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ABSTRAKT

HRDY, Dominik. OSetiovatelsky proces u pacienta po dekompresni kraniektomii.
Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., stupen kvalifikace: bakalar (Bc.). Vedouci prace:

Mgr. Vlastimila Bfizova. Praha. 2013. 56 s.

Tématem bakalarské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta po dekompresni
kraniektomii, ktery je rozdélen do dvou c¢asti. V teoretické Casti je stru¢né€ popsana
anatomie, patofyziologie poranéni mozku, perzistentni vegetativni stav, pficiny
mozkovych poranéni, vysetfeni, péce a 1é¢ba. Dale je zde popsano, jak se tento operacni
vykon provadi a jakd jsou indika¢ni kritéria k jeho provedeni. Teoretickd cast
je zakoncena konceptem bazalni stimulace a prognézou. Praktickou c¢asti prace
je kazuistika pacienta po tézké dopravni nehodé s diagnoézou polytrauma a nasledné
levostranné a pravostranné dekompresni kraniektomii. V praci je popsana péce
0 pacienta vcetné terapie a planu oSetfovatelské péce pro intenzivni obory a nasledné
stanoveni oSetfovatelskych diagnoz. Cilem této prace je seznadmit zdravotniky bliZe
S danou tématikou a obohatit je o nové informace, kter¢ by mohli pozdé€ji uplatnit

I ve své praxi.
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ABSTRACT

HRDY, Dominik. Nursing Process for Patients after Decompressive Craniectomy.
Nursing College, o.p.s., Degree: Bachelor (Bc.). Tutor: Mgr. Vlastimila Btizova.

Prague. 2013. 56 pages.

The topic of my bachelor thesis is the nursing process for patients after
decompressive craniectomy. This thesis is divided into two parts. The theoretical part
is description about the anatomy, pathophysiology of brain injury, persistent vegetative
state, brain injury causes, diagnosis, care and treatment. This part also contains
information, how craniectomy is being done and what are the indication criteria
for its implementation. The theoretical part is completed by means of using a concept
of basal stimulation and prognosis. The practical part is based on the casuistry about
a patient after a serious car accident with a diagnosis of multiple trauma and subsequent
left-sided and right-sided decompressive craniectomy. The thesis describes the aspects
of patient care, including therapy and nursing care plan for intensive medicine fields
and subsequent determination of nursing diagnoses. The purpose of this thesis
is to provide information about this issue for the medics and give them the experience

with new information that could be later applied in their practice.
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SEZNAM ZKRATEK

A arterie

AMP. e ampule

ARO. ..ot anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
ARTK .o arterialni katétr

B S bazélni stimulace

CMP cévni mozkova piihoda
CNS L centrdlni nervova soustava
CPP mozkovy perfuzni tlak

T pocitacova tomografie
CVP o centralni zilni tlak

(072 LS centralni Zilni katétr
DIOP ... oddéleni pro dlouhodobou intenzivni péci
DK dekompresni kraniektomie
EEG .. elektroencefalograf

EKG. . elektrokardiograf

FIO2 oo inspiracni frakce kysliku
FR /1o fyziologicky roztok

G glukéza

ICP . nitrolebni tlak

TR 0 0 P SRPUR PR intramuskularné

Lo Vet intraven6zné

JIP e jednotka intenzivni péce
KCP o kraniocerebralni poranéni

LD e linearni davkovac



LDN o lécebna dlouhodobé nemocnych

MARP L stiedni arteridlni tlak

10T o OSSPSR mikrogram

MMHG .. milimetr rtutového sloupce
MR . magneticka rezonance
NGS L nazogastrickd sonda

OTH o orotrachedlni intubace

P e pulz

PEEP ..o ptetlak na konci vydechu
PEFOS ..o, usty

PET o pozitronova emisni tomografie
PMEK Lo permanentni mocovi katétr
RTG e rentgen

St e ettt subkutanné

SDH L subduralni hematom
SIMV L ventila¢ni rezim

SPECT . jednofotonova emisni tomografie
SPO 2 saturace krve kyslikem

St P ———— stav po

TR tlak

TSK tracheostomicka kanyla

T T e télesna teplota

UPV e uméla plicni ventilace



SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Ambuing - periodické prodychani

Aspirace — vdechnuti tuhych latek do plic

Edém — otok

Exkoriace — povrchové poskozeni kiize
Expanzivni — rozpinavy, rozsifujici se

Extrakce — vytazeni

Hyperkapnie — nedostatek piisunu O, a odsunu CO,
Hypertenze — zvySeny krevni tlak

Hypotenze — snizeni krevniho tlaku

Hypoxie — sniZzeny obsah kysliku ve tkanich
Integrita — neporusenost, celistvost

Ischémie — mistni nedokrvenost tkani nebo organti
Malnutrice — podvyziva

Mortalita — imrtnost

Osteosyntéza — chirurgické spojovani tlomk kosti
Prognoza — predpovéd’, odhad dalsiho vyvoje

Spontanni — samovolny



UvVOD

Pro bakalaiskou praci jsme vybrali pacienta s diagndézou polytrauma,
po dekompresni kraniektomii (Ize uvést i termin ,,dekompresivni kraniektomii‘). Péce
0 pacienta po tomto opera¢nim vykonu piedstavuje velkou zatéz pro rodinu, stejné jako
pro zdravotniky na jednotce intenzivni péce. Cilem této prace je navrhnout a realizovat

individualni plan osetrovatelské péce o pacienta po dekompresni kraniektomii.

Bakalarska prace je rozdélena do dvou c¢asti — na teoretickou a praktickou.
V teoretické ¢asti byly zpracovany informace =z odborné literatury. Pojednava
0 vSeobecné problematice tohoto operaéniho vykonu (anatomie lebky, centralniho
nervového systému a mozku, patofyziologie poranéni mozku, perzistentni vegetativni
stav, pri¢iny mozkovych poranéni, vySetfeni pacientli s poranénim mozku, péce
a monitorace, 1écba, indikace operacni 1é¢by, indikacni kritéria a metodika provedeni
dekompresni kraniektomie). Teoreticka ¢as je zakoncena konceptem bazalni stimulace
a prognézou pacientll s t€Zkym poranénim mozku. Prakticka ¢ast tvofi celek ziskanych
informaci ze zdravotnické dokumentace, od rodiny a od dalSich ¢lenii zdravotnického
tymu. Byly stanoveny oSetfovatelské diagnézy podle kapesniho privodce zdravotni
sestry a vypracovany plany oSetfovatelské péce, realizace a hodnoceni oSetfovatelské

péce z pohledu sestry na jednotce intenzivni péce. Prace je obohacena o obrazkovou

ptilohu véetné jednotlivych etap chirurgického provedeni dekompresni kraniektomie.

Vypracovand prace bude slouzit jako informacéni zdroj pro vSeobecné sestry
a bakalarky oSetfovatelstvi. Pfisp&je ke zkvalitnéni poskytované péce. Prohloubi nas

pracovni i osobni vztah s klientem a jeho rodinou.
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TEORETICKA CAST

1  ANATOMIE

1.1 Lebka (cranium)

vvvvvv

Je tvofena vétSim poctem kosti, které jsou ve vétSing€ piipadl parové, s vyjimkou dolni
Celisti a jsou navzdjem pevné spojeny. Lidské lebka je tvotfena vétsi ¢asti mozkovou

a mensi Casti oblicejovou (ROKYTA et al., 2009; TROJAN et al., 2002). piiloha A

Oblicejova cast (splanchnocranium) se sklada z kosti parovych: horni Celist
(maxilla), kost licni (0s zygomaticum), kost patrova (os palatinum) a z kosti
neparovych: dolni ¢elist (mandibulla), jazylka (os hyoideum) (ROKYTA et al., 2009;
TROJAN et al., 2002; TURKOVA, 1995).

Mozkova ¢&ast (neurocranium) je slozena z plochych kosti klenby lebe¢ni
(calva): kost tylni (0s occipitale), kost temenni (0s parietale), kost ¢elni (0s frontale)
abaze lebecni (basis cranii): kost spankova (0s temporale), kost klinova
(os sphenoidale), kost ¢ichova (os ethmoidale), kost slzni (0s lacrimale), kost nosni
(os nasale), kost radli¢na (vomer), dolni skotfepa nosni (concha nasalis inferior)
(ROKYTA et al., 2009; TROJAN et al., 2002).

Dutina lebe¢ni (cavum cranii) — v ptedni jamé lebe¢ni jsou uloZeny ¢elni laloky
mozku, ve stfedni jdmeé se nachédzi v tureckém sedle podvések mozkovy, spankové
laloky mozku jsou ulozeny po stranach. Uprostied zadni jamy lebe¢ni se nachazi
prodlouzenda micha a Varoliv most, po stranach polokoule mozecku (ROKYTA

etal., 2009; TROJAN et al., 2002).

14



1.2  Centralni nervovy systém (CNS)

Nervovy systém je nejvysSe postaveny fidici systém v organismu, koordinuje
¢innost jednotlivych systémil, organti a celého organismu. Prostfednictvim receptort
a senzort piijimé podnéty a pfenasSi je prostfednictvim vzruchli nervovymi vlakny
do centra, kde jsou zpracovany a pievedeny opét formou vzruchti na vykonné organy.
Ridici &asti nervového systému je micha (medulla spinalis) a mozek (encephalon),
oznacované jako centralni nervovy systém. Oddily centralniho nervového systému jsou
usporadany stupniovité. Micha je zékladni ¢asti. VySe postavenou cCasti je zadni mozek,
ktery je tvofen prodlouzenou michou, mozeckem a Varolovym mostem. Nad Varolovym
mostem se nachazi stfedni mozek. Nejvyssim oddilem je pfedni mozek, jehoz soucasti
je koncovy mozek a mezimozek (CIHAK, 2004; ROKYTA et al., 2009; SLEZAKOVA
etal., 2010; THEVS et al., 1999; TROJAN et al., 2002).

1.3 Mozek (cerebelum, encephalon)

Koncovy mozek (telencephalon) je nejvétsi oddil mozku, ktery se sklada
ze dvou hemisfér, ty jsou spojeny svazkem bilé hmoty. Povrch hemisfér kryje Seda ktira
mozkova. V silngjsi bilé hmoté, kterd se nachazi pod mozkovou kurou, jsou ulozena
velka jadra (bazdlni ganglia). Mozkové hemisféry oddéluje hluboky zafez a kazda
Z nich je rozde¢lena na Ctyfi laloky: lalok celni, temenni, spankovy a tylni. Jednotlivé
laloky jsou dalsimi ryhami rozd&lené v zavity (gyry) (CIHAK, 2004; THEVS
etal., 1999; TROJAN et al., 2002). ptiloha B

Mezimozek (diencefalon) je tvofen dvéma dulezitymi oblastmi: talamem
a hypotalamem. Talamus ma oboustranné spojeni s mozkovou kirou a podkorovymi
strukturami (bazdlnimi ganglii, mozkovym kmenem a hypotalamem). Je pfevodni stanici
vSech senzitivnich drah a zajiStuje samostatné nckteré asociani funkce, vnimani
bolesti a dal§i funkce. Hypotalamus je pfipojen k talamu, buniky jsou uspofadany
do nekolika center fidicich endokrinnich a autonomnich funkci. Podili se na dychani,
regulaci krevniho ob&hu a ¢&innosti traviciho systému (CIHAK, 2004; THEVS
etal., 1999; TROJAN et al., 2002).
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Mozkovy kmen (truncus cerebri), tak se souhrnné oznacuje stiedni a zadni

mozek, sklada se z nékolika odlisnych ¢asti (TROJAN et al., 2002).

Stfedni mozek (mesencephalon) je vyznamny pro udrzeni vzpiimené polohy
téla, nachazeji se vném jadra hlavovych nervii a ustfedi reflexti sluchovych
a zrakovych. Tvori dulezité podkorové ustiedi, vyznamné pro hybnost (TROJAN
etal., 2002).

Mozecek (cerebellum) se podili na udrzovani svalového napéti, fizeni télesné
rovnovahy a na koordinaci pohybi, na zaklad¢ informaci ze svala a §lach (TROJAN

etal., 2002).

Most Varoliv (pons Varoli) je mistem, kterym prochazeji nervové drahy,

vzajemné propojujici michu, mozecek a vyssi oddily mozku (TROJAN et al., 2002).

ProdlouZzena micha (medulla oblongata) je dulezitou prichozi stanici
dosttedivych a odstfedivych nervovych drah, jsou zde ulozeny hlavové nervy vyznamné
pro fe¢, je dilezitym ustfedim pro Zivot nezbytnych nepodminénych reflexti
(dychacich, srde¢nich, cévnich, sekrece slin a Zalude¢ni 3$tavy) (CIHAK, 2004;
TROJAN et al., 2002).
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2  PATOFYZIOLOGIE PORANENI MOZKU

Nejzavaznéjsi Grazy hlavy jsou ty, které postihuji mozek. Mohou vzniknout
napft. padem, nebo po pifimém narazu mozku na klenbu lebecni, nebo na jeji spodinu.
NejcCastéji vznikaji pii dopravnich nehodach (kryté mozkolebecni poranéni, zlomeniny
oblicejového skeletu, zlomeniny lebky, kontuze mozkova apod.). Tehdy vznikéa nebezpeci
poranéni mozku o kostni struktury. Mozkova poranéni se déli na primarni a sekundarni

(KAS, 1997; SEIDL et al., 2004; VYHNANEK et al., 2003).

