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Abstrakt

DVORAK, Vit. Vybrand monotroumata u déti v prednemocnicni péci. Vysoka §kola
zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalatr (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Martin
Prchlik. Praha. 2012. 65 s.

Hlavnim tématem bakalarské prace je urazovost déti v prednemocnicni neodkladné
péci. Teoreticka ¢ast prace se zaméfuje na urazovost déti, problémovost
hypovolemicko-hemoragicko-traumatického Soku a také na piehled vybranych
monotraumat. Nosnou ¢asti prace je oSetfovani tézce poranéného ditéte v ramci
pfednemocni¢ni neodkladné péce, kde je kladen dtiraz na anatomicko-fyziologické
odlisnosti oproti dospélym. Cilem bylo poskytnout ramcové informace zachranafi tak,

aby byl schopen dané poranéni rozpoznat a poskytnout adekvatni péci v celém rozsahu.

Kli¢ova slova
Analgosedace. Déti. Fyziologické funkce. Pfednemocni¢ni neodkladna péce.

Resuscitace. Sok. Transport. Trauma. Zdravotnicky zachranaf.



Abstract

DVORAK, Vit. Selected Monotrauma in Children in Pre-hospital Care. Nursing
College. o.p.s. Degree: Bachelor (Bc). Tutor: MUDr. Martin Prchlik. Prague 2012. 65
pages.

The main topic of the thesis is Trauma in Children in Pre-hospital Care. The
theoretical part is focused on trauma in children, the issues of hypovolemic trauma
shock and also the outlook of selected monotrauma. The main part of the thesis is the
nursing care of child patient in pre-hospital care. This part emphasizes on anatomy-
physiological distinction from the adults. The aim of the thesis is to provide the
information to paramedics to be able to recognize and provide adequate care in their
entirety.

Key words:
Sedation. Children. Physiological Function. Pre-hospital Care. Resuscitation. Shock.
Transport. Trauma. Paramedic
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Uvod

Téma monotraumat u déti jsem si vybral proto, nebot’ se domnivam, Ze je to téma pro
zachranaie dosti aktualni. DEti mohou utrpét Grazy jiz v nejutlejSim véku a nékteré je
bezprostiedné ohrozuji na zivoté. Cilem prace je seznamit zachranare s problematikou
zavaznych détskych urazi, jez nasledné vyzaduji intenzivni nebo resuscitacni péci.
Diky vypracovanym odbornym postuptim, jak postupovat v piipadé urazu u déti
Vterénu, je nadéje na =zachranu takto ohrozenych déti vys$$i nez v minulosti.
Nezapominejme, ze Urazova umrtnost u déti starSich jednoho roku je na prvnim misté

pfic¢in umrti. Doufam, Ze tato prace Ctenaiim pfinese potiebné informace. Mné osobné

tato prace obohatila o fadu védomosti.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Problematika arazu

Pocet tirazli je zavratny. Kazdoro¢né postihne iraz nejméné 50 milioént lidi na celém
svété. Z nich 175 000 zemic bud’ na misté nehody, béhem transportu do nemocni¢niho
zafizeni nebo pfimo v ném. A dalSich 400 000 lidi se stane trvale invalidnimi. Pfitom
velmi znacna ¢ast postihuje déti a dospivajici, kteti maji velkou cast svého zivota pred
sebou. Navic je urazova umrtnost déti starSich jednoho roku na prvnim misté piicin
umrti Vv této vékové kategorii. Uz jen z té€chto Cisel vyplyva vyznam traumatologie. U
traumat obecné se jednd o ndhlé poskozeni mechanickou, chemickou, tepelnou ¢i jinou
energii, jejiz rozsah piekraduje odolnost téla. Urazy vznikaji &asto jako nasledek
dopravnich nehod, sportovni ¢innosti nebo jako nasledek ¢innosti jiné. U monotraumatu
hovofime o poSkozeni jednoho organového systému, jenz ne zfidka mlze ohrozovat
pacienta na zivoté. Musime si uvédomit, ze monotrauma, které dokéze dospély jedinec
relativné¢ dobfe kompenzovat, mize byt pro dit¢ fatidlni. U ditéte se zavaznym
monotraumatem musime postupovat cilen¢ a energicky. Dulezité je rychlé prvotni
zhodnoceni stavu a uvédoméni si anatomickych a fyziologickych rozdila ditéte od
dospélého. Nasledna rychlé terapie, hemodynamicky a ventilaéné stabilni pacient, dava
Sanci na dobrou progndézu na pieziti. Dilezit¢ je 1 spravné smérovani zavazné
poranéného ditéte, primarné do détskych traumacenter, kde jim bude poskytnuta

komplexni a definitivni péde. (SNAJDAUF, aj. 2002)
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1.2 Skorovani traumat, transport

U poranéného ditéte je tieba zhodnotit celkovy stav, priority odborného postupu
osSetfeni a to i s dopravou do mista odborného oSetieni. Traumata mivaji rtiznou
zavaznost, ta leh¢i 1ze oSettit ve kterémkoliv zdravotnickém zatizeni i bez hospitalizace.
Asi u Y, je vsak stav natolik zavazny, Ze je nutné dité transportovat do zdravotnického
zafizeni disponujiciho dostatecnym vybavenim a zkuSenostmi. Poranéné dit€¢ ma byt
hospitalizovano v misté, kde mu bude poskytnuta péée timérna jeho poranénim. Pokud
by mu tato péce nebyla poskytnuta, je riziko umrti nebo pozdnich nasledkd. Lze fici, ze
pii péci o poranéné dité vyuzivame principy tfidéni. Do tohoto pojmu zahrnujeme tyto
prvky: zhodnoceni stavu, stanoveni priorit, poskytnuti oSetfeni, zajiSténi odsunu
pacienta do mista nejlépe definitivniho oSetieni s dostate¢nou kvalifikaci, to znamena
nejlépe do traumatologickych center. Déti tvoii zhruba asi ¥ poranénych, na 3 dospélé
pfipada 1 poranéné dité. Systematika hodnoceni o poranéné dité¢ musi byt jednoducha
(nevyZzadujici zkuSenosti a zvlastni kvalifikaci), reprodukovatelna (vice hodnoticich by
meélo dospét ke stejnému zavéru), spolehliva (musi vyjadfit redlnou miru poranéni,
nasledného rizika a vyloucit podcenéni poranéni).

Zhodnoceni musi byt zalozeno na n¢kolika ukazatelich. V§imame si vice skutecnosti,
klinickych parametri a mistnich Gdaji. Hodnoceni téchto tdaji ma byt stiizlivé a na
zakladd rozumové tvahy. Uvaha ma byt rychla, nikdy ale ne dogmaticka. (SNAJDAUF,
aj. 2002, GORGASS, 2007)

1.2.1 T¥idéni a druhy skorovacich systémii

Triage jsou vSeobecné zasady, podle nichz se fidime dle naléhavosti oSetfeni. DEli se
do nékolika Kkategorii: stavy okamzitého oSetfeni, stavy c¢asného oSetfeni, stavy
odlozitelného oSetfeni a stavy umirajicich.

Do stavii okamzitého oSetfeni spadaji stavy bezprosttedné ohrozujici zivot, jako selhani
dychani, ob&hu, krvéaceni nebo Sok.

Do stavii Casného oSetfeni spadaji stavy vazného ohrozeni Zivota a zdravi vyzadujici
zpusobilé zachazeni.

Do odlozitelnych stavii fadime stavy lehké nebo nasledné stavy transportu neschopné.

Posledni kategorii jsou stavy umirajicich. (POKORNY, aj. 2005)
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Metodou tfidéni v podminkéch hromadného nestésti je tak zvany systém START,
nebo-li snadné tfidéni a rychla terapie. Tento systém zohlediiuje podminky pii oSetfeni
u hromadného nestésti. Je zaloZzen na rychlém zhodnoceni vitalnich funkci zranéného,
zejména dychani, perfuzi a stavu védomi. Metodika, jak tfidit zranéné, je soucasti
ptilohy. (POKORNY, aj. 2005).

Skorovaci systémy by mély napomahat k rychlému objektivnimu a srovnatelnému
zhodnoceni zavaznosti stavu, aby kazdému poranénému byla poskytnuta odpovidajici
uroven péce. Jsou dulezitym nastrojem umoznujicim hodnoceni téz kvality poskytnuté
péce. Prvni skorovaci systémy byly pouzity na zacatku sedmdesatych let. Mezi né
pattily systémy: ISS (Injury Severiny Score), MISS (Modified Injury Severity Score),
AISS (Anatomic Index of Injury Severity) a AIS (Abbreviated Injury Scale). U
poranénych déti je zapotiebi brat do uvahy mnoho zvlastnosti. Systém vhodny pro déti
byl vyvinut az v polovin¢ osmdesatych let.

Systém PTS (Pediatric Trauma Score) je zalozen na hodnoceni Sesti ukazateld.
Kazdému ukazateli ptiklada jednu ze tii kategorii zdvaznosti postizeni.

Tento systém respektuje v€kové a anatomické zvlastnosti, obzvlasté se pak vénuje
zajisténi dychacich cest jakozto jednomu ze zaklada uspésnosti 1é¢by. U skore 8 a méné
se jedna o zavazné poranéni s velkou procentualni umrtnosti. Naproti tomu skore 9 a
vice je pfiznacné méné zavaznému poranéni s dobrou prognézou. Pii skore 8 a méné
existuje prakticky linearni zavislost s imrtim. Na zaklad¢ tohoto skérovani lze poranéné
dit¢ smétovat k definitivnimu oSetteni.

Prvky hodnoceni jsou voleny logicky.

Velikost ditéte jasn€ naznacuje zadvaznost a rizikovost poranéni malych déti.

Hodnoceni dychacich cest vypovida, Ze kazdy poranény, ktery vyZaduje specidlni
opatfeni nebo jejich instrumentalni zajiSténi, je ve zvySené mife ohroZen.

Jednoduché¢ a ne pfili$§ presné hodnoceni zavaznosti poruch védomi jen odrazi obtize, se
kterymi se setkdvame v celém vékovém spektru déti.

Systolicky krevni tlak se pouzivd proto, zZe samotna tepova frekvence je velmi
proménlivd a podléhd 1 mnoha vliviim, jako vé&ku ditéte, té€lesné teploté, stresu i
rozvijejici se hypovolemii. Systolicky tlak krve je interakci srde€ni Cinnosti a
periferniho cévniho odporu, a jeho pokles je vzdy varujicim znamenim. Nelze-li
z technickych, ¢i jinych divodi zméfit krevni tlak, pouZijeme stupnici hodnoceni
pohmatove, kdy je puls hmatny na periferii, v tfisle nebo puls nahmatat nelze.
(SNAJDAUF, aj. 2002).
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Zlomeniny kosti vypovidaji o intenzit¢ puasobici ataky a maji pfimy vztah
Kk progndze. Déti s mnohocetnymi ¢i otevienymi zlomeninami piedstavuji pochopitelné
nejohrozenéjsi skupinu. Samoziejmé, ze 1 pfitomnost otevienych ran vypovida o
charakteru poranéni a ma také podil na zvySenti rizika.

Zavaznost poranéni hlavy a mozku hodnotime podle povahy a miry poruchy védomi.
Skorovaci systém pro déti musi respektovat ohromny vyvojovy rozdil v projevu,
napiiklad mezi Skoldkem a batoletem. Modifikované glasgovské skore (Modified
Glasgow Coma Scale) je pro déti nejvhodnéjsi a jeho pouzivani se v praxi osvédcilo.
Celkové skore nizsi nez 12 naznacuje zavazné kraniocerebralni poranéni. Soucet skore
niz8$i nez 8 je indikaci k zajisténi dychacich cest a umélé plicni ventilaci. Je-li pacient
intubovany, pod vlivem farmak nebo je mladsi jednoho roku, je nejslozitéjsi posoudit

jeho motorickou odpovéd’. (SNAJDAUF, aj. 2002)

1.2.2 Transport

Zavaznym a zaroven odbornym rozhodnutim je dal§i sméfovani poranéného ditéte,
jeho zajisténi pied transportem a v jeho priab¢hu. Musime vychazet ze zjisténi na miste,
nebot’ tfidéni, sméfovani a transport tvofi jeden celek. Stav poranéného ditéte se mize
béhem transportu dramaticky ménit a doprovazejici zdravotnik musi byt schopen tyto
komplikace v€as rozpoznat a fesit. Postupy pii sméfovani transportu maji byt co nejvice
standardizovany a komunikace 1 zp&tna vazba s pfijimajicim pracovi$tém by mély byt
ucinné. Jako vzdy je klinické zhodnoceni a odhad vyvoje stavu nanejvys dulezité.
V optimalnim ptipadé¢ je nejlepsi sméfovani do détského traumatologického centra, kde
je mu mozné poskytnout co nejkvalitn€j$i pomoc a definitivni 1é¢eni. Pokud vzhledem
k okolnostem toto neni mozné, pak dité transportujeme k nejnutnéj$imu oSetfeni na
nejblizsi pracovisté a po oSetfeni nasleduje sekundarni transport na misto definitivniho
oSetfeni. Je nutné zvazit zpusob transportu (pozemniho nebo leteckého), zabezpeceni
v jeho pribéhu a vzdalenost 1 dostupnost traumacentra. Mira nutné stabilizace pied
transportem bude jind piesahne-li doba pfevozu 30 minut nebo bude-li pracovisté
bezprostfedné¢ dostupné. Tyto udaje je vzdy nutné individualizovat s ohledem na vek a
stav pacienta. Vzdy musime ale vychazet z nezbytnosti udrzet volné dychaci cesty,
dostateCnou alveolarni ventilaci, zastavit zevni krvaceni, udrZzet normovolémii,

stabilizovat zlomeniny a zabranit vzniku podchlazeni. VSechna zjiSténi musi byt fadné
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zdokumentovana. Dokumentace musi popsat zjisténi, rozhodnuti a postup na misté i
v pritbéhu transportu. (SNAJDAUF, aj. 2002)
,»Souhrnem lze konstatovat, ze tfidéni, skorovani a transport jsou navzijem

neodlu¢itelné slozky péée o poranéné dit&* . ( SNAIDAUF, aj., 2002 s.8)
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1.3 Statistika arazovosti u déti

Jedna se o aktudlni informace o tirazovosti déti a mladych osob ve véku 0-19 let
v letech 2006-2009 zpracované na zakladé vykazd ¢innosti ambulantnich
zdravotnickych zatizeni, evidence z Narodniho registru hospitalizovanych a statistiky
pti¢in smrti. Soucasné shrnuje vyvoj dalezitych ukazatelii od roku 2000. V roce 2009
bylo na chirurgickych ambulancich oSetfeno 525 803 urazi u déti do 20 let. Bylo
evidovano asi 38 tisic pfipadu hospitalizace pro vnéjsi pii¢iny u osob ve véku 0-19 let a

v 221 ptipadech byl uraz pti¢inou umrti.

Urazy déti a mladistvych oSetfené v chirurgickych ambulancich

O nejméné zavaznych Urazech vypovidd evidence urazii ve vykaze o cCinnosti
chirurgickych ambulanci. Podle udaji z tohoto vykazu bylo v obdobi let 2006-2009
osetfeno ro¢né v pruméru 394 tisic urazi., pricemz trend v poctu urazt byl klesajici, a
to 1 v pfepoétu na obyvatele. Ve srovnani s obdobim pocatku 2. tisicileti je u déti
zaznamenavan postupny pokles poctu ambulantné oSetfenych urazi, ktery se projevil ve

vSech druzich urazu.

Urazy déti a mladistvych osetiené v nemocnici

Dalsi stupent zavaznosti poSkozeni zdravi pfi Uraze je nutnost hospitalizace. Ty jsou
sledovany v Narodnim registru hospitalizovanych. V roce 2009 bylo v nemocnicich
hospitalizovano celkem 28 102 pacientl pro vngj$i pticiny. Celkovy pocet hospitalizaci
pro uraz u déti poklesl oproti roku 2006 o 4 %. Pfi ¢lenéni na pétileté vékové skupiny
zjistujeme nartst absolutniho poctu téchto hospitalizaci ve vékovych skupinach kojencti
a batolat, coz ovSem muize Souviset S naristem porodnosti v poslednich letech. Mira
hospitalizovanosti pro uraz klesla ve vSech vékovych skupinach s vyjimkou
adolescentli, kde doslo k nartstu o 3 % oproti roku 2006. Adolescenti maji nejvyssi
hospitalizovanost pro uraz ze sledovanych veékovych skupin. Strukturu jednotlivych
mechanismu Urazu u déti 1ze do ur€ité miry povazovat za charakteristickou a to zejména
u dvou nejcastéjSich vnéjsich pficin (netimysIné pady a dopravni nehody) a potom také
u pfic¢in typickych pro urcité vekové skupiny (opafeni, otravy, napadeni, umyslné
sebeposkozovani). Od roku 2000 doslo u déti k poklesu hospitalizaci pro vétSinu

vnéjSich pfi¢in, nejvyznamnéji u dopravnich nehod, tonuti, otrav a nahodného
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sebeposkozeni. Naopak narostly mechanismy jako ptetizeni a strddani z nadmérného
cviCeni, cestovani, nedostatku potravin a vody, poranéni piirodnimi silami a
z imyslnych piipadi napadeni. Oproti roku 2000 poklesl pocet hospitalizaci pro
dopravni Graz o 19 %, tonuti o 50 % a timyslné sebeposkozeni zhruba o 40 %. Kromé
nartistu vnéjsich pricin, jako je pfetizeni, stradani a poskozeni ptirodnimi silami narostl
u mladistvych také pocet hospitalizaci pro napadeni o vice nez 20 %, ndhodné zivotné
mechanické sily o 35 % a také poranéni elektrickym proudem, ohném, dymem a
koutem. Od roku 2005 se u déti i u adolescentii snizuje mira hospitalizovanosti pro
dopravni urazy. V disledku toho, se zménila i struktura hospitalizaci. Mén¢ jich ptipada

na dopravni Urazy a relativné vice je ndhodnych padu.

