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ABSTRAKT

SEKAL, Martin, DiS. Kraniocerebrdlni trauma z pohledu zdravotnického zdchrandre.
Vysoka skola zdravotnickd, o. p. s. Stupenn kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace:

MUDr. Daniela Engelova. Praha. 2016. 95 s.

Prace pojednavéa o anatomii a fyziologii kraniocerebralni oblasti a kréni patete
a o klasifikaci traumatu v této lokalizaci v¢etné zptsobu oSetfeni z pohledu zdravotnického
zachranafe. Poranéni jsou zminéna spolu s konkrétnimi kazuistikami s dGrazem na

dopravni nehody, pady, sportovni trazy a jejich prevenci.

Prace podava uceleny obraz problematiky poranéni, poukazuje na rizikové faktory a
na pri¢iny bezprostfedné souvisejici s poranénim hlavy. Na zaklad¢ skutecnych piipada
popisuje zpusoby oSetieni kraniocerebralniho traumatu v pfednemocnicni péci. Zavéry

vyplyvajici z této prace dokladuji vyznam prevence poranéni CNS.

Kraniocerebralni poranéni se stdvaji Vv soucasné dobé zavaznym multioborovym
problémem, ukazkou multidisciplinarni  spoluprace  neurochirurgie, neurologie,
traumatologie a anesteziologie. Problematika je o to zavaznéjsi, Ze znacna Cast postizenych

jsou mladistvi a déti.

Kli¢ova slova

Anatomie lebky. Fyziologie CNS. Prevence kraniocerebralniho traumatu. Pfednemocni¢ni
diagnéza kraniocerebralniho traumatu. Prednemocni¢ni oSetieni kraniocerebralniho
traumatu. Pri¢iny kraniocerebralniho traumatu. Ptipadové studie kraniocerebralniho

traumatu.



ABSTRACT

SEKAL, Martin, DiS. Craniocerebral Trauma of the Perspective by Paramedic. Medical
College, Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: MUDr. Daniela Engelova. Prague. 2016. 95

pages.

Bachelor thesis deals with the anatomy and physiology of the craniocerebral and
cervical spinal column part of body and with the classification of its injuries and treatments
from the perspective of paramedic. There are also mentioned along with case reports of

injuries, including pointing to car accidents, falls, sports injury and prevention.

Bachelor thesis gives comprehensive view of this issue, highlights the risk factors and
causes directly related to head injuries. Based on actual cases it describes methods for the
treatment of craniocerebral injury in pre-hospital care. The conclusions drawn from this

study document show the importance of prevention to the CNS injury.

The cranoicerebral injuries are the most serious problem of many medical
specializations, the example of multidisciplinary collaboration, especially neurosurgery,
neurology, traumatology and anaesthesiology specializations. Injuries are serious problem

because it occurs mainly in young people.

Keywords

Anatomy of the human skull. Craniocerebral Injury Case Study. Physiology of the Central
Nervous System. Prehospital Diagnosis of the Craniocerebral Injury. Prehospital Care of

the Craniocerebral Injury. Prevention of the Craniocerebral Injury. Case study.



PREDMLUVA

Dutivod, pro¢ jsem si vybral pravé toto téma, neni ndhodny. Pfedev§im jsem chtél
poukazat na tuto problematiku, zvlast¢ z pohledu traumatologie a intenzivni mediciny,
jelikoz prave urazy hlavy patii k velmi zavaznym poranénim z hlediska jak akutni terapie,
tak 1 zhlediska jejich nasledné péce. Rovnéz jejich vysoka incidence byla jednim
z klicovych momenta pfi volbé tohoto tématu. Do soucasné doby jsem pti svém povolani
aktivné poskytoval péci deseti pacienttim, ktefi utrpéli poranéni hlavy. VétSinou se jednalo

o pfipady, které nebyly smrtelné, ale zivot nemocnych bezprostiedné ohrozovaly.

Podklady pro bakaldfskou praci jsem cerpal jak z literarnich zdroji, tak ze

zkuSenosti béhem praktické vyuky, v zaméstnani a od svych kolegi.

Cilem bakalaiské prace je podat nejen celkovy obraz o problematice téchto
poranéni, poukédzat na rizikové faktory a popsat pfi¢iny bezprostiedné souvisejici
S poranénim hlavy, ale také na zaklad¢ skutecnych piipadii popsat zplsoby oSetfeni
kraniocerebralniho traumatu v pfednemocni¢ni péci. Rovné€z tak bych z hlediska
formalniho zpracovani tématu chtél prokazat jak svoji schopnost pracovat s odbornou

literaturou, tak i znalosti zakladnich pravidel platnych pro publikaci odbornych sdéleni.

Martin Sekal, DiS.

Zdravotnicky zachranar
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UvVOD

Tématem bakalafské prace jsou kraniocerebralni traumata. Bakalaiska prace je

rozdélena na dvé Casti - ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou.

Teoretickd cast zahrnuje Ctyfi podkapitoly. Prvni podkapitola popisuje anatomii a
fyziologie kraniocerebralni oblasti. Druhd podkapitola podava obraz o Kklasifikaci
kraniocerebralniho traumatu vcetné vySetfeni pacienta a algoritmil postupi pii oSetieni
zranéného. Tieti podkapitola zmifiuje problematiku autonehod v Ceské republice v r. 2015
podloZenou statistickymi udaji. Posledni podkapitola teoretické Casti je vénovana prevenci
a bezpecnosti v souvislosti s kraniocerebralnimi traumaty. V této podkapitole je zaméfeni
na problematiku padi, urazd ptfi sportu a v zaméstnani a v neposledni fadé na dopravni

autonehody.

Praktickd ¢éast prace je zaméfena na standartni postupy pii vySetfeni ranéného
Vv podminkach prednemocni¢ni péce zpohledu zéachranite, na piedbézné stanoveni
diagnézy a na zékladni postupy pii oSetfovani kraniotraumatu v terénu. Podrobnéji jsou
uvedena specifika dopravnich nehod a trazi kraniocerebralni oblasti vznikl4 pfi sportovni
¢innosti. Zminéna je i nutnost prevence a dodrZzovani obecnych bezpecnostnich pravidel pfi
praci, sportu a v silni¢nim provozu. Soucasti praktické ¢asti je rovnéz rozbor skute¢nych
pripadi, se kterymi jsem se setkal pfi své praci zachranare.
Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Podat celkovy obraz o problematice téchto poranéni, poukazat na rizikové faktory a
popsat pti¢iny bezprostiedne souvisejici s poranénim hlavy.
Cil 2: Prokazani jak schopnosti pracovat s odbornou literaturou, tak i znalosti zakladnich

pravidel platnych pro publikaci odbornych sdéleni.
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Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil: Popsat standartni postupy pfi vySetieni ranéného vV podminkach piednemocni¢ni péce
z pohledu zachranafe, predbézné stanoveni diagnoézy a algoritmy pii oSetfovani

kraniotraumatu v terénu

Vstupni literatura
BENESOVA M. A KOLEKTIV. Odmaturuj z biologie. Brno: Didaktis, 2013, ISBN 978-
80-7358-231-9

BYDZOVSKY J. Akutni stavy v kontextu. Praha: Triton, 2008, ISBN 978-80-7254-815-6

POKORNY J. Lékarska prvni pomoc. 2. vyd. Praha, Galén, 2010, ISBN 978-80-7262—
322-8.

POKORNY J. Urgentni medicina. Praha: Galén, 2004, ISBN 80-7262-295-2.

SEBLOVA J., KNOR J. A KOLEKTIV. Urgentni medicina v klinické praxi lékare. 2. vyd.,
Praha: Grada, 2013, ISBN 80-7262-295-2

ZEMAN M., KRSKA Z. A KOLEKTIV. Specidini chirurgie, 3. vyd. Praha: Galén, 2014,
ISBN 978-80-7492-128-5

Popis resersni strategie:

Nérodni lékatska knihovna provedla vyhleddni odbornych publikaci. Odborné
publikace byly vyuzity pro tvorbu bakalafské prace. Pro vyhledavani bylo pouzito
elektronickych databazi Medvik (knihovny Medvik A Bibliographia medica
Cechoslovaca). Jako klicova slova byla zvolena v jazyce ¢eském: Anatomie lebky,
Fyziologie CNS, Prevence kraniocerebralniho traumatu. Prednemocni¢ni diagnoza
kraniocerebralniho traumatu, Pfednemocni¢ni oSetieni kraniocerebralniho traumatu, Pri¢iny
kraniocerebralniho traumatu, Ptipadové studie kraniocerebralniho traumatu. Pro tvorbu

bakalatrské prace bylo vyuzito 15 relevantnich zdrojt.
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1 TEORETICKA CAST

Teoreticka cast zahrnuje ctyfi podkapitoly. Prvni podkapitola popisuje anatomii a
fyziologie kraniocerebralni oblasti. Druhd podkapitola podava obraz o klasifikaci
kraniocerebralniho traumatu vcetné vySetfeni pacienta a algoritmli postupll pii oSetfeni
zranéného. Tfeti kapitola zmifuje problematiku autonehod v Ceské republice v r. 2015
podlozenou statistickymi udaji. Posledni podkapitola teoretické Casti je vénovana prevenci
a bezpecnosti v souvislosti s kraniocerebralnimi traumaty. V této podkapitole je zaméfeni
na problematiku padi, urazd pfi sportu a v zaméstnani a Vv neposledni fadé na dopravni

autonehody.

1.1 ANATOMIE AFYZIOLOGIE

Kostra hlavy (cranium) se u dospélého ¢loveka sklada z 29 kosti (u novorozence z 22).
Novorozenec ma prostor mezi jednotlivymi kostmi vyplnén vazivovymi blankami (tzv.
lupinky - fontanely), ty postupné zariistaji a celd lebka sristd. Lebka chrani mozek a
smyslové organy. RozliSuje se oblicejova cast (splanchnocranium) a mozkova cast
(neurocranium), ktera se dale déli na spodinu lebecni (base) a klenbu lebecni (calva)
(piiloha A). (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)

Nervova tkan zajiStuje piijem a vedeni vzruchu. Je tvofena neurony a gliovymi
buitkami. Nervové buiiky tvofi nervovou soustavu, kterd je kontrolnim a koordina¢nim
mechanizmem organizmu. Nahromadénim neurond vznikaji nervova centra (ganglia,
mozek, micha). Nervova tkan je slozena z Sedé hmoty (téla nervovych buné¢k) a bilé hmoty
(nervova vlakny dlouhymi vybézky neuronil). Nervova tkan ma pies dobré krevni zasobeni
malou regenerac¢ni schopnost. Neurony ztraceji brzy po narozeni schopnost se délit.
Regeneracni schopnost nervové tkané zavisi na zachovani myelinovych pochev nervi.

(BENESOVA, 2013)
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Neurony, hlavni nervové bunky, jsou slozené z téla neuronu, jednoho dlouhého
vybézku neuritu (axonu) a vice kratsich vybézku dendriti vedoucich podrazdéni do burky.
Neurity obratlovcti jsou obvykle obaleny vnitini myelinovou pochvou a vnéjsi
Schwannovou pochvou. Myelinova pochva izoluje nervova vldkna. Schwannova pochva je
tvofena Schwannovymi buitkami. Mezi Schwannovymi bunikami jsou tzv. Ranvierovy
zatezy, vnichz je pferusena myelinovd pochva. Dvojitd pochva na povrchu axonu
zabrafnuje Sifeni vzruchti mezi sousednimi axony. Neurony jsou v CNS ulozeny mezi
gliovymi buinikami. Gliové bunky (neuroglie), pomocné bunky, maji funkci ochrannou,
opornou a vyzivnou. Zahrnuji mikroglie (buniky schopné fagocytdzy), astrocyty (bunky
zajistujici latkovou vyménu neurontl) a oligodendrie (buiiky tvofici myelinové pochvy).

(BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011; KITTNAR 2011)

Podle typt spojeni se rozliSuji aferentni (senzitivni) a eferentni (motorické) neurony.
Senzitivni neurony jsou spojené svymi vybeézky s receptory. Motorické neurony jsou
spojené s bunikami vykonnych organii. Jako interneurony se oznacuji navzajem spojené

neurony. Spojeni mezi neurony umoziiuje synapse. (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)

Mozek (cerebrum) je ulozen v dutiné lebe¢ni. Jeho hmotnost je okolo 1300 g. Stalost
vnitinitho  prostfedi mozku zajiStuje hematoencefalicka bariéra. Mozek tvofii
prodlouzena micha (medulla oblongata), Varoliv most (pons Varoli), mozecek
(cerebellum), stfedni mozek (mesencephalon), mezimozek (diencephalon) a koncovy
mozek (telencephalon). (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)

Prodlouzena micha (medulla oblongata) navazuje na hibetni michu. Je centrem vitalné
dilezitych funkci (napft. respirace, srdecni ¢innost) a Ustfedi vyznamnych reflexii  (napf.

polykani, zvraceni, kychani). (BENESOVA, 2013; KITTNAR, 2011)

Most Varoliv (pons Varoli) je ulozen nad prodlouzenou michou. Tvofi ho soubor
nervovych vldken. Spojuje kiiru koncového mozku s mozeckem. V piedni Casti z néj

odstupuje trojklanny nerv (nervus trigeminus). (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)
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Mozecek (cerebellum) je tvofen dvéma hemisférami spojenymi ¢ervem mozeckovym a
mozkovym tramcem - vaznikem (corpus callosum). Je centrem télesné rovnovahy,

koordinuje télesné pohyby a reguluje svalové napéti. (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)

Stfedni mozek (mesencephalon) je nejmensi ¢ast mozku, uloZzenda mezi Varolovym
mostem a mezimozkem. Je zde ustfedi reflexnich pohybli souvisejici se zvukovymi a

svételnymi podnéty. (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)

Mezimozek (diencefalon) je umistén mezi hemisférami koncového mozku. Na jeho
horni ¢ast navazuje epifyza (zlaza s vnitini sekreci). Tvoii ho dvé odlisné ¢asti - talamy a
hypotalamus. Talamy (hrboly) zprostfedkovavaji reakce na rizné podnéty a spojeni mezi
mozkovou kirou a niz§imi oddily CNS. Hypotalamus se nachazi na spodiné mezimozKku.
Ovlivituje ¢innost utrobnich organt (je zde centrum sympatiku a parasympatiku),
koordinaci pohybovych funkci véetné fizeni svalového napéti, termoregulaci, sexualni
funkce atd. Na jeho spodinu je pfipojen podveések mozkovy (hypofyza), tvofen prednim
lalokem (adenohypofyzou) a zadnim lalokem (neurohypofyzou). (BENESOVA, 2013;
CIHAK, 2011)

