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ABSTRAKT

VORACEK, Miroslav. Osetiovatelskd péce o pacienta s diagnézou polytrauma.
Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupenn kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace:
Mgr. Markéta Fejfarova. Praha. 2012. 67 str.

Bakalaiska prace se zabyvala problematikou péfe o pacienta s diagnozou
polytrauma. V teoretické casti byl definovan pojem polytrauma, mechanismus jeho
vzniku, pfiCiny, klasifikace a v neposledni fade i algoritmus oSetfeni. Pozornost byla
vénovana i ¢asnym reakcim a komplikacim, které polytrauma doprovazeji.

Obsahem praktick¢ casti byla jedna kazuistika licici vesSkeré 1éCebné
a oSetfovatelské postupy, které se u téchto pacientil vykonavaji. Bylo popsano prvotni
zajisténi pacienta v prednemocni¢ni péci a ndsledné nemocni¢ni oSetfeni na oddéleni
urgentniho piijmu Anesteziologicko - resuscitacniho oddé€leni.

Cilem bakalafské prace bylo shromazdit dilezit¢é informace tykajici se
polytraumatu a jeho oSetfeni, obohatit ¢tenafe o cenné rady a tim zkvalitnit pécéi o tyto

pacienty.

Kli¢ova slova:

Akutni ptijem. OSetfovatelska péce. Polytrauma. Traumacentrum. Trauma protokol.



ABSTRACT

This thesis dealt with the issue of care for a patient with a diagnosis of
polytrauma. The theoretical part was to define polytrauma, mechanism of its origin,
causes, classification and also the treatment algorithm. Attention was also paid to the
early reactions and complications that accompany polytrauma.

The content of the practical part was a case study depicting all medical and
nursing procedures to be performed in these patients. It was first described in ensuring
patient hospital care and subsequent hospital treatment in the emergency department of
Anesthesiology and resuscitation department.

The aim of this thesis was to gather important information regarding multiple
trauma and its treatment, enrich readers with valuable advice and improve the care of

these patiens.

Keyword:
Acute intake. Nursing care. Polytrauma. Trauma. Trauma protocol.
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UVOD

Jako téma své bakalarské prace jsem si zvolil problematiku oSetfovatelské péce
0 pacienta s diagn6ézou polytrauma, protoze je to téma velice zajimavé a aktualni. Pti
svém zaméstnani na odd¢leni urgentniho pfijmu se s polytraumatizovanymi pacienty

setkdvam pomérné Casto, tudiz s nimi mam vlastni zkuSenosti.

Ve vyspélych zemich, kam se fadi i Ceské republika, umird kazdy rok 60 — 80
lidi na 100 000 obyvatel na zavazné urazy (SEVCIK, 2003). Polytraumata jsou velmi
vazna poranéni, nebot’ nékterd mohou zanechat trvalé¢ nasledky jak fyzického, tak
i psychického charakteru. Zachrana zivota pii téchto poranénich vyzaduje vcasnou
a efektivni pfednemocnicni péci, rychlou diagnostiku, stanoveni priorit 1écby a vysoce
specializovanou péci poskytovanou v celém lé€ebném procesu zranéného. Tato péce se
zaklada predevSim na spolupraci, odbornosti a profesionalité¢ celého zdravotnického

tymu. Nedilnou soucasti komplexni péce o tyto pacienty je i podpora rodiny a blizkych.

Vzhledem Kk dnesni uspéchané dobé€, neustale se rozvijejicimu dopravnimu
priamyslu (zejména automobilovému a motocyklistickému), bezohlednosti a agresivité
nékterych fidi¢h, neni piilis velka Sance, Ze by se vyskyt polytraumat snizoval. Cim dal
vetsi roli tu hraje 1 alkohol, drogy a narlstajici obliba v riskantnich adrenalinovych
sportech. Dokud se kazdy z nds nezamysli nad svym chovanim, zodpovédnosti
a pristupem k Zivotu, nebude mozné eliminovat jejich pocet. Pravé proto je zamétena
pozornost zejména na feseni nasledki téchto zavaznych poranéni. V Ceské republice
byla vsouladu se zahraniénimi zkuSenostmi pfijata koncepce koncentrace
polytraumatizovanych do specializovanych center, protoze léceni polytraumat vyzaduje

tymovou praci.

Charakter mé bakalaiské prace je teoreticko - prakticky, proto je rozdélena do
dvou casti. V teoretické casti je definovdna odborna terminologie souvisejici
s problematikou a vytvofen uceleny prehled lécebné a oSetfovatelské péce
0 polytraumatizovaného pacienta. V praktické ¢asti je formou kazuistiky vytvotena
a popséna péce o pacienta v prednemocnicni a nemocni¢ni fazi. Téma polytrauma je
velice rozsahlé a t€zko by se dalo dostatecné zpracovat v jedné praci. Z tohoto diivodu

jsem se zaméfil zejména na nemocniéni oSetiovatelskou péci.
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Vyuziti své prace spatiuji zejména pro zdravotnicky persondl (vSeobecné sestry
¢i  zdravotnické zéachranédfe) pracujici na oddélenich urgentniho piijmu,
Anesteziologicko - resuscitacnich oddé€lenich nebo téch, ktefi jsou zde v adaptaénim

procesu a jako dopliujici studijni materidl vSech zdravotnickych obort.
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TEORETICKA CAST
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1 Polytrauma

1.1 Definice polytrauma

Polytrauma je v dostupné literatute nejéastéji definovano jako ,,Soucasné vzniklé
poranéni nejméné dvou télesnych systémii, z nichZz postizeni alespon jednoho z nich
nebo jejich kombinace ohrozuji bezprostredné zakladni Zivotni funkce — dychani, krevni

obéh, védomi a Ccinnost centralniho nervového systému | homeostazu vnitiniho

prostiedi“ (DRABKOVA, 2002, str. 36).

K pojmim definujicim zavazny az kriticky stav se dale fadi tézZké monotrauma,

sdruzené poranéni a megatrauma.

Tézké monotrauma postihuje pouze jednu télni oblast, ale v natolik strukturdlné

devastujicim rozsahu, Ze znemoziuje jeji funkci.

Sdruzené poranéni je nasledkem traumatizace riznych télnich oblasti, ale jejich

intenzita ani v souhrnném pohledu neohrozuje zivot.

Megatrauma je celkové devastujici, poptipadé 1 ztratové poranéni jedince

(DRABKOVA, 2002).

1.2 Mechanismus vzniku polytrauma
Polytrauma je zplsobeno rliznymi trazovymi mechanismy. Podle Sevéika
mizeme pii¢iny rozdé€lit na dopravni, pracovni, sportovni, krimindlni a urazy

v domacnostech.

Dopravni urazy jsou nasledkem dopravnich nehod a jsou pfic¢inou cca 85 %
viech polytraumat (SEVCIK, 2003). Jejich narist nesouvisi pouze s dopravnimi
prostfedky a jejich stale se zvysujici rychlosti jizdy, ale vyrazn€ se na ném podili i vliv
alkoholu a drog. Zahrnuji se sem nejen stiety aut ale i nehody motorkaru, srazky
s chodci apod. (POKORNY, 2002).
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Pracovni urazy se 1isi podle povahy pracovni ¢innosti. Velkou mérou se na jejich
vzniku podili i nedodrzovani zasad bezpecnosti prace. Mize se jednat o pad z vysky,

zavaleni, pfimacknuti biemenem apod. (POKORNY, 2002).

Sportovnich trazti v dneSni dobé piibyva a to zejména pii adrenalinovych
sportech, které nabyvaji na oblibé mladych lidi, ale i osob stfedniho véku
(KELLNAROVA, 2007).

Mezi kriminalni arazy spadaji ty, které vznikaji pti nésilné trestné ¢innosti, pii
rvackach atd. Prevladaji poranéni stielnd, dale to jsou rany secné, bodné, ale i nasledky

imyslnych vybuchti (KELLNAROVA, 2007).

Mezi doméci trazy tfadime pady z malé vysky, ale také Urazy pii praci na
zahradce nebo jiné hobby &innosti prostupujici irsi vékovou kategorii (BERANKOVA,
2004).

1.3 Pri¢iny polytrauma
Urazy se daji klasifikovat podle vyvolavajici pfi¢iny a ty mohou byt:
e Mechanické - pronikajici (bodné ¢i stfelné rany)
- tupé (dopravni nehody, pady, napadeni, pohmozdéni,
- kombinované
e Tepelné - popaleniny, omrzliny, piehfati, podchlazeni)
e Tlakové - pretlakové (exploze)
- nekompresivni (potapéci)
e Chemické - poleptani
e Radiaéni - ozareni

e Tonuti (SEVCIK, 2003).

Pted vznikem polytraumatu je poranény ¢loveék celistvy organismus. Na zakladé
primarniho  anatomického inzultu vyvolaného poranénim dojde k nahlému
neocekavanému rozvratu vnitiniho prostfedi. Tato dezintegrace homeostizy ma za
nasledek vznik sekundarni reakce organismu, kdy jsou pfenesené poskozeny funkéné

i anatomicky organy, které primarn¢ nebyly postizeny. Polytrauma v organismu
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postizeného vyvola fadu fetézovych reakci, které maji pievazné spolecné nespecifické
prvky obsazené v syndromu systémové zanétové odpovédi (viz kapitola 3.1.1)

a syndromu multiorganové dysfunkce. (viz kapitola 3. 1. 3) (DRABKOVA, 2002).

1.4 Klasifikace polytrauma

Klasifikace a skoérovani polytraumat je dulezité pro posouzeni prognozy
nemocného, stanoveni lécebného planu a pro vyhodnocovani a srovnavani vysledk
1écby. V posledni dobé doslo kurcité krystalizaci a vSeobecné se k posouzeni

zavaznosti traumat pouzivé jen nékolik klasifika¢nich systémt (POKORNY, 2004).

1.4.1 Trauma score — TS

Trauma score je uvodnim skérovacim systémem a vypovida o pacientovi, ktery
jesté nebyl zajistén, o traumatickém postizeni jeho zakladnich zivotnich funkei, které
nejsou dosud 1écebné ovlivnény, o rezervé organismu, primarnim inzultu a endogenni
reakci. Kombinuje a hodnoti dechovou frekvenci, systolicky tlak a glasgow coma scale
(dale jen GCS) (DRABKOVA, 2002).

1.4.2 Injury Severity Score - ISS

Pro posouzeni anatomického postiZzeni ranéného je celosvétoveé pouzivan Injury
Severity Score. Hlavni vyhodou tohoto systému je jednoduchost a snadna
odhadnutelnost jiz pifi prvnim vySetfeni ranéného v nemocnici. Organismus je zde
rozdélen na nasledujici oblasti: povrch téla, hlava, krk, hrudnik, bficho v¢. panevniho
obsahu, patef a koncetiny v¢. kosti panve. Kazda z téchto oblasti se hodnoti zvlast’ dle
petistupnove klasifikace:

e lehce =1 (pf. kontuze hrudniku)

sttedné€ = 2 (pf. zlomenina kosti pazni)

zavazné, bez ohroZeni zivota = 3 (pf. zlomenina baze lebni bez likvorey)

tézce, s ohrozenim zivota = 4 (pf. popaleni 3. stupné nad 30 % povrchu téla)

kriticky = 5 (pt. zlomenina obratle C 5 s rozdrcenim michy a kvadruplegii)
(POKORNY, 2004).

Pro pifesnd statistickd hodnoceni a vypoclty je vypracovan seznam vSech

moznych postizeni s piesnou klasifikaci. Injury Severity Score se vypoéte jako soucet
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druhych mocnin tii nejvyse bodoveé hodnocenych poranénych oblasti. Maximalni skore

je 3 x 25 = 75 tedy poranéni neslugitelna se Zivotem (POKORNY, 2004).

1.4.3 TRISS

Tento skorovaci systém je odvozen ze dvou hlavnich skore, a to Trauma Score
a ISS. Jedna se tedy o kombinaci anatomického a patofyziologického systému, ke
kterému se navic pfi¢ita i vékovy faktor a mechanismus poranéni. Umoziluje stanovit
pravdépodobnost pieziti pro jednotlivého klienta pomoci vypoétu (DRABKOVA,
2002).

1.4.4 Actual Physiologic and Chronic Health Evaluation (APACHE II)

Systém slouzici k charakteristice akutniho stavu pacienta v prvnich 24 hodinach
po pfijeti. Pouziva se jako vstupni ukazatel tize kritického stavu, kdy se posuzuje
dvanact parametrii fyzikalng€, biochemicky a hematologicky vySetfovanych polozek

(POKORNY, 2004).

1.4.5 Sokovy index

Sokovy index slouzi krychlému orientaénimu vySetfeni v terénu, ale i ve
zdravotnickém zafizeni. Vypocet Sokové indexu provedeme vydélenim tepové
frekvence systolickym tlakem:
e index = 0,5 normalni stav
¢ index = 1,0 kompenzované stadium Sok

e index = 2,0 dekompenzované stadium Soku (CIZKOVA, 2008).