2.1 Primarni poranéni mozku

Priméarni poranéni mozku vznikaji v okamziku urazu, lze je téZko ovlivnit
1é¢bou. Radime sem komoci, kontuzi mozku. Dale vznikaji rtizné typy difuzniho
axonalniho poranéni v bilé hmoté mozku (KAg, 1997; NEJEDLA et al., 2004;
SMRCKA et al., 2001).

Oties mozku (komoce mozkova) jedna se 0 nejlehéi stupen zavieného poranéni
mozku, pii kterém nedochazi k anatomickym zménam mozkové tkan¢. Dochazi k nému
pfimym ndrazem na lebku, nebo pifenesen¢ (napf. pad na hyzdé€, nohy). Je plné
reversibilni s kratkodobou poruchou mozkovych funkei. Typickym piiznakem
je kratkodobé bezvédomi, nauzea, nebo vomitus. Komoce mozku nevyzaduje specialni
lécbu, ztrata védomi vSak upozorituje na mozné poranéni, proto by mél byt nemocny
vysetfen lékafem (BYDZOVSKY, 2008; HRABOVSKY et al., 2006; KAS, 1997;
ORSZAGH et al., 1996).

Zhmozdéni mozku (kontuze mozkovd) obvykle byva spojena s ptiznaky otfesu
mozku (tzv. komocné - kontuzni syndrom). Vznika nejcastéji kontaktnim mechanismem
pfimo pod mistem narazu, nebo ve vzdalené oblasti. LoZiska jsou vétSinou viceCetna.
PostiZzeny jsou nejcastéji poly a spodni ¢ast frontdlniho a temporalniho laloku. Kontuze
mozku je mensi pii rozsahlejsim difiznim axonalnim poranéni a naopak. ,,Samotna
,»Cista® kontuze nezplsobi v okamziku urazu poruchu vigility, pokud neni pfimo

postizen mozkovy kmen. Poruchu védomi vSak muze vyvolat rozvijejici se mozkovy

17



edém, nebo turgescence. Obvykle je vSak kontuze spojena s difiznim axondlnim
poranénim, proto je pacient od za¢atku v bezvédomi® (KAS, 1997, s. 228). Pii kontuzi
byvaji zpocatku patrné afektivni poruchy a ztrata zabran, typicka je spavost, stiidani
stavl neklidu, vzteku, agresivita apod. Pozd¢ji prevlada spise apatie, pasivita a poruchy
paméti. Zranény je v bezvédomi (koma), které mize byt rizného stupné. (Koma je stav,
kdy neodpovida nemocny na otazky, ani na podnéty napt. na bolestivé. Pokud je pacient
V hlubokém komatu, tak nema zornickovy, polykaci a kaslaci reflex. Nejleh¢im stavem
bezvédomi je sopor, kdy je mozno nemocného probudit k reakci, aby tfeba na vyzvu
vykonal jednoduchy vykon) (BYDZOVSKY, 2008; KAS, 1997; SEIDL et al., 2004;
SMRCKA et al., 2001).

Diftizni axonalni poranéni je poranéni mozku, kdy byva pteruseno vedeni
v axonech. K pferuseni axonu nastava v momenté urazu. Cim je zatéz vétsi a delsi,
tim zasahuje postizeni axont hloubéji do mozku (funkéni rozpojeni axond, pretrzeni
cév v mozkovém kmeni a nasledna degenerace bilé hmoty). Klinicky zde jsou
kvantitativni poruchy védomi. Hloubka bezvédomi je dana stupném poskozeni.
Pti tézké 1ézi byva tézké protrahované kéma, kratké bezvédomi znac¢i malé funkcni
poruchy mensiho poctu vldken. V nékterych ptipadech miize jit jen o nataZzeni téchto
vldken. Zavaznost poranéni zna¢i délka a hloubka bezvédomi. Difuzni axonalni
poranéni a kontuze mozkova se vétSinou kombinuji (KAg, 1997; SMRCKA et al.,
2001).

2.2 Sekundarni poranéni mozku

Sekundérni poranéni mozku jsou vyvoland intrakranidlnimi i extrakranidlnimi
faktory, vétSinou jsou ovlivnitelné 1écbou. K intrakranidlnim faktorim patii nitrolebni
hematom (subarachnoidalni, intraparenchymovy, subdurdalni a epidurdlni), mozkova
turgescence (mozkové zdureni), mozkovy edém apod. Extrakranialni faktory ohrozuji
mozek ob&hovou hypotenzi nebo hypoxii (KAS, 1997; ORSZAGH et al., 1996;
NEJEDLA et al., 2004; SMRCKA et al., 2001).

Epiduralni hematom vznika jako akutni krvaceni mezi tvrdou plenu mozkovou
a vnitini periost baze lebecni. Nejcastejsi pficinou je praskld arteria meningica media,
vzacnéji pak poranéni Zilnich splavll. Krev se vyléva do epiduralniho prostoru, ktery
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neni za fyziologickych okolnosti vytvoien. Krvaceni mize byt spojeno se zlomeninou
spankové kosti. Klinické pfiznaky maji typicky dvoufazovy pribeh. Nejprve se objevi
obraz otfesu mozku, poté interval sjasnym védomim, poté se objevuji v zéavislosti
na rastu hematomu loziskové symptomy a nakonec syndrom nitrolebni hypertenze
(bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, zpomaleni pulzu, hemiparéza na protilehlé strané téla,
na strané¢ hematomu pak Sirokd nereagujici zornice). Vyvoj epiduralniho hematomu
byva rychly, k loziskovym pfiznakiim dochazi jiz béhem nékolika hodin. Z klinického
hlediska prib¢hu lze rozdélit epidurdlni hematom na akutni (do 24 hodin po Urazu)
a subakutni (Ctvrty den a déle po urazu). Epiduralni hematom je nejcastéjsi epiduralni
krvaceni S nejvyssi mortalitou. Jedinym feSenim je v€asné rozpoznani ptiznak a rychléd
chirurgickd evakuace, ktera ma relativné dobrou prognézu. Jen ziidka se voli
konzervativni postup (BYDZOVSKY, 2008; HRABOVSKY et al., 2006; ORSZAGH
etal., 1996; SMRCKA et al., 2001).

Subduralni hematom je krvaceni z pfemostujicich Zil mezi dura mater
a arachnoideou, krev se dostava do subduralniho prostoru. Vyskytuje se ve dvou
formach — v akutni a chronické (KAS et al., 1997; SMRCKA et al., 2001).

Akutni subduralni hematom (déale jen SDH) vznikd pfevazné jako nasledek
tézkého kraniocerebralniho poranéni, spolu s komoci ¢i kontuzi mozku. Rozvoj
ptiznakt je podobny jako u epiduralniho hematomu, ovSem nebyva tak dramaticky
a vyvoj hematomu je pomalej$i. Kromé horsiciho se védomi a hemiparézy mohou byt
pfitomny 1 epileptické projevy. Lécbou akutniho SDH je evakuace hematomu
z kraniotomie, mozek casto byva zdutely. Vysledky operace nejsou jiz tak uspokojive,
jako u epiduralniho hematomu (BYDZOVSKY, 2008; KAS, 1997; SMRCKA et al.,
2001).

Chronicky subduralni hematom — nejcastéji se vyskytuje u starSich jedinct,
alkoholikti, nemocnych s poruchou krevni srazlivosti, nebo u 0sob s atrofii mozku.
Vznika 1 delsi dobu po urazu. Zdrojem krvaceni jsou €asto pfemostujici Zily napinajici
se pifi pohybu atrofického mozku v intrakraniu. Krev se vyléva do subduralniho
prostoru. Nejprve se vytvoii mensi hematom, ve kterém se srazi krev a je opouzdien.
V pouzdru se objevuji nové tvorené kapilary, které opakované krviceji. Hematom

se zvétSuje, objevuji se bolesti hlavy a nitrolebe¢ni pietlak. Chronicky SDH se evakuuje
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trepanaci, doCasnym feSenim muze byt také kraniektomie. Jen nékteré hematomy

nevyzaduji operaéni zakrok (KAS, 1997; SEIDL et al., 2004).

Subarachnoidalni krvaceni byva nejCastéjsi pii kontuzi mozkové stejné jako
ptfi difuznim axonalnim poranéni. Jedna se o krvaceni do likvorovych cest, mezi
pavucnici (arachnoidea) a omozecnici (pia mater). Byva znamkou zavazného poranéni.
Casto dochazi ke spasmiim mozkovych cév s naslednou ischemii v disledku vyliti krve
na zevni stranu cévy. Lécba intermeningealniho krvaceni se provadi pomoci likvorové
drenaze. Ne vzdy vyzaduje operatni 1é¢bu (BYDZOVSKY, 2008; KAS, 1997;
SMRCKA et al., 2001).

Intracerebralni hematom vzniké pfi ruptufe intracerebralni cévy po traumatu.
Jde o komplikaci vétsich kontuzi, nejcastéji ve frontalnim, nebo temporalnim laloku.
Zpravidla je provazen vétSim edémem. Chova se expanzivné, n¢kdy jako loziskové
mozkové hemoragie. LéCba je konzervativni, nebo operativni — evakuace z kraniotomie

(KAS, 1997; SEIDL et al., 2004).

Mozkova turgescence — jedna se o zvétSeni mozkového krevniho objemu
a v disledku toho i ke zvétseni mozku. Casto byva u tézkych mozkovych traumat.
Hlavni pfi¢inou byvd hypoxie ¢i hyperkapnie, které jsou nasledkem poruchy
autoregulace mozkovych cév. Turgescenci nelze klinicky rozlisit, pouze na CT

(pocitacova tomografie). Podstatou 1é&eni je antiedematézni terapie (KAS, 1997).

U mozkového edému rozliSujeme rizné typy edému, které se 1isi podle druhu
poranéni. Nejcastéjsi edém je vazogenni, vznikajici pfi kontuzich a difiznim axonalnim
poranéni. Pokud je kombinovan S turgescenci, je stav pacienta velmi vazny. Pokud
dojde pti edému k obstrukei likvorovych cest, vznika hydrostaticky edém. Edém mozku
zvysuje intrakranialni tlak a tim zhorSuje prokrveni mozku. To vede k dalsimu rozvoji

edému mozku (KAS, 1997; MACAK et al., 2004).

Extrakranialni faktory zplsobuji ischemické postizeni mozku. Traumatem
postizeny mozek je k hypotenzi a hypoxii citlivéjsi. Hypotenze vétSinou vznika
krvacenim do dutiny hrudni, bfi$ni, nebo panve. V disledku poSkozeni mozku neni

mozek schopen kompenzovat pokles tlaku. Tento stav zaroven s mozkovou hypertenzi
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vyraznou hypoxii v ur€itych ¢astech mozku a dochazi tak k ischemickému infarktu,
predevsim Vv bazalnich gangliich a v talamu. (Hypoxie je nizky parcialni tlak kysliku
v Krvi. Vznika nej¢astéji pii aspiraci do dychacich cest a pii poranéni hrudniku. Pokud
je pfi trazu mozku intrakranialni hypertenze, ktera zplsobi snizeni perfizniho tlaku,
dochdzi k zadvaznym funkénim porucham, dale pak k perzistentnimu vegetativnimu

stavu) (KAS, 1997; ORSZAGH et al., 1996; SEIDL et al., 2004).
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3  PERZISTENTNI VEGETATIVNI STAV

Ktomuto stavu dochdzi nejcastéji po viceCetnych kontuzich mozku,
komplikovaném poranéni mozku s hypoxii nebo hypotenzi. Je projevem velice
zavazného poskozeni mozku a ptfiznivy vyvoj je velmi vzacny. Je oddé€lena vigilita
od védomi — chybi védomi. Vegetativni kmenové funkce, srde¢ni akce, dychani
a hemodynamika jsou zachovany — objevuje se atrofie $edé i bilé hmoty (DRABKOVA,
2002).

Klinicky chybi sebeuvédomovani, motorika je bez ucelnych pohybt. Nékdy
chybi reakce na bolest a vickovy reflex, objevuji se sympatické boute a hypervigility,
vyznacujici se zpocenim, hypertenzi a hyperventilaci, zvykacimi pohyby, skiipanim

zubi a zivanim (DRABKOVA, 2002).

