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Major statement
The aim of this study is to evaluate the 
endovascular treatment of vascular injury in 
polytraumatic patients examined by CT using 
a polytrauma protocol.

SUMMARY
Černá M, Köcher M, Prášil V, Čižmář I. Endo-
vascular treatment of traumatic bleeding in 
polytraumatic patients

Background: The aim of this study is to 
evaluate the results of endovascular treatment 
of arterial injury, except aortic trauma, in 
polytraumatic patients investigated by CT with 
protocol of polytrauma.

Method: From January 2008 to December 
2018 62 polytraumatic patients with arterial 
injury were treated at our department. There 
were 42 men and 20 women mean age 43 years, 
range 3–87 years. Nine patients treated 
endovascularly had vascular injury of the liver, 
30 patients had splenic injury, one patient had 
trauma of the spleen and the liver, 12 patients 
had injuries of the internal iliac arteries, and 
one patient had injured inferior phrenic artery, 
another one subclavian artery.

Results: The primary clinical success of 
endovascular treatment of 62 patients and 
63 treated injuries was 96.8%. Major com-
plications (recurrent bleeding followed by 
reintervention) occurred in 2 patients, ie 3% 
(10% in liver injuries and 3% in spleen injury). 
No other major complications were found in 
this patients group.

Conclusion: Endovascular treatment of 
vascular injury, especially injury of parenchy-
mal organs and pelvis, is a simple, effective 
method with a very low risk of complications.

Key words: polytrauma, parenchymal organs, 
endovascular treatment, embolization.

Hlavní stanovisko práce
Cílem práce je zhodnotit endovaskulární 
léčbu cévního poranění u polytraumatických 
pacientů vyšetřovaných na CT protokolem 
na polytrauma.

SOUHRN
Černá M, Köcher M, Prášil V, Čižmář I. Endo-
vaskulární léčba traumatického krvácení 
u polytraumatických pacientů

Cíl: Cílem práce je zhodnotit výsledky endovas-
kulární léčby poranění tepen, vyjma trauma-
tického poranění aorty, u pacientů s poly-
traumatem vyšetřovaných na CT protokolem 
na polytrauma.

Metodika: V období od ledna 2008 do pro-
since 2018 jsme na našem pracovišti léčili 
62 pacientů s polytraumatem pro poranění 
tepen. Jednalo se o 42 mužů a 20 žen ve věku 
od 3 do 87 let, věkový průměr byl 43 roky. 
Devět nemocných mělo endovaskulárně léčeno 
cévní poranění jater, 30 nemocných poranění 
sleziny, jeden nemocný měl současně trauma 
jater a sleziny, 12 pacientů poranění vnitřních 
iliakálních tepen, jeden nemocný měl pora-
něnou dolní frenickou tepnu a jeden pacient 
subklaviální tepnu.

Výsledky: Primární úspěšnost endovasku-
lární léčby byla v našem souboru 62 pacien-
tů a 63 léčených poranění 96,8 %. Velké 
komplikace (opětovné krvácení s následnou 
reintervencí) se vyskytly u dvou nemocných, 
tj. ve 3 % (v 10 % u poranění jater, ve 3 % 
u poranění sleziny). Žádné jiné velké kompli-
kace v souvislosti s endovaskulární léčbou se 
v souboru nevyskytly.

Závěr: Endovaskulární léčba cévního poraně-
ní, především parenchymových orgánů a pánve, 
je metoda jednoduchá, účinná, s velmi malým 
rizikem komplikací. 

Klíčová slova: polytrauma, parenchymové 
orgány, endovaskulární léčba, embolizace.
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ÚVOD 

V České republice jsou těžké úrazy 
nejčastější příčinou úmrtí obyvatel 
do 40 let (1). V roce 2008 ministerstvo 
zdravotnictví vydalo věstník, ve kterém 
definovalo traumacentra I. stupně. 
Traumacenter I. stupně bylo 11, mezi 
nimi i Fakultní nemocnice Olomouc. 
Další věstník ministerstva zdravotnictví 
z roku 2015 ustanovuje Centra vysoce 
specializované traumatologické péče 
a Centra vysoce specializované péče 
o pacienty s popáleninami (1). V sou-
časné době v České republice funguje 
12 takovýchto traumacenter pro dospě-
lé, osm pro děti a tři centra pro popá-
leniny. Traumacentra poskytují kom-
plexní diagnostickou a terapeutickou 
péči o pacienty s těžkým poraněním. 
Naprosto zásadní v péči o tyto pacienty 
je multioborová spolupráce. V rámci 
traumacentra musí být, kromě jiného, 
nepřetržitě dostupná radiologická 
diagnostika (skiagrafie, UZ, CT, MR) 
a intervenční radiologie. Základní dia-
gnostickou metodou je u polytraumatic-
kých pacientů CT vyšetření. Intervenční 
radiologie je dnes pak nedílnou součástí 
péče o pacienty s traumatem. Trendem 
v současné době je jednoznačně neope-
rační léčba cévního poranění parenchy-
matózních orgánů, takto je léčeno více 
než 50 % pacientů s poraněním sleziny, 
více než 80 % nemocných s poraněním 
jater a téměř 100 % s poraněním ledvin 

