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ABSTRAKT

KYNCLOVA, Tereza. Osetiovatelsky proces u pacienta s polytraumatem. Vysoka
Skola zdravotnicka, o. p. s. Stupenn kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace: PhDr.
Karolina Moravcova. Praha. 2018. 72 s.

Bakalaiska prace se zabyva oSetfovatelskou péci 0 pacienta s polytraumatem.
Prace se skladd ze dvou casti — teoretické, ve které jsou popsana zranéni, které dany
pacient utrpél a praktické casti, ve které je popsan oSetfovatelsky proces o pacienta
s polytraumatem. V praktické ¢asti se nachazi stru¢né popsani stavu pacienta pti ptijmu
na akutni lGzko, dale lékaisky management a oSetfovatelsky management, ktery
obsahuje oSetfovatelskou anamnézu vypracovanou dle modelu Majory Gordonové a
oSetfovatelské diagnézy rozdélené na aktudlni a potencidlni, vypracované dle
NANDA I. Taxonomie Il. 2015-2017. V zavéru je popsan a zhodnocen pribéh
hospitalizace pacienta na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni. Ptilohy na konci
bakalarské prace obsahuji RTG snimky pacienta, fotodokumentaci z oddéleni ARO a

Cestné prohlaseni.
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ABSTRACT

KYNCLOVA, Tereza. Nursing Process in a Patient with Polytrauma. Medical College.
Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Karolina Moravcova. Prague. 2018.

72 pages.

The bachelor thesis is based on nursing care of patient with polytrauma. It is
consist of two parts. In theoretical part we can find describing the injuries suffered by
the patient. In practical part we can find nursing proces of a patient with polytrauma, the
brief description of the patient condition in admission, medical management and
nursing management, which is consist of nursing history based on the model Majory
Gordon. The nursing diagnosis devided into actualy and potential, which is defined
according to NANDA 1. Taxonomy Il. 2015-2017. In conclusion is described and
evaluated the course of hospitalization on anaesthesiology- resuscitation department.
Attachments at the end of the bachelor thesis include patient’s X-ray images, ARO
photographic documentation by the autor and statement of honor.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

TP PP arterie
AAA e alergickd anamnéza
ABP ..o arterial blood pressure (arterialni tlak)
ABR acidobazicka rovnovéaha
ALP s alkalicka fosfaza
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T computer tomography (pocitacova tomografie)
GV P e ——————— central venous pressure
CVVHD ..o continuous veno-venous hemodialysis
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CZK ottt centralni zilni katétr
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EKG o elektrokardiografie
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FiO2 it inspiracni frakce kysliku

FRIL/L oo fyziologicky roztok 0,9%
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HR e ————— heart rate (srde¢ni akce)
AP L intraabdominal pressure (nitrobfisni tlak)
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N - O PPTRPT TR natrium (sodik)
O A ettt ne e osobni anamnéza
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R G e rentgen
S A e socidlni anamnéza
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Sl oS T TP TUPP PR sub cutum
SONO .. s ultrasonografie
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UVvVOD

Pro zpracovani bakalafské prace bylo vybrano téma Osetifovatelsky proces u
pacienta s polytraumatem. Toto téma je aktualni, protoZe se Casto tyka i mladych lidi a
deéti.

Cilem bakalaiské prace je popsat oSetfovatelsky proces U pacienta
S polytraumatem po vazné dopravni nehod¢.

Polytrauma je urazové postizeni vice télnich systému, které ma za nasledek
ohroZeni zivota. NejCastéjsi vznik polytraumat maji na svédomi autonehody nebo pady
z vyse. U populace mladsi nez 45 let piedstavuji jednu z nejcastéjSich pficin amrti. Asi
tak tfetina téchto traumat je spojena s vlivem alkoholu nebo drog, s mikrospankem a
dlouhotrvajicim vyproStovanim osamélych osob. Odhadem 50 % piipadd je spojeno
S nitrolebnim poranénim a to také souvisi S naslednou prognézou.

Pro bakalafskou praci byl vybran pacient po vazné autonehodé, ktery byl
hospitalizovan na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni. Pro rozpracovani
oSetfovatelského procesu byl pouzit pribéh 12. dne hospitalizace, kdy byl stile
analgosedovan a na ob&hové podpoie Noradrenalinem. NejvEét§sim zranénim a zaroven
jeden z nejvétsich problému pacienta byla rozsahla tfistiva fraktura diafyzy femuru,
ktera se thned po pifijmu pacienta feSila osteosyntézou. Bohuzel zlomenina poskodila
tkan a ta zanedlouho znekrotizovala. Dalsim velkym problémem pacienta byla
nedostatecna funkce ledvin, ktera se projevovala oligurii. Tato dysfunkénost se
pravdépodobné odvijela od poranéni pravé ledviny. Tyto komplikace proto prodlouzily
pacientovu hospitalizaci na ARO.

Teoreticka ¢ast zahrnuje popis zranéni u vybraného pacienta, 1é€ebné postupy a
zakladni metody pouZivané v intenzivni péci vztahujici se k vybranému pacientovi.

V uvodu praktické ¢asti se seznamime s pacientem pii jeho pfijmu na akutni
luzko. Poté nasleduje kapitola lékaisky management, kde se seznamime s vysledky
krevniho vySetfeni a terapeutickou 1é€bou pacienta. V oSetfovatelském managementu je
sestavena oSetfovatelskd anamnéza podle Majory Gordonové. Nasleduje fyzikalni
vySetieni sestry a situa¢ni analyza ke dni 24.11. 2017.

V zavéru byly stanoveny aktudlni a potencialni oSetfovatelské diagndzy
sestavené podle NANDA |. Taxonomie Il. 2015-2017. U vybranych osetfovatelskych
diagnoz byly stanoveny cile a intervence. Nasledné byla popsana realizace stanovenych

intervenci a na zavér byly oSetfovatelské diagndzy zhodnoceny.
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Na konci bakalaiské prace jsou dolozeny pfilohy, které obsahuji naptiklad RTG

a CT snimky, fotodokumentaci, skdrovaci tabulky a ¢estné prohlaseni.