Koncovy mozek (telencephalon) tvofi mozkova kura, mozkovy tramec - vaznik
(corpus callosum) a limbicky systém. V oblasti mozkové kiry lezici za centralni ryhou
maji pfevdzné senzorickou funkci. Je zde sidlo vy$§i nervové Cinnosti. Mé& funkci
senzorickou (v nékterych zéavitech jsou nadfazena centra pro zpracovani a uvédomovani si
podnétit z vnéjsiho prostiedi, napt. centra zrakovd, chutova, sluchovd), motorickou (tidi
umyslné uvédomélé pohyby) a asociacni (Uc€astni se tvorby podminénych reflextt a vyssi

nervové ¢innosti). (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)

Mozek a micha jsou kryty obaly, které jim poskytuji ochranu a vyzivu. Vnéj$im obalem
je tvrda plena (dura mater) vystylajici kranialni a spinalni dutinu. Pod ni jsou dvé mé&kké
pleny; pavucnice (arachnoidea) a bohaté prokrvena omozecnice (pia mater).
(BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)
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Mozkomi$ni mok (liquor cerebrospinalis) je bezbarva tekutina vypliujici dutiny CNS,
mozkovych komor a prostor mezi pavucnici a omozecnici. Vytvari fyziologické prostiedi

pro nervové bunky. Podili se na latkové vyméné a mechanické ochrané CNS. Jeho objem je

150 ml. (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011)

Periferni (obvodova) nervova soustava (Systema nervosum peripherium) je
tvofena nervy (svazky axonu; nervovych vladken spojenych vazivovou plochou), které

ob&éma sméry zajist'uji spojeni CNS s organy celého téla. (BENESOVA, 2013)

Mozkomi$ni nervy (nervi cerebrospinalis) vystupuji pfimo z mozku a michy. Jsou
tvofeny svazky nervovych vlaken. Tyto vlakna mohou byt senzitivni (dostiediva neboli
aferentni), kterd piivadeji vzruchy ze smysli a kize, a motorickd (odstfedivd neboli
eferentni), kterd vedou vzruchy k pii¢né¢ pruhovanym svalim. 43 part cerebrospinalnich
nervu zahrnuje 12 pard kranialnich nervii a 31 parQ spinalnich nervi. Hlavové nervy (nervi
craniales) vychazeji z mozku. Mohou byt senzitivni, motorické nebo smisené (obklopuji
vlakna senzitivni i motorickd). Misni nervy (nervi spinales) odstupuji z postrannich ryh
michy. Jedna se o nervy smiSené (obsahuji senzitivni i motorickd vldkna). Inervuji vétsinu

kosterniho svalstva. (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011; KITTNAR, 2011)

Vegetativni nervovy systém (Systema nervosum autonomicum) zajistuje spojeni mezi
centrem, internimi organy a zlazami. Koordinuje jejich ¢innost bez naseho védomi.
Autonomni nervy odstupuji z mozku i michy (jako soucasti smiSenych nervii). Tvoii dva
systémy, které pusobi proti sobé - sympaticky nervovy systém (pars sympatica systematis
autonomici) a parasympaticky nervovy systém (pars parasympatica systematis
autonomici). Kazdy interni organ je inervovan sympatikem a parasympatikem a jeho
¢innost je tak udrZovana vrovnovdze. Sympatické nervy vystupuji s miSnimi nervy
z cervikdlni, thorakédlni a lumbalni michy a zplsobuji napt. zrychleni Cinnosti srdce,
zvyseni krevniho tlaku, zpomaleni ¢innosti gastrointestidlniho ustroji nebo rozsireni zornic.
Parasympatické nervy vystupuji spolu s n€kterymi mozkovymi nervy a kiizovymi miSnimi

nervy. Zpusobuji napt. zpomaleni ¢innosti srdce, snizeni krevniho tlaku, zrychleni ¢innosti
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gastrointestidlniho 1stroji nebo zGzeni zornic. (BENE§OVA, 2013; CIHAK, 2011;
KITTNAR, 2011)

Limbicky systém (Systema limbosum), funk¢ni soustava v CNS, je tvofen nékterymi
oblastmi mozkové kiry a podkorovych center. Podili se napf. na vytvafeni pamétovych
stop nebo na fizeni autonomnich funkci (zizen, hlad). Je sidlem emoci a instinktu.

(BENESOVA, 2013)

Funkci neuronu je tvorba, pfenos a vedeni elektrickych signali (vzruchu). V Kklidu
dochdzi na membrané neuronu k nerovhomérnému rozlozeni naboje. Membrana propousti
extracelularné vice kationtit K™ nez dovniti kationtii Na*. Uvnitf je naboj zaporny (diky
ibytku K* pievazuji anionty CI'), vné je naboj kladny (pfevazuji kationty Na*). Membrana
je polarizovana. Mezi povrchem a vnittkem nervové buniky vzniké elektrické napéti (tzv.
klidovy potencial). Dojde-li kK podrazdéni neuronu, méni se propustnost membrany. Ionty
Na® pronikaji do neuronu. Membrana je depolarizovana. Klidovy potencial se méni na
akeni potencidl, ktery se jako vzruch §ifi dal neuronem. Po ub&hnuti vzruchu neuronem se
opét zvysuje propustnost membrany pro K. lonty K™ unikaji z buiiky a rozlozeni naboje je
obnoveno. Membrana je repolarizovana. Pomoci sodiko-draslikové pumpy je po
repolarizaci membrany zajisténo ptivodni rozloZeni ionti (K™ ionty unikajici z buiiky po jeji
repolarizaci jsou zaménény za ionty Na"). (BENEgOVA, 2013; CIHAK, 2011; KITTNAR,
2011)

Vzruch je z jedné bunky do druhé Sifen pomoci synapsi (mist kontakt nervovych bunék, ve
kterém jsou umistény receptory pro neurotransmitery). Axon jednoho neuronu je napojen
na télo nebo vybézky dalSich neuronli. V misté synapse je ptivodni elektricky impulz
pfeveden chemickou cestou na dal§i neuron. Synapse tvofi zakonceni axonu jednoho
neuronu obsahujici vacky s mediadtorem (chemickym pifenasecem), synaptickd Stérbina a
postsynaptickd membrana - membrana cilového neuronu). Dojde-li vzruch do zakonceni
axonu, medidtor se vyleje do synaptické Stérbiny, podrazdi postsynaptickou membranu,
¢imz dojde k jeji depolarizaci a vzruch se §iti dale. Jakmile podrazdéni pomine, je mediator

zpravidla rozloZen enzymy. Rychlost vedeni vzruchu mtize dosahovat az 130 m/s (rychlost
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zavisi na sile vlaken a tloust’ce obalu vybézku). Vliv na zrychleni §ifeni nervového vzruchu

maji Ranvierovy zafezy. (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011; KITTNAR, 2011)

Ptivod krve pro mozek a pritok krve mozkem jsou dilezit¢ funkéni komponenty
¢innosti centralni nervové soustavy. CNS je velmi citliva na piisun kysliku a tedy na
poruchy tepenného zasobeni. Po snizeni priitoku krve nebo po zastavé cirkulace nastava

bezvédomi. (BENESOVA, 2013; CIHAK, 2011; KITTNAR, 2011)

Hematoencefalicka bariéra omezuje vyménu latek mezi krvi a mozkem - pfevazné na
kyslik, oxid uhli¢ity a vodu. Nékteré jiné latky (napf. aminokyseliny a glukosa) prochazeji
touto bariérou pomoci zvlaStnich transportnich mechanismi, zatimco napi. bilkoviny
nemohou projit vibec. To je tfeba vzit v Gvahu pfi podavani 1ékd, které maji na CNS

pusobit. (CIHAK, 2011)

Hlavnim zdrojem cév pro mozek jsou a. vertebralis dx. et. sin. a a. carotis interna

dextra et. sinistra. Zily mozku lze pak délit na odtokové zily mozkového kmene a odtokové
7ily mozkovych hemisfér. (CIHAK, 2011)

Lebka dospélych tvoii polozavieny nedistenzibilni systém, ktery obsahuje tii zakladni
komponenty: viskozné elasticky mozkovy parenchym (80 %), krev (10 %) a likvor (10 %),
celkové o objemu asi 1700 ml. Mozkovy parenchym tvoti glie (700 - 900 ml), neurony
(500 - 700 ml) a extracelularni tekutina (< 75 ml). Objem krve a likvoru v lebce ¢ini 200 -
300 ml. (CIHAK, 2011; KITTNAR, 2011)

Interakce t&chto slozek uréuje intrakranialni tlak (ICP)', ktery je definovén jako stfedni
tlak systolické a diastolické slozky v tekutiné postranni komory vztazeny k foramen
Monroi. Fyziologicka hodnota ICP se pohybuje v rozmezi 10 - 15 mm Hg, u kojenct 5 - 10
mm Hg. LéCit je tfeba intrakranidlni hypertenzi trvajici déle nez 5 minut. Hodnotu ICP lze
monitorovat napf. na oddélenich ARO intrakranidlnimi cidly. (CIHAK, 2011; KITTNAR,
2011)
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Intrakranidlni regulacni mechanismy udrzuji hodnoty intrakranidlniho tlaku relativné
stabilni. Za patologickych okolnosti pfibyva tzv. expanzivni 1éze (hematom, kontuzni
lozisko, absces, nebo tumor). Narast patologické expanze aktivuje kompenzacni
mechanismy, napi. pfesun likvoru do spinalniho subarachnoidealniho prostoru a
redistribuci krve do intaktni hemisféry a extrakranidlng. Vliv této 1éze na ICP je urcen

objemem a lokalizaci. (POKORNY, 2004)

Perfzni tlak mozku (CCP) redukuje cerebralni perfuzi. Je dan rozdilem mezi stfed-nim
arterialnim tlakem (MAP) a intrakranidlnim tlakem (ICP): CPP = MAP - ICP (POKORNY,
2004)

1.2 KRANIOCEREBRALNI TRAUMA

Kraniocerebralni trauma je definovéano jako trauma lebky nebo mozku. Toto poranéni se

vyskytuje izolovang, nebo jako soucast polytraumatu. (SEIDL, 2015)

1.2.1 ETIOLOGIE KRANIOCEREBRALNIHO TRAUMATU

Kraniocerebralni trauma vznika v dasledku ptisobeni kinetické energie na lebku,
mozek a michu. Z ¢asového a etiologického se tyto traumata déli na primarni a sekundarni.

(POKORNY, 2004)

Primarni trauma je diisledek pisobeni mechanického inzultu na mozek a okolni tkdné.
Kinetickd energie je zprvu absorbovéana lebkou, coz vede ke vzniku fraktur kranialnich
kosti. Pod mistem maximalniho mechanického ptsobeni dochézi k lokalnimu

traumatu mozku. (POKORNY, 2004)

1. Pro pievod jednotek hodnot tlaku se da uZit nasledujici vzorec: 7,5 mm Hg (Torr) = 1 kPa = 0,1 mbar =

0,01 atm, resp. 760 mm Hg (Torr) =1 atm
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Kontralateralni strana mozku nardzi na wvnitini stranu lebky za vzniku dalsi 1éze.
Nastavaji traumata kostnich struktur, mozkovych obal a nervovych bun¢k. Dale dochazi

k poruSe synapse, ev. trombdze mozkovych cév. Muze dochazet i k difizni axonalni 1ézi.

(POKORNY, 2004)

Nasledky primarniho traumatu vedou ke vzniku sekundarnich 1ézi. Trauma neuront,
neuroglii a porucha hematoencefalické bariéry zpiisobi uvolnéni endogennich
neurotransmitert a volnych radikali, vznik edému, dysrupci membran, alteraci prutoku

krve, mozkovou ischémii a metabolické zmény. (POKORNY, 2004)

Pokles intracelularniho ATP a nasledné energetické selhdni vede k vyplaveni Ca?*,
dysfunkci Na* a K* pumpy a vzniku cytotoxického edému. Rozvoj edému mozku je spojen
s poklesem mozkového perfuzniho tlaku (CPP) a s redukci prutoku krve mozkem (CBF).
Snizeni CBF vede postupné k mozkové ischémii. V konecné fazi dochdzi ke kompresi
mozkového kmene, ischémii a posléze mozkové smrti. Mozkova smrt je definovana jako
stav celkové ireverzibilni absence mozkovych funkci. Vedle téchto mechanismi se
uplatnuji 1 etiologie extrakranialni (hypoxémie, hyperkapnie, hypotenze), které ovliviiuji

CBF a zhor3uji koneény vysledek. (POKORNY, 2004)

1.2.2 FRAKTURY LEBKY

Fraktury lebky wvznikaji ptfedevS§im pii dopravnich nehodéach, sportu a nésilnych
trestnych Cinech. Rozeznat bliZze jednotliva zranéni a urcit jejich zévazZnost je naro¢na
situace, ktera vyzaduje Siroké spektrum védomosti, nehledé na kazdodenni intenzivni praxi.
Diulezité¢ je také objektivné posuzovat vSechna zranéni (mozné zanedbani napi. fraktur
dlouhych kosti, poranéni vnitinich orgadnt atd.) a podle toho postupovat, nebot’ fraktury
lebky (a viibec KCT) byvaji Casto soucasti polytraumatu. Fraktury lebky samy o sobé
nemusi byt spojeny s neurologickymi symptomy. Jejich vyznam spociva v tom, Ze jsou
spojeny s vyssi pravdépodobnosti rozvoje intrakranidlniho hematomu, piedstavuji moznost
uniku likvoru, vzniku pneumocefalu a infek¢énich komplikaci v intrakraniu. Vzacné
dochazi k trombdézam a vzniku infarkti v mozku se zna¢nym zvySenim intrakranialniho

tlaku. (POKORNY, 2004)
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Za frakturu lebky povazujeme kazdé anatomické poruseni kontinuity skeletu zpisobené
zevnim nasilim. Charakter fraktury je dan jeji lokalizaci, rychlosti a smérem, kterym nésili
pusobi, a také velikosti, tvarem a hmotou naréazejiciho télesa. Z patologického hlediska se
fraktury déli na oteviené a zaviené. Oteviené fraktury spojené s poranénim kozniho krytu a
tvrdé pleny se pak oznacuji jako penetrujici poranéni. Klasické déleni fraktur lebky na
fraktury lebe¢ni klenby a baze lebecni ma své opodstatnéni v odliSnosti symptomatologie a

v sekundarnich nasledcich. (POKORNY, 2004)

Podle charakteru lomné linie rozliSujeme fraktury linearni (neimpresivni), vpacené
(impresivni) a tfiStivé (kominutivni). Linearni fraktury v leh¢ich ptipadech nevyzaduji
zvlastni 1écbu, avSak upozornuji na mozné poranéni mozku. V té€zsich ptipadech mohou
zpusobit epiduralni hematom. Impresivni fraktury charakterizuje vtlaceni kostnich ¢asti do
dutiny lebe¢ni. Casto pfitom dochazi i k roztrzeni tvrdé pleny. Stav vyzaduje akutni

chirurgickou terapii. (DOBIAS, 2007; POKORNY, 2010)

Fraktura baze lebeéni (fractura baseos cranii) vznika vétSinou nepiimo - narazem

na klenbu lebe¢ni nebo kosti maxilofacialniho komplexu. (POKORNY, 2004)

Fraktura ve frontalni krajin¢ pokracuje na spodinu pfedni jdmy lebecni, strop orbity
a do frontalnich, etmoidalnich a sfenoidalnich sini. Charakteristicky je vznik
subkonjuktivalnich a periorbikularnich hematomu (tzv. brylovy hematom - racoon eyes) a
epistaxe. Vytok likvoru, pfipadné mozkové tkané, svéd¢i o roztrzeni tvrdé pleny.

