELACE MEzZI BMI A DLPgoby

Nejprve byla provéfena vSeobecné znama skutecnost, ze s vyssi hmotnosti a vétsim BMI
bude pacient vystaven i vyssi radiacni zatézi ve form¢ hodnoty davkového vystupu. Jak je
uvedeno vySe, porovndvana byla pouze hodnota davkového vystupu pro druhou CcCast
vySetieni, tedy vySetieni krku, hrudniku, bficha a panve (DLPgopy), nikoliv pro vySetieni

hlavy a kréni patefte.

Graf 10: Korelace mezi BMI a DLPgopy U Graf 11: Korelace mezi BMI a DLPgopy U

retrospektivniho souboru dat prospektivniho souboru dat
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Z grafu 10 a 11 mtzeme urcit jistou zavislost, ktera je téZ patrna v tabulce 20 (hodnota
Paersonovy korelace), kdy jak v souboru dat retrospektivnim, tak i prospektivnim vychazi
statisticky silna kladna zavislost hodnoty DLPgopy na BMI. Rovnéz hodnoty t-Stat jsou
vyrazné vyssi nez kritické hodnoty t, takze mliZeme potvrdit statistickou zavislost BMI a

DLPgopy.

Na hladin¢ vyznamnosti o = 0,05 muzeme fict, ze v ramci této korelace je vysoce

signifikantni rozdil v primérech sledovanych soubort (p < 0,000001).
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Tabulka 20: Dvouvybérovy t-test na stiedni hodnotu (BMI a DLPgopy)

Retrospektivné DLPgopy BMI Prospektivné DLPgopy BMI
Sti. hodnota 936,88 26,786 Sti. hodnota 1047,92 27,306
Smér. odchylka | 401,135 4,418 Smér. odchylka | 488,287 4,525
Pozorovani 80 80 Pozorovaini 80 80
Pears. korelace | 0,6141035 Pears. korelace | 0,7606682
Rozdil 79 Rozdil 79
t Stat 20,2639142 t Stat 18,4168242
P(T<=t) (1) 2,4804E-33 P(T<=t) (1) %’0280545
t krit (1) 1,66437140 t krit (1) 1,66437140
P(T<=t) (2) 4,9608E-33 P(T<=t) (2) 2001005
tkrit (2) 1,99045021 tkrit (2) 1,99045021

10.2.2 HODNOTY DLPgopy RETROSPEKTIVNE A PROSPEKTIVNE

Retrospektivni a prospektivni soubory hodnot DLPgopy byly zhodnoceny Studentovym

dvouvybérovym t-testem na stfedni hodnotu. Pro tcely statistického zhodnoceni dat byla

hladina vyznamnosti o stanovena na p < 0,05. Ze statistického hlediska byly métené rozdily

hodnot davkového vystupu DLPgopy statisticky vyznamné (p < 0,02).

Nameéfené statistické hodnoty pro davkovy vystup DLPgopy jsou uvedeny v tabulce 21.

Tabulka 21: Statistické hodnoty davkového vystupu DLPgopy

Retrospektivni soubor Prospektivni soubor
Stiedni hodnota 936,88 1047,92
Median 941 979,06
Smér. odchylka 401,13 488,28
Min. hodnota 267,16 440,6
Max. hodnota 1783,87 2043,05
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11 TESTOVANI HYPOTEZ

11.1 PRVNI HYPOTEZA

1Ho: Piedpokladam, ze neexistuje statisticky vyznamné zvySeni hodnot denzit
v arterialnim fecisti karotid a jinych magistralnich cév pii pouziti aplika¢niho schématu

SPLIT BOLUS ve srovnani s pouzitim jednofazového aplika¢niho schématu.

1HA: Predpokladam, ze existuje statisticky vyznamné zvySeni hodnot denzit v arterialnim
feciSti karotid a jinych magistralnich cév pii pouziti aplikaéniho schématu SPLIT

BOLUS ve srovnani s pouzitim jednofazového aplika¢niho schématu.

K testovani této hypotézy byla vyuzita méfeni denzit, ktera probihala v arteridlnim
fecisti karotickych tepen (tabulka 13) a tfech etazich aorty, konkrétné pak v aorté vzestupné
(tabulka 14) a sestupné hrudni (tabulka 15) a v aorté bfisni (tabulka 16) a doplnkové
ve venoznim fecisti, konkrétné ve v. portae (tabulka 17). Testovani hypotézy je vyjadieno
ve vztahu mezi soubory retrospektivnich a prospektivnich denzit, méfenych ve vztahu

k optimalizaci CT polytrauma protokolu.

Hladina vyznamnosti byla stanovena na o = 0,05 s tim, ze rozdily naméfenych hodnot

denzit vSech soubort byly statisticky vysoce vyznamné (p < 0,00001).