Pro tvorbu teoretické casti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Seznamit s pojmem polytrauma
Cil 2: Popsat jednotliva poranéni pacienta

Cil 3: Priblizit metody pouzivané v intenzivni péci

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
Cil 1: Seznamit ¢tenafe s pacientem
Cil 2: Popsat terapeutickou a medikament6zni 1écbu

Cil 3: Popsat osetiovatelsky proces 0 pacienta s polytraumatem

Vstupni literatura
KOLEKTIV AUTORU. Sestra a urgentni stavy, 1. &eské vyd. Praha: Grada, 2008. 549
s. ISBN 978-80-247-2548-2

KAZDA, Antonin. KRITICKE STAVY: metabolickd a laboratorni problematika, 1. vyd.
Praha: Galén, 2012. 346 s. ISBN 978-80-7262-763-9
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1 POLYTRAUMA

,»Pojmem polytrauma je oznaCovano soucasné poranéni nejméné dvou télesnych
systémd, pfi¢emz poranéni alespon jednoho z nich nebo jejich kombinace bezprostiedné
ohrozuji zakladni Zivotni funkce* (VISNA, 2004, s. 28)

Péce o pacienta s polytraumatem se da rozdé€lit do n€kolika fazi. Prvni tfi hodiny
se oznacuji jako faze akutni, je to péce od prevzeti pacienta od zachrané sluzby
az po neodkladné ukony zachranujici pacienta. Obdobi akutnich operaci je faze druha,
kterd se jinak nazyva stabiliza¢ni. Tu mizeme hodinové vymezit od 3 do 48 hodin
pacientovi hospitalizace. Tieti faze, je faze intenzivni, od 2 do 8 dnu pacientovi
hospitalizace. Nasleduje ctvrtd faze — regeneracni. V této fazi je Cas na odloZené
operace. Po dvou tydnech od hospitalizace nésleduje posledni faze rekonvalescence.
Jedna se o obdobi rehabilitace a zaclenéni pacienta zpét do normalniho Zivota.
(LUCKEROVA, 2014)

Polytrauma je velmi zavazny stav, proto €ast pacientil s timto postizenim umira.
Béhem prvnich 30 minut nastdva az 50 % amrti. Jsou to pacienti, kteti maji poranéni
neslucitelna se zivotem — poskozeni CNS, srdce nebo velkych cév. Do ¢ty hodin
po vzniku urazu umird 30 % pacientli, nejéastejSi pricinou jsou velké krevni ztraty
a poruchy dychani. Zbylych 20 % tmrti nastava v dalSich dnech po vzniku traumatu
a jsou to umrti pozdni. Pfi¢inou pozdnich umrti byva orgédnové selhani nebo sepse.
(cs.medixa.org, 2018)

Celosvétove, podle statistiky z roku 2000, se odhaduje, ze 5 milionu lidi zemfielo
z diivodu zranéni. Mira imrtnosti predstavovala 9 % umrti na svété. (SMITH, 2015)

Pravdépodobnost pteziti pfi vzniku Urazu nebo polytraumatu zavisi hned
na né€kolika faktorech. Jsou to naptiklad zavaznost a typ poranéni, pfitomnost vaznych
onemocnéni v predeslé dobé€, ale také na spravnosti oSetfeni v pfednemocniéni péci

a pé&i v nemocni¢nim zaiizeni. (SEVCIK, 2014)

1.1 Soucasny stav v péci o polytrauma

Pro zavazné poranéni s ohroZenim zékladnich Zivotnich funkci je dilezita

rychlost a mezioborova spoluprace. Tykd se jak prednemocniéni péce tak
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1 specializované nemocni¢ni péce jednotlivych traumacenter. Diky zlepSovani systému
doslo k poklesu morbidity a letality (15-20 %) u zranénych s 1SS <15.

Postupem casu je kladen ¢im dal vétsi diraz na prednemocnicni péci.
To zahrnuje pochopeni triage systému, coz je zhodnoceni stavu ranéného, medicinské
péce a nasledny vybér pracovist¢ na které bude transportovan. Obecné je znamo,
ze pacient s ISS <15 je spojen s pozitivni triage a bude transportovan do nékterého
z traumatologickych center.

Polytraumatizovany pacient je piijat na oddéleni urgentniho pfijmu, soucasti
n¢hoz je dostatecné vybaveni pro piijeti takového pacienta. V traumatologickém tymu
musi byt pfitomen traumatolog, neurochirurg, intenzivista, anesteziolog a radiolog.
Podle poranéni jsou popiipadé€ ptivolani dalsi specializovani 1ékati na zéklad€ konzilii.

(VYHNANEK, 2014)

1.2 Traumaticky Sok

Pacient, ktery vykazuje zndmky polytraumatu je ihned po urazu ohrozen
vznikem traumatického Soku. Traumaticky Sok vznikd kvili hemoragii a pfesnéji je to
nahle vzniklad nerovnovaha mezi mnozstvim cirkulujici tekutiny a kapacitou cévniho
reciste.

Pti velké krevni ztrat€¢ vznika hypovolemie, orgdny nejsou dostateéné

okysli¢ovany, vznika acidoza a nasledné selhani obghu. (VISNA, 2004)
Reakce organismu na trauma probihd ve dvou fazich. Nejprve je to reakce
na sniZenou ndpln cévniho fecist€é — hemorhagickd hypovolemie. Pfi¢inou takovéto
hypovolemie byva krevni ztrata. Pacient je bledy, opoceny, hypotenzni a ma slaby
zrychleny pulz. Zavaznost Soku se da odhadnout Sokovym indexem — pomér pulzu
a systolického tlaku (Tabulka 1). Objem krevni ztraty Ize odhadnout podle vniklého
poranéni — humerus 200-1000 ml, piedlokti 400 ml, panev 1000-3000 ml i vice, femur
1000-2000 ml, bérec 500-1000 ml, hrudnik 500-2000 ml, bficho 500-2000 ml 1 vice.
Krevni ztrata se da klasifikovat do 4. stupni (Tabulka 2).

Druhé faze reakce organismu na trauma je zanétlivd odpovéd’. Nejednd se ale
o odpovéd na infekéni agens. Dochdzi totiz k vyplavovani neutrofild, makrofagh
a trombocytl. Aktivace koagulacni kaskady zptisobuje vznik mikrotrombii a nasledné

ucpavani malych cév organll. Nasledkem je porucha az selhdni funkce organt.
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V souvislosti s dychacim systémem muze vzniknout ARDS, v pfipadé¢ koagula¢niho
systému vznika DIC. (LUCKEROVA, 2014)

Tabulka 1 — Sokovy index podle Allgdwera

Pulz/systolicky tlak | Vysledek | Zavaznost

60/120 0,5 Normalni hodnota
100/100 1 Hrozici Sok (krevni ztrata asi 30 %)
120/80 1,5 Manifestni Sok (od hodnoty 1,3 je poranény

bezprostfedné ohrozen na zivote)

Zdroj: LUCKEROVA, 2014

Tabulka 2 - Klasifikace krevnich ztrat

Stupenn | Objem Ptiznak

l. do 15 % objemu Tachykardie

. 15-20 % objemu Tachykardie, tachypnoe, pokles diurézy

M. 30-40 % objemu Tachykardie, tachypnoe, pokles diastolického tlaku,
snizeni diurézy na 10-20 ml/h

V. vice nez 40 % objemu | Tachykardie, tachypnoe, | diastolicky tlak, diuréza
pod 10ml/h

Zdroj: LUCKEROVA, 2014

1.3 Nalez u vybraného pacienta z 13.11. 2017

CT nélez

- Lacerace horniho podlu pravé ledviny s drobnym subkapsularnim hematomem
Vv oblasti horniho polu, bez patrného leaku do retroperitonea. Suspektni drobné
kontuzni loZisko v levé ledviné.

