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1. Uvod

Urgentni medicina je obor, ktery se neustale vyviji. At uz prichazeji nové metody
ohledn¢ samotné 1éCby nebo diagnostiky. Cilem je vzdy co nejrychleji a nejlépe zaridit

stabilizaci pacienta a rozhodnuti o typu 1écby.

Trauma jsou nejcastéjsi pricinou umrti mladsi populace. Nekontrolovatelné krvacenti je
jednim z hlavnich faktorti ¢asné mortality po traumatu s podilem 30-40 % na Umrtich
zpisobenych traumatem. Endovaskularni 1é¢ba se vyuziva predev§im u pacientl s krvacenim
bfisnich organti a u fraktur panve. Je to rychld, miniméaln¢ invazivni metoda, kdy mizeme
provést digitalni subtrakéni angiografii, kviili lokalizaci krvaceni, a zaroveil provést embolizaci
béhem jednoho zakroku. Endovaskularni 1é¢ba vznikla pravé z této diagnostické angiografie.
| kdyz neni vhodna pro pfili§ hemodynamicky nestabilni pacienty, neustale se rozSifuje a
zlepsuje. Tento zakrok Ize provadét u téméf vSech poranéni cév od mozkovych az k cévam v

oblasti dolnich koncetin. (ELDEM, 2019. Diagnostic and Interventional Radiology. 25(1))

Po zékladni reSers$ni ¢innosti jsSem urcila sté€Zejni ¢lanky a literaturu pouZzitou na tuto

bakalaiskou praci. Jsou to:

VOMACKA, Jaroslav. Zobrazovaci metody pro radiologické asistenty. Druhé,
doplnéné vydani. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, 2015. ISBN 9788024445083.

ZEMAN, Miroslav a Zdenék KRSKA. Chirurgicka propedeutika. 3., pieprac. a dopl.
vyd. [i.e. 4. vyd.]. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3770-6.

CERNA, Marie, Miloslav ROCEK, Jan H. PEREGRIN, Martin KOCHER, Antonin
KRAJINA, Radek PADR, Josef HOREJS a Filip CIHLAR, 2017. Doporuceni Ceské
spoleénosti intervenéni radiologie CLS JEP pro piipravu pacienta pied endovaskularnim

vyk. Ceska Radiologie. 71(2), 101-108. ISSN 1210-7883.

CERNA, Marie, Martin KOCHER, Vojtéch PRASIL a Igor CIZMAR, 2019.
Endovaskularni 1é¢ba traumatického krvaceni u polytraumatickych pacienttl. Ceska
radiologie. 73(1), 13-18. ISSN 1210-7883. Dostupné také z:

http://www.cesradiol.cz/vydanacisla.php
Cile této bakalatské prace jsou:

Cil 1: Popis anatomie parenchymatoznich organti a moznosti jejich poranéni



Cil 2: Traumatologie plan a polytrauma se zaméfenim na diagnostiku pomoci

zobrazovacich metod

Cil 3: Endovaskularni 1écba, kdy je vhodna a kdy naopak neni, jak pfipravit pacienta na

tento zakrok a jaka je tispésnost této 1écby.

Po prostudovani vstupni literatury, byly vyuzity elektronické informacni zdroje
MEDVIK, PUBMED A EBSCO. Po vyuziti klicovych slov uvedenych v anotaci, byl vysledek

vyhledavani zuZen na ¢lanky staré maximalné 10 let v jazyce anglickém nebo ¢eském.



2. Anatomie parenchymatéznich organi a typy poranéni

2.1.Jatra

Jatra, lat. Hepar, jsou exokrinni zlaza, kterd produkuje zlu¢ a vyvodnymi cestami se
dostava do duodena. Maji bohaté cévni fecisté, kterym protéka az 1,5 litru krve za minutu.
Jsou umisténa tésn¢ pod branici, z vétsi ¢asti na pravé strané a svoji velikosti jsou nejveétsi a
nejtézsi zlaza v lidském tele. Jatra jsou hnédocervend, meékka na pohmat a kiehka, proto pfi
traumatech bficha mize dojit kjejich posSkozeni a Zzivot ohrozujicimu krvaceni.
Plochu stykajici se s branici nazyvame facies diaphragmatica, proti bfisnim organiim se
nachazi facies visceralis. Jatra jsou uloZena v peritonealnim povlaku, tunica serosa, ktery na
povrchu piechazi v zavésy. Facie visceralis je oddélena ryhami na Ctyfi laloky. Nejvétsi pravy
lalok lobus dexter, levy, mensi plochy lalok lobus sinister, ¢tyfhranny mezi pravym a levym
lalokem vepiedu lobus quadratus a nejmensi ovalny lalok vzadu mezi levym a pravym lobus
caudatus. Ryhy tvoii tvar podobny pismenu H, v téchto mistech do jater vstupuji cévy a
vystupuji Zlu¢ovody. Do pfi¢né ryhy, porta hepatis, vstupuji arteria propria a vena portae,
vystupuji z ni ductus hepaticus dexter et sinister, které se spojuji v ductus hepaticus communis.
Na pravé sagitalni ryze se nachazi fossa vesicae biliaris, ve které je ulozen zluénik, a sulcus
venae cavae ve kterém je vtisknuta vena cava inferior. Jelikoz jsou jatra m&kka a jsou v t€sném
kontaktu s dal§imi organy jako jsou Zaludek, jicen, stfeva, srdce a prava ledvina, vznikaji na

nich otisky.

Jatra jsou tvofeny specifickym parenchymem, tvofenym jaternimi buitkami. Hepatocyt
je jaterni buiika polyedricka, pokrytda mikroklky. Pfi styku dvou jaternich bun€k vznika
kapilarni $térbina, coZ je zluCovy kanalek. Cirkulace krve v jatrech ma dvé hlavni slozky.
Funkeni slozku zajiSt'uje vena portae ktera do jater ptivadi krev s latkami, které se zpracovavaji
Vv jatrech. Nutritivni slozka cirkulace zajist'uje arteria hepatica propria s krvi bohatou kyslikem.
(CIHAK, 2016, s. 149-151) ,, Vena portae prichdzi k jatriim v ligamentu hepatoduodenale, kde
Jje ulozena vzdadu. “ (citace: CIHAK, 2016, s. 151)

Nejcastejsi pfi¢inou poranéni jater byvaji tupd poranéni bficha, a to nejcastéji pii
polytraumatech. Rozdélujeme je na penetrujici a tupa. S rostoucim poctem dopravnich nehod,
v posledni dob¢ pitibyva 1 Cetnost téchto poranéni. ,,Tupa poranéni zahrnuji rlzny stupen
poskozeni jaternitho parenchymu od povrchnich subkapsularnich hematomi s drobnymi
fisurami parenchymu ptes hluboké ruptury s centralnimi hematomy az po devastujici lacerace

jater.“ (VODICKA, 2014, str. 202) Nej¢astéjsi pii¢inou penetrujicich zranéni jsou pak bodna a
8



stielnd. Béhem vysSetieni je dllezité rozeznat poranéni jater od dalSich struktur dutiny bfisni, a

to pfedevsim sleziny.

Poranéni jater se projevuje bolestivym stazenim pod pravym Zebernim obloukem.
Z laboratornich vySetfeni vychazi leukocytoza a pokles krevniho obrazu, ten vSak nemusi byt
zfetelny pii prvnim odbéru. Ze zobrazovacich metod se vyuziva pfedevSim ultrasonografie,
vypocetni tomografie nebo naptiklad angiografické vysetieni muze byt indikovano u pacient
s hemobilii. Dulezity je vSak fakt, ze tato graficka vySetfeni jsou moZna pouze u
hemodynamicky stabilniho pacienta. V druhém ptipad¢ je nutno ihned provést urgentni operaci.

