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ABSTRAKT

ALBRECHT Lukas. Prednemocnicni a intenzivni péce o polytraumatizovaného pacienta.
Vysoka skola zdravotnickd, o.p.s. Stupenn kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace:

MUDr. Pavol Kacenga. Praha. 2016. 55 stran.

se jedna o sdruzené poranéni postihujici vice organii a organovych systému. V prvni ¢asti
této prace je kladeno za cil seznamit Ctenafe s mechanizmem vzniku a patofyziologii
polytraumatu. Druha ¢ast prace pojednava o neodkladné prednemocni¢ni péci na misté

nehody a nasledné intenzivni pé¢i na cilovém pracovisti.

Prakticka cast je vénovana piipadovym studiim tii pacientl, ktetfi utrpéli zdvazné
mnohonasobné poranéni celého téla, a kterym byla poskytovana neodkladna
pfednemocni¢ni péce. Pozornost se zaméfuje predev§im na modus operandi na miste

udaélosti, nasledny transport na cilové pracovisté a popis postupu pfijimaciho trauma tymu.

V zavéru prace je hodnocena spravnost postupt jak vyjezdovych skupin

zdravotnické zadchranné sluzby, tak pfijimaciho trauma tymu.
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ABSTRACT

ALBRECHT, Lukas. Pre-hospital and Intensive Care of Patient with Polytrauma. Medical
College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Pavol Kacenga. Prague. 2016. 55

pages.

Polytraumas belongs to one of the most serious type of injury. In most cases it is
associated injury involving multiple organs and organ systems. In the theoretic part of this
work is being aimed to explain the formation mechanism and pathophysiology of multiple
trauma. Also this part deals with the urgent pre-hospital care at the scene of an accident

and the subsequent intensive care at the hospital.

The practical part is focused on case studies of three patients whose suffered
severe multiple injuries all over the body, whose has been provided with emergency
hospital care. The focus is primarily on the modus operandi at the place of event,
subsequent transport to the target workstation and description of approach of receiving
trauma team.

In conclusion is assessed correctness of the procedures of ambulance teams of

emergency medical services and trauma admissions team.
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UvVOoD

Tato bakalarska prace se zaobira problematikou pfednemocniéni a intenzivni
péce o polytraumatizovaného pacienta. Téma je zvoleno z divodu jeho velké obsahlosti,
zajimavosti a predevSim aktudlnosti. S polytraumatizovanymi pacienty se autor
vzhledem ke svému zaméstnani na urgentnim piijmu velice Casto setkava, tudiz s nimi
ma své vlastni zkuSenosti.

Polytraumata jsou stale jednou z nejzavaznéjsich otazek traumatologie a to nejen
v Ceské republice, ale ve viech vyspélych statech svéta. Polytraumata vznikaji
pfedev§im vysokoenergetickymi mechanizmy, nejcastéji pifi dopravnich nehodach.
V posledni dobé ptibyvaji nejen tézké tirazy pii riskantnich adrenalinovych sportech,
ale také urazy chodct, kteti nedavaji pozor pii pohybu na pozemnich komunikacich.
Polytraumata zanechavaji nasledky fyzického i psychického charakteru, se kterymi se
jednotlivei vétsinou potykaji az do konce Zivota.

PéCe o pacienta pifi téchto poranénich vyzaduje efektivni, vcasnou
prednemocni¢ni péci a predevSim rychlou diagnostiku a stanoveni priorit 1éCby
V ndsledné intenzivni péci na cilovém pracovisti. Tato péfe je ovlivnéna predevsim
spolupraci, odbornosti a profesionalitou celého zdravotnického tymu. Z tohoto divodu
byla v Ceské republice vsouladu se zahrani¢nimi zkusenostmi pfijata koncepce
transportu polytraumatizovanych pacienti do specializovanych traumacenter, kde je
V nepietrzitém provozu zajiSt€éna dostupnost vSech potiebnych specialisti a cely
diagnosticky komplement.

Tato bakalarskd prace ma teoreticko - prakticky charakter a je rozdélena do dvou
casti. Teoretickd cCast predkladd souhrn informaci z dostupné literatury souvisejici
s problematikou. Je zde popsdna  pfednemocni¢ni a intenzivni  péce
0 polytraumatizovaného pacienta. Nedilnou soucasti teoretické casti je popis
patofyziologie koagulopatie pii polytraumatu. V praktické casti jsou uvedeny tii
kazuistiky, které popisuji péci o pacienta v pfednemocni¢ni a nemocnicni fazi.

Cilem prace je vytvofit uceleny piehled poznatki z dostupné literatury, které
pfimo souviseji stématem. Nasledné¢ se pokusit ziskat pfistup do zdravotnické
dokumentace zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) a také do zdravotnické

dokumentace Urgentniho pifijmu Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (FNKV).
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Ziskana data pouzit k vytvofeni komplexnich kazuistik jak pfednemocnicni,
tak intenzivni péce. Nasledné tyto kazuistiky srovnat s doporucenymi postupy a

vyhodnotit spravnost po¢inani zasahujicich jednotek.

13



1 Teoreticka Cast

1.1 Polytrauma

a to nejen u nds, ale ve vsech technicky vyspélych statech sveta (Pokorny, 2007 str.3).

1.1.1 Definice

Polytrauma je soucasné poranéni vice telesnych systémii, z nichz nejméné jedno
bezprostiedné ohrozuje Zivot ranéného (Pokorny, 2007, str. 3).

Dle Dobiase (2012, str. 273) je polytrauma syndrom mnohacetného poranéni
vice organii a organovych soustav, kdy alespon jedno ze zminovaného miize mit trvalé

nasledky anebo zpiisobit smrt.

1.2 Mechanismus vzniku polytraumatu a riziko amrti

V dnesni dobé se jako nejcastéjsi ptiiny vzniku polytraumatu udavaji dopravni
nehody, az z 85 %. Nésleduji traumata zapficinéna nasilim, pracovnimi a sportovnimi
urazy, urazy v domacnostech a jisté¢ také urazy, ve kterych hraje roli poziti alkoholu
(Seveik, 2003).

Riziko umrti se poji s casovym intervalem a mirou poSkozeni konkrétnich
oblasti. Dle Zabky (2007) a Dobiase (2012) se déli na tfi skupiny:

Bezprostiedni — do 30 minut po uraze dochazi k umrti, nejcastéji z divodu tézkych
postizeni CNS, poranéni srdce nebo rozséhlych ruptur velkych nitrohrudnich cév. Umrti
nastava az v 50 % vSech pfipadll a jedna se o takzvana tmrti neodvratitelna.

Casnd — v pribéhu prvnich 3 - 4 hodin po trazu, pfi¢inou byva obstrukce dychacich
cest, hemopneumotorax, nekontrolovatelné krvaceni. Pii okamzité a kvalitni péci lze
riziko iimrti potencialné eliminovat.

Pozdni — 20 % ptipadi umirda od 3 dne na pfidruzené syndromy jako akutni plicni
selhani (ARDS), multiorganové selhani a sepse. V piipadé ¢asné chirurgické intervence

a precizni intenzivni péce jsou tato umrti potencionalné odvratitelna.
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1.3 Klasifikace uraza podle vyvolavajici pri¢iny

Urazy podle vyvolavajici pii¢iny mizeme dle Sevéika (2003) rozdélit na:
e mechanické - pronikajici (bodné ¢i stfelné rany)
- tupé (dopravni nehody, pady, napadeni, pohmozdéni)
- kombinované
e tepelné - popaleniny, omrzliny, prehtati, podchlazeni)
e tlakové - pretlakové (exploze)
- dekompresni (potapé&ci)
e chemické - poleptani
¢ radiacni - ozéfeni

e tonuti

1.4 Trauma dle télnich oblasti

Polytrauma jako takové muze postihovat ruzné ¢asti téla. Kazda ¢ast ma sva
specificka poranéni a ukazatele, jak je trauma zavazné. Na télesné segmenty mohou
pusobit rizné sily a tim zpUsobit jak tupd, nepenetrujici poranéni, tak i oteviena,
penetrujici poranéni.

Hlava
Poranéni hlavy sluCuje nejcastéji mozkolebecni poranéni, poranéni obliceje
a obli¢ejového skeletu a poranéni mékkych pokryvek lebe¢nich. Mozkolebecni poranéni
jako slozka polytraumatu se vyskytuje v 50 % piipadi a v jedné tietiné je pric¢inou
smrti. Poskozeni mozku a jeho funkci je pifi mozkolebeénim poranéni dominantni.
Dochazi bud’ k primarnimu, nebo sekundarnimu poskozeni hlavy (Dobias, 2007).
Primarni poSkozeni pfi urazech hlavy a mozku zahrnuji ptedev§im poSkozeni
anatomicka, jako zlomeniny kostni casti lebky, mozkovych obalii a podplrnych
gangliovych bun¢k. Primarni poSkozeni neni terapeuticky ovlivnitelné (Dobias, 2007).
Sekundéarni poskozeni vznikd na podkladé intrakranidlnich a systémovych
procest a je z ¢asti ovlivnitelné. V pfednemocni¢ni fazi 1é€by je neovlivnitelny vznik
epiduralniho, subduralniho hematomu (Dobias, 2007).
Hrudnik
Poranéni hrudniku piedstavuje Sirokou Skalu traumat, kterd mohou byt spojena

s poskozenim nitrohrudnich organti. Rozsah poranéni miva podobu prostych kontuzi,
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pfes zlomeniny Zeber az po komplexni poranéni hrudniku. Dilezité je si uvédomit,
ze V hrudniku jsou ulozeny plice, srdce a velké cévy, které mohou byt poranény a tim
jsou ohrozeny zékladni zivotni funkce. Hrozi piedevsim selhdni ventilace a ob¢hu,
ptipadné kombinované selhani obou zivotnich funkci (Vodicka, 2015).

Bricho

Dle Tresky (2013) se nitrobfisni poranéni vyskytuje asi u 40-50 %
polytraumatizovanych pacientt.

Poranéni bficha je v pfipadé polytraumatu zavaznou, zivot ohrozujici
komplikaci, zejména kviili moznosti poranéni parenchymatoznich organti s naslednym
krvacenim do dutiny bfi$ni nebo z cév retroperitonea. Dojde-li k rupture dutych organd,
je pacient ohrozen rozvojem diftzni peritonitidy a sepsi (Tteska, 2013).

Koncdetiny

Obvyklym poranénim pii polytraumatu jsou zlomeniny. MuZze se jednat
0 zlomeniny oteviené ¢i uzaviené. Velice Casto jsou doprovazeny zhmozdénim svalt.
Ptitomnost zlomenin dvou a vice dlouhych kosti je velice nepfiznivym prognostickym
faktorem. Byva zde velké riziko tukové embolie a multiorganové dysfunkce (Drabkova,
2007).

1.5 Pridruzené syndromy u polytraumatu

Odborna literatura popisuje dva syndromy, které mohou doprovazet mnohacetnd

poranéni. Jedna se o takzvany crush syndrom a blast syndrom.

1.5.1 Crush syndrom

Syndrom ze zasypani, traumaticka toxiko6za a posttraumatickd anurie. Komplex
poruch, které vznikaji v organismu jako nasledek masivniho zhmozdéni a ischemie
mékkych tkani. Je charakterizovan traumatickym otokem meékkych tkani, Sokem
a naslednym rozvojem renalni insuficience kon¢ici casto smrti (Pokorny, 2010).

Patogeneze — po uvolnéni stlatenych tkani v nich vznikd otok zplsobeny
extravazaci plazmy z porusenych stén kapilar a venul. Dusledkem je hemokoncentrace,
hypovolémie, oliguricky Sok, spazmy ledvinnych cév. Z poskozenych tkani se uvoliiuje

kalium, kyselina mlé¢n4, volné kyslikové radikaly a myoglobin (Pokorny, 2010).
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1.5.2 Blast syndrom

V uz8im slova smyslu se jedna o plisobeni tlakové viny pfi explozich na trovni
rozhrani vzduch — tkan. Mechanismem je komprese a reexpanze (Pokorny, 2010).

Nejcastéji je postizen usni bubinek, plice (krvaceni do alveolti, do parenchymu,
ruptury plice s ndslednym pneumohemotoraxem), dutina bfisni (perforace stiev). Vzdy
vznika riziko vzduchové embolizace (Pokorny, 2010).

Klinicky obraz se lisi dle toho, zda se tlakova vlna Sifila vzduchem, vodou nebo

byla pfendSena na organismus pevnymi piedméty ¢i stiepinami, pak rozliSujeme blast

syndrom vzdu$ny, vodni, solidni, popt. kombinovany s ozehem (Pokorny, 2010).

1.6 Patofyziologie polytraumatu

Pfi polytraumatu vznikd systémova reakce organizmu, pii které dochazi
k poskozeni na Grovni mikrocirkulace v disledku hemoragického Soku a hypovolémii,
hypoperfuzi a hypoxii tkani s naslednou metabolickou nedostate¢nosti. Zapojuje
se imunitni odpoveéd’ charakterizovana syndromem kompenzacni zanétlivé odpovédi

a také koagulopatie vyvolana urazem (Dobias, 2012).

1.6.1 Smrtici triada

Slozky smrtici triddy jsou koagulopatie, hypotermie a metabolickd acidoza.
Kazda ¢ast ma viceslozkovy piivod. Spoustécim mechanizmem je kombinace poranéni
tkani a krevnich ztrat s potencialnim Gnikem tekutin z cévniho prostoru do intersticia
(Dobiés, 2012).

Koagulopatie je spousténa hypotermii, nastava zpomaleni srazlivosti
trombocyti. Dochézi ke spotiebé koagulacnich faktorti krvacenim a snizeni tvorby
koagulacnich faktort v téle (Dobids, 2012).

Hypotermie je silny nezavisly faktor mortality trauma pacientl. Zavazny
hemoragicky Sok se objevuje spolecné se ztratou termoregulace. Zesiluje se nejen
podminkami, ale také iatrogenné¢ na piijimacim misté vysvleCenim postizeného
k diagnostickym tc¢eldm. Pokud klesne télesna teplota pod 34 °C, znacné se ztéZuje
proces srazeni krve (Drabkova, 2010).