1.4.6 Glasgow coma scale - GCS

Jedna se o nejpouzivanéj$i mezinarodné akceptovanou metodu K posouzeni
stavu védomi. Hodnoti se otevirani oCi (spontdnni za 4body az zaddné za 1 bod),
motoricka odpovéd” (6 — 1 bod) a verbalni odpovéd (5 — 1 bod). Dle této Skaly je
hodnoceno neurologické postizeni jako lehké (GCS 13 — 15 bodu), stfedné tézké (GCS
9 — 12 bodi) nebo t&zké (GCS 8 bodii a mén&) (ERTLOVA, 2006).

Dilezitym aspektem u polytraumat je c¢asovy faktor, jenz ma zivotné
prognosticky vyznam. NejduleZzitéjsi je ¢as mezi vznikem polytraumatu a definitivnim
oSetfenim a stabilizaci.
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1.5 Umrti na zakladé ¢asového intervalu

Mortalita v souvislosti s polytraumatem a nasledné i vysledna kvalita zivota
u prezivSich zavisi nejen na lokalizaci a zavaznosti poranéni, ale ve stejné mife i na
Casnych a pozdnich pourazovych komplikacich. V priubéhu ¢asu se pfi¢iny smrti méni

(DRABKOVA, 2002).

Prognoza je dominantné zavisla na primarnim inzultu a na Casnosti zahajeni
lécby. Dalsi podminkou je Uc¢innd profylaxe a symptomatickd 1écba neptiznivé

vystupfiované reakce organismu a druhotnych komplikaci (DRABKOVA, 2002).

Bezprostiedni tmrti tvoii ptiblizné 50 % vSech Grazovych umrti a dochazi k nim

%

V prubéhu prvnich 30 minut po razu. Nejcastéjsi ptri¢inou byva vykrvaceni nasledkem
tézkého poranéni nitrohrudnich a nitrobfisnich organti. K dal$im pfi¢inam patii nejtézsi
postizeni centralni nervové soustavy (lacerace mozku, mozkového kmene, kréni michy)

(SEVCIK, 2003).

Za Casnd umrti oznacujeme ta, kdy poskozeny umird v pribéhu prvnich
4 hodin od trazu. Tuto skupinu tvofi celkem asi 30 % umrti. Pfic¢inou byvaji velké
krevni ztraty a intrakranidlni krvaceni, obstrukce dychacich cest a nedostate¢na

ventilace (SEVCIK, 2003).

Pozdni timrti tvofi cca 20 % umrti. Jejich pti¢inou byva nejcastéji multiorganové

selhani, sepse a akutni respiracni distress syndrom (dale jen ARDS).

Casna 1 pozdni Umrti jsou pii vCasné a kvalitné vedené péci potencialné

odvratitelné (SEVCIK, 2003).
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2 ALGORITMUS OSETRENI POLYTRAUMA

Komplexni péci o téZce poranéného lze rozdélit do dvou etap, pii¢emz obé etapy
spolu Uzce souvisi. Prvni a velice dilezitou etapu piedstavuje piednemocni¢ni
neodkladna péce (dale jen PNP), druhou pak komplexni oSetfeni a léCeni v ramci
nemocni¢ni neodkladné péce. Tato péce by méla byt podiizena pravidlim Trauma
protokolu (Trauma Life Support) (BYDZOVSKY, 2010).

2.1 Trauma protokol (Trauma Life Support)

Akutni traumatologicka péce je vzdy poskytovana pod ur¢itym tlakem a stresem.
Z tohoto dtiivodu a pro zefektivnéni této péce vzniklo v poslednich desetiletich nékolik
postuptl tzv. Trauma protokoli (BYDZOVSKY, 2010). Jedna se o soubor standardnich
postuptt umoznujicich rychlou a uG¢innou pééi 0 traumata v piednemocniéni
i nemocnicni fazi. M4 za cil eliminovat pochybeni ¢i opomenuti, jeZ mohou mit fatalni
nasledky. Konkrétni aplikace trauma protokolu se mize v jednotlivych zdravotnickych
zatizenich lisit, avSak zakladni struktura ztstava vzdy stejna. Trauma protokol by mél
byt trvale rozvijen a mél by odraZet aktudlni stav medicinskych znalosti (SEVCIK,
2003).

Struktura Trauma protokolu:
e Kratké celkové zhodnoceni
- zrakem - ziejma poranéni
- Struénd anamnéza
e Primarni zhodnoceni
- kontrola a zajisténi priuchodnosti dychacich cest (airway control)
- zajisténi adekvatni ventilace (breathing)
- kontrola ob&hu a krvaceni (circulation)
- zhodnoceni neurologického stavu (disability)
- uplné obnazeni nemocného (exposure)
¢ Resuscitace
e Sekundarni zhodnoceni

e Definitivni ofeti‘eni (SEVCIK, 2003).
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2.2 Prednemocni¢ni neodkladna péce (PNP)

Pii oSetfovani pacienta s polytraumatem je nezbytné nutné, aby PNP byla
poskytnuta na odpovidajici odborné urovni v co nejkratSim Case od vzniku trazu.
Ukolem PNP je dosahnout pacienta co nejdiive po tistiové vyzvé, zajistit podminky pro
jeho vysetieni a oSetfeni na misté (DRABKOVA, 2002). Pfednemocniéni neodkladna
péce zacind laickou prvni pomoci a je dale zajistovana specializovanou odbornou prvni
pomoci zprostiedkovanou lékarem a posadkou vozu rychlé lékaiské pomoci (dale jen

RLP), nebo letecké zachranné sluzby (dale jen LZS).

¢ prvni kontakt s poranénym

Po piijezdu k mistu tirazu je provedeno kratké celkové zhodnoceni, které slouzi
k nejhrubsi orientaci o povaze poranéni. Trva sekundy a jeho cilem je detekce
urgentniho ohrozeni nemocného. M¢la by byt provedena stru¢nd anamnéza, zamétena
na zasadni udaje o alergii, lécich, pfitomnosti chronickych zévaznych onemocnéni,

pfijmu potravy pied trazem a udalosti trazu (SEVCIK, 2003).

¢ ZzajiSténi dychacich cest

Primarni zhodnoceni vitalnich funkci by meélo byt provedeno v intervalu
maximaln¢ 2 az 5 min. Absolutni prioritou je vzdy kontrola a zajisténi dychacich cest
a adekvatni ventilace. Jasna fonace pfi verbalnim kontaktu s pacientem spolehliveé
potvrzuje volné dychaci cesty v daném okamziku. V tomto pfipad¢, pokud je to nutné,
je podavan kyslik obli¢ejovou maskou. Potieba zajisténi dychacich cest zavisi na
stabilit¢ neurologickych funkci a kvalit¢ vymény plyni. Nemocny v bezvédomi
vyzaduje okamzité zajiSténi dychacich cest laryngealni maskou ¢i endotrachealni
kanylou (dale jen ETK) s naslednou ventilaéni podporou. Podle nékterych tGrazovych
mechanismu lze pfedpokladat poranéni kréni patefe ¢i popaleni dychacich cest, avSak

tyto obavy nesmi nikdy vést k prodlevé pii zajisténi dychacich cest (SEVCIK, 2003).

e ZzajiSténi obéhu
Pti hodnoceni stavu krevniho ob¢hu je kontrolovana jeho napli, kvalita srde¢ni
¢innosti a pfitomnost zevniho krvaceni. Pokud je zjiSténo zdvazné zevni krvéceni

(zejména tepenného charakteru), musi byt neprodlené zastaveno. V prib¢hu priméarniho
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posouzeni je nutné rozpoznat a okamzité 1é¢it zastavu ob€hu, tenzni pneumothorax ¢i

hemothorax, hypovolémii a Sok.

Soucasné¢ s hodnocenim vitalnich funkci by méla probihat i1 objemova
resuscitace, ktera udrzi organovou perfuzi. K zajisténi prvnich protiSokovych opatieni je
nutny adekvatni ptistup do krevniho fecisté. Pocet vstupti a jejich prusvit je urcen
predpokladem zavaznosti stavu. Krevni ztraty jsou nasledné korigovany nahradnimi

krystaloidnimi &i koloidnimi roztoky (SEVCIK, 2003).

¢ neurologicky stav
Posouzeni neurologického stavu zahrnuje stupen védomi (pomoci GCS)

a vybavnost kmenovych reflexa.

e dalSi vySetifeni

Po zajisténi zakladnich vitalnich funkci nasleduje podrobnégjsi celkové vySetfeni
hlavy, oSetfeni ran, imobilizace zjiS§ténych zlomenin (event. naloZeni trakéni dlahy,
provedeni repozice). Ranény je zabalen do izotermické folie, aby se zabranilo

podchlazeni.

e transport

Dtlezitym aspektem PNP je také vyproSténi, v€asny a zejména Setrny pievoz
zranéného pacienta. Dispe¢inkem zachranné sluzby je podana zprava o piijezdu
polytraumatizovaného pacienta do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni, aby
traumatologicky tym meél dostatek casu ptipravit se na akutni piijem pacienta

s polytraumatem (DRABKOVA, 2002).

2.3 Nemocnicni neodkladna péce

Po ptevzeti pacienta od zachranné sluzby je ve zdravotnickém zafizeni
provadéna bleskova diagnostika, kterd se vénuje celkovému stavu pacienta, zékladnim
zivotnim funkcim a poranéni. Pracovisté, kde je poskytovdna vysoce specializovana

péce o poranéné, se nazyvaji traumacentra (ZAZULA, 2001).
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2.3.1 Traumacentrum

Zdravotnické zafizeni, jehoz soucésti je traumacentrum, poskytuje zdravotni
péCi na nejvyssi mozné urovni zavazné poranénym z celého spadového tizemi. Véstnik
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (dale jen MZCR) &. 6/2002 je zavazné
opatieni o traumatologické péci v Ceské republice. Jeho zamérem je, aby vysoce
specializovana a tim i1 nadkladna péce byla koncentrovdna do odpovidajicim zpisobem
vybavenych zdravotnickych zafizeni, aby bylo zdokonaleno smétovani pacientii
Vv pfednemocnicni fazi zdravotni péce a zlepsSit ndvaznost prednemocnicni péce na
nemocni¢ni zdravotni péci. Ve stejném véstniku je specifikovano, které urazové
diagnozy a stavy u dospélych vyzaduji péci v traumacentru (Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky, 2002).

2.3.2 Traumatym
Hlavnim piedpokladem vysoce specializované a odborné péce je tymova prace.
Kazdy ¢len v tymu ma svoji nezastupitelnou roli, rozdilnou specializaci ¢i kvalifikaci

ale vSichni musi mit spole¢ny cil a vysoké pracovni nasazeni (GROHAR - MURRAY,
2003).

Rozhodujicim lékafem a vedoucim koordinatorem je chirurg - traumatolog
Vv tésné spolupraci s anesteziologem - intenzivistou. Aby z jakéhokoli diivodu nebyl
ztracen drahocenny Cas, vZdy se na spolupraci podileji dva zkuSeni anesteziologové —
intenzivisté. Ti zhodnoti, jak byl pacient v pfednemocni¢ni péci zajistén, zda je toto
zajisténi dostatecné nebo vyZaduje zménu. Rozhoduji o dalSich nutnych opatienich
a vySetfenich tykajicich se celkového stavu, pfipravuji pacienta k neodkladnym
diagnostickym a operaénim vykonim a vedou anestezii. Ukolem chirurga -
traumatologa je fidit postupy k obnoveni a zajisténi vitalnich funkei, urcovat priority
diagnostiky a oSetfeni poranéni v koordinaci s konziliati ostatnich lékafskych obort
a v neposledni fadé vést opera¢ni tym (DRABKOVA, 2002).

Soucasti traumatymu jsou dale radiodiagnosti¢ti pracovnici, konsiliafi riznych

lIékaiskych obort, ale i nelékafsky zdravotnicky personal (sestry, zdravotnicti

zachranafi, sanitafi).
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Pfijem v nemocnici je pro polytraumatizovaného pacienta vyznamnym
meznikem. Pro kazdého, kdo piezije poranéni na mist¢ a v prabchu transportu, je

kritickych prvnich 24 hodin (POKORNY, 2004).

Cim kvalitn&ji a dfive se dané tkoly splni, tim se stane piiznivéjsi i prognoza
preziti a morbidity. Asi tietina pfijatych zemfe v prvnich Sesti hodinach a polovina
Vv prvnich 24 hodindch. Nej¢astéjsi bezprostiedni pfi¢inou smrti je hemoragicky Sok

(DRABKOVA, 2002).