(VODICKA, 2014, str. 202)

2.2.Zluénik

Zlu¢nik je z &asti ulozeny na spodiné jater. Je to tenkosténny vak kryty serézou. Jeho
sténu tvoii hladkéa svalovina, jeho sliznice je tvofena zlazkami, které produkuji hlen. Zlu¢ se
ve zlu¢niku shromazd’uje a zaroven zahustuje a pti vstupu potravy do duodena se uvoliuje
Oddiho svéra¢. Nasledné se zlu¢ vyprazdni do stieva, kde napomaha traveni. (FIALA, 2015.
str. 114-115)

Z valné vétSiny je zplsobeno iantrogenné pii operacich, minimalné pak zevnim
poranénim bficha. Poranéni Zlu¢niku se manifestuje bolesti v pravém podzebfi, teplotou a
poruchou stievni pasaZe. Laboratorni vysledky vykazuji znamky cholestazy, poptipad¢ anémie
a zanctu. Ze zobrazovacich metod se nejCastéji vyuziva ultrasonografie, endoskopicka

retrogradni cholangiopankreatikografie a CT. (VODICKA, 2014, str. 217)

2.3.Slezina

Slezina je hemolyfaticky organ s primérnou hmotnosti 150 g a velky pfiblizné 12x7x3
cm. Nachazi se pod levou branicni klenbou za 9. az 11. Zebrem. ,,Slezina je fixovana k okoli
peritonealnimi fasami.” (citace: FIALA, 2015, str. 96). Makroskopicky jsou viditelné dvé
slozky dfen¢, Cervena a bila pulpa, obal tvoii tunica serosa, pod kterou je tuzsi tunica fibrosa.
Cévni zasobeni sleziny zajistuje arteria lienalis, ktera je jednou z vétvi truncus coeliacus a
probihd za hornim okrajem sleziny. Vena lienalis usti do vena portae a vznikd spojenim
segmentarnich vétvi v hilu sleziny. (FIALA, 2015, str. 96-97)

Nejcastéjsi pfi¢inou poranéni sleziny jsou dopravni nehody, a to zejména u déti.
RozliSujeme ruptury traumatické, spontanni a iatrogenni. Co se traumatickych ruptur tyka,

obecné jsou to veskeré mechanismy piisobici na levou oblast 9. az 11. zebra. Takto poranéni
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slezina mize byt poSkozena v nékolika stupnich, a to od malych trhlinek k celkovému rozdrceni

sleziny. (VODICKA, 2014, str. 237)

2.4.Slinivka brisni

Slinivka btisni, lat. Pankreas, je sloZzena ze dvou dasti. Prvni
Je pars exocrina pancreatis, coz je exokrinni zlaza produkujici travici enzymy do duodena.
Druha je pars endocrina pancreatis, coz je endokrinni zlaza tvofena Langhersovymi ostruvky.
Pankreas zevné vypada jako Sedortizova slinna zlaza s patrnou kresbou lalacku. ,,Je dlouhy 12-
16 cm, ma hmotnost 60-90 g a tahne se za Zaludkem napvic po zadni sténe brisni od duodena
doleva ke slezine. * (citace: CIHAK, 20186, s. 135)

Exokrinni ¢ast slinivky je pokryta tenkym vazivovym pouzdrem, ze kterého vystupuji
jemna septa, které déli Zlazu na riznotvaré lalicky. Hlavni vyvod pankreatu prochazi celou
7lazou od konce khlavé az do duodena na papilla duodeni major, kde ve vétsiné piipada
vyustuje spolecné se zlu¢ovodem, na konci je zakoncen svéra¢em. Piidatny vyvod vybiha jen
z hlavy a vyust'uje nad hlavnim.

Na slinivce biisni popisujeme tii zéakladni casti, a
to caput pancreatis, corpus pancreatis a cauda pancreatis.  Caput pancreatis, neboli  hlava
pankreatu, se nachézi v konkavit¢ duodena, pted télem dvanactého obratle a byva spojena
s pars descendens duodeni. Tvarové je predozadné oplostéla, rozsifena a zaoblena na obvodu.
Zdola od dalsich casti  ji oddéluje incisura pancreatis. V této casti
vystupuji arteria a vena mesenterica superior. Na hlavé pankreatu se také nachazi maly
vyb&Zzek processus uncinatus.

Soutokem vena mesenterica superior a vena splenica vznika kmen veny portae, ktery
se nachazi za slinivkou. Do zadni hlavy je také vtisknut ductus choledochus. Dozadu ptiléha
k vena cava inferior od niza od aorty je pankreas
oddélen Treitzovou retropankreatickou membranou. Dalsi ¢ast pankreatu je t€lo. Je uzsi nez
hlava a je vyklenuté pres aortu, tato cast se
nazyva tuber omentale pancreatis. Cauda pancreatis dosahuje az pied levou ledvinu ke
slezing. Ligamentum pancreaticosplenica je fasa na zadni bfiSni sténé. Vtéto ftase
prochazi vena a arteria splenica az do hilu sleziny.
Tepny vedouci kslinivce jsou jak zarteria mesenteria superior, ztruncus coeliacus, tak ze
specifickych vétvi arteria splenica. Z truncus coeliacus to jsou k zadni
plose arteria panceraticoduodenalis superior posterior a k pfedni

plose arteria pancreaticoduodenalis superior anterior. Z arteria mesenterica superior do
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pankreatu vstupuje arteria pancreaticoduodenalis inferior. Z posledni
tepny arteria splenica piichazi do Zlazy vétve rami pancreatici arteriae splenicae. Zily
vychazejici  zpankreatu  jsou venae pancreaticoduodenales a venea pancreaticae vedouci
do vena mesenterica superior a do jejich dalsich p¥itokd. (CIHAK, 2016, s. 135-142)

Poranéni pankreatu nepatii mezi Casto se vyskytujici poranéni. VéEtSinou se jednd o
ptidruzené poranéni, izolované se vyskytuje vzacné. Tupé zranéni pankreatu vznikd tupym
narazem na nadbfisek, coz zplisobi kontuzi zlazy ptipadné vznik trhlin. AvSak mtize dojit 1
k rozdrceni urcité ¢asti slinivky o patet, coz zpusobi preruSeni pankreatického vyvodu. Toto
zranéni byva Casto doprovazeno krvacenim do retroperitonea z poskozenych okolnich cév.
Nebezpeci plynouci zporanéni pankreatu jsou zejména moznost silného krvéaceni, rozvoj
traumatického Soku, pourazova pankreatitida, Unik pankreatického sekretu do volné
peritonealni dutiny.

Projevem poranéni slinivky bfisni byva bolest v epigastriu, ktera miize nastat az za par
dni, nauzea, zvraceni, zvySené amylazy a lipazy v séru, leukocytdéza nebo vyssi bilirubin.
Pii vySetfeni je dulezité alesponl piiblizné védeét mechanismus trazu, dikladné fyzikalni
vySetfeni (odérky, hematomy), kdy byvd castd palpacni a poklepova bolest.
Zobrazovaci metody vyuzivané pii diagnostice pankreatického poranéni byvaji neinvazivni
ultrasonografie, CT-angiografie, ktera ma vyssi rozliSovaci schopnost nez USG, 1épe jsme
schopni posoudit rozsah edému, ptitomnost nekréz a volné tekutiny. ERCP slouzi k hodnoceni

stavu pankreatickych vyvodi. (VODICKA, 2014, str. 220)
2.5.Ledviny

Ledvina (lat. ren) je moCovy parovy organ s typickym tvarem. Zevni hrana je konvexni
a medialni konkavni, tvofici sinus renalis. V sinu renalis je ulozen hilus, ve kterém vstupuje a
vstupuje ledvinova tepna, zila a panvicka. Jsou uloZeny v tuhém vazivovém obalu capsula
fibrosa a v tukovém obalu capsula adiposa. Cely parenchym ledviny se déli na ktiru a dren.
V kife se nachéazi zdkladni uropoeticka jednotka zvana nefron. V kazdé ledviné je jich ptiblizné
jeden milion. Nefron je tvofen glomerulem, Bowmanovym vackem, kanalky a Henleovou
klickou. Pravé zde dochazi k tvorbé moci. Ve dieni se nachazi ¢ast nefronu, a to odvodné
kanalky, které se spojuji do ledvinovych kalicht. Dale smérem ke kuie se rozsifuje do renalnich

pyramid.

