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Abstrakt

Tato bakal&sk& prace se v teoretickésti zabyva kraniocerebralnimi traumaty,
jejich charakteristikou, roztenim, gicinami a mechanismy vzniku, socialnimi,
demografickymi a geografickymi faktory oviiujicimi tuto problematiku. Dale
popisuje vySébvaci a Iéebné postupy séujici ke stabilizaci stavu pacienta a jeho
nasledny transport do nemoémiho zdizeni s moznosti definitivniho ogeni.

Praktick&cast obsahuje dvpiipadové studie kraniocerebralnich traumat, kde je
na jednotlivych pikladech popsaretzec postuf, vedoucich k minimalizaci naslelk

kraniocerebralnich porani.

Kli¢ova slova: trauma, kraniocerebralni, hematom, langedém.

Abstract

The theoretical part of this thesis deals with me@rebral traumas, their
features, classification, causes and mechanisnigeofformation, social, demographic
and geographic factors affecting this issue. Fuithgescribes examinational and
curative procedures towards the patient’s staltiibnaand his subsequent transport to
the hospital with the possibility of a thoroughatiment.

The practical part includes two case studies afioerebral traumas, where the
sequence of operations, heading towards the miatioiz of negative effects, is
described.

Key words: trauma, craniocerebral, haematoma, bigededema.



Predmluva

V mé praci se zabyvam problematikou kraniocerelchlporagni s ohledem
na jejich ¢etnost a zavaznost jak medicinskou, tak sfwiskou. Zarfuji se
piedevSim na oblast@dnemocnini p&e, ktera vSak bezesporu nelze ddd retézce
navzajem na sebe navazujicich postupurgentni medici a uz v poli pisobnosti

zachrannych sluzeb, urgentnidifjq ¢i v ostatnich od&tvich mediciny.

Moji snahou bylo shrnuti  0kén v prednemocrini p&i o pacienta
s kraniocerebralnim poramim vedoucich alesfiok zachovani nasledkprimarnich
poraréni a minimalizaci porami sekundarnich. Pokusil jsem se podatcstyujasny a
uceleny pehled této problematikyCerpal jsem z pokud mozno nejrgiich a
nejaktualwjSich zdroji, které uvadim v seznamu literatury.

Vliv na vykér tohoto tématu je jednaketnost &chto pacient pii vyjezdech
zachrannych sluzeb a jejich obtiznéb& mnohdy se Spatnou prognézou. Ale také
nevyzpytatelna dynamika vyvoje stavui kraniocerebralnich porénich, ¢asto

sdruzenych s por&nim jinych organovych systé&m

Moje prace je ufena pedevSim nelékakym zdravotnickym pracovnikn,
ktefi se setkavaji zejména v akutni fazi s takto pestiini pacienty a #ta by jim
usnadnit orientaci v této problematice, respektiveieSeni &chto staw, jejich
diagnostice a tebnych postupech. Pro nazornost jsem vybrél ghpadové studie,

kterymi poukazuji na slozitost a nejistou progng#padi s touto diagnozou.



OBSAH

Seznam PoUZityCh ZKIatekK ............uvuueiiicemmeee e 9
1 UVOO .ottt smmnas ettt bbbt se bbb ne et et e bbbt ne e en s 11
2 TEOIEUCKEAST ......ei i ittt et e e e e eeeeeeeans 12
2.1 Kraniocerebralni porami v prednemocnini neodkladné p#....................... 12
2.1.1  CharakteriStiKa .........coeiiiiiiiiieeeeee e 12
2.1.2 Rozdeni kraniocerebralnich porém .................cccociviiiiiiieiiiiieeeeeeee 12
2.1.3 Riciny kraniocerebralnich porani...............cccceeeeviiiiiiiiieeeeee 15
2.1.4 Mechanismy kraniocerebralnich p@ran.............ccccccevvveieeeeeieeiniiinnnns 15
2.1.5 Sociélni, demografické a geografické fBKLo..............cccevvvvvrrriiiinnnnnnnnnn. 18
2,08 VYBEBNT ..ottt et n ettt tenas 19
2. 0.7 LAt 22
2.1.8 Stabilizace a transport paciesikraniocerebralnimi poranimi............. 24
P20 LS T o oo | o .- NP 25
2.2 Charakteristika primarnich fokalnich pamain...................cccceecviiivinnnnee. 25.
2.2.1  KONMUZE ... errem et e e e e e e e e nen e 25
2.2.2  KOMPIESE ...ttt eeem ottt e e e et et e e e e e eet e e e e e e eebnaaaaeaeaeeenes 27
2.2.3 Epiduralni hematom (VIZilohac.3) .....ccovvvvevviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee 28
2.2.4 Subduralni hematom (VIIIPhac.4) ........coooiiiiiiiiiiiiiieeeee e 30
2.3 Charakteristika primarnich difGznich p@m@in...............ccccceeeeeiiiiiieiienninnns 31
2.3.1 Komoce - commotio cerebrii@s Mozku)..........ccoovvvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeenn 31
2.3.2 Difuzni axonalni porani (viz @ilohac.2).....cccceeeeeeiiiiieieiiiiiiieeeeeiiiins 33.
T S - 1o 1€ VT L) SO PPRPPR 34
I 00 R & a1 = To [0 )Y 7= 1 (1 o |t S 34
3.1.1  HIASeNi diSPBBIKU ......covviiiiiieeeeeeee e 34
3.1.2  1dentifik@Nni Udaje .........coovriieeeiiiiiiie e e e e e e e e e e e 34
3.1.3  Anamnézarppiijezdu Na MiStO .......cceeeeeeeiiiiiiiiiciiiieeee e 35
3.1.4  VySabDVaCi MELOAY .....ccevvreiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e 35
3.1.5 Lék#&em stanovena pracovni diagnNOza.........cccccueeeeeeeieiiiiciiiiiiiieeeen, 36
3.1.6 Léebna opdeni a zajidini pacienta do vyprodti ............ccceeeeevveveeennnns 36
X I Y AV o £ 1 SO 7.3
3.1.8 DalSi léebna opdaeni v sanitnim VOZe ...........coevvvvvvviiiiieeieneenn 37
3.1.9 PRedani pacienta LZS............coooiiiiiieit o s e e e e e e e e e aaa e 38
3.1.10  ZAUN VYJEZAU ..ot ee e e e e e e e e e e e e 38
3.1.11 Hospitalizace a dalSi osud pacienta............ccceeevvvevevvvevivneiiinee e 38
3.2 RIpadOVA STUAIE. 2.t 40
3.2.1  HIASENi diSPBIKU . ......oiiiiie e e e 40
3.2.2  1dentifiK&NT U@JE .......uuvviiiiiiiiiiiiiiiieee e e e e 41
3.2.3  Anamnézarppiijezdu Na MIStO ......ceeeeiiiiee e 41
3.2.4 Technické zaji&ti, vyproséni a zakladni vySetni pacienta................... 41
3.2.5 VySdabvaci metody a zajidvani zakladnich Zivotnich funkci.............. 2.4
3.2.6 Lék#&em stanovena pracovni diagnOzZa........cccccceeeeeeeiiiiiicinniiiiiieeeee 43
3.2.7  LEEDNA OPEENI......iiiiii i e ——————- 44
3.2.8 Transport dO NEMOCNICE. ..........uuuruuuuuiiiiiiae e e e e e e e e e eeeeeeeeeieeee e 44
3.2.10 Zavr vyjezdu a progndza stavu pacienta........cemmeoeeeeeeeeeenennnnnnnn 44
4 ) SRR UPPPRPRPPRPN 48
5 Seznam POUZILE IEIALUIY .........uuueuimme e e eeeeeeeeeeeeetr e e e e e e e e e e e e e eeeeeaaaeeeees 49

6 SezNaAMTHON .....oveeeiiiiiieee e — 51



Seznam pouzitych zkratek

ARO anesteziologicko-resusaitd oddleni
ASTRUP Astrupovo vységni acidobazické rovnovahy krve, pH krve

CBF cerebral blood flow — prok krve mozkem

CBV cerebral blood volum - objem krve v mozku

CNS centralni nervovy systém

C-pate kréni pate

CPP cerebral perfussion pressure — mozkovy perflatn

CT computed tomografy — pidacova tomografie

DAP difuzni axonalni porani

EDH epiduralni hematom

EEG elektroencefalograf

EKG elektrokardiograf

FN fakultni nemocnice

GCS Glasgow coma scale

GPS Global positioning systém

HZS Hasksky zachranny sbor

ICP intracranial pressure — intrakraniélni tlak

V. intravenozni, do Zily

JIP jednotka intenzivni pé

KCP kraniocerebralni porani

LDK leva dolni koretina

LHK leva horni kogetina

LZS leteck&a zachranna sluzba

MAP mean arterial pressure fextni arterialni tlak

MR magnetické& rezonance

OTI orotrachealni inkubace

PEEP positive end expiratory pressure — poziiweilak na konci
vydechu

pH lat. pondus Hydrogenii dosl. vaha vodiku, abaicka rovnovaha

RLP rychla l1ékéska pomoc

RTG rentgen



RzZP rychla zdravotnickd pomoc

SDH subduralni hematom

SpQ pulsni oxymetrie, saturace hemoglobinu kyslikenpewderii
TANR telefonicka asistovana neodkladna resuscitace

TK tlak krevni

UPVv unela plicni ventilace
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1 Uvod

Moje bakaléskd prace je zaftena na problematiku kraniocerebralnich
poraréni v urgentni medic#) predevSim na odbornou prvni pomoc. Vzhledem
k rostouci tendenci vzniku kraniocerebralnich pénane’ uz @i dopravnich nehodach,
sportech¢i jinych aktivitach, je zcela na méstozvoj opateni vedoucich k prevenci,
neodkladné laické i odborné prvni pomoci a nasléélitie® téchto porasini.

At uz jde o kraniocerebralni pokam izolované, sdruzené nebo jako &ist
polytraumatu, podili se nejvice na tizi zZmn délce léby a pracovni neschopnosti,
invalidit¢ a mortalit. Mozkové poraéni jsou ficinou az jednéfetiny nahlych amrti
v disledku Urazu bez ohledu n&kv Mortalita zavaZznych kraniocerebralnich paran
je 35 — 40%. Dopravni nehody rasinvedou na prvnim mistv mortali€ s diagnézou
kraniocerebralnich poréni. L&ba je finagné nara@na a to také z hlediska postizeni
pievazre mladsi ¥kové skupiny v produktivnim &ku. Spoléensky vyznam je tedy
obrovsky, a i pes novinky a stalé se zdokonalujici berstni vybaveni motorovych
vozidel, zdokonalovani bezfeostnich pedpisi a ochrannych progtdki ma Kivka
kraniocerebralnich por&ni rostouci tendenci.

Bakal&skou praci¢lenim na d¢ casti: ¢ast teoretickou, ve které senuiji
vSeobecnym poznaikn v prednemocnini neodkladné i a ¢ast praktickou, ve které
popisuji d\& piipadové studie.

Praci dophuji prilohami.
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2 Teoretickacéast

2.1 Kraniocerebralni poraréni v pirednemocnéni neodkladné péi

2.1.1 Charakteristika
Kraniocerebralni porami je charakterizovanougobenim nasili na hlavu s
piimym (primarnim) nebo népnym (sekundarnim) poSkozenim mozku. d&inou
zpisobeno dynamickou silou ve velmi kratkéase-odehraje sehem 200mseciasto
do 20msec (Snika,2001,s.29).
V souwasnosti se kraniocerebralni potandli takto:
1) Primarni a sekundarni pokam

2) Fokalni a difazni porami

Prvni dvojice pojmi se zabyva kraniocerebralnimi potafmi podle utité
casoveé posloupnosteph, které vznikaji p a po Uraze.

Druha dvojice pojm charakterizuje prostorovou lokalizaci gopmisto

poskozeni, nebo jeho rozsah (Ska;,2001,s.29).

Jsou to tedy dvhlediska navzajem se ddpijici a ugresiujici, tedy na sabzavisla.

2.1.2 Rozdleni kraniocerebralnich poranéni
Primarni poran éni
o Zlomeniny lebky
= Zlomeniny kalvy
= Zlomeniny baze lelimi
o Fokalni poranéni mozku:
= Kontuze mozku
= Intracerebralni hematom
= Subdurélni hematom
= Epiduralni hematom
o Difazni poranéni mozku:
= Komoce

= Difazni axonalni porani

12



Sekundarni postizni

o Edém mozku
. Hypotenze
o Hypoxické posSkozeni mozku

Primarni poran éni:

- jsou bezproseédnim disledkem jgsobeni mechanického inzultu na mozek a
okolni tkar¢ v prvnich okamzicich po porami. Kinetickd energie akcelefae-
deceleraniho traumatu je nejprve absorbovana lebkou, cale e vzniku zlomenin
lebetnich kosti. Pod mistem jejiho maximalnihdispbeni dochazi k lokalnimu
poSkozeni mozku (coup léze). Msdedku urychleni zisobeného kinetickou energii
narazi mozek na kontralateralni straxa vnitni sénu lebky za vzniku tzv. contre-coup
léze. Rozsah primarniho poskozeni je definitivnhedze jej pozitive terapeuticky
ovlivnit (Pokorny Jii, 2004, s.315,316).