2.3.3 Akutni pfijem polytraumatizovaného pacienta

Jak jiz bylo popsano vyse, pii kazdém piijmu pacienta s polytraumatem je
svolavan traumatym, jehoz c¢lenové maji kazdy svoji ulohu. Anesteziologové -
intenzivisté ve spolupraci se zkuSenou sestrou oddé€leni urgentniho piijmu hodnoti
ventilaci (popf. intubuji, reintubuji) a stanovuji ventilatni parametry. Dochazi
k zajisténi osobnich véci pacienta a jeho svleCeni. V piipadé zavazného poranéni se
zavadi nové Zilni piistupy, zejména centralni Zilni katétr (déle jen CZK) a pokracuje se
S objemovou resuscitaci. Dulezitym aspektem je i analgosedace a jeji doplnéni po
podani Gvodnich latek v terénu. Dale se nabiraji krevni vzorky z arterialni krve ke
zhodnoceni krevnich plynl, parametri acidobazické rovnovahy (dale jen ABR)
a saturaci hemoglobinu kyslikem (dale jen SpO2). Vzorek krve je na vitalni indikaci
posilan také na biochemické, hematologické a transfuzni vySetteni. Na zékladé vysledki
téchto vySetfeni se stanovuje dalsi 1é¢ba a ostatni intervence. V pribéhu piijmu jsou
kontinualné monitorovany fyziologické funkce (krevni tlak, puls, télesna teplota, SpOz,
dychani) a sledovany jejich zmény. V piipadé nestabilniho pacienta je nutné meéteni
invazivniho krevniho tlaku (dale jen IBP- invasive blood pressure) pomoci zavedeni
arterialni kanyly (dale jen ARK) cestou arteria radialis, popf. arteria femoralis. Tento
pfistup ma vyhodu 1 v tom, Ze je mozné z n&j ziskat vzorek krve k vySetfeni krevnich
plyni a ABR v nasledujicich dnech hospitalizace. Je zavadén permanentni mocovy
katétr (PMK) ke sledovani hodinové diurézy, bilanci tekutin a zéroven k rychlé
orienta¢ni diagnostice, pfi niZ miZe byt zjiSténa hematurie. Pravidelné je také zavadéna
nasogastricka sonda (NGS) ke sledovani mnozstvi a barvy zalude¢niho obsahu. Pti
poranénich v orofacialni oblasti, ¢i zlomenin¢ spodiny lebe¢ni je nutné zavést sondu

sty (STETINA, 2000).
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Jiz pfi primarnim oSetfeni pacienta na piijmovém ltizku traumacentra je kladen
velky diraz na riziko krvaceni do dutiny bfiSni. Je nezbytné provést ultrazvukové

vysetfeni, které je neinvazivni, spolehlivou a opakovatelnou metodou (SEVCIK, 2003).

Podle ptfedbézné zjisténych zranéni jsou pozdéji volani Iékaii raznych

l€katskych oborti — konsiliafi a provadéna dalsi vySetfeni a oSetieni.

Jakmile je stav pacienta alesponl stabilizovéan, pfipravi se na diagnosticka
vysetieni (CT vySetfeni), na néz je transportovan za kontinudlni monitorace
fyziologickych funkci v doprovodu anesteziologického Iékafe, sestry a sanitaie
(ZAZULA, 2001).

U polytraumatizovaného pacienta se neustdle prolinaji tfi slozky péce, a to

stabilizace celkového stavu, intenzivni diagnostika a 1é¢eni mistnich skod.

Pokud je na zdklad¢ dosud provedenych vySetfeni indikovan operacni vykon,

postupuje se dle timingu operaci (POKORNY, 2004).

2.3.4 Timing operaci

Pro kazdého pacienta by bylo idealni provést veskeré operani vykony
V bezprostiedni dobé po pfijeti, kdy by byl soucasné 1écen tézky Sokovy stav i lokalni
poskozeni jednotlivych systému. To by vSak pro kazdého z nich bylo pfili§ zatézujici. Je
tedy tfeba 1écbu fazovat, podfidit individualnimu stavu pacienta a vytvofit Casovy
harmonogram. Dle zavaznosti stavu polytraumatizovaného pacienta bylo vytvoifeno
zékladni schéma operaci, tzv. timing operaci (POKORNY, 2004). Ten délime do &tyf
fazi:
e urgentni — zivot zachranujici postupy a operace (0 — 3 hod)
e primarni — neodkladné operace (3 - 72 hod)
e sekundarni — primarné odlozené operace (3 — 8 dnil)

e terciarni — odlozené operace a fesSeni komplikaci (8 a vice dnti) (ZEMAN, 2001).
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Faze urgentni (0 — 3 hod)
Uz V téchto prvnich minutach na pfijmovém misté se mohou projevit indikace
k nékterym urgentnim, zivot zachranujicim vykontim:
- punkce tenzniho pneumotoraxu
- revize velké cévy u masivniho koncetinového poranéni
- urgentni laparotomie pii klinicky jasném masivnim krvaceni do dutiny bfi$ni
- nalozeni panevni svorky u zlomeniny kruhu typu ,,oteviené knihy* s ptiznaky

extrémni krevni ztraty. (POKORNY, 2004)

Faze primarni (3 —72 hod)

Po prvni stabilizaci stavu a zvazeni rozsahu poranéni je nutno v dalSich hodinach
ptikrocit k Casnym primarnim operacim. Ty maji pfedevS§im zabranit dalSimu ohroZeni
zivota a zivotnosti koncetin ranéného. Je nutné provést zde operace, které¢ v podstaté
spadaji do vykonu jiz zminé€né prvni faze, ale bud’ byly indikovany pozdéji, nebo se
jejich indikace projevila az s Casovym odstupem. Je nutné zvazit zejména indikace
k nasledujicim operacim:

- bficho: intraabdominélni krvaceni pii poranéni parenchymat6znich orgdnt (jatra,
slezina), ruptury traviciho Gstroji, ruptury ledvin a nasledné vysoké retroperitonealni
krvaceni.

- hrudnik: nitrohrudni krvaceni (> 200 ml/hod), akutni tamponada srdce, disekujici
ruptura aorty a roztrzeni velkého bronchu

- hlava: subduralni a epiduralni krvaceni, perfora¢ni poranéni oka. Poranéni
oblicejového skeletu zpravidla snesou odklad, s vyjimkou otevienych poranéni.

- pohybovy aparat: zlomeniny patete s poSkozenim michy, zlomeniny panve
S poranénim moc¢ového méchyte, koncetinové zlomeniny se zasazenim velkych cév,
oteviené nitrokloubni a diafyzalni zlomeniny, hrozici kompartment syndrom a zaviené
zlomeniny ohrozujici vitalitu kiize. Vyznamna je primarni stabilizace zlomenin,
protoze eliminuje stresovy faktor z mista lomu a usnadiiuje oSetfovatelskou péci. Na
prvnim misté je snaha 0 stabilizaci dolnich koncetin (femur, tibie) a teprve ve druhé
fad¢ o humerus a predlokti. Velka pozornost je pak vénovana riziku vzniku
kompartment syndromu (viz kapitola 3.2.2) (ZEMAN, 2001).
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Vsechny vyse uvedené stavy vyzaduji urgentni feSeni. Je samoziejmé nutné
zvazit individualni priority s pfihlédnutim ke konkrétni situaci a vyuzit klinické

zkuSenosti.

Faze sekundarni (3 — 8 dni)

Jednd se v podstaté o fazi intenzivni péce. Pacient je v této dobé zpravidla
kardiopulmonaln¢ stabilizovan, dochéazi k postupnému zlepSovani stavu nemocného.
Ustupuje faze katabolismu, upravuji se laboratorni hodnoty, funkce bunécnych
membran, poméry elektrolytového 1 vodniho hospodaistvi a stfevni peristaltika. Ve
veétsing pripadl se upravuje porucha védomi a neni jiz zapotfebi mechanické podpory

dychani (DRABKOVA, 2002).

Ke konci této faze Ize planovat nckteré dalsi operace, které maji stabilizacni
a rekonstrukéni raz, napt. osteosyntézy malych kosti, jednoduché kozni plastiky apod.
Je dulezité prikrocit také k Casné revizi operacnich ran, jejichz hojeni jevi zndmky

infektu.

Na konci prvniho tydne od trazu se vSak muze celkova situace zvratit do
nepiiznivého vyvoje. Mohou se projevit prvotni zndmky selhdvani organt ¢i celkové

ptiznaky sepse (POKORNY, 2004).

Faze terciarni (8 a vice dnt1)
V této fazi se prechazi k sekundarné odloZzenym operacim. Lze jiz definitivné
fesit zlomeniny patefe bez postizeni michy, definitivné rekonstruovat panevni okruh

a velké klouby, oSetfit oblicejovy skelet atd.
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3 CASNE REAKCE A KOMPLIKACE DOPROVAZEJICI
POLYTRAUMA

Béhem 1éEby polytraumat se mohou vyskytnout rizné komplikace, které
ohrozuji zivot ranéného. V Casném obdobi po vzniku inzultu mize vzniknout Sok,
vV nemocnicni fazi 1écby pak systémové zanétové komplikace, multiorganova dysfunkce

az multiorganové selhani (DRABKOVA, 2002).

3.1 Casné reakce doprovazejici polytrauma

Osetieni a 1é¢ba polytramatu nekonci jeho chirurgickym osetfenim ale ma svoji
zékonitou odezvu v celém organismu. Jednd se o patofyziologicky zékonité, relativné
nespecifické reakce organismu na primarni inzult. VSechny jsou samy o sobé velmi
rozsahlé, proto budeme vénovat pozornost syndromu systémové zancétové odpoveédi
organismu, sepsi, syndromu multiorganové dysfunkce a multiorganovému selhani

(DRABKOVA, 2002).

3.1.1 Syndrom systémové zanétové odpovédi organismu (SIRS - systemic
inflammatory response syndrom)

Tato reakce vznika jako odpovéd organismu na rizné zavazné podnéty bez
ptitomnosti infekce. Jedna se o delokalizovany zanét takové intenzity, ze se z obranné
reakce stava vlastni autoagresivni celotélova zanétova odpovéd organismu na tento
inzult. Dochazi k porucham mikrocirkulace a tedy i perfuzi vitalnich organt a k rozvoji
sekundarni poruchy funkce systémovych organti. Pro diagnostiku SIRS je tieba
pfitomnost alespont dvou z nasledujicich ptiznakd:

o teplota nad 38 °C nebo pod 36 °C

o tachypnoe s frekvenci nad 20 dechti/min nebo PaCOz2 < 4,3 kPa

J srde¢ni frekvence nad 90/min

o leukocyty >12 nebo <4 x 10%/1 nebo vice nez 10 % nezralych forem leukocytt
(JANOTA, 2007).
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V diagnostice SIRS také plati, Ze musi byt tyto pfiznaky akutni zménou stavu
a soucasné nesmi byt projevem jiného onemocnéni. Bez terapeutické intervence vede

tato zanétova odpoveéd’ k multiorgdnovému selhani a smrti organismu (JANOTA, 2007).

3.1.2 Sepse
Sepse je vlastn¢ SIRS s pritomnosti infek¢niho agens. Miize vést k organovému
postizeni nebo az k septickému Soku. Diagnosticka kritéria jsou stejna jako pro SIRS,

navic je tfeba pritkaz infekce v normaln¢ sterilni tkani nemocného.

Tézka sepse je Pokornym definovana jako sepse s organovou dysfunkci
a znamkami hypoperfuze nebo sekundarni hypotenze. Hypoperfuze je charakterizovana
laktatovou acidézou a/nebo oligurii pfipadné akutnim zhorSenim mentélniho stavu
projevujici se zménami v chovani. Hypotenze v dané souvislosti musi byt nasledkem
sepse a oznacujeme tak pokles systolického tlaku pod 90 mmHg nebo pokles vychoziho
tlaku o vice nez 40 mmHg (ZADAK, 2008).

3.1.3 Syndrom multiorganové dysfunkce (dale jen MODS - multiple organ
dysfunction syndrom)

V piipad¢ nadhrani¢niho syst¢émového inzultu mize dojit k okamzitému selhani
vitalnich funkci organismu a jeho smrti jeSt¢ dfive, neZ je organismus schopen
systémovou zanétovou reakci rozvinout (primarni MODS). Pokud vSak m4 organismus
dostatek Casu, reaguje na pretrvavajici nadhrani¢ni inzult jiZz zminénou autoagresivni
systémovou zanétovou odpoveédi (SIRS). Béhem ni dochazi k poruse mikrocirkulace,
ktera vede K poruse perfize organi a nasledné k jejich hypoxii a tim tedy k MODS
(sekundarni MODS) (JANOTA, 2007).

