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Uvop

Traumata jsou vrozvinutych zemich castéjSi pfiCinou umrti nez
kardiovaskularni onemocnéni a nadory u lidi do 40. roku Zivota (Krajina et al., 2005,
S. 752).

Dle Dolecka (2012, s. 3) je Cetnost poranéni hlavy 30-70%; trauma kréni
patefe s poranénim hlavy se vyskytuje ve 25-35%. Hrudnik byva poskozen ve 20-
35%, bficho 10-35%, urazu koncetin s panvi je vice nez 80%. Naproti tomu se vyskyt
urazu patefe pohybuje ,pouze” kolem péti az deseti procent.

K diagnostice traumat, pfip. polytraumat se vyuzivaji zobrazovaci metody.
Jednim z ukoll radiologického asistenta je pomoci s diagnostikou i terapii pacienta
spravné provedenym zobrazenim.

Intervenéni radiologie (IR) ma svuj puvod v radiologickém oboru a za jeho
zakladatele je povazovan Charles Dotter, jez mimo dal$i jako prvni navrhl a proved|
perkutanni transluminarni angioplastiku. Napini IR je nejen zobrazeni, ale i 1é¢ba Ci
odbér vzorkii (biopsie). Caste¢né tak nahrazuje chirurgickou |é&bu. Specifikum
intervence spociva vtom, ze kontrola neprobiha vizualné, ale pod kontrolou
radiodiagnostickych  zobrazovacich metod. Zakladnimi technikami vychazi
z perkutanniho pristupu a katetrizace.

IR se déli na vaskularni, nevaskularni, pfipadné onkologické metody.
Vaskularni intervence v sobé zahrnuje IéCebné miniinvazivni postupy provadéné
budto na cévnim systému jako takovém, popfipadé s jeho pomoci. Uziva se pro cely
cévni systém (zZily i tepny) mimo koronarni cévy. Nevaskularni intervence obsahuje
metody, které se neuplatiuji v ramci cév. Do onkologickych intervenci se radi
vaskularni i nevaskularni metody, ale jedna se zde o onkologické pacienty (Vybor
Ceské spole&nosti intervenéni radiologie CLS JEP, 2015, s. 85-86 : Nekula, Hefman
et al., 2005, s. 180).

Vaskularni intervenéni metody v traumatologii prestavu;ji Sirokou Skalu vykond,
mezi které patfi napf. terapeuticka embolizace, |éCba arteriovenéznich zkratll nebo
aplikace stentl a stentgraftl. Toto odvétvi si zada multidisciplinarni pfistup
celého profesionalniho tymu.

Tato bakalarska prace odpovida na otazky:

e Jak lze vtraumatologii vyuzit endovaskularni 1éCbu intervencni

radiologie?



e Jaké jsou vyhody intervenéniho feSeni oproti klasickému operacnimu
postupu?
Cilem bakalarské prace byl zamér utvofit pfehled o vyuZiti endovaskularni
léCby v traumatologii.
Pfi pfipravé a tvorbé této prehledové bakalarské prace byla pouzita tato
vstupni literatura:

e VOMACKA et al. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty. Olomouc:
Univerzita Palackého v Olomouci, 2012, 153 s. Odborna publikace. ISBN 978-
80-244-3126-0.

e KRAJINA et al. Intervencni radiologie: miniinvazivni terapie. Hradec Kralové:
Olga Cermakova, 2005, 835 s. ISBN 8086703088.

e SEIDL, Zdenék. Radiologie pro studium i praxi. Praha: Grada Publishing,
2012, 368 s., iv s. obr. pfil. ISBN 978-80-247-4108-6.

e HIRT et al. Tupa poranéni v soudnim lékarstvi. Praha: Grada Publishing,
2011, 185 s. ISBN 978-80-247-4194-9.

Po prostudovani vySe zminéné vstupni literatury byla pro reSersni €innost zvolena
klicova slova v Ceském a anglickém jazyce: endovaskularni lécba, trauma,
intervenéni radiologie, poranéni panve, embolizace, poranéni jater, poranéni sleziny,
poranéni ledvin, trauma koncetin. ReSersni Cinnost samotna probéhla v nékolika
vinach. DalSimi kritérii bylo ¢asové obdobi, které bylo zvoleno pro obdobi od roku
2007 az po soucCasnost. Vyhledavani bylo omezeno také jen na cely text. Pro
hledavani byly pouzity informacni zdroje: EBSCOhost, ProQuest, MEDVIK,
MEDLINE. Kromé téchto databazi byl vyuZit iinternetovy vyhledava¢ Google.
Z nalezenych ¢&lanku bylo po prostudovani abstraktd pouzito jen 10, ztoho
9 v anglickém a jeden v Ceském jazyce. Zbyvajici ¢lanky nebyly z duvodu duplicity,
nevyhovujicich nebo chybéjicich informaci pouzity. Cast informaci, které byly
zapotfebi pro napsani této prace, pochazi z odborné literatury. Jako dalSi zdroj

slouzily také 3 odborné prezentace.



1 TRAUMATA CEV HLAVY A KRKU

Jedna z podminek pro uskute¢néni endovaskularni IéCby je pfedpoklad, Ze je
k dispozici |ékafsky tym ve sloZeni neurochirurg, traumatolog, cévni chirurg,
anesteziolog a intervencni radiolog, pfipadné i interven¢ni neuroradiolog (Krajina et
al., 2005, s. 735).

Dfive se k diagnostice pouzivala vyhradné angiografie, ale dnes se vétSina
odbornika pfiklani k rychlejSi spiralni multislice CT-angiografii, pfip. k MR-angiografii
(Krajicek et al., 2007, s. 251).

V oblasti hlavy a krku se vaskularni intervenci feSi dilatace a stendzy tepen
krku, pfip. selektivni embolizace tepen (Hefman et al., 2014, s. 219). Pro uZiti
intervencni radiologie je dulezité znat typ a lokalizaci krvaceni, multidisciplinarni

konsenzus a hemodynamickou stabilitu pacienta (Husty, Boudny. 2014, s. 32).

K poranéni cév hlavy a krku dochazi pfedevsim pfi zlomeninach kosti baze
lebni nebo pfi tupych a penetrujicich poranénich. Skutecny pocet téchto poranéni je
pravdépodobné vysSi, nez je ve statistikach, protoZe byva ¢asto odhaleno az zpétné
— maskuje se pfidruzenymi traumaty nebo mulze dojit ke smrti jedince pred

vySetfenim a naslednou diagnostikou (Krajina et al., 2005, s. 735).

1.1 DELENi URAZU DLE TOPOGRAFIE

Oblast horni hrudni apertury je rozdélena na tfi oblasti kvuli chirurgické
pristupnosti. Rozhrani mezi prvnimi dvéma oblastmi tvofi krikoidni chrupavka
a hranice mezi Il. a lll. oblasti tvofi okraj dolni Celisti. Poranéni v urovni zoény I. je
obecné feSeno sternotomii. Je-li pacient obéhové stabilni, pfistupuje se k vySetfeni
vypocetni tomografii s kontrastem kvuli upfesnéni anatomie. Zéna Il. se déli na dvé
¢asti - prvni ¢ast saha odpfedu az k vertebralnim tepnam a je dobfe chirurgicky
pristupna, druha ¢ast je tvofena vertebralnimi tepnami s foramina transverzaria a ma
horsi pfistupnost. Zéna Ill. byva diky Spatné pfistupnosti pro chirurgy indikovana pro

angiografii s naslednym endovaskularnim feSenim (Krajina et al., 2005, s. 735).

Dle anatomie tepen rozliSujeme na krku krvaceni z vétvi vnéjsi karotické tepny
a z magistralnich tepen (a. carotis interna, a. communis a a. vertebralis). Magistralni

tepny muize postihnout postranni defekt nebo kompletni transsekce (- uzaveér
9



magistralni tepny, vznik arteriovendzni pistéle nebo pseudoaneurysma), (Krajina et
al., 2005, s. 735).

Poranéni tepen hlavy a krku jsou rozdélena do &tyf typa (Krajina et al. 2005,
s. 738):

Typ | mUzZe zpusobit mandibula tladici a. carotis internu k patefi nebo pfimym

narazem zepredu. V druhém pfipadé se €asto jedna o starSi osoby s ateroskler6zou.

Poranéni typu Il vznika pfi rotaci hlavy s nahlou hyperextenzi. Dojde
k nataZeni vnitfni karotické tepny pres lateralni masy C1 a C2. Casto dochazi
k poranéni na obou stranach, protoZze pfi vzniku poranéni hraje kliCovou roli
hyperextenze. Rizikovou skupinou jsou mladi jedinci, u kterych jesté nedoSlo

k elongaci tepen.

Typ lll se vyskytuje nejCastéji u déti pfi intraoralnim poranéni napf. tuzkou

vrazenou do Ust.

S typem |V se Ize setkat pfi zlomeninach baze lebni. Je provazen vznikem
pfimych karotidokaverndznich pistéli a pseudoaneurysmat kavernozni €asti vnitfni

karoticke tepny.