Primarni poraéni spousti kaskadu mechanignkteré jednak zhorSuji akutni
poraréni mozku a jednak vedou ke vzniku sekundarnich. [Bgimarni poragni je
poskozeni mozkové tkansilami, které ji deformuji, napinaji, udlaji ¢i ptimo
poSkozuji, je to poSkozeni vznikajici v okamzikazir. Primarni porami ve fokalni
podol# miaze byt nap kontuze mozkova a intracerebralni hematom. Primar
difdznim poragnim je komoce a difuzni axonalni pogah Primarni poskozeni je
ireversibilni a v sotasnosti neexistuji moznosti jak je zvratit ovlivnit, kromg
prevence a zdokonalovani ochrannych poek ¢i bezp€nostnich prvik. Pozornost se
tedy wnuje gedevsSim sekundarnim poskozenim mozku tzn. hypotdrygoxii a

mozkovému edému.

Sekundarni poskozeni:

Jsou opozmym nasledkem g@tesnich mechanisinposkozenim mozkové tké&n
a podmirnych struktur. Mohou se zhorsit vlivem intrak@nich nebo extrakranialnich
pricin (Pokorny Jii, 2004, s.316).

NasSim cilem je neodkladnlécit sekundarni mozkové |éze, redukovat jejich
rozsah na pokud mozno Uravkezi primérnich ( Pokorny Jan,2010,s.183).

Hlavni  extrakranialni faktory vedouci ke vznikekandarnich mozkovych
poSkozeni jsou hypoxie, spot€ s hyperkapni, a hypotenze, dale také hypokapnie a
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globalni¢i regionalni ischémie. PoSkozeny mozek je&rktb aspekim velice citlivy,
dokonce citli¥jSi nez za &nych fyziologickych podminek. U hypotenze je vSak
nezbytt nutné si uvdomit, Ze byva tsledkem hypovolémie, spiSe spojené s
polytraumaty, sdruzenymi porammi eventuel& spinalni Iézi, nez u izolovanych
kraniotraumat. Vyjimku mohou t¥ih malé dti, u kterych hlava tvid zna&noucast €la.
Lebka dti je vSeobech mnohem kompresibijsi neZz u dosflych a téz elasticita
lebesnich kosti je mnohemstsi (Snajdauf J. et al, 2002,s.27).

Z dalSich faktar vedoucich ke vzniku sekundarnich lézi mozku jsgpehtermie
piedevsim nad 3€, hypoglykémie a hyperglykémie, u které vznikadadva acidoza,
jez zhorSuje sekundarni postizeni, sepse, koagigommemieci hyponatrémie atd.
(Pokorny Jii,2004,s.316-3L1Bmrka,2001,s.35Pokorny Jan 2010,s.184).

Z faktori intrakranialnich je neépsgjsi pricinou sekundarnich poskozeni edém
mozku. RozliSujeme &kolik druhd edéni z nichz nejdlezitjSi je vazogenni a
cytotoxicky.

U vazogenniho edému se jedna o poruchu hemat@dickéfbariéry, ktera ztraci
své schopnosti a stava se propustnou pro ionty é&ekuly, pricemz dochazi
k extravasaci tekutin do intersticia. feBun tekutin zfsobuje rozdil mezi
hydrostatickym kapilarnim tlakem, onkotickym tlakeséra a tlakem intersticialnim.
Primarreé se objevuje v bilé hmémozkové.

Edém cytotoxicky se nejvice projevuje v Sedé Rmwmibzkové a vznika na
podkladt ischémie i poruSe mozkového krevnihotpoku, kdy dochazi k poruSe
bunécného metabolismu,dysfunkci natrium-kaliové pumpyaklesu energetickych
zasob. Cytotoxicky edém seuge rozvinout nasledkem edému vazogenniho, ktery
zpisobi kolaps mikrocirkulace (Pokorny #iJ2004,s.316-317; Srtka,2001,s.36;
Sewik,2000,s.188).

Z dalSich tyf mozkovych edérnje tteba zminit edém hydrostaticky, osmoticky
nebo intersticialni.

Zpravidla vSak |zeici, Zecasto @i vzniku sekundarnich 1ézi se podili vice vySe

zmirénych faktofi najednou.
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2.1.3 Ri¢iny kraniocerebralnich poranéni

NejcastjSi pricinou mozkovych poraimi byvaji dopravni nehody, ty se podili tfma
poloving vSech kraniocerebrélnich poga, ¢asto jako sdruzena poram, ¢i pri
polytraumatech. U polytraumat byva kraniocerebrpbraréni piitomno az u 50%
piipadu. Do skupiny dopravnich nehod jsou zahrniké taotocyklisté, cyklisté a
chodci, ktéi tvoii znanoucéast postizenych Urazem hlavyidmzcetnost a zavaznost
mozkovych poraéni se odviji od vysflosti dané zer technického vybaveni vozidel,
stavu komunikaci a mistnich si¢nich edpisi.

VVVVVVV

a lidi starSiho &u. U diti je tteba vzit v Gvahu, zvlaSpii mnohaetnych frakturach
kalvy, vyskytujicich se spate¢ s dalSimi typy porami, predevsim skeletu, moznost
syndromu tyraného die.

Zhruba desetinu ifpadi s kraniocerebralnim por&amim tvai volno<asové
aktivity z nichz nejvice se podili adrenalinové rspgako je nap. parasutismus,
bungee jumping, horolezectvi, sjezdy na lyaichknow boardech, bojové sporty, skoky
do vody, ale také jezdectvi nebo sporty provozowansgkate parcich a to igs stale se
zdokonalujici ochranné paroky, jednotlivym spoftm prizpasobené a spujici
nara:né crash testy.

DalSi asi stejg velkou skupinu tvid pracovni Urazy, &Sinou v tZkém
pramyslu, lesnictvi, zegdélstvi nebo pi vySkovych pracich.

NejmenSim podilem, avSak nezanedbatelnym, tj. @siqu, jsou nasilné trestné

¢iny a dalSi ptinou suicidia (Pokorny Jan,2010).

2.1.4 Mechanismy kraniocerebralnich pora#ni

Abychom alespm casté&né pochopili patofyziologii kraniocerebralnich poéai
a jejich mechanismy, musime siédeomit co poprvé popsal Monro v r. 1783 a doplnil
Kellie v r. 1824 v tzv.Monro-Kellieho hypotéze, deeré je lebéni dutina rigidni
schranka fixniho objemu, ve které se nachatejestl&itelné kompartmenty: mozkova
tkan, krev a mozkomisni mok. A 2t8i-li se rektera z ¢chtocasti, je to na Ukotasti
ostatnich, ma-li&stat tlak uvnit lebky stejny. Fyziologickyntrakraniélni tlak (ICP)
je mezi 7-15mm Hg. KratkodetvSak ntize natist aZ na 60mm Hg, napii kasli ,

kychanici Valsavow manévru. Patologicky ICP je povazovan nad 20mmHg.
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Kraniocerebralni traumata maji za nasledek edénkmdematom nebo obstrukci
pasadze mozkomisniho moku, tedy z toho vyplyvajiciyyerpani kompenzaich
mechanism, zvySeny intrakranialni tlak. Kompenza mechanismy tu@: elasticita
mozkoveé tkan (80% objemu cca 1400ml)fgsun likvoru (10% objemu cca 150ml) do
spinalniho kanalu a snizeni mozkového krevnihombjél0% , cca 150ml). Vztah
naristajiciho objemu mozkovych kompartment a intralkdbniho tlaku vyjaduje tzv.
tlakowe-objemova kivka, ta po vg¢erpani kompenzaich mechanisinstrme stoupa
vzhiru, pfimo unerné narstajicimu objemu. Poté jiz dochazi k atlaku a pasun
mozkovych struktur, k tzv. mozkové herniaci, z tictejzavazgsi je utlak mozkového
kmene, projevujici se mimo jiné, zavaznou poruchalomi a vitalnich funkci,
predevsim Gtlakem prodlouzené michy (8ka; 2001,s.37-43;Pokornyi]2004,s.322-
324;Sevik,2000,s.185-194).

Dulezitym hodnoticim kritériem jperfuzni tlak mozku(CPP),ktery je dan
rozdilem mezi sednim arteridlnim tlakem(MAP) a nitrolelmem tlakem (ICP)
(Pokorny Jii,2004,s.323). Snahou je udrzet u kraniocerebalmézimat CPP nad 70

mm Hg.

S nafistajicim ICP zérowveklesa CPP a redukuje peitok krve mozkem (CBF)
(Pokorny Jan,2010,s.182). Vztah mezi CBF a CPRyjseluje tzv. autoregulani
kiivkou, kdy v rozmezi CPP 40-160mm Hisrava CBF nezsmén, pod 40 mm Hg se
vSak CBF dramaticky sniZzuje. Po kraniotraumatugemalni autoregutai kiivka
naruSena a k udrzeni adekvatniho CBR;gba vysSiho CPP, tedy nad vySe zmjicth
70mm Hg. Obeanplati, Ze nedokaze-li CBF uspokojit metabolickéok§ mozkové
tkarg, dochazi k ischémii (Srtka,2001,s.42-43).

Z hlediska mechanismuupobeni sil bd dostane hlava naraz pohybujicim se
piednttem nebo naopak sama dopadne na rekatstacionarni povrch, mozné je i
pomalé fisobeni sil, kdy je hlava nmiganaci drcena, dsledkem tohoto pomalého
pusobeni byvajtetné fraktury. Vd&chto gipadech hovidme o primarnich por&nich
kontaktnich. Dualezitym faktorem hrajicim roli ve tvaru, velikostirozsahu porani je
sila pisobeni, tvar a plochaipobiciho pednetu. Malé gedmety zpisobuji zlomeniny
vp&ené, naopak kontaktem étgich ploch vznikaji rozsahlé linearni  fraktury
(Smrka,2001,s.29).
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Na zé&klad akcelergnich a decelesmich mechanisfh (nag. pii prudkém
pohybu keni patée nebo tzv. Svihnuti t&ém), mize vzniknout tzv.inercialni

poraréni. Jedna se o porém mozku bez kontaktu hlavy s jinynigamétem.

Z hlediska poSkozeni ¢kkych obal lebky mame fraktury z&ené a otetené.
Fraktury lebky Ize dit téZ dle lokalizace a charakteru, na fraktympsté - fisury,
nevyzaduji zpravidla zvlastnidéu ani chirurgickéeSeni, jeeba vSak brat v potaz
silu, ktera na lebkutisobila a myslet na mozny epiduralni hematonné krvaceni, i
v pripadech kdy je pacient asymptomaticky. Pozor na lizsidni interval. Fraktury
vpécené — impresivni u nichz zélezi na hloubce &gd kostnich Ulomk pricemz
mohou pronikat mozkovymi plenami, utt mozek samotny. Komplikaci byva
impresivni fraktura nad zilnim splavem u da&wch fraktur infekce. Z dalSich type
tieba zminit frakturyfrontalnino sinu a maxilofacilarni Le Fort Il a Le Fort Il
VSeobechn lIzetici, Ze maxilofacialni porami byvaji komplikovany masivni hemoragii
mnohdy znesnaudljici zajiS€ni dychacich cest.

Zvlastni skupinu fraktur skeletu hlavy jsou fraktinaze lebéni, u kterych byva,
pii poSkozeni tvrdé pleny, iffpomna likvorea z uSki nosu, s naslednym rizikem
meningitid, abscésci pneumocefalu. Fraktury klenby lebni jsou vs#krét casgjsi
nez fraktury baze lebni (Pokornyi,2004,s.317).

Vzacnym a opomijenym typem fraktur vyskytujicimpgedevsim u éi do 3 let
jsou tzv. frakturyrostouci, kdy pri poruSeni dury dochazi tlakem likvoru k oddalovani
okraji zlomenych kosti, za sdasného vyronu likvoru do podkozi. V néstyklenuti
je hmatnéa pulzace (Stka,2001,s.54,55).

Mamectyii zakladni mechanismy drazu hlavy:

Translaéni mechanismus: pohybujici se hlava narazi na pevnéek@zku
nebo naopak pohybujici séepimét narazi na hlavu v klidu. TimitSinou nejprve
dochazi k porami skalpu a rskkych pokryvek hlavyg¢asto k frakturam Ibi a
sowasnym poragnim mozkové tkaakostnimi alomky. Vznikaji  tom kontuzni
loZiska. To bd’ v misg€ narazu- par coup nebo na gsim polu mozku- par contre

coup.

