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Abstrakt

KUCERA, Jan,Kraniocerebralni poragni u dti v neodkladné p& Vysoka
Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupévalifikace: Bakal& (Bc.). Vedouci prace: MUDr.
Pavel Heinige. 2012. 49 s.

Hlavnim tématem bakaiské prace je problematika zap&ani pediatrickych
pacienti s kraniocerebralnim poramim v gednemocnini neodkladné pg Cilem této
prace bylo, ositleni adekvatniho zaji&i zdravotnickym zachran@m, s vysledkem
lepSiho profitu pro pacienta.

Prvni ¢ast popisuje anatomické rozdily mezitrdi a dosglymi. Obsahuje také
patofyziologii @iciny, pasobeni a tisledki kraniocerebralniho porani u cti a jeho
komplikaci. Za¥r této ¢asti tvai postup odborného zajiti a zdivodreni, pra jsou
zvoleny pra¥ tyto metody.

Druha cast prace se zabyva popisem kazuistikti ds kraniocerebralnim
porarénim, které byly oSéeny a transportovany zachrannou sluzbou na misto
koneiného oSétni. Bylo zde vypracovano shrnuti, ze zdravotnide&umentace, o
zaji¥ujicich postupech.

Vysledkem je nastimi, optimalniho zajighi cti s KCP, na vybranych
piipadech. Po prostudovani této prace budou zdrarptépe gipraveni na zajigni
déti s poragnim hlavy a mozku.

Kli¢ova slova
Dité. Kraniocerebralni por&ni. Patofyziologie. FRdnemocnini pé&e.
Neodkladny.



Abstract

KUCERA, Jan.Emergency Care with Children with Craniocerebraljuhy.
Medical College, o.p.s. Degree: Bachelor (Bc). TutdUDr. Pavel Heinige. 2012,
49 pages.

The main topic of the thesis is the issue how mal fout pediatric patients and
provide emergency care of the patients with crarelral injury. Emphasis of the
thesis was on the explanation how to provide thegadte procedures to paramedics
and the best beneficial result for patients.

The first part of the thesis describes anatomid&rénces between the children
and adults. The thesis also contains pathophysioletiplogy, causes, and the impacts
of craniocerebral injury in children and complicais. The conclusion of this part
introduces the professional procedure to checknaprnaake feedback why this method
of the procedure is the correct one.

The second part of the thesis deals with casuiabgut the children with
craniocerebral injury who were looked after and evdransported by medical
emergency services to final health care facilitidsre there is summery about medical
documentation and emergency care procedures.

There are selective cases, the optimal emergenay ef the children with
craniocerebral injury and the outcome. Having rimsl thesis, the health care providers
will understand better how to provide emergencye aarchildren with head and brain

injury.

Key words
Children.  Craniocerebral Injury. Emergency Care. thBphysiology.

Prehospital Care
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Pouzivané zkratky

ATP  Adenosintrifosfat

C 1-7 Vertebrae Cervicales (i obratle)

CBF  Cerebral blood pressure (Mozkovy krevriitpk)
CcO Srdeéni vydej (Cardiac output)

CT Paitatova tomografie

CVB Cerebral volume of blood (Mozkovy krevni objem)
CNS Centralni nervova soustava

CPP  Cerebral perfusion pressure (Mozkovy perfuak) t
DC Dychaci cesty

EKG  Elektrokardiograf

GCS Glasgow Coma Scale

ICP Intracranial pressure (Intrakranialni tlak)
KCP  Kraniocerebrélni por&ni

MAP  Modele arterial pressure {8tini arterialni tlak)
MRI  Magneticka rezonance

OTI Orotrachealni intubace

paCQ Parcialni tlak oxidu uhtitého v arterialni krvi
paQ  Parcialni tlak kysliku v arterialni krvi

pCQO, Parcialni tlak oxidu uhditého

PEEP Positive end expiratory pressure (Pozitiveflak na konci vydechu)
PNP  Rednemocnini p&e

pO, Parcialni tlak kysliku

pvCQO, Parcialni tlak oxidu uhtitého ve vendzni krvi
pvO, Parcialni tlak kysliku ve vendzni krvi

PZK  Periferni zilni katetr

RTG Rentgen

SpQ,  Nasycenost tkankyslikem

Th Vertebrae Thoracicae (Hrudni obratle)

toor Jednotka tlaku

mm Hg Milimetr rtového sloupce

TK Krevni tlak

UPV  Umela plicni ventilace
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Uvod

Kraniocerebralni porami u dti je jednim z nejzavaZjsich traumat. U&kych
porareéni hlavy a mozku jsou pacienttipmo ohrozeni na Zivéta mize dojit i k jejich
amrti.

Nelékasky zdravotnicky personal, pracujici na zachranrslotibach, se v malé
mite zasah setkdva pr&v s pediatrickymi pacienty s kraniocerebralnim pdndm.
Tomuto specifickému traumatu nalezi v kruzich iwg&iho personalu ziaa
pozornost. Od posadek zachrannych sluZasto gichazeji dotazy, jakym spravnym
zpisobem je vhodné pediatrického pacienta zajistib av&echno lze udiat pro jeho
profit. Autor prace jako byvaly zachranapovolani nize potvrdit, jak problematické
je zajistit maximalni p& pro pediatrického pacienta. Vyjezdova posadkapisi
zachranné akci musi vystapouze s vybavou sanitniho vozu a fyzikalnim esam.

Rozhodli jsme se sténé¢ zpracovat zakladni rozdily mezetchi a dosglymi,
patofyziologii, komplikace a moznosti za§igf kraniocerebralniho porami v terénu.
Vymezeni a ujasmi zakladnich rozdil je pro zachrarig@ zcela zasadn€asto panuje
chybna doménka, Ze ,di¢ je zmenSeny dosfy”, kterd opomiji anatomické rozdily
poneri jednotlivych ¢asti €la. Jedna z i¢in neznalosti a obav zdravotnickych
z&chran&i plyne z pondrné nizké cetnosti oSéeni vazg porargnych pediatrickych
pacienti. Do patofyziologie jsou Zazeny zakladnige ovliviujici intracranialni tlak
a okyslteni mozkové tkah Komplikace jednotlivych tyip traumatu jsou uvedeny
vzdy u kazdé kapitoly. Co secty/procesu zajipvani pediatrickych pacieintvénujeme
se zejména athové a ventilani strance a Ukdm spojenym s manipulaci a s polohou
pacienta.

Pro lepSi pochopeni dané problematikyradpedeni zfisohi zajiS€ni jsou zde
vypracovany it kuzuistiky. V kazdé z nich se objevuje pediatfickpacient
s kraniocerebralnim poramim, kterého zachranna sluzba zajistilafavpzla na misto
koneného oSetni. Postupy byly rozebrany a nasleéahodnoceny.

Prace je ufena pedevSim zdravotnickym zachranén, kterym by ndla objasnit
problematiku kraniocerebrélniho potai u cti, jeho adekvatni zaji&i a maximalni
profit pro takto pora#tného pacienta. Autor byérito informacemi rad fispel
k rozptyleni obav svych koléga pomohl jim tak P spravném rozhodovani

na obtiznych vyjezdech k pediatrickym pacient
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Zakladni rozdily mezi ditétem a dosglym

Déti nelze zamnovat s dosglymi, nebo dokonce séidit tvrzenim, Ze dé je
malym dosplym. P p&i o ditt musime mit stale na p&mnhanatomicke, fyziologicke,
psychologické a biochemické rozdily delgo, dtského a novorozeneckéh@ku.
Pro srovnani nap z anesteziologického hlediska vznika srdezastava u 19 malych
déti na 10 000 bezprobléméwspanych paciet U wtSich dti jsou to 2 zastavy
pii stejném poréru a u dosglych 0,5.

Hlavni rozdily jsou v porrech¢asti €la k celku: pro dti je typicka velka hlava,
kratky krk, objemny tyl, velky jazyk, uzké nozdnyzké dychaci cesty&hké sliznice,
nedostaténd osifikace patra. Lebei Svy a fontanely nejsou osifikovanyD étsky
mozek obsahuje vice vody nez mozek éiadp je tedy pogkud vice odolny i
ischémii a hypoxii.“ (NOVAK, 2008, 3474Jyké dychaci cesty mohou je§totencovat
retence sekretu, ktery agobi obstrukci dychacich cest. Naskede zvySuje dechova
prace a dochazi k wgrpani a dechové nedostatesti. Anatomicky nejuzSim mistem
dychacich cest je prst&@th chrupavka neboli subgloticky prostorétDmaji glottis
postaveny vySe neZ dasgpa to v Urovni C3-C4 (dosi C5) (kreni obratle). Navic ma
tvar pismenu U a je podlouhla.

U déti je velice kratka trachea. Usti do dvou hlavniicbnchi, které odstupuiji
pod Uhlem 55°. Déle je u novorozéneatim nedostate¢ vyvinuty kaSlaci reflex
a tedy zvySena moznost aspirace.

Regulace dychani je nedokonalda. Na hypoxii reaglije atlumem dychani
(obzvlast pri podchlazeni). Velicgéasté jsou apnoické pauzy a nepravidelné dychani,
které je preferovano nasalnimi cestami, v nichdyghani kladen &Si odpor.
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Dechova frekvence:
NedonoSenec -55-65 deghmin
Novorozenec -30-45 detfmin
1. mésic -25-30 dealimin

6. mesic -20-25 deadlimin
1.-2. roky -20-25 declimin
2.-6. rok -15-20 dectimin
6.-12. rok -12-20 dediimin
12.-14. rok -10-16 dedimin
Dospli -g12 dechi/min

Dychani je regulovano hodnotami pa(@arcialni tlak kysliku v arterialni krvi)
a paCQ (parciélni tlak oxidu uhtitého ve venozni krvi) stefnjako u dosplych,
ale stimulani hodnoty pa@a paCQ jsou nizsi. Od 24. do 35. tydn&hotenstvi se
v plicich ditte tvai surfaktant. Jedna se o povrchoaktivni latku, ktera snizuje
povrchové nagti, zaji¥uje stabilitu rozpti alveoli a brani vzniku atelaktaz. V prvnich
tydnech Zivota p hypotermii reakce dychani na hypoxii chybi.
Hodnoty pro UPV:

Novorozenec x dosgy

dechova frekvence 30-50 x 12-16
dechovy objem ml/kg 6-8 X 7

mrtvy prostor ml/kg 2-25x2,2
spoteba Q ml/kg/min 6-9 x 3-4
paCQkPa 4,2-4,6 x 4,6-5,8
paQ kPa 5,3-10,6 x 8,6-14,0

Vzhledem k vaze je minutovy sritd objem o 50% &Si nez v dosgosti.
Z davodu nedostatku kontraktilnich elemérje srd€ni vydej zavisly na frekvenci.
Hodnoty srdeni frekvence mohou dosahovat az 200/min &aiji pii bolesti, Kiku
nebo hyperkapnii). Za bradykardii se zde povazig&vience jiz pod 80/min.iRinou
je negastji hypoxie. Ri frekvenci pod 60/min je dopokano zahdjit kardiopulmonalni
resuscitaci. Pro novorozence jsou typické hodnaotesai frekvence 120-150/min,
TK  (krevni tlak) 70/45. Bti do 1 roku 100-140/min, TK 95/65.
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Déti staré 5 let 80-100/min, TK 100/55. Sédé vydej neboli CO (cardiac output)
se pohybuje okolo 200ml/kg/min.

Objem cirkulujici krve se odhaduje na 80-85 ml/Kgzivot ohroZujicim stavm
proto vedou jiz relativimalé krevni ztraty. Hodnoty hemoglobirésié po porodu jsou
max. 200g/l, do 4 #sial klesa na 100-120g/l.rEstoZze ¢t relativné dokre toleruji
pokles hemoglobinu, komperizda mechanizmy ztrat krve jsou zimg omezeny.

Déti maji jeSE nedostaténe vyvinutou termoregulaci a velmi rychle se podchlad
Je to dano relativnvelkym povrchemda a nedostatkem podkozniho tuku. Nejsou
schopny dinného svalovéhotésu. Tvorba tepla odbouravanimétiého tuku je
energeticky narfnd a jistou zasobu Bdého tuku maji jen novorozenci a mali kojenci.
Idedlni teplota prostdi pro donosSené novorozence je 33°C, pro nedodo36fC.
V pribéhu oSetovani nutno udrzovat tyto hodnoty pro maximalnietap komfort
ditéte. Dilezité je ale také dbat na to, aby nedoslo naopaieliivani ditte, coz hrozi
zejména v nejnizSich vahovych kategoriich.

Bazalni latkova femeéna vztazena k hmotnosti je @tdvysSSi nez u dospych.
Spoteba kysliku je u kojence 6ml/kg/min oproti tomu pidg ma spotebu kysliku
4 ml/kg/min.