- Lozisko v levém jaternim laloku, suspektné¢ hemangiom.

- Kontuzni lozisko ve slezin¢ s hyperdenznim loZiskem v arteridlni fazi, které
se ve venozni zvétSuje — krvaceni ¢i pseudoaneurysma.

- Tristiva fraktura diafyzy levého femuru, zndmky krvaceni do mékkych tkani
levého stehna, eventudlni poranéni a. profunda femoris nelze vyloucit.
A. femoralis superficialis bez znamek traumatu. Emfyzém mékkych tkani

stehna.
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- Nedislokovana fraktura stiedni ¢asti téla sterna. Nedislokovana fraktura pravé
lopatky.
- Pneumothorax vpravo ventralné¢. Drobny podkozni emfyzém hrudni stény

vpravo Vv okoli zavedeného hrudniho drénu.

Obijektivni nalez

Hlava - trznézhmozdéné rany k sutuie

Hrudnik - jsou patrné rany od bezpecnostnich past

HKK - koncetiny jsou znecisténé a s Cetnymi trznézhmozdénymi ranami

DKK - na LDK v oblasti femuru je ptfitomna defigurace, na levé dolni koncetiné
Vv oblasti stehna je nékolik trznych ran s vyhfezem svald a zilnim krvacenim, v oblasti

bérce je rozsahla réna s 1ézi svalil

1.4 Rany

Dle pacienta:
e Povrchové trznézhmozdéné rany na hlavé
e Rany od bezpecnostnich past - exkoriace
e Horni koncetiny s ¢etnymi trznézhmozdénymi ranami
e Na LDK v oblasti stehna je nékolik hlubokych trznych ran s vyhifezem svald,

V oblasti bérce rozsahla trzna rana s 1ézi svall

1.4.1 Trzné a trzné-zhmoZdéné rany

Trzné a trzné-zhmozdéné rany maji neohranic¢ené okraje a jsou zplsobeny
vétSinou tupymi predméty. V rané se Casto tvofi kapsy nebo vychlipky. Tyto rany
je nutné revidovat a disledné posoudit cévni zasobeni tkani, které je pti t€chto ranach

v ohroZeni. (VESELY, 2015)

1.4.2 Exkoriace

Exkoriace neboli odfenina je ztrata kozniho krytu. Jde tedy o povrchové
poranéni kiize. Pfi tomto poranéni se porusi krevni a lymfatické kapilary ze kterych
pomalu vytéka krev a tkadnovy mok. Ke zhojeni vétSinou dochazi za dva az tfi tydny

od poranéni. (LUCKEROVA, 2014)
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1.5 Poranéni horni koncetiny

Dle pacienta:

e Nedislokovana fraktura pravé lopatky — konzervativné feseno

1.5.1 Zlomeniny lopatky

Zlomeniny lopatky pochazeji ve vétSin¢ ptipadi z vysokoenergetickych trazi,
a proto jsou mnohdy spojeny s dal§imi poranénimi. Nejcastéji jsou to spojeni zlomeniny
lopatky a tirazy hrudniku nebo hlavy. JelikoZ jsou ve vétsin¢ ptipadl tyto ne moc Casté
zlomeniny spjaty sdal§imi vice zavaznymi urazy, te$i se Casto az ve fazi
rekonvalescence. Indikace Kk operaci Vv souvislosti s frakturou lopatky je pouze
u asi 10 % pacientd.

Pacienti se zlomeninou lopatky obvykle citi bolestivost a nadmérnou citlivost
v misté lopatky. Je pro n¢ také velmi bolestivd abdukce ramene. Intenzita bolesti
se s ubihajicim ¢asem zvySuje. Vzhledem k ptitomnosti velkého objemu mékkych tkani,
se ale citlivost nebo bolestivost mlize projevit mirnéji nebo viibec.

K diagnostice  zlomeniny lopatky obvykle sta¢i rentgenovy snimek
se zobrazenim vSech ¢tyi vybeézkli (acromion, processus coracoideus, spina scapulae,
processus glenoidalis).

Zlomeniny lopatky jsou casto sdruzovdny s jinymi zranénimi a casto
se vyskytuji u polytraumatizovanych pacient. Proto se c{asto operace provadi
az vrekonvalescencni fazi. Vyjimkou je zlomenina lopatky s vyraznou dislokaci
ulomk a nebo zlomenina zptsobujici penetraci hrudniku. Indikace k opera¢nimu feseni
se doporucuje vzdy pii dvojitém pteruseni zdvésného aparatu lopatky, kritické
malpozici nebo poSkozeni glenoidu a nakonec pii dislokaci bo¢ni ¢asti hiebene lopatky.

(CECH, 2016)

1.6 Poranéni dolni koncetiny

Dle pacienta:

e Triistiva fraktura diafyzy levého femuru (Pfiloha C) — provedena osteosyntéza

(Ptiloha D)
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1.6.1 Zlomenina diafyzy femuru

Zlomeniny diafyzy femuru se Casto objevuji u polytraumatizovanych pacientl
z vysokoenergetickych mechanismii tiraztl. Casto se ale také vyskytuji u starich lidi
s horsi kvalitou kosti. Lécba zlomenin femuru se tedy odviji od anamnézy a zdravotniho
stavu pacienta.

U pacientli s polytraumatem tvoii az 30 % uzaviené zlomeniny femuru
a oteviené zlomeniny se objevuji u 11,5 pacientti na 100 000 poranénych pacientii.

Klinicky je u pacienta ptitomen otok, deformita koncetiny a postizend koncetina
muze byt zkracend a v rotaci. Hlavnim vysSetienim praktikovanym u zlomeniny femuru
je rentgen. U polytraumatizovanych pacientli se misto rentgenového vySetfeni provadi
celotélové CT.

Pti volbé 1écby pomaha 1€kaiim klasifikace podle alfanumerického kodovaciho

systému (AO).