Cévni zasobeni ledvin zajist'uje arteria renalis, ktera je ptimo vétvi biisni aorty. V hilu
ledviny se vétvi a vznika tak pét segmentt, a to horni, ptedni horni, ptedni dolni, dolni a zadni.

Z povrchu ledviny sbiraji krev zily, které se spojuji ve venu renalis, ta tsti do dolni duté zily.
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Tak jako u predeslych orgdnovych poranéni u ledvin je nejcastéjsi pfic¢inou poranéni
autonehoda nebo jakykoliv mechanismus piisobici tlakem na oblast jedné nebo obou ledvin.
Takto vzniklé trauma mtZe zpusobit uzaveér renalnich tepen. Pii padu je hlavnim mechanismem
poskozeni ledvin nahlé snizeni rychlosti. Mnohem mensi podil potom tvoii penetrujici

poranéni, coz jsou bodné nebo stielné rany. (FIALA, 2015, str. 126)

3. Traumatologie

,Traumatologie je nauka o Uraze, poranéni.“ (ZEMAN, 2011, str. 315). V zakladé
mluvime o dvou typech poranéni. Oteviend a zaviena. Oteviena poranéni jsou ta, kdy je urazem
poskozena ktize nebo sliznice. Pokud jsou poruseny tkané v hloubi téla mluvime o zavieném
poranéni. Pokud se soucasné vyskytuje vice poranéni riznych systému a tkani, mluvime o tzv,

vvvvvv

rozhodnout o prioritach a mozném postupu 1écby.

Péce o poranéného se od samého zékladu zajist'uje tak, aby mozné nasledky byly co
nejmensi. Prvni pomoc je soubor opatfeni zajiStujici primarni ochranu zdravi a o Setieni
zranéného pacienta. Proto je diileZité zachovat klid. Délime ji na dva druhy. Prvnim je technicka
prvni pomoc, kdy odstraniujeme zevni faktory, které zptisobily poSkozeni nebo stav nemocného
zhorSuji. Druhym je zdravotnickd prvni pomoc, ktera se dale dé€li na predlékaiskou a 1ékatskou.
Do ptedlékaiské prvni pomoci zahrnujeme zékladni prvni pomoc, kterou poskytuje zaskoleny
pracovnik, stav, kdy se poSkozeny sam oSetii nebo je oSetfen druhou osobou, ktera je vSak
zdravotnicky nezaskolend, a tzv. vys$si prvni pomoc, kterou provadi osoba se zdravotnickym
vzdélanim. Lékatska prvni pomoc je poskytovéna, jiz dle ndzvu, samotnym lékafem. Zahrnuje
zastaveni krvéceni, zajiSténi dychacich cest, neodkladnou prvni pomoc, aseptické kryti ran,

masaz srdce, provedeni protiSokovych opatfeni a trvalé sledovani nemocného.

Polytrauma je stav pacienta ohrozujici jeho zZivot vice typy poranéni. V tomto piipadé

vvvvvv
NS 24

wevr

nejdulezitejsi interval od transportu pacienta do konce CT vySetieni, a to do konce abdominalni
vendzni taze. Fakultni nemocnice v Motole provedla vyzkumnou studii, zda 1ze tento Casovy
interval zkratit. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina byla transportovana

posadkou zachranného zdravotnického systému spolecné s trauma tymem piimo na CT
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vySetfeni, druha skupina byla nejdiive transportovana na oddéleni urgentniho pfijmu a poté na
CT vysetieni. VSichni pacienti byli hemodynamicky stabilni, jejich systolicky krevni tlak byl
stabilni > 90 mmHg, bez ohledu na podporu ob¢hu katecholaminy, zaroven bez zhorsSeni stavu
Vv poslednich 5-10 minutach. U prvni skupiny byl jiz ve voze zachranné sluzby provedeno
vysetfeni E-FAST?, v druhém piipadé bylo toto vysetfeni provedeno radiologem po pievzeti
pacienta na urgentnim ptijmu, kde byly zaroven provedeny zakladni krevni odbéru, popiipadé
zajisténi intravendzniho pristupu. Ke studii bylo analyzovano 62 hemodynamicky stabilnich a
intubovanych pacientt, z toho 30,4 % Zen a 69,6 % muzl s primérnym vékem 43 let. Primérné
¢asové intervaly u prvni skupiny 10 £ 2,3 minut, ve druhé skupin¢ 31 £ 12,6 minut. Pozitivni
nalez na celotélovém CT byl u 48 pacientti, coz odpovidalo 77 %. Cilem studie bylo dokazat,
Ze Casovy interval mezi transportem pacienta a abdominalni perfuzni fazi CT, lze bezpecné
zkratit a tim snizit moznou mortalitu a vést ke zlepSeni neurologického stavu. (DURILA,
2020, 23(3), 7-10.) Podobna studie uvedena i v tomto ¢lanku, zkoumala radiacni zatéz pacientti
po celotélovém CT a po pouze cileném CT vySetfeni. Data byla sbirdna z 5 traumatickych
center s poctem 1083 pacientll. Zavérem této studie bylo, ze cilené CT u pacientl zplisobuje
nizsi radiacni zatéz nez u celotélového CT, avSak u polytraumat rozdil nebyl tak velky (20,6

mSv oproti 20,6 mSv).
3.1. Traumatologicky plan

Traumatologicky plan slouZzi k organizovani a fizeni zdravotnické pomoci poranéného.
Je vypracovan zvlast’ pro samotné tzemni celky, budovy primyslovych podniki, nadraZi,
sportovni arealy, spravni budovy, dopravni uzly apod. Obsahem takového planu je ,,zajisténi
materidlniho vybaveni pro poskytovani prvni pomoci, piehled stanic prvni pomoci a jejich
vybaveni, ureni zdravotnickych zatizeni pro poskytovani prvni pomoci, rozmisténi prostiedkti
prvni pomoci, urceni dopravnich prostfedkli pro dopravu ranénych, seznam a plan svoleni

pracovnikil, zplsob ohlasovani hromadnych trazl, zajisténi prostiedkli technické prvni

vvvvv

vvvvv

integrovaného zachranného systému. Dilezity je rozsah a vadznost poranéni a udrZeni

organizovanosti do piijezdu 1ékare.

! Extended focused sonography in trauma — zahrnuje nejen ultrasonografické vysetfeni dutiny bfisni pro
pritomnost tekutiny ale i vySetteni hrudniku
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Podle ¢asu mizeme d¢lit komplikace Urazii na bezprostfedni Grazové zmény, Casné
komplikace tirazii a pozdni komplikace urazi. Mezi bezprostfedni Grazové zmény fadime
poranéni mékkych tkani, ktera délime na oteviend a zaviend, dale podle lokalizace (kiize,
sliznice) nebo stupné poskozeni (povrchové, hluboké, penetrujici). Dalsi bezprostfedni
urazovou zménou je poranéni skeletu. To je svymi piiznaky specifické a diagnosticky lehce
zjistitelné. Potize s diagnostikou mohou nastat u pfidruzenych poranéni. Diilezité je vSak pfi
pouhém podezieni na zlomeninu dale v oSetfovani pokracovat jako by se o zlomeninu jednalo.
Bolest, jakozto dal§i bezprostiedni zména, je Cist€¢ subjektivni faktor. Zavisi na rtznych
faktorech, naptiklad charakter bolesti, senzitivni inervace poskozené oblasti a rozsah poranéni.
Tésné po vzniku Urazu mize nastat ranny stupor, cozZ znamena, Ze poranény neciti zddnou bolest
pfi poskozeni téla. Bolest mlze byt ovliviiovana i Sokem, coz miize vést k diagnostickym
omyliim, stejné tak jako tzv. vzdalena bolest, kdy pacient vnima bolest v jiné oblasti, nez je
poranéni (napft. bolest levého ramene pii poranéni sleziny a branice). Posledni bezprostiedni
zmeénou je krvaceni. Velmi nebezpecné je postupné krvaceni z parenchymovych organti. Pokud
jsou poranény vétsi cévy, je pacient pfimo ohroZen na Zivoté. Zevni krvaceni lze vétSinou
zastavit prostou kompresi, oproti tomu vnitini krvaceni je vzdy indikovdno k neodkladnému

vykonu.