Hlavnim zdrojem energie progtil i dospslé jsou cukry a tuky. Maléai hure
toleruji hlado¥ni a nedostatek tekutin. Maji minimalni energetizédoby a pogrné
rychle u nich dochazi k dehydrataci. Podil vodyrgamismu ¢ti a novorozent je
vySSi nez u dospych. Poteba tekutin je vysoka také Zivbdu nizké koncenttai
schopnosti ledviny. NedonoSenec o hmotnosti 100@gdenni spa¢bu 180ml/kg,
donoSeny novorozenec (2500g) ma sgmi 120 - 150ml/kg. Klinickymi znamkami
dehydratace jsou: vpadla velka fontanela, suct#his® dutiny ustni, snizeny kozni
turgor, tachykardie, zpomaleny kapilarni navratd&tském wku je nizSi schopnost
intramuskularniho viebavani 1ék kvali hor§imu prokrveni sval (NANKA, 2009),
(NEISER, 2006)
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1.2 Kraniocerebralni poranéni obecrg

.1 ¢Zké kraniocerebralni porani je hlavni picinou cttské mortality. Zaroveje
nejcaskjsi pricinou ziskaného neurologického postizeni a porugctthpského vyvoje
ditéte. Jeho léba by ndla zadit co nejdive, optimald jiz na mis¢ Grazu.* (PRCHLIK,
2005, 1s.)

KCP (kraniocerebralni porani) u mladSich é&i pochazeji pedevsSim z domaciho
prostedi. Nefastji jsou to pady v obyvacich pokojich, v kuchyniatbo na schodech.
Typické jsou urazy zejména v pozdnich odpoledniabdifdch nebo naver,

a to nefastji v lét¢, o vikendech, o prazdninach nebo v jinych dnedhaidJ starSich
déti negastji vznika KCP po dopravnich nehodach. (BRICHTOVAQS)

Kraniocerebralni porami mizeme dlit podle stupg zavaznosti. NépsgjSi je
lehky stupé KCP. Riblizn¢ 10% z celkového ptu KCP tvdi stredni az &ky stupé
poraréni. Pacienti postizeni KCP lehkého stépse obect& snadno zotavuji a maji
dobrou prognézu, s umrtnosti kolem 0,1%. Tento Igedprevazié spojen se skrytym
a nerozpoznanym nitrolebnim krvacenim. Pacienti,efi kt utrpeli - stredni
az tZzky stupé KCP jsou na tom prognosticky dalekdid. Cca 30%, pacieints GCS
(Glasgow Coma Scale, viz 1.8.1 Hodnoceni KCP) pa&l Hodi pii piijmu
do nemocnice umira. Pacientfijpmani do nemocnice s GCS pod 8 bpdimiraji
az v 50%. BEblizné jen 20% z pezivSich KCP &kého stup#é je schopno se navréatit
k Zivotu, ktery vedli ped Urazem.

»Za normalnich okolnosti je funkce mozku vysocegateky narany j, zavisly
na tvorly ATP (Adenosintrifosfat) aerobnim metabolismem.lédegm k malé zaseb
energetickych substratv mozkoveé tkani nastava energetické selhani aa ptynouci
progresivni deprese funkce mozku jiz gkatika minutach anaerobniho metabolismu
pri hypoxii.“ (JANCALEK, 2011,1s.)

Primarni poskozeni mozkuipKCP rozdlujeme na dva typy: fokalni mozkové
posSkozeni, které vznika nasledkem kontaktniho goriagmitrolebni krvaceni, kontuze,
lacerace), a difuzni axonalni poéan které je zpisobené akceletaé¢ deceleranim
pohybem (neboli #izné sily). V obou fipadech dochazi k poruSeni autoregulace CBF
(mozkovy krevni pitok) mozkovymi cévami. Maji snizenou reaktivitu paCQ
a na kolisani systémového tlaku, a nejsou tedypmehadrzet adekvatni CBF. V akutni

fazi tedy dochazi k mozkové ischemii a vzniku anbetho metabolismu.
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Sekundarni poSkozeni mozku vznika ¢asgji pii  zdvaZznych KCP.
.l pres komplexnost patofyziologie sekundarniho mozkopéBkozeni je spalaym
disledkem progrese rozsahu primarniho mozkového poran(JANCALEK, 2011,
1s.)

S Kranipcerebralnim poranim je také Uzce spjato poggni krni patée a vznik
misniho traumatu, které doprovazibizné 10% stedre tézZkych a €zkych KCP.
U poloviny z nich nizeme ¢ekavat poratni michy v oblasti C1-C3. Zavaznost
poraréni nejvice ovliviuje mechanismus Urazu:asledky se liSi u sgihoveho
(akceler@ne-decelerani) a rot&niho porasni, u pad zvysky, skok do vody
a polytraumat. U KCP v PNP igdnemocnini p&e) by tedy nila byt samoiejmosti
zvySena pée o keni paté, a to pomoci Kmich limai a Setrnym zachazenim. (FEDOR,
2002), (JANCALEK, 2011), (ONDRIOVA 2010), (PRCHLIK, 2008)
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1.3 Krevni obéh a mozkova perfuze

.Mozek je metabolicky sith aktivni tkaiz, Zivotr¥ zavisla na pivodu kysliku
a glukézy. Glukoza vstupuje do nervovychékumezavisle na inzulinu. Krevni zasobeni
mozku c¢ini asi 15% minutového objemu &é& Mozkovy krevni ptok je
asi 80ml/100g mozkové tkah (NOVAK, 2008, 347s.Pokud mozku schazi kyslik,
objevuje se mozkova ischémie do 5 minut. PoSkozerzkové tkas neni reverzibilni
a vede ktrvalému neurologickému deficitu nebo smrbzku. Arterialni zasobeni
mozku zprogtedkovava tzv. Willidv okruh, ktery je uloZzen na spodimozku. Odtok
krve z mozku zajifuje tzv. vendzni drenaz, ktera se drénuje do wyularis interna
dex. a sin.

Zkratkou CBF se ozrtaje mozkovy krevni pitok, ktery popisuje mozkovou
perfuzi. CBF¢ini priblizn¢ 80ml/100g mozkové tk&za minutu. Mozkovy krevni
objem, tzv. CBV, oznaije celkové mnozstvi krve v mozku. Topiiblizné 5%
intracranialniho objemu. Jestlize se snizi Zilnira @i zachovalé mozkové perfuzi,
zane se zwvtSovat CBV a postugnbudou naistat hodnoty intrakranialniho tlaku
(ICP). Sekundam poklesne mozkova perfuze a itkénozku z&ne mit nedostatek
kysliku. Snizeni Zzilniho navratu z mozku ae byt zfisobeno kompresi
nebo trombozou v. jugularis, vysokymi hodnotami PEozitivni getlak na konci
vydechu), pehnanym otdenim hlavy na pravou nebo levou stranu a rozvogmartino
pneumotoraxu. # nekterych traumatech a onemaoaich CNS (centrdlni nervovy
systém) stoupaji metabolické pozadavky mozkovéstkiage se tak naifklad pi KCP,
zaretech CNS atd. Z tohotoustodu roste CBF a v zavislosti na&m stoupa ICP.
Podanim vazodilataich latek nebo prathinim dlouhotrvajicich ieci také stoupa
CBF. Mozek je diky autoregulaci schopen udrzet atestou mozkovou perfuzi.
Umoziuje to odpo¥d hladkych sval v medii cévni siny. Fi vzestupu systémového
krevniho tlaku je tedy odpeédi vazokonstrikce mozkovych arterii.ii Ppoklesu
systémoveho krevniho tlaku naopak dojde k vazadilatmozkovych arterii.
Z toho vyplyva, Zze mozek je schopny ¥itgm rozmezi kolisani krevniho tlaku zajistit
konstantni pitok (CBF). Pokud mozek nebyl poSkozen, jedna seutmregulaci
v rozmezi od 45 do 150mm Hgetiniho arterialniho tlaku (MAP)Za dolni hranici
systolického tlaku je uetd nad 1 rok povazovan pokles pod 5. percentil yovahledem
k vku: 70 torni + (2x vek v letech).” (PRCHLIK, 2005, 1sMozkovy perfuzni tlak

neboli CPP je dan rozdilem meziestnim arteridlnim tlakem a nitrolebnim tlakem.
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Ve zkratce tedy: CPP=MAP-ICP. Mozkova autoregulgctaké zavisla na hodnotach
parcialniho tlaku C@ v arterialni krvi (paC@. Hyperkapnie a aciddza gobuji

dilataci mozkovych cév a tim nemta CBF. Opén¢ pasobi hypokapnie a alkal6za.
(NOVAK, 2008), (FEDOR, 2006)
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1.4 Intrakranialni tlak

Obsah krania je dan mozkovou tkani, kteraftitvpriblizné 90% objemu,
mozkomiSnim mokem cca 5% a krvi 5% objemu. Tyto d&sti tvai tzv.
Monroeovu-Kellyovu doktrinu, jejiz vysledkem byéhbyt konstantni ICP. Pokud se
objem jedné vetiny z doktriny z¢tSuje a ostatni dvse nezmenSi (nekompenzuji
narist), dochazi ke zvysovani ICPadgdbi-li mozkova tké& expanzive, piesune se¢ast
mozkomisniho moku do subarachnoideélnich cisteretimacast&né kompenzuje
naristajici ICP. V dalSi fazi jiz dochazi ke zvySov&dP. Hodnoty ICP mohou nist
do hodnot, které omezi CBF a vznikne ischemickék@méni mozku.,Normalni
hodnoty ICP u dosflych a dti se pohybuji pod 15mm Hg, u kojérmod 10mm Hg.
Zvyseny ICP snizuje CPP a n&é mize vést aZz k mozkové herniaci.“ (NOVAK 2008,
348s.)Ta miZze mit za nasledek zhorSeni sta¥domi a dilataci zornice na posSkozené
strarg. Fxi progresi herniace dochazi k malfunkci datésti kmene, jejimz nasledkem
jsou bradykardie, hypertenze, nepravidelné dychapinoe, decerebiai rigidita
a mozkova smrt,S Iécbou zvySeného ICP daame pi hodnotach nad 2,7 kPa (20,2
torr), u deti do 8 let nad 2,4 kPa (18 torr), a u kojgnoad 1,6 kPa.(12 torr).”
(FEDOR, 2006, 123s.)

Subjektivni giznaky zvySeni ICP mohou byt bolesti hlavy, nauzaaaceni.
U objektivnich giznakh miZzeme pozorovat zény v Sice zornic, snizenou reakci
na osvit, alteraci &domi, srdéniho rytmu dychani a krevniho tlaku. Také sé&Zen
objevit tachykardie a tachypnoe a to zejména éti & patateini fazi nitrolebni
hypertenze. (NOVAK, 2008)
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1.5 Poskozeni mozkové tka&mechanickym pisobenim

1.5.1 Komoce mozku
.Komoce je klinickou diagndzou a projevuje s@ghodnou dysfunkcifpomnou

ihned po Urazu a postupmstupujici. V nejlefich prfipadech je itomna dle Bkterych
autoni pouze zmatenost, s nebo bez amnesie, kratkodobéhpowdomi a amnesie
jako zékladni fiznaky jsou vyzadovanytsinou autos.” (TICHY, 2002, 3s.Komoci
lze také diagnostikovat pomoctigruzenych projefr, které ji doprovazi, jako nép
nauzea, zvraceni, spavost, vegetativni projevyadykardie, hypotenze. Neinvazivni
vySeteni jako je CT a MRI mozku nezobrazi Zadné lozigkeneny. Zakladem &by
je klidovy rezim naizku a pozorovani pacienta. (TICHY, 2002)

1.5.2 Kontuze mozku
.Kontuze mozku se projevi delSi poruchatdami a neurologickym deficitem,

ktery \&tSinou trva déle nez 24 hodin.“ (TICHY, 2002, 3Statimové vyséeni CT

(pccitacova tomografie) je schopné vizualizovat prokrvacemata v mozkové tkani
a piipadné expanzivni chovaniKontuze je nefas¥jSi pricinou subarachnoidalniho
krvaceni. Neni vhodné jej prokazovat lumbalni punkdivodi: mozné herniace.
Kontrolni CT provedené wholikamesicnim odstupu zobrazujestginou minimalni
postkontuzni zemy.“ (TICHY, 2002, 4s,XTICHY, 2002)

1.5.3 Mozkovy edém
,Difdzni edém mozku se vyskytuje u 29 az 44% paciereZkym KCP.“

(BRICHTOVA, 2008, 75sJedna se o reakci mozkové tkara silny patogenni pod
pii kterém se zvySi mnozstvi vody, sa@lw albuminu v mozkové tkaniD isledkem
mozkového edému je zvy3eny ICP a omezeni mozktzepggNOVAK, 2008, 350s.)
Edém niZzeme rozliSit podle rozsahu na lokalizovany a gaimavany.
Dle patofyziologie se edémyldna:
» Vazogenni edém, ktery vznik& zvySenim propustmostikovych kapilar.
Nejcastji se vyskytuje pi zargtlivych procesech aast&né u KCP.
* Cytotoxicky edém je provazen poSkozenim nefiroBelhava p ném
sodikova pumpa a je poruSen vstup sodiku, vapnikody do busk.
Nejcastji se objevuje u komat metabolickéhavpdu.
* Intersticialni edém. ifkladem nize byt hydrocefalus, kdy dochazi

ke zvySeni hydrostatického tlaku moku.
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* Osmoticky edém je typicky pro hyperhydratci — nebmttavu vodou.
Vznika na zakla& negiznivého osmotického gradientu.
* Hydrostaticky edém. Zde dochazi ke zvySeni trantkapho tlaku.
Pii vzniku a pfibéhu mozkového edému se jeho typy mohotekpyvat
a potencovat. Pro tentoégjdmame nové ozr@ni — sekundarni mozkovy inzult.
Jumrtnost u dti s difiznim edémem mozku je 53%, coZijeat vice nez u di
bez difizniho edému 16%.“ (BRICHTOVA, 2008, 788PVAK, 2008)

1.5.4 Difazni axonalni poraréni
Difuzni axondélni porami je velmi tZké traumatické postizeni axgn

které vznika nejastji pti tupych nepenetrujicich porém lebky. Také mZze vzniknout
pii prudkém uhlovém zrychleni hlavyfifzv. akcelerané deceleranim nebo roténim
zrychleni po narazu.

