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Hlavni stanovisko prace

Cilem préce je formou prospektivni observacni
studie analyzovat efektivitu a kauzdlni vztahy
lécby pacientt s tupym poranénim kréniho
Useku arteria carotis interna.

SOUHRN

Sercl M, Lipa J, BeranT, Eichlova Z,
. Raupach J. Tupa poranéni kréniho dseku
¢ vnitini krkavice

: Cile: Hlavnim cilem prace je formou prospek-
i tivni observaéni studie analyzovat efektivitu
: akauzalni vztahy léeby pacientd s tupym po-
ranénim kréniho Gseku arteria carotis interna
(ACI).
Metodika: Metodou retrospektivni analyzy
s prospektivnim shérem dat jsme hodnotili
soubor pacientd, u kterych bylo v letech
2010-2020 diagnostikovano poranéni extra-
kranidlniho tseku ACL. U viech pacientl jsme
sledovali vstupnf klinickou symptomatologii,
¢ ndlez na vstupni CT angiografii (CTA), zvolenou
terapii, kontrolni zobrazeni mozku a po 3 mé-
i sicich zhodnocent neurologického stavu se
zobrazenim krkavic.
Do souboru bylo zafazeno 16 pacient
s tupym poranénim ACI diagnostikovanym
u triage pozitivnich pacientl vySetfovanych
celotélovym CT skenem pro podezieni na po-
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Major statement

The aim of this study is to analyze the efficacy
and causal relationships of the treatment of
patients with blunt injury of the cervical seg-
ment of internal carotid artery in a prospective
observational study.

SUMMARY

Sercl M, Lipa J, Beran T, Eichlova Z,
Raupach J. Blunt injury of the cervical seg-
ment of the internal carotid artery

Aims: The main aim of this study is to analyze
the effectiveness and causal relationships of
treatment of patients with bluntinjury of the
cervical segment of internal carotid artery
(ICA) in a prospective observational study.
Methods: A retrospective analysis with pro-
spective data collection was used to evaluate
a cohort of patients diagnosed with extracra-
nial ICA injuries between the years 2010 and
2020. In all patients, we followed up the initial
clinical symptomatology, findings on initial CT
angiography (CTA), chosen therapy, follow-up
brainimaging, and assessment of neurological
status with carotid imaging after 3 months.
Sixteen patients with blunt ICA injury diag-
nosed in triage-positive patients examined by
whole-body CT scan for suspected polytrauma
were included. Patients with severe bleed-
ing lesions were left without antithrombotic
therapy until the hemorrhagicinjuries were
repaired, after which they were treated with
a combination of antiplatelet therapy with
acetylsalicylic acid (ASA) + low molecular
weight heparin (LMWH) at a prophylactic
dose. Patients with brain injury (contusions
orintracranial haemorrhage) were treated
with LMWHonly at prophylactic dose from the
second or third day after trauma. Patients
who developed neurological symptomatol-
ogy related to ICA injury were managed on
a strictly individual basis with consideration of
all potential risks associated with aggressive
antithrombotic therapy. All patients with ICA
lumen stenosis underwent follow-up CTA in
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: antitrombotickou lé¢bou. VSem pacientiim se
: stendzou lumen ACI bylo provedeno kontrolni

CTA za 2-3 dny k vylouceni zavazné progre-

se ndlezu. Dale byli pacienti kontrolovdni

po 3 mésicich pomoci UZ nebo CTA. V hodnoce-
ni souboru jsme se zaméFili na vyskyt Cetnosti
neurologickych komplikaci ve vztahu k zavaz-
nosti stenotizujici traumatické léze ACL.
Vysledky: Z celkem 4145 pacientl vySetfe-
nych na CT po vysokoenergetickém traumatu
bylo zaznamendno 16 (0,4 %) pacientl s tupym
poranénim kréniho dseku ACI. Ve ctyrech
pfipadech byl ndlez na ACI oboustranny,
celkovy pocet poranénych krkavic byl tedy 20.
CtyFikrat (20%) byla tepna uzaviend, 7krat
(35%) se stendzou vétsi nez 80 % a 9krat
(45 %) se stendzou do 80 %. VSichni pacienti
byli léceni konzervativné. Tfi pacienti (19 %)
byli vzhledem k ndlezu traumatického SAK

a prokrvacenych mozkovych kontuzi lé¢eni

pouze LMWH v profylaktické davce od druhého
dne po traumatu. U sedmi (44 %) pacientd byla
po sanaci krvacivych poranéni nastavena lécha