Posledni soucasti smrtici triady je acidoza, ktera pfimo snizuje aktivitu srazeci
kaskady prevdzné nasledkem nedostatecné tkanové perfuze. Sérové pH zpravidla

neodpovidad pH v hypoxické poranéné tkani, ve které probiha sraZeni. Izolované pH pod
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7,15 popt. base excess (BE) — 12 mmol/l odpovida asi polovi¢ni aktivité faktort.. Také
trombocyty jsou jak kvalitativné, tak kvantitativné zna¢n¢ zatizeny (Drabkova, 2010).

Typicka kombinace hypotermie a acidozy zhorSuje srazeni krve. V inicialni fazi je
tvorba trombu zpomalena, acidéza snizuje celkové mnozstvi tvofenych trombu.
Hypotermie také zpomaluje tvorbu fibrinogenu, acidéza urychluje jeho odbouravani
(Drabkova, 2010).

1.6.2 Diagnoéza koagulopatie

Na piijmovém misté musi byt stanoveni primarni diagnézy co nejkratsi. Je
zapotiebi branit nechténému uniku tepla a expozici chladu, pfi uplném vysvleceni
pacientd je nutné soucasné¢ udrzet télesnou teplotu.

Traumatem indukovana koagulopatie se vyznacuje nechirurgickym difuznim
Krvacenim ze sliznic, serozy a ranych ploch. Nejbéznéjsi je krvaceni z otvorti po punkci
intravazalnich katetrti, ze zalozenych mocovych katetrdi a zalude¢nich sond.
Nejrychlejsi diagnozou je klinické vysetieni (Drabkova, 2010).

Standardni testy srazeni:
Quick (protombinovy ¢as)
aPTT

Koncentrace fibrinogenu
Pocet trombocytt

Dalsi testovaci metodou, ktera rychle zjiStuje srdzeni a mnohé o pacientovi
vypovida, je trombelastografie a trombelastometrie (TEG, resp. ROTEM). Na rozdil
od standartnich metod zjistujeme nejen ¢as do objeveni srazeni, ale také rychlost tvorby
trombil a jejich pevnost (Drabkova, 2010).

Toto testovani mize byt na oddélenich urgentniho pfijmu provedeno bez Casové

ztraty s vlivem na rychlost 1é¢ebnych rozhodnuti (Drabkova, 2010).

1.6.3 Odezva organizmu na polytrauma
Komplexni odpovédi organizmu na akutni vyznamné sniZeni krevniho tlaku,

prokrveni a oxygenaci, je Sok.
Sok

Sok je celkova odpovéd organizmu na neadekvatni perfuzi a oxygenaci tkéni.

Pokud se neléci, vede k bunkové smrti, organovému selhdni a smrti ranéného. V ptipadé
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polytraumat se nejvice setkdvame se Ctyfmi druhy Soku, a to s hypovolemickym,

distribu¢nim, obstrukénim a kardiogennim Sokem (Bulikova, 2011).

Distribu¢ni Sok u polytraumat je dvojiho typu. Prvnim typem je Sok septicky,
ktery je reakci na mikrobidlni a dal$i toxiny a na zvySeni oxidu dusnatého v krevnim
obéhu. Druhym typem je Sok neurogenni, jenz je nasledkem spindlniho traumatu s misni
1ézi, kdy je blokovana sympaticka inervace zajist'ujici cévni tonus, nejcastéji jde o kréni

usek a usek hornich dvou tfetin hrudni michy (Drabkova, 2007).

Obstrukéni Sok zpuisobuje mechanicka prekazka v krevnim ob&hu, ktera ma za
nasledek pokles srdecniho vydeje. Pficiny mohou byt dvojiho typu, extrakardidlni
¢i kardiogenni. Extrakardidlni pfic¢inou u polytraumat byva tenzni pneumotorax, akutni
obstrukce dychacich cest ¢i pfili§ agresivni vedeni umélé plicni ventilace. Kardiogenni
pric¢inou je tlakové zatizeni nebo porucha poddajnosti srdecnich komor, kdy divodem
Soku muiZe byt srdeni tamponada nebo konstriktivni perikarditida (Knor, Seblova,
2013). Tento Sok vznika nasledkem stla¢eni hrudni stény pfi silném narazu, kdy dochazi
ke kontuzi myokardu. Nedostate¢nost srdcového svalu mize komplikovat i jiné druhy
Soku (Bulikova, 2011).

Hypovolemicky Sok je charakterizovan nizkym, efektivné cirkulujicim
objemem krve. Dochazi k poklesu cirkulujiciho objemu v disledku krevnich ztrat nebo
dehydratace (Knor, Seblova, 2013). Dominujicim typem $oku u polytraumat je ok
hemoragicko — traumaticky, jenz patii do skupiny hypovolemickych Sokd. Vznika
v disledku plsobeni zevniho Cinitele na organizmus s devastaci tkanovych struktur

popiipad¢€ orgdnovych systémi a krvaceni z nich (Bulikova, 2011).

Kardiogenni Sok se miize vyskytnout jako ndasledek traumatické kontuze
myokardu, dale pfi tenznim pneumothoraxu, tamponad€, masivni plicni embolii a

poruchach srde¢niho rytmu (Bulikova, 2011).

Ztraty cirkulujiciho objemu tekutin 1ze rozdélit do 4 stupiiii:
e Ztraty v rozsahu 10-15 % intravaskularniho objemu, tedy do 750 ml u muze o hmotnosti
70 kg, nemaji zadné abnormalni pfiznaky s vyjimkou lehké tachykardie. Tyto ztraty jsou
vétSinou kompenzovany krvi ze splanchniku. Diuréza vétsi nez 30 ml/h (Bulikova, 2011).
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e Ztraty vrozsahu 15-30 % intravaskularniho objemu, tedy 750 — 1550 ml vedou
k periferni vazokonstrikci, tachykardii a systémovy tlak se kompenza¢nimi mechanizmy
drzi jeste¢ v normalnim rozmezi. Diuréza 20-30 ml/h. Tyto ztraty vyzaduji volumoterapii
(Bulikova, 2011).

e Ztraty vrozsahu 30-40 %, pfiblizn¢ 1500-2000 ml u 70 kg muze. Periferni
vazokonstrikce jiz neni schopna kompenzovat intravaskularni ztratu, dochazi k poklesu
krevniho tlaku a projevuji se typické piiznaky Soku jako tachykardie 120-140/min, pokles
systolického tlaku pod 100 mmHg, pulz je oslabeny, dechova frekvence je vétsi nez
30/minutu. Diuréza 5-15 ml/h. V neposledni fadé dochézi k prodlouzeni kapilarniho
navratu, je pfitomna anxieta, ptipadné zmatenost (Bulikova, 2011).

o Ztraty vétsi nez 40 %, tedy vice nez 2000 ml u 70kg muze, vede k bezprostiednimu
ohroZeni zivota, kdy dominuje kvantitativni ztrata védomi a 1écba musi byt rychla
a ofenzivni. Pfi ztratach nad 50 % je systolicky tlak neméfitelny, pulz oslabeny
az nehmatny, kapilarni navrat velice prodlouzeny nebo chybi, a dechova frekvence pres

35/min. Diuréza nepatrna (Bulikova, 2011).

1.7 Skérovaci systémy v traumatologii

Abychom byli schopni objektivné posoudit zavaznost trazu, je nezbytné zvolit
klasifikaéni schéma. Pro skorovani traumatologickych pacientli byla v prib¢hu casu
vytvofena fada systémul. Tyto skoérovaci systémy nejcastéji slouzi pro klasifikaci
zévaznosti stavu, hodnoceni prognézy, posouzeni pribéhu onemocnéni a podporu

rozhodovéani u jednotlivych pacientt.

1.7.1 Injury Severity Score

Jedna se o skérovaci systém pouzivany v nemocni¢ni péci zalozeny na popisu
poranéni jednotlivych anatomickych systémi. Pro sprdvné vyhodnoceni je tfeba mit
k dispozici findlni vysledky nalezitych zobrazovacich vySetfeni, véetné nalezl
Klinickych i operac¢nich. Toto skore byva vétSinou stanoveno po nékolika dnech
hospitalizace (Sev¢ik, 2014).

Injury Severity Score (ISS) vyhodnocuje poranéni z nasledujicich oblasti: hlava,
krk, obli¢ej, hrudnik, bficho a organy malé panve, konletiny a povrch téla (Sevéik,
2014).
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Ke kazdé zjednotlivych oblasti je pfifazena hodnota, kterda vychazi
z Abbreviated Injury Scale (AIS) a popisuje zavaznost jednotlivych poranéni na stupnici
od lehkych poranéni, které jsou skorovany cislem 1 po smrtelna poranéni, ktera jsou

skorovana &islem 6 (Sevéik, 2014).

1.7.2 Trauma skére

Udava Gvodni informaci o celkovém zdravotnim stavu pacienta, u kterého
neprob¢hlo zadné zajisténi. Trauma skore nam poskytuje informace o celkovém
traumatickém postiZeni, zakladnich Zivotnich funkcich, které nebyly doposud feseny,

rezerve organismu a o endogenni reakci a vyvolavajicim inzultu (Kapounova, 2007).

1.7.3 TRISS

TRISS je odvozen ze dvou hlavnich sloZek tohoto systému. Prvni je TRauma
skore a druhé Injury Severity Score, z téchto dvou skorovacich systémi vznikl nézev
TRISS. Jedna se tedy o kombinaci anatomického a patologického skérovaciho systému,
ke kterému je navic pficlenén veékovy faktor a mechanizmus vzniku poranéni,

kdy musime rozligit, zda se jedna o penetrujici &i nepentrujici poranéni (Sevéik, 2003).

1.7.4 National Advisory Committee for Aeronautics

National Avisory Commitee for Aeronautics (NACA) puvodné byl tento
skérovaci systém vytvoren pro hodnoceni poranéni pii leteckych nehodach, ale pozdéji
si nasel svoje misto 1 v pfednemocnicni péc¢i jako jednoduché voditko umozZiujici
definovat zavaZnost stavu pacienta pii postiZeni z jakékoliv pfi¢iny. Hodnotici Skéla je
od 0, kterd zna¢i Zadné onemocnéni ¢i Uraz aZz po 7 kterd znaci smrt pacienta.
Nejzavazngjsi je skore 4, tedy potencionalni ohroZeni Zivota nebo skére 5, coz znaci

pfimé ohroZeni Zivota (Sevéik, 2014).

1.7.5 Glasgow coma scale

Glasgow Coma Scale (GCS) hodnoti zavaznost poruchy nebo poranéni mozku.
Udava nam hodnotu stavu védomi u pacienta. Hodnoti se nejlepsi reakce oc¢i (spontanni
za 4 body, az zadné za 1 bod), nejlep$i motoricka odpovéd (6 — 1 bod) a nejlepsi
verbalni odpoveéd (5 — 1 bod), (Bydzovsky, 2008).

1.7.6  Sokovy index
Sokovy index je velmi jednoducha orienta¢ni §kéla, kterou mizeme aplikovat
jak Vv prednemocni¢éni pé¢i v terénu, tak Vv nemocnici. Sokovy index nam slouZi

Kk orientaci pfi hemoragickém a hypovolemickém Soku. K ziskani Sokového indexu
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musime vydélit tepovou frekvenci systolickym tlakem. Vychozi index 0,5 znamena
normalni stav. Index kolem 1 znamena stadium kompenzovaného Soku a index kolem

2 nam vypovida o dekompenzovaném Soku (Bydzovsky, 2008).

1.8 Prednemocnicni péce o polytraumatizovaného pacienta

O osudu ranéného se rozhoduje jiz v prvnich minutach na misté nehody. Péce,
kterou poskytuji vyjezdové skupiny ZZS, se v poslednich deseti letech vyrazné zlepsila,
a to jak po strance technického vybaveni, tak po strance odborné (Pokorny, 2004).

Postupy oSetieni jsou dany metodikou ATLS (Advenced Trauma Life Support).
Pacient je transportovan az po zajisténi vitalnich funkci, po kontrole zevniho krvéaceni
a po transportni imobilizaci a analgetizaci (Pokorny, 2004).

Dostatecna ventilace je zajistovana intubaci. U tézkych nitrolebnich poranéni je
intubovdno 85 % pacientd, U poranéni hrudniku 60 % pacientd. Prakticky u vSech
polytraumatizovanych pacientll dochazi jiz béhem transportu ke hrazeni krevnich ztrat

nahradnimi roztoky (Pokorny, 2004).

1.8.1 Organizace prvotniho oSetieni u polytraumat
Organizace oSetfeni na mist¢ udalosti je velice dillezitd, musime si urCit priority

a nésledné myslet na vlastni bezpecnost.

Organizaci lze rozdélit do tii bod:
e Vlastni bezpecnost ma nejvyssi prioritu
e rychlé a Setrné vySetieni postizeného
e rychld, plynula a G€inna profesionalni zdravotni péce

(Pokorny, 2010).

Rychlou, plynulou a Gi¢innou péci o traumata v akutni fazi poranéni umoznuje aplikace

standartnich postupt neboli trauma protokolll (Pokorny, 2010).

Struktura Trauma protokolu:

e Kratké celkové zhodnoceni
Hrub4 orientace v situaci, trvd sekundy. Anamnéza urazu neboli odhad

urazového mechanizmu a uvédomeéni si pro néj typickych poranéni a nutnosti tato
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poranéni povazovat za pifitomna, dokud nejsou vyloucena. Zhodnoceni zranéného
zrakem a rozpoznani zfetelnych poranéni (Drabkova, 2007).
e Prvotni zhodnoceni a resuscitace
Jde o zhodnoceni zékladnich Zivotnich funkci (kontrola a zajisténi priichodnosti
dychacich cest, zhodnoceni adekvatni ventilace, kontrola ob¢hu a krvaceni, zhodnoceni
neurologického stavu). Pribézné s primarnim zhodnocenim se fesi objevené problémy,

které dle svoji zavaznosti mohou vést az k resuscitaci (Drabkova, 2007).

e Sekundarni zhodnoceni a definitivni oSetfeni v ramci pfednemocnic¢ni péce

e ZajiStény transport na specializované pracovisté schopné komplexni

diagnostiky a terapie.