Tabulka 22: Stfedni hodnoty denzit arteridlniho FeciSté a v. portae

Retrospektivné [HU] Prospektivné [HU]
Denzita a. carotis com. l.dx. 184,25 289,27
Denzita a. carotis com. l.sin. 185,73 295,15
Denzita aorta ascendens 173,18 241,31
Denzita aorta descendens 164,11 223,17
Denzita aorta abdominalis 169,88 229,50
Vena portae 136,60 173,93
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V tabulce 22 jsou uvedeny stfedni hodnoty denzit vSech méfeni provadénych
v arteridlnim tecisti a ve v. portae. Jak je vidét, u vSech uvedenych hodnot prospektivniho
vzorku je patrny znacny nartst denzity oproti hodnoté vzorku retrospektivniho.
Nejmarkantnéjsi je rozdil hodnot v karotickém fecisti bilateraln¢ a to o hodnotu vyssi nez
100 HU. U aortélniho fecisté tvofil tento rozdil ve vSech etazich hodnotu piiblizné¢ 60 HU.
K nejvyssimu narastu doslo v useku vzestupné aorty a to o 68,13 HU. Denzity v portalni Zile

se v pruméru zvysily pouzitim AS SB o vice nez 35 HU.

Vzhledem K vysledkiim téchto méieni prokazujici vysoky nartst hodnot denzit
Vv arteridlnim i portalnim FeciSti, zvlasté pak v karotickych tepniach, zamitam nulovou

hypotézu a prijimam hypotézu alternativni.

Zavér: Pii pouziti aplikacniho schématu SPLIT BOLUS existuje statisticky vyznamné
zvySeni hodnot denzit v arteridlnim fecisti karotid a jinych magistralnich cév, ve srovnani

s pouzitim jednofazového aplika¢niho schématu.

11.2 DRUHA HYPOTEZA

1Ho: Predpokladdm, Ze neexistuje statisticky vyznamné zvySeni hodnot denzit
V parenchymovych organech pfi pouziti aplika¢niho schématu SPLIT BOLUS

ve srovnani s pouzitim jednofazového aplikacniho schématu.

1HA: Piedpoklddam, ze existuje statisticky vyznamné zvySeni hodnot denzit
V parenchymovych organech pfi pouziti aplika¢cniho schématu SPLIT BOLUS

ve srovnani s pouzitim jednofazového aplika¢niho schématu.

K testovani této hypotézy byla vyuzita méfeni denzit, ktera probihala v oblastech
parenchymovych organii. Méfeny byly denzity jaterniho parenchymu pravého a levého
jaterniho laloku (tabulka 18) a parenchymu sleziny (tabulka 19) — tedy dvou u polytraumat
nejéastéji postizenych parenchymovych organt (Sevéik, 2014, s. 875-877).
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Testovani hypotézy je vyjadieno ve vztahu mezi soubory retrospektivnich

a prospektivnich denzit, métenych ve vztahu k optimalizaci CT polytrauma protokolu.

Hladina vyznamnosti byla stanovena na o = 0,05. Rozdily namétenych hodnot
parenchymu sleziny byly ze statistického hlediska vysoce signifikantni (p < 0,00001). Rozdily
denzit jaterniho parenchymu byly pii hodnoté p < 0,0001 statisticky vyznamné.

Tabulka 23: Stfedni hodnoty denzit parenchymu jater a sleziny

Retrospektivné [HU] | Prospektivné [HU]
Denzita parenchymu pravého laloku jater 89,12 101,65
Denzita parenchymu levého laloku jater 86,58 102,85
Denzita parenchymu sleziny 113,29 140,88

V tabulce 23 jsou uvedeny stfedni hodnoty denzit méteni provadénych v parenchymu
sleziny a pravém a levém oddilu jater. Opét u vSech téchto méfeni jsou evidentni narlsty
sttednich hodnot denzit v prospektivnim souboru oproti retrospektivnimu. Rozdil v nasyceni
parenchymu jater JKL Ize stanovit na pramérnych 14,4 HU. Rozdil stfednich hodnot denzit
parenchymu sleziny ¢ini 27,59 HU.

Vzhledem Kk vysledkim téchto méieni prokazujici nartst hodnot denzit
Vv parenchymu jater a zvlas§té pak sleziny, zamitim nulovou hypotézu a prijimam

hypotézu alternativni.

Zavér: Pti pouziti aplikacniho schématu SPLIT BOLUS existuje statisticky vyznamné
zvySeni hodnot denzit v parenchymovych orgdnech ve srovnani s pouZitim

jednofazového aplika¢niho schématu.
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11.3 TRETI HYPOTEZA

1Ho: Predpoklddam, ze neexistuje statisticky vyznamné zvySeni primérnych hodnot
efektivnich davek pfi vySetfovani optimalizovanym CT polytrauma protokolem ve

srovnani s CT polytrauma protokolem pouzivanym pied optimalizaci.