Umrti déti a mladistvych nasledkem tirazu

Vv ramci statistiky zemielych a pti¢in smrti vedené Ceskym statistickym ufadem. V roce
2009 zemielo na nésledky vnéjSich pticin 221 osob mladsich 20 let. Z toho na déti do
15 let pfipadlo 83 umrti. Ve srovnani Srokem 2006 se pocty zemielych déti a
mladistvych mirné snizily, a to sice o 11 déti a 45 mladistvych. Ze vSech umrti déti
v roce 2009 ptipadlo na chlapce 49 ptipadl, zbylych 39 piipadt ptipadlo na divky.
Z pohledu jednotlivych vékovych skupin déti do 15 let byl nejvyraznéjsi pokles
mortality u déti do 1 roku. Naopak ve vékové skupiné 10-14 let doslo k nartstu oproti
roku 2006. Pfi porovnani Urazové Umrtnosti détské a dospélé populace zjistime, ze
umrtnost pro urazy byla vyraznéjsi u dosp¢€lé populace. Zatim co U osob do 20 let véku
ptipadlo v roce 2009 zhruba 10 timrti na 100 tisic obyvatel, v dospé€lé populaci to bylo
68 umrti pro vn&ji pii¢iny na 100 tisic obyvatel. (UZIS, 2011)
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1.4 Hypovolemicko-hemoragicko-traumaticky Sok

1.4.1 Ethiopatogeneze

Nejtypictéjsi Sokovy stav, ktery lze spojit strazovym mechanismem, je Sok
hypovolemicky, v dané situaci ho lze oznacit jako hemoragicky, traumaticky nebo
popaleninovy Sok. Prvotni pfiCinou je sniZzeni efektivné cirkulujiciho objemu krve
v téle. Tedy se jedna o akutni hypovolemii z nedostate¢né naplné cévniho fecisté a to
bud’ ze ztraty zevni, nebo vnitini. K tomu navic pfispivd neurohumoralni odpoveéd’
organismu na poranéni tkdni a na bolest. Poranéné dit¢ zprvu kompenzuje snizeni
efektivné cirkulujiciho objemu krve urychlenim tepové frekvence a ndsledné
centralizaci ob&hu. Tato reakce je bezprostfedni odezvou na stimulaci sympatického
nervstva a vyplaveni katecholamind. Nartsta periferni cévni rezistence v rizné mifre a
také v riznych mistech cévniho fecisté. Vazokonstrikce je zna¢nd v kapacitnich ¢astech
cévniho fecisté, v zilnim systému a v arteridlni ¢asti postihuje zejména cévy zasobujici
krvi ktzi, kosterni svalstvo a oblast splanchniku. Timto mechanismem dochazi
k redistribuci krve, tak Ze i pii relativné dlouho zachované perfuzi mozku a srdce upada
pritok krve kosternim svalstvem, kiizi a bfisnimi utrobami vcetné jater, sleziny a ledvin.
Centralizace dokaze dlouho udrzet relativné normalni krevni tlak, ale za cenu snizené
perfize rozsahlymi oblastmi cévniho fecisté. U déti miize byt udrZzen normalni krevni
tlak 1 poté, co doSlo ke ztrat¢ az 1/3 objemu krve. Pfi nasledném prohlubovani
hypovolemického stavu dochazi ke zhrouceni kompenza¢nich mechanismt pacienta a

krevni tlak zaéne rapidné klesat. (POKORNY, aj. 2005)

1.4.2 Lécba Soku v PNP

Pokud diagnostikujeme Sokovy stav, musime okamzité zahdjit adekvatni terapii
sméfovanou k obnoveni efektivni tkadnové perfuze. U hemoragického Soku vSak obnova
cirkulujiciho objemu nenahrazuje vzdy definitivni chirurgické oSetfeni. Je tedy nutné
nejen hradit chybéjici cirkulujici objem, ale také zamezit nebo 1€Cit moznou pficinu
vzniku Soku. Priority 1éCby jsou zejména zachrana zivota, prevence progrese a podpora

uzdraveni. Zahdjeni spravnych terapeutickych postupi by mélo byt co nejrychlejsi,
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Vv tomto pfipadé mluvime o takzvané zlaté hodin¢ (golden hour), respektive platinové
ctvrthodiné.

Primarni oSetfeni v terénu je zaméieno na zhodnoceni stavu dychacich cest, dychani
a funkci krevniho obé&hu. Postupujeme dle schématu ABC (airway, breathing,
cirkulation). Hodnoceni vitalnich znamek je dulezité pro zhodnoceni pfi¢iny vzniku
Sokového stavu, nasledujici rozhodnuti a okamzitou 1é¢bu. (POKORNY, aj. 2005)

Do okamzitych resuscitacnich opatifeni patfi po zajisténi dychacich cest pii
soucasném zajisténi stability kréni patetfe podavani kysliku o vysokém pratoku. Po
zvladnuti dechovych obtizi se obraci nase pozornost na zastavu krvaceni a to tlakem
nebo obvazem, popiipadé lze vyuzit i skrtidla. Ztraty krve u zlomenin minimalizujeme
jejich imobilizaci. Pokud jsou pfiznaky rozvijejiciho se Soku, nevdhame s okamzitym
podavanim infuznich roztokli (objemovéa resuscitace) popiipadé s nasazenim
katecholamintl. (BYDZOVSKY, 2008)

Postup pii nahradé ztraceného intravazalniho objemu je nasledujici.

Prvnim krokem je zavedeni jedné, ale 1épe dvou plastikovych intraven6znich kanyl
S co nejveétsim moznym prusvitem do jakékoliv mozné piistupné zily. Intraosedlni
aplikace je metodou volby ¢islo dvé. Indikace pro intravenozni podavani tekutin je:
Sokovy stav pacienta, nebo kdyz mechanismus urazu poukazuje na mozny vznik
Sokového stavu, nebo je podezieni na vnitini krvaceni. K objemové terapii se v pred
nemocni¢ni pé¢i ( PNP) pouzivaji krystaloidni a koloidni roztoky.

Krystaloidy jsou roztoky, které v obéhu zlstavaji pouze docasn€, poté piestupuji do
intersticia. U déti nejCastéji pouzivame bud’ Fyziologicky nebo Ringertiv roztok, a to
kvili jejich pfiznivé iontové rovnovaze vzhledem k plasmatickym hladinam. Jejich
vyhodou je nizkd cena, absence alergii a koagula¢nich problémi. Nevyhodou je riziko
velkych pfevodi (na objem ztraty trojnasobné mnozstvi) S moznosti objemového
pfetiZzeni s moZnym vznikem plicniho ¢i mozkového edému.

Koloidy jsou pouzivané nejcastéji jako syntetické roztoky Skrobt. Jejich vyhodou je
dlouhd trvanlivost a nahrada objemu 1:1, v obéhu zlstavaji del$i dobu, neni riziko
infekce. Nevyhodou jsou, i kdyz malo se vyskytujici alergické reakce a moznost
zrosolovaténi v chladu. (POKORNY, aj. 2004)

Inicialné podavame bolus roztoku krystaloidi u déti 20 ml/kg hmotnosti. Dalsi
podavani zavisi na odpovédi organismu. Jestlize se krevni puls zpomali a systolicky tlak
zvysi a pulsova vina zesili, zpomalime podavani a pokracujeme v udrzovaci infazi.

Jestlize v8ak dojde k opétovnému poklesu krevniho tlaku a vzestupu pulsni frekvence,
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znamena to opétovnou ztratu efektivné cirkulujiciho objemu krve. Nésleduje opétovné
podani krystaloidii bolusové 20ml/kg hmotnosti. Pokud vSak dojde k opétovnému
poklesu krevniho tlaku, podavame krevni derivaty (ERD). V inicialni fazi Soku
soucasn¢ nevahame s v€asnym podénim vazoaktivnich latek. Jejich podani v zadném
ptipadé nenahrazuje vyznam objemovych nahrad. V PNP pouzivame nejcastéji dopamin
v infuzi v davce 2-10 pg/kg/min., ktery svym kombinovanym alfa i betamimetickym
ucinkem zvySuje minutovy srde¢ni vydej a systémovy tlak. Pti davce 20 ug/kg/min. ¢i
pii vyznamné tachykardii piejdeme na alfamimetikum noradrenalin v davkéach 0,01 —
0,1 pg/kg/min. Vyhodny je pro vSechny druhy Soku se Spatnou odpovédi na objemovou
terapii. (POKORNY, aj. 2005)

Do dalSich 1écebnych postupli lze zatadit ochranu pfed vnéj$im prostiedim a to
zejména zabranit vzniku hypotermie. Déle ochranu pted bolesti, nebot’ bolest vyrazné
zhorSuje Sokovy stav. Tlumeni bolesti farmakologicky je nezbytnosti u vSech pacientti
stradajici bolesti. Nevahame s podanim opioidl za kontroly jejich nezadoucich ucinkd,
zejména deprese dechu. U pacientli napojenych na umélou plicni ventilaci toto riziko
nehrozi. Bézné pouzivané opioidy jsou fentanyl, sufentanyl, morfin. V pfednemocni¢ni
péci a zejména u popalenin je vyhodou pouziti ketaminu. Ketamin ma kromé
anestetickych ucinkl i analgetické vlastnosti a da se aplikovat jak intravendzné tak i
intramuskularné. Ketamin je jediné anestetikum se sympatomimetickymi vlastnostmi
tzn. Ze pusobi zvySeni krevniho tlaku, pulsu a ma bronchodilata¢ni Uc¢inky. ZvySuje
svalovy tonus a pomahé udrzovat volné dychaci cesty, ackoliv nechrani pted aspiraci.
To vSe z ného déla idealni anestetikum pro pouziti v medicing katastrof. Samoziejmée
ma 1 své nevyhody, na které se musi brat zietel. Miize vyvolat hypertenzi, zvySuje
slinéni, vyvoldva vzestup nitrolebniho tlaku a nitroocniho tlaku, moZnost
epileptofrmniho zachvatu a také vyskyt halucinaci. (JINDROVA, aj. 2011)

Déale provedeme stabilizaci zlomenin s celkovou imobilizaci. Pokud je moZno,
ulozime pacienta do protiSokové polohy, samoziejmé se této polohy vyvarujeme u
pacienta s kraniocerebralnim poranénim. Monitorovani je nezbytnou soucasti pro
mozné zhorSeni stavu a pro diagnostiku. Monitorujeme Ekg, puls, SpO2 (saturace krve
kyslikem), krevni tlak, sledujeme dychani (frekvenci, dechové exkurze, a jejich
symetrii), perfuzni zmény periferie a neurologicky. Zmény zapisujeme do dokumentace.
(POKORNY, aj. 2005)
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1.5 Prehled vybranych monotraumat

1.5.1 Kraniocerebralni poranéni ( KCP)

Nejcastejsi pficinou umrti u déti nad 3 roky jsou urazy. Mezi nejzédvaznéjsi fadime
praveé kraniocerebralni poranéni (KCP). Pfestoze jsou vysledky 1é¢by u déti lepsi, nez u
dospélych (mén¢ vegetativnich stavi a niz$i mortalita), pfesto mohou zpusobit
neurologicky deficit pfetrvavajici po zbytek zivota. Pokud chceme porozumét KCP,
musime nejprve znat anatomii a fyziologii détského mozku. (NOVAK, aj. 2008)

Mozek novorozence tvofii priblizné 25% objemu mozku dospélého jedince, béhem
nasledujicich let asi 75% objemu. Mozek se zvétSuje asi do 7. roku v&ku ditéte. Po
porodu jsou kosti lebni vazivové spojeny jednotlivymi lebe¢nimi $vy, zaroven jsou
oddéleny neosifikovanymi prostory znamymi jako fontanely. Kazdy novorozenec ma
tyto fontanely dve, pfedni a zadni. Zadni fontanela se uzavira asi ve 2 mésicich, predni
asi v 16 - 18 mésicich. Pokud fontanely osifikuji diive, mozek nema moznost rustu a
vznika kraniosynost6za. Pokud dojde z n&jakych divodi ke zvySenému nitrolebnimu
tlaku, fontanely se vyklenuji. U novorozenct neni pln¢ vyhrazena Seda hmota mozkova,
neni plné vyvinutd hematoencefalickd bariéra a neni dokonfena myelinizace
mozkovych bunck. Détsky mozek obsahuje vice vody nez mozek dospélych. Na inzult
reaguje daleko Castéji generalizovanym edémem a hyperperfuzi, i kdyz hyperperfuze
neni tak Casta, jak se uvadélo.

Krevni zasobeni a metabolismus détského mozku. Détsky mozek je siln€ aktivni tkan
zavisld na piisunu relativné vét§iho mnozstvi kysliku a glukézy. Glukdza vstupuje do
nervovych bun¢k nezéavisle na inzulinu. Krevni pritok mozkem je asi 15% minutového
krevniho objemu ditéte. Pritok krve mozkem je u déti asi 100-120 ml/100 g mozkové
tkané, tolerovan je pokles na polovinu. Pfi poklesu prutoku krve mozkem pod 20
ml/100g/min. dochdzi k funkénimu poskozeni neuronti a pii poklesu pod 10
ml/100g/min. k anatomickému poskozeni neuront. Ischémie trvajici déle nez 5 minut
(za normotermie) trvale poskodi mozkovou funkci, nebot mozkové buniky nejsou
schopny se regenerovat. Cévni zasobeni mozku je zajiSténo levou a pravou vétvi
a.carotis interna, tyto vétve se dale déli na predni a sttedni mozkové artérie (zajist'uji asi
85% cévniho zasobeni mozku), a levou a pravou vertebralni artérii spojujici se v

bazilarni artérii, ktera se rozdvojuje na dvé zadni mozkové artérie. Na spodiné lebni tak
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vznika takzvany Willistiv okruh. Vendzni krev je z mozku odvadéna cestou vendznich
duralnich splavil. Z nich se krev drénuje do vnitinich jugularnich zil. (NOVAK, aj.
2008)
Dilezité pojmy:
» Mozkovy krevni pratok (CBF): termin popisujici mozkovou krevni perfuzi,
ktera odpovida 100-120 ml na 100 g mozkové tkané za minutu.
» Mozkovy krevni objem (CBV): jedna se o celkové mnozstvi krve v mozku
(arteridlni + venozni krev, tvoii asi 5% intrakranidlniho objemu).
» Mozkovy zilni navrat: pokud dojde i pies zachovalou mozkovou perfuzi
k blokadé venozniho navratu, vzroste CBV a tim i postupné vzrista
intrakranialni tlak (ICP). Postupné vznika pokles mozkové perfuze. Obstrukce
vnitinich jugularnich zil miize byt zpiisobena naptiklad trombodzou, kompresi,
vysokym PEEP (positivni tlak na konci vydechu), u tenzniho pneumotoraxu
nebo u extrémni rotace hlavy na jednu stranu.

U kraniocerebraniho poranéni a zanétlivych onemocnéni CNS, stoupaji metabolické
naroky. Pro zvySené metabolické naroky dochazi k zvySeni CBF, ktery miiZze mit za
nasledek postupné zvySovanim ICP. CBF se zvysuje také po podani vazodilatancii, u
AV (arterio-ven6zni) malformaci, hyperthyreoidismu a p#i dlouho trvajicich kiecich.
Mozkova perfuze je tfizena mozkovou autoregulaci. Autoregulace je ddna schopnosti
vazokonstrikce a vazodilatace medie v cévni sténé. Pti vysokém krevnim tlaku dojde
v mozkovych artériich k vazokonstrikci. Pokud dojde k hypotenzi mozkové artérie se
dilatuji. Timto mechanizmem je do urCité miry zaruCena dostate¢nd perfuze mozkové
tkan¢ a pritok mozkem je konstantni. Mozek zdravého clovEka je schopen
kompenzovat zmény stiedniho arterialniho tlaku (MAP) od 45 do 145 mmHg. Perfizni
tlak (CPP) v mozku je dan rozdilem mezi MAP a ICP, n¢kdy se také ale uvadi vypocet
CPP = MAP — ICP (-CVP), kdy CVP je centralni zilni tlak. Regulace perfuze mozku je
porusend u tézkych kraniotraumat a u zanétlivych nebo ischemickych chorob.
Metabolicky je mozkovy pratok zavisly na parcidlnim tlaku arteridlniho oxidu
uhli¢itého paCO; a na mistnim metabolickém poZadavku tkané. Aciddza a hyperkapnie
zpusobuje dilataci mozkovych arteriol a tim zvySuji CBF, alkal6za a hypokapnie piisobi
opacne.

Intrakranialni tlak (ICP). Mozek zaujima v intrakranidlnim prostoru asi 90% objemu,
mozkomisni mok 5% objemu a krev také asi 5% objemu. Intrakranidlnim tlakem

rozumime tlak v intrakranidlnim prostoru. Podle Monroeovy — Kellyovy doktriny by
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tyto objemy mély byt konstantni. Jestlize se kterykoliv ztéchto komponentd
podilejicich se na vysledném intrakranidlnim tlaku zmnozi bez snizeni jiného
komponentu, intrakranidlni tlak vzrista. Dojde-li k dal$i expanzi mozkového objemu,
nastane presun mozkomiS$niho moku do subarachnoidalnich cisteren. Nasleduje elevace
ICP. V této fazi jakékoliv zmnozeni tekutiny v intrakranialnim prostoru dramaticky
zvysi ICP a tim snizi perfuzi a mize dojit az k ischemickym zménam. Normalni
hodnoty ICP jsou 15 mmHg, u kojencti méné nez 10 mmHg. Vysoky ICP snizuje CBF a
neléCen muze vést az k mozkové herniacii. RozliSujeme herniaci cingularni, centralni
(transtentorialni), temporalni a okcipitalni konus. Mezi projevy herniacie patfi: zhorSeni
stavu védomi, rozsifeni zornice na stran¢ expanze a parézou na opacné stran¢. Pokud se
herniacie 1 nadéale zhorSuje, dochazi k zhorSovani funk¢nosti dolni ¢asti mozkového
kmene: hypertenze, bradykardie a nepravidelné dychani (Cushingovo znameni),
decerebracni rigidita, zastava dychani, az mozkova smrt. Tonzilarni herniacie vznika
pfesunem mozeckovych tonzil do foramen occipitale magnum a tim dochazi ke
kompresy prodlouzené michy. (NOVAK, aj. 2008, BARTOS, aj. 2004)
Klinické ptiznaky u zvySeného ICP: nauzea, zvraceni, bolesti hlavy, zména §ife zornic,
porucha fotoreakce, alterace védomi, srde¢niho rytmu, krevniho tlaku a dychani. U déti
tomuto stavu muze piedchazet tachykardie a tachypnoe.

Mozkovy edém. Jedna se o reakci mozkové tkané na silny patogenni podnét, kdy se
v mozkové tkani zmnoZi obsah vody, soluti a albuminu. Dle rozsahu miZzeme edém
rozdélit na lokalizovany nebo generalizovany. Nasledkem edému je zvySeni ICP a tim

snizeni mozkové perfuze. NOVAK, aj. 2008)

Rozdé&leni edémit mozku podle patogeneze:

» Vazogeni edém: vznika zvySenim propustnosti kapilar v mozku. Tento typ je
Casty u zanétlivych onemocnéni jako meningitida, encefalitida a ¢astecné muiize
byt 1 u KCP. Nové sem fadime 1 hydrostaticky edém, jehoZ pficinou je zvySeny
krevni tlak (hypertenzni krize)

» Cytotoxicky edém: dochazi k ptestupu sodiku, vapniku a vody do bunky.
Dochazi k poskozeni neurontl. Casté u komat metabolického piivodu. Nové sem
fadime 1 osmoticky edém, ktery vznikd otokem neuront pii ndhlém poklesu
osmolality (otrava vodou).