(2). Primárně je endovaskulární léčba 
určena pro pacienty hemodynamicky 
stabilní nebo infuzemi stabilizované, 
ale lze léčit i nestabilní pacienty, a to 
nejlépe na hybridním operačním sále. 

Cílem práce je zhodnotit výsledky 
endovaskulární léčby poranění tepen, 
vyjma poranění aorty, u polytraumatic-
kých pacientů.

METODIKA
V období od ledna 2008 do prosince 
2018 jsme na našem pracovišti léčili 62 
pacientů s polytraumatem pro poranění 
tepen (tab. 1). Jednalo se o 42 mužů 

1a

1b

1c

1e

1d

1 	
66letá pacientka, pád ze žebříku. (a) CT 
vyšetření s aktivním krvácením do rozsáhlé 
prokrvácené kontuze jaterního parenchymu 
pravého jaterního laloku; (b, c, d) aktivní 
krvácení z větve pravé hepatické tepny su-
perselektivně embolizované mikrospirálami; 
(e) kontrolní CT za 6 měsíců po endovasku-
lární léčbě, artefakty ze spirál, bez krvácení, 
výrazná regrese hematomu jater

	 66-year-old woman, falling from the 
ladder. (a)  CT scan with active bleeding into 
the extensive blooded contusion of the liver 
parenchyma of the right liver lobe; (b, c, d) 
active bleeding from the branch of the right 
hepatic artery superselectively embolized by 
microspirals; (e) Follow-up CT 6 months af-
ter endovascular treatment, spiral artefacts, 
no haemorrhage, significant regression of 
hematoma of the liver

Tab. 1. Soubor pacientů endovaskulárně léčených pro cévní poranění

Table 1. Group of patients endovascularly treated for vascular injury

Skupina 
pacientů

období počet muži/ženy věk (roky)

2008–2018 65 45/20 3–87 (ø 43)

Příčina  
traumatu

dopravní 
nehoda

pád z výšky napadení jiné

32 26 6 1

Hemody-
namická 
stabilita

stabilní stabilizovaní nestabilní

46 11 8

Poraněná 
tepna

AH AL AR AII jiné

10 30 8 12 5

Nález na CT
AK PSA AVF AK + PSA AK + AVF

56 3 2 2 2

AH – hepatická tepna, AL – lienální tepna, AR – renální tepna, AII – vnitřní iliakální tepna, AK – aktivní krvácení, PSA – pseudoaneurysma, 
AVF – arteriovenózní fistula
AH – hepatic artery, AL – lienal artery, AR – renal artery, AII – internal iliac artery, AK – active bleeding, PSA – pseudoaneurysm,  
AVF – arteriovenous fistula
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a 20 žen ve věku od 3 do 87 let, věkový 
průměr byl 43 roky.

Příčinou poranění byla dopravní 
nehoda (včetně sražení poraněného 
vlakem) u 30 pacientů, pád (z výšky, 
na zem, z kola) u 25 poraněných, 
napadení u šesti nemocných (otevřené 
poranění při bodnutí nožem u dvou 
pacientů), jiný úraz u jednoho pacien-
ta (pád těžkého předmětu na břicho 
poraněného).

K endovaskulární léčbě byli indi-
kováni pacienti, u kterých bylo na CT 
provedeném protokolem na polytrau-
ma diagnostikované aktivní krvácení, 
pseudoaneurysma nebo arteriovenózní 
píštěl.

