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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
This study aims to analyse a subpopulation of patients with severe haemorrhagic shock and a concurrent unstable pel-
vic ring fracture.

MATERIAL AND METHODS

This manuscript is a retrospective study of prospectively collected data on trauma patients over a period of 10 years,
namely between 2010 and 2019. These patients, primarily (after injury) referred to the trauma centre of the University Hos-
pital Hradec Kralové, were diagnosed with an unstable pelvic ring fracture as a part of multiple injuries.

RESULTS

The total number of patients with a pelvic ring fracture and concurrent acute phase of decompensated haemorrhagic
shock in the period from 2010 to 2019 was 112. After excluding 25 patients with AIS 4 and 5 (Abbreviated Injury Scale)
severe head trauma and another two patients who died of late-stage SIRS (systemic inflammatory response syndrome)
complications, the group consisted of 85 patients. Subsequently, the subpopulation of patients “in extremis” evaluated by
the study included a total of 22 patients with the baseline systolic pressure below 70 mm Hg and/or baseline haemoglobin
level below 80 g/l.

CONCLUSIONS

Prior to the evaluation of this study population, our department had no single algorithm developed to treat such patients.

Slow blood circulation stabilisation or death were usually associated with inadequate haemostatic algorithm. The pa-
tients leaving the operating room and being handed over to the ICU presented the signs of a decompensated shock. Of-
tentimes, the pelvis was merely stabilised, with no further intervention to stop the bleeding. The extraperitoneal pelvic
packing was performed in very few cases only.

The extravasation of contrast media during the initial CT scan does not necessarily have to be detected due to vasos-
pasm or hypotension with reduced blood flow. In such cases, only the size of haematoma is a sign of arterial bleeding. It
is also risky to rely solely on vasography when stopping the bleeding which will certainly fail to stop venous bleeding.
However, venous bleeding always accompanies arterial bleeding.

Stabilisation of both segments of the pelvis is essential to stop bleeding in haemodynamically unstable patients with
a pelvic ring injury. It is followed by extraperitoneal pelvic packing and in the case of continuing haemodynamic instability
also vasography, namely even if there is a negative finding of the initial CT scan or if no initial CT scan was performed. This
procedure has become the core of our single haemostatic algorithm.

Key words: pelvic ring injury, patients in extremis, haemostatic algorithm.
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visi s rozsahem poranéni, respektive stability panevni-

ho kruhu (3, 7).

Zivot ohrozujici krvaceni je spojeno s vysokou mi-
rou letality. Hemodynamicky a mechanicky nestabilni
poranéni panve vyzaduji naro¢nou primarni lécbu
a mezioborovou spolupraci ke sniZeni této letality. Lé-
¢eni takovych pacientll a volba spravné metody 1éCby
je stale predmétem diskusi.

K poranéni panevniho kruhu dochazi nejcastéji pi-
sobenim vysokoenergetického nasili, jako jsou doprav-
ni nehody a pady z vysky. Vysokoenergeticka poranéni
jsou pfic¢inou zlomenin panve v 60-90 %. Zlomeniny
panve mohou byt spojeny s krvacenim, které mize
ohrozit pacienta na zivoté. Velikost krevnich ztrat sou-

K pacientim pfistupujeme vzdy podle konceptu
ATLS (Advance Trauma Life Support), jehoZ principem
je jednoduse a rychle fesit Zivot ohrozujici stavy, ke kte-
rym nestabilni poranéni panevniho kruhu jisté patii. Le-
talita zlomenin panevniho kruhu se pohybuje okolo 10—
30 %. PriCinou umrti je obvykle souCasné poranéni
v oblasti dutin s krvacenim a kraniocerebralni poranéni.
Smyslem ATLS je provést v¢as neodkladna opatieni ve-
douci na prvnim misté k zajisténi zivotnich funkci. Vse
se odehrava v nutné multioborové spolupraci (3, 7).

V posledni dob¢ se u pacienttl in extremis objevuje
koncept aortalni okluze REBOA (Resuscitative Endo-
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vascular Balloon Occlusion of the Aorta) k zastavé kr-
vaceni v co nejkratsi dobé, ktera hraje vyznamnou roli
v preziti pacientll v hemoragickém Soku. Jedna se o me-
todu docasného osetteni, ktera dokaze poskytnout do-
statek casu k naslednému selektivnimu feseni jednotli-
vych zdroji krvaceni.

