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Abstrakt

PROVAZNiK, Pavel, Prednemocnicni a nadsledna intenzivni péce u deti
S kraniocerebralnim poranénim. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace:

Bakalat (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Miroslav Hmirak. 2013. 47 s.

Hlavnim ukolem bakalaiské prace je nastinit problematiku kraniocerebralnich poranéni
u pediatrickych pacientd, tak aby pomohla oSetiovatelskému personalu
Vv pfednemocni¢ni i nemocnicni péci 1épe porozumét danému tématu. Teoretickd prace
se zaméfuje na anatomické a fyziologické rozdily mezi dospélymi a détmi, a dale
na veskeré aspekty tykajici se détskych kraniotraumat v patofyziologii, Klinickém
obrazu, diagnostice, oSetfovatelské péci a 1é¢bé. V praktické ¢asti je cela problematika
nastinénd na kasuistikach. Ty jsou popsany od urazu az po propusténi z resuscitacni
péce nastandardni oddé€leni. Po prostudovani této prace budou zdravotnici Iépe

piipraveni na péci o déti s kraniocerebralnimi traumaty.



Abstract

PROVAZNIK, Pavel. Prehospital and Following Intensive Care of Children with
Craniocerebral Injury. Medical College, o.p.s. Degree: Bachelor (Bc). Tutor: Mgr.
Miroslav Hmirak. 2013, 47 pages.

The main task of thesis is to outline the issue of craniocerebral injury in pediatric
patients and to assist the nursing staff in the pre-hospital and hospital care to better
understand the topic. Theoretical part focuses on the anatomical and physiological
differences between adults and children. As well as all aspects relating to child cranial
trauma in pathophysiology, clinical symptoms, diagnostics, nursing care and treatment.
In the practical part, all the problems are outlined in the case studies. These are
described from injury up to transfer from an intensive care to a standard ward. After
reading this work medical staff will be better prepared for the care of children with

craniocerebral trauma.
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1 Uvod

Vybral jsem si téma prednemocnicni a naslednd intenzivni péce u déti
S kraniocerebralnim poranénim, protoze je to kombinace dvou faktorl, které samy
0 sob¢ jsou narocnym ukolem k feSeni pro zachranaie v pfednemocni¢ni neodkladné
pécCi 1 pro sestru pracujici u intenzivniho lizka. Jak détsky faktor, tak kraniocerebralni
poranéni S sebou nesou spoustu specifik.

Kraniotraumata  jsou nejcastéj§i  pfi¢inou  détskych  umrti, proto
je pro oSetiovatelsky personal dileZité néco o této oblasti zdravotnictvi védét. Cilem
prace je odhalit veSkerd zdkouti tohoto tématu a podat informace zlepSujici teoretické
znalosti Ctenafe a podepftit je praktickymi dikazy. Zejména v prednemocnic¢ni péci,
vzhledem k tomu, Ze se zachranafi s t€émito ptipady nesetkavaji kazdy den, panuji tiché
obavy z té€Zce traumatizovanych pediatrickych pacientu.

V teoretické ¢asti se budu vénovat fyziologii mozku a celkovym rozdilim,
kterymi se pediatric¢ti pacienti li$i od dospé€lych. Dale se budu vénovat etiologii trazi
hlavy, patofyziologii kraniocerebralnich poranéni, klinickému obrazu a zajiSténi,
diagnostice a 1écbeé v péci pfednemocnicni a nemocnicni.

Praktickd ¢ast bude vénovana tfem kasuistikam kraniocerebralniho poranéni u
déti. Budu se zabyvat pacienty s difuznim axonalnim poranénim spojenym s nitrolebni
hypertenzi. Bude probrana doba od Grazu do propusténi z resuscitacni péce, tzn. péce
pfednemocni¢ni i nemocnicni.

Tato prace je urCena pro nelékaisky zdravotnicky persondl, je tvofena
se zkuSenostmi ze zadchranné sluzby i resuscitacni nemocni¢ni péce. Rad bych, aby tato

prace pomohla ¢tenafi pii jeho praci a rozptylila jeho pochybnosti v této problematice.
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Anatomie a fyziologie

2.1.1 Lebka

Kostra hlavy je tvofena dvéma Castmi a to ¢asti mozkovou (neurocranium)
a casti oblicejovou (splanchnocranium). U kraniocerebralnich poranéni se budeme
zajimat hlavné o ¢ast mozkovou. Tu tvoii spodina lebni a klenba lebni. Do klenby
zasahuje kost tylni, ¢asti kosti spankovych, vétsina kosti klinové, kost ¢ichova. Hlavni
¢ast klenby pak tvofi kost ¢elni a ob€ kosti temenni. Tato klenba tvoti od 2 let Zivota,

kdy osifikuje piedni fontanela, pevnou schranku pro mozek. (Cihak, 1987)

2.1.2 Mozek

Mezi mozkem a lebkou jsou tfi pleny, jsou to m&kka plena mozkova (pia mater),
pavoucnice (arachnoidea) a tvrda plena mozkova (dura mater). Mezi mékkou plenou
apavoucnici je prostor vyplnény mozkomisnim mokem (likvor), je spojen
se ¢tyfmi mozkovymi komorami, likvor zde cirkuluje a v postranich komorach se tvofi.

Likvor se neustale tvoii a vstfebava, musi ho byt konstantni mnozstvi. Pokud
by byla tvorba vétsi nez spotieba, likvor by utlacoval ostatni soucasti dutiny lebe¢ni.
Likvor je ¢ira tekutina obsahujici lymfocyty, monocyty, bilkoviny, glukézu, mensi
mnozstvi tukt, sodik, chloridy a vapnik. Jeho hlavni funkci je obrana mozku pied ottesy
a narazy, dale mozek vyZivuje, udrzuje vnitini prostiedi.

Mozkova tkan je velmi specializovana a ma specidlni naroky na vymeénu latek.
K tomu slouzi hematoencefalicka bariéra, kterd propousti jen latky vyzadané. Podobna
bariéra jako mezi krvi a mozkem je 1 mezi krvi a likvorem (hematolikvorovd) a mezi
likvorem a mozkem (likvoroencefalicka).

Mozek dospélého ¢loveka vazi 1300 - 1500 g a jeho spotieba kysliku ¢ini 20 %
podil z celkové spotieby celého téla. TaktéZ zabird 1 20 % minutového objemu (MV)
krve vypuzené srdcem. To vypovida o aktivit¢ mozkového metabolismu.

Je to neparovy orgén a je tvofen prednim, stfednim a zadnim mozkem. Piedni
mozek je tvofen mezimozkem a koncovym mozkem, ten je rozdélen na dvé hemisféry.

V mezimozku je ulozena treti komora mozkova. Jeji dno tvoii hypotalamus a k nému
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je stopkou pfipojena hypofyza. Stredni mozek je nejmensi a spojuje mezimozek a most.

Varoliv most, mozecek a prodlouzena micha tvoti zadni mozek, dale pokrac¢uje micha.
V mozku jsou ulozena vSechna fidici centra. Jsou to centra smysli (zrakové,

¢ichové, hmatové, sluchové), fyziologickych funkci (dychaci, termoregulacni) a centra

osobnosti, emoci, pamé&ti a védomi. (Mourek, 2005), (Trojan 1996)

2.1.3 Anatomické a fyziologické rozdily u déti

V medicin¢ plati, ze déti se nemohou zaménovat za dospélé. A tvrzeni, ze déti
jsou malymi dospélymi, je mylné. V pediatrické pé¢i musime mit na paméti
fyziologické odlisnosti déti.

V problematice kraniocerebralnich poranéni déti je zdsadni odchylka v poméru
velikosti hlavy a trupu. Diky tomu jsou déti velice nachylné na akceleracni
a decelera¢ni pohyby. To hlavné pii autonehodach mize hrat velikou roli pfi vzniku
difuzniho axonalniho poranéni. Hlava je proti té€lu té¢zka a pti rychlych zménach pohybu
muze, diky stfiznym sildm dojit k pfetrhani nervovych spojeni nebo poranéni kréni
patete.

~Mozek pri narozeni tvori priblizné 25 % mozku dospélého. Béhem dvou let
asi 75 %. Mozek je schopen zvétsovat se az do 7 let.” (Novak, 2008 str. 347)
To znamena, ze Se zvétSovanim mozku musi rist i lebka. To je ji umoznéno diky
neosifikovanym Sviim lebecnich kosti. Diky tomu se lebka mlZe pfizplisobovat riistu
mozku. Dale jsou nalebce pfitomny dvé neosifikované plochy, které se nazyvaji
fontanely. Velka fontanela spojuje véncity Sev se §vem Sipovym, uzavira se ptiblizné
ve dvou mésicich a mala fontanela je tvofena Svem lambdovym a Sipovym, uzavira se
v 16 - 18 mésicich. Pokud fontanely zaniknou dfive, mozek nema potiebny prostor
K ristu atak vznika mikrocefalus. Z fontanel muzeme urcit hydrataci ditéte, pfi
hypohydrataci jsou propadlé a pfi nitrolebni hypertenzi se vyklenuji.

Na mozku u novorozence neni zcela diferencovana Seda hmota, je nedokoncena
myelinizace nervovych vldken a hematoencefalick4 bariéra neni zcela funkéni, mozek
ma veEtsi obsah vody nez u dospélych a je odolnéjsi k hypoxii a ischemii. Pfi poskozeni
reaguje hyperperfuzi a generalizovanym edémem. (Borek, 1997), (Neiser, 2006),
(Novak, 2008)
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Krom¢ lebky a mozku maji déti i spoustu dal§ich odliSnosti. Napiiklad
uz zminovany pomér hlavy k télu, dale pak kratky krk a tim i krat$i dychaci cesty.

Dychaci cesty nejsou jen kratSi (mensi mrtvy prostor), ale 1 uzsi. V takto uzkém
prostoru sta¢i minimalni obstrukce (otok sliznice, nedostate¢na eliminace hlenu
a tim jeho retence) k zhorSeni dechového efektu. Zuzeni dychacich cest je tedy ptimo
ohrozujici na zivoté. Navic zajisténi dychacich cest pomoci endotrachealni kanyly
je obtizné i v nezhorSenych podminkach a to hlavné diky fyziologicky vétSimu jazyku,
nedostatecné osifikovanému patru a uzké prstencité chrupavce. Déti maji také vyse
postavené glottis (urovein C3 - C4, dospély pak C5) a proto neni vhodny zaklon hlavy.
Pti jejim zaklonéni se dychaci cesty uzaviraji. Pti intubaci bronchu se mtze trachealni
rourka nachazet i v levém hlavnim bronchu a to diky tomu, ze u déti odstupuji oba
ve stejném thlu.

Déti maji také diky nedokonalému kaslacimu reflexu vyssi riziko aspirace.
Je tieba se zminit také o frekvenci dychani, ta je u novorozencd az 45 dechid za minutu,
plice maji nizky absolutni objem a vyuzivaji ho téméf cely k aktivnimu dychani; proto
maji men$i kyslikové rezervy. To mlze byt pii zastavé dechu problém diky vysokym
narokim na spotfebu kysliku ve srovnani s dospélym jedincem. Ta je na kilogram a
minutu u novorozence az dvakrat vys$si. S vy$§im vékem se zvétSuje dechovy objem i
rezidudlni objem a tim se mize sniZovat frekvence. Dospély ¢lovék dychad kolem 12
dechil za minutu.

Regulace dychani je nedovyvinutd. Na hypoxii dit€¢ casto reaguje utlumem
dychani, to hlavné pii niz$ich teplotach. Déti mivaji apnoické pauzy a nepravidelné
periodické dychani, kdy se stfida hypo a hyperventilace.

U novorozencii je dllezitd tvorba latky zvané surfaktant. Ta se tvofi
od 24. do 35. tydne téhotenstvi. Surfaktant snizuje povrchové napéti a udrzuje plicni
sklipky rozeviené. Pokud ma nedonoSenec nedostatek surfaktantu, vazné to ohrozuje
jeho Zzivot. Plicni sklipky kolabuji, dochazi k nevzduSnosti plice a nasledné hypoxii
organismu, tento stav muze skonéit smrti ditéte. (Neiser, 2006), (Novak, 2008),
(Sibernagl, 2001)

Srdce nemd takové mnoZstvi kontraktilnich element a proto je krevni obch
zavisly spiSe na srde¢ni frekvenci nez na tepovém vydeji. Fyziologickd frekvence
novorozence muize byt az 160 tepll za minutu, zatimco dospely ma srde¢ni frekvenci

kolem 60 - 80 tep za minutu. Za bradykardii se u novorozenct a kojencti povazuje
16



uz tep pod 80 za minutu a pfi poklesu tepu pod 60 je jiz doporucena externi masaz
srdce. Minutovy srdecni vydej je pfiblizné o 50 % vysSi nez u dospélych
(asi 200 ml/kg/min). Objem krve je 80 - 55 ml/kg, kdyz to seCteme s omezenymi
kompenzacnimi mechanismy, vyjde nam, ze jakakoliv krevni ztrata je pro malé dité
ohrozenim.

Dulezité je také dbat na normotermii, a to hlavné u novorozenct a kojencu,
ti maji diky velkému povrchu téla a nevyvinutému termoregula¢nimu systému tendenci
k rychlym zménam teploty. U takto malych déti neni funkéni chladovy ties, jedinym
regulatorem ztraty tepla je tzv. hnédy tuk. Je to vysoce metabolicky aktivni latka, ktera
je schopna za vysokych energetickych naroku tvofit velké mnozstvi tepla. Vyznam
hnédého tuku je vSak omezeny, protoze absence ostatnich regulacnich slozek
je vyznamnéjsi, to znamena, ze t€lo je schopno ztratit 0 poznani vEét§i mnozstvi tepla
nez vytvorit. Termoregulace je omezena i v opacném sméru, pii vysokych okolnich
teplotach se malé déti rychle prehiivaji. Pro donoSené novorozence je ideélni teplota
okolniho vzduchu 33 °C, pro nedonosence pak 36 °C.