Po bezprostfednich trazovych zménach mohou nastat ¢asné komplikace. Jednou
z téchto zmén je porucha vitalnich funkei, které ohrozuji pacienta pfimo na zivoté. Pokud dojde
k selhani krevniho ob&hu a poruse dychani je nutno okamzité stabilizovat pacienta. Ridime se
tzv. zékladni trias, coZ znamena uvolnit dychaci cesty, zajistit dostatecné dychani, obnovit
krevni obéh. Casnou komplikaci je i traumaticky $ok, ktery charakterizujeme jako velkou ztratu
krve s tézko utiSitelnymi bolestmi. Nejcastéji je pfitomen u polytraumat a miize byt feSen
podanim opiodl nitroziln€. Mezi dal§i komplikace patii tukova embolie, kdy neemulgované
¢astice tuku v krvi zplisobi poruchu priichodnosti kapilar, vzduchova embolie, kdy je plyn
pfitomen v cévnim fecisti, tromboembolicka nemoc, kdy je vytvofen trombus (krevni

srazenina) a pii jeho vycestovani a putovani cévnim feciStém se oznacuje jako embolus.

Mezi pozdni komplikace fadime dekubity, hypostatickou pneumonii a paralyticky ileus,
ktery se vyskytuje predevS§im u intraperitonedlnich a retroperitonedlnich poranéni nebo u

zlomenin patete a poranénich hrudniku.
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3.1.1. Polytrauma u déti

Kazdoro¢né je v Ceské republice oSetieno pies pul milionu déti kvili urazu a
hospitalizovanych v jeho disledku okolo tficeti tisic. Nasledkem poranéni, at’ uz mechanickym
pusobenim mechanické sily, tonutim nebo na zéklad¢ termického poranéni umira rocné
ptiblizné dvéstépadesat pacientti détského a dorosteneckého veéku. V kojeneckém véku je
nejcastejsi pri¢inou poranéni pad z ptebalovaciho lizka, u batolat potom pad z oken, balként
nebo schodii. Pro zajisténi co nejmensich nasledki je velmi dilezitd prednemocni¢ni péce o
pacienta a rychly pfevoz pacienta do traumatologického centra. Mechanismy urazl u déti jsou
dopravni nehody, pad z vysky a sportovni urazy. U padu z vySek muze dojit k zdvaznému

poranéni jiz pti padu z 3 metri. U déti byva postizeni hlavy a mozku ¢astéjs$i nez u dospélych,

A2

Klinické vySetfeni provadi détsky chirurg, traumatolog, détsky neurolog, popiipadé
dal§i specialisté. Pokud je Glasgow coma scale?(dale jen GCS) niz§i nebo rovno 12 musi byt
pfitomen intenzivista. Pacienti, ktefi jsou hemodynamicky stabilni a jejich GCS 13-15 bez
zndmek zevniho trazu jsou indikovani k ultrazvukovému vySetteni bficha pro vylouceni volné
tekutiny a poranéni parenchymatéznich organl, popfipadé k rentgenovému vySetfeni.
V zavaznych ptipadech Kk ultrazvuku bficha se pfidava i ultrazvukové vySetieni hrudniku, pro
vylouceni pneumotoraxu ¢i fluidotoraxu, kontraktilitu srde¢nich komor a pomér velikosti pravé
a levé komory. Vyuzivame predevsim FAST? protokol. Po tomto zédkladnim vysetieni, pokud
neni indikovdna urgentni operace, nasleduje CT vySetieni s klasickym polytraumatickym
protokolem (tj. hlava a C pétet, hrudnik, patet, panev nativné, nativni a postkontrastni bficho,

popiipadé jiné oblasti dle indikace traumatologa).

vvvvv

ohledn¢ morbidity. Proto mé vySetieni rychle zhodnotit zdvaznost stavu, priority nasledného
postupu, provedeni bezodkladnych zakroki k zachrané zivota. (HEINIGE, Urgentni medicina.
2018, 21(2), str. 46-56)

2 Glasgow coma scale je stupnice k uréeni hloubce bezvédomi a hodnoti celkovy stav védomi v pribéhu
hospitalizace s modifikaci pro déti.

3 FAST protokol — Focused assessement with sonography in trauma je rychlé ultrazvukové vysetfeni pro detekci
volné tekutiné v btisni dutiné, hrudni dutiné a perikardu

15



3.2.Anamnéza

V urgentni a akutni mediciné mize nastat stav, kdy nemizeme anamnézu ziskat viibec
nebo ji ziskdme jen ¢astecné. Napiiklad pokud je pacient v bezvédomi a bez doprovodu, nachazi
se Vv zivot ohrozujicim stavu (napf. pneumotorax) nebo u nespolupracujicich nebo zmatenych
pacientli. Anamnéza u traumat by méla co nejlépe objasnit pfi¢inu poranéni, urceni ¢asu zranéni
a prvniho Iékatského oSetieni v co nejkrat§im case. Dale ziskat informace o predchozich
urazech, alergiich, uzivanych lécich a podobn¢, at’ uz od samotného pacienta nebo jeho
doprovodu. Dale také zjistujeme, zda nemulze byt pfi¢inou trazu jiné onemocnéni, jako
napiiklad epilepsie. Pokud se jedna o dité, meli bychom brat ohled na ptedeslé Urazy a zvazit,
zda se nejednd o syndrom tyraného ditéte. U bodnych a stfelnych zranéni je dulezité veédét o
jaky pfedmét nebo zbrail se jednalo. Traumata jako jsou autonehody nebo pady z vysky bez
zjevnych vaznych ptiznakl, by méla zistat hospitalizovana a sledovéna pro ptipadna vnitini

krvaceni.
3.3.Fyzikalni vySetieni

Pokud neni nutnost zah4jit resuscitaci je vzdy mozné alespon rychlé orientacni fyzikalni
vySetieni. Jako prvni zjiStujeme stav védomi pacienta a jeho chovani. Béhem aspekce si
v§imame ulevové polohy pacienta. Dale si v§imame barvy kize a sliznic. Pokud ma kize a
sliznice bledou barvu, mize se jednat o anémii, ztratu krve nebo centralni selhani. Namodrala
barva nas upozoriiuje na nedostate¢né okysliceni krve. Zluté zbarveni kiize, sliznic a sklér
nastava pii zvySené hladin€ bilirubinu v krvi. U akutnich stavli sledujeme otoky, které mohou
svédcCit o organovém selhani. DalSim dilezitym fyzikalnim vySetfeni v urgentni mediciné je
poklep. ,,Hypersonorni poklep upozorni na mozny pneumotorax, ztemnély az temny poklep na
hemotorax, plicni infarkt, atelektdzu. (Chirurgickéd propedeutika str. 118) U bfis$ni dutiny si
vS§imame piedevsim ztemnéného poklepu nad parenchymatdéznimi organy. Béhem palpace
bychom se méli zaméfit nejen na misto Grazu, ale i na jeho okoli. U pacientli po dopravnich
nehodach a padii z vysky je potieba se zaméfit 1 na oblasti, které nejsou posSkozené na prvni
pohled. A to zejména bficho, patet, hrudnik a panev. Posledni dulezitou slozkou fyzikdlniho
vySetieni pacienta je kontrola télnich otvorli pohledem, zda nevidime krevni vytok nebo néjaké
viditelné poskozeni, ale také pohmatem, a to pfedev§im u akutnich stavii. (ZEMAN, 2011, str.
315-321)