Mezi provadéna vySetfeni patii EEG - (elektoencefalograf — pouziva
se ke sledovani ¢innosti mozku), nema ale vysokou vypovidaci hodnotu. SpiSe
se vegetativni stav diagnostikuje Spomoci PET a SPECT (pozitronova emisni
tomografie a jednofotonovd emisni tomografie) napt. snizenim metabolismu glukozy

v mozkové kiife, mozec¢ku a bazalnich gangliich (DRABKOVA, 2002).
Lécba spociva v tlumeni sympatické boufe beta-blokatory, ¢asné rehabilitaci

mozkovych funkci a fyzioterapeutické rehabilitaci. Délka pieziti je rliznd, v praiméru

5 let, miize viak byt i delsi (DRABKOVA, 2002; MARTINKOVA et al., 2007).
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4  PRICINY MOZKOVYCH PORANENI

Pti sledovani nejcastéjSich pfi¢in poranéni mozku je patrné, ze nejcasteji
je vznik poranéni mozku zpusoben dopravnimi nehodami. Mnozstvi urazu hlavy, které
jsou zpusobeny pii autohavariich, je v priméru 60 az 80 %. Se stoupajicim rozvojem
motorismu neustale pfibyva pocet traumat. Pifi automobilovych nehodach, kdy
je rozbité piedni sklo, lze pravdépodobné predpokladat: kryté mozkolebecni poranéni,
orofacialni poranéni, zlomeniny obli¢ejového skeletu, zlomeniny lebky, zlomeniny
kréni patefe a lze také ocekdvat stfizné trauma v oblasti kmene. Motocyklisté jsou
viniky zhruba v 10 % ptipadech, chodci a cyklisté okolo 8 az 10 %. Chodci se stavaji
obét'mi nehod zhruba v 30 %. Druhou nej¢astéjsi pri¢innou mozkovych poranéni jsou
pady a to pfiblizng 10 %. Casto jsou postizeni déti a starsi lidé a déti (u déti jsou pady
na prvnim misté v pfi¢inach poranéni mozku). Zhruba 9 % mozkovych traumat byva
zpusobeno béhem sportu, napadeni a stfelnych poranéni. Méné nez 8 % kranidlnich
traumat vznikd pfi praci v prumyslu (hutnictvi, stavebnictvi, hornictvi apod.).
Vv priméru dvakrat vice jsou mozkovymi traumaty postizeni muzi. Nemaly vliv
na poranéni ma také konzumace alkoholu. Zvlastni skupinu mozkovych poranéni tvofi
poranéni zpiisobené pii porodu, nebo tyrani déti (DRABKOVA, 2002; SMRCKA
et al., 2001; MARESOVA, 2013). piiloha C

4.1 Prevence mozkovych poranéni

Vzhledem Kk tomu, ze pfibyva mnozstvi mozkovych poranéni, je velky diraz
kladen na prevenci. Nejznaméjsi preventivni program s ndzvem ,,Think First* pochazi
z USA a klade si za cil snizeni poctu hospitalizovanych s mozkovymi a spindlnimi
traumaty. Mezi zplUsoby prevence patii podpora technologického vyvoje prostredkii
pasivni ochrany (airbagy, ABS systémy), povinné uzivani bezpecnostnich past,
ochrannych pfileb apod. Poslednim zplsobem je vychova — vefejnost by méla védét

0 nutnosti zavadéni opatieni a méla by je respektovat (SMRCKA, 2001).
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5  VYSETRENI PACIENTU S PORANENIM MOZKU

Piednemocni¢ni péée — nedilnou soucasti jiz prednemocni¢ni péce je klinické
vysetieni. Lékafem musi byt provedeno zakladni neurologické vySetieni, které¢ zahrnuje
zhodnoceni stavu védomi, reakce zornic a hybnost koncetin (toto rozhoduje o ptipadné
intubaci a sedaci), dale pokud je to mozné, by méli byt zjistény zakladni anamnestické
udaje. Monitoruje se neurologicky stav pacienta, predev§im GCS (Glasgow Coma
Scale), hodnoceni reaktivity a Sife zornic a lateralizace na koncetinadch (KAg, 1997,

SMRCKA et al., 2001; STEJSKAL et al., 2006).

Prijeti na JIP — po pfijeti na JIP nasleduje neurologické vySetfeni, zjisténi
anamnézy, stav védomi, reaktivita a Sife zornic, postaveni a pohyblivost o¢nich bulbi,
vySetfeni kmenovych reflexti (napt. reflex kaslaci, polykaci), reflexologické vySetteni.
Vysettuji se zevni zndmky traumatu (oteviené rany, hematomy). U pacientt, ktefi maji
tézké poskozeni mozku, se provadi komplexni klinické vySetfeni, které zahrnuje
vySetfeni neurologické, neurochirurgické a chirurgické, u nékterych typi poranéni

se provadi i vySetfeni oftalmologické a otorynolaryngologické (SMRCKA et al., 2001).

Laboratorni vySetfeni — je provadéno u pacient, ktefi jsou indikovani
k okamzité operaci. Z biochemického vySetfeni jde o iontogram, glykemii, ureu,
Kreatinin, jaterni testy a osmolaritu séra. Z hematologického vysetfeni jde o krevni

obraz, hemokoagulaci a krevni skupinu (JURAN, 2008).

Zobrazovaci metody — mezi pouzivané zobrazovaci metody patii — CT
(pocitacovy tomograf), MR (magnetickd rezonance), rentgenové vysetieni a SPECT
(snimani aktivity a dvojrozmérné zobrazeni krevniho pritoku v jednotlivych castech

mozku) (SMRCKA et al., 2001; SKOLOUDIK et al., 2008).
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6 PECEA MONITOROVA,Ni PACIENTU S TEZKYM
PORANENIM MOZKU

Péce o ventilaci a oxygenaci, zajiSténi dychacich cest — endotrachealni
trubice, nebo tracheostomicka kanyla je indikovana u pacientl s nutnosti umélé plicni
ventilace (dale jen UPV) na delsi dobu. U pacienti stézkym poranénim mozku
zahajujeme UPV vrezimu fizené ventilace. Modifikace parametri ventilace
je uskute¢néna podle klinického stavu a hodnot krevnich plyn (vétSinou dechovy
objem 8-10 ml/kg télesné hmotnosti a kolem 12 dechii za minutu). Mezi Casté
komplikace u pacienti s KCP patii aspirace, pneumonie, plicni embolie apod.
(KAPOUNOVA, 2007; SMRCKA et al., 2001; SEVCIK et al., 2003).

Hospodareni s vodou a elektrolyty — zakladni princip v hospodaieni s vodou
je korekce deficitu a zarovein minimalni zvySeni obsahu vody v mozkové tkani. Cilem
lééby je dosahnout normovolemie. V Infuzni 16€b&é by nemély byt aplikovany
hypotonické roztoky krystaloidi, protoze zvySuji obsah vody v mozkové tkani
aroztoky cukr mohou zvySovat glykemii. Voleny byvaji izotonické roztoky, hlavné
0,9% NaCl, hypertonické roztoky krystaloidli vedou ke snizeni intrakranialniho tlaku
(dale jen ICP). Koloidni roztoky jsou vhodné pii akutnim deficitu objemu cirkulujici

tekutiny (SMRCKA et al., 2001; SEVCIK et al., 2003).

Péce o obéh — do této monitorace patii sledovani elektrokardiogramu (EKG),
monitorovani arterialniho krevniho tlaku, centralniho zilniho tlaku a monitorovani tlakt

v a. pulmonaris (SMRCKA et al., 2001).

Analgosedace a myorelaxace — bolest je spojena se zvySovanim ICP a krevniho
tlaku — tento fakt zvySuje riziko nitrolebe¢niho krvaceni a tim podminuje zdufeni
mozku, proto je dilezita adekvatni analgosedace. Nejcastéji se pouziva morfin, fentanyl
a sufentanyl. Aby bylo dosazeno optimalni sedace, kombinuji se tyto Iéky
s midazolamem. Pouziti myorelaxancii je vhodné, pokud je tieba snizit hodnotu ICP

(SMRCKA et al., 2001).
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Nutrice u pacienti s poranénim mozku — u pacientd s poranénim mozku
vV bezvédomi je energeticky vydej zvySen, proto by méla byt nutrice zahajena do 3 dnti

a plné kaloricka nahrada do 7 dnti (SMRCKA et al., 2001; SEVCIK et al., 2003).

Monitorovani neurologického stavu — do =zdkladniho neurologického
hodnoceni patii: stanoveni GCS, stav zornic (Sitka, fotoreakce), postaveni o¢nich bulb
a zhodnoceni motorické odpovédi koncetin. Hodnoceni GCS a stavu zornic je nutné
provadét castéji a to i u sedovanych a relaxovanych pacienti (BULLOCK, 1999;
SEIDL et al., 2004; SMRCKA et al., 2001).

Monitorovani intrakranidlniho tlaku — c¢idlo se zavadi nejCastéji z névrtu
kalvy Vv tempoparitetalni oblasti. Cidlo ICP je tlakovy mikrosnimaé se silikonovymi
Cipy a tlakovymi rezistory. Intrakranidlni tlak je dan tfemi slozkami — mozkova tkan,
napli krve v mozkovém a cévnim fecisti a mozkomisni mok. Normalni hodnoty jsou
7 az 15 mmHg. SniZeni ICP vznika napft. pfi uniku mozkomis$niho moku, zvyseni ICP
vznika napfi. pti edému mozku, pfi kasli, neklidu apod. Efektivni metodou ke snizeni

ICP je evakuace likvoru zevni komorovou drenézi a hyperventilace (JURAN, 2008).

Zikladni monitorovani u téZkych poranéni mozku — pulzova frekvence,
dechova frekvence, EKG, pulzni oxymetrie, arteridlni krevni tlak, end-expiracni
koncentrace oxidu uhli¢itého, ICP a télesna teplota (BULLOCK, 1999; SMRCKA
e al., 2001).
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7 MEDIKAMENT(')TZNi’ LECBAA INDIKACE
OPERACNI LECBY

Medikamentézni 1é¢ba — medikamentdzni 1écbou se snazime zabranit rozvoji
dalsich komplikaci, hlavné¢ edému a hypoxii. Zakladem je protiedémova lécba.
Pacientovi jsou podavany kortikoidy a protiedémové ptipravky, predev§im Manitol
20%, dale nootropika (piracetam), v pfipadé krvaceni blokatory kalciovych kanald,
reologika, vazodilatancia. Podavat se mohou preventivné antiepileptika. Konzervativni
postup je doporucovan, pokud jde o pacienty, ktefi jsou neurologicky stabilizovani
s malymi 1ézemi. Uinnost konzervativni 1é¢by u pacientii s tézkym poranénim mozku
musi byt sledovana — GCS, monitorace intrakranidlniho tlaku a pravidelné CT vySetieni

(SMRCKA et al., 2001).

Operaéni 1é¢ba — rychla prevence intrakranialni hypertenze, mozkové ischémie
a dalsi sekundarni poskozeni. Urgentni indikaci kevakuaci by mél byt kazdy
extracerebralni hematom vétsi nez 1 cm, subduralni, nebo epiduralni hematom, tézké
kontuze, nartistajici hematom apod. Mezi nejcastéjSi operacni vykony patii
napfi. durotomie, jednostranna nebo bifrontalni kraniotomie, dekompresni kraniektomie

a osteoklasticka dekompresni kraniotomie (SMRCKA et al., 2001).

7.1 Casovani operace

Piiblizné u tfetiny pacientll je indikovdna okamzitd operacni 1écba s naslednou
evakuaci hematomu. Nejcastéji se jedna o akutni subdurdlni hematom. Nejvice mtize
byt rozhodujici ¢asovy faktor, pokud se jedna o epidurdlni krvaceni, zejména u déti, kde
tepenny zdroj vytvaii v kratké chvili znacnou kompresi mozku. Néktera poranéni hlavy
nemusi byt operovdna okamzité. Jednd se napf. o vpacené zlomeniny lebky, kdy

se nezhorsuje neurologicky stav (SMRCKA, 2001).
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8 DEKOMPRESNI KRANIEKTOMIE

Dekompresni kraniektomie (dale jen DK) je neurochirurgicka operace, ktera
spoc¢iva v odstranéni velké ¢asti klenby lebecni. Jejim ucelem je snizit nitrolebni tlak
aumoznit dostate¢nou perfuzi krve mozkem a =zabranit tak jeho ischemizaci.
Dekompresni kraniektomie se provadi, pokud neni dostacujici samotné odsati malatické
tkan¢, kviali vyraznému edému celé¢ hemisféry. Hlavni indikace k provedeni
DK je pourazovy edém mozku po kontuzi, ¢asto s akutnim subduralnim hematomem.
Neékdy je také DK indikovadna jako urgentni vykon a to u pacientl s progresivné
zhorSujicim se klinickym stavem (pokud se zhorSuje stav védomi, nebo jsou pfitomny
piiznaky z Gtlaku mozkového kmene), stoupa-li hodnota ICP, nebo se zhorSuje CPP
(CPP — rozdil stredniho arteridlniho tlaku a tlaku intrakranialniho). Pti zhorSeni stavu

je indikovano CT vysetieni K zjisténi zmén (SMRCKA et al., 2001; JURAN, 2008).

