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ABSTRAKT

Cink, Milan. Pfednemocni¢ni a nasledna intenzivni péce u pacienta
S kraniocerebralnim traumatem. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace:
Bakalar (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Katetina Rambouskova, Praha. 2013. 103 s.

Kraniocerebralni poranéni jsou v civilizovanych zemich ptic¢inou ptiblizné jedné
tretiny umrti v dasledku urazu. Jsou také castou pfi¢inou invalidity a pracovni
neschopnosti a predstavuji tedy celosvétové zdvazny medicinsky a socialni problém.
Etiologie jednotlivych piipadii se rizni, ale co maji spolecné, je to, ze jde vzdy o vazna
traumata s ohrozenim zakladnich zivotnich funkci s vysokou morbiditou i mortalitou.
Zdravotni stav pacientli je zavisly na rozsahu primarniho poskozeni mozku, kvalité
poskytnuti prvni pomoci, vCasné a spravné diagnostice a sméfovani pacientl
k definitivnimu oSetfeni, stejné jako na prevenci a terapii pfiin, jez mohou vést
k sekundarnimu poskozeni mozku. 1 pfes zdokonaleni bezpecnostnich ptedpist
a informovanost obyvatelstva v ramci preventivnich programti incidence téchto uraz
neklesa, coz souvisi s rychlym zivotnim stylem, rizikovymi sporty a hlavné s nartistem
dopravy. Snad 1 tato prace bude slouzit k lepsi informovanosti a zlepSeni prevence v
oblasti kraniocerebralnich poranéni.

KLICOVA SLOVA

Anizokorie. Intenzivni péce. Kraniocerebralni trauma. Neurochirurgie.
Nitrolebni krvéaceni.



ABSTRACT

Cink, Milan. Pre-hospital and Following Intensive Care of Patients with
Craniocerebral Trauma. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Qualification level: Bachelor
of Science (BSc.). Thesis supervizor: Katefina Rambouskova, MSc. Prague. 2013. 103
pages.

Cranio-cerebral injuries account of about thirty percent of deaths due to injury in
civilized countries. They are also common cause of morbidity, disability and represents
a serious social and medical problem world-wide. Etiology of individual patients is
various, but common characteristic is serious trauma, danger of one’s life with high
morbidity and mortality. Prognosis of patients depends on severity of primary brain
damage, quality of the first aid, accurate diagnosis, fast and correct transport to
definitive medical treatment. Really important is also prevention and the cause analysis,
which can lead to secondary brain damage. Despite the improvement of safety
regulations and public awareness of the prevention programs does not decrease the
incidence of these injuries, which is associated with a fast lifestyle, risk sports, and
especially with the growth of traffic. | hope that this work will serve to improve
awareness and prevention of cranio-cerebral injuries.

KEY WORDS

Anizokorie. Intensive care. Craniocerebral trauma. Neurosurgery. Intracranial
bleeding
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABS - antiblockiersystem (protiblokovaci systém)
ALT - alaninaminotransferaza

APTT - activated parcial tromboplastine time (aktivovany parcialni tromboplastinovy
cas)

ARO - anesteziologicko - resuscitacni oddéleni

AST - aspartataminotransferaza

ASTRUP - vysetfeni krevnich plyni a vnitiniho prostiedi dle Astrupa

CBF - cerebral blood flow (mozkovy krevni pritok)

CMP - cévni mozkova ptihoda

CMRO; - cerebral metabolic rate of oxygen (mozkovy metabolicky pomér kysliku)
CNS - centralni nervovy systém

CPAP - continuous positive airway pressure (trvaly pozitivni tlak v dych. cestach)
CPP - cerebral perfusion pressure (mozkovy perfizni tlak)

CRP - C reaktivni protein, bilkovina tvofena v jatrech

CT - computed tomografy (pocitacova tomografie)

CVP - central venous pressure (centralni zilni tlak)

DAP - difazni axonalni poranéni

DM - diabetes mellitus

EEG - elektroencefalograf

EDH - epiduralni hematom

EKG - elektrokardiograf

EtCO; - End - tidal CO2 (koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu)

GCS - Glasgow coma scale

GMT - gamaglutamyltransferdza

HDZ. - horni dut4 Zila



IBP - invazive blood pressure (invazivni krevni tlak)

ICP - intracranial pressure (nitrolebni tlak)

JIP - jednotka intenzivni péce

KAR - klinika anesteziologie a resuscitace

KCP - kraniocerebralni trauma

MAP - mean arterial pressure (stiedni arterialni tlak)

MMV - Mandatory minute ventilation (minimalni minutova ventilace)
MR, MRA - magneticka resonance, angiografie s magnetickou resonanci
NACA - National advisory committee on aeronautics

PAG - panangiografie

PCO; - parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PEEP - positive end-exspiratory presure (pozitivni tlak na konci vydechu)
PNP - pfednemocni¢ni péce

RTG - rentgen

SAK - subarachnoidalni krvaceni

SDH - subduralni hematom

SIMV - synchronized intermittent mandatory ventilation (synchronizovana obcasna
zastupova ventilace)

SjO; - jugularni oxymetrie
SpO;, - saturace krve kyslikem
TK - krevni tlak

TT - télesna teplota

UPV - uméla plicni ventilace

WBC -white blood cell (bilé krvinky)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Ad integrum - zcela, Gplné

Angiografie - RTG vysetfeni cév s podanim kontrastni latky
Anizokorie — rozdilna velikost o¢nich zornic

Anteflexe hlavy — piedklon hlavy

Atrofie kortexu — zmenseni mozkové kiry

Corpus callosum — kalozni téleso

Dekompresni kraniektomie — operacni odstranéni ¢asti kalvy
Diabetes insipidus — uplavice mo¢ova

Exkoriace — povrchové poranéni kiize, odfenina

Extravazace — unik tekutiny z cévniho fecisté do okolni tkané
Foramen occipitale magnum — velky tylni otvor
Frontobazalni — tykajici se baze lebni v ¢elni oblasti

Hematoencefalicka bariéra — bariéra odd¢lujici krev a mozkovou tkan, zabranuje
prostupu nékterych latek do CNS

Hemiparéza — ¢asteCné ochrnuti jedné poloviny téla (leva, prava)
Hemiplegie — Gplné ochrnuti jedné poloviny téla (leva, prava)
Hemodiluce — zfedéni krve zvySenim objemu tekutiny v cévach
Hypoxémie — nedostatek kysliku v krvi

Hypoxie — nedostatek kysliku v tkanich

Infratentorialni prostor — prostor pod tentorium cerebelli (vazivova blana odd¢€lujici
mozecek od tylnich laloki mozku)

Intersticium — vmezetena tkan, fidké pojivo tkani a organt, probihaji zde cévy a nervy
Izokorie — stejna velikost obou zornic

Jugularni bulbus — pocatecni tsek vnitini jugularni Zily

Kraniotomie — chirurgické otevieni lebky

Kvadruparéza — castecné ochrnuti vSech ¢tyi koncetin



Likvor, likvorea — mozkomi$ni mok, tinik mozkomi$niho moku z nitrolebi
Maxilofacilarni — tykajici se Celisti a obliceje

Miéza — z(zeni zornice

Molar — stolic¢ka, zub

Mydriaza — rozsifeni zornice

Myelinova pochva — lipoproteinova izola¢ni vrstva na povrchu axont
Nervus facialis — licni nerv

Okluze — skus, kousani

Paraparéza - CasteCné ochrnuti dolni poloviny téla

Paraplegie — upIné ochrnuti dolni poloviny téla

Polytrauma - soucasné poranéni nejméné dvou télesnych systémd, z nichz postizeni
alespon jednoho z nich nebo jejich kombinace ohrozuji zékladni zivotni funkce

Subzygomaticka — nad licni kosti
Suicidalni jednani — sebevrazedny pokus

Supratentorialni prostor - prostor nad tentorium cerebelli (vazivova blana oddélujici
mozecéek od tylnich lalokii mozku)

Suprazygomaticka — pod licni kosti

Stereotaxe — minimaln€é invazivni  neurochirurgickd metoda s pouzitim
vysokofrekven¢niho proudu nebo gama zéateni (Lekselliv gama ntiz)

Temporalni - spankovy

Tkanova oxymetrie - Metoda umoznujici méfeni hladiny kysliku v mozkovém
parenchymu

Tkanova mikrodialyza — metoda slouzici k monitoraci tkanového metabolismu

Transkranialni dopplerovska sonografie — neinvazivni ultrazvukové vysSetfeni
slouzici k méfeni pratoku v intrakranidlnich tepnach

Vazoparalyza — ochrnuti cév
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UvVOD

., Zdravi je vzacny poklad. Jeho skutecnou hodnotu pochopime, az kdyz o néj prijdeme

(neznamy autor)

Téma kraniocerebralni trauma jsem si zvolil proto, Ze je to téma trvale aktudlni a
v ramci vyjezdi zdravotnickych zadchrannych sluzeb patfi mezi jedny z nejzavaznéjsSich
diagnoz spojenych s ohrozenim zakladnich Zivotnich funkeci.

Hlavnim cilem bakalaiské prace je provedeni zevrubné analyzy problematiky
kraniocerebralnich traumat jak v teoretické, tak praktické rovin€, jez by méla vyustit
V podani uceleného pohledu na tuto problematiku a pifipadné podani praktickych
doporuceni ze ziskané praxe v intenzivni péci 0 pacienty s touto diagnozou.

Tato bakalarska prace je rozdélena na Cast teoretickou a Cast praktickou.
Teoretickd ¢ast je zaméfena na vysvétleni zdkladnich pojmit spojenych s touto
problematikou, popis hlavnich charakteristik, etiologii a rozdéleni kraniocerebralnich
traumat vcetné popisu modernich vySetfovacich metod a terapie v pfednemocni¢ni
a intenzivni péci.

V praktické casti jsou podrobné analyzovany dvé ptipadové studie pacientl
s kraniocerebralnim traumtem ptijatych na kliniku anesteziologie a resuscitace Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady, kde jiz takika tfi roky pracuji na pozici
zdravotnického zachranare. U druhé piipadové studie jsou detailné rozpracovany také
oSetfovatelské diagndzy, u nichz lze nazorné¢ vidét vyvoj stavu pacienta se zaméienim
na oSetfovatelskou péci. V praktické Casti jsou zahrnuta také data o Cetnosti vyskytu
kraniocerebralnich traumat z interni statistiky urgentniho pfijmu kliniky anesteziologie
a resuscitace z obdobi let 2010 - 2013, ktera podavaji informaci o vyskytu tohoto Grazu
V ramci pracovisté, na kterém ptsobim.

V teoretické 1 praktické casti bakalaiské prace jsou pouzity zakladni obecné-
védni metody s vyuZitim odborné literatury a zdravotni dokumentace pacientii. V praci
Stextem je pouZita piedevS§im metoda analyzy, popisu, komparace, generalizace
a syntézy.
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Teoreticka ¢ast

1 Charakteristika kraniocerebralnich traumat

1.1 Definice kraniocerebralniho traumatu

,, Kraniocerebralni poranéni je charakterizovano piisobenim nasili na hlavu
S primym (primarnim) nebo neprimym (sekunddarnim) poSkozenim mozku. Je nejcastéji
zpusobeno dynamickou silou ve velmi kratkém case - odehraje se béehem 200 msec,
casto do 20 msec. “ (Smrcka M. et al., 2001, s. 29)

,»Mozkova tkan predstavuje az 90 % intrakranidalniho prostoru a je povazovana
za relativné nestlacitelnou, tudiz s konstantnim objemem. Za fyziologickych podminek
hematoencefalicka bariéra dovoluje jen minimadlni zménu objemu mozku.
U kraniocerebralnich poranéni je hlavni pricinou zvySeni nitrolebniho tlaku mozkovy
edém, hematom nebo obstrukce pasaze mozkomisniho moku. “ (Brichtova, 2008, s. 29)

1.2 Epidemiologie

Urazy mozku, které vyzaduji hospitalizaci, se v CR vyskytuji v incidenci
ptiblizné 300 ptipadi na 100 000 obyvatel za rok, z nichz piiblizné 1 % piipadt konci
Gmrtim. V détském véku jsou tato ¢isla jestd vyssi a Ceska republika se tak tadi
ke statiim s vysokou détskou trazovosti a umrtnosti (Navratil et al., 2012).

Kraniocerebralni poranéni (KCP) se vyskytuje jako izolované poranéni, v ramci
sdruZzeného poranéni nebo jako soucast polytraumatu. Ptiblizné ve 45 % ptipadl jsou
mozkova traumata doprovazena poranénim jiného organového systému, nejcastéji se
jednd o organy dutiny bfisni (55 %), dutiny hrudni (40 %), poranéni koncetin (20 %)
aptiblizné v 5 % doprovazi kraniocerebralni poranéni i poranéni patefe. Vyskyt
kraniocerebralnich poranéni je u muza v priméru 2,5krét Castéjsi nez u Zen. Nejcastéjsi
je vyskyt v détstvi a ve veéku 15 - 30 let (Navratil et al., 2012).

1.3 Prevence

Celosvétovym trendem v jednadvacatém stoleti je kladeni dirazu na prevenci.
V oblasti terapeutickych postupli, jsou pravé preventivni opatfeni pro lidi
hlavné také v oblasti finan¢nich nakladt spojenych s naslednou lé¢bou. Vypracované
preventivni programy se toho snazi dosahnout obvykle ve tiech oblastech (Smrcéka M. et
al., 2001).
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., Prvni predstavuje podporu technologickéeho vyvoje prostredkii pasivni ochrany
V dopraveé (airbagy, ABS systémy atd.). Druhou rovinou prevence je restriktivni slozka,
kdy se pomoci pravnich uprav snazi prosadit napriklad povinné uzivani bezpecnostnich
pasu, ochrannych prileb pro motocyklisty a bicyklisty apod. Treti stranka preventivniho
programu klade duraz na vychovu. “ (Smrcéka M. et al., 2001, s. 27)

V uplynulych letech je dle udaji ziejmé, ze pouzivani ochrannych pftileb
U cyklisti a motocyklistl, snizilo riziko vzniku tézkych kraniocerebralnich poranéni
az 085 % a pouzivani ochrannych past a détskych autosedacek snizilo vyskyt
zavaznych traumat hlavy piiblizné€ o 50 % (Brichtova, 2008).

1.4 P¥itiny

NejcastéjSimi pfi¢inami KCP jsou dopravni nehody. Ty maji za nasledek
ptiblizné 70 % vSech mozkovych poranéni. Do kategorie dopravnich nehod jsou kromé
podil z celkového poctu ranénych s urazem hlavy. Druhou nej€astéj$i ptiCinou jsou
pady (10 %) a to piredevSim u déti a u starSich osob. Dale pady béhem volnocasovych
aktivit (skoky do vody, sjezdy na lyzich, horolezectvi, jizda na koni, bojové sporty atd.)
nebo také pady spojené se suicidalnim jednanim (skoky z mostd, budov). Mezi dalsi
Casté priCiny patii také pracovni urazy (t€Zky prumysl, vySkové prace), které jsou
zastoupeny piiblizné v 8 %. Dale také krimindlni Ciny, U kterych se vyskyt ptiblizuje
7 %. Z dalSich pti¢in miizeme jmenovat napiiklad pady tézkych bfemen na hlavu nebo
poranéni tlakovou vinou pfi vybuchu (Navratil L. at al, 2012).

Konzumace alkoholu hraje vyznamnou roli u etiologie mozkovych traumat.
Odhaduje se, ze ptiblizné¢ 40 — 60 % urazii vznikd pod vlivem alkoholu a jinych
navykovych latek (Smrc¢ka M. et al., 2001).

1.5 Biomechanika mozkovych traumat

K poranéni mozkové tkané¢ miZze dojit mechanismem kontaktnim nebo
inercidlnim. Zvlastni skupinu tvoii trazy na podklad¢ sttelnych poranéni, o kterych
bude pojednano v dalsich kapitolach.

1.5.1 Kontaktni mechanismus

Poranéni mozku vznikd Casto ndrazem predmétu do hlavy nebo naopak
mechanismem, kdy hlava dopadne na stacionarni povrch. Velice vzacnym
mechanismem vzniku neurotraumatu je stav, pii kterém dojde k poranéni mozku vlivem
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pusobeni pomalych statickych sil, kdy je hlava zmacknuta a nasledkem takovéhoto
pusobeni jsou obvykle mnohocetné fraktury lebky (Brichtova, 2008).

Kontaktnim mechanismem dochdzi nejcastéji k frakturdm lebky, ptipadné
ke kontuzim mozkové tkané. Malé ostré pfedméty mohou zptsobit impresivni fraktury

kalvy nebo také oteviena poranéni. Néaraz hlavy na velké ploché predméty zplisobi spise
fraktury linearni (Smrcka M. et al., 2001).

1.5.2 Inercialni mechanismus

Kporanéni mozku muize dojit také mechanismem, pifi kterém nedojde
k pfimému kontaktu s pfedmétem. K této situaci mize dojit napt. pii prudkém pohybu
Vv oblasti kréni patete, kdy uvnitt mozku a mezi povrchem mozku a kalvou dojde
ke vzniku akcelerace a decelerace, jejichz vysledkem je vznik tenzni sily napinajici
mozkovou tkan a kompresni sily, ktera mozek utlacuje. Nasledkem mechanismu
kratkodobé akcelerace jsou piredevsim kortikdlni mozkové kontuze nebo také subduralni
hematomy. Pti del§im plisobeni a pti piisobeni rotaéniho mechanismu dochdzi k rizné
zavaznym difiznim axonalnim poranénim (Smrcka M. et al., 2001).

2 Rozdéleni kraniocerebralnich poranéni

V soucasnosti se pro déleni kraniocerebralnich poranéni uziva nékolik rozdéleni.

e Podle komunikace se zevnim prostredim
» Zaviena: Do této skupiny fadime tupa poranéni, bez poruseni celistvosti
lebky

» Otevirena: Do této skupiny fadime poranéni s porusenou celistvosti lebky
a délime je na nepenetrujici, skryté penetrujici a penetrujici poranéni

e Podle tiZze poranéni hodnoceného podle Glasgow Coma Scale (GCS)
» Lehka poranéni (GCS 15 — 13 bodu)
» Stiedné tézka poranéni (GCS 12 — 9 bodu)
» Téika poranéni (GCS méné nez 9 bodu)
e Podle ¢asové posloupnosti
» Primarni poranéni: Tato poranéni vznikaji pfi urazu (poranéni mékkych

tkani hlavy, poranéni kosti lebky, fokalni a difuzni poranéni mozku)
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» Sekundarni poranéni: Tato poranéni vznikaji zpravidla nasledkem
primarnich poranéni. Z pficin intrakranialnich se jedna napt. 0 edém mozku,
nitrolebni hematomy, hypereremii mozku a z pti¢in extrakranialnich se jedna
napt. 0 hypotenzi, hypoxii, hypertermii a metabolickou dysbalanci

e Podle prostorové charakteristiky

» Fokalni: Nalez lokalizovany na jednu oblast mozku (kontuze, lacerace)
» Difazni: Rozsahly nalez ve vice ¢astech mozku (komoce, difuzni axondlni
poranéni)

(Brichtova, 2008)

2.1 Rozdéleni podle komunikace se zevnim prostiredim

2.1.1 Zaviena poranéni

Jsou zplisobena tupym narazem, pii kterém nedojde k poruSeni kozniho krytu.
VétSinou se klinicky projevi ptiznaky mozkové komoce, ale pii zavaznych
kraniocerebralnich traumatech mize dojit ke vzniku rozsdhlych kontuznich lozisek
Vv mozkové tkani, difuzniho axonalniho poSkozeni nebo vzniku nitrolebniho krvaceni
spojeného s téZkou neurologickou poruchou (Sames et al., 2005).

2.1.2 Oteviena poranéni

Nepenetrujici poranéni

Nepenetrujici poranéni lebky je poranéni, pii kterém nedojde Vramci urazu
ke vzniku patologické komunikace s intraduralnim prostorem. Jedna se 0 poranéni
kozniho krytu a lebky bez poranéni tvrdé pleny mozkové (Brichtova, 2008).

Skryté penetrujici poranéni

Vlivem poranéni dojde k patologické komunikaci s vn&j§im prosttedim v oblasti
baze lebni. Objevuje se nejcastéji u tézkych Grazu a jiz pii prvotnim vysetfeni se mize
objevit likvorea a brylovy hematom (Sames et al., 2005).

Penetrujici poranéni

Jako penetrujici poranéni definujeme takova poranéni, kdy dochazi k poruseni
celistvosti kiize, lebky a tvrdé pleny mozkové. Tato poranéni maji za nasledek vznik
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otevienych impresivnich fraktur s laceraci tvrdé pleny a vznik kontuznich
hemoragickych lozisek v okolni mozkové tkani.

V této skupiné se rozlisuji poranéni stielna, bodna a secna (Brichtova, 2008):

e Stielnd poranéni

Rozsah poskozeni mozkové tkané zavisi na typu, tvaru, velikosti a rychlosti
projektilu. Tlakova vina v prub¢hu stielného kanalu zptsobi pulsaci, jejimz nasledkem
dojde k ptechodné kompresi ptilehlych mozkovych bunék. Podle zpusobu chovani
sttely se poranéni, kterd proniknou i tvrdou plenou mozkovou d¢li na zéstiely
a prusttely. Pti zasttelu pronikd projektil do nitrolebi, kde méni svoji drahu podle zmény
kinetické energie a lebku neopousti, popisujeme tedy pouze vstiel a stielny kandl.
Pti pristielu popisujeme vstiel, stielny kanal 1 vystiel, misto kde projektil lebku opousti.
Komplikaci byvaji kostni fragmenty, vlasy a drobné castice vmetené do stfeln¢ho
kandlu. Pti zasazeni z kratké vzdalenosti (nejcastéji u suiciddlnich pokusti), dochazi
k poskozeni tkané také horkymi stfelnymi plyny. Stfelna poranéni maji vlivem rozsahu
poskozeni vétsinou $patnou progndzu (Navratil et al., 2012; Safr M., 2010).

e Bodna poranéni

Nejcasté€ji dochazi k poranéni v oblastech zeslabeni kosti lebky — oblast
spankové kosti, o¢nice a dutiny nosni. Rozsah traumatu zavisi na tvaru a velikosti
bodného nastroje, na razanci a na lokalizaci priniku do nitrolebni. Nasledkem trazu
dochazi k poruseni kozniho krytu, frakturam kosti, laceraci a poranéni mozkové tkané
a cév (Smrcka M. et al., 2001).

e SecCna poranéni

Byvaji zplsobeny mecem, macetou, sekerou nebo vetSimi fragmenty,
odletujicimi od poskozenych rotujicich stroji. Vzhledem k sile, ktera uraz zptsobi,

mohou byt poranény i struktury uloZzené v oblastech pod siln€jsi vrstvou lebky (Smrcka
M. et al., 2001).

2.2 Rozdéleni tize poranéni hodnoceného podle GCS

Stupnice Glasgow Coma Scale (GCS) je nejpouzivanéjsi klasifikaci poruch
védomi. Dle bodového ohodnoceni GCS (pfiloha ¢. 1) se poranéni déli na lehka, stfedné
tézka a tézka.

Stav zranéného se mize jesté zhorsit nasledkem vzniku sekundarniho poranéni
mozku nebo se muze naopak vyrazné lepSit. GCS tedy ptesné neurcuje, jaké piesné
nasledky bude doty¢ny mit.
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2.2.1 Lehka poranéni

Dle hodnoceni GCS 15 — 13 bodl. Az 75 % vSech kraniocerebralnich traza patii
mezi lehkd poranéni. U lehkého urazu muize zlstat poranény pti védomi, nebo ztrati
védomi pouze na n€kolik sekund ¢i minut. Mezi nejcastéj§i symptomy patii bolesti
hlavy, poruchy orientace, synkopa, nevolnost, zvraceni, zavraté, poruchy zraku, zvonéni

wev s

mozku (Smrcka M. et al., 2001).

2.2.2 Stiedné tézka poranéni

Dle hodnoceni GCS 12 — 9 bodt. Do rozsahlé skaly neurologickych symptomu
patii rizny stupen poruchy védomi, bolesti hlavy, spavost, zmatenost, poruchy paméti,
nauzea, zvraceni, anizokorie, poruchy feéi, zraku, koordinace, hybnosti, citlivosti
a vznik kieéi (Smrcka M. et al., 2001).

2.2.3 Tézké poranéni

v

Dle hodnoceni GCS 8 — 3 bodu. Pacienti stézkym poranénim a s nejnizsi
hodnotou GCS maji nejhorsi progndzu na uzdraveni a je zde statisticky prokazéana takeé
nejvyssi mortalita. Hodnota GCS 8 bodu je nepsanym pravidlem pro invazivni zajisténi
dychacich cest. Z ptiznaki jsou nejzavaznéjsi poruchy védomi az bezvédomi, poruchy
dychani, poruchy zraku a anizokorie, likvorea, kiece, poruchy feci, poruchy hybnosti
a citlivosti (Smrcka M. et al., 2001).

2.3 Rozdéleni KCP podle ¢asové posloupnosti a prostorové
charakteristiky (klasifikace KCP)

Toto kombinované rozdéleni se uziva k lepSimu pochopeni vzniku KCP
Vv zavislosti na Case vzniku poranéni a typu morfologického postizeni a je zobrazeno
V tabulce €. 1.
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Tabulka €. 1 - Klasifikace kraniocerebralnich poranéni

Klasifikace kraniocerebralnich poranéni

Sekundarni poranéni mozku
Primarni poranéni Intrakranialni pticiny (se zvySenim ICP
nebo bez zvyseni ICP) Extrakranialni
Ostatni priciny
i e s Traumaticka intrakranialni (se zvySenim
Poranéni - Diftizni Fokalni . o1 oo ICP nebo bez
mKkyeh Poranéni poranéni | poransni intrakranialni pfiCiny a e
o lebky krvaceni nasledky zvySeni ICP)
tkani mozku mozku ot
sekundarnich
poranéni mozku
Hypoxické
poskozeni
. : mozku na
ZI?(rZIe niny }ﬁrc:ggﬁze Kﬁ?g;llitzje Epiduralni krvaceni gk podklade
Wy hypotenze,
hyperkapnie,
hypokapnie
Poruchy odtoku
e, likvoru, poruchy .
il a?(lof:llz?lnr:i L Subduralni krvaceni D9 TR Hypoe;]ieorzn;:i:ke
baze lebe¢ni . mozku mozkem, p
poranéni vt mozku
obstrukce Zilniho
navratu
ZI(.)Vm .en”,W Subarachnoidalni Mozkov_a Metabolické
oblicejového Krvéceni hyperemie Hiin
skeletu (swelling) pricmy
Intrlzlrcve;::rrl?lm Intrakranialni
(intraparenchymalni e, PTETE
traparenciiymarni, pneumocefalus
intraventrikularni)

Zdroj: Smrcka M. et al., 2001, s. 29 — 88

3 Primarni kraniocerebralni poranéni

Tato poranéni jSou zpusobena bezprostfednim pasobenim mechanického inzultu
na mozek a okolni tkan¢ v prvnich okamzicich po poranéni. Kineticka energie traumatu
je prvotn¢ absorbovana mékkymi tkanémi a lebkou, coz vede ke vzniku povrchovych
poranéni a vzniku fraktur lebec¢nich kosti. Pfi traumatizaci mozkové tkané¢ dochazi
ke vzniku fokalniho nebo difuzniho poranéni. Vlivem rozsahlého traumatu muze dojit
ke pusténi mechanismi, které jednak zhorsSuji akutni poranéni mozku a jednak vedou
ke vzniku sekundarnich 1ézi (Pokorny Jiti, 2004).

3.1 Poranéni mékkych tkani

Rozlisuji se kryta a oteviena poranéni skalpu. Mechanismus vzniku urazu je
pestry a je tudiz i rozliSny typ a rozsah poranéni. Tupa poranéni vedou ke vzniku
hematomi v podkozi. Pfi otevienych poranéni dochazi k silnému krvaceni a riziku
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vzniku infekce. Mezi nejkomplikovangjsi poranéni patii strzeni kozniho krytu
(skalpace), ztratova poranéni (avulze), stfelna poranéni, poranéni spojend s popalenim
a infikované rany. Lécba takovychto ran spadéd prevazné do péce plastického chirurga.
Specidlni péci vyzaduji také urazy spojené s poranénim oc¢i a dutiny nosni a ustni
(Navratil et al., 2012).

3.2 Poranéni lebky

3.2.1 Zlomeniny kalvy

Z hlediska poskozeni mékkych obali lebky rozliSujeme fraktury zaviené
a oteviené. Fraktury lebky lze d¢lit téz dle lokalizace a charakteru, na fraktury line4rni
a impresivni. Linearni fraktura kalvy (fisura) se projevuje bolesti a hematomem v misté
urazu. Fisuru zobrazime jako projasnéni na nativnim rentgenovém snimku nebo na CT
V tzv. kostnim okné. Prostd fisura nevyzaduje zZadnou specidlni terapii. Pfi tfiStivych
(komunitivnich) zlomeninach klenby dochéazi k mnohacetnym frakturdm a vétSinou jsou
zde pfitomny 1 vazn€j$i poranéni mozku. Impresivni (vpacené) fraktury vznikaji
obvykle ptisobenim velké sily nebo ostrého predmétu na malou plochu. U otevienych
impresivnich fraktur je viditelnd trzné¢ zhmozdéna rana nékdy s vytokem likvoru,
U zavienych poranéni se vyhmaté charakteristickd imprese s otokem okolnich tkéni.
Ulomky kosti mohou zpiisobit trombézu Zilnich splavi, nitrolebni krvaceni nebo
poranéni mozkového parenchymu. Pii diagnostice impresivnich fraktur kalvy se
pouziva RTG lebky, CT — kostni okno, CT mozku, event. 3D CT rekonstrukce lebky.
Malé impresivni zlomeniny neptesahujici do velikosti Sitku kalvy se ve vétSing piipada
ponechavaji bez chirurgického oSetfeni. Operace nepenetrujici impresivni fraktury
(pokud je imprese vétsi nez Sitka kalvy a jsou pfitomny neurologické symptomy) —
kraniotomie a elevace kostnich fragmentli. Operace penetrujici impresivni fraktury —
kraniotomie, plastika tvrdé pleny, elevace kostnich fragmentti, sanace kontuzné
hemoragickych lozisek mozku (Sames et al., 2005).