1HA: Predpokladam, ze existuje statisticky vyznamné zvySeni pramérnych hodnot
davkového vystupu pii vysetiovani optimalizovanym CT polytrauma protokolem ve

srovnani s CT polytrauma protokolem pouzivanym pied optimalizaci.

K testovani této hypotézy byla vyuzita data ziskand odectem davkovych vystupt

jednotlivych respondentl z danych davkovych reporti (tabulka 21).

Testovani hypotézy je vyjadieno ve vztahu mezi soubory retrospektivnich
a prospektivnich naméfenych davkovych vystupi CT vySetfeni, fazenych ve vztahu

k optimalizaci CT polytrauma protokolu.

Vzhledem ktomu, Ze hodnota DLPgopy neni hodnota vhodna k posuzovani piesné
efektivni davky pacientem obdrzené, byla nejprve prokézana jeji statistickd zavislost na
hodnoté¢ BMI pacienta (graf 10 a 11, tabulka 20), kteraZto zavislost je analogickd pro vztah
efektivni davky a BMI pacienta. V této roviné mtzeme tedy fici, ze hodnotu DLPgopy lze
pouzit pro hodnoceni pfiblizné miry radiacni zatéZe pacientd vySetfovanych na CT

(Sukupova, 2015, s. 195-196), (Sukupova, 2018, s. 169).

Hladina vyznamnosti byla stanovena na o = 0,05. Rozdily namétfenych hodnot

davkovych vystupt byly ze statistického hlediska pti hodnoté p < 0,02 statisticky vyznamné.

Tabulka 24: Stiedni hodnoty davkovych vystupt - DLPgopy

Retrospektivné Prospektivné

DLPgopy 936,88 1047,92
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V tabulce 24 jsou uvedeny stiedni hodnoty davkovych vystupi pro druhou fazi
vySetfeni CT polytrauma retrospektivniho a prospektivniho souboru pacientl. Jak je patrné
sttedni hodnota davkové vystupu se pro druhou fazi vySetfeni citelné zvysila. Rozdil stfednich

hodnot je roven hodnot¢ 111,04.

Vzhledem Kk vysledkim méfeni prokazujici zna¢ny narist stfednich hodnot
davkového vystupu prospektivniho souboru oproti retrospektivhimu, zamitam nulovou

hypotézu a prijimam hypotézu alternativni.

Zavér: Pii vySetfovani optimalizovanym CT polytrauma protokolem existuje
statisticky vyznamné zvysSeni primérnych hodnot davkového vystupu ve srovnani s CT

polytrauma protokolem pouzivanym pied optimalizaci.
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12 DISKUZE

Optimalizace CT polytrauma protokolu pouzivaného na piistrojich Radiologické kliniky
Fakultni nemocnice v Olomouci lze rozdélit na nekolik ¢asti podle uprav, které na tomto
standardizovaném protokolu prob&hly. Hlavnim pozadavkem, ktery si vyzadal optimalizaci
tohoto protokolu, bylo zlepSeni diagnostické informace vedouci k odhaleni traumatickych
disekci a jinych poranéni cév, piedevSim v oblasti krénich tepen. Z tohoto pozadavku
vyplynula pfedevSim potieba zvétSit rozsah druhé faze vySetfeni od oblasti plicnich hila
po bazi lebni, aby dochazelo ke standardnimu zachyceni celého pribéhu krénich tepen

ve skenovaci fazi s aplikaci JKL.

Druha vyznamna zména z tohoto pozadavku vyplyvajici byla potieba zvysit primérnou
hodnotu denzit v arterialnich strukturach téla vySetfovaného. Z tohoto vyplynula nutnost
celkové zmény aplika¢niho schématu JKL. Moznosti se nabizely dvé - pouziti jednofazového
aplika¢niho schématu s naslednymi dvéma fazemi skenovani nebo pouziti techniky SPLIT
BOLUS, které¢ umoZziuje provedeni jednofdzového vySetfeni s kontrastné naplnénymi
arterialnimi i parenchymovymi strukturami. Vzhledem k vysoké radia¢ni zatézi plynouci
z dvojiho skenovani pacientll u jednofazového aplikacniho schématu se pro optimalizaci
vyuzilo aplikaéni schéma na principu SPLIT BOLUS techniky, které umoznuje ziskani

kvalitnich diagnostickych dat s nizsi radia¢ni zatézi pacienta.