Télo déti ma vetsi obsah vody nez dospélych, navic ledviny nemaji takovou
koncentracni schopnost. Z toho vyplyva, ze i naroky na piijem vody musi byt vyssi,
novorozenci maji spotfebu az 150 ml/kg/den, dospé€ly jedinec 20 - 40 ml/kg/den. Malé
déti nemaji velké rezervy tekutin, a proto pii jejich nedostatku rychle dochazi
k dehydrataci. Podobné je to i se zasobami zivin, tedy cukrii a tuki. Maji dokonce
| v&tsi spotiebu kysliku a to az o 2 ml/kg/min. (Kucera, 2012), (Neiser, 2006), (Novak,
2008), (Sibernagl, 2001)

2.1.4 Mozkova perfuze, intrakranialni tlak

Lebecni dutina je pevny, nerozpinatelny a jasné ohraniCeny prostor, kazda
slozka ma svilij objem a jeho zvétSenim utlacuje slozky ostatni. Slozky jsou tfi. Prvni
je mozkova tkan (90 % objemu), druha mozkomi$ni mok (5 %) a tieti element je krev
(5 %). Fyziologicka hodnota intrakranialniho tlaku (ICP) se pohybuje od 7 - 15 mmHg
u kojencli maximaln¢ 10 mmHG, pfii jeho navySeni nad horni mez dochazi k utlaCovani
jednotlivych slozek. Jako prvni kompenzacni manévr dojde ke sniZeni objemu
mozkomis$niho moku, jeho vylitim do subarachnoidalnich cisteren. Poté jiz ale dochézi
k zvySovani ICP. Se zvySovanim intrakranialniho tlaku klesa mozkovy perfazni tlak

(CPP). Perfuzni tlak je rozdil mezi kraniadlnim tlakem a stfednim arteridlnim tlakem, je-
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li tedy ICP 20 a MAP 70, perfazni tlak bude 50 mmHg. Pti poklesu CPP muze byt
omezen piivod krve s ndslednou ischémii mozku, nebo mtize herniovat mozkovy kmen
do foramen magnum. Perfazni tlak by nemél klesnout pod 50 mmHg, u déti se jako
pfijatelna zda i hrance 40 mmHg. (Novak, 2008)

V soucasné dobé nejpouzivangjsi zpisob monitorace ICP je méfenim tlaku
pomoci intraparenchymového c¢idla. Toto ¢idlo se zavede skrz chirurgicky vyvrtany
otvor v lebce a opatrné propichnutou tvrdou plenu do prostoru mozkové tkang. Cidlo se
tunelizuje pod kzi kvili prevenci vstupu infekce. Misto pro néavrt kalvy je na piedni
stran¢ frontalni kosti nad pokud mozno nepostizenou trazem a nedominantni mozkovou
hemisférou. Dal§im Castym zpiisobem je méfeni ICP je hlavn€ pooperacni monitorovani
tlaku v mozkovych komorach pomoci ¢idla zavedeného do prostoru, nebo pomoci
ventrikuldrni drendze, kde se pak tlak méfi pomoci tlakového prevadéce podobné jako
U méteni arteridlniho tlaku. Méné pouzivané metody u déti se provadeji pomoci cidel
Vv subduralnim prostoru, nebo v subarachnoidealnim prostoru. (Novak, 2008)

Krevni zasobeni mozku je zajist€éno dvéma a. Kkarotis interna, které se déli
naptedni a stfedni mozkové tepny. Déle pak a. basilaris, do které se vlévaji
dvé vertebralni arterie. Z a. basilaris vznikaji 2 zadni mozkové tepny. Piedni, stiedni
a zadni mozkové tepny dohromady tvoii Willisiv okruh, ten zajistuje kolateralni
zasobeni 1 pfi zneprichodnéni jedné z nich. Z mozku krev odchazi jugularnimi zilami.
Mozkova krevni perfize je oznacovana terminem ,,mozkovy krevni prutok* (CBF) ten
je asi 80 ml/min/100g mozkové tkangé. Mozkovy krevni objem (CBV) je termin
oznacujici mnozstvi krve pfitomné v mozku. Celkovy podil krve oproti ostatnim
slozkam v intrakranialni duting je 5 %. Pfi snizeni krevniho zasobeni dochazi k hypoxii
mozku a nasledné ischemii, ta se tvofi asi 5 minut po zastavé kyslikové dodavky.

(Ashley, 2010), (Novak, 2008)

2.2 Etiologie urazii hlavy

Urazy hlavy jsou zavazna poranéni, kterd mohou byt smrtelna, nebo mohou
Clovéku zanechat trvalé nasledky. I kdyz u déti je prognéza vyrazné lepsi
nez U dospélych. Nejcastéj§i  kraniotraumata jsou zvlast¢ u vétSich  déti
z automobilovych nehod. U menSich déti pochéazeji spiSe z prostiedi domova, kde jsou

to rtizné pady z vysky a poranéni pii hie. Dalsi velkou ¢asti jsou sportovni poranéni.
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Je to hlavné cyklistika, jizda na in - line bruslich, sjezdové lyzovani. Dalsi kapitolou
jsou nasilna poranéni druhou osobou.

K poranéni dochazi uderem do hlavy cizim pfedmétem, narazem hlavy
do statického piedmétu, pusobenim stfiznych sil na nervova vldkna, stfelnym

poranénim. (Novak, 2008), (Mazanek, 1999)

2.3 Patofyziologie a klinicky obraz urazi hlavy

Kraniocerebralni poranéni vznika v dusledku piisobeni kinetické energie
nalebku a mozek. Je charakterizovino komplexem patofyziologickych zmén
podminénych reakci mozku a okolni tkané na mechanicky inzult. Z casového
a etiologickeho hlediska delime tato poranéni na primdrni a sekundarni.” (Pokorny,

2004, str. 315)

2.3.1 Primarni posSkozeni

Jsou mechanickd poSkozeni vznikajici v dobé trazu. Kinetickd energie
poskozuje mozek i okolni tkédné (kosti, pleny mozkové), posSkozeni mozku vzniké
akceleraci i deceleraci. ,, Charakter zlomeniny lebky je dan jeji lokalizaci, rychlosti
a smerem, kterym nasili piisobi a velikosti, tvarem a hmotou nardzejiciho télesa.*
(Pokorny, 2004, str. 317) Na stran€ narazu mozku vznika tzv. coup léze, na opacné
strané pak diky kinetickému zrychleni mozek narazi také a vznika tzv. contre - coup
1éze.

Kostni poSkozeni muze byt uzaviené nebo oteviené. Dale se podle lokalizace
déli na zlomeniny klenby, to jsou: fisura kalvy, impresivni zlomenina calvy, zlomenina
typu ping - pongového micku, rostouci zlomenina. Dale pak mame zlomeniny spodiny
lebecni. (Brichtova, 2008), (Pokorny, 2004)

Fisura kalvy je nejjednodussi a nejméné vazna zlomenina. U déti je to nejCastéjsi
poranéni kalvy. Obvykle byva spojena s pohmozdénim okoli a trznou ranou, krvacenim.
Ranu kryjeme sterilnim obvazem, dle potieby i obvazem tlakovym, protoze vlasova ¢ast
podkozi je hojné¢ cévné zasobena a takové krvaceni mize byt hlife zastavitelné. Fisuru
je tfeba diikladné vySetfit v nemocnici, udélat RTG vySetfeni a zajistit spravnou zastavu
krvaceni, jelikoz zvlast€¢ malé dit¢ mize byt diky takové ztraté¢ obchové nestabilni
ato mize vyvolat i hemoragicky Sok. Fisuru doprovazi lokdlni otok mékkych tkani

a vznik subperiostalniho hematomu. Komplikaci mize byt epiduralni krvaceni, krvaceni
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Z kosti nebo diastdza lebecnich $vii. (Brichtova, 2008), (Bydzovsky, 2008), (Mracek,
1988)

Impresivni zlomenina calvy vznika zasahem télesa s velkou kinetickou energii,

ostrym tézkym predmétem nebo plisobenim télesa S malou sty¢nou plochou.
Je to devastujici poranéni. Dochazi zde k poruseni mékkych tkani na povrchu lebky
(i ztratova poranéni), popraskani a prorazeni klenby, naruSeni mozkovych plen
a ne ziidka 1 ke kontaktu penetrujiciho télesa s mozkovou tkani a jejimu poskozeni.

Uzaviena impresivni zlomenina je charakteristickd pohmatovou impresi, otokem
mékkych tkani a rozsahlym hematomem. Oteviend poranéni jsou vétSinou trzné
zhmozdéna s krvacenim na povrch. Lécba je vzdy chirurgickd, kraniotomii se otevie
poranéné¢ misto, odstrani se roztfiSténé kostni ulomky, zastavi se krvaceni
Z poskozenych cév, oSetfi poranénd mozkova tkéan, nékdy je nutna i ¢astecna resekce
¢asti mozku, Sitim se zaceli mozkové pleny. Pii takovém poranéni se pocita
s mozkovym edémem, a proto se ponechava c¢ast mozku nekrytd kosti kvili
dostate¢nému mistu pro propagaci oteklé tkané. (Brichtova, 2008), (Bydzovsky, 2008),
(Mracek, 1988), (Pokorny, 2004)

Rostouci zlomenina neboli ,,Growing Fracture® je velmi ziidka vyskytujici

se komplikace fisury calvy. Odborna literatura mluvi o 1 % ptipadi rostouci zlomeniny
U lebe¢nich zlomenin déti do 3 let. Dochazi u ni K ruptufe tvrdé pleny mozkové
a k vyhfezu pavoucnice. Nasledna cysta se napliiuje mozkomisnim mokem a roztahuje
okraje fisury od sebe. Komunikace likvoru a mozkové tkané s kosti a kiizi zabrafiuje
tvrdé plené se zhojit. Zlomenina tim roste, protoze je kost vstiebavana pulsacemi mozku
a likvorem. Tento stav muze trvat i nékolik let po urazu. Dnes je ale vétSinou
chirurgicky vyfeSen jiz pii oSetfeni primarniho inzultu. (Brichtova, 2008),
(Mracek, 1988)

Fraktura typu ping - pongového micku je zlomenina charakteristicka vyhradné

unovorozencl ¢i kojencli. Diky elasticité neosifikované lebky se pii ndrazu pouze
prohne dovniti. Muze byt komplikaci kleStového porodu, nebo pii protrahovaném
porodu, kdy vznika imprese tlakem na matéinu panev. VétSinou se fesi konzervativng,
neni zivot ohrozujici. (Brichtova, 2008), (Mracek, 1988)

Fraktura base lebni je zlomenina budto kosti tylni, spankové, cCichové

nebo klinové. Nejcastéjsi pric¢iny jsou pady z vysky, autonehody nebo poranéni druhou
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osobou. Rana vedend piimo na ¢elo nebo oblicej, ktera prochazi do kranidlni dutiny.
Nejcastéji je to samostatné, izolované poranéni, nebo vznikd pokra¢ovanim fisury calvy.

Na lebe¢ni spodiné je tvrda plena tésné prilehla ke kosti, to znamena,
ze pii zlomenin¢ dochazi i k naruseni pleny, a proto Casto vznika komunikace lebe¢ni
dutiny s okolnim prostfedim, to vétSinou pfes dutinu nosni, ustni nebo usni. Touto
komunikaci odchézi likvor a krev a naopak se otevira cesta pro vstup infekce
(meningitida, encefalitida) a také vzduchu (pneumocefalus). Krev nemusi pouze
vytékat, miize vzniknout i tzv. brylovy hematom, coz je hematom kopirujici ocnice
obou o¢i. U déti je mensi riziko disrupce tvrdé pleny, jelikoz je podstatné pruznéjsi
nez U dospélych. Diky tomu, ale zistdva urcité procento déti se zlomeninou base
nediagnostikovano, pfichazi se na to az v puberté nebo dokonce az v dospélosti, kdyz
nemocny trpi bolestmi hlavy a mozné jsou i zanéty mozkovych blan.

Fraktury base lebni se rozdéluji podle 3 moznych mist lokalizace. A to v ptedni,
stiedni a zadni jdme lebni.

Fraktury ptedni jamy byvaji v kosti ¢ichové a na stropé orbity, je pifitomna
bolest hlavy, postizeni zraku ¢i €ichu. Mlze byt brylovy hematom, vytékani likvoru
a krve z nosu.

Fraktury stfedni jamy lebni, jsou nejcastéji zlomeniny v oblasti tureckého sedla
¢i pyramid. Dochazi k poruseni hlavovych nervii nebo hypofyzy. Tato komunikuje
se sttedouSim a proto je pfitomna otorrhea krve, vzacnéji s pfimési likvoru.

Fraktury zadni jamy lebni jSou nejvazngj§i bazalni zlomeniny, mize dochézet
k utlaku dychaciho centra hematomem. Hematom miuize tlacit i na pfedni stranu kréni
patefe. Krvaceni z horniho patra dutiny Gstni.

Bazalni zlomeniny se nej¢astéji 1é¢i konzervativni terapii, klidovym reZimem
se zvySenou hlavou o 30 ° a antibiotickou profylaxi. (Brichtova, 2008), (BydZovsky,
2008), (Dobias, 2007), (Kucera, 2012), (Mracek, 1988), (Pokorny, 2004)

Primarni poskozeni mozku muzeme rozdélit na komoci, kontuzi a difuzni
axonalni poranéni.

Komoce mozku, neboli commotio cerebri je , docasnd, spontanné reversibilni

zména ve funkci neuronii (natazeni axonu, tzv. reverzibilni minimalni difuzni axonalni
poskozeni)“ (Bydzovsky, 2008, str. 134). Komoce je uvadéna také jako piechodna
mozkova dysfunkce, ihned po trazu postupné ustupujici. Obvykle je pritomné

pfechodné bezvédomi, amnézie, nauzea, zvraceni a bolest hlavy, unava. Mohou byt
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pfitomny vegetativni pfiznaky: bradykardie, hypotenze. Pti téchto ptiznacich je pacient
indikovan k hospitalizaci a observaci stavu. Lécba je konzervativni, klidova po dobu
jednoho az tfi tydnti. (Mracek, 1988), (Pokorny, 2004)

Kontuze mozkova je fokalni mechanické poranéni mozku s pozitivnim nalezem

poskozenych axontl, vznikaji prokrvacené nekrdzy. Pro kontuzi je charakteristické
poskozeni vlaseénic a naslednou extravazaci plasmy nebo krve. Cerstvé kontuze
jsou hemoragické a zpravidla na povrchu, ale §ifi se i do bilé hmoty. Poskozené lozisko
je na strané narazu (coup) a na strané protinarazu (contra coup). Pfi zhmozdéni je téméft
vzdy ztrata védomi, s naslednym neurologickym deficitem, ktery trva i ptes 24 hodin.
Na rozdil od komoce je kontuze rozeznatelnd na zobrazovacich zatizenich (prokrvacena
mista). Je nejcastéj$i pficinou intracerebrdlniho a subarachnoidedlniho krvaceni.
(Bydzovsky, 2008), (Dobias, 2007), (Mracek, 1988), (Pokorny, 2004)

Komprese mozkova je stav kdy je mozek utlacen subduralnim, epidurdlnim nebo

subarachnoidealnim Krevnim vyronem a vznika nitrolebni hypertenze.

Difuzni axonalni poranéni (DAP) vznika pfi nepenetrujicich tupych poranénich,

pfi rychlé akceleraci a deceleraci nebo pfi rotacnim zrychleni. Vyskytuje se az u 60 %
komatoznich poranéni hlavy. DAP je poskozeni nervovych axontl diky uplatnéni
stiiznych sil na tkdn€ rizné denzity. Tim rozumime rozdil ve specifické hmotnosti Sedé
hmoty mozkové a bilé hmoty mozkové. Predilekéni mista, respektive mista nejcastéji
postihnuté axonalnim poranénim jsou podkorové oblasti bilé hmoty, corpus calosum
a dorzolateralni oblasti mezimozku.

Pfi inzultu dojde k natazeni a poruSeni axond, z porusenych nervovych vldken
se uvolni draslik, ktery je ve volné podobé toxicky pro tkan mozku. Podle mnozstvi
uvolnéného drasliku pak dojde nebo nedojde k degeneraci nervovych vlaken. K tomuto
chemickému rozpadu dochazi béhem 24 hodin po inzultu. Mozkova tkan otéka
a dochézi k edému v uzavieném prostoru. Tento otok nemusi byt velky, trvani otoku
muze byt otazkou i1 né€kolika mésicli, poté dochazi k oplasknuti a atrofii mozkové
hmoty. Po axonech ziistavaji myelinové pochvy, které jsou primarné neporuseny.

