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ABSTRAKT

FRISTIKOVA, Klaudia. Mechanizmy vzniku kraniocerebralnych traumat.
Vysoké skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikacie: Bakalar (Bc.). Veduci prace:

Mgr. Jaroslav Pekara, Ph.D. Praha. 2016. 66 s.

Témou bakalarskej prace je popis mechanizmov vzniku kraniocerebralnych
poraneni. Bakalarska praca prindsa uceleny pohl'ad na problematiku kraniocerebralnych
poraneni vramci prednemocniénej starostlivosti. Dalej poukazuje na doleZitost
mechanizmu vzniku poraneni a nasledne zvolenych postupov z pohl'adu zdravotnickeho
zachranara. Teoretickd Cast’ popisuje sucasné poznatky o kraniocerebralnych
poraneniach, ich rozdelenie a pri¢iny vzniku. Zaroven je tu zhrnutd prednemocni¢na

starostlivost’ a moznosti prevencie sekundarnych zmien.

Hlavna pozornost’ je venovana praktickej casti, v ktorej st v jednotlivych
kazuistkach popisané mechanizmy vzniku kraniocerebralnych poraneni. Kazuistiky
poukazuji na postup zachrannej zdravotnej sluzby pri tychto poraneniach a tiez ukazuji

mozné terapeutické postupy k prevencii sekundarnych poskodeni.

Cielom tejto prace je priniest’ Citatelovi dostatoné mnoZstvo informacii
0 kraniocerebralnych poraneniach a vytvorit akysi komplexny pohlad na tieto
poranenia. Zaroven ma praca poukazat’ na dolezitost’ pri¢in vzniku poranenia, o kKtorej
v mnohych pripadoch informuje okolité prostredie, ktoré takto mdze zvysit Sancu na

prezitie pacienta.
Kracove slova

Kraniocerebralne traumata, poranenia mozgu, poranenia lebky, zdravotnicky zachranar,

prednemocni¢na starostlivost,



ABSTRACT

Fristikova, Klaudia. Formation of Craniocerebral Trauma. Medical College.
Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Jaroslav Pekara, Ph.D. Prague. 2016. 66

pages.

The theme of this bachelor thesis is a description of the mechanisms of
craniocerebral injuries. Bachelor thesis provides a comprehensive view on the issue of
craniocerebral trauma within prehospital care. Further this thesis points to the
importance of mechanism of injuries and then selected procedures from the perspective
of aparamedic. The theoretical part describes the current knowledge about
craniocerebral injuries, their classification and aetiology. Also the thesis includes

prehospital care and options for prevention of secundary changes.

The main attention is devoted to the practical part in which are the individual case
reports describing the mechanism of craniocerebral injuries. The case reports
demonstrate the process of emergency medical services on these injuries and also

indicate possible therapeutic procedures for prevention of secondary damage.

The aim of this thesis is to give the reader enough information about
craniocerebral injuries and to create some kind of comprehensive view of them.
Furthermore the thesis points to the importance of the causes of injuries, about which in
many cases inform the surroundings in vicinity. This way it can increase the patient's

chance of survival.
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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

ANS Autondmny nervovy systém
CAN ..o, Child Abuse and Neglect
CNS ..o, Centralny nervovy systém
DAI ..o, Diffuse axonal injuy

DC o Dychacie cesty

ENS . Entericka nervova sustava
ETI Endotracheélna intubacia
GCS . Glasgow coma scale

KCP i, Kraniocerebralne poranenia
FCAT o Federative Committee on Anatomical Terminology
OTIl e Orotrachedlna intubécia
PNS o Periférny nervovy systém
SGP oo Supraglotické pomocky

(VOKURKA a kol., 2013)



ZOZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZOV

Asystdlia - zastava srdcovej ¢innosti

Hemiparéza - ¢iastocné ochrnutie pravej alebo I'avej polovice tela
Hyperkapnia - zvySenie parcialneho tlaku oxidu uhli¢itého v krvi
Hyponatrémia - znizena koncentracia sodika v krvi

Hypoxémia - znizena koncentracia kyslika v krvi

Intravenézny - sposob aplikacie do krvného obehu

Koagulopatia - porucha zrazanlivosti krvi

Laceracia - roztrhnutie

Likvorea - vytok mozgovomiechového moku, likvoru
Polytrauma - poranenie dvoch a viac telesnych systémov

Vazospazmus - ki¢ovité zazenie cievneho priesvitu

(VOKURKA akol., 2013)



UVOD

Urazy mozgu a miechy patria medzi najtazSie akitne stavy ohrozujiice Zivot.
Sanca na zdchranu pacienta klesa priamo vuimerne s predlzujiicim sa ¢asom od vrazu.
Absolutnou podmienkou je stabilizacia polohy pacienta a zabezpecenie vitalnych
funkcii. NeSetrna manipuldacia s hlavou a krkom pacienta, pripadne nesprdavna poloha
pri transporte, mozu pacienta stat zivot, alebo byt pricinou trvalych ndsledkov

(BROZMAN, 2011, s. 110).

Kraniocerebralne poranenia patria k neodkladnym stavom, ktoré mozu viest
k smrti alebo trvalym nasledkom. Ztoho dovodu je nutné tieto poranenia v ramci
prednemocni¢nej starostlivosti okamzite rieSit. Kraniocerebralne poranenia sa
U pacientov zachrannej zdravotnej sluzby vyskytuji pomerne casto. Ide najmi
0 dopravné nehody, poranenia spojené s opitost'ou, pady r6zneho mechanizmu a d’alSie
né.

Vyber témy bol ovplyvneny autorkinym zaujmom o danu tému a tiez praktickou

sktisenost’ou s tymto typom poraneni.

Teoreticka Cast’ obsahuje 6 kapitol. V prvych dvoch kapitolach je zhrnuty uceleny
pohl'ad na anatémiu a fyziologiu lebky a mozgu. Tretia kapitola obsahuje postupy
Vv prednemocni¢ne] starostlivosti u kraniocerebralnych poraneni. St v nej zahrnuté
potrebné vykony, lie¢ba anasledny transport na Specializované pracoviska. Stvrta
kapitola popisuje patofyziologiu a rozdelenie kraniocerebralnych poraneni. Piata
kapitola oboznamuje 0 mechanizmoch vzniku poraneni. Siesta kapitola popisuje
jednotlivé skupiny pacientov zachrannej zdravotnej sluzby, u ktorych tieto poranenia

vznikli na zéklade rézneho typu mechanizmu.

Prakticka cast’ je zalozena na kazuistikach, priktorych moézeme Vv rdéznych
situaciach pozorovat’ priebeh vzniku poranenia a nasledujucu starostlivost. V tychto
kazuistikdch je demonStrovana problematika kraniocerebralnych poraneni v ramci

prednemocnicnej starostlivosti.

Pre tvorbu teoretickej Casti bakalarskej prace boli stanovené nasledujuce
ciele:
Ciel’ 1: Vytvorit’ celkovy nadhl’ad na problematiku kraniocerebralnych poraneni.

Ciel’ 2: Rozobrat’ jednotlivé priciny tychto poraneni spolu s nac¢rtom ich rieSenia.
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Pre tvorbu praktickej casti bakalarskej prace boli stanovené nasledujtice
ciele:
Ciel’ 1. Na kazuistikach demonstrovat’ priebeh danych kraniocerebralnych poraneni
a pri¢iny ich vzniku.
Ciel’ 2: Popisat’ postupy cClenov zachrannej zdravotnej sluzby u kraniocerebralnych
poraneni.
Ciel’ 3: Porovnat priebeh prednemocni¢nej starostlivosti s doporu¢enymi postupmi

Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof

Vstupna literatura
1. DOBIAS, Viliam, 2012. Prednemocnicnd urgentnd medicina. Martin: Osveta.
ISBN 978-80-8063-387-5.
2. SEIDL, Zdengk., 2015. Neurologie pro studium i praxi. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-5247-1.
3. NAVRATIL, L., 2012. Neurochirurgie. Praha: Karolinum. ISBN 978-80-246-
2068-8.

Popis reserSnej stratégie

Vyhladavanie odbornych publikacii, ktoré boli nasledne pouzité k tvorbe
bakalarskej prace snazvom Mechanizmy vzniku kraniocerebralnych poraneni,
prebiehalo v ¢asovom obdobi oktober 2014 az marec 2015. Pre vyhladavanie boli
pouzité elektronické databazy Bibliographia medica Cechoslovca, EBSCO, PubMed,
vyhl'adavage Google Scholar. Dalej bol zadany resers v Narodnej lekarskej kniznici.

Hlavné kritéria pre zaradenie dohl'adanych ¢lankov do spracovéavania bakalarskej
prehl'adovej prace bola — plnotext odbornej publikacie (meta-analyza, systematické
prehlady alebo randomizovana kontrolovana Stadia), tematicky odpovedajuci cielom
bakalarskej prace v ¢eskom, slovenskom alebo anglickom jazyku, vydany odbornymi
periodikami v ¢asovom obdobi 2005 az sti¢asnost’.

Vyrad'ovacimi kritériami bola obsahova nekompatibilita so stanovenymi ciel'mi
bakalarskej prace, publikdcie snizkym stupfiom dokaznosti (odborné nazory

jednotlivcov, kazuistiky) alebo duplicitny nalez publikacie.
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1 ANATOMIA LEBKY

Na lebke rozliSujeme mozgovi cast’ (neurocranium) atvarova cast

(splanchnocranium), ktoré su spojené do zlozitej komplexnej Struktury.
1.1 TVAROVA CAST LEBKY

Kosti tvarovej Casti ohranicuju zaciatok dychacej sustavy, traviacej sustavy a st
podkladom tvare. V ramci prednemocnicnej starostlivosti je potrebné mysliet’ pri
urazoch tvare na to, ze vstup do dychacich ciest méze byt’ v pripade ich uzaveru zivot

ohrozujiicou komplikéaciu (HIRT, 2011).

Celust (maxilla) je parova kost, v ktorej tele sa nachadza prinosova dutina.
Spojenie celusti na obidvoch stranach sa podiel’a na stavbe tvare, stien ocnice, nosnej
dutiny a na tvare tvrdého podnebia. Podnebna kost’ (0s palatinum) je parova kost’, ktora
sa sklada z dvoch kostnych platni, vodorovnej a zvislej. Podnebné kost’ sa podiel’a na
stavbe atvare tvrdého podnebia, bo¢nej steny nosovej dutiny a dolnej steny ocnice.
Jarmova kost' (0S zygomaticum) je parova kost, ktora spojenim s vybezkom kosti
spankovej vytvara jarmovy obluk a vyznamne sa podiel’a na konfigurdcii tvarovej Casti
lebky. Sanka (mandibula) je neparova kost’, ktora sa sklada z tela a dvoch vzostupnych
ramien. Sanka je pripojena k spankovej kosti pomocou spankovosankového kibu. Telo
sanky obsahuje spodné zuby a vytvara bradu. Jazylka (0s hyoideum) je mala kost’, ktora
ma podkovovity tvar a je dobre hmatna na prednej strane krku. Sluchové kosticky su tri
malé kosticky ulozené v dutine stredného ucha. Su to kladivko, nakovka a strmienok.

Slazia k prenasaniu zvukovej viny z bubienka k dutine vnutorného ucha (MRAZ, 2005).
1.2 MOZGOVA CAST LEBKY

Kosti mozgovej Casti tvoria ochranu pre mozog a zmyslové orgdny. Mozgova Cast’
lebky sa sklada z hornej vyklenutej casti, lebecnej klenby a spodnej Casti miskovitého
tvaru, spodiny lebe¢nej (MRAZ, 2005).

Zahlavna kost’ (0s occipitale) je neparova kost’, ktora sa sklada zo Styroch cCasti,
medzi ktorymi je velky otvor (foramen magnum). Ten spaja lebe¢nti dutinu
S chrbticovym kandlom. Skrz foramen magnum prechddza miecha do predlZzenej

miechy, kde sa nachadzaji centra zivotne doélezitych funkcii a poranenie tejto oblasti
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byva ¢asto smrtel'né. V radmci prednemocnicnej starostlivosti je dolezité mysliet’ na to,
ze poranenia, krvacania alebo utlak Vv tejto oblasti moézu sposobit’ Gtlm dychania
a asystoliu. Klinova kost’ (0s sphenoidale) je neparova kost, ktorej telo lezi uprostred
strednej lebecnej jamy a tvori Cast’ spodiny lebe¢nej. Touto oblastou je Casto vedena

linia lomu pri zlomeninach spodiny lebe¢nej (NANKA, 2009).

Cuchova kost’ (0s ethmoidale) je neparova kost, ktora sa skladd z dvoch platni
a tzv. bludisk cuchovej kosti. Nachddza sa medzi o¢nicami a spoluvytvara hornu cast’
steny nosovej dutiny. Cuchova kost patri medzi pneumatizované kosti aje jednou
z najslabsich Casti lebky, preto st jej zlomeniny ¢asté. Ako samostatna parova kost’ je
eSte vytvorena dolna nosova musla, ktora je pripojena K bocnej stene nosovej dutiny.
Spankova kost' (0s temporale) je ¢lenita parova kost, ktora sa sklada zo skalnej,
Supinovej a bubienkovej Casti. Spankova kost’ obsahuje dutinu vnatorného ucha, kde sa
nachddza rovnovéazny a sluchovy orgéan, statoakusticky aparat. Zlomeniny spankove;j
kosti sa mozu klinicky prejavit’ hluchotou. Celovéa kost' (0s frontale) je v dospelosti
neparova kost, ktora sa sklada z delovej $upiny, oénicovych anosovych &asti. Celova
kost’” obsahuje parovi prinosovu dutinu, patri medzi pneumatizované kosti a tvori
podklad ¢ela a hornti stenu o¢nic. Temenna kost’ (0s parietale) je parova kost, ktora
tvori vel'ku Cast’ lebecnej klenby. Okraje temennej kosti su spojené s okolitymi kost'ami
pomocou hlavnych §vov. Predny okraj sa spaja s ¢elovou kost'ou vencovitym §vom,
zadny okraj sa spaja so zdhlavnou kostou lambdovitym Svom. Dolny okraj sa spéja v
troch $voch s klinovou a spankovou kost'ou. Pri vel'mi tazkych poraneniach méze dojst’
k traumatickej diastaze lebe¢nych $vov, rozostupu $vov. Tieto poranenia st Casté u deti,

z dovodu nedostatoénej osifikacie lebeénych §vov (MRAZ, 2005).

Slzna kost’ (0s lacrimale) je parova kost’, ktora je zasadena do vnutornej strany
o¢nice. Nosova kost’ (0s nasale) je mala parova kost’, ktora je spojena s ¢elovou kostou
a celustou. Na dolné okraje kosti nasadaji nosné chrupavky. Tvarom tychto kosti je
uréeny tvar nosného korena. Zlomeniny nosu st casté, z doévodu jeho uloZenia
vV centralnej asti tvare a su obvykle sprevadzané krvacanim z nosa. Cerieslo (vomer) je
plocha neparova kost, ktora lezi v dutine nosnej a tvori dolni a zadnu ¢ast’” nosovej

priehradky (CTHAK, 2011).
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2 ANATOMIA A FYZIOLOGIA MOZGU

Nervovy systém je systém, ktory je komplikovany svojou stavbou i funkciou.
Z morfologického hladiska mézeme nervovy systém rozdelit’ na centralny nervovy
systém (CNS), periférny nervovy systém (PNS) a autonomny nervovy systém (ANS).
Centralny nervovy systém je tvoreny mozgom a miechou aje riadiacim centrom
nervového systému. Periférny nervovy systém tvoria Struktiry leziace mimo CNS,
ktorymi st nervy vychadzajiace z hlavy a miechy, ganglia a nervové splete. Autondémny
nervovy systém obsahuje niektoré utvary v CNS avPNS, ale aj niektoré
charakteristické Struktary vyskytujuce sa len v ANS - sympatikus, parasympatikus,
autonémne nervové splete a ganglia pri organoch. Podla federativnej komisie na
anatomické nazvoslovia (FCAT) je autondmny nervovy systém oznacovany ako stcast
periférneho nervového systému, to vSak neberie ohl'ad na to, Ze niektoré Struktiry ANS
st ulozené v centralnom nervovom systéme a nie len v periférnom nervovom systéme.
K autonémnej nervovej sustave patri i enterickd nervova sustava (ENS), ktord riadi
funkciu organov gastrointestindlneho traktu. Pracuje nezéavisle od CNS, PNS a ANS
apreto ju mézeme povazovat za samostatni Struktiru patriacu k nervovej sustave
Cloveka. Nervovy systém zabezpecuje kontakt a vymenu informacii medzi vnatornym
prostredim organizmu a vonkajSim prostredim. ZabezpeCuje stalost vnutorného
prostredia - homeostazu tym, ze monitoruje stav a funkciu jednotlivych organov, tkaniv
a buniek. Nasledne dokaZe regulovat’ a koordinovat’ funkcie organovych systémov, ¢im
udrzi integritu a spravne fungovanie organizmu. Nervovy systém tiez zabezpecuje

dusevna ¢innost’ u ¢loveka, kde patria mentalne a intelektové vlastnosti (MRAZ, 2012).

Vyznamnou stavebnou zlozkou CNS su gliové bunky, ktoré majia mnoho funkcii
a reaguju na rézne patologické stavy. Patria k nim astrocyty, oligodendrocyty, mikroglie
a ependymové bunky. Astrocyty su najviacsie gliové bunky, ktoré maji predovsetkym
oporni avyzivnu funkciu. Oligodendrocyty st malé bunky, ktoré vytvaraju okolo
axénov CNS myelinovu posvu. Myelinova posva ovplyviiuje rychlost’ vedenia vzruchu.
Mikroglie st najmensie z neneurénovych buniek a v zdravom mozgovom tkanive maju
charakter kludovej bunky a aktivuji sa az pri posSkodeni CNS. Vdaka vysokej
pohyblivosti a schopnosti fagocytovat sa zucastiiuji na imunitnych procesoch
a fagocytuju odumreté bunky a cudzorody materidl. Ependymové bunky vystielaju

povrch dutin CNS a umozituja diftziu latok (DRUGA, 2011).
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Parenchym CNS sa sklada zbielej hmoty (substantia alba) asivej hmoty
(substantia grisea). Sivi hmotu tvoria neurdny, ich vybezky a neuropil, ktory tvori
priestor medzi neurénmi a obsahuje synapsie, gliové bunky a bohaté siete krvnych
kapilar. Siva hmotu v mozgu nachadzame vo forme kory apodkérovych jadier
aVvmieche je sivd hmota lokalizovand centrdlne. Biela hmota obsahuje vybezky
nervovych vlakien a myelinizované axony, medzi ktorymi sa nachadzaju gliové bunky

a riedke siete krvnych kapilar (DRUGA, 2011), (MRAZ, 2012).