8.1 Metodika provedeni dekompresni kraniektomie

V soucasné dobé se dekompresni kraniektomie provadi jako jednostrannd,
oboustranna, nebo bifrontalni. U jednostranné dekompresni kraniektomie zahrnuje
odstranéni kosti frontalni, okcipitalni, parietalni a temporalni. DK je zahajovana velkym
obloukovitym koznim fezem ,,omega“, z frontolateralni casti ke stfedni cate, dale
pak dorzaln¢ do temenni oblasti a kaudalné konéicim 6 cm dorzalné od usniho boltce
vjeho horni tfetiné. ,,Tento typ kozniho fezu zabezpeCuje dostateCnou vyzivu
povrchovou temporalni a okcipitalni tepnou. Snad esteticky lepSim, ale pro cévni
zasobeni rizikovéjSim, je koZni fez zacinajici pfed uSnim boltcem nad jafmovym

obloukem* (SMRCKA et al., 2001, s. 149). piiloha E az N

Kozni lalok se po preparaci kaudalné odklopi. Kraniotomie nad celou
frontotemporoparitedlni se provadi piiblizn¢ z 8 trepanacnich navrtii od stiedni Cary
parasagitaln¢, aby nedoSlo k poranéni Sipového splavu. Kostni ploténka se odklopi
na stopce temporalniho svalu temporobazalné a Stipacimi kleSt€émi se vystipe, nebo

odfrézuje Supina temporalni kosti spolu s kiidlem klinové kosti az k lebe¢ni bazi,
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aby byl uvolnén tlak na mozkovy kmen. K povoleni komprese mozku je nutné provést
durotomii Vv celém temporalnim, pifednim frontdlnim a zadnim parietalnim obvodu
azdo dvou kaudélnich tfetin obvodu kraniotomie a tak se zrusi tlak tvrdé pleny
namozek. Rez durou zadind temporobazalng piiblizné 1 cm dovniti od okraje
kraniotomie a je rozsifen nad frontalni a parietadlni lalok. Poté nésleduje odstranéni
akutniho subduralniho hematomu, dilacerované malatické mozkové tkané, evakuace
intracerebralniho hematomu, nebo elektrokoagulace povrchovych zdroji krvaceni.
Nasledovné se provadi tampondada krvacejicich zil na lebe¢ni bazi. Pokud ke konci
operace rozestup okraji dury edémem mozku nepiesahuje 2 cm, kostni lalok na stopce
temporalniho svalu se voIné vlozi do kraniotomie, kterd je uzaviena suturou galey
akitize. Nadzvednutd kostni ploténka se po odeznéni edému zhoji (tento typ
chirurgického vykonu se nazyva ,osteoklastickd dekompresni kraniotomie*). Pokud
vSak je ale rozestup okraji dury vétsi nez 2 cm kvuli edému mozku, nebo je moznost
ptedpokladu naristajicino edému mozku, kostni ploténka je odstranéna. V tomto
ptipadé se pak jednd o ,,dekompresni kraniektomii (SMRCKA et al., 2001; JURAN,
2008).

Dekompresni kraniektomie je standardni chirurgicky vykon, provadény v lécbé
tézkych kraniocerebralnich poranéni a méla by byt provedena co nejdiive,
aby nevzniklo ireverzibilni poSkozeni mozkové tkané. VétSina 1éCebnych netspéchi
totiz vyplyva ze Spatného technického provedeni operace, nebo pozdni indikace.

Po vykonu se provadi kontrolni CT (SMRCKA et al., 2001). piiloha D

Mezi disledky po provedeni DK patii napt. zmény hemodynamiky, dynamiky
toku likvoru, posuny v metabolickych funkcich mozku. Dale mize jit o tzv. ,,syndrom
propadlé kuze“. Pfiznaky tohoto symptomu jsou napi. hemiparesa, apraxie, poruchy

paméti, fe¢i apod. (JURAN, 2008).

8.2 Indikacni kritéria dekompresni kraniektomie

Indika¢ni kritéria jsou rozdélena na primarni a sekundarni. Vyjimkou
je operacni nalez, ktery rozhoduje samostatné. Mezi primarni patii GCS 3 az 8 bodd,

zavazny neurologicky ndlez, CT nélez a vzestup ICP. Mezi sekundarni se fadi zhorSeni
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klinického stavu GCS, zhorSeny neurologicky nalez, nalez na CT a ICP s nepiiznivym

vyvojem (SMRCKA et al., 2001).

8.3 Replantace kostni ploténky

Hlavnim nésledkem, ktery vznikd po dekompresni kraniektomii je kostni defekt.
Kostni defekt je nejen problémem kosmetickym, ale piindsi i psychické problémy —
pacient ma strach z poranéni mozku, ktery je kryty jen mékkymi tkanémi. ,,Cast
nemocnych ma bolesti hlavy zplisobené rychlymi zménami nitrolebecniho tlaku: kiize
nad kostnim defektem se vleze vyklenuje, po vertikalizaci vklesava. S odstupem casu
je pak nutné situaci feSit osteoplastikou (PLAS et al., 2000, s. 18). Kranioplatiku
je mozné provést vlastni kosti, zebrem, Stépem zkalvy, kostnim transplantatem
z tkdnové banky, nebo lze vytvofit nahradu ze syntetického materidlu — z akrylatové

pryskyfice (PLAS et al., 2000).

Po operaci je odstranénd kostni ploténka zbavena organické matrix sterilizaci,
poté se skladuje ve steriln¢ uzavienych obalech v lednici, nebo se mize zmrazit. Dalsi
moznosti, jak ploténku sterilné uchovat je zasiti do tuku podkozi do podbiisku pacienta.
Po odeznéni edému mozku, tak se provadi replantace kostniho laloku do kraniotomie.
Kostni lalok se na nékolika mistech perforuje a pevné fixuje kostnimi draténymi stehy,
nebo silnym silonovym Sicim materidlem, ktery se protdhne drobnymi navrty na okraji
Stépu a defektu. PouZit se mohou také specidlné vytvofené drobné dlahy se Sroubky,
poté nasleduje seSiti tvrdé pleny, které musi byt vodotésné (k vodotésnosti sesiti
jemozné pouzit fibrinové tkanové lepidlo), traumatickym stehem, ktery
je resorbovatelny. Pokud by sesiti nebylo vodotésné, vznika likvorova pseudocysta
ukteré pii protrzeni hrozi meningitida. Pro plastiku tvrdé pleny se pouzivaji
autotransplantaty, nebo existuji nahrady tvrdé pleny. Nakonec se sesije kiize (SMRCKA
et al., 2001; PLAS et al., 2000).

8.4 Pooperacni péce

Mezi hlavni specifika intenzivni péce u pacientli po neurochirurgické operaci

patfi hlavné: monitorovani funkci centrdlni nervové soustavy, péce o drény a rany,
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farmakoterapeuticka specifika, vyziva nemocného a pooperacni rehabilitace (PLAS

et al., 2000).

Monitorovani funkci centralni nervové soustavy — zdkladnim ukazatelem
funkci CNS po nitrolebecnich operacnich vykonech je stav védomi. Stav védomi
zjisStujeme pomoci stupnice Glagow Coma Scale — stav zornic, postaveni o¢nich bulbt
a zhodnoceni motorické odpovédi koncetin. Vyhodnocovani védomi dle stupnice GCS
by mélo byt provadéno v pravidelnych intervalech. Pokud se jedna o pourazové stavy,
muze byt indikovana i monitorace intrakranidlniho tlaku. Dale se v pravidelnych
intervalech monitoruje krevni tlak, ktery mtze signalizovat nitrolebecni komplikace.
Pokud pooperacni prubéh neodpovida predpokladanym vysledklim, tak jsou provadény

opakovand CT vysetieni (PLAS et al., 2000).

Péce o drény a rany — pokud je zaveden epiduralni Redontv drén, miize dojit
pii nespravném podtlaku K nasavani likvoru a zpusobit tak krvaceni, nebo likvorovou
hypotenzi v opera¢nim poli. Pfi zavedeni zevni komorové drenaze mize dojit pii vétsim
vypusténim likvoru k nitrolebecni hypotenzi a naslednym bolestem hlavy. Zevni
likvorova drenaz musi byt kryta preventivné antibiotiky. Hojeni ran — ,,pokud neni
z jakéhokoliv diivodu spolehlivé uzaviena tvrda plena, je ohroZeno vznikem likvorové
piStéle. Hojeni napoméahame sniZovanim likvorového tlaku opakovanymi evakuacnimi
lumbélnimi punkcemi nebo lumbalni drendzi. Punkcemi vypousStime 20 ml 1 vice.
Punkce jsou samoziejmé mozné jen tehdy, je-li vylouCena nitrolebe¢ni hypertenze*

(PLAS et al., 2000, s. 20).

Farmakoterapeuticka specifika — farmakoterapie Vv neurochirurgické
pooperaéni péci zahrnuje preventivni antiepileptickou medikaci, (antiepilepticka
medikace je nutnd hlavné pokud se manifestoval intrakranidlni proces epileptickym
paroxysmem), terapii zdufeni mozku (Manitol, Furosemid), preventivni podavani
antibiotik (podavaji se Sirokospektra antibiotika, ktera pronikaji do likvoru —
cefalosporiny III. generace, sulfonamidy a chloramfenikol), prevence tromboembolické
nemoci (jako prevence se podava nizkomolekularni heparin, ktery nezvysuje riziko

krvacivé komplikace) a tiSeni pooperacnich bolesti (PLAS et al., 2000).
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VyZiva nemocného — pokud je to mozné, snazime se vzdy pacientovi podavat
vyzivu enterdlni cestou (per. os. nebo zalude¢ni sondou), ktera nejlépe pokryje
energetické naroky a wudrZzuje stalost wvnitintho prostiedi — hlavné pourazové
a pooperacni stavy v neurochirurgii doprovazené déletrvajicimi poruchami védomi jsou
velkou metabolickou zatézi. Pokud je zné&jakého divodu enteralni vyziva
kontraindikovana, nebo nesta¢i pokryt energetické naroky, zacneme podavat

parenteralni vyzivu (PLAS et al., 2000).
Pooperac¢ni rehabilitace — s pooperacnimi rehabilitacemi se zac¢ind ihned

od prvnich pooperac¢nich dnti. Pokud je nemocny v bezvédomi, provadi se pasivni

procvi¢ovani koncetin na lizku, které zabrani vzniku kontraktur (PLAS et al., 2000).
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9 POLYTRAUMA

»Polytrauma je soucasn¢ vzniklé¢ poranéni nejméné dvou télesnych systémil,
Z nichz postizeni alespon jednoho z nich, nebo jejich kombinace ohrozuji bezprostfedné
zékladni zivotni funkce — dychani, krevni ob&h, védomi a Cinnost centralni nervoveé

soustavy i homeostazu vnitiniho prostiedi“ (DRABKOVA, 2002, s. 36).

Klinicky obraz se 1i$i podle kombinace poranéni, mize zahrnovat napt. poruchu
védomi, otoky, asymetrie Casti téla, zaviené nebo oteviené zlomeniny, trzné rany,
zhmozdéniny, odérky, asymetrii zornic, vytok krvavé, nebo ¢iré tekutiny z nosu nebo
ucha, cyandza kolem ust, deformity krku, otok, rozSifeni krcnich zil, deformaci
hrudniku, zmény frekvence, nebo hloubky dychéni, omezeni pohybu koncetin,
vzedmuti bficha, nestabilni panev, krev ve stolici a v moc¢i, cizi t€lesa Vv télnich otvorech

apod. (ADAMS et al., 1999; DRABKOVA, 2002).

9.1 Poranéni hlavy p¥i polytraumatu

Pti polytraumatu se vyskytuje nejcastéji mozkolebecni poranéni, poranéni
mekkych pokryvek lebecnich a poranéni obliceje a obli¢ejového skeletu. Mozkolebecni
poranéni se jako sloZka polytraumatu vyskytuje pfiblizné¢ v 50 % a byva i1 Castou
pficinnou smrti, nebo trvalé invalidity. Mezi hlavni rizika a ohrozeni mozkolebe¢niho
poranéni pii polytrumatu patii: bezvédomi, rozvoj edému mozku, nitrolebecni
hypertenze s naslednou herniaci, posttraumatickd ascendentni meningitida a nutnost
opera¢niho vykonu z divodu mozkolebecniho poranéni, kdy je nutnd evakuace

hematomu, nebo odsati zhmozdéné mozkové tkané (DRABKOVA, 2002).
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10 BAZALNIi STIMULACE

Bazalni stimulace (dale jen BS) je védecky, pedagogicko-oSetiovatelsky
koncept, ktery je orientovan na vSechny oblasti lidskych potieb. Hlavnim cilem tohoto
konceptu je umoznit pacientovi vnimat sebe sama a okoli, uspofadat zivotni podminky
klientl tak, aby byl podporovan jejich vyvoj, autonomie a umoznit proziti Zivota

V nejvys$si mozné mite kvality (DOLEZAL, 2013).