Prvnim postizenym organem byvaji ve vétsSiné piipadu plice. Rozviji se ARDS
(syndrom akutni respiracni tisn¢) a ve spojeni s obéhovou nestabilitou dochézi i ke
zhorSovani funkci ledvin a jejich riznému stupni selhavéani. V poc¢atku MODS byva
zvySen metabolismus jater, avSak pozdéji nastupuje jejich dysfunkce. Je pfitomen
ikterus riizného stupné, niz§i hladina albuminu, jSou zvySeny jaterni enzymy a v rizném
stupni se rozviji diseminovana intravaskularni koagulopatie (dale jen DIC), coz je velmi
nebezpecna porucha srazeni krve charakterizovana trombdzou, krvacenim a orgdnovym

selhanim. Casto se vyskytuje i selhavani gastrointestinalniho traktu S nemoznosti

29



enteralniho ptijmu vyzivy v disledku stievni paralyzy. Postupné progredujici poSkozeni

organismu mize dospét aZ do stadia multiorganového selhani (SEVCIK, 2003).

3.1.4 Multiorganové selhani (MOF — multiorgan failure)

Je extrémni formou MODS. Endotel je jiz natolik postizen probéhlymi zménami,
ze neni schopen plnit svoji funkci. Vyrazné se zhorSi perfuze jednotlivych organa
a maldistribuce krve jim znemozni vykondvat v organismu urcenou funkci.
Dochazi krozvinuti stfevniho slizni¢niho traumatu, skrz stfevni sténu mohou
mikroorganismy pronikat do krevniho obéhu a vyvolat tak celkovy toxicky Sok

(CIZKOVA, 2008).

Vliv MOF na mortalitu neni podminén pouze poctem zasazenych orgéni, svoji

roli hraje téz vek postizeného, asovy faktor a pocet zasazenych organovych systémad.

Multiorganové selhani ma jasna diagnosticka kritéria podle modifikace Moorovy
klasifikace, ktera spociva Vv hodnoceni poruchy funkce osmi zakladnich systému
organismu — kardiovaskularni, plicni, gastrointestinalni, ledvinovy, jaterni, metabolicky,
hematologicky a centralni nervovy (POKORNY, 2004). Pii selhavani jednoho
organového systému je riziko umrti 20 - 40 %, pfi selhdvani dvou orgénovych systému

je riziko 60 % a vice jak i systémil znamena 80 - 100 % amrti (HAJEK, 1996).

3.2 Komplikace doprovazejici polytrauma

Na pomezi reakce organismu na polytrauma a jeho ¢asné komplikaci stoji Sok.
U polytraumatu jsou pomérn¢ ¢asto pritomné i komplikované zlomeniny koncetin spolu
se zavaznym poSkozenim mékkych tkani. Proto je velice diileZité pomyslet na moZnost

vzniku komplikace v podobé kompartmentového syndromu (DRABKOVA, 2002).

3.2.1 Sok
Sok je komplexni odpovédi organismu na akutni vyznamnou hypotenzi,
prokrveni a okysli¢eni tkani. Pfi polytraumatu se mohou objevit ¢tyii typy Soku. A to

hypovolemicky, distribu¢ni, obstrukéni a kardiogenni (DRABKOVA, 2002).
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Hypovolemicky Sok byva zplisoben zevnim krvacenim, vnitinim krvéacenim,

extravazaci pfi kompartmentovém syndromu a pfti DIC.

Mezi distribu¢ni Sok fadime i septicky Sok, jenz je reakci na mikrobidlni a dalsi
toxiny a také neurogenni Sok jako nasledek spinalniho traumatu s mis$ni 1ézi, kdy je
blokovéana sympaticka inervace zajistujici cévni tonus, nejcastéji kréni a hrudni tsek

(CIZKOVA, 2008).

Nejcastéjsi pricinou obstrukéniho Soku je tenzni pneumotorax, ktery zabranuje
predevsim Zilnimu navratu a dostate¢nému srdecnimu vydeji pravé komory. Déle miize
byt zplisoben masivni plicni embolizaci, ktera zabranuje srdecnimu vydeji z pravé
komory a tim i navratu do levého srdce, nebo pti hemoperikardu v dusledku tamponady

perikardu.

Kardiogenni Sok muze byt vyvolan kontuzi myokardu po stlaceni hrudniku pfi

silném narazu.

Dominujicim typem Soku u polytraumat je traumaticko - hemoragicky, pattici do
skupiny Sokt hypovolemickych. Jedna se o kombinaci krvaceni a tkanového poskozeni
mechanickym nasilim. Zastavit, nebo alesponl vyrazné omezit zevni krvaceni je

zakladnim tikonem prvni pomoci (ERTLOVA, 2006).

Zavaznost hemoragického Soku je klasifikovana podle krevni ztraty a jejich
ptiznakt:
e Stupen L.: krevni ztrata je do 15 % krevniho objemu, tj. do 750 ml. Tyto ztraty jsou
vétsinou dobfe tolerovany, s mobilizaci vlastnich rezerv. Projevuje se lehkou
tachykardii (tepova frekvence do 100/min, dale jen TF), normotenzi a hmatnym pulzem.
Lécba je provadéna roztoky krystaloida.
e Stupern I1.: krevni ztrata je 15 — 30 % krevniho objemu, tj. 750 — 1500 ml. Na tyto
ztraty reaguje organismus mobilizaci katecholamind, systolicky tlak je v normé, snizuje
se systolicko - diastolicky rozdil, tepova vlna i naplii krénich zil (DRABKOVA, 2002).
U ranéného se vyskytuje uzkost nebo psychomotoricky neklid az agresivita. Je pfitomna
tachykardie (TF 100 - 120/min), hodnota SpO2 v normé¢. Lécba je provadéna doplnénim
objemu krystaloidi v kombinaci s koloidnimi roztoky (BYDZOVSKY, 2008).
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e Stupen Il1.: krevni ztrata 30 — 40 % krevniho objemu, tj. 1500 — 2000 ml. V tomto
stadiu zacCinaji selhdvat kompenza¢ni mechanismy, dychani je mélké se zvysujici se
frekvenci (tachypnoe). Tachykardie je vyrazna (TF 120 - 140/min), s hypotenzi
a nitkovitym pulzem, snizena je i hodnota SpOz2. Je pfitomna bledost v obliceji i na
koncCetindch, uzkost, agrese nebo apatie az ospalost. V 1écb¢ je kromé krystaloidnich
a koloidnich roztoki zapotiebi podavat transfuzi plné krve (DRABKOVA, 2002).

e Stupen IV.: krevni ztrata vétsi nez 40 % krevniho objemu, tj. >2000 ml. Jedna se
o stav bezprostfedn¢ ohrozujici Zzivot clovéka. Projevuje se bledym vzhledem,
opocenou, studenou kizi zejména na koncetindch (akralni partie). Je pfitomna
zmatenost, porucha védomi az bezvédomi, pozdé&ji také koma az smrt. Projevuje se
extrémni tachykardie (TF>140/min), nitkovity aZ nehmatny puls, velmi nizky az
nemcfitelny systolicky a diastolicky tlak. Nizkd SpOz. Krevni ztrata v tomto stadiu je
nahrazovana roztokem krystaloidd a koloidi v kombinaci skrevnimi derivaty

a plasmou (DRABKOVA, 2002).

Cilem 1é¢by hemoragického Soku je prostfednictvim zastavy krvaceni a nahrady
ztraceného krevniho objemu obnovit oxygenaci a perfuzi a predejit tak sekundarnimu

ischemicko - hypoxickému poskozeni dilezitych organti (DRABKOVA, 2002).

3.2.2 Kompartment syndrom

Jako kompartment syndrom je oznaCovan stav, kdy dochazi ke zvySeni tlaku
Vv tkanich uzavienych ve fascidlnim prostoru. Tento zvySeny tlak ma za nasledek
omezeni cirkulace krve do postizené oblasti (vétSinou v disledku hematomu nebo
edému) a vznikne ischémie svalli, kterd mize vyvrcholit stadiem nekrézy. To mize mit
vazné dusledky pro funkci svald, osud koncetiny, ale i na celkovy stav. Proto je nutné
provést urgentni fasciotomii postizené c¢asti. Dulezitym piiznakem pocinajiciho
kompartment syndromu je nartstajici otok mékkych tkdni a velmi intenzivni bolest

postizené oblasti (ZAZULA, 2001).
Kompartment syndrom se mize objevit ithned po zranéni nebo az v pribéhu

1écby. K jeho rozvoji dochazi po poranéni svali a po zlomeninach dlouhych kosti,

zejména v oblasti bérce, ale i pfi postizeni stehna, piedlokti &i paze (POKORNY, 2004).
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PRAKTICKA CAST
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4 METODOLOGICKY UVOD

Hlavni ¢asti této bakalaiské prace je kazuistika pacienta s diagn6zou polytrauma
a jeho komplexni oSetfeni. Je zde popsana prednemocni¢ni neodkladna péce, ale
zejména je kazuistika zamétena na definitivni oSetfeni a 1éCeni v rdmci nemocnicni

neodkladné péce.

4.1 Cil prace

Cilem praktické casti je vytvofeni kazuistiky a prezentace zajimavého
a komplikovaného pfipadu pacienta s diagnozou polytrauma. Na tomto ptipadu budou
ptfiblizeny praktické zkuSenosti ziskané pii oSetfovani téchto pacienti a zroven
poukazano na vyznam vzajemné spoluprace mezi 1ékafi, sestrou, pacientem, ale i jeho

rodinnymi pfislusniky.

4.2 Vybér metody

Polytrauma jsem si v praci zvolil, protoze mé¢ tato oblast velice zajima. Pracuji
jako zdravotnicky zachranat na Klinice anesteziologie a resuscitace (dale jen KAR)
oddéleni urgentniho pfijmu (dale jen UP), kde jsou polytraumatizovani pacienti velice
Casto hospitalizovani. Pfi vybéru metody jsem se rozhodl pro tvorbu kazuistiky, protoze

je vyznamnym teoretickym nastrojem pro zprostiedkovani praktickych zkuSenosti.

4.3 Charakteristika vybéru
Pro tuto bakalafskou praci byl vybran ptipad 22ti let¢ého muZze — motorkare,
ktery byl hospitalizovan na KAR, na oddé€leni urgentniho piijmu, jenz je nedilnou

soucasti traumacentra Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (dale jen FNKV).

4.4 Zpisob ziskavani dat

Zdrojem informaci byla zejména zdravotnicka dokumentace pacienta, rozhovor

s l1ékafi, sestrami, ale i vlastni pozorovani a oSetfovatelska péce o tohoto pacienta.

Sbér informaci byl umoZnén na zékladé pisemného souhlasu ndméstkyné pro

oSetfovatelskou péci FNKV.
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5 KAZUISTIKA

5.1 Katamnéza
Mlady muz jel na motorce a byl ucastnikem dopravni nehody na silnici 1. tfidy,
kdy doslo ke stfetu s osobnim automobilem. Po narazu udajné letél dvacet metra

vzduchem, mél na sobé ochranné motorkaiské obleceni, véetné helmy.

Pti ptijezdu zachranné sluzby byl muz stale pii védomi, omezené¢ komunikoval,
spontann¢ ventiloval a stéZzoval si na bolest na hrudi a koncetin. Zdravotnickou
zachrannou sluzbou (dale jen ZZS) byl inhala¢né podavan kyslik O2 maskou, pacient
byl zajistén periferni Zilni kanylou (dale jen PZK) na pravé i levé horni kondeting. Byl
mu nitrozilné podan opiat (Fentanyl 4 ml) na bolest a hypnotika (Dormicum 3 mg) na
zklidnéni. Jakmile byla zajiSténa C - patet krénim limcem, za pomoci scoop ramu byl
zranény poloZzen na nositka, na kterych byla pfipravena vakuovd matrace

a transportovan do sanitky.

Byl ptfivezen na chirurgickou ambulanci Nemocnice Nymburk stile jako
spontanné ventilujici a s lehkou poruchou védomi. Bylo provedeno urgentni celotélové
CT vysetfeni s nalezem dominujiciho poranéni disekujiciho aneurysma aorty v oblasti
mediastina. Proto byl domluven transport do traumacentra FNKV. Z divodu zivot
ohrozujiciho stavu a dobrych povétrnostnich podminek byl zvolen letecky pievoz
pacienta. Pied transportem byl zajistén ETK, PMK a zahéjena objemova resuscitace

(krystaloidy, koloidy).

5.2 Traumacentrum — oddéleni urgentniho prijmu

Na pifijmovém mist¢ UP byl zahdjen pfijmovy proces s dirazem na zajiSténi
hemodynamické a ventilacni stability. Zakladni pfijmovy tym ve slozeni tii sester, dvou
I¢kaii - intenzivistl, jednoho sanitife a oborovych konzilidii (chirurg, ortoped)
spole¢n¢ provadél ukony vedouci Kzakladnimu zajisténi vitalnich funkci
a k diagnostice. Byl zaveden dalsi zilni piistup (CZK) a pokraovano v masivni
resuscitaci obéhu véetné podavani krevnich derivatd. Po celou dobu byl pacient
kontinualné¢ monitorovan, zajistén invazivnim méfenim tlaku (ARK - a. radialis),
odebrany a poslany nabéry do biochemické, hematologické laboratofe a na transfuzni

35



oddéleni. Vzhledem k ventilaéni nestabilité¢, poslechovému nélezu, ultrazvukovému
a rentgenovému (dale jen RTG) vySetfeni byla indikovana hrudni drenaz, napojend na

aktivni sani, kterd odvedla jednorazové 1000 ml krve.