Miecha (Medulla spinalis) je tenky povrazec nervového tkaniva nachadzajuci sa
Vv chrbticovom kanali. Zaciatok miechy a jej hranica s mozgovym kmefiom je v oblasti
odstupu prvého kréného nervu. Z miechy vystupuje 31 parov miechovych nervov, ktoré
obsahuju dostredivé i odstredivé nervové vldkna. Funkciou miechy je zaistovanie
jednoduchych reflexov a tzv. prevodova funkcia, kde miechou prechiddzajii vzostupné
drahy, ktoré vedu spravy z receptorov do mozgu a zostupné drahy, ktoré vedu spravy z

roznych ¢asti mozgu ku kostrovym svalom a vntitornym organom (KITTNAR, 2011).

Predizena miecha (Medulla oblongata) je plynulym pokradovanim chrbticovej
miechy. Prednou castou prechadzaji nervové drahy, ktoré sprostredkavaju
komunikaciu medzi mozgom a chrbticovou miechou. Po stranach z nej odstupuje IX.,
X., XI. a XII. hlavovy nerv. Na zadnej strane sa nachadzaju centra Zivotne dolezitych
nepodmienenych reflexov, najmi dychacej &innosti, srdcovej &innosti, prehitania,
kychania, kaslania, zvracania. Poskodenie prediZenej miechy moze spdsobit’ smrt
Cloveka aje dolezité mysliet’ na tieto poruchy v ramci prednemocnicnej starostlivosti

(NANKA, 2009).

Varolov Most (Pons Varoli) je zloZzeny z nervovych vlakien, ktoré vedi z mozgu
do miechy a do mozocka a naopak. Je jednou z ¢asti ANS a spaja mozocek s mozgom.
Odstupuje z neho V., VI., VII. a VIIL hlavovy nerv. Niektoré tedrie sa domnievaju, ze
zohrava dolezita ulohu v tvorbe snov (MRAZ, 2012).

Stredny mozog (Mesencephalon) je kratky oddiel mozgového kmena. V hornej
Casti stredného mozgu su dva pary hrbol¢ekov, ktoré nazyvame Stvorhrbolie. V
prednom pare kon¢i cast’ vldkien zrakového nervu. V zadnom st uloZené niZSie
sluchové centrd. V strednom mozgu je centrum nepodmienenych zrakovych a

sluchovych reflexov napr. pohyby oc¢i, pohyb hlavy za sluchovym alebo zrakovym
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podnetom. Zo stredného mozgu vystupuji nervy, ktoré inervuju okohybné svaly

(KITTNAR, 2011).

Mozocek (Cerebellum) je ulozeny v zadnej lebkovej jame a obsahuje viac ako
50% neurénov celého CNS. Mozocek je zapojeny do motorickych reflexov a funkcii
stivisiacich s motorikou. Prijima informacie z proprioreceptorov a monitoruje stav
napitia a kontrakcie svalov, stav kibov, pohyby a aktualnu polohu hlavy, trupu
a koncatin. Na zdklade toho reguluje motoriku, koordinuje suhry svalov, udrzuje
rovnovahu a ovplyviiuje svalovy tonus. Pri poruchdch mozocku sa objavuju poruchy
hybnosti, poruchy svalového tonu, strata schopnosti koordinovanych automatizovanych
pohybov. Dalej mézu byt pritomné mimovolné rytmické pohyby o&i (nystagmus),

poruchy reci a vyslovnosti (Druga, 2011).

Medzimozog (diencephalon) lezi medzi mozgovym kmenom akoncovym
mozgom. Riadi centrd hladu, strachu, agresivity, ¢innost vnutornych organov
a vSetkych zliaz. Medzimozog tvori thalamus a hypothalamus. Thalamus umoziuje
prevod vzruchu z periférie do Specifickych korovych oblasti a do dolezitych centier
mozocku. Pri poSkodeni thalamu sa m6Zu vyskytnut’ priznaky nazyvané ako thalamicky
syndrom. U tohto syndréomu st popisované poruchy povrchovej a hlbokej citlivosti na
opacnej polovici tela, mierne motorické poruchy a poruchy vedomia. Hypothalamus
riadi autonémne funkcie, ovlada sympatikus a parasympatikus, riadi termoreguléciu,
ovplyviiuje neurosekrecnu cCinnost, ma vplyv na sexualne chovanie a reprodukciu,
reguluje prijem potravy atekutin a ma vplyv na biorytmy. Lézie hypothalamu veda
Kk porucham tychto funkcii (KITTNAR, 2011).

Koncovy mozog (telencephalon) je najobjemnejSou castou CNS. Skladd sa
z dvoch hemisfér, ktoré si spojené svorovym telesom. Svorové teleso tvoria vlakna
bielej hmoty. Hemisféry sa €lenia na Celovy, temenny, spankovy a zédhlavny lalok. Na
kazdej hemisfére mdézeme rozoznat’ mozgovu koru, pod fiou bielu hmotu a vo vnutri
bazalne ganglia. Bazalne ganglia s skupinou podkoérovych jadier tvoriace sivih hmotu
zanoreni hlboko do bielej hmoty. Bazalne ganglia zabezpecuji predovsetkym
motoricku funkciu, koordinuji pohyby a riadia svalovy tonus. Ich poSkodenie vyvolava
mimovol'né pohyby v kl'ude ipri pohybe, pomalé krativé pohyby, grimasy Vv tvari
a nejasnu re¢ (DRUGA, 2011).
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Komorovy systém je tvoreny Styrmi komorami. Dve postranné komory sa
nachddzaju v hemisférach, tretia komora je umiestnend medzi thalamami oboch stran
a Stvrta komora je medzi mozgovym kmefiom a mozockom. Mozgovomiechovy mok je
produkovany v postrannych komorach filtrdciou plazmy a odteka skrz tretiu a Stvrta
komoru do miechového kanala a do priestoru medzi pleny. Mozgovomiechovy mok sa
neustdle tvori a jeho prebytok je vstrebany do mozgovych zil . Denne sa vytvori asi 500
ml. Mozgovomiechovy mok obklopuje miechu a mozog, zaistuje im optimalne

prostredie, chrani ich pred otrasmi, zmenami tlaku a teploty (DRUGA, 2011).

Mozgovomiechové obaly (meningy) su tri vrstvy spojivového tkaniva, ktoré
obklopuju a chrania mozog a miechu. Pia mater nalieha na mozog a miechu a sleduje
cely ich povrch. Arachnoidea je stredné tenka blana, ktord formuje subarachnoidalny

priestor, v ktorom cirkuluje mozgovomiechovy mok. Vonkajs$i obal tvori pevna dura

mater (DRUGA, 2011).
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3 VYSETRENIE V RAMCI PREDNEMOCNICNEJ
STAROSTLIVOSTI

Kraniocerebralne poranenia st cCastou pri¢inou mortality a invalidizacie u deti
a mladych dospelych. Az v polovici pripadov poranenia mozgu dochadza k umrtiu
v prvych dvoch hodinéch, a preto sa pozornost’ sustred’'uje na opatrenia zamerané na
prednemocni¢nu starostlivost’. Primarne poSkodenia mozgu st neovplyvnitel'né, preto je
potrebné sa zamerat na prevenciu rozvoja sekundarneho poskodenia Struktur CNS

(BULIKOVA, 2015).

Pred samostatnym klinickym vySetrenim je potrebné zhodnotit’ situaciu.
U kraniocerebralnych traumat je ddlezity mechanizmus ich vzniku, pretoZze nam moze
naznacit’ povahu, rozsah a zdvaznost’ zranenia. Od postihnutého a rodiny, eventudlne od
nahodnych svedkov, zistujeme mechanizmus urazu apodrobny popis situdcie.
Samostatné klinické vySetrenie je zlozené z prvotného a druhotného vysetrenia, kde je
hlavnou ulohou lie¢it’" stavy ohrozujiice Zivot a zafat' s podpornou a preventivnou
liecbou. Je potrebné zhodnotit’ stav vedomia, dychania, pulzu a viditelné poranenia.
K zhodnoteniu stavu vedomia pouZivame v prednemocnicnej starostlivosti Glasgowsku
stupnicu bezvedomia (priloha A). Primarne je zaistit' priechodnost’ dychacich ciest
zaklonom hlavy alebo ustnymi vzduchovodmi a nésledne zabezpecit' dostatocni
oxygenaciu. Stabilizujeme obeh ako prevenciu sekundarnych poSkodeni a zaistime
trvaly pristup do cievneho rie€iska. Prevadzame tekutinovl resusciticiu na udrZanie
tlaku pomocou fyziologického a Ringerovho roztoku. Roztoky glukdzy nie su
doporucené, pretoze hyperglykémia zhorSuje neuronalne poskodenie. Izolovant
hypertenziu nie je nevyhnutné korigovat’, povazuje sa za kompenzacny mechanizmus.
Dolezita ulohu hraje aj polohovanie a znehybnenie pacienta podla priorit. ZvySena
poloha hlavy o0 30° pri prevencii opuchu mozgu alebo opa¢na Trendelenburgova poloha
na zlepSenie drenaZze krvi zlebky. Zhodnotime a oSetrime primarne a pridruzené
poranenia. Pri uzavretych poraneniach mozgu s bezvedomim zahajujeme preventivnu
farmakologick lie€bu. Ako prevenciu opuchu mozgu podavame diuretikd intravendzne
vo vysSich davkach, napriklad Furosemid, Mannitol. Po stabilizovani pacienta musime
zariadit’ prevoz do zdravotnickeho zariadenia, najlepSie je pracovisko s pocitaovou
tomografiou (CT), traumatolégiou a neurochirurgiou (Dobias, 2005), (BULIKOVA,
2015).
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4 ROZDELENIE A PATOFYZIOLOGIA
KRANIOCEREBRALNYCH PORANENI

Poskodenie kostenych casti lebky a/alebo mozgu, jeho obalov a cievneho
zasobenia sa moze vyskytnut samostatne, alebo pri poskodeni kosti vznikne druhotné
poskodenie centralneho nervového systemu (CNS). Kraniocerebralne poranenia
a poranenia chrbtice a miechy su casto spojené Sinymi poraneniami. Diagnostika
a liecha tychto poraneni preto musi byt sucastou manazmentu polytraumy (DOBIAS,

2012, s. 146).

4.1 ROZDELENIE KRANIOCEREBRALNYCH PORANENI

Kraniocerebralne poranenia (KCP) je mozné klasifikovat’ podl'a roznych kritérii.
Podl'a vztahu ku koznému krytu ich rozdel'ujeme na kryté a otvorené. Podl'a vztahu
k tvrdej mozgovej plene ich delime na penetrujice, nepenetrujice a skryto penetrujuce.
V stcasnej dobe je najpouzivanejsia klasifikacia zavisla na stupni poskodenia, v ktorej
delime kraniocerebrdlne traumata na primdrne a sekundarne poranenia. Primdrne
posSkodenie pri urazoch hlavy a mozgu zahina poskodenie kostenej casti lebky,
mozgovych obalov a podpornych gliovych buniek, ale najmd zmeny mozgového tkaniva:
difuzne lézie axonov, trombozy v cerebrdlnych cievach, rozpad syndps. Primdrne
poskodenie nie je terapeuticky ovplyvnitelné (DOBIAS, 2012, 5.99). Udava sa, Ze
primarne poranenia si v50 % spojené s poranenim inej casti tela, ide teda
0 polytrauma. Sekundarne poskodenie sa vyvija v polrazovom obdobi a vznikd na
podklade intrakranidlnych a systémovych procesov, z ktorych cast’ je ovplyvnitelna.
Patri sem napriklad intrakranialna hypertenzia, edém mozgu, hypoxémia, hyperkapnia a
spazmy cerebralnych ciev. Tymto posSkodeniam sa snaZime zabranit’ alebo ¢o najviac
ich obmedzit' liecbou. V prednemocnicnej faze liecby je neovplyvnitelny vznik
epidurdlneho a subduralneho hematomu, kontuzia mozgu, intrakranialna infekcia,
sekunddrna epilepsia, anémia, hyponatrémia, sepsa, koagulopatia (DOBIAS, 2012,
s.99). Kraniocerebralne poranenia predstavuju skupinu poraneni S potrebou
interdisciplinarneho pristupu, kedy by mal hodnotit’ stav traumatolog, anestéziolog,
neurolég aneurochirurg. Pre optimalnu klinicka starostlivost’ pacienta s KCP je
potrebné poznat' presny ¢as Urazu, jeho okolnosti a mechanizmus vzniku (SEIDL,
2015).
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4.2 KCP A ICH PATOFYZIOLOGIA

Poranenia hlavy je mozné lokalizovat na poranenia neurokrania a
splanchnokrania, pricom pri poraneniach neurokrania moézeme rozliSit' poranenia
extrakrania a intrakrania (HIRT, 2011).

4.2.1 Poranenia splanchnokrania

Oblast’ tvarovej casti hlavy ma bohaté cievne zasobenie, ktoré sice spdsobuje
mohutnejSie krvacanie pri poraneniach, ale zaroven zaistuje vel'mi dobré hojenie
tkaniva tvare. Okrem bohatej siete cievneho zasobenia st v tejto oblasti pritomné
zmyslové organy a bohaté nervové siete, ¢o sposobuje zvysenu citlivost’ a bolestivost’
pri zraneniach. Pri trazoch tvare je potrebné mysliet’ na obmedzenia a znemoZnenia
reci, dychania, prijimania potravy a tekutin. Diagnostikovat’ komplikacie dychania je
pre prednemocni¢nu starostlivost’ kI'i¢ovou ulohou. Je dblezité aby mal pacient vzdy
zabezpecené dychacie cesty a dostato¢nu ventilaciu. Dolezité je aj estetické hladisko,
ktoré ovplyviiuje psychiku jedinca. Poranenia splanchnokrania mdzeme rozdelit’ na
poranenia mikkych tkaniv, zubov, Celustového kibu a zlomeniny kosti tvare.
K poraneniam mékkych tkaniv patria najcastejSie poranenia o¢nej gule, poranenia nosa,

ucha a pier (MAZANEK, 2007).

Poranenia oka moézeme rozdelit na poranenie o¢nej gule, vieGok a ocnice.
Pri vieckach pozorujeme kontizie, hematomy, opuchy a pri rozsiahlej$ich poraneniach
trzno-zmliaZzdené rany, eventualne ich lacerdciu. Pri poraneni ocnice je typicka
kontuzia, ktora sa prejavuje poruchou hybnosti o¢nej gule a poruchou vizu. Poranenie
ocnej gule moze byt sposobené tupym poranenim, ostrym predmetom alebo cudzim

telesom. Casté su kontizie, lacerécie, ruptury a deformity oénej gule (HIRT, 2011).

Poranenia mikkych tkaniv nosa postihuju vonkajSiu Cast’ nosa, mikké tkaniva
vnutorného nosa, poranenia nosnych vchodov a kombinacie tychto poraneni. Patria sem
obvykle povrchové odreniny, hematémy, trzné¢ a trzno-zmliazdené rany. Poranenia
nosnych vchodov sa vyskytuji najmé u deti pri vsavani cudzich telies do nosnej dutiny.
Poranenia ucha st rozdelené na poranenia vonkajSieho, stredného a vnutorného ucha.
Pri vonkajSom uchu pozorujeme hematéomy, trzné a trzno-zmliazdené rany, ktoré sa
prejavuju  bolestivostou, opuchom a krvacanim. V pripade stredného ucha casto

pozorujeme nepriamu perfordciu bubienka. Objavuje sa bolest, krvacanie
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a nedoslychavost’. U vnutorného ucha pozorujeme komocie labyrintu, kedy nastavaji
poruchy rovnovahy a sluchu. Poranenia jazyka a makkého podnebia su pomerne Casté
asu spojené s vacsim krvacanim, hematémami a opuchmi, ktoré mozu predstavovat
obrovské riziko udusenia pacienta. Poranenie pier je spojené s opuchmi, hematomami,

odreninami, trznymi a trzno-zmliazdenymi ranami (HIRT, 2011).

Urazy zubov sa vyskytuju samostatne alebo S poranenim dal§ich tkaniv tvére.
Delime ich na poranenia zdvesného aparatu zubov ana vlastné poranenie zubov.
K poraneniam zavesného aparatu patria kontuzie, subluxacie a luxacie zubov. Vlastné
poranenia zubov st rézne zlomeniny zubov. NajcastejSie su postihnuté rezaky z dovodu

ich exponovanej polohy (BEDNARIK, 2010).

K poraneniam &elustného kibu patri luxacia, kontiizia a distorzia. Luxacia mozZe
byt jednostranna alebo obojstranna. U konttzie a distorzie ide o poskodenie disku
elustného kibu s porusenim vizivového puzdra. Prejavuje sa nahlou a pohmatovou

bolest'ou kibu, opuchom a obmedzenim pohyblivosti (MAZANEK,2007).

Zlomeniny tvarovej Casti hlavy vznikaju najCastejSie pri padoch z vicsej vysky
a pri dopravnych nehodach. Kostra tvare sa deli na tri etaze, na dolnt, strednt a horn.
Dolnu etaz tvori sanka, stredntl etaz tvori Celust’ az koren nosu a hornu etaz tvori

nadoénicovy oblik az okraj $upiny &elnej kosti (BEDNARIK, 2010).

Zlomeniny kosti dolnej etdze tvoria zlomeniny sanky. Typické lokalizacie
zlomenin sanky st v miestach jej oslabenia, v oblasti o¢nych zubov, v uhle sanky za
stolickami a v oblasti kibovych vybezkov. Typické su dvojité dislokované zlomeniny
sanky. Klinicky pozorujeme zmenu siluety sanky, krepitacie, deformacie ozubenia
a bolest (VOJTASSAK, 2009).