Klasifikace AO (Ptiloha B):

e Typ A —jednoducha zlomenina se dvéma fragmenty
o Al: spiralni
o A2:8ikma
o A3: pricna

e Typ B — s vice nez dvéma fragmenty, ale hlavni fragmenty jsou stale v kontaktu
o BI: spiralni
o B2:8ikma
o B3: pficna

e Typ C —komplexni zlomenina, hlavni fragmenty nejsou v kontaktu
o Cl: jeden nebo dva spiralni kliny
o C2: sikma nebo pficna, vicezatéZova

o C3: komplexni, tfistiva, se segmentalnim defektem kosti

U lécby zlomenin femuru se vétSinou pfistupuje k intramedularnimu nebo
extramedularnimu hiebovéani. OvSem u otevienych zlomenin femuru se nejcastéji jedna
o nitrodienové hiebovéani, které ma vyhodu v dostatecné stabilit¢ a v nasledné

miniinvazivni operaci pro obnovu funkce v rekonvalescenci.
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Zlomenina femuru je zdvazny uraz, proto i v pooperacnim obdobi mohou
vzniknout ¢asné komplikace jako je Sok — z velké krevni ztraty, utlak nervl z diivodu
napolohovani pacienta pti operacnim zakroku, kompartment syndrom, infekce, hluboka

Zilni trombdza, plicni embolie, rozvoj ARDS. (CECH, 2016)

1.7 Poranéni hrudniku

Dle pacienta:
e Pneumothorax vpravo ventralné — zavedena hrudni drenaz

e Nedislokovana fraktura stfedni ¢asti téla sterna — konzervativné feSeno

Poranéni hrudniku je zavazny stav, nejCastéji se vyskytuje u polytraumat.
Poranéni hrudniku je hlavni pfi¢inou tmrti u 25% zranénych. Na kazdé druhé smrti pfi

dopravni nehodé v Evropé se podili pravé poranéni hrudniku. (VODICKA, 2015)

1.7.1 Zlomenina sterna

Zlomeniny sterna nebyvaji ¢asté. Povétsinou je u nich indikovana konzervativni
1é¢ba. Operacni 1écba se indikuje pouze u stavi s rozsahlou dislokaci tlomk nebo kdyz
je zlomenina spojena s dal§im nitrohrudnim poranénim (napiiklad ve spojeni
s frakturami stfednich hrudnich obratli). (VISNA, 2004)

NejcastéjSim mechanismem vzniku zlomeniny sterna byvaji autonehody.
Sternum se tak poSkodi zejména o volant, palubni desku nebo o popruh ze zapnutého
bezpecénostniho pasu.

V symptomatologii fraktury sterna je hlavnim ptiznakem bolest, zhorSujici
se pii kasli nebo hlubokém dychani. Pti dislokaci mizZe byt viditelnd deformita sterna
nebo jeho nestabilita provazena krepitaci. Castym piiznakem je také dusnost a povrchni
dychani. Pti nedislokovanych zlomenindch miize byt pribeh zcela asymptomaticky.

Zlomenina sterna predstavuje cestu ke vzniku mnoha komplikaci. Jsou
to napftiklad tracheobronchialni ruptury, poranéni srdce, poranéni velkych cév nebo
kontuze plic.

Zakladem diagnostiky je rentgenovy snimek hrudni kosti nebo CT vySetieni. Je
nutné také vyloucit vznik komplikaci a pfidruzenych poranéni. Proto se Casto indikuje

kardiologické vySetfeni a EKG vySetfeni.
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Lécba je povétsinou konzervativni s nutnou hospitalizaci a monitoraci alespon
24 hodin. Pii pozitivnim kardiologickém nalezu je nutné hospitalizovat pacienta
na jednotce intenzivni péce a trvale monitorovat jeho vitdlni funkce. Pfi menSich
dislokacich Ize sternum napravit piicnym podloZzenim hrudni patete které vede
K prohnuti trupu do luku a tim k rozvinuti sterna. Dislokované, tfistivé nebo nestabilni

zlomeniny jsou feSeny operaéné pomoci sternalnich dlah. (VODICKA, 2015)

1.7.2 Traumaticky pneumotorax

Traumaticky pneumotorax je kumulovani vzduchu v pohrudni¢ni dutiné vinou
traumatu. Na vin¢ pneumotoraxu muize byt tupé poranéni hrudniku. Plice muze byt
zranéna ulomky zeber nebo narazem na hrudnik.

V pohrudni¢ni dutin€ je fyziologicky zdporny tlak naopak v dychacich cestach
je tlak vys8i. Pfi pneumotoraxu dochazi k vyrovndni téchto tlakli a vlivem zvySeni
intrapleuralniho tlaku dochézi ke kolapsu plice. Kolaps plice ma za nasledek poruchu
plicni ventilace a perfuze. U pacienta tak dochéazi k hypoxémii, hyperkapnii a respiracni
insuficienci.

Pneumotorax se mize rozd¢€lit na zavieny, otevieny a tenzni (ptetlakovy nebo
ventilovy).

Zavieny pneumotorax je popisovan jako pomérné stalé nahromadéni vzduchu
Vv pohrudni¢ni dutin€. Kolaps plice se stabiluzuje a mtize se tu uplatnit i samouzaviraci
efekt plic. Tento pneumotorax neni pro pacienta tak ohrozujici. Symptomatologie u
zavieného pneumotoraxu je povétsinou dusnost, bolest a suchy kaSel.

U otevieného pneumotoraxu je charakterictickd komunikace pleurdlni dutiny
s atmosférou. Selhani plice je v tomto pfipad¢€, na rozdil od uzavieného pneumotoraxu,
uplné. Symptomatologie je zavisla na velikosti poranéni. Vyrazna je ale duSnost,
obc¢hova nestabilita, srkavy zvuk v zavislosti na proudéni vzduchu otvorem v hrudniku,
Casto je také pritomen podkozni emfyzém.

Tenzni pneumotorax je charakteristicky nartistdinim objemu vzduchu
Vv intrapleuralni duting. Nejcast&js$i pfiinou je 1éze v pridusnici, kterd se jevi jako
jednocestny ventil. Pfi inspiriu ji vnikd vzduch do pohrudni¢ni dutiny, ale pii vydechu
neni ve stejném objemu vydechnut zpét. Tak se hromadi v pohrudniéni duting a stoupa
intrapleuralni tlak , ktery mize komprimovat horni dutou zilu nebo zdravou plici. Mze

také zpiisobit vychlipeni trachey a tim obstrukci dychacich cest. Symptomatologie
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u tenzniho pneumotoraxu je dramatictéj$i. Pacient ma bodavé bolesti na hrudi, jsou
neklidni, rychle se rozviji dusnost. Zanedlouho se pfipojuje bledost, cyandza
a zrychlené, povrchni dychani. Ob¢h zacne selhdvat — projevi se tachykardie,
hypotenze, arytmie. U pacienti mizeme pozorovat zvySenou napli krénich zil
a vychlipeni trachey.

Diagnostika je u zavieného pneumotoraxu RTG, u tenzniho pneumotoraxu
je to pouze fyzikalni vySetfeni.

Konzervativni 1écba se pouziva pouze v ptipadé¢ stabilniho, nekomplikovaného,
asymptomatického pneumotoraxu. U pacientii na umélé plicni ventilaci se vétSinou
pfistupuje k 1éc¢bé chirurgické, z divodu rizika rozvoje tenzniho pneumotoraxu.