Toto primarni zhodnoceni by mélo byt provedeno béhem 2 — 5 minut. Dalsi

urgentni vySetfeni a oSetieni provadime dle schématu AcBCDE.

1.8.2 Prvotni vySetieni AcBCDE
Pro prvotni posouzeni pacienta je pouzivana mnemotechnickd pomicka
ABCDE. Slouzi k lep§imu zapamatovani a pfedev$im urcuje potadi ukonu, které je
nutné provést k celkovému zajiiténi pacienta. Ukony musi nasledovat vzdy v tomto
daném potadi (Kool, Blickman, 2007).
e A (Airway Control) kontrola a zajisténi dychacich cest + c (cervical spine
control) stabilizace kréni patere
Kontrola a zajisténi dychacich cest patii mezi absolutni prioritu. Pacient, ktery
neni sam schopen spontanné ventilovat a udrzet si stalou saturaci nebo ma GCS méné
neZ 8b, musi mit zajiSténé dychaci cesty dostupnymi pomiickami dle kompetenci.
Stabilizace kréni patefe pomoci kréniho limce je dilezitad pro prevenci sekundarniho
poskozeni michy (Knor, Seblova, 2013).
e B (Breathing) zhodnoceni ventilace
Pouhé zprichodnéni dychacich cest nestaci. Musime zajistit, Ze pacient bude
dychat a vytvaret kyslikovy gradient na alveolokapilarni membrané k zachovani

aerobniho metabolismu. Zajisténi dostatecné ventilace je nutnosti. Pokud dojde
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K projevim tenzniho pneumothoraxu ¢i vlajiciho hrudniku, je nutné provést feSeni
jiz v podminkach PNP (Knor, Seblova, 2013).
e C (Circulation and haemorrhage control) hodnoceni obéhu a stavéni krvaceni

Pacientovi musi kolovat v cévach krev s dostate¢nym mnozstvim hemoglobinu
jako nosi¢em kysliku (Knor, Seblova, 2013).

Hodnoceni stavu cirkulace ob&hu obsahuje kontrolu zevniho krvaceni, posouzeni
ucinnosti srdecni ¢innosti a zhodnoceni napln€ obéhu. Mezi nejcastéjsi pticiny velkych
krevnich ztrat patfi hemotorax, krvaceni do dutiny bfiSni, mnohacetné zlomeniny
dlouhych kosti, krvaceni do retroperitonea, zlomeniny panve a zevni krvaceni (Sev¢ik,
2000).

e D (Disability) zhodnoceni neurologického stavu

Soucasti primarniho zhodnoceni je orienta¢ni posouzeni neurologického stavu.
Kontrolujeme stupenn védomi, zda pacient reaguje ¢i nereaguje na osloveni nebo
na bolest. Dale kontrolujeme stav zornic, jejich symetrii, $itku a reakci na osvit (Kool,
Blickman, 2007).

e E (Exposure) obnaZeni

Kompletni vysvle€eni a prohlidka zranéného je nutnd, abychom piedesli
nepoznanému poranéni. Kompletni vysvleceni a prohlidku je v§ak vhodné provést az na
misté¢ urgentniho piijmu, abychom b&hem transportu nepodpofili hypotermii (Kool,

Blickman, 2007).

1.8.3 Zajisténi pacienta v pifednemocnicni péci

Mortalitu polytraumatizovanych pacientd snizuji dva faktory, medicinsky
a organiza¢ni. V medicinském faktoru se snazime zbranit hypotenzi, hypoxii
a hypotermii. Organizac¢ni faktor je velice dulezity pro zkraceni intervalu mezi vznikem
urazu a odevzdanim pacienta na cilové pracovisté schopného definitivniho oSetfeni.
Tato doba nesmi byt del§i nez 60 minut (Dobias, 2012).

Zachrana zivota pifi mnohacetnych poranénich vyzaduje jejich rychlou
diagnostiku a stanoveni priorit 1é¢by. V prvni fad¢ se fesi na misté vzniku nehody stavy,
které bezprostiedné ohrozuji zivot postizeného. Na druhém misté se oSetiuji stavy, které

by mohly vést ke ztraté koncetiny a nasledné ostatni (Dobias, 2012).
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1.8.4 Doporuceny postup pro oSetieni pacienta se zavaZnym traumatem

Jednd se o standardizovany postup, kterym by se m¢ly fidit jednotky zachranné

zdravotnické sluzby na misté zasahu.

e Primarni vySetieni a Zivot zachranujici vykony

Postupujeme dle prvotniho vysetfeni ,,ABCDE®, je nutné zastavit zavazné zevni
krvaceni jakymkoliv zpisobem. Dostate¢né spontanni ventilaci podavame kyslikovou
terapii obli¢ejovou maskou, pfipadné s pouzitim vzduchovodu. V piipad¢ nedostate¢né
ventilace je nutné zajistit dychaci cesty endotrachedlni intubaci nebo alternativnimi
pomickami k zajisténi dostate¢né ventilace (Fran¢€k, Knor a kol., 2013).

e Stabilizace C patefe krénim limcem a vyprosténi

V piipadé vyproStovani pacienta je nutné postupovat S maximalni Setrnosti
a pouzit dostupné fixaéni pomuicky. Vzdy musime myslet na prioritu obnoveni a udrzeni
zakladnich Zivotnich funkci a na ¢asovy faktor (Fran¢k, Knor a kol., 2013).

e Sekundarni vySetieni a provedeni dalSich prioritnich vykoni

Provadime dalsi kontrolu pacienta, kdy se predev§sim zamétujeme na krvaceni.
Zevni krvaceni se pokouSime zastavit kompresi. Pfi podezieni na vnitini krvaceni
provedeme imobilizaci zlomenin panve a dlouhych kosti. Pokud je to mozné,
pokousime se o celkovou imobilizaci (Fran¢k, Knor a kol., 2013).

Snazime se o zajisténi zilniho vstupu, kdy je indikovéano zavedeni jedné az dvou
nitroZilnich kanyl 16 nebo 18 G. Pokud je zajisténi zilniho vstupu nutné z bezprostredni
vitalni indikace, jsou povoleny maximaln¢ dva pokusy. Dalsi alternativou je zajisténi
intraosealniho vstupu. Zajisténi centrdlniho zilniho vstupu obecné neni v PNP
indikovano (Franék, Knor a kol., 2013).

Hrazenim ztraceného objemu se snazime dosahnout minimdalniho tlaku
systolického 90 milimetri rtutového sloupce (mMmHQg). U pacientd s kraniotraumatem
se pokousime o hrazeni nad 110 mmHg. Masivni tekutinové nahrady nejsou
vV pfednemocnic¢ni péci indikovany, efektivita jejich podani nastdva az po chirurgické
zastave krvaceni (Franek, Knor a kol., 2013).

Béhem transportu je dulezity kontinudlni komplexni monitoring pacienta,
predevsim ukazatelti saturace hemoglobinu kyslikem (SpO;), akce srde¢ni, krevniho
tlaku a v pripadé napojeni na umélou plicni ventilaci trvalé monitorovani kapnometrie
(EtCO,) pro zajisténi normokapnie (Franék, Knor a kol., 2013).

Jakékoliv prodluzovani diagnostickych a lécebnych procedur na misté zasahu
neni indikovano, jde o postup non - lege artis (Fran¢k, Knor a kol, 2013).

25



Vyuziti letecké zachranné sluzby (LZS) je pln€ indikované tehdy, pokud vede
k vyznamnému zkraceni Casu odezvy nebo transportniho ¢asu (Franék, Knor a kol,
2013).

1.8.5 Indikace transportu leteckou zachrannou sluzbou

Zachranna sluzba v pfednemocni¢ni péci identifikuje ptiblizn€¢ 10 % pacientd,
ktefi po uraze splituji kritérium ohrozeni zdkladnich zivotnich funkci. Tito 1idé museji
byt transportovani do traumacentra. K indikaci transportu do traumacentra postaci, aby
byla pozitivni alesponl jedna slozka ze ¢tyf kritérii (Dobias, 2012).

Prvnim kritériem jsou fyziologické funkce, pokud je GCS mens$i nez 13, tlak

systolicky mensi nez 90 mmHg, dechova frekvence mensi nez 10/min nebo vétsi nez
29/min, méli bychom uvazovat o transportu do traumacentra (Fran¢k, Knor a kol.,
2009).
Druhym kritériem je anatomicka lokalizace poranéni, kdy bychom méli uvazovat
0 transportu do traumacentra pfi pronikajicim poranéni lebky nebo hrudniku poptipadé
bficha. Pii nestabilnim panevnim kruhu ¢i hrudniku, a Vv neposledni ftadé pfi
zlomeninach dvou nebo vice dlouhych kosti (Fran¢k, Knor a kol., 2009).

Ttetim kritériem je mechanizmus urazu. Dojde - li K padu z vysky vice jak 6
metri nebo u déti pii padu z vysky odpovidajici trojnasobku vysky jejich téla.
Pti srazeni dopravnim prostfedkem pfi rychlosti vice nez 35 kilometrii za hodinu, nebo
pfi prejeti vozidlem. Ptipadn€ pifi dopravnich nehodach, pokud dojde k zaklinéni
ve vozidle, vymr$téni z vozidla, smrti spolujezdce nebo rotace vozidla ptes stfechu.
Dalsimi indikacemi mtze byt vybuch v uzavieném prostou (Fran€k, Knor a kol., 2009).

Specialnimi kritérii jsou vék pod 6 a nad 60 let nebo zédvazna kardiopulmonalni

a jind komorbidita (Fran€k, Knor a kol., 2009).

1.9 Intenzivni péce 0 polytrauma

Kvalita celkové péce o polytraumatizovaného pacienta je ovlivnéna fadou faktord.
Nejvétsi roli zde hraje Cas, a proto je duleZité maximalné zefektivnit a zkratit dobu
trvani vSech tkonid. Krokem K naplnéni téchto ptredpokladii je sehranost pfijimaciho
trauma tymu a zplsob piebrani pacienta od ZZS. Nasleduje 1écebné taktika, ktera
se v jednotlivych fazich vénuje pacientovi podle vaznosti jeho zranéni. Nésledna péce

0 pacienta ma sva specifika, ktera je nutné dodrzovat.
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1.9.1 Trauma tym

Adekvatni péce o traumatizované pacienty se neobejde bez tymové spoluprace.
SloZeni trauma tymu se mezi rtiznymi nemocnicemi lisi, ale v zasadé¢ by u piijmu
zranéného pacienta méli byt pfitomni nasledujici ¢lenové: vedouci tymu neboli team
leader, jehoz tkolem je zachovavat si prehled o ¢innosti celého tymu a tu koordinovat.
Lékat a sestra zajistujici dychaci cesty, 1ékai a sestra pecujici o ob&h pacienta,
traumatolog, rentgenovy laborant, sonografista a tfeti sestra plnici funkci volné sily
urcené pro piipravu sterilnich stolkd, telefonovani dle potieby, vypisovani zadanek atd.
Mél by také byt piitomen konzilid¥ dle druhu poranéni (Sevéik, 2014).

Kazdy trauma tym musi byt pfipraven na prevzeti pacienta jiz pfed piijezdem
zdravotnické zachranné sluzby. Ocekavat pasivné piijezd pacienta je chybou, tento cas

bychom méli vyuzit k p¥ipravé veskerého vybaveni a jeho kontrole (Sevéik, 2014).

1.9.2 Prijem a zajiSténi polytraumatizovaného pacienta
Pfijem do zdravotnického zafizeni musi byt avizovany z daného dispecinku
zachranné sluzby, aby pifevzeti pacienta z pfednemocni¢ni faze bylo rychlé a efektivni.
Pro piedani pacienta je vhodné pouzit predavaci schéma MIST (Sev¢ik, 2014).
e M mechanism: mechanizmus Grazu
e [ injuries: utrpéna poranéni
e S signs of injuries: zndmky poranéni

e T treatment: dosud podana terapie

Ustni predani pacienta by mélo dle MIST trvat idedlné 30 sekund. V mistnosti
by mél byt zachovan klid, aby pfeddni vnimal cely pfijimaci tym a hlavné vedouci
1ékat, jelikoZ opakovani jiz jednou zminénych informaci pfedstavuje zbytecnou ztratu
&asu a rozptylovani pozornosti jednotlivych ¢lenti pfijimaciho tymu (Sevéik, 2014).

Prvni klinické vySetfeni, zhodnoceni vitalnich funkci a rozhodnuti o urgentnich
diagnostickych a lé¢ebnych krocich nema trvat na pfijmovém misté déle neZ 10 minut.
V téchto 10 minutdich by mélo dojit ke kontrole, popiipadé¢ doplnéni ventilace
aVneposledni fadé mozna 1 reintubace pacienta. Je Zadouci hradit krevni ztraty
nahradnimi roztoky, krevnimi derivaty. V soucinnosti s resuscitanimi postupy probiha
rychld diagnostika, kterda se vakutni fazi zaméfuje predev§im na rozpoznani

dominantniho poranéni, které bezprostfedn¢ ohrozuje zivot ranéného (Pokorny, 2007).
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Nejvétsi prioritu méa zachrana Zivota a teprve v druhé fadé€ je snaha o zachranu
koncetin. Tomuto pozadavku je podiizeno potfadi naléhavosti 1écebnych
a diagnostickych postupii. Jako diagnosticky rychlejsi a piesn€j$i metodou namisto
pofizovani rentgenovych snimki se nabizi provedeni orienta¢ni pocitacové tomografie
(CT). Pti diagnostice CT se zaméfujeme piedevsim na CT hlavy, C patefe, hrudniku,
bticha a panve (Pokorny, 2007).

Nejrychlejsi a nejvice vystizné vysSetfeni k diagnostice zivot ohrozujiciho
krvaceni v této fazi je cilené sonografické vysetfeni zvané Focused Assessment with
Sonography for Trauma (FAST). Principem je v co nejkratsim ¢ase potvrdit ¢i vyvratit
pritomnost volné tekutiny v dutiné btisni a hrudni, tamponady perikardu a eventualné

ovéfit podezieni na krvaceni z vnitinich organt (Sev¢ik, 2014).