(DOBIAS, 2007; POKORNY, 2004)
Fraktury maxillofacialniho komplexu Kklasifikovany dle Le Forta maji

charakteristické lomné linie v oblasti kofene nosu a spodiny pfedni jamy lebecni.

(POKORNY, 2010)
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Obrazek 1 - Fraktury typu Le Fort 11 a 111

Zdroj: Pokorny, Urgentni medicina, s. 318

Fraktury stfedni jamy lebecni jsou charakterizovany frakturou kosti skalni bud’
samostatné, nebo v kombinaci s frakturou kosti spankové, piipadné v kombinaci
s frakturami jinych oblasti baze lebecni. Charakteristicky je vznik hemotympanonu nebo
likvortympanonu, pfi poranéni bubinku nebo zvukovodu i krvaceni nebo vytok likvoru ze

zevniho zvukovodu. (POKORNY, 2010)

Fraktury zadni jdmy lebec¢ni se stavaji moznym zdrojem zdvazné hemoragie v zadni

jamé lebe¢ni. (POKORNY, 2010)

1.2.3 MOZKOVA KOMOCE

Mozkova komoce je kratkodobd, spontanné reverzibilni funkéni porucha CNS
traumatické etiologie. Miize se vyskytovat jako samostatné poranéni nebo jako soucast

polytraumatu. (BYDZOVSKY, 2008; POKORNY, 2010)
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Plisobenim kinetické energie na lebku vznika tlakova a likvorové vlna. Tlakové vina
pronika velkou rychlosti mozkovou tkdni a komorami naplnénymi likvorem. Likvorova
vlna narazem na mozkovy kmen piisobi koloidné-chemické zmény v bunkach. Neurony
ztraceji svoji schopnost neuronalniho pienosu, coz je spojeno s poruchou védomi. Rovnéz
nelze vyloucit ani funkéni ischémii mozkového kmene v disledku traumatu. Reverzibilita
zminénych zmén pak vysvétluje Gstup symptomi a navrat védomi. (BYDZOVSKY, 2008;
POKORNY, 2010)

Bezvédomi vznikd bezprostiedné¢ po tUrazu a trvd viadd minut az hodin.
V bezvédomi byva napadna bledost, mydriatické zornice bez reakce na osvit, bradykardie,
bradypnoe a absence reakce na nocicepcni podnéty. S ndvratem védomi pacient muze
zvracet, udavat zavraté¢ a byt dezorientovany. Charakteristickd je pfitomnost amnézie.
Pozdéji se dostavuji bolesti hlavy a zavraté, zvlasté pii pohybech hlavou spojené
s nystagmem. Ve vétsing pripadi symptomy akutniho stadia ustupuji béhem nékolika hodin
az dni. N&kdy po t€zkém otiesu nastava tzv. postkomocéni syndrom, kdy dlouho ptetrvavaji
bolesti hlavy, zavraté, labilita, nespavost a snizena vykonnost. (BYDZOVSKY, 2008;
POKORNY, 2010)

1.2.4 MOZKOVA KONTUZE

Kontuze mozku je traumatické zhmozdéni (strukturalni zména) nervové tkané.
Dochazi k poskozeni kapilar s naslednym unikem plazmy, ev. plné krve do intersticia.
Mozkové pleny jsou potrhany a vlastni lozisko tvofi rozdrcend nekrotickd tkan, krevni

koagulace a loziska infarzace. (BYDZOVSKY, 2008; POKORNY, 2010)

Kolem kontuznich lozisek se vytvari v prvnich pourazovych dnech v bilé mozkové
hmot¢ edém, ktery mize generalizovat sestupné na cely lalok, eventuelné na cely mozek.
V disledku  vazomotorické poruchy dochazi ke vzniku mozkové turgescence
charakterizované kongesci v mozkovych cévach. V disledku arteridlni ischémie nebo
poruchy zilniho odtoku dochazi k nekrotickému traumatu tkang€. Nasledné dochdzi rozvoji

edému mozku s rizikem bezvédomi. (BYDZOVSKY, 2008; POKORNY, 2010)
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1.2.5 DIFUZNI AXONALNI TRAUMA

Diftizni axonalni trauma (DAT) je traumatické postizeni axond na mikroskopické
urovni. Nejcast&js§i pfi¢inou jsou akceleratné deceleraéni wrazové mechanismy mezi
tkanémi o rtzné denzité. Poranéni je charakterizovano morfologickymi ptiznaky
provazenymi nékolika hodinovou kvantitativni poruchou védomi. Klinické ptiznaky jako u

mozkové kontuze se nevyskytuji. (POKORNY, 2010)

1.2.6 EPIDURALNI HEMORAGIE

Epiduralni hemoragie je charakterizovana krevnim vyronem mezi kalvu a tvrdou
mozkovou plenu. Témét pravidelné jde o arterialni hemoragii. Nejcastéj$imi zdroji
krvaceni jsou a. meningea, duralni siny, vzacné venozni splavy, nebo diploické Zily.
K poskozeni cévni stény dochazi zpravidla pii frakturdch lebky. U déti vSak mohou
vzniknout epidurdlni hematomy i bez fraktury. Deformace lebky béhem pulisobeni nasili
Snaslednym zpétnym vyklenutim vede k odtrzeni tvrdé pleny od kosti a k vytvofeni
prostoru pro vznik hematomu. S pfibyvajicim vékem adheruje tvrda plena ke kosti pevnéji,

proto ve véku nad 60 let jsou epiduralni hematomy vzacné. (POKORNY, 2010)

Klinickou symptomatologii epiduralnich hematomt tvofi lokalni pfiznaky (bolest
hlavy a poranéni skalpu). V disledku tlaku na mozkovou tkan nastava hemiparéza az
plegie, poruchy fe¢i, lokalizované epileptické kiee a poruchy taxe a rovnovahy. Utlak
kranialnich nervl zptisobuje prechodnou midzu, pozdéji rozsifeni zornic bez fotoreakce.
Distorze a komprese mozkového kmene se projevuje bezvédomim, decebracni rigiditou a
poruchami dychani a krevniho ob&hu. Pro intrakranialni hypertenzi je charakteristicka
bolest hlavy, zvraceni, neklid, bradypsychie, spavost, bradykardie, arteridlni hypertenze a
edém papily. (BYDZOVSKY, 2008; POKORNY, 2010)

Klasicky pribéh doprovazi kvantitativni porucha védomi vyvolané otfesem mozku,
ze které se ranény rychle probira k védomi. Tento tzv. volny interval, kdy se pacient jevi
asymptomaticky, maze trvat minuty i hodiny. Dale jsou typické bolesti hlavy, zvraceni,

spavost, bradykardie, hemiparéza az plegie a znamky komprese kmene (bezvédomi,
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decerebraéni rigidita, dychani typu Cheyne-Stokes, bilateralni mydriaza, kvadruplegie,
systémova hypotenze, terminalni zastava dechu). (POKORNY, 2010)

Urceni strany epidurdlniho hematomu usnadnuje homolateralni mydriaza (v ¢asném
stadiu mlize byt zornice naopak uZzsi), kontralateralni hemiparéza az plegie (byva vyrazné
spastickd) a fakt, Ze epidurdlni hematom vznika zpravidla pod mistem poranéni skalpu.

(POKORNY, 2010)

1.2.7 SUBDURALNI HEMORAGIE

Subduralni hemoragii charakterizuje krev v subduralnim prostoru mezi tvrdou
plenou a arachnoideou. Hemoragie miZe nastat i pfi nezdvazném traumatu. NejcastéjSimi
zdroji hemoragie jsou zily prochdzejici subdurdlnim prostorem, povrchové mozkové vény a
kortikdlni artérie poranéné pii pohmozdéni povrchu mozku. Ven6ézni hemoragie byva
pomald, snaze dochazi k hemokoagulaci a trombotizaci, takze se mize spontdnné zastavit.
Akutni subdurdlni hematom vznikd zpravidla po tézkych traumatech hlavy spojenych
s mozkovou komoci a kontuzi. Postihuje pacienty spise ve vyssim véku. (ETLOVA, 2004;

POKORNY, 2010)

Hlavnim ptiznakem subduralniho krvaceni je porucha védomi. VétSina zranénych
ma po uraze disledkem komoce mozku kvantitativni poruchu védomi. Po leh¢ich urazech
nasleduje latentni, asymptomatické obdobi rGzného trvani, po némz zpravidla dochazi
k prohlubujici se poruse védomi. Symptomatologie zahrnuje mydriazu na strané¢ hematomu
a homolateralni nebo kontralateralni hemiparézu. (BYDZOVSKY, 2008; POKORNY,
2010)

1.2.8 SUBARACHNOIDEALNI HEMORAGIE

Subarachnoidedlni  hemoragie je charakterizovdna nahromadénim  krve
V subarachnoidealnim prostoru mezi mékkou plenou a pavucnici (arachnoideou).

Zdroji hemoragie byva ruptura aneurysmatu v povodi Willisova arteridlniho okruhu,
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zejm. a. cerebri anterior a a. communicans posterior. K subarachnoidealni hemoragii
dochdzi témét pravidelné pifi kontuzi kiry. Klinicky obraz doprovdzi symptomy
meningealniho drazdéni (viz. neurologické vysetfeni a tab. 8). Diagnozu potvrzuje krev

v likvoru pii lumbalni punkci. (BYDZOVSKY, 2008; POKORNY, 2010)

1.2.9 INTRACEREBRALNI HEMORAGIE

Intracerebralni (intraparenchymova) hemoragie je charakterizovdna hemoragii
do mozkové tkang. Je zpravidla vétsiho loziska. Casto vznika v disledku ruptury
a. lenticulostriatae (Charotova artérie), predev§im pro hypertenzi. Nasledné¢ dochazi
K rychlému rozvoji edému spolu s neurologickymi piiznaky. (BYDZOVSKY, 2008;
POKORNY, 2010)

1.2.10 INTRAVENTRIKULARNI HEMORAGIE

Pii intraventrikularni hemoragii neboli krvaceni do mozkovych komor vznika
hematocefalus, nahromadéni krve v mozku. Klinické symptomy doprovazi hluboké
bezvédomi se $patnou prognoézou. Diagndzu potvrzuje krev v likvoru pii lumbalni punkci.

(BYDZOVSKY, 2008)

1.2.11 EDEM MOZKU

Edém mozku je stav charakterizovany zvétSenim obsahu vody v mozkové tkani
S naslednym zvétSenim jejiho objemu. Vysledkem jsou tlakové vlivy mistni, ev. vzdalené.
Z histologického hlediska rozdélujeme edém mozku na vazogenni a cytotoxicky. V praxi se

obvykle vyskytuji vazogenni a cytotoxicky edém souc¢asné. (POKORNY, 2010)

1.2.12 TURGESCENCE

Turgescence je zvétSeni objemu mozku v disledku Zilniho méstndni. Nejcastéjsi

pficinou je obstrukce krénich zil, komprese mozkovych zil zvysenym ICP, vazodilatace pii

30



hypoxii a hyperkapnii, vazoparalyza zpisobend traumatem nebo laktitova acidéza.

(POKORNY, 2010)

1.2.13 HYPOXICKE TRAUMA MOZKU

Hypoxické poskozeni mozku je pfi¢inou sekunddrniho mozkového traumatu.
Respirac¢ni insuficience plsobi ischemicka poskozeni mozku. Systémova hypotenze
s naslednym snizenim CPP, zejména pfi intrakranidlni hypertenzi, vede ke wvzniku

ischemickych projevi. (POKORNY, 2010)

1.2.14 VYSETRENI A DIAGNOZA

Progndza pacienta s kraniotraumatem zavisi nejen na mechanismu urazu, véku, na
celkovém zdravotnim stavu, odolnosti organismu, ale pfedevsim na délce doby od trazu do

zacatku osetfeni veetné kvality tohoto oSetfeni v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Pfi zajisténi zakladnich vitalnich funkci se uziva tzv. postup DRABCDEF (D -
Danger, Response, A - Airways, B - Breathing, C - Circulation, D - Disability, E -
Exposure, F - Farmacotheraphy). Tento postup zahrnuje vyhodnoceni nebezpeci (D), stav
védomi (R), uvolnéni dychacich cest (A), zhodnoceni dychani (B) a krevniho ob&hu (C),
neurologické (D) a celkové vySetieni pacienta (E) véetné farmakoterapie (F). Blize jsou

jednotlivé postupy popsany v nasledujici kapitole.

Nezbytnou soucasti vySetfeni ranéné¢ho je aspekce a zhodnoceni klinického stavu

pomoci orientacniho neurologického vysetteni a vyhodnoceni Glasgow Coma Scale (GCS).

Pti aspekci se vSima lokalizace a rozsahu poskozeni mekkych tkani, v¢. event.
pfitomné deformace kostniho skeletu nebo pfitomného zdvazného krvaceni z nosu, ucha ¢i

z vétsi arterie (napt. arteria temporalis).

Pfi neurologickém vysetteni dle GCS (piiloha B) se hodnoti otevirani o¢i a nejlepsi

verbalni a motorickou odpovéd’. Hodnoceni umoziuje kvantifikaci bezvédomi a Stanoveni
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zavaznosti KCT. U nereagujiciho pacienta je ucelné rozsifit hodnotici kritéria o reflexy
cerebralniho kmene, které se stanovi podle Liége Scale a vysledek se prifadi ke skore GCS.
Vysledny hodnotici systém Glasgow-Lié¢ge Scale (GLS) (piiloha C) ma pii dobré kmenové
vysledek hodnoceni GCS. Modifikaci ptvodniho GSC pro pediatrickou praxi ukazuje
ptiloha D. (BYDZOVSKY, 2008; POKORNY, 2010)

U pupilarni reakce se vySetfuje predevSim velikost zornic a jejich fotoreakci.
Rozdil velikosti zornic vétsi nez 1 mm je abnormalni. Oblenénd reakce nebo areaktivni
zornice mohou znamenat intrakranialni patologii. Sedativa nebo analgetika mohou

maskovat subtilni projevy, ale jejich ptisobeni je vzdy bilateralni. (POKORNY, 2010)

Okulocefalicky reflex se zasadné nevySetiuje pred vyloucenim fraktury v oblasti

kréni patee. (POKORNY, 2010)

Orientacni vySetfeni a poruchy inervace kranialnich nervii ukazuje tabulka niZe.