Vzhledem ke konvencim radiologického pracovisté FNOL, kde se pro synchronizaci
podani JKL a spusténi akvizice dat vyuziva predev§im metoda bolus-tracking, bylo nutné
protokol upravit i v tomto sméru. Tato Gprava zahrnovala provedeni kratké spiralni skenovaci
faze, slouZzici pro naplanovani Grovné axialniho dynamického skenu pro sledovani natoku
JKL do téla pacienta. Vzhledem k t€émto Gipravam vznikla otdzka miry zvySeni radiacni zatéze
polytraumatickych pacientll vySetfovanych na CT. ReSeni této problematiky bylo z tohoto

divodu soucasti praktické ¢asti této diplomoveé prace.
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V teoretické cCasti diplomové prace byly shrnuty poznatky o akutni péci
traumatizovanych pacientd v CR s ohledem na radiologické metody, nejb&Znéjsi komplikace
a organova poranéni spojena s polytraumaty. V druhé Kapitole nasledoval vycet
radiologickych zobrazovacich metod, jejich vyuziti a pfednosti v diagnostice traumatickych
stavi. Zavér teoretické casti byl vénovan moznostem a vyznamu akvizi¢nich
a rekonstrukénich parametrit CT a obecnym zasadam a specifikacim celotélovych vySetieni
provadénych na CT. V avodu praktické c¢asti diplomové prace byly uvedeny akvizicni
a skenovaci parametry, aplikacni schémata JKL a jiné podrobnosti tykajici se CT polytrauma
protokoll pouzivanych pted a po optimalizaci ve FNOL. Prakticka cast pokracuje rozvedenim
zpisobu méfeni a ziskdvani dat pouzitych pro splnéni cili diplomové prace a nasleduje

prezentace zméfenych vysledkd.

Prakticka cast prace byla realizovdna na souboru 160 pacientd vySetfovanych pro
zavazna poranéni na pracovisti CT Radiologické kliniky FNOL vySetfovacim protokolem
,,CT-polytrauma*. Tento vzorek pacientii byl slozen z pacient vysSetfovanych retrospektivné
a prospektivné ve vztahu k provedeni optimalizace tohoto CT protokolu provedené dne
22. 7. 2019. Nabér veSkerych dat probihal prostfednictvim nemocni¢niho systému PACS
metodou softwareového méteni denzit a ode¢tem davkového vystupu. Soubor 80 pacientt byl
méfen po provedeni star¢ho jednofazového protokolu, zaméfeného na zachyceni
parenchymové cirkulacni faze JKL a druhy soubor 80 pacienti byl méfen
po provedeni nového optimalizovaného jednofazového protokolu s pouzitim aplikaéniho

schématu technikou SPLIT BOLUS.

Vyzkumna ¢ast diplomové prace se zabyvala prokazanim zvySeni priimérnych hodnot
denzit v arterialnich i parenchymovych strukturdich u pacientd vySetfovanych
optimalizovanym protokolem oproti protokolu star§imu a porovnanim primérnych davkovych

vystupli obou téchto protokoli.

V ¢asti métfeni denzit bylo ve vSech méfenych strukturach, prevazné pak v arteridlnim
reCiSti karotickych tepen pozorovano vyznamné zvyseni sttednich hodnot denzit. Jak uvadi
Linsenmaier (2015, s. 1112-1115), hrani¢ni diagnosticka hodnota kvalitni kontrastni naplné
arteridlniho fecCiSté je stanovena na 185 HU. Oproti retrospektivnimu souboru pacientd,

kde tuto hodnotu piekonalo ve vSech méfenych referen¢nich mistech arterialniho fecisté jen
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26 pacientt z 80, z prospektivniho souboru ptekonalo tuto hodnotu 75 z 80 pacientil. Z téchto
péti  pacienti dva pfijizdéli k vySetfeni s velmi zhorSenymi vitdlnimi funkcemi
a hemodynamicky velmi nestabilni s tim, Ze u nich byla do hodiny po provedeni vySetieni
konstatovana smrt. U tii zbyvajicich pacienti byla snizena arteridlni naplin JKL zplisobena

pfed¢asnym spusténim akvizice skenovani radiologickym asistentem.

Nejvyssich hodnot denzit v arteridlnim feciSti dosahovala meéfeni prospektivniho
souboru provadéna v pravé a levé karotické tepné se stfednimi hodnotami pro pravou
tepnu — 289,27 HU a levou tepnu — 295,15 HU. Maximalni hodnoty v této etazi byly
528,4 HU pro pravou tepnu a 624,4 pro levou tepnu. V porovnani s retrospektivnim souborem
dosahuji rozdily méfeni hodnot denzit v karotickém fecisti hodnot nad 100 HU. V aortalnim
fecisti pak doslo také ke znacnému narGstu denzit a to v priméru o 60 HU, nejvyssi byl nartst

v méfeném useku vzestupné aorty — 63,13 HU.

Kontrastni naplii v parenchymovych organech dosahovala u prospektivniho souboru
pacientd stiednich hodnot 115,12 HU. VysSich hodnot kontrastniho nasyceni dosahovala
slezina se stfedni hodnotou 140,88 HU. U retrospektivniho souboru pacienti dosahovala
sttedni hodnota denzit parenchymu 96,33 HU, u sleziny pak 113,29 HU. Jak je patrné
I v méfenich cilenych na parenchymové organy doslo optimalizaci k viditelnému zvySeni
hodnot denzit. Niz8i hodnoty 1 rozdil stfednich hodnot denzit neni u parenchymovych organti
tak vysoky jako u arteridlnich struktur, to Ize vysvétlit cirkulacnimi zdkonitostmi a poméry

v téle (Ferda, 2009, s. 46-51).