Riziko nasledku tupého poranéni je rozstép stény tepny a Castecné uvolnéni
do lumina cévy, pfip. nasledna tvorba soubézného lumen. Pfimym narazem Ci
penetraci byvaji Casto postizeny aa. carotis communis, protoze jsou ulozeny
povrchové a nechranény skeletem. V hornim useku kréni patefe muze pfi zaklonéni
a nasledné rotaci hlavy dojit k natazeni a pfip. poranéni a. carotis interna. Muze
vzniknout karotidokavernozni pistél, pfip. i aneurysma, protoZe poranéna tepna je
drénovana do kavernozniho sinu. DalSi rizikové misto, je oblast pfedniho klinovitého
vybézku, pres ktery se karotida mize natahnout pfi nahlém pohybu mozku ventralné
¢i dorzalné (Krajina et al., 2005, s. 736).

1.2 KAROTIDOKAVERNOZNI PiSTELE

Pfimé karotidokaverndzni pistéle jsou abnormalni cévni spojeni, které maji
rlzny pavod - Uraz, vrozena anomalie, €i spontanné vzniklé. Zvlast komplikovana
byva léCba vrozenych lézi, protoze tyto mivaji vice anastomdz s okolnimi cévami.

U pistéli traumaticky vzniklych je nevyhodou Cas, protoze hrozi vykrvaceni, zrakové
10



komplikace, pfip. neurologicky deficit a mnohdy Spatna chirurgicka pfistupnost k lézi
(Broomfield, Bruce, et al. 2009, s. 228-234).

Lécba pfimych pistéli se fadi k prvnim neuroendovaskularnim vykonim vabec
a od druhé poloviny 20. stoleti se primarné feSi endovaskularni Ié€bou. Z praktického
hlediska se déli na Ctyfi typy dle poctu otvoru ve sténé, podle mechanismu vzniku

a pfipadné dle rozdilu Ié€by (Krajina et al., 2005, s. 738).

1.3 MECHANISMUS URAZU

Vznik traumatickych disekci je spojovan s extrémnimi a nahlymi pohyby hlavy
pfi sportu, dopravnich nehodach nebo chiropraxi. Disekce jsou nejCastéjsi v zoné li
na a. carotis interna a v urovni atlantookcipitalniho skloubeni na vertebralnich
tepnach (Krajina et al., 2005, s. 738).

K iatrogennim poranénim mulze dojit pfi chirurgickych i endovaskularnich
vykonech. Mezi chirurgické postizeni magistralnich tepen se fadi pseudoaneurysma
na a. carotis interna, které ma vice pfi¢in vzniku (tonsilektomie, ventrikulostomie,

transsfenoidalni hypofyzektomie); (Krajina et al., 2005, s. 739).

U endovaskularnich vykonl se nejCastéji se jedna o disekci nebo perforaci.
latrogenni disekce mlze vzniknout pfi opakovanych pokusech prfekonat anatomickou
prekazku, napf. elongace krénich tepen. Disekci dojde ke zpomaleni toku a zacne se
vice plnit WillisGv okruh. Roste riziko vzniku trombembolie a je nutna heparinizace.
Pfi iatrogenni perforaci intrakranialni tepny je nutno heparin naopak vyvazat
a ukoncit cely vykon. Ve vétsiné pfipadu pak nedochazi ke komplikacim. ZvySené
riziko disekce plati u extrémné elongovanych a tenkych tepen, fibromuskularni
dysplazii, vice¢etnych aneurysmat a Ehlersovo-Danlosové syndromu? (Krajina et al.,
2005, s. 739).

1 Ehlers-Danlosiv syndrom je autosomalné dominantni onemocnéni pojivovych tkani. Mezi jeho
projevy patfi hypermobilni klouby, postiZzeni pojiva a snizena odolnost kize (Wikiskripta online, [cit.
24. 4. 2017)).
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1.4 PRIZNAKY PORANENI

U tupych poranéni tepen hlavy nejsou pfiznaky znatelné vibec nebo se
objevuji pozdéji, protoze byvaji zakryty. Dojde-li k uzavéru vnitfni karotické tepny bez
intrakranialni trombembolické pfihody, aktivuje se kolateralni obéh skrz a. carotis
externa a proto nedochazi k rozvoji symptomu intrakranialni ischémie. Cilem vykonu
je vtomto pfipadé zlepSeni mozkového prokrveni i kolateralniho obéhu (Krajicek et
al. 2007, s. 255; Krajina et al., 2005, s. 739).

Prvni hodinu trpi neurologickymi pfiznaky maximalné 10 % pacientd s tupym
poranénim karotid, zatimco v prvnich deseti hodinach je postizena asi polovina
pacientl. V prubéhu 24 hodin se pfiznaky objevi nanejvys u 73 % a u zbyvajicich
jedincu se projevi az napf. po nékolika letech. Toto individualni zpozdéni zplUsobuje
zména disekce v uzavér C€i embolizaci. U delSich bezpfiznakovych obdobi je
usuzovano na pseudoaneurysma. U tupého poranéni krénich tepen se porucha
védomi pfevazné nevyskytuje, ale na lateralni strané krku se mize objevit hematom,
ev. pfi poranéni sympatiku dochazi k hemiparéze, hemiplegii, TIA nebo
k stejnostrannému Hornerovu syndromu?. Mezi pfiznaky karotidokavernozni pistéle
patfi napf. objektivni Selest, diplopie a pulzatorni exoftalmus. Dochazi-li k rychle
progredujici ztraté zraku, je to indikace pro zahajeni urgentni léCby. Za podklad
pfiznaku je povazovana vendzni hypertenze, jejiz intenzita zavisi na drenazi (Krajina
et al., 2005, s. 739).

1.5 LECBA

Zpusob léCby je pfimo zavisly na vyvoji pfiznakd. V praxi se uplatiuji dva typy
leéCby - akutni terapie se vétSinou vyuzZiva u epistaxe a vzacné k aplikaci stentgraftu
na kréni tepnu, zatimco elektivné se I1éCi nejCastéji pfipady chronickych
pseudoaneurysmat, karotidokavernoznich pistéli a |éCba vertebralnich AV zkratu.
Vétsinou jde o léze, které jsou zjistény s jistym odstupem Casu. U endovaskularniho
uzavéru pfimé karotidokavernozni pistéle je vykon vétSinou zahajen angiografii pro

zobrazeni zmén a. carotis interna, pfitok( z a. carotis externa a k bliz§imu urceni

2 Hornertiv syndrom (znam také jako Claude-Bernarddv-Hornerdiv syndrom) je charakterizovan
tzv. Hornerovou triadou symptom(, mezi které patfi mioza, ptéza vicka a zdanlivy enoftalmus. Jako
pfi€ina vzniku byva poruSeni sympatického nervového systému na Urovni centrélni, pregangliové
a postgangliové (Zdroj Wikiskripta online [cit. 24. 4. 2017]).
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typu pistéle. Je nutné pouzit bud rychlou snimkovaci techniku anebo nastfik
druhostrannych tepen (karotickych ¢i vertebralnich) se stlatenim kréni tepny na
strané, kde je pistél. Dale je dulezité zjistit velikost a povahu arteriovendzniho zkratu.
Je-li tok a. carotis interna obracen kaudalné do zkratu, je riziko intrakranialni

embolizace pfi vykonu niz8i nez pfi mensSich zkratech (Krajina et al., 2005, s. 739).

Zasadni je anatomicka stavba kavernozniho splavu a jeho drenaz. NejCastéji
se objevuje drenaz do oftalmickych Zil, ktera je provazena tzv. syndromem
cerveného oka, a drenaz do petroznich, €i sfenoparietalnich splavu. Velmi zavazna
je drenaz pres kortikalni zily, ktera vede k vendzni hypertenzi dané hemisféry
(Krajina et al., 2005, s. 741).

