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ABSTRACT

INTRODUCTION

The authors present an overview of polytrauma patients with urinary tract injuries managed in the Level | trauma centre.
The purpose of this study was to evaluate the frequency of injuries to the urinary system, the mechanism of their injury and
the method of treatment in the cohort of polytrauma patients treated in the trauma centre.

MATERIAL AND METHODS

Between 2012 and 2016, a total of 231 polytrauma patients were treated, of whom 47 (20.3%) also suffered a urotrauma.
The renal trauma, ureteral trauma, bladder trauma and urethral trauma were classified according to the American Association
for the Surgery of Trauma (AAST) scoring scale.

RESULTS

The non-operative treatment was opted for in 24 patients (86%) with Grade | and Il kidney injury, whereas a surgical
revision was indicated in line with the European Association of Urology (EAU) Guidelines in 9 patients (100%) with Grade
Il renal trauma or higher. The bladder trauma was treated non-operatively in two patients (22.2%) with Grade | and Il
bladder injury and operatively in 7 patients (77.7%) with Grade lll injury or higher. After the operative management of
urogenital injuries in 18 patients (38%), complications occurred in 7 patients (39%). A total of 7 patients (14.9%) died as
a consequence of polytrauma with urinary tract injuries and in 5 of them the death occurred within 30 days of polytrauma,
but no urinary tract injury led directly to death of the patient.

DISCUSSION

Kidneys are the most frequently injured uropoietic organ. A civilian kidney trauma is present in up to 5% of trauma
patients and accounts for 24% of abdominal injuries. The computed tomography scanning with intravenous contrast (CT
IVU) remains the Gold Standard. In recent decades there was a shift in treating the prevailing majority of patients with
a kidney trauma, namely from surgical revision to non-operative treatment. This trend was also observed by the authors in
their own cohort.

CONCLUSIONS

Based on the evaluation of their own cohort of patients, the authors state that the diagnostic algorithm including CT IVU
and also UCG in indicated patients are adequate to timely diagnose the urinary tract injuries, including polytraumas. The
study confirmed that the most frequent injury to the urinary tract in polytrauma patients is the kidney trauma and that the
urinary tract injury is not usually the cause of death in polytraumatized patients.

Key words: polytrauma, urotrauma, urogenital organ injury, kidney, urinary bladder, AAST.

uvoD

Traumata jsou stale i ve vyspélych zemich nejCastéjsi
pfi¢inou imrti mladych lidi do 45 let véku. Ceska repu-
blika v urazovych statistikach zaujima jedno z ptednich
mist v Evropé. Nasledkim zavazného poranéni podlehne
na celém svéte pres 5 miliond pacientll za rok a pocet
zejména ve vyspélych zemich roste. Rychlé posouzeni
stavu a vhodné tiidéni pacientli mize snizit miru mor-
bidity a mortality. Triazni protokoly pomahaji urcit, ktefi
pacienti budou profitovat z pfimého transportu do trau-
matologického centra. V traumatologickych centrech se
pro stanoveni zdvaznosti poranénim pouziva Injury Se-
verity Score protokol (ISS) nebo jeho novejsi verze New
Injury Severity Score (NISS). Jde o modifikaci, ktera

S 24

Izolovana poranéni vyluCovacich organti jsou malo
Casta, jelikoz ledviny, moc¢ova trubice a mocovy méchyt
jsou relativné dobfe chranény v dutiné bfisni a panvi.
Tato poranéni jsou Cast&jsi u pacientli s mnohocetnym
poranénim a uropoetické organy jsou postizeny piiblizné
u 10 % pacientd s poranénim bticha (18). Urologicka
traumata jsou pozorovana u obou pohlavi a ve vsech
veékovych skupinach. U muzi jsou vSak Castéjsi.