I. | porucha ¢ichu

Il. |porucha vidéni, vypadky zrakového pole

I1l. |porucha fotoreakce, zaostreni do blizka a zvedani vicka; diplopie

IV. |porucha addukce bulbu

v, |porucha citlivosti obliCeje (V/1 Cela, V/2 tvafe, V/3 brady), pohybu mandibuly do
stran a extenze m. masseteru; absence kornealniho reflexu

V1. |porucha abdukce bulbu

VII. | porucha mimiky obli¢eje a chuti 2/3 jazyka; centralni nebo periferni obrna

VII1. | porucha sluchu a vnimani statiky téla, vertigo, nystagmus

|x_ |Pporucha polykani a chuti zadni 1/3 jazyka, patrovy Cipek (uvula) neni ve stiedni Cate,
" |absence davivého reflexu, huhfiava fe¢

X. |chrapot, afonie

XI. | poruchy pohyby hlavy a lopatky (m. sternocleidomastoideus et trapezius)

XII. | porucha pohybu jazyka do vsech stran a plazeni jazyku stfedem

Tabulka 1 - Poruchy inervace kranialnich nerviu

Zdroj: Bydzovsky, 2008, s. 138
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Zavaznymi ptiznaky poskozeni mozkovych hemisfér neho kmene je dekortikacni
postaveni konéetin (abnormalni flexe hornich a extenze dolnich kongetin). (BYDZOVSKY,

2008)

Symptomy meningealniho drazdéni vznikaji jak z divodu neuroinfekce, zanétu,
nadorové infiltrace plen, zmény likvorové tenze (napf. vlivem teploty), tak jiz zminéné
hemoragie, zejm. subarachnoidealni. RozliSuji se na subjektivni a objektivni.
Subjektivni symptomy mohou zahrnovat cefaleu, nauzeu, vomitus, fotofobii, agitaci,
poruchu védomi, bradykardii a kiec¢e. Objektivni symptomy ukazuje tabulka na dalsi stran¢.
Je tieba dbat na moznou absenci meningedlnich symptoma v bezvédomi. (BYDZOVSKY,
2008)

Objektivni meningealni symptomy

opozice Sije nemoznost anteflexe hlavy ke sternu

vleze na zadech, pfi pokusu o flexi hlavy nastava flexe
Brudzinského priznak |. ol
olen

Brudzinského priznak II. tlak na os zygomanticum vyvola flexi kolen

Brudzinského priznak III. tlak na symfyzu vyvola flexi kolen

o hypoflexe v ky¢lich a nemoZnost anteflexe hlavy ke
Spine sign
koleniim

Kernigiiv priznak I. pfi pasivnim posazovani dochazi k flexi kolenou

. vleZe na zadech, pii ventrikdlni flexi ky€li nemoznost
Kernigiiv priznak I1.
extenze kolen

Amossiv priznak nemoznost anteflexe brady ke koleniim
Lassegetiv priznak omezeni ventralni flexe u extenzovanych koncetin
Bragarduv priznak pfi dorsélni flexi nohy nastava hypoflexe v kyclich

() u nemoznosti anteflexe pomyslet na mozné onemocnéni patete, zejm. u star§ich osob

Tabulka 2 Objektivni meningealni symptomy

Zdroj: Bydzovsky, 2008, s. 138
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U spontannich pohybli se hodnoti jejich symetrie. Jsou-li minimalni, hodnoti se
odpovéd’ na nocicepéni podnéty. Vyznamné je zjisténi opozdéného zacatku pohybu, mensi
rozsah nebo potieba silnéjsi stimulace. Evidentni lateralizovana ochablost je suspektni

z pfitomnosti intrakranialni expanze. (POKORNY, 2010)

Na neurologické vySetieni navazuje jiz zminéné systematické vySetfeni
kraniofacidlnich struktur a patefe. Vizualné se vySetii skalp, patra se po kontuzich,
laceracich a zdrojich hemoragie. Bimanudlni palpaci se patra po impresich nebo
asymetriich na lebce. VySetiuji se okraje orbit, kofen nosu, zygomatické oblouky, maxillu a
tvrdé patro. Nalez krepitace nebo nestability svéd¢i pro moznost fraktury maxilofaciadlniho
komplexu. Naélez typickych ekchymoéz v periorbitdlni oblasti (tzv. brylovy hematom,
Vv oblasti mastoideu nebo vytok krve €i likvoru ze zevnich zvukovodi a nosnich direk budi
podezieni na zlomeniny lebe¢ni baze. Mandibula se vysetfuje palpaci a inspekci se
kontroluje neporuSenost zubni fady. Palpuje se processus spinosi cervikalni patefe a
pokracuje se distalné po celé délce patefe. Patra se po schodovitych deformacich, angulaci

a ptipadné nestabilité. (POKORNY, 2010)

Definitivni diagn6za a nasledna 1éc¢ba pacientd s KCT se selektuje na zakladé RTG
vySetieni a pocitacové tomografie (CT). Dopliiujicimi postupy jsou magneticka rezonance
(MR), digitalizovana mozkova angiografie a laboratorni biochemické vySetieni likvoru

(spektofotometrické vysetieni). (POKORNY, 2010)

1.2.15 ALGORITMY OSETRENI PACIENTA S KRANIOTRAUMATEM

Pii oSeteni se dba, aby byl pacient v poloze, ktera vylucuje moznost aspirace a
umoznuje volnou respiraci. Pacient pfi védomi zaujme piislusnou polohu obvykle sam.
Pacienta v bezvédomi je tfeba uvést do zotavovaci polohy nebo provést intubaci. (FERKO
et AL, 2007)

Vseobecné je dilezité dodrzeni vySe zminéného postupu DRABCDEF. Soucasné

S nim je i v prvé fazi zastavit piipadnou hemoragii.
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D - Zvazit nebezpe€i (neriskovat sviij Zivot).
R - Hodnotit stav védomi (osloveni, sternaln¢ algicky podnét).

A - Uvolnit dychaci cesty (odstranit prekazky, provést zaklon hlavy, odstranit  obstrukce
Vv duting ustni a dychacich cestach, zadklon hlavy neprovadét u podezieni na  poranéni
kréni patete).

B - Hodnotit piiméirenou ventilaci (frekvence a kvalita dychani, monitorace Saturace,

barva kiize, poslech pacienta).

C - Hodnotit krevni obéh (monitorace srde¢ni funkce, krevniho tlaku a pulsu; kapilarni

navrat; auskultace).

D - Neurologické vyseti‘eni (otevieni o¢i, slovni a motorickd odpovéd’; pupilarni reflex;
hybnost kongetin; latetalizace; symptomy meningealniho drazdéni; porucha inervace nervi

a funkci jednotlivych lalokit).

E - Celkové vySetieni pacienta (kontrola stability skeletu; patrani po dalSich hemoragiich

a frakturach).

F - Farmakoterapie (zavedeni i. v. kanyly, aplikace FR nebo Plasma-lytu; dle pokynu

lékate sedace, analgetizace, event. myorelaxace).

Neodkladna faze oSetieni zahrnuje v prvé fad¢ zastaveni viditelné hemoragie, aby se
zabranilo exsangvinaci. Algickym podnétem se zjisti stav védomi pacienta. Pokud je
pacient v bezvédomi a nereaguje, je tieba provést uvolnéni dychacich cest a neustale
kontrolovat dychani. U apnoe se zahajuje neodkladna dechova resuscitace. V ramci
zabranéni obstrukce dychacich cest je tfeba zajistit dychaci cesty pomoci supraglotickych
pomtucek. Prehled supraglotickych pomiicek ukazuji ptilohy L, M, N, O, P a Q. Zavedeni

vzduchovodu je zobrazeno v piiloze R.

Déle je dulezité imobilizovat postizeného, zvlasté kréni oblast patefe pomoci
kréniho limce (pfiloha F). Zdravotnicky zachranai pacientovi méfi krevni tlak a pomoci
pulzniho oxymetru monitoruje hodnotu saturace a frekvenci pulzu. Pomoci kanylacni jehly

(ptiloha H) zajisti intraven6zni vstup a aplikuje 250 ml fyziologického roztoku (piiloha J)

35



nebo plazmalytu (ptiloha K). Pti zakladnim neurologickém vySetfeni hodnoti event. zménu
stav védomi, hybnosti koncetin v¢etné jejich citlivosti a fotoreakci zornic. Takto zajistény a
monitorovany pacient by mél byt neodkladné sméfovan do nemocni¢niho zafizeni, které je

schopno zajistit potiebnou péci, pristrojove i personalné.

Hlavnim cilem 1é¢by kraniocerebralniho traumatu je zabranit vzniku sekundarnich
mozkovych 1ézi, vCasn¢ diagnostikovat jejich rozvoj a neodkladné I1écit sekundarni
mozkoveé 1éze ve snaze redukovat jejich rozsah na Groven l1éze primarni. Z téchto divodi je
nezbytné zaméfit se na eliminaci faktorti vedoucich ke vzniku sekundérnich mozkovych
1ézi, napt. hypotenze, hypoxémie, hypertermie, hyperkapnie (vzestup CBF a ICP),
hypokapnie (redukce CBF a riziko hypoxie mozku) a hyperglykémie (intracelularni
laktatova acidoza o zhorSeni neurologického defektu). (POKORNY, 2010)

1.2.16 TRANSPORT PACIENTA S KRANIOTRAUMATEM

Kraniocerebralni trauma ¢asto doprovazi i medullospinalni trauma. Je tedy tieba mit
na paméti, ze stav zranéného mohou zhorsit pusobici sily (akcelera¢né-deceleracni a
odstiedivé), mechanické vibrace, hluk, chlad, vznik otlakl a dekubitt a dysautonomie. Za
idealni transportni prostfedek je povazovana helikoptéra. Pii uziti helikoptéry je spravné
pacienta nakladat pti bézicim motoru, nebot’ pii vypinani a zapinani motoru dochazi
K razovym vibracim. Pacientovi se nasadi chranic¢e sluchu. Dulezita je u¢inna imobilizace
pacienta. Pii transportu pacienta s kKraniotraumatem se doporucuje se transport na zadech
s elevaci trupu do 30°. (BYDZOVSSKY 2008; POKORNY, 2010)

1.2.17 POSTTRAUMATICKE KOMPLIKACE

K nasledkiim trazti hlavy patii kromé traumatu neslucitelného se Zivotem Siroka
Skala poruch a dysfunkci, mnohdy s dlouhodobymi nebo celozivotnimi néasledky.
Posttraumatické komplikace mohou kolisat od postkomocniho syndromu az po vigilni
koma. Pro pacienty straumatem mozku se uziva Glasgow Outcome Scale (GOS),

které umoznuje objektivni posouzeni zavaznosti poskozeni V péti kategoriich. To umoznuje
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predikci dlouhodobého pribéhu rehabilitace pro navrat do zaméstnani a kazdodenniho
zivota. Poruchy mozku jsou dany lokalizaci a zavaznosti traumatu v souvislosti s funkci

jednotlivych ¢asti.

KATEGORIE OBJEKTIVNI STAV

Pacient se vraci k ptivodnimu povolani, mtize mit maly neurologicky
5 - dobry vysledek

nebo psychologicky deficit.

4 - stfedni trauma Pacient je prace neschopen, ale samostatny v béznych ¢innostech.

3 - teZké trauma Pacient vyzaduje pomoc, nemiize zit sam.

2 - vegetativni stav | Absence fecovych a mentalnich funkci u pacienta zdanlivé pti védomi

1-smrt

Tabulka 3 - Glasgow Outcome Scale

Zdroj:http://www.mmj.eg.net/article.asp?issn=11102098;year=2014;volume=27;issue=1;spage=184;epage=1
90;aulast=Mansour;type=3

1.3 DOPRAVNI NEHODY V ROCE 2015

V roce 2015 doslo v CR celkem k 93 067 autonehodam, které byly nahlaseny PCR.
Usmrceno bylo 660 osob, tézce zranéno 2 540 osob a 24 426 osob bylo lehce zranéno.
Hmotn4 $koda byla odhadovéna na 5 439 mil. K¢&. (DEKRA CR, 2016)

Nejvice nehod nastalo v obcich (65 020). Mimo obec doslo k 28 047 autonehodam,
z toho 2 683 dopravnich nehod bylo na délniénich tisecich. (DEKRA CR, 2016)

78 201 (84 %) autonehod bylo zptisobeno fidi¢i motorovych vozidel, 9 635 (10,4 %
domaci a lesni zvéri, 2 678 (2,9 %) tidi¢i nemotorovych vozidel, 1 229 (1,3 %) chodci a
zbylych 1 324 autonehod (1,4 %) ostatnimi pfi¢inami (technicka zavada vozidla, zavada
komunikace, jiny ucastnik ¢i jiné zavinéni). Hlavni pfi¢inami autonehod byl nespravny

zpusob jizdy (63,7 %), nepiimétena rychlost (16,8 %), nedani prednosti v jizdé (17,5 %) a
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nespravné predjizdéni (2 %). Pod vlivem alkoholu a navykovych latek bylo zavinéno 4 544
nehod (4,9 %). Bylo pfi nich usmrceno 62 osob a dalSich 2 267 osob bylo zranéno. Nejvice
nehod pod vlivem alkoholu zavinili cyklisté (29,4 %). Pti dopravnich nehodach u 2802
osob presahovala alkoholémie 1,5 1 promile, coz mélo za nasledek 32 imrti. (DEKRA CR,

2016)

Z celkového poctu autonehod bylo v minulém roce 15101 nehod (16,2 %),
kdy vinik z mista nehody ujel. Pfi téchto nehodach bylo usmrceno 14 osob a dalsich 780
0sob bylo zranéno. (DEKRA CR, 2016)

Ridiéi cizi statni piislusnosti zavinili na naem uzemi 5 654 autonehod (7,2 %). Pfi

téchto nehodach bylo usmrceno 46 lidi (7,4 %). (DEKRA CR, 2016)

Nejtragictéjsi pficinou nehod s nasledkem usmrceni osoby bylo nepfizplisobeni
rychlosti dopravné technickému stavu vozovky, coz mélo za nasledek 97 usmrcenych.

(DEKRA CR, 2016)

Z poctu 660 usmrcenych osob pii nehodach v silniénim provozu bylo 17 déti (o0 6
déti vice nez v roce 2014), z toho 5 déti mezi chodci a 12 déti mezi spolujezdci v osobnich

automobilech (DEKRA CR, 2016)

Ze statistik mimo jiné plyne, Ze v roce 2015 Policie CR $etfila denné v priméru 255
dopravnich nehod, tedy Ze primémé kazdych 6 minut dojde k jedné dopravni nehodé a
kazdych 13,3 hodin byl usmrcen c¢lovek. Tabulky uvedené v ptilohach uvadi strucny
ptehled dopravnich nehod Vv letech 1980 az 2015.
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1.4 PREVENCE A BEZPECNOST V SOUVISLOSTI S
KRANIOCEREBRALNIM TRAUMATEM

Nasledujici podkapitoly vysvétluji vyznam prevence a bezpecnosti v souvislosti
s kraniocerebralnim traumatem. Poukazuje na problematiku dopravnich nehod, sportovnich
aktivit a padii z vysek. Rovnéz jsou zminény obecné zasady bezpecnosti prace a bézné uziti

bezpecnostnich prvkl (zejm. ochranné pfilby).