Cil 1é€by je selektivni uzavér AV zkratu endovaskularni tamponadou. Dfive se
k embolizaci pfimé karotidokavernozni pistéle uzivaly odpoutatelné balonky
a balonky se spiralami. Tato technika ale byla haf dostupna i obtizna - manipulace
s balonky byla naro€na, bylo jich potfeba vic a provadéla se jen v nékolika
zarizenich. V souCasnosti jsou nejvic pouzivany odpoutatelné spiralky
s polyesterovymi vlakny ke zvySeni trombogenicity. Spiralky se do mista urceni
zavadi mikrokatetrem. Je nezbytné znat pribéh dané tepny kranialnim smérem od
zkratu k zamezeni dislokace spiral a tim k uzavéru lumina cévy. V praxi je bézné
provadén vstup pfes a. femoralis, nicméné nelze-li se vodi€em dostat skrz tepnu,
mikrokatetr se zavadi pres zilni drenaz, pomoci v. jugularis interna. Vyjimec¢né je
nutno uzavfit tepnu sou€asné nad a pod AV zkratem nebo vykon rozdélit do dvou
Casti (napf. mimofadné zkraty postihujici cely obvod stény). Nejdfive se
intrakranialné ulozi neurochirurgicky klip a potom se embolizuje arteriovendzni zkrat.
V pfipadé, ze v uzavéru vznikne stendza, Ize danou Cast prekryt pomoci stentu
(Krajina et al., 2005, s. 743).

| pfestoze epistaxe muze mit vice pficin (trauma, tumor, &i spontannost), Ié¢ba
se v zasadé neméni. Uzavér se zpravidla provadi co nejblize postizenému mistu,
pricemz musi byt vylou€ena ruptura aneurysmatu vnitfni karotida. Epistaxe, ktera se
nedafi zastavit, je obvykle embolizovana mikrokatetrem s mikroCasticemi
z polyvinylalkoholu. V praxi se vétS§inou embolizuji aa. sphenopalatinae oboustranné
a na strané krvaceni a. facialis kvlli vysoké uUspésnosti zakroku zjisténé pfi
pozdéjSich kontrolach. Pfi uzavieni disekce a. carotis interna nebo a. vertebralis

nemusi vzdy dochazet krekanalizaci. Tu urCuje pfitomnost ischémie, doba
13



predpokladaného uzavéru a neurologicky deficit nemocného. Proto je Zadouci
individualni pfistup ke kazdé disekci. Neni-li pfitomna ischémie, doporuCuje se
pacientova heparinizace. K rekanalizaci se pfistupuje jen do Sesti hodin od vzniku
uzaveéru a pfi angiografickém a neurologickém prukazu nedostate¢nosti kolateralniho
obéhu. Rekanalizace nese vyznamné riziko uniku trombd do mozku. Obecné byvaji
uznavany dvé moznosti |éCby disekujiciho aneurysmatu dle velikosti defektu. Bud
dojde kuzavéru aneurysmatu a matefské tepny nebo Kk rekonstrukci

s endovaskularni vyplni a aplikaci stentu (Krajina et al., 2005, s. 743-744).

Casnou komplikaci mdze byt hematom z arterialniho vpichu, poruchy zraku,
embolické nebo ischemické neurologické deficity, a vzacné i prasknuti arterie nebo
alergie na kontrast. PozdéjSi komplikace zahrnuji opozdénou ischemii, deficit

hlavového nervu i bolest a kozni nekrozy (Broomfield, Bruce, et al. 2009, s. 228-234).
VSeobecné plati, ze |éCba konCi, je-li uzavér poranéné tepny organismem
tolerovan. Zaroven zde vSak hrozi, Ze rekonstrukce poranéné tepny soucasnymi

prostfedky podniti vznik pseudoaneurysmatu, a proto je dobré tyto pacienty sledovat
(Krajina et al., 2005, s. 744).
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2 LACERACE HRUDNI AORTY

Poranéni aorty je traumatem Zivot ohrozujici stav, ktery nejCastéji vznika pfi
padech z vySky nebo automobilovych havariich. Vice nez 80 % poranénych umira na
misté a jen asi 15 % je transportovano do nemocnice, z ¢ehoz nékolik nasledujicich
hodin pFezije jen polovina. Ke zvySeni poctu prezivSich napomaha rychla diagnostika
alécba. | pres velky rozvoj mediciny je mortalita pacientd urgentné operovanych

neumeérné vysoka (Krajina et al., 2005, s. 746; Krajiek et al., 2007, s. 153).

U déti neni aortalni zranéni obvyklé, protoze zfidka kdy dopadnou na volant.
Na druhou stranu Castéji vypadavaji po narazu z vozidla. Pfednemocni¢ni umrtnost
u déti ¢ini 80-85 %, po poskytnuti neodkladné péce umira v prvnich 48 hodinach
50 % zranénych déti (Sidhu et al., 2008, s. 509).

2.1 MECHANISMUS URAZU

Uraz samotny vznika stladenim aorty v dopfedném pohybu aortalniho oblouku
mezi kostmi hrudniho koSe. Lacerace vznikd v 90-95 % vlevo distadlné od usti
a. subclavia (Pokorny et al., 2002, s. 104). Neni ale vyjimkou kompletni odtrzeni nad
chlopnémi ¢i na pocatku sestupné aorty (Hirt et al., 2011, s. 104). Méné Casté je
trauma vzestupné aorty nebo jeji branicni ¢asti (Kraji€ek et al., 2007, s. 154). Dojde-li
k uplnému preruSeni vSech vrstev aortalni stény, pacient vykrvaci a umira.
U pacientl, ktefi prezili trauma, se muze vytvofit traumatické pseudoaneurysma
s mediastinalnim hematomem Sifici se do levé pleuralni dutiny (Krajina et al., 2005,
S. 747; KrajiCek et al., 2007, s. 154). K pfeziti pacienta dllezita odpovidajici 1é¢ba,
protoZze bez ni pfeziva 2-5 % téchto zranénych a dochazi k vyvoji chronického
posttraumatického pseudoaneurysmatu. Je velké riziko, Zze se vydut bude zvétSovat
a nastanou dalSi komplikace (chrapot z utlaku n. recurrens, perforace, periferni
embolizace); (Krajina et al., 2005, s. 747; KrajiCek et al. 2007, s. 154).

Jiz pfi prvni prohlidce ranéného je potfeba sledovat jeho celkovy stav
I pfiznaky tupého poranéni hrudniku, napf. odérky od volantu a bezpecnostniho
pasu. Mezi hlavni znamky poranéni aorty patfi Sok, kdbma, hypotenze, pfip. rozdil

pulzl dolni a horni koncetiny. Tyto pfiznaky ale nejsou podminkou, nebot jsou
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znamy i pfipady poranéni s fyzikalnim nalezem v normé (Krajicek et al., 2007, s. 154-
155; Krajina et al., 2005, s. 747).

Poranéni aorty se mnohdy sdruzuje s ostatnimi zranénimi v polytrauma. Proto
je nutna spravna a rychla diagnostika s ur¢enim zavaznosti poranéni (Krajina et al.,
2005, s. 747).

2.2 DIAGNOSTIKA

Zakladnim diagnostickym vySetfenim je rentgenovy snimek hrudniku
v pfedozadni projekci. V souvislosti s poranénim aorty se na ném pozoruje
pfedevsSim rozSifeni horniho mediastina, abnormalni aortalni kontura, stlaCeni
hlavniho levého bronchu a pfesun trachey vpravo. V pfipadé pochybnosti Ci
pozitivnich pfiznakd se provadi vypocletni tomografie. U polytraumat je zasadni
diagnostickou metodou vySetfeni pomoci vypoc€etni tomografie, které dokaze
zobrazit i minimalni zmény stény aorty. Diky této schopnosti CT byla vytvofena
stupnice vyznamnosti poranéni aorty s odpovidajici IéCbou (Krajicek et al., 2007,
S. 155; Krajina et al., 2005, s. 747).

Diagnosticka angiografie se provadi pouze kvuli nejasnostem pfi CT. Pro
|ékare je dulezité znat anatomické variace, aby byly rozpoznany tzv. faleSné pozitivni
vysledky, napf. ductus diverticulum (Kraji¢ek et al., 2007, s. 155, Krajina et al, 2005,
s. 747).

Velmi pfinosnou vysSetfovaci metodou je dle Krajiny (2005, s. 748) a Krajicka
(2007, s. 156) transesofagealni echokardiografie. AvSak neni tak lehce dostupna
jako vypocetni tomografie, vyzaduje zkuSeného ultrasonografistu a nelze ji zobrazit

celou vzestupuijici aortu a vétve aortalniho oblouku.

Uz pfi podezfeni na trauma aorty je nutné zacit s antihypertenzni terapii.
Systémovy tlak se udrzuje na minimalnich hodnotach, aby se tak zmenSily narazy
krve na poranénou aortalni sténu. Toto fizené snizovani tlaku vSak nelze provadét pfi
kraniocerebralnich urazech, protoZze hypotenze zhorSuje mozkovou perfuzi.
Nasledujici terapie je zavisla na celkovém stavu pacienta, rozsahu, typu poranéni
a rozhodnuti interdisciplinarnino konzilia, které tvofi traumatolog, intervencni

radiolog, hrudni chirurg a kardiolog (Krajina et al., 2005, s. 748).
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2.3 LECBA

Urgentni operace ma vysokou umrtnost a je rizikova zejména pro
polytraumata s kontuzi pravé plice, protoze se kvuli pfistupu k aorté provadi leva
torakotomie vedouci ke kolapsu levé plice. PouZziti hrudnich stentgraftd je v praxi
osveédcenou technikou. Proto také doslo k rozSifeni endovaskularni |éCby do vétSiny
pracovist (Krajina et al., 2005, s. 748-749; Zealley, Chakraverty, 2010, s. 1).