Devět nemocných mělo endo-
vaskulárně léčeno cévní poranění 
jater, 30 nemocných poranění sleziny 
(u jednoho nemocného se jednalo 
o dvoudobou rupturu), jeden nemocný 
měl současně trauma jater a sleziny, 

osm pacientů mělo poranění ledviny, 
12 pacientů poranění vnitřních iliakál-
ních tepen při zlomenině pánve, jeden 
nemocný měl poraněnou dolní frenickou 
tepnu (bodnutí nožem) a jeden pacient 
subklaviální tepnu (bodnutí nožem).

Aktivní krvácení bylo diagnostiko-
vané u 53 nemocných, pseudoaneurys-
ma u tří pacientů (renální tepna, dvě 
lienální tepny), arteriovenózní píštěl 
u dvou nemocných (hepatální tepny), 
aktivní krvácení s pseudoaneurysmatem 
u dvou pacientů (renální tepna, lienální 
tepna) a aktivní krvácení s arteriove-
nózní píštělí u dvou nemocných (renální 
tepna, hepatální tepna).

K endovaskulární léčbě bylo indiko-
váno 44 poraněných hemodynamicky 
stabilních, jedenáct hemodynamicky 
stabilizovaných a sedm nemocných 
hemodynamicky nestabilních.

Cévní poranění bylo diagnostiko-
vané vždy z CT vyšetření provedeného 

protokolem na polytrauma. CT proto-
kol polytrauma na našem pracovišti 
zahrnuje: 
1.	 nativní CT – mozek, krční páteř
2.	 CT s kontrastní látkou – hrudník 

a břicho, 5 mm vrstvy (rekonstrukce 
1,25 mm), 120 kV, 150–800 mA (auto 
mA), 80 ml neionické jodové kontrast-
ní látky 320–400 mgI/ml, následně 
30 ml fyziologického roztoku, rychlost 
podání kontrastní látky 1,8 ml/s. 
Směr skenování kraniokaudální od ob-
ratlového těla C6 k distální hranici 
pánve.

VÝSLEDKY
U 56 polytraumatických pacientů byla 
provedena embolizace poraněných 
tepen spirálami, u tří nemocných 
byla provedena embolizace spirálami 
a želatinovou pěnou (aa. iliacae int.), 

2a 2c

2b

2d

2 	
45letý pacient, pobodaný nožem, infuzemi hemodynamicky stabilizován. (a) CT vyšetření s ak-
tivním krvácením z podklíčkové tepny, hemofluidothorax; (b, c) selektivní angiografie podklíčkové 
tepny s aktivním krvácením; (d) – DSA po implantaci stentgraftu, poranění vyřazeno z oběhu, bez 
krvácení, stentgraft a tepna průchodné

	 45-year-old patient, stabbing, hemodynamically stabilized. (a) CT scan with active bleeding 
from the subclavian artery, haemofluidothorax; (b, c) selective angiography of the subclavian arte-
ry with active bleeding; (d) DSA after stentgraft implantation, trauma excluded from circulation, no 
bleeding, stentgraft and artery are patent
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u jednoho pacienta byla použita kom-
binace spirál, želatinové pěny a částic 
(a. hepatica dx), u jednoho pacienta 
byla použita kombinace spirál a stent-
graftu (a. iliaca int., a. glutea sup.), 
u jednoho nemocného byl implantován 
stentgraft (a. subclavia sin.). U pacien-
tů s poraněním sleziny byla provedena 
proximální embolizace pouze u jedno-
ho pacienta, u ostatních nemocných 
s poraněním sleziny byla provedena 
selektivní embolizace poraněných větví 
slezinné tepny.

Primární úspěšnost endovaskulární 
léčby byla v našem souboru 62 pacientů 
a 63 léčených poranění 96,8 % (61/63) 
(tab. 2). U dvou poraněných byla prove-
dena reintervence. U pacienta s poraně-
ním jater s aktivním krvácením a arteri-
ovenózní píštělí byla provedena druhá 
embolizace pro přetrvávající arteriove-
nózní píštěl, která byla diagnostikovaná 
z kontrolního ultrazvukového vyšetření. 
Druhý pacient s reembolizací byl nemoc-
ný s poraněním sleziny, na kontrolní 
angiografii po embolizaci nebylo aktivní 
krvácení již patrné, ale u pacienta 
došlo k opětovnému krvácení, které 
bylo potvrzeno CT angiografií. Opětov-
né krvácení je považované za velkou 
komplikaci, v našem souboru se tedy 
vyskytly velké komplikace ve 3 %. V sou-
boru pacientů s poraněním jater v 10 %, 
s poraněním sleziny ve 3 %. U pacientů 
endovaskulárně léčených pro cévní 
poranění ledvin a pánve se nevyskytly 
žádné velké komplikace.