MATERIAL A METODIKA

Jde o retrospektivni studii prospektivné sbiranych
dat o tirazovych pacientech za obdobi 10 let, respektive
zlet 2010 az 2019. Studie se zabyva pacienty, ktefi byli
primarn¢ po Urazu smétfovani do traumacentra Fakultni
nemocnice v Hradci Kralové a u kterych byla zjisténa
nestabilni zlomenina panevniho kruhu jako soucast
sdruzeného poranéni, dale u nich doslo k rozvoji de-
kompenzovaného Soku v reanimacni fazi. Veskera data
byla retrospektivné vyhleddna z urazového registru,
kam jsou tyto tidaje prospektivné zaznamenavany.

VYSLEDKY

Celkovy pocet pacientli v letech 2010 az 2019 se zlo-
meninou panevniho kruhu a soucasn¢ znamkami de-
kompenzovaného hemoragického Soku v reanimacni
fazi byl 112. Po vylouceni 25 pacientii se zavaznym
poranénim hlavy s AIS (Abbreviated Injury Scale)
4 a 5 a dalSich dvou pacientd, kteti zemfteli na kompli-
kace SIRS v pozdni fazi, se jednalo o 85 pacientt.

Z celkového souboru byli vybrani pacienti v nejza-
kuse) lze hovofit o pacientech in extremis. Jednalo
se celkem o 22 piipadl se vstupnim systolickym tlakem
pod 70 mm Hg, anebo se vstupni hladinou hemoglobinu
pod 80 g/l.

Osm pacientt ptezilo a zbylych 14 pacientli zemfie-
lo. Letalita tedy Cinila 64 %.

Pievazovaly zeny v poctu 14 (64 %). Muzi bylo
8 (36 %). Primérny vek pacientd, respektive median,
byl 47 let. Poranéni panevniho kruhu bylo v 17 pfipa-
dech (77 %) typu C a v 5 piipadech (23 %) typu B.

Ve vsech pripadech se jednalo o sdruzené poranéné
pacienty. S ohledem na skladbu poranéni byl median
ISS 50 a NISS 57 bodt. Median AIS souc¢asného pora-
néni hrudniku byl 4 a median AIS poranéni bficha byl
také 4. Median AIS poranéni koncetin byl 5, respektive
2 pti vylouceni poranéné panve. A median soucasného
poranéni hlavy byl 2 (tab. 1).

Median systolického krevniho tlaku zméfeného
na mist¢ nehody byl 60 mm Hg. Median doby trvani
prednemocnicni péce od vyzvy do piedani byl 63 mi-
nut. Median systolického krevniho tlaku na oddé€leni
urgentni mediciny byl 63 mm Hg. Panevni pas byl
jiz v prednemocnicni péc¢i pouzit u 18 pacientd (82 %).
Vsichni pacienti byli na oddéleni urgentni mediciny
ve fazi dekompenzovaného Soku (tab. 1).

Vice nez polovina pacientti (55 %) absolvovala po pri-
mary survey vstupni CT vysSetfeni. Hematom byl ¢asto
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pritomen soub&zné s leakem kontrastni latky (tab. 2).
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Median hladiny vstupniho hemoglobinu byl 97 g/l
a vstupniho INR 1,76. Median hladiny fibrinogenu byl
1,31 g/l a hladiny laktatu 10,8 mmol/l. Median prvniho
kontrolniho hemoglobinu pak byl 107 g/l a INR 1,37
(tab. 1).

Casovy median do doby operaéni stabilizace panve
byl 60 minut. U naprosté vétSiny pacienti byla nutna
stabilizace obou segmentil panve. Stabilizace piedniho
i zadniho segmentu panve byla provedena u 7 pacientd
(32 %) zevnim fixatorem a C svorkou a u 4 pacientd
(18 %) zevnim fixatorem a iliosakralnimi Srouby. Stabi-
lizace pouze C svorkou zavedenou supraacetabularné
byla pouzita u 2 pacientt (9 %). Ke stabilizaci pouze
predniho segmentu panve samostatnym zevnim fixato-
rem doslo v 18 % piipadi. U dvou pacientl (9 %) byla
nutnd primarni dlahovéa osteosyntéza pro oteviené pora-
néni vpiedu a vzadu stabilizace C svorkou. U tfech pa-
cientli (14 %) zlstala panev stabilizovana pouze panev-
nim pasem (tab. 2).