Akceleraéni mechanismus: vznika @i nahlém zrychleni, aniz by hlava narazila
na réjaky prednet. Zevni porasni nejsou zjistitelné, kontuzni loziska jsou v Hoa

hemisfér a mozkovém kmeni, isledku zndny rovnovazného stavu mezi tlakem
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v mozkové tkani, tlakem uviitév a také fsunem moku v likvorovych prostorach.

Takto mohou vznikat i hluboko uloZzené hematomy.

Decelerani mechanismus: byva WtSinou jako gizni porarni bilé hmoty
mozkoveé. Rsobenim prudké decelerace dojde k torzi axonawiéten s jejich

naslednym fetrzenim.

Rota¢ni mechanismus:dochazi k amu tehdy, kdyz naraz apobi prudké
otoceni hlavy. Timto otéenim dojde k Uhlovému zrychleni a tim k poruSe noogk
tkars.

Izolace &chto mechanisthbyva spisSe vyjimkou. Jedna s&sinou o kombinaci

téchto mechanisina diagnéza se &mje podle pevazujiciho mechanismu. Dle toho

s nasledaurcuje druh a typ porami mozku.

DalSimi typy primarnich por&ni jsou poraéni penetrujici neboperforujici.
Z penetrujicich porami byvaji nefasgjSi a jedny z nejzavazjsich stelna porasni.
Jejich destruktivni &inek se odviji od typu #&ly (pomalejSi z kratkych zbrani,
vysokorychlostni z puSek, projektily z brokovychrat), tedy jeji kinetické energie,
rotaci (excentrické nestabilnitsly) a v neposlednfack vzdalenosti, ze které byla
vystielena. V okoli veelu byva mozkova tkanekroticka, prokrvacena s naslednym
edémem a kontuzi. Komplikaci byvaji ulomky kostgsy atd. vmetené dotstného
kanalu, ktery se od u&lu trychtyovité rozSiuje. Ri zasazeni z blizka (zejména u
suicidalnich pokus®), dochazi k poskozeni mozkove tkdaz horkymi stelnymi plyny.
Stielna penetrujici por&ni byvaji vSeobeenprovazena infekcemi o to zava&iimi u
kraniotraumat (speciélni munice tzv. Spinavélg) (Smeka,2001,s.72-74).

Perforujici kraniotraumata byvaji bodné pamainostrym pedmétem pronikajici

kalvou, u kterych vSak nenfippmna destrukce okolnich tkani tlakovou vinou.

2.1.5 Socialni, demografické a geografické faktp

Vék: ve wtSine studii gevazuji mezi postizenymi mladi lidé veku 15-35
let, coz byva zfisobeno Zivotnim stylem (adrenalinové sporty, katagtocykly,
automobily a skoky do vody). Vzestupné tendence ja&é u dti 5-10 let. Mezi 35-55
roky byva klidréjSi obdobi s menSim ptm kraniocerebralnich porami.
S pibyvajicim wkem 60 let a vice, tkvka porarni opst stoupa, rovéZ roste i

mortalita.
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Pohlavi: prevazuji muzi nad Zenami. Vipnéru 2,0- 2,8kréatcastji byvaji
postiZzeni kraniocerebralnim poksmim muzi.

Socialné-ekonomické postaveni: vliv nizS§iho a ekonomického statusu byva
povazovan za rizikovy. Dle vyzkuim maji WwtSi sklony ke kraniocerebralnim
porarénim dsti z nedplnych rodin &lenové rodin s nizSim fingnim gijmem.

Alkohol: tvori vysokou @ast i Urazovém dji (az 56% pozitivnich
intoxikaci). Prakticky vSechny dostupné studie pmki vliv alkoholu nacetnost
mozkovych traumat.

Geografické faktory: Cetnost kraniocerebralnich poiai a jeho l&by se
v riznych oblastech sta liSi. Je dana socialni a kulturni odliSnostiinavni zdravotni
p&e, pednemocnini i I&ebné, a politické situaci, zvli&Stalecné konflikty, oldanské
¢i ndbozenské nepokoje (Stka,2001,s.22-26).

2.1.6 VySeteni

VySefeni pacienta viednemocnini neodkladné g

VysSeteni pacienta s kraniocerebralnim p@rdm musi zahrnovat tyto atributy:

- zhodnoceni stavu (zakladni zhodnoceni vitalniahkéi, neurologické a

fyzikalni vySeteni)

- Zjis&ni informaci o mechanismu Grazu

- zjistni informaci o sotasném stavu pacienta a jeho subjektivnich a

objektivnich potizich.

Stav vdomi je nutné hodnotit jeStpred podanim farmak, které mohou ovlivnit
stav pacienta (anestetika, analgetika, myorelagan®t prednemocninim hodnoceni
stavu ¥domi se pouzivA n&sgji tzv. Glasgow Coma Scale (dale jen GCS -
viz ptiloha), které se snazi usnadnitidlpzit zavaznost poraimi.

Hodnoti se otevirani ¢g nejlepSi motoricka odpéd’ a nejlepSi verbalni
odpowd. Maximalni p@et bodi je 15.

P&et bodi GCS KCP
<8 Bzkeé kraniocer. porami
9-13 i&ini kraniocer. por&ni
14 -15 Lehkérkoer. poragni

(Pokorny &, 2004, s.327)
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Je teba také patrat po netraumatickychicipach poruch &domi. Nap.
intoxikace alkoholové&i drogova, diabetes mellitus, zachvatové onemiocrvVSechny
tyto atributy mohou zrimé znesnatiovat diferencialni diagnostikii mnohdy zcela
zastit kraniocerebralni por&ni v giipadech kdy se spale¢ kombinuji. Typickym

piikladem byva kraniocerebralni poeain spojené s intoxikaci alkoholem.

Neurologické funkce:

Reakce a stav zornic, jejich velikost a reakciosuit, kornealni reflex, drzeni
hlavy, gitomnost meningealnichtignaki, reflex drazdivy a polykaci, plazeni jazyka,
postaveni kotetin - Wetné jejich kiecové aktivity, motorika vSech kaatin,
lateralizace (hemiparéza nadvuje nitroleb&nimu postizeni, naopak od paraparézy

kdy byva postizena micha).

Pri rozvoji hypovolemického Soku, je nutno myslet nadalSi zavazné

poranéni. Izolované kraniocerebralni poraréni zpravidla hypotenze neprovazi.

Na kal hleddme lacerace skalpu, hematomy, pohledentugifie vznik
brylového hematomu, krvacenii vytoku mozkomisniho moku z nosu nebo uSi
(fraktury baze lebni), palpujeme celistvost lebRglpace je mozna pouze s maximalni

opatrnosti.
U polytraumat kombinovanych s kraniocerebralnim poranénim, musime
pacitat s negativnim vlivem dalSich fakiorPoruchy obhu a ventilace = hypoxemie +

acidoza, Zehoz vyplyva nasledné poskozeni mozkového parenghym

VySefeni pacienta v podminkach urgentnikipnpu

Na urgentnim Pjmu je @ipraven lékaésky tym, jehoz vedoucim lékam je
lekar emergency (Iéka se specializaci urgentni medicina nebo anestgi®la
resuscitace), ktery zabezpge vitalni funkce pacienta, intenzivnigoéa management
tymu, dale traumatolog, ktery vtomtoripact (kraniocerebrélni por&ni, event.
polytrauma) wfuje priority diagnostiky a terapie, k dispozici yele dale neurolog,
piipadreé internista. Tito se podili na celkovém vygei pacienta a teni vysledné
diagnozy a pée.
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Ze zobrazovacich metod je indikovano vy8et elektrokardiografii (dale jen
EKG) a rentgenem (déle jen RTG) #tedevSim kini patée, hrudniku atd., dle stavu
pacienta. Bive standardh provadné RTG lebky a Kni patége u pacierit
s pode¥enim na kraniocerebralni poksmd je v sodasné dob nahrazeno CT
vySetenim.

Z biochemickych vySéeni sledujeme iedevSim hladiny krevnich pljn
(ASTRUP) a zakladni screening.

Lumbalni punkce z diagnostickychivbdi je u kraniocerebralnich poram
kontraindikovana.

Patitatova tomografie (dale jen CT) se stala nezbytnowd&siu diagnostiky
kraniocerebralnich porani, jednd se o0 neinvazivni vyBati bez rizik a
kontraindikaci. Na CT je mozné prakticky kontinuglisledovat vyvoj a dynamiku
poraréni. CT vySeteni je indikovano u vSech berlomi s podeenim na
kraniocerebralni por&ni. Pacienta zétuje zcela minimak Jeho moZnosti jsou vSak
omezené a to vifpact nag. Difuzniho axonalniho porani a poragni v oblasti
mozkového kmene.

Magneticka rezonance (dale jen MR). Jedna se maugrgjSi zobrazovaci
metodu, ktera detaithzobrazuje mozkovou tkéa jeji zneény. Princip MR je zaloZen
na pohybu vodikovych iofitv magnetickém poli. Nevyhodou u MR je délka trvani
vySeteni a pedevSim nemoznost vysenhi ungle ventilovanych paciefitnebo s jinym
zaizenim obsahujicim feromagneticky material.

Elektroencefalograf (dale jen EEG) se vakutniif§Z nepouziva,
uprednosiiuje se CT. Je vSakubbzity nag. v nasledné diagnostice posttraumatickeé
epilepsie.

Angiografie — pouziva se v diagnostice traumatickychémntévnihoreciste,
muze se vSak pouZit k odhaleni extracerebralnich twnda(kontrastni latka uniké
v misg traumatickych zrén) (Smeka,2001,s.118-121).
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2.1.7 Le&ba

Lécba gednemocnini neodkladné @& musi splovat tyto ti zakladni
podminky:
1. rychlou dostupnost aasné zahajenidéy
2. vysokou odbornost by

3. plynulou navaznost na odpovidajici nemoéonineodkladnou @@ (urgentni

ptijmy).

Lécba a stabilizace pacienta zahrnuje:
e vySeteni pachodnosti dychacich cest
e adekvatni oxygenaci a ventilaci
e tekutinovou a okhovou nahradu
e zhodnoceni stavuédomi, minineurologické vySini
e stabilizaci pat&e
e diagnostiku a stabilizaci ostatnich pafahn
(Sméka,2001,s.97).

Dychani: oxygenace je nutnd u vSech pacierRacienti s hodnotou Glasgow
Coma Scale rovno 8 a m&by nmeli byt zajiS€ni orotrachealni intubaci a ventilovani.
Ventilace musi byt dostated a néla by zajistit saturaci (SpO2) nad 95%. Autory je
doporwovana mirna hyperventilace. Agresivni hyperventildry v prvnich fazich
poraréni nengla byt pouzita. Lze o ni uvazovat vipack zhorSovani &domi,
hemiparézi, popmydriazi. Un¢la plicni ventilace s dechovymi objemy 6-10ml/kg t
hm., dechova frekvence 10-12 déthin, inspir&ni frakce Q 0,4-1,0, PEEP okolo
5cm HO, nad 10cm D miZe vést ke zvySovani ICP (Stha,2001,s.184). iP
lehkych poruchach &domi se spontannim dychanim aplikujeme kyslik palskou
s rezervoarem. Nutna kontinualni kontrola oxyger@adsenim oxymetrem. Hypoxické
poSkozeni mozku je vyznamnotidinnou sekundarnich mozkovych poskozerizke
hypoxické poSkozeni mozku byvatitomno az u 80% paciant s €zkym
kraniocerebralnim poranim.

Obéh, tekutinova ndhrada, farmakoterapie: nutné je zaji&ni minimalre
dvou Sirokych Zilnich linek a to zvl&tu sdruzenych por&ni ¢i polytraumat k

zajiseni kvalitniho mozkového jtoku @i normalnim krevnim tlaku (MAP 70-90).
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Hypotenzi nezfisobuje izolované kraniocerebralni pafialy byva extrakranialniho
pavodu (krvaceni, fraktury panve a dlouhych kostiel&ympatiku P poraréni kréni
patge). Naopak hypertenzi #pobuje nedostatea analgosedace. Korekce hypertenze
je negastji provadna pomoci Urapidilu (Ebrantil) a 1zosorbid diniurgtsoket).

Pri nadhrad tekutin je dobré udrZovat normovolemii. Idealnhrazeni jsou
izotonické roztoky (Ringer, Fyziologicky roztok @4 Plazmalyte). Pdfpact jejich
kombinace s koloidy. Pouziti vazopresdNoradrenalin, Dopamin, jejich kombinace)
je indikovano pi nezvladnutelné hypotenzi. Roztoky glukozy a réyte laktatem jsou
kontraindikovany.

Sedace, analgezie, (anestezie)tyto 2-3 atributy jsou nezbytné u vSech
kraniocerebralnich poré&ni predevsim vSak u intubovanych a ventilovanych patient
Nel&ena bolest zjsobuje vzestup &dniho arterialniho tlaku, s tim spojeny narust
tlaku intrakranialniho a vigledku toho pokles tlaku perfuzniho. Tim se zvy$izigo
rozvoje nitrolebniho krvaceni a edému mozku. Révagitovanost pacienta a jeho
pohybova aktivita zvySuje intrakranialni tlak (dajen ICP). Pozor na opioidni
analgetika, ktera mohou agobit hypotenzi. ednost maji l&va s kratkym poldasem
pusobeni, pouZivaji se kombinace opioglbenzodiazepiny.