Diagnosticky vyznam ma neurologické vySetfeni a anamnéza, tedy etiologie
urazu a délka bezvédomi. LéEba DAP probiha bezpodmineéné pii hospitalizaci pacienta
a spociva pouze V korekci intrakranidlniho tlaku, v udrzovani vnitfniho prostfedi

a obecné neuroprotektivni 1é€bé. Bohuzel zvratit rozpad axonti zatim neni moZné.
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Prognoéza u rozséhlejSich poranéni neni pfizniva. Témét vzdy dochazi k vice,
¢i méné€ dlouhodobé zméné osobnosti, doprovéazené fyzickym i psychickym deficitem.
Tezs1 stavy konci naprostym poskozenim mozkovych funkci a nasledné vegetativnim
komatem a dokonce Castéjsi byva smrt postizeného. (Kucera, 2012, (Pokorny, 2004)

Pfi poranéni mozku je urcita Sance poranéni cévniho zasobeni, nasledné vznikaji
krvacivé stavy mozku, které nejen naruSuji zdsobeni mozku a ztratu krve, ale hlavné
utlacuji ostatni slozky nitrolebniho prostoru.

Nitrolebni krvaceni rozliSujeme podle lokalizace na epiduralni, subduralni,
subarachoidedlni a intraparenchymové cerebralni krvaceni.

Epiduralni krvaceni (viz piiloha ¢. 2) vznikd nejCastéji pii zlomeniné kosti

lebeéni klenby, je to krvaceni do prostoru mezi kosti a tvrdou plenou mozkovou.
Nemusi mit primarné zadny vztah s poranénim mozku. VéEtSinove je to tepenné krvaceni
Z a. meningea nebo jejich vétvi. Ziidka dochdzi ke krvaceni z a. meningea anterior ¢i
posterior, které vychazeji z jiného povodi. Vzacné vznika krevni vyron z zilnich splavu.
Zilni krvaceni je ast&ji Spusténé nasledné po odtrhnuti dury mater od kosti, Zilni tlak
totiz neni tak silny. Odtrhnuti vznikd pfi plnéni prostoru arterialni krvi, pod tlakem si
krev hleda nové misto pro expanzi a tim odtrhava tvrdou plenu.

U dospélych a vétsich déti je zlomenina kalvy téméf podminkou pro tento druh
krvaceni, u menS$ich déti je vSak moZnost vzniku 1 pfi poranéni nenarusujici kost, diky
pruznosti kosti se miize tvrda plena i tak odtrhnout.

Epiduralni krvéaceni tedy vznika v misté, kde je naruSend kize a kost. Krev
vypuzena z tepny se $ifi pod klenbou lebni do vSech smérii az vznikne hematom
ve tvaru bikonvexni Coc¢ky, je charakteristické triddou piiznakt: lucidni interval,
hemiparéza a anizokorie. Lucidni interval je doba od poranéni do pocatku projevi
mozkového utlaku. Prakticky je poranény po nehod€ v bezvédomi v disledku komoce,
poté dojde k navraceni védomi. Doba plného védomi muize trvat minuty nebo hodiny,
nasleduji bolesti hlavy, poruchy taxe a Citi, nevolnost, zvraceni, spavost, hemiparéza -
plegie a opétovna ztrata védomi. Mohou nastat piiznaky tutlaku mozkového kmene
(bezvédomi, decerebracni rigidita, Cheyne-Stokesovo dychani, bilateralni mydriaza,
kvadruplegie, systémova hypotenze a terminalni zastava dechu). (Mracek, 1988),
(Pokorny, 2004)

Subduralni krvaceni (viz ptiloha ¢. 3) je v dasledku poranéni cév mezi tvrdou

plenou a arachnoideou. Krvaceni je vétSinou zilniho typu, kdy jsou poranéné
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premost’ujici zily prochéazejici subduralnim prostorem do splavi, je vétSinou pomalé,
proto se muze spontanné zastavit koagulaci a trombotizaci, byvéa ptitomna zmatenost,
bolest hlavy, jednostranné kiece. Na CT ma charakteristicky polomésicity tvar.

Délime ho na akutni (do 3 dnii po traze), subakutni (do 3 tydnl) a chronické
(od 3 tydnt). Akutni a subakutni hematom je vzdy nutné fesit chirurgickym zakrokem.
Asi v 10 % je pfidruzeny i jiny druh intrakranialniho krvaceni. V zhruba 30 % vznika
subduralni krvaceni i na opa¢né strané mozku vlivem contra coup poranéni.

Subarachnoideélni krvaceni je mezi pavouc¢nici a mékkou plenou mozkovou.

Pfi¢inou byva ruptura aneurysmatu v povodi Willisova okruhu. Letalita se pohybuje
mezi 30 a 45 %. Jako hlavni pfiznak je krom¢ bolesti hlavy a poruchy védomi
meningedlni drdzdéni. Pro subarachnoidedlni krvaceni svéd¢i pfitomnost (makro
ale i mikroskopickd) krve v likvoru. Pokud se prokaze krvaceni z aneurysmatu,
je pacient indikovan k operaci, pokud se nepotvrdi, 1é€ba probiha konzervativné.
(Bydzovsky, 2008), (Pokorny, 2004)

Intracerebralni krvéceni vznikaji z traumatu cév uvnitt mozkové tkanég, jsou bud’

akutni, nebo opozdéné. Obvykle se rychle rozviji edém mozku a je potfeba chirurgické
feSeni. Casto doprovazeji traumatické pronikajici poskozeni mozku pii tiistivé

impresivni zlomenin¢ kalvy. (Bydzovsky, 2008), (Mracek, 1988), (Pokorny, 2004)

2.3.2 Sekundarni poskozeni

Nitrolebni hypertenze vznikd zvySenim intrakranidlniho tlaku. Z pfi¢iny edému

mozku, krvaceni do intracerebrdlniho prostoru, excesivni tvorby mozkomisniho moku
nebo poruchy jeho odtoku. Jejim nasledkem je pokles perfuze krve v mozkové tkani
a nasledujici hypoxie mozku. Pfi nedostatku kysliku mozkové bunky zacinaji umirat
ato asi po 5 minutach prerusené dodavky. Pfi dal$im nartstu ICP dochéazi k mozkové
herniaci. ,,Unkdlni herniaci rozumime vtlaceni stejnostranného spdankového laloku
do otvoru v tentoriu.” (Novak, 2008, str. 348). To se projevuje poruchou védomi,
anizokorii na stran¢ postizeni, kontralateralni parézou. ,, Pokud herniace progreduje,
objevuji se priznaky oboustranné se horsici funkce dolni casti kmene: nepravidelné
dychani, hypertenze a bradykardie (cushingovo znameni), deceleracni rigidita, apnoe,
mozkovd smrt.

Tonzilarni herniace vznika premisténim mozkového kmene a mozeckovych lalokii
do tylniho otvoru. “ (Novék, 2008, str. 349)
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Edém mozku je reakce mozkovych bunék na silny patogenni podnét.
Jeji podstatou je intracelularni nebo extracelularni zmnozeni vody, soluti nebo
albuminti, to vede ke zvyseni intracerebralniho tlaku a omezeni mozkové perfuze. Edém
muze byt bud’ lokalizovany, nebo generalizovany.

Vazogenni edém vznika pii naruSeni hematoencefalické bariéry zvySenim
propustnosti mozkovych kapilar. Pfi¢inou je ¢asto zanétlivy proces, jako je encefalitida,
meningitida, nebo pfi mozkovém poranéni.

Cytotoxicky edém je zplisoben otokem neuront, objevuje se u metabolického
komatu (urémie, bilirubinémie). Dochazi k poruse sodikové pumpy a vstupu sodiku,
vapniku a vody do intracelularniho prostoru.

Intersticialni edém vznik4d naptiklad pfi  hydrocefalu zvySenim tlaku
mozkomisniho moku.

Osmoticky edém, jeho pfi¢inou je osmoticky gradient, napiiklad
pii hyperhydrataci nebo syndromu poruchy zpétného vstiebavani sodiku z moci
antidiuretickym hormonem.
hypertenzi.

V 90. letech 20. stoleti vznikl novy pojem a to ,,sekundarni mozkovy inzult*
jeto oznaeni pro v Casové linii po mozkovém Urazu vzajemné se piekryvajici
jednotlivé druhy edémil, respektive sekundarni poskozeni mozku majici za nasledek
druhotnou mozkovou dysfunkci se sympatickou pievahou.

Na sekundarnim mozkovém inzultu se podile;ji:

e ZvySeny intrakranidlni tlak zejména v ischemizujicim pasu kdy je ICP
nad 20 mmHg a MAP pod 80 mmHg.

e Mistni ischemizace vlivem mozkové herniace nebo porusené zadsobovaci
cévy.

e Ovlivnéna fidici centra vitalnich funkci.

e Toxické latky vznikajici pfi primarnim inzultu (histamin, bradykinin,
interleukiny, excita¢ni aminokyseliny, aj.). (Ashley, 2010), (Bydzovsky,
2008), (Pokorny, 2004)
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2.3.3 Shrnuti klinického obrazu

Lze tedy fici, ze klinicky je u kraniocerebralniho poranéni mozné zevni poranéni
mékkych tkani a kosti s moznym vyhfezem intrakranidlniho obsahu a rozsadhlym
krvacenim. Pokud poranéni neni oteviené, mluvi pro KCP hematomy kdekoliv
na oblicejové i vlasové ¢asti hlavy, porusena celistvost kosti, nebo jejich patologické
postaveni nebo zakfiveni (zlomenina ping - pongového micku). Subjektivné pacient
udava bolest hlavy, nauzeu, mozné i zvraceni, nepamatuje si na zranéni. Pfi vaznéjSim
poranéni muze byt alterované védomi. KCP se vSeobecné déli podle stavu védomi,
demonstrovaném na GCS (viz pfiloha 1), na lehké poranéni (GCS 15-12 bodi),
sttedné t¢zké (GCS 12 - 8 bodi), tézké poranéni (GCS pod 8 bodi). Dalsi zndmka
patologického stavu mozku je reakce zornic, anizokorie, sniZzend reakce na osvit, midza
pfi drazdéni n. oculomotorius a mydriaza pii jeho 1ézi nebo jako ptiznak mozkové smrti.

Stézejni je celkové neurologické vySetieni. (Ashley, 2010), (Fedor, 2006),

rwe

2.4 Fyzikalni vySetieni v pfednemocni¢ni neodkladné péci

V ptednemocni¢ni neodkladné péci je nejdilezitéjsi ¢ast diagnostiky stavu
pacienta odebrani anamnézy. Anamnestické idaje nam nastini pti¢inu, prib&éh a mozné
nasledky nehody nebo poranéni. Pro zachranafe je dulezité prozkoumat okolni terén,
aby odhadl situaci, ktera se mohla udat. Tak si 1 bez ocitych svédkli mlze udélat
pracovni zavér. V piipadé€, Ze jsou na misté nehody jini lidé, je dobré, aby celou situaci
popsali, nejlépe je odvést nékam stranou a dat jim Cas, to ovSem lze jen pfi dostatecném
mnozstvi zachranaia.

Pribéh nehody je ta lehéi ¢ast anamnézy. Jak pii automobilové nehodé, tak
pti padech nebo jinych etiologiich je dulezité zjistit, zda zde neni jina skryta pficina.
To znamena snazit se pfijit na to, co zpiisobilo dany pfipad. Skrytou pfi¢inou myslime
vétSinou interni akutni onemocnéni, napf. akutni infarkt myokardu, cévni mozkova
piihoda, hypoglykémie.

Pti poranéni téla od kréni patete vys, predpokladame jeji poranéni. Poté patrame
po zivotnich funkcich, kontrolujeme stav védomi, dechu a srde¢ni Ccinnosti.
Pii kardiopulmonalni kompenzaci za¢iname s vySetfenim ,,0d hlavy k paté®. Patrame
po klinickych ptiznacich poranéni. Na hlavé jsou to tedy rany, pohmozdéniny,

vpaceniny kosti, stav zornic a patologické vytoky z dutin. Na krku patrame po deviaci

26



trachey a naplni krénich zil. Kontrolujeme celistvost a symetrii hrudniku, patologii
hornich koncetin (celistvost, pohmozdéni, barvu, prokrveni), uroven dutiny bfisni.
Bficho vysSetiime poklepem a pohmatem, patrame hlavné po hmatatelnych rezistencich,
¢1 bolestivosti. Dale vysetfime panev, zda je celistva a nebolestiva. Stejné¢ jako horni
koncetiny vySetiime i koncetiny dolni. Nakonec bychom méli vySetfit i zada, to vSak
pfi kranidlnich poranénich délame velice citlivé a jen do nezbytné miry, vétsi vysetfeni
by mélo byt odivodnéné.

Pii vySetifeni traumatizovaného pacienta bychom méli trvale monitorovat jeho
zivotni funkce alespont v piednemocni¢ni péci dostupnymi prostiedky. Monitorujeme
tedy srdec¢ni akci pomoci c¢tyfsvodového EKG, intermitentné méfime krevni tlak
a sledujeme saturaci periferni krve kyslikem pomoci pulzniho oxymetru. Déle

nekolikrat béhem prednemocnicni péce zkontrolovat stav zornic a védomi. (Dobids,

2007), (Fedor, 2002), (Fedor, 2006)

2.5 Zajisténi pacienta v prednemocni¢ni neodkladné péci

Pti zajistovani ditéte S Urazem hlavy je tfeba myslet na mozny rozvoj
sekundarniho poranéni a na brzkou potiebu jednak intenzivni neurologické monitorace,
jednak na moznost potfeby neurochirurgického osetfeni. Proto je dulezité dodrzet
»Zlatou hodinu* tzn. dopravit pacienta do hodiny od poranéni na specializované
oddé€leni s moznosti CT, MR a neurochirurgické intervence.

Po zhodnoceni stavu tedy stavime velka krvaceni a kryjeme mozné oteviené
poranéni kalvy, nasadime kréni limec pro pifipad poranéni kréni patefe. Zajistime
pfistup do krevniho fecisté. Pacienti s GCS < 8 nebo pii kombinovaném vicecetném
poranéni jsou indikovani k hluboké analgosedaci endotracheéalni intubaci a UPV.
U kraniocerebralnich poranéni je pifinosné pouZivat barbituratova anestetika
(thiopentalum), ktera snizuji ICP. Kontraindikovana jsou disociativni anestetika,
u kterych je moznost zvyseni nitrolebniho tlaku. (Dobias, 2007), (Pokorny, 2004)

Pti endotrachedlni intubaci zvolime endotrachealni kanylu sco nejSirSim
prusvitem, velikost vybirdme vzorcem pro urcovani velikosti ETK (16 + vé&k v letech) :
4 nebo si mizeme pomoci pomucku, zvolit kanylu o $ifi malicku ruky. Dale
analgosedujeme dité nejlépe midazolamem v davce 0,1 - 0,3 mg/kg a sufentanilem 0, 25
- 0,5 pg/kg nebo fentanylem 2 - 4 pg/kg, pro intubaci pouzivame thiopentalum

a suxamethonium. Kvuli nezadoucim ucinkiim suxamethonia, mezi které pafi napf.
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fascikulace vznikajici pti depolarizaci nervosvalové ploténky, nebo maligni hypertermie
a bradykardie, které byli popsany pfi uziti v pediatrické péci, se mu snazime v téchto
piipadech vyhybat. Proto se pouzivaji nedepolarizujici myorelaxantia jako
pancuronium, pipecuronium, vekuronium, atrakurium nebo cisatrakurium.