1.9.3 Lécebna taktika u polytraumatu
Terapie o polytraumatizovaného pacienta zacinad jiz na mist€¢ udalosti
a pokracuje béhem transportu. Prvni hodiny jsou pro pacienta rozhodujici a proto je
velice dllezity spravny timing vykoni a spravné stanoveni diagnézy (Luckerova, 2014).
Lécebny timing je dan dvéma zdsadnimi faktory, zadvaZznosti traumatu a ¢asovou
naléhavosti. Strategie a algoritmus nemocni¢niho oSetfeni polytraumatizovaného

pacienta lze rozdélit do péti fazi (Luckerova, 2014).

e 1. faze akutni reanimacni (1-3 hodiny)

e 2. faze stabiliza¢ni (3-48 hodin) faze akutnich operaci
e 3. faze intenzivni péce (2-5 den)

e 4. faze odlozenych operaci (5-8 den)

e 5. faze regeneracni (po 8. dnu)

e Faze akutni reanimacni 1-3 hodiny
Tato faze je zaméfena na spravnou diagnostiku a soucasné na stabilizaci
fyziologickych funkci a provedeni Zivot zachranujicich vykont (Luckerova, 2014).
Prioritou je punkce tenzniho pneumotoraxu a hemoperikardu, urgentni
laparotomie u masivniho hemoperitonea a revize magistralnich cév a dale nalozeni
panevni svorky u zlomenin panve typu oteviené knihy. Tyto zlomeniny jsou spojené

s velkym krvacenim z presakralnich zilnich pleteni (Luckerova, 2014).
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Urgentni operace v prub&hu resuscitace se pii ob&hové nestabilit¢ omezuji jen
na docasn¢ nejjednodussi postupy. Operace na sale nesmi prekrocit maximalni dobu 90
minut. OSetfeni na sale je doprovazeno intenzivni nadhradou ztracené krve nahradnimi
roztoky a krevnimi derivaty. Pacient je nésledné monitorovan na oddéleni
anesteziologicko resuscitacni péée (ARO) a K definitivnimu oSetfeni na sale se vraci
az po stabilizaci celkového stavu za 24-36 hodin (Pokorny, 2007).

e Faze stabiliza¢ni (3-48 hodin) a faze akutnich operaci

Pacient je hospitalizovany na ARO, kontinualné¢ se monitoruji fyziologické
funkce, ventila¢ni parametry, laboratorni hodnoty, diuréza, popiipad¢ nitrolebni tlak
pii kraniocerebralnim poranéni. Dopliuji se pomocna vysSetieni jako CT, RTG,
sonografie. Tato faze je Casem primarnich operaci, kdy v oblasti bficha fe§ime poranéni
jater a sleziny, poranéni traviciho traktu a ledvin (Luckerova, 2014).

Pii kraniocerebralnim krvaceni ¢i edému mozku je pacient v neuroprotektivnim
rezimu, kdy se kazdou hodinu hodnoti jeho neurologické funkce. Pacientovi miize byt
provedena dekompresni kraniektomie nebo miize byt zavedeno c¢idlo pro méfeni
intrakranidlniho tlaku. Také muze byt provedena komorova drenaz. V oblasti hrudniku
se provadéji vykony pfi pokracujicim nitrohrudnim krvéceni nebo pfi poranéni aorty.
Pii kraniocerebralnich poranénich se jedna o vykony pii epiduralnim a subduralnim
krvaceni nebo pii otevienych poranénich obli¢ejového skeletu (Luckerova, 2014).

V oblasti skeletu se jednad o stabilizaci zlomenin patefe s poranénim michy,
poranéni panve, poranéni velkych kosti s poranénim cév, otevienych zlomenin a luxace

kloubt (Luckerova, 2014).
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e Faze intenzivni péce 2-5 den

Pacient je nadale hospitalizovan na ARO nebo jednotce intenzivni péce (JIP).
Kontinualné jsou monitorovany fyziologické funkce. Kazdy den je u pacienta
provadéno klinické vySetfeni k odhaleni dalSich poranéni, péce je zaméfena na prevenci
vzniku komplikaci. Béhem tohoto obdobi mize dojit k nepfiznivym zvratim
zdravotniho stavu, neziidka dochazi K projeviim organovych selhani i k piiznakiim sepsi
(Luckerova,2014).

e Faze odloZenych operaci

Béhem tohoto obdobi probihaji operace, které dosud snesly odklad. Pacient
se nadale kontinualné monitoruje a podle stavu je jiz mozné zahgjit rehabilitaci
(Luckerova, 2014).

e Faze regeneracni

Tato faze je velice dllezitou soucasti 1écby. Probihaji rehabilitace, které je nutné
zahgjit, jakmile to zdravotni stav dovoli. Béhem prvnich dni se jednd ptredevs$im
0 pasivni cvieni za ucasti fyzioterapeutd a oSetfovatelského personalu (Luckerova,
2014).

Postupnym trénovanim je pacient schopen cvicit aktivnéji. Psychicky stav
pacienta hraje také dulezitou roli. Pokud si to situace vyzada, je do péCe o pacienta
zaClenén psycholog ¢i psychiatr, pfedev§im V piipadech, kde doslo ke ztratovému
poranéni, ¢i poranéni patefe s naslednou plegii. Dilezitou roli v 1é¢b¢, na kterou

nesmime zapominat, hraje rodina (Luckerova, 2014).

1.9.4 Specifika péce o pacienta postizeného polytraumatem

Mezi specifika oSetfovatelské péce patfi masivni volumoterapie, pievody
krevnich derivati v obrovském mnozstvi (pro kazdy pfevod pouzivame novy
infuzni/transfuzni set), které je nutné zaevidovat, stejné jako vSechny sledované
hodnoty, provedené zakroky a vySetieni (Chuda, 2010).

Dal$im specifikem péce o polytraumatizované je obtizna manipulace
S pacientem. Vedle operacnich ran, fraktur (zevni fixatory) ¢i poranéni patefe
komplikuji péc¢i naptiklad kraniocerebralni poranéni, transverzalni misni 1éze aj. Mezi
zajiStovana nejprve parenteralné a pozdéji 1 enteralné (Chuda, 2010).

Vitalni funkce monitorujeme pomoci piistroji kontinualné. Sledujeme operacni

rany, odpady z drént, P+V (pfijem a vydej tekutin). Dvakrat denné provadime celkovou
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koupel na ltzku, peCujeme o invazivni vstupy, pokozku. Zaméfujeme se téz na prevenci
dekubitd, péci o dychaci cesty, vyzivu, psychiku, vyprazdiiovani a rehabilitaci (Chuda,
2010).

1.10 Systémova odezva organizmu na polytrauma

Polytrauma jako takové nekonci pouze chirurgickym oSetfenim. Ma své
charakteristické komplikace, kdy dochazi k systétmové odezvé celého organizmu, které
se muze projevit ihned po urazu nebo v pozdéjsi oddalené fazi.

e Kompartment syndrom

Kompartment syndrom je zavazny stav, pfi kterém zvySeny tkanovy tlak
(vétsSinou v dusledku edému ¢i hematomu) v uzavieném anatomickém prostoru
(kompartmentu) zplsobuje poruchu cirkulace S néslednou ischémii a moznym
ireverzibilnim poskozenim piislusnych svalovych skupin, nervii a ostatnich slozek
kompartmentu (Zamborsky, Popelka a kol., 2012).

Ptiznakem pocinajiciho kompartment syndromu je bolest, jenz je zpisobena
ischemii svalil, fascii nervl a obvykle se jesté vice zvyraziiuje pfi pasivnich pohybech
koncetin, kdyZ dochazi k natahovani svalti. Dal$im ddlezitym klinickym ptiznakem je
nartistajici otok tkani. Koncetina byva na pohmat velmi tuha, nékdy az s lesklou kazi.
Pokud dojde ke vzniku koznich puchyit, poukazuje to jiz na pokrocilé stadium
kompartment syndromu (Zamborsky, Popelka a kol., 2012).

Projev kompartment syndromu mutize vzniknout ihned po zranéni, nebo k nému
muze dojit béhem probihajici 1é¢by. Rozviji se po poranéni svali a po zlomeninach
dlouhych kosti, zejména v oblasti bérce, stehna, predlokti ¢i paze. Jedinou moznosti
l1écby pii rozvijejicim se kompartment syndromu je fasciotomie, neboli chirurgicka
dekomprese fascilidarnich Casti, kterd v ptipadé v€asného zasahu predurcuje UspéSné
zvladnuti této zavazné komplikace (Zamborsky, Popelka a kol., 2012).

o Sepse

Sepse je oznaCovana jako systémova zanétliva odpovéd’ organizmu (SIRS)
na pfitomnost infekce. V podstaté se jedna o vyznamny obranny mechanizmus s cilem
eliminovat a zabranit Sifeni zdroje infekce a zplsobuje propagaci zanétlivé reakce
I na nepostizené organy (Streitova, Zoubkova a kol., 2015).

Diisledkem organové dysfunkce a nasledné ireverzibilni poruchy orgénovych

funkci mize byt az smrt nemocného. Rozvoj t€zké sepse a septického Soku souvisi
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S nartistem morbidity a mortality kriticky nemocného (Streitova, Zoubkova a kol.,

2015).

Klinické znamKy sepse:
e pfitomnost infekce (definovana nebo piredpokladana)
e teplota> 38 °C nebo <36 °C
e tepova frekvence > 90/min nad fyziologickou hodnotu k danému véku
e tachypnoe
e alterace mentalniho stavu

e Otoky nebo pozitivni tekutinova bilance > 20 ml/kg/20 hod. (Kaplan, 2015).

e Syndrom multiorganové dysfunkce

Syndrom multiorganové dysfunkce (MODS) je paralelni nebo postupné selhani
dvou a vice organli a rozhoduje o konecném Stavu polytraumatizovan¢ho pacienta.
Zname dva typy MODS, a to primarni a sekundarni (Streitova, Zoubkova a kol. 2015).

Primarni MODS: vznikd okamzité vlivem poranéni urcitého organu a ovliviiuje
letalitu. Ptikladem je kontuze plic s rozvojem primdrniho ARDS a hypoxie fatalni
intenzity.

Druhotny MODS: byva néasledkem SIRS pficemz manifestuje postupné, mezi 3 - 14
dnem po polytraumatu. Postihuje orgdny vzdalené a primarné neporanéné.
e Multiorganové selhani

Multiorganové selhani (MOF) je extrémni formou MODS. Endotel je jiz natolik
postizen prob&hlymi zménami, Ze neni schopen plnit svoji funkci. Vyrazné se zhorsi
perfuze jednotlivych organt a maldistribuce krve jim znemozni vykonavat v organismu
ur¢enou funkci. Dochazi k rozvinuti stfevniho slizni¢niho traumatu. Skrz stfevni sténu
mohou mikroorganismy pronikat do krevniho ob¢hu a vyvolat tak celkovy toxicky Sok
(Cizkova, 2008).

Vliv MOF na mortalitu neni podminén pouze po¢tem zasaZenych organt, svoji
roli hraje téz v€k postizeného, Casovy faktor a pocet zasazenych organovych systému
(Cizkova, 2008).

e Acute Respiratory Distress Syndrom
Pti¢iny vzniku syndromu akutni dechové tisné neboli ARDS jsou riizné.

U polytraumat stoji v popiedi primarni ARDS, jenz vznika pii prvotnim traumatickém
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poranéni plice, nejcastéji pifi kontuzi plice ¢i pfi dlouhodobém stlaceni plice
pfi pretlakovém pneumotoraxu (Maca a kol., 2015).

Sekundarni ARDS povazujeme za slozku SIRS, MODS, protoze je odrazem
reakce vzdalenych organi. ARDS vznika primarn¢€ v neporanéné plici. Pfi¢inou muze
byt dlouhotrvajici traumaticko - hemoragicky Sok a tupé poranéni pankreatu v rdmci

polytraumatu (Maca a kol, 2015).
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2 Prakticka Cast

Cilem praktické casti je zpracovat a vyhodnotit dodrzovani spravnosti
doporuc¢enych postupit  vyjezdovych skupin zdravotnické zachranné sluzby
U polytraumatizovanych pacientt, ktefi byli transportovani na traumacentrum Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady.

Hodnotili jsme:
e Vcasné vysetieni na misté udalosti vyjezdovymi skupinami ZZS
e pouziti a dodrzeni doporucenych postupti
e Vcasny transport a spravné sméfovani pacienta
e vyuziti LZS

e postup piijimaciho trauma tymu pii piijmu pacienta

Kvalitativni vyzkum byl provadén na tfech kazuistikach, kde jsme zpracovali
podrobny popis postupu vyjezdovych skupin a nasledny postup na pfijmovém misté
FNKV.