Seda a bila kara mozkova maji rozdilnou specifickumotnost. Axony,
které propojuji tyto d& hmoty mozku, seiptraumatu ,natdhnou” a poskodi. Dochazi
k tomu @i sttizném pohybu Sedé a bilé hmoty. Nasteamohou zait degenerovat,

I pres to Ze myelinové pochvyiagtavaji primars neporuseny. K postizeni dochazi
negasgji v oblasti corpus callosum a mozkového kmene. |&thg/ stav je dan
mnoZstvim uvol#dného drasliku z poSkozenych axorKalium je pro mozkovou tka
toxické a mmsobi na ni degenerati¥n Axony nejsou mechanicky fgtrzeny,
k jejich rozpadu dochazi asi za 24 hodin po p&manCo se tye histologie, v pibéhu
n¢kolika hodin po Urazu vznika ztkni axor, které niize pretrvavat i gkolik let.
Postupg mize dochazet k proliferaci mikroglie a likvidaci axo Pozdji nasleduje
atrofie mozku s dilataci komor. Na proximélnich ylabh se tvéi v&ky vylité
axonoplasmy, které jsou pakolika dnech viditelné histologicky. Postupmanikaji
glie a nastupuje atrofie mozkove tkan

NejvetSi klinicky vyznam ma neurologické vygeni. Zde nachazime velmi pestré
piiznaky podle typu postizenych nervovych drah. Tk@ige zde poruchaédomi,
mohou se objevit loZiskovérignaky. Neni vyloten ani vznik dekortikéni rigidity,
ktera mize byt giznakem postizeni ax@rmotorickych drah v drovni capsula interna
nebo oblasti mozkového kmene. Yipadct rozsdhlého postiZzenitbe nastat hluboké
bezvdomi, a mohou se objevit i kmenové lézezKe stavy byvaji doprovazeny

hemodynamickymi poruchami a vzestupem nitrolebigdau.
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Dulezitym diagnostickym ukazatelem je delbdebrana anamnéza, ze které bude
patrné, jakym zfisobem doSlo k Urazu hlavy, jak dlouho trvalo kelomi atd. DalSim
krokem je CT vysdéeni, pomoci kterého lze wW&Sich pipadech zachytit drobné
hemoragie v bilé hmétmozkové. Bohuzel asi polovingipadi nema na CT vysSgni
vyrazrgjsi nalez. K nutnym vySggnim pati MRI (magneticka rezonance). Odhali
drobné loziskové zamy zejména v oblasti corpus callosum, v subkontikéilé hmot,
bazalnich gangliich, Thalamu a Varotanost.

K lééb¢ je bezpodmingé nutna hospitalizace. Bohuzel dosud neexistuje
specificka terapie, ktera byiakovala gimo na poSkozené axony. dba se zawrtuje
na korekci doprovodné nitrolebni hypertenze, udahdyhomeostazy viitiho prostedi
a aplikaci nootropik.

Casto vznika fyzicky i psychicky deficitizného stupt Nekteti nemocni maiji
trvalou poruchu #domi, miZze ale dojit az k vegetativnimu komatu. Nemédst
pacient umira. (STEFAN, 2005)

1.5.5 Mozkové herniace
Mozkové herniace vychazeji z principu Monroovi-Keflovi  doktriny.

Expanzivni procesy vznikajici intrakranidlmohou fisobit extrémni zvySeni ICP a mit
za nasledek posuntstini¢ary a vznik mozkové herniace.d#eme je rozélit podle na:
« Cingularni herniace
Vznik& typicky @i jednostrannych procesech, které se propagujireetdlnim
laloku. Klinicky je negastji bez napadgSich giznaki. MuZze ovSem dojit k atlaku
mozkovych artérii, nasledrk ischemii a vysledkem je napgradujici obrna dolnich
koncetin.
» Transtentorialni herniace
Nejcastji zde dochazi k utlaku zadni mozkové tepny a kmgob arterii.
Klinicky se projevuje oboustrasinsymetrickou miosou, vznik dekorti&ai rigidity,
pokles krevniho tlaku, poruchu dychéni az jehoaést
» Tonzilarni herniace
Dochazi zde k vytk&eni mozeéku pod arové foramen matnym. Dojde k stleni
prodlouZzené michy, kteratrbe zpisobit az zastavu dechu a nahlou smrt.
» Ascendentni transtentorialni herniace
Typické jsou piznaky okohybnych kmenovich poruch, rozvoj hydratefa
zhor3ujici se kvalitouddomi. (BRICHTOVA, 2008)
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1.6 PosSkozeni mozkoveé tkaé krvacenim

1.6.1 Subduralni krvaceni
,vznikd krvacenim mezi tvrdou plenu mozkovou a lanadeu v dsledku

ruptury pemosujicich zil (z povrchu mozku do durdlnich sif)slacerace sy
Zilnich a lebénich splau, pacchionskych granulaci nebo po ruukortikalnich
a subkortikalnich zil a drobnych korovych tepéngkspihovém pohybu mozku proti
due a kal¥ behem trazu* (BRICHTOVA, 2008, 60Subduralni krvaceni ffioha A)
muzeme rozdlit podle ¢asového intervalu na:
* Akutni
Rozviji se v prvnich 24 hodindch po Urazu. ddsgji vznika pi akcelergng-
deceleranich poragnich spojenych s rotaci. Nédka se projevi i lucidni interval.
* Subakutni
U déti se rozviji tidka. Pokud se objevi, je to v obdobi 1-14 dni pazu.
Manifestuje se neurologickymifignaky s bolestmi hlavy, &gtnanim na énim pozadi
a loziskovymi piznaky. L&ba je u akutniho i subakutniho krvaceni stejnaekbytna
operd&ni I&ba, ktera hematom odstrani.
e Chronicky
Rozviji se po 14 dnech po Uraziasté u dosych, neni vyjimkou, 7e na Uraz
¢asto zapomenou. Pomaly nastifzpaki. (SNAJDAUF, 2002)

1.6.2 Epiduralni krvaceni
Epiduralni krvaceni (floha B) vznika nejastji pii frakturach lebky nebo

lehkych porasnich hlavy se vznikem tzv. lucidniho intervalu. @pialni hematom
vznika mezi vrstvami lamina interna a dura materva€ivym zdrojemcasto byva
spongi6zni kost na mistpod fisurou hlavy nebo éwe meningedlni artérie
a venoOznich splav Epiduralni krvaceni f¥e vzniknout i v zadni jaén lebeni.
Zdrojem krvaceni jsou zde dilduralni splavy nebo ho nelzéegre urcit.

Typicka je triada fiznaki: Lucidni interval, anizokorie §{loha C),
kontralateralni hemiparéza. Lucidni interval Izgedfikovat jako bezfiznakovy
casovy usek od matku traumatu po rozvoj loziskovych neurologickypiiznak.
.Lucidni interval je pitomen jen asi u 48% cthkych pacient s epiduralnim
hematomem, /p vedomi je 12% et a v kdmatu 23%.“ (BRICHTOVA, 2008, 56s.)
Diagnostika probihd pomoci CT vyEmti, gipadre MRI. Létbou je pedevSim
operativni odstraini hematomu. (BRICHTOVA, 2008), (SNAJDAUF, 2002)
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1.6.3 Subarachnoidealni krvaceni
Vznika casto jako sdruzené porkam pri kontuzich mozku. Nachazime jej

v cisternach, blizko kontuzrhemoragickych |ézi podél flaxu a tentoria. Dochéazi
k rupturdm kortikomeningealnich cév. Subarachndimde&rvaceni se projevuje
menigealnim drazehim, s¥tloplachost, nauzeou a zvracenim. Diagnostika egdol
pomoci CT vyséeni, nebo MR. Léa se sklada z klidového rezimu, kontrolou
resorpce a ifpadrt medikamentdézni tby antagonisti kalciového kanélu II.
(BRICHTOVA, 2008)
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1.7 Fraktury lebky

1.7.1 Fraktury baze lebni
Zlomeniny spodiny leh#ni vznikaji nefastji samostatt nebo jako pokrgvani

fisury lebky. NegasgjSi pricinou vzniku je bd’ ptimy naraz do oblastiela nebo baze
s piinikem do nitrolebni oblasti, nebdigobeni nefmé sily z jiné oblasti. K bazi lebni
tésne priléhda tvrda plena. i zlomeninach baze proto doch&smsto k jeji ruptie
a komunikaci nitrolebi se zevnim priegtim. Ke komunikaci dochazi &uprimo,
nebo nefimo pes stedousSi a/neboips vedlejsi dutiny nosni (Otorheajlpha D),
(Rynorhea, filoha E). Také niize vzniknout tzv. brylovy hematomi(fmha F). MladSi
déti trpi touto komplikaci méh ¢asto, protoze jejich tvrda plena je daleko pej&in
a navic je u nich jen omezena pneumatizace patanasautin.
Fraktury baze lebni se raddji podle lokalizace:
e Zlomeniny gredni jamy lebni

Nejcastji byva postizen strop orbity a oblast paranazéndutin. Typické
piiznaky pro poragni predni jamy jsou: brylovy hematom, epistaxe, naski#mbrea,
postizenicichu a zraku.

* Zlomeniny stedni jAmy lebni

Jedna se fpdevSim o posSkozeni tureckého sedla a pyramid.p&délnych
frakturach pyramid dochazi kpotsm n. facialis, n. vestibulocochlearis,
a labyrintu. U fraktur tureckého sedla dochazi wazaaym poSkozenim hypofyzy.
.Priznaky: battle sign (prokrvaceni v oblasti processunastoideus), krvaceni nebo
vytok likvoru ze zevniho zvukovodu nebo paradoamélni likvorea (pi zachovani
celistvosti bubinku cestou Eustachovy trubice) RIBHTOVA 2008, 50s.)

e Zlomeniny zadni jamy lebni

Nejcastji dochazi k pora&ni tylni kosti gicnou frakturou.

Diagnostika se provani pomoci CT vygeli, RTG (rentgen) Ibi,fpadré MR.
Dale je nutné vyS&tni na pitomnost beta-2-transferinu v nosnim sekretu kugdoi
likvorey.

Lécba byva nejastji konzervativni. Spéiva v klidovém rezimu, kdy ma pacient
hlavu ve zvySené poloze (do 30°). Profylaktickypppdena antibiotiky. Eliminuji se
faktory zvySujici ICP (tlak na stolici, kasel a $dmi). (BRICHTOVA, 2008),
(SNAJDAUF, 2002), (TICHY, 2002)
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1.7.2 Linearni fisura kalvy
Jednd se o nejjednodussi acasfjSi typ zlomeniny dtského ¥ku. Typickym

projevem je vznik lokalniho edémufilehlych mekkych tkani a mozny vznik
subperiostalnino hematomu. Fisuru jebaradre vySetit a di€ prijmout k observaci,
jelikoz u malych dti maze i mala krevni ztrata z&pinit vznik a rozvoj hemoragického
Soku. Tato figura je ietelna na RTG. Manifestuje se typicky ostrym ohi@mim,
probihajicim v tenké linii, ktera neni razvena a kosti pronikd n#p. Klasickymi
komplikacemi pi vzniku fisur mize byt epidurélni hematom a krvaceni ze spongiozni
kosti, ktera je velice dab cévié zasobena. Jako specifikum této fisuryize nastat
J[raumaticka diastaza leh@ich Svi (rozSieni lebeénich Svi nad 3mm).”
(BRICHTOVA, 2008, 42s(BRICHTOVA, 2008)

1.7.3 Vpéacené zlomeniny leb&nich kosti
Impresivni zlomenina vznika agobenim velké sily, nebo zasahem ostrého

prednEtu na relativéd malou plochu. Otaené impresivni fraktury se projevuji t&n
zhmoZ@&nou ranou. Uzaena impresivni porani jsou typické pohmatovou impresi,
otokem gilehlych mekkych tk&ni a vznikem hematomu.