Dle namétenych hodnot systémového krevniho tlaku dopliiujeme krevni ztraty
krystaloidnimi i koloidnimi roztoky, pfi velkych krevnich ztratach se Sokovymi projevy
(hypotenze, bradykardie) se doporucuje béhem prvni hodiny u déti az 60 ml/kg infuze
béhem prvni hodiny a dalSich 120 ml/kg béhem dalSich 6 hodin. Vyhodou je podani
hypertonickych roztoki nebo plasmaexpandérti, které diky osmotickému gradientu
natdhnou tekutinu z extravazalniho prostoru (snizuji otok) a zvétsi vazdlni napln
(zvysuji krevni tlak a tim i perfuzni tlak mozku). Co nejdiive po urazu podavame davku
kortikoidli, které snizuji reakci mozkové tkané (stabilizuji bunécnou membranu)
nainzult a tim zabranuji edému mozku. Doporucené¢ davkovani je 1 mg/kg
dexametasonu nebo 30 mg/kg metylprednisolonu. (Dobias, 2007), (Pokorny, 2004)

Transport provadime pokud moZzno se zvySenou polohou hlavy o 30 °,
ve vakuové matraci, pfi kontinudlni monitoraci Zivotnich funkci, tzn. EKG kiivky, AS,
SpO,, TK, TT a kontrole vytoku z dutin a stavu zornic. Béhem transportu je dobré dité
myorelaxovat, coz zamezi moznym kieCovym stavim, které by mohly zvysit ICP,
anevyzadané extubaci pacienta. V pfednemocnic¢ni péci se nedoporuCuje podavani
osmotickych diuretik (20 % mannitol). Pouze pfi zjevnych znamkach intrakranialni
hypertenze. (Dobias, 2007), (Pokorny, 2004)

Po mozkovém poranéni dochdzi k poruSeni mozkové cévni autoregulace.
Nastava snizeni prutoku krve a nasledna ischémie tu vystiida tkanova hyperemie,
vazodilatace a edém mozku. Pfi mozkové kontuzi vzniké postiZzeni bunééné membrany,
ktera uvolni produkty bun&cnych metaboliti a enzymi. Ty svym plisobenim provokuji
dalSi metabolické zmény. PoruSena autoregulace ischémii a metabolickymi zménami
vytvaii bludny kruh, kdy zvySeni ICP vede reflexné ke zvySeni systémového tlaku a tim
i ke zvyseni mozkového krevniho proudu a naplné cerebralnich arterii. Zvétseny objem
krve zptsobuje zvySeni ICP. Které jiz vede ke snizeni pritoku krve a tim prohlubuje
ischémii. Zaklad Gspés$né terapie je v€asna a ucinna resuscitace v prednemocniéni péci

a rychly transport na nejblizsi resuscitacni pracoviste.
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Pacient by mél mit pfi ptijezdu do nemocnice krevni tlak odpovidajici fyziologii
jeho véku a fyziologické hodnoty PaO; a PaCO,, glykémie a télesné teploty. (Novak,
2008)

2.6 ZajiSténi a monitorace pacienta na intenzivnim lizku

Po piijmu na specializované pracovisté je pacient zajistén komplexni monitoraci
zivotnich funkci, tak aby byla mozna okamzitd odpoveéd zdravotnického persondlu
na jakoukoliv nestabilitu. Jako prvni se zavadi neinvazivni monitorace EKG kiivky,
monitorace saturace periferni krve pulznim oxymetrem, krevni tlak je méfen
neinvazivné obturaéni manzetou a kontinualn¢ méfime i télesnou teplotu. Pokud
je pacient ob&hove stabilni, 1ékat se rozhodne, zda se provede prvni invazivni zajisténi
nebo potiebné zobrazovaci vysetteni.

Pacient je neustale udrzovan v poloze se zvySenou horni polovinou téla, tak aby
Zilni systém ucinn€ drendZoval mozkovou tkan a nedochdzelo k otoku z venostazy.
Neéktera pracovisté provadéji u kraniocerebralnich poranéni terapeutickou mirnou
hypotermii téla na 34 - 35 °C. Provadg&ji se studie o benefitech tohoto postupu u déti,
zatimco u dospélych pacientl je tento zptsob jiz zabehly.

Standardizovany postup je i hyperventilace pacienta pro udrzovani hypokapnie,
ta zptisobuje vazokonstrikci cév a tim pomaha udrzovat nizsi ICP. Pti vazokonstrikci se
snizi aktualni podil krve v kranidlni duting. Také to napomahé zadrzovat tekutinu pred
unikem do extravazalniho prostoru. Pro monitoraci hyperventilace se pouziva
kapnometrie vydechovaného vzduchu v uzavieném dychacim systému a rozbor
krevnich plynii pacienta.

Ve vétsing piipadll je pacient po prvotnim zajisténi a kardiopulmonalni
kompenzaci odeslan na zobrazovaci vySetieni. V této fazi je efektivngjsi CT vySetieni
kviili jeho rychlosti oproti MR. Magnetickd rezonance se provadi az v dalSich dnech,
jelikoZ na ni je mozné rozeznat tkanové zmeény pifi difuznim axonalnim postizeni
ato v této fazi jesté neni rozpoznatelné. Po CT vySetieni se rozhoduje intenzivista (1ékaf
pracujici v intenzivni medicin€) S neurochirurgem o nutnosti urgentni chirurgické
intervence - plastika impresivni zlomeniny lebky, feSeni primarniho poskozeni mozku,
zastava intrakranialniho krvaceni nebo dekompresni kraniektomie pfi mozkovém

edému. (Fedor, 2006), (Novak, 2008), (Zeman, 2004)
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V piipad¢ takto ¢asného chirurgického zakroku si anesteziolog invazivné zajisti
pacienta na opera¢nim sale. TO znamend, Ze zavede invazivni monitoraci arterialniho
tlaku kanylaci jedné z moznych arterii: a.radialis, brachialis, femoralis a centralni Zilni
katetr s monitoraci centralniho vendzniho tlaku pro kontrolu hydratace a stavu
cirkulujiciho objemu. Dalsi indikace zajiiténi CZK kromé& monitorace CVP jsou:
aplikace katecholamini pro ob&hovou podporu, podavani koncentrovanych roztoku
a parenteralni vyzivy, potfeba masivni volumoterapie. U neurochirurgickych operaci
jsou i dali indikace pro CZK a to podavéani vazoaktivnich latek indukujicich hypotenzi
pro zamezeni velkym krevnim ztratdm pii otevieni uzaviené¢ho nitrolebniho prostoru
S poSkozenymi arteriemi a venéznimi splavy. Pii vykonu mtze zilni splav nasat vzduch
z okoli a vznika vzduchova embolizace, tento vzduch je mozné pomoci CZK odsat
a minimalizovat tak nasledky embolie. MoZnosti cest zavedeni CZK jsou: v. jugularis
interna, subclavicularis a femoralis.

Sestra zavadi permanentni mocovy katetr pro méfeni hodinové diurézy
anazogastrickou sondu. Neurochirurg obvykle béhem vykonu zavede ¢idlo
pro poopera¢ni monitoraci intrakranialniho tlaku. Pokud by pacient nebyl ihned
indikovany k chirurgickému zékroku, toto zajisténi by probihalo na oddéleni intenzivni
a resuscitacni péce.

V ptipadé, ze i pres antiedematdzni terapii stoupa ICP, je moznost zavést katetr
pro monitoraci juguldrni oxymetrie. Specidlni katetr (Sife 4Fr, pediatricky 25 mm)
se zavadi retrogradné¢ do jugularniho bulbu cestou v. jugularis interna. Jugularni
oxymetrie nam dava informace 0 rovnovaze mozkové perfuze a metabolickych naroka
mozkové tkané€. Specidlni katetr je zaveden do v. jugularis interna, kde méfi saturaci
kyslikem. Pfi souc¢asné¢ zndmé saturaci arteridlni krve, miizeme zjistit troven extrakce
kysliku mozkem. Normalni hodnoty SjO, se pohybuji v mezi 60 - 80 %. Katetr
je mozné i vyuzit k porovnani hladiny laktatu v systémové krvi a jugularni krvi a tim
monitorovat metabolismus mozku.

Pti pfijmu provedeme kompletni laboratorni vySetieni krve a dale pak:

e Po 6 hodinach - analyzu krevnich plynt dle Astrupa, ABR, Na, K, CL,
glykémii a osmolaritu pomoci automatického analyzatoru.

e Po 12 hodinach - KO, odpady ionti, urea v moci

e Denn¢ - hemokoagulaci, kreatinin, aloumin

(Fedor, 2006), (Novak, 2008)
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2.7 Lécba

,, Cilem lecby je:
e zabranit vzniku sekundarnich mozkovych lézi
e vcasne diagnostikovat jejich rozvoj
o neodkladné lécit sekunddarni mozkové léze s cilem redukovat jejich rozsah
na uroven léze primarni* (Novak, 2008, str. 358)

Pfi managementu feSeni KCP je kladen diraz na rychlou a spravnou
diagnostiku, adekvatni zajiSténi na intenzivnim lizku a na vcasné a spravné
indikovanou opera¢ni, ¢i konzervativni 1é¢bu. To je nezbytné pro minimalizaci trvalych
nasledku ¢i odvraceni smrti pacienta.

Prioritou je zachovéani dostacujici ventilace, adekvatniho systémového tlaku
pro zachovani perfize. Hypoxie, hypoventilace s hyperkapnie a hypotenze pfispivaji

Kk rozvoji intrakranialni hypertenze. (Fedor, 2006),

2.7.1 Konzervativni lé¢ba

Pokud neni pacient indikovan k chirurgickému zakroku, to znamena, ze ma ICP
do 20 mmHg, na CT vySetieni nebyla objevena zadna krvaceni a zlomenina nepotiebuje
chirurgickou intervenci nebo je pacient jiz po operaci, aplikuje se konzervativni terapie
nitrolebni hypertenze.

U infuzni terapie plati, Ze podavame nejmensi mnoZzstvi potiebné k udrzeni

dostacujicich hodnot MAP. Podavaji se izotonické a zkouSeji hypertonické roztoky.

Standardnim a nejjednodus$im zakrokem proti elevaci nitrolebnimu tlaku
je zvyseni polohy hlavy a trupu o 30 ° proti podlozce. Zvysi se tim vendzni navrat, snizi
se riziko venostazy a dojde k depresi ICP a nartstu CPP. Diskutabilni je toto opatieni
pii poranéni patete. (Novak, 2008)

DalSim biofyzikélnim opatfenim je udrzovéni télesné teploty. ZvySena teplota

téla zplisobuje nardst metabolickych narokti mozkové tkéné, tim se zvysi CBF a CBV.
To samoziejmé vede k narGstu ICP a to miZe naopak sniZit kapilarni distribuci
do mozkovych bunék. Kromé toho pii vyssi metabolické potfebé a nizsi suplementaci
dochazi k rychlejsi tvorbé ischemickych zmén. (Novak, 2008)

Indukovéani fizené terapeutické hypotermie je ovSem kontroverzni téma.

a4

Pti niZSich teplotach se inhibuje ¢innost neutrofilll a tim je zvySené riziko infekce.
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Na druhou stranu snizeni teploty na 34 °C vede k poklesu ICP az o 40 %. Stejné jako
hypertermie zvySuje metabolické naroky a tim objem potfebné krve, hypotermie tuto
potfebu snizuje a tak snizuje CBF a CBYV, navic pilisobi na stabilizaci bunécnych
membran a tim snizuje intracelularni edém. Kvili jejim benefitim a zatézujicim
okolnostem se fizend hypotermie pouziva pouze pii vycerpani ostatni terapie.
(Novak, 2008)

Hyperventilace zpusobuje vazokonstrikci mozkovych cév a tim snizuje CBV

aICP. Rizikem je nebezpeCi ischemizace mozku nadmérnou vazokonstrikci.
(Novak, 2008)
Z farmakologické 1é¢by za¢neme u profylaxe tlakového nartstu. Tim myslime

antikonvulzivni terapii a analgosedaci.

Kiece zvysuji napéti svaldl, ty plisobi proti okcipitdlnimu otvoru a mechanicky
zvétsuji tlak. Navic se pfi konvulzich zvySuje mozkovy metabolizmus, ktery potencuje
potiebu kysliku a tim CBF. To muze vést k znacnému zvyseni ICP. Indikovany jsou
preparaty jako diazepam, clonazepam (0,2 mg/kg) nebo fenobarbital (2 - 3 mg/kg).

Pro udrzeni klidu pacienta a zabranéni bolestivym projevim, které také zvysuji
ICP. Podavame analgosedaci kombinaci opiatu (sufentanil 0, 1 - 0, 5 pg/kg/hod
v kontinualni infézi) a benzodiazepinu (midazolamum 0, 05 - 0,1 pg/kg/hod
Vv kontinualni infazi). (Novak, 2008)

Hyperosmolarni terapie pomoci mannitolu nebo 10 % NaCl vytvati osmoticky

gradient pro pohyb vody ztkané¢ mozku do intravazalniho prostoru. U mannitol
tentoefekt nastava pomalu a pretrvava po dobu az 6 hodin. Mannitol navic zlepSuje
rheologické funkce krve a vyvolavd reflexni vazokonstrikci, sniZuje tvorbu
mozkomiSniho moku a plisobi jako zametac kyslikovych radikalt. Podavaji se davky
0, 25 - 0,5¢/kg 1x za 6 hodin. Pii poruse hematoencefalické bariéry mize dojit k jeho
proniknuti do cerebralniho intersticia a tim Kk zhorSeni edému. Pfi vysoké sérové
osmolarit¢ (>320 mmol/l) mlize vyvolat akutni tubuldrni nekrézu a selhani ledvin.
Bez znalosti ICP proto neni doporu¢ovano jeho podani. (Novak, 2008)

10 % NaCl je alternativou mannitolu v pediatrii. Podava se jeho nejnizsi
mnozstvi k udrzeni uspokojivého ICP. Davkovani je 0, 1 - 1 ml/kg/hod. Détsti pacienti
jsou pfi podavani 10 % NaCl schopni tolerovat vysoké hodnoty osmolarity séra (365
mmol/l). Je mozné ho kombinovat S manitolem.