Analgosedace minimalizuje neklid a agitovanost,ityatyskomfortu a bolesti.
Preferujeme kombinaci opiodu s benzodiazepinemmteeét s anestetikem.

Opioidy:
- Fentanyl: inicidlni ddvka 1-5 ug/kg i.v., kontino&pak 2-10 ug/kg/h i.v.

Vyhodou Fentanylu je pogmé kratky pold@as eliminace, jeho nevyhodou je

ale mirné zvySovani nezadouciho ICP.

- Sufentanyl inicialni davka 0,1-0,5 ug/kg i.v., kontinudlpak 0,3-1 ug/kg/h i.v.

Vyhodou Sufentanylu je 5-7x vySSi potence neZaieyit rychlejSi nastup

@inku s kratSi doboutsobeni a vyrazijSi hypnoticky dinek.
- Morfin: inicialni davka 0,02-0,05 mg/kg i.v., kontinu&ipak 0,02-0,1 mg/kg/h i.v.

Morfin ma vyborny analgetickgiaek, a v sedativni davce nezvySuje ICP.

Benzodiazepiny:
- Midazolam: incialni davka 0,05-0,1 mg/kg i.v. (an€s15-0,3 mg/kg i.v.),
kontinualé pak 0,05-0,2 mg/kg/h i.v. (Midazolam méa minimuntadoucich
@inki)
- Diazepam0,2-1 mg/kg i.v.
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Anestetika:

- Thiopental 2-5 mg/kg i.v.

- Propofol 1,5-2,5 mg/kg i.v., mozZnost kontinualniho poda&i g/kg/h i.v.

- Etomidat 0,15-0,3 mg/kg i.v., u athow nestabilnich nebo hypotenznich paaient
Ketamin zfiisobuje nitrolebni hypertenzi, proto je kontraindiéo.

Relaxancia: pouZivaji se svalova relaxancia, réxrs kratkym dinkem.

Arduan (pipecuroniuny, Norcuron (vecuronium), Tracrium (atracurium)

Manitol: hypertonicky roztoknedoporduje se jeho rutinni uzivani, pouzé p
zhorSeni naip védomi, hemiparézy, dilatace zornic. Ma osmotickga@agicky &inek.
Davkovani je psre individualni. Zpravidla 0,5 — 1 g/kg vrychlé imid
(Smrka,2001,s.97-103,Pokorny Jan,2010,s.188-190, Pgkiiir336-337).

Zakladnim pedpokladem usgné I€by kraniocerebralniho porami, je Wasna
a &inna neodkladna resuscitace na thisehody, na kterou navazuje zajist
transport do fisluSného nemoctniho z&izeni, které je schopné poskytnoutdraému
potiebnou péi.

2.1.8 Stabilizace a transport pacierit s kraniocerebralnimi poranénimi

Zhruba az 5% pacieints kraniocerebralnim por&mim ma pora#énou rovréz
kréni paté (Smeka,2001,s.101), proto je nutna fixace vhodnygnkn limcem, ktery
nezpisobi kompresi jugularnich Zil. Limec byéhbyt ponechan aZ do rentgenového
vySeteni a vylodeni poragni patée.

Hlava nemocného by &a byt ve zvySené poloze, v Uhlu 15230 usnadani
Zilniho navratu a tim snizeni ICP. Ostatni zlomgrdy mély byt fixovany dlahou.
Télesna teplota by #ha byt udrzovana v ramci normotermie¢Hg@m transportu musi
byt pacient neustale monitorovan a transport & oyt proveden pokud mozZno co
nejSetrji a smefovan na cilové specializované pracavisthopné zajistit definitivni
vySeteni CT a oSéeni pacienta (odborné neurochirurgické praceyisVhodnym
transportem u &kkych kraniocerebralnich poram je letecka zachranna sluzba
s ohledem na rychlost. Tyto faktory nasléadsadnim zjsobem vyznamhovliviuji

vznik sekundarnich mozkovych poea, kvalitu jejich dalSiho Zivota a mortalitu.
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U pacient, kterym je poskytnuto odborné neurochirurgicé i@sdgtdo dvou

hodin od Urazu je dvojnasobné wgdna geziti bez vaznych komplikaci.

2.1.9 Prognéza

Progndzu izolovaného kraniocerebralniho pénduircuji tyto faktory:
1. Rozsah a lokalizace primarniho pofan
2. Vék rareného a zdravotni stav
3. Vznik sekundéarniho poskozeni mozku
4. Rychlost a kvalita fednemocrini neodkladné pe
(Smika,2001,s.239).

Prognodza je zcela individualni a odviji se od @tiwych typi porargni,
poskytnuté neodkladné&grdnemocnini p&e a nasledné nemoc¢ni p&e.

2.2 Charakteristika primarnich fokalnich poranéni

Primarni fokalni léze fedstavuji pedevS§im mozkové kontuze spojené
vétSinou s intracerebralnimi hematomy, frakturami, Ipogipad penetrujicimi¢i

perforujicimi poragnimi. VétSinou se jedna o kombinacelto diagnoz.

2.2.1 Kontuze

(Contusio cerebri, zhmo#di mozku)

Charakteristika: jedna se o por&ni, jehoz sila a intenzita @pobuji na
mozkové tkani ireverzibilni zémy. Jedna se o makroskopické pa@r@imrmozkoveé tkaé
s miznou lokalizaci,velikosti i rozsahem. Vznikaji t&ontuzni loZiska vyzrajici se
krvacenim z mozkovych ceév, jez byva provazeno dagt® otokem mozku. Cévy
trombotizuji a zpsobuji lokalni hematomy. Mozkova tkabyva prokrvacena a
znekrotizovana. Kontuze byvaiipmna na typickych mistech. Léze maji sva
predilekni mista na bézi a pdélech frontalniho a temporalriéioku. Ty vznikaji
v mis€ narazu (par coup) nebo na migirotilehlém (par contre coup) (Stha
2001,s.57-59).

Priznaky: trva-li bezvdomi vice nez desitky minut jedna se pegadiobrg o

mozkovou kontuzi. Naopak vSakitte prokhnout i bez beadomi. Bez¢édomi mize
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trvat dny, tydny az gsice. Z neurologického nélezuifou byt gitomny hemiparézy
¢i afazie. Zalezi na mistkontuzniho loziska. Z dalSichéipnalki mizeme jmenovat
zmatenost, dezorientaci, psychomotoricky neklicgstraumatickou a postraumatickou
amneézii. Mohou byt fitomny také epileptické paroxysmy nebo poruchy teegulace.

U lehtich kontuzi nausea, zvraceni, meningeafirnaky, silna bolest hlavy.
Lumbalni punkce je kontraindikovana (provadi sezgogi podezeni na meningitidu,
z diagnostickych @ivodi neni indikovana, vzhledem K riZikn).

U kontuzi €zSiho charakteru hluboke be&romi, zornice nereagujici na osvit,
mydriaza, afazie, generalizovan@&le, rckdy az s poruchou dychani.

Pro kontuzi byvaji charakteristické loziskovéény v case. Na CT- snimcich se
objevuji s odstupem 6-12 hodin. Nej@in typem kontuze je typ edematoznij p
kterém nebyvaji zjighy znamky prokrvaceni, ale projevuje se rozvojeokot Typ
kontuze dilacerani predstavuje pemenu mozkové tk&h na tk& nekrotickou
provazenou rozsahlym krvacenim, edémem &ika#tSinou fatél®. Nejzavazwjsi typ
kontuze podle lokalizace je v oblasti mozkového kena hypotalamu. Mozek ithe
byt lacerovan, i v ipadech, kdy nenitfiomna fraktura lebky, 82nymi mechanismy.

Na podklad kontuzniho loZiska, naruSenimét$i tepny, niZze vzniknout
vyrazre expanzivigjsi intracerebralni hematom (Smrka,2001,s.58).

Diagnoza: dilezité jsou anamnestické Udaje o sile a mechanidramu od
swdki udalosti a zakladni prvotni vyseni. Anamnézu odebrat od pacien#sinou
neni mozna pro amnézii, at’jiz retrogradiii anterogradni, zvlaStpri poruchéch
védomi, a nebo je zavédci pro zmatenost a dezorientaci. Toto plati uctSe
kraniocerebralnich por&nich s poruchou &domi. K diagnostice byva opakowan
pouzito CT a neurologicka vy3$ehi. Kontuze mozkova se ude pohybovat od
minimalniho poraéni hlavy bez ztraty &domi, az po&ke koma (Snikka,2001,s.57-
59; Lawrence W.Way et al.1998,1014).

Lécba: zakladni Iéebna opaeni tvdi zajiSeni vitalnich funkci (orotrachealni
intubace,tizena mirna hyperventilace, normotenze), imobiéz&cpatée a ostatnich
fraktur, monitorace zornic, stavi¢domi, tlaku krevniho, pulsu, saturace hemoglobinu
kyslikem, elektrokardiograf (dale jen EKGXlasna teplota, barvaike a sliznic
(Sewik et al,2000,s.189-190)

Malé kontuze byvaji keny konzervativéy, kontuze s #Sim loziskovym

nalezem vyvolavajicim nitrolebni edém vyzaduji tigaou neurochirurgickou d¢éu.

.....
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S nafistajicim edémem, tedy objemem nitrolebnich stryktypo vyerpéni
kompenzanich mechanisiy piimo unerné stoupd nitrolebni hypertenze.Vyraznou roli
zde hraje dynamika tohoto procesu. Edém mozku ggeypem narusSeni mozkové
homeostazy. Tzn. naruSeni metabolismu, prokrvenjgenace, vodniho a iontového
hospodéstvi (Smtka,2001,5.57-59).

Transport: rychly a zaji&ny transport na zadech s fixaci a elevaci hlavy-15°
30°, pokud mozno do #aeni gizpasobenému k definitivnimu ogenhi, tzn. urgentni
piijmy s veSkerymi dostupnymi diagnostickymi persoiai a terapeutickymi
prostedky.

Komplikace: mezi komplikace pé&t nepiichodnost dychacich cest,iip
bezwdomi zvraceni a aspirace, generalizovaméiek typu grand mal s poruchou

dychani, diabetes melitus, poziti alkohélurog, delirantni stav.

2.2.2 Komprese

(Compresio cerebri, Gtlak mozku)

Charakteristika: jedna se o ngjtSi stup@ porargni mozku, stl&eni mozkove
tkarg z nejfizngjSich @icin. Traumatické zmrny mozkové cirkulace nebo tzv.
konusové mechanismy (konus occipitalis). DochaziozZsahlym pohmozahim
mozkové tkas, tim Kk rozvoji mozkového edému s naslednym nérast
intrakranidlniho tlaku. Mozkova komprese az dilacer (roztrzeni mozku), je
nékterymi autory povazovana zazky stupé& mozkové kontuze a byva popisovana
spiSe ve starsi literatel

Piiznaky: projevuje se hlubokym begdomim. Mozkova kontuze a komprese
byvaji nasled#& provazeny krvacenim, které s#lidile mista lokalizace na:

e Epiduralni krvaceni (tepenného charakteru, mezi katsky a tvrdou plenou
mozkovou)

e Subduralni krvaceni (zilniho charakteru, mezi twdplenou mozkovou a
arachnoideu-pava@nici)

e Intracerebralni krvaceni

e Generalizovany edém mozku

Dusledkem &chto aspekKt je nitrolebni hypertenze.

Diagnostika, I&ba, stabilizace, transport a komplikacejsou stejné jako u

tézkych kontuzi.
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2.2.3 Epiduréini hematom(viz priloha¢.3)

Charakteristika: Epiduralni (extraduralni) hematom (dale jen EDHplaitni
fokélni intrakranialni porami charakterizované krevnim vyronem mezi kalvou a
tvrdou plenou mozkovou (dura mater). EDH komplikugsi 5% vSech
kraniocerebralnich poréni. Za fyziologickych podminek prostor mezi tvrdplenou
mozkovou a periostem klenby lebni prakticky neexéstplena filéha €sre k periostu.

EDH vznikd nejastji pii arterialnim krvaceni, kdy naruSend tepna (dle
nékterych autoi aZz z 50% arteria meningica media) o¢liie duru mater od kosti.
Nasledr ¢ehoz dochazi ke komprimaci ostatni mozkové ¢k&bDH vSak mohou mit
puvod také vendzni, ze Zilnich sptavEDH byva ¢asto spojen se zlomeninami
lebetnich kosti. Ne#idka vSak zlomenina neni nalezena (8@mr2001,s.59).
NejcastjSi vyskyt EDH je ve 2-3 deceniu. S rostoucigkem adheruje tvrda plena
mozkova ke kosti pewi, a proto jsou epiduralni hematomy nad 60 leEspizacnosti
(Pokorny Jii,2004,s.320).