K lécb¢ je nutny operativni zakrok, a tagaevsSim kraniotomie, plastika tvrdé
pleny, odstraéni kostnich ulomi a operativnieSeni hemoragickych lozisek v mozku.
Komplikace v podob silného krvaceni mohou nastati frakturach nad ven6znim
mozkovym splavem. Specificky postup vyZadujétiva impresivni zlomenina wued,

u kterych jedt nedoslo ke sistu lebénich kosti. (SNAJDAUF, 2002)

1.7.4 Rostouci fraktura kalvy
Rostouci fraktura kalvy, jinak nazyvana také Grayiracture, je porami, které

se téndt nevyskytuje. Jehoetnost je mensi nez 1% ze vSech fraktur Ibéti mhladSich
tii let. Dochézi zde k rupte tvrdé pleny mozkové a k zevnimu wghu arachnoidey.
Vznikne cysta, kteréa je vyptnd likvorem, a dojde k z&daému dilatovani okréjfisury.
(BRICHTOVA, 2008)

1.7.5 Fraktury typu pingpongového micku
Jelikoz je zfisobend vysokou elasticitou kalvy, dochazi kni sy

u novorozentt. Nejéastji vznika jako komplikace kle®vého porodu — porodni trauma.
Byva parietalni, fipadré frontalni. \EtSinou se nejedna o Zivot ohroZujici stavchaé
je spiSe konzervativni,iipadré je zéaleZitosti kosmetické chirurgie. (BRICHTOVA,
2008), (SNAJDAUF, 2002)
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1.8 ZajiSténi v pirednemocnéni p&si

.Stale se setkAvame s opakujicimi se nedostatkgchyenimi, které se tykaji
predevsim nedostateého zajisini okehové stability a ventilace pacient
(JANCALEK, 2011, 4s.Zatimco primarni porami mozku je zéalezitosti samotného
Grazu a v ramci fgdnemocnrini p&e ho nemzeme ovlivnit, sekundarni poskozeni
mozku castén¢é zavisi na praci zachratia Spra¥ zvolenym postupemipzai¥ovani
lze sekundarnimu posSkozeni mozku zamezit, nebga@iesdukovat jeho nasledky.
Veskeré zde zmibvané postupy jsouie@vzaty z odbornychilanki a dopordeni
odborniki na problematiku KCP ugti. (POKORNY, 2005), (FEDOR, 2002)

1.8.1 Hodnoceni KCP
Objektivni hodnoceni veskerych zavaznych &tgyv PNP vzdy problematicke.

Tento fakt vedl k sestaveniznych hodnoticich syst&mOptimalni hodnotici systém
musi byt snadno pouzitelny a musi mit také vysokgpowedni hodnotu. V satasné
doks je vCeské republice nejvice pouzivanym skorovacim systénklasifikace
Glasgow Coma Scale (GCS)iilpha G). Tato Skala byla publikovana Teasdalem
a Jennettem a pouziva se od roku 1974. Vyniké@evSim variabilitou a jednoduchosti
pouziti. Ma ovSem i svd omezeni. Niktad hodnoceni otéeni i, mize byt
ovlivnéno aktualnim traumatem, otokem, nebo farmakoteraf@rbalni komunikace
muze byt zkreslena pozitim alkoholu, Urazem, otokesbonorotrachealni intubaci.
Motorickd odpo¥d’, mizZze byt také ovliviina z jiz vySe zmignych @icin. Glasgow
Coma Scale, také nelze pouzit u malyeét, gorotoze nerozumiifkazim, které jim jsou
udéleny a verbalni projevy jsou zatim na nizké Uroviento problém byl vieSen
modifikaci GCS tabulky pro kojencei{lmha G).

Hodnoceni zavaznosti kraniocerebralniho pémanpodle Skaly GCS jsou
piekvapiv validni. Vyplyva to ze studii, které prokazaly smlost s hodnocenim dle
GCS a naslednou mortalitou. OvSem vlastni progradiviiuje predevsim charakter
a zpisob poragni mozku a dalSi souvisejici faktoryZa nepriznivé prognosticke
faktory u KCP je povazovarek > 60 let nebo < 2 roky, GCS po resuscitacio
(motorick& odpo#d’ < 3, oteveni @i < 2, verbalni odpai’ < 2), mydriaza s
abnormalni fotoreakci a absence okulocefalickettexa. Podle hodnoty GC&léne
zavaznost KCP na lehky stup&CS 13 — 15, &dre tezky stupg GCS 9 — 12 ackky
stupei GCS< 8.“ (JANCALEK, 2011, 4s.Maximalni zjednoduseni hodnoceni KCP
a typ zavaznosti f¥eme nalézt v protokolech rosié resuscitace, jakéetd tak

27



dosglych, v nichz se pouziva pouze oriagfitahodnoceni podle spontannich pétdn
pii védomi a na zakladrekce na osloveni a bolest. (JBALEK, 2011)

1.8.2 Zajisténi dychacich cest
Zajistit volné a pichodné dychaci cesty piak elementarnim ukém a prioritam

PNP. Orotrachealni intubaci provadime Z#g tilavnich dvodi: zajistit adekvatni
vymeénu plyni, zabranit aspiraci Zaludieiho obsahu affpadné odstrami anatomické
obstrukce. Intub@ni vykon by ngl byt samo¥ejmosti u pacierit se zavaznymi KCP
s GCS pod hodnotou 9, nebé pdruzeném kraniocerebralnim potaha zavazném
poraréni orgari. Intubace vterénu s sebou vzdy nesou riziko aseirzaludéniho
obsahu. Proto je nutné vyuZit intéha kanylu s obstrukni manzetou (nikdy ne
hladkou) a p zavadni vyuzit Sellickiv hmat (stléeni prstencové chrupavky srem
k patéi) a obturovat jicen. Pro OTI (orotrachealni inkekapi KCP je nejvhodyjsi
vyuzit kratkodobe piisobici hypnotikum (thiopental 4-5 mg/kg) eventuelkombinaci
s benzodiazepinem (midazolam 0,1-0,2 mg/kg) a ddatk puisobici depolarizujici
myorelaxans (suxametonium 1,5-2 mg/kg).“ (PRCHRIBQ5, 1s.)

Po intubaci je nutné provést adekvatni plicni Vaatizaji§'ujici normoventilaci
az mirnou hyperventilaci s dost&tgm okysltenim pacienta. #° Spate zvolené
hodnot PEEP niZe dojit ke zhorSeni vendzniho navratu a sekugd@oklesu
cerebralniho perfuzniho tlaku. Také pfiilis agresivni hyperventilaci se snizuje CPP
a to @ilis mohutnou nitrolebni vazokonstrikci. V akutaif, kdy dochazi k negSimu
snizeni pittoku krve mozkem, bychom se prot@lnvyvarovat vyrazné hyperventilace,
ale musime mit naieteli, Ze hypoventilace a hyperkapnie zhorSuji yhiuji vznik
postraumatického edému mozku. Je tedy nutné jiANP Rak @i zajiseni, tak i
transportu monitorovat EtCO, Agresivni hyperventilace je dopofena pi nahlém
a prudkém zhorSeni neurologického naledupri Klinickych znamkach mozkove
herniace.” (PRCHLIK, 2005, 1s.JPOKORNY, 2004), (ZAZULA, 2004)

Hypoxie

Zavazny faktor, ktery vyznaminovliviiuje prognézu KCP je hypoxie. Musime
rozliSovat ozn&eni hypoxie a hypoxémie. Jedna se sice o logickgatee navazujici
d¢je, ale nemzZzeme je zarmovat. Pod pojmem hypoxie rozumime snizené mnoZzstvi
kysliku ve tkanich a vyraz hypoxémie ozog nedostatek kysliku v krvi. Za hypoxii
|ze povazovat stav, kdy Sp@hasycenost tk&kyslikem, znéifena pulznim oximetrem)
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klesne pod 90%. | kratkodoba hypoxie smaprispiva k nafistu mortality v souvislosti
s KCP. Neni s nim ovSem tak vyznahspjata jako systémovéa hypotenze.

BohuZel k desaturaci a nasledné hypoxiizem dochazet i ip orotrachealni
intubaci. Ri zavaznych stavech KCP vyzadujici OTI jélekité proveést tento ukon
rychle a bezchyhf) jelikoZz pi prodlevach se mira desaturace zvySuje. Hrozi zde
i riziko rozvoje systémové hypotenze wddu podani sedativni medikace.
(JANCALEK, 2011), (POKORNY, 2005), (PRCHLIK, 2005), (ZAZA, 2004)

Hyperkapnie

Vznik a dlouhodobé trvani hyperkapnie igpbuje nitrolebni vazodylataci,
a tim vyrazg zvySuje vaskularni objem v cévach lebky. Zakosé tedy zvySuje i ICP
a negativd ovliviuje CPP. Hyperkapnie je&asto spojena se zavaznymi KCP
a polytraumaty. P&ttedy do skupiny sekundarnich patrannegiznivé ovliviujicich
prognézu. (JAN'ALEK, 2011), (PRCHLIK, 2005), (ZAZULA, 2004)

Hyperventilace

Hyperventilace spojena s hypokapnii naopak sniZinggavaskularni objem
indukci vazokonstrikce. Tim padem se nizi celkowjem kolujici krve v mozku
a vysledkem je pokles ICP. Tento postup ma ovSed Bxika. Ri razantni
nekontrolované hyperventilaci dojde k vyrazné vamtkikci a rozvoji mozkové
ischémie za poklesu CBF. V PNP je tedy tento poktupraindikovan. (JANALEK,
2011), (PRCHLIK, 2005), (ZAZULA, 2004)

1.8.3 Hypotenze a objemova nahrada
Systémova hypotenze je jednim z nejrizig8ich faktor, ktery mize negativia

ovlivnit vysledny stav zramych. Riblizné 10% pacient se zavaznym KCP trpi
systémovou hypotenzi (systolicky tlak pod 90mmHg¥ednemocrini dokE. Jedina
epizoda v kratké dab po Urazu je spojena siilplizné dvojnasobnym zvysSenim
mortality. Hypotenze ovliiuje progndézu bez ohledu nakv pacienta nebo vznik
hypoxie. Je to dano tim, Ze mozek je schopen udidsthténou hladinu @ zvySenim
jeho gestupu z krve pouzetipadekvatnim CPP. Oba tyt@jd, systémova hypotenze
a hypoxie, se ve vysledkw&itaji a prognézu vyznangnovlivni. ,A ckoliv maji dti
pri srovnani s dosflymi primerne nizsi mortalitu, nisledkem stéjmdvazného KCP,
vede sniZeni systolického TK (sTK) o 30 mmHg pedpoekladanou &kovou normu
k trojnasob@ vysSi mortald u dtskych pacierdt” (LUERSSEN, 1988, 410s.)
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Z téchto divoda je pouzivani permisivni hypotenzeti phrazeni krevniho aihu
kontraindikovano. Jako orieritiai nmetitko poklesu sTK pod 5.percentil pro dangkv
u céti nad 1 rok lze pouzit vyget podle vzorce: 70 tarr+ (2x Wk v letech).

Hypotenzi nejastji zpusobuji krevni ztraty i sdruzenych poramich
(hemoragicky Sok), nebo neurogeni oviimh tlaku (neurogeni Sok, spinalni Sok).
U pacienta s hypotenzi byéhg byt zajiS€ny minimalre dva periferni Zilni vstupy
a nasledna adekvatni objemova resuscitace. Jaktveiehrazeni ztrat cirkulujiciho
krevniho olBhu vyuzZivame isotonické roztoky krystaldich hypertonické roztoky
koloidi. Hypotonické roztoky krystaloid zhorSuji edém mozku a jejich podani je
kontraindikovano i u malyché&ti. Alternativou vstupu do krevnihteciste je vyuZziti
intraosealniho podani. Intraosealni vstuzeme vyuzit v plném rozsahu jako periferni
Zilni vstup (PZK), Ize tedy podavat medikamenty cztoky ve stejnych davkach
a rychlostech jako u PZK.