Ledviny jsou nejcasteji poranény organ uropoetic-
kého systému. Trauma ledvin je pozorovano az u 5 %
vSech polytraumatizovanych (4, 8, 19). U autonehod je
trauma ledvin pozorovano po pfimém narazu do bez-
pecnostniho pasu nebo na volant nebo pii deformaci ka-
roserie pii bonim narazu (16). Poranéni ureteri je
vzacné a cCastéji zpusobené iatrogenné (24). Poranéni
mocového méchyte a zadni ¢asti uretry je obvykle spo-
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Tab. 1. Prehled stupnice poranéni ledvin podle AAST klasifikace

Table 1. The AAST kidney injury scale
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Stupen | Kritéria zobrazovaci (CT) Operacni kritéria

| Subkapsularni hematom nebo parenchymalni pohmozdéni bez Neexpandujici subkapsularni hematom
lacerace PohmoZzdéni parenchymu bez lacerace

Il Perirendlni hematom omezeny na Gerotovu fascii Neexpandujici perirendlni hematom omezen na Gerotovu fascii
Lacerace parenchymu ledviny hloubky < 1 cm bez extravazace Lacerace parenchymu hloubky < 1 ¢cm bez extravazace moci
modi

[ Lacerace parenchymu ledviny hloubky > 1 ¢cm bez ruptury dutého | Lacerace parenchymu ledviny hloubky
systému nebo extravazace modi > 1 cm bez ruptury dutého systému nebo extravazace moci
Jakékoli poranéni za pfitomnosti poSkozeni cév ledvin nebo aktivni
krvaceni obsazené v Gerotové fascii

v Lacerace parenchymu ledviny zasahujici do dutého systému s ex- | Lacerace parenchymu ledviny zasahujici do dutého systému
travazaci modi s extravazaci modi
Poranéni ledvinové panvicky nebo Uplind ureteropelvickd disrupce | Poranéni ledvinové panvicky nebo tplnd ureteropelvickd di-
Segmentalni poranéni renalni Zily nebo tepny srupce
Aktivni krvaceni z Gerotovy fascie do retroperitona nebo peritonea | Segmentdini poranéni rendlni Zily nebo tepny
Segmentaini nebo dplny infarkt ledviny kviili tromboze cév bez Segmentéini nebo dplny infarkt ledviny
aktivniho krvaceni kv(ili trombdze cév bez aktivniho krvaceni

v Lacerace renalni tepny nebo Zily €i avulze renéiniho hilu Lacerace renalni tepny nebo Zily €i avulze renéiniho hilu
Devaskularizovana ledvina s aktivnim krvacenim Devaskularizovand ledvina s aktivnim krvacenim
Rozdrcend ledvina se ztratou identifikovatelnosti anatomie paren- | Rozdrcend ledvina se ztrdtou identifikovatelnosti anatomie
chymu ledvin parenchymu ledvin

jeno se zlomeninou panve (5). Pfedni ¢ast uretry je ne-
jCastéji poranéna narazem nebo padem pii auto- nebo
motonehodach (11).

Trauma genitalu je u muzti mnohem castéjsi v di-
sledku anatomickych pomérd, ¢astéjsich sportovnich ak-
tivit a nasilnych udalosti. Ze vSech poranéni genitalu se
az dvé tretiny tykaji vnéjsiho genitalu (7).

Cilem nasi studie bylo zhodnotit ve vlastnim mate-
ridlu polytraumatizovanych pacientt frekvenci poranéni
organt vylucovaci soustavy, mechanismus jejich pora-
néni a zpisob 1é¢by.

MATERIAL A METODIKA

V letech 2012 az 2016 bylo v traumacentru Fakultni
nemocnici Kralovské Vinohrady v Praze oSetfeno 231
polytraumatizovanych pacientt, 47 z nich (20,3 %) pro-
délalo i urotrauma. Jednalo se o 35 muzi (74,5 %) a 12
zen (25,5 %). Primérny vék pacientl s urologickym po-
ranénim byl 44 let (17-92 let), u muza 43 let (17-79
let), u Zen 45 let (23-92 let).