Po 45 min zakladniho zajisténi pacienta a provedeni nezbytné diagnostiky na
pfijmovém mist¢ UP byl pacient transportovan na katetrizacni sal III. Interni kliniky
FNKV k urgentni angiografické intervenci — perkutanni transluminalni angioplastice

a implantaci stentgraftu do aortalniho oblouku a sestupné aorty.

Pti zpétném transportu na oddéleni UP opét tézky hemoragicky Sok, velka
obéhova nestabilita, kterd se vyrazn€¢ projevila na pifijmovém misté. Z divodu
vzedmutého biicha bylo opét provedeno ultrazvukové vySetfeni, které prokazalo
rozsédhlé hemoperitoneum. Chirurgické konsilium rozhodlo o provedeni urgentni
laparotomie z vitalni indikace. Ta prokazala viceCetné krvaceni do dutiny bfi$ni

nasledkem ruptury sleziny, jater, zlu¢niku a mnohocetnych laceraci tlustého stieva.

Po chirurgické intervenci plynule nasledovala stabilizace fraktury femuru zevnim

fixatorem a sadrové feseni zlomeniny olecranonu.

Po t&chto naro¢nych operacnich vykonech byl pacient uloZen na resuscitacni lizko
odd¢leni, kde byla provadéna resuscitacni péce s cilem dosahnout co nejvétsi stability

nemocného.

Diagnosticky zavér:
Polytrauma
Hemoragicky Sok
Hrudnik - traumaticka disekce aorty pod odstupem levé a. subclavia
- hemomediastinum, hemothorax, plastovy pneumotorax
- drobna kontuze pravé plice
Bficho - hemoperitoneum (cca 3 000 ml)
- lacerace mesotransverza a mesodescendense, ¢etné deserozace stfeva
- drobna lacerace jater v oblasti lig. teres a falciforme, lacerace fundu zluéniku
Pénev - fraktura lopaty kosti kycelni vlevo s mediélni dislokaci o cca 15 mm

Koncetiny - tfistiva oteviena fraktura pravého femuru, fraktura levého olecranonu
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5.3 Priibéh hospitalizace

Prvni den hospitalizace — 10.2.2011

Védomi: Pacient kontinualné analgosedovan, bez reakce na osloveni a bolestivy podnét.

Nespolupracuje, nevyhovi vyzveé. Ramsay 5.

Cilem analgosedace je zklidnéni siln¢ agitovaného ¢i uzkostného pacienta,
vegetativni stabilita, tolerance rezimi umélé plicni ventilace, nutnych terapeutickych
vykont, pfitomnosti ETK, tracheostomické kanyly, dréni apod. Abychom mohli
zhodnotit, zda je analgosedace dostate¢na, mizeme vyuzit klinickych skoérovacich

schémat k monitoraci hloubky sedace, napi. pomoci GCS ¢i Ramsay score.
Dychani: Dychaci cesty zajistény ETK ¢. 8, pacient na fizené ventilaci v rezimu SIMV,
PEEP 5, FiO2 40 %, SpOz2 je 100 %. Dychani bilateraln¢ slysitelné, oslabené. Zavedeny

hrudni drén (dale jen HD) nadale odvadi a probublava.

Obéh: Obéhové nestabilni, hypotenzni, IBP 80/40 mmHg, TF 78/min, pravidelny

rytmus (sinusovy), kapildrni navrat zpomalen.
Bricho: V niveau, mékké prohmatné, operacni rana sterilné krytd, mirn¢ prosakuje do
obvazu, zavedeny tfi bfiSni drény (déale jen BD). Zavedena NGS ¢. 18, ktera odvadi

Zaludeéni obsah.

Konéetiny: Zevni fixator pravého femuru, sddrovad dlaha na olecranonu, décollement

pravého bérce (10 x 15 cm), zavedeny tii redonovy drény (dale jen RD).

Diuréza: Zaveden PMK ¢. 18, odvadi moc s lehkou hematurii.

Stav vnitiniho prostiredi: Odebrany piijmové nabéry, z analyzatoru hemoglobin (dale

jen Hb) 89 g/l, laktat 8,3 mmol/l, pH 7,1, piijmova alkoholémie 0 g/1.

Télesna teplota: Hypoterrmni. Zahiivan termovzdusnou prikryvkou WarmTouch
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Ovrdinace lékai‘e
VyiZiva:

NGS na spad, Ulcogant a 6 hod

Antibiotika:
Unasyn 1,5 g, i.v., a8 hod
Ampicilin 2 g, i.v., a 6 hod

Léky i.v., s.c.
Quamatel 20 mg, i.v., a 8 hod
Haemocompletan 4 g, i.v, a 24 hod

Analgosedace a kontinualni terapie:

Fentanyl 20 ml + Dormicum 45 mg/40 ml fyziologického roztoku (dale jen FR),
5 ml/hod, dale dle stupné sedace

Noradrenalin 10 mg/40 ml FR, udrZet stéedni arterialni tlak (dale jen MAP) nad 70 torr

Nabéry a konzilia:

Pi{jmové nabéry v¢. alkoholemie pro Policii CR, piijmové 12ti svodové EKG

Infuze:
Plasmalyte 500 ml/hod
Krevni derivaty dle 1€kafe — 23 x erytrocyty bez buffy coatu resuspendované (dale jen
EBR)
32 x mrazena plazma (déle jen MP)

2 x tromboseparator

Plan:

doplnéni krevniho objemu

stabilizace stavu

aktivni zahfivani pacienta po séle

zajisténi kontrolnich nabéri po sale

krevni derivaty dle Iékate
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Tabulka & 1 - Zajisténé vstupy — prvni den hospitalizace

) Doba
Typ Velikost Hodnoceni
zavedeni
. v. subclavia,
CZK ) 1. den Okoli vstupu lehce obtéka krvi
high flow

PZK | 2xLHK 1. den Funkéni, bez zndmek infekce
ARK | a. femoralis 1. den Funk¢ni, bez zndmek infekce
NGS ¢. 18 1. den Prichozi, bez otlaku dutiny nosni
ETK ¢. 8,0 1. den Fixovana v pravém tstnim koutku
PMK ¢. 18 1. den Prichozi

HD ¢. 32 1. den Pruchozi, okoli bez znamek infekce

BD 3 X 1. den Prtchozi, neprosakuje do obvazu

RD 3X 1. den Funk¢ni — podtlak

Hodnoceni oSetrovatelské péce (po urgentnich operacnich vykonech)

Po uloZeni pacienta na lizko resuscitatniho oddéleni bylo pokracovano
V masivni objemové resuscitaci krystaloidy i1 krevnimi derivaty. Podle ordinace 1€kate
byl proveden odbér na krevni plyny, tzv. astrup, dale vzorek krve na krevni obraz,

zakladni koagulace a biochemii.

Pacient byl kontinualné¢ monitorovan. Béhem noci dalsi krevni ztraty z levého
stehna v misté¢ proximalniho hiebu (zevni fixator). Krvaceni oSetieno kompresnim
elastickym obinadlem a ztraty byly dohrazeny transfuzemi. Od piijmu pacienta a
Vv pritbéhu noci bylo podano celkem 23 x EBR, 32 x MP a dva tromboseparatory a 4g
Fibrinogenu (haemocompletan) z divodu nedostatecnych koagulacnich parametri.
Pro hypotenzi nereagujici na tekutinovou terapii nasazen Noradrenalin s cilem udrZzet
MAP nad 70 torr. Pacient byl hypotermni (télesna teplota 33,2 °C), a proto aktivné

zahtivan termovzdusnou piikryvkou Warm Touch. Pfi tomto zpiisobu zahfivani je nutna
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pravidelna kontrola plochy téla pacienta, zda nedoslo ke vzniku popalenin. Z tohoto

diivodu byla ddna mezi WarmTouch a pacienta latkova podlozka.
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Druhy den hospitalizace — 11.2.2011

Védomi: Pacient je analgosedovan. Vyzve nevyhovi, neprobuditelny, Ramsay 5.

Dychani: Pokracujeme vV objemov¢ fizené umeélé plicni ventilaci v rezimu SIMV, PEEP
6, Sp0O2100 %. Hrudnik soumérny, klenuty, dychéni poslechové symetrické bez
vedlejsich fenomént. Hrudni drén probublava, odvedl 530 ml/24 hod tmavé krve.

Obéh: Nadale na katecholaminové podpote, IBP 110/50 mmHg, MAP nad 75 mmHg,

TF 105/min, pravidelny sinusovy rytmus, periferie prokrvena.

Bricho: V niveau, operacni rdna sterilné kryta, mirné prosakuje, bfisni drény odvedly
cca 900 ml/24 hod hemoragické tekutiny. Z NGS odpady 200 ml/24 hod Zalude¢niho
obsahu.

Koncetiny: Zevni fixator pravého femuru prosakuje krvi, nadile je pftiloZzen
kompresivni obraz. Prokrveni periferie na dolnich i hornich koncetinach v mezich.

Redonovy drény odvedly 920 ml/24 hod krvavé tekutiny.

Diuréza: Diuréza v mezich, bez podpory, nadale lehka hematurie.

Stav vnitiniho prostiedi: ABR v norm¢, Hb 61 g/, trombocyty 45, INR 1,38, ionty

V mezich, elevace jaternich transamindz.

Télesna teplota: Subfebrilni aZ febrilni, teplotni $pic¢ka 38,5 °C.

Ordinace lékaie

VyzZiva:

NGS na spad, Ulcogant 5 ml a 6 hod
Antibiotika:

Unasyn 1,5¢,i.v,a8 hod

Ampicilin 2 g, i.v, a 6 hod
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LéKky i.v, s.c:
Quamatel 20 mg, i.v., a 12 hod
Degan lamp., i.v., a6 hod

Kontinualni terapie:

Fentanyl 20 ml + Midazolam 45 mg do 40 ml FR rychlosti 5 ml/hod, dale dle stupné
sedace

Noradrenalin 10 mg do 40 ml FR, cilem udrzovat MAP nad 70 torr

Nabéry:
ABR art., GLYKEMIE, Na, K, CI, Ca, P, Mg, UREA, KREATININ, CRP, ALT, AST,
KO, INR, APTT

Infuze:
Plasmalyte 200 ml/h

Krevni derivaty dle 1¢kate: 6 X EBR, 8 X MP, 2 X tromboseparatory

Plan:

prevaz rany dle potieby

stlat 1 x denné na zvedéku (mechanické zvedaci zatizeni pacientil)

kontrolni CT hrudniku, bficha, panve

kontrolni RTG snimky operovanych koncetin

hrudni drén na aktivni sani

nepolohovat
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Tabulka & 2 - Zajisténé vstupy — druhy den hospitalizace

) Doba
Typ Velikost Hodnoceni
zavedeni
. v.subclavia,
CZK ) 2.den | Okoli vstupu lehce obtéka krvi
high flow
PZK 2x LHK 2.den | Funkéni, bez znamek infekce

ARK a. femoralis 2.den | Funkéni, bez znamek infekce

NGS ¢. 18 2.den | Prichozi, bez otlaku dutiny nosni
ETK ¢. 8,0 2.den | Fixovana v levém tstnim koutku
PMK ¢. 18 2.den | Pruchozi
HD ¢. 32 2.den | Prachozi, okoli bez znamek infekce
BD 3X 2.den | Prichozi, neprosakuje do obvazu
RD 3X 2.den | Funk¢ni — podtlak

Hodnoceni oSetiovatelské péce

Pacient v analgosedaci a na umélé plicni ventilaci, ventilaéni rezim toleruje.
Pretrvava vyraznd hemodynamicka nestabilita, ke které pfispiva krvaceni z okoli
zevniho fixatoru pravého femuru. Pokracovano v nahradé krevnimi derivaty
a volumosubstituci. Dle ordinace lékafe a laboratornich vysledkl, podano 6 x EBR,
8 x MP a 2 tromboseparatory. Prubézné navySovani katecholaminové podpory

(Noradrenalin) z divodu hypotenze.

Hrudni drén na aktivni sani, okoli klidné, odvedl 530 ml/24 hod tmavé krve.
Postupné se pacient dostava do septického Soku, kdy télesna teplota stoupa k 38,8 °C.
Zahajeno fyzikalni chlazeni, podan Perfalgan 1 g, odebrana hemokultura z arterialni
krve a odeslana na mikrobiologické vySetieni. Teplota klesla na 37,3 °C. Provedeno
kontrolni CT hrudniku, bficha, panve a kontrolni RTG snimky operovanych koncetin.
Vysetteni uspokojiva, neprokazala patologické nalezy.