V praktické c¢asti prace, zabyvajici se porovnanim davkovych vystupii vySetfeni
provadénych retrospektivné a prospektivné ve vztahu k provedeni optimalizace, bylo
prokdzano zvySeni radiacni zatéze pacientli vySetfovanych optimalizovanym protokolem.
Stfedni hodnota davkového vystupu retrospektivniho souboru byla rovna 936,88
a prospektivni soubor dosahoval stiedni hodnoty 1047,92. Jak je patrné, davkovy vystup
se u pacientl vySetfovanych optimalizovanym protokolem zvys$il v priméru o 11,8 %,
coz vypovida o zvySeni radiacni zatéze. Vzhledem k zavaznosti polytraumatickych stavi
a jejich urgentnosti je vSak toto radia¢ni zatizeni s ohledem na vyznamny diagnosticky pfinos

tohoto vysetfeni piijatelné (Ferda, 2015, s. 95).
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Ve zkoumanych souborech pacientii jsou patrné vys$si miry variability ve sledovanych
vztazich napt. hodnota DLP a hodnota denzity ve vybranych strukturach. Tato rozptylenost
hodnot je zptsobena jednak pfirozenou rozdilnosti testovanych osob, tzv. biologickou
variabilitou a dale pak, jak uvadi Reiterova (2016, s. 46), chybami méfeni, které zpusobuji,
ze 1 pti opakovaném méfeni jakékoliv veli¢iny na stejném objektu mizeme dostavat rozdilné
hodnoty. Dalsi velkou a vyznamnou skupinou faktort, které tuto rozptylenost zpusobuji,
je rozdilné a siln¢ individualni vnimani vysetfujiciho radiologického asistenta kdy a za jakych
okolnosti spustit akvizici daného vySetieni, v jakém mnozstvi aplikovat JKL, jak a jestli
pfizpusobit aplikacni schéma KL, atd. Vzhledem ktomu, ze polytraumaticka vysetfeni
na zkoumaném CT pracovisti provadi na dvé desitky radiologickych asistentli je tato
variabilita znacné podpofena. Dal§im faktorem je téz aspekt lidské chybovosti, ktery
se projevil i pti tomto méfeni, jak je uvedeno vyse. Je proto tieba dbat patiicného proskoleni

radiologickych asistentt, ktefi provadi dana vysetieni (Ferda, 2015, s. 87-95).

Vzorem a porovnanim praktické ¢asti mé diplomové prace mize byt vyzkumna prace
autor Bajcurové a spol. (2019), ve kterém autofi testovali pét riznych aplikac¢nich schémat
a jejich prednosti pouziti u polytraumatického protokolu na CT. Tfi z té€chto péti aplikacnich
schémat byla zalozena na technice SPLIT BOLUS, dvé schémata byla jednofazova s tim,
ze u jednoho se provadélo jednofazové vySetieni cilené na parenchymovou cirkulaéni fazi
a u druhého probchlo dvoufdzové vySetieni cilené na arteridlni a nasledné parenchymovou
cirkulatni fazi. Me&feni souboru pacientd vySetienych dvoufazovym vySetienim
s jednofazovym aplikaénim schématem pak slouzila jako referenéni pro zbylé soubory
pacientl vySetfené tfemi alternativami aplikac¢nich schémat SPLIT BOLUS. Soubor pacientti
vySetfenych jednofazovym aplikaénim schématem sfazi cilenou na parenchymovou
cirkulaéni fazi slouzil pro zhodnoceni pfednosti aplikacnich schémat SPLIT BOLUS
a vzajemné porovnani ruznych technik aplikace. Autofi provadéli méfeni denzit u vSech
vySetfeni v etdzich krénich tepen, oblouku aorty, bfiSni aorty, panevnich tepen, jatrech,

sleziné, atd.
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Bajcurova et al. (2019) ve svém vyzkumu docilili ve vS§ech méfenich denzit u vySetfeni
provedenych s aplikacnim schématem SPLIT BOLUS vysokych a diagnosticky vyznamnych
hodnot nad 185 HU, s vyjimkou méfeni provadénych v ramci jednoho z aplika¢nich schémat
SPLIT BOLUS v arteridlnim panevnim fecisti. V oblastech krénich tepen dosahovali autofi
primémych hodnot 288,6 HU; v segmentech aorty primérné 204,7 HU. M¢éteni autofi
provadéli 1 v parenchymovych strukturach jater a sleziny, kde naméfili primérné hodnoty

denzity 88,7 HU pro jatra a 108 HU pro slezinu.