U dvou pacientů s poraněním jater 
byly přechodně zvýšené jaterní testy, 
nicméně se jednalo o pacienty s rozsáh-
lým poraněním jaterního parenchymu 
a na zvýšení jaterních testů se mohly 
podílet oba tyto faktory, a to vlastní 

poranění a embolizace. U čtyř nemoc-
ných s poraněním sleziny bylo přechodně 
zvýšené CRP. U jednoho pacienta s pora-
něním ledviny byla provedena nefrekto-
mie pro chirurgicky neřešitelné poranění 
kalichopánvičkového systému. U jed-
noho nemocného po embolizaci horní 
gluteální tepny vznikla nekróza v hýžďo-
vé oblasti, která se bez následků zhojila, 
jednalo se tedy o malou komplikaci.

Pacient s implantací stentgraftu 
do subklaviální tepny vpravo je sledo-
ván 6 měsíců po výkonu, subklaviální 
tepna a stentgaft jsou průchodné. Ne-
mocný s implantovaným stentgraftem 
do gluteální tepny vpravo je 4 měsíce 
po výkonu bez klinických obtíží ve smy-
slu ischemických změn nebo hýžďových 
klaudikací.

Celkově sedm pacientů z 62 endovas-
kulárně léčených zemřelo na přidružená 
poranění. Příčinou úmrtí bylo u čtyř 
pacientů poranění mozku, u jednoho 
nemocného refrakterní koagulopatie, 
u jednoho pacienta respirační insu-
ficience a u další nemocné gangréna 
střeva. 

Z těchto 7 pacientů zemřeli tři ze 
skupiny hemodynamicky nestabilních 
pacientů. Dva po provedené embolizaci 
byli hemodynamicky stabilní, zemřeli 
na maligní edém mozku. Jeden pacient 
i po embolizaci byl hemodynamicky ne-
stabilní a zemřel na refrakterní koagu-
lopatii. Další čtyři pacienti s poraněním 
pánve, před embolizací hemodynamicky 
nestabilní, byli po provedené emboliza-
ci, současně s volumoterapií a podává-
ním noradrenalinu, stabilizovaní.

DISKUSE

V České republice dnes existuje 12 Cen-
ter vysoce specializované traumatolo-
gické péče pro dospělé a osm pro děti 
(1). Traumacentra poskytují komplexní 
diagnostickou a terapeutickou péči 
o pacienty s těžkým poraněním. In-
tervenční radiologie a endovaskulární 
léčba je dnes nedílnou součástí péče 
o tyto pacienty s traumatem a musí být 
dostupná nepřetržitě, a to 24 hodin 
denně, 7 dnů v týdnu. Primárně je en-
dovaskulární léčba určena pro pacienty 
hemodynamicky stabilní nebo infuzemi 
stabilizované, ale lze léčit i nestabilní 
pacienty, nejlépe na hybridním ope-
račním sále, kde je připraven operační 
tým k okamžité konverzi na otevřenou 
operaci.

Jednoznačným trendem v součas-
né době je neoperační léčba cévního 
poranění především parenchymatóz-
ních orgánů, takto je léčeno více než 
50 % pacientů s poraněním sleziny, 
více než 80 % nemocných s poraně-
ním jater a téměř 100 % s poraněním 
ledvin (2). K endovaskulární léčbě jsou 
pak indikování pacienti nejčasnější 
s aktivním krvácením, dále pak s pseu-
doaneurysmatem nebo arteriovenózní 
píštělí, které jsou diagnostikovány na CT 
(3). I v našem souboru bylo indikováno 
k endovaskulární léčbě 90,5 % pacientů 
s aktivním krvácením.

Základní diagnostickou metodou 
u polytraumatických pacientů (s po-
raněním hlavy, krku, hrudníku, břicha 
a pánve), kteří jsou hemodynamicky 
stabilní nebo infuzemi stabilizovaní, je 
tedy celotělové CT provedené protoko-
lem na polytrauma. Hodnotitel CT vy-
šetření musí cíleně pátrat, kromě jiných 
poranění a poranění aorty, po cévním 
poranění, a to především po aktivním 
krvácení, pseudoaneurysmatu nebo 
arteriovenózní píštěli či kombinaci 
jednotlivých druhů poranění, které jsou 
jednoznačně indikované k léčbě.