Opera¢ni rana na bfiSe mirné¢ prosakuje, okoli bfiSnich drént klidné,

neprosakuje. Bfisni drény odvedly cca 900 ml/24 hod hemoragické tekutiny.
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Treti den hospitalizace — 12.2.2011

Védomi: Pacient nadale kontinualné analgosedovan, neprobuditelny, vyzveé nevyhovi.

Ramsay 5.

Dychani: Stile objemové fizena ventilace v rezimu SIMV, pii FiO2 30 %, PEEP 6
mbar, SpO2 99 %. Hrudnik soumérny, dychani poslechové symetrické, sklipkové bez
vedlejSich fenomént. Hrudni drén jiz neprobublava, za 24 hod odvedl 80 ml

hemoragicko - serozni tekutiny.

Obéh: Postupné ob&hova stabilizace, podpora katecholaminy jiz v nizsi davce, IBP
130/50 mmHg, MAP 75 — 80 mmHg, TF 105/min, sinusovy rytmus, pulsace do

periferie.

Bricho: Bficho v niveau, operacni rana steriln¢ kryta, 3x bfisni drény jsou funkéni,
odvedly 430 ml/24 hod krvavé serdzni tekutiny. V planu odstranéni bfiSnich rouSek
(packing). Odpady z NGS 200 ml/24 hod.

Koncetiny: Pretrvava krvaceni kolem zevniho fixatoru pravého femuru. Redonovy
drény na pravé dolni koncetiné stale odvadi krev, celkem 1020 ml/24 hod, pulsace
a periferie na dolnich 1 hornich konc¢etinach v mezich.

Diuréza: Moc je ¢ira, svétla, diuréza dostatecna, bez podpory.

Stav vnitiniho prostiedi: Krevni plyny a ABR v mezich normy, nartist CRP (28 na

144 mg/l), elevace jaternich transaminaz.

Télesna teplota: Subfebrilni okolo 37 °C.

Ordinace lékaie
Vyiziva:

NGS na spad, Ulcogant 5 ml a 6 hod
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Antibiotika:
Unasyn 1,5 g, i.v., a8 hod
Ampicilin 2 g, i.v., a 6 hod

Léky i.v, s.c.:
Quamatel 20 mg, i.v., a 8 hod
Clexane 0,4 ml, s.c,a 12 hod

Kontinualni terapie:
Fentanyl 20 ml + Dormicum 45 mg/40 FR, 7 ml/h, dale dle stupné sedace
Noradrenalin 10 mg/40 FR, cilem udrzovat MAP nad 70 torr

Nabéry:
ABR orig., KO, APTT, INR, Na, K, CI, Ca, P, Mg, GLYKEMIE, UREA, KREATININ,
MYOGLOBIN, ALT, AST, CRP

Infuse:
Plasmalyte 200 ml/hod

Plan:
- ortopedické konsilium
- revize dutiny bfiSni - odstranéni bfisniho packingu
- pted opera¢nim sadlem podat 2x MP
- zatim nepolohovat, stlat na zvedaku
- hrudni drén uzavfit peanem, za 24 hodin kontrola RTG snimku plic
- odbér sputum a mo¢ na mikrobiologické vySetieni

- extrahovat (dale jen EX) PZK
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Tabulka ¢. 3 - Zajisténé vstupy — tieti den hospitalizace

) Doba
Typ Velikost Hodnoceni
zavedeni
. v. subclavia,
CZK ) 3. den Okoli vstupu lehce obtéka krvi
high flow

PZK | 2xLHK 3. den Obg EX
ARK | a. femoralis 3. den Funk¢ni, bez zndmek infekce
NGS ¢. 18 3. den Prichozi, bez otlaku dutiny nosni
ETK ¢. 8,0 3. den Fixovana v pravém koutku
PMK ¢. 18 3. den Prichozi

HD ¢. 32 3. den Zastipnut peanem

BD 3 X 3.den Prtchozi, neprosakuje do obvazu

RD 3X 3. den Funk¢ni — podtlak

Hodnoceni oSetrovatelské péce

Pacient v analgosedaci, vyzvé nevyhovi, na ventilatoru v rezimu SIMV, ktery
toleruje. Z dychacich cest se odsava sttedni mnozstvi hustého nazloutlého sputa a 3hod.
Odebrano sputum a mo¢ na mikrobiologické vySetfeni. Hrudni drén neprobublava,

odvedl malé mnoZstvi hemoragicko - ser6zni tekutiny a tak je pomoci peanu uzavien.

Za piitomnosti ortopeda proveden pievaz zevniho fixatoru, ktery stdle lehce

prosakuje krvi. Redonovy drény odvedly celkem 450 ml/24 hod hemoragické tekutiny,

proto nadale ponechéany.

Pfi odstranovani biisnich rouSek na opera¢nim sale zjiSténa nekréza colon

transversa, vytfesena resekci ¢asti tlustého stieva.
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Ctvrty den hospitalizace — 13.2.2011

Védomi: Analgosedace po provedeni celkové ranni hygieny STOP. Nasazen ,,Cisty*
Fentanyl 20 ml jako analgezie. Postupné se budi do neklidu, otevira o¢i s cilenou
motorikou (flexe hornich koncetin pfi odsavani z dychacich cest), vyzveé nevyhovi, neni

v kontaktu. Je nutné mechanické omezeni v 1azku.

Dychani: Na ventila¢nim rezimu MMYV, s CasteCnou spontanni dechovou aktivitou.
Dychani sklipkové, bez vedlejSich fenoménti. Hrudni drén uzavien peanem na 24 hod,

proveden kontrolni RTG snimek plic, nasledné drén extrahovan.

Obéh: Ob&hove stabilni, bez podpory katecholamind, IBP 130/50 mmHg, TF 105/min,

pravidelny, sinusovy rytmus.

BrFicho: V niveau, opera¢ni rana sterilné kryta, okoli bfisnich drén sakne serozni

tekutinou, odvedly celkem 50 ml/24 hod (serdza), chirurgem zkraceny do obvazu.

Konéetiny: Okoli zevniho fixatoru masivné sdkne serézni tekutinou. Redonovy drény

jiz neodvedly nic, nasledné ortopedem vytaZeny.

Diuréza: Snaha o negativni bilanci, nasazen Furosemid forte 125 mg/20 FR, cilem je

hodinova diuréza 150 ml/hod. Mo¢ je ¢ira, bez ptiméesi.

Stav vnitiniho prostiedi: ABR v mezich, Hb 79 g/l, hypokalemie (K* 3,6 mmol/l).
Télesna teplota: Subfebrilni.

Ordinace lékaie

VyzZiva:

Protison 25 ml/hod po dobu 3 hod, poté ponechat na 1 hod zastipnuto. Kontrola rezidua

pfed dal$im podanim. Dle odpadii event. moZzno navySovat na 50 — 75 - 100 az 125

ml/hod. Casy podani: 06 - 09, 10 - 13, 14 - 17, 18 - 21, 22 - 01, no¢ni pauza 01 - 06.
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Antibiotika:
Unasyn 1,5 g, i.v., a8 hod
Ampicilin 2 g, i.v., a 6 hod

LéKky i.v., s.c.:
Quamatel 20 mg, i.v., a 8 hod
Clexane 0,4 ml, s.c., a 24 hod

Kontinualni terapie:

Fentanyl 20 ml + Dormicum 45 mg/40 FR, po ranni hygien¢ STOP

Furosemid forte 125 mg/20 FR, cil hodinova diuréza 150 ml/hod

KCI 7,45 % 50 ml rychlosti dle kalemie, nyni 6 ml/hod

Propofol 1 % 50 ml, rychlosti 8 mi/hod, dale dle sedace, cilem je pacient oslovitelny,

probuditelny, tolerujici ETK.

Nabéry:
ABR, KO, INR, Na, K, CI, Ca, P, Mg, GLYKEMIE, UREA, KREATININ, CRP

Infuse:

Plasmalyte 21 ml/hod, zména dle stavu

Plan:

STOP analgosedace

extubacni pokus

hrudni drén EX

substituce K*, snaha o negativni bilanci

zahgjeni enteralni vyzivy
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Tabulka ¢. 4 - Zajisténé vstupy — Ctvrty den hospitalizace

) Doba
Typ Velikost Hodnoceni
zavedeni
. v.subclavia,
CZK ) 4. den Funkéni, bez znamek infekce
high flow

ARK | a. femoralis 4. den Funk¢ni, bez zndmek infekce
NGS ¢. 18 4. den Prichozi, bez otlaku dutiny nosni
ETK ¢. 8,0 4. den Fixovéna v levém ustnim koutku
PMK ¢. 18 4. den Prichozi

HD ¢. 32 4. den Dnes EX

BD 3X 4. den Zkraceny do obvazu

RD 3X 4. den Funk¢ni — podtlak

Hodnoceni oSetrovatelské péce

Po ranni hygien¢ na zvedacim zatizeni analgosedace vypnuta, v prib¢hu dne se
budi do neklidu, je nutné mechanické omezeni v lizku. Neni v kontaktu,
psychomotoricky neklidny, extuba¢ni pokus pielozen na druhy den. K sedaci nasazen
Propofol 1 % kontinualné. Proveden kontrolni RTG snimek plic, ktery neprokazal
znamky pneumotoraxu nebo retence tekutin. Drén byl lékafem odstranén, otvor

zkomprimovan a zalepen.

Jsou nutné Casté prevazy zevniho fixatoru pravé dolni koncetiny, z diivodu

masivniho prosaku ser6zni tekutinou.

Bfisni drény Vv prabchu chirurgického konsilia zkraceny do obvazu. Nasleduje
velky prosak serozni tekutiny do obvazu, nutné Casté prevazy, okoli vstupi je zarudlé,
oSetfeno Inadine a sterilnim krytim. Inadine je obvaz, impregnovany masti, ktera

obsahuje povidon — jod a je vhodny pfi prevenci ¢i 1é¢bé infekce povrchovych poranéni.
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Byla zah4jena enteralni vyziva kontinudlné aplikovana pomoci enteralni pumpy.
Ptipravek byl podavan dle ordinace Iékafe na 3 hodiny s hodinovou pauzou a no¢ni

pauzou. Enteralni vyzivu toleruje, a ta mtize byt postupné navySovana.

Ve sputu prokazan multirezistentni pseudomonas aeruginosa, nasazen inhala¢né

Colistin (antibiotikum).
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Paty den hospitalizace — 14.2.2011

Védomi: Sedace Vv rannich hodinach vypnuta, pacient pii védomi, v jednoduchém

kontaktu, vyzveé vyhovi. Je klidny, spolupracuje, zmateny, komunikuje.

Dychani: Hrudnik soumérny, klenuty, dychani symetrické, sklipkové bez vedlejSich
fenoménti. Extubace, spontanni ventilace s O2 maskou, dechova frekvence 30/min,
SpO2 96 %. Bez suplementace Oz desaturuje, snaha o odkaslavani. Neinvazivni CPAP

maska po 2 - 3 hod na 30 min.

Obéh: Obéhove stabilni bez podpory katecholamind, spiSe hypertenzni, IBP 140/70
mmHg, MAP 80 - 90 mmHg, TF 110/min, pravidelny rytmus sinusovy, pulzace na

periferii hmatna.

Bricho: V niveau, operacni rana sterilné kryta, neprosakuje, bfisni drény stiizeny do

obvazu, prosakuji serozni tekutinou.

Koncetiny: Opera¢ni rany na PDK klidné, bez znamek infekce. Zevni fixator pravého
femuru masivné prosakuje ser6zni tekutinou, pievaz dle potieby. Redonovy drény jiz

neodvedly nic, ortopedem vytazeny.

Diuréza: Moc cird, svétla, diuréza dostateCna na kontinualni podpoife Furosemidu,

cilem hodinova diuréza 150 ml/hod.

Stav vnitiniho prostiedi: ABR v mezich, krevni obraz dohrazen, K* 4,01 — nadale
substituce KCI 7,45 %.