V praxi se vyuziva konzervativni a chirurgicka |éCba - konzervativni IéCba je
mozna jen pfi malém poranéni do 10 mm bez hematomu. Po dobu 3—4 tydnu se
provadi fizena hypotenze a provadi se kontroly pomoci vypocetni tomografie Ci
magnetické rezonance. U nestabilnich pacientd s fluidotoraxem, nebo
pseudokoarktacnim syndromem se bézné aplikuje chirurgicka metoda léCby. Spociva
v nahradé aortalniho useku protézou pomoci levostranné torakotomie (Krajina et al.,
2005, s. 750).

Pfi endovaskularni |éCbé jde o prekryti traumatického pseudoaneurysmatu
pomoci tubularniho stentgraftu. Dojde k redukci tlaku na cévni sténu a k hojeni. Diky
endovaskularni 1é¢bé dochazi ke zkraceni Casu mezi diagnostikou a Ié¢bou
a k vylepSeni prognozy pacienta. Jeji limity spocCivaji spiSe v morfologii 1éze nez ve
stavu pacienta. Cévni morfologie musi byt vhodna k uplnému piekryti pomoci
stentgraftu, jelikoz pfi jeho neuplném tésnéni by za né& mohla zatékat krev.
Kontraindikaci k endovaskularni 1é¢bé je trauma, které zasahuje do aortalniho
oblouku skrz odstup a. subclavia sin., protoZe nelze aplikovat stentgraft v celém
rozsahu, &i aortalni prumér vétsi nez 40mm (stentgrafty o vétSim pruméru se
nevyrabéji), (Krajina et al., 2005, s. 750).

Endovaskularni 1é€ba se provadi na intervenénim angiografickém nebo
chirurgickém sale. Podminkou pro uskutecnéni tohoto zplsobu léCby je kvalitni
skiaskopie s vysokym rozliSenim. Pacient obvykle v celkové anestezii lezi na zadech
a skrz spole€nou ilickou tepnu je punkcné do oblouku aorty zaveden vodi€. Dle
Vomacky (2012, s. 137) je nezbytné zaijistit i druhy pfistup bud' z druhého tfisla, nebo
z brachialni tepny pro zavedeni kalibraéniho pigtailu k angiografii. Standardné se
pouziva tubarni aortalni stentgraft (Bachleda et al., 2011, s. 28), ktery je implantovan
pod skiaskopickou kontrolou. Aby tokem krve nedoSlo k dislokaci stentgraftu, snizuje

se krevni tlak pomoci nitrata a B-blokatord. Nasledné se stentgraft odpouta od vodice

17



a cely vykon je ukoncen. Pro kontrolu se provadi vySetfeni CT hrudni aorty 5. den po
zakroku, pak 3. a 6. mésic a pak kazdy nasledujici rok (Krajina et al., 2005, s. 750).

Komplikaci muze byt sklerotické postizeni tepen v misté zavadéni stentgraftu.
Proto je mozny alternativni pfistup skrz iliakalni tepnu ¢i distalni bfiSni aortu pomoci
laparotomie (Krajina et al., 2005, s. 750-751). Pfi neopatrné manipulaci s vodi¢em
v aorté nebo pfi déletrvajici hypotenzi mize vzniknout i cévni mozkova pfihoda
(Krajicek et al., 2007, s. 152).

Dle Krajiny (2005, s. 751) je vyhodou endovaskularni |éEby okamzita
stabilizace nemocného a tim umoznéni dalSi 1éCby ostatnich zranéni bez nutnosti
velkého operacniho vykonu. Lécba akutniho traumatu aorty je mozna pouze
s moznosti okamzité dostupnosti adekvatni velikosti hrudniho stentgraftu. Proto je
vCR zaveden sytém vzajemné spoluprace mezi pracovisti, ktery poskytuje

dostupnost zakladnich hrudnich stentgraftd za nékolik hodin.
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3 TRAUMA DUTINY BRISNI

Nejvice traumatickych umrti v oblasti bficha zplsobuje nerozpoznané a tudiz
neléCené krvaceni. Krvaceni spojené s hypovolemickym Sokem vede
k sekundarnimu poranéni mozku a pfispiva k pozdéjSimu umrti v dusledku
multiorganového selhani (Zealley, Chakraverty, 2010, s.1). Jako dalSi varianta
pFiCiny smrti je uduSeni pfi kompresi bficha v dusledku znemoznéni dychacich
pohyb (Hirt et al., 2011, s. 106).

V zemich Evropy jsou obvyklejSi uzaviena poranéni, ke kterym dochazi
v 75 % pfi dopravnich nehodach. Pfi praci &i sportu je urazl méné (Pokorny et al.,
2002, s. 107). K poranénim bficha také dochazi pfi tupém nasili, automobilovych
nehodach, padech z vysky, které vedou k laceraci €i deceleraci organa bfisni dutiny.
Na zakladé mechanismu traumatu je nutné myslet i na pfidruzena zranéni, napf.
panve a hrudni aorty. Rozsah poranéni zavisi nejen na sile a typu nasili, ale i na
momentalni naplni organl bficha a tonu bfiSnich svall. Tupa poranéni bficha byvaji
vétdinou slouceny do polytraumatu, které v sobé& shrnuje poranéni bfiSni stény

i bfiSnich organu, i kdyz ani to nemusi byt pravidlem, nebot organy mohou byt

Vv s

v s

jater, méné CastéjSi je uraz ledvin, pankreatu ¢i moCového méchyfre (Krajina et al.,
2005, s. 757; Pokorny et al., 2002, s. 108; Hirt et al., 2011, s. 106).

Klinické pfiznaky mohou byt rizné — mize se objevit napfiklad bolest, rychlé
mélké dychani, bledost, tachykardie, napéti bfisni stény, pokles tlaku, poceni (Krajina
et al.,, 2005, s. 752). Zejména u sleziny hraji dulezitou roli i zlomeniny spodnich

Zeber, protozZe tim dochazi ke zvySeni rizika ruptury (Pokorny et al., 2002, s. 112).

U pacientq, ktefi jsou |é€bou &i spontanné obéhoveé stabilni, je po zakladnich
diagnostickych metodach (rentgen, ultrazvuk) moznost ddkladnéjSiho vySetfeni
ultrasonografii, CT, pfip. provedeni angiografie (KrajiCek et al., 2007, s. 327). Je-li
vysledek angiografie jodovou kontrastni latku negativni, doporuc€uje se proveést jesté
angiografie oxidem uhli¢itym, ktery mize diky své viskozité extravazaci zobrazit

Castéji nez kontrastni latka (Krajina et al., 2005, s. 755).

Moznosti endovaskularni 1éCby jsou zavislé na mnoha faktorech - typu

poranéni, velikosti zranéné tepny, a také na zkuSenostech operatéra. Pro trvalou
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embolizaci parenchymatéznich organu je dullezity i ¢as — je nutnosti 7-10 dni
profylaktické 1éCby antibiotiky (Krajina et al., 2005, s. 754).

Metody IR slouzici k zastaveni krvaceni u hemodynamicky stabilnich pacientu
s tupym poranénim bficha jsou povazovany za alternativu k operaci, ktera je

minimalné invazivni. (Zealley, Chakraverty, 2010, s. 2).

O endovaskularni 1éEbé traumatu perifernich i visceralnich tepen by se mélo
rozhodovat individualngé, protoze se stentgraft mize pouzit jen v pfipadé, Ze jim
nebudou uzavieny dulezité pfivody (cévy pro jednotlivé organy), (Chakraverty et al.,
2012. s. 475). Endovaskularni 1é¢ba je preferovanou metodou zejména u krvaceni pfi
zranéni panve a retroperitonealnim krvaceni. V jistych pfipadech je velmi vyhodna
i u abdominalniho krvaceni z organu, zvlasté pfi poranéni sleziny, jater a ledvin
(Hefman et al., 2014, s. 287).

3.1 SLEzINA

Trauma sleziny je nejCastéjSi priCina krvaceni do dutiny bfiSni. Poranénim
mohou ve sleziné vznikat hematomy, kontuze, lacerace a ruptury. Casté&ji nez dospéli
byvaji poranény déti, protoze parenchym sleziny roste rychleji nez jeji pouzdro.
Obvykle se jedna o nasledek dopravnich &i pracovnich urazu, které se nékdy mohou
zdat zcela banalni, zvlasté pfi patologickych zménach (Hefman et al., 2014, s. 152;
Hirt et al., 2011, s. 110).

PFfi nevyraznych posttraumatickych symptomech hrozi po nékolika dnech
riziko zvratu v nahlé a prudké krvaceni, které mize mit fatalni nasledky, protoze
ultrasonograficky obraz se s Casem méni. Proto je nutna pravidelna ultrasonograficka
kontrola, ktera pomUlze vCas pristoupit k adekvatni |éEbé (Pokorny et al., 2002,
s. 112; Hefman et al., 2014, s. 152). Zakladem diagnostiky pfi poranéni sleziny byva
CT vySetieni, které pomaha urcit i jeho rozsah. Jeho pfesnost je velmi vysoka.
Nemocny ale musi byt pro toto vySetfeni obéhové stabilni (Krajina et al., 2005,
S. 755).