1.4.1 ZASADY BEZPECNOSTI PRACE

Zasady bezpecCnosti prace jsou dany zakonem, dale souborem opatieni BOZP a

V neposledni fadé ptikazy vztahujicimi se k danému pracovisti.

Bezpecnost a ochrana zdravi pti praci (BOZP) je souborem vychovnym, technickym
a organizacnim. Jeji realizace spociva v redukci pravdépodobnosti nebezpeci spolu se

S minimalizovanim rizika poskozeni lidského zdravi.

Z divodu nebezpec¢i Urazu hlavy s nasledkem poranéni mozku je nezbytna
prevence. Nezbytné je uZiti odpovidajicich ochrannych pracovnich prosttedkt (vhodné
pracovni obleCeni a pracovni obuv, ochrannd pfilba, ochranné¢ bryle apod.), event.
protihlukové opatieni, odsavaci zatizeni atd. Ochranné ptilbé se vénuje nasledujici kapitola.
DalSimi zdsadami obecné bezpecnosti prace je dobry zdravotni stav, dodrZovani pravnich,
technickych a pracovnich ptedpisii a vykonavat ukony, kterymi byl pracovnik nalezité

proskolen.

Mezi rizikova prostiedi v souvislosti s bezpecnosti prace patii zejm. prace ve
vyskach, v primyslovych oborech, v dolech, na skalach atd. Hlavni riziko pfedstavuji pady,
které jsou podrobnéji rozepsané v nasledujici podkapitole, a déale urazy zplsobené

v disledku padajicich pfedmétt (napt. naradi, hornin, suti apod.).
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Je tfeba zduraznit, zZe poskytovani prvni pomoci v téchto rizikovych prostfedi mize

byt i nebezpecné pro zdravotniky a podle toho je tfeba postupovat.

1.4.2 DOPRAVNI NEHODY

Na zavaznost dopravni nehody je tieba brat zfetel na hlavni aspekty. Jedna se o

rychlost pohybu vozidla a lokalizaci narazu vozidla a uziti bezpe¢nostnich prvka.

Moderni automobily jsou dnes vyrabény za ucelem poskytnuti maximalni mozné
bezpeCnosti a prevenci v souvislosti s problematikou autonehody. V souvislosti

s automobily se rozliSuje tzv. aktivni a pasivni bezpecnost.

Aktivni bezpecnosti se rozumi prvky, jenz redukuji riziko vzniku dopravni
autonehody. Elektronické prvky uzité v automobilu vyrazné piispivaji k vlastnostem jizdy
aut. Jednd se predevsim o ABS, ASR a ESP. ABS piisobi proti zablokovani kol a pfispiva
k adhezi a stabilit¢ vozu. ASR je rozsiteni puvodniho ABS regulujici prokluz kol. ESP
vychazi z kombinace ABS a ASR. Jedna se o elektronicky stabilizacni program, ktery

napomaha stabilizovani vozu a tim sniZuje riziko smyku.

V piipad¢ kolize automobilu dochazi k prudkému akceleraéné-deceleraénimu
pohybu hlavy. Nastava hyperflexe a nasledna hyperextenzi kréni patefe s rizikem vzniku
coup a contre coup léze. V takovém piipad¢ se jedna o tzv. bi¢ové trauma. Trauma muize
kolisat od mozkové komoce s povrchovym traumatem meékkych tkani az po tézky traz

hlavy s intrakranialni patologii.

Pfi neuziti bezpe¢nostniho pasu muze dojit k traumatu po kontaktu s palubni deskou
a zvySuje se tak riziko vzniku kraniocerebralniho traumatu. Pfi uvolnéném upnuti past
muze nastat pohyb téla s ndslednym traumatem dolnich koncetin. Naopak pfi té€sném upnuti
bezpecnostniho pasu predstavuje i riziko vzniku traumatu vnitinich organt, zejm. kontuze

jater a srdce. U téhotnych Zen, které nejsou pfipoutany, muze dojit vedle abrupce placenty a
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fraktury panve i ke kraniocerebralnimu poranéni plodu. U déti je dulezité uziti détské

autosedacky.

Airbag je povazovan za tzv. pasivné bezpecCnostni prvek uzivany piedevSim
v automobilech. Princip spoc¢iva v nafouknuti vaku a ve sniZeni rychlosti narazu mezi
télem a prednimi C¢astmi vozu. Airbag tvofi tfi ¢asti - vzduchovy vak, aktivator plynu a
elektronické narazové senzory. Vyznam airbagu uzce souvisi s uzitim bezpe¢nostnich pasi.
V piipadé neptipoutani miize rozvinuti airbagu zpiisobit okamzitou smrt. Kratka vzdalenost
od airbagu ohrozuje krom¢ kraniotraumatu i moznym traumatem hrudniku, pfedevsim

srdce.

Dopravni nehody motocyklu pifedstavuji riziko vzniku kraniocerebrdlniho a

spinomedullarniho traumatu. Riziko se zvysuje pfi jizd¢ bez ochranné ptilby.

V ptipad€ vzniku dopravni nehody je tieba dbat i na bezpecnost pii poskytovani
prvni pomoci a dodrzovat vSeobecné zasady, vztahujici se jak na osoby poskytujici prvni

pomoc, tak i1 vS§echny ucastniky dopravni autonehody.

1) Oznacit misto nehody a minimalizovat tak riziko vzniku dalsi kolize.

2) Dat si pozor na mozné opozdénou aktivaci airbagu.

3) Vypnout motory, elektfinu, odpojit autobaterie a zajistit vozidlo proti pohybu (zatadit
rychlost, zatahnout ruéni brzdu atd.).

5) Rychle zjistit celkovy pocet postizenych osob a popis situace oznamit ZZS.

7) Vyprosténi z vraku provadét pomoci Rautekova manévru (priloha E).

8) Vzdy pouzit kréni limec nebo zadovou vyprostovaci dlahu, jsou-li dostupné.

9) Sejmuti ochranné pfilby opatrnou manipulaci, nejlépe dvéma zachranujicimi.

1.4.3 PADY Z VYSEK

Je vSeobecné znamo, Ze pady z vysek patii mezi zavazné ptic¢iny kraniocerebralniho
traumatu. Trauma mozku mulze vzniknout jiz pfi nepatrném padu. Zavaznost

kraniotraumatu se odviji od vysky padu, postaveni a typu dopadu, polohy téla pii dopadu a
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veéku pacienta. Pii padu do mékké podlozky dochazi k prodlouzeni brzdné drahy a tim
minimalizovani sil piisobicich na organismus. V piipad¢ dopadu na beton se brzdné draha
neprodluzuje a organismus je vystaven velkému odporu. Trauma je o to vétsi, pokud
pacient utrpi naraz tohoto charakteru do urcité ¢asti téla. Pady mohou vznikat v souvislosti
S pracovnim prostfedim. Dal$i nebezpeci predstavuje i moznost zasahu padajicich predméti
(napf. ruéni nafadi, sut’ apod.). Hodnoceni rizik je provadéno s ohledem na oblast, odkud

predméty padaji, a podle toho by méla byt piijata odpovidajici opatieni téchto rizik.

1.4.4 OCHRANNA PRILBA

Ptilba patti mezi zdkladni ochranny prostiedek pfed moznym trazem. Jeji uplatnéni
spoc¢iva zvlasté pii sportovnich aktivitich a pracovnich ¢innostech. Ochrannd pftilba je

povazovana za bezpecnostni prvek, jehoz pfitomnost by neméla byt opomijena.

Pti srdZce tvofi ochranna pfilba bariéru mezi hlavou a objektem. Ptilba pii ndrazu
rozklada energii impaktu a pohlcuje ji mechanismem destrukce a zmény tvaru pénové
vyplné piilby. Péna se u vétSiny piileb nevrati do ptivodniho stavu. Pii deformaci materialu
prilby tak dochazi ke vzniku mikrotrhlin ve struktufe, které mohou pii dalSim nérazu

zpisobit prasknuti pfilby pfi jiz malé energii. Proto by méla byt kazda pfilba, kterd

prodélala naraz, vyfazena nezavisle na tom, zda se jevi v dobrém stavu ¢i neporusena.

Pii vybéru ochranné pfilby je dilezit¢é dbat na spravnou velikost a dostatecné

upevnéni. U nékterych ptileb se funkce mize odvijet i od jejich Zivotnosti.

1.4.5 CYKLISTIKA

Mezi nejcastéjSi a nejvaznéjsi zranéni pii cyklistice patii trauma hlavy. Je stale
bézné setkat se s ndzorem, ze cyklistické pfilby jsou pouze pro zavodniky a pii malé
rychlosti nejsou potfeba. Opak je pravdou. Nehoda se miize stat opravdu kazdému. A to
kdykoliv, kdekoliv a i v malé rychlosti. Netlumeny naraz do hlavy v rychlosti 10 km/h
muze zpusobit smrt dospélého Clovéka a umrti ditéte pii rychlosti dokonce nizsi. Ze

statistik vyplyva, Ze nejvice vadznych a smrtelnych cyklistickych dopravnich nehod se stane
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na klidnych ulicich a to zejména détem. Statistiky zfetelné ukazuji, Ze pouzivani
cyklistickych ptileb muze piedejit vaznému poranéni hlavy a pfitom vétSina vSech imrti
cyklistd je zptsobena tirazem hlavy. V Ceské republice je v soucasné dobé v platnosti

zékon, ktery uklada povinnost nosit cyklistickou pfilbu cyklistim mladSim 18 let (Zakon ¢.
361/2000 Sh.).

1.4.6 KOLECKOVE BRUSLE

A4

urazy pak nastavaji pfi kontaktu s dopravnimi prostiedky, kdy je na postizeného ptenasena
velka energie a tim snaze dochazi k moznému poranéni vnitinich struktur mozkové tkané.
Proto se doporucuje sportovani na vyhrazenych komunikacich s minimem provozu spolu

s daslednou prevenci. To samé plati i pro fidice, aby dbali zvySené opatrnosti.

1.4.7 HOKEJ

Hokej je vSeobecné povazovan za vysoce kontaktni sport. Je charakterizovan
rychlym bruslenim a prudkou akci. Hra¢m hrozi stfet mezi sebou, pukem, mantinely a
nebo hranou brusli. I ptesto, ze uziti ochrannych pfileb snizuje riziko zranéni, jsou trauma
hlavy v této sekci sportu velmi Gasta. Casto dochazi k laceracim, otfesu mozku, poranéni
kréni patete a dalsi Casti téla. Stejn€ jako u lyZovani a jinych sport je tieba si uvédomit, ze

ani hokejova vystroj neposkytuje dostateCnou ochranu pied kraniocerebralnim poranénim.

1.4.8 LYZOVANI A SNOWBOADRING

LyZovani a snowboarding je povazovano za dalsi rizikové sporty, u kterych mtze
dojit k zdvaznému kraniocerebralnimu traumatu. S ohledem na prostiedi je tfeba vénovat
pozornost rychlosti, ve které miize dojit k narazu. Casto dochazi i ke zranéni kondetin,
nebot’ ¢lovék ma tendenci se chranit. Pii padu na zdda mlze dojit 1 k traumatu patete. [ zde
by ochranné pomiicky nemély byt opomijeny. Jednd se predevSim o ochrannou pfilbu,

pateini desku a fixace zapé¢sti. Dullezité je 1 spravné sefizeni vazani. Pokud pfi kolizi
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nedojde k uvolnéni vazani, riziko traumatu se zna¢né zvySuje. Stejné tak ale mize trauma
nastat v pfipadé, ze se vazani uvolni pfili§ brzy. S ohledem na zimni sporty a pobyt

V horském prostiedi se doporucuje mit u sebe kontakt na horskou sluzbu.

Prevence a bezpecnost se vztahuje na ochranné pomticky (pfilba, pateini a zapéstni

chranic), spravné sefizené vazani, zvySenou opatrnost a v neposledni fad¢ ohleduplnost.

1.4.9 BOJOVE SPORTY

Bojové sporty jsou charakterizovany vysokou incidenci vzniku urazu. Neziidka kdy
dochdzi k trznym ranam, pohmozdéninam, poranéni zubd, Celisti, oka apod. Nejzavaznéjsi
poranéni pak predstavuje trauma mozku. Charakteristika poSkozeni se mize zna¢né liSit.
Jsou znamé piipady Gmrti boxerd vringu, ale 1 mimo n¢&j, vlivem latentniho
intrakranidlniho krvaceni. Krom¢ intrakranidlniho krvaceni byla prokdzana i encefalopatie a
zména chovani Vv disledku nepatrnych kontuzi. Neziidka kdy dochazi i vlivem uderi ke

smrti.
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2 PRAKTICKA CAST

Prakticka cast se vénuje rozboru skuteénych ptipadi. Jelikoz piipadové studie
nejsou zamefené na urcitou skupinu lidi, ani oblast regionil, nelze na zéklad¢ nich d¢lat

objektivni zaver. Piipadové studie jsou Cerpany z pfednemocnicni praxe.

Kazda kazuistika je rozdé€lena na Ctyfi ¢asti - anamnézu, katamnézu, analyzu spolu s

intepretaci a diskuzi.

Anamnéza zminuje zékladni informace o pacientovi (pohlavi a vék pacienta a
souCdsti anamnézy), popis prostiedi (misto, vzddlenost od nemocnicniho zafizeni,
meteorologické podminky) a koordinaci ZZS a ZOP (hlaSena indikace, popis oznameni a

pribéh vyhodnoceni operatorkou ZOS).
Katamnéza popisuje vznik Grazu (nyné€j$i onemocnéni), postup posadky na misté
zasahu (zhodnoceni objektivniho stavu, stanoveni diagnézy, terapie a transport). Jsou

zminéna 1 provedend vySetfeni v nemocni¢nim zafizeni.

Analyza a interpretace zahrnuje autorovo zhodnoceni postupu ZZS a ZOP, v

porovnani s algoritmy uvedené v teoretické Casti bakalarské prace.
Diskuze hodnoti celkovou problematiku urazu, s ptihlédnutim k moZznym rizikim.
Kazuistika ¢. 1 je pfipadovou studii padu cyklisty z kola. Kazuistika ¢. 2 popisuje

pad divky ze schodl. Tteti kazuistika se zabyva fyzickym napadenim muze. Posledni

kazuistika je vénovana dopravni nehodg¢.
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2.1 KAZUISTIKA C. 1

Kazuistika ¢. 1 je pfipadovou studii padu cyklisty z kola.

2.1.1 ANAMNEZA

Pohlavi: Muz.

Vék: 25 let.

AA: Prach. Pyl. Pefi.

FA: Sine.

OA: Nevyznamna.

SA: Nevyznamna.

RA: Nevyznamna.

PA: Nevyznamna.

TA: Nezjisténa.

Detekce alkoholu: Pozitivni.
Detekce drog: Nezjisténa.
HlaSena indikace: Pad.