K vyuziti pfistupu do databaze vyjezdd ZZS v obdobi roku 2010-2015 jsme
oslovili hlavniho lékafe Zdravotnické zachranné sluzby Stfedoceského kraje a stanicni
sestru urgentniho pfijmu Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Ob¢ tyto
organizace nam vysly vstiic a sbér dat povolili. Jakozto zaméstnanec FNKV byl autor

u ¢asti téchto kazuistik ptitomen.
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2.1 Kazuistika 1

ANAMNEZA
Vyjezdové stanovisté:
Benesov
Posadky ucastné na vyjezdu:
RZP aRV
Indikace:
Srazeni vlakem, polytrauma
Misto zasahu:
Vlakovy piejezd v obci Ceréany
Vzdalenost vyjezdového stanovisté:
8 km
Popis mista drazu:
Zelezniéni stanice Ceréany u BeneSova, teplota vzduchu vzhledem k roénimu obdobi
arannim hodinam 8-15 °C, mistem nehody je Zelezni¢ni trat’ pred pifjezdem vlaki
na nastupisté &islo 2. Zelezni¢ni stanici projizdgji veskeré vlaky smér Praha - Ceské
Budgjovice a naopak. Z tohoto diivodu je stanice velice frekventovana, vyuzivaji ji jak
vlaky osobni, tak nakladni.
Popis trazu:
Muz 23 let, zftejmé& suicidalni pokus skokem pod vlak. Srazen vlakem, odhozen mezi
koleje vedlejsi vlakové trasy, lezici na zadech.
Souhrn diagnéz u pacienta:

traumaticko - hemoragicky Sok

e hlava:

diftizni edém mozku

Subarachnoidedlni krvaceni

subduralni krvaceni

kontuzni hemoragicka loziska

Zlomeniny obli¢ejové ¢asti

tfiStiva zlomenina os frontale

zlomenina mandibuly
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e hrudnik:
zlomenina 5. zebra s mirnou dislokaci
kontuze plic
e Koncetiny:
zlomenina fibuly
hluboka bodna rana v levé podkolenni jamce
e povrch téla

drobné exkoriace po téle

KATAMNEZA

V 6:55 hod. ptijima ZOS stfedoceské zachranné sluzby tisnovou vyzvu od pravodc¢iho
zelezni¢ni stanice v Ceréanech. Obsahem vyzvy je mlady muz, srazeny nakladnim
vlakem. Pfijimaci dispecer ihned posila vyzvu na vyjezdové stanovisté ZZS v BeneSove
a na misto vysild viz RZP a RV. Ob¢ vyjezdové skupiny opoustéji zékladnu v 6:56
hod.

Na zakladé hovoru vedeného call - takerem je zjisténo, ze mlady muz na misté
spontanné chr¢ivé dycha a nema zadna velka viditelna poranéni. Call - taker dava
privod¢imu instrukce, aby nadale monitoroval dechovou aktivitu muze a poslal svého
piihlizejiciho kolegu k mistu piijezdu vyjezdovych skupin, aby véd¢li, jak se dostat
na misto zésahu.

Na misto zasahu v 7:03 hod. piijizdi RZP ve sloZeni zachranat a fidi¢. Z vozidla
berou nasledujici: kufr s veSkerym vybavenim, EKG monitor, kyslikovou lahev
a odsavaCku. Béhem nékolika vtetfin pfijizdi RV ve slozeni 1€kat a zdravotnicky
zachranaf, ktery bere z vozu resuscitacni batoh a batoh s pfenosnym ventilatorem. Dle
navedeni Cekajiciho muze pokracuji na misto nehody. Na misté naleznou sraZzeného
mladého muze a privodéiho, jenz kontroluje jeho stav.

Lékat okamzité kleka k pacientovi, provadi prvotni vySetfeni a odebira anamnézu.
Pacient je v bezvédomi. Lékai hodnoti kvantitu poruchy védomi GCS 1-1-2. Provadi
vySetieni zornic, anizokorické s areaktivni mydriazou vpravo. Pacient ma zachovalou
nedostatecnou spontanni dechovou aktivitu (DF 8-10/min). Béhem vySetfovani
zdravotnicky zachranai nasazuje pacientovi kréni limec velikosti 4. Druhy zachranaf
nasazuje tlakovou manzetu na méteni krevniho tlaku, satura¢ni ¢idlo a naklada EKG

elektrody. Hodnoty fyziologickych funkci jsou nasledujici, hypotenzni 80/40 mmHg,
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SpO2 85 %, akce srdefni sinusovy rytmus 140 tepi za minutu, bradypnoe.
Na zaklad€ primérniho vysetfeni se 1ékat rozhoduje provést endotrachealni intubaci.

Béhem primarniho vySetfeni zdravotnicky zachranafi chysta pomucky Kk provedeni
endotrachealni intubace. Druhy zachranai se pokousi zajistit periferni zilni ptistup
kanylou 16 G. Zilni vstup se nedaii zajistit ani na druhy pokus, a proto je lékafem
indikovano zajistit intraosealni pfistup, ktery je zaveden do pravé proximalni tibie
medialn€. Thned po zajisténi vstupu a nasledné lékafem provedené preoxygenaci pomoci
oblicejové masky a samorozpinaciho kiisictho vaku s rezervodrem napojené¢ho
nal00% O, je pacient intubovan endotrachealni kanylou 8,5 za podani této
farmakoterapie: Propofolum 150 mg, Midazonam 5 mg, SuccinylcholinJodid 100 mg,
Fentanylum 4 ml. Z divodu slozitéjSich anatomickych pomért byl pacient zaintubovan
az na druhy pokus za pouziti zavadéCe a za pomoci zachranare, ktery provad¢l stalé
odsavani krve z dutiny ustni, aby nedochédzelo k vétsi aspiraci krve. Po ovéfeni
spravnosti zavedeni ET kanyly poslechem, zachranai fixuje kanylu v pravém koutku
obinadlem a napojuje pacienta na jiz 1ékafem nastaveny ventilator (Df 15/min, MV 7 |,
PEEP 6 cm H,0, FiO; 50 %). Do okruhu je napojeno EtCO; ¢idlo, hodnota EtCO, je
45 mmHg.

Po zajisténi dychacich cest a ulozeni do vakuové matrace je pacient transportovan
do vozu vyjezdové skupiny. V 7:18 hod. Iékai informuje o stavu pacienta ZOS
a pozaduje transport do traumacentra v Praze. S pracovni diagndézou polytrauma
S dominujicim kraniotraumatem. Je$té pfed zah4jenim transportu ordinuje podani 4 mg
Arduanu a provadi sekundarni vySetieni od hlavy k paté.

Lékar na pacientovi shledava tato poranéni. Na hlavé poranéni frontalni krajiny,
krvaceni z obou nosnich direk a masivni krvéceni z obou zevnich zvukovodu. Hrudnik
palpacné pevny bez znamek traumatu. Bez emphysemu a bez krepitaci, dychani
oboustranné s vlhkymi bronchidlnimi fenomény nasledkem tézké aspirace krve. Biicho

pouze povrchové odérky, mékké, prohmatné. Panev pevna. Na dolnich koncetinach

------

v 7:22 hod.

Dispecerka ihned po konzultaci s 1ékafem vola na kontaktni misto do Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady, kde hovor pfijima kontaktni sestra a konzultuje tento
pfijem s hlavnim lékafem na urgentnim piijmu, ktery souhlasi a pacienta pfijme. Béhem

transportu je pacient ob&hové nestabilni (TK 70/40 mmHg, sinusova tachykardie
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140/min, SpO, 96 %). Probiha kontinualni kontrola zéakladnich Zivotnich funkci
a pretlakovou manzetou je pacientovi podano 500 ml Tetraspanu a 500 ml Plasmalyte.

Doba transportu je cca 23 min. vzhledem k husté ranni dopravé smérem na Prahu.
Pii piijezdu do traumacentra v 7:45 hod. jsou pacientovi naméfeny tyto hodnoty (TK
60/40 mmHg, sinusovy rytmus 150/min, SpO; 95 % a télesna teplota 34°C).
Na pfijmovém misté ¢eka plné pfipraveny trauma tym, jehoz ¢lenové jsou dva lékafi
intenzivisti a tii NLZP. Pacient je vyjezdovou skupinou pfepraven na pfijimaci misto
a Vv kooperaci prendan na pfijimaci lizko. Lékar mezi tim pfedava Iékaii piijimaciho
tymu jak sepsany zdznam o vyjezdu, tak Ustni pfedani, kde popisuje mechanizmus
urazu, utrpéna poranéni, zndmky poranéni a provedenou terapii.

Pacient je béhem né€kolika vtetin preloZzen z vakuové matrace na piijmové lizko
a napojen na umély plicni ventilator (rezim MMV, Df 15/min, MV 7 |, PEEP 6 cm H,0,
FiO, 35 %, Vt 570 ml), zajistén kontinualni monitoraci (TK 50/40 mmHg, SpO; 95 %,
AS 145/min, TT 33,5 °C) a tpln& vysvlecen. Lékai jako prvni provadi Fast Scan
hrudniku a bticha, kde neshledava zadnou volnou tekutinu. Pfijimajici sestry provadéji
pfijimaci odbéry krve z arteria femoralis, jejiz soucasti jsou nabéry krevnich plyni
(Astrup), biochemické nabéry, krevni obraz, koagulace a zkumavka pro transfuzni
odd¢lent, plus jedna zkumavka pro provedeni trombelastografie.

Pacient je zajistén centralnim Zzilnim katetrem typu Highflow, ktery je zaveden
dov. subclacia dextra. Nasledné¢ je zahajena objemova resuscitace ob&hu, protoze
pacient jiz mé&l hodnotu méfitelného tlaku 40/30 mmHg, nitkovity pulz a kapilarni
navrat nad 2 sekundy. Na ordinaci Iékafe bylo podano pietlakovou manzetou 1x 500 ml
Gelafusinu, 3x EBR salova rezerva 0- a 3X AB plazma. VSechny podané infuze byly jiz
pfed podanim zahtaté v teplé vodni lazni. Dale jako bolus bylo podano pietlakovou
manzetou 1000 ml ohfatého Rinderfundinu. Pietlakové nahrady mély hemodynamickou
odpovéd’ a doslo k normalizaci krevniho tlaku na 130/80 mmHg bez katecholaminové
zajistén invazivnim méfenim tlaku v a. radialis dextra, nasogastrickou sondou Vv pravé
nosni dirce a permanentnim moc¢ovym katetrem velikosti 16.

Po stabilizaci obéhu nadale pretrvava hluboké bezvédomi jiz bez analgosedace
GCS 1-1-1, zornice areaktivni mydriaza 5 mm.

Provedend celotélova CT diagnostika potvrdila devastujici kraniotrauma,
zpiisobené narazenim hlavy do pfedni ¢asti vlaku. Byl prokazan diftzni edém mozku,

vyrazné subarachnoideédlni a subduralni krvaceni a velka kontuzni hemoragické loziska.
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Doslo k devastujicim zlomenindm obli¢ejového skeletu, mandibuly a tfistivé zlomeniné
kosti Celni. Byla prokazana zlomenina 5. Zebra s mirnou dislokaci, kontuze plic
a zlomenina fibuly. Po CT diagnostice byl pacient pfevezen zpét na piijimaci misto, kde
bylo provedeno konziliarni vySetieni neurochirurgem. Pacientova poranéni hlavy byla
natolik devastujici, ze nebyla indikovana k opera¢nimu vykonu. Pacient byl nasledné
prelozen na lGzko resuscitaéni péce K trvalé monitoraci, kde nadale zustal bez

analgosedace pro posouzeni neurologického stavu.

Analyza kazuistiky:

Kazuistika popisuje jak praci vyjezdové skupiny, tak predani a kompletni piijem
pacienta az po CT diagnostiku. RZP + RV dorazilo na misto zasahu soucasné, coz bylo
pro zdravotni stav pacienta pifinosné, protoze lékai mohl okamzité zah4jit diagnostiku
a ur€it priority 1é¢by. Piijjem vyzvy a nasledny pfesun na misto udalosti byl v souladu
se zakonem o Zdravotnické zadchranné sluzbé ¢.374/2011 § 5 (Dostupnost zdravotnické
zachranné sluzby), kdy obé vyjezdové skupiny dorazily na misto ve 20 minutovém
dojezdovém ¢asu. Dle doporu¢eného postupu ¢. 14 spole¢nosti UMMK  postupoval
1€kat jiz na zacatku zasahu, kdy zhodnotil nedostateCnou ventilaci pacienta a pacientovi
i pfes zhorSené podminky prioritné zajistil dychaci cesty a napojil na UPV. Provedena
stabilizace C patefe krénim limcem byla provedena jednim zachranafem. Dle Dobidse
(2012) by tato fixace méla prob&éhnout ve dvou zachrancich, kdy jeden fixuje hlavu
Vv lehkém tahu a druhy nasazuje kréni limec. Pfi tomto druhu poranéni by dozajista stalo
za zvazeni pacienta mirné hyperventilovat a tim predejit zvySenému nitrolebnimu
cévnimu kompartmentu a pozitivné tak ovlivnit vyvoj nitrolebni hypertenze. Dle
doporugenych postuptt CLS JEP Spoleénosti urgentni mediciny a mediciny katastrof,
doporuceny postup pifednemocniéni neodkladné péce o pacienta s neurotraumatem, je
nutné udrzet hladinu EtCO, v rozmezi 30 — 35 mmHg. Pacientova hodnota EtCO, byla
45 mmHg.

Ne zcela spravnym feSenim byl pozemni transport pacienta, kdy ZOS ani lékaf
nepostupovali dle doporuc¢eného postupu UMMK ¢€. 16 (Indikacni kritéria pro nasazeni
LZS), podle né¢hoz mél byt pacient transportovan letecky. Doslo by k velkému
Casovému zkraceni transportu. Dle doporuceného postupu ¢. 14 UMMK je casovy
faktor od okamziku tirazu a pfedani pacienta na mist¢ definitivniho oSetfeni 60 minut.
Celkové zajiSténi a nasledny transport na cilové pracovisté trval vyjezdové skupiné 50

minut, ¢asovy faktor byl tedy hrani¢ni. Nasledny piijem pacienta prob¢hl dle postupu
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MIST, ktery je uveden v teoretické ¢asti prace viz. 1.9.2 pfijem polytraumatizovaného

pacienta.
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2.2 Kazuistika 2

ANAMNEZA
Vyjezdové stanovisté:
Vlasim
Posadky ucastné na vyjezdu:
RZP aRV
Indikace:
Motocyklista, ¢elni naraz do stromu
Misto zasahu:
Silnice 2. tiidy obec Kiemeni
Vzdalenost vyjezdového stanovisté:
11 km
Popis mista udalosti:
Silnice druhé tfidy spojujici mésta BeneSov a VIasim. Silnice je velmi frekventovana i
v no¢nich hodinach. Nehoda se udala v obci Kiemeni, kde jsou na vyjezdu z obce
vzrostlé stromy.
Popis urazu:
Muz 37 let, fidi¢ motocyklu, ¢elné narazil do stromu.
Souhrn diagnoz u pacienta:
traumaticko — hemoragicky Sok
e hrudnik
kontuze plic
zlomenina 3. a 4. zebra
e Dbricho
poranéni jater
ruptura sleziny
e koncetiny
oteviend zlomenina levého femuru

oteviené zlomeniny obou bércii
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KATAMNEZA

Ve 4:30 hod. prijima ZOS ZZS tistovou vyzvu. Obsahem vyzvy je
motocyklista, ktery ve velké rychlosti narazil do stromu na konci obce Kiemeni. ZOS
ithned na misto udalosti vysila vyjezdovou skupinu RZP z Vlasimi a RV z BeneSova.
Dale informuje ostatni slozky IZS, a to policii CR a Hasiésky zachranny sbor. Obg
vyjezdové skupiny ZZS pfijimaji tisnovou vyzvu, ve 4:32 hod. vyraZeji na misto
udalosti.