» Intersticialni edém: vznikd u vysokého hydrostatického tlaku, naptiklad u

obstrukéniho hydrocefalu.
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V klinickém obraze se v zavislosti na ¢ase typy edému Casto vzajemné piekryvaji. V -
90. letech vznikl diky novym poznatkiim novy pojem - tzv. sekundarni inzult. Na jeho
zaklad¢ vznikd druhotné (sekundarni) mozkové postizeni. Mezi slozky, které se na

sekundarnim poskozeni podileji, patii: vysoké ICP nad 20 torr, obzvlaste pfi ischémii a

v

ey ee

volné kyslikové radikaly a dali). (NOVAK, aj. 2008)

Monitorovani stavu CNS (centralni nervové soustavy) : Zakladni neurologické
vySetieni by mélo byt provedeno jiz v pfednemocni¢ni péci. Cilem vySetfeni by nemélo
byt ureni diagnoézy, ale zhodnoceni stavu pacienta, zhodnoceni poskozeni CNS jako
lateralizace, loziskové zmény nebo zndmky nitrolebni expanze s herniacii. Do vySetieni
spada: zhodnoceni stavu védomi, funkce hlavovych nervi, reakce zornic, zmény
v dychacim systému, reakce na bolestivé podnéty, zmény v motorice a Vv postaveni
koncetin, meningedlni ptiznaky, zmény Vv kardiovaskuldrnim aparatu.

Stav védomi. Poruchy védomi se tradi¢né dé€li na kvantitativni (somnolence, sopor,
koma) a kvalitativni (zmatenost, iluze, dezorientace). Klasifikace stavu védomi je stejna
jako u dospélych, Glasgow Coma Scale a jeho modifikované verze pro déti.

Funkce hlavovych nervii. Hodnotime zachovéani funkce hlavovych nervli a jejich
reflexti. Pro pfednemocnicni pé¢i méa vyznam snad jen zachovani kornedlniho reflexu,
nebot’ jeho ztrata je Spatnym prognostickym znamenim pii kmenovém postizeni.

Reakce zornic. Hodnotime velikost zornic, izokorii a reakci na osvit. Anizokorie se
nachazi u jednostranné intrakranialni expanze. Mioza je reakci na opidty nebo drazdéni
jader n.oculomotorius. Oboustranna mydriaza se nachazi u masivniho otoku mozku
s 1ézemi jader n.oculomotorius.

Zmény v dychacim systému: Cheyneovo - Stakesovo dychani — nitrolebni
hypertenze, centralni hyperventilace - u hypoxie mozku (ischémie). (NOVAK, aj. 2008,
BARTOS, aj. 2004)

Zmeény v motorice. Na koncetinach popisujeme klidové drzeni a volni pohyb vSech
koncetin. Pokud je pacient v bezvédomi a neni tak mozny pohyb na slovni vyzvu,
hodnotime (v rdmci hloubky bezvédomi dle GCS) reakce na slovni podnét, cilenou, ¢i
necilenou flekéni (dekortikacni) nebo exten¢ni (decerebracni) reakcei, poptipade€ stav bez

reakce (kvadruplegii). Nutné je si i v§imat stranovych rozdild pfi vySetieni. Rozdily
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v €iti maji vyznam u poranéni patefe. Meningealni drdzdéni je znamkou neuroinfekce
nebo krvaceni do subarachnoidedlniho prostoru. Opozici §ije se nesmi vySetfovat u
podezieni na trauma kréni patefe. (NOVAK, aj. 2008)

Zmény kardiovaskularni. V prvni fazi dochazi k tachykardii a k tachypnoi, pokud je
vSak nitrolebni hypertenze kritickd, dochazi ktak zvanému Kushingovu reflexu

(bradykardie, bradypnoe, ktera ¢asto kon¢i apnoi). (NOVAK, aj. 2008)

1.5.2 Poranéni bricha

Anatomické a fyziologické odlisnosti u déti.
Anatomii traviciho traktu lze rozdé€lit na dva celky a to na travici trubici a na ptidatné

organy travici trubice (Zlazy). (DYLEVSKY, 2000)

Travici trubice se sklada z: dutiny Gstni, hltanu, jicnu, zaludku, duodena, klicek tenkého
stfeva, céka, apendixu, colon, rekta a anu. (DYLEVSKY, 2000)

Poranéni travici trubice je u déti celkem vzacné, nejcastéji dochazi K poranéni
zaludku nebo duodena. Zaludek je rozsifeny oddil travici trubice spojujici jicen
S pocatecnim usekem tenkého stteva. Sliznice Zaludku je relativng silné€jsi nez sliznice u
dospélého. Slouzi jako zasobnik pro pfijatou potravu, ktera je pak v zaludku diky tadé
enzymu a kyseliné chlorovodikové chemicky zpracovéana. SloZeni Zalude¢nich §t'av se
prakticky nelisi od dospélych, lisi se pouze pomérem jednotlivych slozek. Duodenum
neboli dvanactnik je prvni oddil tenkého stfeva a pres Vaterskou papilu do n¢j usti
vyvody pankreatu a zluCovych cest, ductus pancreaticus a ductus choledochus.
V duodenu dochézi k dal$imu natrdveni potravy a k posunu do niz§ich partii travici

trubice. (DYLEVSKY, 2000)

Mezi organy (zlazy) travici trubice fadime: slinné Zlazy, jatra, slinivku bfi$ni a drobné
7l4zky ve sliznici zaZivaci trubice. (NANKA, 2009)

Jatra jsou u déti (zvlasté u novorozencl) pomérové mimoiadné veliky organ. Svoji
hmotnosti 120 — 150 gramii piedstavuji 5 — 5,5 % celkové hmotnosti téla. Anatomicky
jatra vypliluji podstatnou c¢ast dutiny bifisni. Jatra jsou nejvétsi zlazou v téle. Jsou
kiehka, barvy hnédocCervené a jsou bohaté cévné zasobena a tudiz bohaté prokrvena.

Hlavni podil na hmotnosti jater maji cévy. Zndme dva cévni obéhy jater, portalni a
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hepatalni (funkéni a nutrini). Jatra plni mnoho vyznamnych funkci: metabolickou
(metabolismus sacharidt, lipid, aminokyselin), syntetickou (syntéza plasmatickych
proteinti, hormont), detoxikacni (detoxikace amoniaku, cizorodych molekul), travici
(tvorba Zlugi), zasobni (glykogen, Zelezo, vitaminy). (DYLEVSKY, 2000)

Slinivka bfisni (pankreas) je ulozena v burze mentalni pficné pred patefi a je u déti
po narozeni naopak velmi mala. Ve dvou az tech letech zivota jedince rychle roste a uz
mezi 13. — 15. rokem zivota dosahuje své definitivni délky. Typické ¢lenéni slinivky
biisni na hlavu, télo a ocas u novorozence neni mozné. Produkce pankreatickych stav
zacind jiz u pétimésicniho plodu. Mnozstvi enzymu v pankreatické Stavé se béhem
vyvoje méni. (DYLEVSKY, 2000)

Slezina (lien) je uloZena pod levou brani¢ni klenbou. Hmotnost je velice proménliva.
Na povrchu je vazivové pouzdro, uvnitf se nachazi bild a Cervend pulpa. Tvar je
nejcasteji prirovnavan kavovému zrnu. Ve fetdlnim obdobi a u novorozenci je slezina
mistem krvetvorby. Cévné je slezina zasobena artérii lienalis. Funk¢éné slezina spada do
organti lymfatického systému. Jeji funkce jsou ,,zdsobarna krve“(vypuzovaci schopnost
u dospélého clovéka cca. 0,5 1 tekuté krve je mald), filtrace krve, odbouravani
erytrocytil a imunitni slozka. (DYLEVSKY, 2000)

Ledvina (nefros) je parova zlaza fazolovitého tvaru ulozena po obou stranach bederni
patefe v retroperitonealnim prostoru. Ledviny jsou cévné mohutnymi renélnimi tepnami
odstupujici z bfisni aorty a krev je odvadéna rendlnimi Zilami do dolni duté zily.
Ledviny se skladaji z korové a dfenové vrstvy. Ledviny jsou nejdilezitéjsim
vylu€ovacim organem. Odstranuji z téla odpadové latky pro organismus Skodlivé a
podili se na hospodafeni téla s ionty a s vodou, ¢imz udrzuji homeostazu (stalost
vnitiniho prostiedi). (DYLEVSKY, 2000)

Jsou také dulezitym endokrinnim organem, produkuji renin, kalikrein,
prostaglandiny, erytropoetin a podili se na metabolismu vapniku. (NANKA, 2009)

Ledviny novorozence a kojence jsou uloZzeny pomérné nizko. Dolni pdl ledvin
zasahuje pomérné nizko do panve, proto je lze az do 2 let v€ku vySetfit pohmatem.
Tukovy polstai je az do 8 let veéku velmi maly a ledviny jsou ulozeny
V retroperitonedlnim prostoru pomérné volné. Mikroskopickd stavba ledvin se u déti
znacné 1isi od dospélych. Obecné lze fici, ze jednotlivé useky jsou ze stavebniho i
funkéniho hlediska nezralé. I pies tyto rozdily je funkce zdravych ledvin u malych déti

pln& postadujici k zajisténi homeostazy v détském organismu. (DYLEVSKY, 2000)
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Typy poranéni biicha

Nitrobfi$ni poranéni je po kraiocerebralnim poranéni druhym nejcastéjsi v ramci
polytraumat.. ZvySené riziko poranéni nitrobfiSnich organt je u déti dano jejich
odliSnym habitem a nezralym muskuloskeletarnim systémem. Nejcastéji asi z 90% se
jedna o tupa poranéni bficha.

Tupé poranéni bticha vznika na podkladé tlakovych akceleracné — deceleracnich sil.
Nasledkem miize byt poranéni nitrobiisnich organt rizného stupné, ale také mtze dojit
K ruptufe travici trubice (nejéastéji zaludku nebo duodena).

Penetrujici poranéni bficha jsou u déti pomérné vzacnd. Vznikaji nasledkem
nejcastéji stfelného nebo bodného poranéni, pficemz mize byt poranén jakykoliv organ
nebo céva. Pokud dojde k vyliti stfevniho obsahu nebo ke krvaceni, Ize je snadno
diagnostikovat vlivem rozvijejicich se peritonealnich ptiznaki nebo rozvojem
hemoragického $oku. (NOVAK, aj. 2008)

Klinické pfiznaky u menSich poranéni bficha mohou byt velice chudé. Naopak
rozsahld poranéni ¢i kombinovand poranéni mohou vyvolat masivni krvéaceni
srozvojem hemoragického Soku, vyzadujici urgentni resuscitaéni péci. Mohou
vyraznym zpisobem komplikovat poranéni ostatnich systému predevsim CNS. VétSina
umrti traumatizovanych déti je spojena pravé s poranénim bficha a je zpusobena
¢asnym krvacenim nebo pozd&jsi peritonitidou. (NOVAK, aj. 2008)

,Slezina a jatra jsou nejéastéji poranénymi solidnimi orgény u déti. ,, (NOVAK, aj.
2008 s. 557)

U déti preferujeme u tupého poranéni bficha s poranénim parenchymat6znich organt
dutiny bfiSni konzervativni postup s moZznosti stavéni vétStho parenchymatdzniho
krvaceni rFVIla. Tato 1é¢ba vyZaduje dislednou monitoraci vitalnich funkei, vnitfniho
prostiedi, ale i pravidelné sledovani rozvoje hemoperitonea pomoci ultrazvukového
vySetieni. Do spektra monitorace je u rozsahlejSich poranéni nitrobfisnich organt
zafazena 1 monitorace nitrobfiSniho tlaku k prevenci vzniku bfiSniho kompartment
syndromu. Indikaci k chirurgickému oSetfeni je pokracujici hemodynamicka nestabilita
pacienta pfi spravné vedené objemové resuscitaci véetné podpory ob¢hu katecholaminy.
Chirurgickou intervenci si vyzada celkem 6-10 % vSech poranéni nitrobfiSnich
parenchymatdznich orgdnt, prakticky vzdy se jedna o krvaceni z cévniho svazku.
Penetrujici poranéni a perforace travici trubice jsou k chirurgickému oSetfeni

indikovany vzdy.
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Zavaznost poranéni jater souvisi zVelké miry s mechanismem vzniku. Pii
penetrujicim poranéni nebo u velkého tupého poranéni mize dojit k ruptuie velkych cév
a knaslednému masivnimu krvaceni. Masivni krvaceni zjater je pii¢inou velké
morbidity a mortality téchto poranéni. U vice jak 80% je mechanismem vzniku srazeni
ditéte autem nebo motocyklem. Zbytek tvoii pady z vyse, z kola nebo napadeni cizi
osobou. Dlouhodobé nasledky poranéni jater jsou vzacné vzhledem k jejich dobré
regenerani schopnosti. Zavaznym problémem v léCeni poranéni jater vzdy bylo a
zustava zvladnuti velkého krvaceni.. (SNAJDAUF, aj. 2002)

U déti byva castéji poranéna slezina nez jatra. Jedna se o zdvazné poranéni, které
pokud neni rozpoznano, muze koncit fatdlné. Pii tupém poranéni bficha je slezina
uvadéna jako nej€astéji poranény organ. Izolované poranéni sleziny je u déti castéjsi nez
u dospélych a setkame se s nim asi v 30 %. Poranéni sleziny mize byt i soucasti
polytraumat, kdy vyznamné zvySuje mortalitu. Penetrujici poranéni sleziny jsou u nas
spiSe vyjimkou. Nejcasteji uvadénym mechanismem urazu pifi poranéni sleziny je stiet
ditéte s motorovym vozidlem. Diagnostika se v pfednemocni¢ni pé¢i opira o klinicky
obraz pacienta. Objevuji se bolesti bficha vlevém hypochondriu, pozdéji i
generalizované bolesti bficha, mize byt nauzea, zvraceni, nékdy se objevuje tak zvany
Kehriiv ptfiznak (pfenesena bolest ve stejnostranném rameni, zpisobend drazdénim
nervu phrenicus V branici hromadici se krvi) vyskyt tohoto pfiznaku je velmi variabilni.
Lze uvést 1 urcité vzedmuti bficha s mizici peristaltikou. Tachykardie a tachypnoe
dopliiuji klinicky obraz. V ptfipadé¢ polytraumatizovaného pacienta miize byt tato
symptomatologie zcela zastfend. Obzvlasté s kombinaci poranéni CNS mize byt
klinicky nalez na bfise témé&f normalni. (SNAJDAUF, aj. 2002)

Poranéni pankreatu je u déti pomémné vzacné. Celkem je na Ctvrtém misté po
poranéni sleziny, jater a ledvin. Typickym mechanismem vzniku tohoto urazu je pad na
fiditka kola. Pokud neni poranéni provazeno poranénim velkych cév, tak se trauma
projevi jako peritonitida z davodu uvolnéni pankreatickych enzymu. Poranéni se muize
projevit az odstupem ne¢kolika desitek hodin vzhledem k jeho retroperitonedlnimu
ulozeni. Proto by dité s poranénim nadbftisku mélo byt sledovano ne€kolik dnli na lazku.
Pti rozsahlejsim poranéni pankreatického vyvodu je vzdy indikovdno chirurgické
osetieni. NOVAK, aj. 2008)

Poranéni duodena je Casto spojeno s poranénim okolnich organli. Toto poranéni
se prezentuje dvéma formami, intramurdlnim hematomem a perforaci. Diagnostika

duodenélniho poranéni je Casto obtizna, neziidka byva opozdéna. Projevem jsou Casto
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az peritonedlni piiznaky. Stejn¢ je tomu u poranéni ostatnich oddilti travici trubice.
Nastésti jsou tato poranéni u déti vzacnd. U perforace stfeva je 1é¢ba vzdy chirurgicka.
Intramurélni krvéaceni je indikovano ke konzervativnimu postupu. (NOVAK, aj. 2008)
Poranéni ledvin v détském véku piibyva. Narust je ovlivnén v poslednich desetiletich
rozvojem riznych druhti dopravy. Tupa traumata ledvin jsou daleko castéjsi. Typy
poranéni ledvin: kontuzni lozisko, kontuze s porusenim kapsuly a kortikéalni trhlinou,
trhlina kalichu, kompletni trhlina, poranéni ledvinného pediklu a poranéni
ureteropelvické junkce. Z klinického vysSetieni u takto zranéného ditéte lze zjistit
bolestivost bficha, poptfipadé lumbalni krajiny. Na kizi lze pozorovat rizné velké
hematomy (dle mechanismu trazu). Krevni tlak miize byt naprosto nezménén, nebot
kompenzacni mechanismy dokézi udrzet krevni tlak v ptijatelnych mezich i pii vétSich
krevnich ztratach. Tachykardie je naopak dilezitym voditkem zévaznosti poranéni.