Typicky EDH ma nejvysSi mortalitu pro gvagresivni vyvoj a expanzivitu.
Pouze pi véasné neurochirurgické evakuaci hematomuzenmit dobrou prognézu
(Sewik,2000,s.187). EDH seé&tSinou nachazi v mistnarazu na hlavu, kde byvéa
porareéni kize a kosti. Arterialni krvaceni z meningealni tegeysifi vSemi sndry za
vzniku hematomu ve tvaru bikonvextdcky (Pokorny Jii,2004,s.320). V fipacs
fraktury lebky se mize §fit krvaceni i na povrch.

Priznaky:

m Dbolesti hlavy, poraii skalpu, p zlomeninach byva nad mistem zlomeniny
hematom pochézejici z epidurainiho prostoru

m hemiparézy — plegie, poructigi, epileptické kece, poruchy rovnovahy, utlak
mozkové tkaa

m komprese kranialnich nervprechodna midza, pozjl mydriaza bez reakce na
osvit

m pii kompresi mozkového kmene tentorialni herniaszwdomi, decerebrai
rigidita, poruchy dychani a krevnihodtu

m nitrolebni hypertenze, bolesti hlavy, nauzea, zzmacneklid, bradypsychismus,
spavost, bradykardie (Pokornyi,2004,s.320)
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Hemiparéza byva na kontralateralni s&rkancetin (az 70% fipadi).

Anizokorie- mydridza zpravidla byva na postizenerst je zpisobena Utlakem n.
oculomotorius (az 85% paciént pozdji je mydriaza oboustrarn Zornice festavaji
reagovat na osvit (Swtka,2001,s.61).

U typického EDH je fitomen tzv.lucidni interval (téZ volny, s¥tly), tzn. Ze
pacient je bezprostdré po Uraze v bezdomi, z ghoz se po kratké deébprobere a
nasledg, po ucitém case (hodiny az dny), &p upada do bezadomi (disledek
rostouciho utlaku mozku) (Stka,2001,s.59).

EDH se vSak takeé #ie vyskytovat v jinych formach beziftpmnosti lucidniho
intervalu. Nap. jen bez¢domi nebo ¥domi- bez¢domi. Klasicky lucidni interval
byva @itomen asi u 1/3 paciai{tawrence W.Way,1998,s.1019).

Klinicky obraz:

Akutni — do i dni, negastji vSak nastavaji poruchyédomi kEhem 15
minut az 24 hodin.
Subakutni - projevuje se po vice nez 4 dneangese spiSe o vyjimku, krvaceni

zpravidla v takovémigpadt neni arteridlnihogvodu.

Diagnostika: opakované CT vySini, u kterého je nutno mit na p&nze
EDH mize hem kratké dobyiadow desitky minut az hodin, zmnohonasobifijsv
objem. Dale v fednemocnini p&i piitomnost lucidniho intervalu, poruchgdomi,
prohlubujici se neurologicky deficit, EDH vznikadomistem poraimi sklapu.

Lécba: neurochirurgicka - kraniotomie, evakuace hematostaxni krvaceni
koagulaci, pop opichem, antiedematézni¢l, normotenze, mirna hyperoxygenace,
v uréitych péipadech Ize postupovat u EDH konzervativn

Transport: za stélé monitorace tlaku krevniho, saturace,upalstavu ¥domi.

V poloze se zvySenou hlavou 15°-30°.

Komplikace: prohlubovani bezadomi, naifistajici ICP, dilatace zornic,
hypotenze, hypoxie, z pozdnich komplikatggevsim epileptiformni projevy.

Progno6za: zavisi na sile {sobeni, trvani komprese mozku, sdruzenych
porarénich, wku, celkovém zdravotnim stavu nemocného a na atkv@asné

pirednemocrini a nasleddineurochirurgické intervenci.

29



2.2.4 Subduralni hematomviz priloha¢.4)

Charakteristika: subduralni hematom (dale jen SDH) se projevuje dauén
mezi tvrdou plenou mozkovou a pavoici (arachnoideu). SDH byva obvykle
zpiasoben rupturou Zil iemosujici subdurdlni prostor a vstupujicich do mozkdwvyc
splavi, pog. povrchovych mozkovych Zzil. KrvacenitXe nastat nejen pazkém
traumatu, ale i{p relativné malém narazu. Venozni krvaceni byva pomalé a smaze
dochazi k hemokoagulaci a trombotizaci. Krvacentesly niize spontanh zastavit
(Pokorny Jii,2004,s.319).

Priznaky: Akutni subduralni hematom se projevuje do 3,dmv. subakutni
mezi 3. az 12. dnem a chronicky SDH ma pnvfiznaky az po 21 dnech. V naprosté
vétsSing byva SDH spojen s mozkovou kontuzi (8ka,2001,s.63).

SDH Ize také dit podle prostorového rozloZzeni krevniho vyronu tza.
pla¥ové velmi tenké, které&Sinou nevyzaduji neuochirurgickésSeni a SDH &Si
tlou&’ky chovajici se expanzi¥rvyzadujici neurochirurgickieseni.

Lokalizace SDH byva &Sinou fronto-parieto-temporalni, parietalni,
frontoparietalni a vzaénokcipitalni (Pokorny #i,2004,s.319).

SDH byva gitomno u pacierit vysSiho ¥ku. SDH miZze byt také kombinovan
s EDH.

Samostatny SDH je spiSe vyjimkou. Za vysokou nlitutaSDH miZou
piedevSim fidruzena porani, podcesni porarni a jeho pozdni diagnostika. Dle
n¢kterych autolt plati pravidlo tzv.ctyi hodin, po uplynuti této doby od vzniku
poraréni mortalita prudce stoupa, pokud neni zahajena kvadiei |&ba
(Smrka,2001,s.65).

Klinicky obraz je podobny jako u EDH, ne vSak talmaticky. Jehoifiznaky
lehcich arazech rize nasledovat latentni, asymptomatické obdobi (A€l2) po ¥mz
dochéazi k prohlubovani poruchtdomi. Nejedna se vSak o charakteristicky lucidni
interval jako u EDH (Pokorny i1j2004,s.319). Poruchyglomi byvaji kvantitativniho
charakteru. Poruchadomi nastupuje pomaleji a pomaleji se také prohubdize se
projevovat somnolenci jako u klasické komoce mozkgeostupt se vSak, pokud
nedojde k samovolnému zastaveni krvaceni v ramenpemzénich mechanisin
mozku, prohlubuje. Zvla8tse jedna o tzv. chronicky SDH, postihujidiegevsim
alkoholiky a staré osoby s atrofii mozku (Sk&,2001,s.65). Z dalSichipnald je to
anizokorie, kontralateralni hemiparézy, avSakiipaut bilateralniho SDH rive byt
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piitomna kvadruparéza, pbppii posunu mozkového kmene Kk protilehlé s&aaz
homolateralni hemiparéza. Efkych Uras byva porucha &domi izného stup&ivzdy
se vSak prohlubuje s nmtajici nitrolebni hypertenzi (Pokorny ijJ2004,s.319,
Snajdauf et al.,2002,s.26).

Diagnostika: je stejnd jako u EDH a to metodou CT, obtizna u$éke byt
diagnéza v pednemocrini pé&i, pifi odliSeni poruch &lomi zpmisobenych
alkoholovouwi jinou intoxikaci.

Lécba: terapie se odvijifpdevsim od vysledkpodrobného CT vys&ni. V
piipadt SDH WtSi tlou¥ky nebo expanzivniho chovani hematomu, je indikovan
neurochirurgickéreSeni. Pouze hematomy plégého a chronického charakteru (do
1cm) s mirnou kompresi mozkové tkamohou byt Iéeny konzervativé. ReSenim
agresivié se chovajiciho SDH je kraniotomie, evakuace hemajoryplach a stawi
zdroja krvaceni (Smitka,2001,s.66).

Transport: za stélé monitorace tlaku krevniho, saturace, upws stavu
védomi. V poloze se zvySenou hlavou 15°-30°.

Komplikace: prohlubovani kvantitativnich poruchédomi, dilatace zornic,
hypotenze, hypoxie, zhorSujici se neurologicky nale

Prognéza: pokud je SDH was neurochirurgickyeSen, nize byt pacient bez

nasledk.

2.3 Charakteristika primarnich difaznich poranéni

2.3.1 Komoce - commotio cerebri (s mozku)

Charakteristika: jedna se o nejléh formu axonalniho postiZzenitipkterém
nedochézi k anatomickym zmam mozkové tkan Nemda Zadné trvalé nasledky a
neurologicky nalez je bez lozZiskovych &m Je to reverzibilni kratkodoba porucha
¢innosti CNS. Prawtbodobnym mechanismem vzniku komoce mozkové je ikiket
energie zfisobuijici tlakovou vinu gici se mozkovou tkani a likvorem, ktera narazi na
struktury mozkového kmene a vyvolava Beémé znény retikularni formace, vedouci
k docasné ztrat funkénosti a ztoho vyplyvajici tzny stupé& poruchy ¥domi
(Pokorny Jii,2004,s.319).
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Priznaky: Ztrata wdomi na 5-10 min @kdy udavano az 15 min) i po l&m
néarazu hlavy (u 10% ztrata&domi chybi). B bezwdomi je nutné zajidhi vitalnich
funkci. Dle délky bezsdomi byva komoceélenéna do ti skupin:

Lehka- tzv.sekundové besomi
Stredni- trvajicitadow minuty
Tézka- az desitky minut

Po probrani z bezdomi mize byt tzv. posttraumaticka amnézie (ztrata
vzpominek na dobu po Urazu), pofzv. pretraumaticka amnézie (ztrata vzpominek na
udalosti &sre pred Urazem). Momna byva dezorientace, nauzea, zvraceni, bledost
pacient byva unaveny, nétgy az spavy, five trgt zavrati pedevSim @ prudkych
pohybech pohledu vzinu ¢i zmény polohy. Zejména u &i miZze byt zvraceni
intenzivniho charakteru, trvajicich delSi dobu.rueby koncentrace, pait, palpitace,
poceni a také poruchy spanku sé&zou vyskytovat (Snika,2001,s.56). Az 50%
polytraumat je spojeno s komoci mozkovou (Pokoriy2D04,s.321).

Diagnostika: neurologicky nalez po komoci je beze&ma zcela normalni.

Z vysSeteni byva pacient podroben RTG vys&ei lebky a kini patée, eventuel&a CT,

a [ijat k pozorovani naikovém oddleni. Monitoruje se tlak krevni, puls a reakce
zornic v hodinovych intervalechfipadné poruchy &domi a neurologického deficitu
poukazuji na rozvoj mozkového krvaceni.

Lécba: komoce nebyva speci&lnécenda, tlumi se pouze nevolnost a bolesti
hlavy. Dilezity je klid na tZzku. Ri jakékoliv nejasné diagnéze je indikovano CT
mozku, pop. RTG Ibi a k&ni patée. Dle stavu pacienta je mozno podat analgetika,
sedativa, antiemetika.

Transport: za stalé monitorace tlaku krevniho, saturace, upus stavu
védomi. V poloze se zvySenou hlavou 15°-30°.

Komplikace: poruchy wdomi, dilatace zornic, hypotenze, hypoxie.

Progn6za: komoce neni povazovana za zavazné postizenidgk mutno ji
nepodcenit, v pozg8im obdobi se mohu projevit pourazové symptomyo jakv.
postkom@ni  syndrom (zavrét  anavnost, bradypsychismus, cefalea)

(Smrka,2001,s.57), zpravidla se stav upravuje ad intagr

32



2.3.2 Difazni axonalni poragni (viz ptilohac.2)

Charakteristika: difuzni axonalni porami (dale jen DAP) se vyskytuje az u
60% pourazovych komatdznich siawri¢inou tohoto poraéni je pisobeni giZnych
sil mezi tkdgmi o nizné denzit (Pokorny Jii,2004,s.321), tzn. jinak reaguje na naraz
Seda a bila hmota mozkova, tedy DAP vznika na eodhtkani stiznou specifickou
hmotnosti (Snajdauf J. et al, 2002,s.27). Jedné&o seotani zrychleni mozku
(akceleré@né — deceleréni Urazové mechanismy). DAP je mikroskopického akiaru,
postihuje axony, jejich vlakna lezici r@&psneru zrychleni (Smitka,2001,s.69), jez
jsou nadnirné mechanicky napjaty azgirzeny.

Priznaky: porarni je charakteristické kvantitativnimi poruchamidemi
delSiho trvani nez 6 hodin. Délka a hloubka poruétiomi se odviji od stugna
rozsahu DAP,

Diagnostika: je mnohdy obtizna, protoZze makroskopicky vzhledkaona CT
je ténmei normalni. Od peatku Urazu vsak je trvajici beslomi ttizné hloubky. Pouze
na kvalitnim CT ud&kych DAP nebo MR lze prokazat drobné loZiskové&mym A to
drobné hemoragie v bilé hndotnozkové. LozZiskové zémy jsou nejastjSi v oblasti
corpus callosum.