ASA + LMWH v profylaktické davce. U Sesti

(38%) mobilizovanych pacientl bez pfidruze-
nych zdvaznych traumat byla nasazena pouze

antiagreagacnf lécha. U péti pacient( s néle-
: zem stendzy ACI do 80 % jsme neurologické

komplikace nezaznamenali. U Sesti pacientd

i se sten6zou ACI nad 80 % jsme zaznamenali
jednu zdvaznou neurologickou pfihodu a u ctyf

pacientd s uzavérem ACI jsme trvalé neurolo-
gické postizeni zaznamenali ve dvou pfipa-
dech. Celkem jsme tedy zaznamenali tFi (19 %)
neurologické komplikace v souvislosti s tupym
poranénim ACI, z toho jedna (6 %) byla tézce

¢ invalidizujici.

Zavér: Pacienty s tupym poranénim ACI
po vysokoenergetickém traumatu s ndlezem

stendzy do 80% lze s tspéchem lécit konzerva-
i tivné. U pacientd s uzavérem ACI ze ocekavat

neurologické postizeni v 50 % p¥ipadd. PFi
léché symptomatickych pacientt s pfidruze-
nymi poranénimi je nutné postupovat prisné

¢ individudlné se zvaZenim viech potencidlnich

rizik farmakologické nebo endovaskularni
lécby.

Klicova slova: tupé poranéni vnitini krkavice,
neurologickd symptomatologie, riziko cévni

mozkové piihody, vysokoenergetickd poranéni.

uvoD

Tupa poranéni kréniho Gseku vnitini
krkavice byvaji zplisobena vysokoener-
getickym traumatem, nejcastéji pfi
dopravnich nehodach. Vznikaji bud’
pfimym plsobenim sily na tepnu, napft.
narazem predmétu, skrcenim, stfelnym
poranénim, nebo pfi prudké deceleraci
s flexi krcni patefe stlacenim ACI mezi
mandibulu a obratlova téla ¢i nepfimym
traumatem prostym natazenim tepny

2-3 days to rule out severe progression of the
lesion. In addition, patients were followed up
after 3 months with ultrasound or CTA. In the
evaluation of the cohort, we focused on the
incidence of neurological complications in re-
lation to the severity of the stenotic ICA lesion.

Results: Of the 4145 patients examined
on CT after high-energy trauma, 16 (0.4%)
patients with blunt ICA injury were recorded.
In 4 cases, the ICA findings were bilateral,
thus the total number of carotid injuries was
20. Four times (20%) the artery was closed,

7 times (35%) with stenosis greater than 80%,
and 9 times (45%) with stenosis less than
80%. All patients were treated conservatively.
Three patients (19%) were treated with LMWH
ata prophylactic dose from the second day
after trauma due to the findings of traumatic
SAH and cerebral contusions. In 7 (44%)
patients, treatment with ASA + LMWH in
prophylactic dose was set after the treatment
of hemorrhagicinjuries. In 6 (38%) mobilized
patients without associated major trauma, only
antiplatelet therapy was deployed. We did not
observe any stroke symptoms in 5 patients with
ICA stenosis up to 80%. In 6 patients with ICA
stenosis above 80%, we observed once neuro-
logical symptomatology, and in 4 patients with
ICA occlusion, we observed permanent neuro-
logical disability in 2 cases. Thus, we recorded
a total of 3 (19%) neurological complications
related to blunt ICA injury, of which one (6 %)
was severely disabling.

Conclusion: Patients with blunt injury of
ICA after high-energy trauma with stenosis
findings up to 80% can be successfully treated
conservatively. In patients with ICA oclusion,
neurological disability can be expected in
50 % of cases. The treatment of symptomatic
patients with associated injuries should be
strictly individualized with consideration of all
potential risks of pharmacological or endovas-
cular treatment.