(ZEMAN, 2004)
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1.5.3 Poranéni hrudniku

Poranéni hrudniku a plic

Dychaci systém u déti se stavbou i funkci vyrazné lisi od pomért v dospélém
organismu. Hrudni koS je u déti vlivem vétsiho obsahu chrupavky v kostech pruznéjsi a
tudiz odolngjsi. Hrudni ko$ se sklada, stejn¢ jak u dospélych, veptedu z hrudni kosti,
v zadu je tvofen hrudnimi obratli a po strandch Zebry. Dychaci cesty lze rozd¢lit na
horni a dolni. Do hornich cest dychacich fadime dutinu nosni, paranasalni dutiny, které
vznikaji Vv prabehu ristu a vyvoje, dale Eustachovu trubici, dutinu ustni a hltan. Do
dolnich dychacich cest fadime hrtan, ptiklopku hrtanovou, priidusnici, priidusky a plicni
tkan. (DYLEVSKY, 2000)

Pfi poranéni hrudniku musime respektovat spoustu anatomickych a fyziologickych
rozdilt oproti dospélym. Dé&ti maji obloukovitou epiglotis (pfiklopku hrtanovou), maji
také mens$i prusvit dychacich cest a nejuzSim mistem je na rozdil od dospélych
subgloticky prostor. (NANKA, 2009)

Déti maji nizké metabolické rezervy a vyssi naroky na spotiebu kysliku tkdnémi,
diky tomu mutzeme ocekdvat rychlé zmény fyziologickych parametri. Minutova
ventilace je zavisla na dechové frekvenci a méné na dechovém objemu (zalezi dle véku
ditéte). Jakékoliv snizeni prusvitu dychacich cest u déti (krev, otok, hlen) znamena
zvySeni odporu v dychacich cestach. Fyziologické parametry jsou pfimoumérné véku a
hmotnosti ditéte. Dechovy objem je u déti od 5 do 8 ml/kg. Dechova frekvence se
pohybuje od 20 do 50 dechti za minutu. Nejvétsim rizikem, kterému se snazime u déti

vyvarovat je hypoventilace a komplikace s ni spojené. (FEDOR, aj. 2006)

»Poranéni hrudni stény a nitrohrudnich organii neni u déti tak casté jako u dospélych,
ale je po kraniocerebralnim poranéni druhou nejcastéjsi pfi¢inou Gmrti v détské
traumatologii.*

(NOVAK, aj. 2008 s. 554)

V 90% se nejcastéji jednd o tupd poranéni hrudniku, v posledni dobé¢ se vSak mnozi
mezi adolescenty bodna a stfelna penetrujici poranéni. (NOVAK, aj. 2008) Nejéastéjsi
pfi¢inou hrudniho poranéni u déti jsou autonehody a dale pak pady

z vyiky.(SNAJDAUF, aj. 2002)
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Druhy poranéni hrudniku

Poranéni hrudni stény (zlomeniny zeber a sterna) jsou u déti méné ¢asta vzhledem ke
zvysené elasticit¢ hrudniho koSe diky vysSimu obsahu chrupavek. To se tyka i tzv.
vlajiciho hrudniku pfi okénkové sériové zlomeniné Zeber. Toto poranéni je vzacné, ale
pokud vznikne, je soucasné spojeno s tézkou kontuzi plic, kterd uréuje vlastni prubéh
poranéni. Terapie spoCivd ve stabilizaci hrudni stény pii umélé plicni ventilaci
s vyuzitim PEEP a kontinualni analgezie. NOVAK, aj. 2008, SNAJDAUF, aj. 2002)

Tracheobronchialni poranéni neni u déti tak casté, avSak neni-li u déti vcas
rozpoznano a lé€eno, mize mit fatalni pribéh. Poranéni trachey a bronchii mtize byt
zpusobeno tupym nebo penetrujicim poranénim nejcastéji pak pisobenim akceleraéné
deceleracnich sil pifi autonehodach ¢i paddech z vySky. Lacerace bronchii muize byt
CasteCna nebo Uplnd a je nejcastéji lokalizovana 2-3 cm od kariny. Mezi klinické
znamky tracheobronchialniho poranéni patii tachypnoe, cyandza, dyspnoe, hemoptyza
nebo podkozni emfyzém.

Pneumothorax (PNO) je u déti druhym nejcastéj$im poranénim hrudniku. Mize
vzniknout néasledkem tupého nebo penetrujiciho poranéni. Zavieny pneumotorax vznika
pfi tupém poranéni hrudniku s rupturou alveolli ¢i poranénim tracheobronchidlniho
stromu. Plice na postizené strané vétsSinou Uplné kolabuje. Pfi penetrujicim poranéni
vznika u déti vzacny otevieny pneumotorax. V tomto piipadé defekt nejprve kryjeme
provizorné sterilnim krytim, pozdé&ji jej definitivné uzavieme, tim ho pfevedeme na
uzavieny a tak jej pak 1 lé¢ime. Tenzni pneumotorax vznika nejCastéji po tupém
poranéni hrudniku, pfi laceraci plice, pfi poranéni trachey anebo pii poranéni vétSiho
bronchu. Zvétsujici se mnozstvi vzduchu v pleuralni dutiné¢ vede k uplnému kolapsu
plice a pfesunu mediastina na kontralaterdlni stranu se vzrlstajicim tlakem
Vv pohrudni¢ni dutiné. Nasledkem toho dochazi k sniZovani plnéni srdce a tim se sniZuje
i jeho minutovy vydej. Proto je nutné provést urgentni dekompresi pleuralni dutiny a
pievést naopak tenzi zavieny pneumotorax na otevieny.

Hemothorax vznika nasledkem poranéni plicniho parenchymu nebo pii poranéni
kterékoliv z nitrohrudnich cév. Termin masivni hemothorax se pouziva, jestlize krevni
ztrata zapiiéini vznik hemoragického Soku. Nejéastéjsi pti¢inou vzniku hemothoraxu je
poranéni iterkostalni nebo vnitini mamarni tepny. Krvaceni z velkych hilovych cév a
Z aorty je vétSinou fatalni. Naopak krvaceni z plicniho parenchymu se vétSinou zastavi
spontanné vzhledem K nizkému tlaku v plicnim fecisti. Hemothorax je Casto spojen

s pneumotoraxem. Klinicky se hemothorax miZe projevovat oslabenim dychani na
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postizené stran¢, Utlakem mediastina a pii velkych krevnich ztratach (az 40% krevniho
objemu) rozvojem hemoragického $oku. (NOVAK, aj. 2008)

Plicni kontuze je nejCastéjSim poranénim pii tupém poranéni hrudniku u déti. Pfimy
naraz na hrudnik zptsobi zhmozdéni (kontuze) az roztrzeni (lacerace) plicniho
parenchymu, nasledné krvaceni a plicni edém. ,,Nastava pokles plicni compliance a
rozpojeni mezi ventilaci a perfuzi®“. Pfi primarnim vySetfeni nejsou patrné zadné
specifické klinické ptiznaky. Klinicky se tento stav plné rozvine nejCastéji do 24 — 48
hodin po uraze na podkladé vzniku pravolevych zkrata skrze poranénou, atelektatickou
¢i $patné ventilovanou plicni tkan jako respiracni nedostatecnost. (FEDOR, aj. 2006,
KOPRIVA, 2010)

Poranéni srdce se ziidka vyskytuje izolované. Srde¢ni tamponada je u déti pfi tupém
poranéni hrudniku velmi vzacnd, nej€astéji vznika jako nasledek penetrujiciho poranéni
srdce. Klinicky se projevi paradoxnim pulsem a vyraznou naplni krénich zil pfi stlaceni
srdecnich sini. Arterialni krevni tlak klesa pfi vzestupu centralniho Zilniho tlaku nad 20
mmHg. Urgentné je indikovana punkce perikardidlni dutiny. Definitivni oSetfeni je
chirurgické. Poranény s bodnou ¢i stfelnou ranou musi byt co nejrychleji pfevezen na
operacni sal, 1 kdyz priznaky srdecni tamponady nejsou dosud rozvinuty. Bodny nastroj
Z rany nikdy neodstrafiujeme. (NOVAK, aj. 2008)

Poranéni branice vznikd vzacné a je nejCastéji spojeno s tupym ndrazem pii
automobilové nehod¢ nebo pii padu z velké vysky. Nejvice pfipadi ruptury bréanice je
na levé strang, asi z 90 %. Perforace branice se vyskytuje nejCastéji v jeji
posterolateralni ¢asti. Témeét vzdy je ruptura branice spojena s poranénim hrudniku ¢i
nitrobfiSnich organd. Klinicky se ruptura branice nemusi ze zacatku vibec projevit,
zvlasté pfi umélé plicni ventilaci. Znamky respiracni nedostateCnosti se projevi az pii
spontanni ventilaci S herniacii nitrobfi$nich utrob do dutiny hrudni. (SNAJDAUF, aj.
2002)
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2 Prakticka ¢ast

2.1 Primarni zhodnoceni stavu

2.1.1 Dychaci cesty

Zajisténi volné prichodnych dychacich cest patii v péci o poranéné dité k prvotnim a
dostate¢nou ventilaci a zamezit aspiraci Zaludecniho obsahu. Mezi nej¢astéjsi obstrukce
dychacich cest u déti patii kolaps mékkych ¢asti faryngu a zapadnuti jazyka. Obzvlasté
u déti existuje fada jednoduchych manévri, jak zprichodnit dychaci cesty. Jedna se o
predsunuti dolni Celisti, vhodné poloha hlavy nebo jen zavedeni vzduchovodu. Je vSak
nutnosti zajistit stabilitu kréni patete pro jeji pravdépodobné postizeni az do doby, kdy
jeji poranéni mizeme vyloucit. Do dalSich pfi¢in obstrukce dychacich cest mizeme
zafadit maxilofacidlni poranéni a poranéni oblasti krku. V tomto pfipadé je nutné
prohlédnout usta a patrat po cizich télesech, zubech, krvi nebo sekretech. Po odstranéni
prekazky je nutné zajisténi dychacich cest po celou dobu oSetfovani poranéného ditéte.
Dtlezitym faktorem je posouzeni laryngealniho reflexu, kvuli profylaxi pozdéjsi
aspirace. K zajisténi dychacich cest bychom méli u déti pfistupovat aktivnéji a necekat
na zhorSeni stavu nebo dokonce na klinické projevy hypoxie. Zlatym standardem pro
zajisténi dychacich cest je u déti orotrachealni intubace. Velikost trachedlni roury lze
vypocitat pomoci vzorce: 16 + vek ditéte : 4. Poptipadé mizeme velikost intubaéni
rourky zvolit dle Sitky nehtu malic¢ku ditéte. Samoziejmé nelze opomenou ani
laryngalni masky nebo kombitubusy, kterymi lze také zajistit dychaci cesty u déti.
K zajisténi dychacich cest pfistupujeme vzdy, pokud je pacient apnoicky ¢i
hypoventilujici. Stejné tak urgentné zajistime dychaci cesty, kdyz se jedna o popaleniny
v oblasti krku a obliceje, dale pacienty hemodynamicky nestabilni, pacienty, kde je
nutnd hlubokd analgosedace a v neposledni fadé pacienty s poranénim CNS a
S poranénim obli¢ejového skeletu. U akutnich stavii musime vzdy pocitat v avodu pied
intubaci (zajisténi dychacich cest) s moznou regurgitaci zaludec¢niho obsahu, nebot’
nezndme dobu la¢néni. Tomu se snazime také samotnou techniku zajiSténi dychacich

cest ptizptusobit. Komprese prstencové chrupavky, tzv. Selikliv hmat, a bleskové podani
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farmak (crash tvod — rychlé podani anestetika a ihned za nim podani myorelaxancia)
nam pomuze pfedchazet této komplikaci. Po zajiSténi dychacich cest zavadime
nasogastrickou sondu (pokud je to mozné) pro dekompresi zaludku. V piipadé poranéni
kréni patete nebo pti tézkém kraniocerebralnim poranéni musime zajistit stabilitu patete
krénim limcem. Zajisténi pak provadime s pomoci dalsi osoby v tahu za oba mastoidey
V podélné ose patefe. Nutné je se vyvarovat pfilisSné manipulace kréni patete, jako je
flexe, extenze ¢i dokonce rotace (NOVAK, aj. 2008).

Po zajisténi dychacich cest pifichazi na tfadu zajisténi dostatecné ventilace a
oxygenace organismu. Nikdy nenechdvame dit¢ se zajiSténymi dychacimi cestami
dychat spontdnné. Je vhodna alespon ventilatni podpora S kontinudlnim podavanim
analgetik a hypnotik, doplnéné popiipadé svalovou relaxaci k prevenci interference
pacienta s ventilatorem nebo nechténé extubace. Umélou plicni ventilaci zafiname
s vysokymi frakcemi kysliku, s jednotlivymi plicnimi objemy 8-10 ml/kg a s minutovou
ventilaci 150 ml/kg. Tyto parametry vétSinou zajistuji pCO2 (parcialni tlak oxidu
uhlicitiho) kolem 5,3 kPa. Neméli bychom zapominat na PEEP, vzhledem k druhu
poranéni. Takto nastavené parametry ménime v prub¢hu dle klinického stavu pacienta.
Pti podezieni na traumaticky pneumotorax (hypersonormni poklep, asymetrie hrudni
stény, oslabené dychani na postizené stran¢), pokud jsou zjevné klinické piiznaky, je
nutné pneumothorax ovéfit punkei hrudniku pomoci plastikové kanyly. Pokud se
potvrdi podezieni, je nutné zavést nitrohrudni drén s aktivnim sanim nebo pasivnim
sdnim (provadi lékar). Dekomprese hrudniho ptetlaku je urgentni a Zivot zachranujici
vykon u tenzniho pneumothoraxu. Pii vySetfeni se zaméfime nejprve na dynamiku
hrudni stény, zda je zvedani hrudni stény symetrické. Nutné je odliSeni poklepu
hypersonormniho (pfitomnost vzduchu) od poklepu kratkého a ztemnélého (patologické
nahromadéni tekutiny v pohrudni¢ni duting). Jednostranné zesilené dychaci Selesty budi
obavy z endobronchialni intubace, atelaktazy, pneumotoraxu, hemothoraxu a ztemnélé
srde¢ni ozvy pak ze srde¢ni tamponady. I pii spravném zajisténi dychacich cest a po
zajiSténi dostatecné ventilace mohou pfetrvavat stavy arteridlni desaturace a hypoxie.
Pfi traumatu mohou byt pfi¢iny v otevieni pravolevych plicnich zkratl, nebo
v nasledné aspiraci s rozvojem pneumonie. (SNAJDAUF, aj. 2002, BYDZOVSKY,
2010)
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2.1.2 Krevni obéh

Po zajisténi dychacich cest a po zajisténi dostate¢né ventilace a oxygenace, nasleduje
zajisténi krevniho béhu. Nasledné preziti a kvalita zivota jsou piimo umérné tomu,
jakym zplisobem a jak rychle se nam podaii korigovat nasledny posttraumaticky Sokovy
stav. Urgentni uprava hypovolemického stavu je dilezitd pfi ochran¢ organt pied
Sokovymi zménami z nedostatecné perfuze (Sokova plice, ledvina, oblast splanchniku
atd.) KudrZeni dostate¢ného krevniho tlaku a perfuze v inicialni fazi traumatu do
zastaveni krvaceni a doplnéni cirkulujiciho objemu, nevdhame s nasazenim
katecholaminti. (NOVAK, aj. 2008)

Pfi celkovém vySetfeni musime nejprve zhodnotit tkanovou perfuzi. Mezi znamky
nedostateéné perfuze patii snizeny navrat kapilarniho prokrveni po anemizaci (pod 2 s),
chladna mramorové kiize, tachykardie, tachypnoe a sniZzeny periferni puls. Narozdil od
dospélych jsou déti schopné udrzet normalni systolicky krevni tlak i pfi ztratach 25-30
% objemu kolujici krve. Proto je u déti nejcitlivéjsim méfitkem srdeéniho vydeje a
objemové rezervy tepova frekvence a pti zhodnoceni krevnich ztréat ji davame prednost
pfed naméfenim krevnim tlakem. Ptfi hemoragickém Soku 3. - 4. stupné dochazi
K poruse védomi. Zakladnimi kroky pii 1é€b&é hemoragie jsou: zastava viditelného
zevniho krvaceni, dostatecny zilni vstup a nahrada kolujiciho objemu. Zevni krvaceni je
nutné zastavit pfimou kompresi v misté¢ krvaceni, tento postup je ve vétSiné piipadii
dostatecny. Nitrobfisni krvaceni pii poranéni parenchymatdznich organli se vétSinou
zastavi spontanné tamponddou vlastniho krvaceni, at’ jiz subkapsuldrnim hematomem
nebo zvySenim intraabdominalniho tlaku pii krvaceni do volné dutiny bfisni. V tomto
pfipadé musime v¢as myslet na mozny vznik abdominalniho kompartment syndromu.
Mezi skrytd krvaceni patii fraktury panve nebo fraktury dlouhych kosti, pfi¢emz tyto
ztraty mohou u déti dosahnou az 30 % objemu krve. Nesmime zapominat, Ze i viceetna
drobna poranéni skalpu, obliceje, rozsahlé zlomeniny baze lebni nebo 1 velky epiduralni
hematom, muize zptsobit u déti rozsahlé krvaceni zpiisobujici Sok. Ptistup do krevniho
reCiSté se snazime zajistit nejlépe dvémi nebo alesponi jednou plastikovou kanylou.
Pokud to neni z jakychkoliv divodi mozné, pristupujeme K intraosealnimu vstupu.
Tento vstup je plnohodnotnd alternativa namisto kanylace periferni Zily. Z moznych
mist, jako je medidlni ¢ast proximalniho konce tibie, vnitini kotnik a distalni Cast
femuru, upfednostiiujeme prvni alternativu. Nitrodienovy pfistup umoznuje dobrou

fixaci jehly a je vhodny pfedev§im pro déti predskolniho véku. Jeho pouziti je ale
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mozné u vSech veékovych skupin. VSechny krevni nahrady a roztoky, které mizeme
podavat do periferie lze podéavat téz nitrodfeniové. Tento pfistup umoziuje rychlost
podani srovnatelnou s podanim do periferni zily. (BYDZOVSKY, 2010)

Nejcastéjsi chybou v prvni fazi 1écby je podéni nedostateného mnozstvi tekutin
nebo naopak podani zbytecné velkého mnozstvi krystaloidnich ¢i hypotonickych
roztokli bez v€asného nasazeni koloidt. Nasledkem je na prvnim misté hemodynamicky
nestabilni pacient s protrahovanou poruchou tkanové perfuze. Na druhém misté pak
hypoosmolarita s tinikem tekutin do extracelularniho prostoru a tak dochazi k opétovné
poruse tkanové perfuze, u poranéni CNS pak k naslednému edému mozku. Cilem
hrazeni tekutinami ma byt hemodynamicky stabilni pacient s ustupem zndmek
hypovolémie a tomu ma byt ptizpisobeno i celkové mnozstvi podanych roztoki.
Me¢titkem by mél byt pokles tepové frekvence, zvySeni arteridlniho tlaku, zlepSeni
kapilarniho navratu a zvysSeni diurézy. Doplnéni cirkulujiciho objemu zacindme
podanim 20ml/kg Ringerova roztoku. Toto mnozstvi lze opakovat. Pokud ani piesto
nedojde k ustupu znamek hypovolémie, pfistupujeme k aplikaci krystaloidii a koloidu
vV poméru 3:1. Optimalni by bylo hrazeni objemu krevnimi derivaty, ale to je v ptipadé
prednemocniéni péfe nemozné. V tomto piipadé musime pocitat s hemodiluci s
naslednym snizenim hematokritu a snizenim mnozstvi koagula¢nich faktord a krevnich
desticek. Nesmime také zapominat, Ze v§echny podavané roztoky by mély mit télesnou
teplotu, jako prevence podchlazeni S naslednym rozvratem homeostazy a koagula¢nimi
poruchami. K podchlazeni ditéte nepfispiva jen aplikace velkého mnozstvi roztoki, ale
také vysvleCeni ditéte v chladném prostfedi a pak 1 anatomické rozdily, jako nepomér
télesné hmotnosti k povrchu téla a mensi vrstva podkozniho tuku. Udrzeni spravné

tlesné teploty je probrano v kapitole 2.1.3. (NOVAK, aj. 2008).
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2.1.3 Védomi a tepelny komfort