Preperitonealni tamponada panve byla provedena
pouze ve 4 piipadech (18 %). Intraperitonealni tampo-
nada byla provedena u péti pacientt (23 %).

K vazografické intervenci bylo indikovano 12
(55 %) pacientt. Intervence byla rovnomérné rozlozena
pted operacni stabilizaci panve, v pribéhu operacni sta-
bilizace, anebo po stabilizaci panve az na vazografic-
kém sale (tab. 2).

Na operacnim sale bylo ve vétsiné piipadd nutné
soucasné operacni feSeni i dalSich poranéni. Prehled
dalsich poranéni je v tabulce 2.

Podavani katecholamini bylo nutné u vSech pacien-
ta. U 77 % jiz v pfednemocni¢ni péci a u zbylych 23 %
na OUM béhem primarniho vysetieni (tab. 2).

Volumova resuscitace znamenala zejména podavani
transfuznich ptipravkl v primémém poctu (medianu)
12 erytrocytarnich koncentratd, 13 krevnich plazem
a 3 velka baleni trombocytarnich koncentratd v prubé-
hu prvnich 6 hodin.

Priméma doba do hemodynamické stabilizace
u prezivsich pacientii byla 4,3 hodiny. Doba do umrti
u zemfielych pacientl ¢inila 3,8 hodin. Pravdépodob-
nost preziti vyjadiena TRISS byla 17 bodu (tab. 1).

DISKUSE

Zlomenina panve se vyskytuje nejcastéji jako sou-
¢ast zavazného sdruzeného poranéni. 20-25 % zavazné
sdruzen¢ poranénych pacientii ma soucasné zlomeninu
panve (16). Giannoudis a spol. na souboru 11 000 paci-
entli se zlomeninou panve poukazali na soucasné pora-
néni hrudniku ve 21 % a soucasné poranéni hlavy
v 17 %. Oboji soucasna poranéni vyrazné zvysuji letali-
tu (14). White a spol. nalezli souasné poranéni hrudni-
ku v 15 %, bticha ve 30 % a koncetin (dlouhych kosti)
ve 40 % (36).

Celkova letalita u zlomenin panve se pohybuje okolo
5-10 %. U hemodynamicky nestabilnich pacienti vsak
vyrazng stoupd, a to na 40—60 % a u soucasné otevienych
zlomenin panve i na 70 % (13, 19, 24, 28). Odhadem
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Tab. 1. — Sledované parametry v souboru pacientl
in extremis — ¢ast 1

Table 1. Followed-up parameters of the population of
patients in extremis — part 1
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Tab. 2. Sledované parametry v souboru pacientd in ex-
tremis — ¢ast 2

Table 2. Followed-up parameters of the population of
patients in extremis — part 2

75.
median | min | max 2. per- percen-

centil il
Veék (roky) 47 18 | 84 33 61
AIS hlava 2 0 3 0 2
AIS hrudnik 4 0 5 3 4
AIS bficho 4 0 5 2 4
AIS koncetiny 5 4 5 5 5
AIS kongetin bez panve 2 1 4 2 3
ISS 50 24 | 75 48 66
NISS 57 24 | 75 50 66
TKs (mm Hg) na misté 60 0 150 0 70
Doba do predani na 63 18 | 118 47 93
OUM (min)
TKs (mm Hg) na OUM 63 0 163 35 83
TKs (mm Hg) pied CT 103 60 | 140 72 114
Hb (g/I) vstupni 97 62 | 176 76 138
INR vstupni 1,76 | 0,96 | 12 1,44 29
Fibrinogen (g/1) 1,31 02 | 313 | 0,76 1,98
Laktat (mmol/l) 108 | 21 [ 192 | 52 15,4
Hb (g/1) kontrolni 107 43 | 163 86 123
INR kontrolni 1,37 | 0,66 | 3,5 1,15 2,37
Doba do stabilizace 60 15 | 420 40 130
panve (min)
Cas do vazografie (min) 90 40 | 1140 64 110
Erytrocytarni 12 4 30 8 17
koncentraty (6 hod)
Krevni plazma (6 hod) 13 4 42 8 17
Trombocytarni 3 0 6 2 4
koncentraty (6 hod)
Doba do obéhové 4,25 1 27 1,25 12
stabilizace (hod)
Doba do umrti (hod) 3,75 1 10 2,6 4,6
TRISS 165 | 0,3 | 72 3,6 48