Zlomeniny kosti strednej etdze tvare su vzhl'adom k zloZitej anatomickej stavbe
tazko klasifikovate'né. Prvé delenie zlomenin v tejto oblasti vytvoril zaciatkom 20.
storo¢ia francizsky anatdém René Le Fort v ramci svojich experimentalnych $tudii na
mrtvolach. Dnes sa tieto zlomeniny delia na zlomeniny centralnej a lateralnej Casti.
Zlomeniny centralnej Casti sa delia na zlomeniny dolnej a hornej vrstvy. Zlomeniny
dolnej vrstvy nezasahuju o¢nicu asu ulozené pod fou. Patria sem zlomeniny
alveolarnych vybezkov Celuste, zlomeniny Le Fort I (dolna subzygomaticka zlomenina)

a sagitalne zlomeniny podnebnych kosti a ¢el'uste. Zlomeniny hornej vrstvy postihuji
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ocnicu, ale aj ¢uchovu kost’. Patria sem izolované zlomeniny nosnych kosti, zlomeniny
nazomaxilarneho komplexu a zlomenina Le Fort Il (horna subzygomaticka zlomenina)

(HIRT, 2011).

Zlomeniny alveolarnych vybezkov celuste vznikaji pdsobenim priameho tlaku
na zuby, ktoré nasledne pakovym mechanizmom vylomia c¢ast zubného obluka.
Rovnako ako usanky s tieto zlomeniny casto viditelne dislokované v smere
posobiaceho ndsilia a st spojené s poranenim zubov a okolitych mékkych tkaniv.
Zlomeniny Le Fort | vznikaji posobenim tlaku spredu alebo Sikmo zo strany na spodnti
Cast’ strednej etaze tvare. Tieto zlomeniny byvaji obojstranné. Pokial’ sa sti¢asne odlomi
nosna prepazka, dochadza k uplnému oddeleniu podnebia a alveolarnych vybezkov
Cel'uste od ostatnej kostry. Samostatné sagitdlne zlomeniny podnebnych kosti a ¢el'uste
su zriedkavé a pozorujeme ich ako pridruZzené poranenia zlomenin inych kosti tejto
etaze. Vznikaju tlakom na horny zubny obluk alebo zospodu na sanku, ktora prenesene
klinovym mechanizmom roztrhne podnebny Sev. Izolované zlomeniny nosnych kosti sa
vyskytuju Casto, najméd z dovodu umiestnenia nosu v centralnej Casti tvare. Dochadza
k nim pri posobeni tlaku zo strany na bo¢nu stenu nosa, ale aj pri posobeni tlaku spredu.
Zlomeniny nazomaxildrneho komplexu postihuji oblast’ leZiacu na rozhrani neurokrania
a splanchnokrania. Vznikaja pri pdsobeni priameho intenzivneho nasilia v predozadnom
smere na oblast’ korena nosu, eventualne z boku na oblast’” vnatorného o¢ného kutika
aprilahli bo¢nt stenu nosa. Obvykle pozorujeme trieStivé zlomeniny nosa, ktoré
byvaju  sprevadzané funkénymi poruchami cuchu, zraku, slznych ciest
a nepriechodnostou nosa. Zlomeniny Le Fort II vznikaji pdsobenim nésilia na centralnu
oblast’ strednej etdZe alebo nasilim zhora na tuto oblast. Tato zlomenina patri
k najcastejSim zlomeninam tejto etaze a Casto ju pozorujeme pri dopravnych nehodach.

Vedie k odlomeniu celej centralnej Casti strednej etaze tvare (HIRJAK, 2013).

Zlomeniny laterdlnej Casti tvoria izolované zlomeniny jarmového obluka
a zlomeniny zygomatikomaxilarneho komplexu. Izolované zlomeniny jarmového
obluka vznikaji priamym poOsobenim nésilia na mali plochu jarmového obluka
s prelomenim jeho klenby. Vzniké tak zlomenina tvaru pismena M s troma lomnymi
liniami. Zlomeniny zygomatikomaxilarneho komplexu patria K jednym z najcastejsich
zraneni strednej etdze tvare. Ich casty vyskyt suvisi s mimoriadne exponovanym
postavenim licnej kosti. Vznikaji priamym pdsobenim nasilia na licnu kost’, ktora je

kompaktnou kost'ou a je teda odolnejsia nez okolité kosti. Preto obvykle dochadza ku
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zlomeninam Vv miestach jej zrastov s okolim, teda v zrastoch s c&elovou kostou,
spankovou kost'ou a ¢el'ustou. Vylomeny komplex tela licnej kosti s ¢astami vybezkov
je dislokovany, ¢o vedie ku zmene konfiguracie o¢nice s deviaciou ocnej gule az so

zmenou optickej osy (HIRT, 2011).

Kombinované zlomeniny centralnej a laterdlnej Casti predstavuju vel'mi vazne
poranenie. Zastupcom je zlomenina Le Fort Il (suprazygomaticka zlomenina), u ktorej
dochadza k odtrhnutiu celej strednej etaze tvare od spodiny lebecnej (kraniofacialna
separdcia). Tato zlomenina je sposobend priamym nasilim pdsobiacim spredu, Sikmo
zhora alebo $ikmo zo strany. NajastejSie vznika pri dopravnych nehodach, inak je tento
uraz zriedkavy. Pri sucasnej zlomenine stropu oc¢nice a celovej kosti je tento typ

poranenia oznacovany niektorymi autormi ako zlomenina Le Fort IV (HIRT, 2011).

K samostatnej jednotke patria hydraulické zlomeniny orbity (zlomeniny tenisove;j
lopticky), ktoré st izolované a vznikaju hydraulickym posobenim oc¢nej gule. Vznikaju
pdsobenim nasilia s vi¢Sou plochou na o¢nt gul'u, ktord je nestlacite'na a vzniké narast
vnutroo¢ného tlaku na steny ocnice, preto dochadza k prerazeniu a zlomeninam

najslabsich miest okolitych kosti (VOJITASSAK, 2009).

K zlomenindm kosti hornej etaZe tvare radime zlomeniny cCelnej dutiny a
zlomeniny v oblasti fronto-nazo-etmoidalnej. Vznikaji priamym pdsobenim tlaku na
oblast’ dolnej hranice ¢ela, na pneumatizovanl Cast’ ¢elovej kosti a na oblast’ korena

nosa (VOJITASSAK, 2009).

Samostatnou skupinou st frontobazalne poranenia, ktoré predstavuju poranenia
tvare v oblasti Cela aspodiny lebe¢nej. Tieto poranenia tvoria az 70 % vSetkych
zlomenin spodiny lebec¢nej. Dochadza pri nich K patologickej komunikacii medzi
lebe¢nou dutinou a vonkaj$im prostredim, az toho dovodu je klinicky viditelny

pneumocefalus a likvorea (HIRT, 2011).
4.2.2 Extrakranidlne a intrakraniilne poranenia neurokrania

Extrakranidlne poranenia vlasatej casti hlavy vznikaja bud aktivhym
mechanizmom, najmi aktivnym tuderom do hlavy zo strany druhej osoby, alebo
pasivnym mechanizmom, napriklad narazom pohybujicej sa hlavy na pevny predmet.
Patria sem najma opuchy, odreniny, hematomy, kontizie a trzné rany. Opuch je v tejto

oblasti ¢asto nepatrny a pokial’ nie je spojeny s hematomom, mizne po niekolkych

24



hodinach celkom bez nasledkov. Odreniny byvaju spojené s vytrhnutim drobnych alebo
vacsich okrskov vlasov, ktoré po istej dobe dorastaju. Vzniknuté jazvy st obvykle
drobného charakteru. Kontizie st najcastejSie viditelné ako prekrvacania mékkych
tkaniv a byvaju spojené s porusenim kozného krytu, ale tiez sa mézu nachadzat’ pod
neporusenou kozou. Pre trzné rany je charakteristickd tzv. ,,skalpacia®“ z dévodu, ze
spojenie periostu s vdazivovou blanou nie je pevné, apreto tu dochadza k odtrhnutiu
vlasovej casti. Hematomy v tejto oblasti st charakteristické tym, ze nemusia byt len
podkozné, ale casto sa stretdvame s hematdémom subgalealnym, uloZzenym pod
vizivovou blanou. Tieto hematémy vznikaji po tudere tupym predmetom mensou

intenzitou alebo predmetom s miakkym povrchom (HIRT, 2011).

K zlomenindm kosti neurokrania patria zlomeniny klenby lebec¢nej a spodiny
lebecnej. Zlomeniny klenby lebecnej vznikaju aktivnym aj pasivnym posobenim nasilia.
Stari sudni lekari povaZovali za hranicu medzi aktivnym a pasivnym nasilim krempu
klobtika, kedy zranenie nad krempou svedcilo o aktivnom nasili a zranenie pod tiou
0 pasivnom nasili. Pozorujeme tu linearne, trieStivé a impresivne zlomeniny. Linearne
zlomeniny st mnohokrat bez klinického prejavu a Casto nevyzaduju zvlastnu terapiu.
Vznikaji najmé kontaktom s vd¢Sou plochou. ZavaznejSie st zlomeniny s tlomkami,
trieStivé zlomeniny. Tie svedia 0 pdsobeni vécSieho nasilia a Vv horSich pripadoch
dochadza k rozdrveniu lebky. Casto ich pozorujeme pri dopravnych nehodéach a padoch
z vysky. Impresivne zlomeniny su nasledkom vpacenia roztrieStenych ¢iastociek kosti
klenby lebecnej pri kontakte s predmetom s mensou dotykovou plochou. Impresivne
zlomeniny sa liecia konzervativne pri vpaceni do 5 mm, pri va¢Som vpaceni je nutné

revidovat’ tvrdd plenu mozgova (VOITASSAK, 2009).

Zlomeniny spodiny lebe¢nej vznikaji najcastejSie prenesenim sil z oblasti klenby
lebecnej a z tvarovej Casti lebky alebo vznikaju po stlaceni lebky. Impresivne zlomeniny
sa tu nevyskytuju, iba s jednou vynimkou, kedy ide 0 zvlastny typ vpacenej zlomeniny,
oblomenie. lde o koncentricktl zZlomeninu okruzujucu foramen magnum, kedy méze byt
kost’ vpacena do dutiny lebecnej. Vznika v pripadoch, kedy lebka naraza zhora na kréna
chrbticu, a to pri mohutnych uderoch na temeno alebo pri vel'mi prudkych padoch na
sedaciu oblast’. Obratena varianta je, ak dojde k vytrhnutiu okolia foramen magnum zo
zahlavnej kosti. Toto poranenie je vzacne a dochddza k nemu pri mohutnom udere na
chrbat vzpriameného c¢loveka. TrieStivé zlomeniny sa u spodiny lebecnej samostatne

nevyskytuji, mozu byt vSak sucast'ou inych masivnych poraneni. Casto sa tu vyskytuju
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zlomeniny nepravidelného priebehu, ktory kopiruje anatomicky oslabené miesta.
V prednemocni¢nej starostlivosti je dolezité diagnostikovat' zlomeniny tejto oblasti
z doévodu naslednych komplikécii. K hlavnym priznakom patri krvacanie do mékkych
tkaniv ocnice, okuliarovy hematéom. Dal§im varovnym priznakom je krvéacanie zo
zvukovodu, ktoré poukazuje na zlomeninu skalnatej Casti spankovej kosti. Krv je stale
tekutd, pretoze je zmieSana s mozgovomiechovym mokom a nezrdza sa. V pripade ak je
zlomenina spodiny lebe¢nej spojena s ruptirou tvrdej pleny mozgovej a komunikuje
s dutinou nosnou, pozorujeme likvoreu, kedy mozgovomiechovy mok vyteka nosom
alebo pneumocefalus, kedy sa vzduch z nosnej a prinosovych dutin dostava do lebe¢ne;j
dutiny. Zavaznou komplikdciou je poranenie vnutornej krénice, ktoré sa prejavuje

masivnym krvacanim z nosa (HIRT, 2011).

K intrakranidlnym poraneniam patria poSkodenia mozgu vzniknuté primarnym
poranenim, ale vyznamni rolu hrajd aj vplyvy sekundarne, ktoré vznikaji
V potrazovom obdobi. K primarnym poraneniam mozgu radime komociu, kontiziu
a difuizne axonalne poranenie. Sekundarne poSkodenia mozgu zahfiiaji hematomy,

opuchy, ischémie, pneumocefalus a herniace mozgového tkaniva (SEIDL, 2015).

Diflizne axonalne poranenie (DAI) je charakterizované poskodenim axoénov
difizne v bielej hmote. Uddva sa, Ze je pritomné u viac ako 50 % tazkych
kraniocerebralnych poraneni. Za mechanizmus vzniku je povazovana prudka angularna
akceleracia alebo deceleracia hlavy. Dochadza k mikroskopickému roztrhnutiu
nervovych vldkien posobenim striznych sil. Klinické priznaky zavisia na rozsahu
poskodenia a objektivne ich nie je mozné zhodnotit. Klinicky je toto poranenie
sprevadzané bezvedomim, ktorého dizka je priamo timerna zAvaznosti poranenia.
U Tahsich foriem sa dizka poruchy vedomia pohybuje do 24 hodin, u stredne tazkych
foriem presahuje bezvedomie 24 hodin, avSak bez klinickych priznakov postihnutia
mozgového kmena. U tazkych foriem je bezvedomie dlhSie ako 24 hodin aje
sprevadzané znamkami poskodenia mozgového kmena. Klinicka diagnostika je u tohto
poranenia stale obmedzena a stanovenie diagnézy je odkazané na anamnestické udaje
a zobrazovacie metody. V pripade, ze dojde k prezivaniu pacienta, vytvori sa axonalny
opuch (axonal swelling), ktory vedie k tvorbe axondlnych retrakénych sféroidov, ktoré

napomahaju diagnostike (HIRT, 2011).
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Otras mozgu, komocia, je poranenie bez loziskovych priznakov, ktoré obvykle
nezanechava ziadne trvalé nasledky. Podkladom st zjavne difuzne axonalne 1ézie, ktoré
sa uplne kompenzuju. U vaznejSich zraneni by malo platit’, Ze bezvedomie dlhsie ako 1
hodina sved¢i o poskodeni typu DAI. Otras mozgu sa klinicky prejavuje poruchou
vedomia, &asto samnéziou posttraumatickou alebo retrogradnou. Daldimi prejavmi
moézu byt zmétenost, zvracanie, bolest’ hlavy, zavraty a nasledna spavost. LieCba
spoc¢iva v kl'ude na 16zku, ddlezit¢ je vSak vzdy vylucit' zdvaznejSie poranenie CNS

(SEIDL, 2015).

Pomliazdenie mozgu, kontizia, sa mdze vyskytovat’ v roznych formach zavislych
na rozsahu posSkodenia. NajmenSie kontuzie nachidzame vo forme povrchovych
bodkovitych krvacani v sivej hmote. Pri intenzivnejSom nasili postupuje kontuzia
va¢simi okrskami a pri masivnom poSkodeni dochddza az k laceracii, roztrhnutiu
mozgového tkaniva. Kontuzie vznikaji v mieste ndarazu (par coup), ale aj na
protilahlom mieste (par contre coup). Klinicky obraz je variabilny, zavisly na
lokalizécii a rozsahu kontizie. U kontiizie mézeme pozorovat’ uplne asymptomatické
formy, lokaliza¢né neurologické priznaky a kvantitativne a kvalitativne poruchy
vedomia. Nasledky kontlzie mozgu su ireverzibilné, pretoze nekrotické tkanivo sa hoji

gliovou jazvou alebo vytvorenim pseudocysty (HIRT, 2011).

Akutny intracerebralny traumaticky hematom nie je prili§ casty. Vznika
v okamihu urazu. Klinické prejavy su zavislé na lokalizacii a na objeme hematomu.
Prejavuje sa najmd poruchami vedomia, ktoré sa vyskytuji vo formach depresii
vedomia aZz po hlboké kémy. Dalej sa prejavuje anizokoriou, poruchami vedomia,
zvracanim, bolestami hlavy a zmitenostou (VOJITASSAK, 2009).

Hemodynamicky opuch mozgu (swelling) je stav, kedy na podklade
mechanického inzultu vznikd nahla vazoparalyza a preplnenie mozgovych ciev.
Swelling méze byt difizny alebo ohraniCeny, nie je tu vSak zvySeny obsah vody
Vv tkanivach ako u klasického opuchu mozgu. ZvySuje vnutrolebecny tlak a tym zhorSuje
mozgovu perfiziu, nasledne teda moze prejst’ do skutoéného opuchu mozgu. Klinicky
sa prejavuje ako vnutrolebecna hypertenzia, pozorujeme najma bolesti hlavy, zvracanie,

bolesti v o¢iach a zrakové poruchy alebo poruchy vedomia (HIRT, 2011).

Epidurdlny hematoém je krvacanie medzi kalvu atvrdd plenu mozgovt.

NajcastejSim zdrojom krvacania je arteria meningea media, K jej pretrhnutiu dochadza
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vo vid§ine pripadov v spojitosti so zlomeninami. Zilné epiduralne krvacanie je vzacne
a je sprievodnym znakom t'azSich kraniocerebralnych poraneni, kedy mozu byt zdrojom
krvéacania poskodené zilné splavy. Po uraze je obvykle kratke bezvedomie, po ktorom
nastava volny interval, kedy sa pacient prebera a nepopisuje ziadne problémy az do
nastupu vnutrolebecnej hypertenzie, ktora sa zdovodu ischémie a kompresie
mozgového tkaniva prejavi spavost'ou, nevolnostou az kémou. Volny interval moze

trvat’ niekol'’ko hodin, u zilného krvacania az 48 hodin (SEIDL, 2015).

Subduralny hematém je krvacanie medzi tvrda plenu a mékku plenu mozgovu.
MoézZeme ho rozdelit’ podl'a ¢asového nastupu krvacania od urazu na akttny, subakitny
a chronicky. Akuatnu formu nie sme schopni klinicky rozlisit’ od krvacania epiduralneho.
Zdrojom krvacania su zilné splavy a kérové cievy poskodené korovou laceraciou.
Akutny subduralny hematém je sprevadzany réznymi stuptiami porach vedomia,
anizokoriou a kontralateralnou hemiparézou. Subakutne krvacanie nastupuje volne,
pretoze pricinou je zilné krvacanie. Klinické priznaky nie st charakteristické a prejavia
sa behom 3 dni az 3 tyzdnov. lde najmé o poruchy vedomia, pripadne progresivne sa
zhorSujuca porucha vedomia ¢i dvojfazova porucha vedomia s lucidnym intervalom.
Chronicky subduralny hematém vznika s odstupom tyzdiov az mesiacov po Uraze a je
CastejSi u pacientov s atrofiou mozgu, najmi u starych ludi a alkoholikov. Vznika
opakovanym mensim krvacanim z premostujucich zil. Klinicky sa prejavuje po
tyzdiioch od turazu bolestou hlavy, hemiparézou, poruchami vedomia a Unavou

(VOITASSAK, 2009).