Zhodnoceni funkce centralni nervové soustavy je na fad¢ hned po zajisténi dychacich
cest, obnoveni U¢inné plicni ventilace a tkanové perfuze. Ztrata reaktivity na verbalni
nebo taktilni podnéty, decerebra¢ni ¢i dekortika¢ni pohyby, kieCe, porucha symetrie
svéd¢i o zavaznosti postizeni. U déti starSich jednoho roku lze ke zhodnoceni stupné
poruchy védomi pouzit Glasgow Coma Scale (GCS). U vSech déti s GCS 8 a nizS§im
maji byt neprodlen¢ zajistény dychaci cesty nejlépe trachedlni intubaci. K tomu bude
velmi cCasto zapotiebi podani svalového relaxancia, a tak je nezbytné dobré
zdokumentovani miry a charakteru poruch védomi jesté ptfed jejich podanim.
Uplatnujeme zasadu, ze kdykoliv mame jen stin pochybnosti o schopnosti ditéte udrzet
dychaci cesty volné a dostateéné spontanné dychat, pristupujeme k zajisténi dychacich
cest a to bud’ intubaci anebo né&jakou z alternativ zajisténi (supraglotické piistupy), jako
laryngedlni maska nebo kombitubus. Po pocatecni aspekci by meélo nasledovat
podrobné;jsi klinické vysetieni. Podrobné prohlédneme vlasatou ¢ast hlavy, v§imame si
nepravidelnosti nebo otevienych ran s vyhfezdvajicim obsahem nitrolebnim. Pfi
vySetfeni zornic si v§imame velikosti, symetrie, pfitomnosti fotoreakce a soub&znosti
pohybu obou bulbli. Pohmatem vySetfime kréni patet, pticemz dasledné¢ dodrzuje osu
hlava — krk — hrudnik ve vSech smérech. Na krku si v§imame zjevnych deformit ¢i
pohmatovych zmén, vcetné bolestivé reakce 1 otokil. Zhodnotime schopnost reakce na
slovni vyzvu, vetné charakteru motorické odpovédi, svalové sily a rozsahu koZzniho
¢iti, stav védomi pak hodnotime pomoci GCS s délenim na poranéni lehka s GCS 13-
15, stfedni 9-12 a té¢zka s GCS 8 a mén¢. Staceni bulbli na nékterou stranu, a piipadné
asymetrické zornice, jednostranné ochrnuti jsou znamkami fokalniho postiZeni.
Takovyto stav je téz indikaci k neprodlenému zajisténi dychacich cest. (SNAJDAUF, aj.
2002)

Zhodnoceni télesné teploty je koneénym krokem prvotniho zhodnoceni zavaznosti
stavu poranéného ditéte. Peclivé celkové vySetfeni neni mozné bez svleceni
poranéného, nicméné udrzeni teploty télesného jadra je také neopominutelné.
Hypotermii lze definovat jako pokles teploty t&lesného jadra pod 36 "C. Hypotermie
pfinasi fadu nebezpecnych komplikaci. Kompenzaéni mechanizmy znamenaji vzestup
spotteby kysliku a objevuje se sklon k prohloubeni jiz tak ¢asto pritomné acidozy. Déti

jsou vuci vzniku hypotermie nachylngjsi nez dospé€li, nebot’ maji velky télesny povrch
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viuc¢i hmotnosti ve srovnani s dospélymi, proto jsou ztraty tepla rychlé. Nitrozilné, a
mnohdy ve velkém mnozstvi, podavané nahradni roztoky maji mnohdy stézi pokojovou
teplotu. Na nebezpeci podchlazeni je vzdy nutné myslet. Teplotu télesného jadra je
nutné monitorovat nebo alesponn v kratkych intervalech méfit. VSechny déti, které maji
teplotu tlesného jadra 36,5 'C a niZsi je tieba povaZovat za potencionalné ohroZené
podchlazenim. Casny zasah mtize odvratit komplikace, plynouci z podchlazeni. Ztratdm
tepla se snazime zabranit podanim roztokl zahtatych na télesnou teplotu, uzitim
termofolii a pfilozenim pokryvek. Systém pielozenych piikryvek, které maji zabranit
ztratam télesného tepla, se nazyva Hyblertiv zébal. Prvotni vysetfeni a oSetfeni by mélo
za optimalnich podminek probihat v dobfe vyhiatém sanitnim voze. (SNAJDAUF, aj.
2002)
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2.2 Zasady prednemocnicni péce

2.2.1 Kraniocerebralni poranéni v prednemocni¢ni péci (PNP).

Kraniocerebralni poranéni je u déti nejcastéjsi pricinou mortality, ale také nasledného
neurologického postizeni. Lécba takto poranénych déti by meéla byt zahajena co
nejdiive, optimalné jiz na misté urazu. Po primarnim inzultu (traumatu) je mozek
ohrozovan sekundarnim poskozenim vlivem metabolickych a biochemickych zmén.
Hypoventilace (hypoxie) a hypotenze (hypoperfuze) patii mezi nejcastéjsi sekundarni
systémové komplikace podilejici se na nasledném poskozeni mozku. Pfitomnost téchto
komplikaci az dvojnasobné zvySuje mortalitu déti po zdvazném KCP. Vysoky vyskyt
systémové hypotenze je dan, kromé poranéni hlavy, téz poranénim jinych organovych
soustav Casto u polytraumatizovaného pacienta. Prognosticky nejhorsi jsou kombinace
KCP s poranénim plic, s poranénim parenchymatoznich organd v dutiné bfisni a
s rozvojem hemoragického Soku. Z tohoto pohledu je PNP prognosticky vyznamnou
soucasti 1éCby.

Do primarniho oSetfeni v terénu zahrnujeme: prvotni zhodnoceni stavu pacienta a
stavu védomi, zaji$téni optimalni oxygenace a ventilace, zahdjeni objemové resuscitace,
a stabilizaci kr¢ni patefte.

Zajisténi dychacich cest a ventilace.

Zajisténi dychacich cest ma byt u kraniocerebralniho poranéni na prvnim miste.
Prioritami musi byt odstranéni anatomické obstrukce, dosazeni adekvatni vymény plynt
v plicich a zabranéni aspirace Zaludecniho obsahu. Zajisténi dychacich cest je
samoziejmosti u pacientl s t¢zkym kraniocerebralnim poranénim, to znamena Glasgow
Coma Scale 8 a méné nebo s motorickou odpovédi pod 1-2 nebo v kombinaci s jinym
zavaznym poranénim. U déti v PNP upfednostiiujeme zajiSténi dychacich cest intubaci.
Samoziejmé intubacni rourku s obturujici manzetou pro prevenci aspirace zalude¢niho
obsahu. V PNP musime pocitat s regurgitaci zalude¢niho obsahu, nebot’ ¢asto nezname
dobu la¢néni. Tomuto faktu se musi pfizpisobit 1 technika zajisténi dychacich cest,
Selikiv hmat, crush uvod, kdy se podé intravendzni anestetikum (Thiopental 4 mg/kg)
eventualné v kombinaci s benzodiazepinem (Midazolam 0,1- 0,3 mg/kg) v kombinaci
s kratkodobou nedepolarizujici myorelaxaci (Suxamethonium 1,5-2 mg/kg). Po zajisténi

dychacich cest by mélo nasledovat napojeni ditéte na umélou plicni ventilaci. U déti
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zajistujeme normoventilaci, popfipadé mirnou hyperventilaci s dostate¢nou oxygenaci
pacienta. Hyperventilace neni doporucovana v ¢asné fazi po urazu z diivodu snizené¢ho
prutoku krve mozkem, na druhé strané hypoventilace s hyperkapnii mohou zhorSovat ¢i
urychlit edém mozku. Agresivni hyperventilace je doporucovana pouze pii nahlém
zhorseni neurologického stavu nebo u ptiznaki mozkové herniace.
Stabilizace ob&hu, osmoterapie, perfuze v mozku.

Zabranit vzniku hypotenze nebo jiz vzniklou hypotenzi korigovat je druhym
systémovy krevni tlak dava moznost k dobré perfuzi v mozku. Za spodni hranici, kdy
dochazi jesté k dostate¢né mozkové perfuzi, povazujeme u déti nad 1 rok tlak: 70 torrt
+ (2 x ve&k ditéte). Za hypotenzi Casto mize hemoragie u pfidruzenych poranéni.
Nesmime opomenout neurogenni hypotenzi a hypotenzi u poranéni michy. Objemovou
resuscitaci zahajujeme zajisténim alespon dvéma perifernimi kanylami. Pokud nejde
zajistit zilni vstup, zajistime intraosealni ptistup. Objemovou resuscitaci zahajujeme pro
doplnéni chybg&jiciho objemu izotonickym roztokem krystaloidi ( R1/1 ) v kombinaci
s hypertonickym roztokem koloid. Hypertonické roztoky krystaloidii se v PNP obecné
nepouzivaji. Hypotonické roztoky (Hartman 1/1 131mmol/l Na’) mohou zhorSovat
edém mozku, a proto se nepouzivaji ani u malych déti. Pokud se ndm nedafi béhem
nékolika minut dosdhnout dostatecny systémovy tlak, nevdhdme s nasazenim
katecholamint. Té&Zko z pohledu CNS upiednostiiovat n&jaky z katecholamind, ale
vSeobecné se pouzivd Dopamin 5-15 pg/kg/min nebo Noradrenalin 0,1-1 pg/kg/min.
Osmoticka terapie Manitolem neni v PNP obecné uznavana. Jeho podani by mélo byt
zvazeno u priznakli mozkové herniace (Manitol bolusové 0,5-1 g /kg béhem 15-30
minut). Adekvatni analgosedace je u pacienti SKCP nezbytna, obzvlasté, jsou-li
ventilovani. Stres, manipulace, transport a popfipadé¢ svalové kiece zvySuji
metabolismus a tim prohlubuji nepomér mezi poptavkou a nabidkou kysliku v mozku.
Farmakologii volime dle celkového stavu pacienta. Farmaka by méla mit rychly nastup
ucinku a relativné nizky pocet kontraindikaci. Predev§im u hemodynamicky
nestabilnich pacientd by nemélo dojit k naslednému prohlubovani hypotenze.
Dostate¢né ucinnou analgosedaci dosahneme kombinaci opiati a benzodiazepinu
(Fentanyl 4-8 pg/kg, Sufentanyl 0,5-1 pg/kg, Midazolam 0,1-0,3 mg/kg). Ketamin neni
V hodny pro mozny vzestup ICP. Analgosedace by méla byt dopInéna svalovou relaxaci
(Arduan 0,05-0,1 mg/kg) pro prevenci tfesu, nechténé extubace nebo interference

s ventilatorem. Aplikace kortikosteroidii by v PNP méla byt u déti zvaZzena pro jejich
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prokazatelnou stabilizaci bunénych membran u mozkovych bunék. Jednd se o
jednorazové podani (Dexamethazon 1 mg/kg nebo Methylprednizolon 30 mg/kg).
Piimy ucinek na sniZzeni ICP nebyl zatim prokdzan. U pacienti po KCP je vyhodna
elevace hlavy oproti trupu o 30%. I kdyz neni u déti poranéni kréni patefe tak Castym
jevem, musime pocitat i s touto moznosti, a fixovat kréni patet pomoci kréniho limce ve
sttednim postaveni. V tomto piipad¢ elevujeme celou horni polovinu téla. Tato
manipulace je vSak vhodna pouze u hemodynamicky stabilniho pacienta s izolovanym
KCP. Kromé¢ snahy o zlepSeni zilni drenaZe z oblasti hlavy zvySenou polohou se
pfedevSim snazime zabrdnit snizenému odtoku vendézni krve z jugularnich zil,
zpuisobenému nevhodnou manipulaci mezi které patii zejména: extrémni rotace hlavy,
utlak jugularnich zil nevhodné zvolenou velikosti kréniho limce, fixace endotrachealni
roury pomoci obinadla kolem krku. Neurologické vySetteni v PNP by nemélo byt pouze
orientatni, ale mélo by se soustfed'ovat na znamky lateralizace. Staly monitoring
neurologického stavu nam pomuze odhalit pfiznaky mozkové herniace, na kterou pak
muzeme adekvatné reagovat. Transport pacienta musi byt zajiStény s kompletni
monitoraci (puls, tlak, saturace, eventuelné kapnografie). SnaZzime se zabranit
podchlazeni pacienta. Samotny transport by mél byt sméfovan nejlépe leteckou
zachrannou sluzbou do détského traumacentra, kde bude poskytnuta adekvatni
resuscitani péce, popiipad€ intervence détskymi neurochirurgy. O smétfovani takto
poranéného ditéte ma zpravidla rozhodovat zasahujici 1ékat. ZajiSténi anamnestickych
udaji o tom, jak Uraz vznikl, ma velky vyznam pro nasledujici terapii i prognozu.
Veskerou medikaci, oSetfeni a monitoraci priubézné zapisujeme a nasledné predavame

slouzicimu lékati oddéleni. (PRCHLIK, 2005).

2.2.2 Poranéni dutiny b¥iSni v pfednemocni¢ni péci

U zavienych poranéni bficha 1ze na misté¢ nehody stanovit diagndzu jen orientacné.
Musime pamatovat na to, ze V piipad¢ zavazného nitrobfiSniho poranéni by mél byt
pacient pfipadné operovan do jedné hodiny od trazu. Pfi prvnim vySetieni hledame
znamky zevniho poranéni bfisni stény, jako jsou odérky, podkozni prokrvaceni a
podobné. U pacientl pii védomi zjist'ujeme lokalizaci palpacni bolestivosti bfis$ni stény.
Klinicky ndlez dokumentujeme, protoZze se bolest mize ménit co do mista a intenzity.

Klasické peritonedlni pfiznaky se tézko hodnoti, protoZe se zacinaji zpravidla na misté
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nehody teprve rozvijet a jsou tézko odlisitelné od reflexniho napnuti bfisni stény
Z bolestivosti. (POKORNY, aj. 2004)

U otevienych poranéni je nutno ranu sterilné kryt obvazem. Pfi evisceraci organti
dutiny bfisni tyto nereponujeme, pouze ptilozime vlhké rousky, které brani oschnuti a
dbame, aby nedoslo k prochlazeni pacienta. (POKORNY, aj. 2004)

Pii menSich poranénich, typu kontuze, si vysta¢ime se zékladni monitoraci vitalnich
funkci. Samoziejmé musime predpokladat, Ze poranéni muze byt i vétsiho rozsahu, a
proto tak i postupujeme. Zajistime si pfistup do cévniho fecisté jednou, lépe vSak
dvéma, plastikovymi kanylami pro moznou objemovou resuscita¢ni terapii. (FEDOR,
aj. 2006)

U laceraci parenchymatdznich organti dochézi ke krvaceni do volné dutiny bii$ni
S naslednym rozvojem hemoragického Soku. V tomto piipad¢ je indikovana kompletni
resuscitatni péce, vcéetné¢ UPV (uméld plicni ventilace), monitorace, zavedeni
permanentniho mocového katétru a nasogastrické sondy. Resuscita¢ni 1écbu zac¢indme
doplnénim intravazalniho objemu podanim isotonickych krystaloidnich roztoka (R1/1)
a koloidnich roztokt. Pokud se nam nedafi udrzet dostatecny systémovy krevni tlak,
nevahdme s nasazenim katecholamind. Transport takto postizeného pacienta by mél

sméfovat do détského traumatologického centra. (SNAJDAUF, aj. 2002)

2.2.3 Poranéni hrudniku v pfednemocniéni péci

Poranéni hrudniho koSe neni u déti tak Casté jako u dospélych. Pokud k tomuto
poranéni dojde, méla by léCebna opatfeni probihat jiz v prednemocni¢ni péci.
(POKORNY, aj. 2004)

VSechny terapeutické vykony by mély probihat v ramci kompetenci.

Lécebna opatfeni u PNO (pneumotoraxu). PNO komplikuje az polovinu zévaznych
poranéni hrudniku. Vzduch se do pleurdlni dutiny dostava z alveolti poranéné plice,
vzacnéji pak z bronchidlniho stromu nebo z poranéného jicnu. Byva kombinovan
hemothoraxem a je potom oznacovan jako pneumohemothorax. Pokud by klinicka
diagnostika PNO v terénu byla nepochybna a celkovy stav pacienta kriticky, je
indikovana evakuacni punkce hrudniku. Tuto punkci provadime hrudnim drénem.
Hrudni drén se zavadi ve 2. mezizebii ve stfedni axilarni ¢afe nebo v 4. nebo 5.

mezizebii v piedni nebo stiedni axilarni ¢afe, vzdy pifi hornim okraji zebra, abychom
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neporanili subkostalné probihajici cévy. Soucasné je nezbytné zajisténi dychacich cest
(nejlépe OTI — orotrachealni intubace) s mirnym pretlakem. Obzvlasté nebezpecny je
pak tenzni PNO, kdy musime provést punkéni dekompresi urgentné, nebot’ tenzni PNO
akutné ohrozuje nemocného na zivoté. Punk¢éni dekomprese a hrudni drendz jsou
l1ékaiskym vykonem. Punkéni dekomprese se provadi v 2. mezizebii medioklavikularné
silnou intravenézni kanylou. Rozhodujici pro indikaci k punkci je klinicky stav
pacienta. LéCebna opatieni u otevieného PNO spocivaji Vv pfilozeni neprodysného
obvazu, ktery vSak uzavira ranu jen ze tii stran, aby se vytvofil ventilovy systém a
nevznikal tak tenzni PNO. Lécebnéd opatieni u zavieného PNO zalezi na klinickém
stavu pacienta. Pokud je pacient stabilni a bez vétSich obtizi, 1ze 1é¢bu PNO ponechat az
do nemocnic¢ni péce. Pokud vSak dochazi k prohlubovani pfiznaki dechové ¢i ob&éhové
nedostate€nosti, je na misté zavedeni hrudni drendZe. Samoziejmé& nesmime opomenout
I symptomatickou terapii podavanim O, (Kysliku) maskou a téz i podavani analgetik pro
bolest zptsobenou dychacimi exkurzemi. Stejné dulezité je i kompletni monitorovani
stavu pacienta, zvoleni spravné polohy (v polosed€) a v neposledni fad¢ i spravné
smé&fovani pacienta do centra détské traumatologie. (POKORNY, aj. 2005)

Lécebna opatfeni u hemothoraxu. Primarni oSetfeni hemothoraxu spociva
Vv symptomatické terapii s co nejrychlej$im transportem do nemocni¢niho zafizeni,
nebot’ hrudni drendz mize zplisobit velké krevni ztraty, avSak nasledna reexpanze plice
vétSinou toto krvaceni zastavi. Dulezity je klinicky stav pacienta. Lécba spociva
Vv terapii Sokového stavu se zajisténim dychacich cest s kompletni monitoraci pacienta
s naslednym spravnym sméfovanim do traumacentra. (POKORNY, aj. 2005)

Lécebna opatieni u kontuze plic. Kontuze plicni tkané se obvykle klinicky projevuje
24 az 48 hodin po uraze, tudiz se v pfednemocnicni péci nemusi viibec projevovat.
Pokud ano, je terapie symptomatickd, pii nahlé progresi je nutné pacienta napojit na
umélou plicni ventilaci s celkovym zajisténim a monitoringem. (FEDOR, aj. 2006)

Lécebna opatfeni u kontuze myokardu. Pii kontuzi myokardu nebyvaji patrné
pfiznaky z poruch ob&hu. Mohou se vSak objevit bolesti v prekordiu typu anginy
v monitoraci srde¢ni aktivity na EKG (elektro-kardio-grafie), poptipadé zahajit 1écbu
vzniklych dysrytmii.