Télesna teplota: Subfebrilni az febrilni (do 38,5 °C).
Ordinace lékaie
Vyiziva:

Pted extubacnim pokusem NGS na spad
Tekutiny p.o. dle chuti, bilkovinné ptidavky, dieta ¢. 3 (dale jen D 3) dle tolerance
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Antibiotika:

Amikin 1000 mg, i.v., a 24 hod, kapat po dobu 60 min
Fortum 2 g, i.v., a 8 hod

Colomycin, 1 MIU do 4 ml FR, inhalace a 8 hod

LéKky i.v., s.c.:
Quamatel 20 mg, i.v., a 8 hod
Clexane 0,4 ml, s.c., a 24 hod

Kontinualni terapie:

Furosemid forte 125 mg/20 FR, cil hodinova diuréza 150 ml/hod
KCI 7,45 % 50 ml, rychlosti dle kalémie, nyni 8 ml/hod
Fentanyl 20 ml, i.v., 0,5 — 2,5 ml/hod, dale dle analgézie

Nabéry:
3krat denné kontrola K*
ASTRUP art., KO, INR, APTT, K, Cl, Ca, P, Mg, GLYKEMIE, CRP

Infuse:
Plasmalyte 82 ml/hod

Plan:
- snaha o negativni bilanci
- extubacni pokus (neinvazivni plicni ventilace, neinvazivni CPAP maska)
- ortopedické konsilium
- zkouset piijem p.o. — tekutiny dle chuti, bilkovinné pfidavky, D3 dle tolerance
- nepolohovat

- rehabilitace 2 x denné
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Tabulka ¢. 5 - Zajisténé vstupy — paty den hospitalizace

) Doba
Typ Velikost Hodnoceni
zavedeni
. v. subclavia,
CZK ) 5. den Funkéni, bez znamek infekce
high flow

ARK | a.femoralis 5. den Funk¢ni, bez znamek infekce
NGS ¢. 18 5. den Prichozi, bez otlaku dutiny nosni
PMK ¢. 18 5. den Prichozi

BD 3 X 5.den Zkréaceny do obvazu, prosakuji

RD 3X 5.den EX

Hodnoceni oSetrovatelské péce

Pacient po vysazeni sedace v kontaktu, vyzvé vyhovi, nasledné¢ extubovan.
K uspokojivé spontanni ventilaci nutné kyslikova terapie zvlhéenym kyslikem podavana
O, maskou, snaha o odkaslavani. Kyslikova maska je v rozmezi 2 — 3 hod stfidana
s neinvazivni CPAP maskou na dobu alesponn 30 min. Pacient poucen o smyslu
a dulezitosti této terapie. Pfesto zpocCatku odmitd spolupracovat. Je nutna psychicka
podpora a opétovné tadné pouceni sestrou i Iékatem. Po kratké dobé pacient
spolupracuje a CPAP masku toleruje, zlepSeni i jeho ventila¢nich parametrii. Béhem
pusobeni neinvazivni CPAP masky byla kontrolovana barva kiiZe, poceni, stav védomi

¢i zapojovani pomocnych dychacich svalt.

V prubéhu dne je neklidny, stézuje si na bolest zad, rad by zménil polohu.
Z diivodu zdravotniho stavu vsak stile neni mozné polohovani pacienta. Uleva od
bolesti je tedy provadéna promazavanim zad chladici emulzi a navySenim davky opiatu

pro zmirnéni pocitu nepiijemné bolesti.

V odpolednich hodinach mozny pfijem p.o., ktery spociva v podavani tekutin

a bilkovinnych ptidavki dle tolerance. K ve€eru vytazena NGS dle ordinace 1ékare.
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Sesty den hospitalizace — 15.2.2011

Védomi: Pacient pln¢ pii védomi, klidny, spolupracuje, orientovany, komunikuje.

Stézuje si na necitlivost dolnich koncetin.

Dychani: Poslechové symetrické, sklipkové, bez vedlejSich fenomenti. Stale na O:2
masce, Sobcasnym pouzitim neinvazivni CPAP masky. Dechovéa frekvence okolo

30/min, SpO2 96 %.

Obéh: Obc¢hove stabilni, spiSe hypertenzni 140/80 mmHg, MAP 90 — 100 mmHg,

TF 90/min, pravidelny rytmus, sinusovy.

Bricho: Operacni rdna klidné, bez znamek infekce, btisni drény dnes EX, okoli bfisnich

drénti lehce zarudlé, oSetieno Inadine a sterilnim krytim.

Koncetiny: Zevni fixator pravého femuru masivné prosakuje serodzni tekutinou, pievaz

dle potieby.

Diuréza: Moc¢ cird, svétlad, diuréza dostatend na podpoie Furosemidu, cilem je

hodinova diuréza 150 ml/hod.

Stav vnitiniho prostiedi: ABR v mezich, krevni obraz dohrazen, K* 3,9 mmol/I.

Télesna teplota: Subfebrilni.

Ordinace lékaie
VyzZiva:

Tekutiny p.o. dle chuti, bilkovinné ptidavky, D3 dle tolerance

Antibiotika:

Amikin 1000 mg, i.v., a 24 hod

Fortum 2 g, i.v., a 8 hod

Colomycin 1 MIU do 4 ml FR, inhalace, a 8 hod
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LéKky i.v., s.c.:

Quamatel 20 mg, i.v., a 8 hod
Clexane 0,4 ml, s.c., a 24 hod

Kontinualni terapie:

Furosemid forte 125 mg/20 FR, cilem diuréza cca 150 ml/hod

KCI 7,45 % 50 ml, rychlost upravovat dle kalémie

Nabéry:

ASTRUP art., KO, INR, APTT, Na, K, Cl, Ca, P, Mg, GLYKEMIE, CRP

Infuse:

Plasmalyte 42 ml/hod

Plan:

- negativni tekutinova bilance

- substituce K*

- chirurgické konsilium

- neurologické konsilium

- nepolohovat

- prevazy ran dle potfeby

Tabulka & 6 - Zajisténé vstupy — Sesty den hospitalizace
_ Doba
Typ Velikost Hodnoceni
zavedeni
. v. subclavia,
CZK ) 6. den | Funkéni, okoli vstupu lehce zarudlé
high flow
ARK a. femoralis 6. den | Funkéni, okoli vstupu lehce zarudlé
PMK ¢. 18 6. den | Prichozi
BD 3 X 6. den | Dnes vsechny EX
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Hodnoceni oSetirovatelské péce

Pacient spontanné ventilujici, pokracuje se v terapii neinvazivni CPAP maskou,
spoluprace s nim jiz kvalitngj$i. Ventilatni parametry jsou v norm¢. Obéhove stabilni.
Na dilatované otvory po biiSnich drénech se ser6znim, lehce zkalenym prosakem,

napojen stomicky sacek.

ZvySena péce o zevni fixator a btisni drény, velkd sekrece, prosak do obvazu.

Casté vymény obvazil a kryti.

Pacient si stézuje na necitlivost dolnich koncetin. Neurologickym konsiliem
diagnostikovana paraplegie dolnich koncetin z diivodu ischemické transverzalni misni
léze (v useku Th 10 — Th 11), ziejmé v dasledku postizeni spinalnich artérii pii

traumatické disekci aorty.
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Sedmy den hospitalizace — 16.2.2011

Védomi: Pacient plné pii védomi, klidny, spolupracuje, orientovany, komunikuje.

Dychani: Spontanni ventilace, nutna s O2 maskou, suficientni. SpO2 je 95 — 98 %,

dechova frekvence 34/min.

Obéh: Ob¢hové stabilni, bez podpory, IBP 135/75 mmHg, TF 100/min, pravidelny,

sinusovy rytmus.

Bricho: V niveau, operacni rana klidna, bez znamek infekce, dolni ¢ast prosakuje

seroznim sekretem, sterilné kryta. Bficho tuzsi, peristaltika pfitomna, aperitonealni.
Konéetiny: Zevni fixace na pravém femuru jiz klidné&jsi, bez mensich sekreci, bez
znamek zanétu. Vstupy po redonovych drénech prosakuji serdzni tekutinou, casté
ptevazy. V planu osteosyntéza pravého femuru a levého olecranonu.

Diuréza: Moc ¢ird, dostatecna hodinova diuréza stale na podpoie Furosemidu.

Stav vnitiFniho prostiredi: ABR Vv normé, Hb 87 g/1, hraniéni K* (3,59 mmol/l).

Télesna teplota: Subfebrilni.

Ordinace lékaie
VyzZiva:

Nic p.o.
Antibiotika:

Unasyn1,5g,i.v., a8 hod
Ampicilin 2 g, i.v., a 6 hod
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LéKky i.v., s.c.:
Quamatel 20 mg, i.v., a 8 hod
Clexane 0,4 ml, s.c., a 24 hod

Kontinualni terapie:
Fentanyl Cisty 20 ml, rychlosti dle analgezie

KCI 7,45 % 50 ml, rychlost dle kalémie

Nabéry:
3kréat denné kontrola K¥, ASTRUP, Na, K, Cl, Ca, P, Mg, CRP, UREA, KREATININ.

Infuse:
Plasmalyte 21 ml/hod

Plan:

definitivni oSetfeni fraktury femuru a olecranonu

ptevaz vstupt po BD a pravé dolni koncetiny dle potieby

nic p.o. - v planu operac¢ni vykon
podat 2 x EBR a 2 x MP

Tabulka é& 7 - Zajisténé vstupy — sedmy den hospitalizace

] Doba
Typ Velikost Hodnoceni
zavedeni

. v. subclavia,
CZK ) 7.den | Funk¢ni, okoli vstupu lehce zarudlé
high flow

ARK a. femoralis | 7.den | Funkéni, okoli vstupu lehce zarudlé

PMK ¢. 18 7.den | Prichozi
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Hodnoceni oSetirovatelské péce

Pacient pii védomi, spontanné ventilujici. Zaintubovan na opera¢nim sale, kde je
mu definitivné oSetfena fraktura femuru a olecranonu osteosyntézou. Nékolik minut po
piijezdu zpét na resuscitacni oddéleni extubovan. Obé&hové stabilni, ventilacné nadale

nutna O2 maska.

Operacni rana na bfise lehce prosakuje krvi do obvazu, nepfevazovana, pouze
piiloZena dalsi vrstva gazovych ctverci. Po dvou hodinéch od operace opét p.o. piijem,

tekutiny po douscich a dle chuti.

Béhem nésledujicich péti dnti byl pacient opakované reintubovan a extubovan.
Spontanni ventilacni nestabilita se zddla byt spiSe psychického pivodu. Pii plném
védomi endotrachedlni kanylu toleroval, byl klidny i1 jeho ventilaéni parametry byly
v potadku. V piipadé extubace a spontanni ventilace prevladal zna¢ny psychomotoricky
neklid, pii kterém dochazelo k hyperventilaci a ke zhorSovani ventilace a oxygenacnich

parametra.

Dvanécty den hospitalizace byl kardiopulmonaln¢ stabilizovany pacient pielozen

na jednotku intenzivni péce Chirurgické kliniky FNKV.
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6 ANALYZA OSETROVATELSKE PECE

Ucastnik dopravni nehody — motorkdf primarné pievezen a oSetfen na
chirurgickou ambulanci Nemocnice Nymburk. Zjisténo zdvazné poranéni aorty, proto
letecky transportovan na traumacentrum FNKV. Zde po zajisténi a masivni
volumosubstituci provedena urgentni angiografickd intervence se zavedenim
stentgraftu. V dusledku suspektniho hemoperitonea provedena urgentni laparotomie
S oSetfenim ruptur a laceraci bfiSnich organti. Nahlou obéhovou nestabilitu jiz béhem
transportu z katetrizacniho salu ziejmé zptisobilo uvolnéni stendézy aorty a plynuly
pratok krve do poranénych bfisSnich organti. D4 se fici, Ze aneurysma aorty paradoxné
zabranilo masivnimu krvaceni do dutiny bfisni, které mohlo byt pro nemocného fatalni.

Nasledn¢ probehlo osetfeni zlomenin.

Pacient byl na oddéleni UP hospitalizovan celkem 12 dni. Prvnich par dni byl
zcela zavisly na péci osetfovatelského persondlu. Byl ulozen na resuscitacni lizko, ke

kterému nalezel i ventilator a monitor ke kontinudlni monitoraci vitalnich funkci.

V disledku zavaznosti stavu nebyl sam schopny hygienické péce. Sestrou byla
tedy provadeéna celkova koupel na zvedacim zatizeni, holeni dle potieby, stfihdny nehty,
usi Cistény StétiCkou. PéCe byla zamétena 1 na pokozku, promazavani zad chladici masti,

tiisla a okoli fitniho otvoru namazano MENALIND krémem, jako prevence opruzenin.

Z diivodu spontanniho nezavirani ocnich vicek byla provadéna hygiena oci,
ktera spoCivala ve vykapavani o¢i a 3 hod Opthalmo - septonexem, jako prevence

vysychani rohovky.

Prvni Ctyfi dny nebyl pacient schopen udrzet spontanni ventilaci plic, byl
zaintubovan a napojen na ventilator Drager Evita 4 na fizenou ventilaci. Sledovala se
kvalita dychéani a barva kiize. Hleny byly odsavany z dolnich cest dychacich pomoci
uzavien¢ho systému Trach — care. Tento zpisob umoziuje aseptické odsavani bez
rozpojovani dychaciho okruhu. I pfes Setrné sterilni odsédvani z dychacich cest dle

|

potieby, aplikaci nebulizace a poklepovych masazi se nezabranilo vzniku pneumonie.
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Ze vzorku sputa byla zjisténa multirezistentni pseudomonas aeruginosa a nasledné

zménéna antibiotika. Inhala¢né byl ordinovan Colistin.