vvvvv

gency v hemoragickém Soku a 1/3 z nich umira (8, 28).
Zvlastni skupinou jsou tzv pacienti in extremis (12).
Charakteristika takovych pacienti se miize ¢asteéné lisit.
Pohleman a spol. (29) udavali vstupni hladinu hemoglo-
binu pod 80 g/l, Tscherne a spol. (34) systolicky krevni
tlak pod 70 mm Hg. Ertel a spol. (11) tak oznacovali pa-
cienty bez znamek Zivota nebo pacienty, ktefi jsou resus-
citovani, ¢i pacienty vyzadujici podporu katecholaminy
1 pres 12 transfuzi v prvnich dvou hodinach. Totterman
a spol. (33) popsali pacienty in extremis jako takové, kte-
1 maji pokles systolického tlaku pod 90 mm Hg a tepo-
vou frekvenci nad 100/minutu a diurézu pod 30 ml/hodi-

] %
Pohlavi M/Z 8/14 36/64
Zlomenina panve typu B 5 23
Zlomenina panve typu C 17 77
Panevni pas v prednemocnicni péci 18 82
HD dekompenzovani na OUM 22 100
CT vySetieni 12 55
CT hematom 13 93
CT leak KL 1" 79
ZF 4 18
ZF + C clamp 7 32
C clamp (supraacetabularné) 2
Dlahova 0S vpredu + C svorka 2
ZF + IS Srouby 4 18
Tamponada extraperitonealni 4 18
Tamponada intraperitonealni 5 23
Soucasna revize hrudniku 5 23
Soucasna revize bficha 16 73
Soucasna stabilizace koncetiny 10 46
Bez vazografie 10 46
Vazografie pred stabilizaci panve 4 18
Vazografie souc¢asné na opera¢nim sale 4 18
Vazografie po stabilizaci panve 4 18
Bez katecholamindi 0 0
Katecholaminy jiz v prednemocni¢ni péci 17 77
Katecholaminy na OUM 5 23
Katecholaminy az na séle ¢i na JIP 0 0

nu. Tato definice je vSak pomérné benevolentni. Tuto
definici pak Ertel a spol. upravili jako charakteristiku
ob¢hové (hemodynamicky) nestabilnich pacientt,
ne tedy pacientl in extremis. U pacientll in extremis
se udava letalita az 80 %. V nasi studii byla letalita nizsi.