Key words: blunt cerebrovascular injury, CT
angiography, neurological symptomatology,
risk of stroke, trauma.

pfi zdklonu s kontralateralni rotaci hla-
vy (obr. 1). Moznou pfiinou poranénije
téZ napnuti pres pricny vybézek obratle
nebo pres dlouhy procesus styloideus
pri tzv. Eagle syndromu (1). Stdle
uzndvana a s minimalnimi obménami je
pouzivana Bifflova klasifikace s délenim
na pét typl, kdy se stoupajicim stupném
postizeni stoupa i riziko nasledkd pro
pacienta (2): stupen I. nerovnost inti-
my, intramuralni hematom se stenézou
lumen < 25 %, stupen II. intraluminalni



Tupé poranéni ACI - mechanismus drazu: (a) poranéni ACI jejim natazenim pfi extenzi
a kontralaterdlni rotaci hlavy; (b) poranéni ACI pfi flexi krcni patere se stlacenim tepny mezi

kostni struktury mandibuly a obratli

Blunt trauma of ICA - mechanism of injury: (a) ICA injury by stretching it during extension
and contralateral rotation of the head; (b) ICA injury by flexion of the cervical spine with
compression of the artery between the bony structures of the mandible and vertebrae

trombus, disekce intimy, intramuralni
hematom se stenézou lumen > 25 %,
stupen III. pseudoaneurysma, stupen
IV. uzavér tepny a stupen V. transekce
tepny s paravazaci.

V dnesni dobé bézné dostupnych
modernich multidetektorovych CT

Zobrazeni pomoci CTA: (a) poranénf kréniho tseku levé ACT
(Sipka), transverzélni rovina; (b) korondrni rovina

Imaging by CTA: (a) bluntinjury of cervical segment of left ICA
(arrow), transversal plane; (b) coronal plane

pristrojd (MDCT) je suverénni zobrazo-
vaci metodou CTA magistralnich krénich
tepen, ktera byva soucasti vysetrova-
cich protokold vstupniho vysetfeni u pa-
cienta po vysokoenergetickém traumatu
(obr. 2). Senzitivita i specificita metody
se uddvaji nejcastéji mezi 85-100% (3).
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Poranéni ACI mize probihat asym-
ptomaticky nebo pod obrazem lokdlnich
ipsilaterdlnich ptiznaku ¢i zkrizené
neurologické symptomatologie. Castd,
avsak nespecificka je jednostranna bo-
lest krku, obliceje nebo oka, dale mize
byt vyjadfen Hornerdv syndrom na pod-
kladé komprese prilehlych sympatickych
nervovych vldken hematomem tepny,
léze hlavovych nerv( IX az XII Gi pul-
zujici Selest (4). Zavaznéjsimi projevy
jsou tranzitorniischemicka ataka (TIA),
retinalniinfarkt, amaurosis fugax nebo
rizné velky fokdlni neurologicky deficit,
ktery vznikd bud na hemodynamickém
podkladé p¥i stendze ¢i uzavéru ACI,
nebo Castéji na podkladé distalni embo-
lizace (5-7).

Pacienti s laceraci tepny a parava-
zaci, s progredujicim pseudoaneurys-
matem nebo symptomatickou stenézou
vyZaduji urgentni lécbu. Dostupna ob-
last kolem karotického bulbu mdze byt
oSetfena chirurgicky (8), tseky vyse nad
Ghlem mandibuly se lé¢i endovaskular-
né simplantaci stentu nebo stentgraftu
(9-12). Zde vsak narazime na obecnd
doporuceni dudlni protidestickové
[écby uimplantovanych karotickych
stentd. Vzhledem k ¢asté koincidenci
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TUPE PORANENI KRENIHO USEKU VNITRNI KRKAVICE

symptomatologie z traumatu ACI?

ano

ASA stent + dualni AA

piidruzena poranéni dalSich organa?

bez farmakologické lécby

sanace pridruzenych poranéni?

ASA
(+ LMWH profylaxe u imobizovanych)

Schéma 1. Rozhodovaci algoritmus pfi lécbé pacienti s tupym poranénim kréniho tseku ACI

Scheme 1. Decision-making algorithm in the treatment of patients with blunt injury of the ICA

zdvaznych pfidruzenych poranéni
spojenych s vysokym rizikem krvaceni
nelze u nékterych pacientd dudlni pro-
tidestickovou lécbu casné zahajit, a ti
jsou pak vystaveni riziku akutniin-stent
trombdzy. Zvoleny typ lécby a podd-
vani antitrombotik (antiagregancif ¢i
antikoagulancif) takovym pacientdm
vyZaduje zodpovédné posouzeni rizika
cévni mozkové pfihody proti rizikdm

z krvacivych komplikaci écby. U ostat-
nich typl poranéniIazIV, pokud nejsou
pFicinou zavazné akutni neurologické
symptomatologie, je snaha postupovat
konzervativné. Ucelem konzervativniho
postupu, stejné jako u spontannich
disekci ACI (13), je zabranit formovani
trombu v poranéné krkavici a distalni
embolizaci. Riziko trombembolickych
pfihod je nejvyssiv prvnich 72 hodi-
nach od traumatu, pak postupné klesa
(14). P¥i zahajen{ konzervativni léchy
je nutné vzdy zvazovat rizika krvacivych
komplikaci.
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METODIKA