Autorem konceptu BS je specialni pedagog Prof. Dr. Andreas Frohlich, ktery
pracoval Vv rehabilitatnim centru s détmi, narozenymi s tézkymi kombinovanymi
somatickymi a intelektovymi zménami. Koncept BS strukturoval podle védeckych
poznatkil z védnich oborl anatomie, fyziologie, neurologie, embryologie, pedagogiky
a vyvojové psychologie. Potvrdilo se jeho vychozi tvrzeni, Ze je nutné nejprve
zprostiedkovat vijemy ze svého téla, stimulovat vlastni vnimani, jako pfedpoklad vyvoje

&i udrzeni pohybovych schopnosti (FRIEDLOVA, 2007).

V souCasné dobé patii BS vzemich Evropské unie k nejpopularnéjSim
osetfovatelskym konceptiim v oSetfovatelstvi. U nas byl aktualné zaveden v roce 2003.
Okruh pfijemct péce v konceptu BS je velmi Siroky a postupné se rozsifil do riznych
oblasti péce, kde jsou lidé odkazani na pomoc druhych. Patfi sem napf. pfedcasné
narozené déti; déti, mladez a dospéli s t€zkym kombinovanym postizenim; klienti
v komatoznich stavech z jakychkoliv pficin, klienti po CMP, klienti starS§iho veku,
umirajici apod. BS mizZe byt vyuzita na JIP, LDN, hospice apod. (FRIEDLOVA, 2007;
DOLEZAL, 2013).

10.1 Zasady Bazalni stimulace
Zakladni pfedpoklad pro ucinnou stimulaci je ziskani optimalni biografické
anamnézy, abychom mohli alespon ¢aste¢né zachovat pacientliv rytmus a strukturu dne

dle jeho zvyku. Informace se snazime ziskat od piibuznych klienta (DOLEZAL, 2013).
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Mezi hlavni zasady konceptu BS patii: pfivitat a rozloucit se s klientem;

pfiosloveni se dotknout vzdy na stejném misté; hovofit zfeteln¢; nezvySovat hlas;

nepouzivat zdrobnéliny; nehovofit s vice osobami najednou apod. (FRIEDLOVA,

2007)

10.2

Techniky Bazalni stimulace

Somaticka stimulace — zdkladem je poskytnuti vjeml zpovrchu téla

prostfednictvim kiize. Mezi prvky somatické stimulace patfi:

Doteky (Inicialni dotek) — inicialnim dotykem rozumime dotek na piedem
domluveném misté, dle biografické anamnézy. M€l by byt proveden jiste, klidné
a celou plochou ruky. Neéekané a necilené doteky vyvolavaji pocit strachu,
proto musime dat pacientovi jasné¢ najevo, kdy zacind a kdy konci nase
pfitomnost.

Koupele — koupeli mizeme pacienta zklidnit, snizit svalové napéti a omezit
stavy neklidu, nebo naopak pacienta povzbudit. RozliSujeme napi. koupel
celkovou zklidiujici a koupel povzbuzujici.

Masaze — masaz stimulujici dychani — napf. u pacientti, ktetfi jsou neklidni,
vykazuji zrychlené povrchové dychani.

Polohovani — cilem polohovani je uvédomit si vlastni télo a pocitit jeho hranice.
Maji se pouzivat tvrd$i matrace a polohovani provadét pravidelné. Pomucky:
polstéte, srolované deky, perlickové polohovaci vaky apod. nejpouzivanéjsi jsou

polohy mumie a hnizdo (FRIEDLOVA, 2007; DOLEZAL, 2013).

Vibracéni stimulace — vibrace umoznuji pocitit hranice vlastniho téla, prohlubuji

a zklidnuji dech. Slouzi jako pfiprava na pohyb. Prostiedky: hlas, ruce, elektricky zubni

kartagek, telefon apod. (DOLEZAL, 2013).

Vestibularni stimulace — pacienti upoutani na lizko mohou trpét zavratémi,

pocity na zvraceni, zménou svalového napéti a ztratou orientace. Cilem této stimulace

omezit tyto stavy a pfipravit pacienta na naslednou rehabilitaci. Toho docilime zménou

polohy lizka, posazenim & pohupovanim na ltizku apod. (DOLEZAL, 2013).
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Olfaktoricka stimulace — zaméfuje se na ¢ich. Vyuzivaji se znamé ving, které
navozuji pacientovi pozitivni vzpominky, napt. kvétiny, parfémy apod. (DOLEZAL,
2013).

Opticka stimulace — stimulace pomoci zraku. Vyuzivaji se fotky pfatel, znamé
obrazy, sledovani znamych pofadi v televizi apod. (FRIEDLOVA, 2007, DOLEZAL,
2013).

Oralni stimulace — je zaméfena na chut’. Tato stimulace probiha ve spole¢ném
pusobeni s ¢ichem a zrakem. Pacientovi ddvame dostatek Casu, aby si jidlo vychutnal

(DOLEZAL, 2013).

Auditivni stimulace — zaméfena na sluch. Sluch je stimulovan pomoci
ozvucenych hracek, muzikoterapii, pravidelnym poslechem pisni, ¢etbou knih apod.

(DOLEZAL, 2013).
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11 PROGNOZA

Prognézu u pacientll s poranénim mozku ovliviiuje mnoho prognostickych

faktord. Zde budou uvedeny ty nejdtlezitgjsi (SMRCKA et al., 2001).

11.1 Prognostické faktory

Typ poranéni — rozdilna progndza je u pacientl s penetrujicim poranénim hlavy
(napt. stfelné poranéni) a u pacientll se zavienym poranénim hlavy. Podle dostupnych
udajl je mortalita u pacientl se stfelnym poranénim 88 %, u uzavienych poranéni 33 %

(SMRCKA et al., 2001).

Vék — je jednim ze silnych prognostickych faktort u tézkych poranéni hlavy.
Procento umrti vzrlsta s vékem a progndéza se nejvice zhorSuje po 50tém roce

(SMRCKA et al., 2001).

Glasgow Coma Scale — horsi vysledky jsou zejména pii GCS méné nez
4 po celou dobu hospitalizace (SMRCKA et al., 2001).

Mezi dalsi prognostické faktory patii: pfidruzena poranéni, reakce zornic,

kmenové reflexy, Casnd hypoxie a hypotenze, nalez na CT, mozkovy krevni pritok, ICP

a CPP. (SMRCKA et al., 2001)
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PRAKTICKA CAST

12 oéETﬁOVATELSKs’g PROCES U PACIENTA
PO DEKOMPRESNI KRANIEKTOMII

V praci je popisovan oSetiovatelsky proces u pacienta s tézkym poranénim
mozku. O pacienta jsme pecovali vV ramci praxe v Ustiedni vojenské fakultni nemocnici
vV Praze ve StfeSovicich na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni intenzivni péce.
Provadéli jsme =zakladni oSetfovatelskou péci, vcetné plnéni Iékaiské ordinace
a zaznamu do dokumentace. Monitorovali jsme fyziologické funkce (tlak, pulz, dech,
EKG, saturaci, CVP). Sledovali jsme stav védomi, velikost a reakci zornic, télesnou

teplotu, diurézu + specifickou hmotnost a postaveni a pohyb koncetin.

Za pacientem chodily pravidelné o vikendu navstévy, po dobu nasi praxe jsme

s nimi v kontaktu nebyli.

Osettovatelsky proces je hloubéji rozpracovan z pohledu vSeobecné sestry,

oSetrovatelské diagndzy jsou podrobné zpracovany.

12.1 Zakladni informace o pacientovi

Osobni udaje
Jméno a piijment: J. S.
Pohlavi: muz
Narozen: 19. 4. 1989
Vek: 24
Alergie: nelze odebrat

Zakladni anamnéza: s ni¢im se nelé¢i
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Nynéjsi onemocnéni

14. 2. 2012 — tidi¢ dodavky, srazka s kamionem, ¢elni naraz. Na misté piiblizné
45 minut vyproStovan, zprvu si mysleli, ze zemiel, po té teprve zahdjena lécba.
Bezvédomi, anizokorie, aspirace do plic, udajné¢ hypotenze. Oteviené zlomeniny
dolnich koncetin. Pfivezen leteckou zachrannou sluzbou v doprovodu. Pacient na UPV,

pulz kolem 80 za minutu, Tlak 100/60 mmHg, periferie dobte plnéna, hmatna.

Udaje o pacientovi jsem ziskal z 1ékafské dokumentace v Ustiedni vojenské

fakultni nemocnici.

Stav pri prijeti na Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni
Prijat: 14.2.2012
Vaha: 65 kg
Vyska: 175 cm
Tlak: 104/44
Tep: 70 (méfen na arteria radialis)
Pocet dechti: 14/min.
Teplota: 32,0 °C

Stav védomi
Pacient farmakologicky tlumen, relaxovan, podchlazen, GCS 1/1, OTI/1 pied

intubaci 3, podpora obéhu Noradrenalinem, periferie chladna.

Neurologicky stav
Bulby stfedni postaveni, zornice anizokorické, 5/2, fotoreakce negativni, ostatni

neurologicky stav nelze hodnotit, bez reakce pii manipulacich.

Hlava
Na obliceji zaschla krev, frontdlné vpravo vyrazny otok a hematom, usi a nos

bez sekrece.

Krk
Bez traumatu, tep na arteria carotis symetricky, napln krénich zil nezvétsena.

Fixac¢ni kréni limec nasazen.
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Obéh
Nestabilni, podpora obéhu Noradrenalinem, na skopu sinusovy rytmus, periferie

chladna, CVP zatim neméfeno.

Ventilace
UPV, FiO2 0,8, SpO2 100%. Fyzikalni nalez: skelet hrudniku bez traumatu,
krepitace, podkozni emfyzém 0, dychani vpravo poslechové cCisté sklipkové, vlevo

zhrubélé. OTI ¢islo 8, od 14. 2., fixace, odsava se stara krev.

Kanylace
CZK zaveden pies vena subclavia, funk¢ni, okoli klidné, poloha ovéfena

pomoci CT, periferni zilni linky 2Xx.

Bricho
V trovni hrudniku, mékké, dobfe prohmatné, bez hmatné rezistence, jatra

k oblouku, NGS zavedena, peristaltika poslechové zadna, stolice 0.

Permanentni mocovy katétr

Zaveden 14. 2., bez problému odvadi ¢irou moc.

Kon¢etiny
St. p. osteosyntéze fraktury condylu femuru vlevo, st. p. ostepsyntéze pately

bilatelarn¢, 2x Redontiv drén.

Kuze

Mnohocetné odérky a hematomy.
Kontakt

Po pfijeti vysvétlen velmi zévazny stav matce, osobn¢. Kriticky stav

vysvétlovan denné osobné piibuznym.
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CT mozku po DK vlevo a pied DK vpravo

Vysetteni CT: Sirokd dekompresni kraniektomie vlevo (19. 2. 2012), mozek
prominuje kraniotomii ponékud vyraznéji nez pii vcerejSim vySetfeni. Jen mirné
se zmensily tlakové zmény, stiedni ¢ara bez posunu, vyrazné zGzena III. komora.
Ischemie se jiz nezvyraziuji, rozsah krvaceni se podstatn€ji neméni, dnes 1épe patrna
drobna petechidlni hemoragie v levé ¢asti kmene. Cisterny kolem kmene i bazélni
cisterny zasl¢, nediferencovatelné. Edém mozku. Mozeckové tonzily lehce prominuji
foramen magnum — obraz stacionarni. Hemocefalus levé klinové dutiny, regrese zmén

V &elistnich dutinach.

Operacni protokoly
Dekompresni kraniektomie vlevo (19. 2. 2012) — velkym fezem je provedena
dekompresni kraniektomie vlevo, po durotomii mozek otekly, rychle dopliuje defekt,

proto nastfihy uvolnéna dura, mozek kryt periostalnim lalokem, stasa, sutura.

Dekompresni kraniektomie vpravo (20. 2. 2012) — obloukovym fezem
provedena dekompresni kraniektomie vpravo, po durotomii mozek otekly, pulzuje,
doplnuje objem, kryt periostalnim lalokem, 2x Redoniv drén, sutura kiize, po vykonu

defekt vlevo meékéi.