Standartnim feSenim je splenektomie (Husty, Boudny, 2014, s. 23), ovSem
v soucasnosti je zejména u déti preferovana kvuli riziku postsplenektomické sepse

snaha o zachovani sleziny neoperaénimi metodami (Kécher, Cerna, Bufval, 2010,
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s. 10). Az ve 40 % pfipadl s tupym poranénim sleziny byva potfebna splenektomie,
ktera ale pfinasi vysoké riziko septickych komplikaci (Krajina et al., 2005, s. 755;
Husty, Boudny, 2014, s. 25). Neplanovana splenektomie po iatrogennim poranéni
znamena dvou az deseti nasobné riziko pooperacni infekce a dvakrat vétsi riziko
mortality. Nékteré studie ukazuji, Ze je-li pacient hemodynamicky stabilni, embolizace
umoznuje dosahnout stejné uspésnosti zachrany Zivota a snizuje potiebu

splenektomie (Zealley, Chakraverty, 2010, s. 1).

Endovaskularni Ié¢ba je indikovana u hemodynamicky stabilnich pacientu,
u kterych neni chirurgicky zakrok z nejriznéj$ich divodi mozny (Kécher, Cerna,
Bufval, 2010, s. 10). Dalsi indikace EL: aktivni krvaceni, pfitomnost arteriovenozni
pistéle ¢i pseudoaneurysmatu, které bylo prokazano na vypocetni tomografii (Husty,
Boudny, 2014, s. 24). Pomoci endovaskularni IéCby se uspéSnost neoperacni |éCby
zvySila na 97 %. Velké komplikace se vyskytuji v 6-20 % a fadi se zde absces,
krvaceni a kontrastni nefropatie. Malé komplikace jsou méné Casté, pfiblizné do
50 % a jsou to lokalni komplikace v tfisle, teplota, pfip. pleuralni vypotek (Kocher,
Cerna, Burval, 2010, s. 10). Embolizace dokaze zastavit krvaceni u 87-97 %
nemocnych a navic nebyl prokazan dlouhodoby vliv na imunitu (Husty, Boudny,
2014, s. 25). V 92 — 97 % pfipadu krvaceni u hemodynamicky stabilnich nemocnych
Ize kontrolovat krvaceni pomoci endovaskularni embolizace a konzervativni terapie
(Krajina et al., 2005, s. 755).

3.2 JATRA

Dle Pokorného (2002, s. 113) je poranéni jater druha nejCastéjsi priCina
hemoperitonea. Uzaviené poranéni je obycejné soucasti viceCetného traumatu bFisni
dutiny nebo polytraumatu. Ruptury a lacerace se subkapsularnim hematomem,
eventualné hemoperitoneem, jsou typickym nalezem. Podobné jako u sleziny se také
u jater ultrasonograficky obraz ruptury i lacerace méni v Case a byva ovlivnén vice
faktory. Proto je doporu€eno provedeni dalSich vySetfeni, napf. vypocetni tomografie
(Hefman et al., 2014, s. 143-145).

Trauma jater se déli podle CT nalezu do Sesti stupnud na zakladé vlastnosti
hematomu a lacerace. Prvni dva stupné byvaji léCeny konzervativné, nasledujici tfi

jsou indikaci pro intervencni terapii. Je-li pacient obéhové nestabilni, je doporu¢ena
21



chirurgicka léCba. U déti je urgentni embolizace doporu€ovana i u vaznéjsSich
traumat. Castedna hepatektomie nebyva doporu¢ovana, protoZze je spojena
s vysokou mortalitou (Krajina et al., 2005, s. 755; Chakraverty et al., 2012. s. 476).
V pfipadé nezdaru chirurgické embolizace je proto pacient odeslan na zastavu
krvaceni endovaskularnim zptsobem (Krajina et al., 2005, s. 755), kde je ale nutné,
aby byl hemodynamicky, pfip. infuzemi stabilizovany. Mezi dalSi indikace
k uskutecnéni endovaskularni |éCby patfi pfitomnost pseudoaneurysmatu, aktivni

krvaceni nebo AP pistél (Kécher, Cerna, Buival., 2010, s. 5).

Anatomicky jsou jaterni parenchym a cévy velmi citlivé zejména na penetracni
a tupé poranéni. Jaternimi cévami protéka velké mnozstvi krve a z toho duvodu
provazi zranéni jater podstatna krevni ztrata (Badger et al., 2009, s. 2522). Jaterni
krvaceni se déli podle plvodu na portalni, venézni a arterialni. Aktivni krvaceni
a posSkozeni cév se prokazuje na MDCT. V praxi se detekuje zdroj krvaceni a poté se

co nejselektivnéji embolizuje (Husty, Boudny. 2014, s. 19).

Jako komplikace po EL se mulze objevit absces, jaterni nekrdza, ischémie

Zlug. cest, infarkt Zluéniku (Kécher, Cerna, Buival., 2010, s. 5).

Vyhody endovaskularni léCby jsou zejména rychla stabilizace nemocného
a zlepSeni jeho preziti. A protoze byva dobfe tolerovana, pohybuje se technicka
uspésnost jaterni embolizace mezi 88 - 98 % (Kdcher, Cerna, Bufval., 2010, s. 5;
Husty, Boudny, 2014, s. 20). Terapie poranéni jater se béhem poslednich dvaceti let
vyrazné rozvinula. Pokud nejsou pfitomna dalSi zranéni bficha, je mozné, Ze se
pacient nebude muset podrobovat chirurgické operaci. Pacienti s komplikovanéjSimi
urazy a naslednymi posttraumatickymi komplikacemi by méli byt transportovani do

specializovaného centra pro zlepSeni celkové terapie (Badger et al., 2009, s. 2522).

3.3 LEDVINY

Tupa poranéni ledvin vznikaji pfimo pusobicim nasilim do oblasti beder Ci
bficha nebo nepfimym nasilim, napf. deceleraci pfi padech zvySe, pfi sportu,
kriminalnich Cinech &i dopravnich nehodach (Hirt et al., 2011, s. 112; Hefman et al.,
2014, s. 172; Pokorny et al.,, 2002, s. 118). Vyskytuji se Castéji nez penetrujici

poranéni a intervencni feSeni je nutné pouze v péti az deseti procentech. Naproti
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tomu je penetrujici trauma méné Casté, ovSem potieba intervence je az v 70 %
pfipadl (Husty, Boudny, 2014, s.27). Rizikové skupiny pro poranéni ledvin
predstavuji déti a nemocni s ledvinnymi anomaliemi. Dle nalezt z CT vySetfeni se
déli na 5 stupnd, z nichz se prvni dva stupné IéCi vyhradné konzervativné, treti
a Ctvrty stupen se vyznacuje rizikem vzniku krvaceni, sepse a hypertenze, tudiz je
doporuceno intenzivni monitorovani. Chirurgicka léCba je u Ctvrtého stupné vyjimkou,
u patého je naopak vyZzadovana co v nejkratS$im mozném Case (Krajina et al., 2005,
S. 757). Ledviny mohou byt postizeny hematomem, kontuzi, rupturou panvicky, pfip.
zranénim cév. K vySetfeni se primarné vyuziva ultrasonografie (Hefman et al., 2014,
s. 172). Trauma renalnich tepen se bézné vyskytuje spolecné s jinymi poranénimi
organt vyzadujicich intervenci. Je pravidlem, Ze embolizace se provadi co
nejselektivnéji pfi zachovani co nejvice Zivotaschopné, perfundované tkané ledvin
(Zealley, Chakraverty, 2010, s. 2).

EL je indikovana hemodynamicky stabilnim pacientim (ev. stabilizovanym
pomoci infuzi), ktefi nemohou podstoupit chirurgickou Ié¢bu, aktivné krvaci, maji
pseudoaneurysma, arteriovenézni pistél nebo hematurii (Kécher, Cerna, Butval.,
2010, s. 20; Chakraverty et al., 2012, s. 476).

U embolizace samotné je nezbytné védét, Ze renalni tepny jsou konecné
a tudiz necilenou embolizaci Ize ledviny poskodit a dosahnout tak vzniku infarktu
ledviny, hypertenze, pfipadné zhorSeni renalnich funkci (KrajiCek et al., 2007,
S. 332). Klécbé difuznich posSkozeni se vyuziva proximalni embolizace, zatimco
selektivni embolizace byva aplikovana do mist krvaceni z faleSného aneurysmatu
nebo do fokalnich mist, u kterych bude s velkou pravdépodobnosti zachovana
funkce. Vysledky endovaskularni IéEby jsou dobré, protoze EL muize zachovat
i funkci ledvin, prestoze to neni hlavnim cilem lécby. Tim i nadale zUstava zastava
krvaceni (Chakraverty et al., 2012, s. 476).