V obdobi od ledna 2010 do zari 2020
bylo do Krajské nemocnice Liberec, a.s.
transportovano celkem 4145 triage po-
zitivnich vysokoenergetickych traumat,
u nichz bylo provedeno celotélové CT
vysetreni. U 16 pacient(i (0,4 %) bylo
zjisténo poranéni krcniho Gseku ACI.
Vsichni pacienti byli vySetfeni meto-
dou MDCT. Vysetfeni se skladalo z nativ-
nich skent mozku a postkontrastnich
skend v rozsahu od drovné Willisova
okruhu po proximalni dseky femurd.
Postkontrastni skenovani bylo zahajeno
45 s poi.v. aplikaci 100 mLk.L. split-bo-
lus technikou, skenovdno kraniokaudal-
né, site vrstvy 1 mm, rekonstrukéni
inkrement 0,5mm, FOV 500, pitch 0,8,
rotacni ¢as 0,5 s. CT nalez byl hodnocen
atestovanym rentgenologem, vsechny
patologické nalezy na tepndch krku pro-
Sly druhym ctenim. Kritériem traumatu
ACI byly nerovnosti intimy se stenézou

bez farmakologickeé lécby
(SAK, prokrvacené kontuze
mozku)

|

pouze LMWH profylakticky

lumen nebo uzdvérem, rozsifenou

cévni sténou, pseudoaneurysma s ¢i
bez prosaknuti okolnich mékkych tkani
a pfitomnost anamnézy vysokoenerge-
tického traumatu v neddvné dobé (napf.
dopravni nehoda, pad z vyse apod.).

Pro potfeby nasi studie jsme vstupni
lokdlni ndlez na ACI rozdélili na tfi typy:
1. stendza < 80%, 2. stendza > 80%

a 3. uzavér tepny.

Pro tupa poranéni karotickych tepen
mame v nasem centru nasledujici
algoritmus lécby (schéma 1). Asym-
ptomaticni pacienti s poranénim hlavy
s prokrvacenymi kontuznimi loZisky
mozku, traumatickym subdurdlnim ¢i
subarachnoidalnim krvdcenim jsou
vzhledem k vysokému riziku fatdlnich
krvacivych komplikaci ponechani bez
antitrombotické terapie, pouze jsou
zajisténi nizkomolekuldarnim heparinem
(LMWH) - enoxaparinem (Clexane,
Sanofi-Aventis, Le Trait, France) v profy-
laktické davce od 2. dne hospitalizace.



Pacienti s krvdacenim v oblasti hrudniku,
bficha ¢i retroperitonea, frakturami
panve a dlouhych kosti jsou ponechani
bez antitrombotické terapie do sta-
bilizace vySe popisovanych poranéni.
Po sanaci traumat a vylouceni krvdceni
(obvykle od 2. dne od traumatu) je na-
sazena protidestickova lécba kyselinou
acetylsalicylovou (ASA) (Anopyrin,
ZENTIVA, a. s., Hlohovec, Slovenska
republika) 100 mg/den v kombinaci

s LMWH v profylaktické davce. Po mobili-
zaci pacienta je pokracovano v léché po-
moci ASA v monoterapii, v pfipadé tésné
stendzy v dualni lécbé s clopidogrelem.
Pacienti bez pfidruzenych poranéni
jsou léceni preparaty ASA v ddvce

100 mg/den prakticky hned od stanove-
ni diagnézy. U pacientd, u nichZ doslo
ke vzniku neurologické symptomatolo-
gie v souvislosti s poranénim ACI, bylo
postupovano individualné se zvazenim
vSech potencidlnich rizik spojenych

s agresivni antitrombotickou lécbou.

VSem pacientim se stendzou lumen
ACI bylo provedeno kontrolni CTA za 2-3
dny k vylouceni zavazné progrese nale-
zu. Dale byli kontrolovani po 3 mésicich
pomoci UZ nebo CTA. V pfipadé, Ze by
ve sledovaném obdobi doslo k rozvoji
pseudoaneurysmatu nebo symptomatic-
ké stendzy, byli by tito pacienti indiko-
vani kimplantaci stentu ve druhé dobé
po pripravé dudlni protidestickovou
[échou. V pfipadé odhojeni poranéné
krkavice jsou pacienti vyfazeni z dis-
penzarizace. V piipadé implantovaného
stentu nebo pretrvavani vyznamné
stendzy ¢i pseudoaneurysmatu jsou
pacienti i po ukonceni tfimésicniho
sledovani zajisténi preparaty ASA a kon-
trolovani v rocnich intervalech.