Také furosemidum snizuje ICP zvySenim vydeje vody v distalnich tubulech.
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Kortikosteroidy jsou postupem lege artis pii poranéni michy, kde zabranuji

otoku a uskfinuti. Pro mozkovou tkan nebyl tento jev dokazan a podle novych studii se
skupiny déti, které dostavaly, nebo nedostavaly Kortikosteroidy, od sebe neli$ily v poctu
prezivsich. Je prokézan jejich antiedematéozni ucinek pii mozkovych nadorech
a abscesech. (Novak, 2008)

Barbituraty snizuji spotiebu kysliku mozkem a také plisobi vazokonstrikéné
nacévy, tim snizuje CBV a ICP. Maji nezadouci kardiodepresivni ucinky, proto
pacienti 1é¢eni barbituraty potiebuji tekutinovou a inotropni podporu ob&hu. Nezbytna
je hemodynamicka monitorace. Nejcastéji se pouziva bolusové podavani thiopentalu
(5 mg na davku) pfed ocekavanym zvySenim ICP, napf. pifi odsavani z trachey,
manipulaci. U dospélych se pouziva tzv. thiopentalové koma, je to kontinualni podavani

thiopentalu, u déti se vSak nepouziva. (Novak, 2008)

2.7.2 Chirurgicka lécba

Pacienti s tézkym poranénim hlavy, jako jsou: tfiStivda zlomenina kalvy
s penetraci do mozkové tkan€, akutni epiduralni, subduralni, subarachnoidealni nebo
intracerebralni hematom, proniknuti ciziho télesa do nitrolebniho prostoru, primarni
rozsahla kontuze nebo sekundarni edém mozku, jsou indikovani k neurochirurgickému
zakroku.

Lékar pti takovém zakroku obnaZzuje mozek pomoci kraniotomie. Podle
lokalizace c¢asti mozku, kde je nutny zakrok se pacient pied operaci nepolohuje
do polohy vleZe nebo vsedg, hlava musi byt pfesné a pevné zafixovana. Spatna poloha
nebo fixace hlavy muze vést k periopera¢nim komplikacim. (Sames, 2005),
(Zeman, 2004)

Pacient je ohrozen infekci mozku nebo mozkovych blan, proto je operace
provadéna za piisné sterilnich podminek. Dalsi riziko je krvaceni a pfi naruseni velké
cévy vzduchova embolie. Toto riziko vznika hlavné pfi operacich, kdy je pacient uloZen
V poloze vsedé.

Dekompresni kraniektomie je metoda snizeni nitrolebniho tlaku pfi zavaznych
jinym zpusobem neovlivnitelnych nitrolebnich hypertenzich. Kdy operatér odstrani ¢ast
lebecni klenby tak, aby narlistajici objem mozku neutlacoval okolni tkané. Provadi
se docasné odstranéni ¢asti, poloviny nebo celé klenby. Kost se skladuje za piisnych

podminek v mrazicim boxu. Nad obnaZenym mozkem se suturou zaceli tvrdd plena

33



mozkova a kize. Po opadnuti otoku mozkové tkané se kost implantuje zpét. Pfi

ztratovych poranénich kosti se kost nahrazuje umélym stépem.

2.8 Prevence urazi hlavy

Vseobecné nejlepsi prevence trazi je byt zodpovédny a chovat se svédomité¢ jak
k sob¢ tak k ostatnim lidem. Pfi fizeni motorového vozidla je to otazka né€kolika vtefin
nepozornosti. Je dilezité se chranit ochrannymi prostiedky, v auté jsou to bezpecnostni
pasy, pro déti autosedacky. V automobilu ale bohuzel ani tato opatieni nejsou zarukou
bezpecnosti. Zatimco pii sportu pouziti osobnich ochrannych pomiicek znamena
vyznamny rozdil mezi vaznym zranénim a nehodou se ,,Skrabanci®. Proto se doporucuje
uzivat cyklistické, lyzatské i helmy na in - line brusleni. Pti adrenalinovych sportech je
nutnosti se navic chranit chranici kloubti a hlavné chrani¢em patere.

U batolat a menSich déti dochazi k poranéni stfiznymi silami pfi hie s rodici.
Rodice si nékdy neuvédomuji, Zze hlava ditéte je potfad hodné velka v poméru k télu
a mnohdy nejsou kréni svaly dostatecné silné, aby unesly jeji vadhu pii rychlych
zménach pohybu. K poranéni dochazi hlavné pti ,,nadhazovani ditéte do vzduchu, nebo
rizném toceni s nim. Déti maji tento styl hrani velmi rady a rodice nevédi Ze tim mohou

svému ditéti vazné ublizit.
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3 Prakticka c¢ast

3.1 Kasuistika ¢. 1

3.1.1 Dle zaiznamové karty zachranné sluzby:

Casova posloupnost vyjezdu

Hléaseni udalosti pro posadku: 12:10
Vyjezd posadky ze zékladny: 12:11
Ptijezd na misto udélosti: 12:36
Odjezd z mista udalosti: 13:09
Predani pacienta: 13:40

- Osobni udaje

Pacient zenského pohlavi, 34 kg, Rok narozeni 2004

- Alergickd anamnéza

Negativni

- Farmakologicka anamnéza

Negativni

- Osobni anamnéza

S ni¢im se neléci

- Nynéjsi onemocnéni

Pacientka ucastnikem dopravni nehody osobniho automobilu s ndkladnim
automobilem. Spolujezdec v détské autosedacce. Pii piijezdu somnolentni GCS 9,
krvécejici rana na levé stran€. Zhmozdéni hrudniku.

- Status présens

Obe¢h stabilni, ventila¢n¢ insuficientni, somnolentni

Hlava: Normocefalickd, trzna rana 10cm na levé strané, susp. impresivni
zlomenina, zornice mydriatické, izokorické, reagujici na osvit, usi a nos bez sekrece.

Krk: Bez traumatu, napln krénich Zil v normé.

Hrudnik: Celistvy, skelet pevny, zhmozdénina od bezpecnostniho pasu, AS
pravidelnd, dychani povrchové, symetrické.

Bficho: V niveau, bez peritonealniho drazdéni, panev pevna.

Koncetiny: pouze mensi exkoriace.
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- Terapie

Nasazeni kréniho limce, intra osealni vstup, Hartman 1/1 500ml i. v., vypro§téni
z vozidla, OTI ¢&. 6, UPV, midazolamum 10mg i. v., fentanil 100 mg i. v., pipecuronium
2mgi. v.

- Diagnoza

uraz hlavy, dopravni nehoda

- Fyziologické hodnoty

NACA 11, GCS 9 - 7 - 3 (sedace), TK 120/60 (pii ptedani 100/60), HR 110/min,

SpO2 95% - 99%, dychani alveolarni, zornice reagujici na osvit, mydriatické,

sinusovy srde¢ni rytmus, transport bez komplikaci

3.1.2 OSetfovatelské diagnozy z pfednemocnicni péce

Diagnéza ¢. 1

Riziko misni 1éze pii podezieni na poranéni kréni patefe

cil: Nedojde k misni 1ézi.
realizace: -pfi prvnim kontaktu manudlné fixujeme kréni patef vose tcla
a vV mirném tahu
- polohovatelny limec nastavime podle krku pacientky
- nasadime kréni limec za neustalé manualni fixace
- pfi vyprosténi z vozidla pouzivame patefni desku
- pfi transportu pacientku fixujeme celotélovou vakuovou matraci

hodnoceni: Mi$ni 1éze nezpiisobena, podezieni na poranéni kréni patete nepotvrzeno

Diagnoza ¢. 2

Riziko obstrukce dychacich cest pii zachovalé spontanni ventilaci a poruse védomi

cil: nedojde k obstrukci dychacich cest, bude zajisténa dostatecna ventilace
realizace: - zajistime dychaci cesty zaklonem hlavy
- podame O, pomoci samorozpinaciho vaku a rezervoaru
- podame analgosedaci a myorelaxaci dle ordinace 1ékate
- pouzijeme Seliciiv hmat jako prevenci regurgitace Zaludecniho obsahu
- asistujeme l€kafi pii endotrachealni intubaci
- béhem transportu kontrolujeme priachodnost dychacich cest, poptipadé

steriln¢ odsajeme sekret z dolnich cest dychacich
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hodnoceni:Nedoslo k obstrukci dychacich cest, byly zajistény dychaci cesty pomoci

orotrachealni intubace, byla zajisténa dostate¢na ventilace pacientky

Diagnoza ¢. 3

Krvaceni z oteviené rdny na hlavé, riziko infekce pifi komunikaci vnitfnich tkéni

s okolim.
cil: Krvéceni bude zastaveno, nedojde 1 infekci.
realizace: - ranu kryjeme sterilnim tlakovym obvazem
- pti prosakovani krve prvni vrstvou kryti, kryjeme vrstvou dalsi
- okoli rany ocistime a desinfikujeme
- zvolime zvySenou polohu hlavy pro zlepSeni Zilniho névratu a sniZeni
krvéaceni
hodnoceni:Nedoslo k obstrukci dychacich cest, byly zajistény dychaci cesty pomoci

orotrachedlni intubace, byla zajisténa dostate¢na ventilace pacientky

3.1.3 Nynéjsi onemocnéni

5. dubna 2012 byla na détské anesteziologicko — resuscitatni oddé€leni
po dopravni nehod¢ transportovana leteckou zachrannou sluzbou osmileta holcicka,
ktera sedé€la na zadnim sedadle v autosedacce v osobnim automobilu, do kterého z boku
narazil nakladni automobil. Dle Iékafe zachranné sluzby byla divka po narazu
somnolentni, s krvacejici rdnou na hlavé a zhmozdénim na téle od bezpecnostniho pasu.
Poté zhorSeni hybnosti levé poloviny téla a prohlubovani poruchy védomi. Byla podana
analgosedace (fentanil a midazolamum) a myorelaxace (pipecuronium) a klientka byla
zaintubovana. Krvacejici rdna na hlavé byla kryta tlakovym obvazem a kréni patet
fixovana limcem. Zornice byly izokorické, reagujici na osvit.

Takto zajisténa byla pacientka ptedana na détské resuscita¢ni oddéleni.

3.1.4 Prijem

Eutrofickd pacientka, cca 35 kg. Nelze hodnotit védomi pro farmakologicky
utlum. GCS 3. Zornice izokorické, reagujici na osvit. Hlava: oteviena rana v temporalni
oblasti |. dex. Krk fixovan krénim limcem, bez trachealni deviace. Dychaci cesty

zajiStény orotrachedlni intubaci. ETK €. 6 s obtura¢ni manzZetou. Uméla plicni ventilace
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pfistrojem Oxylog 1000. Hrudnik pevny s objektivnim ndlezem kontuze zplsobené
bezpecnostnimi  pasy automobilu. Dychani alveolarni bilateraln¢ slysitelné,
bez vedlejsich fenomént. Ob&hové stabilni, krevni tlak 100/60, srde¢ni akce 110/min.
periferie prokrvena, kapilarni navrat pozitivni. Bficho v niveau mékké, prohmatné
bez hmatné rezistence. Panev pevna bez viditelného poranéni. Koncetiny bez poranéni.

T¢lesna teplota 36.0 °C

3.1.5 Anamnéza

RA: nevyznamna
operace a uraz 0,
AA: peti, pyl

FA: peroralni antihistaminikum

3.1.6 Pribéh hospitalizace

Na détském ARO byla pfipojena na konvencni ventilator (APVsimv, FiO, 50%,
16" RD, PEEP 5 cm H,0), zaveden permanentni mocovy katétr, kanylovana a. radialis
l. dex., zaveden CZK do v. femoralis 1. dex. a zruden intra osealni piistup do cévniho
reCiSté. Nasledovalo zahdjeni antiedematdzni 1écby manitolem (20 mg per dose)
a analgosedace sufentanylem 15 pg / hod a midazolamem 3,5 mg / hod. Myorelaxace
se podavala dle potieby v bolusovych davkach cisatracruria 10 mg a midazolamem 10
mg. Thned po zajisténi byla odeslana na spirdlové CT vySetfeni. Zde konstatovéna
impresivni tfiStiva fraktura lebky a epiduralni hematom, po neurochirurgickém konziliu
byla domluvena neurochirurgickd operace, kde byla provedena extrakce tlomku kosti,
dekompresni kraniektomie a bylo zavedeno parenchymové ICP c¢idlo a podkozni
podtlakova drenaZz. Béhem operace byl opakované hrazen ob¢h krevnimi derivaty, jinak
byla pacientka ob&hové kompenzovana.

Po néavratu na ARO byl intrakranialni tlak v hodnotach pod 20 mm Hg. Perfazni
tlak v mozku (CPP) dostate¢ny. Operacni rana nekrvacela a Redondv drén odvadél
mensi mnozstvi krve.

Pokracovala antiedematdzni terapie osmotickym diuretikem a kortikoidy. Byla
nasazena inotropni podpora kvili hypotenzim a sniZzujicimu se CPP, po 7 dnech byla

tlakova podpora vysazena. DalSich 5 dni po vysazeni katecholaminli trpéla
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na hypertenze, které se 1€Cily vazodilatatory a diuretiky. Diuretika byla upravovana
podle bilance tekutin, vysazena byla az pii ukon€eni intraven6zni terapie.

ICP se drzelo celou dobu pod 20 mm Hg bez ohledu na tlak krve,
pouze s vykyvy pii manipulaci. Métfeni ICP bylo zruseno 11. den.

a paty den byl drén vytazen.

Operacni rana z po¢atku nekrotizovala, diky ztratovému poranéni klize a obtizné
sutufe klGze zbyvajici, rana byla pravidelné¢ pfevazovana a oSetfovana piipravkem
Flaminal Forte. Réna piestala nekrotizovat a utvoftil se suchy strup, poté jiz probihalo
hojeni ,,per primam®.

Do 20. dne méla pacientka centralni febrilie nereagujici na farmakologické
intervence ani na fyziologické chlazeni, nékolikrat byla zménéna antibiotika. Teplota
se po uplynuti této doby navratila k normalu.

Na umélé plicni ventilaci byla pacientka osmnact dni a po snizeni analgosedace
byla Gispésné prevedena na spontanni ventilaci.

Z pocatku hospitalizace se z neurologického hlediska zdalo vSe na dobré cestg,
klientka pfi ustupu myorelaxace plnila jednoduché pokyny, jako je vyplaznuti jazyka
a otevieni o¢i, ale po delsi dobé se stav zhor$il. Zacaly se projevovat svalové zaSkuby
az keCe a tremor celého téla, jevila velky motoricky neklid hlavné pii vigilizaci
po bolusovém podavani myorelaxace. PO neurologickém konziliu byla nasazena
antiepileptika. Tyto potiZze zacaly postupem Casu odeznivat. A pifi extubaci klientky
se jiz skoro nevyskytovaly.

Dvacaty den klientka zacind opét reagovat na podnéty a v nékterych piipadech
I navazuje neverbalni komunikaci. Hybnost pravé strany téla se zdd byt neporusena
aleva strana je zatim méné pohybliva. To se v pribc¢hu dalSich dni jesté zlepSovalo.
Ke konci hospitalizace na resuscita¢nim oddéleni byla pacientka schopna verbalné
komunikovat v zakladnich potiebach

Po celou tuto dobu byla podavana parenteralni vyziva vaky all-in-one
doplnovana a nasledné zastoupena enteralni stravou do nasogastrické sondy. Tteti den
po extubaci byl zruSen centrdlni zilni katetr a tim 1 zastavena jak analgosedace

tak i parenteralni vyziva.
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3.1.7 Osetrovatelsky proces 1. den hospitalizace

OsSetiovatelska anamnéza

Osmileta divka po kraniocerebralnim poranéni, po dekompresni kranicktomii,
hlava v obvazech, minimalni krvaceni, S celkovym invazivnim zaji§ténim, vcetné
intrakranidlniho c¢idla, ob&hové nestabilni na inotropni podpote, subfebrilni, UPV,
PMK, NGS - netravi, stolice neodchazi, bez dekubitli, rodi¢e dochazi, maji zajem,

V péci o dit€ pomahaji.