Komplikace endovaskularni [éEby vznikaji ojedinéle, napfiklad infarkt
v embolizované tepné &i necilena embolizace hlavni ledvinné tepny (Kécher, Cerna,
Burval., 2010, s. 21; Husty, Boudny. 2014, s. 29).
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4 TRAUMA PANVE

Poranéni panve vyzaduje zna¢nou silu, protoze se jedna o silnou kruhovou
strukturu z kosti. Déje se tak nejCastéji pfi dopravnich nehodach, padech z vysky Ci
zavaleni tézkym bfemenem, které jsou vétSinou klasifikovany jako pracovni uraz
(Shenton, Choudhary, 2014, s. 279; Hirt et al. 2011, s. 130). Dle Pokorného (2002,
s. 175) byva poranéni panve izolované jen vyjimecné, obycCejné jde o soucast
polytraumatu; od jednoduchych zlomenin po vysoce nestabilni zlomeniny panevniho
kruhu spolu s pfidruzenym poranénim mékkych tkani a hemodynamické nestability.
Obecné je uznavano, ze je-li kost poranéna na jedné strané, musi existovat naruseni
I vjiné Casti prstence. Vyjimky ztohoto pravidla zahrnuji pfimé udery a détské
zlomeniny (Shenton, Choudhary, 2014, s. 279-280).

4.1 PRIizZNAKY

Mezi pfiznaky poranéni panve patfi rGzné silna bolest, poruchy hybnosti
a prokrveni dolnich koncetin. ZvySena opatrnost plati pro znamky Soku a stav
védomi — pfi uzavienych zlomeninach hrozi ztrata krve ve vySi 500 mililitrd az 5litrd
(Krajina et al., 2005, s. 764). Panev jako takova ma velky potencionalni prostor pro
okultni krvaceni a je uznavana jako pficina hemodynamické nestability po
vysokoenergetickém traumatu a predstavuje vazné ohrozZeni na zivoté i pres zajisténi
odpovidajici transfuzni terapie (Shenton, Choudhary, 2014, s. 279-280; Vomacka,
Nekula, Kozak, 2012, s. 138). Krvaceni mlze byt pfimo z fraktur kosti panve,
z presakralniho vendézniho plexu ¢i zvétvi a.iliaca int., event. zlumbalnich

a femoralnich tepen (Husty, Boudny, 2014, s. 11).

4.2 DIAGNOSTIKA

Pro rychlou diagnostiku se v praxi pouziva i ultrasonografie, protoze je
neinvazivni, pfenosna, Siroce dostupna, nizkonakladova a ma okamzité vysledky. Je
ale zavisla na zkuSenostech daného ultrasonografisty a postrada pfesnost. Jeji
princip spociva ve spojeni traumatu a volné intraperitonealni kapaliny. Zvlastnosti je,
ze 30-40 % premenopauzalnich zen muze mit v uréitétm okamziku svého cyklu
volnou tekutinu v panvi, ktera je pfi¢itana fyziologii. Tato hypotéza ale muize byt
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platna i v pfipadé Zeny, ktera utrpéla tupé bfiSni trauma — malé mnozstvi tekutiny
(pfiblizné do 3 cm do hloubky) by mélo byt povazovano za fyziologické bez dalSi
potfeby vySetfeni. Naproti tomu u muzl predstavuje tekutina pro diagnostiku dilema.
U4,9 % muzi se malé mnozstvi volné tekutiny nachazi bez zjisténych zranéni.
Tekutina ve vétSim mnozstvi se vyskytuje u poranéni stfev Ci mesenterickych
poranéni (Shenton, Choudhary, 2014, s. 280-284).

K diagnostice také pfispiva rentgenovy snimek panve, i kdyz zaznam muze
byt kvlli obtiznosti polohovani desky, artefaktim z oble€eni, voziku, ale i pojiva
a stfevniho plynu nékdy méné vytézny. Nicméné je stale povazovan za dostateCny
pro vyhodnoceni stability i prakticky vSech klinicky vyznamnych zlomenin a dislokaci
panve. Pro upfesnéni traumatu je pacient indikovan k vysetfeni vypocetni tomografii.
CT vySetfeni panve se obvykle provadi ve spojeni s vySetfenim bficha, pfip. celého
téla. Je proto dllezité brat v uvahu i zatéz pacienta ionizujicim zafenim, zejména
v oblasti panve. Davka pro CT bficha a panve je pfiblizné 6,7 mSV a odpovida
spojeny s poranénim cév a tak vznika potfeba provedeni CT angiografie, protoze
nativni CT nabizi moznost posouzeni pfedevsim poranéni kosti, nikoli mékkych tkani
(Shenton, Choudhary, 2014, s. 280-284).

4.3 LECBA

Nevyhoda chirurgické 1éEby spociva v obtizné lokalizaci krvaceni, ktera muze
samotné krvaceni jesté naopak zhorsit, protoze uvolni dalSi prostor. DalSi nevyhoda

je nemoznost IéCby bez naruseni fascialni roviny (Sidhu et al., 2008, s. 512).

Dle Jonese (2011, s. 159) je embolizace bezpeCna, ucinna a rychla
hemostdza bez nutnosti chirurgického zakroku v pfevazné vétSiné nestabilnich
pacientl s panevnim traumatem. U stabilnich pacientd se pouziva chirurgicka

stabilizace zevnimi fixatory (Krajina et al., 2005, s. 769).

K indikacim endovaskularni 1é¢by patfi prikaz aktivniho krvaceni pomoci
vypocetni tomografie a prfetrvavajici znamky krvaceni i po chirurgickém oSetfeni
(Husty, Boudny, 2014, s.12). Endovaskularni Iéba ma ale i své limity, které
spocivaji ve flexi ky€elniho a kolenniho kloubu pfi pohybu, v pomérné malé velikosti

cév periférie a ve vinutosti panevnich tepen (Krajicek et al., 2007, s. 215).
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Pfi aplikaci 1&éCby je rozdil mezi arterialnim a zilnim krvacenim i ve stabilité
nemocného. Pokud je pacient krvacejici z arterie hemodynamicky stabilni, feSenim je
superselektivni embolizace proximalné a distalné od léze. Jedna-li se o pacienta
s arterialnim krvacenim, ktery je hemodynamicky nestabilni, je na misté selektivni
u 1 az 2 % pacientl se zlomeninou panve, ktefi jsou také hemodynamicky nestabilni,
a zarovenn se u nich prokaze tepenné krvaceni. Pfi arterialnim Kkrvaceni jsou
preferovany spiraly, Zelatinova péna Ci nitinolové zatky. Pfi Zilnim krvaceni je
doporuCena selektivni embolizace vnitini panevni tepny pomoci Zelatinové pény
(Kécher, Cerna, Bufval, 2010, s.26). K embolizaci se kvilli ohrozeni ischémii
a nekrézou organu, nervl atkani panve nedoporuCuje pouzivat castecky
polyvinylalkoholu a etanol. Je-li transsekovana vétSi céva, je pfihodné uzavfit
privodnou tepnu spiralkami, protoZe pfi pouziti Zelatinové pény hrozi riziko proniknuti
pény trhlinou az do retroperitonea. PouZiti spiralek je doporucovano zejména
v pfipadé nepostradatelnosti pfesné embolizace, tj. u pseudoaneurysmat nebo

arteriovendznich zkratu. (Krajina et al., 2005, s. 766).

Vykon se provadi pokud mozno z femoralniho pfistupu. Nelze-li to uskuteénit
z dvodu pohmozdéni nebo nehmatnych pulzaci, vyuziva se pro vstup axilarni ci
brachialni pfistup pomoci pigtailu velikosti 5 F. Pacient by mél mit zavedeny Foleyuv
katetr pro zabranéni stagnace kontrastni latky v moCovém méchyfi a tim prekryti
panevnich tepen. Cely vykon navazuje na diagnostickou angiografii abdominalni
aorty a ilickych tepen. Je-li nalez negativni, pokracuje se selektivni katetrizaci
vnitFnich panevnich tepen v Sikmych projekcich s nefedénym kontrastem a pfi
vyskytu extravazace se provadi superselektivni katetrizaci, pfi které jde o co nejblizSi
pfiblizeni katetru k mistu krvaceni. Pfi negativnim nalezu je doporucovano pouZiti
oxidu uhli¢itého kvuli jeho nizsi viskozité, ktera muze |épe zobrazit extravazace.
Embolizace se uskute€riuje pomoci spiralek, stejné i v pfipadé transsekce tepen,
arteriovenoznich pistéli a pseudoaneurysmat. U hemodynamicky nestabilnich
pacientl se preferuje neselektivni embolizace a. iliacy interny Zelatinovou pénou
s kontrastem (Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, s. 138; Krajina et al., 2005, s. 765).