V hodnoceni vysledného stavu
pacient(i po 3 mésicich jsme se zamérili
pouze na neurologickou symptomato-
logii souvisejici s poranénim vnitini
krkavice. Za projevy traumatu ACI jsme
povazovali amaurosis fugax, TIA ¢i iCMP
ve spadovém povodi a CT nebo MR verifi-
kovana nové vznikla ischemickd loziska.

Studie byla pojata jako retrospektivni
analyza. Vzhledem k malé cetnosti vy-
bérovych souborl bylo nutné ocekavat
naruseni normality dat. Z toho divodu
byly u vybranych sledovanych pro-
ménnych napocitany kromé tradi¢nich
popisnych statistik (prdmér, smérodat-
na odchylka) také jejich neparametrické
alternativy. Jako ukazatel polohy byl
vybran median, za ukazatele rozptylu
bylo zvoleno interkvartilové rozpéti

(Q75-Q025), dale pak maximum a mini-
mum. Ze stejného diivodu bylo nutné
zvolit netradicni pfistup pfi analyze
Ghrnnych statistik, tedy ¢etnosti
vyskytu sledovanych jev(, a konstrukce
intervalovych odhadi relativnich cet-
nosti byla zaloZena na asymptotickych
odhadech vyuzivajicich F a x? rozdélend.
Tésnost vztah( mezi sledovanymi
parametry byla zkoumana Spearmano-
vym korelacnim koeficientem r. K analy-
ze zavislosti v kontingencni tabulce byl
pouzit Cramérdv korelacni koefi-
cient Va Pearson(iv koeficient kontin-
gence C. Veskeré vypocty byly prove-
deny v programu Statistica (ver. 13.4)
a MS Excel 2019.

VYSLEDKY

Ve sledovaném obdobi byla u 16 pacien-
tl stanovena diagnéza tupého poranéni
kréniho dseku vnitini krkavice. Jednalo
se o deset muz a Sest Zen, vékové
rozpéti 21-61 let, vékovy primér 36 let,
median 36 let, SD 13, IQR 23 let. CtyFi
pacienti méli vstupné oboustranné
postizeni (25 %, 4/16), jeden pacient
vCetné poranénijedné vertebralni tep-
ny, 12 nemocnych (75%, 12/16) mélo
postizenijednostranné. Celkovy pocet
poranénych krkavic byl tedy 20. Strano-
va distribuce nalezu byla 10krat prava
ACT a 10krat leva, ve ctyrech piipadech
(20%, 4/20) byla tepna uzaviend, 7krat
(35%, 7/20) se stenézou > 80 % a 9krat
(45%, 9/20) se stendzou < 80 %.

V dobé prijeti bylo sedm pacient(
(44%, 7/16) v bezvédomi bez moznosti
neurologického vysetfent, jeden pacient
(6%, 1/16) byl pfijat s amaurdézou
vzniklou zdhy po Grazu na strané uza-
viené ACI, ostatnf pacienti
(50%, 8/16) byli v tézkém stavu
na podkladé ptidruzenych traumat,
limitované vysetfitelni, avsak bez jasné
neurologické symptomatologie souvise-
jici's traumatem ACI (tab. 1).

Tri pacienti (19 %, 3/16) byli pro
zdvazny nalez traumatického SAK
a rozsahlych mozkovych kontuzi léceni
pouze nizkomolekuldarnim heparinem
v profylaktické davce. U sedmi (44 %,
7/16) pacientl po vylouceni nebo sa-
naci krvacivych poranéni byla nasazena
farmakologicka lécba ASA + LMWH
v profylaktické davce, u mobilizovanych
Ctyr (25%, 4/16) pacientd protides-
tickova lécha v monoterapii a u dvou
(13%, 2/16) v dudlnim rezimu.
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U Ctyr pacientl na kontrolni CTA
za 2-3 dny bylo zaznamenano prechod-
né zhorSeni stendzy na ACI, avsak bez
neurologické symptomatologie.