Traumaticky subarachnoiddlny hematém je krvacanie pod pavucnicu do
subarachnoidalneho priestoru. Obvykle byva spojeny s korovymi kontiiziami a zdrojom
krvacania byvaju povrchové kortikalne cievy. Klinicky je obvykle skryty za inym,
dominujicim typom poranenia, ale podiel’a sa na meningealnom syndrome a niekedy aj

na vzniku vazospazmu (AMBLER, 2011).

Mozgovy edém, opuch, sa modze vyskytovat samostatne alebo spolu
S intrakranidlnym hematémom. Traumaticky moéze mat’ cievny pdvod, z vazoparalyzy
alebo zo zmnoZenia intraceluldrnej alebo extracelularnej tekutiny. Edém mozgu sa
prejavuje bolestami hlavy, nevolnostou, poruchami vedomia a dychania (BEDNARIK,
2010).
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Hernidcie mozgovych struktar v dosledku urazu nastadvaju z dévodu zvacsujiiceho
sa objemu Vv uzatvorenom priestore lebky. Casti mozgu sa deformuju a dislokuju
a cestou najmensiecho odporu opustaju tesny priestor, naymd do oblasti mozgového
kmena, kde po jeho utlaceni zlyhdvaju zZivotné funkcie alebo utlacaji mozgové komory.

Lie¢bou je prevencia a korekcia zvyseného tlaku (SEIDL, 2015).

Pneumocefalus popisuje pritomnost’ vzduchu v CNS. Vzduch vnikne do vnutra
lebky otvorenym poranenim, najmé zlomeninou s pretrhnutim tvrdej pleny mozgovej
alebo zlomeninou zadnej steny pneumatizovanej dutiny. Klinicky sa prejavuje bolest'ou

hlavy, nevol'nostou a zvracanim, tieto priznaky obvykle miznu v 'ahu (SEIDL, 2015).

Pourazovy hydrocefalus externus byva v niektorych pripadoch nasledkom
poraneni CNS. Ide o rozsirenie vonkajSieho likvorového priestoru z dovodu resorbcie
nekrotickych kontuznych lozisk. Prirovnava sa k lokalnej mozgovej atrofii. Klinicky sa

prejavuje bolestami hlavy, nevolnostou, az poruchami vedomia (VOJTASSAK, 2009).

Subduralny hygrom je nie prili§ ¢asté nahromadenie likvoru v subdurdlnom
priestore. Nastava tesne po uraze alebo po dlh§om case. Klinické prejavy st nevyrazné,

veducim priznakom je bolest’ hlavy a porucha vedomia (VOITASSAK, 2009).
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5 MECHANIZMY KRANIOCEREBRALNYCH
PORANENI

Kraniocerebralne poranenie je poskodenie lebky, mozgu, alebo oboch urazovym
mechanizmom (SZILASIOVA, 2011, s.34).

Podl'a Brozmana a Seidla tvoria viac ako 50 % smrtel'nych urazov CNS dopravné
nehody. K d’al§im castym pri¢inam vzniku tychto poraneni patria pady, napadnutia,
nehody pri praci apri Sporte, narazy hlavy o prekazku acasté su aj urazy
vV domacnostiach, najmi u starSich l'udi. Priemernd umrtnost’ u karaniocerebralnych
poraneni predstavuje 10/100 000 obyvatelov. Polovica zranenych umiera eSte pred
prevozom do zdravotnickeho zariadenia a vysokd umrtnost’ je aj behom prvého tyzdia

po traze (BROZMAN, 2011), (SEIDL, 2015).

Kraniocerebralne poranenia najcastejSie vznikaju pdsobenim dynamickej sily vo
vel'mi kratkom Casovom intervale. Pri tychto poraneniach sa uplatiuju dva zékladné

fyzikalne mechanizmy, transla¢ny a inercialny mechanizmus (NAHLOVSKY, 2006).

Translaény mechanizmus predstavuje koliziu hlavy s inym predmetom, pri¢om si
navzajom odovzdavaju kinetickt energiu. Sily sa prenasaji z jedného telesa na druhé
ajedna sa teda o kontaktny mechanizmus, ktory nastava narazom hlavy na relativne
stacionarny predmet alebo uderom pohybujuceho sa predmetu. Kontaktnym
mechanizmom dochadza najcastejSie k zlomenindm alebo kontiiziam mozgu. Kontuzie
mozgu sa moéZzu vytvorit pod miestom narazu alebo na opacnej strane. Tento
mechanizmus sa nazyva par contre coup (obrazok 1). Na strane narazu vznika pretlak

a na strane opacnej zase podtlak (NAVRATIL, 2012).

U inercidlneho mechanizmu ide 0 mechanizmus spdsobeny akceleraciou
(zrychlenim) a decelerdciou (spomalenim). Tieto Urazy vznikaji bez priameho narazu
hlavy na iny predmet. Mozu vznikat’, ak je mozog vystaveny prudkej linearnej alebo
rotacnej akcelerdcii ¢i deceleracii. Linedrne urazy vznikaju v dosledku linedrneho
zrychlenia, kedy st mozgové Struktiury zranované o lebecné Struktary v dosledku
priameho zotrvacného pohybu. Dochadza ku zraneniam povrchovych Struktir mozgu,
predovsetkym ku kontiziam mozgu. Pri rotatnom mechanizme pozorujeme Svihové

sily, ktoré sa propaguju hlbsie do mozgového tkaniva (obrazok 2). Rota¢né Urazy
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traumatizuji  hlavne hlboké mozgové Struktiry a predstavujii riziko prakticky
akychkol'vek poraneni okrem zlomenin a epiduralneho hematému, kedy mozog ide

oproti lebke opa¢nym smerom (NAHLOVSKY, 2006).

Obrazok 1 Kontizia na strane urazu i na strane opacnej

Zdroj: NAVRATIL, 2012, 5.71

Obrazok 2 Rotaény uraz

Zdroj: NAVRATIL, 2012, 5.71
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Zvlastnym typom poraneni su strelné poranenia. Pri tychto poraneniach je rozsah
postihnutia mozgového tkaniva zdvisly na rychlosti a energii projektilu. Pokial' je
kineticka energia zvySend, tak dochadza ku vicSej destrukcii tkaniva. Vzhl'adom
ktomu, Ze je hlava dobre prekrvend, st poranenia ¢asto spojené s rozsiahlym
krvacanim. Specifické pre strelné poranenia lebky je to, Ze sa plocha kost’ vylamuje
v smere pohybu strely a otvor na vonkajsej strane lebky je mensi ako otvor na vnatorne;j
strane. Priechodom strely dutinou lebe¢nou vznika taky pretlak, Ze na klenbe a spodine
lebecnej vznikaju pukliny. Tlakova vlna sposobuje pulzaciu strelného kandlu a tym
vedie ku kompresii a dekompresii prilahlého tkaniva. Prenikajice strelné poranenia su
obvykle smrtel'né. Pri nastrele mo6zu vznikat vpacené zlomeniny klenby, ktoré st
podobné poraneniam sposobenym tupym ndsilim. Pri poraneni brokovou zbranou
spOsobuje obvykle hromadné strela rozsiahlu devastaciu mékkého tkaniva. Zvidstne
poranenie nastava, ked samovrah pred vystrelom naleje nad ndaboj do hlavne vodu.
Voda pri vystrele vyleti z hlavne v podobe vodného valca, ktory hlavu triesti, alebo cast
kalvy odtrhne (DOBIAS, 2012, s.148). Kraniocerebralne poranenia v dosledku strelného
poranenia mdzu vznikat aj nepriamo. Casto su pri strelnych poraneniach Kkostry
hrudnika a chrbtice zistené loZziska wvnutrolebkového krvacania, ako dosledok
mohutného otrasu preneseného kostnym systémom na lebku a mozog (DOBIAS, 2012),
(NAVRATIL, 2012).
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6 JEDNOTLIVE SKUPINY PACIENTOV PODLA TYPU
MECHANIZMU PORANENIA

Kraniocerebrdlne urazy patria medzi najcastejSie priciny smrti a invalidity
v detskom veku, u mladych dospelych aVv starsom veku. Viac nez 50 % smrtelnych
urazov CNS tvoria dopravné nehody. Priemernda umrtnost predstavuje 10/100 000

obyvatelov (BROZMAN, 2011, s. 103).

6.1 KRANIOCEREBRALNE PORANENIA
V NOVORODENECKOM A PRENATALNOM OBDOBI

Krazu hlavi¢ky plodu pocas vnitromaternicového vyvoja dochadza najcastejSie
pri uraze gravidnej Zeny s postihnutim brusnej steny. NajcastejSie s urazy gravidnych
zien v ramci aktivnej ucasti pri dopravnej nehode ako vodicky alebo spolujazdkyne.
U dopravnych nehdd je oblast’ brucha vyznamne vystavena tupému nasiliu, ktoré je
vyvolané deformaciami vozidla, ndrazmi na vnutro vozidla a u¢inkom bezpecnostnych

pasov (SLEZAKOVA, 2011).

Zdravotnicky zachranar sa pri vykone svojej prdce moze vyskytnut v ramci
prednemocnicnej starostlivosti pri domacich a prekotnych porodoch. Tie st z hl'adiska
zachrannej sluzby ndaroénym akomplikovanym typom vyjazdu, najmd z dovodu

obmedzeného priestoru, prostriedkov a nasledného transportu.

Poranenia centralneho nervového systému v novorodeneckom obdobi sa tykaju
hlavne samostatného porodu formou pdérodného traumatizmu, ale taktiez su sposobené
jednanim matky tesne po porode a nasilim pdsobiacim na maternicu. Okrem priamych
traumatickych poraneni je novorodenec vystaveny vzniku hypoxie, ktord je casto
kombinovana s trazom. K najcastej§im povrchovym poraneniam patria krvné podliatiny
a odreniny. Pri mechanickom nasili sa povrchové irazové zmeny prejavuji v podobe
tzv. porodného nadoru (caput succedaneum). Samostatnym typom povrchovych
poraneni u novorodencov s r6zne modriny, pomliazdeniny a odtlacky na kozi, ktoré st
sposobené tlakom na hlavicku novorodenca pri pouziti poérodnickych kliesti alebo
vakuového zvonu. Pouzivanie tychto inStrumentov je dnes zriedkavé, ale v niektorych

pripadoch nevyhnutné (TOUPALIK, 2008).
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Dal§im typom poraneni si rozne zlomeniny a natrhnutia $vov. Najéastej$im
typom su zlomeniny na temennych kostiach, ktoré vznikaji pdsobenim tupého nasilia
na hlavicku, uderom alebo padom z vySky. Na spodine lebecnej nastavaju zlomeniny
len pri nasili vac¢sej intenzity a su pomerne vzacne. Natrhnutie Svov medzi jednotlivymi
usekmi lebeCnej klenby je sposobené deformaciou hlavicky pri pdrode.
V novorodeneckom obdobi ¢asto vznikaju rozne typy krvnych vyronov. NajcastejSim
krvacanim vacSieho rozsahu je kefalhematom (kefalhematoma externum), pri ktorom
dochadza ku krvacaniu pod okosticu lebecnej kosti. Vznika ako stcast porodného
traumatizmu. Krvacanie pod tvrda mozgovu plenu, subduralny hematém je prevazne
traumatického povodu. Najcastejsim zdrojom krvacania je tlak na hlavicku, ktory vedie
k deformacii kosti lebe¢nej klenby. Krvacanie do mikkych plen mozgovych je casto
spOsobené priamym mechanickym nasilim na hlavicku tlakom alebo udermi. Drobné
krvacania velkosti SoSovky su dosledkom asfyktického syndrému, ktory sa prejavuje
poruchami dychania novorodenca ihned’ po narodeni. Zvlastnym typom krvacania je
krvacanie do mozgového tkaniva, ktoré je obvykle lokalizované v tesnej blizkosti
postrannych mozgovych komdr a preto vedi ku krvacaniu do komorového systému
avznika hemocefalus. Urazové zmeny u novorodencov sa najlastej§ie prejavuja
krvacanim do mozgovej kory, kde ich lokalizicia odpoveda miestu posobenia nésilia

(TOUPALIK, 2008).

6.2 KRANIOCEREBRALNE PORANENIA V DOJCENSKOM
OBDOBI

NajcastejSou pri¢inou kraniocerebralnych poraneni v tomto vekovom obdobi su
nahodné pady. Hlava tvori asi 20 % hmotnosti tela a tazisko je v hornej polovici tela, ¢o
sposobuje, ze padajuce telo nardza hlavou na podlozku priamo ¢i druhotne. Désledky
padu su rozne. Nastavaji zlomeniny klenby lebecnej, hematémy, moéze dojst
k natrhnutiu ciev a pri naraze hlavy zo strany vznikaji Casto poranenia mozgu, a to
difizne axonalne poranenia. Poranenia nastavajuce prudkym pohybom ¢i pohybmi
hlavy, akcelera¢no-deceleracné, st vtomto vekovom obdobi najcastejSie spojené

s nasilnym jednanim druhej osoby (TOUPALIK, 2008).

Tak ako u vac¢siny vekovych skupin, tak aj u najmladSich deti s najéastejsie typy
poraneni vznikajuce ufinkom nésilia na hlavu. Poranenia st vyvolané tiderom na hlavu

eventudlne narazom hlavy na urcity predmet. DalSou moznostou si akceleracno-
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decelerané poranenia, ktoré st vyvolané obvykle prudkym pohybom hlavy v réznych
smeroch. Jedna sa teda o0 urazy nahodné a umyselné. V tomto obdobi je popisovany
zdvazny stav, ktory je oznaCovany ako syndrom tyrané¢ho, zneuzivaného
a zanedbavaného dietat’a, CAN (Child Abuse and Neglect). Odhaduje sa, Ze v sti¢asnej
dobe sa vyskytuje syndrom CAN ul- 2 % ro¢ne z celkovej detskej populacie vo
vSetkych jeho podobach. Pri tomto syndrome je najCastejSie postihovanou oblastou
prave hlava , pretoze v tomto veku predstavuje hlava proporéne vyznamnu Cast’ tela a je
Casto vystavovana tupému nasiliu. Poranenia, ktoré vznikaju po kontakte s d’alsim
predmetom, kontaktné poranenia, mézu byt’ uzavreté alebo otvorené. Patria sem rdzne
odreniny, hematomy, pomliazdeniny a rany, prevazne trzné. Na kostiach lebky vznikaja
rozne zlomeniny, lebecné kosti su v tomto obdobi pruzné a vizivové §vy vol'né, a preto
maji zlomeniny iné vlastnosti. Tieto zmeny umoznuju vznik deformécie celej lebky.
Zlomeniny spodiny lebec¢nej su menej ¢asté a obvykle nadvdzuju na zlomeniny klenby

lebeénej (TOUPALIK, 2008).

Pri fronto-occipitalnych pohyboch hlavy dochadza casto Kk pretrhnutiu pialnych
ciev avzniku subdurdlneho hematéomu. Subduralny hematém je castym typom
poranenia hlavy u kojencov a batoliat a ma vyznamnu rolu v tmrtnosti. Z klinického
hladiska ma takmer vzdy latentni dobu, ktord je zavisld na rozsahu a rychlosti
krvacania do subduralneho priestoru. U deti su najcastejSimi priznakmi poruchy
kfmenia, zvracanie, letargia alebo naopak predrdzdenost’, dieta nie je schopné sat,
prehitat’, nie je schopné pohybovat’ oéami, rozpravat alebo vydavat’ zvuky a pripadne sa
pridruzia kice. Pri latero-lateralnych kyvajucich pohyboch zase casto dochadza
k difiznemu axonalnemu poraneniu. K d’al§im typom zavazného poranenia moézeme
zaradit’ syndrom trasenia dietatom (shaken baby syndrom), ¢o je uchopenie a trasenie
s dietatom. Jedna sa o zdvaznu formu tyraneia deti do dvoch rokov Zivota. Tento
syndrom popisal Caffey v roku 1972 a oznacil tak stav, ktory sa sklada z krvacania
subduralneho, subarachnoidalneho a je sprevadzané krvacanim retinalnym. Klinicky
nam retindlne krvacanie sluzi ako sprievodny znak subduralneho krvacania a poukazuje

na mozné nasilie pachané na dietati (TOUPALIK, 2008), (REMES, 2013).
6.3 KRANIOCEREBRALNE PORANENIA U SENIOROV

Pri tejto vekovej skupine pozorujeme rozlicné somatické, psychické a socialne

zmeny dosledkom involucie Struktur a funkcii organov, zhorSenia adaptacnych
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aregulaénych funkcii, znizeného zmyslového vnimania. Casté sa poruchy pohybovej
aktivity, atrofia mozgu a zhorSené vnimanie. Seniori patria rovnako ako aj deti
k rizikovym skupindm vo vztahu k poraneniam centralnej nervovej ststavy. Urazy
seniorov su asto komplikované a zle sa hoja, preto je aj priemerna diZka hospitalizacie
seniorov po uraze vyrazne dlhsia ako priostatnych vekovych kategoriach.
K najCastejSim pri¢inam patria dopravné urazy a pady, ktorych désledky mozu byt
velmi zavazné. Pady su vyvolané zhorSenou rovnovahou, poruchou pozornosti,
zhorSenim zraku ale Casto k nim prispievaju chorobné stavy, ako napriklad kardialna
dekompenzacia. Casté si zlomeniny lebeénych kosti, komodcie a kontuzie mozgu
a hematémy, zvlast epidurdlny a subdurdlny. Subdurdlny hematém ma u starSich oséb
podobu subakutneho subduralneho hematoému, z ddvodu pritomnosti vacsich rezervnych
likvorovych priestorov. Tieto priestory slizia ako kompenza¢né mechanizmy a moézu

tak spomalovat’ u¢inok narastajuceho hematomu (TOUPALIK, 2008).