3.2.2 Zlomeniny baze lebeé¢ni

V piipad€ fraktur baze lebe¢ni hovoifime o typu zlomenin skryté penetrujicich.
Mohou byt ptitomny u zlomenin kalvy nebo vznikaji samostatné na zdkladé nepiimého
nasili (pad, uder, stlaceni lebky). Podle lokalizace rozliSujeme fraktury pfedni jamy
lebni (strop orbity, paranazalni dutiny), stfedni jdmy lebni (pyramidova kost, turecké
sedlo) a zadni jamy lebni (zlomeniny v oblasti foramen occipitale magnum). Fraktury
v téchto oblastech patii mezi zdvazna poranéni pro riziko vzniku poranéni dulezitych
mozkovych okrskii naléhajicich na bazi lebecni (mozkovy kmen, bazilni ganglia,
hypotalamus, hlavové nervy). Pfi poranéni baze dochazi Casto také k poranéni tvrdé
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pleny mozkové a sliznice vedlejSich dutin nosni coz se klinicky projevi typickych
brylovym hematomem v oblasti oci, epistaxi a likvoreou, a to bud’ jako nosni (rinorea),
usni (otorea) nebo paradoxni rinorea (u zlomenin pyramidové kosti pfi neporuseném
bubinku odchazi likvor cestou Eustachovy trubice do nosohltanu). Pti zasazeni
nervovych struktur nebo pii nitrolebnim krvaceni jsou pfitomny riizné stupné poruch
védomi, poruchy zraku a sluchu a pfi poranéni nervus facialis mize dojit k periferni
paréze tohoto nervu. Pro diagnostiku je kromé klinického nalezu opét nejlepsi vyuziti
CT 3D rekonstrukce. Na nativnim RTG snimku a na CT vySetfeni je patrny vzduch
V intrakranialnim prostoru (pneumocefalus). Pacienty bez diagnostikované likvorey
a pneumocefalu 1é¢ime konzervativné. Pacienti s prokazanou likvoreou musi dostavat
antibiotika. Principem chirurgické 1éCby je u téchto pacientti vytvofeni uzavéru
komunikace se zevnim prostiedim (Navratil et al., 2012).

3.2.3 Zlomeniny obli¢ejového skeletu

Poranéni v obli¢ejové Casti patii celkové k nejéastéj$im zlomeninam lidského
téla. K charakteristickym pfiznakim patii bolest, deformace obliceje, patologicka
pohyblivost postizenych lokalit, poruchy okluze, ¢asto vyrazné otoky a hematomy.
Vseobecné lze fici, Ze rozsahlé maxilofacidlni poranéni byvaji casto komplikovany
masivni hemoragii mnohdy znesnadnujici zajisténi dychacich cest. Krom¢ klinického
vySetieni se diagnostika zlomenin opird o rentgenové a CT vySetieni. Nejkvalitnéjsi
zobrazeni je pomoci 3D CT rekonstrukce. Standardné se zlomeniny obli¢ejového
skeletu rozdé€luji na zlomeniny dolni, stiedni a horni oblicejové etaze (Bulik O. et al.,
2008).

Zlomeniny dolni etaze

V dolni etdzi se rozliSuji zlomeniny alveolarniho vybézku, bradového useku,
zlomeniny téla (premolarova a molarova oblast) a vétve dolni cCelisti, zlomeniny
celistniho thlu zlomeniny kloubniho a muskularniho vybézku. U fraktur dolni Celisti je
nutné vzit v tavahu skutecnost, ze veskeré zlomeniny v ozubené casti jsou zlomeniny
oteviené, s ¢imZ souvisi riziko pruniku infekce z dutiny tstni do mista lomu kosti (Bulik
O. et al., 2008).

Zlomeniny stiedni etaze

Zlomeniny stfedni etdze se rozdé€luji na centralni, lateralni a kombinované. Mezi
centralni se fadi zlomeniny alveoralniho vyb&ézku horni celisti, patra, nosnich kosti
a zlomeniny typu Le Fort | (dolni subzygomaticka) a Le Fort Il (horni subzygomaticka).
Jako lateralni zlomeniny oznacujeme zlomeniny licniho oblouku, licné-Celistniho
komplexu a oc¢nice. Zlomeniny kombinované (lomné linie zasahuji do Casti lateralni
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I centralni) jsou zlomeniny typu Le Fort Il (suprazygomaticka) a kombinace zlomenin
Le Fort II a licné-Celistniho komplexu (Bulik O. et al., 2008).

Zlomeniny Le Fort jsou pojmenovany podle francouzského anatoma R. Le
Forta, ktery pocitkem minulého stoleti rozd€lil zlomeniny stfedni etdze. Tato
klasifikace se pouziva dodnes (Bulik O. et al., 2008).

Lomné linie u jednotlivych typli zlomenin Le Fort jsou pro lepsi pfedstavu
vyznaceny na obrazku €. 1.

Obrazek €. 1 - Lomné linie u jednotlivych typi zlomenin Le Fort

e i ORER
T _|"I "l\ 1 |II
Zlomeniny Le Fort | Zlomeniny Le Fort 1l Zlomeniny Le Fort 1l

Zdroj: M&stak, Jan, 2006. Zlomeniny oblicejového skeletu [online]. [cit. 22-01-2013]. Dostupné
Z: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Zlomeniny obli%C4%8Dejov%C3%A9%ho skeletu

Zlomeniny horni etaze

Do této skupiny patii zlomeniny frontobazalni oblasti. Zlomeniny v této oblasti

jsou Casto spojené s poranénim mozku a likvoreou a je tedy nutné provést operativni
feSeni bez zbyte¢né¢ho odkladu (Bulik O. et al., 2008).

3.3 Difuzni poranéni mozku

K difiznim poranénim mozku fadime komoci mozkovou a difizni axondlni
poranéni. Mechanismem vzniku komoce je nejcast&ji prosty otfes mozkové tkané,
oproti tomu u difizntho axondlniho poranéni dochdzi k zdvaznému poranéni
mozkovych struktur vlivem inercialniho poranéni (akceleraéné — deceleracni poranéni).
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3.3.1 Otfes mozku — commotio cerebri

Charakteristika

v s

Oties mozku je nejcastéj$im a také nejleh¢im typem poranéni mozku. Jedna se
0 nejleh¢i formu axonalniho postizeni, pii kterém nedochazi k anatomickym zménam
mozkové tkan¢ (objektivni neurologicky nalez je bez loziskovych morfologickych
zmén). Mechanismem vzniku mozkové komoce je kinetickd energie zpisobujici
tlakovou vinu §itici se mozkovou tkani a likvorem, ktera narazi na struktury mozkového
kmene a vyvolava bunéné zmény retikularni formace, vedouci k docasné ztrateé
funkénosti (reversibilni porucha védomi) bez zanechani trvalych nasledkt (Pokorny Jifi,

2004).

Ptiznaky

Klinicky obraz je charakterizovan kratkodobou ztratou védomi (vétSinou do 10
minut). Po probrani z bezvédomi se u postizeného nejcastéji objevuje retrogradni
amnézie, tj. ztrata paméti na udalosti pfedchazejici poranéni a na poranéni samotné,
nebo také anterogradni amnézie, tj. ztrata paméti na udalosti, které po turazu
nasledovaly. Casto byvé piitomna také nauzea, zvraceni, difiizni bolesti hlavy, spavost,
bledost, zavraté, nejistota v prostoru pii prudkych pohybech, pohledu vzhiru,
ortostaticka tachykardie a hypotenze. U 50 ti % postizenych tyto pfiznaky pietrvavaji
jako tzv. postkomo¢ni syndrom. Neékdy se tyto ptfiznaky rozvinou i1 nékolik dni
po propusténi z nemocnice. Tento stav muze trvat i fadu mésict (Pokorny Jiti, 2004).

Diagnostika

Diagndza je stanovena pomoci anamnézy, zakladniho neurologického vySetieni
(normalni neurologicky nalez) a zobrazovacich vySetfeni. Pfi jakékoliv nejasné
diagnoze je indikovano CT mozku, poptipadé¢ RTG lebky a kréni patefe (Sames et al.,
2005).

Lécba

Kazdy Graz mozku ma potencidl se postupné rozvijet a zhorsit stav zranéného.
V ramci prednemocnicni péce pacienta vySetfime (anamnéza, védomi a fyziologické
funkce, zakladni neurologické vySetfeni, hledani znamek traumatu) a zajistime dle
zdravotniho stavu k pievozu (kréni limec, elevace horni poloviny téla, i. v. pfistup,
krystaloidni roztok, antiemetika) na chirurgickou ambulanci s moznosti provedeni
CT vySetieni. Pacient s diagnostikovanou komoci, by mél byt piijat k observaci
(symptomaticka terapie — analgetika, antiemetika) na lizkové oddéleni (Smrcka M. et
al., 2001).
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3.3.2 Difazni axonalni poranéni

Charakteristika

Difiizni axonalni poranéni (DAP) je traumatické postizeni axond. Sedd a bil4
hmota maji rozdilnou specifickou hmotnost, a proto dochazi pifi Grazu (nejcastéji
V oblasti corpus callosum a mozkového kmene) k jejich vzajemnému stfiznému pohybu
(inercialni, akceleraéné¢ — deceleracni poranéni). Axony (bilé hmoty) se natdhnou,
poskodi a poté degeneruji (myelinové pochvy zistavaji vétSinou neporuseny). Tize
nasledné¢ho stavu je umocnéna tim, ze preruSeni axonli vede k vyplaveni kalia, které
toxicky plsobi na okolni mozkovou tkan. Mechanizmus tohoto poranéni kon¢i ptiblizné
po 2 - 3 tydnech zanikem znienych axonl, coz se nasledné projevi jako atrofie
mozkové tkang. Dle nalezu na MR se difizni axonalni postizeni déli na nékolik stupnut
(Smrcka M. et al., 2001).

Ptiznaky

Zavaznost a priznaky difuzniho axondlniho poranéni zéavisi na mife
akceleracnich a decelera¢nich mechanismi a rozsahu poranéni. Klinicky se projevi
pretrvavajicim hlubokym bezvédomim (Pokorny Jifi, 2004).

Diagnostika

Diagnostika byva ¢asto obtiznd, protoze makroskopicky vzhled mozku na CT je
témef normalni. Diagndza se stanovuje pomoci anamnestickych udaji (mechanismus
urazu, bezvédomi), klinického nalezu a pomoci MR, kde se zobrazi drobné hemoragie

v bunkéach bilé hmoty mozkové, bazalnich ganglii, thalamu nebo Varolova mostu
(Sames et al., 2005).

Lécba

Progndza pacientti byva $patna, neni mozna Gprava ,,ad integrum* — specificka
terapie vlastniho poSkozeni axonil zatim neexistuje. I pfesto vSak u velkého procenta
pacientii dochédzi s delSim casovym odstupem v iaddu tydni az mésicit k Castecné
reparaci neurologickych funkci a navratu védomi. Lécba je zaméfena na zajiSténi
vnitinitho prostiedi, prevenci vzniku mozkové hypoxie a nitrolebni hypertenze
anaprevenci a lébu sekundarnich infekci. Dilezité je také poskytnuti kvalitni
oSetfovatelské péce, umoznéni kontaktu srodinou a Vv neposledni fadé také snaha
0 rozvoj vnimani, komunikace a pohybovych schopnosti pomoci bazalni stimulace
a rehabilitac¢nich cviceni (Gal R., Smrcka M., Cundrle I., 2004).
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3.4 Fokalni poranéni mozku
Primarni fokalni poranéni mozku ptedstavuji mozkové kontuze a lacerace.

Vyznacuji se vznikem poranéni vétSinou v misté narazu na lebku a pfi vét§im rozsahu
mivaji $patnou prognézu (Smrcka M. et al., 2001).

3.4.1 Kontuze mozku — contusio cerebri

Charakteristika

Pohmozdéni mozku (kontuze mozku) je pifimé loziskové morfologické
poskozeni mozkové tkané Casto spojené s krvacenim. Nejcastéji vznikd kontaktnim
mechanismem, at’ uz piimo pod mistem narazu (par coup) nebo na misté protilehlém
(contre coup). Vznikaji tzv. kontuzni loziska vyznacujici se krvacenim z mozkovych
cév (Casto vznik intraparenchymat6znich hematomil), jeZ byva provazeno naslednym
edémem mozku. Nalez kontuznich loZisek je nejCastéji V oblasti kortikalni
a subkortikalni baze frontalniho a temporalniho laloku. Rozsahlej$i mozkova kontuze je
také prakticky vzdy provazena piitomnosti krve v subarachnoidalnim prostoru (Smrcka
M. et al., 2001).

Klinicky obraz

Klinicky obraz je velmi variabilni. U leh¢ich kontuzi byva pfitomna nauzea,
zvraceni, dezorientace, retrogradni a anterogradni amnézie, silnd bolest hlavy nebo také
psychomotoricky neklid. Ptfi kontuzich tézSiho charakteru byva typickd piitomnost
rizného stupné bezvédomi (muize trvat dny, tydny az mésice) S moznou poruchou
dychani, nepfitomnosti kmenovych reflexi, afazie, hemiparézy, a mnohdy také
generalizovanych kie¢i (Navratil et al., 2012).

Diagnostika

Diagnbza se stanovi pomoci anamnézy (mechanismus trazu hlavy, bezvédomi,
zmatenost — informace Casto pouze od svédkl udalosti), loziskového neurologického
nalezu a vysledku zobrazovacich vysetfeni. Z vySetteni se provadi CT (charakteristické
loziskové zmény vV Case, nutno zopakovat CT i scasovym odstupem) nebo MR
(detekuje kontuze jiz ptiblizn€ 1 hodinu po uraze) ptipadné také RTG lebky a kréni
patefe (Smrcka M. et al., 2001).

Lécba

Malé kontuze bez expanzivniho chovani byvaji 1é€eny konzervativné. Kontuze
s rozséahlejSim loZiskovym néalezem vyvolavajicim nitrolebni edém vyzaduji urychlenou
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neurochirurgickou 16¢bu. Cim je kontuzni lozisko expanzivnéjsi, tim vice je na misté
dekompresni feseni. Klinicky stav pacientu, ktefi jsou tlumeni, nelze spolehlivé hodnotit
a proto je na misté zvazit zavedeni intrakranidlniho ¢idla pro monitoraci ICP
(podle MAP a ICP mtizeme poté udrzovat adekvatni CPP) coz je zasadni pro prevenci
sekundarnich poskozeni mozku (Navratil et al., 2012).

3.4.2 Lacerace, dilacerace mozku — dilaceratio cerebri

Charakteristika

v v v

typ kontuzi). Vznikd nejCastéji vlivem penetrujicich poranéni, anebo také pii Grazech
S kombinaci kontaktniho a inercidlniho mechanismu o velké sile (pady z velké vysky,
zmacknuti hlavy mezi dvé pevné piekdzky). Kontuzni loziska byvaji rozséhle
prokrvacena. Prognoza je Spatnd, v ptipade pireziti ziistava rizny stupeini fyzického nebo
psychického postizeni (Sames et al., 2005).

Klinicky obraz, Diagnostika a Lécba

Klinicky obraz je totozny jako u kontuzi, ale vyraznéjsi. Bezvédomi trva delsi
dobu. Diagnostika a 1é¢ba se tidi podle stejnych kritérii jako u kontuzi a je zaméfena
pievazné na prevenci infekci a 1é¢bu edému mozku (Sames et al., 2005).

4  Sekundarni poranéni mozku

Sekundarni poranéni mozku jsou opozdénym nasledkem pocatecnich
mechanismi poSkozeni mozkové tkan¢ a podpirnych struktur. Ve vétSin¢ piipadi
vedou ke zvySeni rozsahu primarniho poskozeni. Mohou se zhorSit vlivem
intrakranialnich nebo extrakranialnich pfi¢in. Na tyto pfi¢iny je dalezité se Vramci
pfednemocni¢ni 1 nemocni¢ni péfe zaméfit, protoze jsme schopni sekundirnim
poskozenim mozku vlivem terapie zamezit nebo je pfiznivé terapeuticky ovlivnit.
Ve vétsing piipadd maji tyto neptiznivé faktory za nésledek vznik ischemie, edému
mozku a nitrolebni hypertenze (Pokorny Jiti, 2004).

Pro pochopeni patofyziologie sekundarnich kraniocerebralnich poranéni je
zasadni znalost anatomie, fyziologie a biochemie. Je dilezité vzit na zfetel, Ze lebecni
dutina je chapana jako rigidni schranka fixniho objemu, ve které se nachazeji tii
nestlacitelné slozky, kterymi jsou mozkova tkan, krev a mozkomi$ni mok. Dojde-li
ke zvétseni nekteré z téchto slozek, pti zachovani konstantniho nitrolebniho tlaku, je to
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na ukor objemu ostatnich slozek — jedné se o tzv. Monroeovu-Kellyovu doktrinu (Gal
R., Smréka M., Cundrle 1., 2004).

4.1 Problematika ICP, CPP a CBF

Dospély ¢loveék v poloze vleze ma normalni hodnoty nitrolebniho tlaku (ICP)
mezi 7 - 20 mm Hg. Konstantni hodnoty ICP vys$si nez 20 mm Hg jsou vSeobecné
povazovany za patologické. Vliv objemovych zmén uvniti lebecni dutiny na nitrolebni
tlak je zavisly na G¢innosti kompenza¢nich mechanismi. Uinnost kompenzaénich
mechanismi je déna tim, jak velky objem likvoru miZze byt jeSté presunut z lebecni
dutiny do spindlniho kanalu, o kolik mize byt snizen mozkovy krevni objem (CBV)
v mozkovych cévach a jaky je stav elasticity mozkové tkané. Podle tlakové-objemové
kiivky roste po vycerpani téchto kompenza¢nich mechanismil intrakranidlni tlak
exponencialn¢é (Smréka M. et al., 2001).

Podle poznatkli je mozkovy perfuzni tlak (CPP) ve vyvoji sekundarniho
ischemického postiZzeni mozku podstatnéjSi neZ nitrolebni tlak (ICP). Mozkovy perfuzni
tlak (CPP) je definovan jako MAP - ICP (MAP - stfedni arterialni tlak). Vyznam CPP
spo¢ivd v tom, ze definuje vlastni perfuzi mozkové tkané, ¢imz urcuje dodavku
zékladnich substrat pro metabolismus neuront (piedevsim dodavku O; a glukozy). Ma
uzky vztah k mozkovému krevnimu pritoku (CBF). Vztah mezi CBF a CPP odrazi tzv.
autoregulacni kiivka, kdy mezi hodnotami CPP 40 - 160 mm Hg zistava CBF téméf
nezménén, pod 40 mm Hg se CBF dramaticky snizuje. Vlastni autoregulace funguje tak,
ze pii zvySeni systémového tlaku dochazi kompenzatorné v CNS k vazokonstrikci,
pii poklesu systémového tlaku se udrzuje dostate¢ny prutok CNS vazodilataci
cerebralniho fecisté. Pii kraniotraumatu je nasledkem primarnich cerebralnich 1ézi tato
autoregulace i reaktivita na pCO, cerebralnich cév poruSena nebo zni¢ena (Gal R.,
Smréka M., Cundrle 1., 2004).

Vétsina priipadi poskozeni mozku, ktera vedou k vzestupu hodnoty ICP,
zacind fokdlnim otokem mozku a klinicky se projevi bolestmi hlavy s nauzeou.
Vyskytne-li se u pacienta sizolovanym kraniocerebralnim traumatem hypertenze
spojena s bradykardii a dechovymi poruchami, tak hovofime o Cushingové reflexu
(Cushingova trias), jez je ptiznak pozdni a alarmujici a svédc¢i pro ptitomnost vysokého
stupné nitrolebni hypertenze s rizikem vzniku posunu nitrolebnich struktur (mozkova

herniace). Nejzavazngj§i pribéh ma posun v oblasti mozkového kmene, kdy dochazi
k zavaznym porucham védomi a vitalnich funkci (Navratil et al., 2012).

Vlivem lepsiho pochopeni patofyziologie u poranéni mozku doslo i1 ke zméné
terapeutickych postupil, od pivodni snahy udrZet normalni intrakranidlni tlak (ICP 7 -
20 mm HQ), ke snaze zajistit dostatecny mozkovy perfuzni tlak (CPP minimalné
nad 60 mm Hg). V posledni dobé se vsak ukazuje, Ze ani dostatecny CPP nemusi byt
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zarukou lepsiho uzdraveni pacientli. Trendem soucasnosti je monitoring nejen mozkové
perfuse, ale i mozkového metabolismu (tkanova oxymetrie, mikrodialyza) a snaha
0 zabranéni tkanové hypoxie. Dil¢i studie ukazuji, ze pac. 1éCeni podle téchto parametrti
mayji lepsi prognozu, nez pac. lé¢eni podle ptivodnich protokoli (Navratil et al., 2012).

4.2 Intrakranialni pfi¢iny sekundarnich poskozeni mozku

4.2.1 Traumaticka intrakranialni krvaceni (hematomy)

Hemoragie, kterd vznikla protrzenim cévy uvnitf lebky, mizeme rozdélit
na krvaceni extraaxialni (nitrolebecni krvaceni, ale ne krvaceni do mozkové tkan¢)
a intraaxialni (intracerebralni), pii kterém dochazi ke krvaceni do obl. mozkové tkéané.
Extraxialni krvaceni se déale rozd€luji na epiduralni, subdurdlni a subarochnoiedalni,
podle toho, v jakém prostoru mezi obaly mozku dochazi ke krvaceni (obrazek ¢. 2).

Pti epidurdlnim krvaceni vznikd hematom v prostoru mezi dura mater (tvrda
plena mozkova) a lebkou. Pfi subduralnim krvaceni, dochazi ke vzniku hematomu mezi
durou mater a arachnoideou (pavucnice). Subarachnoidealni krvaceni vznika krvacenim
do prostoru mezi arachnoideu a piu mater (mékka plena mozkova), a je nejCastéji
zpusobené rupturou nékteré z cév na povrchu mozku. Krvaceni do samotného mozku se
nazyva intracerebralni, které je dale rozd€leno na krvaceni intraparenchymalni (krvaceni
piimo do mozkového parenchymu) a intraventrikularni krvéaceni, pii kterém dochazi
ke krvaceni do komorového systému CNS (Seidl Z., Obenberger J., 2004).

Obrazek ¢. 2 - Obaly mozku

Obaly mozku

kiiie a podkodi

periost

kost

epiduralni prostor

dura periostealni witva
m masangesini witsd

subduralni prostor
arachnoidea :

subarachnoidedini prostor
pla mater

Zdroj: Anon, 1999. Obaly mozku [online]. [cit. 14-02-2013]. Dostupné
z: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Obaly mozku
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Traumatické epiduralni krvaceni

Charakteristika

Epidurdlni krvaceni, hematom (EDH), je fokdlni intrakranidlni poranéni
charakterizované krevnim vyronem (krevni kolekci) mezi kalvou a tvrdou plenou
mozkovou (dura mater). V supratentoridlni oblasti vznikd nejcastéji na podkladé
arteridlntho krvaceni, a to nejcastéji krvacenim z arteria meningea media.
V infratentorialnim prostoru byvaji zdrojem krvaceni vendzni siny (splavy). Diky
piitomnosti hematomu uvniti lebky dochazi k sekundarnimu poskozeni mozku. Narista
intrakranialni tlak, ¢imZ dochazi ke zhorSeni prokrveni a komprimaci mozkové tkané
s moznym vznikem mozkovych herniaci (Pokorny Jifi, 2004).

EDH komplikuje ptiblizné¢ 5% vSech kraniocerebralnich poranéni. Nejcastéjsi
vyskyt je ve véku 20 — 40 let. S rostoucim v€kem piiléha tvrda plena mozkova ke kosti
pevnéji, a proto jsou epiduralni hematomy nad 60 let spiSe vzacnosti. Pouze pti v€asné
neurochirurgické evakuaci hematomu, muze mit pacient dobrou prognoézu. Mortalita
u EDH dosahuje ptiblizné 25 ti % (Smrcka M. et al., 2001).

Klinicky obraz

Maly epidurdlni hematom mulze byt asymptomaticky (vzacné). U vétSiny
epiduralnich hematomi se vSak objevuje typicky klinicky obraz, ktery se projevi
loziskovymi ptiznaky progresivniho charakteru. Epidurdlni hematom Ize podle vyskytu
klinickych ptiznakt rozdélit na akutni (od vzniku Grazu po maximalné 3 dny od urazu)
a subakutni (ptiznaky se objevi po vice nez 4 dnech). Dramaticky nastup piiznakl
(vétSina ptipadll) je nasledkem arteridlniho krvaceni. Pomalejsi je v piipadé krvaceni
vendzniho (Navratil et al., 2012).

Klinicky pribéh probiha casto tak, ze pacient je bezprostfedné po urazu
vV bezvédomi, ze kterého se rychle probira a po urcitém casovém obdobi (n€kolik minut
az desitky hodin) do bezvédomi upadd znovu. Ktéto situaci dochazi dusledkem
lokalniho poSkozeni mozkové tkané a zvySeni nitrolebniho tlaku. Obdobi mezi témito
stavy se nazyva lucidni interval a vyskytuje se ptiblizné u jedné tfetiny pacienti s EDH.
Pacienti pfi v€domi mivaji retrogradni amnézii, bolesti hlavy, ptiznaky pocinajici

nitrolebni hypertenze (spavost, nauzea, zvraceni, poruchy vidéni, poruchy rovnovahy)
a Casto také motoricky neklid a poruchy fe€i. Nasledna progrese védomi je spojend
prevazné s nalezem anizokorie a hemiparézy (Smrcka M. et al., 2001).

Anizokorie (stranova nesoumérnost zornic) - témet v 85 ti % piipadi se
mydriaza (rozSifend zornice) objevuje homolateralné (na strané krvaceni) a je
nasledkem komprese okohybného nervu. V pozdé¢jSich fazich mize byt mydridza
na obou stranach a zornice ptestavaji reagovat na osvit (Smrcka M. et al., 2001).
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Hemiparéza (¢astecné ochrnuti jedné poloviny téla) se vyskytuje pfiblizné u 1/3
pacientt a je lokalizovana kontralateralné vii¢i hemoragii (Smrcka M. et al., 2001).

Pti soucasné vzniklych frakturach kalvy byva n€kdy nad mistem fraktury patrny
podkozni hematom a v nékterych ptipadech jsou pfitomny také kieCe. V ptipadé
neléceného epidurdlniho hematomu nastupuji také ptiznaky svédcici pro kompresi
mozkového kmene (tentorialni herniace) — bezvédomi, decerebracni rigidita, poruchy
ob¢hu a dychani (Smrcka M. et al., 2001).

Diagnostika

V prednemocni¢ni péci mizeme vyslovit suspektni diagnézu pro EDH podle
anamnézy a klinického stavu pacienta (pfitomnost poruch védomi, lucidni interval,
anizokorie, prohlubujici se neurologicky deficit). Prikaznym vySetfenim v nemocnici
byva CT mozku, kdy je zde nejCastéji prokazan nalez bikonvexniho hyperdenzniho
utvaru (tvar bikonvexni ¢o¢ky) v misté narazu do hlavy (Way, Lawrence W., 1998).

Lécba

Lécba epidurdlniho hematomu spocivd v evakuaci hematomu (pifipadné také
i podvaz, koagulace krvacejicich cév) z kraniotomie. Jedna se o zivot zachranujici
vykon. Proto je tfeba pacienta co nejrychleji transportovat do neurochirurgického
centra. Samoziejmosti je terapie a oSetiovatelskd péce na neurochirurgické JIP nebo
na ARO s veskerou nutnou monitoraci a intenzivni péci se zaméfenim na prevenci
vzniku sekundérnich poskozeni mozku. Prognéza je zavisla na délce trvani komprese
mozku, véku a celkovém stavu pacienta. Pfi v€asné evakuaci bez komplikaci byva
progndza piizniva (Way, Lawrence W., 1998; Navratil et al., 2012).

Traumatické subduralni krvaceni

Charakteristika

Subduralni krvaceni, hematom (SDH), vzniké4 poranénim (nejCastéji inercidlnim
mechanismem) zil v prostoru mezi tvrdou plenou mozkovou (dura mater)
a arachnoideou (pavuc¢nice). Vendzni krvaceni byva pomalé a snaze u néj dochazi
k hemokoagulaci a trombotizaci. Krvaceni se tedy muze v nékterych piipadech
spontanné zastavit. Subduralni krvaceni je svym vyskytem ptiblizn€ pétkrat castéjsi nez
epiduralni krvaceni a mortalita dosahuje az 50 ti % (Narayan, Raj K. et al., 1996; Sames
et al., 2005).

U subduralniho hematomu rozliSujeme 3 formy (akutni, subakutni a chronicky),
dle vyskytu ptiznakli od vzniku urazu. Akutni SDH se projevuje do 3 dnti od vzniku
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urazu, subakutni mezi 3. az 12. dnem od tirazu a u chronického SDH se objevuji prvni
ptiznaky az po vice nez 21 dnech od trazu. SDH lze délit také podle prostorového
rozlozeni hematomu na tzv. plastové (velmi tenké), které vétSinou nevyzaduji
neuochirurgické teSeni a SDH vets$i tloustky chovajici se expanzivné vyzadujici
neurochirurgickou intervenci (Narayan, Raj K. et al., 1996).

e Akutni a subakutni subduralni hematom

Vznikaji ptevazné jako nasledek tézkého kraniocerebralniho poranéni. VétSinou
se SDH wvyskytuji spolu s dal§$im poranénim mozku. Samostatny nalez SDH je
vyjimkou. Zdrojem krvaceni byvaji pfemostujici zily. Také krvaceni ze zilnich splavi
mohou zptisobit subduralni hematom (Narayan, Raj K. et al., 1996).

» Klinicky obraz

Klinicky obraz je podobny jako u EDH, ne vSak tak dramaticky. Ptiznaky SDH
byvaji mirnéjsi a ne tak progresivni v disledku pomalejSiho vendzniho krvaceni.
Po mensich urazech muze nasledovat latentni, asymptomatické obdobi (4-12 hod.),
po némz dochazi k progresi poruch védomi. Nejedna se vSak o charakteristicky lucidni
interval jako u EDH. Poruchy védomi byvaji kvantitativniho charakteru, a pokud
nedojde k samovolnému zastaveni krvaceni v ramci kompenzacnich mechanismi
mozku, tak se prohlubuje (Pokorny Jifi, 2004).