Celkova doba sledovani byla vin-
tervalu 3-78 mésicd (M), median 10M.
V priibéhu tfimésicniho sledovani (5. ty-
den) jeden pacient zemfel v dUsledku
rozsdhlého kraniotraumatu a tézkého
poranéni hrudniku. Po 3 mésicich bylo
12 pacientl (80%, 12/15) asympto-
matickych a u tfi pacientd (20%, 3/15)
byly zaznamendny tfi zdvazné kompli-
kace. Ujednoho pacienta (7 %, 1/15),
ktery byl vstupné v bezvédomi s na-
lezem uzavéru ACI, se 2. den rozvinul
rozsahly hemisferalniinfarkt s tézkym
neurodeficitem a u dvou pacient( (13 %,
2/15) byla zaznamendna monokuldrni
slepota v disledku retindlniho infarktu
(tab. 2).

Ujednoho pacienta vstupné s uza-
vérem ACI, jemuz se tepna v priibéhu
nékolika dni rekanalizovala a zhojila, se
rozvinula traumaticka prima karotido-
-kaverndzni pistél (KKP), kterou jsme
Gspésné endovaskuldrné L&Gili 7 let
po Grazu embolizaci hypertrofického
kavernézniho splavu spirdlkami z trans-
arterialniho p¥istupu. Zadny pacient
v nasem souboru nebyl pro tupé porané-
ni kréniho Gseku ACI oSetfen stentem.

P¥i kontrole po 3M bylo u 12 pora-
nénych krkavic (67 %, 12/18) zjisténo
plné vyhojeni. U tf{ krkavic ¢astecné re-
gredovala stenéza bez nutnosti dal$iho
osetfeni a u tfi tepen pretrvdval uzavér.

V dal$im hodnocenijsme se zamé-
fili na vztah vstupniho nalezu na ACI
a neurologické symptomatologie dané
moznym postizenim spadového povodi.
U pacient( se vstupnim nalezem uzaveé-
ru ACIjsme v 50% po 3M zaznamenali
pretrvavajici neurologicky nalez jasné
souvisejici s traumatem ACI (jednou
amauroéza a jednou rozsahly hemis-
feralniinfarkt). U pacientd vstupné
s vyznamnou sten6zou > 80 % jsme sou-
visejici neurologicky nalez zaznamenali
ve 20 % (jednou amauréza), u pacient(i
se sten6zou < 80 % jsme souvisejici
symptomatologii nezaznamenali. Na za-
kladé vypocteného Pearsonova koefi-
cientu kontingence Cp =0,44 a Cramérova
koeficientu V/=0,49 lze miru zdvislosti
mezi vstupnim ndlezem na ACI a vystup-
nim neurologickym ndlezem (po 3M)
povazovat za stfedné silnou. Stupen
postizeni ACI tedy do jisté miry ovliviu-
je vystupni neurologicky nélez. U pa-
cientli s mirnéjsim nalezem lze ocekavat
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Tab. 1. Souhrnna statistika pacienti s tupym poranénim krcniho tseku ACI (n = 16)

Table 1. Summary statistics of patients with blunt trauma of ICA (n = 16)