Seniori patria k rizikovej skupine pri dopravnych trazoch, ato predovsetkym
vroly chodcov. Zranenia chodcov vo veku nad 70 rokov pri strete s motorovym
vozidlom je spojené s vysokou mortalitou. Zaroven tieto urazy prinaSaju trvalé
nasledky, ktoré vyznamne zhorSuju kvalitu Zivota seniorov obmedzenim pohybove;j
aktivity a obmedzenim sebestacnosti. Najcastej$im rizikom tychto urazov je pomala
chodza, poruchy zraku a sluchu, poruchy koncentracie, stability a poruchy pamati. Pri
riadeni motorového vozidla seniorom je rizikova zvySena unavitel'nost’ a neadekvatne

hodnotenie dopravnych situacii a ich zvladanie (HIRT, 2012).
6.4 KRANIOCEREBRALNE PORANENIA U SPORTOVCOV

V oblasti Sportu a outdoorovych aktivit nachddzame mnozstvo rizik poskodenia
zdravia u profesionalov i amatérov. Umiestnenie hlavy a taziska tela sposobuje, Ze je
tato oblast’ rizikova na urazy. Sporty s vyraznym rizikom poranenia mozgu a lebky st
spajané s prvkami telesnej aktivity, kde nasilie Gc€inkuje cielene na hlavu alebo pri
dynamickom namahani celého tela. Najcastejsie ide 0 kontaktné nasilie s druhou osobou
alebo predmetom. Z hladiska zavaznosti ide najma o box a obdobné $porty spojené so
zapasom, kde pozorujeme tupé nasilie, vedené uderom na hlavu. NajcastejSou
smrtel'nou prihodou je vznik subdurdlneho hematdému, ktory je obvykle sprevadzany
postihnutim mozgu priamou kontuziou alebo zmenami na nervovych vlaknach.

Subarachnoidalny hematém moéze spdsobit’ utlacenie roznych regulacnych centier
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mozgu a nasledny mozgovy edém. Casté st aj zlomeniny klenby lebe¢nej a menej Gasté
zlomeniny spodiny lebecnej. Tie st nebezpecné zdovodu vzniku epidurdlneho
hematomu, ktory moze mat’ bez v€asnej diagnostiky smrtel'né nasledky. Smrtel'né su aj
akutne difuzne traumatické postihnutia mozgu s mozgovym edémom. Box zanechdva na
mozgu nasledky v podobe urazovych pseudocyst v kore a ma tiez za nasledok chronicky
subduralny hematém — hygrom. Z tohto dovodu je U zéapasiacich Sportovcov casty

rozvoj dementnych stavov (TOUPALIK,2008), (PASTUCHA, 2014).

Kolektivne Sporty vystavuju jednotlivca riziku ndhodnych urazov, pri kolizii,
kedy je hlava vystavend tupému nasiliu a to najcastejSie pri futbale, l'adovom hokeji,
baseballe a americkom futbale. Udava sa, ze pri americkom futbale tvoria poranenia
hlavy okolo 69 % smrtel'nych trazov. Priindividualnych Sportoch je za rizikova
disciplinu povaZzovand jazda na koni, kde je poranenie hlavy pri pade najcastejSou
pri¢inou smrti. ZvlaStnou skupinou Sportovych disciplin su discipliny spdsobujice
dynamické namahanie hlavy a chrbtice s jej extenziou a flexiou, pri ktorych su nasledky
obdobné ako u ,,whipplash injury” pri dopravnych nehodach. Tyka sa predovsetkym
skoku do vody, cyklistiky, lyzovania, boxu a futbalu. Vel'mi rozsirenou disciplinou je
cyklistika, pri ktorej ¢asto dochadza k poraneniam hlavy, ktoré je mozné obmedzit
ochranou hlavy. Udéva sa, Ze 95 z 99 sledovanych smrtel'nych poraneni pri turistickej

cyklistike sa stalo jedincom bez ochrannych pomocok (PASTUCHA, 2014).

6.5 KRANIOCEREBRALNE PORANENIA PRI DOPRAVNYCH
NEHODACH

Dopravné traumata su vSetky urazy suvisiace s dopravnymi prostriedkami
v pohybe. Pri dopravnych nehodach sa stretivame s celou S$kalou najroznejSich
poraneni. Z hl'adiska mechanizmu vzniku traumatu ide o0 poranenia vznikajice narazom
hlavy do pevnej prekdzky (impact injury) a 0 poranenia akcelera¢no-deceleracné, ktoré

vznikaju i bez priameho kontaktu hlavy s pevnou prekazkou (HIRT, 2012).

U chodcov, ktori patria K najrizikovejsim tcCastnikom dopravy, moéze dojst
k poraneniam hlavy v ktorejkol'vek faze dopravnej nehody. Poranenia mézu vznikat
priamym narazom karosérie vozidla do hlavy chodca, pddom na karosériu, odhodenim
chodca s dopadom na inu pevnu prekazku alebo na vozovku a prejdenim chodca inym

automobilom. Casté sii zlomeniny lebeénych kosti, kontizie mozgu, vnutrolebkové
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krvacania, otrasy mozgu ajeho zavaznejSie formy, difizne axondlne poranenia.
Rizikové je poranenie krénej chrbtice a pri vysSich rychlostiach modze dojst az
k aplnému preruseniu kraniovertebralneho spojenia. V pripade zrazenia a vtiahnutia
chodca pod vozidlo je mozné prejdenie hlavy, ktoré je spojené s poraneniami tykajucimi
sa stladenia hlavy (TOUPALIK, 2008).

Poranenia osob iducich v kabine osobného automobilu zavisi od miesta, kde
v okamihu nehody osoba sedela, na posobeni sily spdsobujlcej zranenie, na jej smere
ana pouziti zadrznych systémov. NajCastejSim typom narazu je Celny stret, kedy
automobil nardza prednou castou do prekazky. Pri tomto type nédrazu pozorujeme
poranenia hlavy spdsobené ndrazom do pevnej prekazky (impact injuries), najméa
zlomeniny lebe¢nych kosti, kontiizie mozgu a vnutrolebkové krvéacania. Hlava vodica sa
Vv prvej faze stretu predkloni a nastava hyperflexia. Nepriptutany vodi¢ naraza tvarou do
volantu, tento naraz potom hyperextenduje hlavu, eventudlne hlava dosiahne az
K prednému okraju skla, ktoré rozbije. Nachadzame tu poranenia tupého charakteru,
odreniny, hematomy, rézne typy zlomenin az po rozsiahle devastujuce poranenia. Pri
rozbiti predného skla pozorujeme pocetné rezné rany. V pripade pripataného vodica,
u ktorého vSak nie st funkéné airbagy sa hlava naklana do eSte vyraznejSej hyperflexie,
kde moze dojst’ v extrémnych pripadoch az k odtrhnutiu spodiny lebeénej od chrbtice.
V nasledujiicej faze sa hlava narovndva akmitd smerom dozadu, dochadza teda
k mechanizmu whiplash (§ahnutie bicom), ktoré je cCasto sprevadzané vaznym
poranenim krénej miechy. Ide o poranenie, kde hlava a krk vykonavaju prudké ohnutie
vpred alebo vzad, po ktorom okamzite nasleduje prudky pohyb hlavy a krku opa¢nym
smerom. Tento pohyb pripomina pohyb vlniaceho sa bica pri §ahnuti. Pri sic¢asnom
pouziti pasov aj airbagov u vodi¢a pozorujeme mensie vonkajSie poranenia, ale nie je
mozné eliminovat’ vnitorné poranenia. Vyskytuju sa tu rdzne stupne komdcie mozgu
a Castym poranenim je er6zia rohoviek. Pokial’ d§jde k bo¢nému stretu zo strany vodica,
su bezpecnostné pasy prakticky bez protektivneho u¢inku. Hlava vodi¢a naraza do skla
bo¢nych dveri Casto takou silou, Ze dochadza k zlomeninam lebecnych kosti a d’al$im
sekundarnym poraneniam s tym spojenym. Pri ndraze zozadu je vodi¢ v prvej faze
vrhnuty proti pdsobiacej sile, teda dozadu a az v druhej faze dopredu. Typické je
zranenie whiplash, ktoré je v opacnom poradi ako prinaraze spredu. Pri prudkych

narazoch moéze hlava narazit’ do operadla takou silou, ze vznikaji poranenia v tylovej
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oblasti. Poranenia tvarovej Gasti hlavy byvaju minimalne (HIRT, 2012), (STETINA,
2014).

Poranenia spolujazdcov na prednom sedadle byvaja pri ¢elnych narazoch
zavaznejSie ako u vodi¢a, z dovodu volnejSich pohybov, spolujazdec nebyva pevne
zaprety rukami o volant a nohami do pedalov. Pokial’ teda nie je spolujazdec priputany,
jeho telo volne leti smerom dopredu a hore a hlava vel'mi prudko naraza do predného
skla, v extrémnych pripadoch rozbitym sklom opusti kabinu vozidla. Pokial’ vsak je
spolujazdec priputany, je do urcitej miery chraneny od najvac¢Sieho narazu. Hlava byva
ochranena, avSak nejde zabrénit' vzniku poranenia whiplash. Pri ndrazoch zboku
azozadu si zranenia spolujazdca analogické ako zranenia vodica. Poranenia
spolujazdca sediaceho vzadu su spravidla mensSieho rozsahu aj zavaznosti nez
u posadky sediacej vpredu. Doévodom je pritomnost mdkkych calunenych sedadiel
namiesto tvrdej palubovej dosky alebo volantu. Castejsie preto vznikajii vnutorné

poranenia mozgu a zlomeniny lebeénych kosti (HIRT, 2012), (STETINA, 2014).

Zranenia deti si najCastejSie spdsobené nedostatoénym alebo nespravnym
pouzivanim zadrznych systémov. Telo nepripitaného dietata sa vzhl'adom k jeho
rozmerom mozZe v kabine vozidla volnejSie pohybovat’ a pri ¢elnom naraze modze
preletiet’ az na predné sklo, méze dojst’ aj k opusteniu vozidla. Navyse v pripade, ak
dospely drzi dieta vo svojom lone, mdze dojst’ pri Celnom néraze k pritlaeniu dietata
0 predné sedadlo ak jeho zavaznym zraneniam. Pokial’ je jednym pasom sucasne
priputany dospely i diet’a alebo zle priputané diet'a samotné, moze dojst’ aj pri malych
koliziach k uskrteniu dietat’a. V sti€asnej dobe vSak plati povinnost’ umiestnit’ diet'a do
autosedacky, ktord vo vSetkych smeroch vyrazne zvySuje bezpecnost’ prepravovanych

deti (HIRT, 2012).

Zvlastnym typom poranenia v kabine vozidla st poranenia spdsobené airbagmi.
Ide prevazne o zranenie tvarového skeletu a zranenia mozgu, najmi v podobe komocie

(HIRT, 2012), (TOUPALIK, 2008).
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7 PRAKTICKA CAST

Pre prakticku Cast’ tejto bakalarskej prace boli zvolené kazuistiky, v ktorych bude
demonstrovand problematika kraniocerebralnych poraneni v ramci prednemocnicnej

starostlivosti na niekol’kych zasahoch zdravotnej zachrannej sluzby.

Ciel'om praktickej Casti je zhodnotit’ dané kazuistiky s odpora¢anymi postupmi
U pacientov s neurotraumou V ramci prednemocnicnej starostlivosti. V praktickej Casti
je popisany vplyv mechanizmu vzniku urazu na dané kraniocerebrdlne poranenia.
Rozobrané st postupy neodkladnej prednemocnicnej starostlivosti pri roznych typoch

urazov spolu s naslednou liecbou a transportom do zdravotnickeho zariadenia.

Zber dat pre prakticka ¢ast’ bol uskuto¢neny konzultaciami s MUDr. Martinom
Kovacom, sudnym znalcom v odbore zdravotnictvo a farmacia a s ¢lenmi ZZS. Data
boli zaznamenavané ru¢ne do pisomnej formy a nasledne prepisané do sucasnej podoby.
Boli ziskané v Presovskom kraji v roku 2015. V kazuistikach je zachovana anonymita
vSetkych zucastnenych osdb aj miesta udalosti. Kazuistiky su pisané systematicky a su

rozdelené na anamnézu, katamnézu, analyzu a zhrnutie zasahu, z dovodu priehl'adnosti.

Cielom praktickej casti je rozbor konkrétnych kazuistik, poukazanie na
problematiku kraniocerebralnych poraneni, mechanizmy vzniku poraneni a vplyv tychto
mechanizmov na rozne postupy zloziek I1ZS. Dalej je v praktickej ¢asti popisany priebeh
zasahu v ramci prednemocnicnej starostlivosti, primarne Zivot zachrafiujice vykony,
preventivne opatrenia proti sekunddrnym poskodeniam a transport na Specializované
pracovisko. To vSetko je vramci analyzy zdsahu a zavereCnej diskusii zhrnuté a
porovnané s odporuc¢anymi postupmi podl'a Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny
a mediciny katastrof u pacienta s neurotraumou, ktora sa opiera 0 Europsku resuscitacn

radu.
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KAZUISTIKA 1

ANAMNEZA
Popis situacie

Podmienky: leto, vikendovy den v poobednajsich hodinach, teplota ovzdusia od 20°C

do 30°C, jasné slnecné pocasie, vidite'nost’ dobra

Miesto udalosti: Jednalo sa o zahradu v okoli rodinného domu, ktory sa nachadzal
na periférii krajského mesta vychodoslovenského kraja. Pristup na pozemok bol mozny
vd’aka brane nachadzajucej sa priamo pri hlavnej ceste. Tato brana bola dostato¢ne

velka aby nou preslo vozidlo zachrannej sluzby blizsie k miestu udalosti.

Okolie udalosti a vzdialenost’® zdravotnickych zariadeni: Miesto udalosti sa
nachadzalo na periférii krajského mesta. NajblizSie stanovisko zdravotnej zachrannej
sluzby bolo vo vzdialenosti 4 km. Na tomto stanovisku boli pritomné vyjazdové
skupiny RLP aj RZP. Najblizsie zdravotnicke zariadenie s jednotkou urgentného prijmu
amoznostou CT vySetrenia bola nemocnica krajského mesta, ktora bola vzdialena

priblizne 6 km od miesta udalosti.

Priebeh udalosti: 76 ro¢ny muz, dochodca, vyliezol na strechu rodinného domu.
Vybral sa tam vymenit’ stre$Sni krytinu. Strecha sa nachadzala vo vyske priblizne 7
metrov abola Sikmého sklonu. Strecha mala nerovny povrch, ktory bol tvoreny
keramickymi streSnymi krytinami. Pocas presuvania sa muz pohyboval po okraji
strechy. Na naklonenej rovine sa mu poSmykla noha. Muz neudrzal rovnovahu
az vysky 7 metrov dopadol chrbticou a hlavou na zem. Dopadol na zahradnu terasu,

ktorej povrch bol vyrobeny z dreva.
KATAMNEZA

Priebeh zasahu pri pade zo strechy
15:44

Operator krajského operaéného strediska prevzal na tiesnovej linke 155 hovor.
Volajiicou osobou bola manzelka 76 ro¢ného muza, ktora ho nasla lezat’ na zahradne;j

terase. Operator zistil informacie o mieste udalosti spolu s presnou lokalizaciou
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ainformoval prislusné stanovisko zachrannej zdravotnej sluzby. Operator dalej
navadzal Zenu aby skontrolovala vedomie a dychanie pacienta. Muz lezal na chrbte
anereagoval na oslovenie manzelky. Podla jej vypovede bol pacient spontanne
dychajtci. Zo zadnej Casti hlavy mu vytekala krv aboli tam viditeIné otvorené
povrchové poranenia koze. Na zdklade ziskanych informécii indikoval operator typ
zasahu k vyjazdu RLP. Operator nasledne ziadal manzelku pacienta aby spristupnila
cestu pre vozidlo zachrannej zdravotnej sluzby a upozornil ju na hroziace poranenia pri

neprofesionalnej manipulacii s pacientom.
15:46

Na stanovisku zachrannej zdravotnej sluzby bola prijata vyzva k vyjazdu RLP, ktora
tvori vodic¢-zachranar, zachranar a lekar. Tiesnovou vyzvou bol pad starSiecho muza zo

strechy rodinného domu.
15: 51

Vyjazdova skupina RLP prichadza na miesto udalosti po hlavnej ceste, kde ich
k pozemku navadza star$ia pani. Vodi¢ vyjazdovej skupiny zastavuje auto pri rodinnom
dome alekar spolu so zachranarom berd zachranarsky batoh, monitor a ampularium
a smeruju k pacientovi. Zhodnotia stav vedomia, dychania a povrchové poranenia.
Vodi¢ nasledne vezme transportné polohovatel'né nosidla, fixa¢ny golier a vakuovi

matrac a prichadza k pacientovi.
15:53

Lekar konStatuje hlboké bezvedomie nereagujuce na oslovenie a bolestivy podnet
s GCS 1-1-1. Pacient sice bol spontanne dychajuci, ale na zaklade mechanizmu urazu
a predpokladanému kraniocerebralnemu poraneniu sa lekéar rozhodol u pacienta previest’
endotrachealnu intubaciu. Zachranar spolu s lekdrom nasadzujii pacientovi fixacny
golier a vodi¢ pripravuje pomocky na intubaciu. Zakladnou monitoraciou bol u pacienta
zisteny tlak krvi 135/90 mmHg, akcia srdca 110/min., dychova frekvencia bola
priblizne 10/min. a saturacia krvi kyslikom bola 89 %. Pacientovi bol prevedeny EKG
zaznam, na ktorom boli pozorovatelné zmeny, ktoré vSak boli Specifické pre
kardiostimulator stimulujtci siene. Manzelka nasledne informovala lekara o tom, ze bol
pacient lieCeny S0 srdcom a je po operacii srdca. Zornice boli nereagujuce na osvit. Na

zadnej Casti lebky bola vidite'na rozsiahla trzna rana a odreniny. Zachranar zabezpegil
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pristup do cievneho rieciska v lavom predlakti. Pouzil periférny zilny katéter ruzove;j
farby s priesvitom 20 G. Nasledne bol podany 0,9 % fyziologicky roztok s objemom
500 ml. Dalej lekar indikoval podanie Succinylcholinjodidu 100 mg slaZziaceho ako
kratkodobé svalové relaxancium. Ten bol podany z dovodu spontanneho dychania
pacienta. Uvod do anestézie nebol nutny z dovodu hlbokého bezvedomia pacienta.
Lekarom bola prevedend endotrachedlna intubacia s endotrachedlnou kanylou velkosti 7
a nasledne bol pacient prevedeny na umela plicnu ventilaciu. Minttova ventilacia bola
12 I/min. Pacient bol zaisteny a bol prelozeny na nosidla s vakuovou matracou. Pacient
bol preneseny do vozidla zachrannej zdravotnej sluzby a pripraveny k naslednému
transportu do zdravotnickeho zariadenia. Zéachranar informoval operac¢né stredisko
0 prevoze pacienta na jednotku urgentného prijmu. Pacient bol pocas prevozu

monitorovany a sledovany lekarom.
16:13

Na jednotku urgentného prijmu prichddza vyjazdova skupina RLP. Zéichranar hlasi
opera¢nému stredisku prijazd do zdravotnickeho zariadenia. Vodi¢ zastavil vozidlo
a lekar spolu so zachranarom vyt'ahuju nosidla s pacientom a prevazaji ho na prijmovu
ambulanciu, kde je predany personalu urgentného prijmu. Lekar zachrannej zdravotnej
sluzby predava sluZiacemu lekarovi dokumentaciu a vSetky potrebné informécie spolu
s popisom mechanizmu poranenia a popisom prevedenych vykonov, zarovenn ho
informuje o0 implantovanom kardiostimulatore. Pacient bol napojeny na pristroje
urgentného prijmu, na ktorych bola prevedend vstupna monitoracia. Pacientov tlak krvi
bol 140/90, akcia srdca bola 90/min. Saturacia krvi kyslikom bola 95 %. Pacientovi bola
odobrana krv na laboratorne vySetrenie a nasledne bol prevezeny na CT vysetrenie, kde
bolo naplanované celotelové CT vySetrenie. Na zaklade jeho vyhodnotenia bude

prebiehat’ nasledna liecba a konzultacia s konziliarmi.
16:15

Vyjazdova skupina RLP hlasi ukoncenie vyjazdu krajskému operacnému stredisku.