V urgentni mediciné mulze byt problémem tzv, psychosocidlni urgence, kterd

Vv poslednich letech nartistd. Jde o stav, ktery nesouvisi se somatickym poranénim, ptivod je
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Vv psychické oblasti. Tento stav sice neohrozuje zivot pacient, ale zhorSuje jeho kvalitu. Tato
situace je obtizna pro lékafe a zdravotnicky personal, jelikoz jejich zaméfeni a vycvik je
zaméten na kritické stavy. Pacient by teoreticky mohl byt pievezen, po stanoveni takovéto
anamnézy, do nejblizsiho psychiatrického zafizeni, avSak by to probéhlo proti jeho viili. Potom
by pfi nadhodnoceni takového rizika mohl byt pacient poskozen zasahem do jeho soukromi.
Oproti klasickému psychiatrickému vySeteni jsou lékafi na urgentnim oddéleni omezeni
predevsim délkou vySetfeni. Je tedy tézké posoudit, jak velkd moznost sebevrazdy u pacienta
muze byt. Lékar by se pfedevsim nem¢l bat zeptat se na sebevrazedné myslenky pacienta piimo.
Tim pacienta neohrozi, naopak by mohl zacit o svych problémech mluvit a tim by se mu mohlo
ulevit. Rozhovorem je dobré zjistit situacni stresory jako je ztrata prace, ztrata blizké osoby
nebo tendenci ke ztraté kontroly. Velkym problém v této oblasti jsou déti a dospivajici. A to
jak z pravniho hlediska, tak z pohledu organizace celé situace. Do 15 let nejsou sebevrazedné
sklony pfili§ Casté, oproti obdobi dospivani a adolescence. Sebevrazdy pak v tomto obdobi
predstavuji druhou nejcastéjsi pri¢inu imrti v tomto véku. Toto vSe je problém predevsim kvuli
obtizn¢ dostupné akutni psychiatrické péci. Je tedy zadouci zakladni orientace v této

problematice. (SEBLOVA, 2018, 21(1), 27-31.)
3.4.Zobrazovaci metody a urgentni medicina

Diagnostické informace ze zobrazovacich metod délime na kvantitativni, které nam
davaji informace o anatomickych parametrech, a kvalitativni, které popisuji biologickou a
funkéni aktivitu. Tato vySetfeni indikuje 1ékat na zaklad¢ klinického vySetfeni. Musi brat i v
potaz ochranu pacienta, coz znamend, Ze je indikace fadné zdivodnéna. Na provedeni
samotné¢ho radiodiagnostického vySetfeni se podili radiologicky asistent. Jeho tulohou je
spravné nastaveni parametri radiace, pouziti filtrli, uloZeni pacienta, pfipadné ochranné

pomicky pacienta apod. (ZEMAN, 2011, str. 315-321)

Jednou z moznosti je klasické rentgenové vysetieni. Je to rychlé, jednoduché, levné a
dobte dostupné vysetieni. V akutni mediciné kromé prostého nativniho snimku, v traumatologii
predevsim skeletu, mizeme vyuzit i kontrastni latky. Jednou z moznosti jejiho vyuziti je pfi

akutni irigografii.
3.4.1. Vypocetni tomografie
U polytraumat se ¢asto vyuziva pocitacova vypocetni tomografie (dale jen CT). Tento

polytraumaticky protokol, ktery je mozno vyuzit i u docasné hemodynamicky stabilnich

pacientl, obsahuje nativni snimek mozku, kréni patefe a vySetieni hrudniku, bficha a panve
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pomoci intravendézné podané jodové kontrastni latky. ,,.Detekce aktivniho krvaceni a v€asna
1é¢ba hemodynamicky stabilnich pacienti mtize pfedejit progresi klinického stavu s naslednym
zhrouceni ob&hu se viemi negativnimi dasledky. (CERNA, 2019. Ceskd radiologie. 73(1), 13)
U vySetiovaciho protokolu nativniho vySetifeni mozku pacient leZi na zadech hlavou napied.
Hlava je zaroven uloZzena v opérném nastavci. Planovaci sken zhotovujeme v bocné projekcei a
gantry se sklani podle supraorbitomeatalni ¢ary. Rozsah vySetiované oblasti je od baze ke
klenbé¢ lebni. Smér skenovani je kaudokranidlni a fezy maji Sitku 2,5 mm infratentoridlné 5 mm
supratentorialné. Vyhodou CT je moznost provadét dalsi potiebné fezy nebo naptiklad 3D
rekonstrukce v postprocessingu. Dalsi dalezitou vyhodou CT vySetieni je selekce pacienti
s krvacenim na konzervativni, operacni 1écbu a endovaskularni intervenci. Pokud nasleduje
konzervativni 1é€ba diky CT miZeme stav pacienta lépe sledovat. | kdyz senzitivita CT
vySetieni, naptiklad u poranéni jater, je vysoka, uvadi se 92 % az 97 %, jsou ptipady, kdy je
CT kontraindikovano. Mezi takovéto piipady povazujeme té¢hotné zeny, predevsim v tfetim
trimestru a déti. V nékterych ptipadech je pted CT indikovan nejprve ultrazvuk bficha, panve,
obcas 1 srdce a pohrudni¢ni dutiny. BéZna efektivni davka zafeni je u CT hlavy pfiblizné€ 1,5
mSv a u CT hrudniku, biicha a panve 9,9 mSv. (CERNA, 2019, Ceskd radiologie. 73(1), 13-
18)

3.4.2. Ultrazvukové vySetieni v urgentni mediciné

Ultrazvukové vySetteni (dale jen UZV) biicha vyuzivdme piedevs§im pii podezieni na
nahlou ptihodu bfiSni, absces, krvaceni do peritonealni dutiny nebo akutni apendicitidu.
V nédvaznosti na UZV pfii diagnostice Zlu¢niku a zlu¢ovych cest je moZzno vyuZit i urgentni
endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie, vyjimeéné cholangiopankreatikografie
magnetickou rezonanci. Vyhodou UZV je ptedevsim fakt, Ze je to neinvazivni, neionizujici,
rychlé vySetfeni. Nevyhodou je vSak fakt, ze retroperitonedlni poranéni nemusi byt vzdy

prokazana. Senzitivita oproti CT je 63 % az 100 %. (VOMACKA, 2015. str. 152-153)
3.4.3. Dalsi zobrazovaci metody

V nékterych piipadech miizeme v diagnostice traumat vyuZit i zobrazeni magnetickou
rezonanci. Toto vySetfeni mize byt vyuzito v pfipadé hemodynamicky stabilniho pacienta, u
kterého nelze provést traumaticky protokol na CT (napf. silna alergie na kontrastni latku) nebo
pokud méme podezieni na misni 1ézi. | kdyz je to vySetfeni neionizujici, ma stejnou
kontraindikaci pro téhotné Zzeny jako CT. (MULYADI, 2020. Indonesian Journal of
Gastroenterology, Hepatology [online]. 21(1), 59-63)
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Béhem endovaskuldrniho vykonu mizeme provadét i digitalni subtrakéni angiografii.
Je to kombinace skiaskopického vysetieni a zesilovace obrazu. Je to kontrastni vySetfeni
s pfimou projekci na monitor v realném case. Nékteti pacienti vSak maji alergii na kontrastni
jodovou kontrastni latku. V tomto pfipad¢ je mozno pouzit gadoliniové kontrastni latky, které
sice nedodavaji tak vysokou kvalitu jako jodové, ale vysledek je dostacujici. Navic je jejich
intravendzni podani naprosto bezpecné. Avsak u nékterych pacientli s rendlni insuficienci
zpusobily nefrotoxicitu. Angiografie jako takova znamena zobrazeni cév, pokud zobrazujeme
pouze tepny, oznacujeme toto vySetfeni jako arteriografie a pokud pouze Zily, tak flebografie.
Koagula¢éni parametry, které je nutno znat pred zahajenim vySetfeni jsou Quickav Cas, jinak
protrombinovy ¢as, kdy angiografii lze provést do jeho hodnoty 1,3. DalSim faktorem je
aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as, ktery hodnoti funkci vnitini cesty koagulacni
kaskady. A v posledni fadé pocet krevnich desti¢ek. (CTHLAR, DERNER, 2007, Ceska
radiologie. 61(4), 431-437)

4. Endovaskularni lécba

Endovaskularni 1écba je soucésti intervencni radiologie, kterou vyuzivame jak diagnosticky,
tak i terapeuticky. Endovaskularni 1é¢ba se fadi do vaskularni intervence, ktera se provadi na
cévnim nebo tepenném systému. NejcastéjSim vstupem do cévniho fecisté je arteria femoralis,
mén¢ Casto pak arteria brachialis nebo radialis. Samotny vykon za¢ina punkci do zvoleného
vstupu, kde se dale pfes punkéni jehlu do tepny vsune vodi¢. Nasledné se jehla vytadhne a
zustava pouze vodi€ v tepné, kterym dostavame po krevni cesté na misto urceni katétr nebo

zavadéci pouzdro. Na konec po vytazeni vodice proplachujeme katetr nebo zavadéci pouzdro.