Nicméně aktivní krvácení může být 
v důsledku vazospazmů intermitentní 
nebo může dojít k spontánnímu uzávěru 
krvácející tepny trombem a krvácení 
diagnostikované na CT nemusí být 
patrné na DSA. U jednoho našeho ne-
mocného s poraněním sleziny a aktiv-
ním krvácením na CT došlo k dočasné 
zástavě krvácení a na DSA byla patrná 
pouze „amputovaná“ větev slezinné 
tepny, která byla zdrojem krvácení 
a při katetrizaci mikrokatétrem došlo 

Tab. 2. Výsledky endovaskulární léčby cévního poranění

Table 2. Results of endovascular treatment of vascular injury

Primární úspěšnost 96,8 % (61/63)

Reintervence játra (AVF)  
1

slezina (AK)  
1

Velké komplikace  
(opětovné krvácení)

3 % (2/66) játra 3 % (1/10)

slezina 3 % (1/31)

ledviny 0 %

pánev 0 %

Malé komplikace 1,5 % (1/66) pánev  
dekubitus hýždě

AVF – arteriovenózní fistule, AK – aktivní krvácení
AVF – arteriovenous fistula, AK – active bleeding
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k opětovné hemoragii. Je tedy nutné si 
na DSA všímat i těchto známek poranění 
tepny. Tepny středního kalibru, kde je 
diagnostikováno kompletní přeruše-
ní, by měly být embolizované, i když 
není patrné aktivní krvácení, resp. 
extravazace kontrastní látky. Tím se 
vyloučí pozdní krvácení po odeznění 
vazospazmů a po nástupu endogenní 
trombolýzy (4).

Principem endovaskulární léčby je 
vyřazení poraněné tepny z krevního 
oběhu. Technika endovaskulární léčby 
pak závisí na tom, zda se jedná o kmen 
tepny nebo větší větev či menší větve 
a na velikosti zásobovaného teritoria, 
dále na tom, zda je nebo není tepna 
končená.

Poranění kmene tepny je indikované 
k rekonstrukční technice, tj. k implan-
taci stentgraftu, flow diverteru nebo 
koronárnímu stentgraftu.

Při poranění menší tepny, která je 
konečná (tedy nemá primárně kolaterá-
ly, např. větve renální tepny), je možné 
provést pouze proximální okluzi co 
nejblíže místu poranění tak, abychom 
zachovali co nejvíce zdravého paren-
chymu. U tepen, které nejsou konečné, 
a je-li to technicky možné, je nutné pro-
vést uzávěr tepny distálně a proximálně 
od místa poranění (trapping, sendvičo-
vá technika). Embolizaci provádíme co 
nejselektivněji. U poranění sleziny je 
možné provést také proximální uzávěr 
lienální tepny u pacientů s difuzním 
krvácením, mnohočetným poraněním 
tepen, nevhodnou morfologií nebo 
u nestabilních nemocných jako ekviva-
lent chirurgické ligace (snížení tlaku 
krve se zachováním kolaterálního obě-
hu). Uzávěr slezinné tepny by neměl být 
příliš proximální, protože hrozí riziko 
nekrózy stěny žaludku nebo pankreatu 
či pankreatitidy. Nicméně v souvislosti 
se zachováním funkce sleziny existují 
v literatuře kontroverzní data týkající se 
proximální a distální embolizace, jedny 
studie prokazují lepší výsledky proxi-
mální embolizace, jiné distální (5, 6).

Pokud endovaskulárně léčíme pseu-
doaneurysma, musíme si být vědomi 
toho, že se nevyplňuje vak pseudoane-
urysmatu embolizačním materiálem 
(jedná se o dutinu ohraničenu pouze 
okolními tkáněmi a orgány). Při vypl-
nění vaku pseudoaneurysmatu hrozí 
migrace embolizačního materiálu např. 
do dutého systému ledviny a ureteru 
nebo do žlučových cest a obnovení 
krvácení (7).

Nejčastěji jsou pro embolizaci po-
užívané spirály, dalšími embolizačními 
materiály jsou částice, tkáňové lepidlo, 
onyx, zátky nebo spongostan.