Nasledne sa vracia na stanovisko zachrannej zdravotnej sluZby.
16:21

Po celotelovom CT vySetreni bola u pacienta zistena trieStiva zlomenina lebeénej

klenby v temennej a zahlavnej oblasti s krvnym vyronom pod tvrdd mozgovi plenu
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Vv Celovej oblasti vpravo. Prekrvacanie mikkych pokryvok lebe¢nych v temennej,
spankovej a zahlavnej oblasti obojstranne a V Celovej oblasti vpravo. Pomliazdenie
a prekrvacanie mozgu v oblasti pravého temenného laloka, spodiny spankového laloka
vpravo, spodiny a hrotov oboch ¢elovych lalokov, viac vlavo. Diagnostikovany bol aj

opuch mozgu t'azkého stupiia s mozockovym kuzel'om.
16:40

Po vyhodnoteni vysledkov bol pacient prevezeny na neurochirurgicky opera¢ny sal na
reviziu poraneni azarovein mu bolo aplikované intrakranidlne Ccidlo, ktoré sluzi
K meraniu intrakranialneho tlaku. Po zakroku bol pacient prevezeny na jednotku
anesteziologicko—resuscitatného oddelenia, kde bol napojeny na monitorovanie
anasledne lieceny. Prebiechala preventivna liecba proti vzniknutiu sekundérnych
poraneni. Slo najmid o polohovanie pacienta, podavanie diuretik, kortikoidov a
monitorovanie EEG. Zaroven bol dodrziavany prisny hygienicky rezim, z dévodu

zanesenia infekcie skrz otvorené poranenie.
Nasledujuci priebeh

Po dvoch tyzdinoch hospitalizacie na jednotke anesteziologicko—resuscitacného
oddelenia bola lekarom konstatovana smrt’ pacienta. Dovodom bolo rozsiahle
prekrvacanie mozgového tkaniva spolu s rozsiahlym opuchom mozgu. Tieto poranenia
vedt k zvySenému intrakranialnemu tlaku a zhorSuju perfuziu mozgového tkaniva, preto

su vo vicsine pripadov nezlucitel'né so Zivotom.
ANALYZA A ZHRNUTIE ZASAHU

Pri zhrnuti zasahu mdézeme zhodnotit’ Cinnost’ krajského operacného strediska. To
postupovalo podl'a suc¢asnych odporticani Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny
a mediciny katastrof a spravne prijalo, spracovalo anasledne predalo informécie. Na
zaklade informdacii od svedkyne operdtor spravne zhodnotil zévaznost situdcie
a aktivovala vyjazdovu skupinu RLP. Spravne naviedol svedkynu aby nepohybovala

s telom a $la zabezpecit’ pristup na zahradu pre vozidlo zachrannej zdravotnej sluzby.

Praca vyjazdovej skupiny RLP na mieste udalosti bola spravna a posadka postupovala
podl'a odporucenych postupov Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny

katastrof. Spolupraca medzi zdravotnickym zachranarom a lekarom napomohla
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k rychlemu vyhodnoteniu stavu pacienta a k pohotovej stabilizacii krénej chrbtice.
Vodi¢ medzitym pripravil transportné pomdcky a cely zasah prebiehal bez zbyto¢ného
zdrZzovania a bez problémov. Lekar sa na mieste rozhodol pre endotrachealnu intubaciu
z dovodu hlbokého bezvedomia a zaistenia dostato¢nej ventilacie pacienta. Lekarov
postup dodrzoval odporacané postupy u pacienta s neurotraumou. Systolicky tlak
u pacienta bol dostato¢ny a nevyzadoval terapeutickll intervenciu. Lekar vykonal spolu
so stabilizaciou zéakladnych Zivotnych funkcii opatrenia k zabraneniu sekundarneho
poskodenia mozgu. Tu by sa dalo vytknut na zaklade odporucanych postupov
Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof, Ze lekar nepodal
pripravky k antiedematdznej liecbe v ramci prevencie sekundarnych zmien na mieste
zasahu. V tejto situdcii sa rozhodol pre urychleny prevoz do zdravotnickeho zariadenia.
Miesto udalosti bolo vzdialené od jednotky urgentného prijmu iba 6 km. Taktiez
z dovodu rozsiahlejSieho krvacania nebola indikovana antiedemat6zna liecba. Spravne
bola pouzita aj celotelova vakuova matrac anasledne po stabilizacii bol pacient
neodkladne transportovany na jednotku urgentného prijmu, kde bolo indikované
celotelové CT vySetrenie. Na zéklade neskorSich informadcii bolo zistené, Zze pacient mal
rozsiahle prekrvacania v mozgovom tkanive, v mikkych pokryvkach lebe¢nych spolu
s krvacanim pod tvrda plenu mozgova a opuch mozgu. Tieto poranenia boli zavazné
aviedli ksmrti pacienta. Vramci prednemocnicnej starostlivosti vSak neboli

ovplyvnitel'né.
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KAZUISTIKA 2

ANAMNEZA
Popis situacie

Podmienky: jesen, pracovny dent vo veCernych hodinach, teplota ovzdusia od 5°C do

15°C, polooblacno, slaby narazovy vietor, vidite'nost’ dobra

Miesto udalosti: Cesta II. triedy medzi obcami vo vychodoslovenskom kraji. Asfaltova
cesta mala zachovaly povrch. Pomocou bieleho vodorovného znacenia bol
ohrani¢eny okraj komunikacie, na tejto komunikacii sa nenachadzali zvodidla. Po
stranach komunikécie boli vysadené stromy roznej velkosti a veku. Okolie komunikacie
tvorili pozemky na pestovanie pol'nohospodarskych plodin. Maximalna povolena
rychlost’ na tejto komunikacii bola 90 km/h. V useku pred zakrutou bola maximalna
povolena rychlost’ obmedzena na 60 km/h. Pred zdkrutami bolo tiez dopravné znacenie

upozornujuce na prudkua l'avotoc¢iva zékrutu.

Okolie udalosti a vzdialenost’ zdravotnickych zariadeni: Miesto nehody bolo
vzdialené priblizne 2 km od najblizsej obce a najblizsie vyjazdové stanovisko ZZS bolo
vzdialené priblizne 12 km, na ktorom sa nachddzala vyjazdova skupina RLP.
V priblizne rovnakej vzdialenosti sa nachddzali vyjazdové stanoviskd hasi¢skej
zachrannej sluZzby a okresné riaditel'stvo policajného zboru. Zdravotnicke zariadenie

s jednotkou urgentného prijmu a S moznost'ou CT vySetrenia bolo vzdialené 28km.

Priebeh udalosti: Po ceste medzi dvoma vychodoslovenskymi obcami Siel osobny
automobil v patdverovom usporiadani. Automobil s benzinovym motorom uloZenym
pod prednou kapotou. Automobil bol vybaveny bezpecnostnymi pasmi a airbagmi.
Automobil riadil vodi¢ vo veku 36 rokov, ktory bol priptatany a na sedadle spolujazdca
sedela priputana zena vo veku 32 rokov. Vodi¢ automobilu pred prudkou l'avotocivou
zakrutou ziSiel z vozovky, z bliz§ie neznameho dovodu. Vo velkej rychlosti, ktora
evidentne nebola prisposobena stavu a povahe vozovky vodi¢ nezvladol riadenie
automobilu a asi po 12 metroch narazil do stromu. Asi vo vzdialenosti 180 metrov za
spominanym automobilom iSlo d’alSie vozidlo s jednym pasazierom, ktory celu situdciu
zaregistroval. Tento pasazier zastavil vozidlo na krajnici, zapol vystrazné svetla a utekal

k havarovanému vozidlu poskytnat’ prvii pomoc.
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KATAMNEZA
Priebeh zasahu pri dopravnej nehode
19:40

Operatorka krajského opera¢ného strediska prevzal na tiestiovej linke 155 oznamenie
0 dopravnej nehode. Volajicou osobou bol star§i muz, ktory udaval, ze priebeh
dopravnej nehody videl. Operatorka zistila miesto nehody aopytala sa na pocet
pasazierov iducich vo vozidle. Nasledne zistila v akom stave su pasazieri. ISlo
0 dopravnt nehodu jedného osobného vozidla v patdverovej uprave, ktoré zislo mimo
komunikaciu a vrazilo do stromu. Podl'a popisu svedka bolo vozidlo zdeformované
a malo aktivované oba predné airbagy. Postihnuté boli dve osoby stredného veku, muz
a zena. Obe osoby boli nereagujuce na oslovenie a svedok nedokazal urcit, ¢i dychaju.
Vozidlo bolo vo velkej miere deformované a nebolo mozné otvorit” dvere a poskytnat’
laicka prvii pomoc. Operatorka svedkovi ozndmila, Ze na miesto vyslala rychlu lekarsku
prvi pomoc, policajni a hasi¢ska vyjazdovi skupinu. Zaroven ziadala svedka aby
pobudol na mieste udalosti a na pozemnej komunikacii navadzal pomocou gestikulacie

prichadzajtce posadky k miestu dopravnej nehody.
19:42

Operatorka predala vyzvu k vyjazdu najbliz§iemu stanovisku zéachrannej zdravotnej
sluzby, kde sa nachadzala vyjazdova skupina RLP a zaroven predala vyzvu d’alSiemu
najblizSiemu stanovisku RZP. Operatorka tiez informovala 0 udalosti stanovisko
hasi¢skej zachrannej sluzby anajblizSie okresné riaditel'stvo policajného zboru.

Informovala ich o druhu udalosti, typu nehody, 0 mieste nehody a pocte zranenych.
19:43

Po prijati vyzvy k vyjazdu vychadza vozidlo z najbliZzSieho stanoviska zdravotnej
zachrannej sluzby. Toto stanovisko bolo vzdialené 12 km od miesta nehody a pritomna
je vyjazdova skupina RLP. Tato vyjazdovu skupinu tvori vodi¢—zéchranar, zachranar
a lekar. Stucasne z d’alSieho najblizsieho stanoviska vychadza vyjazdova skupina RZP.
Toto stanovisko bolo vzdialené priblizne 21 km od miesta nehody. Tuto vyjazdova

skupinu tvori vodi¢—zachranar a zachranar.
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19:44

Zo stanoviska hasi¢skej zachrannej sluzby, ktord je vzdialena priblizne 12 km odchadza
vozidlo hasi¢ského zachranného zboru. Vyjazdovu skupinu tohto vozidla tvori velitel
zasahu apit c¢lenov zboru. Zaroven bola prijatd vyzva vyjazdovou skupinou

policajného zboru, ktora bola v teréne a k miestu udalosti mala najblizsie.
19:49

Na miesto nehody prichadza vyjazdova skupina policajného zboru. Tato skupina
spozorovala odstavené vozidlo na krajnici so zapnutymi vystraznymi svetlami a muza
starSieho veku v reflexnej veste mavajiceho na posadku. Vyjazdova skupina zastavila
vozidlo aponechala zapnuté vystrazné svetla. Clen vyjazdovej skupiny na mieste
spolujazdca smeruje k nabtranému vozidlu akontroluje jeho stav amozné
nebezpecenstvo. Nésledne oslovuje pasaZierov a snazi sa otvorit’ dvere vozidla. Vodic¢
vyjazdovej skupiny zatial’ zistuje informacie od svedka a podava hlasenie operaénému
stredisku. V priebehu d’al$ich minuat sa podarilo ¢lenovi policajného zboru povolit’ dvere
vo vozidle a skontrolovat’ postihnutych pasazierov a zhodnotit’ ich zakladne zivotné

funkcie. Pozoroval, Ze pasazieri boli v bezvedomi, ale obaja boli spontanne dychajtici.
19:54

Na miesto dopravnej nehody prichadza vyjazdova skupina RLP, ktord uz od cesty
navadzal ¢len policajného zboru. Vodi¢ zastavil na krajnici a vypol motor, vystrazné
svetlda nechal zapnuté. Zachranar spolu s lekarom prichadzaju k poskodenému autu
a posudzuju stav posadky. Zhodnotia stav vedomia, dychanie a povrchové zranenia.
Zachranar sa venuje vodicovi, ktory sa za€al preberat’ a staZzuje sa na bolesti chrbtice
a n6h. Zachranar mu spolu s vodicom nasadil fixacny golier a zhodnotil zivotné funkcie.
Pacient si na nehodu nepamaital a zachranar u neho pozoroval odreniny na hlave, inak
na tele zachranar nepozoroval Ziadne vonkajSie poranenia. Lekar zhodnotil stav
spolujazdkyne, ktora bola aj napriek osloveniam a fyzickym podnetom stale
nereagujuca, GCS 1-1-1. Lekar za pomoci vodi¢a nasadil fixaény golier a skontroloval
dychanie. Zena mala na hlave malé odreniny a trzné rany ana tele lekar nepozoroval

ziadne vonkaj$ie poranenia.
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19:56

Na miesto nehody prichadza vozidlo hasi¢ského zachranného zboru. Vodi¢ vozidlo
zastavuje V tzv. naraznikovom postaveni, ktoré chrani zasahujuce zlozky na mieste
dopravnej nehody. Velitel' zasahu hlasi prichod na miesto nehody a robi prieskum
terénu. ZvySok vyjazdovej skupiny zabezpeCuje osvetlenie miesta nehody. Po
vyhodnoteni situdcie velitel' zasahu konzultuje postup vyslobodenia spolu s lekarom.
Lekar informuje o zavaznom stave spolujazdkyne a0 potrebe ¢o najrychlejsieho
vyslobodenia z auta. Clenovia hasi¢ského zachranného zboru na mieste nehody
vykonali protipoziarne opatrenia a zaroven stabilizovali auto pre vicSiu bezpe¢nost’
prace. Nasledne s pomocou technického vybavenia zacdali vyslobodzovat’ zranenych
Z havarovaného automobilu. Clenovia policajného zboru zatial zabezpedili miesto
nehody a premavku v okoli dopravnej nehody. Zaroven zapisovali dokumentaciu od

svedka nehody.
20:07

Na miesto nehody prichddza vyjazdova skupina RZP. Vodi¢ odstavuje auto na krajnicu
a zachranar berie monitor a batoh a vydava sa k poskodenému autu. Zachranar prebera
informacie od prvej posadky zdravotnej sluzby a po predani informacii sa vyberie po

transportné nosidla a vakuova matrac.
20:11

Za pomoci technického vybavenia sa hasi¢om podarilo vyslobodit zranenu
spolujazdkyiiu. Ta je nasledne prelozend na nosidla s vdkuovou matracou a prenesena
do vozidla zachrannej sluzby. Pri vySetreni a kontrole vitalnych funkcii boli namerané
hodnoty tlaku krvi 110/70 mmHg, srde¢na akcia 90/min. a dychova frekvencia 9/min.
GCS je nezmenend, stile 1-1-1 a saturdcia krvi kyslikom sa pohybuje na hodnotach
92%. Dalej bol Zene prevedeny EKG zaznam, na ktorom pozorujeme sinusovy rytmus.
Zornice su nereagujice na osvit. Na tvari st viditelné malé odreniny a trzné rany
malych rozmerov. Na hrudniku su viditeI'né rozsiahlejSie hematémy ana dolnych
koncatinach su viditeI'né hematomy a trzné rany. Horné i dolné koncatiny su vSak bez
deformacii, opuchov a nie je pozorovate'né obmedzenie hybnosti. Po zhodnoteni stavu
je zavedeny periférny zilny katéter do pravého predlaktia. Pouzitd bola kanyla

s priesvitom 18 G zelenej farby, ktorou bol podany 0,9 % fyziologicky roztok
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s objemom 500 ml. Pritomny lekar sa rozhodol pre endotrachealnu intubaciu pacientky
z dovodu poruchy vedomia a nedostatocnej ventildcie. Podany je Succinylcholinjodid
100 mg, ktory posobi ako kratkodobé svalové relaxancium. Succinylcholinjodid bol
indikovany z dévodu spontanneho dychania. Lekar neindikuje podanie anestetik
z dovodu hibky bezvedomia pacientky. Nasledne je prevedend endotrachealna intubécia
pomocou endotrachealnej kanyly o velkosti 7 a pacientka je prevedena na umela
pl'icnu ventilaciu s nastavenou minutovou ventilaciou 12 1/min. Pritomny lekar sa
domnieva, Ze u pacientky doSlo k poraneniu mozgu s moznymi nasledkami
sekundarnych poskodeni a rozhodol sa pre preventivhu antiedematdznu liecbu.
Nasledne bol intravenézne podany Mannitol v davke 40 mg. Pacientke sa zvysila
saturacia kyslikom na 96 % a bola zaistena k prevozu do zdravotnickeho zariadenia.
Zachranar informoval operaéné stredisko o prevoze zranenej Zeny na jednotku
urgentného prijmu do zdravotnickeho zariadenia s moznostou CT vySetrenia. Tohto

prevozu sa lekar nezicastnil, z dovodu vySetrenia a lie¢by druhého pacienta.
20:22

Z poskodeného automobilu bol za pomoci technickych prostriedkov vyslobodeny vodic,
ktory bol preloZeny na nosidla s vdkuovou matracou a za pomoci hasi¢ského zboru bol
preneseny do vozidla zachrannej sluzby. Lekar vyhodnotil stav zraneného pacienta,
u ktorého prebehlo kratke bezvedomie predpokladane spojené s komociou mozgu.
Pacient si nedokaze spomenut ako udalost’ prebehla, ale pocas vySetrenia je
orientovany. Stazuje sa na bolest’ chrbtice a dolnych koncatin. Tlak krvi je 130/90
mmHg, srde¢na akcia je 110/min., dychova frekvencia je 18/min. a GCS je po terajSom
vySetreni 6-5-4. Saturicia krvi kyslikom je 97% ana EKG zazname je viditelny
sinusovy rytmus. Zornice su izokorické a reagujice na osvit. Na hlave nepozorujeme
Ziadne povrchové poranenia a pohmatom nie su zistené Ziadne bolestivé miesta lebky.
Na hrudniku st viditeIné poc¢etné hematomy a na pohmat bolestivé oblasti. Brucho je na
poklop nebolestivé abez patologickych poskodeni. Na hornych koncatindch
nepozorujeme ziadne deformacie ani opuchy a hybnost’ je plne zachovana. Na dolnych
koncatindch pozorujeme vicsi rozsah hematomov a odrenin, pozorujeme obmedzent
hybnost’, ale nepozorujeme ziadne deformdacie a opuchy. Po zhodnoteni stavu je
zavedeny periférny zilny katéter do pravého predlaktia. Pouzita je kanyla s priesvitom

20 G ruzovej farby, ktorou bol pouzity 0,9 % fyziologicky roztok s objemom 500 ml.

50



Lekar indikoval podanie Fentanylu v davke 100 pg, ktory sluzi k timeniu bolesti.