V nas$i nemocnici jsou vSichni polytraumatizovani
pacienti piijimani cestou urgentniho piijmu Kliniky anes-
teziologie a resuscitace. Zde probiha prvni oSetieni, za-
jisténi Zivotnich funkci, stabilizace a diagnosticky algo-
ritmus. Spociva v provedeni celotélového CT a pfi
poranéni oblasti panve doplnéni CT cystogram. Daéle
jsou konsiliarn€ svolavani zastupci jednotlivych odbor-
nosti k planu péce, eventudlné ptimo neodkladné ope-
racni revizi. Poté dalsi dovysetfovani.

V diagnostice jsme se opirali kromé anamnézy, zpi-
sobu a pfi¢iny poranéni, zejména o CT s vylucovaci
fazi, cystografie (UCQ), ultrasonografie (USG), para-
metry z méfeni vitalnich funkci a nékdy i peroperacni
nalez pii akutni revizi. Specificky diagnosticky algorit-

mus u pacientd s polytraumatem probihal podle proto-
kolu traumacentra.

Trauma ledvin, mo¢ovodl, moc¢ového méchyie a mo-
cové trubice jsme klasifikovali podle stupnice AAST
(21) (tab. 1-6).

Ziskané vysledky jsme zhodnotili popisnymi statis-
tickymi metodami.

Tab. 2. Prehled stupnice poranéni ureteru podle AAST klasifikace
Table 2. The AAST ureter injury scale

Stupenl | Druh trazu | Popis trazu

| Hematom | Kontuze nebo hematom bez devaskularizace
Il Lacerace | <50% priiezu

1] Lacerace | > 50% priifezu

\Y Lacerace | Kompletni pferueni's devaskularizaci < 2 cm
v Lacerace | Avulze s devaskularizaci > 2 cm

Tab. 3. Prehled stupnice poranéni mocového méchyre podle
AAST Klasifikace
Table 3. The AAST bladder injury scale

Stuperi | Druh drazu | Popis drazu
| Hematom | Kontuze, intramuralni hematom
Lacerace | Ruptura €ésti stény

I Lacerace Extraperitonedlni ruptura moc¢ového méchy-
fe<2cm
Extraperitonedlni (> 2 cm) nebo intraperito-

it Lacerace nealni (< 2 cm) ruptura

v Lacerace Ivntrapentonealm ruptura mocového méchy-
fe>2cm
Intraperitonealni nebo extraperitonealni rup-

V Lacerace | tura mocového méchyre zasahujici do hrdla
nebo do trigona
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VYSLEDKY

U 47 pacienti s urologickym poranénim byla dvé
penetrujici (4,3 %) a 45 tupych (95,7 %), 24 poranéni
(49 %) bylo zptisobeno v dusledku autonehody, 10 po-
ranéni (21 %) po padu z vyse a 8 poranéni (17 %) srazeni
tramvaji ¢i vlakem, dale tfi poranéni zplsobil zaval,
jedno penetrujici poranéni zptisobil vybuch tlakové lahve
a jedno poranéni bylo stfelné. O poranéni ledviny se
jednalo u 35 pacientt (74,4 %), poranéni mocového meé-
chyte u 8 pacientl (17,1 %), soucasné poranéni ledviny
a moc¢ového méchyte u jednoho pacienta (2,15%), po-
ranéni ledviny a mocovodu taktéz u jednoho pacienta
(2,15 %), jeden pacient (2,15 %) mél solitarni poranéni
mocové trubice a u jednoho pacienta (2,15 %) doslo
k poranéni Sourku a varlat.