Diagnoéza ¢. 1

Riziko omezeni pruchodnosti dvchacich cest z duvodu poruchy spontdnnich obrannych

funkci
cil: Efektivni prichodnost dychacich cest zachovéna, kvalita UPV zachovana
realizace: - odsavame z dychacich cest dle potfeby uzavienym odsavacim
systémem
- kontrolujeme ucinnost mikronebulizace
- kontrolujeme zvlh€¢ovani a ohtivani vdechované smési
- udrzujeme zvySenou horni polovinu téla jako prevence komplikaci UPV

hodnoceni: Priichodnost dychacich cest byla udrzena.

Diagnoéza ¢. 2

Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnim zaji$ténim klientky a operaéni rdnou.

cil: Nedojde k infekénim komplikacim, riziko vzniku je minimalizovano.
realizace: - kontrolujeme stav okoli invazivnich vstupt a operacni rany
- prevazujeme dle standardi, potfeby
- dodrzujeme aseptické postupy pii manipulaci
- sledujeme funk¢nost, prichodnost katetrii
- dodrzujeme gravitacni spad sbérného systému PMK
- kontrolujeme charakter odvadéné moci z PMK
- informujeme navstévy o riziku vzniku a zpiisobech prevence
hodnoceni: U invazivnich vstupi nedoslo k zadnému projevu infekce. Operacni rana

se dale hoji a zaceluje.
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Diagnoéza ¢. 3

Riziko poruchy integrity kuze, sliznice z duvodu imobility

cil: Nedojde k

realizace:

tvorbé dekubitt, riziko bude minimalizovano

- polohujeme pacienta, dle moznosti snizenych diky potfebé elevace
horni poloviny téla a obéhové nestabilnosti

- promazavame pokozku, predilekéni mista i vicekrat za sménu

- a 12 hodin hodnotime stav kiize, sliznice dle Norton score

- 4 8 hodin provadime hygienu DU

hodnoceni: Integrita pokozky byla zachovéana a neporusena

Diagnéza ¢. 4

Zména télesné teploty - subfebrilie

cil: Udrzime télesnou teplotu ve fyziologické normé, teplota se nebude nadale zvySovat

realizace:

- mefime kontinualné télesnou teplotu

- nevystavujeme pacienta rychlym teplotnim vlivim
- pouzivame prostiedky k fyzikdlnimu chlazeni

- sledujeme poceni pacienta a jiné ztraty tekutin

- aplikujeme antipyretika dle ordinace 1ékate

hodnoceni: Télesnou teplotu se ndm podatilo snizit na fyziologickou mez.

Diagnoza ¢. 5

Snizend adaptabilita nitrolebniho prostoru, riziko narustu ICP

cil: ICP bude minimalizovano, nedojde k nartstu

realizace:

- kontinuélné sledujeme métenou hodnotu ICP

- udrzujeme pacientku v umélém spanku podavanim sedativ, analgetik
a anestetik dle ordinace l¢kate

- pred manipulaci s pacientkou ¢i odsavani ztrachey provedeme
bolusové podani sedace a myorelaxace dle ordinace 1ékate

- udrzujeme fyziologickou télesnou teplotu, pomoci antipyretik
a fyzikalniho chlazeni dle ordinace lékate

- zajistime zvySenou polohu hlavy o 30 °

- minimalizujeme rusivé podnéty-rychlé zmény osvétleni, nadmérny hluk

hodnoceni: ICP se podafilo udrzet ve fyziologickych hodnotach.
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3.1.8 Zavér kasuistiky

Klient¢in stav se nadéle, i pfes pocateéni nepfiznivou prognoédzu, zlepSuje.
Kazdym dnem jsou vidét pokroky V motorice a schopnosti se verbalné i neverbalné
vyjadfovat.

Klientka byla po n¢kolika dalSich dnech pfelozena na neurologické oddéleni.
Byla jiz caste¢né¢ a s dopomoci schopnd vykondvat jednoduché ukony jako je ¢isténi
zubil a pfijimani potravy. Stale pretrvavala motoricka porucha feci. A divka byla obcas
agitovana az agresivni a to hlavné diky pomalym pokrokiim, které délala.

Jeji stav byl stabilizovany a pfi poranéni, které prodélala uspokojivy. Nejspise
bude jesté potieba spousta prace a trpélivosti jeji i rodici pfi rehabilitaci a 1 pfesto
nemusi byt zcela bez deficitu. Ale pii troSe snahy a odhodlani bude schopna prozit

kvalitni zivot.

3.2 Kasuistika ¢. 2

3.2.1 Dle zaznamové karty zachranné sluzby:

- Casova posloupnost vyjezdu

HlaSeni udalosti pro posadku: 17:22
Vyjezd posadky ze zakladny: 17:24
Ptijezd na misto udalosti: 17:36
Odjezd z mista udalosti: 18:12
Predani pacienta: 18:22

- Osobni udaje

Pacient muzského pohlavi, 14 let, 70 kg
Alergicka anamnéza

Negativni

Farmakologicka anamnéza

Negativni

Osobni anamnéza

S ni¢im se neléci

Nynéjsi onemocnéni

Pacient pii hie s kamarady spadl z 8 - 10 meti do kolejisté
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-Status présens

Hlava: Normocefalicka, hematom v okcipitalni krajiné, zornice

foto ++, izokorické, usi a nos bez sekrece, dutina tstni spodni rovnatka

Krk: Bez zjevného traumatu, napli krénich zil v normé.

Hrudnik: Celistvy, skelet pevny, AS pravidelna, dychani sklipkové, symetrické.

Bficho: V niveau, bez peritonealniho drazdéni, panev pevna, bolestiva

Koncetiny: exkoriace vicecetné, otok levého kotniku, jinak bez patologického
nalezu

Terapie

Nasazeni kréniho limee, 2x PZK, Ringertv roztok 1/1 500ml i. v., OTI1—¢. 7,5

hloubka zavedeni 19 cm. Midazolam frakcionované 20 mg i. v., Fentanil 100 mg
i. v., Vecuronium 4 mg i. v., Succinylcholinjodid 80 mg i. v.

Diagnoza:

pad z vySe, Uraz hlavy, susp. poranéni panve

Fyziologické hodnoty

NACA Il1, GCS 15-3 (sedace), TK 160/90 torrt HR 90/min,

Sp0O2 97%-99%, dychani alveolarni, ETK 7,5 -UPV, zornice reagujici na osvit,
sinusovy srde¢ni rytmus

-Transport bez komplikaci ve vakuové matraci, panevni pas, fyziologické funkce

stabilni — beze zmény

3.2.2 Osetiovatelské diagnézy z prednemocni¢ni péce

Diagnoéza ¢. 1

Riziko mi$ni 1éze pifi podezieni na poranéni kréni pateie

cil: nedojde k misni 1ézi
realizace: -pfi prvnim kontaktu manudlné fixujeme kréni patef vose téla
a vV mirném tahu
- polohovatelny limec nastavime podle krku pacienta
- nasadime kréni limec za neustalé manudlni fixace
- pfi transportu pacienta fixujeme celotélovou vakuovou matraci

hodnoceni: Mi$ni 1éze nezplisobena, podezieni na poranéni kréni patefe nepotvrzeno
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Diagnéza ¢. 2

Riziko obstrukce dvchacich cest pfi zachovalé spontdnni ventilaci a poruse védomi

cil: nedojde k obstrukci dychacich cest, bude zajiSténa dostate¢na ventilace
realizace: - zajistime dychaci cesty zaklonem hlavy
- podame O, pomoci samorozpinaciho vaku a rezervoaru
- podame analgosedaci a myorelaxaci dle ordinace lékare
- pouzijeme Selictiv hmat jako prevenci regurgitace zalude¢niho obsahu
- asistujeme 1ékafi pii endotrachealni intubaci
- béhem transportu kontrolujeme prichodnost dychacich cest, poptipade
sterilné odsajeme sekret z dolnich cest dychacich
hodnoceni: Nedoslo k obstrukci dychacich cest, byly zajiStény dychaci cesty pomoci

orotrachealni intubace, byla zajisténa dostate¢na ventilace pacienta.

Diagnoéza ¢. 3

Riziko vnitfntho krvaceni pifi podezieni na frakturu panve. Riziko obé&hové

dekompenzace z diivodu mozné krevni ztraty.

cil: nedojde k rozvoji krvaceni, krvaceni bude zastaveno
realizace: - manipulujeme s pacientem Setrné, vose a za pomoci vice lidi
pro zajisténi maximalniho komfortu
- panev fixujeme panevnim pasem urcenym pro tyto piipady
- fixujeme celé télo ve vakuové matraci
- pfi transportu kontinudlné monitorujeme AS, TK a SpO,
- pozorujeme okoli panve pro v€asnou detekci vznikajiciho hematomu
- podame nahradu tekutin v podob¢ krystaloidnich roztoki
- vpfipad¢ ob&hové dekompenzace konzultujeme s lékafem podani
koloidnich roztokt ¢i farmakologické terapie

hodnoceni: Nedoslo k rozvoji krvaceni. Nedoslo k ob&hové dekompenzaci.

3.2.3 Nynéjsi onemocnéni

Ctrnactilety chlapec pii hfe s kamarady ndhodné spadl z vyse 8 - 10 m z mostu
do kolejisteé. ZZS byla pfivolana okamzité po traze a na misto dorazila béhem 12 minut.
Po pfijezdu rychlé 1ékatiské pomoci na misto chlapec komunikoval. GCS 15. Na hlavé
Vv okcipitalni krajin€é mél hematom, udéaval bolest v oblasti panve. Lékai zachranné
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sluzby provedl intubaci. K farmakologickému tuvodu byl podan succinylcholinjodid,
fentanil a midazolam. Byly zajistény dychaci cesty endotrachealni intubaci a na UPV
byl zajistén transport vozem RZP s lékafem na détské resuscitacni oddéleni. Béhem
transportu byl pii odeznéni farmakologického utlumu pacient znovu sedovan
midazolamam 10 mg a relaxovan vecuroniem 4 mg. Dale transport probéhl

bez komplikaci.

3.2.4 P¥ijem

Eutroficky pacient. Cca 70kg. Pro farmakologicky utlum nelze hodnotit stav védomi.
GCS 3. Zornice izokorické, miotické, bez fotoreakce. Krk fixovan krénim limcem.
Zajistény dychaci cesty orotrachedlni intubacni kanylou velikosti 7,5 s manzetou.
Pacient ventilovan piistrojem Oxylog 1000. Hrudnik pevny s Cetnymi exkoriacemi.
Dychani bilateralné slysitelné, sklipkoveé, bez vedlejSich fenoméni. Ob&hové stabilni,
krevni tlak 160/90 torrti, akce srdecni 90/min. Periferie chladnéjsi, kapilarni navrat
oblenény. Bficho Vv niveau, mékké, prohmatné, bez rezistence, bez znamek
peritonealniho drazdéni. Jatra a slezina nehmatné. Suspektné fraktura panve. Panev
fixovana panevnim pasem. Na levé dolni koncetin€ otok v oblasti kotniku, na vnitini
stran¢ hematom s drobnou trznou ranou. Suspektné fraktura levého kotniku. Té¢lesna
teplota 36,7 °C. Zilni vstup zaji§tén dvéma permanentnimi Zilnimi katétry v levé horni

a prave dolni koncetiné. V duting Gstni spodni rovnatka

3.2.5 Anamnéza

RA: nevyznamna
OA: v détstvi sledovan pro ADHD, vaznéji nestonal, operace a uraz 0,
AA: negativni

FA: léky trvale neuziva

3.2.6 Pribéh hospitalizace

Na détské resuscitacni oddéleni byl pacient pfijat v 18:30. Byl piepojen
na konvenéni ventilator s ventilaénim rezimem P CMV, 0,4 FiO, 5 PEEP, 14 RD.
Po zajisténi monitorace zakladnich Zivotnich funkci véetné EKG, pulzni oxymetrie,
invazivniho krevniho tlaku pomoci arterialniho katétru cestou arteria radialis, byl

zaveden permanentni mocovy katetr a nasogastricka sonda.
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Bolusové bylo intravendzné aplikovano: fentanil 100 mg, cisatracrurium 10 mg
a midazolam 10 mg. Z diavodu poklesu krevniho tlaku bylo podano 300 ml 10 %
roztoku hydroxyethyl Skrobu. Analgosedace byla zajisténa kontinualnimi infuzemi
sufentanylu (40 ug/hodinu) a midazolamu (7 mg/hodinu). Na vstupnim UZ hrudniku
nebyly nalezeny znamky pneumothoraxu ¢i hemothoraxu. Suspektné se uvazovalo
0 poranéni sleziny. Béhem 15 minut od pfijmu byl pacient pfevezen na spiralové CT
vySetteni.

Na snimku byla patrna fisura kalvy temporalné vpravo a subduralni hematom
vpravo Sife 7 mm bez pfesunu stfedni ¢ary a bez znadmek edému mozku. Pater
bez traumatickych zmén. Na CT hrudniku byly objeveny nevelké kontuzni zmény plicni
tkan¢ bazalné. Na CT bficha byla patrna cystickd anomalie sleziny bez znamek
krvaceni. Na RTG byla dale potvrzena fraktura panve v oblasti sakroiliakalniho
skloubeni a raménka pravé kosti stydké. Na RTG levé dolni koncetiny nebyla potvrzena
fraktura metatarsu. Na RTG vySetfeni srdce a plic byl nalez kontuzni pravé plice
bez znamek pneumotoraxu, po vSech zobrazovacich vySetienich bylo svolano
multidiscipliarni konzilium - intenzivista, ortoped, chirurg.

Ortoped doporucil konzervativni postup 1écby fraktury panve. Bylo provedeno
taktéz chirurgické a neurologické konzilium. V laboratornich vysledcich byla
prodlouzena doba koagula¢ni kaskady. Tato porucha byla korigovana transfuzi Cerstvé
zmrazené plazmy. Nasledné byl zaveden centralni Zilni katetr cestou vena subclavia.

Po tfech hodinach od pfijmu po upravé koagulace bylo zavedeno
intraparenchymové ICP ¢idlo do pravé hemisféry. Hodnota ICP byla 18 torri. CPP byl
Vv tuto chvili dostate¢ny. Kontinudln¢ méfeny systémovy tlak byl 130/55 torri a MAP
kolem 75torri. Byla nasazena antibiotickd Sirokospektra profylaxe. Exkoriace na
koncCetinach byly osetfeny desinfekci a kryty sterilnim krytim.

Po c¢tyfech hodinach od piijmu, v 22:30, doslo k narastu ICP na cca 27 torrt.
Ihned bylo provedeno kontrolni CT, kde byl diagnostikovan rozsahly epidurdlni
hematom velikosti 110 x 22 mm s pietlakem stiedni roviny o 8 — 9 mm a vyjadien
difusni edém mozku. Intrakranialni tlak dosahoval béhem CT vySetieni az 50 torr. CPP
byl udrzen na minimalnich hodnotach 50 torrt. ICP se podatilo upravit podanim 10 mg
thiopentalu. Neurochirurg indikoval urgentni vykon.