Postup se provadi pomoci Seldingerovy metody. Po podani lokdlniho anestetika na zvolené
tepné provedeme punkci tenkou jehlou. Pfi spravném vpichu krev pulzativné vystiikuje z jehly.
Do jehly se dale vsune kratky vodi¢ s naslednym vytazenim punk¢ni jehly. Do tepny se po
vodici zavede sheath, ktery je zakon¢en chlopni propustnou pouze ve sméru do cévy a tim brani
uniku krve. Sheath ma i postranni otvor, ktery slouzi k proplachu tepny na konci zakroku. Pres
sheath se nasledné zavede delsi vodi€, nez byl prvni, po kterém se nasledné zavadi zvoleny typ
cévky neboli katétru. Katétry pouzivané v angiografii jsou tvarové rizné z riznych materiala
napiiklad z polyetylenu nebo polyuretanu. Katétr musi byt predevSim zevnitf i zvenku
antitrombogenni. (SEIDL, 2012, str. 73-76)

Kromé zavadéni katétru 1ze touto katetrizaéni metodou vpravit i embolizacni material,

pravé vyuzivany pii endovaskularni 1écbé. ,,Material pouzivany k terapeutické embolizaci
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obecné rozdelujeme dle jeho fyzikalnich a chemickych vlastnosti na reserbovatelny material
(zelatinova péna — Gelaspon) a na material v téle neresorbovatelny (polyvinylalkoholové
&astice, tkanové lepidlo, sklerotizaéni latky a kovové spiraly).“ (VOMACKA, 2015. str. 60)

Dulezité po vykonu je dilezity zajistit hemostazu pacienta bud’ manualni kompresi tepny po
dobu 15 minut s naslednym klidem na lizku az 24 hodin, nebo vyuziti perkutannich uzaviracich

zatizeni. To vSe, aby nedoslo k lokalni komplikaci hematomem, pseudoaneuryzmatem apod.

Kazdy intervencni sal je vybaven angiografickym pfistrojem, tlakovym injektorem na
kontrastni latku, pfistrojem pro monitorovani tlaku a EKG pacienta, prohlize¢em RTG snimkd,
oxymetrem, nové i ultrazvuk s moznosti Dopplerova zaznamu. Deska stolu, na kterém pacient
lezi je horizontaln€ pohybovatelna a ¢astecné i vertikalné. Kolem stolu je rentgenka spojena C-
ramenem s detektorem, je mozné s ni otacet vSemi sméry. Jako prvni pii vySetieni zhotovujeme
rentgenovy snimek cév bez kontrastni naplné, oznacujeme ji jako tzv. masku. Tato maska je
nasledné odectena, neboli subtrahovana, od vSech nasledujicich snimki, proto nadzev subtrakéni

angiografie.
4.1.Uloha radiologického asistenta

Radiologicky asistent je specializovany na tyto zakroky. Musi védét pribeh
jednotlivych vykond, znit rentgenovou anatomii, znat material vyuZivany na sale a byt chopen
plnit veskeré pokyny lékate. Neovlada jen rentgenku a monitory promitajici snimky ale také
tlakovy injektor kontrastni latky. Samoziejmosti je schopnost postprocessingu. Musi byt
schopen podat informace pacientovi o vykonu, pokud nastane situace, Ze ji nemuze podat 1ékar.
Timto se spolu s lékafem a sestrami stava souéasti interven¢niho tymu. (VOMACKA, 2015.

str. 58-64)
4.2.Endovaskularni 1é¢ba parenchymatéznich organi

V dnesni dob¢ je endovaskularni 1écba pacientl s traumaty parenchymat6znich organt
velkym trendem, a to pfedevS§im u hemodynamicky stabilnich pacientli ale i u nestabilnich na
hybridnim sale. V Ceské republice existuje 12 specializovanych pracovist, ktera jsou
nepretrzit¢ oteviena. Indikaci po CT vySetfeni mohou byt pacienti s aktivnim krvacenim,
pseudoaneurysmatem nebo arteriovenoznim pistélem. Zakladnim principem lécby je vyfazeni
poskozené tepny z ob¢hu. Pokud se jednd o poranéni kmene tepny implantuje se stentgraft.
Mensi tepny, které jsou konecné se fesi proximalni okluzi k zachovani co nejvice zdravé tkané€.

U tepen, které kone¢né nejsou se provadi uzaveér tepny. Na nekteré tepny bychom si v§ak méli
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davat pozor. Naptiklad pii uzavéru slezinné tepny muze dojit k nekréze stény zaludku c¢i

pankreatitidé.

Pokud endovaskularni 1écbou feSime pseudoaneurysma, muze dojit k vycestovani
emboliza¢niho materidlu a naslednym komplikacim. ,,Nej€astéji jsou pro embolizaci pouzivané
spirdly, dal$imi embolizacnimi materidly jsou castice, tkanové lepidlo, onyx, zatky nebo

spongostan. (CERNA, KOCHER, 2019, Ceskd radiologie. 73(1), 13-18.)
Krvaceni ze sleziny

Ultrazvukové vySetfeni nemusi byt diagnostické. Naopak CT dosahuje témét 100%
ptesnosti. Dulezitym faktorem pro rozhodnuti o konzervativni 1€¢bé pfitomnost jiného cévniho
postizeni a unik krevni tekutiny mimo cévy. Pokud je pacient hemodynamicky stabilni a CT

vySetfeni potvrdilo extravazaci je indikovéna angiografie.

U embolizace sleziny existuji dva zptisoby 1é€by. Bud’ je to co nejselektivnéji uzavtit
segmentarni vétve arteria lienalis mikrokatétrem v misté extravazatu, nebo proximalni uzavér

slezinné tepny Gianturcovymi spiralami. DlleZita je naslednd 1écba antibiotiky proti infekci.
Krvaceni z jater

Krvaceni u jater miiZe byt arteridlni nebo Zilni, stejné jako do peritonedlni dutiny nebo
do zlucovych cest. Po diagnostice CT jsou poranéni rozdélena na 5 stupnd, pfitom

konzervativni 1écba Ize provést pouze u prvnich dvou stupit.

U embolizace jater je dilezité naasovani. Angiografie spolecné s embolizaci by mély
byt provedeny jako urgentni zakrok. Endovaskularni embolizace muiZe nasledovat po
chirurgické 1é€b¢ jako metoda 1écby pokracujiciho krvéaceni. U déti by nedovaskuldrni pécba
méla byt prvni moZnosti terapie tupych poranéni. K embolizaci pomoci mikrokatétru lze pouzit
tkanové lepidlo spiralky. Pokud je vSak katétr v nepfiznivé pozici je lepsi pouzit Zelatinovou
pénu.

Krvaceni z ledvin

Poranéni ledvin jsou c€astéjsi u déti a u lidi trpici jakoukoliv anomalii ledvin. Po CT
vySetieni se stejné¢ jako u jater déli poskozené ledviny do 5 stupiii, stim Ze opét je
konzervativné feSen jen prvni a druhy stupeni. Chirurgicka terapie je ur€ena pro Zivot ohrozujici
stavy. Tfeti a Ctvrty stupen vyzZaduje monitorovani pacienta kvili hypertenzi nebo naptiklad

sepsi.
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U embolizace ledvin je dilezité védét, ze ledvinové tepny jsou konecné, tudiz Spatna
embolizace mize vést k infarktu a zhorSeni rendlni funkce. Po angiografii se provadi uzaveér

segmentarni vétve. Disekci 1ze fesit zavedenim stentu nebo stentgrafu.