DAP lIze rozdlit do téi skupin:

- mirné — kébma 6 az 24 hodin

- stredni — kdbma vice nez 24 hodin, bez decerebrace

- tézké — kdma vice nez 24 hodin, s decerebrack.poghablosti
(Pokorny Jii,2004,s.321)

DAP byva sdruzené poram s SDH¢i jingm nitromozkovym hematomem
popr. edémem mozku. PovaZuje se zacasfjSi porarni mozku, kdy postizeni
piezivaji ve vegetativnim stavu (Stha,2001,s.57). Samostatné DAP se vyskytuje
velmi ztidka a chirurgicky je rieSitelné.

Lécba: terapie se odviji od jednotlivychrigruzenych poraini. Monitorace
ICP a CCP, dostated oxygenace adba edému.

Prognoza: u €28ich DAP jsou trvalé nasledky nevyhnutelné a stygmstizeni

je zcela individualni.
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3 Prakticka ¢ast

3.1 HRipadova studieé. 1

3.1.1 HIaSeni dispé&nku

Muz - 48 let, lesni &nik, na kterého spadl v lese strom. Lezi na zemi,

bezwdomi, dycha spontagn

sloZeni vyjezdové posadkyRLP (rychla Iék&ska pomoc) — Ieékasestrafidic¢

¢as volani: 09:39
pirevzeti vyzvy: 09:41
¢as vyjezdu: 09:43
¢as p¥ijezdu na misto: 09:58
¢as odjezdu: 10:53
¢as predani pacienta: 11:18
ukonéeni vyjezdu: 11:38
misto predani: parkovis¢ Roznov pod Radhadh, Letecké zachranné

sluzke Ostrava
materialni zajiSténi na mis& zasahu: lekarsky batoh, obvazovy kufr, kyslikova

lahev, sada Knich limadi, kortetinové
dlahy, scoop rdm, vakuova matrace

3.1.2 Identifikaéni udaje

Jméno X
Prijment Y
Narozen 1962
Pohlavi muzské

Zdravotni poji§ovnu, rodné&islo, misto a datum zasahu z pravnich a etickysiodh

neuvadim.
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3.1.3 Anamnéza pi p¥ijezdu na misto

Dle sckleni dispeinku vyjizdi posadka RLP na misto setkani s terénnbzem
volajicich, ktéi posadku vedou po lesnich cestach az pod misthzaedkud posadka
dal pokr&uje strmym lesnim terénem, asi 1km az k postiZzengiky.

Na misto zasahu zarave posadkou RLPipizdi vozidlo s dvodlennou hlidkou
Policie Ceské republiky. Bhem cesty je |ékem RLP vyzadana asistence Hakého
z&chranného sboru (HZS), pro eventuelnitgimi technické pomoci. Vozidlo HZS
navaagno dispeéinkem Zdravotnické zachranné sluzby podle GPS @llgiosition
system) sotadnic vozu RLP.

Pri ptichodu na misto posadka naléza postizeného v pobbeku a vedledplezi
roztisSna pracovni helma. Kmen stromu jiz byl odstrarsvedky udalosti, kt&
udévaji kkolik minut trvajici bezédomi bezprosgedre po udalosti.

Pri prvotnim zjiSéni pacient spontarrventilujici a jiz g védomi.

3.1.4 VySetovaci metody
VySeteni I|ékde spdivalo ve zhodnoceni stavu, z@igf informaci o
mechanismu Urazu, subjektivnich a objektivnichziohi pacienta.

Osobni a rodinna anamnézaezjiséna

Farmakologicka anamnézaezjiséna

Alergologickd anamnézanezjiStna

Mechanismus urazudle swdkt pii kdceni strom zastal jeden kmen z&gen

v okolnich korunach a poté nahle spadl na postlimngicemz byl dotgny zasazen
vétvi do hlavy chraéné gilbou a nasledhido ramene.

Objektivni nalez:

Vedomi: pti védomi, agitovany, nespolupracujici, vyzwevyhovi, re¢ sekana,
nesmyslna — ,,slovni salat”

GCS:2-3-4 =9 bod ( viz priloha)

Dychani:spontanni, suficientni, dechova frekvence 12/min.

Puls 66/min., Klidny, nitkovity;

Zornice izokorické, pohled fixovany doprava,

Dychani spontanni, sklipkové, bilaterélsymetrické, saturace 90%

Tlak krevni:systolicky tlak 90 mm Hg, palpa¢
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Hlava: v levé tempo-parieto-occipitalni krafirpodkozni hematom velikosti cca 5x5
cm, s drobnym zevnim krvacenim;

Krk: bez zevniho patologického nalezu,iwadu mozného por&ni C-patée pilozen
fixacni limec

Hrudnik pevny, sourerny bez zndmek zevniho potgu;

Bricho: mekké, prohmatne, palpa¢ bez bolestivé reakce, aperitonealni, bez hmatné
rezistence, peristaltika zachovana;

Panev pevna;

Koncetiny horni: suspektni fraktura levé Ehi kosti, antalgické drzeni postizené
kongetiny, na levém rameni hematom, povrchovéa exkoriace,;

Koncetiny dolni:bez zjevného por&ni;

Akce srdeni: pravidelna, klidna, sinus rytmus;

Kiize:bleda, spocen;

Periferie: kapilarni navrat do 2 sekund

3.1.5 Lékaem stanovena pracovni diagnéza

Suspektni kraniocerebralni po&an
Suspektni fraktura kihi kosti vievo

Suspektni kontuze ramene vlevo

3.1.6 Lé&ebna opafeni a zajiS€éni pacienta do vyproSéni

Primérre byl pacientovi nasazen d&ai limec vhodné velikosti, vzhledem
k mechanismu Urazu a poderi na poragni krcni patée. Krvacejici rana na hlav
byla sterilié kryta a mirg@ komprimovana obvazem. Zajisty 2 Siroké Zilni linka na
pravé horni kotetiné do perifernich Zil flexilami o velikosti G 18 ald@vana infuze
krystaloidu Ringer 1/1 500ml a Fyziologického rdatal/1 500ml. Pacient sedovan
Midazolamem 5mg intravendZra analgetizovan Tramalem 100mg intraverkoByl
aplikovan kyslik polomaskou — asi 5 I/min. Po anakfaci dochazi ke zklidni
pacienta.

Z divodu velmi obtizného transportu k sanitnimu vozayhodného terénu
v mist zasahu a relatignstabilniho stavu pacienta, byla intubace odloZeaastalé

monitorace, az do sanitniho vozu.
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RovreéZ byla konzultovana mozZnost, vyuZiti leteckého spaortu, avSak terénni
podminky nedovolovaly vrtulnikuistat a pevzit pacienta, proto domluvendegani
postizeného LZS na nejblizSim mozném midta toto misto vyslana disgipkem

zdravotnické zachranné sluzbgR, k zajiseni pristavaci plochy.

3.1.7 VyproSEni

Vzhledem ke strmosti a ndptupnosti terénu a hmotnosti pacienta, odhadem
pies 100 kg, byl postizeny jiz s nasazenyninkmn limcem naloZen ve spolupraci
s hasti pod vedenim leka, kteryfidil synchronizaci a plynulost postupu na scoop
ram. Resun pacienta na scoop ram gdls maximalni opatrnosti s ohledem na mozna
poraréni patée a suspektni frakturu Ehi kosti. Poradné fixaci pacienta na scoop ram
a jeho zabaleni do termofélie bylipraven za pomociifslusniki HZS k transportu do
sanitniho vozu. Bhem snasSeni pacienta probihala kontinualni moméonaulsu a
saturace hemoglobinu kyslikem pulsnim oxymetrenii. Wentilaci polomaskou
s rezervoarem pacient spontdna dostatéen¢ ventiloval. Dle pulsniho oxymetru
dosazeno na periferii 98 % saturace. kékakontrolovan stavédomi, reakce zornic

a frakcionovat dalSich 5mg Midazolamu i.v..

3.1.8 Dalsi Iéebna opafkeni v sanitnim voze

Po sneseni pacienta k sanitnimu vozu lsglqgZen ze scoop ramu na vakuovou
matraci. Pacientovi monitorovana zakladni EKivka, saturace a tlak krevni — mirny
vzestup 110/60 mm Hgifprava farmakoterapie a paoek k intubaci. Farmakoterapie
na uvod intubace
Thiopental 350 mg i.v., Succinylcholinjodid 100 mg.. Poté léka pristupuje
k orotrachealni intubaci kanylatislo 9,0 , ktera se didbez komplikaci.

Nasled® je pacient napojen na @hou plicni ventilaci, v rezZimu No Air Mix,
dechova frekvence 12/ min a minutova ventilacergitr.

K transportu pokrévano v infuzni terapii 500ml Fyziologického roztokv.,
analgetizaci Fentanyl 100ug a k relaxaci Arduangd.m.

Poté zahajen Setrny transport s elevaci hlavy v @eh 30 v tzv. drenéazni

poloze na smluvené misto s LZS.
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3.1.9 HRedani pacienta LZS

. Transport prokhl bez komplikaci, stav pacient&hem transportu nezinen.
LZS jiz pripravena k pevzeti pacienta, jeho nasledn&ipg predani k definitivnimu

oSeteni na urgentniigem.

3.1.10 Za¥r vyjezdu

Prijezd k mistu zadsahu prétl v relativreé kratké dols, byla poskytnuta odborna
p&e dle zjiStného stavu pacienta, piila spravna imobilizace, vyprési, oSeteni a
farmakologicka terapie. Byl zaji§t Setrny transport pacienta do neménitio z&izeni,
ktery prolghl rychle, bezpén¢ a Setrd, za stalé monitorace. Pacient byégéan LZS a

dale na Urgentnifijem FN Ostrava k definitivnimu o%eni.

3.1.11 Hospitalizace a dalSi osud pacienta

LZS byl pacient pepraven na Urgentnitipem FN Ostrava. Zde bylo provedeno
celotlové CT. Na CT mozku — kontuze tempotalbilateralrd a frontal vlevo
s lemem SDH, fraktura kalvy tempo — parieto — oitg@ip¢ vievo. Kontuze plic
bilateralr. Masivni hematom a ¢dka levého ramene, dle RTG bez traumatu.
Pacient je fijat na oddleni Neurochirurgie JIP pro kvantitativni poructeédomi,
vstupni GCS 11 bdd v analgosedaci se vstupnim nalezem kvadruparezy b
pyramidovych jewu pii kontuzi mozku oboustragnPo kontrolnim CT mozku zahajeno
odtlumovani a pacient zhruba po 14 dnech extubquarpretrvavajici kvalitativni
poruse ¥domi. Po odtlumeni se ukazuje levostranna lateradizV dalSim mibéhu se
objevuji atypické pohybové automatismy — pro nemosinvylowit temporalni
epilepsii, nasazena antikonvulziva, po kterychigeraatismy neobjevuuiji.
Pacient po 32 denni hospitalizaci na neurochirkggiiP, peloZzen k dalSi terapii na JIP
do spadové nemocnice.
Pri prijeti kvalitativni porucha 8domi, senzoricka afazie, pasivitatH®@m hospitalizace
pokratovano v symptomatické dé¢, rehabilitaci, logopedické pe Doplnény kontrolni
CT vysSeteni mozku, neurologické vy3eni. Pacieritv stav se postugnzlepsSuje, je
schopen se sam naijist, zvlada ukony sebeobsluhgssatna clize je vSak nejista.

V klinickém obraze dominuje intermitentni zmatenosgiléhavé mysleni. Pacient je
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vSak snaZivy, spolupracujici. Po dvaisiini hospitalizaci od Urazu jergloZzen do
Rehabilit&niho Ustavu.

Dale je doplgno kontrolni CT mozku a EEG vy$eni.

Pacient nyni propu&t do doméaciho &ni.