Prediktorem letality jsou ISS nad 15, GCS pod 9,
diabetes mellitus a systolicky krevni tlak pod 90 mm
Hg (18). Ze s$védského registru vyplyva, ze GCS
pod 8 a vék nad 70 let rovnéz zvysuji letalitu (4). Pocet
krevnich tranfuzi, hladina laktatu a base deficit jsou
také mozné prediktory letality (36). Zejména hladina
laktatu a base deficit jsou dobrymi prediktory stupné
Sokového stavu (8). Pritomnost 1ékafe v pfednemocnic-
ni péci, primarni letecky transport pacienta a ptijeti pri-
marn¢ do traumacentra snizilo letalitu ve Francii
0 30 %, 15 %, respektive o 20 % (20). Zkraceni doby
od trazu do piijeti také zvysuje pieziti pacienti (31).
K poklesu letality vede zejména nastaveni jasného pa-
nevniho protokolu k oSetfeni pacientd se zlomeninou
panve v Sokovém stavu.
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Zdrojem krvaceni u zlomenin panve (kromé samot-
né spongiozni kosti) je v 80 % krvéceni Zilni a pouze
ve 20 % arteridlni krvéaceni (13, 19, 36). Huittinen
a spol. (17) nalezli pii sekcich 27 zemfelych pacientl
po zlomeniné panve arterialni zdroj krvaceni pouze
v 11 %. U ostatnich se jednalo o krvaceni zilni, nejcas-
téji pii roztrzeni sakroiliakalniho kloubu nebo zlomeni-
n¢ sakra. Podobné vysledky dokladali také Ertel a Po-
hlemann, kteti prokézali jako zdroj krvaceni v panvi
krvaceni zilni v 60—70 %. Existuji také prace, které do-
kazaly zvySeni Cetnosti arterialniho krvaceni u pacientti
s hemodynamickou nestabilitou, kde cetnost stoupa
na 45-75 % (10, 25). Avsak tato incidence nedoklada,
ze se jedna zaroven o zavazné tepenné krvaceni, nebot’
hemodynamicka nestabilita je ddna koincidenci soucas-
ného krvaceni z kosti a Zilnich pleteni. Kimbrell a spol.
uvedli klinicky relevantni incidenci poranéni zadniho
panevniho kruhu s pfetrzenim velkych tepen 2—4 %.
Zejména u gerontologickych pacientt je arterialni krva-
ceni Cast¢jsi, a to i pies 90 % (22). Ze Zilnich zdroji
se jedna nejcasteji o paravezikalni a presakralni zilni
plexy. Poranéni magistralnich zil neni tak casté jako po-
ranéni zilnich pleteni. Suzuki a spol. (32) dospéli k za-
véru, ze k fatalnimu krvaceni z hlavnich Zil dochazi
castéji, a to zejména v koincidenci s arterialnim krvace-
nim. Nicméné jedna se stile o dvojnasobnou cetnost
ve srovnani s tepennym krvacenim. Symfyzeolyza 5 cm
znamend poranéni iliolumbdlni zily v 60 % piipadt
bez arterialniho krvaceni (2). Podil zavazného arterial-
niho krvaceni se v literatufe udava nejcastéji mezi 10—
20 % (17, 29), i kdyz angiografie odhali tepenné krva-
ceni az v 65 % (2, 10). Z arteridlnich zdroju se jedna
nejcastéji o a. iliaca interna, a. pudenda, a. obturatoria
a a. glutea superior (23).

U hemodynamicky nestabilnich pacientl je kromé
stabilizace panve zevnim fixatorem, C svorkou nebo
obojim nutnd také zastava krvaceni. K hemostaze
lze pouzit panevni packing, transarterialni embolizaci
nebo oboji. Sprdvné nastaveny algoritmus oSetieni he-
modynamicky nestabilnich pacientii s poranénim pa-
nevniho kruhu je stale diskutovan a jednotliva pracovi-
$té maji vlastni panevni protokoly.

Packing byl poprvé pospan v roce 1926, ale pfi vis-
ceralnich a gynekologickych operacich (28). Riska
v roce 1979 popsal tamponadu pfi poranéni panve nej-
prve transabdominalné. O deset let pozdéji byla v Den-
veru zavedena modifikace preperitonealni bez otevieni
dutiny bfisni, ktera méla lepsi vysledky (8, 12, 27). De-
tailni koncept extraperitonealniho panevniho packingu
predstavil Pohlemann v roce 1995. Pti packingu se po-
uzivaji tfi mulové rousky umisténé do Retziova prosto-
ru na kazdou stranu panve. Lze ho provést na operac-
nim sale, ale i na emergency. Ponechan muze byt
48-72 hodin (8). Zevni fixace zvySuje tlak v retroperi-
toneu, paklize je panev vyplnéna dostate¢nym obje-
mem. Vyhoda preperitonealniho packingu oproti intra-
peritonedlnimu byla potvrzena anatomickou studii
Grimma a spol. (15). V této anatomické studii byla
pii poruseni panevniho kruhu vyplnéna panev a retro-
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peritoneum 20 litry tekutiny, ale ani pfi tomto mnozstvi
nebylo dosazeno efektu spontanni tamponady. Naproti
tomu pii laparotomii doslo k vyraznému poklesu tlaku
v retroperitoneu. Pfi indikaci k soucasné laparotomii
je proto vyhodou provést dvé samostatné incize. Pouzi-
ti samotné zevni stabilizace k provedeni tamponady
panve je pouze omezené (21, 30). V roce 2000 publiko-
vali Tscherne a spol (34) vysledky u 15 pacientti in ex-
tremis, respektive se vstupnim Hb pod 80 g/1, kde byla
provedena primarné tamponada a stabilizace zlomeniny
panve typu C. ISS bylo 37 bodt, hodnota systolického
tlaku v priméru 63 mm Hg. Béhem prvni hodiny bylo
podano v prumeéru 8 krevnich jednotek. Soucasné pii-
druzené poranéni biicha mélo 80 % pacientd. Celkova
mira letality byla 66,6 %. Ertel a spol. (11) analyzovali
41 pacientll in extremis s primérnou hodnotou ISS
40 bodi. 19 mélo poranéni panve typu C a 12 poranéni
typu B. Soucasné nitrobfisni trauma utrpélo 61 % paci-
entti. Urgentni stabilizace panve byla provedena
jen u 37 % zlomenin typu C. Panevni tamponéda byla
provedena jen ve 30 %. Celkova letalita byla 90 %,
z nichz dvé¢ tretiny pacientli zemielo na vykrvaceni.
Proto byla provedena dalsi analyza 16 pacienti se zlo-
meninou typu C, ktefi byli oSetfeni stabilizaci panve C
svorkou a v 63 % také panevni tamponadou. Letalita
poklesla na 25 %, z nichz 75 % zemielo na vykrvaceni.