12.2 Epikriza

Polytraumatizovany pacient pfijat z opera¢niho sdlu po osteosyntéze dolnich
koncetin a zevedeni ICP ¢idla, dale kontuze plic, st. p. masivni aspiraci do plic.
Z operacniho salu podchlazeny, s podporou obéhu Noradrenalinem. Na kontrolnim CT
kratce po vykonu progrese edému mozku, neurochirurgové operacni revizi neindikuji.
15. 2. 2012 kontrolni CT bez progrese nalezu, nadale konzervativni postup, pokracuje
se vumélé plicni ventilaci, sedace, terapeutickd hypotermie — ta ukoncena
po 45 hodinach, opakované kontrola obéhu s podporou Noradrenalinu, hojna diuréza,
pfechodné s nutnosti podavani Desmopresinu. CT s prakticky neménnym nalezem,
opakované neurochirurgické konzilium doporucuje konzervativni postup, nadale
kontinualné tlumen, 17. 2. 2012 punkéni dilataéni tracheostomie, 18. 2. 2012 alterace

velikosti levé zornice, proto akutni CT mozku, kde nalez beze zmén, neurochirurgické
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konzilium doporucuje nadéale konzervativni postup. Dislokace a posléze extrakce ICP

¢idla.

Reinserce ICP cidla 19. 2. 2012 a pro pietrvavajici vysoky ICP dekompresni
kraniektomie frontotemporaln¢ vlevo. Pro postupny narGst ICP a vyklenovani
dekomprese vlevo provedena 20. 2. 2012 frontotemporalné dekompresni kraniektomie
vpravo. Kraniektomie bilatelarné nad niveau tuzsi, hemoragické prosakovani obvazi.
Kontrolni CT 22. 2. 2012 prokazuje dobarveni lozisek 0 bilateralnich a kmenovych 1ézi.
Neurochirurgické konzilium doporucuje konzervativni postup, aplikace stehu

na krvacejici arterii kiize.

Pokracujici hluboka analgosedace, obch stabilni pfi konstantni déavce

Noradrenalinu, uméla plicni ventilace.

Zkousne odsavaci cévku, naznak kaSle, peristaltika prozatim 0. Vyrazna

leukocytoza.

Analgosedace zastavena 28. 2. 2012, spontanni dechova aktivita +, Glasgow

Coma Scale 3 body, ob¢h s konstantni podporou Noradrenalinu. Ikterus.

12.3 Stav pacienta

Polytrauma 14. 2. 2012

Ridi¢ osobniho automobilu stiet s protijedoucim nakladnim automobilem
Bezvédomi

Respiracni insuficience

Difuzni axonalni poranéni

Kontiize mozku vlevo, bazalni ganglia a kmen

Ischemie okcipitalnich lalok

Edém mozku

Aspirace do plic

Kontuze plic

Oteviena fraktura femuru vlevo
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Trzna rdna kolena vlevo

Mnohocetné odérky a hematomy

St. p. terapeutické hypotermii 45 hodin

Posthemoragicka anémie

St. p. osteosyntéze fraktury condylu femuru vlevo 14. 2. 2012

St. p. ostepsyntéze pately bilatelarné 14. 2. 2012

St. p. zavedeni ICP cidla 14. 2. 2012

St. p. extrakei ICP ¢idla 19. 2. 2012

St. p. dekompresni kraniektomii frontotemporalné vlievo 19. 2. 2012
St. p. dekompresni kraniektomii frontotemporalné vpravo 20. 2. 2012
Leukocytoza

Ikterus

12.4 Terapie pacienta

NGS
- Nutrison Protein Plus 20 ml/hod., proplach voda 50 ml, po 0,5 hod. lehce odsat,
pauza 24 — 06 hod. 12-16-20-08
- Pfi odpadu nad 100ml/6hod. STOP
- Voda 50 ml, uzavfit hod. spad 24
- Lactulosa (laxativum) 15 ml 12-20-04
Ventilace
- UPV
Inhalace
- Ambrobene (expectorancium, mucolyticum) pro inhalaci 2 ml, Aqua 10 ml
12 -18-24-06
Antibiotika
- Klimicini.v. 1,2 gdo 100 ml G5% 12 — 18 — 24 — 06
- Ciprofloxacin 400 mg i. v. 12-24
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Infuze
- Nutriflex plus 2000 ml 12-12
+ Cernevit 1 amp.
+ Tracutil 1 amp.
- Plasma — Lyte 1000 ml 12-12
+ Ca gluc. 2 amp.
+ MgS0O4 20% lamp.

Novorapid (inzulin)
- 50 jednotek do Tetraspan 6% 50 ml LD kontinualné i. v. (0,10 ml/hod.)
- Cil glykemie 5-10 mmol/I
- SniZit pii pauze v enteralni vyzive

- Nasadit pii glykemii vyssi 12 mmol/l

Analgosedace
- Midazolam Torrex (hypnotikum benzodiazepinové fady) 50 mg + Sufentanil
Torrex (analgetikum, opiodni anestetikum) 500 mcg doplnit do 50 ml F 1/1 LD
kontinualn¢ i. v. (0-20 ml/hod.)

Noradrenalin (sympatomimetikum)
- 10 amp. po 1 mg doplnit do G5% 50 ml LD kontinualné i. v. (0-20 ml/hod.), dle
MAP (min 75 torr)

Fraxiparin (antikoagulancium)

- 0,3 ml I amp. s. c. po dohodé& s oSetfujicim lékafem

Manitol (diuretikum)
- 20% 50 mli. v. 12 -20-04

Helicid (antacidum)
- 40mgi.v. 08 - 20

Degan (prokinetikum, antimimetikum)

- lamp.i.v 08 -16-24
44



Proplach invazivnich vstupi

- Heparin 50J do 250 ml F 1/1 12-12

Geratam (nootropikum)
- 3gi. v 14 -06 - 10

Cerebrolysin (nootropikum)
- 5 amp. do 50 ml stiikacky LD kontinualné i. v. (2,1 ml/hod.)

Dexamed (kortikosteroidy)
- 4dmgi.v. 12 -24

Minirin (hypofyzarni, hypotalamické hormony a analogum)

- 1 kapka do nosu po dohod¢ s oSetfujicim lékafem

Télesna teplota
- Prii télesné teploté nad 38 °C fyzikalni chlazeni

- Nad 38, 5 °C Novalgin 1 amp do 20 ml F 1/1 1. v.

Syntostygmin (parasympatomimetikum)
- lamp.i.m. 08 -16-24

Kanavit (hemostatikum)

- lamp.i.v. 20

Fyzioterapie
- Po dohod¢ s oSetiujicim Iékafem vstupni a vystupni vySetieni

- Rehabilitace 1x denné — udrzeni rozsahu pohybu kloubti, prevence kontraktur

Denni plan
- Monitorace standard RES (neurochirurgie)
-V polosed¢ (30 stupiil)

- Trvale podloZena hlava v mirném pfedklonu
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Rehabilitace pasivni na lazku
Polohovat po 3 hodinach

Péce o o¢i dle standardu
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13 OBECNY PLAN OSETROVATELSKE PECE
PRO INTENZIVNI OBORY

Na oddéleni anesteziologicko-resuscitacnim oddé€leni v Ustfedni vojenské
fakultni nemocnici ve StfeSovicich maji vypracovany tento obecny plan pro intenzivni

obory, ktery slouzi misto osetfovatelského modelu.

Dychani
OSetrovatelsky cil:
- Udrzeni prichodnosti dychacich cest
- Vcasné rozpoznani piiznakt hypoxie
OSetrovatelské intervence:
- Zvlh¢ovani a ohtivani vdechované smési
- Aseptické odsavani
- Sledovani vzhledu sputa
- Sledovani SpO;
- Zvoleni vhodné polohy
- Provadéni dechového cviceni, nacvik odkaslavani

- Oxygenoterapie

Védomi
OSetrovatelsky cil:
- Pacient bude udrzen v sedaci
- Pacient bude spolupracovat
- Najit vhodné metody nonverbalni komunikace
- Snizit riziko urazu/padu
OSetrovatelské intervence:
- Sledovani kvality a hloubky védomi
- Zaznamenavani zmén v chovani pacienta
- Zajisténi pomticek k nonverbalni komunikaci

- Pfitomnost oSetfovatelského personalu u ltizka
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- Omezeni v lizku
- Pouceni pacienta o riziku Grazu/padu

- Poskytnuti psychické podpory

Fyziologické funkce
OSetrovatelsky cil:
- Vcasné odhaleni zmén
OsSetrovatelské intervence:
- Monitoring—TK, P, TT, CVP
- Kontrola zornic
- Kontrola ICP, CPP
- Sledovani bilance tekutin
- PfiloZeni termoregulacni ptfikryvky
- Aplikace infuzni terapie ptes ledovy vak
- Fyzikdlni chlazeni

- Pouceni pacienta o fyziologickych funkcich

Bolest akutni
OSetrovatelsky cil:

- Odhaleni nonverbalnich projevi bolesti
OSetrovatelské intervence:

- Pozorovani projevi bolesti

Vyziva
OSetrovatelsky cil:

- Vcasné odhaleni nedostatecného ptijmu potravy

- Vcasné odhaleni nedostate¢ného piijmu tekutin
OSetiovatelské intervence:

- Zaznamenani piijmu/vydeje tekutin a potravy

- Zajisténi podani parenteralni vyzivy

- Zajisténi pfijmu sondou

- Zajisténi pfijmu tekutin, vhodné pomticky

- Zajisténi piijmu kasSovité stravy

- Plny pfijem per os
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- Zajisténi vhodné polohy pfi zvraceni
- Zajisténi vhodné polohy (riziko aspirace)

- Zajisténi zubni protézy

Vyprazdiiovani

OSetrovatelsky cil:
- Vcasné odhalovani zmén ve vyprazdinovani stolice
- Nacvik spontanniho moceni

Osetrovatelské intervence:

- Sledovani a zaznam bilance tekutin

Sledovani konzistence, barvy a piimési stolice

Zajisténi soukromi pii vyprazdiovani

- Péce o hygienu genitalii

Riziko infekce
OSetrovatelsky cil:
- Vcasné odhaleni komplikaci
OSetrovatelské intervence:
- Péce o invazivni vstupy
- Kontrola polohy a prichodnosti PMK
- Kontrola vzhledu a mnozstvi moci
- Kontrola okoli invazivniho vstupu

- Kontrola rany

Kiize
OSetrovatelsky cil:

- Nedojde k poruseni integrity
OSetrovatelské intervence:

- Preventivni opatieni

- Provadéni pasivniho cviceni

- Aktivni cviceni pacienta

- Zvysena kontrola/péce predilekénich mist

- Polohovani, mikropolohovani

49



Sobéstacnost
OSetrovatelsky cil:
- Zjisténi stupné sobéstacnosti
- Nacvik sobéstacnosti v jednotlivych oblastech
OSetrovatelské intervence:
- Celkova koupel na ltizku
- Celkova koupel v koupelné na voziku
- Asistence pfi hygienické péci
- Nacvik péce o dutinu ustni
- Nécvik pii jidle a piti
- Nacvik achopu pomuicek
- Naécvik vyprazdiiovani pacienta na pojizdném WC
- Asistence pfi oblékani
- Néacvik zmény polohy u luzka
- Naécvik sedu
- Naécvik stoje

- Bazalni stimulace

13.1 Hodnoceni stavu nemocného sestrou

Hodnoceni stavu nemocného sestrou je sestaveno podle obecného planu
oSetfovatelské péce pro intenzivni obory, ktery slouZi v intenzivni péci jako

oSetfovatelsky model.

13.1.1 Dychéani
- Uméla plicni ventilace
- Nebulizace
- Nutno odsavat — odséva se malé mnoZstvi nazloutlého sputa bez ptimési hustého

a vazkého charakteru.

13.1.2 Védomi

- Porucha védomi

- Kontakt nelze navazat
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13.1.4

13.1.5

13.1.6

Komunikace: pacient nekomunikuje
Psychicky stav: pacient je klidny
Pacient nespolupracuje

Vyzvé nevyhovi

Fyziologické funkce

Tlak: hypotenze

Pulz: tachykardie, normokardie

Télesna teplota: subfebrilie, hypertermie — pacient chlazen

Bolest

Pacient je v hlubokém bezvédomi, bolest u ného se htife hodnoti

Vyziva

Parenteralni

Enteralni

NGS

Odpady ze sondy jsou veétsi

Vyprazdiiovani
Moc¢: PMK, odvadi ¢irou moc¢

Stolice: pacient je 20 dni bez stolice

Sobéstacnost

Pacient je zcela nesobéstacny

Polohovani pacienta po 2 hodinach

Kuze
Normalni
Hematomy
Operacni rany
CZK

ARTK

TSK
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14 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Osetiovatelské diagnozy jsme stanovili dle ,, Kapesniho privodce zdravotni

sestry prvni den, kdy jsme zacali o pacienta peCovat na obdobi ¢tyf dni. Za tyto 4 dny

byl stav pacienta téméf beze zmén. Diagnozy jsme rozdélili na aktualni a potencialni.