Lécebnd opatfeni pfi tamponadé srdecni. Tampondda bezprostiedné ohrozuje
nemocného na zivoté. Vramci PNP lze provést perikardiocentézu neboli punkci

perikardu. Tato punkce rychle zlepsi obéhovou situaci. Tento vykon mize délat pouze
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zkuSeny lékat! Technika spociva v tom, Ze vpich vedeme tésn¢ u mecikového vybézku,
jehlu (Iépe kanylu) o délce asi 12 cm smétujeme na dolni thel levé lopatky se sklonem
45 stupni od horizontaly. Béhem zavadéni jehly (kanyly) stfikackou aspirujeme. Pri
odpovidajicim vybaveni je spravné do perikardu pii jeho punkci zavést drenazni cévku.
Samoziejmé dalsi 1éCba spociva v resuscitacni péci s obnovenim zakladnich vitalnich
funkei s celkovym zajisténim pacienta. Dilezité je spravny monitoring a samoziejme
sméfovani pacienta. (POKORNY, aj. 2005)

Lécebna opatieni u poranéni branice. Vzhledem k vzacnosti vyskytu tohoto poranéni
u déti je diagndza Casto zpozdeéna. Snad diky pruznosti détskych tkani je tato diagndza
vzacnd. Problémem zistava nizky popis tohoto traumatu v odborné literatuie.

Jedna se vzdy o stav, jenz pacienta bezprostfedné ohrozuje na Zzivoté. Nutné je
v€asné zajisténi dychacich cest orotrachealni intubaci. Vyhodou je zavedeni
nasogastrické sondy s dekompresi zaludku ¢imz se zlepsi ventilace pacienta. Nutnosti je
samoziejm¢ celkovy monitoring pacienta s naslednym sméfovanim do traumacentra.

Poranéni branice se vzdy fesi chirurgicky. (KHANT, aj. 2009)
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2.3 Kasuistika

2.3.1 Dopravni nehoda

ANAMNEZA:

Pacientka X.Y. * 1994, hmotnost 50 kg
OA: nelze zjistit

RA: nelze zjistit

FA: nelze zjistit

SA: nelze zjistit

NO: ucastnikem dopravni nehody

AA: nelze zjistit

KATAMNEZA:

Na dispecink zdravotnické zachranné sluzby byla pfijata tato vyzva:
Dopravni nehoda na délnici D1 12,5 kilometr, pocet ucastnikii nehody: 3.

Piednemocni¢ni péce

Vz rychlé 1ékai'ské pomoci
Vyzva:18:25

Vyjezd:1826

Misto: 18:38

Misto zasahu: Dalnice D1 12,5 km.
Obsah vyzvy: Dopravni nehoda

Pohlavi: Zenské

Doslovny opis ze zdznamu o oSetfeni:

Havarovala jako spolujezdkyné na zadnim sedadle. Byla v bezvédomi, nevi se jak
dlouho. Po pfijezdu pfi védomi, spava, epistaxe nestale, hlava na poklep nebolestiva,
hrudnik nebolestivy, epistaxe ustava, usi bez vytoku. Ma bolesti v bederni oblasti,
panev pevna. Dolni koncetiny a horni koncetiny se zdaji bez patologického nélezu.
Zornice izokorické, spava.

Terapie: Infaze 500 ml FR + %2 amp. Fentanylu
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Stav pacienta: GCS: 15, HR: 87, SpO2 90%, zornice:

zajiSténi dychacich cest: O2 maskou
Diagnéza: Commotio cerebri
Contusio lumbalis

Contusio brachii dx.

Pro transport a dal$i oSetieni predana do péce RZP.

Vz rychlé zdravotnické pomoci
Vyzva: 18:24

Vyjezd: 1825

Misto: 18:36

Predani: 19:25

Misto zasahu: Dalnice D1 12,5 km.
Obsah vyzvy: Dopravni nehoda

Pohlavi: Zenské

Doslovny opis ze zdznamu o OSetfeni:

OA:Dopravni nehoda.

izokorické, fotoreakce: +/+,

NO: Jako spolujezdec na zadni sedacce. Byla pfipoutana. Na udalost ma amnézii. Dale

viz sprava RLP.

St.P.: Nyni somnolentni, reaguje na osloveni. Dezorientovand, zornice izokorické.

StéZuje si na bolesti v oblasti bederni patefe. Rukama hybe. Dolnimi koncetinami

nehybe, ale jsou citlivé. Bficho mé&kké, nebolestivé, panev stabilni. Bolest pravé horni

koncetiny pii pohybu — pazni kost, rameno. Hlava bez Urazu, uhodila se do nosu —

epistaxe. Transport bez komplikaci.

Terapie: FR 500 ml, Fentanyl 1 ml, O2 maskou — 5 I/min, vakuova matrace

Diagnoéza: suspektni poranéni bederni patefe

Stav pacienta: TK systolicky: 115, TK diastolicky: 80, HR: 80, SpO2 94%
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Nemocni¢ni péce na JIRP FTNsP

Piijem 17.12.2011 19:35

Anamnéza: nelze odebrat

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka ucastnikem dopravni nehody na D1 — naraz do svodidel, vyzva 18:25, sed¢la
na zadnim sedadle, pfipoutana. Dle zaznamu ZS Praha-vychod v bezvédomi, pii
piijezdu jiz pti védomi, spava, epistaxe, ma amnésii, st¢Zuje si na bolesti bederni oblasti
a paroximalni paze. Lékat na mist¢ podal FR a Fentanyl 50 ug a odeslal pacienta do
traumacentra pouze se zdravotnickym doprovodem. Ptijem na JIRP v 19:35.

Somaticky nalez:

Pacientka ptevzat na ambulanci a ihned transportovan na JIRP, zajisténa kanylou v levé
kubité, kape fyziologicky roztok na samospad, ve vakuové matraci, kréni limec
Philadelphia.

HLAVA, NEUROLOGIE:

Pacientka soporozni, GCS: 12, pii aktivaci reaguje pfiméfené, hlava bez zjevného
zevniho poranéni, stejné¢ tak i krk, bulby plovouci, zornice izokorické, miotické,
fotoreakce naznacené +. Stopy po epistaxi. Neurologické vySetfeni: Pfi védomi,
hyperpatické reakce béhem vysSetieni, ale ptikazy plni adekvatné. Na MN bez odchylek,
mimika symetrickd, isokorie, zornice stfedni reaktivni, plazi ve stfedni care, mirné uzsi
prava ocni Stérbina, ale otevie aktivné do symetrie. Eureflexie na HK, py. jevy zde
nejsou, ¢iti v poradku. BfiSni oboustranné vybavné, Citi v oblasti trupu patrné intaktni,
DK elegické se snizenym tonem, v pasivnim extencnim postaveni. Na vyzvu zvladne
pouze lehkou addukci stehen, jinak bez volniho pohybu. Ud4va anestezii ponozkového
charakteru na DK po kotniky, ani na algicky podnét. Citi na stehnech v pofadku,
Vv oblasti lytek az na lateralni plochu vlevo, kde uddva mirné oslabeni, také. 1.2/S2 ve
stopach oboustranné. Zavér: Atypicky obraz kompletni paraplegie dolnich koncetin
S pouze akralni anestezii s horni hranici, jeZ ma horizontalni hranici ponozkového
charakteru. Nelze vylouc€it mi$ni trauma v oblasti bederni bez jasného segmentalniho
vymezeni €1 kotfenové distribuce. Doporuceni: akutné CT spodni Th a celé L oblasti a

eventuelné podle stavu doplnit MR Th — L pétete.
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OBEH:

Pacientka z poc¢atku s NIBP 106/65 torra, nasledné klesa na 90/45 torru, akce pravidelna
95-130/min., sinus, periferie chladnd, s vyraznou vasokonstrikci, pulsace hmatna pouze
na karotidach, na femoralnich arteriich pouze nitkovité.

HRUDNIK, VENTILACE:

Exkoriace od pravostranné zamykatelného pasu jdouci ale na levé stran¢ hrudniku
kranialn¢ do podpazi, jako by nebyl v dob€ nehody ptes rameno. Exkurze asymetrické,
leva strana opozdéné a méné, poslechové vpravo dobfie slysitelné, sklipkové, vlevo je
témer neslysitelné, pouze pod klickem a v axile ptitlumené.

BRICHO, GIT:

Pti¢na exkoriace pod pupkem od horizontalni ¢asti pasu, biicho pod niveau, palpacn¢ je
napjaté, hiie prohmatné, peristaltika oslabend. Difuzni palpacni bolestivost, vyrazna
palpac¢ni a poklepova bolestivost v lumbalni oblasti podél pateie. Panev na tlak pevna.
KONCETINY, KUZE:

LHK bez znamek traumatu, PHK s viditelnou zlomeninou proximalni ¢asti humeru na
ptechodu diafyzy a metafyzy, s axialni dislokaci a perforaci kiize od ulomku medidlné,
odkud vytékd tmavée zbarvena krev, v.s. z kosti. KiiZze bez eflorescenci.

VSTUPY INVAZI:

Periferni kanyla v levé kubitalni zile.

LABORATOR, PARAKLINICKA VYSETRENT:

Rtg plic se zastfenim levého hemithoraxu s pfesunem stfedocCarovych struktur a
srde¢niho stinu doprava, kontura pravé branice v norm¢, kontura levé branice neni
patrna a vysoko nad jeji obvyklou polohou je vzduchova bublina, v.s. zalude¢ni??.
Sonografie bficha- vleZze na zadech: jatra nezvétSena, homogenni struktury bez
loZiskovych zmén. Intrahepatalni Zlucovody ani duktus hepatocholedochus nejsou
rozsifeny. Zluénik ma homogenni naplii. Pankreas nezvétsen. Slezina $patné pehledna
nelze bezpecné vyloucit kontuzi. Ledviny s normalnim uloZenim a tvarem. Vpravo
ledvina bez patologickych zmén. Vlevo mé ledvina mirné sestfelé kontury. Parenchym
je mirn€ prosakly. Dilatace dutého systému neni patrnd. V okoli horniho pélu ledviny
anechogeni prouzek tekutiny o §ifi cca. 6 mm, pfi dolnim poélu je jen prouzek tekutiny
naznaceny. Mezi slezinou a ledvinou hypoechogeni pruhy. Mocovy méchyt ma hladké
kontury, je anechogeni. Volna tekutina v dutin€ bfiSni neni patrna. V.s. tekutina v levé

pleuralni dutin€é. Zavér: Tekutina v levé pleuralni dutin€. Slezina Spatné prehledna,
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zejména horni podl, nelze vyloucit kontuzi. Kontuze levé ledviny s drobnym

perirenalnim hematomem. Doporuceni: Doplnit CT vySetieni.

ZAVER: Polytrauma po dopravni nehodé, komoce mozkova, kontuze levé plice,
z provedeného RTG a USG vySetfeni podezieni na rupturu levé branice, poranéni
sleziny, poranéni obou ledvin. Z neurologického vysetfeni je podezfeni na miSni
poranéni. Zlomenina pazni kosti vpravo.

DOPORUCENI: Objemova resuscitace — Ringer a Voluven, akutni intubace pacienta
pro ventilaéni nedostate¢nost, zajisténi invazi, nasledné¢ CT (hlava, hrudnik, bficho,

pater).

Soubézné s vySetirovanim pacienta je provadeno i celkové zajisténi: intubace OT,
Portex 7 sobturacni manzetou. centralni zilni katétr do v. femoralis Ldx. Arrow
7Fr/3lumen/30cm, Nasogastricka sonda [14F, permanentni mocovy katétr 16F.

Arterialni katétr nelze zavést pro nehmatny puls na periferii.
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Ordinace pri prijmu:

VENTILACE:

UPV- IPPV, Vtid 350 ml, DF 14/min PEEP 0,5 kPa, FiO2 0,40

KONTINUALNI TERAPIE:

Sufenta i.v. 50 ug/h, Midazolam i.v. 10 mg/h, Arduan i.v. 3mg/h, Solu-Medrol i.v. 270
mg/h po dobu 24 hodin (od 22:00)

LEKY:

Solu-Medrol i.v. 1g, Novoseven 6mg i.v., Calcium gluconici 10% 2 x 10 ml,

ATB:

Unasyni.v.3x15¢9

INFUZE

Ringer 1/1 500ml rychlosti 100ml/h

KREVNI DERIVATY A VOLUMEXPANDERY

Voluven i.v. 1500ml rychlosti 500 ml/h

ENTERALNI VYZIVA-DIETA

D:Lacnit

OSETROVATELSKA PECE:

Rezim: UPV, Rehabilitace: 0, nepolohovat - v roviné. Monitorace: zapis &4 1 h. Bilance
tekutin a specifickd vaha moce: zapis 4 6 h. Diuréza, kumulovana bilance: zapis 4 1 h.
NABERY A KONSILIA:

Statim pfijmové odbéry, krevni skupina, nakiizit 4 TU ERD

Neurologické konsilium, RTG hrudniku, USG bficha a hrudniku
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Prubéh terapie 17.12.2011 21:30

Pacient intubovan a poté zaveden CZK do pravé femorélni Zily, arteridlni katétr nelze
zavést pro nehmatnou pulzaci na perifernich tepnach. Objemova resuscitace Voluvenem
s dobrou odezvou, pro suspektni poranéni podan bolus kortikoidii. Ve 20:30
transportovan na CT.

Zavér z CT vySetfeni: intrakranialni krvaceni ani kontuzni zmény neprokazuji. Ruptura
branice vlevo. Kontuzni zmény obou plic, vice vlevo. Hemothorax bilateraln¢ vice
vlevo. Kontuze sleziny s hematomem v okoli. Kontuze levé ledviny s perirenalnim
hematomem a hematurii. Kontuze levé nadledviny. Kontuze horniho pélu celé ledviny,
porucha perfize v kranialnich cca 2/3 pravé ledviny. Kontuzni lozisko S6 jater.
Hemoperitoneum. Nestabilni kominutivni fraktura obratle L2 flekéné distan¢niho typu.
Dorsalné ptfi L2 hematom propagujici se pon¢kud do patefniho kanilu. Hematom
v podkozi zad a v zddovych svalech. Fraktura pravé lopatky bez dislokace. Dislokovana
fraktura proximalni diafysy humeru.

Po navratu zCT ve 21:25 pacientka nadile hemodinamicky kompenzovana, bez
nutnosti podpory katecholaminy, poslechovy ndlez se po intubaci vlevo zlepsil, jiz
slysitelné dychani v horni poloviné hrudniku. Vzhledem k mnohocetnému poranéni
parenchymatdznich organt a moznému krvaceni do pateiniho kanalu indikujeme podani
rFVIla vdavee 120 ug/kg (6mg). Konsilium urologa a hrudniho chirurga, kdy
doporucen konzervativni postup u obou poranénych ledvin, naopak je pacientka
urgentné indikovana k revizi hrudniku a chirurgickému oSetfeni ruptury branice.
Operace bude provedena hrudnim chirurgem. Konzultovan spondylochirurg, ktery dle
ustniho sdéleni indikuje stabilizaci tfiStivé nestabilni zlomeniny L2 odlozené. Od 21:40
podan kontinualné metylprednysolon v davce 5,4 mg/kg/h. Ve 22:00 pfevoz pacienta na

operacni sal.
Po navratu z CT vysetreni se jiz dari, po objemové resuscitaci, zavést arterialni

katétr do a. radidlis 1.sin. Leadercath 115/09 Pacientka transportovana na operacni sal
ve 22:00.
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Pribéh operace, operacni nalez 17.1.12 22:00 — 18.1.12 4:00

V poloze na zadech v celkové anestézii s endobronchidlni intubaci vpravo oteviena
leva pleuralni dutina a bfiSni dutina levostrannou thorakofrenolaparotomii v 7.
mezizebii. V levé pleuralni dutin€é nalézame zaludek, slezinu a kolon transversum.
Odsavame hemothorax a opatrné reponujeme organy do dutiny bfiSni. Nalézame
rupturu branice od levého foramen sternokostale dorsalné smérem k hiatu esophagei. Na
dorsalnim okraji sleziny nachazime rupturu ktera jiz nekrvaci. Vzhledem ke skutecnosti
ze slezina nekrvaci se rozhodujeme k zachovné operaci. Na slezinu pfilozen Surgicel a
slezina reponovana do levého subfrenia. Poté zachycujeme okraje ruptury branice a
provadime suturu jednotlivymi stehy. Po uzavieni ruptury revize organti dutiny hrudni.
Poté revize dutiny bfi$ni kde ruptura sleziny jiz nekrvaci, je presita deserozace tlustého
stteva. V retroperitoneu se vyklenuje objemny hematom, misty nachdzime prokrvacené
mesenterium, ale tlusté i tenké stievo bez perforace. Poté vlozen do pleuralni dutiny
hrudni drén a anesteziolog rusi jednostrannou ventilaci. Plice reexpanduje bez
problémi. Po kontrole poctu rousek, suseni a néstrojl které souhlasi uzavirame operaéni
ranu po anatomickych vrstvach.
Operacni vykony:
Thoracophrenolaparotomia I. sin, Sutura diaphragmae
Sutura coli transversi
Haemostatis lienis
Haemostatis hepatis

Hrudni drenaz
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Prubéh terapie 18.12.2011 4:00

Pacientka piijata zpét zoperacniho salu, hemodynamicky 1 ventila¢né
kompenzovana, hrudni drendz. Pacientka podchlazend na 34,9 °C rektalné, k tomu
odpovidajici bradykardie 56/min. Béhem operace hrazena 3 TU ERD a 3 TU FFP.
Provedeny odbéry v biochemii hypokalcémie, hypoalbuminémie, zvySeny kreatinin na
110, Jaterni enzymy oproti piijmu v poklesu AST 6.34...3,65, ALT 5,85...2,54 ukat/l,
AMS 3,78...6,9 ukat/l. Koagulace bez posunu, D-dimery vice nez 4000, Fibrinogen 1,7
g/l. VKO leukocytoza 27...8,5, normalizace CKO ery 2,1...3,68, Hb 62...111, Htk
0,18...0,32, trombocyty 431...145. ABR v normé&. Pacientka napojena na ventilétor,
kompletni resuscitatni péce, vzhledem k dobrému neurologickému nélezu a
negativnimu nalezu na CNS na CT bez neuromonitorace. Hrudni sani na aktivni sani 15

cm H20.
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Druhy den hospitalizace od 18.12.2011

Epikriza:

Pacientka ucastnikem dopravni nehody na D1 — néraz do svodidel, vyzva 18:25,
sed€la na zadnim sedadle, pfipoutana. Dle zdznamu ZS Praha-vychod v bezvédomi, pii
piijezdu jiz pti védomi, spava, epistaxe, ma amnésii, st€Zuje si na bolesti bederni oblasti
a paroximalni paze. Lékat na mist¢ podal FR a Fentanyl 50 ug a odeslal pacienta do
traumacentra pouze se zdravotnickym doprovodem. Pi{jem na JIRP v 19:35.