Pti poranéni ledviny doslo u 28 pacienti (76 %) k la-
ceraci, u 7 pacientt (19 %) ke kontuzi ¢i hematomu
a dvou pacientt (5,4 %) k avulzi cévni stopky ledviny.
Podle AAST klasifikace bylo nejvétsi zastoupeni pora-
néni ledviny lehkého, 1. (6 pacientt, 16,2 %) a 1. stupné
(22 pacientt, 59,5 %). U jednoho pacienta doslo k pora-
néni ledviny III. stupné, u 6 pacienti (16,2 %) IV. stupné
a u dvou pacientd (5,4 %) se jednalo o poranéni
V. stupné. Konzervativni terapie probéhla u 24 pacientti
(86 %) s poranénim ledvin 1. a II. stupné, zatimco ope-
racni revize byla indikovana v souladu s doporuc¢enim
Evropské urologické spolecnosti (EAU) u 9 pacientl
(100 %) s poranénim ledvin I1I. a vyssiho stupné (tab. 7).
U vsech byla indikovana operac¢ni revize z diivodu ob¢-
hové nestability. Operacni 1écbu podstoupilo z 37 pa-
cientll s poranénim ledviny celkem 13 z nich (35 %).
Zivot zachrafujici nefrektomie byla indikovana u 6 pa-
cientl (16,2 %), sutura ledviny u tfi pacientt (8 %), dre-
naz a dale konzervativni péce u dvou pacienti (5,4 %)
s poranénim ledvin II. stupné¢ a sondaz se zavedenim
pigtailu u jednoho pacienta (2,7 %) taktéz s poranénim
II. stupné. Pti akutni revizi pro poranéni ledviny a bfis-
nich organti jeden pacient zemfel pro neoSettitelné biisni
krvaceni z odtrzené vena cava inferior a mezenteria.

V piipadech s poranénim mocového méchyie se jed-
nalo u 8 pacientti (89 %) o laceraci a u jednoho pacienta
(11 %) o kontuzi. Podle AAST klasifikace bylo u jednoho

Tab. 4. Prehled stupnice poranéni uretry podle AAST klasifikace
Table 4. The AAST urethra injury scale
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Tab. 5. Prehled stupnice poraneni skrota podle AAST klasifikace
Table 5. The AAST scrotum injury scale

Stupeni Popis drazu

| Kontuze

Il Lacerace < 25 % priiméru skota
11 Lacerace > 25 % priiméru skota
v Avulze <50 %

V Avulze > 50%

Tab. 6. Prehled stupnice poranéni penisu podle AAST klasifikace
Table 6. The AAST penis injury scale

Stupefi | Popis lrazu

| Lacerace / Kontuze kiize

Lacerace Buckovy fascie kavernosniho télesa bez ztraty

I thang

KoZni avulze
1} Lacerace glandu / meatu
Defekt uretry nebo kavernosniho télesa < 2 cm

Parcialni penektomie

v Defekt uretry nebo kavernosniho télesa > 2 cm

v Totalni penektomie

Tab. 7. Prehled poranéni ledviny u pacientii sledovaného soubo-
ru podle AAST klasifikace

Table 7. Overview of kidney injuries in patients from the followed
-Up cohort according to the AAST classification

. . Z toho operacné Iécenych
Poranéni podle AAST Pocet -
pocet procento
Stuperi I. a ll. 28 4 14%
Stupefi III. a vice 9 9 100 %
Celkem 37 13 35%

Tab. 8. Prehled poranéni mocového méchyre u pacientii sledova-
ného souboru podle AAST klasifikace

Table 8. Overview of bladder injuries in patients from the fo-
llowed-up cohort according to the AAST classification

L. . Z toho operacné lécenych
Poranéni podle AAST Pocet -
pocet procento
Stuperil. a ll. 2 0 0%
Stuperi 11l a vice 7 7 100%
Celkem 9 7 77,8%