Z dalsich ptiznakt, které provazi SDH miZeme jmenovat: poruchy dychani
a obéhu, prudké bolesti hlavy, poruchy rovnovahy, poruchy fe¢i, nauzea, zvraceni,
anizokorie (mydridza na stran¢ krvaceni), kireCe, kontralateralni hemiparéza (na opacné
stran¢ nez nalez SDH), avSak v piipadé bilateralniho (oboustranného) SDH mtize byt
pritomna kvadruparéza - ¢asteCné ochrnuti vSech Ctyi koncetin (Pokorny Jifi, 2004).

e Chronicky subduralni hematom

Postihuje vétSinou osoby s atrofii mozku (starsi lidé, alkoholici) nebo s poruchou
krevni srazlivosti. Pfiznaky se objevuji nejdiive po 21. dni od vzniku urazu, ale nckdy
pfemostujici zily, které se napinaji pfi pohybu atrofického mozku v nitrolebnim
prostoru. Krev se postupné hromadi v subdurdlniho prostoru (atroficky mozek je
zmensen, subdurdlni prostor mize pojmout cely subdurdlni hematom), dokud se
krvaceni spontanné nezastavi. Takto vznikly hematom se postupné organizuje a stava se
osmoticky aktivni — mtize dojit k absorpci tekutiny z okoli a k jeho nasledné objemové
expanzi. Nasledkem toho dochazi k manifestaci klinickych pfiznakit SDH (Sames et al.,
2005).
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» Klinicky obraz
Nejcastéji se v obdobi pied vznikem manifestnich ptiznakli objevuje psychicka
alterace a slabsi trvalé bolesti hlavy. Alarmujici pfiznaky jsou Casto bagatelizovany,
coz ma za nasledek stanoveni $patné diagnozy a terapie (Sames et al., 2005).

Diagnostika SDH

Zakladni diagnostickou metodou je CT mozku. SDH je na CT zobrazen jako

semilunarni (polomé&sicity) utvar lokalizovany mezi durou mater a pavucnici (Way,
Lawrence W., 1998).

Lécba SDH

Terapie se odviji predevsim od vysledku proveden¢ho CT vySetfeni. V piipadé
SDH vetsi tloustky nebo expanzivniho chovani hematomu, je indikovano
neurochirurgické feSeni (kraniotomie, evakuace hematomu, vyplach a stavéni zdroji
krvaceni, dekompresni kraniektomie). Pouze hematomy plastového a chronického
charakteru (do Icm) s mirnou kompresi mozkové tkan€¢, mohou byt IéCeny
konzervativné. Pokud je SDH vcas neurochirurgicky oSetfen, mize byt pacient
prakticky bez nasledku (Way, Lawrence W., 1998; Navratil et al., 2012).

Traumatické subarachnoidalni krvaceni

Charakteristika

Pii Subarachnoidealni krvaceni (SAK) dochazi ke krvaceni do prostoru mezi
arachnoideou (pavucnice) a pia mater (m¢kka plena mozkova na povrchu mozku).
Ptiblizn¢ u 80 ti % pfipadi dochazi k SAK netrazovym mechanismem (ruptura
aneurysmatu, hypertenze, arteriovenézni malformace). Pfi urazové vzniklém SAK
dochazi k masivnimu krvaceni z poranénych kortikomeningedlnich cév (arteridlni
krvaceni) s rozvojem nitrolebni hypertenze, meningedlniho syndromu a spazmu cév.
Celkovy stav pacienta muzeme hodnotit skalou dle Hunta a Hesse (stupeii 0 — 5), podle
které se poté odviji nasledna terapie a prognoza. SAK je spojen s priblizné 40 ti %
mortalitou kratce po urazu (Seidl Z., Obenberger J., 2004).

Klinicky obraz

Obvykle se objevi nahle vznikla intenzivni bolest hlavy (z plného zdravi).
Lokalizovana byva oboustranné, né¢kdy s maximem okcipitdlné. Inicidlné mize byt
pfitomna kratkd porucha védomi. Bolest je dale provazena nauzeou, zvracenim,
zvySenou télesnou teplotou, fotofobii a kieCemi. Béhem minut az hodin dochazi
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postupné k rozvoji meningealniho syndromu. Nemocni jsou casto dezorientovani,
Zmateni, ¢ast nemocnych je somnolentnich az v soporu, né¢kdy mize naopak dominovat
psychomotoricky neklid, agresivita. U ¢asti pacientd je prib&h dramaticky a pacient
upadé ihned po trazu do bezvédomi, a neni tedy mozné najit tento klinicky prabéh.

Pii propagaci SAK intracerebralné se rozviji loziskova symptomatika (Seidl Z.,
Obenberger J., 2004).

Diagnostika

Diagndzu stanovime nejlépe pomoci CT angiografie nebo MR angiografie. Je
nutné rozlisit, jestli vzniklo krvaceni z prasklého aneurysmatu, nebo jestli vlivem trazu
doslo k poranéni cév v subrachnoidealnim prostoru. Nalez a neurologicky stav pacienta
jsou rozhodujici pro stanoveni moznosti 1éCby. Vysetieni likvoru se pii urazovém
mechanismu vzniku krvaceni neprovadi (Seidl Z., Obenberger J., 2004).

Lécba

U neoperabilnich SAK pfistupujeme ke konzervativni terapii. Mezi
neurochirurgické mozZnosti patfi: zavedeni ICP c¢idla, zavedeni komorové drenaZze,
operacni clipping krvacejiciho aneurysmatu, piipadné coiling nalezenych nekrvacejicich
aneurysmat, evakuace hematomu, ptipadné dekompresni kranicktomie (Navratil et al.,
2012).

Traumatické intracerebralni krvaceni

Charakteristika

Traumatické intracerebralni krvaceni vznikd piimo pii poranéni (n¢kdy se radi
i mezi primarni fokalni poranéni mozku) mozkové tkané a cév. Mize se jednat
0 izolovany ndlez, ale Casto je spojen s kontuzi a laceraci mozku. Predilekéné vznika
ve frontalni nebo temporalni krajin€. Krvaceni ma expanzivni charakter a rozd¢luje se
dle nalezu na krvaceni intraparenchymalni a intraventrikularni (Smrcka M. et al., 2001).

e Intraparenchymélni (do mozkové tkané): krvaceni je z hlediska progndzy

Vv

o0sob po uraze na zakladé skler6zy mozkovych tepen (Smrcka M. et al., 2001)
e Intraventrikularni (do komor): krvaceni vznikd provalenim rozsahlého

intraparenchymalni krvaceni do komor. Tato komplikace nastava u ptiblizné
35ti % pripadi. Krev vkomorovém systému je mnohdy také
pfi subarachnoidealnim krvaceni, a proto je nutné tyto druhy krvaceni od sebe
diagnostiky rozlisit (Smréka M. et al., 2001).
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Klinicky obraz

Nahlé ztrata védomi v okamziku zacatku krvaceni byva piiblizné u 1/3 pacienti.
U ostatnich pacientll se po Uraze objevuje zmatenost a dezorientace. Kvantitativni
poruchy védomi a neurologicky deficit se rozvijeji postupné v zavislosti na velikosti
krvaceni. Z dalSich ptiznakti se typicky objevuji bolesti hlavy, nauzea, zvraceni,
poruchy feéi, poruchy zraku, parézy a kieCe. Pfi rozsahlém krvéaceni nastupuje rychle
porucha védomi spojena s poruchou dychani a ob&hu (Navratil et al., 2012).

Diagnostika

Po posouzeni klinického stavu, je zdsadni provést vySetieni CT, kde se potvrdi
nalez krve v mozkovém parenchymu a v pfipad€ intraventrikularniho krvaceni také
nalez krve v komorovém systému. VySetfeni likvoru na pfitomnost krve, se stejné jako
u subarachnoidealniho krvaceni, pfi irazovém mechanismu neprovadi (Navratil et al.,
2012).

Lécba

Lécba je vétsinou konzervativni (pé€e o vnitini prostfedi, antiedemat6zni 1écba,
komorovd drendaz). U expanzivné¢ se chovajicich hematomii pfistupujeme
Kk neurochirurgickému odstranéni hematomu. U  povrchové  ulozenych
intraparenchymalnich hematomi je moZné provést stereotaxy. Progndza je zavisla
na lokalizaci a rozsahu krvéceni, obvykle zlstava loziskovy neurologicky deficit
(Smrc¢ka M. et al., 2001).

4.2.2 Edém mozku

Vznik edému patii k nejcastéji se vyskytujicim sekundarnim poranénim mozku.
Rozlisujeme nékolik druhi edémi, z nichZ nejcastéji se vyskytuje edém vazogenni
a cytotoxicky. U vazogenniho edému se jedna o poruchu integrity hematoencefalické
bariéry, ktera ztraci své schopnosti a stdva se propustnou, ¢imz dochazi k extravasaci
tekutin a plasmatickych proteini do intersticia. Nasledkem toho dojde k rozdilu mezi
hydrostatickym kapildrnim tlakem, onkotickym tlakem séra a tlakem intersticidlnim.
Primarné vznikd vazogenni edém pievdzné v bilé hmoté mozkové a jeho velikost je
maximalni za 48 — 72 hodin, coZ mtize zpUsobit vyrazné zvysSeni nitrolebniho tlaku.

Edém cytotoxicky prokazujeme nejvice v Sedé hmoté mozkové, kde vznika
na podkladé ischémie pii poruse mozkového krevniho pratoku, pficemz dochazi
K poruse bunééného metabolismu a dysfunkci natrium-kaliové pumpy. Spolecné
s natriem prochazi do intersticialniho prostoru voda za vzniku edému. Cytotoxicky
edém se muze rozvinout i nasledkem edému vazogenniho spojeného s kolapsem
mikrocirkulace (Pokorny Jiti, 2004, s. 316 - 317; Smrcka M. et al., 2001).
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4.2.3 Mozkova hyperemie (sweling)

Pri¢inou mozkové hyperemie je piimé poskozeni hypotalamu a mozkového
kmene s vasoregula¢nimi centry. Nasledkem toho dojde k vasoparalyze se zvySenim
mozkového krevniho prutoku a mozkového krevniho objemu a to do té miry, Ze se
projevi zvySenim nitrolebniho tlaku a obstrukci vendzniho odtoku (Smrcka M. et al.,
2001).

wrwe

4.2.4 Ostatni intrakranialni pri¢iny

Mezi dalsi pticiny, které zptsobuji sekundarni intrakranialni poSkozeni mozku,
patii ptitomnost likvorey, posttraumatické intrakranidlni infekce a posttraumatického
pneumocefalu, které wvznikaji nejCastéji pii rozsahlych penetrujicich poranénich
nebo pii frakturach baze lebni (Navratil et al., 2012).

4.3 Extrakranialni pri¢iny sekundarnich poranéni mozku

Mezi hlavni extrakranialni pficiny vedouci k sekundarnim poranénim mozku
patii piitomnost hypoxie, hyperkapnie, hypokapnie, hypotenze, anemie, hypertermie
a metabolické pii¢iny (Pokorny Jifi, 2004).

Mezi hlavni extrakranidlni faktory vedouci ke vzniku sekundarnich mozkovych
poskozeni patfi pfitomnost hypoxie, spolecné s hyperkapnii (zpisobuje vazodilataci
¢imz zhorSuje mozkovy edém), hypotenze, déale také hypokapnie (piilisSna hypokapnie
zpusobuje vazokonstrikci spojenou se zhorSenim CPP) a s tim spojeny vznik globalni
¢iregionalni ischémie mozku. Hypoxie vznikd nejcastéji pfi urazech spojenym
s aspiraci do dychacich cest, a je tedy nutné v ramci prvni pomoci na tuto skute¢nost
myslet. Ze stejného diuvodu je zdvaznym prognostickym faktorem, byt iuspé$na
kardiopulmonalni resuscitace. U hypotenze je nutné si uvédomit, ze byva disledkem
hypovolémie, spiSe spojené s polytraumaty, sdruzenymi poranénimi piipadné
spinalnimi 1ézemi, nez s izolovanymi kraniocerebralnimi poranénimi. V souvislosti
S pourazové vzniklou nitrolebni hypertenzi znamend pfitomnost hypotenze dalsi snizeni
mozkového perfuzniho tlaku (CPP). V rdmci pfednemocni¢ni péfe je tedy nutné
vyvarovat se predevsim hypotenzi, podavani 1éki zvySujicich nitrolebni tlak
a transportovat pacienta, pokud je to mozné, s hlavou ve zvySené poloze, kdy dojde
ke zlepSeni zilniho navratu spojeného se snizenim ICP (Snajdauf J. et al., 2002).

Snizovani hematokritu pfi anémii nebo hemodiluci zhorSuje pfenos kysliku, tim
dochazi k vzristu CBF (mozkovy krevni pratok) z divodu pokryti metabolickych
pozadavkl mozku na kyslik. Naslednd navozend terapeuticka elevace hematokritu snizi
CBF, coz je ptisuzovano jak zvysené viskozité, tak pfedevS§im vétsi transportni kapacité
krve pro kyslik (Navratil et al., 2012).
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Z metabolickych pfic¢in poskozeni mozku se jednd predevSim o hypoglykémii,
hyperglykémii, u které vznika laktatova acidéza a dale také hyponatrémii (Na < 135
mmol/l), ktera vede k poklesu osmalility, coz ma za nasledek vznik edému mozku
S naslednym zvySenim nitrolebniho tlaku. Je potieba sledovat také jaterni a ledvinné
funkce pro riziko vzniku poskozeni mozku produkty metabolismu (Gal R., Smrcka M.,
Cundrle L., 2004).

K dalS$im extrakranialnim faktorim vedoucim ke vzniku sekundérnich 1ézi
mozku fadime hypertermii (zejména nad 39°C) spojenou se zvySenim CBF,
metabolickych narokll nervovych bun€k a s termickym poskozenim bunck (Gal R.,
Smréka M., Cundrle 1., 2004).

5 Prednemocnicni péce o pacienta s kraniocerebralnim
poranénim

5.1 Vysetfeni pacienta s KCP v piednemocni¢ni péci

., V urgentni mediciné se klade duraz nejen na spravnost diagnozy, ale i na jeji
casové stanoveni. Je podminkou, aby lécba odpovidala soucasnym pozadavkim
a standardum, a byla zahdjena v terapeutickém okné. Tim se pacientovi poskytne

vevr

Vysetteni pacienta persondlem zdravotnické zachranné sluzby na misté urazu,
musi obsahovat pfedev§im zhodnoceni vitdlnich funkci, anamnézu, zakladni
neurologické vySetieni a vysetfeni zndmek traumatu.

Je velmi dulezité zhodnotit neurologicky stav pacienta jeSté pied zahajenim
terapie z divodu pfedani informaci v nemocnici o stavu, jak pacient vypadal na misté
urazu (védomi, GCS, stav zornic, lateralizace, ob¢h). V nékterych piipadech pouziva
zdravotnicka zachranna sluzba i hodnoceni NACA (pftiloha €. 2) jez slouzi k zhodnoceni
zavaznosti ohroZeni zivota pacienta. ZjiSténé informace a hodnoty je nutné zaznamenat
do dokumentace (parere, zaznam o vyjezdu) a dikladné¢ informovat zdravotnicky
persondl pifi pfedani pacienta. Je dilezité také patrat po netraumatickych pti¢inach
poruch védomi (intoxikace, diabetes mellitus, zachvatovitd onemocnéni, kardidlni
onemocnéni). Typickym piikladem je kraniocerebrdlni poranéni spojené s intoxikaci
alkoholem. U polytraumat kombinovanych s kraniocerebralnim poranénim, musime
pocitat také s negativnim vlivem dalSich faktorii - obéhové a ventila¢ni nestabilita. (Gal
R., Smréka M., Cundrle L., 2004).
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5.1.1 Anamnéza

Zjisténi anamnézy je zdkladem vySetfeni pacienta. Udaje je mozné ziskat
od pacienta, pokud to jeho zdravotni stav dovoli, nebo od jeho doprovodu ¢i od lidi,
kteti byli urazu pfimo piitomni. Prvotné nas anamnesticky zajimaji hlavn¢ okolnosti
vzniku urazu a subjektivni a objektivni obtize pacienta. Druhotné néas zajimaji také
udaje tykajici se osobni anamnézy (v minulosti podobné obtize, traumata, operace,
CMP, epilepsie, chronickd onemocnéni — DM, hypertenze, krvacivé stavy,
kardiologickd onemocnéni), rodinné anamnézy (nitrolebni nadory, krvaceni, CMP,
epilepsie, kardiologicka onemocnéni), uZivani 1€kt a alergii. Dilezité je zjistit Cas
urazu, mechanismus Urazu, stav védomi tésn¢ po urazu, piipadné ptitomnost retrogradni
amnézie, vyvoj stavu védomi, pfitomnost epileptického zachvatu a dalsi subjektivni
(bolesti hlavy, poruchy zraku, nauzea) a objektivni potiZze ranéného pied nebo po urazu.

Dulezité je také zjistit jestli ranény uzil pred Girazem né¢jaké 1éky, navykové latky
¢i alkohol. Anamnesticky je pro nas zasadni také informace, jestli byla nejdfive
pritomna porucha védomi, a poté vznikl uraz, nebo jestli vznikla porucha védomi
nasledkem urazu. ZjiSténé informace jsou obsahem dokumentace zdravotnické
zachranné sluzby a to jmenovit€¢ v anamnéze, nyné&jSim onemocnéni a ve status
praesents (Gal R., Smréka M., Cundrle 1., 2004).

5.1.2 Stav védomi

Zhodnoceni stavu védomi (vigilita a lucidita) je nutné provést jesté
pied podanim farmak, jenz svym uU¢inkem mohou ovlivnit stav pacienta.
V piednemocni¢nim zhodnoceni stavu védomi se pouziva nejéastéji Glasgow Coma
Scale (GCS), které hodnoti otevirani oc¢i, nejlepsi motorickou odpovéd’ a nejlepsi
verbalni odpovéd’. Vysledné skore vznika souctem téchto tii hodnot, kdy spolupracujici
pacient pti jasném stavu védomi dosahuje 15 bodu, pacient v bezvédomi ma hodnotu
8 bodi a pacient v bezvédomi bez reakci na zevni podnéty méa body 3. Vyhodou tohoto
skérovaciho systému je jeho jednoduchost a moznost kontinudlniho provadéni béhem
péce o pacienta (Pokorny Jiti, 2004).

5.1.3 Zakladni neurologické vySetieni

V ramci neurologického vySetieni v terénu vySetiujeme kromé stavu védomi
(GCS) také kmenové reflexy: velikost zornic (izokorie, anizokorie, midéza, mydriaza),
reakci zornic na osvit (+, -), postaveni a pohyblivost o¢nich bulbi, polykaci a kaslaci
reflex, drzeni hlavy, plazeni jazyka, citlivost a hybnost mimickych svald, citlivost
a motoriku koncetin a pfitomnost kiecové aktivity. U spolupracujicich pacientd
vySetfujeme mozeckové funkce a pfitomnost fatické poruchy. Pfitomnost hemiparézy
nebo hemiplegie nasvédCuje nitrolebe¢nimu postizeni, naopak paraparéza
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nebo paraplegie nasvédCuje poranéni patefe. Rozsah neurologického vySetieni
V pfednemocni¢ni pé¢i uréuje zdravotni stav pacienta. Pfi podezieni na traz hlavy
a patefe se u pacientll neprovadi anteflexe hlavy pro prokdzani meningealniho drazdéni
(Navratil et al., 2012).

5.1.4 Dychani, obéh, glykemie

Dychani hodnotime pohledem (mechanika dychani, frekvence, kvalita dychani,
prachodnost dychacich cest...), poslechem (sklipkové - Cisté, oslabené, neslySitelné,
dechové fenomény, s prodlouzenym expiriem...), poklepem (plny - jasny, hypersonorni,
bubinkovy...) a pohmatem, kdy hodnotime tvar a symetrii hrudniku po urazu.
V prednemocni¢ni péci mizeme kontinualné¢ monitorovat dychani pomoci oxymetru
(pulsni oxymetrie), ktery méfi neinvazivné saturaci krve kyslikem na periferii (SpO2),
kdy je nutné zohlednit nizkou télesnou teplotu a centralizaci ob&hu u pacientt
vV Sokovém stavu, kdy je tato hodnota zkreslend. U pacientdl napojenych na umélou
plicni ventilaci (UPV) mtzeme métit kapnometrii (EtCO, — méfeni CO, na konci
vydechu), kterd je jedinou pifesnou metodou v pfednemocni¢ni péci, jez nam ukaze
spravnost zavedeni endotracheédlni kanyly a ucinnost ventilace (Gal R., Smrcka M.,
Cundrle I., 2004).

Pfi posouzeni stavu obéhu v pfednemocni¢ni péfi mame moznost zmeétit
neinvazivné puls (kvalita, frekvence, pravidelnost) a tlak (normotenze, hypotenze,
hypertenze), provést EKG s jeho zhodnocenim a vySetfit kapilarni navrat po kompresi
nehtového lizka u pacienti v Sokovém stavu. Izolované kraniocerebralni poranéni
zpravidla hypotenze neprovazi a je tedy nutné v téchto piipadech pomyslet na dalsi
zavazna poranéni. Vyskytne li se u pacienta s izolovanym kraniocerebralnim traumatem
jiz v ptednemocni¢ni pé¢i hypertenze spojena s bradykardii a dechovymi poruchami,
tak hovoiime o Cushingové reflexu (Cushingova trias), ktery je pfiznakem nitrolebni
hypertenze (Gal R., Smréka M., Cundrle I., 2004).

Zméteni hodnoty glykemie by mélo byt soucasti vysetfeni u kazdého pacienta
S podezfenim na kraniocerebralni trauma. Pomlze ndm také k vylouceni
netraumatologickych pfi¢in vzniku poruchy védomi a zjednodusi urceni diferencialni
diagnostiky a tim 1 sméfovani pacienta do zdravotnického zatizeni (Gal R., Smrcka M.,
Cundrle L., 2004).

5.1.5 Zevni znamKky traumatu

Pacient musi byt vySetien ,, od hlavy az k patcé“. Pti vySetieni se musi brat zietel
na moZnost poranéni kréni patete, a je tedy nutné ptilozit kréni limec i pacient(l, u nichz
nejsou zadné zevni znamky traumatu. Pfi fyzikdlnim vySetfeni pacienta se hleda
pfitomnost otevienych ran, hematomul, exkoriaci, otokli mékkych tkani hlavy,
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impresivnich zlomenin, zlomenin obli¢ejového skeletu a snazime se urcit misto narazu
na hlavé (palpujeme celistvost lebky). Pohledem zjistujeme piitomnost brylového
hematomu a krvaceni ¢i vytoku mozkomi$niho moku z nosu nebo usi (fraktury baze
lebni). U stfelnych poranéni hleddme misto vstfelu a vystielu projektilu. U kazdého
kraniocerebralniho poranéni musi byt vysetiena i dutina Ustni - celistvost zubt,
pritomnost krvaceni, fraktur nebo cizich téles (Smrcka M. et al., 2001).

5.2 Zasady terapie v prednemocnicni péci u pacientia s KCP

Lécba pacienti s KCP musi spliovat piedev§im tyto podminky: rychlost
a v€asné zahdjeni 1éCby, vysoka odbornost l€Cby, zajiSténi oxygenace a normotenze,
kontinualni monitorace védomi a fyziologickych funkci, stabilizace kréni patete,
vylouceni ptidruzenych poranéni, rychly a Setrny transport na pracovisté definitivniho
oSetieni (Smrcka M. et al., 2001).

V ramci prednemocni¢ni terapie je Kkladen duraz na prevenci vzniku
sekundarnich poSkozeni mozku (oxygenace — intubace - normokapnie, prevence
hypotenze a hypertenze, adekvatni analgosedace, elevace horni poloviny téla,
normoglykémie) a na dodrZzovani doporucenych postupt v pééi o pacienty s KCP
(Smrcka M. et al., 2001).

5.2.1 Zajisténi prichodnosti dychacich cest, udrZeni dostate¢né ventilace,
prevence hypoxemie

Dostatecna oxygenace je nutnd u vSech pacienti s KCP (hypoxické poskozeni
mozku byva az u 80 ti % pacientt s tézkym KCP). Pacienti, u kterych je zjisténo GCS
8 bodi a méné, by méli byt intubovani a ventilovani. Bez odkladu by mélo dojit
Kk intubaci pacienti s apnoe, hypoxémii, obstrukci dychacich cest, pfi rozvijejicim se
hematomu v oblasti krku. K intubaci se téz piistupuje jako k prevenci aspirace
pti Krvaceni z dutiny ustni a pii zvraceni. U pacienttl, kteti dosahli pfi hodnoceni GCS 9
a vice bodi, maji tedy jen lehkou alteraci védomi a spontdnné ventiluji, neni nutné vzdy
ptistoupit k intubaci. Oxygenace se Vv téchto ptipadech provadi pomoci kyslikové
masky. Je nutné udrzet SpO2 nad 92 % (G4l R., Smréka M., Cundrle 1., 2004).

Pii trachealni intubaci a nasledné ventilaci kombinujeme analgosedaci
s myorelaxaci, protoZe jakakoliv interference s ventildtorem nebo vnimani reality vede
k hypertenzi a naslednému vzestupu ICP (porucha autoregulace mozku), ¢imz dochazi
ke snizeni mozkového pefuzniho tlaku (CPP). Pfi UPV provadime stalou monitoraci
kapnometrie (EtCO,) s cilem zachovat normokapnii (Smrcka M. et al., 2001).
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5.2.2 Analgezie, sedace a svalova relaxace

Preferujeme kombinaci opioidu s benzodiazepinem, eventueln¢ s anestetikem
(nejvhodnéjsi Thiopental), a s tim spojené podani svalovych relaxancii (tabulka ¢. 2) -
prednost mivaji 1éCiva s krat§im polo¢asem plisobeni. Je nutné davat pozor
na hypotenzni uc¢inky 1€k u hemodynamicky nestabilnich pacientd (Gal R., Smrcéka M.,
Cundrle I, 2004).

Tabulka €. 2 — Analgezie, sedace a svalova relaxace u pacienti s KCP

Analgezie, sedace a svalova relaxace u pacientii s KCP

Lékova skupina

Davkovani

Opioidy

Fentanyl (1 ml/50 pg)

Inicialni davka 1-5 pg /kg i.v. a pak kontinualné
2-10 pg/kg/hi.v.

Sufentanyl (1ml/50 mcg)

Inicialni davka 0,1-0,5 ug/Kg i.v. a pak kontinualné

0,3-1 ug/kg/h i.v. Je u¢inn&j$im analgetikem neZ Fentanyl,
ale vys§im vazodilatacnim G¢inkem zvySuje u pacientl

s KCP ICP

Morfin (1ml/20 mg)

Inicialni davka 0,02-0,05 mg/kg i.v. a pak kontinualné
0,02-0,1 mg/kg/h i.v.

Benzodiazepiny

Midazolam (Dormicum 1 ml/3 mg)

Inicialni davka: 0,05-0,1 mg/kg i.v. (anest. 0,15-0,3 mg/kg
i.v.)

Diazepam (Apaurin 1ml/5 mg)

Davkovani: 0,2-1 mg/kg i.v.

Anestetika

Thiopental (0,5 mg, 1 mg)

Davkovani: 2-5 mg/kg i.v. — nejvhodnéjsi, nezvySuje ICP

Etomidat (Hypnomidat 1 ml/2 mg)

Davkovani: 0,15-0,3 mg/Kkg i.v., vhodny u ob&hové
nestabilnich pacientll, minimalni vliv na ICP

Propofol

Pro hypotenzni Gi¢inek a kratkou pisobnost neni v PNP
bézné uzivan. Nezvysuje ICP, ale zhorSuje CPP vlivem
hypotenze

Ketamin (Calypsol)

Zpusobuje nitrolebni hypertenzi, proto je kontraindikovan

Svalové relaxancia

Vekuronium (Norcuron 4 mg)

Vhodny i u hemodyn. nestabilnich pacientd, dospéli a déti
star$i 10 let: i.v. obvykle 80-100 pg/kg, po aplikaci
nastupuje ucinek za 1-3 minuty, maxima dosahuje za 3-5
minut, po jednorazové aplikaci trva G¢inek 25-30 minut a
zcela odezni za 45-65 minut

Atracurium (Tracrium 50 mg)

Dospéli a déti starsi 2 let: i.v. obvykle 0,3-0,6 mg/kg, po
aplikaci nastupuje ti¢inek béhem 2 minut, maxima
dosahuje za 3-5 minut, po jednorazové aplikaci trva
udinek 20-35 minut a zcela odezni za 60-95 minut

Cisatracurium (Nimbex 1 ml/10 mg)

Dospéli a déti starsi 12 let: i.v. 0,15-0,2 mg/kg, po aplikaci
nastupuje ucinek béhem 2 minut, maxima dosahuje za 3,5
minuty, po jednorazové aplikaci trva uéinek 20-35 minut a
zcela odezni za 75-80 minut

Rokuronium (Esmeron 1 ml/10 mg)

Dospéli a déti starsi 12 let: i.v. 0,6-1,2 mg/kg, po aplikaci
nastupuje ucinek za 1-1,5 minuty, maxima dosahuje za 2-
4 minuty, po jednorazové aplikaci trva G¢inek 25-40 minut
a zcela odezni za 60-75 minut
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Dospéli a déti starsi 14 let: i.v. 75-85 pg/kg, po aplikaci
Pipecuronium (Arduan 4 mg) nastupuje Ui¢inek za 2,5-3 minuty, maxima dosahuje za 3-
6 minut

Dospéli a déti starsi 1 mésice: i.v. obvykle 40-100 pg/kg,
po aplikaci nastupuje t¢inek béhem 2-3 minut, maxima
dosahuje za 3-4,5 minuty, po jednorazové aplikaci trva
ucinek 35-45 minut a zcela odezni za 60-90 minut

Pancuronium (Pavulon 4 mg)

Pro nezadouci ucinek zvySovani ICP snaha o nepodavani
Suxamethoniiiodidum (Succinylcholinjodid) | (ob¢as podavan k rychlé intubaci a pak kombinovan s
jinym relaxanciem)

Zdroj: Gal R., Smréka M., Cundrle 1., 2004

5.2.3 Udrzeni normotenze, dosazeni normovolemie

Hypotenze je jednou zhlavnich pfi¢in vzniku sekundarnich mozkovych
poskozeni. Proto by méla byt co nejrychleji upravena a to infuznimi roztoky ptipadné
i podanim vazopresorti (primarné Noradrenalin). Samoziejmosti je kontinualni
monitorace krevniho tlaku a pulzu se snahou o udrZeni normotenze (vliv na CPP).
Musime mit na paméti, ze hypotenze neni obvykle zptuisobena izolovanym KCP a je
tedy nutné myslet na postizeni i jinych ¢asti téla - polytrauma (Gal R., Smrcka M.,
Cundrle 1., 2004).