Vék Vstup Lécba Vystup
ID Strana . icky e i . a icky Poznamka
(roky) nalez na ACI ngurologmky akutni faze p? stakutni kontrolni CT ndlez na ACI n?urologmky
nalez faze (3M) nalez (3M)
1 |61 dx. uzaver bezvédomi? sine? EDZVS\IXIAprof. kontuze* uzaver asymptomaticky®
22 sin. stendza >80 %? | asymptomaticky® | LMWH prof.> |dudlni AA?> | normdlni® bez stendzy® |asymptomaticky
42 dx. stenéza <80 %’ | asymptomaticky | ASA! dualni AA normaln{ bez stendzy | asymptomaticky
4 |24 dx. stenéza < 80 % | asymptomaticky | LMWH prof. J';";!\VSV: prof. | o malni | bez stenozy | asymptomaticky
5 |46 dx. +sin. | stenéza >80 % | bezvédom{i LMWH prof. I;N/l\VSVI';I prof. kontuze bez stenézy |asymptomaticky
36 dx. stendza < 80 % | asymptomaticky | ASA ASA? normalni bez stendzy |asymptomaticky
48 dx. stendza > 80 % | asymptomaticky | LMWH prof. | ASA normaln{ bez stenézy | asymptomaticky
8 |56 sin. sten6za >80 % | bezvédomi sine Jl;h;l\VSVAH prof. kontuze stenéza’ symptomaticky® | amauréza
kontuze + tosks dx
9 |23 sin. uzaver bezvédomi sine LMWH prof.? |ischemické | uzdvér symptomaticky L
v L2 hemiparéza
loZisko
10 |24 dx. +sin. | stenéza <80 % | asymptomaticky | ASA ASA normdlni bez stenézy |asymptomaticky
amrti
11 |39 dx. +sin. | stenéza <80 % | bezvédom{i sine LMWH prof. | kontuze neprobéhlo* | neprobéhlo? z priciny
traumatu
12 |30 sin. uzaver bezvédomi sine LMWH prof. | kontuze bez stendzy | asymptomaticky
13 |21 dx. +sin. | stenéza < 80 % | asymptomaticky | ASA ASA normaln{ bez stenézy |asymptomaticky
14 |51 dx. stendza >80 % | bezvédomi sine JI;NLVSVE prof. kontuze stendza asymptomaticky
15 |35 sin. uzaveér symtomaticky? LMV\iH prof. + | LMWH prof. normdlni uzaveér symptomaticky |amauréza
ASA +ASA
16 |22 sin. stendza > 80 % | asymptomaticky | ASA I;_h;l\VSv: prof. normaln{ stendza asymptomaticky
Kategorie Cetnost ()
0 8 6 0 9 9li2 12 jednostran-
na stenoza
! 61 1 5 4 6 36 3 12
2 671 7 0 2 1 otzoustr:an—
na stenoza
3 414 4 30 1 4
s | 1 102
'§ Kategorie Relativni cetnost (%)
w 56[60] . d t
0 50 38 0 56 (30-80) |75 (48-93)  |Jednostran
[36-81] na stenoza
! 38141 6 31 25 38 190 19 75
2 3905 44 0 12 6 oboustran-
na stenoza
3 24120 25 19 19013 6 25
4 6 44 61
() konfidecniinterval (95%), 3M - po 3 mésicich, [¢etnosti vztazené k poctu zasazenych tepen (nékteré stendzy v souboru jsou oboustranné)
0.1.2.3. 4kategorizace jevl sledovanych parametri. Pfifazeni &isla k nazvu kategorie je provedeno p¥i prvnim vyskytu jevu v daném sloupci.
Pozn.: Zvyraznéné relativni Cetnosti maji vyznam efektivity lécby na zdkladé vystupniho nalezu na ACI nebo nélezu neurologického.
Tab. 2. Vztah vstupniho nalezu na ACI pii tupém poranéni a vysledného neurologického nalezu po 3 mésicich
Table 2. The relationship between the initial findings on ICA due to blunt trauma and neurological outcome at 3 months
Neurologicky nalez (3M)
nalez na ACI asymptomaticky symptomaticky suma | asymptomaticky (%) symptomaticky (%) suma (%)
uzdver 2 2 4 13,500 13,5060 2711001
stenéza >80 % 5 1 6 33,018 7,007 401100
sten6za <80 % 5 0 5 33,5100 0,01 33100
celkem 12 3 15 80 (52-96) 20 (4-48) 100

U relativni Cetnosti vztazené k celkovému poctu vyskytd v dané kohorté (uzavér, stenéza > 80 %, stenéza < 80 %)

() konfidencniinterval (95%)
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dobrou prognézu, u pacient(i s uzave-
rem ACI mGzeme ocekdvat neurologické
postiZzeniv 50 %.

Déle lze konstatovat, Ze pomér
Cetnosti vyskytu asymptomatickych
pripadd a pripadd vzniklé neurologické
symptomatologie z pFiciny tupého po-
ranéni ACI (80/20) lze i pfi vzorku (N =
15) povazovat za statisticky vyznamny
(a=0,05).

DISKUSE

Pred érou multidetektorovych CT byla
tupd poranéni ACI velkou diagnostic-
kou vyzvou. Casto se na tuto diagnézu
zacalo pomyslet az v pfipadé klinické
symptomatologie, a proto prace z toho-
to obdobi vykazovaly vysokou souvislost
poranéné ACI se zavaznym neurologic-
kym postizenim i vysokou Gmrtnosti
pacient(, i tak zGstavalo 70-80%
poranénych krkavic nepozndno. Z toho-
to dlivodu se zacaly vést Casté diskuse
na téma screeningu a byla stanovena
kritéria (Denverska a Memphisska), pfi
kterych drazech patrat po poranéni
kréniho dseku ACI a jakou zobrazovaci
metodu zvolit (15). V dnesni dobé mo-
dernich CT pfistrojl je vySetfeni krcnich
tepen prakticky soucasti kazdého pro-
tokolu u vysokoenergetickych traumat
a zhodnoceni stavu ACI vétsinou necini
obtiZe. Stale vsak existuji situace, napf.
artefakty ze zubnich vyplni, implanta-
td, stentd, ¢asti obleceni nebo kabell
monitorace vitalnich funkci, pohybové
artefakty, Spatné nacasovani bolusu
kontrastnf latky, kdy nadlez na ACI ne-
musi byt dostatecné prikazny, a mize
proto dojit k uréitému poddiagnostiko-
vani. Videalnim pfipadé jsme schopni
identifikovat poranéni ACI dfive, nez