V tabulce 25 uvadim pro porovnani hodnoty naméfené ve vyzkumné Casti prace
Bajcurové et al. (2019) a hodnoty naméfené mnou ve FNOL v ramci této diplomové prace.
Mg¢feni denzit neprobihalo v obou vyzkumnych pracich ve zcela shodnych lokalitach struktur,
pfiblizna podobnost lokalizaci pro porovnani ale dostacuje. V tabulce 25 jsou uvedeny
primémé hodnoty denzit ziskanych méfenimi tfech variant provedeni polytraumatického
protokolu za pouziti aplika¢nich schémat SPLIT BOLUS (hodnoty A, B, C) vyzkumné casti

prace Bajcurové et al. (2019) a méfeni denzit prospektivniho souboru mé prace (hodnoty D).

Tabulka 25: Porovnani primérnych hodnot denzit arterialniho Fe¢i$§té mérenych ve
FNOL (2021) s praci Bajcurové et al. (2019)

Bajcurova et al. (2019) Vymazal (2021)
[HU] [HU]

Aplikacni schéma A B C D

Kréni tepny 330 274 262 292,21
Oblouk aorty / vzestupna aorta 221 257 207 241,31
BriSni aorta / sestupna aorta 187 228 167 223,17
Panevni tepny / bFiSni aorta 181 236 158 229,50
Jaterni parenchym 88 96 82 102,25
Parenchym sleziny 110 114 100 140,88

Zdroj: Bajcurova et al. (2019), Vymazal (2021)

Jak je patrné, tadi se hodnoty denzit arteridlniho ftecisté prospektivniho souboru
mé prace (hodnoty D) na pomysiné druhé misto. V oblasti krénich tepen dosahuje nejvyssich
hodnot denzit skupina A, v oblastech celého prob&hu aorty az do panevnich tepen dominuji

hodnoty meéfeni skupiny B autord Bajcurové et al. (2019). V méfenich parenchymovych
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struktur jater a sleziny dosahuji nejvyssich hodnot denzit pacienti prospektivniho souboru této
diplomové prace (skupina D). Bajcurova et al. vSak ve vSech variantach SPLIT BOLUS
aplika¢nich schémat aplikovali max. 100 ml JKL, optimalizovany protokol CT polytrauma
pouzivany ve FNOL vSak pouzivd minimaln¢ 120 ml JKL. Z tohoto vyplyva, ze Bajcurova

et al. (2019) dosahli obdobnych vysledkt denzit za pouziti niz§iho mnozstvi JKL.

Jako vysvétleni se nabizi moznosti modernéjsi piistrojové techniky pouzivané autory
prace k vySetfovani polytraumatickych protokolt a tim i soubort pacientd skupin A, B a C.
Vyssi pocet detektori a vetSi moznosti v nastaveni akvizi¢nich parametrii umoziuji
individualnéji nastavit akvizi¢ni Cas a skenovaci rychlost a tim 1épe vyuzit dané mnozstvi
aplikované¢ JKL. Mozné feSeni tohoto nedostatku tkvi v brzké modernizaci pfistrojové
techniky pracovist¢ CT FNOL. Moderngjsi CT pfistroje umoZni svymi parametry dalsi
optimalizaci tohoto protokolu a potencialni sniZeni mnozstvi aplikované JKL se zachovanim

vysokych hodnot denzit nutnych pro kvalitni diagnostiku.
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ZAVER

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zhodnotit optimalizovany protokol
pro vySetfeni polytraumatizovanych pacienti na CT, pouzivany ve Fakultni nemocnici
Vv Olomouci a ovéfit, zda zmény provedené vtomto protokolu vedly prokazatelné

k zdokonaleni techniky vysetfeni a k zisku kvalitngjsi diagnostické informace s aplikaci

cvwr

Prakticka cast této prace prokazala toto zlepSeni pfevazné ve formé zvySeni hodnot
denzit vSech métenych struktur prospektivniho souboru pacientd oproti retrospektivnimu,
¢ehoz bylo docileno optimalizaci aplikacniho schématu JKL a upravou rozsahi
a zpusobu provedeni kontrastni skenovaci faze. V dusledku téchto Uprav doslo k negativnimu
zvySeni radiacni zatéZze pacientl vySetfovanych na CT polytraumatickym protokolem
o primérnych 10%. Vzhledem k zavaznosti polytraumatickych stavli a jejich urgentnosti
je vsak toto radiacni zatizeni s ohledem na vyznamny diagnosticky piinos tohoto vySetfeni

piijatelné.