Stupefi | Druh drazu | Popis drazu
| Kontuze Krev v mocové trubici; UCG normalni
I Poranéni ProdlouZeni mogové trubice bez extravaza-
z protaZeni | ce na UCG
X4 s Extravazace uretrografického kontrastu
Céstecnd s W o
1 . v misté poranéni s vizualizaci v moc¢ovém
disrupce N
méchyfi
.| Extravazace uretrografického kontrastu
Kompletni o . L M
v disrupce v misté poranéni bez vizualizace v moco-
vém méchyfi; odtrzeni uretry < 2 cm
Kompletni . i .
V omp Kompletni odtrzeni s > 2 cm separaci uretry
disrupce

pacienta (11,1 %) poranéni méchyfe I. stupné, u jednoho
(11,1 %) 1I. stupné, u Ctyt pacientt (44,4 %) I11. stupné,
u dvou pacientl (22,2 %) IV. stupné a u jednoho pacienta
(11,1 %) V. stupné (tab. 8). Poranéni mocového méchyie
bylo konzervativné 1é¢eno u dvou pacientl (22,2 %) se
stupném poranéni I a II a operac¢né u 7 pacientt (77,8 %)
se stupném poranéni III a vySe, u vSech operovanych
byla indikovana sutura stény.

V piipadé¢ sdruzeného poranéni $lo o soucasné pora-
néni ledviny a mocového méchyte u jednoho pacienta
(2,15 %), kdy byla prokazana kontuze ledviny a lacerace
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stény mocového méchyie. Podle AAST klasifikace po-
ranéni ledviny I. stupn¢ a méchyie III. stupne. Poranéni
ledviny bylo feseno konzervativné a pro poranéni me-
chyie pii operacni revizi nalozena sutura stény. V druhém
pripadé slo o poranéni ledviny a mocovodu taktéz u jed-
noho pacienta (2,15 %). Pti poranéni ledviny se jednalo
o laceraci renalni zily a mocovodu. Podle klasifikace
AAST poranéni ledviny IV. stupné¢ a mocovodu III.
stupné. Pfi operacni revizi indikovana a provedena ne-
frektomie.

Jeden pacient (2,15 %) mél solitarni poranéni mocové
trubice. Jednalo se o laceraci uretry, podle klasifikace
AAST poranéni II1. stupné a bylo indikovéano zavedeni
punkéni epicystostomie. Uretroplastika jako finalni fe-
Seni bylo nasledné provedeno v jiném zdravotnickém
zafizeni.

K poranéni Sourku a varlat doslo u jednoho pacienta
(2,15 %), podle klasifikace AAST 1V. stupn¢, kdy se
jednalo o penetrujici poranéni obou tkani a nasledné
bylo nutno provést bilateralni orchiektomii.

Komplikace operac¢ni 1écby jsme zaznamenali u 7
pacientd (38,9 %) z 18 operovanych (38,3 % z celého
sledovaného souboru), tii po poranéni ledviny a u Ctyt
po poranéni méchyie. Po operacnim osetieni poranéni
ledviny byla pfi¢ina komplikace v jiném poranéném
a oSetieném organu, ktera byla fesena opét chirurgickou
revizi a ndslednou upravou. Pfic¢inou komplikaci po ope-
ra¢nim feseni pro poranéni méchyfe byla u vsech ctyf
pacientll urindzni sekrece. Ta byla dale fesena jiz kon-
zervativng.

K umrti doslo u 7 pacientii (14,9 %) po polytraumatu
s poranénim uropoetického systému, po poranéni ledvin
u 5 pacientt, po poranéni méchyie u jednoho a po pora-
néni ledviny s moc¢ovodem taktéz u jednoho pacienta.
Pét pacientd zemielo do 30 dnd od polytraumatu, ale
zadny nezemfel pifimo v disledku poranéni uropoetic-
kého organu.