Popis oznameni: Zranény muz po padu z kola. Je pfitomno krvaceni. Operacni

sttedisko zdravotnické zachranné sluzby volano kamaradem postiZzeného.
Misto:  Lesni cesta.
Podminky: Léto, dést’, odpoledne.

Prubéh: Na misto je vyslana posadka RZP.
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2.1.2 KATAMNEZA

13:44 hodin - vznik drazu

Nynéjsi onemocnéni
Muz (25 let) jel na kole po lesni cesté, dostal smyk a dopadl na zem. Pohyboval se

rychlosti asi 30 km / hod. Nemél ochrannou pfilbu.

13:53 hodin - volani na tisfiovou linku

Na tistfiovou linku vol4 kamarad zranéného.

13:57 hodin - vyjezd ZZS

Na misto vyjizdi posadka RZP.

14:05 hodin - pfijezd ZZS na misto zasahu

Po piijezdu posadka RZP odebira anamnézu pacienta. Zdravotnicky zachranai provadi

vySetieni fyziologickych funkci a celkového stavu pacienta.

Status praesents:

Pacient je lucidni, agitovany, mobilni, komunikuje a spolupracuje. Je pfitomna fraktura
maxilly, luxace dvou zubl (oba nalezeny) a jejich zavésného aparatu a fraktury nosnich
kosti. Dale je podezfeni na poranéni dolni Celisti. Je pfitomna epistaxe. Pacient udava
cefaleu, amnézii neguje.

Dychani je spontanni, subjektivni bez obtizi, objektivné tachypnoe 23 dechu/min.
Poslechove je dychani bilateralné sklipkovité. SpO, je 97 %.

Toho ¢asu je pacient kardiopulmonalné kompenzovany. Akce srdecni je pravidelna,
tachykardicka 127/min., normotenze 140/90 mm Hg. Poslechové jsou slysitelné 2
ohranicené ozvy, bez Selestu. Kapilarni navrat je do 2 s.

Hlava je pohmatové a poklepové bolestiva. USi jsou bez vytoku. Bez zvySené naplné

krénich zil. Pacient je bez neurologického deficitu. Bez lateralizace mozkovych funkci a
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meningealniho drazdéni. O¢ni bulby jsou ve stiednim postaveni, bez nystagmu. Zornice
Jjsou izokorické s fotoreakci + +. Jazyk plazi sttedem, vulnus morsum 2 cm.

Pétet je prohmatna, voln¢ pohybliva, bolestiva v oblasti kréni patete.

Hrudnik je vizudln€ symetricky, palpacné pevny. Bez zndmek krepitace.

Bficho je vniveau, palpacné¢ meckké a nebolestivé. Aperitonealni. Bez znamek
rezistence.

Pénev je pevna.

Horni koncetiny jsou bez znamek traumatu. Hybnost je zachovéna.

Dolni koncetiny jsou bez znamek traumatu, zanétu ¢i TEN. Hybnost je zachovana.

Pacient je acyanoticky, anikteritcky, afebrilni.

Monitorace fyziologickych funkci

SpO: 97 %

TK: 140/ 90 torr

P: 127 / min.,

D: 23 dechi / min.

GCS: 4-6-5

Diagnozy

Cefalea

Commotio cerebri

Distorsio columnae vertebralis cervicalis.
Epistaxis

Excoriantiones faciei

Fractura mandibulae

Fractura maxillae

Fractura nasi sine dislocatione

Vulnus morsum linguae
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Terapie

Kréni patet je fixovana pomoci kréniho limce. Je zajistén intravendzni vstup kanylacni
jehlou 22 G v levé horni koncetiné v kubitalni jamce na ulnarni strané. Je podano 250 ml
fyziologického roztoku. Pomoci tamponi je zastavena epistaxe. Rany jsou piekryty

sterilnim krytim.

14:38 hodin - odjezd ZZS do nemocni¢niho zafizeni

Za stalého monitorovani fyziologickych funkci je pacient transportovan na
traumacentrum meéstské nemocnice. Pacientova poloha pfi transportu byla vleze, s elevaci

trupu do 30 stupnti.

14:47 hodin - prijezd ZZS do nemocni¢niho zafizeni

V nemocni¢nim zafizeni je pacient orientatn¢ vySetfen traumatologem. Nasledné je

provedeno RTG a CT vySetfeni pacienta.

Vysetieni

Je provedena skiagrafie 1bi, kréni patete a nosnich kustek, orbit a pravého zapésti. Je
pfitomna pfi¢na fraktura hibetu nosnich kustek (bez dislokace), fraktura dolni Celisti a
fraktura horni Celisti. Osa kréni patefe je pifimd, kréni lordéza je napfimend. Vyska 6
obratlovych tél 1 meziobratlovych prostor je pfimétena. Je provedeno CT vySetfeni hlavy.
Na CT wvySetfeni neni prokdzano trauma ani intrakranidlni hemoragie. Neurologické
konsilium stanovuje jako diagnézu mozkovou komoci bez lateralizace a meningealniho

drazdéni, s frakturou dolni a horni Celisti a frakturou nosnich kistek.
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2.1.3 ANALYZA A INTERPRETACE

Postup posadky RZP byl shodny salgoritmy v teoretické casti. Zdravotnické
oSetfeni pacienta bylo zahéjeno cca do 25 minut od vzniku Urazu. Zdravotnicky zachranar
zjistil pacientovu anamnézu, monitoroval zakladni Zivotni funkce a provedl celkové
vySetfeni pacienta. Pacient byl transportovan do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni
vybavené traumacentrem. Odtud byl pacient po Sesti dnech propustén do domaciho

oSetteni. Byla doporucena kontrola u praktického 1ékate po ¢tyfech dnech od dimise.

2.1.4 DISKUZE

Pfi oSetfovani maxillofacidlniho traumatu je vzdy nutné vyloucit trauma
V intrakranialni ¢asti i trauma kréni patete. I Pfesto, ze izolované trauma v maxillofacialni
oblasti nepatfi mezi Zivot ohrozujici trauma, nerozpoznand a nespravné reponovana
fraktura miize mit negativni esteticky dopad. Cim vy3§i obli¢ejova East je poranéna, tim
Castéjsi je pridruzené poranéni CNS. VétSina pacientt s frakturami je proto v bezvédomi.
Skus je porusen tim, Ze maxilla je dorsalné a kaudaln¢ dislokovana. Dychani je mozné
pouze usty. Pokud neni jisté, kde se zub, jeho Casti nebo protetické konstrukce nachézeji,
musi byt neprodlené¢ provedeno RTG vySetfeni hrudniku, ev. nativni snimek bficha
K vylouceni nebo potvrzeni aspirace nebo deglutinace. Pfi aspiraci musi nasledovat
bronchoskopie a odstranéni télesa, jinak hrozi fatalni abscedujici nebo gangrendzni
pneumonie. Je tieba vénovat pozornost faktu, Ze pacient si nemusi aspirace v§imnout, ani
kdyz byl celou dobu trazu pfi védomi. Aspirace nemusi byt provazena kaslem. Snimaci
nahrady je tieba vzdy odstranit z ust. Na dobu transportu nebo do doby definitivniho

oSetfeni neni tieba Celist znehybniovat nékterou z metod provizorni fixace. Tyto metody

jsou obvykle neti¢inné a zvySuji pacientovy utrapy.
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2.2 KAZUISTIKA C. 2

Kazuistika €. 2 je ptipadovou studii padu divky ze schodu.

2.2.1 ANAMNEZA

Pohlavi: Zena.

Vék: 20 let.

AA: Podle vypovédi rodicu pacientka netrpi alergiemi na zadné latky.
FA: Podle vypovédi rodict pacientka neuziva zadné 1éky
OA: S ni¢im se neléci.

GA: Nevyznamna.

SA: Nevyznamna.

RA: Nevyznamna.

PA: Nevyznamna.

TA: Nezjisténa.

Detekce alkoholu: Pozitivni.

Detekce drog: Nezjisténo.

HlaSena indikace: Pad.

Popis oznameni:  Divka utrpéla pad ze schodil cestou do suterénni ¢asti domu. Stékot

psa vzbudil rodice, ktefi ptivolali ZZS.
Misto: Rodinny dim.
Podminky: Léto, dést’, noc.

Pribéh: Na misto je vyslana posadka RLP.
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2.2.2 KATAMNEZA

2:34 hodin - vznik Grazu

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka po padu ze schodu.

2:40 hodin - volani na tistiovou linku

Na tisiiovou linku vol4 otec zranéné divky.

2:43 hodin - vyjezd ZZS

Na misto vyjizdi posadka RLP.

2:48 hodin - zaéatek oSetfeni

Lékat provadi vySetfeni zranéné divky. Zdravotnicky zachranai monitoruje hodnoty

vitalnich funkci.

Status praesents

Pacientka je v bezvédomi, GCS 2-3-4. Je pfitomna trzna rana (asi 3 cm) na Cele.

Dychéani je spontanni, objektivné bradypnoe 12 dechii/min. Poslechové je dychani
bilateralné sklipkovité. SpO; je 91 %.

Akce srde¢ni je pravidelnd, 97/min., normotenze 120/70 mm Hg. Poslechové jsou
slysitelné 2 ohrani¢ené ozvy, bez Selestu. Na monitoru je pfitomny sinusovy rytmus.
Kapilarni navrat je do 2 s.

Zornice jsou izokorické s fotoreakci + +. Oc¢ni bulby jsou ve stfednim postaveni, bez
nystagmu.

Usi jsou bez vytoku. Neni patrnd zvySena napln krénich zil.

Pétet je prohmatna.

Hrudnik je vizualné symetricky, palpacné pevny. Bez znamek krepitace.

Bficho je v niveau, palpa¢né mekké, bez zndmek rezistence.

Pénev je pevna.
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Horni koncetiny jsou bez zndmek traumatu.
Dolni koncetiny jsou bez znamek traumatu, zanétu ¢i TEN.

Pacientka je acyanoticka, anikteritcka, afebrilni.

Fyziologické funkce:

TK: 120 /70 mm Hg
P: 97 tepti / min.
D: 12 dechti / min.
SpO; 91 %

GCS: 2-3-4

Diagnoézy:
Contusio cerebri

Excoriantione faciei

Terapie:

Kréni patet je fixovana pomoci kréniho limce. Je provedeno sterilni piekryti rany. Jsou
zajistény dva intravendzni vstupy kanyla¢nimi jehlami 24 G. Je aplikovano 250 mi
fyziologického roztoku 0,9 % NaCl. Pacientka byla orotrachealné zaintubovana

endotrachealni rourkou ¢. 7).

Farmakologie:

- Sufentanyl 1,5 ml - opioidni analgetikum

- Midazolam (Dormicum) 5 mg - benzodiazepinové anxiolytikum
- Hypnomidate 10 ml - hypnotikum

- Arduan 7 mg - periferni myorelaxancium

3:05 hodin - transport do nemocni¢niho zatizeni

Za stalého monitorovani Zivotnich funkci je pacientka transportovana do traumacentra

méstské nemocnice.
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3:11 hodin - piedani pacientky v nemocni¢nim zarizeni

Pacientka je pfedana v nemocnici pro kontuzi mozkovou. V nemocni¢nim zafizeni

je po tfech dnech extubovana.

2.1.3 ANALYZA A INTERPRETACE

Posadka ZZS zahajila neodkladnou terapii a zajisténi pacientky. Podle rodi¢ii divka
udajné byla v podnapilém stavu. Rovnéz rodice divky vypovédéli, ze divka nebere zddné
Iéky ani nema zadné alergie. Pacientka utrpéla kontuzi mozku a vnéjsi trauma mékkych
casti obli¢eje. Objektivni stav byl stabilizovany. Posttraumatické komplikace nebyly

potvrzeny.

2.1.3 DISKUZE

Trauma muze vzniknout jiz pfi nepatrném padu. Zavaznost padu se odviji od
vySky padu, postaveni a typu dopadu, polohy téla pii dopadu a véku pacienta. Pti padu do
mékké podlozky dochazi k prodlouzeni brzdné drahy a tim minimalizovani sil pasobicich
na organismus. V piipadé dopadu na beton se brzdna draha neprodluzuje a organismus je
vystaven velkému odporu. Trauma je o to vétsi, pokud pacient utrpi naraz tohoto charakteru

do urcité ¢asti téla.

54



2.3 KAZUISTIKA C. 3

Kazuistika ¢. 3 je pfipadovou studii fyzického napadeni muze.

2.3.1 ANAMNEZA

Pohlavi: Muz.

Vék: 43 let.

AA: Neguje.

FA: Citalopramum (antidepresivum).
OA: Nevyznamna.

SA: Nevyznamna.

RA: Nevyznamna.

PA: Nevyznamna.

TA: Nezjisténa.

Detekce alkoholu: Pozitivni.

Detekce drog: Nezjisténo.

HlaSena indikace: Uraz hlavy, nésilna trestnd ¢innost

Popis oznameni:  Muz leZici na chodniku. Operaéni stfedisko zdravotnické zachranné

sluzby volano kolemjdoucim, ktery byl svédkem fyzického napadeni.
Misto: Vlakové nadrazi.

Prubéh: Na misto je vyslana posadka RZP a PCR.
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2.3.2 KATAMNEZA
23:14 hodin - vznik drazu

Nynéjsi onemocnéni
Muz byl napaden uto¢nikem, pficemz byl udefen z obou stran do hlavy. V bezvédomi
nebyl, na napadeni si pamatuje ne zcela jasnd. Utoénik prehodil pies sebe na zem a ohnul

mu ruku v pravém zapésti.

23:16 hodin - volani na tisfiovou linku

Na tistiovou linku vold muz, ktery kolem prochazel.

23:18 hodin - vyjezd ZZS

Na misto vyjizdi posadka RZP.

23:23 hodin - prijezd ZZS na misto zasahu

Po pfijezdu posadka RZP odebird anamnézu pacienta. Zdravotnicky zachranatr provadi

vysetfeni fyziologickych funkei a celkového stavu pacienta.

Status praesents:

Pacient je lucidni, orientovany, agitovany, mobilni, spolupracuje. GCS je 4-6-5. Ebrieta.
Pacient udava bolest hlavy, zavrat’, nauzeu a zvraceni (1x). Na brad¢ je pfitomna trzna rana
velikosti asi 2 cm. Patrné jsou exkoriace v oblasti obliceje. Je pfitomna exkoriace nad
pravym okem s vyraznym hematomem horniho vicka pravého oka. Dale jsou piitomné
exkoriace na nose a epistaxe.

Dychani je spontanni, subjektivné bez obtizi, tachypnoe 22 dechl/min. Poslechové je

dychani bilateralné sklipkovité. SpO; je 97 %.
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Toho casu je pacient kardiopulmonalné¢ kompenzovany. Akce srde¢ni je pravidelna
82/min, normotenze 140/85 mm Hg. Poslechové jsou slySitelné 2 ohrani¢ené ozvy, bez
Selestu. Kapilarni navrat je do 2 s.