(KRAJICEK, 2007, str. 330-332)
4.3.Priprava pacienta

Ptiprava pacienta na endovaskularni zakrok spociva predevs§im v prevenci moznych
komplikaci. Hlavnimi komplikacemi vykonu mohou byt aspirace, nefropatie zptisobena
kontrastni latkou, alergicka reakce, tyreotoxikoza a podobné. Nasledujici kapitola

popisuje tyto komplikace a jim ptedejit.

Tab. 1: Ptehled piipravy pacienta jako prevence komplikaci.

Piiprava pacienta — jak Prevence — ¢eho

Na la¢no Aspirace

Hydratace Kontrastem indukovana nefropatie

Kortikoidy (rizikovi pacienti) Alergoidni reakce na JLK (anafylakticky
Sok)

Normalni koagulace (INR < 1,5) Krvacivé komplikace

Diabetes mellitus I Typ | Hypoglykemie

vykon dopoledne, glukoza

Diabetes mellitus Il. Typ | Laktatova acidoza

vysadit metformin

Tyreopatie tyreotoxikoza

monitorace, tyreostatika

Tabulka zdroj: CERNA, Marie, 2017. Doporugeni Ceské spole¢nosti intervenéni radiologie CLS JEP pro ptipravu
pacienta pfed endovaskularnim vykonem. Ceska Radiologie. 71(2), 101-108

Prevence aspirace

Abychom predesli aspiraci, mé¢l by pacient alespont 4 hodiny pied zdkrokem nejist a
omezit pfijem tekutin, je vhodné popijet je Ciré tekutiny. Pokud ma byt pacient uveden do
celkové nebo spindlni anestezie je vhodné prodlouzit laénéni az na 6 hodin a je doporuceno

nepit minimalné 2 hodiny pted zakrokem.
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Prevence nefropatie

Dalsim rizikem muze byt nefropatie zptiisobena kontrastni latkou. U endovaskularnich
vykont vyuzivame piedevSim izoosmolarni latky v co nejmenSim potiebném mnoZstvi.
Zakladem prevence je dostatecnd hydratace pacienta. Piijem tekutin by mél byt zvysSen den pied
vykonem a den po vykonu. Vzhledem ptedeslému riziku aspirace se vSak prijem tekutin musi
snizit 4 hodiny pfed vykonem. Rizikové faktory nefropatie indukované kontrastni latkou
pacienti s diabetem, anemii, kardiovaskularnim onemocnénim, poskozenou renalni funkeci,
akutnim rendlnim onemocnénim, mnohocetnym myelomem, hypotenzi nebo hypertenzi. Je
stanoveni odhadované glomerularni filtrace (eGFR). Vyjimkou jsou vSak Zivot ohrozujici
stavy, jako krvaceni nebo akutni mozkova piihoda, v téchto ptipadech by se nemélo ¢ekat na
stanoveni rendlni funkce. U rizikovych pacientli, vySe zminovanych, se podava intraven6zné
fyziologicky roztok taktéz 4-6 hodin pied zakrokem, ale i po zakroku. Uvadi se také podani N-

acetylcysteinu, ale jeho vysledky nejsou zcela jednoznaéné.
Prevence alergické reakce na jodovou kontrastni latku

DalSim riziko, na které pfipravujeme pacienta je alergoidni reakce na JKL. Tato reakce
vznika vétSinou do 15 minut od podani. Mezi rizikové pacienty patii ti, co jiz méli alergoidni
reakci na JKL a pacienti s asthma bronchiale. U téchto rizikovych osob se doporucuje pouzit
neionickou kontrastni latku, jinou JKL nez tu, u které probéhla alergoidni reakce, a méli
bychom zvazit premedikaci kortikosteroidy, pfipadné spolu s antihistaminiky. Pfi akutnich
ptipadech se da takto rizikovy pacient pfipravit intravendéznim podénim kortikoidi a
antihistaminik. Pokud jiz u daného pacienta vznik anafylakticky Sok je vhodné vSe provadét

pod dohledem anesteziologa.
Prevence komplikaci zpisobenych diabetem

U lécenych s diabetem typu II. Typu se vyuzivé antidiabetikum metformin, které mtize
zpusobit laktatovou acidozu pii podani JKL. ,,Doporuceno je v souladu s doporuc¢enim FDA
zroku 2016 (Food and Drug Administration) metformin vysadit v den vykonu s podanim
jodové kontrastni latky u pacientt s €GFR 30-60 ml/min/1,73 m? (u eGFR <30 ml/min/1,73 m?
je metformin kontraindikovan), dale u pacienti s anamnézou jaterniho onemocnéni, alkoholikti
nebo apcientl se srde¢nim selhanim a pted intraarterialnim podanim jodové kontrastni latky.*
(radiologie 3. odkaz strana 104) Pokud se jednd o akutni zdkrok, metformin se vysadi

v okamziku podani JKL a je nasledn¢ sledovan pro piiznaky laktatové acidozy. V obou
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ptipadech, jak akutni, tak planované operace, se metformin opétovné nasadi po 48 hodinach a

sledujeme rendlni funkci.

Pacientiim s diabetem I. Typu se endovaskularni zakrok provadi dopoledne, v nejlepSim
pfipad¢ rdno. Zaroven jim je podana pouze polovi¢ni davka inzulinu a nasledné infuzi doddme

glukozu.
Prevence tyreotoxikozy

Dalsim rizikovym faktorem mohou byt pacienti s onemocnénim §titné zlazy, riziko vSak
neplati pro pacienty s hypofunkci. Zde mize nastat tyreotoxikoza kvili podani JKL. Pokud
maji manifestni tyreotoxikézu, neméli by byt kontrastni latka podana viibec. Rizikovy pacienti,
napiiklad s polynod6zni strumou, mohou byt premedikovani endokrinologem podanim
tyreostatik. Absolutni kontraindikaci je karcinom §titné zlazy. Pokud by byla podana JKL, byla

by znemoznéna nasledné 1écba radiojodem az na 3 mésice.
Dalsi rizikové faktory

Je mnoho dal$ich rizikovych faktori k podani JKL. Napiiklad paraproteinurie,
feochromocytom, myasthenia gravis, homozygotni nositelé genil srpkovité anemie a dalsi.
Jelikoz zakladem endovaskularniho zékroku je vstup do cévniho fecisté, je diilezitad prevence
krvaceni. Podle rizika krvaceni délime vykony na tfi skupiny. A to na vykony s nizkym,
stfednim a vysokym rizikem viz tab.2. Prevence je mozna u planovanych zakrokd, pfedevsim
vysazenim lékid. Naptiklad nizkomolekularni heparin se doporucuje vysadit 12-24 hodin pied

vykonem. (CERNA, 2017, Ceska Radiologie. 71(2), str. 101-108)
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Tab. 2: Rizika krvaceni u endovaskularnich vykont

Riziko krvaceni u jednotlivych endovaskularnich vykonu
Nizké riziko krvaceni Stredni riziko krvéaceni Vysoké riziko krvaceni
e Netunelizovany zilni e Arteridlni intervence e TIPS
katétr (zavadéci  pouzdro, e arteridlni intervence
e Pristup k dialyze piistup do tepny <7F) (zavadéci  pouzdro,
e Flebografie e Komplexni Zilni pfistup do tepny <7F)
e Odstranéni intervence
centralniho  zilniho e Chemoembolizace
katétru e Radioembolizace
e Implantace kavafiltru e Embolizace
e Zavedeni PICC déloznich myelomt
katétru e Tunelizovany  zilni
katétr
e Transjugularni
biopsie jater
e Implantace
portkatétru
subkutanné
e Zilni intervence

Zrdoj: CERNA, Marie, 2017. Doporuéeni Ceské spoleénosti intervenéni radiologie CLS JEP pro piipravu pacienta
pred endovaskularnim vykonem. Ceska Radiologie. 71(2), 101-108

4.4.Uspésnost 16¢by

Pokud bereme v uvahu veskeré aspekty vySe zminovani, tj. kdy vyuzit endovaskularni 1é¢bu,
je klinicka usp&snost vysoka. Usp&snost dosazeni hemostazy u embolizace jater je 85-100 %, u
embolizace sleziny 82-100 %, u embolizace ledvin 82-100 %. OvSem i pfes tuto tspéSnost
mohou nastat komplikace. U jaterniho poranéni mize dojit k opétovnému krvaceni, abscesu,

nekroze nebo k ischemii zluéniku.