U krvacejicich pacientl in extremis se dosud nékdy
pouzivala emergentni thorakotomie, ktera ma ale fadu
komplikaci. Dochazi k otevieni velké télesné dutiny
a ztratam tepla. Nékdy jsou poranény interkostalni arte-
rie, které mohou byt dal§im zdrojem krvaceni nebo ar-
teria spinalis anterior. Také technika provedeni neni
jednoducha a misto aorty mize byt snadno klampovan
jicen (35). Indikacemi k emergentni thorakotomii jsou
zejména penetrujici poranéni hrudniku se zéstavou sr-
decéni nebo pacienti s tézkou hypotenzi (pod 60 mm Hg)
jako dutsledek nitrohrudniho krvaceni ¢i tamponady pe-
rikardu. Vyrazné niz$i je jeji benefit pro pacienty s t&z-
kou hypotenzi jako duisledek krvaceni do dutiny biisni,
retroperitonea nebo panve. Kontraindikaci provedeni
emergentni thorakotomie je KPR ptesahujici 5, respek-
tive 10 minut, nebo tupa poranéni s obrazem pouze
elektromechanické disociace, ale bez klinickych zna-
mek Zivota.

Ve srovnani s emergentni thorakotomii je metoda
resuscitatni endovaskularni balonkové okluze aorty
(REBOA) metodou miniinvazivni. Pfi vzajemném
srovnani obou technik ma lepsi klinické vysledky, re-
spektive nizsi letalitu. Abe a spol. (1) udavali retrospek-
tivni vysledky z japonského traumaregistru 234 nemoc-
nic mezi lety 2004 a 2013. Jednalo se o soubor
903 urazovych pacientl. Pfeziti pacientli po emergentni
thorakotomii bylo 10 % proti 33 % po REBOA. Je tfeba
ale zohlednit vy8§i RTS skore a TRISS skore (pravde-
podobnost preziti) vzhledem k niz§i mife zavaznosti
poranéni u pacientti po REBOA oproti skupiné pacientii
po emergentni thorakotomii. Du Bose a spol. (9) nena-
lezli signifikantni rozdil v mife pieziti u 114 hypotenz-
nich pacientt krvacejicich do dutiny biisni a do panve
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po emergentni thorakotomii a REBOA. Moore a spol.
(26) naproti tomu nalezli signifikantn€ vyssi miru piezi-
ti u pacientll po REBOA — 37,5 % oproti skupiné paci-
entll po emergentni thorakotomii — 9,7 %! Nejvétsi pro-
spektivné¢ sledovany soubor urazovych pacientd
po emergentni okluzi aorty, respektive dosavadni vy-
sledky z AORTA registru (285 pacienttl), publikovali
Brenner a spol. (6). Jedna se o multicentrickou prospek-
tivni studii. Soubor neobsahuje pacienty po penetruji-
cim poranéni hrudniku. Celkové pieziti do propusténi
z nemocnice bylo pouhych 2,5 % pacientll po emer-
gentni thorakotomii a 9,6 % u pacientt po REBOA.
Pteziti do propusténi z nemocnice u pacientl vyzaduji-
cich kardiopulmonalni resuscitaci v piednemocnicni
fazi nebo okamzité po pfijeti bylo srovnatelné v obou
skupinach, tedy u emergentni thorakotomie i REBOA.
Avsak preziti do propusténi z nemocnice u pacientll
s hypotenzi pfi ptijmu, ale bez nutnosti okamzité kar-
diopulmonalni resuscitace, bylo 0 % u emergentni tho-
rakotomie, ale 44 % po REBOA!