Při zlomeninách pánve s aktivním 
krvácením selektivně embolizujeme 
poraněné větve vnitřní iliakální tepny. 
Pokud je pacient nestabilní, lze provést 
neselektivní embolizaci obou vnitřních 
pánevních tepen želatinovou pěnou 
s vynecháním horní gluteální tepny 
oboustranně (riziko ischemických kom-
plikací v oblasti hýždí). Riziko kompli-
kací je větší při distálním uzávěru horní 
gluteální tepny ve srovnání s uzávěrem 
proximálním (8). V našem souboru byli 
endovaskulárně léčeni čtyři pacienti 
s poraněním horní gluteální tepny, 
jeden implantací stentgraftu, tři em-
bolizací spirálami. U jednoho pacienta 
s proximálně uzavřenou tepnou spirá-
lami následně vznikla nekróza v oblasti 
hýždě, která byla zcela zhojena.

Klinická úspěšnost endovaskulární 
léčby, tj. zástava krvácení, je vysoká. 
Hemostázy je dosaženo u embolizace 
jater v 85–100 %, u embolizace slezi-
ny v 87–100 %, u embolizace ledvin 
v 82–100 % (2, 4, 9–16). V našem 
souboru pacientů bylo dosaženo hemo-
stázy u cévního poranění jater v 90 %, 
u poranění sleziny v 97 % a u poranění 
ledvin došlo k zástavě krvácení u 100 % 
pacientů. Naše výsledky tak korelují 
s literaturou. Úspěšnost endovaskulární 
léčby u poranění pánve je > 87 %, v na-
šem souboru byla 100% (17, 18).

Endovaskulární léčba může být spoje-
na s možnými komplikacemi. Mezi velké 
komplikace endovaskulární léčby cév-
ního jaterního poranění patří opětovné 
krvácení, nekróza, absces, ischemie 
žlučníku, bilohematom, velmi vzácně 
biliární peritonitida (19). Nejčastější 
komplikací je jaterní nekróza, která se 
vyskytuje v 0–16 % (20). Nekróza jater 
se vyskytuje nejčastěji u rozsáhlých po-
ranění jater a na jejím vzniku se podílí 
devaskularizace jaterního parenchymu 
vlastním traumatem, embolizací a/nebo 
kombinaci obojího (20). Nicméně pokud 
není současně poraněná portální žíla 
nebo primárně uzavřená portální žíla 
a embolizace je provedena superselek-
tivně, riziko ischemických komplikací je 
minimální. Po hemostatické embolizaci 
poranění sleziny se vyskytují velké kom-
plikace, jako je krvácení nebo absces, 
v 6–20 %. Malé komplikace jako teploty, 
pleurální výpotek, migrace embolizač-
ních spirál, lokální komplikace v třísle 

se vyskytují do 50 % (10, 21–23). 
Komplikace endovaskulární léčby po-
ranění ledvin jsou vzácné, infarkt není 
považován za komplikaci a vyskytuje se 
v 0–15 % (24).

Z komplikací v souvislosti s endo-
vaskulární léčbou poranění pánve se 
mohou vyskytnout nekrózy močového 
měchýře, dělohy, parézy, hýžďové 
ischemie a klaudikace a impotence (25). 
Pokud jsou poraněné větve embolizo-
vané spirálami proximálně a distálně 
od místa poranění, je riziko komplikací 
zcela minimální vzhledem k bohatému 
kolaterálnímu oběhu v pánvi. Při nese-
lektivní embolizaci by se měla vynechat 
horní gluteální tepna a použít želati-
nová pěna se snahou vynechat úplnou 
periferii vnitřních iliakálních tepen 
s cílem zachovat kolaterální oběh, riziko 
ischemických komplikací se tak sníží. 
V našem souboru se vyskytly velké kom-
plikace u dvou nemocných, a to opě-
tovné krvácení vyžadující reintervenci. 
Jednalo se o jednoho pacienta s po-
raněním jater a jednoho s poraněním 
sleziny. Jednu ischemickou komplikaci 
jsme zaznamenali u traumatu pánve, 
považujeme ji za komplikaci malou, 
dekubitus v oblasti hýždě byl zhojen 
bez následků. Velké komplikace se tak 
vyskytly u pacientů s poraněním jater 
v 10 % a s poraněním sleziny ve 3 %, což 
odpovídá literárním údajům.

Endovaskulární léčba jednoznačně 
zlepšuje výsledky neoperační léčby 
cévního poranění jater, sleziny, ledvin 
i pánve (20).

ZÁVĚR
Intervenční radiologie je nedílnou 
součástí v péči o pacienty s polytrau-
matem. Endovaskulární léčba cévního 
poranění, především parenchymatóz-
ních orgánů a pánve, je metoda jedno-
duchá, účinná, s velmi malým rizikem 
komplikací.   
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