Diskuse: V obou gedloZzenych fpadovych studiich jsou popsanazka
kraniocerebralni por&ni, postup léebnych opdeni, ktera vSechna vedla kco
nejytsimu omezeni rozvoje sekundarniho posSkozeni mo¥kprvnim gipac je
popisovan neifistupny terén, ktery &uje gedevsSim dopravu zraného. Ten utrd
poraréni hlavy pisobenim vysoké kinetické energi&we stromu. Restoze byla hlava
chrargna gilbou, byl pedpoklad vazného porami mozku. Navic sdky udavano
bezwdomi, z kterého se postupprobiral. Tento Udaj $dci o poragni mozku, které
muze mit Gzné stupd. Od nejleliiho, které pedstavuje komoce mozku {fes mozku).
Komoce sama o s¢bneni zavaznym postizenimiegto si kazdy nemocny zaslouZi
zvySenou pozornost, nebatrata ¥domi poukazuje na paimé silny uder do hlavy
S moznym vaznym poranim mozku, jehoZz ikledky se mohou projevit v pogdim
obdobi. ZavazgSimi stupni mozkového traumatu jsou kontuze (zhoio® mozku a
intracerebralni hematom. Jedna seiomp loZiskové porami mozku. V klinickém
obraze pevazuje loziskovy nélez , tzn. z neurologickéhaiaitef miZzeme odhadnout
misto poskozeni mozkové tkanJe nutna bedliva monitorace pacienta,fipgct
zhorSovani stavu je nutno provéstdBna opdeni. V ramci diferenciélni diagnostiky je
samozejm¢ pomysleno i na epidural@i subduralni krvaceni. V obouipadech jde o
zavaznad&zka poratini, z nichz zejména epiduralni krvaceniza mit svym rychlym
pribéhem pro pacienta fatalni nasledky. Jedna &8inou o krvaceni tepenné do
epiduralniho prostoru. Epiduralni prostor se nacidezi tvrdou plenou mozkovou a
vnitini okostici kosti tviici dutinu lebni. U zdravych lidi jej nedetekujemeba’ tvrda
plena ke kosti pevnine. V tomto prostoru vSak probihaji arterie,gej poragni vede

k masivnimu krvaceni a tim padem tvbiiiematomu, ktery oditaje tvrdou plenu od
kosti. Arterie se #tSinou roztrhne v mistptimého narazu, kde dojde ke zlomenin
lebeini kosti. Tato zragni jsou typicka pro Urazy hlavy, kdy byla lebka taxena
piimému nasili pevnéha@dmétu. V naSem fipact silny naraz ¥tve do hlavy. Ta byla
chraréna bezpeénostni gilbou. Subduralni hematomy majfgalevsim pvod z Zilniho
krvaceni. Vznikaji roztrzenimiemosujicich Zil, které se trhajifpvystaveni lebky a

mozku prudkym zmnam sndrovych sil. Prudk& akcelerace, decelerace. V naSem
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piipadt prudka akcelerace hlavy po dopadettve s naslednou prudkou deceleraci po
dopadu na zem a narazu na pevnou podlozkteldré opdeni vedou k co nejmenSimu
omezeni potencialniho rozvoje sekundarniho posKomwozku. V gipact pitimého
narazu silné &ve stromu na oblast hrudniku zvazovano i sdruzsm@réni hrudi.
Vzhledem k masivnimu hematomu v oblastickli zvaZzovana zlomenina, k&gtina
proto znehyb&na. Ri extremnim nasili a velkém posunu Glaimkli¢ku, je teba
pomyslet na event. poram velkych cév bezprogdre probihajicich pod ktkem,
jedna se o podkikovou tepnu a zilu. Krevni ztrata by mohla vésiygdtenzi, ktera je
jednim z faktoit, které vedou k sekundarnimu poSkozeni mozku. Botagpoxie, jejiz
piicinou by mohlo byt porami Zeber a plic je dalSim faktorem vedoucim k
sekundarnimu mozkovému poskozeni. Infuzni terap&y@enoterapie jsou pebna
protiopateni. V Uzké spolupraci slozek integrovaného zacatého systému bez jejichz
pomoci by byl transport pacienta prakticky nemoZjaypacient dopraven k vozu RLP a
nasledg na heliport. Nasledny diagnosticky a terapeutipkijbéh doklada uzitenost
bezpeénostnich prvi v rizikovych oborech, kterym lesnictvi bezesp@uRrokazala se

sice zavazna nitrolebni pokam, ale bez plby by naledky byly pro pacienta fatalni.
3.2 HRipadova studieé. 2

3.2.1 HlIaSeni dispé&nku

Dopravni nehoda, srdZka osobniho automobilu swake vozeit osoby,
zdravotni stav osob blize nespecifikovan.
sloZeni vyjezdové posadkyRLP (rychla Iékéska pomoc) — lekasestrafidi¢
RZP (rychl4 zdravotnicka pomoc) — zachhgan#dic¢

¢as volani: 18:58
pirevzeti vyzvy: 19:00
¢as vyjezdu: 19:01
¢as p¥ijezdu na misto: 19:07
¢as odjezdu: 19:56
¢as predani pacienta: 19:56
ukonéeni vyjezdu: 21:00
misto predani: Letecké zachranna sluzba Ostraviatpva v mist zasahu

na @ilehlém poli.
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materialni zajisténi na misg zasahu: lékarsky batoh, obvazovy kufr, kyslikova
lahev, sada Kknich limd, korcetinové
dlahy, scoop ram, vakuova matrace,

odsavaka

3.2.2 ldentifikaéni udaje

Jméno X
Prijment Y
Narozen 1993
Pohlavi muzské

Zdravotni poji§ovnu, rodné&islo, misto a datum zasahu z pravnich a etickysiodh

neuvadim.

3.2.3 Anamnéza pi p¥ijezdu na misto

Na misto zasahu vyslana zarbvese zdravotniky vozidla Haského
zachranného sboru a Policigeské Republiky. # piijezdu na misto zasahu pod
Zeleznénim naspem se nachazi zdemolovany vrak vozidldengfikovatelné zniky,
starSiho data vyroby. Praygbdobné misto narazu do automobilu je na levé &tran
vozu, tedy na mistiidice. Poté se vozidloigjm¢ dostalo pod fedni ¢ast vlaku a
neékolik desitek metr jim bylo tlateno, nez bylo vytkeno do pikopu podél trati.

U vozidla provadna TANR u osoby vytazené agsiky udalosti ozné&ené jako
fidi¢. Resuscitace ihned ukiema Iékéem pro devastujici porani hlavy neslditelna

se zivotem (dot¥nému bylo v dobnehody 15 let).

3.2.4 Technické zajidni, vyprosténi a zakladni vySeteni pacienta

Ve voze se nachazeji dalSi dva mladi muzi, obd&ipmgtani. Jeden v zadni
¢asti vozu, komunikujici, zmateny, s amnézii na ostals&Zujici si na bolest levé dolni
korcetiny. Pé€i o tohoto pacienta ipbird posédka rychlé zdravotnické pomoci ve

spolupraci s hasi.
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Druhy postizeny, sedici na misspolujezdce, je zaklém ve voze. Jiz ip
prvotnim vySateni pacient nekomunikujici, bez reakci na algickdngty, spontana
ventilujici, na hla¥ zjevnacetna poraéni. Deformace levé orbity se silnym krvacenim,
Z nosu vytékdira tekutina s krvi a hemoragie ra¥z levého ucha a ust.

Je nutna technicka pomoc hdsik jeho rychlému a Setrnému vyprédit
PrisluSnici hasiského zachranného shoru zarpwajig'uji vozidlo proti gipadnému
vzniceni a uniku pohonnych hmotieB disp&ink Zdravotnické zachranné sluzby je
konzultovana moznost vyuziti Letecké zachranné bsiuk transportu pacienta do
traumacentra k definitivnimu o$ehi.Vzhledem k moZnostifigtdni gimo u mista
nehody je pedani pacienta dohodnuto n@ehlém poli.

Jiz ve vozidle Bhem vyprogovani je pacientovi nasazercir limec, zajistna
na levé horni katetiné periferni zilni linka o pisvitu G18, ktera pewnfixovana proti
piipadnému vytazenifpmanipulaci s pacientem a aplikovana infuze kigsda F1/1
500ml i.v. Dale byl zréten tlak krevni 190/70, puls a saturace kyslikencjgua byl
tachykardicky kolem 120puigmin. a saturace hemoglobinu kyslikem dosahovéla p

spontanni ventilaci 87% na periferii.

3.2.5 VySatovaci metody a zajifovani zakladnich Zivotnich funkci

Béhem prvotniho vySéeni 1ékd hodnoti komplexni stav pacienta, jeho
zavaznost a zabyva se uUkony vedoucimi k zajiSzakladnich Zivotnich funkci.
Pripravuje se tedy na pokud mozno efektivni z&jistdychacich cest a adekvatniho
Zilniho pistupu k udrzeni cirkulace a normotenze. Vzhledenstavu pacienta neni
mozné odebrat osobni, farmakologickou ani alergichkbamnézu, Ize vSak vzhledem
k mechanismu Urazu, jeho vysokoenergetickémsopeni na pacienta usuzovat na
rozsahla porami hlavy sdruzené s porarim patée.

S ohledem na po¥mé rychlé vypro&ini zatim relativa dost&ujici spontanni
ventilaci pacienta a velmi obtiznou, az nemoznadwbaci ve vozidle, je |ékam
intubace odlozena az po vyprést

Po umozini pfistupu k pacientovi i z pravé strany, je pacientrnée za
spoluprace s hasj vytazen z vozu s ohledem na mozné pémarpatée, polozen na
scoop ram a ztvodu silného krvaceni z dutiny Ustrigtoupeno za stalého odsavani

ke crash intubaci (kanylod. 8), kterA se d& az na druhy pokus se zavaem,
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z daivodu zn&né nepehlednosti a silného krvaceni. K sedaci aplikovaidadolam
5mg i.v.

Nasled je pacient ventilovan tmim dychacim fistrojem s rezervoarem,
napojenym na 2| kyslikovou lahev 8ymdem kysliku 5I/min. Krvacejici rana na htav
je sterilré kryta a komprimovana obvazem.

U sanitniho vozu je pacientiglozen ze scoop ramu n@egem pipravenou

vakuovou matraci na nositkach, do které je zafirova

Objektivni nalez:

Vedomi: v bezedomi, reagujici pouze na silné algické paginflexe hornich kogetin
GCS:1-1-3 =5 bod ( viz priloha)

Dychani:spontanni, imeiens suficientni, dechova frekvence 18/min.

Puls 120/min., rychly, pravidelny;

Zornice zpaiatku izokorické, postugindilatace pravé zornice;

Dychani spontanni, bilateratnsymetrické, saturace 87%

Hlava: nad levou orbitou zjevna deformita a trzna raoa ¢cm dlouha, z nosu krev a
¢ira tekutina, dale krvaceni z levého ucha a dufistyi, vylomeno &kolik zuba

Krk: drobnérezné rany od skla, Zidodu mozného por&ni C-patée prilozen fixaini
limec

Hrudnik pevny, sourrny bez znamek zevniho poegu,

Bricho. mekké, prohmatné, aperitonealni, bez hmatné rezistermeristaltika
zachovana,;

Panev pevna;

Koncetiny horni:suspektni fraktura humeru vpravo, deformace:&tny;

Koncetiny dolni:drobné odrky;

Kiize:bleda, opocena;

Periferie: kapilarni navrat do 2 sekund

3.2.6 Lékd&em stanovena pracovni diagnéza

Suspektni fraktura base lebni
Suspektni impresivni fraktura orbity I. sin

Suspektni fraktura humeru vpravo
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3.2.7 Lé&ebné opakeni

V sanitnim voze jsou kontinu&nmonitorovany fyziologické funkce, pacient je
napojen na EKG, akce skad pravidelna, sinus rytmus. Tlak krevni se stabilal na
hodnotach okolo 130/70 mmHg a tepova frekvence 80 pulsi/min. Horni polovina
téla byla elevovana na uhel 30°.

Zajiskn druhy a teti Zilni vstup kanylou o fevitu G18 a G20, k dalSi infuzni
terapii Ringerovym roztokem R1/1 500ml i.v.. Patigntlumen Thiopentalem 350 +
150 mg i.v. a relaxovan 4 mg Arduanu i.v.. K antfgei je pouzit Fentanyl 200ug i.v.
frakcionovass.

Vzhledem k stalému krvaceni z dutiny astni, je Bupravidelné odsavani a
opakovana lavaz dychacich cest. Pacient je napogrunglou plicni ventilaci,
v rezimu No Air Mix, minutova ventilace je 8 I/midechova frekvence 12/min. Timto
je dosazeno 99% saturace hemoglobinu kyslikem rie pie

Lékarem je provedeno zkné neurologické vySani, kterym se snazi zjistit
rozsah postizeni a neurologického deficiti. k®ntrole zornic dochazi k pravostranné
dilataci, bez reakce na osvit¢ehoZ Ize usuzovat na prohlubujici se poSkozeni mozk

Po svil€eni je postizeny kompleXnpalp&né, auskulténé a vizual vySeten
kraniokaudalnim sgrem k vyloeni moznych sdruzenych posan.

Dale pistupujeme ke stawmi krvaceni a sterilnimu kryti drobnych po¥an
hornich kowetin a hlavy.

Znanou komplikaci zasahu bylafiomnost blizkych fibuznych dastniki této
nehody, zvla$t s ohledem na jejichék. Proto bylo vyuZito fitomnosti psychologa

Hasiského zachranného sboruisfusniki PolicieCR.

3.2.8 Transport do nemocnice

Pacient byl pedan Letecké zachranné sl&dbstrava a nasledriransportovan na
Urgentni pijem FN Ostrava k definitivnimu o%eni.