Prvni metodou chirurgické 1é€by je punkce hrudniku. PovétSinou je to Zivot
zachranujici ukon a v kratkém casovém odstupu se pfistupuje k oSetfeni jinou
chirurgickou metodou. Drendz hrudniku je nejcastéjsi feSeni pneumotoraxu. Zavedeny
drén se Casto pfipojuje na systém aktivniho sani. Indikace k zavedeni hrudni drendze
jsou: symptomaticky pneumotorax, tenzni pneumotorax nebo netspéch konzervativni
lécby. Dalsi metodou je videotorakoskopie. Jde o moderni miniinvazivni metodu,
pomoci které se osetfi pfesné¢ misto uniku vzduchu. To se provadi pomoci specidlnich
nastroju a kamerky zavedenych ptfes malé fezy do pohrudni¢ni dutiny. K této metodé
se prechazi v pfipad¢ pietrvavajictho pneumotoraxu po zavedeni hrudni drendZze.
Posledni a nejméné pouZzivanou metodou oSetfeni pneumotoraxu je torakotomie. Tato

metoda se pouZivé nejastéji k oSetieni otevieného pneumotoraxu. (VODICKA, 2015)

1.8 Poranéni bricha

Dle pacienta:
e Kontuzni loZisko ve sleziné s hyperdenznim loziskem v arteridlni fazi, které
se ve venozni zvétSuje — krvaceni ¢i pseudoaneurysma (konzervativni 1é€ba)
e Lacerace horniho polu pravé ledviny s drobnym subkapsuldrnim hematomem
Vv oblasti horniho poélu, bez patrného leaku do retroperitonea. Suspektni drobné
kontuzni lozisko v levé ledviné (konzervativni 1é¢ba)

e Lozisko v levém jaternim laloku, suspektné¢ hemangiom (konzervativni 1écba)
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1.8.1 Poranéni sleziny

Nejcastéji poranénym parenchymatdznim orgdnem dutiny bfisni je prave slezina.
Pti celkovém poranéni dutiny biiSni dochdzi k jejimu poranéni az ve 20 % ptipadi.
Slezina je uloZena v blizkosti levych dolnich Zeber, proto pii jejich poranéni Casto
dochazi také k poskozeni sleziny. Sdruzena poranéni pii poranéni sleziny jsou napiiklad
fraktury zeber vlevo, kontuze levé plice nebo poranéni levé ledviny.

I pfesto, Zze poranéni sleziny je zavazny stav, je vétSinou piiklanéno
ke konzervativni 1é€bé. K laparotomii se inikuje pouhych 5-10 % ptipadi.

Klinicky se poranéni sleziny projevuje bolestivosti v oblasti levého horniho
kvadrantu bficha. Pohmatem je mozné zjistit krepitaci v oblasti dolnich
zeber — pii zlomeninach. Typicka je pii poranéni sleziny vystelujici bolest do levého
nadklicku — tzv. Kehrtv ptiznak. Tento ptiznak je zpisoben zatékajici krvi po branici
a naslednym drazdénim n. phrenicus.

V akutnich ptipadech se v diagnostice ptiklani k ultrazvukovému vySetfeni.
Pokud je ale pacient ob€hov¢ stabilni, je USG doplnéno o CT vysSetieni.

Pti vybéru konzervativni 1é¢by musi byt pacient hospitalizovan na lizko
JIP/ARO a musi dodrZovat velmi pfisny klid na 10Zku. Indikovany jsou Casté kontroly
chirurgem a také kontrolni vySeteni CT.

K indikaci k laparotomii vétSinou vede ob&hova nestabilita pacienta, klesajici
hemoglobin i pfes nahradu krevni ztraty nebo nartstajici subkapsularni hematom.
Pii akutni operaci, ¢asto u polytraumatizovanych pacienttl se asto pfistupuje k uplnému
odstranéni sleziny — splenektomii. Existuji ale také zachovné operace mezi které
patii — sutura sleziny, elektrokoagulace ruptury, resekce sleziny.

Nejcastéjsi komplikace u konzervativni 1écby je jeji selhdni a nutnost
chirurgického zdkroku. U 1écby chirurgické je to nejcastéji obnoveni krvéceni

ze sleziny. (TRESKA, 2013)

1.8.2 Poranéni ledviny

Poranéni ledviny je dal§im velmi Castym zranénim v rdmci bfiSnich poranéni.
V poranénich urogenitalni soustavy je poranéni ledvin nejcastéjsi. Oteviené poranéni
ledvin se Casto sdruzuje s poranénimu jinych organi (az ve 100%). NejcastéjSim

mechanismem vzniku poranéni je tupy naraz na biicho nebo zada.
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Toto poranéni lze rozdélit na krytd a oteviena. Oddélenou skupinou jsou

poranéni iatrogenni. Poranéni ledviny je rozdélovano do 5 stupni — Tabulka 3.

Tabulka 3 - Stupné poranéni ledviny

Stupen | Popis poskozeni

l. Kontuze ledviny nebo neexpandujici subkapsularni hematom bez lacerace

parenchymu

Il. Neexpandujici perirenalni hematom

1. Kortikalni lacerace o hloubce < 1 cm bez extravazace

V. Lacerace parenchymu pronikajici do dutého systému ledviny
Postizeni segmentarnich rendlnich cév s pokracujicim krvacenim, castecna

lacerace cév nebo cévni tromboza

\Y Tézké destruktivni postizeni parenchymu nebo hlavnich cév, avulze ledviny

Zdroj: TRESKA, 2013, s. 99

Klinicky u pacienta objevujeme hematurii, bolest v boku, zlomeniny Zeber,
nadymani a citlivost v oblasti bficha. Pfi zdvaznych poranéni ledvin muze dojit
k zavaznému krvaceni. Takovyto pacient trpi poklesem krevniho tlaku, tachykardii
a muZe dojit aZ k rozvoji hypovolemického Soku.

Stejné jako u poranéni sleziny se pifi akutnim poranéni pacient vySetifuje pomoci
ultrazvuku. Nasledné po stabilizaci je dopln€no vySetieni CT s kontrastem.

U lehkych poranéni, vétSinou 1. a II. stupné, se piistupuje ke konzervativni 1&€be.
Indikaci k chirurgickému vykonu je pacientova hemodynamicka nestabilita z divodu
krvaceni z ledviny, rozpinajici se perirenalni hematom nebo poranéni ledviny V. stupné.

(TRESKA, 2013)

1.8.3 Poranéni jater

Jaterni poranéni jsou v 15 % ptipadd sdruZena s jinymi poranénimi dutiny bfisni.
Poranéni jater je nejcastéjSi pfi¢inou Umrti u pacientdi s krvacenim do dutiny bfisni.
Poranéni jater d€lime na oteviena a zaviena.