V oblasti soucasné péfe o traumatizované pacienty dochazi k mnoha inovacim
a vytvarenim co nejefektivnéjSich postupii pro zvySeni Sanci pacientli na preziti a celkovou
rekonvalescenci. Jeden z nejzasadnéjSich aspekti rychlé a presné cilené 1éCby
o traumatizované pacienty je pfesna, kvalitni a rychla diagnostika, schopna odhalit v§echny
vyznamné a Zzivot ohroZujici patologické stavy. Naprostou Spi¢kou Vv diagnostickych
postupech je v soucasnosti metoda vypocetni tomografie, kterd se diky své vSestrannosti,
minimu absolutnich kontraindikaci, ¢asové nenaro¢nosti a ptinosem diagnosticky maximalné
vytéZznych informaci, stala alfou a omegou akutni diagnostiky. Jednim z nejvyznamnéjsich a
standardizované postupy v pé€i o polytraumaticky poranéné pacienty podléhaji neustalym

modernizacim a inovacim.
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V oblasti radiodiagnostiky se tento trend tyka predev§im zavadéni a neustalého
modernizovani standardizovanych vysetfovacich postupti pro diagnostiku vsech akutnich
stavl. A pravé zavadéni a modernizovani vySetiovacich postupti pro diagnostiku polytraumat
na CT, pfispiva pfinosem pifesné a rychlé diagnostické informace, k celkovému sniZeni

morbidity a mortality u téchto zavaznych stavi.

Je si vSak tfeba uvédomit, ze rutinni vySetfovani polytraumatizovanych pacientl cestou
celotélového CT vySetfeni je spojeno s vysSimi naklady a vyssi radiacni zatézi. Nemélo
by proto dochazet ke zneuzivani tohoto protokolu pro alibistické primarni vySetfovani

nezavazné poranénych pacientti ¢i pacientd s nejasnou diagnoézou (Ferda, 2015, s. 87).
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SEZNAM ZKRATEK

Zkratka Vyznam

CVSTP centra vysoce specializované traumatologické péce

uz ultrazvuk

RTG rentgen

CT vypocetni tomografie (computed tomography)

MR magnetickd rezonance

V. intraven6zni

FAST Focused Assessment with Sonography for Trauma — Cilené
posouzeni traumatu za pouziti UZ

ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

DSA digitalni substrakéni angiografie

GIT gastrointestinalni trakt

ARDS syndrom akutni dechové tisné

Z0K zivot ohrozujici krvaceni

STE syndrom tukové embolie

BKS bfisni kompartment syndrom

KS kompartment syndrom

KL kontrastni latka

JKL jodova kontrastni latka

MDCT multidetektorova vypocetni tomografie

FOV field of view — §ife zobrazovaného pole

MPR multiplanarni rekonstrukce

MIP maximum intensity projection

MinlP minimum intenstity projection

VRT volume rendering technique

BMI Body Mass Index

SB split bolus

RA radiologicky asistent

FNOL Fakultni nemocnice Olomouc

AS aplika¢ni schéma
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Ukazka MIP rekonstrukce v koronalni roviné — CT angiografie plicnich tepen
Ukazka MinlIP rekonstrukce v koronalni roviné — nativni CT plic

Ukazka VRT rekonstrukce — CT angiografie aorty

Tlakovy injektor pouzivany ve Fakultni nemocnici Olomouc

Letecky pohled na FNOL

CT pristroj GE LightSpeed VCT

Aplikaéni schéma KL — POLYTRAUMA

Nastaveni GE — SMART, CT-POLYTRAUMA

Aplikacni schéma KL - POLYTRAUMA SPLIT BOLUS
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PRIiLOHA 1

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

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Plzen

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Fakultni nemocnice v Motole

Fakultni nemocnice Olomouc

Fakultni nemocnice Ostrava

Krajska nemocnice Liberec

Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova Nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
Ustfedni vojenska nemocnice — Vojenska fakultni nemocnice
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

Krajska nemocnice T. Bati, a.s.

Centra vysoce specializované traumatologické péce pro déti
Nemocnice Ceské Budé&jovice, a.s.

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Plzen,

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Fakultni nemocnice v Motole

Thomayerova nemocnice Praha

Fakultni nemocnice Ostrava

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

Zdroj: MZCR dostupné z: https://www.mzcr.cz/traumacentra/
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PRILOHA 2

Vlevo subduralni hematom a znamky pneumocephalu, vpravo subduralni hematom
— Nativni CT vySetieni — rekonstrukce v axialni roviné

PNC, SDH

Zdroj: archiv FNOL



PRILOHA 3

Subarachnoeidalni krvaceni — nativni CT vySetieni — rekonstrukce
v axialni roviné

Zdroj: archiv FNOL



PRILOHA 4

Subarachnoidalni krvaceni — nativni CT vySetieni — rekonstrukce
Vv axialni roviné

Zdroj: archiv FNOL



PRILOHA 5

Fraktura horni etaze kréni patere, konkrétné obratel C2, s posunem a ziZenim
patefniho kanilu — na snimku vlevo rekonstrukce nativniho CT vySetieni v sagitalni
roviné, na snimku vpravo 3D rekonstrukce nativniho CT vySetfeni

Zdroj: archiv FNOL



PRILOHA 6

Luxace Sestého kréniho obratle s vyznamnym
posunem, ziZenim paterniho kanalu a kompresi
michy — sagitdlni rovina T2 vaZené sekvence
nativniho MR vySetreni

Zdroj: archiv FNOL
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PRILOHA 7