Zajisténi optimalniho krevniho objemu se provadi zajisténim nejméné dvéma
perifernimi kanylami. V pfednemocnicni terapii pouzivame k volumoterapii piednostné
izotonické roztoky: Ringer, Fyziologicky roztok - 0,9% NaCl, Plazmalyte (Gal R.,
Smréka M., Cundrle 1., 2004).

Aplikace hyperosmolarnich roztoki (10 % NaCl, Manitol 20 %) se vSeobecné
vV PNP nedoporucuje (podavaji se Vindikovanych piipadech az v nemocni¢nim
prostiedi). Rovnéz kortikoidy nemaji u izolovaného KCP opodstatnéni (Gal R., Smrcka
M., Cundrle L., 2004).

5.2.4 Monitoring a transport pacienti s KCP

V pfednemocnicni péci je nutné monitorovat a kontrolovat stav védomi, pulz,
krevni tlak, EKG, saturaci O, na periferii a glykemii. U pacientd na UPV monitorujeme
jeste také hodnotu EtCO; (Smrcka M. et al., 2001).

Transport zahajujeme az po vySetfeni pacienta a nezbytné stabilizaci jeho stavu.
Stav pacienta, pfipadné pozitivni traumatologicka triage (ne vzdy kvalitn€ zhodnocena
a ucinna) rozhodne o sméfovani pacienta k definitivnimu oSetteni. Transport by mél byt
proveden co nejsetrnéji se sméfovanim na cilové specializované pracovisté schopné
zajistit vySetfeni CT a definitivni oSetfeni pacienta (traumacentrum, neurochirurgické
pracovisté). Vhodnym transportem u tézkych kraniocerebralnich poranéni je, s ohledem
na rychlost, letecka zachranna sluzba (Smrcka M. et al., 2001).
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Piiblizné 5 % pacientt s KCP ma poranénou také Kréni patet, proto je nutné
fixovat kréni patet vhodnym krénim limcem (vhodna velikost, cave komprese
jugularnich zil), ptipadné také fixaci ve vakuové matraci. Hlava nemocného by méla
byt, pokud je to mozné, ve zvySené poloze v thlu piiblizné 30° k usnadnéni zilniho
navratu, ¢imz dosahneme snizeni hodnoty ICP. Télesna teplota by méla byt udrzovana
V ramci normotermie pomoci pouziti prikryvky nebo termofolie (Gal R., Smrcka M.,
Cundrle L., 2004).

Pacienti, kterym je poskytnuta odbornd pfednemocni¢ni péfe a adekvatni
neurochirurgické osetieni do dvou hodin od tirazu, maji podstatné vyssi Sanci na pieziti
bez trvalych nasledka (Smrcka M. et al., 2001).

6 Péce o pacienta se zavaznym KCP ve zdravotnickém
zarizeni

6.1 VySetieni a terapie v podminkach urgentniho pfijmu

Na urgentnim piijmu, ktery je kontaktovan opera¢nim stfediskem zdravotnické
zachranné sluzby, by mél byt pfipraven Iékaisky tym, jehoz vedoucim lékarem je Iékat
emergency (lékaf se specializaci urgentni medicina nebo anesteziologie a resuscitace),
ktery zabezpeCuje vitalni funkce pacienta, intenzivni péci a management tymu, dale
traumatolog, ktery v piipadé kraniocerebralniho poranéni, event. polytraumatu uréuje
priority diagnostiky a terapie. K dispozici je zde dale neurolog, ptipadné neurochirurg
a internista. Tento tym se podili na celkovém vySetfeni a zajiSténi pacienta a urci
potencionalni diagnozy, diagnostické neinvazivni a invazivni metody a zvoli vhodnou
péci o pacienta podle nejnovejsich doporuceni. Nedilnou soucasti tymu je také stiedni
zdravotnicky persondl (vSeobecné sestry, zdravotniCti zachranafi), ktery pecuje
0 pacienta, plni ordinace lékaii a zajistuje administrativu spojenou s pfijetim pacienta
do zdravotnického zafizeni.

Po prelozeni pacienta z vakuové matrace na lizko urgentniho pfijmu je pacient
dle svého zdravotniho stavu vySetfen lékafem (pohledem, poslechem, pohmatem,
poklepem). Dale je provedeno zakladni neurologické vySetieni, je napojen na monitor,
pfipadné na umélou plicni ventilaci. Jsou provedeny odbéry biologického materidlu,
zajiSténi pottebnymi invazivnimi vstupy a dochazi také k aplikaci 1ék.

Béhem vySetiovani pacienta s KCP je brana zietel na moznost pfitomnosti
dalSich poranéni, zejména vSak kréni patefe. Kréni limec je odejmut aZ po vyhodnoceni
vysledkll zobrazovacich vysetfeni.

Vysetieni pacienta je vzdy zavislé na jeho zdravotnim stavu. Pokud je pacient
hemodynamicky a ventilaéné nestabilni, tak je nutné jesté¢ pied prevozem na CT
vySetieni zajistit vitdlni funkce. U polytraumatu je nutné vysetfit pacienta orientacné
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ultrazvukem pro vylouceni nitrohrudniho nebo nitrobfiSniho poranéni spojené¢ho
s akutnim krvacenim, jez by mohlo mit pro pacienta behem pievozu na CT vySetieni
fatalni nasledky. U tézkych polytraumat s pfimym ohrozenim zivota je v nckterych
ptipadech nutné ptistoupit k urgentnimu opera¢nimu feseni a diagnostika KCP se musi
provést az s odstupem, nicméné bez zbyte¢ného prodleni a v terapeutickém okné.
U izolovaného kraniotraumatu je po zajisténi vitalnich funkci prioritou provést CT
mozku. Na nekterych klinikdch dochazi k pfedani pacienta az po provedeni CT mozku,
zdravotnickd zachranna sluzba je tedy piitomna i béhem CT vySetfeni a pacienta
predava do péce az poté.

6.1.1 Zobrazovaci vySetieni v akutni fazi

Ze zobrazovacich metod je prioritni CT vySetfeni, které je indikovano u vSech
bezvédomi s podezienim na kraniocerebralni poranéni. Obraz na CT se da zvyraznit
podanim kontrastni jodové latky (cave alergie na jod). Pro detailnéj$i zobrazeni
mozkovych cév je moZné provést CT angiografii mozku (cévni malformace, netirazova
nitrolebni krvaceni). Viibec nejlepsi zobrazeni tkani nam poskytne 3D CT rekonstrukce.

Z dalSich zobrazovacich vySetfeni se v akutni fazi provadi RTG vySetfeni
k doplnéni CT vySetfeni u pacientti s podezfenim na poranéni dalSich télesnych
systému, piipadné k lepSimu zhodnoceni poranéni pied piistoupenim K operacnimu
feSeni (chirurgie, ortopedie, stomatochirurgie) a elektrokardiografie (EKG)
pro vylouceni kardidlnich pti€in vzniku bezvédomi a jako soucdst piedoperacniho
vySetieni. Magneticka resonance (MR) neni v akutnim stadiu po traumatu hlavy
indikovano zejména pro svoji dlouhou dobu vySetieni (cave feromagneticky material
v téle). Indikovano je pouze u zen v téhotenstvi (hlavné prvni trimestr), kdy je CT
vySetieni kontraindikovano pro vliv rentgenové zatreni na vyvoj plodu.

6.1.2 Laboratorni vySetieni

Vysetteni krevniho obrazu a hemokoagulacnich parametrii patii k nezbytnym
laboratornim vySetfenim. Z biochemickych vySetieni sledujeme piedevSim hladiny
krevnich plynt (ASTRUP) a zakladni screening (iontogram, osmolarita, glykemie, urea,
kreatinin, jaterni testy, celkova bilkovina, albumin, myoglobin, CRP...). U pacientl
S podezienim na poziti ndvykovych latek nebo alkoholu odebirdme krev na etanol
a toxicke latky z krve nebo moci. Krev na etanol odebirame také u ticastnikt dopravnich
nehod, nebo pokud to policie CR vyzaduje. Pii podezieni na kardialni p¥i¢inu vzniku
bezvédomi odebirame krev na specifické srde¢ni enzymy. U pacientl se v ramci piijmu
odebird také krev na zjiSténi krevni skupiny, pfipadné zajiSténi krevni rezervy
K pozdéjsimu podani krevnich derivati. Odebranou mo¢ zasilame na biochemické
vySetfeni.
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Podle zdravotniho stavu pacienta, zjiSténych laboratornich hodnot a podle
vysledki ze zobrazovacich vySetfeni je rozhodnuto o dalsi terapii a sméfovani pacienta
na operacni sal nebo na oddé¢leni. Béhem péce o pacienta je bran ohled na jeho
zdravotni stav, psychiku, potieby a zménu prostredi. Lékafem jsou pacientovi (pokud to
zdravotni stav pacienta dovoli) empaticky sdéleny informace o jeho zdravotnim stavu
a planu terapie. Pokud to situace dovoluje, je zajistén také kontakt s rodinou.

6.2 Péce 0 pacienta s kraniocerebralnim poranénim na JIP, ARO

Pacient s t¢zkym KCP by mél byt pieloZzen na nékteré z lizek intenzivni péce.
Pti rozvoji nitrolebni hypertenze nejlépe na oddéleni, jenz je schopné provadét
monitoraci ICP piipadné také méfit SjO, (Saturace v jugularnim bulbu) a CMRO;
(mozkovy metabolicky pomér kysliku). Samoziejmosti je kontinualni monitoring EKG,
Sa0;, pulz, TK invazivné, CVP, TT a ventilaénich parametri spolu s EtCO;
u ventilovaného pacienta.

Péce o pacienty V intenzivni mediciné se fidi pfevazné podle doporuceni EBIC
guidelines (The European Brain Injury Consortium) a zvyklosti daného oddéleni.

6.2.1 Zasady nemocnicni péce o pacienty s KCP:

e kontrola zornic a stavu védomi (GCS, Ramsay score)

e udrzovat SaO, na periferii nad 95% a ventilatni parametry smétujici
Kk arterialnimu pO, nad 13 kPa, pCO; 4,3 - 4,8 kPa

e snaha o PEEP pod 10 cm H,0 (kontrola CVP, vyssi PEEP zvysuje ICP)

e adekvatni analgosedace— vhodny vybér 1ékt podle vlivu na ICP

e prevence vzniku pneumonie, mukolytika, bronchodilatancia, odsavani

e ideadlné udrzovat MAP nad 90 mm Hg a ICP pod 20 mm Hg aby bylo dosazeno
CPP pftiblizn¢ 70 (CPP = MAP — ICP)

e ovlivnéni ICP (poloha pacienta, normotenze, hyperventilace — hypokapnie,
barbituraty, osmoticky aktivni hypertonické roztoky, tiprava natrémie, zavedeni
zevni komorové drenaze, operace)

e kontrola kiivky EKG, pii bradykardii a hypertenzi nutno myslet na Cushingiv
reflex

e dosazeni normovelemie (mirné hypervolemie) pifi normdlni hodnoté sérové
osmolarity , onkotického tlaku a normoglykémie

e K volumosubstituci pouzivat primarné izotonické roztoky (hypotonické ne,
protoZe vedou ke sniZeni plazmatické osmolarity a tim k rozvoji edému) nebo
koloidni roztoky (Voluven, Gelofusine) pii korekci velkych objemovych ztrat

e hypertonické roztoky (10 % NaCl, Manitol 20 %) podavame podle stavu
pacienta a ptisného davkovani se sledovanim hodnoty ICP a sérového natria
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e sledovani a tprava glykémie a natremie, kontrola diurézy a specifické hmotnosti
moci (diagnostikovat a 1é¢it diabetes insipidus — podani Desmopresinu)

e Uprava anémie a koagulacnich parametrii dle provedenych odbérii

e dusledna korekce hypertermie

e ATB profylaxe u otevienych poranéni a po operacich, u otevienych poranéni
také prevence tetanu

e prevence trombemolické nemoci

e kontinudlni podavani antiepileptik u kiecovych projevii

e nutrice pacientd — zahajit do 72 h od vzniku KCP — snaha o enteralni vyzivu

e prevence zalude¢nich viedd (H-antagonisté)

e kvalitni oSetfovatelska péce (hygiena, péce o dutinu Gstni a o¢i, polohovani,
prevence dekubiti, aseptickd péCe o invazivni vstupy, aseptické pfevazy ran,
aktivizace pacienta pokud je to mozné, bazalni stimulace, psychickd podpora,
kontakt s rodinou...)

e vcasna rehabilitace (prevence TEN, kontraktur, pneumonie, nacvik sebepéce)

Kontrolni CT provadime s odstupem 6 - 24h po pfijeti resp. po operaci,
dle klinického vyvoje i dfive. Vstupni CT nalez casto neukaze celkovy rozsah
poskozeni, zejména pokud bylo provedeno kratce po urazu. Provedeni MR je vhodné
napiiklad pii diagnostice difizniho axonalniho poskozeni (vét§inou az za nékolik tydnt
od vzniku urazu). Z dalsich diagnostickych vySetfeni je mozné provést napiiklad
angiografii, EEG, PET, SPECT a také transkranialni duplexni sonografii a scintigrafii
pro prukaz smrti mozku u potencionalnich darcii orgéand.

7 Prognéza, komplikace a nasledky kraniocerebralnich
poranéni

Prognéza je u pacientli zcela individudlni a odviji se od typu poranéni, veku,
stupni postizeni neurologickych funkci a védomi (GCS, reakce zornic, kmenové
reflexy), nalezu na CT, rozsahu pfidruZenych traumat spojenych s hypotenzi a hypoxii
(pétef, dutina hrudni a bfiSni, panev, koncetiny) a chronickych chorob, poskytnuti
odborné prvni pomoci a 1é¢bé ve zdravotnickém zafizeni (Smrcka M. et al., 2001).

Nejpouzivan€jsi metodou vyhodnoceni Uspéchu 1é€by u  pacientl
s kraniocerebralnim poranénim je Glasgow Outcome Scale (tabulka €. 3).
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Tabulka ¢. 3 — Glasgow Outcome Scale

Glasgow Outcome Scale

Kategorie Definice

pacient je schopen vratit se do ptivodniho

zaméstnani, mize myt maly neurologicky nebo

psychologicky deficit

4 — stfedni postizeni | neschopen prace, samostatny v béznych ¢innostech
3 — té€zké postizeni | pacient vyzaduje pomoc, neschopen Zit sdm

absence mentalnich a feCovych funkci, pacient

s tézkou poruchou védomi

5 — dobry vysledek

2 — vegetativni stav

1—smrt

Zdroj: Brichtova, 2008, s. 115

K nasledkim tézSich kraniocerebralnich traumat patii vznik hydrocefalu
(rozSiteni mozkovych komor nasledkem difuzni atrofie kortexu a bilé hmoty),
pohybovych postizeni (parézy, plegie), pretrvavajicich bolesti hlavy, posttraumatického
parkinsonického syndromu, posttraumatické epilepsie (trauma je pticinou epilepsie
pfiblizné u 4 % epileptikll), psychickych poruch a pietrvavajici vegetativni stav
(nemocni v perzistentnim vegetativnim stavu maji ¢astecné¢ zachovanou vigilitu — coma
vigile, ale chybi lucidita). Synonyma pro vegetativni stav jsou coma vigile
nebo apalicky syndrom (Smrcka M. et al., 2001).

Z psychickych nasledki se u pacientli nejcastéji objevuji poruchy paméti
(u50ti% pacienti stézkym poranénim mozku), pozornosti, intelektu, chovani
a feCovych schopnosti. Poruchy neuropsychického charakteru postihuji nejcastéji
pacienty s kontuzi ve frontobazalni oblasti mozku. Kraniocerebralni poranéni jsou

ve velkém mnozstvi ptfipadi pficinnou trvalé¢ invalidity a pracovni neschopnosti
(Smrcka M. et al., 2001).

Incidence, zavaznost a uspé$nost lécby KCP je vyjadiena v nasledujich
odstavcich, jez se vénuji zpracovani dat z interni statistiky pacientti hospitalizovanych
s traumatem na KAR RES 1 FNKYV v obdobi 1. 1. 2010 — 31. 12. 2012.
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Prakticka ¢ast

V textu praktické Casti této prace jsou se svolenim autort vyuzita data z interni
statistiky pacientli hospitalizovanych s traumatem na KAR RES 1 FNKYV, kde Ize vidét
Castost vyskytu a etiologii jednotlivych traumat ve sledovaném obdobi. Soucasti
praktické ¢asti  jsou také dvé podrobné zpracované kazuistiky pacientil
s kraniocerebralnim poranénim piijatych na KAR RES 1 FNKV, kde od roku 2010
pracuji na pozici zdravotnického zachranaie.

8 Charakteristika KAR FNKV

Klinika anesteziologie a resuscitace FNKV zajistuje Vsoucasné dob¢
multidisciplinarni pé¢i pro potieby nemocnice na dvou lizkovych oddélenich (RES 1 -
URGENCE a RES 2) o celkové kapacité 16 lizek. KAR je také nedilnou soucasti
traumacentra FNKV které je zpohledu velikosti spadového uzemi nejvEtsim
traumacentrem v CR s ptiblizné 1 200 000 obyvatel (prazské Spravni obvody 2, 3, 8, 9,
10, 11, 14, 15, 18, 19, 20, 21, 22 a okresy Praha — vychod, Mélnik, Mlada Boleslav,
Kolin, Kutnd Hora a Nymburk).

Na KAR RES 1 (,,URGENCE®) je kdispozici aktualn¢ 8 luzek s kompletni
monitoraci a moznosti napojeni na UPV. Soucasti KAR RES 1 je také komplexné
vybavené piijmové misto KAR s jednim lizkem ptipravenym K piijmu pacienta
od zdravotnické zachranné sluzby a také urgentni operacni sal zajistény k provedeni
operacnich zakroku u pfijatych pacienti se zavaznym traumatem nebo polytraumatem.

9 Data z interni statistiky pacienti s traumatem na KAR
RES 1 FNKYV v obdobi 1. 1. 2010 — 31. 12. 2012

9.1 Statistika traumat na KAR RES 1 FNKYV v obdobi 1. 1. 2010 — 31.
12. 2012

V obdobi od 1. 1. 2010 do 31. 12. 2012 bylo straumatem rdzného typu
a rozsahu ptijato na KAR RES 1 FNKV celkem 743 pacienttl, z ¢ehoz bylo 548 muzi
(73,75 %) a 195 Zen (26,25 %), viz tabulka ¢. 4. Pfevazna vétSina z téchto pacientl byla
pfijata primarné — 618 pacientd (83,2 %) po vzniku urazu od zdravotnické zachranné
sluzby. Sekundarni pfijmy pacientti s traumatem — 125 pacientt (16,8 %) byli vétSinou
Z nemocnic ve spadové oblasti traumacentra FNKYV a to nejcastéji z nemocnice v Praze
Na Bulovce, Kolin a Nymburk.
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Tabulka ¢. 4 — Vyvoj pFijmi pacienti s traumatem na KAR RES 1 FNKV
Vv obdobi 1. 1. 2010 — 31. 12. 2012

Pocet pacienti % S Podil

) PoCet | Primeérny | poxo¢ | gmrti/celkovy

Obdobi pacientu vék e = ot

5 ol pacientd umrti | pocet pacientu
Zeny | Muzi (%)
1.1.2010-31.12.2010| 66 172 238 45,9 40 16,81
1.1.2011-31.12.2011| 69 198 267 46,4 51 19,10
1.1.2012-31.12.2012| 60 178 238 46,8 33 13,87
Celkem 195 548 743 46,4 124 16,69

Zdroj: Interni statistika KAR FNKV, Waldauf P., Fric M., Slavkovsky L.

Z uvedenych dat vtabulce ¢. 4 je ziejmé, Zze jsou na KAR RES 1 FNKV
prijimani S urazem prevazné muzi a to ve vice nez 70 ti %. Zjistény pravérny veék
ptijatych pacientii ve sledovaném obdobi je 46,4 rokl. Z uvedenych dat lze také vydist,
ze 1 pfes vysokou zavaznost Grazu je procento zachranénych paciet vysoké (83,31 %).
Z celkoveé prijatych pacienti s urazem (743) podlehlo nésledkiim trazu celkem 124
pacientli. Mortalita dosahuje vzhledem k vysoké morbidit¢ hodnoty 16,69 % - da se
tudiz hovofit o vysoké uspésnosti 1écby vzhledem k zavaznosti urazl S niz byli pacienti
pfijiméni. U 15 pacientd (2 %) bylo po potvrzeni smrti mozku kontaktovano
transplantcentrum IKEM — darci organd.

V grafu ¢. 1 je zobrazen pocet pacientd, ktefi byli ve sledovaném obdobi 1. 1.
2010 — 31. 12. 2012, z celkového poctu piijatych pacient s urazem (743), pfijimani
s diagndzou polytrauma, diagnézou kraniotrauma, diagnézou sdruzené poranéni
a s diagndézami monotrauma mimo kraniotrauma.

Graf ¢. 1 - Procentuelni podil vybranych diagnéz na celkovém poctu pacienti
ve sledovaném obdobi 1. 1. 2010 — 31. 12. 2012

® Polytrauma
B Kraniotrauma
¥ Sdruzené poranéni

Monotrauma mimo
kraniotramua

Zdroj: Interni statistika KAR FNKV, Waldauf P., Fric M., Slavkovsky L.
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Dle dat z grafu ¢. 1 je zfejmé, ze v ramci sledovaného obdobi byli z celkového
poctu pacientl (743 pacientll) nejCastéji, z vice nez 40 ti %, pfijimani pacienti
s diagnézou polytrauma (315 pacientli), a z vice nez 30 ti % pacienti s diagnézou
kraniotrauma (242 pacientt).

Podrobngjsi analyzou dat bylo zjisténo (viz graf ¢. 2), Ze nejCastéji dochazi
U pacientd v ramci traumatu, sdruzeného poranéni nebo polytraumatu ke vzniku
kraniocerebralniho poranéni — 560 pacientd (75,37 %), poranéni hrudniku — 345
pacientt (46,43 %), poranéni koncetin — 286 pacientd (38,49 %), poranéni biicha — 150
pacientt (20,19 %), poranéni patefe — 132 pacientt (17,77 %), poranéni panve — 125
pacientl (16,82 %) a nejméné dochazi ze staisticky sledovanych traumat K traumatim
urologickym — 6 pacienti (0,81 %).

Graf ¢. 2 — Poranéni jednotlivych télesnych oblasti a systémi u pacientu s irazem
za sledované obdobi 1. 1. 2010 — 31. 12. 2012
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- 30,00
200 - '
20,19% 177704 [ 000
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0,81 % !
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KCP

Traumata Traumata Traumata Traumata Traumata Urologicka
hrudniku koncetin  bticha patete panve  traumata

B Pocet diagnostikovanych poranéni ze sledovaného souboru

Procentuelni podil na celku (mozna kumulace vice typd poranéniu 1 pacienta)

Zdroj: Interni statistika KAR FNKV, Waldauf P., Fric M., Slavkovsky L.

Z vyse uvedeného grafu je patrné, Ze vramci monotraumatu, sdruzené¢ho
poranéni nebo polytraumatu dochazi u pacientl nejéastéji ke vzniku kraniocerebralniho
poranéni a to ve vice nez 75 ti %. U pacienti v8ak byva ¢asto (v 59 % - soucet
sdruzenych poranéni — 17 % a polytraumat 42 % - dle zjisténych dat v grafu ¢. 1)
pfitomna kombinace poranéni postihujici vice télesnych oblasti nebo systéma.
Teoreticky muize dojit i1 ksituaci, kdy jsou u pacienta hospitalizovaného
S polytraumatem pfitomna poranéni vSech télesnych systémi — je to vSak malo
pravdépodobné s ohledem na rozsah poranéni a s tim spojenou mobiditu a mortalitu.
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Jak je z dalsiho grafu (graf ¢. 3) zobrazujiciho vyvoj poc¢tu pacientti s poranénim
jednotlivych télesnych systéml a oblasti Vv jednotlivych letech 2010 az 2012 ziejmé,
nedochdzi k vyznamnym rozdilim v zastoupeni jednotlivych poranéni v pribéhu let
ve sledovaném obdobi. Celkem bylo v letech 2010 az 2012 piijato na KAR RES 1
S urazem 743 pacientl, z ¢ehoz 59 % pacientl (438) bylo hospitalizovano s diagnézou
sdruzené poranéni nebo polytrauma. Tito pacienti méli v ramci Grazu poranéno vice
Casti téla. Pocet telesnych oblasti zastoupeny v nize uvedeném grafu je tedy
kumulativni.

Graf ¢. 3 - Pocetni zastoupeni poranéni jednotlivych télesnych oblasti a systému
Vv jednotlivych letech 2010 - 2012
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Zdroj: Interni statistika KAR FNKV, Waldauf P., Fric M., Slavkovsky L.

9.2 Statistika KCP na KAR RES 1 FNKV v obdobi 1. 1. 2010 — 31. 12.
2012

Jak je z pfedchozich dat ziejmé, dochazi jak Kk izolovanym kraniocerebralnim
poranénim, tak i K poranéni hlavy v ramci sdruzeného poranéni nebo polytraumatu.
Ve sledovaném obdobi mélo celkem 560 pacientd kraniocerebralni poranéni rizného
typu (znazornéno v grafu ¢ 4), pficemz vét§inou bylo u pacientd diagnostikovano
poranéni vicé ¢asti mozku soucasné.

Nejcastéjsimi nalezy u pacientd, u nichz bylo pfitomno kraniocerebralni
poranéni, byli kontuze mozku — 82 pacientd (14,64 %), subduralni krvaceni — 78
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pacientd (13,93 %), edém mozku — 76 pacientti (13,57 %), subarachnoidalni krvaceni —
71 pacientt (12,68 %), komoce mozku — 60 pacientt (10,71 %), fr. oblicejového skeletu
— 55 pacientt (9,82 %), fisura lebky — 36 pacient (6,43 %), fr. baze lebni — 25 pacientti
(4,46 %), epiduralni krvaceni — 19 pacientd (3,39 %), difuzni axonalni poranéni — 16
pacientt (2,86 %), pneumocefalus — 15 pacientd (2,68 %) a hemocefalus — 11 pacientti
(1,96 %).

Mezi ostatni diagnostikované nalezy u pacientd s KCP — 16 pacientt (2,86 %)
patii naptiklad impresivni fraktury lebky, intraparenchymatézni krvaceni a poranéni
oc¢niho bulbu.

Graf €. 4 - Zastoupeni jednotlivych typi kraniocerebralnich poranéni za sledované
obdobi 1. 1. 2010 — 31. 12. 2012
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Zdroj: Interni statistika KAR FNKV, Waldauf P., Fric M., Slavkovsky L.

9.3 Pri¢iny vzniku traumat u prijatych pacienti na KAR RES 1
FNKV v obdobi 1. 1. 2010 — 31. 12. 2012

Nejcast¢jSimi pricinami Urazd jsou dle zjiSténych dat pady — 271 ptipadd
(36,47 %), dopravni nehoda — fidi¢ automobilu — 117 piipadu (15,75 %), dopravni
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nehoda — chodec vs. auto — 63 ptipadi (8,48 %), dopravni nehoda — motocyklista — 57
ptipadu (7,67 %), dopravni nehoda — spolujezdec — 37 ptipada (4,98 %), cyklista — 26
ptipadu (3,50 %), dopravni nehoda — chodec vs. tramvaj — 16 ptipadu (2,15 %), stielné
poranéni — 15 piipadi (2,02 %), dopravni nehoda — chodec vs. vlak — 9 piipada
(1,21 %). Ostatni pticiny — 132 ptipadt (17,77 %).

Mezi ostatni pti¢iny (17,77 %) vzniku KCP patii naptiklad uder bfemenem
do hlavy, napadeni, zavaleni, uraz pracovnim strojem, Sportovni urazy, poranéni
tlakovou vinou nebo fragmenty pii explozi.

Graf ¢. 5 Zastoupeni jednotlivych pficin vzniku trazii u pacienti prijatych
s traumatem na KAR RES 1 FNKV
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Zdroj: Interni statistika KAR FNKV, Waldauf P., Fric M., Slavkovsky L.

U 63 pacientl (8,48 %) ze sledovaného obdobi 1. 1. 2010 — 31. 1. 2012 bylo
prokazano siucidaIni jednani rizné etiologie.

Z interni statistiky KAR RES 1 FNKYV je zfejma Castost a vyskyt jednotlivych
typit KCP ve sledovaném obdobi. Pro lepsi pochopeni problematiky V oblasti péce
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o0 pacienty s KCP jsou V nasledujich odstavcich uvedeny dvé kazuistiky tykajici se
pacientil, jenz byli s KCP hospitalizovani na KAR RES 1 FNKV.

10.1Vyjezd ZZS

10 Kazuistika ¢. 1

Na operacni stfedisko zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy byla
17. 1. 2013 v 21:05 piijata vyzva: Dopravni nehoda, ndraz osobniho automobilu
do stromu, v automobilu jedna osoba — fidi¢, zaklinény, nekomunikuje, spont. dycha

10.1.1 Udaje o vyjezdu

Vyjezdové stanoviste:

SloZeni vyjezdové posadky:

Cas volani:

Cas ptijeti vyzvy:

Cas vyjezdu:

Misto zasahu:

Cas piijezdu na misto zasahu:
Cas odjezdu z mista zasahu:
Cas piedani pacienta:

Misto predani pacienta:

Cas ukonéeni vyjezdu:

Cas na ptijmu (k dispozici):

Délka zasahu:

Soucinnost dalSich slozek 1ZS:

77S HMP Cerny Most

,randez-vous® systém - na misto vyjizdi soucasné
posadka RLP a RZP ze stanovisté Cerny Most

21:05

21:07

21:09

Satalice, kiizovatka ulic Sovakova x K Cihelné
21:16

21:55

22:10

urgentni piijem KAR FNKV
22:30

22:35

90 min

ANO — HZS, PCR
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ZZS volana lidmi ktefi jeli v protisméru proti havarovanému automobilu. Muze
neznaji. Automobil znacné zdemolovany. Kouf citit neni. Dvete u fidi¢e nejdou oteviit.
Ridi¢ je ve voze zaklinény. Dycha.