Aktuilni oSetiovatelské diagnozy

Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic v dusledku poruchy CNS projevujici
se bezvédomim

Neschopnost pfijimat potravu a tekutiny v disledku poruch CNS a bezvédomi
projevujici se neschopnosti ptijimat potravu a tekutiny per oralné

Zmény ve vyprazdiovani stolice v disledku snizeni stievni peristaltiky
projevujici se zdstavou odchodu stolice

Neschopnost vykonavat bézné hygienické tkony v disledku celkového stavu
projevujici se bezvédomim

Bolest akutni v disledku celkového stavu projevujici se zménou fyziologickych

funkci

Potencidlni oSetiovatelské diagnozy

Infekce, riziko vzniku v disledku zavedeni permanentniho mocového katétru
Infekce, riziko vzniku v disledku invazivnich vstupt a opera¢ni rany

Riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu v diisledku celkového stavu
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14.1 Aktualni oSetrovatelské diagnizy

1. Neschopnost udrZet spontianni ventilaci plic Vv dasledku poruchy CNS

projevujici se bezvédomim

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: Um¢la plicni ventilace; nevznikne infekce dychacich cest

Cil kratkodoby: Um¢la plicni ventilace (vzhledem k aktualnimu stavu pacienta)

Vysledna kritéria:
- Pacient je na um¢lé plicni ventilaci
- U pacienta je dosazeno pfiméfenych parametrd ventilace a oxygenace

- Omezeni nezadoucich ucinki umélé plicni ventilace

Plan intervenci:
- Kontroluj stale funkce ventilatoru — sestra
- Pravidelné a steriln¢ odsavej — sestra
- Zvlh¢uj a ohfivej vdechovanou smés — sestra
- Provadéj ambuing — sestra
- Asepticky odsavej — sestra

- Provadéj masaz hrudniku — fyzioterapeut, sestra

Realizace: 5. 3. 2012 - 8. 3. 2012

Pacient lezel v poloze na zaddech a mél zavedenou tracheostomickou kanylu
(u pacienta byla zavedena z diivodu nutnosti dlouhodobého zajisténi dychacich cest,
kanyla je zabezpecena obturacni manZzetou, kterd brani zatékani jakéhokoliv obsahu

do dychacich cest).

Polohovani pacienta jsme provadéli dle danych zasad s pomoci sestry a museli
jsme davat pozor na prichodnost dychacich cest. Pravideln¢ jsme pacienta sterilné

odsavali (uzavieny zpuisob odsavani. Odsavalo se Cast&ji, mensi mnozstvi hustého

53



vazkého sputa. Sputum bylo nazloutlé a bez pfimési krve) a podéavaly predepsanou
medikaci (pacient mé¢l uzavieny systém odsavani, vyména Trachcare se provadéla
kazdy druhy den). Kazdych 6 hodin dostaval pacient inhalovat Ambrobene

(2ml do 10 ml Aqua) a provadéli jsme poklepovou masaz pro usnadnéni odchodu hlenu.

Kazdou hodinu jsme zapisovali do dokumentace rezim umélé plicni ventilace
(SIMV, FiO; 40 %, dechova frekvence 17-18, PEEP 5) a SpO, (SpO, se pohybovala
v rozmezi 98 %-99 %). Rezim UPV upravovali 1ékaii dle vysledkt vySetieni krevnich

plynti (ASTRUP). Na toto vySetfeni jsme odebirali 2x denné krev z arterialniho katétru.

Dle standardu oddéleni se ménil pravidelné odsavaci set a filtr, ktery se ménil
1x za 2 dny. Vdechovana smés byla zvlhéovana a ohfivana. Prubézné jsme sledovali
prichodnost dychacich cest a pravidelné¢ kazdy den jsme ménili sterilni podlozku

tracheostomické kanyly a tkanicku.

Hodnoceni: 8. 3. 2012
Cil byl splnén. Pacient byl po celou dobu, co jsme o n¢j pecovali na umélé

plicni ventilaci, a nedoslo ke vzniku infekce v dychacich cestach.

2. Neschopnost prijimat potravu a tekutiny v diisledku poruch CNS a bezvédomi

projevujici se neschopnosti prijimat potravu a tekutiny per oralné

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: U pacienta je zabezpecené iplné kryti potieby zivin a energie

Cil kratkodoby: Bezproblémovy piijem enteralni vyzivy sondou (NGS) a parenteralni

vyziva

Vysledna kritéria:
- Pacient je na enteralni a parenterdlni vyzive
- U pacienta je pln¢ kryta potfeba energie a zivin
- Pacient nema malnutrici

- Pacient neni dehydrovany
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- Nedojde k poruseni integrity tkani v souvislosti s nedostatecnou vyzivou

Plan Intervenci:
- Sleduj znamky malnutrice — sestra
- Sleduj znamky dehydratace — sestra
- Zajisti ptijem sondou — sestra
- Zajisti podani parenteralni vyzivy — sestra

- Zaznamenavej piijem a vydej tekutin — sestra

Realizace: 5. 3. 2012 — 8. 3. 2012

Pacientovi byla poddvéana plné parenteralni vyziva a enterdlni vyziva pomoci
NGS sondy. Parenteralné jsme pacientovi podavali dle ordinace 1ékafe Nutriflex plus
2000 ml, kam byla pfiddna 1 ampule Cernevitu (multivitaminova smés, obsahujici
12 vitamind: A, D, E, Bs, By, Bs, Bs, Bg, B12, C, kyselinu listovou a biotin) a 1 ampule
Tracutilu (stopové prvky) na 24 hodin, kapajici pies pumpu rychlosti 83 ml/h. Déle
jsme pacientovi podavali Plasma-Lyte 1000ml, do kterého jsme ptidali 2 ampule
Ca gluconicum (kalcium) a 1 ampuli MgSO, (magnesium) na 24 hodin, kapajici pies

pumpu rychlosti 42 ml/h.

Kazdych 8 hodin dostaval pacient i. v. Degan (I¢k tlumici zvraceni, povzbuzuje
pohyby zaludku, dvanactniku a tenkého stfeva). Enteralné jsme pacientovi podavali
do NGS Nutrison Protein Plus pies enteralni pumpu rychlosti 20 ml/h, s tim Ze pauza
byla od 24 do 06 hodin a sonda byla na spad. Sondu jsme proplachovali kazdé 4 hodiny
50 ml vodou. Pokud byl pfi spadu odpad vétsi nez 100 ml, vyZziva se pozastavila a pied
napojenim znovu proplachla 50 ml vody. Kazdy den jsme NGS ocistili dezinfeket,

zménili jeji polohu a znovu pielepili, abychom zabranili vzniku dekubitu.

Do dokumentace jsme zaznamenavali kazdou hodinu pfijem enteralni
a parenteralni cestou a vydej tekutin. Kazdych 6 hodin se vypocitala bilance tekutin

a zaznamenala specifickda hmotnost moce.

Kazdé 3 hodiny jsme u pacienta méfili glykemii a zaznamenavali hodnoty
do dokumentace. Glykemie se pohybovala vrozmezi 7,7 mmol/l az 10,7 mmol/l.

Pacient dostaval 1. v. linearnim davkovac¢em Novorapid (50 jednotek do Tetraspanu 6%,
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50 ml) rychlosti 0-10 ml/hod, pfic¢emz cil glykemie byl 5 az 10 mmol/l. Pfi pauze
Vv enterdlni vyzivé se snizila rychlost linedrniho davkovace na 2/3. ZvySeni rychlosti

pii glykemii vys$si nez 12 mmol/l.

Hodnoceni: 8. 3. 2012
Tento cil byl splnén. Pacient byl po celou dobu nasi péce na plné parenteralni
vyziveé a také byl u ného bezproblémovy piijem enterdlni vyzivy sondou, jen se musela

obcas sonda lehce odsat a poté se mohlo déle pokracovat ve vyzive.

3. Zmény ve vyprazdiovani stolice v diisledku sniZeni stFevni peristaltiky

projevujici se zastavou odchodu stolice

Priorita: sttedni

Cil dlouhodoby: Pacient bude mit pravidelnou defekaci

Cil kratkodoby: Pacient se vyprazdni do dvou dnii

Vysledna kritéria:
- Obnoveni normélniho fungovani a vyprazdiovani stfev
- Pacient bude mit pravidelnou defekaci

- Pacient nebude mit zacpu

Plan intervenci:
- Sleduj konzistenci, barvu a piimési stolice — sestra
- Zajisti dostate¢nou hydrataci — sestra
- Podavej pravidelné laxativa — sestra

- Zapisuj do dokumentace — sestra
Realizace: 5. 3. 2012 — 8. 3. 2012

Pacientovi jsme podavali dle ordinace Iékate 15 ml Lactulosy, vzdy

po 8 hodinach do NGS a zaznamenavali do dokumentace.
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Hodnoceni: 8. 3. 2012
Tento cil nebyl splnén, u pacienta nedoslo k defekaci po celou dobu, co jsme

o ného pecovali.

4. Neschopnost vykonavat bézné hygienické tkony v diisledku celkového stavu

projevujici se bezvédomim

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Zhojeni vsech koznich exkoriaci, zabranéni vzniku dekubitd

Cil kratkodoby: Nevzniknou opruzeniny

Vysledna kritéria:
- Pacient bude mit kozni exkoriace
- Pacient nebude mit opruzeniny
- Pacient nebude mit dekubity

- Nedojde k poruseni integrity tkani disledkem imobilizace

Plan intervenci:
- Provadéj hygienickou péci na lizku — sestra, oSetfovatel
- DodrZuj intimitu klienta — sestra, oSetfovatel
- Pecuj o o¢i, dutinu Ustni, nos — sestra
- Pfi hygien¢ genitalu si v§imej zndmek zanétu — sestra
- Genital umyj samostatné — sestra, oSetfovatel
- Provadégj celkovou koupel — sestra, oSetfovatel
- Pecuyj o vlasy a nehty — sestra, oSetfovatel
- Vyménuj lozni pradlo — sestra, oSetfovatel

- Provedenou koupel zaznamenej do dokumentace — sestra

Realizace: 5. 3. 2012 — 8. 3. 2012
U pacienta jsme provadéli kazdy den celkovou hygienu. Zacali jsme tim,

ze jsme dle potieby pacienta oholili.
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Péce o oci: provedli jsme vyplach o¢i borovou vodou, o¢i vycistili sterilnim
¢tvercem a vykapali Opthalmo-Septonexem, nebo jsme pouzili o¢ni mast. OCi jsme

vykapavali pacientovi kazdou hodinu.

Péce o nos: sondu jsme pacientovi ocistili lihem, poté trochu povytahnuli

a zasunuli, fixovali naplasti, a pokud byla potieba, odsali jsme sekret.

Péce o dutinu Gstni: pacientovi jsme vycistili zuby, dutinu Gstni jsme proplachli
vodou a vytiely stétickami namocenymi ve Stopanginu a dutinu Ustni jsme odsali
(odsavani jsme provadéli pravidelné a zaznamenavali do dokumentace dle standardu

oddéleni a pravideln¢ zvlh¢ovali).

U tracheostomické kanyly se kazdy den provadéla kontrola naplné obturacni
manzety (2x denné jsme méfily tlak v obturaéni manzeté¢ manometrem), aby nedoslo

k aspiraci.

Péce o usi: usi jsme dCistili jednou denné zvlhéenou S$tétiCkou. Myti vlast

se provade¢lo jednou za tyden.

Péce o kuzi: u pacienta jsme provadéli Setrnou koupel na lzku s pomoci sestry.
Pfi otaceni pacienta jsme dbali na prichodnost dychacich cest a na invazivni vstupy,
aby nedoslo k jejich extrakci a sledovali jsme na monitoru fyziologické funkce.
Pacientovi jsme oSetfili pokozku hydrata¢nim krémem a promastily olejem (pokozku

jsme promastovali dle potieby nékolikrat béhem dne).

Provedli jsme vyménu loZzniho pradla a nasledovala péce o genitdl a okoli
permanentniho mocového katétru, aby nedoslo k infekci. PéCe o nehty se provadéla

dle potieby 1 za tyden.
Hodnoceni: 8. 3. 2012

Tento cil byl splnén. Pacient nemél opruzeniny, ani se u ného neobjevily zadné

jiné defekty. Ve se hojilo bez znamek zanétu.
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5. Bolest akutni v dusledku celkového stavu projevujici se zménou fyziologickych

funkeci

Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: U pacienta se neprojevi znamky bolesti

Cil kratkodoby: Pacient bude bez bolesti

Vysledna kritéria:
- Pacient bude bez bolesti

- Minimalizace bolesti

Plan intervenci:
- Zajisti pacientovi klid — sestra
- Provadéj masaze — sestra
- Polohuj pacienta — sestra
- Provadg¢j aplikace tepla nebo chladu — sestra
- Podavej analgetika dle ordinace 1ékare — sestra
- VSimej si zmén fyziologickych funkci — sestra
- Informuj lékate — sestra

- Zaznamenavej do dokumentace — sestra

Realizace: 5. 3. 2012 - 8. 3. 2012

U pacienta jsme sledovali projevy bolesti — monitorace tlaku (hodnoty tlaku
se pohybovaly v rozmezi 120/70 mmHg az 140/80 mmHg), pulzi (hodnoty pulzt
se pohybovaly v rozmezi 74 az 96) a méfeni télesné teploty (télesna teplota se
pohybovala v rozmezi 36,6 °C az 38 °C) apod. Pacient byl tlumen, dle ordinace 1¢kate
mu byl podavan Midazolam Torrex 50 mg + Sufentanil Torrex 500 mcg v 50 ml
fyziologického roztoku, podavano 0-20 ml linearnim davkovaéem. Komunikace
S pacientem nebyla moznd pro jeho zdravotni stav (hluboké bezvédomi, tlumeni)
a kontakt tak nebylo mozné navazat. Pokud mél pacient té€lesnou teplotu nad 38 °C, byl
fyzikéalné chlazen. KdyZ byla télesna teplota nad 38,5 °C, byla mu podana 1 ampule

Novalginu ve 20 ml fyziologického roztoku i. v.
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Hodnoceni: 8. 3. 2012
Tento cil byl splnén. U pacienta jsme nezaznamenali Zadné projevy bolesti,

vzhledem K jeho stavu se tento cil slozitéji hodnotil.