Fraktura tietiho bederniho obratle s dislokaci fragmenti smérem do miSniho
kanalu — na snimcich patrné ziZeni kandlu — na snimku vlevo rekonstrukce

nativniho CT vySeti‘eni v sagitalni roviné, na snimcich vpravo rekonstrukce
nativniho CT vySeti‘eni V roviné axialni
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Zdroj: archiv FNOL
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PRILOHA 8

Penetrujici poranéni hrudniku a bFicha zpisobené noZem — na snimku vlevo 3D
rekonstrukce nativniho CT vySetieni, vpravo 2D rekonstrukce nativniho CT
vySetfieni v sagitalni roviné - shodné s priibéhem noze

» @A [

Zdroj: HERMAN a kol., Zklady radiologie, 2014, ISBN 978-80-244-2901-4
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PRILOHA 9

Emfyzém mékkych tkani hrudniku, jako nasledek penetrujiciho poranéni
hrudni stény - nativni CT vySetieni — axidlni planarni rekonstrukce

Zdroj: archiv FNOL



PRiLOHA 10

Emfyzém mékkych tkani Krku, jako nasledek penetrujiciho poranéni hrudni
stény - nativni CT vySetfeni — axidlni planarni rekonstrukce

Zdroj: archiv FNOL



PRiLOHA 11

Emfyzém mékkych tkani hrudniku, v pravé ¢asti hrudniku rozsahly
hemothorax, pneumothorax a patrna linie utlacené pravé plice. Na levé plici jsou
patrné kontuzni zmény — nativni CT vySetieni — rekonstrukce v axialni roviné

[

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 12

Aktivni krvaceni do retroperitonea v oblasti levé ledviny — nativni CT
vySeti‘eni — rekonstrukce v axialni roviné

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 13

Uzavér a. vertebralis |. Sin. — zpisobeny traumatem cévy — CT vySeti‘eni
s aplikaci kontrastni latky i.v. — rekonstrukce v axialni roviné

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 14

Méreni denzity v oblasti a. carotis communis dextra et sinistra

>

Avg 303,7HU
STD 49.5

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 15

Méreni denzity v aorta ascendens v oblasti odstupu truncus pulmonalis ze srdce

B A
>

Avg253,2 HU®*
STD 432

Area 7.9 cm?
Max 341 HU

L 33.8 mm

W 29.8 mm

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 16

Méreni denzity v aorta descendens v tirovni branice

Max:322 HU
Prumer. 24.9;

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 17

Meéfeni denzity v aorta abdominalis — na snimcich A — C je patrné, jak byla volena
uroven fezu urceného pro méreni, snimek D — urcen pro méreni

Zdroj: archiv FNOL
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PRIiLOHA 18

Méreni denzity ve vena portae

Avg179,0 HU
S1D 29,7

Ateai8i5CTze
W 270 FU
L7722 mim

MY 8240

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 19

Méreni denzity v pravém a levém jaternim laloku

Avg 83,0 HU
STD 226
Area 59.7 cm?
Max 136 HU
L 116.0 mm
W 879 mm

/

Avg 85,1 HU f
STD 239

Area 174.3cm2
Max 157 HU

L 204.6 mm 4
W 148.1 mm

i
‘..
=
#

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 20

Méfeni denzity parenchymu sleziny

" Avg 96,7 HU
STD 298
Area 38.0 cm?
Max 170 HU
L1120 mm
W59.8 mm

Zdroj: archiv FNOL
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PRiLOHA 21

Ukazka davkového reportu generovaného CT pristrojem — zvyraznény jsou hodnoty
DLPHeapaneck (nahoie) a DLProtaL (dole)

Series

Type

Scout
Helical
Scout
Helical
Axial
Helical
Axial

Helical

Dose Report

Scan Range CTDlvol DLP
{mm) (mGy) (MmGy-cm)

1250.000-580.000 74.54 2618.49
1109.000-159.000 12.04 138.12
1104.000-1104.000 111.50 o T W o
$137.250-1682.750 17.07 1510.14
1109.000-1109.000 64.55 32.28
$143.750-1711.250 17.11 1573.79

Total Exam DLP: 5928.56

Zdroj: archiv FNOL
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Phantom
cm

Head 16
Body 32
Body 32
Body 32
Body 32
Body 32




PRILOHA 22
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PRiLOHA 23

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-117645/1030S-2020
Viazeny pan
Be, Radek Vymazal

2020-14-07
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vazeny pane bakalari,

na zéklad¢ Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vade vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokument Vam
sdélujeme. Ze diplomové préci s ndzvem ,,Optimalizace CT protokolu po vy3etieni
polytraumat na CT p¥istrojich Fakultni nemocnice Olomouc*, jehoZ jste hlavnim

fesitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

i1V OLOMOUCH

ickvch ved

Fakuita
/ Ericka komise
’ \ Hnavotinska 3, 775 15 Olomouc

UNIVERZITA PA

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
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
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