se projevi klinicky, a casto tak celime
problému jak se k informaci o nalezu

na ACI postavit. Nabizi se analogie

s [écbou spontdnnich disekci ACI, avsak
vSechny piistupy - at konzervativni,
nebo invazivni - vyZaduji protides-
tickovou ¢i antikoagulacni lécbu. Zde
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Obecné uznavana klasifikace tupych
poranéni ACI (2, 20) ma dle naseho
nazoru dva nedostatky. U stupnd I.

a II. nelze ani u dnesnich MDCT ¢asto
jednoznacné rozhodnout, zda stendza
lumen je na podkladé intramurdlniho
Ciintralumindalniho trombu. Stupen III.
zase nezohlednuje pfipadnou pFitom-
nost vyznamné stendzy, kterd, pokud
prognostickym faktorem nez samot-

né pseudoaneurysma a naopak. Pro
potfeby nasi studie jsme proto déleni
lokdlniho nalezu na ACI rozdélili pouze
na tfi typy: 1. stenéza < 80 %, 2. stend-
za > 80% a 3. uzaveér tepny. Pseudo-
aneurysma bylo vzdy hodnoceno v kon-
textu Site zbyvajiciho lumen tepny. La-
cerace se v nasem souboru nevyskytla.

Vétsina pacientd v nasem souboru
byla bez neurologické symptomatologie
souvisejici s nalezem na ACI a ve shodé
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s literarnimi doporucenimi byli pacienti
LéCeni konzervativné (14, 21). Vsichni
pacienti se vstupni sten6zou ACI < 80%
byli po 3 mésicich bez neurologické
symptomatologie, tedy Gspésnost lécby
této casti souboru byla 100%. Naopak
pacienti vstupné s uzavérem ACI méli
neurologickou symptomatologii z porané-
né ACIv 50%, pacienti se stenézou > 80%
byli bezp¥iznakovi v 83%. Zadny pacient
v nasem souboru nebylindikovan k endo-
vaskularni [écbé s implantaci stentu.
Vysledny celkovy stav pacientl po 3M
byl dén pfedevsim vlivem ostatnich
traumat. V souboru jeden pacient
zemfel po 5 tydnech na poranéni hlavy
a trupu, dale se Cetné vyskytovala ome-
zena mobilita vzhledem k nedolécenym
traumatdm koncetin a osového skeletu,
jednou kvadruparéza po traumatu C
patere, 2krat organicky psychosyn-
drom pfi kontuzich mozku a ujednoho
pacienta doslo k rozvoji KKP pistéle
endovaskuldrné oSetfené az po 7 letech.
Recentni literdrni publikace jsou
prevazné rozsahlé metaanalyzy publiko-
vanych soubor( a retrospektivni analyzy
pacient( velkych traumatologickych
klinik, které potvrzuji souvislost stupné
zdvaznosti postizeni ACI s rizikem
vyskytu mozkové prihody a nepotvrzuji
superioritu antiagregacni ani antiko-
agulacni lécby v terapeutickém efektu
na samotnou tepnu (14, 21, 22), avsak
pripoustéji vetsi riziko krvdcivych kom-
plikaci pfi pouziti antikoagulancii (21).

ZAVER

Pacienty s tupym poranénim ACI po vy-
sokoenergetickém traumatu s nalezem
stendzy do 80 % lze s Gspéchem Lécit
konzervativné. U pacient(i s uzavérem
ACI lze ocekavat neurologické postizeni
v 50% pripad(. Pri lécbé symptomatic-
kych pacient( s pridruzenymi poranéni-
mi je nutné postupovat pfisné individu-
alné se zvazenim vsech potencialnich
rizik farmakologické nebo endovasku-
l[drni lécby. ®
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