Rizikové faktory uzce souvisi s komplikacemi endovaskularni 1é¢by a zahrnuji
obezitu, nedostateCnou kompresi, vysokou nebo nizkou punkci, koagulopatii
a hypertenzi. V pfipadé, ze dojde k uplatnéni necilené embolizace, mohou vzniknout
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specifické komplikace, které ale nejsou klinicky nikterak zavazné, protoze necilena
embolizace byva aplikovana v oblasti vnitfni ilické tepny a oblasti mocoveého
méchyre, rekta i mékké panevni tkdné ma vice zdroju cévniho zasobeni. Proto byva
ischémie v této oblasti vzacna, nicméné zustava moznym rizikem. Mezi komplikace
endovaskularni [éCby v panevni oblasti se obecné fadi nekrézy moCového méchyre,
délohy, parézy, AV zkrat, impotence, hematom, klaudikace, hyzdové ischémie Ci
pseudoaneurysma. U hemodynamicky nestabilnich pacientd s prukazem aktivniho
krvaceni je endovaskularni embolizace povazovana za zivot zachranujici vykon
a jeho prioritou je stabilizace nemocného. Proto by jeho provedeni nemély branit
obavy napf. z mozného posSkozeni ledvin kontrastni latkou, i pfestoze jsou tyto obavy
s prihlédnutim  k celkovému stavu pacienta na misté. OhroZzeni pacienta
pseudoaneurysmatem spociva v riziku ruptury, krvaceni, komprese cév, nervl
a vinfekci. Nejdfive byva aplikovana cilena komprese, ktera ma ucinnost 50 %,
pfipadna komprese vedena ultrasonografickou sondou s uspéchem az v 90 %. Jako
dalsi alternativa se nabizi perkutanni aplikace humanniho trombinu pomoci
ultrazvuku pfimo do aneurysmatického vaku. Tato metoda ma rovnéz vysokou
uspésnost, Cini 95 az 100 %. Endovaskularni feSeni pseudoaneurysmat je mozné
provést pomoci spiralek nebo stentgraftu, ovSem vzhledem k €astému pohybu
v ky€elnim kloubu je tato varianta méné vhodna (Krajina et al., 2005, s. 766-768;
Kocher, Cernd, Bufval, 2010, s. 26).

Jones (2011, s. 156) ve svém clanku uvadi, Zze technicka uspésnost panevni
embolizace je velmi vysoka, Cini 87-100 %. Mortalita je zavisla na dalSich

poranénich (Husty, Boudny, 2014, s. 13).
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5 TRAUMA KONCETIN

Obor intervencni radiologie se neustale rozviji, a proto lze v budoucnu
oCekavat vétsi vyuZiti i pro poranéni koncetin. V sou€asnosti je endovaskularni IéCba
pfi terapii traumatu koncetin uplathiovana v mnohem mens$i mife, je-li srovnavana
s |éCbou traumat panve. Vyznamnym parametrem je znalost rozsahu a druhu
poranéni pro ur€eni dalsiho postupu. Mechanismus urazu je dllezity pro blizSi ur€eni
poranéni cév a pfipadnou angiografii (Krajicek et al., 2007, s. 332-333). Mnohem
cévu zasahnout pfimo. Pfi stfelbé z viceCetnych projektild (napf. brokovnice) je 46—
62% Sance, Ze vystfel zasahne cévu (Krajina et al., 2005, s. 771).

U mladSich déti je jako nejCastéjsi pfiCina udavan pad, u starSich
a dospivajicich dominuji sportovni a cyklistické nehody. Mnohem CcCastéji se take
objevuji penetrujici zranéni koncetin. NejCastéjSim tupym poranénim tepen u déti
jsou suprakondylarni zlomeniny spolu se zranénim pazni tepny a dislokace kolennich

kloubu s poskozenim podkolennich tepen (Sidhu et al., 2008, s. 513).

Tepenné poranéni se Casto vyskytuje u otevienych dislokaci kloubu lokte
a suprakondylické zlomeniny pazni kosti. Na druhou stranu se udava, ze fraktury
dlouhych kosti zplUsobuji krvaceni z tepen jen vyjimeéné. latrogenni poranéni tepen
koncetin jsou vzacna. Mohou byt zpusobeny punkci a. subclavia kvuli kanylaci

centralniho zilniho systému &i ortopedickymi operacemi (Krajina et al., 2005, s. 771).

5.1 PRIiZNAKY

Zavazna poranéni jsou provazena ztratou védomi, Sokem, vyraznou bolesti
a krvacenim. Mohou se objevit i poruchy prokrveni koncetin, hematomy nebo
neurologicky deficit. Ztrata krve u uzaviené zlomeniny femuru muze byt az 2 litry,
zatimco u zlomenin pFedlokti a bérce do 1 litru. Casto chybi na poran&né kondetiné
puls a objevuje se rostouci hematom. Poranéni drobnych cév nevyzaduje chirurgicky
zakrok, ke zhojeni dojde spontanné (Krajina et al., 2005, s. 771).

Délka doby, po kterou vydrzi kosterni svalstvo bez Kkysliku, €ini Sest hodin.

PrekroCeni této doby muze mit na tkan nezadouci uCinky, jako je gangréna,
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compartment syndrom? nebo pozdéj$i komplikace v podobé rozdilu délky koncetin
a nesnasenlivosti chladu. Ischemicka koncetina je studena, bleda s namodralym
zabarvenim a chybi ji puls (Sidhu et al., 2008, s. 513).

U déti je ale mozné, Zze koncletina zUstane i pfes vazné tepenné zranéni
prokrvena diky kolateralnimu fecisti. Kolateralni tok spolu s distalni rekonstrukci
muze zapfricinit, Ze pomoci Dopplerovského ultrazvukového vySetfeni bude mozné
v poranéné koncetiné slySet distalni puls. V téchto pfipadech jsou dvé moznosti. Tou
prvni je operace, ale vzhledem k Spatnym chirurgickym vysledkim, omezené praxi
cévni chirurgie v pediatrii a dlouhodobym komplikacim byva preferovana druha
moznost, kterou je pozorovani. Zvlastnosti détskych tepen je i fakt, ze jsou nachylné
ke kifeCim. Z tohoto faktu plyne obtiznost ureni, zda se jedna o kfecC, uzavér Ci
trauma. KreCe se léCi pozorovanim a podavanim lékd, poranéné cévy mohou
predstavovat pro koncetinu hrozbu ischémie a je nutné provedeni Ié€ebného zakroku
(Sidhu et al., 2008, s. 513-514).

5.2 DIAGNOSTIKA

Angiografické vySetfeni majici vysokou specifitu i senzitivitu je indikovano tam,
kde neni jasny rozsah, lokalizace nebo je-li pfedpoklad viceCetného poranéni.
Dalsim didvodem angiografie mize byt i planovana nasledna endovaskularni l1é¢ba,
pro kterou lze vyuzit stejny arteridlni vstup. Vstup je volen s pfihlédnutim
k celkovému stavu nemocného, k diagnéze a planu terapeutického zakroku. Katetr
se zavadi co nejblize poranénému mistu, ale zaroven tak, aby bylo mozné zobrazit
i neporanéné cCasti tepen pfiblizné 10-15 cm nad i pod traumatem. Pro provedeni
endovaskularni 1éCby je nutné, aby se vodi¢ dostal do tepny, i pfestoze to napfr.

v pfipadé disekce i lacerace neni snadné (Krajina et al., 2005, s. 771-772).
NejbéznéjSim nalezem traumatu tepen pfi angiografickém vySetfeni je
extravazace kontrastu jako znamky aktivniho krvaceni, pseudoaneurysma, AV zkrat,

tepenny uzavér nebo disekce. Endovaskularni 1é€ba nachazi uplatnéni zejména pfi

3 Compartment syndrom je soubor pfiznaku, které vznikaji na podkladu zvySeni tlaku

v uzavieném prostoru. Nasledkem jsou vaskularni okluze, které zapficinuji lokalni ischémii
(zdroj: Wikiskripta, on-line, cit. [5. 4. 2017]).
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traumatickém posSkozeni vétvi hluboké stehenni tepny, tepen kolene a bérce
(Vomacka, Nekula, Kozak, 2012, 138).

5.3 LECBA

NejCastéjSi indikaci ke klasické nouzové operaci je pokracujici krvaceni,
hemodynamicka nestabilita, ktera se nezlepsi b&hem resuscitace. Castym diivodem
je i ischémie koncetiny &i specifické nalezy na CT-angiografii. Klasicka operace je
rovnéz na misté v pfipadé fraktury kosti nebo pfi poranéni nerva pobliz

traumatizované cévy (Van Waes et al., 2013, s. 4).

Technika embolizace je individualni pro kazdé pracovisté, protoze zalezi na
mistnich standardech, zkuSenostech i pfistupnosti k jednotlivym technikam.
VSeobecné je pfi poranénich vyhodné pouZiti Zelatinové pény, protoZze bézné se
traumata zahoji. Jako druha varianta byva aplikace spiralek s polyesterovymi viakny,
pfip. tkanové lepidlo. V pfipadé pouziti tkanového lepidla vS8ak mohou s vysSi
pravdépodobnosti objevit komplikace v podobé ischémie. DalSi moznosti kombinace
obou technik, tj. nejprve se Zelatinovou pénou uzavfie distalni tepnu a poté se
spiralkami nebo lepidlem oSetfi vlastni zranéni. Pfi terapii pseudoaneurysmat lze
pouzit perkutanné aplikovany trombin. U arteriovendznich zkratd
a pseudoaneurysmat hrozi riziko jejich plnéni skrz kolateraly, a proto je nevyhnutelna

embolizace nad i pod danym defektem (Krajicek et al., 2007, s. 333).