Ve 4:41 hod. ptijizdi RV z BeneSova ve sloZeni l1ékaf a zdravotnicky zachranaf.
Berou zvozidla monitor, resuscitatni batoh a batoh s ventilatorem, odsavackou
a kyslikovou lahvi. Na misté je jiz svédek, jenz volal na ZOS a poskytuje TAPP dle
instrukci dispecera.

Lékat jde ihned k pacientovi, ten lezi na zadech s ochranou pfilbou, kterou
ve spolupraci se zachranafem opatrné sundaji a nasadi kréni limec. Lékatr provadi
prvotni vysetieni a zakladni orientaci na misté udalosti. Zjistuje, Ze pacient je
somnolentni, o¢i otevird na bolestivy podnét, vyzvé vyhovi, GCS: 2-4-6, tachypnoicky
(30/min). Jsou patrné znamky fraktury levého femuru a obou bércti. Lékai kontaktuje
ZQOS, vzhledem K triaz pozitivit¢ zada o LZS, aby nasledny transport do traumacentra
byl co nejSetrnéjsi a nejrychlejsi. LZS vzhledem k povétrnostnim podminkam (jasna
noc, bezvétii) piijima vyzvu a vzléta ve 4:55 hod.

V 4:46 hod. ptijizdi na misto posadka RZP ve slozeni zachranaf a fidi¢. Lékar se
rozhoduje pacienta ulozit do celotélové vakuové dlahy, nasledné na nositka
a v primarnim vySetieni pokracovat jiz uvnitf sanitniho vozu, ktery skyta jednak tepelny
komfort pro polytraumatizovaného pacienta, jednak veskeré potiebné vybaveni
K oSetfeni tohoto zavazného tirazu. V sanitnim voze muz jiz jevi znamky rozvijejiciho
se traumaticko - hemoragického $oku, kapilarni navrat nad 2 sekundy, nehmatny pulz
na periferii a zac¢ind upadat do bezvédomi. Zachranat tedy pacienta napoji na EKG
monitor, nalozi tlakovou manzetu a SpO, ¢idlo. Pacient je hypotenzni (50/30 mmHg, je
pfitomna sinusova tachykardie 145/minutu, SpO, 87 %). Ihned po monitoraci zajistuje
periferni Zilni linku kanylou G 18 na ptedlokti PHK. Lékat se rozhoduje na zakladé
zhorSeni pacientova stavu proveést zajiSténi dychacich cest endotracheédlni intubaci.
Druhy zachranat piipravuje pomucky kintubaci - laryngoskop, intubaéni kanylu
velikosti 8, zavadeéc, stiikacku k nafouknuti obtura¢niho balonku a tuvaz.
Po preoxygenci 100 % kyslikem je pacient intubovan za pouziti této farmakoterapie:

5 mg Midazolam, 100 mg Succinylcholin jodid a 4 ml Fentanylu. Zachranai asistuje
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béhem intubace 1ékafi a po zkontrolovani zavedeni poslechem Iékat napojuje pacienta
na umélou plicni ventilaci (rezim MMV, MV 6 |, PEEP 5, FiO, 50 %, Df 12/min).
Zachranar fixuje intubacni kanylu v pravém koutku ust ve vzdalenosti 24 cm. Dale
zavadi druhou periferni zilni linku G 16, tentokrat do kubity LHK a nasledné je
zahajena masivni volumoexpanze za pouziti pretlakové manzety, kdy je podano
na ordinaci lékafe 1000 ml Ringerova roztoku a do druh¢ zilni linky je podan koloidni
roztok (Gelofusine 500 ml). Poté jsou znova piekontrolovany vitalni funkce (TK 75/40
mmHg, AS 110/min, SpO; 95 %).

Nasledn¢ jsou zachrandtem steriln¢ kryty oteviené¢ zlomeniny obou bérct.
Oteviena zlomenina levého femuru krvaci nejsilnéji a tak je pouzit tlakovy obvaz, aby
doslo ke zmirnéni hemoragie. Po oSetfeni otevienych zlomenin je pacient piikryt
termoizolacni folii, aby nedochézelo k prohloubeni hypotermie a s tim souvisejicimu
naslednému rozvoji koagulopatie.

V 5:05 hod. pfistava na silnici LZS, pfedani pacienta probiha v sanitnim voze.
LZS napoji pacienta na svij prenosny plicni ventilator a monitor. Znovu si kontroluji
hodnoty vitalnich funkci (TK 75/40 mmHg, AS 130/min, SpO; 98 %).
Po zkontrolovani vitalnich funkci a za stalé monitorace je pacient transportovan
do vrtulniku, kde je pokratovano v masivni resuscitaci ob&hu, aby dosSlo k ustaleni
systolického tlaku na 90 mmHg. LZS odléta z mista udalosti v 5:12 hod., béhem letu
nedochazi k vyznamné alteraci pacientova stavu a je podano 500 ml fyziologického
roztoku.

V 5:25 hod. LZS useda na heliport traumacentra Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady, kde jiz ¢ekd ZZSHMP, aby mohli pacienta transportovat pies areal
nemocnice na oddéleni urgentniho pfijmu, kde jiz ¢eka pfijimaci traumatym, ve sloZeni
dva l¢ékari intenzivisti, 3 NLZP.

V 5:30 hod. je pacient na pfijimacim misté opatrné prendan z vakuové matrace
na piijimaci 10Zko a pfijimacim tymem nasledné napojen na UPV (rezim MMV, MV
81, PEEP 5cm H,0, Df 12/min FiO; 45 %) a kontinualni monitoraci vitalnich funkci.
Inicialni hodnoty zékladnich zivotnich funkci pii prFijeti TK 90/45 mmHg,
AS 135/min, SpO, 95 % a TT 34,5°C). V pribshu lékai ZZS predava piijimacimu
1ékafti ustné informace o pacientovi soucasn¢ s pisemnou dokumentaci.

Druhy lékat ihned provadi Fast Scan hrudniku a oblasti bficha. Je prokazané
hemoperitoneum nasledkem poranéni jater a sleziny. Béhem provadéni diagnostiky

a celotélového vysetieni, piijimaci sestry zajist'uji odbér krevnich vzorka z a. femoralis
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na vySetfeni krevnich plyni (Astrup), biochemické vySetfeni + etanol ato 2x jedna
pro biochemické vysetfeni a druhd zkumavka pro potieby PCR, nabéry pro vysetieni
koagulacnich parametri a vySetfeni krevni skupiny a zajisténi krevnich derivath
do rezervy na transfuzni stanici. Vzhledem Kk prokazané volné tekutin¢ v bfiSe je
pfivolén chirurgicky konziliarni 1ékar, ktery diagnostikuje urgentni operacni revizi jater
a provedeni splencktomie. Nasledné je pacient zaji$tén centralnim Zzilnim Kkatetrem
v. subclavia dexter, typu Highflow, do kterého je dle ordinace lékafe podano 1000 ml
Ringerfundinu rychlosti 250 ml/hod a dale 3x salova rezerva 0- a 3x mrazena plazma
AB. Druhy lékat zajistuje invazivni méfeni tlaku v arteria radialis sinistra. Pfijimaci
sestry zajisti mocovy méchyt permanentnim mocovym katetrem a pacientovi zavedou
nasogastrickou sondu do levé nosni dirky.

Nésledné je pacient pfedan anesteziologickému a operacnimu tymu na urgentni
operacni sal, nadale v hypotenznim stavu 75/35 mmHg, AS 130/min a SpO, 98 %.
Po provedeni urgentni revize jater a splenektomie je pacient piedan zpét na piijimaci
lazko jiz s lepS§imi hodnotami vitalnich funkei, kdy TK 125/50 mmHg na kontinualni
podpoie noradrenalinem Sml/h, AS 100/min, SpO, 98 % a TT 34,2 °C. Po urgentnim
operaénim vykonu je pacientovi doplnéno celotélové CT. V oblasti hlavy neni
prokazano vnitini krvaceni, skelet struktury lebky bez znamek poranéni, tedy hlava bez
kraniotraumatu. Kréni patet bez poruseni skeletu. Hrudnik bez znamek pneumotoraxu,
ale oboustranna kontuze plic a fraktura 3. a 4. zebra bez dislokaci. Prokazana zlomenina
lopaty kycelni vpravo, zlomenina acetabula a dvojnasobna zlomenina raménka stydkeé
kosti. Dale se prokazaly zlomeniny zapésti na LHK a oteviena zlomenina levého
femuru a oteviené zlomeniny obou bérci.

Po provedeni celotélového CT je pacient transportovan zpét na pifijimaci misto
urgentniho piijmu, kde je 1ékafem doplné€na farmakoterapie a pacient je kontinudlné
analgosedovan 1 % Diprivanem rychlosti 10 ml/h v kombinaci s Fentanylem 3 ml/h
a podavan Ringerfundin rychlosti 150 ml/h. Nadale pacientovi bé&zi kontinualni
vazopresorickd podpora noradrenalinem 8 ml/h. Kdal§imu vySetfeni ptichazi
konziliarni 1ékat z ortopedické kliniky, ktery indikuje doplnéni RTG snimkl pénve
a levého femuru a obou bérci. Nasledné se s oSetiujicim lékafem domlouva na dalSich
operac¢nich vykonech, které probéhnou v druhé ¢asti operacnich vykonti, az po celkové

stabilizaci ob&hu a celkového stavu, tedy po 24-48 hodinach.
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Pacient je po kompletnim oSetfeni na pfijmovém misté¢ analgosedovany a na UPV
predan na lizko resuscitaéni péce K nasledné stabilizaci ob&hu, dochazi ke korekci

hypotermie za pouziti ohfivaciho pfistroje Warm Touch.

Analyza kazuistiky:

Druha  kazuistika se zaobira  prednemocni¢ni neodkladnou  péci
0 polytraumatizovaného motocyklistu. Obecné tyto typy dopravnich nehod mivaji
fatalni nasledky, jelikoz se zpravidla jednd o vysokoenergetickd poranéni a motocykl
fidi¢i neposkytuje zddnou ochranu, oproti osobnimu automobilu. Po odborné strance
nelze zasahujicim vyjezdovym skupindm RZP a RV nic vy¢ist, dojezd na misto zasahu
byl v souladu se zakonem o Zdravotnické zachranné sluzbé ¢.374/2011 Sb. § 5, postup
zasahujicich byl dle doporuc¢eného postupu ¢. 14 spol. UMMK lege artis. Jednou z véci,
ktera by mohla byt provedena preciznéji, je manipulace s pacientem s podezienim
na poranéni patete, kdy posddky mohly pfi manipulaci do vakuové matrace pouzit
scoop ram. Nasledny transport a pokracovani v primérnim vySetieni ve vyhfatém
sanitnim voze hodnotim velice kladng, kdy se lékar snazil zabrdnit prohlubujici se
hypotermii, jelikoz pfi hypotermii dochédzi k rozvoji koagulopatie (Dobias, 2012).
Po zajisténi dychacich cest endotrachealni intubaci je dle DP ¢. 14 UMMK indikovéano
pouziti kapnometru pro verifikaci spradvné polohy intubacni kanyly a pro zajisténi
normokapnie, coz posadkou provedeno nebylo. Jako pochybeni ZOS lze vnimat to, ze
nedoslo k aktivaci LZS dle doporu¢eného postupu ¢. 16 o indikaci pro nasazeni LZS,
kdy jiz pfi pfijmu tishové vyzvy cilenymi dotazy mohlo ZOS od volajiciho ziskat
relevantni informace o tridz pozitivité¢ a transportu do traumacentra. Tudiz si lékat
musel o podporu LZS pozadat sam a tim doslo k oddaleni vzletu LZS a naslednému
prodlouZeni transportu do traumacentra. Cas transportu byl 60 minut pfimo na cilové

pracoviste, coz lze pfisuzovat pozdnimu vzletu LZS.
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2.3 Kazuistika 3

ANAMNEZA:
Vyjezdové stanovisté:
Votice + BenesSov
Posadky ucastné na vyjezdu:
RZP a RV
Indikace:
Chodec srazeny automobilem
Misto zasahu:
Silnice 1. tiidy, obec Olbramovice
Vzdalenost vyjezdového stanovisté:
11 km
Popis mista udalosti:
Nehoda se udala na hlavnim tahu smérem na Ceské Budg&jovice, uprostfed obce
Olbramovice.
Popis urazu:
Muz, priblizn€ 29 let, ktery Sel po kraji silnice, nebyl osvétleny, nemél zadné reflexni
oznaceni a podle chiize jevil znamky opilosti. Dle sdéleni tidi¢e mu chodec spadl
pod kola osobniho automobilu, nasledné byl chodec odrazen do piikopu u silnice cca
v 60 kilometroveé rychlosti.
Souhrn diagnoz u pacienta:
¢ hrudnik:
pneumothorax vlevo
e Dricho:
ruptura sleziny
® panev:
fraktura lopaty kosti ilium

fraktura panve

KATEMNEZA:
Ve 3:50 hod. pfijima ZOS ZZS tisnovou vyzvu. Obsahem vyzvy je muz srazeny
automobilem v obci Olbramovice. Volajicim je muz automobilu, ktery muze srazil.

Udava, ze srazeny je pii védomi, zjevné opily a ma trznou ranu na hlaveé. Dispecerka
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ZOS ihned vysila na misto udalosti vyjezdovou skupinu RZP z Votic a vyjezdovou
skupinu RV z Benesova. ZOS nasledné kontaktuje PCR.