Nejcastéjsi komplikaci byva nekroza jater, kterd vznika devaskularizaci vlastniho
parenchymu zplsobenou traumatem nebo samotnou embolizaci. U sleziny byva nejcastejsi

komplikaci po zakroku krvaceni a absces. Stale je vSak incidence téchto vaznych komplikaci
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maximaln¢ ve 20 % pfipadd. Mezi malé komplikace zahrnujeme teploty, migraci

emboliza¢niho materidlu. (CERNA, 2017, 71(2), 101-108)

Nemocnice Universitario de Tarragona Juan XXIII ve Spanélsku provedla studii
ohledn¢ spésnosti feSeni krvaceni ledvin endovaskularni 1écbou. Krvaceni bylo zpiisobeno 1
jinym zpusobem nez traumatem, napiiklad krvacenim v disledku malignich tumora ledvin,
avSak traumata zahrnovala 18 % ptipadi. Nejcastéjsi pouzity embolizacni zpiisob byl coiling
(civkovani). Usp&snost byla témét 100 % s mortalitou do t¥iceti dni v pouhych 9 %. (Pantoja
Peralta, 2019 May-Jun;39(3), str. 301-308)

V jiné studii provadéné v Turecku, vyuzivali 4-F a 5-F sheath? pies femoralni tepnu.
Vyuzita byla pfedev§im mikrokatetrizace 3-F a emboliza¢ni material byl pouzit napiiklad
Lipiodol, polyvinylalkoholové ¢astice a jiz zname coily. Usp&snost zakrokd byla 100 % bez
vaznych komplikaci. Jen u jednoho pacienta po krvéceni z rendlni tepny se krvaceni objevilo
zvou po 3 dnech. Jeden pacient zemiel na multiorganové selhani po 2 dnech od embolizace.

(ELDEM, 2019, Diagnostic and Interventional Radiology. 25(1), 62-70)

Tab. 3: Emboliza¢ni materialy vyuzité pfi této studii

Emboliza¢ni material Pocet pacienti %
NBCA?®-Lipiodol 18 58,06
Autologni krevni srazenina | 3 9,68
Coil 3 9,68
PVA (polyvinylalkoholov¢) | 6 19,35
Castice

Coil a NBCA-Lipiodol 1 3,23

Zdroj: ELDEM, Gonca, Erhan ERDOGAN, Bora PEYNIRCIOGLU, Anil ARAT a Ferhun BALKANCI,
2019. Endovascular treatment of true renal artery aneurysms: a single center experience. Diagnostic and
Interventional Radiology. 25(1), 62-70. ISSN 13053612. Dostupné z: doi:10.5152/dir.2018.17354

4 Sheath je néastroj zavedeny do cévy béhem angiografickych zakrok, kdy se pfedpoklddd viceéetna zména
katétru, tim usnadnuje jejich vymeénu a snizuje poskozeni mista vpichu.
> NBCA — N-Butyl cyanoakrylat
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5. Zavér

Poranéni parenchymatdznich organu je nejCastéji zpisobené tupym narazem, a to
predevsim u dopravnich nehod. Nejcastéji jsou postihnuta jatra a slezina. Penetrujici poranéni,
jako jsou bodna a stfelna zranéni, jsou méné Casta, ale v tomto piipad¢ je vétsinou indikovana
klasicka chirurgicka terapie. Napiiklad ve vySe zminované turecké studii byla etiologie
krvaceni u 11 pacienti dopravni nehoda, u 1 stielnd rana, u 3 pacienti bodné zranéni, u 13
perkutanni nefrolitotomie, u 1 pacienta bylo krvéaceni zpusobeno operaci zaludku, u 1
cholecystektomii a u jednoho traumatologickou operaci. (ELDEM, 2019. Diagnostic and
Interventional Radiology. 25(1), 62-70.)

Vyznamnou roli v urgentni mediciné€ hraje pfedevsim cas. Diky studii uvedené v této
bakalaiské praci provedenou FN v Motole, bylo dokazano, ze je mozné pacienta odvést pfimo
na CT vysetfeni a vynechat tak klasicky pfijem pacienta na urgentnim oddéleni. Tim se zkratil

vySetfovaci Cas, a i riziko mortality.

Zakladem polytraumatického protokolu je vzdy rychly ultrazvuk, K zjisténi rozsahu
vnitiniho krvaceni, a to pfedev§im FAST a eFAST protkol, soucasti vySetfeni mohou byt i
klasické rentgenové snimky, naptiklad u poranéni dlouhych kosti. Pokud je pacient dostate¢né
stabilni provadi se trauma protokol na CT, ktery zahrnuje nativni CT mozku a kréni patete a
kontrastni vySetfeni bficha, hrudniku a panve. Po tomto vySetfeni spole¢né se stanovenim
hemodynamické stability pacienta Se rozhoduje, na jaky typ 1é¢by je pacient vhodny.
nejméng. Pokud je rozhodnuto o endovaskularni 1éc¢bé, pacient je prevezen na oddéleni
interven¢ni radiologie, kde mtze byt dalSim vySetifenim angiografie, na kterou Ize 1écba ihned
navazat. Existuji 1 specidlni trauma centra pro déti, jelikoz traumata jsou jednou z hlavnich
pfi¢in umrti v détském a adolescentnim vé&ku. Vyznamnou roli zde hraje predevSim

ultrazvukové vysetieni.

Endovaskularni 1écba je zakrok provadény pod rentgenem, kdy zavadime katétrem na
misto patologie emboliza¢ni material. Podle mista patologie je potieba zvolit dostatecné dlouhy
vodi¢ a embolizacni material. Pfiprava pacienta zalezi na urgentnosti a celkové anamnéze.
Ditlezité je vyhnout se alergickym reakcim na kontrastni jodovou latku, komplikacim
zpusobenym jinym onemocnénim napiiklad diabetem. Dulezita je 1 nasledna péce po zakroku,
aby nedoslo ke komplikacim v misté vpichu, je dulezitd jeho komprese po dobu alesponi 15
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minut. Samotna 1é¢ba ma pak velice vysokou tspésnost, proto se stala jednim s hlavnich trendi

dnesni doby, a to nejen v Ceské republice, ale po celém svéte.

Uspé&snost vykontl byva skoro 100 % a pokud je pacient fadné piipraven na vykon jsou
komplikace minimalni. Poopera¢ni komplikace jako je nekréza parenchymu, ischémie nebo
vycestovani emboliza¢niho materialu nebo v nejhor$im ptipadé smrt pacienta, jsou mozné, ale
jejich incidence neni piili§ vysoka.

Role radiologického asistenta je pfi téchto zakrocich dulezita, je nutna jeho znalost
vSech postupti, moznych komplikaci a schopnost reagovat na veskeré pozadavky doktora
provadéjiciho zakrok. JelikoZ se tato metoda neustdle vyviji je nutnd i neustalé vzdélani

v oboru.
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Seznam zkratek

CT — pocitatova vypocetni tomografie

E-FAST — Extended focused sonography in trauma
eGFR — glomerulérni filtrace

EKG — echokardiografie

FAST — Focused assessement with sonography in trauma
GCS — Glasgow coma score

JKL — jédova kontrastni latka

UZV — ultrazvuk
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