Ve 23:00 odjel pacient na sal Vv doprovodu anesteziologa. Pied vykonem

dosahoval ICP 35 torr. Dle operac¢niho protokolu vzrostl na sale ICP az na 85 torrd.
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Zornice nadale zistavaly izokorické. Byla provedena evakuace akutniho epidurdlniho
hematomu z dekompresni kraniektomie ktera byla ponechana pro piipad recidivy.
Epiduralné byl vlozen Redontiv drén. Na konci vykonu byl ICP 4 torry. Po navratu
z operac¢niho salu byli rodi¢e telefonicky informovani o provedeni zakroku z vitalni
indikace.

Béhem noci nitrolebni tlak dosahoval vyse 18 torrd, proto byla zahajena mirna
hyperventilace s monitoraci EtCO,. A z divodu poklesu krevniho tlaku byla nasazena
inotropni podpora dopaminem.

Druhy den rano v 8:00 byl ICP hrani¢ni, 17 torrd. CPP byl zachovan
nad 60 torri diky nasazeni ob&hové podpory.

Bylo provedeno kontrolni CT, kde byl popsan difuzni edém mozku s propagaci
do kraniektomie a na misté¢ epidurdlniho krvaceni byl jen maly podil krve, nejspiSe
koagulum vzniklé nedlouho po operaci.

Béhem dopoledne mél febrilie 38,8 °C v rektu, na podani antipyretik teplota
Klesala velmi pomalu a proto byl pacient chlazen fyzikalnimi prostfedky. Dale
se jiz teplota dafila drzet ve fyziologickém rozmezi.

Bylo provedeno kontrolni USG vysetfeni S nalezem nepatrného mnozstvi krve
V malé panvi.

Za 24 hodin vymocil 7 800 ml moci s mensi piimési krve, to bylo pfisuzovano
kontuzi ledviny, na USG byla popsédna nerozsahla kontuze pravé ledviny. Bilance
tekutin byly negativni 1 600 ml za 24 hodin.

Tteti den se diuréza upravila. Odpoledne byla vyménéna obéhova podpora.
Dopamin byl nahrazen kombinaci dobutaminu a noradrenalinu. CPP se dafilo drzet
v rozmezi 60 - 70 torri.

Ctvrty den bylo opét provedeno CT vysetieni, bez progrese dalsich patologii.
ICP dosahoval az 45 torri. Byl ordinovan thiopental v bolusovém podavani a 10 mg
per dose, pokra¢ovani v uplné myorelaxaci a suplementace NaCl 5,85 % v mnozstvi
40ml/12 hodin. Bolusova relaxace tcinkovala 60 minut, pot¢ mé¢l pacient tendenci
se rychle budit. NGS stale netolerovala a peristaltika nebyla slysitelna.

Paty den opét dochazelo k narGstu ICP nad 30 torr. Byla zvySena
hyperventilace a po kombinaci s tiopentalem se dafilo nitrolebni tlak stabilizovat

do fyziologickych hodnot
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Sesty den byl vytazen Redontiv drén. Doslo k opétovnému zvyseni télesné
teploty, ale po podani farmakologické intervence a aplikaci fyzikéalniho chlazeni teplota
klesla. Pacient stale netravil podavané tekutiny. ICP jiz nepiesahovalo
25 torru, vyjimkou bylo odsavani z dolnich dychacich cest, manipulace a odeznéni
farmakologického ttlumu. Zacalo se se snizovanim inotropni podpory, sestra
dle ordinace 1ékate snizovala davky katecholamint s cilem drzet stfedni arterialni tlak
nad 80 torrt, tak aby CPP bylo minimalné 60 torrt.

Osmy den se vytvofil puchyt pod CZK, ten byl sterilné punktovan, desinfikovan
a sterilng kryt.

Devaty den byl pacient obéhové stabilni bez podpory katecholamint. ICP bylo
do 22 torrii. Bylo zapotiebi zvySené péce o dutinu Gstni diky zvySené sekreci slin.
Byl zménén ventila¢ni rezim na P - SIMV, 0, 3 FiO,, 5 PEEP, 12 RD.

Desaty den byla postupné snizena az vysazena sedace a z divodu neklidu
nasazen 1 % propofol (dle potieby max 8 ml/hod). Byl zménén ventilaéni rezim na P -
SIMV, 0, 3 FiO,, 5 PEEP, 12 RD. Pacient zalini travit tekutiny podavané
nasogastrickou sondou, k veceru podavana tekuta enteralni vyziva.

Jedenacty den se zacal pievadét na spontanni ventilaci a kolem 12. hodiny byl
pacient extubovan. ICP ¢idlo bylo pro stabilni hodnoty zruSeno a rana kryta tekutym
obvazem. Pro psychomotoricky neklid byla ordinovana hypnotika, ovsem bez vlivu
na zklidnéni. Pacient byl kardiopulmonalné zcela kompenzovan. Reagoval zklidnénim
pouze na slovni uklidiiovani rodi¢ii a personalu. T¢lesna teplota stoupla az k 38,5 °C.
Byla podana antipyreticka 1écba a aplikovany chladici obklady, které nemély vyrazné;si
efekt. Na spani bylo ordinovano hypnotikum. NGS sonda byla zrusena.

Dvanacty den zacinal tolerovat a travit polévku a chléb, vypil 1250 ml caje
za 24 hodin. Otacel se na boky, byl stile zmateny, ale klidny. Z kontinudlni
analgosedace byl ponechan pouze opiat.

Ctrnacty den byl zrusen permanentni moc¢ovy katetr.

Patnacty den zac¢inal mit chut’ k jidlu.

Sedmnacty den byla vysazena antibiotika a zrusen CZK.

Dvacaty Sesty den byl pacient pielozen na ortopedickou kliniku.
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3.2.7 Osetirovatelsky proces 1. den hospitalizace

OsSetiovatelska anamnéza

Ctrnactilety chlapec po polytraumatu z padu z vysky s kraniocerebralnim
poranénim, po dekompresni kraniektomii, a zlomeninou panve v konzervativni terapii.
Hlava v obvazech, bez krvaceni, s celkovym invazivnim zajiSténim, vcetné
intrakranialniho ¢idla, ob&hové nestabilni na farmakologické podpote obéhu, febrilni,
ETK, PMK, NGS - netravi, stolice neodchazi, bez dekubiti, s odfeninami a hematomy

po celém téle, rodi¢e dochézi, maji zajem.

Diagnoéza ¢. 1

Riziko omezeni pruchodnosti dychacich cest z duvodu poruchy spontadnnich obrannych

funkei
cil: Efektivni priichodnost dychacich cest zachovéna, kvalita UPV zachovana
realizace: - odsavame z dychacich cest dle potifeby uzavienym odsavacim
systémem
- kontrolujeme ucinnost mikronebulizace
- kontrolujeme zvlh¢ovani a ohiivani vdechované smési
- udrzujeme zvysenou horni polovinu téla jako prevence komplikaci UPV

hodnoceni: Priichodnost dychacich cest byla udrzena.

Diagnoéza ¢. 2

Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnim zajisténim klientky a operaéni rdanou.

cil: Nedojde k infekénim komplikacim, riziko vzniku je minimalizovano.
realizace: - kontrolujeme stav okoli invazivnich vstupl a operacni rany
- prevazujeme dle standardi, potfeby
- dodrzujeme aseptické postupy pii manipulaci
- sledujeme funk¢nost, prichodnost katetrii
- dodrzujeme gravitacni spad sbérného systému PMK
- kontrolujeme charakter odvadéné moci z PMK
- informujeme navstévy o riziku vzniku a zplisobech prevence
hodnoceni: U invazivnich vstupt nedoslo k zadnému projevu infekce. Operacni rana

se dale hoji a zaceluje.
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Diagnoéza ¢. 3

Riziko poruchy integrity ktize, sliznice z duvodu imobility

cil: Nedojde k tvorbé dekubitu, riziko bude minimalizovano
realizace: - polohujeme pacienta, dle moznosti snizenych diky potiebé elevace
horni poloviny téla, panevni zlomenin¢ a obéhové nestability
- pacient na aktivni antidekubitarni matraci
- promazavame pokozku, predilek¢éni mista i vicekrat za sménu
- 1x za sménu hodnotime stav kize, sliznice dle Norton score
- kazdych 8 hodin provadime hygienu DU

hodnoceni: Integrita pokozky byla zachovana a neporuSena

Diagnoéza ¢. 4

Zména télesné teploty - febrilie

cil: Udrzime télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi, teplota se nebude nadale
zvySovat
realizace: - mefime kontinualné télesnou teplotu

- nevystavujeme pacienta rychlym teplotnim vliviim

- pouzivame prostiedky k fyzikdlnimu chlazeni

- sledujeme poceni pacienta a jiné ztraty tekutin

- dle ordinace 1ékatfe podavame antipyretika

hodnoceni: Télesnou teplotu se ndm podatilo snizit, neptekracuje jiz 38 °C

Diagnoza ¢. 5

Snizena adaptabilita nitrolebniho prostoru, riziko narustu ICP

cil: ICP bude minimalizovano, nedojde k nartstu

realizace: - kontinualn¢ sledujeme méfenou hodnotu ICP
- udrzujeme pacienta v umélém spanku podavanim sedativ, analgetik a
anestetik dle ordinace 1ékare
- pfed manipulaci s pacientem ¢i odsavani z trachey provedeme bolusové
podani sedace a myorelaxace dle ordinace 1€kate
- udrzujeme fyziologickou télesnou teplotu, pomoci antipyretik a

fyzikalniho chlazeni dle ordinace 1ékare
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- zajistime zvySenou polohu hlavy o 30 °©

- minimalizujeme rusivé podnéty - rychlé zmény osvétleni, nadmérny
hluk

- sledujeme hodnoty EtCO,, zmény hlasime 1ékafi

hodnoceni: ICP se podaftilo udrzet ve fyziologickych hodnotéach.

3.2.8 Zavér kasuistiky

Chlapec byl posledni tyden pobytu stabilizovany, v plném védomi, orientovany,
spolupracujici, bez neurologického deficitu. Byl bez invazivnich vstupt a z farmak
mu byla podavana pouze antiulcerotika a vitaminové preparaty. Stale byl ale omezen
pouze na pohyb vleze, nebo v polosed¢ na lizku diky panevni zlomeniné, obcas
si st€Zoval na bolesti v panvi, ty vSak po podani analgetik vzdy ustaly. Pfi piekladu
mu zbyvalo pouze par tydni konzervativni terapie fraktury panve, proto pieklad
sméfoval na ortopedickou kliniku.

Kdyz uvazime, jaké zranéni maze zpusobit pad z 10 metrt, je s podivem ze tato
kasuistika kon¢i pro pacienta s prognoézou bez jakychkoliv nasledkli. Pro vSechny

zucastnéné zdravotniky byl tento ptipad velice motivujici.

3.3 Kasuistika ¢. 3

3.3.1 Dle zaznamové karty zachranné sluzby:

Casovd posloupnost vyjezdu

Hlaseni udalosti pro posadku: 8:02
Vyjezd posadky ze zékladny: 8:03
Ptijezd na misto udalosti: 8:15
Odjezd z mista udalosti: 8:50
Predani pacienta LZS: 8:43
Pfedani pacienta v nemocnici: 9:05

Osobni udaje
Pacient muzského pohlavi, 10 kg, staii 15 mésict
Alergicka anamnéza

Negativni
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Farmakologicka anamnéza

Negativni

Osobni anamnéza

S ni¢im se neléci

Nynéjsi onemocnéni

Otec pii vyjizdéni (couvani) z garaze srazil chlapce, ten se pii padu uhodil
hlavou o zem (beton).

Status présens

Ob¢h nestabilni, AS pravidelna tachykardie 130/min, TK 80 - 90/60, ventila¢né
insuficientni, hluboké bezvédomi

Hlava: Normocefalickd, rozsahly hematom na tylu hlavy, exkoriace temporalné
a hematom levého boltce vlevo, susp. fraktura base lebni, zornice mydriatické,
izokorické, nereagujici na osvit, Z pravého ucha vytok likvoru a krve a nos bez sekrece.

Krk: Bez traumatu, napln krénich zil v normé.

Hrudnik: Celistvy, skelet pevny, zhmozdénina a exkoriace v horni ¢asti, dychani
povrchové, nepravidelné, symetrické.

Bficho: V niveau, bez peritonealniho drazdéni, panev pevna.

Koncetiny: bez zfejmych patologii

Terapie

Nasazeni kr¢niho limce, vakuova matrace, 2x pokus o zavedeni intraosealni
kanyly nakonec zajistén I|. V. vstup na levé horni konceting, Ringeriv roztok
100 mli. v., OTI¢. 4,5, UPV, midazolam 5 mg i. v., succinylcholinjodid 10 mg i. v.,
Fentanil 25 mg i. v., transport LZS

Diagnoza

uraz hlavy, dopravni nehoda chodec x osobni automobil, susp. fraktura base
lebni, nitrolebni hypertenze

Fyziologické hodnoty

NACAV,GCS1-3-1(posedacil-1-1), TK 80 -90/60 (pti predani 90/60),
AS 70/min, Sp0O2 95 % - 100 %, dychani povrchové, nepravidelné, nyni UPV bilateralni

alveolarni, zornice nereagujici na osvit, mydriatické, transport LZS bez komplikaci
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3.3.2 Osetiovatelské diagnézy z prednemocni¢ni péce

Diagnoéza ¢. 1

Riziko misni 1éze pfi podezieni na poranéni kréni pateie

cil: nedojde k misni 1ézi
realizace: -pfi prvnim kontaktu manudlné fixujeme kréni patet v ose téla
a vV mirném tahu
- polohovatelny limec nastavime podle krku pacienta
- nasadime kréni limec za neustdlé manualni fixace
- pfi transportu pacienta fixujeme celotélovou vakuovou matraci

hodnoceni: Misni 1éze nezplisobena, podezieni na poranéni kréni patefe nepotvrzeno

Diagnéza ¢. 2

Riziko obstrukce dychacich cest pii zachovalé spontanni ventilaci a poruse védomi

cil: Nedojde k obstrukci dychacich cest, bude zajisténa dostatecna ventilace.
realizace: - zajistime dychaci cesty zaklonem hlavy
- podame O, pomoci samorozpinaciho vaku a rezervoaru
- podame analgosedaci a myorelaxaci dle ordinace lékare
- pouzijeme Seliciiv hmat jako prevenci regurgitace zaludecniho obsahu
- asistujeme l€kafi pii endotrachealni intubaci
- béhem transportu kontrolujeme prichodnost dychacich cest, poptipadé
sterilné odsajeme sekret z dolnich cest dychacich
hodnoceni: NedoSlo k obstrukci dychacich cest, byly zajistény dychaci cesty pomoci

orotrachealni intubace, byla zajisténa dostate¢na ventilace pacienta.