Pacient bol stabilizovany a prevezeny na jednotku urgentného prijmu.
20:41

Vyjazdova skupina RZP prichddza k spadovému zdravotnickemu zariadeniu s
jednotkou urgentného prijmu. Zachranar hlasi prijazd do zdravotnickeho zariadenia.
Vodi¢ zastavuje motor a spolone so zachranarom vytahuju nosidla s pacientkou
aprevazaju ju na prijmovu miestnost, kde bola predana zdravotnickemu personalu
urgentné¢ho prijmu spolu s dokumentaciou a informaciami o prevedenych vykonoch.
Pacientka bola prepojena na pristroje urgentné¢ho prijmu a boli u nej prevedené vstupné
hodnotenia zivotnych funkcii. Pacientka mala tlak po prevoze 120/70 mmHg, akcia
srde¢na bola 75/min. Saturacia krvi kyslikom bola 97 %. Pacientke bola odobrana krv
na laboratorne vySetrenie a nasledne bola prevezena na CT vySetrenie. Bolo
naplanované celotelové CT vySetrenie a nasledné konzultacie s konzilidrmi podla

vysledkov.
20:47

Vyjazdova skupina RZP hlasi ukonéenie vyjazdu operacnému stredisku a predanie

pacientky do zdravotnickeho zariadenia. Nasledne sa vracia na svoje stanovisko.
20:53

Na spominant jednotku urgentného prijmu prichddza aj vyjazdova skupina RLP so
zranenym vodi¢om. Zachranar hlési prijazd do zdravotnickeho zariadenia a spolu s
vodi¢om vyt'ahuju nosidla s pacientom a prevazaju ho na prijmovi miestnost’, kde bol
predany zdravotnickemu personalu urgentného prijmu spolu s dokumentaciou
a informaciami o prevedenych vykonoch. Pacientovi boli prevedené vstupné hodnotenia
zivotnych funkcii. Pacient mal po prevoze tlak 125/80 mmHg, akcia srdecna bola
100/min. Saturdcia krvi kyslikom bola 97 %. Pacientovi bola odobrand krv na

laboratorne vysetrenie a nasledne bolo zariadené celotelové CT vySetrenie.
21:01

Vyjazdova skupina RLP hlasi ukonéenie vyjazdu opera¢nému stredisku a predanie

pacienta do zdravotnickeho zariadenia. Nasledne sa vracia na svoje stanovisko.
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21:04

Pacientke bolo prevedené celotelové CT vySetrenie, ktoré odhalilo edém mozgu
a viditelné drobné hemoragie v bielej hmote. Po vyhodnoteni nalezu bolo lekdrom
rozhodnuté o antiedematdznej lieCbe a invazivhom zakroku, ktorym bude aplikované

¢idlo ku sledovaniu intrakranialneho tlaku.
21:06

Na mieste nehody bolo dokoncené technické vyslobodenie a nasledny odsun
poskozeného vozidla. Ptislusnici hasi¢ského a policejného zboru vratili miesto nehody a

komunikaciu do pévodného stavu.
21:11

Po prevedeni CT vySetrenia u pacienta neboli zistené ziadne patologické zmeny
V mozgu, zistena vSak bola zlomenina kI'i¢nej kosti spolu s kontuziou hrudnika. Na
dolnej koncatine bola zistena triestivd zlomenina pately. Po vyhodnoteni ndlezu bol
pacient prevezeny na operacny sal, kde mu bola prevedend revizia kosti a nasledne bol
prevezeny na jednotku intenzivnej starostlivosti k sledovaniu a naslednej lie¢be. Lie¢ba
bola zamerana najmd na stabilizaciu kolena, boli podané diuretika a kortikoidy ako
prevencia opuchov a analgetikd k tlmeniu bolesti. Zaroven bol dodrZiavany prisny

hygienicky rezim ako prevencia infekcie.

Nasledujuci priebeh

Pacientka zomrela po trojdiovej hospitalizacii na jednotke anesteteziologicko-
resuscitatného oddelenia z dovodu maligneho opuchu mozgu, ktory nereagoval na
antiedematdznu liecbu. Okrem povrchovych poraneni neboli najdené Ziadne zdvazné
urazové zmeny. Na mozgu bol potvrdeny rozsiahly opuch (1580g), ale napriek tomu
neboli n3ajdené¢ ziadne loZiskové zmeny. Nakoniec vSak bolo s pomocou
imunohistochemickych metdd preukézané diflizne poranenie bielej hmoty vo vSetkych
oblastiach vratane mozgového kmena. Pacient sa po naslednej lieCbe a rehabilitaciach

dostal do plného zdravia.
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ANALYZA A ZHRNUTIE ZASAHU

Tento typ zasahu patri k vel'mi ndro¢nym pre kazdu zlozku IZS, najméd z dovodu
bezpec¢nosti. Dopravné nehody st vsSak stale pocetnejSie av castych pripadoch

sposobuju smrt’ ucastnikov nehody.

Pri podrobnejSom rozobrani zasahu moézeme zhodnotit’ ¢innost’ krajského opera¢ného
strediska, ktoré vo vSetkych ohladoch postupovalo podla sucasnych odporuceni
Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof a dodrzalo zakon
0 zachrannej zdravotnej sluzbe (579/2004 Z.z.). Na zéklade informacii od svedka
nehody, dispecerka spravne zhodnotila zavaznost’ situacie a aktivovala zlozky IZS
v plnom rozsahu. Na zaistenie poSkodeného automobilu ana prevenciu poZziaru
povolala hasi¢sky zachranny zbor, ktory zabezpecil miesto udalosti po technickej
stranke. K zaisteniu plynulého chodu dopravy, k zaisteniu svedkov a dokazov pre
vySetrovanie udalosti povolala policajny zbor. K zaisteniu prednemocni¢nej
neodkladnej starostlivosti boli aktivované dve vyjazdové skupiny zdravotnej zachrannej

sluzby.

Praca prvej vyjazdovej skupiny RLP na mieste nehody bola spravna a ¢lenovia
postupovali podl'a odporac¢anych postupov U pacienta s neurotraumou podl'a Slovenske;j
spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof. Vyjazdova skupina RLP, ktora
brala ohl'ad na vlastné bezpecie, dokazala rychlo zhodnotit’ stav pacientov a zaroven
rychlo diagnostikovat’ zavazné poranenie u pacientky. Na zaklade tejto diagnostiky sa
po konzultacii s velitelom hasi¢ského zachranného zboru zhodli na neodkladnom
vyslobodeni spolujazdkyne. Spravne bol uoboch pacientov pouzity fixaény golier
k stabilizacii krénej chrbtice a nasledne aj vakuova matrac k stabilizacii celého tela. Po
vyslobodeni pacientky bola prevedena rychla kontrola zivotnych funkcii a bol zavedeny
periférny Zilny katéter k pristupu do cievneho rieciska. Pritomny lekér sa rozhodol pre
endotrachealnu intubaciu z dovodu hlbokého bezvedomia a zaistenia dostatocnej
ventilacie pacientky. Z dévodu hibky bezvedomia nebola nutna sedacia pacientky ani
uvod do anestézie. Lekar vykonal spolu so stabilizaciou zakladnych Zivotnych funkcii
vsetky opatrenia k zabraneniu sekundarneho poskodenia mozgu, ktoré boli v ramci
prednemocni¢nej starostlivosti mozné. Nasledne bola takto stabilnd pacientka
neodkladne transportovana na jednotku urgentného prijmu. Jediné, ¢o by v tejto situdcii

bolo mozné vytknut' je, ze lekar by mal byt pritomny pri prevoze s intubovanou
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pacientkou. V tejto situacii vSak bolo potrebné vysetrit' a zabezpecit' druhého pacienta.
Po vyslobodeni druhého pasaziera bola opit zabezpecena kvalifikovana kontrola
zivotnych funkcii a pacient bol stabilny k transportu na urgentny prijem. Na zaklade
neskorSich informécii bolo u pacientky zistené difizne poranenie bielej hmoty
mozgovej s opuchom mozgu, ktoré viedlo k smrti pacientky. Tento priebeh vsak nebolo

mozné ovplyvnit’ v ramci prednemocnicnej starostlivosti.

V zavere by bolo mozné podotknut, ze aj napriek pouzitiu bezpecnostnych pasov
a aktivacii airbagov nebolo mozné zabranit’ zdvaznym poraneniam. V tomto pripade
vodi¢ nedodrzal stanovenu rychlost’ a aj napriek pouzitiu zaddrznych systémov doslo
k usmrteniu spolujazdkyne. Z tohto dovodu je dolezité dodrziavat’ pravidla cestnej

premavky a dbat’ na zvySenu opatrnost’.

54



KAZUISTIKA 3

ANAMNEZA

Popis situacie

Podmienky: zima, pracovny den v no¢nych hodinach, teplota ovzdusia sa pohybuje od
-10°C do -2°C, jasno, silny narazovy vietor, vidite'nost’ dobra

Miesto udalosti: Na namesti v centre vychodoslovenského krajského mesta sa
nachadzal zabavny podnik niZSej cenovej relacie. Tento podnik bol v prvom poschodi
historickej budovy, pred vstupom sa nachadzalo schodiste s kovovymi schodmi. Okolie

podniku tvorila budova mestského uradu, par mensich obchodov a mestska kniZnica.

I$lo 0 pesiu zonu, kde mali pristup jedine vozidla zasobovania a vozidla IZS.

Okolie udalosti a vzdialenost’ zdravotnickych zariadeni: Miesto udalosti sa
nachadzalo v centre krajského mesta. NajblizSie stanovisko zdravotnej zachrannej
sluzby bolo vo vzdialenosti 2 km. Na tomto stanovisku boli pritomné vyjazdové
skupiny RLP aj RZP. Najblizsie zdravotnicke zariadenie s jednotkou urgentného prijmu
amoznostou CT vySetrenia bola nemocnica krajského mesta, ktora bola vzdialena
priblizne 3 km od miesta udalosti. V okoli dvoch kilometrov sa tu nachadzalo aj krajské

riaditel'stvo policajného zboru.

Priebeh udalosti: 24 ro¢ny muz, $tudent vysokej Skoly Siel veCer do zabavného
podniku spolu so svojimi kamaratmi. V danom podniku sa zabavali a uzivali
alkoholické népoje. Asi okolo polnoci Siel doty¢ny mlady muZz na vzduch,
zatelefonovat' si anasledne Siel zas naspdt. Pri vychadzani po schodoch sa mu
posSmykla noha a mlady muz padol hlavou na ostri hranu schodov. Podgurazeny
alkoholom asi po piatich minatach vstal asiel za svojimi kamaratmi. Kamarati pri
pohl'ade na mladého muza videli rezna ranu a rozhodli sa zavolat’ zdchrannu zdravotni

sluzbu.

KATAMNEZA
00:23

Operator krajského operaéného strediska prevzal na tiesnovej linke 155 hovor.
Volajiicou osobou bol mlady muz vo veku 27 rokov, zjavne pod vplyvom alkoholu.

Operator zistil od volaného miesto udalosti a struény popis udalosti. Nasledne oznamil
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vyzvu k vyjazdu najblizSiemu stanovisku zachrannej zdravotnej sluzby. Operator d’alej
zistoval stav vedomia pacienta ajeho dychanie. Podl'a svedkov bolo pacientovo
dychanie astav vedomia v normale anestazoval sa na ziadnu bolest, svedok vSak
popisoval povrchové zranenie na Cele a krvacanie. Operator ziadal aby §li s pacientom
pred dany podnik a pockali na vozidlo zachrannej zdravotnej sluzby. V tomto pripade
operator dodrzal odporucané postupy Slovenskej spolocnosti urgentnej mediciny

a mediciny katastrof.

00:25

Po prijati vyzvy k vyjazdu opusta stanovisko vyjazdova skupina RZP. Zlozenie tejto
skupiny je vodic¢-zachranar a zachrandr. Zaroven bolo informované aj riaditel'stvo

policajného zboru z dovodu mozného napadnutia.
00:28

Na miesto udalosti prichadzaji vyjazdové skupiny RZP a ¢lenovia policajného zboru.
Pred zdbavnym podnikom ich ¢akaju traja mladi muzi, ktory su evidentne pod vplyvom
alkoholu. Pacient je pri plnom vedomi, GCS je 4-5-6. Zachranar si berie pacienta do
vozidla zachrannej zdravotnej sluzby a nésledne zist'uje anamnestické udaje a prevadza
osetrenie rany na Gele. Clenovia policajného zboru medzitym zberaju informacie od
svedkov azistuju mozné dovody k napadnutiu pacienta. Pacientovi je prevedené
celkové vySetrenie. Saturacia krvi kyslikom je 97 %, tlak krvi je 130/90 mmHg a akcia
srdca je 90/min. Dychanie je zhodnotené ako normalne bez problémov a frekvencia je
17/min. Po monitorovani EKG je pozorovany sinusovy rytmus. Pacientovi bol zavedeny
periférny zilny katéter s priesvitom 20 G ruzovej farby, ktorym bol podany 0,9 %
fyziologicky roztok sobjemom 250 ml. Bolo rozhodnuté o transporte pacienta na
chirurgickii ambulanciu s polohou v polosede. Vyjazdova skupina policajného zboru
ukoncila vyjazd pre neodovodnené podozrenie z napadnutia. Vyjazdova skupina
dodrzala odporucané postupy Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny

katastrof.
00:34

Na chirurgickt ambulanciu prichadza vyjazdova skupina RZP. Zachranar hlési prijazd
do zdravotnickeho zariadenia operacnému stredisku. Zachranar nasledne predava

pacienta sluzbukonajucemu lekéarovi spolu s dokumentaciou.
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00:36

Vyjazdova skupina RZP hlasi ukonéenie vyjazdu operacnému stredisku a vracia sa na

svoje stanovisko.
Nasledujuci priebeh

Sluzbukonajuci lekar na chirurgickej ambulancii previedol suturu a toaletu rany. Pacient
bol bez dalSieho vySetrenia a zistovania anamnestickych tudajov prepusteny do
domaceho prostredia. Pacientovi bolo odporuené vybranie stehov v spadovej

chirurgickej ambulancii v priebehu nasledujucich dvoch tyzdiov.
V ten isty den

V paneldkovom byte na druhom poschodi vzdialenom od centra mesta asi 3km nasli

rodicia toho istého pacienta lezat’ v bezvedomi.
9:53

Krajské operaéné stredisko prijalo na tiestiovej linke 155 hovor. Volajiicou bola Zena
stredného veku, ktord naSla svojho syna Vv bezvedomi. Operator predal vyzvu na
najblizsie stanovisko zachrannej zdravotnej sluzby a indikoval vyjazd RLP. Nésledne
zistoval informacie od matky pacienta, zistoval frekvenciu dychania a Ziadal matku aby
spristupnila cestu do bytu vyjazdovej skupine zachrannej zdravotnej sluzby. Operator
dodrzal odport¢ané postupy Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny

katastrof.
9:59

Na miesto udalosti prichddza vozidlo RLP. Lekar so zdchranarom bert zachranarsky
batoh, monitor a ampularium abezia do bytu K pacientovi. Vodi¢ zatial' zastavuje
vozidlo a berie so sebou nosidla s vakuovou matracou. Po prichode lekara a zachranara
bolo u pacienta konstatované hlboké bezvedomie s GCS 1-1-1 a s Girazom hlavy. Dalej
bola konsStatovand obojstranna mydridza a u pacienta prebiehali apnoické pauzy.
Pacienta bolo potrebné endotracheélne intubovat’ a previest’ na umelt pl'icnu ventilaciu.
Pacientovi bol zabezpeceny pristup do krvého rieciska pomocou periferného zilné¢ho
katétru s priesvitom 20 G ruzovej farby abol mu intravenézne podany 0,9 %

fyziologicky roztok sobjemom 500 ml. Nasledne bola pacientovi zavedena
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endotrachalna kanyla velkosti 8. Po overeni spravnej polohy kanyly ajej fixacie je
pacient ventilovany a nasledne napojeny na umeld plicnu ventilaciu s nastavenou
pl'icnou ventilaciou 121/min. Pri naslednom vySetrovani bol pacientovi namerany tlak
krvi 90/60, akcia srdca bola 140/min. Saturacia krvi kyslikom bola 89 %. Na EKG
zaznamu bol sinusovy rytmus. Pacient bol prelozeny na nosidla s vdkuovou matracou
analozeny do vozidla zachrannej sluzby. Vyjazdova skupina dodrzala odporacané

postupy Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof.
10:20

Vozidlo RLP prichddza na jednotku urgentného prijmu, zachranar hléasi prijazd do
zdravotnickeho zariadenia. Néasledne lekar spolu so zachranarom preddvaji pacienta
personalu urgentného prijmu spolu s dokumentédciou a informaciami o prevedenych
vykonoch. Pacientovi boli vykonané vstupné vySetrenia a ober krvi na laboratorne