Pokud hypotenzeiptrvava i po adekvatnim dogim krevniho obhu, je teba
zvazit podani katecholaminV PNP se népstji vyuziva pisobeni dopaminu v davce
5-15 pug/kg/min nebo noradrenalin 0,1tly/kg/min. (GORGAS, 2007), (JARALEK,
2011), (PRCHLIK, 2005), (PACHL 2003), (ZAZULA, 20p3

1.8.4 Analgosedace
Adekvatni analgosedace u pacierga KCP je zasadni, zejména pokud jsou

zaintubovani a ventilovani. Bolest a stres vznikigpio Urazu fetrvava a je potencovana
naslednou manipulaci. Zvysuji se tim metabolick®k@mozkové tkaé a rozdil mezi
spotebou a dodavkou kysliku v mozkové tkani. U zavabhngtavi ohroZujici Zivot
jsou vyhodou farmaka, ktera maji rychly nastuinku a kratky biologicky poléas
rozpadu, a kterymi Ize tedy rychle reagovat ti@grné zminy systéemového krevniho
tlaku. Podstatné je to zejména u hemodynamickyabéstch pacient, u nichz by
mohlo dojit kradikalnimu poklesu systémového krikhen tlaku. Adekvatni
analgosedaci zajistime podanim kombinace op#tbenzodiazepinu. VyuzZiva se
zejména sufentanyl 0,5-jig/kg, fentanyl 4-8ug/kg a midazolam 0,1-0,3 mg/kg.
VyuZziti ketaminu neni dopotovano, protoZze po jeho podani sézea zvysit ICP. R
umelé plicni ventilaci pacietit s kraniocerebralnim poramim, by ngéla byt podana
nedepolarizujici svalova relaxancia, jako je paasium 0,05-0,1 mg/kg. Zahitaji
vzniku tesu, Keci, interference pacienta s ventilatorem a v negosliad i nechtné
autoextubaci. (PRCHLIK, 2005), (MALEK, 2009), (BYX/SKY, 2010)
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1.8.5 Kortikosteroidy
.Vzhledem k jejich prokazanému pozitivnimg¢inku na stabilizaci bu#énych

membran, blokddu uvaéni mediatofi zaretu a tvorby peroxid obecw@ po stresové
reakci organizmu bychom dn zvazit u dti jejich jednorazové podani
ve farmakologickych davkach dexametason 1 mg/kghytpeednisolon 30 mg/kg)
co nejdive po primarnim inzultu, tedy jiz veanemocrini pé&i.“ (PRCHLIK, 2005,
2s.)

Kortikosteroidy se u &i standardé pouzivaji pro snizeni fokalniho edému
mozku g rozlicnych neurologickych onemoéni. Jejich vliv na snizeni ICP nebo
zlepSeni prognézyip KCP nebyl zatim prokazan. (JAMLEK, 2011), (PRCHLIK,
2005)

1.8.6 10% NaCl a 20% Manitol
Hypertonicky roztok 10% NaCl vyraZrovliviiuje kolujici krevni obh. Po jeho

podani se zvysSi intravaskularni objerfibpzné o ¢ty az desetinasobek podaného
objemu 10% NaCl. Hypertonicky roztok na sebe navéxtravaskularni tekutinu
a ,pretdhne” ji do intravaskularniho prostoru. Po pod@otonickych roztok Ize
ocekavat relativa rychly prestup do extravaskularniho prostoru a to ve vysiedkze
zvySovat intrakranialni objem, ICP, a podstasmizit CPP a CBF. 10% NaClute
tento proces vyraznovlivnit ve prosgch pacienta. Navaze na sebe extravaskularni
tekutinu a tim snizi ICP a zvysi CPP. Hypertonidi®® NaCl je hragni. Fi vysSi
koncentraci hrozi poSkozeni nebo dokonce hemolggeoeyti. Vhodny je 7,5% NacCl.

Manitol vyrazre snizuje intrakranialni tlak. iesto by jeho preventivni podani
mélo byt zvazeno, protoZe iwe zmisobit expanzivni chovani loZziska. Vyuzit ho je
vhodné jen f priznacich mozkové herniace a nebdi wyrazném zhorSeni
neurologického nalezu. Podavani 20% manitolu mahbojtisové v davce 0,5-1g/kg
béhem 15-30min. (JARALEK, 2011), (PRCHLIK, 2005)

1.8.7 Transport a poloha pacienta
Pro transport vSech zavaznych traumatickych tstphati pravidlo tzv. ,zlaté

hodiny“. Jedn& se ¢asovy interval od vzniku Urazu, ve kterém byl ayt pacient
dopraven na misto definitivniho ofeti. Nejvhodyjsi je presunout pacienta leteckou
zachrannou sluzbou doc¢tdkého traumacentra, které 24 hodin derposkytuje
komplexni resuscitani pé&i vcetre neurochirurga. Jakakolicasova prodleva

pii transportu je spojena s rizikem zhorSeni staamidzeni Sance nagiti. Zkraceni
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Mrivriw s

mozkové herniace. Pomoci studii bylo zjiki, Ze pacienti s#fovani nejprve
do spadové nemocnice nizsiho typu maji az o 38& umrtnost nez pacienttgvezeni
piimo do traumacentra.

V piipact KCP je Bhem transportu nutné zajistit adekvatni monitoxétginich
funkci, tedy puls, pulsni oxymetrii, systémovy tkak gipact OTI kapnometrii. Bhem
pievozu stabilizujeme hlavu v neutralni poloze pomaéniho limce. Jednak nevime,
zda nedosSlo k poréni patée, jednak tim umoznime volny odtok krveEkimi zilami.
Nevhodnou manipulaci, rotaci hlavy, nespgamasazenym knim limcem se Spatnou
velikosti nebo fixaci endotrachealni roury pomoevari utazenych okolo krku fize
vzniknout atlak juguléarnich zil. Drenéazni polohwaW zajistime zvySenim celé horni
poloviny €la o 30°. Tim snizime riziko vzniku mozkového edémwenostazy,
ktery by zpisobil zvySeni ICP. ZvySeni polohy je ovSem vhodréy hemodynamicky
stabilnich pacietits izolovanym KCP. (JANALEK, 2011), (PRCHLIK, 2005)

1.8.8 Neurologické vySeteni
U pacienta s podéznim na KCP je nezbytné orietiid neurologické vySégni,

které v akutni fazi wwuje zavaznost nitrolebniho porsri. Tento postup zahrnuje
zhodnoceni dle GCS 3kaly, kontrolu reaktivity zorra srovnani jejich velikosti
a piipadnou lateralizaci. Patologicky nale#eSa reakce zornic vypovida o nitrolebni
patologii, ktera je ovSem jen obecna. Neurologickgeteni je validni az v kombinaci
s nalezy dalSichifznaki. MuZe to byt nafiklad kontralateralni hemiparaza, ktera je
charakteristicka pro epiduralni hematom. Parapaagzievadruparéza ukazuji na misni
lézi. Naopak vznik monoparézyte byt nasledkem porami perifernich nervovych
drah a pleteni. Neurologické vy&ati v PNP se musi prou&dopakovas z divodu
véasného rozpoznani rozvoje syndromu nitrolebni hgpee nebo mozkové herniace.
(CHROBAK, 1997), (JAN'ALEK, 2011), (PRCHLIK, 2005)

1.8.9 Dokumentace a ffedani pacienta na akutniwzko
Spravné vedeni dokumentace je nezbytnouc¢dsiu PNP. Dokumentace je

piedavana s pacientem v cilovém zdravotnickémiizeni. V gednemocrini
dokumentaci tzv. PARERE, museji byt obsazeny véSketezité slozky anamnézy
s hlavnim drazem na osobni anamnézu, alergologickou a farrogiolou anamnézu
a na co nejpodroksi popis nywjsiho onemoctni. Radré musi byt popsan Status
prezens, poskytnuta terapie a pracovni diagn6zadSt dokumentace musi byt také
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vyplnéna hlavika, kter4 obsahujéasovou posloupnost vy$ehi, vykor a podani
lékd, naciondle pacienta, a identifikd Udaje zasahujici posadky.

Veskeré zminy ve stavu pacienta jeil@zité zaznamenat i s adekvatnédbnou
odpowdi. Pro dtedni zdravotnicky personal jeildzité popisovat podavané léeky
na obal preparatu, aby nedoSlo k Zagnpodavanych k&v. Velkym problémem rize
byt vakuum pi predavani pacienta mezi fetinim zdravotnickym personélem.
Zachrané by n¥li poskytnout sestram informace o tom, co bylo gigata zajistno,
jaké Iéky mu byly podany, i o celkovémapihu zajiséni a transportu. (JANALEK,
2011), (NAVRATIL, 2008), (PRCHLIK, 2005)
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2 Prakticka ¢ast

StZejni ¢asti celé prace jsou nize vypracované kuzuistikyyv dich popsana
realizace zdravotnické prvni pomoci vyjezdovymi dutlsami. Jejich saiasti je také

zhodnoceni celkového provedeni z@ji$tpacienta.

2.1 Metodicky uvod

2.1.1 Cil prace
Cilem praktické&asti je vytvdeni kasuistik, které by zdravotnickym zachugna

oswtlily, jak zajifovat dtské pacienty s dominujicim kraniocerebralnim p&mém
a jak se fitom vyvarovat zbyténych chyb.

2.1.2 Vybér metody
Metoda vypracovani kasuistik marepevSim vyhodu v popsani a srovnani

konkrétnich situaci a jejicteSeni. K vybranému tématu ma autor velice bliz&likqz
pracuje na Klinice é&ské chirurgie a traumatologie na étihi JIRP v Thomayereév
nemocnici jako zdravotnicky zachranaMuze zde vyuzit &domosti, které ziskal

za dobu praxe.

2.1.3 Zpisob ziskavani informaci
Kuzuistiky jsou zaloZeny na informacich, které @stn formou dokumentace

poskytla zachranna sluzbati ppredavani pacienta nauZkové oddleni JIRP

Thomayerovy nemocnice.
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2.2 Kazuistika €. 1

2.2.1 Dle zaznamoveé karty Zachranné sluzby:
» Casova posloupnost vyjezdu

HlaSeni udalosti pro posadku: 17:30

Vyjezd posadky ze zakladny: 17:32

Prijezd na misto udélosti: 17:34

Odjezd z mista udalosti: 18:09

Predani pacienta:

Konec vyjezdu:

* Osobni udaje
Pacient Zenského pohlavi. Rok narozeni 1993
* Alergicka anamnéze
Negativni
* Farmakologicka anamnéze
Negativni
* Osobni anamnéze
S niéim se nel&i
* NyngjSi onemocani

Pacientka dnes dle &ka pozila 2x 0,05dcl destilatu s dZzusenti st domi
upadla na hlavu. DoSlo k postupnému zhorSeni st&domi. Ri prijezdu ZZS sedi
pacientka s oporou, setarec, bchem vySateni progresivni zhorSeni stavédomi.

e Status praesens

Obeh stabilni, ventilan¢ insuficientni, zvraceni.

Hlava: Normocefalicka, trzna rana 5cm na tylu. 8kepevny, zornice
mydriatické, izokorické, reagujici na osvit, blougli pohyby bullh, horizontalni
nystagmus doprava, usi a nos bez sekrece, foetmresatilicus.

Krk: Bez zjevného traumatu, négtrénich Zil v norng.

Hrudnik: Celistvy, skelet pevny, AS pravidelnd, kgni sklipkové, symetrické.

Bricho: V niveu, bez peritonealniho dréhd, panev pevna.

Koncetiny: Bez patologického nélezu.
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* Terapie
Nasazeni Schanzovackiho limce, PZK, Hartman 1/1 1000ml i.v., OTk=7,
hloubka zavedeni 21cm. Midazolam frakcionoyd®mg i.v., Fentanil 100 mg i.v.,
Norcuron 4 mg i.v., Succinilcholinjodid 80 mg i.v.
» Diagnoza
Intoxikace ethanolem
Uraz hlavy
* Fyziologické hodnoty
NACA lll, GCS 9-7-3 (sedace), TK 100/60i{piedani 90/60), HR 100/min,
SpQG 97%-99%, dychani alveolarni, RR 12-UPV, bolesvdmitus, zvraceni, zornice
reagujici na osvit, mydriatické, sinusovy sholierytmus
* Leteck& zachranna sluzba
Transport bez komplikaci, fyziologické funkce stabi beze zrny, podan F 1/1
250ml.
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2.2.2 Zaznam lékare pii prijmu pacienta (Dekurz)
* Anamnéza
RA: Rodie zdravi, bratr zdrav.
OA: Porod spontanni 12 dni po terminu sekci prastpujici porod, poporodni
adaptace normalni, psychomotoricky vyvoj v ndriNyni 60kg a 165cm.