Pti analyze dat pacientl je prekvapivé, jak se lisily
naSe postupy v jednotlivych piipadech. Uspokojiva
je jisté relativng kratka doba ptednemocnicni péce a vy-
soké procento pouziti panevniho pasu pfi primarni sta-
bilizaci panevniho kruhu v pfednemocni¢ni péci.
Na nasem pracovisti nebyl dosud vypracovan algorit-
mus k oSetfeni téchto pacient.

Pomala stabilizace ob&hu nebo tumrti byly obvykle
spojeny s neadekvatnim hemostatickym algoritmem.
Pacient odjizdél z operacniho salu na JIP v dekompen-
zovaném $okovém stavu. Casto byla panev pouze stabi-
lizovana, ale bez dalsi intervence, ktera by vedla k zés-
tavé krvaceni. Zejména extraperitonealni packing
panve jsme provedli pouze v minimu ptipada.

Vstupni CT absolvovali prevazné€ pacienti s negativ-
nim nalezem na FAST, respektive bez pfitomnosti teku-
tiny nebo jiného jasného zdroje krvaceni v dutiné biis-
ni. Na vstupnim CT vySetfeni nemusi byt patrny leak
kontrastni latky v disledku vazospasmu, nebo hypoten-
ze se snizenym pritokem krve. V takovych piipadech
je pouze velikost hematomu znamkou arteridlniho kr-
vaceni. Dal$im nebezpe¢im je spoléhat pouze na vazo-
grafickou intervenci k zastaveé krvacenti, ktera zcela jisté
nezastavi krvaceni zilni. Zilni krvaceni je pfitomno
vzdy soucasné s arteridlnim.

Celkova letalita byla jisté srovnatelna s udaji ze své-
tové literatury. Zejména vezmeme-li v potaz, ze se jed-
na pouze o umrti na hemoragicky sok. I presto byly né-
které pripady umrti potencialné preventabilni.

V ramci této retrospektivni studie jsme objevili né-
které chyby v naSem dosavadnim postupu, kterych se
budeme chtit do budoucna vyvarovat. Vytvoteni panev-
niho protokolu povede, jak doufame, ke snizeni letality
nasich pacientu.

ZAVER

K zastavé krvaceni u hemodynamicky nestabilnich
pacientd pii poranéni panevniho kruhu patii stabilizace
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panve, a to obou segmentil. Nasleduje extraperitonealni
packing panve a pti pokracujici ob€hové nestabilité va-
zograficka intervence, a to 1 v pfipad¢ negativniho nale-
zu na vstupnim CT vySetieni nebo i bez vstupniho CT
vySeteni. Podle miry hemodynamické stability 1ze va-
zograficky intervenovat piimo na opera¢nim sale nebo
po pfevozu pacienta na sale radiointervenénim.

Specifickou skupinou jsou geriatriti pacienti
s vnitinérotacnim poranénim panevniho kruhu a znam-
kami arterialniho krvaceni na vstupnim CT vySetieni.
U téchto pacientll lze v piipadé okamzité dostupnosti
radiointervence ponechat nalozeny panevni pas a pro-
vést primarné angiografii s cilem embolizace zdroje kr-
vaceni. Nasleduje operacni stabilizace panve a popfipa-
d¢ packing.

Seznam zKkratek
AIS Abbreviated Injury Scale

ATLS  Advance Trauma Life Support
CT pocitacova tomografie

EBR transfuzni ptipravek obsahujici ¢ervené krvinky

FAST  Focused Assessment for the Sonographic Examination
of the Trauma patient

GCS Glasgow coma scale

HD hemodynamicky

Hb hemoglobin

IS iliosakralni

ISS Injury Severity Score

JIP jednotka intenzivni péce

KL kontrastni latka

NISS New Injury Severity Score

NORA  noradrenalin

OUM  oddéleni urgentni mediciny

oS osteosyntéza

REBOA Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of Aorta

SIRS systemic inflammatory response syndrome
Tk krevni tlak

TRISS  Trauma Injury Severity Score

uz ultrazvuk

ZF zevni fixator
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