DISKUSE

Trauma je hlavni pri¢inou tmrti ve Spojenych statech
pro lidi ve véku do 44 let a vyznamnou pii¢inou morbi-
dity a ztraty produktivniho zivota u vSech vékovych ka-
tegorii (31). Celosvétove je trauma Sestou hlavni pfi¢inou
smrti a patou nejcastéjsi pri¢inou stiedné tézkého a téz-
kého postizeni zdravi (9). U mladych muzi ve véku 15—

Ledviny jsou nejcastéji poranény uropoeticky organ.
Civilni poranéni ledvin se vyskytuje aZ u 5 % poranénych
a predstavuje 24 % poranéni organd dutiny bfisni (19,
26, 29). Ledvina je obzvlasté citliva na deceleracni po-
ranéni (napft. pady, srazky motorovych vozidel), protoze
v prostoru je upevnéna pouze ledvinovou panvickou
a cévnim pediklem. VySetfeni pomoci pocitacové tomo-
grafie s intravendznim zvyraznénim kontrastu (CT IVU)
vcetné opozdéného zobrazovani zlstava ,,zlatym stan-
dardem* pfi hodnoceni extravazace moci ze sbérné¢ho
systému (13). Béhem poslednich n¢kolika desetileti doslo
v naprosté vétsin€ piipadi ke zméné 1écby traumatickych
poranéni ledvin, od operacni revize ke konzervativni
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péci, tento trend jsme zaznamenali i v naSem souboru.
Pfi¢inou této zmény je, Ze v mnoha piipadech skonci
naléhava chirurgicka revize renalnich poranéni nefrek-
tomii poskozené ledviny (30). Zatimco konzervativni
(neoperacni) péce pievazné vétsSiny tupych renalnich po-
ranéni je pevné zavedena, konzervativni (neoperacni)
péce pronikajicich a zavaznych poranéni ledvin nadale
vyvolava diskusi (20, 27).

Arteriografie se selektivni rendlni embolizaci z du-
vodu kontroly krvaceni je vhodnou alternativou k lapa-
rotomii, v piipadé, ze nejsou zadné jiné indikace pro
okamzitou operaci. Dosazeni uspésné hemostazy pomoci
embolizace je stejné u tupych i penetrujicich poranéni
(29).

Ureteralni poranéni jsou vzacna a predstavuji pouze
1 % urologickych poranéni, coz jsme zaznamenali i v na-
Sem souboru pacientil. Poranéni ureteru jsou az v 75 %
iatrogenni, v 18 % tupa a v 7 % penetrujici, v 72 % je
poranéna dolni tietina ureteru (1). Iatrogenni poranéni
se vyskytuje béhem gynekologickych, urologickych nebo
kolorektalnich operaci. Terapie zavisi na rozsahu a lo-
kalizaci poranéni ureteru (6). Nas pacient mél soucasné
poranéni ledviny, které si vyzadalo opera¢ni revizi a ne-
frektomii.

Poranéni mocového méchyte se vyskytuje u ptiblizné
1,6 % obéti tupych bfisnich traumat (12). Mocovy mé-
chyt je v tésném kontaktu se skeletem panve, proto je
také vétSina zranéni spojena s jeji frakturou (70-97 %).
Ruptura mocového méchyie miize byt intraperitonealni
(30 %), extraperitonedlni (60 %) nebo kombinovana
(25). Hematurie je nejCastéjsim ptiznakem a vyskytuje
se u 77-100 % zranénych (22). Retrogradni cystografie
(CT nebo konvencni) je zasadni, protoze mtze urcit pii-
tomnost poranéni a zda je intraperitonealni nebo extra-
peritonealni. Od osmdesatych let je akceptovana u ex-
traperitonealnich ruptur terapie konzervativni pomoci
drenaze mocovym katétrem, zatimco u intraperitoneal-
nich ruptur chirurgicka revize a sutura, ve stejném duchu
jsme postupovali pti [é€bé naseho souboru. Indikacemi
k akutni operacni revizi je intraperitonealni ruptura, po-
ranéni hrdla méchyte zpravidla spojené s vyznamnym
krvacenim, pfitomnost kostnich tlomki ve stén¢ ¢i za-
chyceni stény kostnimi fragmenty a sdruzena poranéni
s okolnimi organy (12).