Operace: negativni
Medikace: negativni
Urazy: negativni

Alergicka anamnéza: negativni
» Osobni udaje

Pacient Zenského pohlavi. Rok narozeni 1993
» Diagnoza

S060 Otes mozku

F100 Akutni intoxikace
» Katamnéza

Pacientka 17let starafipta po gedchozim avizu. Transportovana LZS poté,
co vypila ,néjaky" tvrdy alkohol s dZzusem, poté cestou doapadla. B vySeteni ZZS
pokles ¥domi z 9 na 7 GCS. Lékapacientku zaintuboval a tedal LZS.
Ptijem na oddleni v 18:30.

» Somaticky néalez

Celkovy stav: Pacientka intubovanafripojena na UPV, relaxovana, tlumena
(GCS 3), bez ikteru a cyanosy, chladna periferigjpokermie pi piijmu.
Od ZZS dostala I0Omg midazolamu, 100ug FentanyllHEC

Hlava a neurologie:Hlava s prubanovym krytim, ktese pod krkem relativn
hluboce zéezava do rkkych tkani, v occipitalni oblasti rana o délce 5Sarekrvaci.
Zornice mirg zazené, bulby ve igdnim postaveni.

Krk: Krk v Schanzow fixancnim limci.

Ob¢h, hrudnik, ventilace: Zprvu bez podpory aiw, TK110/50, HR 60min,
dychani bilateralnigisté sklipkoveé, hrudnik bez znamek traumatu, pewhyustni
dutiné a hypofariyngu mnozstviidké vodnaté tekutiny. V hypofaryngu zbytky
Zzvykaky, v rekolika kusech, které postupibyly odsaty.

Biicho: V niveu, bez znamek traumatu. Vstupni sonograéigativni, palpéné

bez znamek rezistence, peristaltika neni patrna.
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Koncetiny: Bez otoki a deformit

Kize: Zbytky starych koznich pora&ni na gedlokti levé ruky, kKzZe cista,
jen na brad drobna vyrazka.

Zajisteni ZZS: Periferni zilni kanyla v LHK v cubit ETR 7,0 zavedena 21cm
v koutku.

Zaver: Pacientka s iedpokladanym kraniocerebralnim pasaim v kombinaci
S ebrietou.

Prizbéh terapie: Pacientka pjata po vyz¢ LZS, zahgjena resusciai p&e,
napojena na UPV, zavedena NGS, odsmanzvykd&ka z hypoforyngu, zavedena
permanentni m@mva cévka a cévni vstupy. Provedeno statim neukégySeteni fi
piijmu. Sonografické vysSitni k¥icha negativni. Poté transportovana na CT (bez
traumatického nalezu, bez znamek krvaceni a ott#oka intaktni). Kontaktovan
neurochirurg. Jim dopo¥an postup konzervativni bez zawadcidla ICP. Z odbra
toxikologie zjistna hladina alkoholu vice nez 1,8 promile. Provedn snimek
hrudniku a zaveden katétr do Jugularniho bulbu wprévstupni Sp® nizka).

V navaznosti chirurgické ogeni a sutura rany na hkav
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2.2.3 Shrnuti
Piijezd ZZS na misto udalostitem ¢tyi minut od hlaSeni udalosti je vskutku

vynikajici. NejspiSe je to dano kratkou vzdalenastizdkladny ZZS. Dojezdova doba
vyrazre zkracuje celkovyas od Urazu po koteé oSateni pacienta.

Na mist byla pouze jedna zréana osoba a ZZS tedydha prostor pro adekvatni
zajiseni. Pokud se na misnehody objevi komplikace, jako jsou tiktad dopravni
nehoda se zaklémim, vice vaz& zrarénych, dopravni komplikace, nespoluprace
swdki apod., vyrazéito mize ovlivnit¢as pro zajigni.

Vyjezdova karta obsahovala jen hruby popig§ed ktery pedchazel arazu.
Pri zjiStovani &chto informaci jefeba zjistit, odkud pacientka spadla a na jaky govrc
(nag. zda Sla po chodniku a spadla na jeho povrch, 8kebpo traw a spadla na kamen
atd.).

Pri celkovém vySdeni pacientky pojala posadka pofid na trauma Kni
patge, a proto byl nasazencki limec. Tento postup je dobré vyuZzit i Wpack,

Ze pacient neudava bolestivostiir patée, zvlas pokud je pod vlivem alkoholu a ma
tudiz snizeny prah bolestivosti a sklony k bagaaeli situace.

Zaznamenany byly veSkeré podstatné informace ocoeéik zdravotnim stavu.
Neurologické vyséeni obsahovalo informace o staviizajisStni. ChykEl vS8ak zaznam
o pripadnych zrmanach &sre pied intubaci, jako je naiklad anizokorie. Ta se projevi
pii mozkoveém krvaceni, expanzi nebo herniaci. Pobatu s pouzitim opiétjiz neni
neurologické vysSéeni validni, protoZze Zisobi midzu zorriek a gekryje tak pipadny
vznik anizokorie, a tedy i vznik intrakranialni exyze.

Pfi  zhorSeni kvality wdomi byla pacientka okaméit zaintubovana.
Jako farmakologické tsobky byly vyuzity midazolam, succinilcholinjodidprcuron
a fentanyl. Pro pacientku, s pracovni diagn6zou daenmozkova a suspektni trauma
kréni patée, ktera je othow stabilni, by bylo vyhodné pouZzit Thiopental v davc
5mg/kg, a to zidvodu gipadného sniZzeni ICP. VyuZiti succinilcholinjodigiko
svalové relaxaceippodezeni na trauma kni patée neni vhodné, protoZze po podani
dochéazi ke svalovym zaskiuin, které mohou sekundé@rposkodit k&éni paté. Ovsem
v PNP je to prakticky jedind moZznost jak beapezajisti dychaci cesty. Bez relaxace
lze hladce intubovat jen malé&tda to vyhrad® zkuSenym anesteziologem. PouZiti

dlouhodobého nedepolarizujiciho relaxancingsi komplikace z mozZnosti aspirace
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Zalud€éniho obsahu, ip nutné ventilaci maskou, do nastupu plné relaxacelné
relaxaci dochazi do 2 minut od podanspbku.

Po @ijmu pacienta na akutniizko byla z oblasti dutiny odsata bila vazka ustni
tekutina a byly odstramy zbytky zvyk&ky. Samotny obsah v dutindstni neni
zavazny problém, jelikoZz nafouknuty balonek na&igim konci kanyly zajidije cisté
dychaci cesty a #&h by zabranit aspiraci Zalutieiho obsahu a slin. OvSem negté
zavedeni zvyki&y do dychacich cestfipintubaci by znamenalo zasadni ohrozeni
pacientina zdravotniho stavu. Zaweny cizi gedmet do dychacich cestie zgisobit
bud akutni komplikace ve smyslu obstrukce dychaciclst,ceebo sekundarni
komplikace, zejména infekce. Z mnohévddi by bylo ke zvazeni také zavedeni
nasogastrické sondy. U této konkrétni pacientkyblglo vyhodou provést vyplach
Zaludku a odsat ifpadny zbytek nevigbaného alkoholu, protoze toxikologické
vySeteni prokazalo vice nez 1,8 promile. DalSitwablem je fakt, Ze pacienti s masivni
nitrolebni hypertenzi mohou zvracetrep analgosedaci. Zvracenide byt tak masivni
a usilovné, Ze ani nafouknuty balének ETK nemusizzst Zaludéni obsah a zabranit
jeho aspiraci.

Zpasob obvéazani trzné rany na tylu hlavy a fixace batni kanyly pomoci
obvazu zfsobilo utlak k&nich zil (giloha H). Tato strangulace podstatovliviiuje
odtok krve z mozku a tim zvySuje ICPériito komplikacim Ize jednoduSeéquichazet
fixaci inkuba&ni kanyly pruhem néaplasti.ifiPpodezeni na KCP je dobré vyuzZit také
elevaci horni¢asti €la o 30°, coz je mozné provést fi pmobilizaci ve vakuové

celotlové dlaze.
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2.3 Kuzuistika €. 2

2.3.1 Dle zaznamoveé karty Zachranné sluzby:
» Casova posloupnost vyjezdu

HlaSeni udalosti pro posadku: 16:11
Vyjezd posadky ze zakladny: 16:12
Prijezd na misto udélosti: 16:15
Odjezd z mista udalosti: 17:10
Predani pacienta:
Konec vyjezdu:
* Osobni udaje
Pacient muzského pohlavi. Rok narozeni 1993.
* Alergicka anamnéza
Negativni
» Farmakologicka anamnéza
Negativni
* Osobni anamnéza
Negativni
* NyngjSi onemocani
Pacient po dopravni nehadSrazka cyklisty s osobnim vozem. Pacient nevi,
zda byl fidi¢ nebo cyklista. Na mistse nachazeli dvasice zragni. Pacient nevi,
co se stalo. Boli ho leva strana hrudniku kolematkyp Dycha se mu doé.
Koncetinami pohybuje bez bolesti.
* Status praesens
Hlava: Trzna rana okcipit&ndo 3cm, calva pevna, mensi trzné rany v oblasti
dolni ¢elisti. Nos i uSi bez vytoku. Zornice izokorickénsrmalni fotoreakci. Artikuluje
zietelre.
Krk: Exkoriace na pedni strag krku.
Hrudnik: Vlevo oslabené dychani, vpravo chrapotiycésrdéni pravidelna.
Bricho: Mékké prohmatné, nenda
Koncetiny: Horni i doIni kogetiny bez patologického néalezu.
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* Terapie
Zavedeni periferniho Zzilniho katetru do pravé iéldworni kogetiny do oblasti
kubity. Podan dvakrét fyziologicky roztok 500ml.i.¥Pro bolest podarikrat Fentanyl
0,1 mg i.v. Pro zhorSujici se duSnost - 66% Sp@no provést OTI kanylodislo 8
a napojeni na UPV s hodnotami: dechova frekvendmih4 jednotlivy objem 700ml,
FiO, 100%, pCQ 4,5-5mmHg. Pro analgosedaci pouzito: Dormicum 5 img 3X,
Norcuron 4 mg i.v.
» Diagnoza:
Polytrauma
* Fyziologické hodnoty
Vstupni GCS 4-4-6, bolest vyrazna, po provedeni 1D1-1, Hodnoceni NACA l1I-V,
TK 160/70, SpQ@88%-66%-94%. Dechova frekvence 20-30-14 /min.
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2.3.2 Zaznam lékare pri prijmu pacienta (Dekurz)
* Anamnéza

RA: Rodke i sourozenci zdravi
OA: Pacient z druhé fyziologické gravidity. Porqubatanni v terminu, zahlavim.
Porodni hmotnost 4500g, porodni délka 5lcm. Poporoaldaptace normalni.
Psychomotoricky vyvoj v norin
Operace: 0
Medikace:0
Urazy: 0
Alergicka anamnéza: 0
» Osobni udaje
Pacient muzského pohlavi. Rok narozeni 1993
« Diagnoza
TO7 Neutita mnoh@etna poraéni
S273  Jina porami plic
S272  Traumaticky pneumohemotorax
S060 Otes mozku
S224  Mnoheetné zlomeniny Zeber
S220  Zlomenina hrudniho obratle
S501  Jind zhmoZadi
» Katamnéza
Ténmet osmnactilety pacient transportovany ZZS s pracaliagn6zou komoce
mozku. Rijat po pedchozim avizu dispmku ZZS. Pacient po dopravni nekod
kde doslo ke sraZce cyklisty a osobniho automolikly incident vysétje policieCR.
Podle sdleni police byl pacient snatldi¢ osobniho automobilu. Potifgzdu ZZS
pacient pi védomi, vstupni GCS 4-4-6,fetelre komunikuje, stZuje si na bolesti
v oblasti levé strany hrudniku kolem lopatky. Deshoobtize neudava. Hybnost
koncetin bez omezeni. Na hlavrzna rana okcipitath do 3cm. DalSi trzné rany
v obli¢eji. Zornice izokorické. Bez znamek likvorey, pawné exkoriace na krku. Vlevo
oslabené dychani, vpravo vihké fenomény. Akce ¢&rideravidelna, ficho mekke,
koncetiny bez znamek fraktury. Zachrannou sluzbou &ajsdva periferni zilni vstupy
intravendzni kanylou v kubitach. Zahajen parentér@kijem pomoci fyziologického

roztoku. Pro zhorSujici se duSnost s poklesem aatuk hodnotdm 66% pacient
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intubovan orotrachealni kanilotislo 8. Medikovan (fentnyl, dormicum. norcuron)
a transportovan na odéni. O zmn¢ celkového stavu jsme byli informovani
cca 5 minut ped @ijezdem ZZS, fijem na oddleni v 18:50 hod.