3.2.10 Za¥r vyjezdu a progndza stavu pacienta

Na urgentnim fiimu po rékolika hodinach pacient svym ziarim podlehl.
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Diskuse: V pripadové studii. 2 je popsan zasah u dopravni nehody, kde se riacha
vice zragnych osob. U takovychto fihod je nutnd a nevyhnutelnd bezchybna
spoluprace vSech slozek integrovaného zachranngtsbénsu. Swdky udalosti
resuscitovan pacient, kterého se pddavyprostit z vozu se selhanymi Zivotnimi
funkcemi. Lék#em vSak konstatovana devastujici péran hlavy neslditelna

s Zivotem. Toto rozhodnuti je v kompetenci pouzeite a nese zaénplnou pravni i
moralni zodpo¥dnost. Postup o dalSi zkae je plr v souladu s dopotenimi. Pacient
naikajici, sice zmateny, ale jefipvédomi. Samoejm¢ se nmiZze jednat o &ce
zrareného pacienta, ale udaj éitpmnosti wdomi s¥d¢i o relativni kompensaci stavu.
Pacient wit¢ ma funkni okeh a ugit¢ ma zachovany respifai funkce, tudiz neni
v bezprostednim ohrozeni Zivota. Zmatenost siceizemn ukazovat na nitrolebni
porareni, jejich spektrum rive byt Gznorodé. Od prosté komocejep kontuzni
poraréni, az po event. nitrolebei krvaceni. Zmatenost vSakuée byt zgisobena
postraumatickym Sokemi snizenym prokrvenim mozku visledku hypotensei
hypoxemie. Jinou f¢inou kvalitativni poruchy &omi mohou byt metabolické
poruchy: hypoglykémie, vliv. omamnych latek (alkahgsychotropni drogy,...).
V kazdém pipact vSak byl pacient ponechan wpekuSenych zachrahg neba jak

uz jsem uved! vySe, nebyl v bezpiesinim ohroZeni Zivota, Kieby pfipadnou zrinu
stavu ihned na mistkonsultovali s |ékéem. Posadka RLP seénwje pacientovi

v bezvwdomi. Tento stav £dci pro €zkeé postizeni centralniho nervového systému. Na
prvnim mis¢ zjistovana pitomnost dalSich Zivotnich funkci. Pacientdw dychal,
byla hmatnéa pulsace na velkych cévach. Udaj o kmiag dutiny Gstni, nosu a levého
ucha spolu s hlubokym bemomim s¥dci o €zkém kraniocerebralnim porari. Toto
krvaceni je pimo typické pro zlomeniny spodiny letré. Tento druh porami se
vyskytuje u pacierit, ktefi byli vystaveni prudkému narazu hlavy na pevniek@zku.
Osobni automobil je vcelku typickyniigladem, nebt pevnychéasti, do kterych rize
hlava narazit je tam celéada a rychlost kterou hlava, respektifevék cestujici ve
vozidle dosahne, je mnohonaseébryssi, nez rize ¢lovek prirozere dosahnout svym
pohybovym aparatem. K omezeni tohoto pérmarpispivarada bezp@ostnich prvik

ve vozidle. PedevSim bezgmostni pas, ktery by &h zabranit ndrazu hlavy nélni
sklo, volant¢i pristrojovou desku vifjpadt pasazér cestujicich vpedu. Pasa%g
cestujici na zadnich sedadlech byrpad pripoutani se @i byt uchraréni od narazu
do sedadla i@d nimi. DalSim bezgaostnim prvkem ve vozidlech se v poslednich

letech stavaji airbagy, které@gpomahaji chranitigdevsim hlavu od narazu na pevnou
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piekadzku. V naSemifpact vSak nikdo z pasazérpiipoutan nebyl. Lék@m proto
ihned pomysleno na&iké mozkové trauma, které budejmeé sowasti polytraumatu.
Za technické podpory ha&ského zachranného sboru pacient vygraSEi manipulaci
chraréna kini paté,jejiz poSkozeni je pra¥godobné v dsledku gisobeni vysokych
kinetickych sil. Nasled® nasazen Schafw limec. Pro hlubokou poruchuwdomi a
sowasre probihajicimu aktivnimu krvaceni do DU a tim padeato hitanu pistoupeno

k bleskové (crash) intubaci. Pouziva se u pattjamtterych je vysoké riziko aspirace
do plic. Pacienti ktié nejsou l&ni, pacienti s poruchou jchodnosti zazivaciho traktu a
podobr. Principem je rychlé uvedeni pacienta do celkoméstezie 1éky s rychlym
nastupem &inku. Thiopental je jednim z nich a wga@nemocrini i v nemocnini p&i

je to prakticky Iék prvni volby. Jedna se o bantdity ktery je skladovan ve fogm
Zlutého prasku, ktery je petba @ed pouzitim nigedit sterilni vodou (ne fyziologickym
roztokem). Podani musi bytipre intravenosni, nelfoparavenosni podani by mohlo
vést k £Zkym nekrézdm &Ze a podkoZzi. Davkovéni dle ordinace i&alopordeno 3-
5mg/kg vahy pacienta. Inkubace vzhledem k masivnikmwaceni obtizna, je nutnost
zpevnit endotrachealni kanylu voédm. Endotrachealni kanyly jsou z p&nme
mekkého unglohmotného materialu, ktery Spatdrzi tvar. Vodéem, ktery se zavadi do
vnitiniho lumen kanyly, dosahneme zvySené pevnostiravatelnosti kanyly. Vodije
prakticky potaZzeny drat. Musi byt v endotrachellmiyle fixovan tak, aby svou délkou
nevystupoval z konce kanyly, ktera se zavadi dgntau. Tento konec by mohl poranit
mekké struktury v oblasti hrtanu.¢$né pired zavedenim ET kanyly mezi vazy hlasové,
kdy jiz léka vi o sprdvném nastfrovani kanyly, se vodi odstrauje. Nasleda
nafouknuta obtukai manzeta ET kanyly, poloha kanyly&e&na poslechem. Pacient
napojen na ventilator. Parametry ventilace ordingvdékaem. Pro omezeni
interference (nesouladu) pacienta s ventilatoresazrena farmakosedace kombinaci
opiati (Fentanyl)+ hypnotik-benzodiazepinu (midazolam) syalového relaxancia
(Arduan). DalSi opa&éeni sngiuji k zamezeni rozvoje sekundarniho poskozeni mazku
ke stabilizaci pacienta. Nasazena volumoterapi@sarhi, k zaji&ni dostaténeho
perfusniho tlaku fedevSim Zivot& dalezitymi organy. Dkladné vySeaeni pacienta,
které zandteno ffedevsim na odhaleni event. zevniho krvaceni. paabhpomoci LZS

do traumacentra.
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Zavér. Témito piipadovymi studiemi, jichZ jsem se jakten posddky RLP aktivn
zWastnil, jsem ckd poukazat na nutnou intensivni a bezchybnou spatipvSech
sloZzek integrovaného zachranného systéemu. AeslgqySim jsem chbit poukazat na
vyznam ochrany a pouzivani ochrannych poek v dopray a rizikovych
zamestnanich. Zatimco vifpadové studic. 1 pacient rél bezp&nostni gilbu hlavy,
ktera jist pacientovi zachranila zZivot. Nebpiasobeni tak velké sily, jakougrstavuje
padajici strom, respektive jehétev, by na nechr&nou lebku ndla tragické nasledky.
Pacient sice # zavazné mozkové porami, ale pezil a dnes je schopen Zivota
v domaci pé. Vedle toho absence pouziti bezpestnich pas v dopra¥ vedlo
k vyhasnuti mladych lidskych Zivint Samozejm¢ vSak mohla byt fitomnd i dalSi
tézka vnitni zrareni, ale devastujici porani hlavy s¥d¢i o narazu na pevnou
piekazku. Je proto nutné vtomto &m nadale vést ostwu a informa&ni kampa

k podpde pouZzivani bezgaostnich ponicek.
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V bakald@ské praci jsem se zabyval celkovynelpledem kraniocerebralnich
poraréni v urgentni medicth predevsSim v fednemocnrini pé&i, jejich piiznakim,
diagnostice a l&g.

Prace se sklada ze dvou hlavnich additeoretické a praktick&sti.

V teoretické c¢asti jsem se zabyval figinou kraniocerebralnich porémi,
nasledky poraini, prednemocnini neodkladnou ¢ a farmakoterapii. Dale také
nutnosti rychlého a Setrného transportu na speociané odéeni, kde bude pacientovi
poskytnuta dalSi odborna & To vSe rozhoduje o kotre#® prognéze a trvalych
nasledcich.

Praktickou ¢ast tvdi dw pripadové studie vyjeZd Zdravotnické zachranné
sluzby, ve kterych jsem podrabmpopsal a detaithrozebral postupy zdravotnického
personalu u pacieit s kraniocerebralnim poramm v urgentni medicén na
konkrétnich pipadech, ze kterych jgggmé, Ze aplikace teoretickych poznato praxe
neni vzdy jednoducha a nezbytnost rozvoje b&apsnich prvi, jejich pouzivani a
propagace, Vv této oblasti je velmiuleZita v prevenci vzniku kraniocerebralnich
porareéni.

P zpracovavani udajjsem se snaziterpat z nejnosiSi literatury a internetu.
V literature jsem se setkal fadou pohletl na jednotlivou problematiku
kraniocerebralnich porani a jak jsem zjistil, tato oblast urgentni medjycée neustéle
vyviji, a i p‘es rozvoj techniky addy je stale v mnoha oblastech neprozkoumana a i pro
odbornou viejnost jedt plna otdzek a nejasnosti.

Cilem mé prace je poukazat na problematiku a za@sZkraniocerebralnich
poraréni v urgentni mediciha v neposlednfad rozSteni mych vlastnich &domosti

v této oblasti.
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6 Seznam piloh

Priloha¢. 1 - Glasgow coma scale

Piiloha ¢. 2 — CT Difuzni axonalni poraréni

Piiloha ¢. 3 — CT Epiduralni hematom
Piiloha¢. 4 — CT Subduralni hematom
Priloha¢. 5 — RTG lebky¢elni pohled
Priloha¢. 6 — RTG lebky bani pohled
Priloha¢. 7 — RTG lebky pohled dolni
Piiloha ¢. 8 — RTG arteria carotis interna

Ptiloha ¢é. 9 — RTG arteria vertebrales
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7 Frilohy

Priloha¢. 1 - VySefeni arovné védomi - Glasgow coma scale

SYSTEM |REAKCE BODY
oCi otevie, |spontanné 4
nereaguje|na slovni vyzvu 3

na bolestivy podnét 2
Zadna odpovéd 1

nejlepsi na slovni |pfedvede zadany pohyb, 6

motoricka vyzvu, lokalizuje bolest, 5

bodpovad Eglesti\/y [)eo?(é:]:tj,e flexi a odtazeni na 4

podnét |reaguje flexi na bolest, 3

reaguje extenzi na bolest, 2
zadna odpovéd 1

nejlepsi orientovan a konverzuje, 5

slovni dezorientovan a konverzuje, 4

odpovéd neadekvatni vyrazy a slova, 3
nesrozumitelné zvuky 2
zadna odpovéd 1

Hodnoceni:

3 body hluboké bezvédomi

3 - 14 bodul porucha védomi

15 bodt piné védomi




Priloha €. 2 — Difuzni axonalni poraréni

Obr. 77A — 77D vyvoj difdznino axonélniho poanv pribéhu 2 tydri u 49letého
muze po autonehégdobr.77A akutni snimek,77B,C po tydnu, 77D po Bgach
Obr.78A,B té&kovité hemoragie u 32letého muZe po autonéhobr.78 C-E rozvoj
hemoragie v ptbéhu 72 hod.

(Ferda a kol., 2002,s.68)



Priloha ¢. 3 — CT Epiduralni hematom

Obr.80 temporalni epiduralni hematom
Obr.81 parietalni epiduralni hematom
Obr.82 epiduralni hematom — bubliny vzduchédsici pro otevené pora#ni
Obr.83 ipsilateralni zdvojeny epiduralni hematoranfalre a parietals
Obr.84 bilaterani zdvojeny epidurélni hematom
Obr.85 ipsilateralni zdvojeny epiduralni hematom@®A rozsahly okcipitalni
epiduralni hematom, obr.85B,C bezpfedtt po odsati
(Ferda a kol., 2002,s.70)



Priloha ¢. 4 — CT Subduralni hematom

Obr.86,87 akutni subduralni hematom
Obr.88 akutni tentorialni subdurélni hematom
Obr.89 oboustranny nekolorovany chronicky subdirddmatom, fetlak doleva
Obr.90 akutni krvaceni do chronického subduralidmatomu
Obr.91 dvouvrstvy chronicky subduralni hematomgtaikn krvacenim
Obr.92 izodenzni subduralni hematom
(Ferda a kol., 2002,s.72)



Priloha ¢. 5 — RTG lebkyéelni pohled




Priloha¢. 6 — RTG lebky bani pohled




Priloha ¢. 7 — RTG lebky, pohled dolni




Priloha ¢. 8 — RTG arteria carotis




Piiloha €. 9 — RTG arteria vertebrales