Oteviena — penetrujici poranéni jater jsou snadno diagnostikovatelna. Naopak
uzaviend poranéni mohou byt piehlédnuta. U zavienych poranéni jater hovoiime

napiiklad o kontuzi jater, drobnych trhlinkach jaterniho pouzdra, odtrZeni jaterniho
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laloku od jaterni Zily nebo poranéni dolni duté zily. Poranéni jater je rozdéleno

do n¢kolika skupin podle poskozeni jaterniho parenchymu. (Tabulka 4)

Tabulka 4 - Skupiny poranéni jaterniho parenchymu

Stupen | Poskozeni

l. Hematom — subkapsularni, neexpandujici, mensi nez 1 % jaterniho povrchu

Lacerace — kapsularni trhlinky, nekrvacejici, mensi hloubky nez 1 cm

Il. Hematom — subkapsularni, neexpandujici, 10-50 % jaterniho povrchu
Lacerace — trhliny pouzdra hloubky 1-3 cm a délky do 10 cm, aktivné

krvacejici

1. Hematom — subkapsularni, vétsi nez 50 % povrchu ¢i expandibilni
subkapsularni hematom s rupturou aktivné krvacejici

Lacerace — trhliny jaterniho parenchymu hlubsi nez 3 cm

V. Hematom — ruptura intraparenchymového hematomu s aktivnim krvacenim

Lacerace — ruptura pies 25-50 % parenchymu jaterniho laloku

V. Lacerace — ruptura jaterniho laloku vétsi nez 50 % jaterniho laloku

Cévni — juxtahepatické poskozeni jaternich zil

VI. Avulze jater

Zdroj: TRESKA, 2013, s. 47

Klinickému obrazu dominuje bolestivost v pravém podzebii a propagace bolesti
do pravého ramene. Miize byt pfitomna zlomenina pravych zeber.

V diagnostice se piiklani k ultrazvukovému vysetfeni, které odhali tekutinu
V dutiné biisSni asi od 200 ml a vySetteni CT, které je nejlepSim zplsobem
jak kompletné vySetfit pacienta.

Lécba muze byt chirurgickd, ale také konzervativni. Ke konzervativni 1é¢bé
se indikuji poranéni jater . a IL. stupné. Chirurgicka lécba se indikuje u téz$iho poranéni
jater a lze ji provést laparotomicky i1 laparoskopicky. Chirurgickd 1é€ba zahrnuje
naptiklad pouziti tkdnovych lepidel, suturu jaterniho parenchymu, tamponadou jater,
ale také resekci jater, ktera je vétsinou nutna od III. stupné poranéni jater. (TRESKA,

2013)
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1.9 Péce o pacienta na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni

Pacienti, ktefi jsou hospotalizovani na jednotkach intenzivni péce nebo
anesteziologicko-resuscita¢nich odd€lenich mohou byt v rizném stupni ohroZeni.
To v jakém rozsahu jim bude intenzivni péce poskytovana lze rozdé€lit do tii Grovni.
Nejvyssi III. stupen obsazuji pacienti, kterym selhavaji dva nebo vice organovych
funkci. Tito pacienti jsou obvykle pln¢ zavisli na medikamentézni a pfistrojové
podpofe. Jsou to pacienti napojeni na umélou plicni ventilaci, s obéhovou podporou,
nebo s kontinualni hemodialyzou. Pacienti, kterym selhava jedna organova nebo zivotni
funkce jsou na stupni druhém. Nejniz$i stupen intenzivni péce reprezentuji pacienti,
ktefi jsou pouze v ohrozeni selhani jedné zivotni funkce — ti vyzaduji monitoring

a piipadn& malou farmakologickou a piistrojovou podporu. (BARTUNEK, 2016)

1.9.1 Skorovani

Skorovani v intenzivni péci slouzi k Casnému rozpoznani komplikaci,
diagnostice, posouzeni stavu védomi nemocného nebo k rozpoznani rizik v souvislosti

s imobilizaci pacienta. (BARTUNEK, 2016)

Ramsay Score

Ramsay skore (Tabulka 5) hodnoti Groven sedace, bd€lost pacienta, védomi,

rozsah neklidu nebo agrese. (DRABKOVA, 2017)

Tabulka 5 - Ramsay score

Uroveti/stupeti védomi | Projevy

1 Uzkostny, neklidny, agitovany
2 Spolupracuje, orientovany, klidny
3 Spavy, reaguje pouze na vyzvu nebo podnét
Pohotova reakce na hlasitou vyzvu nebo na poklep na kost
) ¢elni nad kofenem nosu (glabela)
Opozdéna, zpomalena odpovéd’ na zvukové podnéty nebo na
° poklep na glabelu
6 Zadna reakce
2.-3. stupeil = optimalni skore . Zdroj: zdravotnicka dokumentace
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Skoére Nortonové

Riziko vzniku dekubitti se hodnoti podle skére Nortonové (Tabulka 6), které
je zalozené na faktorech jako jsou mobilita nebo fyzicky stav.

(https://www.thecalculator.co, 2016)

Tabulka 6 — Skore Nortonové

Fyzicky stav | Védomi Aktivita Pohyblivost Inkontinence

Dobry 4 | Dobré 4 | Chodi 4 | Uplna 4 | Neni 4

ZhorSeny | 3 | Apaticky |3 | S 3 | Casteénd 3 | Obcas 3
doprovodem omezena

Spatny 2 | Zmateny 2 | Sedacka 2 | Velmi 2 | Mo¢ 2

omezena

Velmi 1 | Bezvédomi | 1 | Lezi 1 | Zadna 1 | Mog + stolice | 1

Spatny

20-19 bodu = zadné riziko Zdroj: zdravotnicka dokumentace

18-16 bodu = nizké riziko
15-13 bodu = stiedni riziko

12 bodi a méné = vysoké riziko
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Glasgow Coma Scale

Tato skorovaci Skdla posuzuje vnimavost a rozhodovani jedince, které jsou

dilezité pro mozné zavedeni novych opatieni. (http://www.glasgowcomascale.org,

2014) — Tabulka 7

Tabulka 7 - Glasgow Coma Scale

Reakce

Body

Poznamka

OTEVIRANI OCi

Spontanné

Na osloveni

Na bolest

Nereaguje

R N W b

Jako bolestivy podnét mizeme vyuzit
podnéty na periferii (napf. stlaceni prstu).
Bolestivé podnéty centralné mohou vést

spiSe ke grimasam a otevieni oci.

SLOVNI ODPOVED

Orientovan

Zmateny

Nepiiméiena slova

Nesrozumitelné zvuky

Nereaguje

R N W B~ o1

MOTORICKA ODPOVED

Na slovni ptikaz

Cilena obranna reakce

Unikova reakce

Patologicka flexe (dekortikace)

Patologicka extenze (decerebrace)

Nereaguje

R N W B~ o O

Jako bolestivy podnét se vyuZivaji

centralné plsobici stimuly.

Zdroj: BARTUNEK, 2016, s. 112

1.9.2 Monitorace

Dvchaci systém

Pfi monitorovani dychaciho

systtmu muzeme pouzit spoustu metod.

Nejpouzivanéj§i metodou je pohled - u pacienta sledujeme pohyby hrudniku. Dalsi

zpusob jak sledovat dechovou frekvenci pacienta je snimani elektrického odporu
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hrudniku pomoci elektrod. U uméle ventilovaného pacienta je nejcastéj$i metoda
monitorace dechové frekvence ptes dychaci pfistroj.