» Somaticky néalez
Pacient vazici 80kg a 190cm vysoky.

Neurologické vyséeni: Pacient tlumeny, medikamentdézni koma, GCS 1-1-1.
Pacient pipojen na undlou plicni ventilaci. Po fekladu na resuscitai lizku se budi,
boluso¥ dotlumen thiopentalem. Bezprisire po gijmu vySeten neurologicky.
Pacient bez jasné lateralizace a topickyckrzm

Hlava: Zornice izokorické, bulby ve igdnim postaveni. Hlava zkrvavena
s ¢etnymi exkoriacemi, na pravé téa na krku gkolik povrchnich trznych ran.
Hematom okcipitalé vievo.

Krk: Nasazen kmi limec od ZZS

Hrudnik, ventilace: Orotracheal& intubovan, pipojen na UPV, v endotrachealni
kanyle gitomny krvavy sekret. Mozny vyskyt pneumotoraxu vae hrudnik
asymetricky. Hrudni koS vlevo obje)éi, bez dechovych exkurzi. Hrudnik se zveda
jenom v pravé polovi#) kde jsou slysitelné masivni vihké fenomény. Vialechoveé
Selesty nejsou ffftomné. Pacient ma vysoké naroky na oxygenacii iIFfD2 100%
SpO2 kolem 90%. Poloha endotrachealni kanyly sevztidvujici, proto provedena
urgentni hrudni drenaz s odsatim vzduchu a maléhozstvi krvavého sekretu.
Nasledovala prakticky bezpréstini normalizace stavu. Po opakovaném odséati
hemorrhagického sekretu z dychacich cest se umrapoglechovy nalez i hodnoty
SpQ. Postupné snizeni frakce kyslikutapdnich FiQ@ 100% na 40%.

Ob¢h: Pacient obhow kompenzovany. Krevni tlak 118/54, po opakovaném
meieni 112/48, srdmi akce okolo 90/min. Periferie prokrvena, pulsaee periferii
hmatna.

Biicho: Na povrchu KHSni stény exkoriace, jinak bez zevnich zndmek traumatu.
Bricho v niveu, klinicky ngkké, volre prohmatné , bez resistence.

Skelet, kowetiny, kize: Panev pevna, nebolestiva. Skelet daimovy
bez jasnych klinickych znamek traumatutiténny jenom otok levého fedlokti

s hlubsi zn&sténou exkoriaci.

Zawver: Pacient v stabilizovaném stavu transportovan naZd€ po nativnim vysini

mozku a C pate, nebyly prokazany traumatické &my.
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VysSeteni CT hrudniku, nalezeny kontuzni&mg plicniho parenchymu, prokazan
bazal# vlevo fluidotorax, drobny pneumothorax vlevo, fiala prvniho a druhého
Zebra vpravo dorzaén bez dislokace, sériova fraktura 1-6 Zebra vievozaao:
s dislokaci fragmefit prvniho hrudniho obratle vpravo bez dislokace.

VySeteni kricha pomoci CT, nebyly nalezeny a prokazany Zadaénmtatické
a netraumaticke zény.

Po gichodu z CT vyséeni, v pabéhu kterého se hodnoty MAPjimbjemove
nahrad pomoci roztoku Ringer 1/1 a Voluven, drzi na hddaob 60torr. Resto
v nasledujicich minutach, igs znamky dostateého cirkulujiciho objemu,
doSlo k poklesu tlaku a nasazeni katecholamitNoradrenalin.

Laboratorni hodnoty z krevnich ot prokazaly kompenzované vimt prostedi
bez vyznamgsSiho patologického posunu. Znamky traumatickéhvaéeni nejsou
vyjadiené @i hodnotach Hemoglobinu 141, Hematokrit 0,41. KoMt laboratd
potvrdila pedeSlé vysledky. Hodnoty laktatu opako¥amizké do | mmol/l,
pii klesajicich narocich na O FiO, 40%. Zaveden katétr do Jugularniho bulbu
pro monitoraci jugularni oximetrie. Vstupni hodnotye fyziologickém rozmezi
pii normo ventilaci 5,69kPa paGO

e Zajistni na hizku

Zavedeni arterialniho katetru a. radialis L. dx.

Zavedeni Zilniho katetru vv. femoralis L. dx

Zavedeni zilniho katetru vv. jugularis interna k. d

Zavedeni hrudni drenaze 14 Fr L. sin.

Zavedeni permanentniho tového kaktetri. 6

Zavedeni nasogastrické sondy
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2.3.3 Shrnuti
Zachrannad sluzba na misto udalosti dorazila ve ceelkratkém gase.

Pouhé 3 minuty od odjezdu ze zakladny. NejspiSastaly Zadné dopravni komplikace
a vzdalenost vyjezdu bylafi@gtelna. Posadku zachranné sluzbytitvoym slozeny
z lékae, zdravotnického zachramaa fidice. Jednalo se tedy o typ posadky RLP.
V takovém sloZzeni posadky maji zdravéthizdchranf ulehtenou praci, protoze
o vSem rozhoduje |éka zachranna prace je réisha podle jashdanych kompetenci.

Po pijezdu na misto udalosti dosSlo k diferenciaci pastych a poté
k samotnému vySi&ni a oSeéeni dle priority. V pipac vySe zmigného pacienta doslo
k nekvalitrt odebrané anamnéze, coz rozhodravinil pacieniv zdravotni stav.
P prijezdu ZZS byl sice ip védomi, ale zmateny. V takovychiipadech je znaé
problematické od samotného pacienta zjistitipu a piabéh Urazu, jelikoZ si na nic
nevzpomina. Nebylo tedy mozné zjistit zakladni amestické Udaje, jako je jméno,
piijmeni, rodné&islo, alergie, vyuzivana farmaka a ani osobni agamnnNepodélo se
nalézt ani jeho doklady, kterymi by mohl byt idéiotian. Katamnézu zdravotnici
zZjistili casténe od pacienta a sdka nehody.

Celkové vyseeni bylo zhotoveno adekv&tn Obsahovalo Neurologickeé
vySeteni, kde byly zaznamenany hodnoty vstupniho GCktirgta zornic a pohybova
aktivita pacienta. Dokumentace obsahovala Emynséasovym posunem a zZmou
védomi pacienta. Objektivni vyfeni a celkovy popis byl zhotoven iadové
posloupnosti. Vyséeni hlavy, krku, hrudniku, fitha a kosetin je v dokumentaci
popsano dostate¢ srozumiteld a obsah je validni. Neobsahuje Zadné v@Ein
nedostatky.

Adekvatni nahrada @&hu byla zajina dv¥ma perifernimi Zzilnimi vstupy
a podanim krystaloidnich roztbkPro dostaty perfusni tlak nebylo pi#ba vyuZzivat
katecholamifi a koloidnich roztok 20% Manitolu a 10% NaCl. Podani 0,1 mg
Fentanylu z 8vodu analgezie, ip spontdnni ventilaci, je u pacienta vaziciho 80kg
adekvatni.

Pro zhorSujici se dusnost a radikalse snizujici hodnoty SpQbylo sprave
rozhodnuto o zajighi dychacich cest. Provedeni bylo dle rentgenovétriaty
v parddku. Dokumentace obsahovala velikost intmibd&anyly, bohuzel uz ne hloubku
zavedeni. Hloubka je sice vidpii predani nadzko, ale k zasunuti nebo povytazeni

muze dojit Bhem transportu neba‘gmis’ovanim pacienta.iPfixaci intubani kanyly
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byla spravi pouzita lepici naplast. O vyhodach takovéhoéiiStbylo pojednano
v teoretickécasti.

Za velky nedostatek povazuji dobu transportu. \&Siw odborné literatury
se piSe o takzvané ,zlaté hodlin Toto pravidlo zde bohuZel nebylo dodrzeno.
Zpocatku se dle klinického nalezu nejednalo o Zivotoadhyjici stav, ale to sechem
oSetovani ZZS zmnilo. Pro Zivot postizeného je rizikova jiz samotséspekce
na vznik tenzniho pneumotoraxu. Taki&gpokladané KCP setbe kthem rékolika
malo okamzik vyrazreé zhorsit, nebt mohou nastat sekundarni &my.

Pfijezd ZZS na misto udalosti byl zapsan na 16:1%ljazd az v 17:10. Zde je
¢asova prodleva 50min a to pouze o#ijgzdu ZZS, samotnd udalost se stala
samozejnk jeSt pred @ijezdem ZZS. Zajisté maji pracovnici ZZ8 fmkovém zasahu
mnoho prace acasova prodleva je nezbytna k adekvatnimu zajiStpacienta.
Alarmuijici je vS8ak doba mezi odjezdem z mista nghad¥ijmem pacienta naikko
(v 18:50). Pacient byl ipddn na Urgentni iffem dosglého traumatologického
odctleni, kde bylo provedeno zéakladni CT vygei. Nasled& byl preposlan na&skou
traumatologii, protoze mu bylo teprve 17 i€asova prodleva tedy vzniklaguavanim
mezi oddlenimi. Tyto komplikace Ize weSit telefonickou konzultaci se izzenim,
do kterého ZZS pacienta sinje.

Dale stoji za zminku také infora vakuum pi predani mezi nelékakymi
pracovniky. Jedn& se o velice zasadni postuppjelilstedni personal ptgbuje edét,
co se pacientovi stalo a jaky byl postup ZZ&dani informaci poidZe @i nasledném
zajiseni na hizku, a oSétjici personal se tak ime fipravit na nasledujici postupy
a vySeteni daného pacienta.

Celé zaji&ni pacienta prathlo bez zasadnich komplikaci a az na foaané

prodlevy v dob transportu bylo zaji8hi v paadku.
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2.4 Katuistika €. 3

2.4.1 Dle zaznamoveé karty Zachranné sluzby:
» Casova posloupnost vyjezdu

HlaSeni udalosti pro posadku: 17:04
Vyjezd posadky ze zakladny: 17:05
Prijezd na misto udélosti: 17:14
Odjezd z mista udalosti: 17:30
Predani pacienta:
Konec vyjezdu:
* Osobni udaje
Kojenec Zzenského pohlavi. Rok narozeni 2010.
* Alergicka anamnéza
Proskrtnuto
» Farmakologicka anamnéza
Proskrtnuto
* Osobni anamnéza
Snad poporodni paréze LHK. Jina informace neni.
* NyngjSi onemocani
DN-dit¢ udajre vypadlo z dtské sedéky. Od Urazu spavé. Snad po nehod
nedychalo.
e Status praesens
Somnolentni az sopordzni, na stimulaci se budih&@yspontan¥y nos a usi
bez vytoku, Sije volna, zornice izokorické, bullpyogatku st&i vlievo, akce srdeni
pravidelna, plice dychaji hladcejdho bez peritonealniho dréid.
* Terapie
02 maskou 4 I/min
» Diagnoza
Comotio cerebri, Contusio front&lh sin.
* Fyziologické hodnoty
HR:162/min, Sp@ 98 %, dychani: zornice: R,L izokorické,

fotoreakce: obletnd, srdéni rytmus pravidelny

48



2.4.2 Zaznam lékare pii prijmu pacienta (Dekurz)
* Anamnéza
RA: otec zdrav, matka prélla gestani diabetes metllitus, preeklampsii
OA: rizikova gravidita, porod spontanni v 36. tydmé&hotenstvi, zéhlavim.
Vznik poporodniho traumatu — Kefalohematom |. giaréze brachialniho plexu L. sin.
Porodni hmotnost 4300g. Poporodni adaptace pom&abatoru s @ nasogastricka
sonda — od narozeni krmena nigkym mlékem. Vakcinace nepriiia.
Operace: 0
Medikace: O
Urazy: 0
Alergicka anamnéza: negativni
* Osobni udaje
Kojenec Zenského pohlavi. Rok narozeni 2010. Vaka 6
» Diagnoza
S066  Uaz. subarachnoidealni krvaceni
S202  Zhmozé&ni hrudniku
S271  Traumaticky hemotorax
D62 Akutni posthemorragicka anémie
E876 Hypokalémie
» Katamnéza
Kojenec stary 4,2 #sice s rizikovou perinatalni anamnézou transpornyva
na JIRP KDCHT po fedchozim avizu zachrannou sluzbou, kterd zasahovala
pii dopravni neho#l Srazka dvou osobnich aut po 17:00 hod na dalnici,
pii které utr@lo porargni 4 mesicni dig, které sedo negipoutané v diské sedéce
na zadnim sedadle. Mechanizmus Urazu ne zcela.j@&ngrazce dié vymrsgno
ze sede&ky s Urazem hlavy, po kterém @&itlle udaje otce v be#domi, nedychalo.
Po p@ijezdu ZS di¢ s poruchou &omi: somnolence, sopor, na stimulaci se budi,
piitomna spontanni dechova aktivita, zornice izokdrjcdeviace bulbu doleva. Bit
transportovano na akutnitzko bez zaji&ni krevniho recisté, bez medikace.
Oxygenoterapie pomoci polomasky pro nizké hodnqi§, ®scilujici na hodnotach
kolem 80% pijem na oddleni po 18:00 hod.
Pti pfijmu na akutnidzko nese |ék&a ze ZS dit v narii, bez znamek spontanni

pohybové aktivity, bez monitorace Zivotnich funko&z zaji&ni. Postup odvodiuje
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svou nezkusenosti a respektemétd d tim, Ze se snaZil v co nekratSi dolopravit di¢
do zdravotnického z&eni.
» Somaticky néalez

Neurologické vySéeni: pri pfijmu na JIRP u déte dominujici kvantitativni
porucha ¥domi, hodnoty GCS oscilujici v rozmezi 8-12, epizbézwdomi stidajici
se s kratkymi epizodami kvileni,fitpmné apnoické pauzy. Odfijpnu pritomna
anizokorie s variabilni pravostrannou mydridzougmtainé levostranna hemiparéza,
prechodr bloudivé pohyby bulvu.