14.2 Potencidlni oSetiFovatelské diagnozy

1. Infekce, riziko vzniku v disledku zavedeni permanentniho moc¢ového katétru

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: Pacient nejevi znamky bakteridlni mocové infekce

Cil kratkodoby: Pravidelné bakterialni vySetfeni (urikult)

Plan intervenci:
- Pecuj o okoli mocového katétru — sestra
- Udrzuj mocovy katétr prichodny — sestra
- Dodrzuj uzavieny systém — sestra
- Kontroluj vzhled a mnozstvi mo¢i — sestra
- Provadégj pravidelné bakterialni vySetfeni — sestra
- Provadéj vyménu silikonového katétr — sestra
- Provadéj proplachy mocového katétru — sestra

- V8e zaznamenavej do dokumentace — sestra

Realizace: 5. 3. 2012 - 8. 3. 2012

Pacient mél zavedeny 20. den permanentni mocovy Katétr. Pé¢i o okoli katétru
jsme provadéli pii ranni hygiené, kazdou hodinu pifi zdznamu piijmu a vydeje
do dokumentace se zaroven kontrolovala i prichodnost cévky. Cévka odvadéla

bez problému ¢irou moc.

Pravideln¢ kazdy tyden se dle standardu oddéleni odebiral do sterilni zkumavky

vzorek moci na bakteriologické vySetfeni. Dale jsme provadéli také krevni odbéry

60



dle ordinace lékare, kde se sledovaly zanétlivé markery.

Hodnoceni: 8. 3. 2012
Cil této diagndzy se nam nepodafil pfesné zhodnotit, jelikoz 4 dny byla velmi

kratka doba. Béhem naseho osetfovani vSak pacient nejevil zadné znamky infekce.

2. Infekce, riziko vzniku v disledku invazivnich vstupi a operaéni rany

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: Nevznikne infekce u invazivnich vstupti

Cil kratkodoby: Snizit riziko infekce pravidelnym sledovanim a ptevazovanim okoli

invazivnich vstupt a operaéni rany

Plan intervenci:
- Pecuj o invazivni vstupy — sestra
- Provadgj pravidelné prevazy — sestra
- DodrZzuj asepticky postup — sestra
- Kontroluj okoli invazivniho vstupu — sestra
- Kontroluj okoli opera¢ni rany — sestra
- Pecuj o adekvatni hydrataci pacienta — sestra
- Podavej léky dle ordinace lékate — sestra
- Dbej u pacienta na dostate¢nou vyzivu — sestra
- Informuj o zménach lékate — sestra
- Zaznamenave] zmény do dokumentace — sestra

- Zaznamendavej pievazy do dokumentace — sestra

Realizace: 5. 3. 2012 - 8. 3. 2012
Pacient mél zavedeny centralni Zilni katétr (CZK, trojcestny zaveden do vena
subclavia vpravo) — okoli vstupu jsme ocistili desinfekei (peroxid 3%, Betadine), osusili

sterilnim tamponem, pfilozili Inadine a ptelepili transparentni folii.
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Tracheostomickou kanylu jsme odistili desinfekci a ménili jsme sterilni
podlozku tracheostomické kanyly a tkanicku.

Arterialni katétr (ARTK zaveden do arteria radialis) — okoli vstupu jsme odistili
desinfekci a pielepili Curaporem. Kazdy den jsme si pfipravili sterilni stolek se vSemi
potfebnymi pomtickami a provadéli jsme pravidelné ptevazy invazivnich vstupt
dle standardu odd¢leni (dle potieby 1x az 2x denn¢) vV ochranném odévu (empir, sterilni
rukavice, ustenka) za piisnych aseptickych podminek. Pfi pfevazech nam asistovala

sestra. Okoli vstupi jsme zhodnotili a zaznamenali do zdravotnické dokumentace.

Pacient byl po extrakci stehti na pravé dolni koncetiné (st. p. OSteosyntéze
patelae bilatelarn€). Ranu jsme odistili sterilnim tamponem napusténym Betadinou,
sterilni kryti Inadine, ¢tverce a Curapor. Rana mirné sakla, pfevaz jsme provadéli

2x denn¢ a zaznamenavali stav rany do dokumentace.

Hodnoceni: 8. 3. 2012

Tento cil byl splnén, u pacienta nedoslo k infekci invazivnich vstupd.

3. Riziko vzniku imobilizaé¢niho syndromu v diisledku celkového stavu

Priorita: nizka

Cil dlouhodoby: Nedojde k atrofii svalstva, nevzniknou dekubity a neprojevi se zadné

pfiznaky tromboembolické nemoci

Cil kratkodoby: Pravidelné polohovani a rehabilitace

Plan intervenci:
- Polohuj pravidelné pacienta minimalné po 2 hodinach — sestra
- Pouzivej antidekubitarni pomucky — sestra
- Provadgj toaletu na lizku 2x denné€ — sestra, oSetfovatel
- Zajisti dostate¢ny piijem tekutin — sestra
- Udrzuj kiiZi pacienta €istou a suchou — sestra
- Zajisti suché a upravené lizko — sestra, oSetiovatel

- Kontroluj pravidelné stav kiize — sestra
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- Provadgj pravidelné kontroly predilekénich mist — sestra

- Zajisti 2x denn¢ fyzioterapii, pasivni protahovani koncetin — fyzioterapeut,
sestra

- Podavej I¢éky dle ordinace Iékare — sestra

- Dodrzuj zasady spravné aplikace antikoagulancii — sestra

Realizace: 5. 3. 2012 - 8. 3. 2012

U pacienta jsme provadéli denni hygienu (diagnoza: Neschopnost vykonavat
bézné hygienické tkony v dusledku celkového stavu projevujici se bezvédomim).
Denné se ménilo lozni pradlo, pacient lezel na antidekubitarni matraci, kterd byla
napojena na kompresor. Kontrolovali jsme stav ktize a promastovali ji, aby nebyla pfilis

sucha. Kazdé dve hodiny jsme pacienta po dohod¢ s osetiujicim lékatem polohovali.

Jako prevenci tromboembolické nemoci dostaval pacient po dohodé¢
s oSetiujicim l1ékafem 1x denné Fraxiparin (1 ampule 0,3 ml, s. c.), bandaze dolnich

koncetin pacient nemél.

U pacienta byl zahajen koncept Bazélni stimulace. Jako pomticky k polohovani
jsme pouzivali polstafe, srolované deky, perlickové polohovaci vaky apod. Dale
za pacientem dochazeli 2x denn€ zhruba na 20 minut fyzioterapeuti a provadéli

S pacientem na lizku pasivni protahovani hornich a dolnich koncetin a dalsi cviky.
Hodnoceni: 8. 3. 2012

Cil této diagnozy byl htife zhodnotitelny. U pacienta jsme ale nezpozorovali

Zadné znamky imobiliza¢niho syndromu.
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14.3 Zhodnoceni oSetirovatelské péce

Péce o pacienta po dekompresni kraniektomii byla velice naro¢na, jelikoz nebylo
mozné s pacientem navazat jakykoliv kontakt. Pacient byl v hlubokém bezvédomi
vzhledem k jeho aktualnimu stavu. Béhem nas$i oSetfovatelské péce se kvalita védomi
nezlepSila — celkovy stav pacienta zlstal stejny. Sestavili jsme oSetfovatelsky plan,

ktery jsme realizovali na zakladé stanovenych oSetfovatelskych intervenci. Po celou

24
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15 DOPORUCENI PRO PRAXI

Doporuceni pro management:
- zajistit pribézné proskolovani zdravotnického personalu o konceptu bazalni
stimulace;

- zajistit proSkolovani personalu tykajici se prace s piistroji.

Doporuceni pro rodinu:
- spolupracovat se zdravotnickym personalem;
- poskytnout potiebné informace k zahajeni konceptu bazalni stimulace;
- podilet se na konceptu bazalni stimulace;

- pacienta pravideln¢ navstévovat ve stejnou dobu (v souvislosti s konceptem BS).

Doporuceni pro zdravotnicky personal:
- informovat pacienta o vSech provadénych ukonech, i kdyZ je v bezvédomi;
- mluvit pomalu a klidng;
- prohlubovat své védomosti;
- spolupracovat s rodinou;
- aplikovat bazalni stimulaci;

- zajistit soukromi s ohledem na stud pacienta.
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ZAVER

Tato bakalarska prace byla vypracovdna ve snaze sezndmit studenty
zdravotnickych skol a pfedevsim vSeobecné sestry pracujici na jednotkach intenzivni
péce o problematice péce o pacienty s tézkym poranénim mozku. Hlavnim cilem této
prace bylo navrhnout a realizovat individualni plan oSetfovatelské péce o pacienta

po dekompresni kraniektomii. Cil pokladame za splnény.

Motivaci k vypracovani tohoto tématu bylo ziskat nové poznatky, které by vedly

ke zkvalitnéni osetfovatelské péce a ke zvyseni kvality zivota pacienta.

Zakladem kvalitni oSetfovatelské péce je vzdélani a dikladné proSkolovani
vSeobecnych sester. Péce na jednotkdch intenzivni péce o pacienty v bezvédomi
se vyrazné 1i$i od péCe o pacienty pifi plném védomi. Tito pacienti jsou pln¢ zavisli
na sestrach a je proto dulezité, aby sestra byla v této oblasti dostate¢né vzdélana a vcas

odhalila a rozpoznala hrozici komplikace.
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Priloha A — Lebka

kost temenni
lebka os parietale

cranium

kost ¢elni (os frontale)

kost nosni (os nasale)

kost slzna (os lacrimale) -

kost klinové (os sphenoidale)

kost spankova (os temporale)

kost licni (os zy icum)

horni celist (maxilla)

ddsriové vybézky pro zuby (processus alveolares)

zevni zvukovod (meatus acusti (¢ )

dolni ¢elist (mandibula)

bradovy otvor (foramen
pro vystup trojklaného nervu (nervus trigeminus)

vybézek hrotnaty
processus styloideus kost tylni
vybézek bradavkovy os occipitale
nracasaiic mastnidelie

Zdroj: TROJAN, 2002, s. 6



Priloha B — Mozek

Mozek
(encephalon

celni lalok £

stfedni mozek
(mesencephalon)

predni mozek

(prosencephalon) be;}ézp

koncovy -
(velky) i mozecek prodlouZend spankovy lalok
mozek mezimozek (cerebellum) 1 ost micha
(telencephalon) ~ (diencephalon) Varoltty (medulla oblongata)

(pons Varoli)

most
VarolGv

Cisla odpovidaji ,zmapovani“ mozkové kiry
na okrsky (areae), které jsou spjaty s uréitymi
funkcemi.

prodlouzena micha

Zdroj: TROJAN, 2002, s. 71



Priloha C — Mechanismus poranéni mozku

krvécen{
{stiiZné trauma)

kontuze

(komprese) -

mozkového kmene
(stiizné trauma)

Zdroj: DRABKOVA, 2002, s. 71



Priloha D — CT po dekompresni kraniektomii

Zdroj: JURAN, 2008, s. 56



Priloha E — Fixace hlavy pacienta a zakresleny koZni rez
,»omega‘
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Piiloha F — Odklopeni periostalniho laloku, trepanace kalvy

Zdroj: JURAN, 2008, s. 69
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Priloha G — Odlouceni tvrdé pleny
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Priloha H — Propojeni trepanaci

Zdroj: JURAN, 2008, s. 70

VI



Piiloha I — Odklopeni kosti
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Priloha K — Odsavani hematomu
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Piiloha L — Plastika dury

Zdroj: JURAN, 2008, s. 72
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Priloha M — Replantace kostni ploténky

Zdroj: JURAN, 2008, s. 73
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Priloha N — Sutura kiize

Zdroj: JURAN, 2008, s. 73
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