Ve 3:51 hod. obé posadky pfijimaji tisnovou vyzvu a vyrazeji na misto nehody.
Dispecerka volajiciho muze instruovala v TAPP, aby srazenému muzi monitoroval
védomi a dychani a vyckal na misté do piijezdu ZZS. V ptipadé€, ze by doslo ke zméné
jeho stavu, aby okamzité kontaktoval zpét na 155.

Ve 3:58 hod. na misto udalosti pfijizdi posidka RZP ve sloZeni zdravotnicky
zéachranart a tidi€. Pti pfijezdu na misto udalosti vidi srazeného muze Vv ptikopu u silnice,
ktery je plné pii védomi, verbalné agresivni. Z vozu berou nositka, na ktera nakladaji
monitor, vakuovou matraci, resuscitacni batoh a fixator kréni patete. Pfi ptichodu
k muzi se snazi muze slovné zklidnit, aby nasledné¢ mohli provést primarni vySetfeni.
Z dechu je citit silny zapach alkoholu. Srazeny muz za¢ina béhem primarniho vySetieni
jevit znamky Sokového stavu, kapilarni navrat nad 2 sekundy, nitkovity pulz
na periferii, tachypnoicky, somnolentni. Proto se zachranaf rozhoduje primarné
pro fixaci kréni patefe fixaénim limcem, ktery nasazuje za spoluprace fidice ZZS.
Nasledné tidi¢ ZZS napojuje pacienta na EKG monitor, saturacni ¢idlo a tlakovou
manzetu (TK 90/60 mmHg, sinusova tachykardie 120/minutu a SpO; 90 %).
Po kontrole vitalnich funkci nasazuje O, masku s rezervoarem s pratokem 10 I/min.
Béhem méfeni vitdlnich funkci zachranéi napichuje periferni zilni linku G 18 PHK
a podava 1000 ml fyziologického roztoku.

Ve 4:05 hod. pfijizdi posadka RV BeneSov. Zachranai v rychlosti informuje
1ékate o zjiSténé anamnéze a prvotnich namétenych hodnotach. Z divodu prohlubovani
hypotermie piechazeji k vyprosténi z piikopu za pouziti Scoop ramu a naslednému
zafixovani do vakuové matrace a transportu do vyhfatého sanitniho vozu, za stalé
monitorace vitalnich funkci.

Ve voze ZZS 1ékat pokraCuje ve vySetfeni pacienta. Pacient somnolentni,
reaguje na algické podnéty, vyzvé s latenci vyhovi GCS 4-4-4, zornice izokorické,
reagujici na osvit. Lékat pfechazi na askultacni vysetieni hrudniku fonendoskopem, kde
sly§i oslabené dychani levé plice a pohmatem zjiStuje piitomnost podkozniho
emfyzému v podklickové oblasti na levé strané hrudniku. Pacient je tachypnoicky,
33 dechti za minutu, SpO; i pies O, terapii 89 %. Pokracuje v primarnim vysetfeni
a vydava pokyn zachranafi k pfipravé pomiicek k hrudni drendzi. Bficho je palpacné
tvrdé, vzedmuté, pro pacienta velmi bolestivé. Pfi vySetfeni panve zjiStuje nestabilitu

panevniho kruhu a instruuje k nasazeni panevniho pasu. Koncetiny bez zjevnych
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znamek zlomenin, hybnost a citlivost zachovana. Nasledné¢ prechdzi k feSeni
pneumothoraxu levé plice, provadi lokalni anestezii 1 % Mesocainem. V patém
mezizebii, stfedni axilarni cafe, provede incizi skalpelem a zavadi hrudni drén.
Po zavedeni nasazuje Heimlichovu chlopeii a fixuje drén stehem. Po provedeni hrudni
drenaze askulta¢né kontroluje ob¢ plice, kde shledava symetrické dychani obou plic.

Vzhledem K progradujici poruse védomi se 1ékaf rozhoduje provést zajiSténi
dychacich cest endotracheédlni intubaci a napojeni na UPV. Nasledn¢ zachranar
ptipravuje pomitcky potfebné k intubaci a lékafem ordinovanou farmakoterapii. Lékar
provadi preoxygenaci samorozpinacim vakem pii 100 % FiO,. Zachranai aplikuje 1éky
do zilni linky (Propofol 150 mg, Dormicum 5 mg, SuccinylcholinJodid 100 mg, 4 ml
Sufentanyl). Lékar po aplikaci l1éka piechazi k endotrachealni intubaci za pouziti
zavadece. Po provedeni kontroluje fonendoskopem spravné zavedeni endotrachealni
kanyly. Zachranaf fixuje kanylu v pravém koutku ust, ve vzdalenosti 23 cm obinadlem.
Lékat napojuje pacienta na umélou plicni ventilaci (rezim MMV, Df 12/min, MV 7 |,
PEEP 5, FiO; 1,0). Do okruhu vkladaji ¢idlo kapnometru, hodnota EtCO, je 37 mmHg.
Vzhledem k ob€hové nestabilité zachranat zavadi druhou periferni Zilni linku G 18,
tentokrat do kubity LHK, do které nasledné podava dle ordinace lékate pretlakovou
manzetou 1000 ml Plasmalytu. Po podéni roztoku prvni zachranat kontroluje vitalni
funkce (TK 100/60 mmHg, AS 100/min, SpO, 95 %), druhy ¢len vyjezdové skupiny
kontroluje spravnost nasazeni panevniho pasu. Lékat kontaktuje ZOS a poZaduje liZzko
na traumacentru v Praze.

Ve 4:20 hod. ZOS vola na traumacentrum FNKV, kde pacienta pfijmou. Poté
fidi¢ bali pacienta do jednordzové piikryvky a upoutdvda ho bezpe€nostnimi pasy
K transportnim nositkim. Zachranat aplikuje mast do o¢i z divodu prevence vysychani
rohovky a pfipravuji se na transport. Lékat jeSté pred odjezdem ordinuje pacientovi
podat Arduan 4 mg. Vyjezdova skupina opousti misto zasahu ve 4:27 hod. a pokracuje
na cilové pracoviste, které je vzdalené 55 km.

Na pfijimacim misté urgentniho pfijmu je jiz plné pfipraveny trauma tym
ve sloZzeni dvou Iékaft intenzivisti a 3 NLZP. Vyjezdova skupina pfijizdi
do traumacentra v 5:05 hod. Béhem transportu nedoslo k vyrazné progresi pacientova
stavu. Pacient je transportovan na piijimaci misto pomoci transportnich nositek a poté
pteloZen v sou€innosti s pfijimacim tymem na piijimaci lazko.

Ptijimaci personal pacienta piepoji na jiz nastaveny plicni ventilator (rezim MMV, MV

7 1, PEEP 6, Df 15/min, FiO; 45 %) a napoji ho na kontinualni monitoraci vitalnich
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funkci, kde pfetrvava vyrazna ob&hova nestabilita, pacient je nadéale téZzce hypotenzni
50/40 mmHg, AS 150/min a SpO; 94 %. Lékat ZZS predava informace o pacientovi
jak v pisemné, tak ustni form¢, kde popisuje mechanizmus urazu, utrpéna poranéni
a provedenou terapii.

Druhy Iékat provadi Fast Scan hrudniku a bficha, kdy Fast hrudniku je jiz bez
objektivniho nalezu, ovSem V bfiSe nachdzi velké mnozstvi volné tekutiny. Lékat
po provedeni Fast Scanu ihned zajiStuje pacienta trojcestnym centralnim zilnim
katetrem a je zahajena masivni volumoresuscitace ob&hu, kdy je podano pacientovi na
indikaci 1ékate 1g Exacylu a z vitalni indikace jsou podany dvé salové rezervy EBR 0-
bez kiizové zkousky pomoci ptetlakového ohiivaciho pfistroje Level. Po podani je
provedena kontrola vitalnich funkci TK 55/30 mmHg, AS 140/min, SpO, 96 %.
Druhy piijimaci l1ékaf zajiStuje pacienta invazivnim méfenim arterilniho tlaku v a.
radialis dexter. Pacientovi je poté spusténa kontinualni vazopresoricka podpora ob&hu
noradrenalinem v davce 20ml/h. Béhem zajistovani pacienta invazemi piichazi
konziliarni 1ékaf z chirurgické kliniky, ktery striktné doporucuje urgentni revizi dutiny
biisni a provedeni splenektomie.

I ptfes vyraznou ob&hovou nestabilitu je pacient pfedan v 5:20 hod.
anestezilogickému a chirurgickému tymu na urgentni operacni sal na piijmovém miste.
Jest¢ pted predanim probéhne kontrola vitalnich funkei (TK 110/50 mmHg,
AS 125/min, SpO; 95 %). Béhem urgentni revize dutiny bfisni se pokracuje v masivni
volumosubstituci krevnimi derivaty obéhu a je pacientovi podano 6x A- EBR a 6x A
mrazena plazma. Béhem opera¢niho vykonu je rozhodnuto provést stabilizaci panve C
svorkou, aby bylo zamezeno dal§imu krvaceni do retroperitonea.

Po provedeni urgentni splencktomie a nasazeni C svorky je pacient
transportovan piimo z urgentniho opera¢niho salu na oddéleni resuscita¢ni péce, kde je
napojen na kontinualni monitoraci vitdlnich funkci, kdy je stile na velké
katecholaminové podpofte s klesajici tendenci, ale stale obéhové nestabilni (TK 110/60
mmHg, AS 125/min, SpO; 95 %). Na resuscita¢nim oddé€leni dochazi béhem 48 hodin

k nasledné stabilizaci pacienta a korekci hypotermie pomoci zahtivacich dek.

Analyza kazuistiky:

Posledni kazuistika ndm popisuje srazeného muze, ktery v ebriet¢ chodil

neoznaceny po dopravni komunikaci. Nésledné spadl pod kola projizdé€jiciho osobniho
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automobilu a byl odhozen do nedalekého piikopu u silnice, coz bylo jasnou znamkou
vysokoenergetického poranéni. ZOS nasledné spravné instruovalo volajictho muze
v TAPP, navzdory tomu, Ze srazeny muz byl velice verbalné agresivni. Volajici
dispecer tuto tizivou situaci nepodcenil a postupoval dle doporuc¢ené¢ho postupu ¢. 12
0 telefonické asistované prvni pomoci CLS JEP Spolegnosti urgentni mediciny
a mediciny katastrof. Zalarmovani vyjezdovych skupin probéhlo bez ¢asové prodlevy.
Jako prvni na misto zasahu piijela posadka RZP, ktera postupovala dle doporucenych
postupil ¢. 14 UMMK, kdy po zjisténi, Ze pacient je spontann¢ ventilujici, zdravotnicky
zachranar stanovil prioritu fixovat kréni patef krénim limcem a zamezit tak spinalnimu
poranéni v dusledku nasledné manipulace s pacientem. Poté pokracoval Vv méfeni
vitdlnich funkei a zajiSténi periferniho Zilniho katetru. Nasledné vyprosSténi pacienta
za pouziti scoop ramu, které prob&hlo az po piijezdu vyjezdové skupiny RV, hodnotim
velice kladné. Manipulace s pacientem byla provedena ve vice lidech, tim padem byla
vice Setrna se snahou predejit vzniku sekundarnich poranéni, na které musime v PNP
vzdy u téchto druhtt nehod myslet. Jak fixace kréni patefe, tak nasledné ulozeni
do celotélové vakuové dlahy bylo provedeno dle doporuceného postupu
pfednemocni¢ni neodkladné péce o neurotrama spole¢nosti UMMK. Zhodnoceni 1ékare,
které probéhlo az v sanitnim voze, bylo provedeno velice dukladné dle ATLS (Dobias,
2012) a nasledné rozhodnuti zavedeni hrudni drenaze pro podezieni na suspektni
pneumotorax bylo v souladu s postupy ATLS (Dobias, 2012). Nasledna intubace
pacienta se odehrala v souladu s doporu¢enym postupem ¢. 14, pé¢i 0 pacienta se
zavaznym traumatem spolecnosti UMMK. Otazkou zistava, pro¢ lékar nepozadoval
LZS 1 ptes tridZz pozitivitu a doporuc¢eny postup spole¢nosti UMMK ¢&. 16 indikaéni
kritéria pro vzlet LZS. Pacient by mohl jist¢ z leteckého transportu profitovat a byl by
ke kone¢nému oSetfeni v traumacentru velmi pravdépodobné dopraven v ¢asovém
limitu tzv. ,,zlaté hodiny*.

Ptijem pacienta v traumacentru probéhl bez vétSich problémil a nasledna Fast
diagnostika potvrdila rupturu sleziny s naslednym té€zkym vnitinim krvacenim
do bricha. Pacientovi byla provedena urgentni splenektomie jiz na sale urgentniho

piijmu.
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3 Diskuse

Soubor tfi kazuistik popsanych v praktické ¢asti prace mapuje konkrétni dopady
polytraumatu na lidsky organizmus. Tyto pfipady nam dopodrobna zachycuji piedev§im
detailni popis cCinnosti vyjezdovych skupin na mist¢ zéasahu, pouzité vybaveni
pro poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce, farmakoterapii, 1écebny postup
U polytraumatizovanych pacientd a Vv neposledni fadé zvoleny transport a postup
pfijimaciho tymu na cilovém pracovisti. Casova dostupnost na misto udalosti byla
Vv souladu se zakonem o Zdravotnické zachranné sluzb¢ ¢.374/2011 Sb. § 5. Ve vétsiné
pfipadi poskytované péce, kterou provedly vyjezdové skupiny, doslo k souladu
s doporuenymi postupy Ceské lékatské spolecnosti Urgentni mediciny a mediciny
katastrof. Nejcastéji se jednalo o doporuceny postup €. 14 oSetieni pacienta se
zavaznym traumatem v piednemocniéni neodkladné péci.