Hlava: fluktuujici hematom temporalrvlevo, hematom frontoparietavpravo,
bez znamek likvorey.

Krk: bez znamek traumatu

Hrudnik, ventilace: Vzhledem k vstupnimu neurologickému nélezunzkych
hodnotach GCS rozhodnuto o zajifitdychacich cest.i&dtim zajisn periferni pistup
na pravé horni kafetiné. Orotrachealni intubace po aplikaci Thiopentalsuacinilu,
bez komplikaci. Po Uprawolohy endotrachealni kanily poslechovy nalez syialey,
hrudnik se zveda symetricky. Hrudnik bez znameknagatjSiho traumatického
postizeni.

Ob¢h: Pacient od fijmu kompenzovany, hodnoty systolického tlaku dtebi
na hodnotach 100torr, pulsova aktivita se ze vstiphodnot 160-170/min zklidije
na hodnoty 120-130/min, periferie s vysokou renstechladna s prodlouZzenou dobou
kapilarniho navratu.

Biicho: Nalez v lisni oblasti bez patologickych zm

Konéetiny: Bez znamek traumatického postizeni.

Kize: Kuze bledSi bez ikteru a cyandzy.

Zaver: St. p. DN - dominujici znamky izolovaného traurcketho postizeni CNS.
Indikovana resuscitai p&e a vysaeni CT. Vzhledem k mechanizmu Grazu i CT vys.
hrudniku a Bcha. Pacient invazivnzajis€n a ve stabilizovaném stavu transportovan
na CT.

Zaver vySefeni: Znamky subarachnoidealniho krvaceni T-P vlevo,nasné
parietal@ vpravo, v.s. drobnad kontuze parietdlrnvpravo. Vlevo kombinaci
se subduralniho hematomu nelze vyibuV.s. fisura temporalni kosti, hematom
mekkych tkéani Ibi parietdr Kontusni zminy dorsélnich segmeantobou plicnich
kiidel. Parenchymové organy v nativnim obraze benged&nych traumatickych

zmen. Volna tekutina v dutibiiSni neni patrna.
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USG Hkricha a hrudnik: pankreas riepledny, normalni nalez na vy&stanych
organech, vypotek minimalni.
» Diagnosticky zagr
Subarachnoidealni krvaceni T-P vlevo, v.s. P vpravo
V.s. drobna kontuze P vpravo
V.s. P vlevo kombinace kontuze se Subduralnim hemexn
V.s. fissura T kosti
Kontusni znény dorsalnich segmeinbbou plicnich kidel
Traumaticky hemothorax vpravo
» Zajistni na izku
Orotrachealni intubace kanylou velikosti 3,5.
Zavedeni arterialniho katetru a. brachialis L. dx.
Zavedeni Zilniho katetru vv. femoralis L. dx.
Zavedentidla pro n&feni intracraniélniho tlaku.
Zavedeni permanentniho towvého kaktetry. 6.

Zavedeni nasogastrické sondy.
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2.4.3 Shrnuti
Zdravotnickd zachrannd sluzba dorazila na misto logda vzhledem

ke vzdalenosti vyjezdového stanovwist mistu udalosti ve velice dobrém dojezdovém
¢asu. Dle popisu situace na ndistehody a zavaznosti zdravotniho stavu postizenych
se jednalo o velice natny vyjezd. Ke zjednoduSeni situace hgpla ani hodina
vzniku, bylo totiz po 17. hodinzimniho¢asu a po zapadu slunce se rychle smrékalo.
Prehlednost na mistnehody byla zhorSena. Prace u nehody na dalnicicdao
podminek vskutku neni bezp& a jednoducha.

Zaznamenani udap vzniku traumatu bylo strohé&cleelistvé. Ziskani informaci
od swdka, ktefi jsou sami nehodou zé@ ovlivnéni, je velice ¥€Zka prace. Ne vzdy
jsou sedci a (&astnici nehody schopni rozhovoru. V tomtéippd se napiklad
az v nemocnici poddo od rodiu zjistit, z jakého dvodu nebylo di v autosedéce
piipoutané p jizdé po dalnici. Pokud by dit bylo pripoutané, nasledky nehody
by zajisté nebyly tak rozsahlé. Na otazku,épnebylo di¢ pripoutano, otec odp@dél:

» Je greci mala a nefize se ji nic stat".

Anamnéza a celkové vysehi uvadly bezwdomi s pitomnosti bezdeSi.
Objektivre byla zjiS€na porucha &domi, spavost, a sténi bullii vlevo. Vezmeme-li
v Uvahu také mechanismus Urazu, vysledkem je velis@zny stav, ohroZujici Zivot
pacientky.

Vznik dopravni nehody byl zaznamenan v 17:0@igim na akutnitizko v 18:00.
Podailo se zde splnit pravidlo ,zlaté hodiny* kdy bytacientka dopravena na misto
cilového oséeni. Vyrazi to zlepSilo progndzu pacientky.

Rychly transport ma ovSem i své nevyhody. Paciergkuzachranné slugb
0 navrtani intraosealnihdiptupu.

Intubace pacientky nebyla provedenailkwvniemoznosti podani lék spojenych
s timto vykonem. Oxygenace byla tedy zajist pomoci O2 polomasky na 80% SpO
Rizikem spojenym s nezaj&tim dychacich cest je aspirace ZalimiBo obsahu.
Vyhodou by bylo vyuZiti nasogastrické sondy, kterlze zaveést i déi v takto
zavazném stavu dagdejit zavaznym komplikacim spojenych s aspiraci.

Pacientka tedy byla transportovana bez moznostikaer krevniho tlaku a podani
i.v. medikace. Malé &i mohou byt pi kraniocerebralnich por&nich okhow

kompenzovany. Pokud ovSem dojde k intrakranialnkneaceni, mohou do lebei
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dutiny ztratit velké mnozstvi krve. Je to dano anatkymi pongry. Hlava ditte
zaujim& vectytrech ngsicich piblizné % povrchu dla. Celkovy objem krve tvd
priblizné 500 ml a sebemensi ztrata vyraowliviiuje okEhovou stabilitu diite.

Monitorace u této pacientky byla za§isa pulznim oxymetrem, ze kterého lze
vycist frekvenci srdéni akce a saturaci v periferni tkani. Standardemmnigia byt
monitorace srdmi akce na EKG monitoru, &eni krevniho tlaku a, nejen v zimnim
obdobi, sledovani teplotglesného jadra.

Transport pacientky nebyl zaj$t vakuovou matraci a ani Zzadnou z dalSich
pomicek pro imobilizaci. Pacientka byld@ipesena v nakii, zabalena v burkd

Pii predani pacientky byla jiz zjevn4 anizokorie, &m& prohloubeni poruchy
védomi a vyznamné prochladnuti organismu. Diky vekcétké dok setrvani ZZS
na mis¢ udalosti a naslednému rychlému transportu na ndsfmitivniho oseteni,

se podéslo pacientku adekvatnzajistit a stabilizovat.
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3 Diskuse

Vysledkem naSi prace bylo sepsani zakladnich pk&mapostuf pii zajis’ovani
pediatrickych pacieits kraniocerebralnim poré&mim. Pro vypracovani teoretickésti
o porarni lebky a mozku byly pouzity odborné knihy zabyegjse traumaty
poskozenim rkkych tkani. Takovych publikaci je v rameéeské odborné literatury
dostatek, a bylo tedy moZzné vybrat ta nejzav@ina nefasgjSi porarni,
ktera se v &ském ¥ku vyskytuji.

Mén¢ dostupna je literatura zafiujici se na zajighi dtskych pacieni
s dominujicim  kraniocerebralnim poggim Proto bylo cerpano pedevsim
ze specializovanychlilanki psanych pediatry intenzivisty, kiese pra¥ touto oblasti
zabyvaji. Odborné publikace se shoduji v popise@dmemocnini p&e a zajistni
pacienta s kraniocerebralnim pa¥am.

Zpracované kuzuistiky poukazuji na nedostatky zaji®ovani pediatrickych
pacienfi zachrannou sluzbou. Je patrné, &Sima zdravotnickych zachrafiama malé
zkuSenosti prav z oblasti pediatrie. Nedostétey je také prakticky nacvik
pii zajiovani a oSébvani traumaticky postizenychtd

Resenim by mohlo byt zavedeni stazi na pediatrickygilenich JIP nebo ARO,
které by svym zagstnaném zprostedkovavala zachranna sluzba. Bylo by také mozné
ziidit samostatné vyjezdové posadky specializovanépediatrickou problematiku.
Mohly by spolupracovat s fungujicimi zachrannymizélami, které by jim o takovych
piipadech zasilaly vyzvy na pracov¥isDSetujici persondal by pacienta zajistil na njst
ziskal vSechny pé&ébné informace a transportoval ho na své domaaopise.

Vysledkem by byl vySSi profit pro pacienta.
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4 Zavér

Cilem bakalgské prace bylo jasné vymezeni pojmu kraniocerebi@dmargni
u cti a jeho zajidini v neodkladné @& Tuto praci je mozné vyuzit jako vyukovy
material pro zdravotniky, kite maji zajem prohloubit své znalosti z oblastitsété
traumatologie. Obsah prace byl zgen na praktické vyuZiti proifednemocrini
zdravotnickou pé&. Ze zpracovanych kazuisitk a jejich shrnuti mohmodravotnéti
zachran# cerpat informace a zdokonalit tak své teoretickdastapro praci s émi.
Podklady pro tvorbu praktick&asti byly ziskany z dokumentace Thomayerovy
nemocnice se souhlasem vedoucihiskEho oddleni. Myslime si, Ze zpracovani
tohoto tématu se nam zda. Tvorba prace byla pro nas velkyrfigpsem a prohloubila

naSe znalosti z oblasti pediatrie.
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Prilohy

Seznam fFiloh

Priloha A Subduralni hematom I
Ptiloha B Epidurdlni hematom Il
Ptiloha C Anizokorie 1]
Priloha D Otorhea \Y]
Priloha E Rinorhea Vv
Ptiloha F Brylovy hematom Vi
Priloha G tabulka GCS Vil
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Priloha | Vyjezdovy zaznar. 1 IX
Priloha J Vyjezdovy zaznam 2 X
Priloha K Vyjezdovy zaznam. 3 XI

Priloha L Souhlas se stem informaci Xl



Priloha A

Subduréalni hematom

Zdroj: BRICHTOVA, 2008, s. 61



Priloha B

Epiduralni hematom

Zdroj: BRICHTOVA, 2008, s. 56



Ptiloha C

Anizokorie

Zdroj: Archiv autora



Priloha D

Otorhea

Zdroj: Archiv autora



Priloha E

Rynorhea

Zdroj: Archiv autora



Priloha F

Brylovy hematom

Zdroj: Archiv autora
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Priloha G

Tabulka GCS

funkce mladistvi kojenci a déti skore

Otevieni oCi spontanné spontanne -
na prikaz na znamy hlas 3
na bolest na bolest 2
bez odezvy bez odezvy 1

Motoricky pohyb | provede na piikaz spontanné 6
lokalizuje cilené bolest | lokalizuje cileng bolest 5
flexe na bolest flexe na bolest 4
patologicka flexe patologicka flexe 3
extenze na bolest extenze na bolest 2
bez reakce bez reakce 1

Slovni orientovany pfiméfeny k veku, upou- | 5

vyjadfovani ta pozornost a sleduje

spoleCensky smich

dezorientovany utisitelny kiik -
nepfimérena slova pretrvavajici krik 3
nesrozumitelné zvuky | neteCny 2
bez reakce bez reakce 1

Zdroj: JAKUBEC, 2003, s. 301
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Priloha H

Strangulace

Zdroj: Archiv autora
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