Komplikace u endovaskularni 1é€by koncetin jsou stejné jako u ostatnich
vykonud, Cetné necilené embolizace. Toto riziko Ize omezit na minimum S$etrnou
katetrizaci a uzitim mikrokatétru. Aplikace lepidla a polyvinylalkoholovych &astic
predstavuje vétSi nebezpecli lokalni ischémie oproti pouZiti Zelatinové pény nebo
spiralek. Celkova uspésnost endovaskularni 1éEby pfi embolizaci prfedstavuje 85-
100% (Krajina et al., 2005, 772-773).
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6 RADIOLOGICKY ASISTENT PRI ENDOVASKULARNI LECBE

Informaci, které by mél radiologicky asistent (dale jen RA) pro svou praci znat, je
cela fada a patfi zde predpokladany pribéh lé¢ebnych vykonl a mozné komplikace.
i na né adekvatné reagovat. Je velmi dulezité, aby byl radiologicky asistent schopen
na vzniklé komplikace adekvatné reagovat. Dullezité je i pofadi jednotlivych €innosti
lékafe a v neposledni fadé by mél RA mit znalosti rentgenové i normalni anatomie.
Dale potiebuje znalosti pouzivaného instrumentaria i obsluhy pfistroju (injektor, RTG
pristroj). Zahrnuje se zde i postprocesingova uprava skiaskopickych obrazul
a skiagrafickych snimku.

Soucasti prace RA je i dbat o radiologickou hygienu - jak svoji a ostatnich
zdravotniku, tak i pacientovu. RA ma velky vliv na kontrolu a snizovani davky
ionizujiciho zarfeni pro vSechny osoby uc€astnici se vykonu. Pro radiacni ochranu
personalu je samoziejmosti uzivani ochrannych pomucek, jako jsou olovéné zastéry
a limce. Jako dalSi prvek radiaCni ochrany je $&tit, ktery je soucasti vySetfovny a je
uréen zejmeéna pro ochranu lékare.

Nezanedbatelnou soucasti prace RA je komunikace s pacientem. Mél by byt
schopen pacientovi-laikovi popsat vykon, ktery ho Ceka, jeho postup i mozné
komplikace a navazat s pacientem spolupraci zalozenou na divéfe a porozumeéni.
K uskute¢néni této vize musi mit RA nejen uméni komunikace, ale i vhodné
a vstficné chovani, empatii a trpélivost, jelikoz pfiblizné 80-90% komunikace se
uskute€nuje na neverbalni urovni (Vomacka et al., 2012, s. 64; Zacharova et al.,
2007, s. 83). Nedokaze-li se RA s pacientem domluvit nebo ten mu spravné
neporozumi, je tento fakt nevyhodou pro cely vykon, protoZze pacient bude
pravdépodobné jesté vice nervozni a podrazdény, maze mit vysoky tlak a zvySenou
tepovou frekvenci (Vomacka et al., 2012, s. 63-64).

RA je pfi endovaskularni 1éEbé souc€ast tymu, ktery spolu s nim tvofi lékafi
a specializované zdravotni sestry. Pfi chystani vykonu je praci RA pfipravit spolu se
zdravotni sestrou sterilni stolek s odpovidajicim materidlem podle planovaného typu
vykonu. Sterilni stolek pro endovaskularni 1é¢bu by mél obsahovat punkéni jehlu,
kopicko, zavadéci pouzdro, vodi¢, jodovou kontrastni latku, fyziologicky roztok,
podavky, tampony, pfipadné zde mohou byt i stenty, stentgrafty a dalSi embolizacni

material.
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RA rovnéz asistuje |ékafi, ktery desinfikuje operaCni pole, pfipravuje tlakovy
injektor, pfichystava infuzni sety, nastavuje do pfistroje data pacienta a pfedvoluje
adekvatni pristrojové parametry. Nasledné dle zvyklosti daného pracovisté (RA nebo
|ékaF) ovlada C-rameno a pini instrukce Iékafe, ktery provadi vykon (napf. regulace
velikosti obrazu, jejich prolinani a zmény v projekcich). Na zavér RA
postprocesingové zpracovava vysledny obraz a posila jej do informaéniho systému
dané nemocnice (MEDEA, IKIS), do PACSu pfip. zalohuje snimky na CD/DVD
(Vomacka et al., 2012, s. 64).
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ZAVER

Intervenéni radiologie i cely obor mediciny se neustale rozviji a do praxe jsou
ustavicné uvadény nové poznatky i metody.

Intervenéni radiologie i jeji ¢asti maji ddlezitou roli pfi urazech v kazdém véku
a vSech cCastech léCby — vyuziva se akutné, pozdné i v ramci chronického oSetfeni
k zastavé krvaceni, k terapii moCovych a Zlu€ovych cest, 1é€bé pseudoaneurysmat
I AV pistéli. V praxi ale vzdy zalezi na dostupnosti, moZnostech a zkuSenostech
daného pracovisté, aby bylo dobfe zvazeno provedeni kazdé terapie. Nebot' kazdy
pacient i jeho diagndza je svym zpusobem jedine¢ny a jako k takovému je k nému
potfeba i pfistupovat.

Cilem této bakalarskeé prace je tvorba pfehledu o vyuZiti endovaskularnich technik
v ramci traumatologie.

Cela prace je délena na Sest kapitol. Otazky z uvodu jsou zodpovézeny
v jednotlivych €astech prace, které se vénuji lidskému télu.

Prvni kapitola pojednava o poranénich hlavy a krku. Nej¢astéjSi vykony v této
oblasti je |éCba AV zkratu, aneurysma a ruptura cévy. Jako druha v pofadi je kapitola
vénujici se ruptuie hrudni aorty, které je Casté pfi padech z velké vysky a dopravnich
nehodach.

Treti kapitola popisuje traumata v oblasti bficha. Zvlasté jsou v ramci této kapitoly
v jednotlivych podkapitolach rozepsany nejCastéji poSkozené organy bficha, mezi
které patfi slezina, jatra a ledviny.

Ctvrta &ast se vénuje panvi, ktera byva Gasto nasledkem dopravnich nehod
a dalSich Castych traumat posSkozena. Pata kapitola je shrnutim léCebného postupu
pfi urazech na hornich i dolnich kon€etinach z endovaskularniho pohledu.

Posledni kapitola se zabyva postavou radiologického asistenta, jeho praci

a profesnim chovanim samostatné i v ramci tymu.
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ZKRATKY

AG - angiografie

AP — arterioportalni (pistél)

AV — arteriovendzni (pistél)

CT - pocitaCova tomografie

EL — endovaskularni 1é¢ba

GIT — gastrointestinalni trakt

IR — intervencni radiologie

KL — kontrastni latka

RA - radiologicky asistent

TIA - tranzitorni ischemicka ataka

UZ — ultrazvuk
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PRILOHY

PRiLOHA C. 1

Obr. 1 Pfima karotidokovernozni pistél

Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/ich/zdroje_krvaceni/ccf/ccf_mra_02_original.jpg

PRILOHA C. 2

sinus cavernosus — postupna embolizace aneurysmatu a celé ACI

Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/ich/zdroje_krvaceni/ccf/okluze ccf _a_embolizaci_aci
_original.jpg
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PRiLOHA €. 3

Obr. 3 Urazova ruptura sleziny na CT

Zdroj: http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/3/3d/Milzruptur_-
_Computertomographie_axial - pv-Kontrastphase 001.jpg/800px-Milzruptur_-
_Computertomographie_axial_-_pv-Kontrastphase 001.jpg

40


http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/3/3d/Milzruptur_-_Computertomographie_axial_-_pv-Kontrastphase_001.jpg/800px-Milzruptur_-_Computertomographie_axial_-_pv-Kontrastphase_001.jpg
http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/3/3d/Milzruptur_-_Computertomographie_axial_-_pv-Kontrastphase_001.jpg/800px-Milzruptur_-_Computertomographie_axial_-_pv-Kontrastphase_001.jpg
http://www.wikiskripta.eu/images/thumb/3/3d/Milzruptur_-_Computertomographie_axial_-_pv-Kontrastphase_001.jpg/800px-Milzruptur_-_Computertomographie_axial_-_pv-Kontrastphase_001.jpg

PRIiLOHA €. 4

Obr. 4 Zlomenina acetabula s centralni luxaci hlavice kosti stehenni vpravo

Zdroj: http://katalog.If3.cuni.cz/katalog/items/58-full.jpg
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PRILOHA C. 5

Obr. 5 Balonem asistovany coiling

Zdroj: http://cmp-manual.wbs.cz/sak/terapie/balloon_remodelling_01_original.jpg
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