Dalsi dechovy parametr, ktery mizeme sledovat u uméle ventilovaného pacienta
je dechovy objem (VT — Tidal Volume) a minutova ventilace (MV — Minute Volume).
Objem jednoho vdechu by se mél pohybovat okolo 350-500 ml. Minutova ventilace
se urcuje podle dechové frekvence a dechového objemu (DFxVT = minutova ventilace).

Dalsi sledované ventilatni parametry byvaji ovlivnény nastavenim dychaciho
pristroje. Naptiklad frakce kysliku ve vdechované smési (FiO2), kterd je pfi spontanni
ventilaci rovna 0,21 a pfi vdechovani 100% kysliku 1,0.

Mezi Casto pouzivané neinvazivni metody monitorovani dychaciho systému
je pulzni oxymetrie. Saturacni ¢idlo se umistuje nejcast&ji na prst. Hodnoty jsou
vyjadfovany v procentech a pfedstavuji miru nasyceni dostupného hemoglobinu

kyslikem. Normalni hodnoty jsou 95-100 %. (BARTUNEK, 2016)

Kardiovaskularni systém

Zakladnim sledovanym parametrem je monitorace srde¢ni frekvence, EKG
ktivky a krevniho tlaku.

Srde¢ni frekvence se muze monitorovat ze svodi EKG nebo z arteridlniho
katétru uréeného na invazivni métfeni krevniho tlaku. K tomuto monitorovani ale také
postaci saturacni ¢idlo nebo pouhd palpace na a. carotis nebo a. radialis.

Kiivka EKG je znéazornéni eketromagnetické CcCinnosti srdce. NejCastéji
je pouzivan tii nebo petisvodovy systém a pro grafické zndzornéni se nejvice hodi druhy
svod.

DalSim vyznamnym parametrem v oblasti kardiovaskularni je méteni krevniho
tlaku. Nejcastéji se vyuZziva neinvazivni méfeni pomoci tlakové manzety. U kriticky
nemocnych ohroZzenych ob&hovou nestabilitou se vyuziva invazivni metody méteni
krevniho tlaku. Jde o kontinudlni méfeni pro které se nejCastéji vyuziva pfistup
z a. radialis, a. femoralis nebo a. brachialis.

V piipadé zavedeni centralniho Zilniho katétru, 1ze sledovat také centralni Zilni
tlak (CVP). Ten nam dava najevo jaka je napln krevniho fecisté a jaka je funkce pravé
srdeni komory. Normalni hodnota CVP je 2-8§ mmHg, zvySené¢ hodnoty ndm mohou
napoveédét o hypervolemii, plicni hypertenzi, pravostranném srde¢nim selhani, plicni

embolii, obstrukci horni duté zily, srdecni tamponad¢é nebo o vysoké hodnoté PEEP
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u plicni ventilace. Snizené hodnoty ukazuji na hypovolemii nebo vazodilataci.

(BARTUNEK, 2016)

Nervovy systém

V oblasti nervového systému sledujeme predevsim stav védomi, ktery mizeme
posoudit pomoci skérovacich systémii (Glasgow Coma Scale, Ramsay score)
popsanych v ptfedchozim oddilu.

U rizikovych pacientt sledujeme stav zornic. Pohledem a posvitem na zornice
posuzujeme velikost zornic, reakci na osvit a zmény velikosti. ZuZeni zornice neboli
mydriatika, n¢které 1éky nebo drogy, ale také zédvazné poSkozeni mozkového kmene.
Zornice mohou byt také nestejné velké, nazyvame je anizokorické zornice.
Anizokorické zornice mohou byt z divodu subduralniho krvaceni nebo cévni mozkové
ptihody.

Pacientim s kraniocerebralnim poranéni je zavadéno intrakranidlni ¢idlo pies
které se méfi intrakranialni tlak. Normdlni hodnota tohoto tlaku je do 10 mmHg.
Kjejimu zvySeni muze dojit pfi kasli, neklidu, interferenci s dychacim pfistrojem
edému mozku nebo pii intrakranialnim krvaceni. (BARTUNEK, 2016)

Gastrointestindlni systém

Pti stavech kdy dochazi ke stlateni organti v duting btisni je indikace k zahajeni
méfeni intraabdominalniho tlaku (IAP). Je to dilezity faktor ovliviiyjici pritok krve
splanchnickou oblasti. Méteni IAP se provadi pomoci zavedeného mocového katétru,
ke kterému je pfipojen set na méteni IAP se senzorem, ktery po dobu méteni musi byt
vV arovni mocového méchyie. Pacient je béhem méfeni ve vodorovné poloze
a do mocového méchyfe se mu pomoci setu vpravi 20 ml sterilniho roztoku.
Fyziologické hodnoty IAP jsou okolo 7 mmHg. Zvyseni IAP mulze zpusobit kasSel,
ascites, peritonitida nebo ileus. (BARTUNEK, 2016)
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1.9.3 Zajisténi invazivnich vstupi

Dle pacienta: centralni zilni katétr, dialyzacni katétr, arterialni katétr

Centralni zilni katétr/ dialyza¢ni katétr

Nejéastéjsi cesty k zavedeni CZK jsou v. jugularis interna, v. subclavia
a v. femoralis.

Komplikace pifi zavadéni katétru jsou napiiklad punkce arterie
(a. subclavia, a. carotis), pneumothorax (pfi zavadéni do v. subclavia), krvaceni,
vzduchova embolie (pfi nespravné poloze pacienta pii zavadéni, pfi odstrafiovani CZK),

arytmie (pii hlubokém zavedeni katétru do pravé komory). (BARTUNEK, 2016)

Arterialni katétr

Nejcastéjsi cesty zavedeni arteridlniho katétru jsou a. radialis, a. brachialis
a a. femoralis.

Nejcastéjsi komplikace u zavedeni arteridlniho katétru je hematom v misté
vpichu a krvaceni. Zéavaznymi komplikacemi jsou naptiklad ischemie
Casti, kterou arterie zasobuje (je nutné sledovat znamky  Spatného
prokrveni — napf. mramorovani klize), trombdza pii poskozeni stény cévy,
tromboembolie pfi trombu na konci katétru, podani farmak do arterie (proto se pouziva

barevné rozligeni hadicek a kohoutd, arterialni katétr — Serveny). (BARTUNEK, 2016)

Povinnosti v§eobecné sestry pii kanylaci:

- pacient je pii zavadéni CZK V poloze na zadech s hlavou oto¢enou od strany
kanylace, pii punkci v. femoralis je vyholené tiislo a noha ve spravné poloze

- pfi zavadéni arteridlniho katétru do HK je ruka fixovana v extenzi a pti zavadéni
do a. femoralis je vyholené tiislo a noha ve spravné poloze