Hlava je palpacné a poklepové citliva, pacient udava bolest. Je pfitomny otok v oblasti
obou spankd. Bez lateralizace mozkovych funkci a meningedlniho drazdéni. Zornice
izokorické, s fotoreakci +/+. O¢ni bulby jsou volné pohyblivé vSemi sméry. Jazyk plazi
sttedem, taxe presna. USi jsou bez vytoku. Bez zvySené napln¢ krénich zil.

Patef je prohmatna, voln¢ pohybliva, poklepové nebolestiva. Kréni patet je volné
hybna, poklep na trny nebolestivy, anteflexe s algii paravertebraln¢ vlevo.

Hrudnik je pevny, symetricky, nebolestivy, bez znamek traumatu a krepitace. Poklep
nad plicemi je plné jasny.

Bficho je v niveau, mékké, prohmatné, palpacné citlivé v obou podbiiScich vice vpravo,
bez hmatné rezistence, peritonealni. Poklep je diferencialné bubinkovy. Tapottement
symptom je bilantné negativni.

Pénev je pevnd, palpacné nebolestiva.

Leva horni koncetina je bez znamek traumatu. Na pravé horni koncetiné je pfitomny
mirny otok pravého zapésti. Je pfitomna mirna algie v zapésti pii flexi a extenzi zapésti.

Dolni koncetiny jsou bez znamek traumatu, znamek zanétu ¢i TEN.

Pacient je acyanoticky, aniktericky a afebrilni.

Fyziologické funkce
SpOg: 97 %

TK: 140/ 85 torr

P: 82 / min.

D: 22 dechti / min.

GCS: 4-6-5
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Diagnozy:

Commotio cerebri.

Distorsio columnae vertebralis cervicalis.
Contusio carpi I. dx.

Excoriantiones faciei

Fractura orbitae sin. pneumoorbita l.dx.

Fractura nasi sine dislocatione.

Terapie
Je provedeno sterilni piekryti rany. Je zajistén intravenézni vstup kanylaéni jehlou 22
G. Je aplikovano 250 ml fyziologického roztoku 0,9 % NacCl.

23:32 hodin - transport do nemocni¢niho zafizeni

Za stalého monitorovani zivotnich funkci je pacient transportovana do traumacentra

méstské nemocnice.

23:44 hodin - piedani pacientky v nemocni¢nim zarizeni

V nemocni¢nim zatizeni je provedeno RTG a CT vySetieni.

VySsetieni

Je provedena skiagrafie lbi, kréni patete, nosnich kustek, orbit a pravého zapésti. Na
RTG Ibi a kréni patefe jsou snimky nepiesné pro nespolupréci. Je pfitomna pficna fraktura
hibetu nosnich kustek, bez dislokace. Je patrna defigurace pravé orbity s nerovnou az
zdvojenou konturou medialni ¢asti stropu pravé orbity, coz svéd¢i pro frakturu. . Vpravo je
zjevna pneumoorbita. Skelet neurocrania je orientacné bez znamek akutniho traumatu. Osa
kréni patefe je piimd, kréni lordéza je napfimend. VySka 6 obratlovych tél 1
mezoobratlovych prostor je pfiméfena. Je provedeno CT vySetieni hlavy. Na CT vySetfeni

neni prokdzano trauma ani intrakranidlni hemoragie. Jsou znamky mikroangiopatie a
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aterosklerosy. Neurologické konsilium stanovuje jako diagnézu mozkovou komoci bez

lateralizace a meningeélniho drazdéni.

Terapie

Réna je odezinfikovéana s uzitim lokalni anestezie 1 % mesocainem a je provedena jeji
sutura. Poté je pouzito antiseptikum Betadine® spolu se sterilnim krytim rany. Terapie je
konzervativni. Oblast hlavy je ledovana. Jsou podavany analgetika, antibiotika (Ciprinol®)
200 mg i.v. a 12 hodin a spasmoanalgetika (Novalgin®). Béhem hospitalizace byla pacient
ve stabilizovaném stavu, ve kterém byl i nasledné propustén do domaci péce. Je
doporucena navstéva u praktického 1ékaie za 3 dny. Po tydnu byla provedena extrakce

steht.

2.3.3 ANALYZA A INTERPRETACE

Osetfeni bylo provedeno 8 minut po vzniku Grazu. Posddka ZZS zahgjila neodkladnou

terapii a zajisténi pacientka shodujici se S algoritmy uvedenymi v teoreticke ¢asti.

2.3.4 DISKUZE

Tzv. blow-out fraktura je dusledek pisobeni ptimého sila mezi o¢nim bulbem a sténou
ocnice. V o¢ni stén¢ v misté nejmensi integrity nastava fraktura. Jedna se vétSinou o
spodinu o¢nice (strop celistni dutiny), nebo o medialni ¢ast orbity (lateralni ¢ast receptort
¢ichu). Pritomnost vzduchu v orbité na nativnim RTG snimku svéd¢i pro frakturu orbity.

Izolovana fraktura orbity je na RTG nerozpoznatelna.
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2.4 KAZUISTIKA C. 4

Kazuistika ¢. 4 popisuje dopravni autonehodu.

2.4.1 ANAMNEZA

Pohlavi: Muz.

Vék: 27 let.
AA: Neguje.
FA: Sine.

OA: Nevyznamna.

SA: Nevyznamna.

RA: Nevyznamna.

PA: Nevyznamna.

TA: Nezjisténa.

Detekce alkoholu: Negativni.

Detekce drog: Negativni.

HlaSena indikace: Dopravni nehoda

Popis oznameni:  Operacni stfedisko zdravotnické zachranné sluzby voldno muZem,

ktery kolem incidentu projizd¢l.
Misto:  Silnice pro motorova vozidla.

Prubéh: Na misto je vyslana posadka RZP.
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2.4.2 KATAMNEZA

8:54 hodin - vznik Grazu

Nynéjsi onemocnéni

Pacient po dopravni nehodé. V cca 90 km/hod dostal smyk na Kluzkém povrchu a
narazil do svodidel. Pacient si nepamatuje na udalost. Udava bolest hlavy, dale levého
stehna, bederni patefe a bolest v podbiisku. Zavraté, zvraceni nebo nevolnost neguje.

Pacient byl pfipoutan. Auto nemélo airbagy. Ve vozidle cestoval sam.

8:58 hodin - volani na tistiovou linku

Na tistiovou linku vold muz, ktery je svédkem dopravni nehody.

9:01 hodin - vyjezd ZZS

Na misto vyjizdi posadka RZP.

9:06 hodin - pFijezd ZZS na misto zasahu

Po pfijezdu posadka RZP odebird anamnézu pacienta. Zdravotnicky zachranat provadi

vysetfeni fyziologickych funkei a celkového stavu pacienta.

Status praesents

Pacient je lucidni, dezorientovany, agitovany, mobilni, spolupracuje. GCS je 4-6-5.

Dychéni je spontanni, subjektivné bez obtizi, tachypnoe 23 dechti/min. Poslechové je
dychani bilateralné sklipkovité. SpO; je 98 %.

Hlava je poklepové nebolestiva, bez zevnich znamek traumatu. Zornice jsou izokorické,
fotoreakce +/+. O¢ni bulby jsou volné pohyblivé vSemi sméry. Jazyk je plazen stiedem,
taxe je presnd. USi a nos jSOu bez vytoku.

Pateft je poklepové citliva v oblasti dolni bederni patetfe, bez udani bolesti. Kréni patet je

voln¢ hybna, poklep na trny nebolestivy.
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Hrudnik je pevny, symetricky, nebolestivy, bez znamek traumatu nebo krepitace.
Poklep nad plicemi je pIn¢ jasny.

Bficho je mé&kké, prohmatné, palpacné citlivé v obou podbfiscich vice vpravo, bez
hmatné rezistence, aperitonealni, poklep diferencialné bubinkovy, tapottement symptom je
bilantn€ negativni.

Pénev je pevna, palpacné nebolestiva.

Horni koncetiny jsou bez znamek traumatu.

Dolni koncetiny jsou bez zndmek traumatu, zanétu ¢i TEN.

Pacient je acyanoticky, aniktericky a afebrilni.

Fyziologické funkce:
SpOy: 98 %

TK: 140/ 90 torr

P: 128 / min.

D: 23 dechti / min.

GCS: 4-6-5

Diagnozy:

Commotio cerebri.

Distorsio columnae vertebralis cervicis.
Contusio dorsi reg. lumbalis.

Contusio parietis abdominis.

9:25 hodin - transport do nemocni¢niho zarizeni

Za stalého monitorovani zivotnich funkci je pacient transportovana do traumacentra
méstské nemocnice.
9:33 hodin - pFedani pacientky v nemocni¢nim zarizeni

V nemocni¢nim zafizeni je pacient piijat k observaci s kontuzi bficha, zad a hlavy po

dopravni nehod¢ ve vysoké rychlosti.
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Vysetieni

Je provedena skiagrafie lbi, kréni a bederni patete. Snimky provedené na CMP jsou
obtizn¢ prehledné. Skelet neurocrania je bez patrnych traumatickych zmén. Kréni lordosa s
blokovym postavenim C3 - C7 a bederni lordosa jsou vyrovnané. Vyska obratlovych tél je
zachovana. Je pfitomna mirnd osteochondrosa obratli C4 a CS5. Postaveni kréni patefe je
sinistroskoliotické. VySka obratlovych tél a meziobratlovych prostorti je zachovana. Akutni
traumatické zmény na snimkovaném skeletu nejsou prokazany. Déle je provedeno UZ
biisni krajiny. Jatra jsou nezvétSena, echogenita je pfiméfena, struktura je homogenni, bez
lozisek. Zluénik je ve fyziologickém uloZeni, anechogenni napli, patrné hladké kontury.
Slezina a pankreas jsou nezvétSeny a bez loziskovych zmén. Ledviny jsou v normalnim
postaveni, struktura parenchymu pravidelnd, Sife je pfimétfena, duté systémy jsou bez
dilatace a konkrementi. Mocovy méchyt je minimalné naplnén. Neni patrna volna tekutina

v dutiné btisni. Nalez na vySetienych organech je v normé, bez znamek traumatu.

Terapie

Klidovy rezim, Schanziv limec, analgetika ev. v kombinaci s myorelaxancii na noc po
dobu 3 az 5 dni. Bé&hem hospitalizace byla pacientka bez komplikaci. Kontrolni krevni
obraz 1 SONO bficha bez patologického nalezu. Dle neurologického vySetieni distorze
kréni patete, jinak bez loZiskovych zmén. Bolesti kréni patefe jsou mirnéjsi. Pacient je
afebrilni, eupnoicky, kardiopulmonalné¢ kompenzovany. Bficho je mékké prohmatné,
aperiotendlni, bez zndmek traumatu a bez palpacni citlivosti. Pacient je propuStén ve

stabilizovaném stavu do domaéci péce.

2.4.3 ANALYZA A INTERPRETACE

Osetfeni bylo provedeno 10 minut po vzniku urazu. Posadka ZZS zahjgjila
neodkladnou terapii a zajiSténi pacientka shodujici se s algoritmy uvedenymi v teoretické

Casti.
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2.4.4 DISKUZE

Ze statistik mimo jiné plyne, Ze v roce 2015 Policie CR $etiila denné v priméru 255
dopravnich nehod, tedy ze primérné kazdych 6 minut dojde k jedné dopravni nehodé a
kazdych 13,3 hodin byl usmrcen ¢lovek. Tabulky uvedené v ptilohach uvadi struény
ptehled dopravnich nehod v letech 1980 az 2015.

2.5 KAZUISTIKA C. 5

Kazuistika ¢. 5 je pfipadovou studii dopravni autonehody, ktera méla za nasledek

umrti pacientky.

2.5.1 ANAMNEZA

Pohlavi: Zena.

Vék: 38 let.

AA: Nezjisténa.

FA: Nezjisténa.

OA: Nezjisténa.

SA: Nezjisténa.

RA: Nezjisténa.

PA: Negzjisténa.

TA: Nezjisténa.

Detekce alkoholu: Nezjisténa.

Detekce drog: Nezjisténa.
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HlaSen4 indikace: Dopravni nehoda

Popis oznameni:  Operacni stfedisko zdravotnické zéchranné sluzby volano muzem,

ktery kolem incidentu projizd¢l.
Misto:  Silnice pro motorova vozidla.

Pribéh: Na misto je vyslana posadka RZP a RV. Avizovany jsou i HZS, PCR a pozdgji

koroner.

2.5.2 KATAMNEZA

17:58 hodin - vznik durazu

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka po dopravni nehodé.

18:04 hodin - volani na tisfiovou linku

Na tistiovou linku vold muz, ktery je svédkem dopravni nehody.

18:06 hodin - vyjezd ZZS

Na misto vyjizdi posadka RZP.

18:18 hodin - prijezd ZZS na misto zasahu

Po piijezdu posddka RZP nachazi zaklinénou zenu ve vozidle. Zdravotnicky

zachranaf provadi vysetieni fyziologickych funkci a celkového stavu pacienta.

Status praesents

Pacientka je v bezvédomi. GCS 1-1-1.
Je pfitomné mnohocetné poranéni krku a oblieje. Krvaci z nosu, ucha, dutiny ustni,
vytékd také mozkomiSni mok (likvorea). Méa prokrvaceny sklivec, periorbitalni otok a

hematom vlevo.
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Dychani je spontanné, bradypnoe, objektivné je pfitomna hyposaturace 68 %.
Pacientka je obéhov¢ nestabilni, tachykardicka, hypotenzni.
Dale je suspekce na zaviené poranéni hrudniku, levého femuru, levého ramene a panve.

Je pritomny neurologicky deficit. Pii fotoreakci je zjisténa anizokorie - mydriaza vlevo.

Fyziologické funkce

P: 125 / min.
TK: 80/ 50 torr
SpO,: 68 %

D: 5 dechti / min.

GCS: 1-1-1

V 18:51 lékar konstatuje smrt pacientky.

2.5.3 ANALYZA A INTERPRETACE

Osetieni bylo provedeno 20 minut po vzniku tUrazu. Posiddka ZZS zahjjila
neodkladnou terapii a =zajisténi pacientky se shodovalo se salgoritmy uvedenymi
V teoretické ¢asti a v€etné dodrzeni stanoveného postupu i pro ostatni slozky IZS, které na

misté zasahovaly.

2.5.4 DISKUZE

Nelze s jistotou konstatovat piesnou pfi¢inu vniku této dopravni nehody. Faktem
zustava, ze dopravni nehody jsou jedna z nejvaznéjSich pticin vzniku kranioceberalniho

traumatu
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3  DISKUZE

Mozek a micha jsou sidlem centra Zivotnich funkci. Spolu s dychanim, srde¢ni

¢innosti a dalSimi systémy se podileji na pfirozeném metabolismu.