Operac¢nim stifediskem ZZS podany osobam na misté udalosti instrukce
K poskytnuti prvni pomoci (kontrola dychani, kontrola védomi, Sranénym stale
komunikovat, nemanipulovat s nim, vyckat ptijezdu ZZS).

Pii vySetfeni pacienta lékafem nalezeny osobni doklady (OP a prukazka
pojistovny) a mobilni telefon — vSe pfedano s pacientem v nemochnici.

10.1.2 Identifika¢ni udaje pacienta

Jméno: Y
Pfijmeni: X

Rok narozeni: 1982
Pohlavi: muzské

10.1.3 Anamnéza

Z4dné anamnestické tidaje o pacientovi nelze zjistit. Odhad vahy 85 kg. Odhad
vysky 190 cm.

10.1.4 Nynéjsi onemocnéni

Dopravni nehoda. Ridi¢ osobniho automobilu — &elni naraz do stromu ve vysoké
rychlosti. ZZS volana ihned po nehodg.

10.1.5 Status praesents

Soucasny piijezd na misto dopravni nehody s posadkou HZS. Piijezd PCR
po cca 5 minutach. Celni naraz automobilu do stromu. Automobil deformovan pouze
v pfedni ¢asti. Dvefe u fidi¢e nelze oteviit. Ve voze pouze jedna osoba — fidi€. Jiny
ti¢astnik nehody neni. Ridi¢ ma zapnuty bezpednostni pas a je ve voze zaklinén. Dvefmi
za fidicem lze do vozidla vstoupit a pacienta zakladn¢ vysetfit (s povolenim HZS).

55



10.1.6 Vysetreni pacienta a terapie

V dobé prijezdu ZZS je jiz pacient v bezvédomi, GCS 6b. (2 — 1 — 3). Dycha,
oxymetrem zméfeno SpO2 94%, AS 60/min. Je piilozen kréni limec a zavedena PZK
vel. G 18 na PHK (zméfena glykemie 7 mmol/l) do niz podano 500 ml F 1/1 a béhem
cca péti minut od pfijezdu je pacient vyprostén z vozidla do vakuové matrace. Je rychle
dovysetien (TK 125/60, AS 55/min, SpO2 91%, zornice 2+ 2+, krvavy vytok z obou
zevnich zvukovodi, na levém stehné¢ hematom jinak bez dalSiho nalezu poranéni, ktize
tepla, prokrvena, pulz na periferii hmatny) a po intravenéznim podani 5 mg
Midazolamu, 0,1 mg Fentanylu a 100 mg Succinylcholinjodidu je pacient zaintubovan
ETK &. 9. Je zavedena také PZK vel. G 16 na LHK do niZ aplikovan Gelofusine 500 ml.
Pacient je zakryt termofolii a zafixovdn ve vakuové matraci. Nasledné je pifelozen
na lizko ve voze ZZS. Je provedeno EKG (fyziologick¢ EKG). Je kontaktovano
operacni stiedisko ZZS ohledné smétovani pacienta. Pred odjezdem je pacientovi
intraven6zné aplikovan Arduan 4 mg i.v. Pacient je obehove i1 ventilacné stabilni. Délka
oSetieni pacienta na misté je cca 40 minut.

10.1.7 Diagndzy, suspektni diagnozy

T 06.8 jind urend poranéni postihujici vice ¢asti téla

S06.9 nitrolebni poranéni

R 40.2 bezvédomi

V 475 DN — ridi¢ osobniho automobilu, osobni automobil
X pevna prekazka

10.1.8 Smérovani

V 21:45 kontaktovan operacnim stiediskem ZZS HMP - KAR urgentni pfijem
RES 1 FNKV. Avizovan pacient po dopravni nehodé: fidi¢ osobniho automobilu —

naraz do stromu, polytrauma s dominujicim kraniocerebrdlnim poranénim, pacient
na UPV
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10.1.9 Stav pacienta p¥i predani v nemocnici

V 22:10 je pacient pfedan s dokumentaci a S osobnimi vécmi do péce personalu
KAR RES 1 FNKYV. Pacient pti pfedani obéhove i ventilaén¢ stabilni, analgosedovan,
UPV, GCS 3b., zornice 2+ 2+. Pievoz pacienta bez komplikaci.

10.2Prijem pacienta - urgentni prijem KAR FNKYV, 17. 1. 2013

10.2.1 Péce o pacienta v podminkach urgentniho pfijmu

Personal: u lizka dva lékati a dvé zdravotni sestry, u pocitate jedna sestra
na zadavani ptijmovych udaji, k dispozici jeden sanitar

Pacient pfijat od zdravotnické zachranné sluzby v 22:10. Pacient je opatrné
pfelozen z vakuové matrace na l0Zko urgentniho pifijmu (kréni limec ponechén)
a nasledné je pfepojen na ventilator (rezim SIMV, FiO; 40 %, d.f. 18/min., Vt 500 ml,
PEEP 8§, Pasb 10, Ti 1,2 sec., Trigger 2,0 /min) a monitor fyziologickych funkci
(ptijmovy TK 110/65, AS pravidelna 60/min, saturace O, 100 %, TT 35,4C). Z divodu
celkového fyzikalniho vySetfeni je pacientovi rozstfizen odév. Béhem vySetfeni
pacienta I€kafem jsou provedeny odbéry krve z tfisla (arteridlni ASTRUP, zakladni
biochemie + ethanol, KO, koagulace, vySetfeni krevni skupiny + zajisténi krve
do rezervy a 1 zkumavka krve pro potieby PCR). Je ordinovan Plasmalyte 350 ml/h
intraven6zné. Jina farmakoterapie zatim neordinovana. Oba usni boltce jsou piekryty
sterilnim kryti s naplasti — vpravo otorea, vlevo trzna rdna za uchem.

Telefonicky je kontaktovano pracovisté CT. Vzhledem Kk ¢asové prodlevé
pied odjezdem na CT (provedeni vySetieni domluveno za 10 minut) je pacient zajiStén
CZK, arter. kanylou a mo¢ovou cévkou (vede ¢irou mo¢). Zméfeny invazivni tlak (IBP)
je 125/65 a stiedi arterialni tlak (MAP) je 78 Torr. O piijmu pacienta je telefonicky
kontaktovan slouzici neurochirurg.

V 22:40 je zajistény, ob&hove a ventilaéni stabilni pacient pievezen v doprovodu
lékafe, sestry a sanitdfe na CT vySetfeni. Provedeno celotélové CT s néalezem
rozsahlého KCP (nélez viz nize) a kontuzi obou plic. Pacient pfevezen zpét na urgentni
piijem KAR RES 1. Neurochirurgem rozhodnuto o zavedeni ICP ¢idla, operacni feSeni
neindikuje. Pacientovi je oholena hlava a je mu zavedena NGS. Kréni limec je sundan —
patet je bez traumatickych zmén na CT. Je proveden RTG hrudniku a levého femuru
(popis viz nize). EKG je fyziologické. Je podan Tetanol 1 ml i. m. a poté je trzna rana
za levym uSnim boltcem oSetiena 2 cm suturou a sterilné piekryta.

V dobg, kdy byl pacient na CT vySetteni, doSlo k sepsani a ulozeni veskerych
pacientovych osobnich véci (znehodnocené — rozstfizené véci vyhozeny a zapsany).
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Dale byla sepsana také oSetfovatelskd anamnéza a byly stanoveny oSetiovatelské
diagnozy.

Pted zavedenim ICP c¢idla je nasazena analgosedace a je podan 1,5 mg Unasyn
I.v. Stav zornic je 2+ 2+, GCS 3b., Ramsay score 6. Za ptisné aseptickych podminek je
v 23:20 zavedeno ICP cidlo — (trepanace, zavedeni Cidla ptes frontalni roh pravé
postranni komory) — zméfena fyziologickd hodnota 13 mm Hg.

U pacienta se po nasazeni analgosedace objevila hypotenze. Pro dosazeni
dostatecného MAP a CPP byl nasazen Noradrenalin 10 mg/40 ml G 5% v davce 3 — 5
ml/h. Lékatem je odrinovano udrzeni ICP do 20 mm Hg a CPP nad hodnotou 65.

V 23:50 predany lékafem informace o zdravotnim stavu pacienta polici CR (je
predan také odebrany vzorek pacientovi krve — krev na alkohol). Rodiné jsou Iékafem
pfedany informace o zdravotnim stavu pacienta. Je doplnéna pacientova anamnéza
(FA: negativni, AA: Framykoin, OA a RA: bezvyznamna, pracuje jako programator).

Somaticky nalez pii prijeti

1. Orientacni neurologicky nalez: pacient na misté nehody GCS 6b., pfi piijmu
pacient analgosedovany, relaxovany, kaslaci reflex chybi, neurologicky stav dale
nehodnotitelny

2. Hlava: mesocefalicka, trznd rana za levym uSnim boltcem oSetfena 2 cm
suturou, otorea z pravého ucha — s ptimési krve, bulby ve stfednim postaveni,
ob¢ zornice izokorické s fotoreakci 2+ 2+, skléry bilé, spojivky razové, chrup
neporusen, v duting Gstni vét§i mnozstvi zateklé krve, OTI €. 9 v pravém koutku

3. Krk: bez znamek traumatu, zajistén krénim limcem, népln krénich zil v normé,
na karotidach pulzace

4. Hrudnik: symetricky, palpacné¢ pevny, dychani sklipkové, ozvy srde¢ni dvé,
bez Selestd, UPV v rezimu SIMV

5. Obe¢h: stabilni, bez vasopresorické podpory, AS 70/min, TK 110/65, pulsace
na periferii hmatna, akra podchlazena

6. Bficho: m¢kké, bez znamek poranéni, jatra a slezina nehmatéana, bez rezistence

7. Panev: pevna, bez znamek traumatu, zaveden PMK — moc¢ ¢ira

8. Koncetiny: na levém stehné rozsahlejsi hematom, dle RTG bez fraktury, lytka
mékka bez znamek TEN, na HK 2 x PZK a 1 x arter. katetr

9. Kuze: bledsi, chladna

10. TT: podchlazeny, 35,4T

Vysledky prijmovych odbérii — zniazornény zkracené, nebo pouze nefyziologické
hodnoty

Hematologie: KO - hemoglobin 147 g/l, hematokrit 0,405 |

koagulace — fyziologické hodnoty koagula¢nich parametra
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Biochemie:

art. ASTRUP — pH 7,429; pO2 19,3 kPa; pCO2 4,80 kPa;
hydrogenkarbonat 23,4 mmol/l; saturace hemoglobinu kyslikem
99,3 %; p laktat 1,0 mmol/l; base excess — 0,40; celkovy
hemoglobin 149 g/l, glukosa 6,40 mmol/I; Na 138 mmol/l; K 3,50
mmol/l; C1 108 mmol/l; ionizované Ca 1,14 mmol/I

krev - bioch. laboratoi (pouze nefyziologické hodnoty) — K 3,72
mmol/l; ALT 0,99 ukat/l; triacylglyceroly 2,30 mmol/I

ethanol negativni

moc¢ — pH 5,0; bez patologickych ptimési

Prijmové celotélové CT

Vysetteni provedeno nativné.

Hlava: Vv popiedi obraz hemocefalu, krev v supracerebralni cisterné, prokrvacené
a edematdzné rozsifené splenium corporis callosi, hemoragie v hloubce
pravé hemisféry, komory norm. $itky, stfedové struktury bez dislokace,
subarachn. prostory nerozsiren¢, fraktura baze lebni vpravo

Kréni patet:  bez traumatickych zmén, pateini kanal volny

Hrudnik: plice rozvinuté, bez ndlezu PNO, volnd tekutina neprokéazéana, bilater.
dorsalné¢ kondenzovana plicni tkan — patrné kontuze, jiné traumatické
zmény nezobrazeny, srdce nezvétseno, CZK zaveden do HDZ

Bfticho: na organech dutiny btiSni normalni néalez, bez traumatologickych zmén,
volna tekutina neprokazana

Panev: skelet panve neporusen, volna tekutina neprokazana

RTG hrudniku

RTG hrudniku provedeno vleze. Plice rozvinuty, bez znamek PNO, infiltrativni
ani loziskové zmény neprokazany, srdce nezvétSeno, branice volna, ETK Vv trovni
bifurkace, CZK zavedena cestou v. subclavia 1. sin. do horni duté Zily, konec v Girovni

TH 8.

RTG levého femuru

Zobrazeny skelet neporusen, bez traumatickych zmén.
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10.3Priibéh hospitalizace na KAR RES 1

10.3.1 17. 1. -18. 1. 2013, 1 — 2 den hospitalizace

Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuti oSetiovatelské péce

Po zavedeni ICP cidla je pacientovi poskytnuta hygienické péce (pacient neto¢en
z boku na bok) a jsou prevazany zneCisténd kryti invazivnich vstupi. Poté je pacient
za stale monitorace pievezen na lizko KAR RES 1. Je napojen na UPV (rezim MMV,
FiO2 35 %, d.f. 18/min, VVt 500 ml, PEEP 8, Pasb 14, Ti 1,2 sec., Trigger 2,0 I/min) a
v lizku je uloZen shlavou ve stfeni poloze zvednutou o 30. Pacient je i nadale
analgosedovan a je na vasopresorické podpoie Noradrenalinem. ICP je v hodnotach
12 — 18 mm Hg. Afebrilni. Diuréza vyhovujici.

18. 1. v 7:30 provedeno kontrolni CT mozku — nélez viz nize. V dopolednich
hodinach postupné vzestup hodnoty ICP nad 20 mm Hg a také vzestup TT az na 38,5TC
— pacientovi zvySena analgosedace, ordinovan bolus 100 mg Thiopentalu i.v.
pti vzestupu hodnoty ICP, 80 ml NaCl 10 % i.v. po 4h s duslednou kontrolou stavu
vnitinitho prostiedi. Je zahajeno fyzikalni chlazeni pacienta a je podan Paracetamol
1000 mg i.v. Cilem je udrzet normotermii a hodnotu ICP s maximem do 20 mm Hg.
Zornice pacienta beze zmén - nadéle 2+ 2+.

Odpoledne zména ventilaéniho rezimu na SIMV. I ptes veskeré zde uvedené
terapeutické zasahy je hodnota ICP obcas s vykyvem nad horni hranici fyziologickych
mezi. Vecer jiz pacient postupné afebrilni. Je postupné nasazena enteralni vyziva
pomoci NGS. Rana za levym uSnim boltcem jiz po oSetieni nekrvaci. Otorea z pravého
zvukovodu (s piimési krve) — nechano volné odtékat do sterilniho kryti a kontrolovano.

U pacienta vplanu dlouhodobéjsi analgosedace s kontinualni kontrolou
neurologickych funkci (GCS, Ramsay score, stav zornic, hodnoty ICP)
a neuroprotektivni rezim (stlan na mechanickém zvedacim zatizeni 1x denné, ptevazy
invazivnich vstupti véetné¢ ICP cidla, terapeuticky drzet ICP a TT ve fyziologickych
hodnotach, hodnotu CPP udrzovat nad 65, antiedematézni terapie — Manitol
20 %/NaCl 10 %, prevence vzniku pneumonie, pokradovat v ATB terapii, prozatim
udrzovat mirn€ pozitivni bilanci — dale dle ICP, diurézy a kardiopulmondlni
kompenzace, dostate¢ny pfijem enteralni vyzivy, prevence Zzalude¢nich viedd
a trombembolické nemoci, RHB zatim neordinovana, pacient nepolohovan -
antidekubitni pomilcky vyuzivany u pacienta v poloze na zadech, hlava ve sttednim
postaveni a v elevaci + 30°, zajistit kontakt s rodinou, kvalitni oSetfovatelska péce + dle
moZznosti oddéleni péCovat o pacienta v ramci konceptu bazalni stimulace).
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Ordinace 1ékare ze dne 18. 1 2013

Nebulizace:

Léky a vyziva do sondy:

Antibiotika:

Léky 1.v.; im.; s.c.; p.o.:

Analgosedace, kontinualni terapie:

Osetfovatelska péce:

Lokalni terapie:

Nébéry a konzilia:

Infuze a krevni derivaty:

Mucosolvan 2 ml (15 mg) 6 — 14 — 22
NGS na spad, Ulcogant 5 ml 6 — 12 — 18 — 24

Nutrison standart 25 ml na 3h, poté stop na 1h a dle
odpadii z NGS navysovat, no¢ni pauza 1:00 — 6:00

Unasyn1,5gi.v.ve20 ml F1/1 6 — 14 — 22
Quamatel 20 mg i. v. 6 —12 - 18- 24

Cerucal 10 mg i.v. 6 — 12 — 18 — 24

Clexane 0,4 mls.c. 22

Paracetamol 1000 mg i.v. pii TT nad 38,5a 8 h
NaCl 10% 80 mli.v. 6 — 10 — 14 — 18 — 22 - 02

Fentanyl 20 ml + Dormicum 45 mg/40 ml F1/1
6 ml/h

Thiopental 100 mg i.v. bolus pfi vzestupu ICP nad
20 mm Hg

Noradrenalin 10 mg/40 ml G 5% s cilem MAP nad
75 Torr, nyni 3,2 mi/h

kontrola vitalnich funkci v€etné neurologickych a 1
h, kontinualni monitorace ICP a CPP, zvySena
poloha hlavy ve stiedni pozici + 30, nepolohovat,
stlat na mechan. zved. zafizeni, RHB zatim ne

péce o invazivni vstupy, kizi a sliznici, Lacrisyn
gtt. do obou oc¢ia 3h

12.00 art. ABR orig. + dle I¢kate
17.00 art. ABR orig. + iontogram

rano: art. ABR, KO, INR, aPTT, iontogram,
glykemie, urea, kreat., CRP, mo¢ +s putum K + C

Plasmalyte 1000 ml, rychlosti 200 ml/h, dale dle
CVP a diurézy
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Vysledky vysetieni a odbéra

Kontrolni CT mozku provedeno 18. 1. v 7:30 — cca 10 hodin po traze, 8 hodin po
zavedeni ICP &idla — vyS$etieni provedeno nativné

Hladinka tekutiny v oblasti obou ¢elistnich dutin v klinové dutin¢ a v dorsalni
¢asti ¢ichovych dutin — hemosinus. Fraktura baze lebni vpravo. Stfedni struktury jsou
bez posunu, bazalni cisterny lebni jsou volné. Infratentorialn¢ se morfologické zmény
mozkovych struktur nezobrazily. V dorzalni ¢asti basalnich ganglii zobrazen hematom
0 velikosti 10 mm. Mensi mnozstvi krve i v oblasti supracerebralni cisterny a ve 4.
komotfe — oproti minulému vySetifeni v ¢astecné regresi. Hemocefalus v obou postr.
komorach — oproti minulému vyS. v ¢asteCné progresi. Stav po trepanaci skeletu
frontaln¢ vpravo s patrnym zavedenym cidlem do pravého frontalniho laloku.

Nabéry — uvedeny pouze zmény oproti pfijmovym odbérum

Hematologie: KO - pokles hemoglobinu na 116 g/l, hematokrit 0,335 |, vzestup
WBC na 11,5 x 10/9 |

koagulace — fyziologické hodnoty koagula¢nich parametrt
Biochemie: art. ASTRUP — vyhovujici

krev - bioch. laboratot — vzestup CRP na 78,6 mg/l, hladina
K upravena na 4,1 mmol/I; hladina natrémie 137 mmol/l

10.3.2 18. 1. 2013 - 24. 1. 2013, 2 — 7 den hospitalizace

Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuti oSetiFovatelské péce

Pacient nadale analgosedovan, na UPV (rezim SIMV) — GCS 3b. a Ramsay
score 5b. 19. 1. zména analgosedace z Fentanylu s Midazolamem na Morphin
s Midazolamem. Analgosedace Morphin s Midazolamem zastavena 24. 1. a poté je
pacient kontinualné sedovan Propofolem 1% v davce 40 — 100 mg/h. Thiopental je
podévan pii vzestupu hodnot ICP do 22. 1. — poté jiz Uprava hodnot ICP pomoci
Propofolu s dobrym u¢inkem. 24. 1. jsou jiz hodnoty ICP trvale ve fyziologickych
mezich. Zornice jsou do 23. 1. izokorické s fotoreakci. 23. 1. anizokorie vpravo 3+
avlevo 4+. Stav konzultovan s neurochirurgem — indikuje kontrolni CT mozku (popis
viz nize — stacionarni ndlez, poloha ¢idla beze zmény). Od 24. 1. vecer jiz opét izokorie
s fotoreakei.

V ramci antiedematdzni terapie stiidan dle stavu vnitiniho prostfedi Manitol
20 % a NaCl 10 % - od 23. 1. je jiz pacient bez antiedematozni farmakoterapie. Pacient
kardiopulmonalné kompenzovan — 24. 1. vasopresoricka podpora STOP.
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Z ETK odsavano zluté sputum — pozitivni kultivace sputa — ATB terapie. Od 19.
1. rozvoj subfebrilie az febrilie — fyzikalni chlazeni, Paracetamol i.v. s dobrym efektem.
21. 1. afebrilni. 22. 1. — 24. 1. opét vzestup teploty — opét pacient fyzikaln¢ ochlazovan,
podéavan Paracetamol i.v.

18. — 22. 1 vséru hypokalémie — kompenzovano apilkaci KCI 7,45 % i.v.
kontinudln¢ — pravidelnad kontrola iontogramu. Postupné snizovan intravendzni piijem
tekutin. Od pfijeti pacienta ma pacient k 24. 1. pozitivni tekutinovou bilanci + 6400 ml.
Diuréza je dostate¢na. Travi — enteralni vyziva navySovana az na 125 ml/h. Stolice je
20. 1. a 23. 1. Priymovitého charakteru. Invazivni vstupy jsou pravidelné pfevazovany —
bez znamek infekce, funkéni — (viz tabulka €. 5 na konci této kazuistiky).

Kazdy den veCer je stav pacienta zhodnocen neurochirurgem pti kontrole
hospitalizovanych pacientl s kraniocerebralnim traumatem na KAR.

Rehabilitace s ohledem na zdravotni stav pacienta prozatim nezahajena.
Poskytovana oSetfovatelska péce v ramci neuroprotektivniho rezimu — pacient stlan
i nadale na mechanickém zvedacim zafizeni, hlava ve stfedni pozici a elevace horni
poloviny téla o 30° Pacient je bez dekubiti a opruzenin. O pacienta pecCovano v ramci
konceptu bazalni stimulace — rodina informovéna. S rodinou je vyborna spoluprace —
denné pacienta navstévuji.

Ordinace ze dne 23. 1. 2013 - priklad ordinaci z jednoho dne z uvedeného
datumového rozpéti hospitalizace

Nebulizace: Mucosolvan 2 ml (15 mg) 6 — 14 — 22

Léky a vyziva do sondy: Nutrison standart 100 ml na 3h, poté stop na lh
a dle odpadt z NGS navysSovat, no¢ni pauza 1:00 -
6:00

Antibiotika: 7d. Unasyn 1,5gi.v.ve 20 ml F1/1 6 — 14 — 22

Léky i.v.; i.m.; S.C.; p.O.: Quamatel 20 mgi.v.6 - 12 -18 - 24

Clexane 0,4 mls.c. 22
Paracetamol 1000 mg i.v. pfi TT nad 38,5a 8 h
NaCl 10 % 80 mli.v. 6 — 10— 14— 18 — 22 - 02

Analgosedace, kontinualni terapie: Morphin 40 mg + Dormicum 45 mg/40 ml F1/1
5 ml/h

Thiopental 100 mg i.v. bolus pii vzestupu ICP
nad 20 mm Hg dale STOP
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Propofol 1 % 20 mg i.v. pti neklidu nebo vzestupu
ICP — kontrola TK

Noradrenalin 10 mg/40 ml G 5 % s cilem MAP
nad 75 Torr, nyni 0,6 ml/h

Osetfovatelska péce: kontrola vitalnich funkci véetné neurologickych a 1
h, kontinualni monitorace ICP a CPP, zvySena
poloha hlavy ve stfedni pozici + 30, nepolohovat,
stlat na mechanickém zved. zatizeni, RHB ne

Lokalni terapie: pé€e o invazivni vstupy, kiizi a sliznici, Lacrisyn
gtt. do obou o¢i a 3h

Nébéry a konzilia: 12.00 art. ABR orig. + dle 1ékate
17.00 art. ABR orig. + iontogram

rano: art. ABR, KO, INR, aPTT, iontogram,
glykemie, urea, kreat., CRP, mo¢ +s putum K + C

Infuze a krevni derivaty: Plasmalyte 1000 ml, rychlosti 80 ml/h, dale dle
CVP a diurézy

VysledKky vySeti‘eni a odbéri z uvedeného datumového rozpéti hospitalizace

Kontrolni CT mozku — 23. 1. 2013

Nalez na CT bez vyraznych zmén oproti CT z 18. 3. 2013. Pietrvava hematom
vel. 10 mm v bazalnich gangliich vpravo. Komorovy systém je ulozen ve stfedni Cafe,
ma piimeienou velikost 1 tvar a je bez komprese a dislokace. V obou postr. komorach se
mnozstvi krve vyrazné nezmeénilo. Stav po trepanaci kalvy frontalné vpravo, ICP ¢idlo
zavedeno ve stejné poloze.

Nébéry

Hematologie: KO — postupné tprava hladiny hemoglobinu na 126 g/1 — bez
podavani krevnich derivatt; z pocatku vzestup WBC az na 18,3 X
10/9 1, v dalsich dnech je v rozmezi 10 — 13 x 10/9 |, 24. 1. je
hodnota WBC 9,3 x 10/9 |
koagulace — fyziologické hodnoty koagula¢nich parametrd
vV uvedeném datumové rozpéti

Biochemie: art. ASTRUP — aktualn€ upravovan, po vétsinou vyhovujici

krev - bioch. laboratof — postupny vzestup CRP az na 119,1 mg/I,
24. 1. je hodnota CRP 80,4 mg/l; hladina K kolisava 3,3 — 5,0

64



mmol/l s pfechodnou nutnosti kontinualniho podavani KCL
7,45% i.v.; hladina natrémie kolisava 134 - 151 mmol/l — v rdmci
antiedem. terapie stfidan dle natrémie 10 % NaCl s 20 %
Manitolem, glykémie a parametry ledvinych funkci jsou
fyziologické,  hodnoty  jaternich  funkci  jsou  nadale
nad fyziologikou hranici (ALT 2,2 ukat/l GMT 3,9 ukat/1)

Mikrobiologie: mo¢ — odbér z 19. 1. a 24. 1. negativni

sputum — odbér z19. 1. a 24. 1. ndlez bakterie Kluyvera
ascorbata, pozitivni citlivost na Unasyn, bez zmény ATB

krev — hemokultura aerobni a anaerobni z 24. 1. — negativni

10.3.3 25. 1. 2013 — 4. 2. 2013, 8 - 18 den hospitalizace

Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuti oSetrovatelské péce

25. 1. Pacient sedovan kontinualn¢ Propofolem, GCS 6b. (2 — 1 — 3), Ramsay
score 4b. Hodnoty ICP v rozmezi 10 — 20 mm Hg. Zornice izokorické s fotoreakei.
Otorea z pravého zvukovodu jiz neni. Sutura za levym uSnim boltcem se hoji
bez komplikaci. Pacient je obchové i ventilatné stabilni, subfebrilni. Stav vnitiniho
prostiedi je vyhovujici. Provedena puk¢ni dilatacni tracheostomie (aplikovano 10 mg
Midazolam, 0,1 mg Fentanyl a 50 mg Tracrium i.v.) — vykon bez komplikaci, ETK ex.
Po zavedeni TSK Propofol jiz dale STOP. Pacient opét piechodné febrilni — vyménén
CZK (RTG s + p popis viz nize, konec CZK odeslan na kultivaci a citlivost). Diuréza
dostate¢na - bilance tekutin od zacatku hospitalizace + 6900 ml. NGS vyzivu travi.
Plyny a stolice (prajmovity charakter) odchazi. Pacient bez dekubiti a opruzenin —
zvySena péce o kuzi a sliznici, pouzivany antidekubitni pomiicky. Pokracovano
V neuroprotektivnim rezimu (bez sedace a antiedematdzni terapie).

26. 1. Spontanné hybe hlavou, na algicky podnét flektuje PHK. Neurologem
vysloveno podezieni na DAP — v planu provést MR mozku. Pacient kardiopulmon.
kompenzovan., subfebrilni. Plyny a stolice odchazi. Zdrav. stav pacienta je
bez komplikaci. Nové ordinovan Novalgin 1000 mg iv. pii bolestivych projevech
pacienta. Unasyn vysazen.

27. 1. Hodnoty ICP ve fyziologickych mezich — ICP ¢idlo extrahovéano
neurochirurgem — bez komplikaci. Pfed vyndanim i po vyndani ICP ¢idla jsou zornice
izokorické s fotoreakci. Pacient i nadale kardiopulmondlné stabilni. Postupné zlepSovani
védomi (GCS 10b.) a motoriky — pietrvavad levostrannd hemiparéza, hybnost
pravostrannych koncetin bez omezeni. Pfechodné zkouSena spontanni ventilace pomoci
Ayrova T napojené¢ho na TSK, podle stavu ventilace pacient prepojovan zpét na UPV
CPAP — odsavano jiz mensi mnozstvi nazloutlého sputa.
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28. — 29. 1. Zdravotni stav pacienta beze zmén. Rehabilitace pacienta v lizku —
levostranna hemiparéza pretrvava.

30. 1. Neurostatus bez vyraznéjSich zmén. Pacient jiz trvale na spontanni
ventilaci (UPV CPAP ukonceno) — Ayrovo T napojené na TSK. V kultivaci sputa opét
nalez Kluyvera ascorbata a nové také Staphylococcus aureus — nasazen Gentamycin
320 mg/250 ml i.v. 1 x denné.