Pii spontanni ventilaci, kdy byl pacient extubovan, bylo nutné podéavani
zvlh¢eného kysliku O2 maskou, spolu s vyuzitim neinvazivni CPAP masky. Byl kladen

diiraz na dostate¢né odkaslavani a podavani nebulizace dle ordinace 1€kare.

Celkovy zdravotni stav dlouhou dobu nedovoloval polohovani pacienta, tudiz
existovalo velké riziko vzniku dekubiti. Nebylo lehkym ukolem pro oSetfovatelsky
personal tomuto zabranit. Pacient byl uloZen na resuscita¢ni lizko s antidekubitalni
matraci a diky pravidelné hygienické péci, snaze o udrzovani neustile suchého,
vypnutého lizka a kontrole predilekénich mist, vSak ke vzniku dekubitu nedoslo.
Pozornost byla vénovana také tomu, zda nedochdzi k otlakim od monitoracnich kabeli,

infuznich hadicek a kohoutkt, drénti a jinych pomiicek k lazku.

DalSim rizikem vzniku dekubitu bylo misto tlaku ETK a NGS. Béhem oSetfeni
téchto mist byl odstranén zbytek naplasti benzinem, kanyla ¢i sonda napolohovana
a ptrelepena na 24 hod novou naplasti. Dulezitou roli hrala i hygiena dutiny nosni a Gstni
— odséavani hlenti, slin, vytirdni S$tétickou dutinu nosni, hygiena ust Stopanginem

a 3 hod. Diky pravidelné péci o tato mista ke vzniku dekubitu nedoslo.

Pacienti hospitalizovani na anesteziologicko - resuscita¢nich oddélenich jsou
v ramci monitorace a terapie zajiSténi riznymi invazivnimi vstupy. Pacient v nasi
kazuistice byl zajistén CZK, ARK, PMK a né&kolika drény. Vsechny tyto vstupy
znamenaji pro pacienta urcité riziko vzniku infekce. Proto je tfeba zvySena péce o tyto
vstupy, prisn¢ asepticky jej oSetfovat a prevazovat, sledovat prichodnost a okoli
kanylace cév. U vSech drénti byla pravidelné¢ kontrolovana jejich funkcénost,
prichodnost (uzaver koagulem), zda nejsou ohnuté ¢i stlacené télem pacienta a zda jsou
dostatecné fixovany stehem a néplasti. Prestoze byla drenaz bficha lékaisky spravné
zvolend, dochéazelo k obtékani odvadéného sekretu v mist€¢ vyvedeni drénu pres kiizi.
Dusledkem této situace doSlo k maceraci kize, hrozilo Sifeni infekéniho materialu
a nasledné riziko sekundarni infekce vlastni opera¢ni rany. Na bfiSni drény, které
obtékaly, byly pouzity stomické sacky, jenz byly vhodné i pro zapocteni ztrat do

tekutinové bilance. Macerovand kiize v okoli drénli byla oSetfena gédzovymi Ctverci
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s fyziologickym roztokem a nasledn¢ Stomahesive zasypem. Tato volba péce byla
zdravotnickym personalem ohodnocena jako spravnd, nebot se klize postupem casu

opet zkvalithovala.

Zarovenn bylo nutné pecovat o psychickou pohodu pacienta. Pii kazdé
manipulaci ¢i vykonu mu byl vysvétlovan nas pracovni postup. Spoluprace s rodinou
naseho pacienta se zpocatku zdéala byt nedostatecnou. Prvni dny byla pouze pies
telefonické spojeni, kdy se rodi¢e informovali na zdravotni stav svého syna. Pacient,
ackoli nabyval védomi nebyl pfiliS komunikativni, byl uzavieny. Pro oSetfovatelsky
personal bylo t¢zké posoudit, zda takovy byl jiz pfed trazem, ¢i jeho momentalni
psychicky stav ma souvislost S jeho zdravotnim stavem. Hned pfi prvni navstévé matky
bylo nasim cilem tuto skute¢nost objasnit. Rozhovorem s matkou jsem ja osobn¢ zjistil,
ze byl pacient introvertni (uzavieny) jiz diive. Matka také uvedla, ze tuto situaci hiie
snasi, proto se k navstévé odhodlala az nyni. Jesté¢ pied uvedenim matky Kk luzku
pacienta byla Iékafem Setrné informovana o povaze onemocnéni, 1éCbé a prognodze
a oSetfovatelskym persondlem edukovdna o rezimovych opatfenich oddéleni.
Pfitomnost rodiny se na pacientovi ve vétSing piipadi projevovala velmi pozitivné

predevsim na jeho psychickém, ale i zdravotnim stavu.

Veskeré oSetfovatelské intervence, vitalni funkce a lékafské ordinace byly

zaznamenavany do oSetfovatelské dokumentace pacienta.
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7 DISKUZE

Na prikladu vySe uvedené kazuistiky je ukazan kontinudlni proces 1é¢by tézce
poranéné¢ho Cloveka, zacinajici na misté Urazu a bez preruseni pokracujici béhem
transportu, pfevzetim pacienta v traumacentru a naslednou nemocnicni péci v lizkovém
zafizeni. Srovnavat vysledky této kazuistiky s jinymi podobnymi piipady je velice
obtizné, ne - li nemozné. Komplexni péce o pacienta s polytraumatem se sice fidi
ur¢itymi standardizovanymi postupy, je vSak dilezité pomyslet na to, Zze stav kazdého
pacienta muze byt jiny, a proto je nutné u kazdého jedince volit individualni plan 1é¢by

a oSetiovatelské péce.

Prace na oddé¢leni intenzivni mediciny, zejména na odd¢leni urgentniho piijmu,
je velice naro¢na nejen fyzicky, ale také psychicky. Setkdvame se zde kazdy den
S novymi a novymi osudy a ptib¢hy lidi, ktefi se stali pfimymi Gc€astniky inzultu, ktery
vedl ke vzniku polytraumatu. Nezdlezi na véku, pohlavi ¢i rasovém puvodu, ke
kazdému z nich pfistupujeme stejnym zptisobem. To znamend s vysokym nasazenim
a cilem co nejrychleji a nejlépe zvladnout terapii a péci o tyto ranéné. I pres vyuziti
vSech moznych metod a moznosti 1é€by ¢i oSetfovatelské péce se nékdy nepodaii
zdravotnickému tymu pacienta zachranit. V jiném ptipadé¢ vSak pocit frustrace

vynahradi fakt, Ze pacient bude Zit.

To se tyka 1 naSeho pacienta - motorkafe. Po dvanacti dnech hospitalizace na
naSem oddé€leni byl pieloZen na Ortopedickou kliniku, odtud pak na spindlni jednotku
Fakultni nemocnice Motol a nasledné¢ prevezen do Rehabilitacniho ustavu
v Kladrubech. Jiz n¢kolikrat pfijel na invalidnim voziku v doprovodu své maminky na
navstévu na naSe oddéleni. V té dobé byl stale v Kladrubech a do nemocnice na
Vinohradech ,,dochdzel na kontroly. I pfesto, ze je to mlady ¢lovek, ktery se témet ze
dne na den stal paraplegikem na invalidnim voziku, na oSetfovatelsky personal pisobi
pozitivnim dojmem. J4 osobné jsem pfi rozhovoru s nim citil, Ze se se svym osudem
smifil a nehodla se utdpét v depresich ¢i sebelitosti. Byva usmévavy, pozitivné naladény
a komunikativni. Sdm uznéava, Ze mé obrovskou podporu rodiny i ptatel. Na tomto, ale

1 jinych ptipadech, jsem zjistil, v jak velké mife té€Zké polytrauma zasahne nejen jedince,

vvvvv
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faktorti v péci o tézce ranéného Cloveéka. Bylo by velice zajimavé do budoucna provést
vyzkumné Setfeni zaméfené na dopad zavazného poranéni na jedince a jeho blizké okoli

Z psychosocialniho hlediska.
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ZAVER

ZavéereCna bakalafska prace byla zaméfena na oSetfovatelskou péci o pacienta
s diagnozou polytrauma. Jejim cilem bylo vytvofeni uceleného materidlu péce o tyto
pacienty. Vytvofili jsme kazuistiku se zaméfenim na pifijem pacienta na urgentni piijem

traumacentra FN Kréalovské Vinohrady a néaslednou hospitalizaci na tomto oddéleni.

Tato prace by mohla byt pfinosnd i pro nelékaisky zdravotnicky personal na
zachranné sluzbé, nebot’ jsem se nckolikrat setkal s ohlasy svych znamych, kteii zde
pracuji. Velmi je totiz zajimalo, jak pokraCuje péce o pacienta, kterého oni primarné

osetfi a zajisti v terénu a nasledné predaji v nasem zdravotnickém zatizeni.
Myslime si, ze cile, které jsme Si Vv avodu stanovili, se nam podatily splnit

a uvedené informace obohati o teoretické znalosti a praktické dovednosti i dalsi

zdravotnické pracovniky.
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Piiloha A — Glasgow coma scale

Otevieni o¢i Spontanni 4
Na osloveni,na vyzvani,na vyzvu 3
Na bolest,na algicky podnét 2
Z4dna odpovéd’ reakce chybi 1
Nejlepsi motoricka | Vyhovi ptikaziim 6
odpovéd’ Lokalizuje bolestivy podnét(Cilena reakce) 5
Normalni flexe (Necilena reakce)na bolest 4
Spasticka flexe na bolest 3
Extenze na bolest 2
Z4dna odpovéd’ 1
Nejlepsi slovni Orientovan 5
odpovéd’ Dezorientovan,zmateny 4
Neadekvatni slova,nepfiméiend odpoveéd 3
Nesrozumitelné zvuky 2
Z4dna odpovéd’ 1
CELKEM: 15
Hodnoceni:
- Maximum bod:
o 15 = normalni stav
o 13 = vyzaduje hospitalizaci
. 08 = mez kritického stavu mozku
. 03 = areflektorické koma

- Minimum bod:

Zdroj: DRABKOVA, Jarmila. Akutni stavy v prvni linii. Praha: Grada publishing, 1997.
330 str. ISBN 80-7169-238-7.



Priloha B — Ramsay score

Uroveni bdélosti 1. agitovany, uzkostny pacient
2. spolupracujici, klidny pacient

3. pacient reaguje pouze na vyzvu

Hloubka spanku 4. pohotova reakce na poklepavani na glabellu nebo
na hlasity zvuk — nejcastéji na hlasité osloveni
jménem

5. nevyrazna reakce na podnéty uvedené v bodu 4

6. Zzadna reakce na podnéty uvedené v bodu 4

Zdroj: KAPOUNOVA, G. Osetrovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada Publishing,
2007. 350 str. ISBN 978-80-247-1830-9.

Glabella — lat. ploché misto mezi nado¢nicovymi oblouky kosti ¢elni nad kofenem nosu

Zdroj: http://lekarske.slovniky.cz/ pojem/glabella.
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Priloha C - Urazové diagnézy a stavy u dospélych vyZaduji péci

v traumacentru

e Polytrauma

e Kraniocerebralni poranéni s pfetrvavajici poruchou védomi

e Zavazna maxillofacialni poranéni

e Poranéni krénich cév, prudusnice a brachidlniho plexu

e Sériova zlomenina Zeber s nestabilitou hrudni stény

e Zavazna poranéni nitrobfiSnich a retroperitonedlnich organt, zejména
dilacerace jater

¢ Dislokované zlomeniny panevniho kruhu, acetabula

e Zlomeniny dlouhych kosti sdruzené s cévnim a nervovym poranénim

e FEtazové a vicecetné zlomeniny dlouhych kosti

e Rozsadhlé devastace mekkych tkdni a koncetinova amputacni poranéni

e Zavazna poranéni obratlii, spinalni poranéni

e Stielnd, bodna a stfepinova poranéni vyzadujici specializovanou péci

Zdroj: http://www.mzcr.cz/Legislativa/dokumenty/vestnik_3589 1777 _11.html.
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Priloha D — Hrudni drenaz
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Zdroj: www.mediform.cz/ default.asp?nDepartmentlD=109&nLanguagelD=1



http://www.mediform.cz/

Priloha E — Mechanické zvedaci zarizeni
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Zdroj: Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, ARO — Urgentni piijem
Foto: Miroslav Voracek



Priloha F — Neinvazivni CPAP maska

Zdroj:http://www.cpapxchange.com/ fulllife-full-face-cpap-bipap-mask respironics.htmi
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Priloha G — WarmTouch

Zdroj: Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, ARO - Urgentni pifijem
Foto: Miroslav Voracek
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Piiloha H — Protokol k provadéni sbéru podkladi pro zpracovani Bakalaiské
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PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(souéasti tohoto protokolu je, v pfipadé& realizace, kopie plného znéni dotazniku,
ktery bude respondentum distribuovan)
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