Postup zasahujicich vyjezdovych skupin na mist¢ udélosti je de facto
standardizovany a v jeho kvalité nenachazime vyznamné odchylky. Tyto odchylky se
vyskytuji az v névaznosti na jedine¢nosti kazdého ptipadu, ¢asové prostorovych
vztazich a na vyvoji klinického stavu pacienta. Kazda zasahujici skupina zdravotnické
zachranné sluzby urcila priority a postupovala tedy dle Advenced Trauma Life Support
protokolu (Dobias, 2012). Kazdy zasah a pacient je unikatni, tudiz je velice dulezité
sledovat jeho stav, vyvoj a urCovat priority 1écby. V piipadé zmény aktualniho stavu
tyto priority ménit. Ocefiuji snahu vSech posadek o tepelny komfort pacientl, rychly
transport do vyhtatého sanitniho vozu je urcité¢ velkym benefitem, ale piesto nelze
S pacientem manipulovat bez vyuziti vSech transportnich a fixa¢nich pomicek dle
doporuceného postupu. Fixace krénim limcem byla provedena u vSech tii pacientt, ale
nasledna manipulace do celotélové vakuové dlahy pomoci scoop ramu probéhla pouze
Vv jednom piipadé. Polytraumatizovani pacienti Se dostavaji do traumacentra casto
podchlazeni. Je otazkou, jak proti hypotermii v pfednemocni¢ni péci bojovat. Pouhé
zabaleni pacienti do termoizolaéni folie nebo jednorazové deky jsou velmi
nedostate¢né, pokud vezmeme v Givahu ztratu tepla vedenim na misté trazu nebo
naslednou tekutinovou ob&hovou volumosubstituci studenymi roztoky. ZajiSténi
a monitorace pacientl byla ve vSech tfech pfipadech dostacujici. Miizeme vytknout, ze
ani v jednom ptipad¢é nedoslo ke kontrole stavu glykemie, kdy hypoglykemické kéma

mohlo mit za nasledek vzniknuté trauma.
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Nasledné uplatnéni triaz pozitivity pro transport do traumacentra bylo u vsech
tii kazuistik standardem dle doporuceného postupu UMMK ¢&.14. Bohuzel ve dvou
ptipadech nedo$lo i pfes tridz pozitivitu pacienti k aktivaci letecké zachranné sluzby
dle doporucené¢ho postupu spolecnosti UMMK ¢.16. Piesto ale pozemni transport
probéhl v ¢asovém hrani¢nim horizontu tzv. zlaté hodiny. Navzdory leteckému
transportu pacienta v druhé kazuistice trval tento zpisob nejdéle, presné 60 minut. Lze
to prikladat k pozdnimu vzletu LZS, ale také k obecnému faktu absence heliportu
u urgentniho pifijmu ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady, kdy skupina LZS
musi pacienta znovu transportovat do vozu RZP zdravotnické zachranné sluzby
hlavniho mésta Prahy a pak nasledné¢ pfes areal nemocnice pokracovat na pfijimaci
misto urgentniho piijmu. Toto pfesouvani pacienta Z mista na misto mize vést
ke vzniku traumatu z transportu a vyraznému zhorSeni pacientova stavu.

Postupy piijimacich tym na urgentnich pfijmech se odvijeji v kazdém
nemocni¢nim zafizeni jinak. V téchto uvedenych kazuistikach Ize piijimacimu tymu
vytknout nepfitomnost traumatologa. | tak je ale postup piijimaciho tymu ve FNKV
velmi efektivni. Lékafem provedena sonograficka diagnostika ve vétsing piipadu ihned
prokazala volnou tekutinu v dutiné bfiSni. ZajiSténi pacientll invazivnimi vstupy
a provedena konziliarni vySetfeni na pfijimacim misté byla provedena bez vyrazné
Casové ztraty. Velkym pfinosem pro pacienty je okamZitd pfitomnost urgentniho
opera¢niho salu na pfijimacim misté. Pacient tedy muize byt ihned po zajisténi
invazivnimi vstupy transportovan piimo na operacni sal k urgentni operaci a ihned
po provedeni operace navracen K nasledné stabilizaci ob&hu ptimo na lizko resuscita¢ni

vvvvvv

ukony. Toto je samoziejmé velkym benefitem pro polytraumatizované pacienty.

Doporuceni pro praxi

Jednotlivé vyjezdové skupiny, at’ skupiny typu RZP nebo RV by se mély primarné
na mist¢ zasahu fidit jiz vytvofenymi doporu¢enymi postupy. Tyto postupy jasné
udavaji, jak na misté udalosti postupovat a urcuji priority v zajisténi pacienta. Nasledné
nam udévaji cile terapie, kterych bychom se méli snazit dosdhnout. Znalost a nasledné
aplikace doporu¢enych postupti, které jsou v CR stanoveny spole¢nosti Urgentni
mediciny a mediciny katastrof, vedou bezprosttedné k nejlepSimu moznému zajisténi

pacienta. Doporu¢enymi postupy se fidi i operatofi zdravotnického opera¢niho
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sttediska. Ti by dle zjisténych poznatkii z mista udalosti a dle jejich doporucenych
postupi meéli Vv ptipad¢ tridz pozitivit€¢ pacienta neprodlené¢ aktivovat leteckou
zachrannou sluzbu. Tim vznikne velké zkraceni aktiva¢niho Casu a znacné se miize

urychlit transport do cilového zdravotnického zafizeni.

53



ZAVER

Problematikou polytraumat jsme se nezabyvali v této praci ndhodou. Vedla nés
k tomu predevsim skuteCnost, ze polytraumatizovanych pacientd ptibyva. Vznika tedy
velka pravdépodobnost, ze se kazda vyjezdova skupina béhem své sluzby miize
s takovym pacientem setkat.

Polytrauma je velice obsahlé téma a velice té¢zko by se dalo detailné pfiblizit
V jedné praci. Z tohoto diivodu se bakalaiska prace zaméiuje pouze na zajisténi a terapii
v pfednemocni¢ni neodkladné pomoci a nasledné na popis piijmu pacienta
V traumacentru.

Teoretickd cast popisuje definici a vznik polytraumatu s naslednymi dopady
nalidsky organizmus zpasobené bud Sokovym stavem, nebo naslednymi
komplikacemi, které mohou polytraumata doprovazet. Zminujeme i piidruzené
syndromy, které mohou vést ke vzniku polytraumatu. Hlavnim cilem teoretické ¢asti
bylo shromazdit dostupnou literaturu a z ni vybrat jen podstatné informace, aby kazdy
Ctenaf ziskal povédomi o tom, jak je polytrauma zavazné poranéni a jak je slozité
polytraumatizovanému pacientovi poskytnout komplexni péci.

Druh4, prakticka cast prace predklada tfi kazuistiky, ve kterych jsme popisovali
podrobny postup prace vyjezdovych skupin a nasledné jejich praci srovnali
s doporucenymi postupy a informacemi uvedenych v teoretické ¢asti. Kazda kazuistika
je doplnéna o popis piijmu pacienta na cilovém pracovisti.

Bakalatska prace je zacilena zejména pro zdravotnicky personal jak vSeobecné
sestry, tak zdravotnického zachranaie, pracujicich bud’ na oddélenich urgentniho
pfijmu, nebo piimo pro cleny vyjezdovych skupin zdravotnické zachranné sluzby
v adaptacnim procesu, aby Si mohli udélat uceleny obraz o pfednemocniéni a nasledné
intenzivni péc¢i o polytraumatizovaného pacienta.

VytyCené cile sepsané v tvodni ¢asti prace byly splnény. Zdafilo se nam zajistit
ptistup ke zdravotni dokumentaci zdravotnické zachranné sluzby Stfedoceského kraje
a oddéleni Urgentniho pfijmu Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Diky témto
podkladiim nésledné sepsat kazuistiky a na zakladé jejich rozboru zhodnotit spravnost
postupii zdravotnické zachranné sluzby a srovnat je s doporu¢enymi postupy

s naslednym popisem piijmu pacienta v traumacentru.
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Priloha A - Protokol k provadéni sbéru podkladi pro zpracovani bakalaiské prace

(FNKV)

PROTOKOL K PROVADENi SBERU PODKLADU

PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE
(soudsti tohoto protokolu je, v pFipadé realizace, kopie plného znéni
dotazniku, ktery bude respondentiim distribuovin)

Pfijmeni a jméno studenta Luka$ Albrecht

Studijni obor Ro¢nik
Zdravotnicky zdchranaf 3CZL

Téma prace Pfednemocniéni a intenzivni péte 0

polytraumatizovaného pacienta

Nazev pracovisté, kde bude realizovan
sbér podkladi

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
KAR- Urgentni pfijem

Jméno vedouciho bakalafské prace

Mudr. Pavol Kalenga

Vyjadfeni vedouciho bakalafské préace
k finanénimu zatiZeni pracovist®¢ pfi

Vyzkum/priizkum
bude spojen s finan&nim zatiZenim pracovisté

realizaci vyzkumuw/prizkumu nebude spojen s finan&nim zatiZenim pracovisté
Souhlas vedouciho bakalafské prace souhlasim y S,
)| —— it
D i ol % s s ‘
L .~Evffg14;n- /1 Q mmuml pog%ly/

v . 12

2 2ot




Ptiloha B - Protokol k provadéni sbéru podkladi pro zpracovani bakalairské prace ZZS

PROTOKOL K PROVADENi SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANIi BAKALARSKE PRACE
(soudasti tohoto protokolu je, v pFipadé realizace, kopie pIného znéni
dotazniku, ktery bude respondentim distribuovan)

PFijmeni a jméno studenta

Lukas$ Albrecht

Studijni obor

Ro¢nik
Zdravotnicky zdchranaf 3CZZ

Téma prace

PFednemocnitni a intenzivni péfe o polytrauma-
tizovaného pacienta

Nazev pracoviité, kde bude realizovan
sbér podkladi

Zdravotnicka zachranna sluZba

Stredoceského kraje, p. o.

Vyjezdova stanovité - Benedov, Vlasim, Votice,
Jesenice, Vranov

Jméno vedouciho bakalafské prace

MUDr. Pavol Kaéenga

Vyjadfeni vedouciho bakalafské prace
k finan¢énimu zatizeni pracovist®¢ pfi
realizaci vyzkumu/priizkumu

Vyzkum/priizkum
bude spojen s finanénim zatizenim pracoviste
&) nebude spojen s finan&nim zatiZenim pracovisté

V Kladng dne 16.3.2016

Souhlas vedoucho bakaldrské prace X souhlasim %
nesouhlasim ¢ pi /
Souhlas naméstka LPP souhlasim M
MUDr. Jifi Knor, Ph.D. ? - .
z ) d
O ks Vv Dol votmckg zjchranna sluzbz

ého kraje

pfispévkova organizace
Van&urova 1544, 272 01 Kladno

IC: 750 30 926
Tel.: 312 256 601



Ptiloha C — Skoére Glasgow Coma Scale

Tab. 1. Skére Glasgow Coma Scale

Otevireni odi body

spontanni 4

na osloveni

na bolest

— e [

bez reakce

Slovni odpovéd

orientovani

zmatena

nekomunikuje

nesrozumitelneé zvuky

— [ | = [

Zadna odpoved’

Reakce na bolest

provede na piikaz pohyb 6
lokalizuje podnét (pohvb K podnétu) 5
unikovia reakce (pohyb od podnétu) 4
necilend flexe koncetiny (dekortikaéni reakce) 3
necilend extenze konletiny (decerebraéni reakce) | 2
nereaguje 1

Hodnoceni Pocet bodi:

Lehka porucha védomi | 13 - 15 bodi
Stfedni porucha védomi | 9- 12 bodi
Zavaina porucha védomi | 3 - § bodd

(zdroj: autor)



Priloha D — Hodnotici skore National Advisory Committee for Aeronautics

Tab. 2. Hodnotici skore NACA

n _‘ Zadné onemocnéni Zadné trauma
- _ ‘ lehka funkéni porucha ‘ nezavazné poranéni
_‘ stfedné zavazna funkéni porucha ‘ stfedné tézké poranéni
3 [ zavazna porucha ohrozujici jednu Zzivotni tézké poranéni jedné télni oblasti, Zivot
funkci bez znamek selhavani neohrozen
4 | tezka porucha Zivotni funkce nicméné tézké poranéni vicecetnych télnich oblasti
neohrozujici bezprostfedné Zivot nicméné neohroZzujici bezprostfedné Zivot
5 | tezka porucha Zivotni funkce ohrozuijici tézké poranéni vice€etnych télnich oblasti
Zivot ohrozujici Zivot
' tézka porucha - selhani zakladnich tézké poranéni vicecetnych télnich oblasti
zivotnich funkci bezprostfedné ohrozujici selhani zakladnich Zivotnich funkci
Zivot bezprostfedné ohrozuijici Zivot
_ ‘ primarné smrtelné onemocnéni primarné smrtelné poranéni

zdroj: http://www.zachrannasluzba.cz/odborna/naca.htm




Ptiloha E — Set pro aplikaci intraosedlni jehly

Obr. 1 — Set pro aplikaci intraosealni jehly

(zdroj: autor)
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Ptiloha F- Kompartment syndrom s provedenou fasciotomii

Obr. 2 — Kompartment syndrom s provedenou fasciotomii

(zdroj: autor)
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Pfiloha G - ReSerse

PRUVODNI LIST K RESERSI

Zadavatel:
Jméno: Lukas Albrecht
Nazev prace: PFednemocnicni a intenzivni péce o polytraumatizovaného pacienta

Jazykové vymezeni:
¢estina, popft. anglictina

Deskriptory MeSH (= kli¢ova slova)

polytrauma

transport pacientd

péce o pacienty v kritickém stavu; sanitky

resuscitace

prvni pomoc

ptijem pacientt

urgentni zdravotnické sluzby, urgentni sluzZby nemocnice, urgentni
léka¥stvi

rozsifend podpurnd péce o zivot zranéného

Casové vymezeni:
Dle zadavatele (pokud neni uvedeno jinak, tak 10 let, tzn. 2006-2015)

Druhy dokumentii:
Knihy, ¢lanky, popft. kapitoly knih €1 ¢lanky ze sbornikil

Pocet zaiznamii:

25 knih

15 odbornych ¢lanka

5 cizojazy¢nych ¢lanki

Zikladni prameny:

Katalog Medvik (knihovny Medvik)

Bibliographia medica Cechoslovaca (BMC — ¢lanky)
Internet

VIl