31. 1. Vyndany stehy ze sutury za levym usnim boltcem — zhojeno
bez komplikaci. NGS ex — nadale peroralni pfijem, ji a pije dostatecné, plyny a stolice
odchazi. Provedena planovana vyménéna PMK — mo¢ ¢ira.

1. — 2. 2. Védomi pacienta postupné zlepsovano. Motorika koncéetin beze zmén —
pretrvava levostr. hemiparéza. Pomoci PHK je pacient schopny se v Iizku sam najist
anapit. 1. 2. provedena poprvé toaleta pacienta ve sprSe v pojizdné vané — bez
komplikaci — nadale toaleta provadéna timto zpusobem 1 x denné. Pacient obcas
subfebrilni. Jinak zdravotni stav pacienta beze zmén.

3. 2. Pacient je i pfes nalez Pseudomonas aeruginosa ve sputu z 3. 2. afebrilni.

Pokradovano v Gentamycinu, pfidan Tazocin 4,59/100 ml i.v. 3 x dennd. CZK ex
a zaveden PZK na PHK.

4. 2. Pacient dekanylovan — vstup po TSK steriln¢ kryt. Dychéni usty
bez komplikaci, odkaslava. Pacient obéhove a ventila¢né stabilni. Postupné zlepSovani
neurostatu, pacient v kontaktu, zmateny - jednoslovné odpovédi, obcéas ataky
psychomotorického neklidu — ptfechodné nutnda kurtace PHK. Objednano ORL
konzilium Kk vySetieni zevnich zvukovodd (popis viz nize). OSetfovatelska péce je
bez komplikaci.

Kazdy den veCer je zhodnocen stav pacienta neurochirurgem pii kontrole
hospitalizovanych pacientl s kraniocerebralnim traumatem na KAR.

Osetfovatelska péce o pacienta bez komplikaci. Vymény a pfevazy invazivnich
vstupll jsou uvedeny Vtabulce ¢. 5 — viz nize. Pacient bez dekubitii a opruzenin.
Od 31. 1. jiz pouze peroralni piijjem stravy. Od 1. 1. provadéna celkova hygiena
pacienta ve sprse v pojizdné vané. Pokracuje vyborna spoluprace s rodinou. O pacienta
pecovano v ramci konceptu bazalni stimulace.

ORL konzilium (kontrola zvukovodn) - 4. 2.

Levy zvukovod volny, bubinek neporusen, fyziologicky nalez. Pravy zvukovod
klidny, pfed bubinkem obturovan hemoragickou krustou, pokus o toiletu netispésny.
Doporuceno vyplachovat 3 x denné roztokem H,O, 3 %. Dalsi kontrola dle potieby
nebo 6. 2.
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Ordinace ze dne 3. 2. 2013 - priklad ordinaci zjednoho dne Zzuvedeného

datumového rozpéti hospitalizace
Piijem p. o.:

Antibiotika:

Léky i.v.; i.m.; s.c.; p.o.:

Osetfovatelska péce:

Lokalni terapie:

Nabeéry a konzilia:

Infuze a krevni derivaty:

dieta ¢. 3 + pridavky

1d. Tazocin 4,5g/100 ml F 1/1 i.v. 6 —14-22
4d. Gentamycin 320 mg/250 ml i.v. 16
Quamatel 20 mg i. v. 6 —12-18-24
Clexane 0,4 mls.c. 22

kontrola vitalnich funkci vcetné neurologickych a
1 h, zvySena poloha hlavy ve stiedni pozici + 30,
elevace DK, stlat zvykle z boku na bok, RHB 11

pé€e o invazivni vstupy, kiizi a sliznici, Lacrisyn
gtt. do obou o¢i a 3h

rano: ven. ABR, KO, INR, aPTT, iontogram,
glykemie, urea, kreat., CRP

Plasmalyte 1000 ml, rychlosti 60 ml/h, dale dle
CVP a diurézy

VysledKky vySeti‘eni a odbéri z uvedeného datumového rozpéti hospitalizace

Kontrolni RTG s + p po zavedeni CZK — 25. 1. 2013

ETK uloZena v oblasti bifurkace. CZK zaveden zprava s koncem v oblasti Th 4.
Srde¢ni stin mad hrani¢ni velikost. ZvySena cévni hilova naplih jako znamka méstnani

vV malém obc¢hu. Zastieni plicniho

parenchymu perihilozné¢ vlevo a v levém dolnim

plicnim poli nejspiSe na podklad¢ zanétlivych infiltrativnich zmén. Ob¢ plicni kiidla

jsou rozvinuta. Bez znamek PNO.

Nébéry

Hematologie: KO - hladina hemoglobinu ptiblizn¢ 128 g/l — bez podavani
krevnich derivati; z po¢atku hladina WBC 9,3 x 10/9 I, od 27. 1.
opét vzestup WBC az na 19,9 x 10/9 1, vyraznéjsi pokles hladiny
WBC je az od 4. 2. - hodnota WBC 8,1 x 10/9 |
koagulace — fyziologické hodnoty koagula¢nich parametrd
vV uvedeném datumové rozpéti

Biochemie: art. ASTRUP — aktualn€ upravovan, po vétSinou vyhovujici

67



krev - bioch. laboratot — z pocatku pokracuje sestupna tendence
hodnoty CRP — 27. 1. je CRP 38,7 mg/l, od 28. 1. opét postupny
vzestup CRP az na hodnotu 170,3 mg/l — 30. 1. po nasazeni
Gentamycinu zac¢ind CRP klesat, hladina CRP je k 4. 2. 30,6
mg/l; iontogram v norm¢, hladina Ka Na jiz ve fyziologickém
rozmezi, glykémie a parametry ledvinych funkci jsou
fyziologické,  hodnoty  jaternich  funkci jsou  nadale
nad fyziologikou hranici (ALT 2,1 pkat/l GMT 3,2 pkat/l)

Mikrobiologie: moc¢ — odbér z 28. 1. a 3. 2. negativni

sputum

odbér z 28. 1. nalez bakterie Kluyvera ascorbata

odbér ze 30. 1. nalez Kluyvera ascorbata a Staphylococcus aureus
— nasazen Gentamycin 320 mg/250 ml i.v. 1 x denné

odbér z 3. 2. nalez Pseudomonas aeruginosa — pokracovano
Vv Gentamycinu, pfidan Tazocin 4,5 g/100 ml i.v. 3 x denn¢

krev — hemokultura aerobni a anaerobni z 24. 1. — negativni

konec CZK z 25. 1. — kultivace negativni

10.3.4 5. 2. 2013 - 14. 2. 2013, 19 - 28 den hospitalizace

Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuti oSetFovatelské péce

Pacient je od 4. 2. dekanylovany. Rana po TSK se hoji bez komplikaci —
pfevazovana minimaln¢ 1 x denné. Spontanni ventilace pomoci O2 masky — postupné
ustupovano s FiO; a snizovan pratok kysliku. Od 7. 2. jiz neni nutna O2 suplementace,
odkaslavani bez problémi. Pacient kardiopulmonalné kompenzovan. Afebrilni
(Gentamycin vysazen 6. 2. a Tazocin 7. 2.). Vyména PZK 5. 2. — ta do 7.2. — poté
jiz nejsou ordinovany zadné ordinace i.v. — pacient je od 7. 2. bez zajisténi krevniho
fe¢iste kanylou. Odbéry KO, biochemie a ven. ASTRUPU jsou i nadéle vyhovujici.

Postupné zlepSovani neurostatu, pacient v kontaktu, zmateny — zpocatku
jednoslovné odpovédi, poté jiz komunikuje ve vétach — obcas nahlas vykiikuje. Od 6. 2.
Casté ataky psychomotorického neklidu — nutny zvySeny dohled. Z diivodu zklidnéni
pacienta nasazen Heminevrin 600 mg cps p. 0. Od 10. 2. mirné zlepSeni levostranné
hemiparézy, pietrvava psychomotoricky neklid, s RHB zvlada stat u lizka. Od 11. 2.
pfeveden pacient na Buronil 25 mg p. 0. - pozitivni G¢inek.
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Pacient je bez dekubitt a opruzenin. Celkova hygiena pacienta ve sprse
vV pojizdné vané. Ji a pije dostatecné. PokraCuje vyborna spoluprace s rodinou. O
pacienta pecovano v ramci konceptu bazalni stimulace.

ORL konzilium (kontrola zvukovodu) - 6. 2.

Levy zvukovod cisty, bez patologie. Pravy zvukovod — ve zvukovodu zaschla krvava
krusta, po vykapani H,O, 3 % vytazeno, kontrola otoskopem — na spodni sténé
zvukovodu vyvySenina velmi suspektné po frakture kosténné casti, perforace bubinku

nenalezena. Sluch v potadku.

Ordinace ze dne 12. 2. 2013 - priklad ordinaci z jednoho dne Zz uvedeného

datumového rozpéti hospitalizace
Ptijem p. o.:

Léky i.v.; i.m.; S.C.; p.0.:

Osetfovatelska péce:

Lokalni terapie:

Nabeéry a konzilia:

dieta ¢. 3 + pridavky, dostate¢ny piijem tekutin p.o.
Clexane 0,4 mls.c. 22

Quamatel 20 mg p.o. 10 — 22

Buronil 25 mg p.o. 10 — 22

Oxazepam 20 mg p.o. 1 x denné na noc

kontrola vitalnich funkci véetné neurologickych a 1
h, polohovani, elevace DK, stlat zvykle z boku
na bok, RHB I

péCe o invazivni vstupy, kazi a sliznici, Lacrisyn
gtt. do obou o¢ia 3h

rano: ven. ABR, KO, INR, aPTT, iontogram,
glykemie, urea, kreat., CRP

Vysledky vySetieni a odbérii z uvedeného datumového rozpéti hospitalizace

Hematologie: KO - postupné¢ uprava hladiny hemoglobinu na 129 g/l —
bez podavani krevnich derivatd; postupna uprava hladiny WBC,
14. 2. hodnota WBC 8,1 x 10/9 |

koagulace -

fyziologické hodnoty koagulaénich parametri

po celou dobu hospitalizace

Biochemie: ven. ASTRUP — parametry vyhovujici
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krev - bioch. laboratof — postupné tprava CRP, 14. 2. je hodnota
CRP 3,5 mg/l; iontogram vnorm¢ glykémie a parametry
ledvinych funkci jsou fyziologické, hodnoty jaternich funkci jsou
nadale nad fyziologikou hranici (ALT 2,1 pkat/l GMT 2,9 ukat/1)

Mikrobiologie: mo¢ — odbér z 8. 2. a 13. 2. negativni

sputum — neodebirano, od 4. 2. je pacient bez TSK

Od 6. 2. pravideln¢ telefonicky kontaktovana spadova pracovisté ohledné

pfevzeti pacienta do péce - vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta jiz neni nutnd péce
0 pacienta na odd¢leni KAR — pacient spadovymi oddélenimi dlouhodobé odmitan.

14. 2. je pacient po domluvé s rodinou pielozen dle spadu na luzkové interni

oddé€leni. S pacientem poslany osobni veéci a veSkera lékarska a sesterska prekladova

dokumentace.

Somaticky nalez p¥i propusténi (pirekladu)

1.

9.
10.

Orientacni neurol. ndlez: pietrvavd psychomotor. neklid, orientovany osobou,
obcas 1 situaci, pfevazné je pacient zmateny a neklidny, GCS 14b. (4 — 5 - 5),
pravostranné koncetiny hybné bez omezeni — vyzveé vyhovi, na levostrannych
konCetinach pietrvava tézsi stupen parézy, jazyk plazi stredem, vysoké riziko
padu pacienta

Hlava: mesocefalicka, trzna rana za levym u$nim boltcem zhojena — stehy
vyndany, otorea z pravého ucha jiz neni — dle ORL vykapdvano 2 x denné
roztokem H,0O, — odstraiiovana zaschla krev, bulby ve stfednim postaveni, ob¢
zornice izokorické s fotoreakci, skléry bilé, spojivky rizové, chrup neporusen, ji
a pije sam v lizku

Krk: bez znamek traumatu na CT, napli krénich zil v normé, na karotidach
pulzace, vstup po TSK zhojeny, uzavieny, bez znaimek infekce

Hrudnik: symetricky, palpa¢né pevny, dychani sklipkové, ozvy srdecni dvé,
bez Selestl, spontanni ventilace bez O2 suplementace, odkaslava

Ob¢h: stabilni, bez vasopresorické podpory, AS 75/min, TK 130/65, pulsace
na periferii hmatna, pacient jiz bez zajisténi cévniho fecisté kanylou

Bticho: mékké, bez znamek poranéni, jatra a slezina nehmatéana, bez rezistence,
plyny a stolice odchazi

Pénev: pevn4, bez znamek traumatu, zaveden PMK — mo¢ ¢ira

Koncetiny: na levém stehné vstiebavajici se hematom, dle RTG bez fraktury,
lytka mékka bez zndmek TEN, s dopomoci RHB zvladl vstat u lizka s oporou
Kuze: tepla, bez alergickych projevil, dekubitli a opruzenin

TT:36,4T
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Pribéh onemocnéni

17. 1. — Gcastnik dopravni nehody — fidi¢ osobniho automobilu, ¢elni naraz auta
do stromu, zaklinén ve vozidle — cca 5 minut vyprostovan. Pii pfijezdu ZZS pacient
v bezvédomi GCS 6b. Na misté urazu napojen na UPV a s diagnézou polytrauma
S dominujicim kraniocerebralnim transportovan do traumacentra FNKV na urgentni
ptijem KAR. Pfi pfijmu pacient obéhové a ventilacné stabilni, zornice izokorické
s fotoreakci, otorea z pravého ucha. Pacient zajistén invazemi. Provedeno celotélové CT
(obraz hemocefalu, krev v supracerebralni cisterné, prokrvacené a edematdzni rozsiiené
splenium corporis callosi, hemorhagie v hloubce pravé hemisféry + bilateraln¢ kontuze
plic). Nasazena analgosedace. Neurochirurg indikuje zavedeni ICP ¢idla — po zavedeni
fyziologické hodnoty. Béhem zavedeni ICP cidla ob&hova nestabilita S nutnosti
nasazeni vasopresorické podpory. 18. 1. Provedeno kontrolni CT mozku se
stacionarnim nalezem, ¢idlo zavedeno do pravého frontalniho laloku. Hodnoty ICP
pii horni hranici normy — S dobrou odpovédi na antiedematdzni terapii a podani
Thiopentalu. 20. 1. Vzhledem ke kratkodobym vzestupim ICP zatim ponechan
analgosedovan. 23. 1. Rozvoj anizokorie se zachovalou fotoreakci — provedeno
kontrolni CT mozku — stacionarni nalez. Priibéh hospitalizace komplikovan pneumonii
a vzestupem TT — fyzikalni chlazeni a dle citlivosti nasazena ATB. 24. 1. Hodnoty ICP
ve fyziologickych mezich, vysazena analgosedace — pokracovano v sedaci Propofolem.
25. 1. Provedena punk¢ni dilataéni tracheostomie. Propofol STOP. 26. 1. Spont. hybe
hlavou, na algicky podnét flektuje PHK. 27. 1. Ukonfena monitorace ICP. 30. 1.
Postupna uprava neurostatu — GCS 10b., pietrvava levostranna hemiparéza. 31. 1.
Obnoven peroralni piijem, pietrvava levostr. hemiparéza. 4. 2. Pacient dekanylovan.
Poté  postupné zlepSovani neurostatu, pacient v kontaktu, obcas ataky
psychomotorického neklidu, pacient obéhové a ventilacné stabilni. Od 10. 2. mirné
zlepSeni levostranné hemiparézy, pretrvava psychomotoricky neklid, s RHB zvlada stat
u lizka. 14. 2. Pacient ptelozen dle spadu na lizkové interni oddéleni.

Tabulka ¢&. 5 - Invazivni vstupy zavedené béhem hospitalizace u pacienta
Z kazuistiky ¢. 1

typ velikost, misto zaveden od -

invaze zavedeni do prevazy, zhodnoceni

2x denn¢ pfevazovano, U zubi €. 23,
bez otlaku, obturaéni manzeta tésni,
ETK ¢. 8,5 17.1.-25. 1. | kontin. kontrola funk¢. ventilatoru,
odsadvano nazloutlé sputum, 25. 1.
EX — provedena TSK

TSK zaved. Seldingerovou metodou
bez komplikaci, 25. — 27. 1. vyrazné
krev v okoli TSK, z TSK odsavano
sputum s piimési Cerstvé krve, poté

TSK

p<
\O

25.1.-4.2.
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jiz sputum zluté¢, odsavano dle
potieby, do 28. 1. — UPV, poté
zkousen T tubus, od 2. 2. jiz bez
UPV, TSK EX 4. 2. — zpocatku O2
maska, postupné spontanni ventilace
bez O2 suplementace

trojcestny, v. subcl. I.

prevazovano 1x d. + dle potieby,
funkéni, bez znamek infekce, po

CZK 1 o 17.1.-25.1. | zavedeni mirn& krvaci v mist&
' vpichu, 24. — 25. 1. febrilni-vyména
CZK, konec CZK odeslan na K + C
] trojcestny, v. subcl. zaveden novy CZK, funkéni, bez
CZK 2 déx. " | 25.1.-3.2. | znamek infekee, prevaz Ix denn¢ +
) dle potieby, 3. 2. CZK EX
y vel. G 18 naPHK a po operaénim zakroku ob& PZK EX,
XPZK | el G1enaLHK | 17118 11 cient zajisten CZK
zavedena PZK a poté planovand
IxPZK | vel. G 20 na PHK 3.2.—-5.2. | vyndan CZK, PZK funkéni, bez zn.
infekce, pfevaz 1x denné
vyména PZK, funkéni, bez znamek
IxPZK | vel. G 20 na LHK 5.2.—7.2. |infekce, 7. 2. PZK EX — nadéle jiz
neni nutnd intravenozni aplik. 1€kt
ptevaz 1x denné, 27. 9. - okoli
arter. - vpichu lehce obtéka krvi, poté jiz
kanyla a. radialis |. dex. 17.1.-28.1. bIe)z komplikaci, ﬁmkénlia, bJez
znamek infekce
Sidlo zavedeno pres pfevaz 1x denné, bez znamek
ICP 1 pre infekce, hodnoty ICP kolisavée —
¢idlo frontdlni ,roh prave 18.1.-27.1. farmakol. Uprava, dle neurochir. a
postranni komory CT mozku &idlo 27. 1. EX
levy nosni praduch, pievazovano 2x denné, funkcni, bez
NES ¢.18 17.1.-31. 1 otlaku, 31. 1. NGS EX —p. o. piijem
PMK 6. 18 17.1.-31. 1, | funkeni, bez zndmek infekee, vede
¢irou mo¢, planované vymeénén
PMK & 18 311 -14.2 funkéni, bez znamek infekce, vede

¢irou mo¢
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11.1 Vyjezd ZZS

11 Kazuistika €. 2

Na operacni stiedisko zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy byla
27.9. 2011 v 2:51 ptijata vyzva: Muz, cca 40 let, bezvédomi na ulici, dyché spontanné

11.1.1 Udaje o vyjezdu

Vyjezdové stanoviste:

SloZeni vyjezdové posadky:

Cas volani:

Cas ptijeti vyzvy:

Cas vyjezdu:

Misto zasahu:

Cas piijezdu na misto zasahu:
Cas odjezdu z mista zasahu:
Cas piedani pacienta:

Misto predani pacienta:

Cas ukonéeni vyjezdu:

Cas na piijmu (k dispozici):
D¢élka zasahu:

Soucinnost dalSich slozek 1ZS:

Z7ZS HMP Prosek

,randez-vous® systém - na misto vyjizdi posadka
RLP a RZP ze stanovisté Prosek

2:51

2:52

2:55

autobusova zastavka Vysocanska
3:00

3:20

3:30

urgentni piijem KAR FNKV
3:45

3:50

58 min

NE

v v

tykajici se pacientovi anamnézy nejsou schopni poskytnout.
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Operacnim stfediskem ZZS podany lidem instrukce k poskytnuti prvni pomoci
(kontrola dychani, kontrola védomi, uvolnéni odévu u krku, zajisténi teplotniho
komfortu).

Pti vySetfeni pacienta lékafem nalezeny osobni doklady (OP a prukazka
pojistovny), penize, kli¢e a mobilni telefon — vSe piedano s pacientem v nemocnici.

11.1.2 Identifika¢ni udaje pacienta

Jméno: X
Pfijmeni: Y

Rok narozeni: 1969
Pohlavi: muzské

11.1.3 Anamnéza

Z4dné anamnestické udaje o pacientovi nelze v dob& vyjezdu zjistit (pacient
vV bezvédomi, kamaradi neznaji zadné informace o muzové¢ zdravotnim stavu). Odhad
vahy 80 kg. Odhad vysky 180 cm.

11.1.4 Nynéjsi onemocnéni

Od cca 21:00 piedeslého dne popijel s kamarady v baru. Osoby pfitomné
na mist¢ zasahu nejsou schopni blize specifikovat, jak velké mnozstvi alkoholickych
napoju pozil (fikaji, ze n€kolik piv a asi Ctyfi ,,pandky* tvrdého alkoholu). Pfiblizné
v 23:00 upadl ze zidlicky na zem a uhodil se do hlavy. Byl asi 10 vtetin v bezvédomi,
dychal a kieCe nemél. Poté se probral do plného védomi, na pad ze zidlicky si
nepamatoval a sté¢Zoval si na mirné bolesti hlavy, odieninu na hlav€ a mirnou nevolnost.
Po odchodu z baru pozorovana mirna zmatenost a poté nahle upadl na zem. Poté jiz
VvV bezvédomi bez reakce na osloveni a bolestivé podnéty. Nasledné volana ZZS jednim
ze zucastnénych.
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11.1.5 Status praesents, vySetieni pacienta

V dobé ptijezdu posadek ZZS pacient v bezvédomi, lezi na chodniku na zadech,
GCS 3b. (1 — 1 - 1), spontanné dycha. Zornice prava 3 mm (nereagujici na osvit),
zornice levad 5 mm (nereagujici na osvit). Vlevo temporalné¢ exkoriace jinak bez znamek
traumatu (krk, hrudnik, bficho, koncetiny). Nezvracel, dutina ustni bez zndmek
traumatu, chrup pevny. Dychani sklipkové, bilateralné symetrické. EKG sinus 70/min.,
TK 120/85, pulzace na periferii hmatna, SpO; pted zajisténim dychacich cest 90 %,
glykémie 8,7 mmol/l. Pacient je podchlazeny, pomoceny a pokaleny. Z dechu je citit
alkohol.

11.1.6 Terapie

Pacientovi ptilozen kréni limec odpovidajici velikosti. Na pravém piedlokti
zajisténa periferni zila kanylou (vel. G 18) a podan F 1/1 250 ml infizi. Intravenézné je
aplik. 10 mg Midazolamu, 0,1 mg Fentanylu a 100 mg Succinylcholinjodidu a poté je
pacient zaintubovan ETK ¢. 8,5 a napojen na UPV. Odezinfikovani exkoriace
a prilozeni sterilniho kryti — fixace naplasti. Pacient je pomoci scoop ramu picloZen na
vakuovou matraci a lehatko, zafixovan a z diivodu podchlazeni je prekryt termofolii.

11.1.7 Diagndzy, suspektni diagnozy

S06.9 nitrolebni poranéni

R 40.2 bezvédomi

F 10.0 akutni intoxikace alkoholem

W 18.4 jiny pad na roving, ulice a silnice

11.1.8 Smérovani

V 3:15 kontaktovano operacnim stiediskem ZZS HMP - KAR urgentni pifjem
RES 1 FNKV. Avizovan pacient na UPV s podezienim na kraniocerebralni poranéni.
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11.1.9 Stav pacienta p¥i pFredani v nemocnici

V 3:35. pfedan pacient i S dokumentaci a osobnimi vécmi do péce personalu
KAR RES 1 FNKYV. Pacient pii pfedani obéhove i ventilaéné stabilni — na UPV, GCS
3b — neurologicky stav ovlivnén také farmakoterapii, zornice beze zmén - prava zornice
3 mm (nereagujici na osvit), leva zornice 5 mm (nereagujici na osvit).

11.2Prijem pacienta - urgentni prijem KAR FNKYV, 27. 9. 2011

11.2.1 Péce o pacienta v podminkach urgentniho pfijmu

Personal: u lizka dva lékati a dvé zdravotni sestry, u pocitate jedna sestra
na zadavani ptijmovych tdaji, k dispozici jeden sanitaf

Pacient piijat od zdravotnické zdchranné sluzby v 3:30. Pacient je pielozen
z vakuové matrace na lizko urgentniho pfijmu (kréni limec ponechdn) a nasledné je
piepojen na ventilator (rezim SIMV, FiO2 40 %, d.f. 18/min., Vt 500 ml, PEEP 8, Pasb
10, Ti 1,2 sec., Trigger 2,0 I/min) a monitor fyziologickych funkci (béhem celé péce
na UP - normotenze, AS pravidelna, saturace O, 94 — 99 %, TT 354 — 36,4T).
Z diivodu lepsi vySettitelnosti je pacientovi rozsttizen odév. Béhem vySetfeni pacienta
lI¢katem jsou provedeny odbéry krve z ttisla (arterialni ASTRUP, zékladni biochemie +
ethanol a srd. enzymy, KO, koagulace, vySetieni krevni skupiny + zajisténi krve do rez.)
a je podan Plasmalyte 200 ml/h intraven6zné. Jind farmakoterapie zatim neordin.

Somaticky nalez p¥i prijeti

1. Orienta¢ni neurologicky nalez: pacient pod vlivem analgosedace a relaxace,
kasSlaci reflex chybi, neurologicky stav dale nehodnotitelny

2. Hlava: mesocefalicka, exkoriace 3 x 3 cm temporalné vlevo, usSi a nos
bez vytoku, bulby ve stfednim postaveni, zornice vpravo 3 mm, zornice vlevo
5 mm, ob& bez foto reakce, skléry bilé, spojivky riizové, chrup neporusen, jazyk
nepovlekly, ETK €. 8,5 v pravém koutku

3. Krk: bez znamek traumatu, napli krénich zil v normé&, na karotidach pulzace

4. Hrudnik: symetricky, dychani sklipkové, ozvy srdec¢ni dvé, bez Selesti, UPV
v rezimu SIMV

5. Ob¢h: stabilni, 80/min, TK 130/80, pulsace na periferii hmatna, akra
podchlazena

6. Bficho: m&kké, bez zndmek poranéni, jatra a slezina nehmaténa, bez rezistence
7. Pénev: pevna, bez znamek traumatu, pokaleny a pomoceny

8. Koncetiny: bez znamek traumat, lytka mékka bez znamek TEN, na HK 2 x PZK
9. Kiize: bledsi, chladna

10. TT: podchlazeny, 35,4 T
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Vzhledem k ob&hové a ventilacni stabilité a zajisténi pacienta dvémi funkénimi
perifernimi kanylami je telefonicky kontaktovano primarné pracovist¢ CT - dalsi
dozajisténi pacienta odlozeno az po provedeni CT mozku a ¢ patefe. O pfijmu pacienta
je telefonicky kontaktovan slouzici neurochirurg. Po nezbytném vySetfeni pacienta
a provedeni krevnich odbért je pacient v doprovodu I€kate, sestry a sanitafe prevezen
na CT (Cas 3:45). Na CT nalez EDH (bliz$i popis viz nize).

Pacient po CT pfevezen zpét na urgentni piijem KAR. Zde je pacient dozajistén
invazemi (CZK, arterialni katetr, permanentni modovy katetr, NGS). Je nasazena
analgosedace a pacient je chystan k neurochirurgickému vykonu — kraniotomie,
evakuace EDH. Pacientovi je sundan kréni limec (kréni patef bez tirazovych zmén) a je
mu oholena hlava. Je provedeno kontrolni RTG s + p po zavedeni CZK a dale také EKG
(fyziologické). V 4:25 je pacient (kompletné zajiStény, obchové a ventilacné stabilni)
pfevezen na urgentni sal KAR.

V dobé, kdy byl pacient na CT vySetieni, doSlo k sepsani a ulozeni veSkerych
pacientovych osobnich véci (znehodnocené — rozsttizené véci vyhozeny a zapsany).
Déle byla sepsana také oSetfovatelskd anamnéza a byly stanoveny oSetfovatelské
diagnozy.

Béhem neurochirurgického operaéniho zakroku (délka zdkroku 80 minut) se
objevila ob€hova nestabilita s nutnosti nasazeni Noradrenalinu kontinudln¢€ s cilem
MAP nad 75 Torr. Pacient je bez velké krevni ztraty — nepodany zadné krevni derivaty.

Vysledky prijmovych nabéri — znazornény zkracené, nebo pouze nefyziologické
hodnoty

Hematologie: KO - hemoglobin 131 g/I, hematokrit 0,386 |
koagulace — fyziologické hodnoty koagula¢nich parametrt

Biochemie: art. ASTRUP — pH 7,306; pO2 9,58 kPa; pCO2 5,79 kPa;
hydrogenkarbonat 20,5 mmol/l; saturace hemoglobinu kyslikem
94,9 %; p laktat 3,20 mmol/l; base excess -4.2; celkovy
hemoglobin 126 g/l, glukosa 7,60 mmol/I; Na 138 mmol/l; K 3,80
mmol/I; CI 107 mmol/l; ionizované Ca 1,01 mmol/I

krev - bioch. laboratot (pouze nefyziologické hodnoty) — Ca 1,81
mmol/l; urea 1,04 mmol/l; kreatinin 52 pmol/l; osmolalita 349
mmol/kg; ethanol 3,46 g/l

mo¢ — pH 5,0; bez patologickych piimési
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Prijmové CT mozku a C patere

VysSetfeni provedeno nativné. Rekonstrukce ve tfech rovindch. Vlevo
temporoparietalné je nehomogenni ¢ockovitd hyperdensita velikosti cca 40 x 98 x
97 mm charakteru EDH. Kontuzni lozisko v pravé temporalni oblasti cca 11 mm.
Dislokace stiednich struktur o cca 16 mm vpravo. IV komora bez dislokace. Vyhlazena
gyrifikace vlevo. Zlomenina ve sttedni jame lebni vlevo. Skelet C patefe neporusen.