vysetrenie. Nasledne bolo vykonané urgentné celotelové CT vySetrenie.
10:26

Vyjazdova skupina RLP hlasi ukoncenie vyjazdu krajskému operaénému stredisku

a vracia sa na svoje stanovisko.
Nasledujuci priebeh

CT vySetrenie ukazalo masivny epiduralny hematoém vpravo s ttlakom komorového
systému a utlakom hemisfér. Neurochirurg indikoval kraniotomiu, pri ktorej bolo
evakuované krvné koagulum v hribke asi 5-6 cm. Néasledne bol pacient prevezeny na
jednotku intenzivnej starostlivosti, kde mu bola poskytnutd komplexnd intenzivna
liecba. Lekar vSak na druhy den musel konstatovat smrt, ktord vznikla z dovodu

tazkych ischemickych zmien v mozgovom kmeni.
ANALYZA A ZHRNUTIE ZASAHU

Pri podrobnejsom zhrnuti zasahu moézeme zhodnotit' ¢innost’ zloziek IZS. Krajské
operacné stredisko postupovalo podla odporicanych postupov Slovenskej spolocnosti
urgentnej mediciny a mediciny katastrof. Operator zistil miesto a zavaznot' udalosti
a informoval o vyzve zachrannu zdravotnt sluzbu a policajny zbor. Podl'a informacii od
svedka $lo opad v ebriete aoperator aktivoval vyjazdova skupinu RZP apre

podozrenie na napadnutie aktivoval aj vyjazdova skupinu policajného zboru. Naslednou
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komunikaciou s volajucim muzom ho naviedol, aby spolu s pacientom vysli pred dany
zabavny podnik a pockali na vozidlo zachrannej zdravotnej sluzby. Operator dodrzal
odporucané postupy urgentnej mediciny a mediciny katastrof. Praca prvej vyjazdovej
skupiny na mieste udalosti bola v sulade sodpora¢anymi postupmi U pacienta
s neurotraumou podl'a Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof.
Po prijazde na miesto si vzali samotného pacienta do vozidla, zistili od neho zakladné
informacie o udalosti, kde pacient popisal, ze Slo o pad na schodoch spdsobeny
opitostou. Nasledne zdravotnicky zachrandr oSetril a previazal rezni ranu na cele.
U pacienta skontroloval zivotné funkcie, previedol zakladni monitoraciu a zaistil zilny
vstup a vsetko zdokumentoval. RZP pacienta transportovalo na chirurgick ambulanciu
pre reznu ranu v oblasti Cela azdravotnicky zdchranar predal sluZzbukonajucemu
lekérovi dokumentéciu a v rychlosti zhrnul popis udalosti. Tu vSak nastalo pochybenie
pretoze sluzbukonajuci lekar podcenil anamnestické vySetrenie a nedbal na zavaznost’
mechanizmu trazu. V tejto situacii mozeme predpokladat, ze lekar nebral zavaznost’
urazu dosledne, z dovodu ebriety pacienta. Po oSetreni rany na cele prepustil pacienta
domov. V tomto smere sa teda postup lekara da hodnotit’ ako non lege artis. Lekar mal
pacienta opitovne vySetrit' a povinne zistit anamnézu, po primarnom oSetreni mal
U pacienta ordinovat’ CT vySetrenie hlavy a konzilidrne vySetrenie neurologom. Tiez
bola indikovana hospitalizacia pacienta. Po prepusteni z nemocnice pacient odiSiel
spolu s kamaratmi domov. V ten isty defi bol najdeny svojou matkou v hlbokom
bezvedomi s apnoickymi pauzami. Operator krajského operaéného strediska zadal
vyzvu o vyjazde s indikaciou bezvedomia vyjazdovej skupine RLP. Té po prichode na
miesto udalosti zabezpecila u pacienta dychacie cesty s dostatoénou ventilaciou.
Rovnako pacienta stabilizovala a zabezpecila zivotné funkcie. Postup tejto vyjazdovej
skupiny dodrzoval odporacané postupy u pacienta s neurotraumou. Po transporte na
Specializované pracovisko a po CT vySetreni vSak bol u pacienta zisteny epiduralny
hematoém vpravo s utlakom komorového systému a ttlakom hemisfér. Na druhy den
musel lekar konStatovat’ smrt’, ktora vznikla z dovodu tazkych ischemickych zmien
v mozgovom kmeni. Tieto poranenia boli vramci prednemocnicnej starostlivosti
neovplyvnitel'ne. Ovplyvnit’ to mohol postup a vySetrenie lekara po prijati pacienta na
chirurgicki ambulanciu. V tomto pripade je preukdzana dolezitost anamnestickych

udajov a mechanizmov Urazu na postup naslednej terapie.
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8 DISKUSIA

Pre prakticki cast boli vybrané kazuisty tak, aby demonstrovali vplyv
mechanizmu Urazu na urCity typ poranenia. Rozhodujucu ulohu vV diferencialnej
diagnostike hraje anamnéza, prehliadka okolia nehody, prvotné a druhotné vySetrenie.
Prva kazuistika popisovala pad z vysky, kde pacient padol hlavou na zem. Jednalo sa
teda o tupé poranenie, v ktorom hlava narazila na tvrda podlozku. V tejto kazuistike
prebehlo hlasenie o udalosti anasledne zhodnotenie udalosti podl'a odporacanych
postupov Slovenskej spolocnosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof. Laicka
pomoc sa zamerala po zhodnoteni dychania pacienta na spristupnenie cesty pre vozidlo
zachrannej sluzby. Aktivovana bola vyjazdova skupina RLP, ktora mala so sebou lekara
a pacienta stabilizovala a neodkladne transportovala do zdravotnickeho zariadenia
s moznostou CT vySetrenia. V tejto kazuistike mdézeme zhodnotit’ pracu zachranne;j
zdravotnej sluzby ako spravnu, kedy vyjazdova skupina postupovala podla
odporucanych postupov u pacienta s neurotraumou. Rychlou spolupracou jednotlivych
Clenov vyjazdovej skupiny nedoslo k ziadnemu zdrZiavaniu a pacient bol

transportovany na Specializované pracovisko v kratkom case.

Druhd kazuistika popisuje dopravnu nehodu, kde doSlo ku kraniocerebralnemu
poraneniu posobenim nepriamych sil. V tejto kazuistike prebehlo hlasenie o udalosti
ajej nasledne zhodnotenie podl'a odporucanych postupov. Laickd pomoc popisala
miesto udalosti, pocet zranenych osob a detaily situdcie. Jednalo sa o dopravni nehodu
jedného vozidla, ktoré ¢elne narazilo do stromu. Z dévodu technického poskodenia
vozidla svedok nebol schopny poriadne zhodnotit’ stav zranenych osob. Aktivované boli
vSetky zlozky IZS, ¢o suhlasi s odporu¢anymi postupmi a zdkonom o integrovanom
zachrannom systéme (129/2002 Z.z.). Na zaklade dobrej komunikacie a spolupraci 1ZS
bolo zaistené bezpecné vyslobodenie zranenych osob, ich vySetrenie, stabilizovanie
a transport do zdravotnickeho zariadenia. Vyjazdové skupiny zachrannej zdravotnej
sluzby postupovali podla odporacanych postupov Slovenskej spolo¢nosti urgentne;
mediciny a mediciny katastrof. V tomto pripade situdciu komplikovala vzdialenost’
stanovisk vyjazdovych skupin IZS, vzdialenost’ zdravotnickeho zariadenia s moZznost'ou
CT vySetrenia a ukony spojené s bezpecnym vyslobodzovanim zranenych osdéb. Aj
napriek tymto komplikdcidm vSak bolo zabezpecené vySetrenie, stabilizacia a prevoz

v kratkom cCase. Tento typ zdsahu patri k ve'mi naro¢nym pre kazdu zlozku 1ZS, najma
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z dovodu bezpecnosti. Dopravné nehody su vSak stale pocetnejsie a v Castych pripadoch

sposobuju smrt’ ¢astnikov nehody.

Tretia kazuistika popisuje pad v ebriete, kde pacient padol hlavou na ostri hranu
schodov. Tymto ndrazom vznikla na Cele rezna rana, ¢o viedlo pacientovo okolie
k volaniu zachrannej zdravotnej sluzby. Tiez sa jednalo o tupé poranenie. V tejto
kazuistike prebehlo hlasenie o udalosti a jej nasledné zhodnotenie podl'a odporucanych
postupov. Svedkovia udalosti opisali stav pacienta za stabilny vzhladom na typ
poranenia. Krajské operacné stredisko predalo vyzvu vyjazdovej skupine RZP
a policajnému zboru z dovodu podozrenia napadnutia. Toto podozrenie sa vSak
nepotvrdilo. Vyjazdova skupina RZP si po prichode pacienta pozvala do vozidla
a zdravotnicky zachranar tu pacienta vysetril a zistil podrobnejsie informacie o udalosti.
Po zakladne; monitoracii, oSetreni rany bol pacient transportovany na chirurgickll
ambulanciu Kk oSetreniu reznej rany na cele. Vyjazdova skupina dodrzala odporacané
postupy Slovenskej spolo¢nosti urgentnej mediciny amediciny katastrof.
Sluzbukonajuci lekar na prijmovej ambulancii prebral pacienta, bez vySetrenia a zistenia
pric¢iny Urazu mu ranu oSetril a prepustil ho domov. Pri tomto postupe lekara sa mdéZeme
domnievat’, Ze jeho nedbaly zaujem o anamnestické tdaje pacienta bol ovplyvneny
opitost'ou pacienta. Tu by mal lekar podl'a odporti¢anych postupov Slovenskej lekarskej
komory pacienta znova vysetrit, ziskat’ informacie o mechanizme urazu a na zaklade
tychto informacii mal indikovat’ CT vySetrenie, vySetrenie neurologa a hospitalizaciu
pacienta. Lekar v tomto smere pochybil av ten isty denn bol pacient najdeny svojou
matkou Vv hlbokom bezvedomi. Krajské operacné stredisko aktivovalo vyjazdova
skupinu RLP k vyzve bezvedomia. Po prichode vozidla RLP boli u pacienta pozorované
apnoické pauzy. Pacient bol zaintubovany a dostato¢ne ventilovany, stabilizovany a za
lekarskeho dohladu prevezeny do zdravotnickeho zariadenia S moznostou CT
vySetrenia. Postup vyjazdovej skupiny dodrzal odporucané postupy Slovenskej
spolo¢nosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof. U pacienta bol zisteny epiduralny
hematém s utlakom komorového systému a ttlakom hemisfér. Nasledujuci deii bola
U pacienta konStatovana smrt’, z dovodu tazkych ischemickych zmien na mozgovom
kmeni. Tieto sekundarne poranenia bolo mozné ovplyvnit, pokial’ by bolo po uraze

indikované CT vySetrenie.

Na tychto troch kazuistikach bolo predvedené, ze kraniocerbralne traumata mozu

vznikat' na zéklade r6znych mechanizmov, ¢i uz ide o kontaktné poranenia spdsobené
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koliziou hlavy s druhym telesom alebo ide o inercidlny mechanizmus, kedy ddjde
Kk poraneniu pdsobenim nepriamych sil. Z toho dévodu by malo byt pre diferencialnu
diagnostiku rozhodujuce zistenie anamnestickych tidajov. Dokaz toho mozeme vidiet’
Vv poslednej kazuistike, kedy lekar zanedbal anamnestické udaje s vySetrenim pacienta

a vysledkom bola smrt’ mladého muza.
8.1 ODPORUCANIE PRE PRAX

Odporucanim pre prax by bola propagacia problematiky kraniocerebralnych
poraneni medzi laicka verejnost’. Jednalo by sa o rozne horské strediska, chaty, horské
vyhliadky a parky. Na oficialnych strankach Horskej zachrannej sluzby totiz mézeme
vidiet, ze za posledné roky patria k najCastejSim pri¢inam smrtelnych trazov pady.
V ramci tohto odporucania by mohli byt preskoleny aj horsky chatari, ktorym by mohli
byt celoplo$ne zabezpefené transportné pomocky, ako fixaény golier a nosidla
s vakuovou matracou spolu snavodom kich pouZivaniu. PredisSlo by sa
neprofesionalnej manipulécii s pacientom Vv nepriaznivom teréne do prichodu horskej

zachrannej sluzby (Horska zachranna sluzba, www.hzs.sk).

Dalsim odporuenim by bolo zaradenie problematiky kraniocerebralnych
poraneni do osnov ziakov zakladnych $kol. Jednalo by sa o informovanie Studentov o
pri¢inach vzniku poraneni, o typoch poraneni a 0 postupoch pri tychto poraneniach.
Z dovodu, Ze tieto poranenia patria k najcastejsim pri¢inam smrti a invalidity v detskom
veku, by bolo vhodné pravidelne informovat’ Ziakov 0 preventivnych opatreniach,

najmé v doprave, pri Sporte a pri roznych zdbavnych aktivitach.

Dolezitym odporucenim by bolo pravidelné Skolenie ¢lenov vsetkych zloziek IZS
0 postupoch pri kraniocerebralnych poraneniach. Jednalo by sa najmé o preventivne
opatrenia pred vznikom sekundarnych poskodeni, ako je napriklad profesionalna
manipulacia s pacientom. V ramci tohto odporucania by bolo mozné zabezpecit
posadky hasi¢ského a policajného zboru fixaénym golierom a navodom k jeho pouzitiu.
To by sa tykalo hlavne nebezpecného prostredia, z ktorého by bolo potrebné raneného

pacienta dostat’ pred prijazdom zachrannej zdravotnej sluzby.
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ZAVER

Kraniocerebralne poranenia patria K stavom akttne ohrozujicim zivot. Pre vysoké
riziko umrtnosti u tychto poraneni je dolezita rychla a neodkladna intervencia. To sa
tyka predovSetkym prednemocnicnej starostlivosti, v ktorej je dolezité zabezpecit
zivotné funkcie pacienta ana zaklade rychleho neurologického vysetrenia urcit’ jeho

stav, poskytnut’ neodkladn lie¢bu a nasledny transport na Specializované pracovisko.

Cielom  bakalarskej prace bolo preto zhrnat  stfasné  poznatky
0 kraniocerebralnych poraneniach aich typoch. Zaroven boli v tejto praci uvedené
a vysvetlené mechanizmy vzniku kraniocerebralnych poraneni, ktoré ndm v rdmci

anamnestickych tdajov pacienta pomdzu k lepSej diagnostike typu poranenia.

V praktickej Casti st na zaklade redlnych situacii popisané urazové deje, pri
ktorych dochadza ku kraniocerebralnym poraneniam. Sucasne st v praktickej casti
chronologicky opisané postupy, ktoré oboznamuju o priebehu zasahov, o réznych
moznostiach lieGebnych postupov v ramci prednemocnicnej starostlivosti a 0 priebehu

transportu.

Na zéiklade tychto skutoCnosti je jasné, Ze prednemocni¢na a nasledna
nemocni¢na starostlivost méa svoju Specifickost’. U kraniocerebralnych poraneni hraje
klI'a€ova tUlohu v€asnd diagnostika, z toho dovodu je neodkladna prednemocni¢nd
starostlivost’ rozhodujica. Kazdy lekar aj zdravotnicky zachrandr by mal preto poznat’
postupy diferencialnej diagnostiky, odporucené postupy aliecbuu tychto poraneni.
Spravny postup posddok zdravotnej zachrannej sluzby je rozhodujuci faktor

ovplyviiujtci vyvoj daného poranenia.

Kraniocerebralne poranenia spravidla vyzaduju postup podobny polytraume. Vo
vacSine pripadov totiz tieto poranenia vznikaji pri zdvaznych urazoch a st spojené
s d’alSimi poraneniami ohrozujicimi Zivot. Vznikaju najmi pri dopravnych nehodéch,

pri stavoch spojenych s opitost'ou a pri pracovnych a Sportovych trazoch.
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Priloha A — Glasgowska stupnica bezvedomia
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Zdroj: DOBIAS, 2012, s. 38.




Priloha B - Opatrenia u KCP v prednemocnié¢nej starostlivosti

zaistenie krénej chrbtice

Neschopnost udrzat priechodnost DC,
nepritomnost obrannych reflexov
GCS < 8 bodov

Sp0,<90 %

Hypoventilacia

Tazké orofacidlne poranenie
Opakované epileptické zachvaty

A
(ETI/SGP)

Zabranit hyperventilacii
B Zabranit hypoventilacii
Cielové ETCO, 35 - 40 mmHg

Udrziavat normotenziu
TKs > 110 mmHg
Na Uvod podat i. v. izotonické

C krystaloidy do davky cca 20 mi/kg
Pri refraktérnej hypotenzii véas
indikovat kontinudlne podanie
katecholaminov

GCS

SpO;

ETCO,

TK, P, dych
Glykémia

EKG

Zrenice

Hybnost kondatin

Zabezpedit fixaciu hlavy a krku
Zvysena horna polovica tela o0 15 -
Transport 30°

Minimalizacia doby prednemocnicnej
starostlivosti

Zdroj: BULIKOVA, 2015, s. 45



Priloha C - Suhlas s pouzitim Studijnych materidlov

y1e2018 Gmal - Prosba

.
GM Al I Kiaudia Fristikova <k fristikova@gmail.com>

byGoogle

Prosba
Sprav: (2)

Klaudia Fristikova <k.fristikova@gmail.com= 17. marca 2016, 18:01
Komu: Martin Kovat <martin.kovac1972@gmail.com>
Dobry defi Pan doktor,
dovofujem si Vas tymto poZiadat, o moZnost pouZitia informacii z vasich Studijnych materialov v ramci mojej
bakalarskej prace na tému - Mechanizmy vzniku kraniocerebralnych poraneni. Vopred dakujem za odpoved.
S pozdravom Klaudia Fristikova.

martin.kovac1972 <martin.kovac1972@gmail.com=> 17. marca 2016, 21:19
Komu: Klaudia Fristikova <k fristikova@gmail.com>

Sthlasim s pouzitim mojich Studijnych a prednaskovych materidlov pri Vasej bakalarskej prace. MUDT.
Martin Kovac, stidny znalec v odbore zdravotnictvo a farmacia, odvetvie stdne lekarstvo



Priloha D - Cestné prehlasenie $tudenta k ziskaniu podkladov

CESTNE PREHLASENIE

Prehlasujem, Ze som spracovala udaje/podklady pre prakticka Cast’ bakalarskej
prace snazvom Mechanizmy vzniku kraniocerebralnych traumat v rémci
Studia/odbornej praxe realizovanej v ramci Studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s.,

Duskova 7, Praha 5.

V Prahedna .......cooeeeenenn.

Klaudia Fristikova
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