Poranéni uretry u muz mize byt v predni nebo zadni
Casti, ¢asteCné nebo Uplné. NejcastejsSim ptiznakem po-
ranéni uretry je krev v mocové trubici (17). Poranéni
predni uretry (bulbarni, penilni) vznika obvykle nasled-
kem tupych poranéni pii ndrazu obkro¢mo na predmét
(napt. motonehody). Poranéni zadni uretry (prostatické
a membrandzni) je témér vyluéné spojeno se zlomeni-
nami panve. K tomu dochazi v 1,5-10 % ptipadi a sou-
¢asné poranéni mocového méchyte je pritomno u 15 %
(14, 25). Retrogradni uretrocystografie je indikovana
u vSech pacientl s podezienim na poranéni uretry. Cilem
terapie je zajisténi derivace moci s minimalnim vlivem
na dlouhodobé vysledky ve smyslu vzniku striktur, in-
kontinence a erektilni dysfunkce. Stale kontroverzni zii-
stava otazka nacasovani definitivniho feSeni traumatu,
okamzité vs. odlozené (15). Primarni zaloZeni punk¢ni
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epicystostomie je preferovany piistup u ruptur zadni
uretry. Zavedeni permanentniho katétru v ramci primar-
niho osetfeni je mozné, povede-li se bez komplikaci.
Cilem obou postupti je zajisténi derivace moci a jeji od-
klon od mista poranéni. Po zavedeni katétru pak vyrov-
nani obou koncti pferusené uretry, tak aby se zahojily
ve spravné poloze. Definitivni feSeni vlastniho traumatu
uretry je pak doporucovano v druhé dob¢. Primarni chi-
rurgickd revize je indikovana u zavaznych poranéni
hrdla, ¢asto spojenych s vyznamnou prostatomembra-
ndzni dislokaci. Dale u soucasného cévniho poranéni ¢i
poranéni rekta a otevienych poranéni (2, 3, 23). U zen
se poranéni uretry vyskytuje témet vyhradné v disledku
zlomeniny panve a méli bychom na néj pomyslet u pa-
cientek s labidlnim edémem nebo pii pfitomnosti krve
ve vaginalni klenbé.

Poranéni pohlavnich organt je heterogenni skupina
zranéni, zahrnujici tupé zranéni, penetrujici, amputacni,
ranu kousnutim nebo popaleni penisu, Sourku nebo varlat
umuzi a vulvy u Zen. V nasem souboru jsme toto pora-
néni zaznamenali u jednoho muze po autonehodé.

ZAVER

Na zakladé zhodnoceni vlastniho souboru pacientt
muzeme konstatovat, ze diagnosticky algoritmus za-
hrnujici USG, CT véetné CT IVU a u indikovanych pa-
cientli i UCG je dostateéné pro ¢asnou diagnostiku uro-
poetickym poranéni samostatnych i v ramci polytraumat.
Nase studie potvrdila, Ze nejcastéji poranénym urolo-
gickym orgédnem v ramci polytraumatu je ledvina a Ze
dobrou funkci ledviny po poranéni 1ze oekavat u vétsiny
konzervativng lécenych pacienti. Dale miizeme konsta-
tovat, ze intraperitonedlni poranéni méchyte a odtrzeni
uretry si vzdy vyzadalo opera¢ni revizi. Nas soubor po-
tvrdil, Ze poranéni uropoetickych organt nebyva hlavni
pricinou umrti u pacientti po polytraumatech.

Pro uspésnou a efektivni péci o pacienty je nutny
multioborovy pfistup. Zazemi urgentniho pfijmu, nej-
drive zajisténi zivotnich funkci anesteziology ¢i perso-
nalem urgentniho pfijmu a dale prvotni vysetfeni pomoci
zobrazovacich metod jako UZ a CT v souladu danych
protokolti a dle nalezl osetfeni a plan péce indikovany
zastupci jednotlivych specializaci, a to v soucinnosti
a podle priority postizeni. To vse idedln¢ podle trauma-
tologického protokolu.
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