RTG hrudniku po zavedeni CZK

RTG hrudniku provedeno vleze. Plice rozvinuty, bez znamek PNO, hily lehce
hyperemicke, infiltrativni ani loZiskové zmény neprokazany, srdce nezvétSeno,
aterosklerotické zmény v oblouku aorty, ETK v tarovni bifurkace, CZK zaveden cestou
v. subclavia 1. sin. do horni duté zily, konec v trovni TH 9.

11.3Prubéh hospitalizace na KAR RES 1

11.3.1 27.9. 2011, 1 den hospitalizace, 0 pooperacni den

Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuti oSetirovatelské péce

V 5:45 prevezen pacient z operacniho salu po evakuaci EDH na monitorované
lizko KAR RES 1. Analgosedovan, intubovany (UPV rezim MMV, df 19/min, Vt 550
ml, FiO2 35 %, PEEP 8, Pasb 8, Ti 1,6 s, Trigger 2,5 I/min). UloZen s hlavou ve stieni
poloze zvednutou o 30° GCS 3 b., Ramsay score 6 b., zornice 3+ 3+. Dychani
poslechové bilateraln¢ ¢isté. Ob¢&h s podporou Noradrenalinu. Arterialni ASTRUP
po sale vyhovujici. Na sale zaveden 2 x redontv drén (RD) — vedou minimum krvavého
obsahu. Kryti opera¢ni rany drzi, neprosakuje. Hypotermie 35,8 — fyzikalni ohtivani
s cilem normotermie. Po dosazeni normotermie je pacientovi poskytnuta hygienicka
péCe na luzku, netoen z boku na bok — péfe na mechanickém zvedacim zafizeni.
Invazivni vstupy jsou asepticky pievazany sestrou (zhodnoceni viz nize Vv tabulce €. 6).

V 11:00 provedeno kontrolni CT mozku (nalez viz nize). Po zhodnoceni nalezu
neurochirurgem rozhodnuto o odtlumovani — analgosedace STOP od 14:00. Zornice
nadale 3+ 3+. Od cca 20:00 naznak flexe na algicky podnét na LHK. Komplexni
oSetfovatelskd péce o pacienta V neuroprotektivnim rezimu se zvySenym dohledem.
Nadale intubovany. Odsavano mens$i mnoZstvi bélavého sputa z ETK. Postupné
ustupovano s vasopresorickou podporou ob¢hu. V 24:00 je v drénech celkem 150 ml
krvavého obsahu. Diuréza je dostatecna. Bilance tekutin + 2800 ml.
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Ordinace lékare
Nebulizace:
Léky a vyziva do sondy:

Léky i.v.; i.m.; s.c.; p.o.:

Analgosedace, kontinualni terapie:

Osetfovatelska péce:

Lokalni terapie:

Nabeéry a konzilia:

Infuze a krevni derivaty:

Vysledky vysetieni a nabéra

Mucosolvan 2 ml (15 mg) 6 — 14 — 22
NGS na spad, Ulcogant 5 ml 6 — 12 — 18 — 24
Quamatel 20 mgi. v.6—12—- 18- 24

Fentanyl 20 ml + Dormicum 45 mg/40 ml F1/1
5 ml/h — od 14.00 STOP

Noradrenalin 10 mg/40 ml G 5% s cilem MAP nad
75 Torr, nyni 2,2 ml/h

kontrola vitalnich funkci véetné neurologickych a 1
h, zvySena poloha hlavy ve stfedni pozici + 30,
nepolohovat, stlat na mechanickém zved. zatizeni,
RHB zatim ne

péCe o invazivni vstupy, kiizi a sliznici, Lacrisyn
gtt. do obou o¢ia 3h

piijmové nabéry

po sale art. ABR orig., mo¢ + sputumna K + C
12.00 art. ABR orig. + dle I¢kaie

17.00 art. ABR orig. + dle I¢kare

rano: art. ABR, KO, INR, aPTT, iontogram,
glykemie, urea, kreatinin, CRP

Plasmalyte 1000 ml + 10 ml 10% Calcium
glukonicum, rychlosti 150 ml/h, dale dle CVP a
diurézy

Kontrolni CT mozku po evakuaci EDH (provedeno v 11:00 — cca 6 h po operaci)

Stav po temporoparietalni kraniotomii vlevo — po evakuaci EDH vlevo. Zbyva
reziduum hematomu o maximalni §iti 8 mm. Stfedni struktury jsou posunuty doprava
asi 0 4 mm. Dorsotemporalné¢ vpravo prokrvacené kontuzni lozisko o velikosti 25 x

16 mm.

Nébéry

Kontolni arteridlni ASTRUPY vyhovujici — Uprava vétSiny parametrli, pouze
pokles Hb na 102 g/l, ionizované Ca 1,04 mmol/l.
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11.3.2 28. 9. 2011, 2 den hospitalizace, 1 pooperacni den

Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuti oSetrovatelské péce

Celkovy stav pacienta bez komplikaci. Analgosedace od véera STOP. GCS 5 b.
(1 — 1 - 3) —na algicky podnét flexe levostrannych koncetin. Zornice 3+ 3+. UPV(rezim
CPAP, FiO2 40 %, 6 PEEP, 6 Pasb, Trigger 2,0 1/min), poslechové dychani lehce
oslabeno vlevo, poslechové chrupky, vpravo dychani Cisté — sklipkové. Odsavano
nazloutlé sputum — suspektni aspirace vlevo - pneumonie, dle K + C nasazena ATB.
Ob¢h s podporou Noradrenalinu — v 12:00 STOP. AS pravid. 60 — 70/min. Afebrilni.
Kryti op. rany neprosakuje, operacni rana klidna, RD I odvedl 120 ml a RD Il odved|
100 ml krvavého obsahu od operace. NGS na spad. Bficho m&kké. Diuréza dostatecna,
bilance tekutin + 3800 ml/24 hod. Exkoriace na hlavé oSetiena Jodisolem a ponechana
bez kryti. Pacient bez dekubitii a opruzenin.

Veder provedeno neurochirurgické konzilium

Stav vyrazné nezménén. Pacient odtlumovan. GCS 5 b. (1 — 1 — 3). Zornice 3+
3+. Nadale na UPV. RD vedou krvavy obsah. Kryti rany neprosakuje. Kontrolni CT
mozku vcera.

Ordinace
Nebulizace: Mucosolvan 2 ml (15 mg) 6 — 14 — 22
Léky a vyziva do sondy: NGS na spad, Ulcogant 5ml 6 —12 — 18 — 24
Antibiotika: Unasyn15giv.6—14—-22
Diflucan 400 mg i.v. 10 - 22
Léky i.v.; i.m.; s.c.; p.o.: Quamatel 20 mgi.v.6 —12 - 18 - 24

Clexane 0,4 ml s.c. 10
Cerucal 10 mg i.v. 6 — 12 — 18 — 24

Analgosedace, kontinualni terapie: Noradrenalin 10 mg/40 ml G 5% s cilem MAP
nad 75 Torr, nyni 0,4 ml/h —od 12.00 STOP

OSetfovatelskd péce: kontrola vitalnich funkci v€etné neurologickych a 1
h, zvySena poloha hlavy ve stfedni pozici + 30,
nepolohovat, stldit na mechanickém zved. zatizeni,
RHB zatim ne

Lokalni terapie: péce o invazivni vstupy, kiiZi a sliznici, pfevaz op.
rany 1x denné, Lacrisyn gtt. do obou o¢ia 3h

Nabéry a konzilia: 17.00 art. ABR orig.
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22.00 art. ABR orig.

rano: art. ABR, KO, INR, aPTT, iontogram,
glykemie, urea, kreatinin, CRP

Infuze a krevni derivaty: Plasmalyte 1000 ml + 20 ml 10% Calcium
glukonicum, rychlosti 100 ml/h, dale dle CVP
a diurézy

Vysledky vysetieni a odbéra

Arterialni ASTRUP vyhovujici, ionizované Ca z ASTRUPU 1,03 mmol/l,
pokles Hb v KO na 98¢g/1, bilé krvinky v norm¢, koagulace lehce prodlouzené, vzestup
CRP na 142,3 mg/I.

Vysledek kultiv. sputa z 27. 9. — Klebsiella pnemoniae, Staphylococcus aureus.

11.3.3 29. 9. 2011, 3 den hospitalizace, 2 pooperacni den

Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuti oSetrovatelské péce

Pacient se v no¢nich hodinach budi do psychomotorického neklidu. V noci
nutnost kurtace LHK — povolovano, kontrolovano. O¢€i otevie na osloveni, zornice 3+
3+. Vyzvé vyhovi bazalné. Cilend flexe LHK, flexe LDK, na algicky podnét ndznak
flexe PHK a PDK. Kasle. V 11:00 extubovan. Kurtace LHK STOP. Odkaslavavani
zvlada. Spontanni ventilace O2 maskou, zvlhéeny O2, Fi02 60 %, 5 1/min. Dychéni
poslechové lehce oslabeno vlevo, chrupky - pneumonie. Obéh stabilni
bez vasopresorické podpory. Afebrilni. Kryti opera¢ni rany neprosakuje, opera¢ni rana
klidna, RD 1 odvedl 30 ml (150 ml od operace) a RD Il odvedl 20 ml (120 ml
od operace) krvavého obsahu. NGS na spad. Bficho m¢kké. Diuréza dostate¢na, bilance
tekutin + 4000 ml od piijeti. Exkoriace se hoji bez komplikaci. Pacient bez dekubitti
a opruzenin.

V 14:00 si pacient vytahl NGS. Dle Iékafe zatim novou nezavadeét.

Odpoledne navstéva (bratr + sestra) - pozitivni reakce pacienta. Rodina
informovdna o zdravotnim stavu pacienta. S pomoci rodiny doplnéna anamnéza
pacienta (AA negativni, FA negativni, RA bezvyznamné, 0 chron. onem., 0 operace,
vaznéji nestonal, pracuje jako skladnik).

Vecer snaha o peroralni pfijem. Pacient se s pomoci napije br¢kem a s pomoci ji
dietu ¢. 3 ml. Zdravotni stav pacienta bez komplikaci, obéhove i ventila¢né stabilni.

Vecer provedeno neurochirurgické konzilium

Neurologicky stav zlepSen - pacient klidny, bez psychomotorického neklidu.
Na vyzvu otevird o€i, zornice 3+ 3+, motorika koncetin nezménéna (cilend flexe LHK,
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na algicky podnét naznak flexe na PHK). Réna na hlavé klidna, 0 sekrece, v drénech

dohromady 50 ml/24 h.

Ordinace
Nebulizace:

Léky a vyziva do sondy:

Antibiotika:

Léky 1.v.; im.; s.c.; p.o.:

Osetfovatelska péce:

Lokalni terapie:

Nabeéry a konzilia:

Infuze a krevni derivaty:

Vysledky vysetieni a odbéra

Mucosolvan 2 ml (15 mg) 6 — 14 — 22

NGS na spad, Ulcogant 5 ml 6 — 12 — 18 — 24

Po extubaci snaha o p.o. ptijem — tekutiny, d. 3 ml
Unasyn1,5gi.v. 6 — 14 —22

Diflucan 400 mg i.v. 10 - 22

Quamatel 20 mg i. v. 6 —12 - 18- 24

Clexane 0,4 ml s.c. 10

Cerucal 10 mg i.v. 6 — 12 — 18 — 24

kontrola vitalnich funkci véetné neurologickych a 1
h, zvySena poloha hlavy ve stfedni pozici + 30,
nepolohovat, stlat na mechanickém zved. zatizeni,
RHB zatim ne

péce o invazivni vstupy, kizi a sliznici, pievaz op.
rany 1x denné, Lacrisyn gtt. do obou o¢i a 3h

17.00 art. ABR orig.
22.00 art. ABR orig.

rano: art. ABR, KO, INR, aPTT, iontogram,
glykemie, urea, kreatinin, CRP

Plasmalyte 1000 ml, rychlost 100 ml/h, dale
dle CVP a diurézy

Arterialni ASTRUP vyhovujici, Gprava kalcémie, pokles Hb v KO na 92 g/l ,
WBC v normé¢, vzestup CRP na 184,7 mg/I1.
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11.3.4 30. 9. 2011, 4 den hospitalizace, 3 pooperacni den

Zhodnoceni stavu pacienta a poskytnuti oSetrovatelské péce

Pacient somnolentni, na vyzvu otevira o¢i, zornice 3 + 3+, levostranné cilena
flexe, zmackne ruku, na pravostrannych koncetindch naznak flexe — od v€era vyrazngjsi.
Pacient klidny, orientovany osobou a mistem — jednoslovné odpovédi. Ob&hovée stabilni.
Spontanni ventilace O, maskou (zvlh¢eny O, FiO; 40 %, 4 I/min). Dychani bilateralné
poslechové cisté, sklipkové. Odkaslava. V noci subfebrilni do TT 37,6°C, aktualn¢ TT
36,8°C. Operacni rana se hoji bez komplikaci, kryti neprosakuje. Drén I odvedl 20 ml
(od operace 170 ml) a drén II odvedl 40 ml (od operace 160 ml). Invazivni vstupy jsou
bez znamek infekce. Bficho meékké, stolice a plyny odchazi. Diuréza dostate¢na.
Bilance tekutin + 3400 ml od ptijmu. Exkoriace na hlavé zhojena. Krmen — ji a pije
dostatecné. Pacient bez opruzenin a dekubitli. Dnes jiz stlan zvykle (z boku na bok).

Z dtivodu lizkové tisné¢ na KAR RES 1 telefonicky kontaktovana v 15:00 JIP
neurochirurgické klintky FNKV. Pfed transportem extrahovan arteridlni Kkatetr.
O piekladu informovana rodina. V 16:00 pacient ptelozen V doprovodu sestry a 1ékare
na neurochirurgickou JIP FNKV — pacient je ventilacné i ob€hové stabilni. Pfedana
1ékaiska i sesterska prekladova dokumentace + pacientovi osobni véci.

Somaticky nalez pii propusténi (piekladu) — 30. 9. 2011 16:00

1. Orientac¢ni neurologicky nalez: somnolentni, na vyzvu otevird oci, izokorie
s fotoreakci, levostranné¢ cilend flexe, na vyzvu zméalkne ruku,
na pravostrannych koncetinach néaznak flexe. S dopomoci ji a pije. Pacient
klidny, orientovany osobou a mistem — jednoslovné odpovédi

2. Hlava: mesocefalickd, exkoriace temporalné¢ vlevo, usi a nos bez vytoku, bulby
ve stf. postav., skléry bil¢, spojivky rizové, chrup neporusen, jazyk nepovlekly

3. Krk: bez znamek traumatu, dle CT bez traumatu, naplin krénich zil v normé,
na karotidach pulzace

4. Hrudnik: symetricky, CZK ve v. subcl. l. sin., CVP + 4, dychani sklipkové -
Cisté, ozvy srde¢ni dvé, bez Selestti, 02 maskou, FiO2 40 %, 41/min, SpO2 97 %

5. Obe¢h: stabilni, 75/min, NIBP 135/80, pulsace na periferii hmatna

6. Brficho: m&kké, bez zndmek poranéni, jatra a slezina nehmaténa, bez rezistence

7. Pénev: pevna, bez znamek traumatu, PMK ¢. 18 — vede ¢irou mo¢, bilance
za hospitalizaci + 3100 ml

8. Koncetiny: bez znamek traumat, lytka me&kkd bez zndmek TEN, wvpich
po arterialni kanyle na PHK nekrvaci — kryti neprosakuje

9. Kuze: tepld, dekubity 0

10. Stav vnitiniho prostfedi: ABR v normé, koagulace v normé, vzestup Hb v KO
na 96 g/l. WBC v normé¢. Pokles CRP na 151,7 mg/1

11. TT: afebrilni, 36,8 C
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PriloZené ordinace k piekladu na neuorochirgickou JIP FNKV

Doporuceni: udrZeni spont. ventilace, prevence TEN, analgetika
dle potieby, obnoveni p.o. pfijmu, pokracovat
v ATB terapii — pozitivni nalez ve sputu Klebsiella
pnemoniae, Staphylococcus aureus

Nebulizace: Mucosolvan 2 ml (15 mg) 6 — 14 — 22
Léky a vyziva do sondy: p.o. piijem, dieta €. 3
Antibiotika: 3d. Unasyn1,5giv.6—14-22

3d. Diflucan 400 mg i.v. 10 - 22
Léky i.v.; i.m.; s.c.; p.o.: Quamatel 20 mgi.v.6—-12-18-24

Clexane 0,4 ml s.c. 10

Cerucal 10 mg i.v. 6 — 12 — 18 — 24

Infuze a krevni derivaty: Plasmalyte 1000 ml, rychlost 80 ml/h, dale
dle CVP a diurézy

Prabéh onemocnéni

27.9. 2011 v 2:51 pad na ulici v ebrieté. Nékolik hodin ptfedtim upadl v hospodé
— kratkodoba porucha védomi — navrat do plného védomi. Kratce po odchodu z hospody
upadl znovu. V dobg¢ piijezdu ZZS lezi pacient na zemi. Je podchlazeny, pokaleny. GCS
3 b., spontanné dycha, vlevo temporalné exkoriace, anizokorie s $ir§i zornici vlevo.
Na misté pacient intubovan a napojen na UPV. Pro suspektni KCP pievezen na RES 1
FNKV. Zde na pfijmovém CT nalez rozsahlého epiduralniho hematomu vlevo
temporalné (40 x 98 x 97 mm), kontuzni lozisko o priméru 11 mm vpravo temporaln¢,
pretlak stiedovych struktur o 16 mm doprava. Rozhodnuto o akutnim opera¢nim
vykonu — evakuace EDH I. sin. Béhem vykonu ob&hova nestabilita s nutnosti podavani
Noradrenalinu. Pi{jmova alkoholémie 3,46 g/l. 27.9. Kontrolni CT mozku s dobrym
pooperaénim nalezem, po dohod¢ s neurochirurgem zahdjeno odtlumovani. 28.9. GCS
5b. (1 — 1 - 3) — na algicky podnét flexe levostrannych koncetin. Zornice 3+ 3+,
ob&éhove stabilni — Noradrenalin STOP. UPV v rezimu CPAP. Kultivace sputa. —
Klebsiella pnemoniae, Staphylococcus aureus — nasazena ATB. 29.9. Pacient se budi
do psychomotorického neklidu. O¢i otevie na osloveni, zornice 3+ 3+. Vyzvé vyhovi
bazalné. Cilend flexe LHK, flexe LDK, na algicky podnét naznak flexe PHK a PDK.
V 11:00 extubovan. Odkaslava, Spontanni ventilace O2 maskou. Hojeni operacni rany
bez komplikaci, RD vedou krvavy obsah. 30.9. Pacient somnolentni, na vyzvu otevira
o¢i, zornice 3+ 3+, levostranné cilend flexe, zmackne ruku, na pravostrannych
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koncetindch naznak flexe — od v€era vyrazn€j$i. Pacient klidny, orientovany osobou

a mistem — jednoslovné odpoveédi. Obéhove stabilni. Spontanni ventilace O, maskou. Ji
a pije s dopomoci. Telefonicky domluven pieklad na neurochirurgicky JIP FNKV.

Tabulka €. 6 - Invazivni vstupy zavedené béhem hospitalizace u pacienta

Z kazuistiky ¢. 2

velikost, misto zavedeni

zaveden od -
do

prevazy, zhodnoceni

ETK ¢. 8,5

27.9.-29.09.

2x denné pievazovano, u zubl
¢.22, bez otlaku, obtura¢ni
manzeta tésni, kontr. funkc¢nosti
ventilatoru

trojcestny, v. subcl. L. sin

27.9.-30.09.

prevazovano Ix denné¢ + dle
poteby, funk¢ni, bez zndmek
infekce

vel. G 18 na LHK a

2x PZK PHK

27.9.-27.09.

po operacnim zakroku ob¢ ex

arter.

kanyla a. radialis I. dext.

27.9.-30.09.

pfevaz 1x denné, 27. 9. - okoli
vpichu lehce obtéka krvi, poté jiz
bez komplikaci, funk¢ni,
bez znamek infekce

NGS | levy nosni praduch, ¢.18

27.9.-29.0.

pifevazovano 2x denné¢, funk¢ni,
bez otlaku, 29. 9. si pacient vytahl
NGS

PMK ¢. 18

27. 9. -30.09.

funkéni, bez znamek infekce,

vede ¢irou mo¢

2xXRD 2 X V misté op. rany

27. 9. -30.09.

funk¢éni — vedou zkrvaveny
obsah, kontrola podtlaku, op. rana
1 vstupy RD bez znamek infekce

11.408etrovatelské diagnozy

U pacienta z kazuistiky ¢. 2 byly stanoveny a rozpracovany oSetiovatelské
diagnozy (tabulka €. 7). V realizaci a zhodnoceni oSetfovatelskych diagnoz je nejlépe
vidét vyvoj stavu pacienta, béhem hospitalizace na KAR RES 1 FNKV, se zaméfenim

na poskytnutou osetfovatelskou péci.
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Tabulka ¢&. 7 - OSetrovatelské diagnézy u pacienta z kazuistiky ¢. 2

OSZEZ;;?;ZSka Cil Plan Realizace Zhodnoceni
Pacient piijat
na UPV,
. . Vv pribéhu
Udrzuj volné o
dychaci cesty, Pecovano o hosg;ti?il\lﬁce
zajisti spravnou dychaci cesty, Eu ltivace
polohu pacienta, funkce ventilatoru sputa— ATB
kontroluj fce. kontrolovany, Ea rapie. 29
ventilatoru, podavej | odebirana ABR, 1 \p/ 1'1. 0(')
Pacient dycha zvlhéeny O2 a sputum odsavano, exéubové’m
Porucha dychani spontanné, nebulizaci dle provadény odbéry whovuiic 1’
z dtivodu operace, ma volné ordinace lékare, dle ord. Iékare. };ramejtr
celkové anestezie, | dychacicesty | pecuj o disledné 29.11.v 11:00 :BR zati)r/n
plicniho ama odkaslavani, extubace, nadale onecilén bez
onemocnéni uspokojivé | kontroluj dychani a | spont. ventilace II;HB Pacient
hodnoty ABR stav zapisuj do zvlhéeného O, Felo%en 30.9
dokumentace, maskou, dbano o E a NCH JIP -
spolupracuj s RHB | spravnou polohu somnolentni
pracovniky, pacienta, obehove a ’
provadéj odbéry provedeny zapisy ventiladne
krve a sputa dle do dokumentace stabilni —
ord. Iékate odkagléva,
zvlhéeny O,
maskou
Zl}Odr}ot Beh_em _cele PHijat s GCS 3
sobé&stacnost hospitalizace .
. . , b., pooperacné
pacienta, zajistl poskytovana o odtlument
pacientovi vhodnou komplexni P ostupnY
polohu, zvysuj oSetfovatelska prozv%'y
aktivizaci pacienta, péce — celkova motorikJ
zajisti zakl. potieby | hygiena 2x denné Pacien%/.
pacienta, provadej na lazku. Pti celogen
hygienu, zajisti piijmu pacient p30 11
L pacientovi V bezvédomi, NI
Porucha Pacient je , . . S CasteCnou
‘o x . . soukromi a vhodné posléze ,
sobé&stacnosti sobéstacny o o , parézou
; o , pomucky pii analgosedovany. ,

v oblasti mobility, v danych o . levostrannych
: vyprazdnovani, 29. 11. pacient .
hygieny, oblastech, e, \ konéetin a s
AT y zajisti Cisté a extubovan — o

vyprazdiovani, potieby L 1o s tézkou
At . : upraven¢ ltuzko, snaha o aktivizaci .
oblékani a pacienta jsou . . parézou
.y N spolupracuj s RHB pacienta,
stravovani splnény , L o pravostr.
pracovniky, zajisti dopomoc pii Kondetin na
kompenzacéni stravovani NCH JIP
pomucky, motivuj pacienta — LHK Ve
- Vg o S dopomoci ji
pacienta, nacvicuj cilena flexe. 3 piie
S pacientem Pacient ve vhodné Komp {e;(ni
sebeobsluhu, poloze v ¢istém a .y P ,
1 1 (1o oSetfovatelska
provadej bazalni suchém lazku. e ie nutnd i
stimulaci dle Dbano o zajisténi p o erkla du
zvyklosti oddéleni, intimity. PO ¢
pacienta

provadéj zapisy do

Provedeny zapisy
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dokumentace

do dokumentace

Pecuj o hydrataci a Pacient
prokrveni ktize. operovan
Zvol spravnou Operacni rana 27. 11.
polohu pacienta pro pfevazovana kraniotomie,
hojeni rany, asepticky evakuace
pravidelné asept. pravidelné 1x EDH.
prevazuj oper. ranu, | denné. Kryti rany | Operacni rana
Porutent kozni Pacient ma provadgéj stéry a funk¢nost drénti se hoji per
intearity z divodu prokrvenou a Z rany dle ord. pravidelné kontr. | primam, bez
(g) ei/aéniho hydratovanou 1ékate, pouZivej Provadéna celk. komplikaci.
zékr(l;)ku orancni ktzi, zhojeni | spravné pomicky | hygiena 2x denné. 2x RD - od
kl?lge ran bez pro lepsi hojeni ran, | Kontrola opera¢ni operace
komplikaci | kontroluj stav kryti rany a drénd celkem 330
na operacni ranéa | neurochirurgemi | ml krvavého
funk¢énost drénd, oSetfujicim obsahu. Oper.
informuj l1ékate 0 l¢katem. rana sterilné
stavu operacni rany | Provedeny zapisy | kryta, 2x RD
a dréni, provadé; do dokumentace | — pacient 30.
zapisy do 11. Pielozen
dokumentace na NCH JIP
Parenteralni a
. enteralni vyziva
aiﬁ?:r‘;% (a podavana dle Po prijeti i.v.
entre)rélni voriva dle ordinace 1ékafe a pouze
or dinace)iékafe stavu pacienta. krystaloidy.
Zaznamenéve', 29. 11. si pacient Od 29. 11.
i deJ. vytahl NGS — Plénovén
I\)/'JZiV za}',ist; nadale jiZz jen p. 0. | pfijem NGS
bl énjou pfijem. Celkovd | vyZivy a po
L R hygiena pacienta extubaci
o Pacient je hydrataci pacienta, " 1o . .
Porucha vyzivy . . 2x denné. Kuize | v planu také p.
z ; , schopen sleduj toleranci -
z divodu zakladni . VFivy. spolupracui pacienta 0. piijem
diagnozy, napojeni pryimas | YZIVY, pw ,p J hydratovana, 29. 11.si
parenteralni S nutri¢nim . .
na UPV VoFivL teraneutem dle prokrvena. pacient NGS
y Otf'zb i | Viivem pozitivni | vytahl. Nova
fl1) ienﬁ, S|é dui bilance tekutin ma NGS
h ygient, stedu) pacient vyssi nezavadéna. Ji
motnost pacienta, télesn. hmotnost a pije
edukuj pacienta a . . pue
roding o vhodné Pacient a rodina s dopomoci
VOHIVE. provade edukovana. Jia 30. 11.
y 24 ’is do ! pije s dopomoci — | pielozen na
P1Sy zapisovéano do NCH JIP
dokumentace fidelnicku
pacienta
Zlepgeni S pacientem Na pacienta Pfi piijmu
Ziizend komupnikace komunikuj, mluveno, i kdyz pacient GCS
: . pouzivej koncept | je analgosedovan. 3b. Poté
komunikace a S pacientem, . ,
. A . bazalni stimulace Po vysazeni analgosed. —
orientace z divodu udrzeni N . y
\ S, ; dle moznosti odd., analgosedace UPV. Pied
e Aoy, pacienta informuj pacienta o nékolik hodin extubaci
UPV a zmény orientovan¢h AP .
rostiedi o dasem a probihajici pécia o psychomoticky psychomotor.
p situaci harmonogramu neklid, snaha o neklid.
oddéleni, aktivizuj nonverbalni Extubovan 29.
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pacienta k verbalni komunikaci ze 11. v 11:00.
i nonverbalni strany pacienta Somnolentni.
komunikaci. (mrkani, kyvani Postupné
Pouzivej pomiicky | hlavou, stisknuti zvlada
ke zlepseni ruky). Od 29. 9. jednoslovné
komunikace, zajisti po extubaci odpovédi a je
kontakt s rodinou. postupné verb. orientovan
Bud’ trpélivy a komunik. Orient. osobou a
empaticky, hodnot’ | osobou a posléze i | situaci. Stejny
a zapisuj stav mistem — neurologicky
védomi a zplisob jednoslovné stavivden
komunikace do odpovédi, pirekladu
dokumentace somnolence
pretrvava. Stav
hodnocen a
zapisovan
T TR V ramci moznosti
Zajisténi Intimity a sy
g v RES 1 zajisténo
klidného prostredi, ,
: . . soukromi a
informuj pacienta o S A Strach
, . intimita (zaves, .
. novém prostredi, o . . z neznamého
Uzkost a strach , ,v zasténa). Pacient w1
. \ , planu péce a 0 . L prostiedi
z dtivodu zakladni f je informovén a je Yy
. y Zmirnéni/ harmonogramu S e pretrvava.
diagnoézy, zmeény . ‘1. zjistovana zpétna : -
oy odstranéni oddéleni, mluv . . Pacientovi a
prostiedi a , . ; vazha. Pacientovi oy
. uzkosti a S pacientem a e x 0o roding
TN strachu zajisti kontakt pusténo oblibené poskytnuty
nedostatku . radio. Po extubaci | .
. . s rodinou/, o informace o
informaci , o navstivila .
duchovnim, realizuj . - zdravotnim
» . pacienta rodina —
potieby pacienta, N stavu
g pozitivni reakce.
provadéj zapisy do g
Provedeny zapisy
dokumentace
do dokumentace
Kontroluj mista M.ISta a Ve,dem
. invazivnich
zavedeni o . y
. ., . | vstupt pravidelné
invazivnich vstupi, ,
C kontrolovany a y
sleduj mistni a . Dodrzen
L asepticky 7
ST Infekce celkové projevy y , asepticky
Potencionalni . . ; y prevazovany. ” (x
r " nevznikne, infekce, pravidelné . piistup v péci
riziko vzniku o . » . | Invazivni vstupy . Ny
. o asepticka asepticky ptevazuj | . o 0 invazivni
infekce z davodu ,V . . jsou ve spravnych
; pece o Invazivni vstupy, o . . vstupy.
zavedeni . ., . polohach. Délka :
: . . invazivni stavu a délce i Nevznikla
invazivnich vstupti ] zavedeni je wi s «
vstupy zavedeni , zadna infekeni
. S . kontrolovana a .
invazivnich vstupti . R komplikace
. S hlasena lékafi.
informuj 1ékare, ..
s s Zapisy do
provadéj zapisy do
dokumentace
dokumentace
provedeny
Pecuj o kizi a O kuzi a sliznice
Potencionalni Pokozka je sliznice, udrzuj je zvysené
riziko vzniku Cista, pacienta v ¢isttm a | pecovano. Luzko oy .