Ihned po piijmu provedeno po vySetfeni klinického stavu pacienta RTG a USG
vySetfeni, které vyslovilo podezieni na rupturu levé branice s poranénim sleziny a obou
ledvin, z neurologického konsilia podezieni na poranéni michy blize neuréeného
charakteru s etazi v lumbalni oblasti. Pacientka intubovana a invazivné zajiSténa, ve
20:30 ptevoz na CT vySetieni, které potvrdilo vSechny vySe popsané Urazy, Zaludek,
slezina translokovany do dutiny hrudni, dale nestabilni kominitivni fraktura obratle L2
flek¢n¢ distanéniho typu zasahujici vSechny tfi sloupce dle Denise, kostény pateini
kanal ve stfedni rovin¢ 12 mm. Pii mnohocetném poranéni parenchymatdznich organt
s zivot ohrozujicim krvacenim podan aFVIIr v davce 120 ug/kg. Po konsiliu urologa a
hrudniho chirurga rozhodnuto zatim o konzervativnim postupu u poranéni ledvin,
naopak pacientka k chirurgickému feSeni ruptury branice. Pfevoz na opera¢ni sal hrudni
chirurgie ve 22:00. Zde oSetfena ruptura brénice, lacerace sleziny jiz v dobé operace
nekrvaci (0¢inek aFVIIr), proto pouze hemostypticky material a slezina ponechana.
Provedena osteosyntéza pravého humeru. Po navratu z opera¢niho salu ve 4:00
pacientka hemodynamicky 1 ventilacn€ kompenzovana, pokracovano v resuscitacni
péci.

Dne 22.12. po caste¢ném odtlumeni provedeno neurologické vySetfeni, kde je nalez
kompletni paraplegie dolnich koncetin s horizontalni hranici poruchy ¢iti az do poloviny
obou stehen. V polednich hodinach téhoz dne provedena operacni stabilizace L 2.

Od 22.12. zaroven stoupa télesna teplota do febrilnich hodnot, coz koreluje i s elevaci
CRP.

Dne 24.12. vecer progrese teploty, pokles diurézy, zhrouceni krevniho obé&hu, krvaceni
kolem invazivnich vstupll a drénli, masivni hematurie s oligurii, rozpad vnitiniho
prostiedi, vzestup zanétlivych parametri, vzedmuti bficha a hypoxemie. Obraz

multiorgdnového selhani. Pti klinickém difiznim krvaceni pfi zjevné poruse koagulace
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in vivo (in vitro bez vyznamného patologického néalezu) podpora koagulace poddnim
aFVIIr 100 ug/kg s dobrou odezvou. Provedeno CT vysetfeni, kde neprokazana
vyznamna progrese. Progrese ledvinového selhdni s poklesem glomerularni filtrace pod
0,25 ml/kg. Nasledna podpora diurézy furosemidem a manitolem s masivni
volumoterapii a kombinovanou podporou ob&hu.

Réno dne 26.12. zacina polyuricka faze, moc se Cisti, hodnoty kalia se vraci do
normalnich hodnot. V dalSich dnech stabilizace celkového stavu jak klinického, tak
laboratornich parametrii, iprava diurézy a ledvinovych funkei.

Dne 28.12. zavedena tracheostomie, pozvolny weaning a od 5.1. jiz trvald spontanni
ventilace cestou tracheotomické kanyly.

Dne 10.1. tracheotomické kanyla odstranéna a dale jiz spontanni ventilace bez potizi.
Zavedena epicystostomie. Neurologicky dominuje paraplegie dolnich koncetin.
Pacientka zacala intenzivn¢ rehabilitovat.

Dne 12.1. odstranén CZK a dale pacientka na plném peroralnim piijmu.

Dne 25.1. je pacientka pielozena v celkové dobrém klinickém stavu na spindlni
jednotku do Fakultni nemocnice v Motole Kk dal$i rehabilitaéni pé¢i pifi miSnim

poranéni..
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Seznam operacnich vykonta béhem hospitalizace:

Sutura coli transversi,

Thoracophrenolaparotomia I. sin, Futura diaphragmae

Haemostatis lienis

Haemostatis hepatis

Hrudni drenaz

Nitrodfetiova osteosyntéza zlomenin dlouhych kosti u déti

Ptilozeni 1é€ebné pomicky- ortézy

Zevni komorova drenéz nebo zavedeni ¢idla na méfeni nitrolebniho tlaku
Deliberace — odstranéni utlaku — duralniho vaku a nervového kofene 2x
Instrumentace S patete- predni i zadni kazdého segmentu

Flze patete- standardni zadni — 1 segment 2 x

Operacni piistup k patefi — standardni — zadni tzv. skeletizace

Autogenni Stép
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2.3.2 Osetirovatelské diagnozy k 1. dni hospitalizace

Aktudlni osetfovatelské diagnozy:

Nedostatecné dychani z divodu traumatu, projevujici se neschopnosti udrzet
spontanni ventilaci.
Télesné tekutiny, deficit z divodu krvéaceni projevujici se snizenim krevniho tlaku a
zvySenim pulzové frekvence.
Poruseni kozni integrity z davodu zavazného zdravotniho stavu projevujici se
zavedenymi invazivnimi vstupy: arterialni katétr, centralni zilni katétr, periferni Zilni
katétr, intrakranialni ¢idlo, intraabdominalni ¢idlo.
Porusené vyprazdinovani moce z divodu bezvédomi projevujici se neschopnosti ovladat
mocovy méchyft.
Porusena verbéalni komunikace z diivodu bezvédomi projevujici se neschopnosti se
domluvit.
Deficit pfi sebepéci, deficit pti hygiené, pii jidle a vyprazditovani z divodu aktuédlniho
zavazného zdravotniho stavu projevujici se neschopnosti postarat se o sebe v béznych

dennich aktivitach.

Potencionalni oSetfovatelské diagnozy

Riziko infekce z divodu celkového zdravotniho stavu a zavedeni invazivnich vstupi:
arterialni katétr, centralni zilni katétr, periferni Zilni katétr, intrakranialni c¢idlo,
intraabdominalni ¢idlo, permanentni mocovy katétr.

ZvySené riziko vzniku aspirace z diivodu bezvédomi a zavedeni endotrachealni kanyly.
Riziko vzniku dekubitu z divodu imobilizace

Imobiliza¢ni syndrom, zvysené riziko z divodu zmény védomi a upoutani na ltizko.
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Nedostatecné dychdni 7 ditvodu traumatu, projevujici se neschopnosti udriet

spontdanni ventilaci.

Cil oSetrovatelské péce:
Pacient ma dostateCnou oxygenaci zajisttnou umeélou plicni ventilaci se

zvlh¢enym O2.
Pacient mé priichodné dychaci cesty.
U pacienta nedojde k aspiraci.

Pacient ma fyziologické funkce v normé (po celou dobu hospitalizace).

OSetrovatelska intervence:
Sleduj navolené parametry a hodnoty u pacienta na umélé plicni ventilaci. (Sestra)
Jednotlivé parametry a hodnoty zaznamenej do dokumentace. (Sestra)
Sleduj tésnost ventilatniho okruhu. (sestra)
Priibézn¢ kontroluj uvaz a hloubku zavedené endotrachealni kanyly. (sestra)
Pravidelné pievazuj a polohuj endotrachealni kanylu. (sestra)
Pravidelné kontroluj tlak v obturaéni manzeté endotrachealni kanyly. (sestra)
Odsavej sekrety z dychacich cest. (sestra)
Sleduj zvlh¢eni ventilaéniho okruhu. (sestra)
Sleduj védomi, dechovou frekvenci, oxygenii. (Sestra)
Sleduj charakter sputa. (sestra)
Dle standardu provadéj odbér sputa na mikrobiologické vySetieni. (sestra)
Provadé¢j odbéry dle ordinace 1ékare. (sestra)

Vsechny tikony nezapomen zapsat do oSetfovatelské dokumentace. (sestra)

Realizace:
Sestra pravideln€ kontrolovala navolené parametry dle ordinaci lékate a vSe
zaznamenavala do dokumentace. Pravidelné sledovala hloubku a fixaci zavedené
endotrachealni kanyly, nafouknutou obturaci manzetu a pomoci tlakoméru udrzovala
ve fyziologickych hodnotach, aby nedochazelo k zatékdni sekretu do dychacich cest
nebo naopak, aby nedoslo k prefouknuti manzety a vzniku dekubitu. Déle kontrolovala
zvlh¢eni a ohfivani ventilacniho okruhu, odsavala pravidelné z dychacich cest

uzavienym zpusobem. Sestra déale provadé€la pravidelnou hygienu dychacich cest. Vse
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peclivé zaznamenavala do zdravotnické dokumentace. Odebrané vzorky sputa odesilala
dle zvyklosti oddé€leni na mikrobiologické vySetfeni. Dale setra podévala dle ordinace

lékate nebulizaci

Hodnoceni:
Cil splnén. Pacient na umélé plicni ventilaci byl dle vysledkii laboratofe a pulzni

oxymetrie dobfe oxygenovan.

Deficit télesnych tekuti 7 ditvodu krvdaceni projevujici se sniZenim krevniho tlaku a

zvySenim pulzové frekvence.

Cil oSetrovatelské péce:

Udrzet objem télesnych tekutin na funkéni tirovni.

OSetrovatelské intervence:
Pravidelné hodnot’ zékladni fyziologické funkce. (sestra)
Zaznamenavej fyzikalni znamky dehydratace jako je koncentrovand moc, suché
sliznice, snizeny kozni turgor, zpomaleni napln kapilar. (sestra)
Dle indikace 1ékafe podavej tekutiny nitrozilng, v€etné infuzi krevnich produkti nebo
volumexpandéru. (sestra)
Pravideln¢ zapisuj laboratorni vysledky. (sestra)
Pecuj pravidelné o dutinu Gstni a oc€i, aby nedosSlo k poSkozeni nasledkem suchosti.
(sestra)
Pravidelné vyménuj obvaz u ran se sekreci a pouzivej dle indikace pomucky k ochrané
kize. (sestra)

Dle ordinace 1ékafe nahrazuj elektrolyty. (sestra)

Realizace:
Sestra pravidelné¢ kontrolovala fyziologické funkce pacienta a vSe peclivé
zaznamenavala do dokumentace. Dle ordinace podéavala nitroZilné tekutiny a krevni
derivaty. Pravidelné zapisovala laboratorni vysledky. Pravidelné pecovala o dutinu stni
a oCi. Dle ordinace lékafe vymeénovala obvaz na opera¢ni rané¢ a nahrazovala

elektrolyty.

62



Hodnoceni:

Cil byl splnén. Pacient mé¢l stabilizovany objem télesnych tekutiny.

Poruseni koZni integrity z diivodu zdavainého zdravotniho stavu projevujici se
zavedenymi invazivnimi vstupy: arteridlni katétr, centrdlni Zilni katétr, periferni Zilni

kateétr, intrakranialni Cidlo, intraabdominalni cidlo.

Cil:

Pacient ma okoli vSech invazivnich vstupt klidné bez znamek infekce

Osetrovatelské intervence:
Pravidelné kontroluj stav v okoli v§ech invazivnich vstupt. (sestra)
Sleduj projevy celkové infekce (télesna teplota, celkovy stav, laboratorni zanétlivé
parametry). (sestra)
Sleduj fyziologické funkce a provadej fadny zapis do dokumentace pacienta. (Sestra)
Provad¢j pravidelné pfevazy vSech invazivnich vstupi za aseptickych podminek
Pouzivej jednorazové pomucky pii oSetfovani. (sestra)
Vyménuj denné soustavu infuznich hadi¢ek a minimalné je rozpojuj. (sestra)
Informuj 1ékafe pti projevech infekce. (Sestra)
Posilej konce vytazenych invazivnich vstupti na mikrobiologické vySetieni. (sestra)

Podavej antibiotika dle ordinace 1ékafe v pravidelnych intervalech. (sestra)

Realizace:
Sestra pravidelné provadéla pievazy vSech invazivnich vstupli - jsou provadény
jedenkrat denné (popfiipadé¢ dle potieby). Pravidelné¢ sledovala projevy celkové infekce a
provadéla tadny zapis do oSetfovatelské dokumentace. K pievazu pouzivala vzdy
jednorazové sterilni pomticky a material. Pravidelné informovala lékate pfi projevech

infekce a dle jeho ordinaci podavala antibiotika v pravidelnych intervalech.

Hodnoceni:

Cil byl splnén, invaze byly spravn¢ oSetiovany a pravidelné¢ ménény.
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3 Analyza a interpretace

Tato pacientka byla smérovana do traumatologického centra, coz bylo k vzhledem k
zavaznosti poranéni spravnym rozhodnutim. Casovy interval od vyzvy k predani byl 1

hodinu a 10 minut a lze ho tedy povazovat za adekvatni k rozsahu poranéni.

Prvotni oSetfeni pacienta posadkou RLP se na prvni pohled zd4d adekvatnim.
Nicméné z dokumentace o vyjezdu se dovidame, ze pacientka nema zapsany vSechny
zékladni zivotni funkce v Zaznamu o vyjezdu, chybi zde frekvence dychani, tlak krve,
hodnota bolesti uvadéna pacientem i ptes to ze 1ékat podal 50 ug. Fentanylu, ktery by
mohl jesté¢ vice utlumit jiz tak problematické dychani pacienta. V zdznamu neni
zhodnocena kvalita dychani ani poslechovy nélez. Saturace krve kyslikem i pftes
podavany kyslik maskou byla 90 %. K objektivizaci rozsahu poranéni nebyl pouzit
zadny skérovani systém. Pacientka méla zaveden ,,pouze jeden zilni vstup, ktery by
v piipadé rychlé exsangvinace nemusel stacit K objemovym nahradam. Po zajisténi
zilniho feciste byl aplikovan fyziologicky roztok, analgeticky podan Fentanyl 50 ug i.v.

a oxygenace maskou 51/min.

Pacientka byla nasledné piedana k dal§imu oSetfeni a k prepravé posadce RZP, tedy
bez doprovodu lékafem. Ani zde nejsou uvedeny v Zaznamu o vyjezdu vSechny

zakladni Zivotni funkce. Chybi zde frekvence dychani a zhodnoceni stavu védomi.

Operacni stfedisko zachranné zdravotnické sluzby nekontaktovalo cilové pracovisté.
Kontaktovani cilového pracovisté zachrannou sluzbou je vice neZ vhodné. Personal je

na pfijem pfedem ptipraven a celkova doba primarniho oSetieni je tak kratsi.

Nedostatky v pfednemocnicni péci:

1. Neadekvatn¢ vedend zdravotnickd dokumentace kterd nereflektuje cCinnost
posadky na misté udalosti..

2. Nebyl pouzit zadny skorovani systém k objektivizaci rozsahu poranéni, jenz by
mohl odhalit zavaznost stavu pacientky.

3. Zcela zasadnim se ale s ohledem na klinicky nalez pii piijmu pacientky do Centra
détské traumatologie jevi podcenéni celkového stavu pacientky a predev§im
rozsahu poranéni, kdy nebylo vlbec zhodnoceno plicni poranéni, neni
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dokumentovano vysetfeni hrudniku. Nasledkem toho bylo nejspiSe ucinéno i
Spatné rozhodnuti ohledné transportu pacientky do nemocni¢niho zafizeni, kdy
byla pacientka transportovana pouze se zdravotnickym doprovodem, a nebylo

kontaktovano cilové pracoviste.

Po pfijmu na JIRP Centra détské traumatologie byly pacientce urgentné zajiStény
dychaci cesty orotrachedlni intubaci pro respiracni nedostatecnost a byli zavedeny
vSechny popisované invazivni stupy v kazuistice. Velmi ¢asné byla diagnostikovana
ruptura branice a pacientka byla do 2 hodin od pfijmu na opera¢nim sale, coz vzhledem
kK nutnym diagnostickym a terapeutickym vykoniim, vcetné piipravy pacientky a

stabilizace ob&hu i ventilace, povazujeme za kladny ¢asovy interval.

Celkovou hospitalizaci hodnotime kladné nebot’ pfes komplikace, které nastaly
béhem hospitalizace, byla pacientka 38. den hospitalizace v celkové dobrém stavu,
spontann¢ ventilujici, na plném p.o. pfijmu a bez znamek systémové zanétlivé
komplikace pielozena na spinalni jednotku do Fakultni nemocnice v Motole

stabilizovana a spontanné ventilujici k nasledné rehabilitaéni péc¢i pro mis$ni poranéni.
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4 Diskuze

Vysledkem nasi prace bylo informovat Ctendfe o tom, jak se starat o dit¢ se
zavaznym urazem v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Pomoci kasuistiky jsme chtély
zprostiedkovat zkuSenosti s oSetfovanim tézce poranéného ditéte. Zdravotnicky tym se
pii hodnoceni tohoto piipadu shodl, Ze postup pii oSetfovani pacientky doslo
v prednemocni¢ni péci k fadé nevynucenych chyb. V tomto ptipad¢ se ukazalo, jak
dalezité je prvotni vySetfeni pacienta a jak tenkd je hranice definice monotraumat
vV pitednemocni¢ni péci. Podle zjiSténych nedostatkli usuzujeme, Ze pacientka méla
doslova velké Stésti, ze takto zavazny uraz vibec piezila v souvislosti stim, jak
probihalo oSetfeni. Uvédomme si, ze pediatrie je vyhranény obor mediciny a ze déti
tvofi nedilnou souc¢ast vyjezdli zachrannych sluzeb v ¢eské republice. Zdravotni péce o
traumatizované dit€ ma probihat jiz v pfednemocni¢ni péci a mnohdy pravé prvni
minuty rozhoduji o progndze pacienta.. Zdravotnicti zachranafi se pak v takovych to

situacich musi vyrovnat s faktory, se kterymi se u dospélych nesetkaly.