V Ceské republice dochazi roéné k mnoha tiraziim. Cast t&chto tiraz{i tvoii poranéni
hlavy a mozku. Kraniocerebralni traumata se stavaji prognosticky nejzédvaznéjSim
problémem neurologickych, chirurgickych a anesteziologicko-resuscita¢nich obortii.
Zavaznost poranéni hlavy kolisa od téméf nepostfehnutelného kratkého bezvédomi pfii
lehkém otfesu mozku az k tézkym ireverzibilnim poranénim mozku. Takova poranéni
mohou mit za nésledek smrt nebo tézké trvalé postizeni jedince. Jejich pfiinou jsou
dopravni nehody, pracovni Urazy, pady, urazy pii sportu, nasilné trestné ¢innosti a stielna
poranéni. ZvIast zdvazny je fakt, ze se jedna o poranéni, ke kterym dochazi predevsim u

lidi v produktivnim véku a u déti.

Pacienti s naslednym kraniotraumatem jsou zavaznym medicinskym i socio-
ekonomickym problémem. Jak vyplyva ze statistik, nejcastéjSimi pfi¢inami kraniotraumat

byvaji dopravni nehody, pady z vysky, Grazy pii sportu a nasilné trestné ¢innosti.

Adekvatni primarni zajisténi zranéného s kraniotraumatem klade vysoké naroky jak
na technické, tak i odborné schopnosti zachranujicich. Jedna se pfedevSim o schopnost
rozpoznat zdvaznost Urazu, rozeznat symptomatologii poranéni, zavc€as V ptipad¢ nutnosti

zajistit vitalni funkce pacienta a predejit tak sekundarnimu poskozeni CNS.

Pfednemocni¢ni péfe v ramci oSetfeni kraniotraumatu piedstavuje prvni krok
Vv celém lécebném algoritmu. Zdravotnicti zachranafi jsou tak témi prvnimi, jenZ poskytuji
zranénému odbornou neodkladnou pomoc. Pro pacienta je kvalita této poskytnuté péce

prognosticky velmi dilezita.

Je ziejmé, Ze mnoha témto uraziim lze predchazet dislednou prevenci - striktnim

dodrzovéanim dopravnich ptedpisti v dalni¢nim provozu, pouzivanim ochrannych pomiicek
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pfi sportu, dodrzovanim ptedpistii bezpecnosti prace a eliminaci alkoholu a omamnych latek

v téchto ¢innostech.

3.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Kazdy pacient, ktery utrpél kraniocerebralni trauma s poruchou védomi a to i
vV anamnéze, musi byt neurologicky a rentgenologicky vySetien. U tézkych traumat trva
porucha védomi rizné dlouho a prohlubuje se v zavislosti na rozvoji intrakranialni
hypertenze. Obtizné muze byt pfesné stanoveni diagndzy u pacientd s kraniotraumatem,
ktefi jsou pod vlivem alkoholu nebo intoxikace, ¢i je u nich kraniotrauma soucasti

polytraumatu.

Kazdy pacient s kraniocerebralnim traumatem ma byt zajiSténym pievozem
transportovan na do nejbliz§tho nemocniéniho zatizeni schopného dle zavaznosti poranéni
zabezpecit potiebnou péci. Za piipadné pokraujici resuscitace, plynule navazujici na
pfednemocniéni péci, je na zakladé neurologicko-neurochirurgického, RTG vysSetieni a
pocitacové tomografie eventuelné zahdjeno monitorovani ICP a komplexni resuscita¢ni
péce. Jeji soucasti je dilezita dostateCna oxygenace a udrzeni pfiméieného perfiizniho tlaku
v centralni nervové soustavé, dale analgosedace a neutralni poloha hlavy s mirnou elevaci.

Neztidka je nutnd 1 neurochirurgicka intervence.
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4 ZAVER

Kraniocerebralni trauma cCasto ohrozuje pacienta bezprostiedné na zivoté (napf.
aspiraci, edémem mozku, Gtlakem centra dychani a srdecni ¢innosti v prodlouzené mise,
devastujicim poranénim mozku). Ve velké mife sebou nese c¢asto posttraumatické

komplikace, které neziidka kdy vyzaduji dlouhodobou komplexni terapii.

Je tak zfejmé, Ze na léCeni kraniocerebralnich traumat se musi podilet cely tym
zdravotniki v oborech traumatologie, neurochirurgie, anesteziologie a resuscitace.
Nezastupitelné misto v algoritmu této 1é¢by zaujima rovnéz prednemocni¢ni neodkladna
péce. Jejim primarnim cilem v tomto kontextu je rozpoznani ktraniotraumatu a jeho
zavaznosti, v ptipadé nutnosti zahajeni KPR, udrZeni eventuelné vzniklého neurologického

deficitu a v neposledni fad¢ zabranéni sekundarnim komplikacim.

Kazdy pacient, ktery utrpél kraniocerebrdlni trauma s poruchou védomi a to i
Vv anamnéze, musi byt neurologicky a rentgenologicky vySetten. U t€Zkych traumat trva
porucha védomi rizné dlouho a prohlubuje se v zavislosti na rozvoji intrakranidlni
hypertenze. Obtizné mize byt presné stanoveni diagndzy u pacientli s kraniotraumatem,
ktefi jsou pod vlivem alkoholu nebo intoxikace, ¢i je u nich kraniotrauma soucésti

polytraumatu.

Kazdy pacient s kraniocerebralnim traumatem ma byt zajiSténym prevozem
transportovan na do nejbliz§itho nemocni¢niho zatizeni schopného dle zadvaznosti poranéni
zabezpecCit potiebnou péci. Za piipadné pokracujici resuscitace, plynule navazujici na
pfednemocnic¢ni péci, je na zakladé neurologicko-neurochirurgického, RTG vysetfeni a
pocitacové tomografie eventuelné¢ zahajeno monitorovani ICP a komplexni resuscitacni
péce. Jeji soucasti je dulezitd dostateCna oxygenace a udrzeni piimefeného perfuzniho tlaku
v centralni nervové soustavé, dale analgosedace a neutralni poloha hlavy s mirnou elevaci.

Neziidka je nutnd i neurochirurgicka intervence.
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Priloha A - Cranium / Lebka
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Priloha B - Glasgow-Liége Scale (GLS)

GLASGOW SCALE
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Zdroj: Pokorny, Urgentni medicina, s. 326




Priloha C - Pediatrické GCS

Otevirani o¢i
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2 na bolest na bolest
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Nejlepsi motoricka
odpovéd’
5 vyhovi vyzveé -
4 lokalizuje lokalizuje
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sméje se, kiici
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4 komunikuje slova ktici
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2 nesrozumitelna grunting grunting
1 zadna zadna zadna

Zdroj: Pokorny, Urgentni medicina, s. 327




Priloha D - Fixacni prostredek - kréni limec

Zdroj: http://www.diac-holland.com/product/laerdal-stifneck-select-set/



Priloha E - Rautekiuv manévr




Priloha F - Fixacni prostiredek - vakuova matrace

Zdroj: http://www.proti-ohni.cz/vakuova-matrace-redvac-200-40-88-50cm-50-sekciO1/
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Priloha G - Transportni prostiredek - SCOOP-RAM

Zdroj: http://www.a2008.cz/a2008/eshop/20-1-Transportni-prostredky/0/5/90-SCOOP-Spencer
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Priloha H - Prehled kanylac¢nich jehel

Zdroj: http://zdravotnicky-material.cz/kategorie-produktu/kanyly/



Priloha | - Infuzni set

Zdroj: http://lwww.lekarnagalenica.cz/lekarnagalenica/eshop/2-1/88-3-Infuzni-sety/5/1231-Infuzni-set-PL-50



Priloha J - Fyziologicky roztok NaCl 0,9 %
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Zdroj: http://www.pharmamarket.be/be_fr/medicaments-homeopathie/liquides/eau.html
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Priloha K - Plasma-Lyte roztok 148 (pH 7,4 %)

FE0324
-.daﬂo

100 100
mPlasma-Lyte 148 (pH 7.4)jum

200 Plasma-Lyte 148 (pH 7.4) 200
= Solution for Infusion
Solution for infusion Isotonic
ingle Dose pH6S5~-8.0
3 295 mOsm/ (approx)
T Sterile free from bacterial endotoxins.
1 Formula per 1000 mi
400 Sodium Chioride 5269 400
= Potassium Chloride 037g —
Magnesium Chloride hexahydrate 0300
Sodium Acetate trihydrate 368¢g |
~ 599 sedium Gluconate 5029 SO0
[ Water for Injections qs
Sodium hydroxide gs pH it
600 Mmol per 1000 mi {approx) 600 '-‘
— Sodium 140 Chloride 98 —_—
Potassium 5 Acelate 27
Magnesium 1.5 Gluconate 23

700 For intravenous administration
= Rapid infusion may be harmful

Store out of reach and sight of children
Do not use unless solution is clear without visible particles and !

800 container undamaged
— Check additive compatidility with both the sofution and container
l prior 10 use
Thorough and careful aseptic mixing of any additive is mandatory i
Do not remave from overwrap until ready for use
Discard any unused portion after first use
900 Do not reconnect partially used bags [Pom é?) 900
e For use under medical supecvision e 0 —

PLO116/0332 UN-35-01-383
k Baxter Healthcare Lid
Thetford Norfolk
i 1P24 3SE
2, Unéted Kingdom M“ l!JM! I
54137 8.
j Lot Expiry
]

Zdroj: http://entirelypetspharmacy.com/plasmalyte.html
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Piiloha L - Supraglotické pomiicky - vzduchovod

Zdroj: http://www.hidshop.cz/lekarnicky-a-prvni-pomoc/sada-ustnich-vzduchovodu-guedel
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Piiloha M - Supraglotické pomucky - Combi-tube

Zdroj: http://www.sumi.com.pl/rurki-dooskrzelowe/
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Priloha N - Supraglotické pomiicky - Laryngealni maska

Zdroj: http://www.deasnet.it/product-catalogue/airway-management/laryngeal-mask/
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Priloha O - Supraglotické pomiicky - Laryngealni tubus
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Zdroj:https://lwww.medizintechnik24.com/Erste-Hilfe-Rettungsdienst/Beatmung/Larynx-Tubus-
VBM/Larynx-Tuben-Einweg/VBM-Notfall-Larynx-Tubus-LTS-D-Set-zum-Einmalgebrauch-steril::50.html
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Piiloha P - Supraglotické pomiucky - 1-gel

\

Zdroj: http://www.radecker-notfallmedizin.de/shop/atemwege/i-gel-2389.html
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Priloha Q - Supraglotické pomitcky - Air-Q

Zdroj: http://www.emsworld.com/mercury-medical
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Priloha R - Zavedeni vzduchovodu

Zdroj: Pokorny, Urgentni medicina, 2004, s. 134.
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Piiloha S - Piehled dopravnich nehod v CR v letech 1980 - 1989

ROK ﬁgﬁg’g USMRCENO | ZRANENO
1980 76 530 1261 18 326
1081 75 020 1199 18 428
1982 64 358 1058 21820
1983 71799 1050 22 903
1984 73509 928 22794
1985 76 583 087 22 213
1986 75307 896 22 200
1087 77975 915 22332
1988 79 961 956 23 461
1989 79717 1087 20 437
CELKEM | 750 759 10 337 214 914
PRUMERNE | 75076 1034 21491

Zdroj: http://www.autosap.cz/dalsi-informace/nehodovost-na-ceskych-silnicich/
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Piiloha T - Pi‘ehled dopravnich nehod v CR v letech 1990 - 1999

v v v Hmotna

ROK | NErop | USMRCENO |, i ENo | zRANENO | 0da v
mil. K¢

1990 94 664 1173 4519 23371 606

1991 101 387 1194 4833 22 806 1014
1992 125 599 1395 5429 26 708 1794
1993 152 157 1355 5 629 26 821 2 988
1994 156 242 1473 6 232 29 590 4263
1995 175 520 1384 6 298 30 866 4877
1996 201 697 1386 6 621 31 296 6 054
1997 198 431 1411 6 632 30 155 5982
1998 210 138 1204 6 152 29 225 6 834
1999 225 690 1322 6 093 28 747 7 149
CELKEM | 1641525 13 297 58 438 279585 | 41561
PRUMERNE | 164 152 1330 5844 27 959 4156

Zdroj: Policie CR, www.pér.cz
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Piiloha U - Piehled dopravnich nehod v CR v letech 2000 - 2015

v . Hmotna

ROK | NErop | USMRCENO |, (N0 | zRANENG | *0d2 v

mil. K¢
2000 211516 1336 5525 27 063 7 059
2001 185 664 1219 5493 28 297 8 244
2002 190 718 1314 5492 29 013 8 891
2003 195 851 1319 5253 30 312 9334
2004 196 484 1215 4878 29 543 9 687
2005 199 262 1286 4396 27 974 9771
2006 187 965 956 3990 24 231 9116
2007 182 736 1222 3960 25 382 8 467
2008 160 376 1076 3809 24 776 7741
2009 74 185 901 3436 23 777 4981
2010 75 552 753 2 823 21 610 4925
2011 75 137 707 3092 22 519 4602
2012 81 404 681 2 986 22 590 4875
2013 84 398 583 2782 22 577 4938
2014 85 859 629 2 762 23 655 4933
2015 93 067 660 2 540 24 426 5439

CELKEM |2280174 15 857 63 217 407 745 | 113003
PRUMERNE | 142511 991 3951 25 484 7063

Zdroj: Policie CR, www.pér.cz

XXIl



PRILOHA V - RESERSE

KRANIOCEREBRALNI TRAUMA Z POHLEDU ZDRAVOTNICKEHO
ZACHRANARE

Martin Sekal, DiS.

Jazykové vymezeni:  cCeStina, angliCtina

Klic¢ova slova: Anatomie lebky. Fyziologie CNS. Pfi¢iny kraniocerebralniho
traumatu. Pfednemocni¢ni diagn6za kraniocerebralniho
traumatu. Prevence kraniocerebralniho traumatu.
Ptednemocni¢ni diagndza kraniocerebralni traumatu.
Ptednemocnicéni oSetfeni kraniocerebralniho traumatu.

Piipadové studie kraniocerebralniho traumatu.

Casové vymezeni: 2006 - 2016

Druhy dokumenti:  Knihy, ¢lanky, abstrakta

Pocet zaznamui: 99

Pouzity citacni styl: ~ Hardvardsky, CSN ISO 690-2:2011

Zakladni prameny:  Medvik (knihovny Medvik + Bibliographia medica Cechoslovaca)
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PRILOHA W - Souhlas ke sbéru podkladii pro zpracovani

bakalarské prace

Zachranna sluZba ASCR Praha Zapad, zastoupend p Ing Mayerem
souhlasl se zvefeinénim phipadovych stud bakalafské prace na

Kraniocerebralni trauma 2z pohledu zdravotnickeho zachranafs

)

/

’ /.l! /{'..'f,

ZACHRANNA SLUZ8A
~ ASCR PRAMA-ZAPAD
" IS UWelis 4 N

J " trastine

|
1099 00 Prasse &

- J \ 4
bl . Q 488N
Yol 9%084 2801

RIT metaton o

XXIV