" . o 1ex . SR Kuze je bez
dekubitt a prokrvena, suchém ltzku, dbej je prestlano obruzenin a
opruzenin hydratovana - | o hygienu pacienta, pravidelné 1x F(Jiekubi i
z divodu bez dekubita | aktivizuj pacienta, denné + dle
imobilizace a opruzenin | pravidlené polohuj | potieby. Pacient

pacienta, pouZivej

je pravidelné
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antidekubitni
pomiicky, kontroluj
predilekéni mista,
spolupracuj s RHB

pracovniky,
provadéj zapisy do

dokumentace

polohovan. Jsou
pouzity
antidekubitni
pomtcky. Po
extubaci pacienta
snaha o jeho
aktivizaci. Zapisy
do dokumentace
provedeny

Mobilizuj pacienta
dle moznosti, sleduj
prokrveni, barvu a
teplotu ktize, dle
potteby proved’

Pacient extubovan
29. 11. —snaha o
aktivizaci
pacienta v lazku.
Kuze cCista, tepla a
prokrvena.

Potencionalni .7 x - - Béhem
riziko vzniku _ funkcp_l l_)andqze Antikoagulancia hospitalizace
.o, Nevzniknou | DK, zajisti hygienu aplikovana dle I
trombembolickych . o a1 nevznikli
e trombe_mbol. DK, spolupracuj ord. 1_ekare. Zadné komplikace
. komplikace | s RHB pracovniky, projevy krv. a
z divodu operace likui licks trombembol.
a imobilizace aplil) tromembolickych nemaoci
antikoagulancia dle | komplikaci. RHB
ord. 1ékafe, sleduj zatim
projevy krvacivosti, neordinovana.
provadéj zapisy do Zapisy do
dokumentace dokumentace
provedeny
Pokud je to mozné Pacient edukovan
tak pacienta edukuj O;;ililgﬁtpagél‘
o riziku vzniku Zvyéen}?m
padu, zvySené
kontroluj pacienta, dgzllgl(je dn;'bEO
Potencionalni vhodn¢ uprav Iizko hospitalizace Riziko
riziko vzniku padu | . . .. a zamez padu, pitafizace | Ko
R . ., | Minimalizace I X zvednuty u lizka | minimalizova-
z divodu zakladni | ._. . zajisti pomticky . y
. rizika vzniku L postranice. Z28 — | no. Béhem
diagndzy, , . k prevenci padu, , s
. padu/pad : o 29. 11. nutna hospitalizace
farmakoterapie, : dle ordinace 1ékaie ,
; v nevznikne e kurtace LHK — k padu
imobilizace a zajisti a . oy y
neklidu zaznamenej ordinace Iékare nedoslo
imobilizaci (psychomotor.
. .. neklid) kontrola
pacienta, pii vzniku fixace
padu proved’ .
z4znam do uvolnovan9 B
dokumentace provedeny zapisy

do dokumentace
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12 Analyza a interpretace

12.1Analyza a interpretace kazuistiky ¢. 1
12.1.1 Zhodnoceni prednemocni¢ni péce

Pacient popisovany v kazuistice ¢. 1 — dopravni nehoda, ¢elni naraz do stromu,
fidi¢ osobniho automobilu — polytrauma s dominujicim kraniocerebralnim poranénim.

Ptevzeti vyzvy od volajiciho probéhlo adekvatné a bez zbytecného prodleni.
Skoleny dispeder operacniho stiediska hovofil béhem celé doby az do piijezdu vozidel
ZZS s volajicim a predaval mu informace k poskytnuti prvni pomoci. Dle informaci
od personalu ZZS poskytli lidé na misté nehody piedlékaiskou prvni pomoc dle svych
moznosti (pacient je zaklinén ve vozidle) a podle instrukci poskytnutych dispeCerem
operacniho stfediska.

Operacnim stfediskem byla pfijata vyzva v 21:05 a nasledné byly aktivovany
(ptyjeti vyzvy v 21:07) slozky ZZS z nejbliz§iho vyjezdového stanovisté. Ve stejny Cas
byly aktivovany i dalii slozky integrovaného zachranného systému — PCR a HZS.

Vrtulnik ZZS neni aktualné k dispozici — jiz zasahuje u jiné udalosti.

Vzhledem k zavaznosti poranéni pacienta bylo spravné vyhodnoceno soucasné
poslani jak posadky RZP tak i RLP. Posadky vyjeli soucasn¢ v 21:09 a na misto nehody
dojeli v21:16 (7 minut), ¢imz byl splnén zdkonem stanoveny limit 20 ti minut
pro dojezdovy ¢as posadky ZZS k pacientovi (zakon ¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické
zachranné sluzbg¢).

cerv

a ZZS je zhodnocena situace na misté udalosti — na misté je pouze jeden zranény. Dle
zhodnoceni stavu automobilu, posadkou HZS, nehrozi posadce ZZS Zadné nebezpeci.
Byly zjistény informace od svédki udalosti a pacient byl neprodlené zakladné vysetfen
ve vozidle - dycha spontanné, piilozen oxymetr — rozhodnuto o intubaci
az po vyprosténi pacienta (pacient je ve vozidle zaklinény, bezpecnosti pas pouzil,
do vozidla Ize vstoupit dvefmi za fidicem). Pacientovi byl béhem vySetieni pfilozen
kréni limec a nasledné mu byla jesté ve vozidle zavedena PZK k zajisténi cévniho
feCiSté. Pacient byl spomoci HZS vyproStén z vozidla a uloZzen na pfichystanou
vakuovou matraci (cca 5 minut od pfijezdu na misto). Rychlost, zplisob vyprosténi
a zvoleni terapie bylo adekvatni vzhledem k situaci a zdravotnimu stavu pacienta.

V dobé vyprostovani pacienta z vozidla pfijizdi na misto udalosti také PCR.

Pacient byl po vyprosténi dovysetien I¢kafem a byla zahdjena potiebna terapie.
Pacient analgosedovan a relaxovan. Dychaci cesty byly adekvatné zajistény

90



orotrachealni kanylou a pacient byl napojen na UPV. Provedeno EKG, zavedena druha
PZK a zméfena glykémie. U pacienta byla jiz na misté zdsahu zahajena masivni
volumosubstituce. Pacient zakryt termofolii pro provenci vzniku hypotermie. VSechna
tato opatteni svéd¢i o poskytnuti spravné 1écby dle doporucenych postupt a také
0 vysoké profesionalité posadek zucastnénych pii zasahu.

Pii vySetfeni pacienta byly nalezeny doklady a osobni véci. Diky tomu byl
pacient jiz primarn¢ zaddvan do dokumentace ZZS jako identifikovany — se zjisténou
totoznosti. S tim byla spojena nasledna mensi administrativni zatéz jak pro ZZS, tak
také pro personal ve zdravotnickém zafizeni kam byl pacient transportovan.

Béhem zédsahu na misté udélosti fungovala vyborné soucinnost slozek IZS.
Rychlé a Setrné vyprosténi pacienta jisté prisp€lo k lep§imu poskytnuti prvni pomoci
a zkratilo tak Cas na misté¢ zasahu, coz mélo jisté pfiznivy vyvoj na zdravotni stav
pacienta.

Operacnimu stfedisku byly piedany informace o situaci na misté¢ udalosti
a o stavu pacienta. V 21:45 byl pacient telefonicky avizovan na KAR RES 1 FNKV
(nejblizsi traumacentrum — adekvatni postup).

Pied odjezdem z mista udalosti byl pacientovi aplikovan Arduan 4 mg
(hodnoceno jako indikované podani). Svalovou relaxaci je zajisténo, Ze pacient nebude
interferovat s ventilatorem a nedojde tak k vzestupu ICP béhem transportu.

Odjezd z mista udalosti byl v 21:55. Délka oSetfeni na misté zasahu byla 39
minut. Vzdalenost od nejbliz§i nemocnice s traumacentrem (FNKV) je cca 15 km.

Pacient byl transportovan (ve vakuové matraci, fixovany na lizku — prevence
vzniku sekundarnich transportnich traumat) V sanitnim voze za pfitomnosti lékare
a zdravotnického zachranate. Na KAR RES 1 FNKV pfijela obé vozidla ZZS
(za pouziti svételnych a akustickych zafizeni) souasné. V 22:10 byl pacient
i s dokumentaci a osobnimi vécmi pfedan do péce jiz piipraveného personalu
na urgentnim piijmu KAR RES 1.

Pacient byl tedy po 65 minutach od kontaktovani operac¢niho stfediska ZZS
transportovan na cilové pracovisté (21:05 — 22:10), jez je schopné zajistit
specializovanou péci o pacienta. Dle mého nazoru se jedna o adekvatni ¢as s ohledem
na to, jak byl zdsah komplikovany.

Anamnestické udaje o stavu pacienta nelze zjistit. V zaznamu ZZS o vyjezdu je
tato informace spravné poznamenana.

Posadkou RZP byly dikladné vydezinfikovany a uklizeny pomitcky pouZité
pfi zasahu. Prostor v sanitce uveden do pivodniho stavu. Posadka RZP a RLP hlasi
operacnimu stfedisku ¢as o pfedani pacienta a o ukonceni vyjezdu. Délka celého zasahu
byla od vyjeti z vyjezdového stanovisté az do ohlaseni se k dispozici (22:35) 90 minut.
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Nedostatky v prednemocni¢ni péci

1. V zaznamu o vyjezdu chybi ¢ast informaci o zdravotnim stavu pacienta
V pribéhu osetfovani — zejména GCS, stav zornic, stav obéhu a dychani.
Jsou zde uvedeny zapisy pouze na zaCatku a na konci oSetieni (pii predani
pacienta). Vzhledem k tomu, ze byl pacient v péci ZZS 65 minut, tak je to
velmi malé mnozstvi informaci o stavu pacienta a jeho fyziologickych
funkcich. Z tohoto duvodu neni tedy ziejmé, zda byl pacient stabilni
po celou dobu, kdy byl v péci ZZS. Informace o tom, ze pacient byl po celou
dobu vyjezdu kardiopulmonalné stabilni, byly pfedany pouze ustni formou.

2. V zaznamu o vyjezdu (parere) nebyl pouzit skorovaci systém NACA
I piesto, Ze je na toto hodnotici skore urc¢ené misto v zdznamu o vyjezdu ZZS
a posadky ZZS hlavniho mésta Prahy ho standardné vyuzivaji.

12.1.2 Zhodnoceni poskytnuté péce ve zdravotnickém zarizeni

Pacient byl ptevzat od ZZS v 22:10. Byl vySetien lékafem (diagnostikovana
otorea a trzna rana na hlave) a byla odebrana krev (i na ethanol). O pfijeti pacienta byl
informovan slouzici neurochirurg. Telefonicky kontaktovano pracovisté CT (vzhledem
ke kardiopulmonalni kompenzaci pacienta bylo vySetfeni domluveno za 10 minut).
Pted odjezdem na CT je pacient dozajistén invazemi.

Transport na CT vySetieni v 22:40 (95 minut od trazu — Vv terapeutickém okné,
splnén ¢as dle doporu¢eni CLS JEP). Nalez rozsahlého KCP a kontuzi obou plic.
Pacient pfevezen zpét na urgentni piijem KAR. Pacient dozajisten PMK a NGS,
sepsana veSkera dokumentace tykajici se pfijmu pacienta. Neurochirurg indikuje
U pacienta zavedeni ICP c¢idla.

V 23:20 bylo pacientovi zavedeno ICP ¢idlo (135 minut od vzniku urazu).
Po zavedeni méti fyziologické hodnoty. Béhem zavedeni ICP ¢idla byl stav pacienta
komplikovan ob&hovou nestabilitou s nutnosti nasazeni Noradrenalinu. Poté byla
pacientovi poskytnuta nazbytna oSetfovatelska péfe a pacient je prevezen
na monitorované ltizko na RES 1.

Prubéh hospitalizace pacienta na RES 1 byl koplikovan ob&hovou nestabilitou,
vzestupy hodnot ICP s nutnosti nasazeni antiedemat6zni terapie. Béhem hospitalizace se
objevila také pneumonie s vzestupem télesné teploty s nutnosti fyzikdlniho chlazeni
a intraven6zniho podavani Paracetamolu. Vzhledem Kk neurostatu pacienta bylo
rozhodnuto o provedeni TSK — dlouhodoba UPV. Po dekanylaci (4. 2.) byla péce
0 pacienta komplikovana pfetrvavajicim psychomotorickym neklidem a levostrannou
hemiparézou.
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V priibéhu hospitalizace bylo o pacienta peCovano v radmci neuroprotektivniho
rezimu s vyuzitim konceptu bazalni stimulace. Komunikace a spoluprace s rodinou byla
vyborna.

Zavedené invazivni vstupy byly pravidelné pfevazovany a neobjevili se u nich
zadné infek¢ni komplikace. Postupné byl obnoven peroralni piijem stravy. U pacienta
se béhem hospitalizace neobjevili zadné dekubity ani opruzeniny.

Od 6. 2. byla pravideln¢ telefonicky kontaktovana spadova pracovisté ohledné
prevzeti pacienta do péce - vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta jiz neni nutnd péce
na oddéleni KAR — pacient spadovymi oddélenimi dlouhodobé odmitan.

14. 2. byl pacient po domluvé s rodinou pieloZen dle spadu na lizkové interni
oddéleni (na KAR RES 1 hospitalizovan 28 dni).

Nedostatky béhem hospitalizace pacienta

1. Jako hlavni nedostatek hodnotim dlouhodobou hospitalizaci pacienta
na intenzivnim lizku KAR RES 1 — pacient jiz od 6. 2. 2013 nepotiebuje
resuscitacni péci a presto je zde hospitalizovan az do 14. 2.2013.

2. Sjiz uvedenym piedchozim problémem souvisi i dlouhodoby problém
S pieloZenim pacienta na jiny typ oddéleni ve FNKV nebo na nékteré z oddéleni
ve spadové nemocnici pacienta (nemocnice na Bulovce).

12.2Analyza a interpretace kazuistiky ¢. 2

Pacient popisovany v kazuistice €. 2 — pacient po padu s diagnostikovanym
epiduralnim krvéacenim.

12.2.1 Zhodnoceni pirednemocni¢ni péce

Ptevzeti vyzvy od volajictho probéhlo adekvatné a bez zbyte¢ného prodleni.
Skoleny dispeger opera¢niho stiediska hovofil béhem celé doby az do ptijezdu vozidel
ZZS s volajicim a piedaval mu informace k poskytnuti prvni pomoci.

Operacnim stfediskem doslo k pfijeti vyzvy v 2:51 a nasledné byly aktivovany
(ptijeti vyzvy v 2:52) slozky ZZS z nejblizs§iho vyjezdového stanovisté.

Vzhledem k zjisténym informacim o zdravotnim stavu pacienta bylo spravné
vyhodnoceno soucasné poslani jak posadky RZP tak i RLP. Posadky vyjeli soucasné
v 2:55 a na misto nehody dojeli v 3:00 (5 minut), ¢imz byl splnén zdkonem stanoveny
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limit 15 ti minut pro dojezdovy ¢as posadky ZZS k pacientovi (vyhlaska 434/1992 Sb.
ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky).

Byly zjistény veskeré dilezité informace od svédkd udalosti a pacient byl
neprodlené vySetfen 1ékafem. Soucasn¢ doslo k zajisténi kréni patete limcem prislusné
velikosti. Po zméfeni fyziologickych funkci byla zavedena i.v. kanyla a nasledn¢ byl
pacient analgosedovan a relaxovan — napojen na UPV. Po zavedeni druhé PZK byla
zahdjena volumosubstituce.

U pacienta byla vzhledem k neurostatu (jesté pted zahajenim terapie) vyslovena
suspekce na kraniocerebralni poranéni. Pacient kardiopulmonalné kompenzovany.
Ulozen do vakuové matrace. Provedeno EKG. Byl kryt termofolii pro prevenci vzniku
hypotermie. Rana na hlavé sterilné¢ kryta. Byla provedena veSkera mozna opatieni
ke snizeni rizik vzniku sekundarnich poranéni mozku. Rychlost, zptisob vysetfeni
a zvoleni terapie byl adekvatni vzhledem k situaci a zdravotnimu stavu pacienta (délka
oSetfeni pacienta na misté udalosti byla 20 minut).

Zvoleny pfistup a farmakoterapie spliiuji aktualni doporu¢eni CLS JEP v pééi
0 pacienty s kraniocerebralnim poranénim.

Byla kontaktovana nejbliz$i nemocnice s traumacentrem (vzdalena cca 8 km).
Pacient byl adekvatné zajistén k pievozu. V 3:20 (29 minut od pfijeti vyzvy) byl
zajistény pacient transportovan (za pritomnosti lékafe a zdravotnického zachranéie,
za pouziti svételnych a akustickych zatizeni) na KAR RES 1 FNKV — urgentni piijem.

Na KAR RES 1 FNKV pftijizdi obé vozidla ZZS soucasné a v 3:30 byl pacient
i s dokumentaci a osobnimi vécmi piedan do péfe jiz ptipraveného personalu
na urgentnim piijmu KAR RES 1.

Pti vySetfeni pacienta byly nalezeny doklady a osobni véci. Diky tomu byl
pacient jiz primarn¢ zadavan do dokumentace ZZS jako identifikovany — se zjiSténou
totoznosti. S tim byla spojena nasledna mensi administrativni zatéz jak pro ZZS, tak
také pro personal ve zdravotnickém zafizeni kam byl pacient transportovan.

Pacient byl tedy po 39 minutach od kontaktovani opera¢niho stfediska ZZS
transportovan na cilové pracovisté (2:51 — 3:30), jez je schopné zajistit specializovanou
péci o pacienta. Dle mého nazoru se jedna o adekvatni ¢as s ohledem na zdravotni stav
pacienta a poskytnutou terapii.

Anamnestické udaje o stavu pacienta nelze zjistit — v zdznamu ZZS o vyjezdu je
tato informace spravné poznamenana.

Posadkou RZP byly dikladné vydezinfikovany a uklizeny pomicky pouzité pii
zasahu. Prostor v sanitce uveden do pdvodniho stavu. Posadka RZP a RLP hlasi
operacnimu stfedisku ¢as o pfedani pacienta a o ukonceni vyjezdu. Délka celého zasahu
byla od vyjeti z vyjezdového stanovisté az do ohlaseni se k dispozici (3:50) 58 minut.
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Nedostatky v prednemocni¢ni péci

Pfi dikladné analyze postupu posadky na misté udélosti, ¢asovych limith
a rozhodnuti o smétovani pacienta, nebyly shledany zadné chyby nebo nedostaky.

Komunikace mezi ZZS a pracovistém KAR RES 1 FNKV byla bezproblémova
a nedoslo zde k zadnym komplikacim.

Udaje v zaznamu o vyjezdu (parere) byly shledany jako kompletni a piehledné
napsane.

12.2.2 Zhodnoceni poskytnuté péce ve zdravotnickém zarizeni

Pacient byl prevzat od ZZS v 3:30. Byl vySetien 1¢kafem a byla odebrana krev.
O pfijeti pacienta byl informovan slouzici neurochirurg. Vzhledem k ob¢hové
a ventilacni stabilité¢ a zajiSténi pacienta dvémi funkénimi kanylami bylo v kratkém
casovém intervalu provedeno CT vySetieni (v 3:45).

Po navratu z CT vysSetfeni byl pacient dozajistén dalSimi invazemi a byl
neprodlené¢ chystan na sal k neurochirurgickému vykonu. V 4:25 byl pacient
transportovan na operacni sal (94 minut od zavolani na linku 155). Spravnym postupem
a poskytnutou terapii na urgentnim piijmu RES 1 FNKV bylo dosazeno spInéni
asového limitu dle doporuceni CLS JEP — zaji§téni operaéniho zakroku do dvou hodin.

Pritbéh hospitalizace pacienta na RES 1 byl koplikovan obéhovou nestabilitou
a vznikem pneumonie. Pacient byl bez komplikaci po dvou dnech od piijeti extubovan.
Byl obnoven peroralni ptijem stravy. Byla zahajena rehabilitace — pravostranné tézsi
paréza, levostranné cilena flexe. Pacient v kontaktu — jednoslovné odpovédi, orient.
osobou a obcas i situaci. Pacient byl po domluvé ptelozen 30. 9. na NCH JIP FNKV.

O pacienta bylo peCovano v ramci neuroprotektivniho rezimu. OSetiovatelska
péce o pacienta prob¢hla bez komplikaci. Zavedené invazivni vstupy byly pravidelné
pfevazovany a neobjevili se u nich zadné infekéni komplikace. U pacienta se béhem
hospitalizace neobjevili Zadné dekubity ani opruzeniny.

Nedostatky béhem hospitalizace pacienta

Béhem hospitalizace nebyly shleddny z4dné nedostatky a chyby v poskytnuti
péce o pacienta (byly dodrZzeny doporucené postupy). Pacient byl obhoveé a ventilaéné
stabilni se zlepSujicim se neurostatem pieloZzen ctvrty den hospitalizace na NCH JIP
FNKYV (délka hospitalizace byla vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta odpovidajici).
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13 Diskuze

V textu vySe uvedenych kazuistik je ukézan kontinualni proces 1écby u pacienti
se zavaznym kraniocerebralnim poranénim. Srovnavat vysledky téchto kazuistik
S jinymi podobnymi ptipady je velice obtizné, ne - 1i nemozné. Komplexni péce
0 pacienta s kraniocerebralnim poranénim se sice fidi uréitymi standardizovanymi
postupy, je vSak dilezité pomyslet na to, Ze zdravotni stav kazdého pacienta muiife byt
jiny, a proto je nutné u kazdého jedince volit individudlni plan lécby a oSetfovatelské
péce.

Adekvatni zdravotni péfe o traumatizovaného pacienta ma probihat jiz
V pfednemocni¢ni péci a mnohdy pravé prvni minuty rozhoduji o progndze pacienta.
V uvedenych kazuistikach byla zdravotni péce poskytnuta spravné. Svéd¢i to o vysoké
profesionalité a ptipravenosti posadek zticastnénych v obou kazuistikéach.

Doporucenim pro praxi je osvojeni si znalosti v rdmci doporucenych postupt
CLS JEP, vnichz jsou informace k poskytnuti péée o pacienty ve vSech oborech
moderni mediciny.

Doporucuji také vSem cCtenafiim z fad zdravotnickych pracovnikil, které tato
problematika osobné zajimd, UCast na stdzi na ncékterém z resuscitacnich
nebo neurochirurgickych oddéleni v jednom z 10 traumacenter, jez jsou v CR
strategicky rozmisténa ve velkych nemocnicich. Lze zde vidét i nasledna intenzivni
péce o pacienty transportovanymi s tézkym KCP do traumacentra.

Vzhledem k rozsahlosti problematiky KCP by bylo do budoucna velice zajimavé
provést vyzkumné Setieni o odbornych znalostech zdravotnickych pracovnikil v této
oblasti.

Bylo by také velice zajimavé do budoucna provést i vyzkumné Setieni zaméfené
na dopad zavazného poranéni na jedince a jeho blizké okoli z psychosocialniho

hlediska.
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14 Zavér

Prace na odd¢leni intenzivni mediciny, zejména na oddé€leni urgentniho ptijmu,
je velice naro¢na nejen fyzicky, ale také psychicky. Setkdvame se zde témet kazdy den
Snovymi a novymi osudy a piib¢hy lidi, jimz se béhem vtetiny zménil zdsadné Zivot.
| ptes vyuziti v§ech moznych metod a moznosti moderni 1écby se vSak n¢kdy nepodafti
zdravotnickému tymu takovéto piijaté pacienty zachranit, coz je provazeno velkym
psychickym vypétim. Avsak v jinych piipadech, kdy dojde k zachrané lidského Zivota,
vynahradi pocit frustrace fakt, ze pacient bude diky nasi praci zit.

Tato bakalatska prace se sklada z teoretické a praktické Casti. V teoretické Casti
jsem se zabyval predevs§im charakteristikou, pfi¢inami a rozdélenim kraniocerebralnich
poranéni se zaméfenim na klinicky stav, diagnostiku a terapii. Pfi zpracovani a psani
textu jsem se snazil Cerpat informace z nejnoveéjsi literatury a internetovych zdroju.
V literature jsem se setkal s fadou pohledd na jednotlivou problematiku
kraniocerebralnich poranéni, a jak jsem zjistil, tato oblast urgentni mediciny se neustale
vyviji. I pies rozvoj techniky a védy je vSak stale v mnoha oblastech neprozkoumana
a plnd nezodpovézenych otdzek a nejasnosti.

Praktickou c¢ast tvofi data z interni statistiky pacientd pfijatych s traumatem
na RES 1 KAR FNKYV z let kdy zde jako zdravotnicky zachranaf pracuji. Soucasti
praktické casti této prace jsou také dvé kazuistiky tykajici se pacienti piijatych
od zdravotnické zachranné sluzby s kraniocerebralnim poranénim na RES 1 KAR
FNKYV. Kazuistiky jsou zaméfeny nejen na prednemocnicni péci ale i na nemocni¢ni
péci. Z téchto konkrétnich piipadt je zieymé, ze aplikace teoretickych poznatkl
do praxe neni vzdy jednoducha a Ze je tedy nutné se neustale vzdélavat a zdokonalovat
jak v teorii, tak i v praktickych ¢innostech. U jedné z kazuistik jsou rozpracovany
I oSetfovatelské diagndzy, ve kterych je nejlépe patrna problematika oSetfovatelské péce
u pacienta s KCP.

Cilem této prace bylo informovat c¢tendie formou uceleného materialu
0 zékladnich teoretickych znalostech a praktickych zkuSenostech tykajicich se
problematiky KCP s vyuzitim odborné literatury, doporuéeni CLS JEP a vlastnich
zkuSenosti. Prace miize slouzit i jako podklad pro ptfednédskovou ¢innost na téma KCP.

Tato prace by mohla byt pfinosnd i1 pro persondl ZZS, nebot jsem se
jiz n€kolikrat setkal stim, Ze se posaddka ZZS telefonicky informovala o vyvoji
zdravotniho stavu pacienta, kterého primarné€ oSetfili béhem svého vyjezdu.

Myslim si, Ze cile, které jsem si v ivodu této prace stanovil, se mi podatilo splnit
auvedené informace obohati o teoretické znalosti a praktické dovednosti i dalsi
zdravotnické pracovniky.
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Priloha ¢. 1

Glasgow Coma Scale (GCS)

Glasgow Coma Scale (GCS) — dospéli, malé déti

Otevreni oci Dospéli a vetsi déti Malé déti

1 neotvird neotvira

2 na bolest na bolest

3 na osloveni na osloveni

4 spontanné spontanné

Nejlepsi hlasovy projev

1 zadny zadny

2 nesrozumitelné zvuky na algicky podnét sténdni

3 nesrozumitelnd slova na algicky podnét kiic¢i nebo place

4 neadekvatni slovni projev neodpovidajici reakce, spont. kfici, place
5 orientovana slovni odpoveéd priméfeny véku, brouka si, zvatla, mluvi
Nejlepsi motoricka odpoved’

1 7adna zadna

2 na algicky podnét nespecificka extenze | na algicky podnét nespecifickd extenze
3 na algicky podnét nespecificka flexe na algicky podnét nespecificka flexe

4 na algicky podnét tinikova reakce na algicky podnét inikova reakce

5 na algicky podnét cilend reakce lokalizuje cilené bolest, obranna reakce
6 adekvatni motoricka reakce na vyzvu normalni spontanni pohyblivost
Vyhodnoceni

Nad 13 74dnd nebo lehka porucha

9-12 stiedné tézka porucha

3-8 tézka porucha

Zdroj: Gal R., Smrcka M., Cundrle 1., 2004




Priloha ¢. 2

National Advisory Comitee on Aeronautics score (NACA score)

Netraumatologické postizeni

Traumatologické postizeni

Score Zavaznost
0 7ADNA zadné onemocnéni zadné trauma
1 LEHKA lehka funkéni porucha nezavazné poranéni
2 STREDNI stiedné zavazna funkeni porucha stiedné tézké poranéni
zavazna porucha ohrozujici et i .
; . . . , tézké poranéni jedné téIni oblasti,
3 VYSOKA jednu Zivotni funkci bez znamek P .. ] .
(s zivot neohrozen
selhavani
POTENCIALNI t&7ka porucha Zivotni funkce t&7ké poranéni vicedetnych télnich
4 OHROZEN{ nicméné neohrozujici oblasti nicméné neohrozujici
ZIVOTA bezprostiedné Zivot bezprosttedné Zivot
A\ T tézka porucha Zivotni funkce tézké poranéni viceCetnych télnich
5 | PRIME OHROZENI potHena Zvo potanen VIceeet
ohrozujici Zivot oblasti ohrozujici Zivot
tézké poranéni vicecetnych t€lnich
tézka porucha - selhani ’p . , Y .. ,
, L s , , oblasti selhani zakladnich Zivotnich
6 zakladnich Zivotnich funkci , Y1 . e,
KPR o o funkei bezprostiedn& ohrozujici
bezprostiedné ohrozujici zivot ..
z1vot
7 SMRT primarné smrtelné onemocnéni primarné smrtelné poranéni

Zdroj: Anon, 2002. National Advisory Comitee on Aeronatutics score [online]. [cit. 12-02-
2013]. Dostupné z http://www.zachrannasluzba.cz/odborna/naca.htm




Ptiloha ¢. 3

Kopie protokolu k provadéni sbéru podkladii pro zpracovani bakalaiské prace

Vyzoks Hkola zdravotnickd, o.p.s.
Dudkcova 7, 150 00 Praha 5
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