Doporucenim pro praxi je teoretickd ale 1 prakticka pfiprava v péci o traumatizované

dité.

Doporucujeme vS§em zdravotnickym zachranaiiim odborné staze na specializovanych

pracovistich zabyvajicich se pediatrickou problematikou.
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S5 Zavér

I monotrauma muze predstavovat u ditéte pfimé ohrozeni zivota. Tato prace
,,Vybrand monotraumata u déti v prednemocnicni péci“ je jakymsi souhrnem informaci

o nejzavaznéjSich urazech déti.

Tato prace méla cCtenafe informovat o problematice détskych urazl, seznamit
s patofyziologii, diagnostikou a naslednou terapii v ramci pfednemocni¢ni neodkladné
péce. Prace je délena na teoretickou a praktickou cast. V teoretické ¢asti jsme se
zam¢étily na popis nejzavaznéjsich uraza. V praktické ¢asti jsme se zaméfily na oSetieni
téchto urazl v pfednemocnicni péci. Soucasti praktické ¢asti je kauzuistika, ze které lze
odvodit, ze ¢im je Graz zdvazn¢j$i, tim si musime pocinat obratnéji a dynamictéji.
Kasuistika byla pofizena z Thomayerovy nemocnice se souhlasem vedouciho lékate
JIRP. Podle naseho minéni jsou détska traumata velmi aktualni otdzkou.. Tato prace nas
obohatila o fadu teoretickych znalosti, které nam budou do budoucna pfinosem.

Doufame, Ze praci bude mozné vyuzit jako zdroj informaci pro ptednaSkovou ¢innost.

Cilem prace bylo vytvofeni uceleného materidlu, ktery by sezndmil z4chranatfe se
zavaznosti détskych urazi. V zadném piipad¢ vSak tato prace nemiize byt nahradou
standardnich ucebnic s pediatrickou problematikou. Vyuziti nasi prace vidime ve vyuce

pomoci zpracované teoretické i praktické ¢asti a pomoci ptiloh.
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Priloha A
METODIKA TRIDENI START

Hodnoceni zranéni: - . P
1 - neodkladna pomoc Vsichni chodici
2 - odlozitelna pomoc +

3 - lehce zranény
4 - zemfely
Dycha 3
ANO - NE

[Kvalita dychani]| | Polohovat dychaci cesty |

Dychaci cesty Dychaci cesty
Vice neZ Méné nez jsou prichodné | |jsou nepriichodné
30 dechiimin 30 dechliimin l l
1 Tep na krkavici 1 4
arterii radialis
Tep nehmatny Tep hmatny Slovni kontakt
Kapilarni plnéni Kapilarni plnéni MNereaguje Reaguje
pies 2 sekundy pod 2 sekundy l l
1 2

Kontrola Krvaceni

Zdroj: POKORNY, 2005, s. 351




Priloha B

TABULKA PTS
Komponenty +2 +1 -1 Skore
Vaha > 20 kg 10 - 20 kg <10 kg
Dychaci cesty Volné Prichodné Neprtachodné
Hodnota >90 50-90 <50
systolického na a. Radialis na a. Karotid Nelze naméfit
tlaku krve
CNS pii védomi reagujici bez reakce
Zlomeniny Zadné Uzaviena nebo | Vice uzavienych nebo
je podezieni oteviena
Réany Zadné Malé Velké rany nebo
ztrdtova poranéni
Vysledné skore

9 -12 mensi trauma, oSetfeni ve spadové nemocnici

6 -8 potencionalné Zivot ohrozujici stav, Trauma Centra
0 -5 Zivot ohroZujici, Trauma Centra

<0 obvykle fatalni, osetieni v nejbliz§im nemocni¢nim zatizeni

Zdroj: SNAJDAUF, 2002, s. 180




Priloha C

GLASGOW KOMA SCALE
Otevirani o€t
Spontanni 4 body
Po osloveni, na vyzvu 3 body
Na bolestivy podnét 2 body
Neotvira oci 1 bod
Verbalni odpoved’
Orientovana 5 bodu
Zmatena 4 body
Neptimétena odpoved’ ale rozeznatelné zvuky 3 body
Nesrozumitelné zvuky 2 body
Bez odpovédi 1 bod
Motoricka odpoveéd
Spontanni pohyblivost 6 bodl
Pohyblivost koncetin na bolestivy podnét — obrannd reakce 5 bobli
Uhybani od bolestivého podnétu 4 body
Dekortika¢ni (flek¢ni) rigidita 3 body
Decerebracni (extenéni) rigidita 2 body
Bez motorické odpovedi 1 bod

Zdroj: POKORNY, 2005, s. 351




Priloha D
POMUCKY PRO ZAJISTENI DYCHACICH CEST

o use st f empaque esta anado e pas uriee o 1ty pes Tyvek® Roll
with STERRAD® Chemical Indicator

Mavatactucer
= ® (5 2 DuPont registered rademar HMANCED:STER

Uehmver dhebaven

Zdroj: Foto z archivu autora



Priloha E
POMUCKY PRO ZAJISTENI PERIFERNIHO ZILNIHO VSTUPU

Zdroj: Foto z archivu autora



Priloha F
KOMPETENCE POSADEK RZP

Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

Kompetence posadek RZP

doporuceny postup vyboru OS
aktualizace: inor 2007
Uvod
Posaddka RZP je legitimni prostiedek ZZS k zajistovani pfednemocni¢ni neodkladné
péce. Pracuje bud’ samostatné, nebo v rezimu rendes-vous, kde, pokud je na misté diive
nez lékaft, postupuje podle svych kompetenci.

Kvalifikace

Odborna zpusobilost k vykonu povolani zdravotnického zachranafe v souladu s § 18

Zakona €. 96/2004 Sb. v platném znéni nebo vSeobecna sestra se specializaci.
Kompetence

Kompetence jsou stanoveny v § 3. odst. 1. § 17 vyhlasky €. 424/2004 Sb. v platném

znéni

Stanovisko vyboru odborné spole¢nosti k ¢innostem podle § 17 vyhlasky 424/2004
Sb.

Vi



o Pokud zdravotnicky zachranat provadi defibrilaci fibrilace komor elektrickym
vybojem v nepfitomnosti I¢kate, je povinen potidit pfistrojovy zdznam srdecni akce

pied vybojem a zaznam sily vyboje.

o Zajisténim dychacich cest dostupnym zpiisobem /§ 17, bod 2b/ nezahrnuje intubaci

trachey, koniopunkeci, koniotomii a zavedeni vzduchovodu nosem.

Povolené medikace

Podani 40% glukdzy u naméfené hypoglykemie u pacienta v bezvédomi.

o Podani paracetamolu a diazepamu v ¢ipku u febrilniho stavu a pfi febrilnich kie¢ich
deéti.

o Zahgjeni infuzni lécby krystaloidem /napi. Ringerdv, HartmanGv roztok/ u

sttednich a velkych krevnich ztrat.

« Analgetizace tramadolem v kapkach po ovéteni event. kontraindikace.

o Medikace ordinované lékafem vysilackou nebo telefonem pokud je technicky

zajiSténo nahravani hovoru.

o Podani 1€k, které ma pacient pro uvedené obtize ordinovany, a které dosud neuzil,

zejména pii korondrnich, astmatickych a alergickych piihodach.

Dale

o Posadka RZP musi mit trvale moznost konzultovat 1¢ékate a ptivolat je;j.

o Nemusi zah4jit NR, utrpél-li pacient rozsahlé zranéni neslucitelné se Zivotem, nebo
pokud jsou ptfitomny jisté znamky smrti:

- posmrtna ztuhlost

- posmrtné skvrny

Vil



o NR ukonéi pti obnoveni vitalnich funkci nebo pfeddnim lékaii nebo pii Gplném
vycerpani. U tonuti v chladné vod¢ zahaji KPR vzdy, pokud télo nebylo ponotfeno
pod hladinu vice nez 60 minut. Pfi urazu chladem nezahdji KPR, pokud je télo

natolik zmrzlé, ze komprese hrudniku neni mozna a Gsta a nos jsou ucpany ledem.

o NemiZze konstatovat smrt, provést ohledani zemielého a vyplnit list o prohlidce

mrtvého.

o VySetieni a oSetfeni vyjezdova skupina neposkytne v téch ptipadech, kdy by jejich

provedeni vazné ohrozilo zdravi, nebo zivot ¢lent skupiny.

o Ve zdravotnické dokumentaci o pacientovi uvede vzdy nejméné: stav védomi,
krevni tlak, pocet pulsti, SpO,, dechovou frekvenci, subjektivni obtize, anamnézu ve
vztahu k nynéjs§imu onemocnéni ¢i tirazu a symptomatickou diagnozu.

o Pacienta predava vzdy bud stfedn¢ zdravotnickému pracovnikovi, nebo 1ékaii. O
predani cennych véci vede pisemny zdznam.

Cerven 2006, revize tnor 2007

Zpracoval: MUDr. Milan Tichacek Schvalil: vybor CLS JEP — spol. UM

Zdroj: Dostupné na: www.urgmed.cz , (doslovny opis bez znaku spolecnosti)
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Priloha G

ANIZOKORIE, RHINOREA

Zdroj: Foto z archivu KDCHT JIRP
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Priloha H
KREVNI ZTRATA VZHLEDEM K TRAUMATU

Hemothorax 500 - 700 ml

Frakiurapaze 100 - 800 ml
Poranéni jater a sleziny (ruptura)
1500 - 2000 ml

Fraktura predlokti 50 - 400 ml Fraktura pinve 500 - 5000 ml

Fraktura stehna 300 - 2000 ml

Frakturabérce 100 - 1000 ml

Zdroj: POKORNY, 2005, s. 42



Priloha I
INDIKACE PRO VZLET LZS

Ceska lékaiska spole¢nost J.E. Purkyné
Spolecnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

Doporuceny postup ¢. 16
Indikacéni kritéria pro nasazeni LZS

alkrtualizace: tinor 2010
Uvod

LZS je formou poskytovani PNP. slouzici k poskytnuti PNP v situacich. kdy je zasah pozemni
cestou vyznamné ztizeny nebo nemozny, a dale umoziujici =zajisténi dostupnosti
specializované nemocni¢ni péée pacientiim z celého uzemi CR.

Dalsim ukolem LZS je zejména zajisténi mezinemocniénich transporti v téch piipadech. kdy
by transport pozemni cestou mohl z divodu délky, nedetrnosti ¢i z jinych divodi wést az
k trasportnimu traumatu nebo pfivodit zavazne zhorseni zdravotniho stavu pacienta.

Specifickymi ukoly jsou rekognoskaéni a ostatni lety LZS, vykonané v souvislosti
s odvracenim nebezpeci ohroZeni zivota nebo zdvazného postiZzeni zdravi jednotlivetl nebo
skupin obyvatel.

Tyto Ukoly zajiituje sit stanovist LZS, kterou tvoii 10 zdkladen LZS v Praze, Usti nad
Labem, Plzni. Ceskych Budé&jovicich, Hradci Kralové, Liberci, Jihlavé, Olomouci. Brné a
Ostrave. Toto uspofadnani a pocet vrtulniki je z hlediska odborného za respektovani dale
uvedenych indikaci vyhovujici.

Indikace nasazeni LZS
1. Redlna pravdépodobnost zkraceni dosazitelnosti pomoci o vice, nez 5 minut u

udalosti, kdy obsahem tisnového volani je ndhle a necekané vzniklé bezvédomi
spojené s poruchou nebo zastavou dychani:

381

Redlna pravdépodobnost zkraceni dosazitelnosti pomoci o vice, nez 10 minut u
udalosti, kdy obsahem tisfiového volani je:

a. Zavazna, nahle a ne¢ekané vznikla kvantitativni porucha védomi;

b. Nahle vzniklé pfiznaky svédéici pro akutni infarkt myokardu do 1 hodiny od
vzniku potizi;

¢. Nahle vzniklé a objektivé ziejmeé zavazné poruchy dychani;

Xl



d. Zavazna udalost a vznik poranéni, kde je podle zvlastniho piedpisu (Veéstnik
MZ CR ¢&astka 6/2008) resp. dle DP OS UM a MK indikované smérovani
pacienta do traumacentra nebo jineho specializovaneho centra

e. Zavazné potapécéské piihody s piedpokladem smérovani pacienta do centra
hyperbarické mediciny;

f  V ostatnich piipadech tam, kde nasazeni LZS piinese vyznamné zKkraceni
¢asu dostupnosti PNP a soucfasné lze piedpoklidat dosaZitelnost pii
zasahu pozemni cestou nad 15 minut; {j. zejména zasahy v nedostupném
terénu ¢i zasahy na frekventovanych komunikacich, kde lze ofekavat ztizenou
dostupnost pozemni cestou.

3. WV piipadech, kdy je realna pravdépodobnost zkraceni transportu pacienta na
specializované pracovisté (traumacentrum, kardiocentrum, ictové centrum, centrum
pro patologicke novorzence, centrum hyperbaricke mediciny, pracovisteé s moznosti
ohfevu pomoci extrakorpordlni cirkulace apod.) o vice, nez 15 minut ve srovnani
s pozemnim transportem.

4. U udalosti s vétsim poctem postizenych, kde Ize predpokladat nepomér mezi poctem
postizenych a poctem dostupnych zdrojii ZZS:

Relativni indikace nasazeni LZS

1.Transport pacienta. kde lze predpokladat priznivy vliv na minimalizaci
transportniho traumatu (nedojde-li k prodlouZzeni transportniho ¢&asu iéi
pozemnimu transporu) napiiklad:

a) pacienta s Urazem patere a neurologickymi projevy svédéicimi pro uraz michy
do 4 hodin od vzniku trazu, pii smérovani na pracovisté spondylochirurgie ¢i
obdobné;

b) pacienta s prokazanym nebo pravdépodobnym krvacenim do CNS do 4 hodin
od vzniku piihody tam. kde je pfedpoklad neurochirurgicke intervence.

2. Rekognoskacni let v piipadé potieby upfesnit lokalizaci ¢i rozsah udalosti.

3. Ostatni mezinemocnicni transporty v téch pripadech, kdy by transport pozemni
cestou mohl zdivodu délky., neSetrnosti & zjinych divodd s velkou
pravdépodobnosti piivodit zdvazné zhorseni zdravotniho stavu pacienta.

4. Ostatni zasahy, kde sohledem na specifické okolnosti udilosti a specifické
vlastnosti LZS existuje realny piinos pro pacienta.

Odborné kontraindikace nasazeni LZS

1. Absolutni kontraindikace

ilné Zeni . i . at vz vdusledku wvnéjsich pricin (letové
Realné ohrozeni bezpecnosti letu. at
podminky, pocasi, atd) nebo vnitinich (agresivni, neklidny pacient).

2. Relativni kontraindikace
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Nestabilni stav pacienta s bezprostifedné hrozicim rizkem nutnosti provedeni zivot
zachranujicich vykond. které na palubé daného vrtulniku a za danych podminek
nelze provést nebo je lze provest pouze s vysokym rizikem selhani ¢i komplikaci,
tj. napiiklad

a. realny predpoklad provadéni KPCR;

b. bezprostredné hrozici porod, porod v chodu;

c. neklidny pacient.

Pii neprovedeni letu z divodu relativni kontraindikace se piredpoklada zvazeni viech

okolnosti zasahu veetné typu pouziteho vrtulniku, podminek letu, dostupnosti
specializovanych pomicek (napi. pro mechanickou resuscitaci) apod. lékafem

prislusného stanoviite LZS.
Poznamky:

- Dosazitelnosti pomoci se pro iicely tohoto Doporu¢eného postupu oznacuje interval
ohrani¢eny piijetim vyzvy zdravotnickym operaé¢nim stiediskem a okamzikem, kdy
clenové vyjezdoveé skupiny zahaji osetiieni pacienta.

-  Koneéna pravomoc velitele vrtulniku LZS v rozhodnuti provést ¢i neprovést

prislusny let je prioritni a neni témit kritérii dotcena.

Editor: MUDr. Ondiej Frangk

Zdroj: Dostupné z: www.urgmed.cz , (doslovny opis)
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Priloha J

ZADOST O SBERU INFORMACI V THOMAYEROVE

QOVA y,

& 2
P4
3 _'5?
“RAHNY THOMAYEROVA NEMOCNICE

140 59 PRAHA 4 - KRC, VIDENSKA 800

ZADOST O UMOZNENI DOTAZNIKOVE AKCE )
V SOUVISLOSTI SE ZAVERECNOU DIPLOMOVOU (ODBORNOU) PRACIH

Vypliiuje zadatel:

r

)/ﬁ?k’é VA

Pouceni:

Zadatel se zavazuje, ze zachova ml¢enlivost o skutenostech, o nichZ se dozvi v souvislosti s provadénym
vyzkumem a sbérem dat. Pouzité dotazniky budou anonymni.

Po zpracovani predlozi vysledky pfislusnému naméstkovi, ktery vyzkum — dotaznikovou akei povolil.
Prezentace vysledki s uvedenim jména Thomayerovy nemocnice je mozné pouze s jejim souhlasem.

Vypliiuje Thomayerova nemocnice

Vyjadtenjodpovédného naméstka:

ANO NE
!
Uhrada
4 ce
ANO NI?/ -n\omlye\'o"g ;‘:";;ch':o. -t
- , 140 25 ké
"“’Z"si‘éﬁ S?f ' elékdtsk zdravotnic ,
- povolén! Mot Looke Hejzerovs, MEA
B oo s i . - R A e st s s AL
'212-03- Ml Podpis odpovédného naméstka
BANKOVNI SPOJEN] Ico TELEFON FAX E-MAIL
KB Praha 4 &1.36831-041/0100 00064190 26108 1111 241721260 fin@fin.cz

23433 1111

NEMOCNICI
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Priloha K

CT SNIMEK RUPTURY BRANICE
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