Diagnoéza ¢. 3

Hypotermie v dusledku nizké venkovni teploty

cil: ZvySeni télesné teploty, zabezpecit maximalni teplotni komfort

realizace: - pacienta pfikryjeme dekou a termostatickou folii
- maximalné omezime oSetfeni pacienta ve venkovnim prostoru
- co nejdiive pfemistime pacienta do sanitniho vozu

- sanitni vliz vyhfejeme pomoci topeni ¢i klimatizace
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hodnoceni: Té¢lesnd teplota byla stabilizovana, dale se jiz nesnizovala. Pfi ptedéani

pacienta byla 35, 2 °C.

wewrs

3.3.3 Nynéjsi onemocnéni

Rano pii cest¢ do prace, tatinek pifi vyjizdéni (couvani) z gardze narazil
do stojiciho chlapce. Dité pii narazu spadlo pozadu na hlavu. Zachranna sluzba volana
thned po tUrazu, na misto pfijizdi o 14 minut pozdéji. Chlapec je pii piijezdu
jiz V hlubokém bezvédomi, extencni spasmy hornich a dolnich koncetin, dychani
je povrchni, nepravidelné s jednotlivymi hlubokymi nadechy, je mu nasazen kréni
limec, zaveden intravenozni vstup, =zaintubovan Vapnoické pauze po podani
myorelaxantii. Kvili transportu do vzdaleného trauma centra je voldna letecka

zachranna sluzba.

3.3.4 Prijem

Eutroficky pacient patnactimési¢ni pacient, vazi 10 kg. Pro farmakologicky
utlum nelze hodnotit stav védomi. Zornice mydriatické, izokorické, nereagujici na osvit,
rozsahly podkoZni hematom v okcipitalni oblasti, exkoriace temporalné 1. sin., hematom
uSniho boltce 1. sin., jinak hlava bez dal§ich zndmek poranéni, nos 1 usi bez vytoku,
orotrachealni intubace kanyla ¢. 4,5 s obtura¢ni manzetou, UPV oxylog, hrudnik pevny,
symetricky, dychani bilateraln¢ slysitelné, alveolarni bez vedlejSich fenoménti, v horni
¢asti hrudniku drobngjsi exkoriace, obéhové kompenzovan, TK 90/60, AS 130/minutu,
periferie chladnd periferni navrat oblenény, bficho pod niveau, prohmatné, mekké,
bez patologické rezistence, bez znamek peritonealniho drazdéni, panev pevna, genital
chlapecky, koncetiny bez zjevnych zndmek zlomeniny, na pravé paZzi a predlokti ploSna
exkoriace, nekrvaci, na obou dolnich koncetinach vpichy po pokusech o zavedeni

intraosedlni kanyly, TT - 35, 5 °C, PZK - LHK.
3.3.5 Anamnéza

RA: nevyznamna

OA: rodice zdravi, operace a uraz 0,

AA: negativni

FA: 1éky trvale neuziva
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3.3.6 Priibéh hospitalizace

Pacient byl pfijat na resuscitaéni lizko détského trauma centra v 9:10. Byl
pfepojen na konvenc¢ni ventilator s rezimem APV - CMV, 0,5 FiO; 227 RD, 5 PEEP.
Z diivodu klinickych projevii intrakranidlni hypertenze byla ihned zahdjena
antiedematdzni 1écba osmotickymi diuretiky, barbituratem a kortikoidy, dale byla
zahajena hyperventilace. Po zdkladnim zaji$téni arteridlniho katetru, druhé periferni
Zilni linky, permanentniho mocového katetru a nasogastrické sondy, bylo provedeno
spiralové CT vySetteni.

Na CT wvySetfeni prokdzan difizni edém mozku s tonzilarni herniaci
a traumatickym rozestupem S$vi, CT hrudniku ukézalo bilateralni nevelké plicni
kontuze, bticho, panev a koncetiny bez patologii.

Po konzultaci s neurochirurgem byl indikovan akutni neurochirurgicky vykon.
Béhem operace doslo k masivnim krevnim ztratdm, byla provedena pouze neuplna
dekompresni kraniektomie pro nemoznost zastavit krvaceni, krvaceni bylo zajisténo
tamponadou. Neurochirurg popisuje znamky lacerace mozku v zadni jamé lebni
a konstatuje chirurgicky nefesitelny stav s infaustni prognézou. Na opera¢nim sale byl
zajiStén centralni zilni katetr via v. subclavia. Kvuli hrazeni krevnich ztrat a inotropni
podpote dobutaminem (100 mg/50ml v 5 % G, rychlosti 0 - 4 ml/hod dle MAP)
a noradrenalinem (3 mg/50ml v 5 % G, rychlosti 0 - 8 ml/hod dle MAP)

Prvni den probiha antiedematézni 1é€ba a plnd analgosedace. Pokracuje
se v stavajici podpotfe katecholaminy a také v antiedematdzni 1écbé. Kvili animizaci
se podava erytrocytarni krevni derivat, snizena je i hladina bilkovin, podava se tudiz
| Cerstvé zmrazena plazma. Rodi¢e pacienta jsou informovani a jeho stavu a o infaustni
progndze. Je to dlouhy a naméahavy proces, pfi kterém je nutnd ptitomnost psychologi.

Druhy den je nasazena parenteralni vyziva a suplementace iontl. Pomalu
se zaCind sniZzovat analgosedace az je nakonec vypnuta, po uplynuti 3 hodin po vypnuti
tlumicich 1€kt je provedeno neurologické konzilium. Neurolog nevybavuje zadnou
reflexni odpovéd’, jeho zavér je: Stav s priznaky mozkové smrti. Rodi¢e se v ramci
moznosti smifili se smrti ditéte, a 1 kdyZ je to pro n€ velmi naro¢né, nevyslovi nesouhlas
s pouzitim chlapcovych organti pro ucely transplantace.

Ttfeti den je vypnuta analgosedace a probihd opét neurologické konzilium,

neurolog dochdzi ke stejnému zavéru jako den pfedtim. O pacientovi se uvazuje jako
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0 potenciondlnim darci organt, proto je provedena panangiografie mozkovych tepen,
zde neni prokazéano krevni zdsobeni mozku a pacient je shledan jako mozny darce.

Ctvrty den musi byt zvysena inotropni podpora a je podana krevni erytrocytarni
konzerva kvili anemizaci, pacient je podroben vysetfeni pro zjiSténi evokovanych
potencidlti tzv. BAEP neboli evokovani zvukovych potencidlli pro vySetfeni aktivity
zvukovych mozkovych drah. Evokované potencidly neprokdzali zadnou mozkovou
reakci. Je prokdzédna mozkova smrt, pacient je shleddn vhodnym darcem. Je svolan
transplantacni tym.

K veceru patého dne je uskutecnén pievoz na operacni sl k odebrani organt.

3.3.7 Osetirovatelsky proces 1. den hospitalizace

OSetrovatelska anamnéza

15 mésicni chlapec po sraZzce autem S kraniocerebralnim poranénim,
po dekompresni kraniektomii s infaustni prognézou pro tézké poranéni mozku, Hlava
v obvazech, nekrvaci, celkové invazivni zajisténi - ETK, arterialni katetr, CZK, PMK,
NGS, obéhova podpora katecholaminy, antiedematdzni terapie, afebrilni, netravi, stolice
neodchdzi, bez dekubitil, exkoriace hrudniku a LHK, rodi¢e pod velkym psychickym

stresem kvuli infaustni prognoze

Diagnoéza ¢. 1

Riziko omezeni pruchodnosti dychacich cest z duvodu poruchy spontdnnich obrannych

funkci
cil: Efektivni prichodnost dychacich cest zachovana, kvalita UPV zachovana
realizace: - odsavame z dychacich cest dle potfeby uzavienym odsavacim
systémem
- kontrolujeme t¢innost mikronebulizace
- kontrolujeme zvlh¢ovani a ohfivani vdechované smési
- udrzujeme zvysenou horni polovinu téla jako prevence komplikaci UPV

hodnoceni: Priichodnost dychacich cest byla udrzena.
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Diagnoéza ¢. 2

Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnim zajisténim klientky a operaéni ranou.

cil: Nedojde k infek¢nim komplikacim, riziko vzniku je minimalizovano.
realizace: - kontrolujeme stav okoli invazivnich vstupl a operacni rany

- prevazujeme dle standard, potieby

- dodrzujeme aseptické postupy pii manipulaci

- sledujeme funkcnost, prichodnost katetri

- dodrzujeme gravitacni spad sbérného systému PMK

- kontrolujeme charakter odvadéné moci z PMK

- informujeme navstévy o riziku vzniku a zpisobech prevence
hodnoceni: U invazivnich vstupli nedoslo k Zadnému projevu infekce. Operacni rédna

se dale hoji a zaceluje.

Diagnoéza ¢. 3

Riziko poruchy integrity ktize, sliznice z duvodu imobility

cil: Nedojde k tvorbé dekubitu, riziko bude minimalizovano
realizace: - polohujeme pacienta, dle moznosti snizenych diky potiebé elevace
horni poloviny téla, panevni zlomenin€ a ob&hové nestability
- pacient na aktivni antidekubitarni matraci
- promazavame pokozku, predilek¢éni mista 1 vicekrat za sménu
- 1x za sménu hodnotime stav kiize, sliznice dle Norton score
- kazdych 8 hodin provadime hygienu DU

hodnoceni: Integrita pokozky byla zachovana a neporusena

Diagnoza ¢. 4

Stres a uzkost rodi¢u v dusledku nedostatku informaci, nezndmého prostiedi infaustni

prognozy ditéte

cil: Rodic¢e budou plné informovani o stavu svého ditéte, bude jim poskytnuta odborna
psychologickéd pomoc
realizace: - K rodi¢tm i pacientovi piistupujeme empaticky
- veSkeré informace podavame pomalu, opakujeme
- vyuzivame zpétné vazby pro ujisténi se o porozuméni rodict
- s pacientem manipulujeme s tctou a zachovavame jeho diistojnost
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- zajistime rodi¢im odbornou péci psychologa
- poskytneme farmakologické uklidnujici prosttedky dle ordinace Iékate
hodnoceni: Rodi¢e pochopili vaznost situace a v ramci moznosti se s tim vyrovnavaji,

dokonce se sami zajimaji o transplantacni program.

3.3.8 Zavér kasuistiky

Chlapec utrpél tézké poranéni hlavy, které se neslu¢ovalo se zivotem. Difuizni
edém a herniace progredovaly tak rychle, ze jiz pfi oSetfeni pacienta posadkou ZZS
byly patrné projevy jako je decerebra¢ni rigidita, Cheyne - Stokesovo dychani,
mydridza anulova fotoreakce zornic, které ukazuji na véazné posSkozeni mozku.
Pti neurochirurgickém zéasahu jiz nastalo takové mozkové poskozeni, které nebylo
feSitelné. Rodice kontaktovali 1ékate, ze by chtéli pomoci jinym détem a proto byl

U pacienta proveden odbér organti pro transplantaci.

3.4 Shrnuti kasuistik

Na predchozich kasuistikich muzeme vidét, jak je problematika
kraniocerebralnich poranéni slozitda a nepfedvidatelna. U prvnich dvou kasuistik
pacienti utrp€li poranéni v relativné smrtelné situaci. Mechanikou jejich urazu byl
vysokoenergeticky d¢j. Pfi narazu ndkladniho automobilu do osobniho, mizeme
ocekavat velké poskozeni nejen na vozidle, ale i U cestujicich. Pfi padu z 8 - 10 metrt
muze dojit k rozsahlym poranénim. U obou téchto kasuistik mohlo dojit k smrti
zranéného. Pres okolni vlivy se diky praci zdchranail, intenzivistli, neurochirurgi
a oSetfovatelského persondlu podafilo pacienty zachranit a poskytnout jim moZnost
kvalitniho proziti zbytku Zivota.

V posledni kasuistice byl pacient porazen pomalu jedoucim vozem, da se fict,
ze podobny pad by pro vétsi dit€é nemusel znamenat vic nez nékolik mensich poranéni.
Pro patnacti meésicniho chlapce tento uraz, ale znamenal zranéni neslucujici
se s zivotem.

V kasuistikach jsme se zabyvali pacienty s kombinaci difizniho axonalniho
poranéni, edému mozku, epidurdlniho krvaceni a sekundérni intracerebralni hypertenzi.
Pro zhodnoceni miZzeme konstatovat, Ze zddnd kraniocerebralni poranéni nejsou
totozna. Casto jsou kombinaci nékolika patologickych jevil a jejich diagnostika a feSeni
je velmi narocné.
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4 Zavér

Cilem bakalaiské prace bylo vytvorit kompletni souhrn informaci, ktery
by ¢tenafovi pomohl proniknout do tématu kraniocerebralnich poranéni v pediatrii.
Prace tyto informace obsahuje a dokaze nelékaiskym zdravotnickym pracovnikiim 1épe
porozumét potiebdm 1écby a oSetfovani détského pacienta po poranéni mozku.
V kasuistikach pak 1 ti, ktefi se nikdy nesetkali s takovymto pacientem, mohou nalézt
odpovédi na jejich otazky.

Teoretickd ¢ast obsahuje informace o détské anatomii, pricinach poranéni hlavy,
patofyziologii, diagnostice, zajisténi pacienta a jeho 1¢cbé. Prakticka ¢ast je zpracovana
formou kasuistik, které¢ jsou ukdzkou vyuzitelnou pro praxi. Je zde popsana cesta
pacienta od incidentu, pii kterém se uraz stal, az po propusténi z resuscitacni péce,
tzn. po kompenzaci pacientova stavu natolik, Ze jiz nebyl ohrozen na zivote.

Autor této prace ma zkusenosti z intenzivni nemocniéni péce o takovéto pacienty
a jeho cilem bylo pokusit se své znalosti poskytnout zdravotnikiim, ktefi tyto zkuSenosti

nemaji.
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6 Prilohy
Piiloha 1
Piiloha 2
Piiloha 3
Ptiloha 4

Glasgow Coma Scale
Epiduralni hematom
Subduralni hematom

Intracerebralni hematom
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Pfiloha ¢. 1

Dospély pacient

Glasgow Coma Scale

otevieni o€i

slovni odpovéd’

motoricka odpovéd’

1 bod
2 body
3 body
4 body
5 bodt
6 bodi

Détsky pacient

zadna odpoveéd
na bolestivy podnét
na vyzvu

spontanni otevieni

otevieni o€i

7adna odpoveéd
nesrozumitelna
nepfiméfena
zmatena

pfimétend

slovni odpovéd’

z4dné odpoveéd
extenze na bolest
flexe na bolest
necilena obrana
cilena obrana

plni ptikazy

motoricka odpovéd’

1 bod
2 body
3 body
4 body
5 bodt
6 bodu

zadna odpoved
na bolestivy podnét
na vyzvu

spontanni otevieni

zadna odpoved
sténani
plac na bolest
drézdivy plac

pfimétena
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zadna odpoveéd
decerebracni reakce
dekortika¢ni reakce
uhyb pfii bolesti
thyb pii doteku
spontanni pohyb



Ptiloha ¢.2  Epidurdlni hematom

Zdroj: Pokorny, 2004, str. 320
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Priloha ¢. 3  Subduralni hematom

Zdroj: Pokorny, 2004, str. 320
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Piiloha ¢. 4  Intracerebralni hematom

Zdroj: Pokorny, 2004, str. 319
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