- pfiprava nastroji na sterilni stolek (pean, nizky, skalpel, 2X jednorazové
chirurgické S§iti, tampony, Ctverce, perforovana rouska, injekcni stiikacka 20ml
a 10ml, 2x sterilni miska, injekcni jehly, zvolené katétry, sterilni empir a sterilni
rukavice) — Priloha E

- dalsi  pfipravené  pomucky  jsou  ustenky,  chirurgické  cCepice,
desinfekce — Betadine, FR 1/1, sterilni kryti, emitni miska, lokalni

anestetikum — Mesocain 1%
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- pii punkci vSeobecnad sestra sleduje celkovy stav pacienta a pacientliv monitor a
informuje 1ékafe 0 moznych arytmiich
- po punkci vSeobecna sestra zajist'uje uklid pomuicek a osSetieni mista vpichu

(KAPOUNOVA, 2007)
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2 PRAKTICKA CAST

Pro zpracovani praktické Casti byl vybran pacient po tézké autonehod¢€. Pacient

byl v ¢as kdy jsme se o ngj starali, na nasem odd¢leni hospitalizovan 12. den.

Stav pacienta pii piijmu

Pacient (42 let) byl 13.11. 2017 pfivezen po tézké autonchod¢ na ptijmovy box
ARO. Dle RLP na mist¢ GCS 13, pacient byl zaklinén a nasledné vyprostovan.
Na misté provedena OTI, poté byla nutna i vazopresoricka podpora Noradrenalinem pro
obé&hovou nestabilitu.

Ihned po pfijmu byl u pacienta zajiStén centralni zilni katétr a arterialni vstup pro
meéfeni invazivniho tlaku, pfivoldno traumatologické konzilium a provedena
ultrasonografie, zaveden hrudni drén z diivodu pneumotoraxu a po cesté na lazkové
odd¢leni provedeno CT.

Pacient je analgosedovan, zornice ma izokorické s fotoreakci a je ob&hovée
nestabilni. Na hlavé mé trznézhmozdéné rany k sutufe, na krku kréni limec.
Na hrudniku a v podbfisku jsou patrné rany od bezpecnostnich pasi. Horni i dolni
koncetiny jsou znecisténé a s Cetnymi trznézhmozdénymi ranami, na LDK v oblasti
femuru je pfitomna defigurace. Na levé dolni koncetin¢ v oblasti stehna je nékolik
trznych ran s vyhiezem svalil a Zilnim krvacenim. V oblasti bérce je rozsahla rana s 1ézi

svalt.

Dle CT nalezu:
- Mozek bez patologickych zmén
- Lacerace horniho polu pravé ledviny — konzervativni feSeni
- Tristiva fraktura diafyzy levého femuru (Ptiloha C) —
osteosyntéza (Pfiloha D)
- Emfyzém mékkych tkéani stehna
- Pneumothorax vpravo — zaveden hrudni drén
- Kontuzni lozisko ve sleziné — konzervativni feSeni
- Nedislokovana fraktura stiedni ¢asti sterna
- Nedislokovana fraktura pravé lopatky

- Lozisko v levém jaternim laloku
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O pacienta jsme se starali od 22.11. do 24.11. 2017. Ke zpracovani praktické
Casti bakalai'ské prace byl vybran jeden den péce o n¢j (24.11. 2017).

2.1 Anamnéza

Jméno: XY
Vyska: 180 cm
Hmotnost: 80 kg
BMI: 24,7

RA: bezvyznamna

OA: véznéji nestonal, 1990 dopravni nehoda — poranéni panve a ky¢li — neoperovan
FA: 0

SA: fidi¢

AA:  bez alergii

2.2 Lékarsky management

Denni 1ékafsky zaznam z 24.11. 2017

Plan péce: - Nové invaze — staré zavedeny 12. den, vzestup zanétlivych parametra
- Pfevaz a revize LDK na opera¢nim séle

- Doplnéni KO — indikovany 2x ERY

9:00-10:00

Vyména invazi — vie asepticky, v lokalni anestezii Mesocainem 1%, CZK via v.
subclavia sin., 1 vpich, bez komplikaci, 16 cm u kiiZze pfiSito; dialyzacni katétr pod
SONO kontrolou v. jugularis interna dx., fixace stehem 16 cm u kuze; arterialni kanyla

via a. radialis sin., fixace stehem, vSe bez komplikaci

11:00
Konzilium MUDr. XX: planovan pievaz LDK na cca 13:30, dale kontrola RTG

L predlokti — neni podezieni na frakturu

34



12:00
Provedeno sono hrudniku, katetry jsou v Zile, asporace z katetrti bez komplikaci,
indexy plicni stabilni bez poklesu, ob¢h stabilni. Neni indikovan RTG srdce+plice pred

odjezdem na operacni sal — bude proveden zitra

15:00-16:00

Transport a provedeni vykonu na opera¢nim sale traumatologie, bez komplikaci.
Provedena revize, desinfekce, pfevaz rany na LDK. Operatér MUDr. XX. Vykon bez
ptihod, nyni na klinickém ventilatoru na oddé€leni, AS pravidelna 80/min., MAP 80,
Noradrenalin 0,1 ug/kg/min, HI 348, normokapnie, poslech bilaterdln¢ +/+, biicho
mékké a prohmatné; diuréza — anuricky, CVVHD — KP 100, D 2000, UF 150, bilance

od rana vyrovnana

Popis vykonu: Fractura femoris sin. Et laceratio cruris sin., necrosis

V celkové pokracujici anestezii, odstranény rousky, poté provedena v obou
defektech nekrektomie svalii, na stehn¢ i nekrektomie klize a podkozi. Drobné krvaceni
stavéno peroxidem, dale oplachy a rousky s Betadinem, elastickd bandaz

Krevni ztrata: 30 ml

2.2.1 Lékarské diagnozy

T068 Jina ur€ena poranéni postihujici vice Casti téla
Y850 Nasledky nehody motorového vozidla

J9600 Akutni respiracni selhani, Typ 1. (hypoxicky)
T794 Traumaticky Sok

D62  Akutni posthemoragickd anmémie

D688 Jiné urcené vady koagulace

2.2.2 Diagnosticka péce

Kazdodenni diagnosticka péce:

e 4:00 kompletni biochemie (krev — Na, K, Cl, iCa, Mg, P, Osmolalita, Glukdza,
ALT, ALP, AST, GGT, Triacylglyceroly, Albumin, Amylaza, Bilirubin celkovy,
Bilirubin piimy, Urea, Kreatinin, CRP, Prokalcitonin, mo¢ — Na, K, CI,
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Osmolalita, Urea, Kreatinin, Glukéza (vysetfeni moc¢i neprovadéno z divodu

anurie) — viz Tabulka 8
e 4:00 krevni obraz — viz Tabulka 9
e 4:00 zakladni koagulace (APTT, Quick) — viz Tabulka 10
e Kazdé 4 hodiny ABR + mineralogram (6-10-14-18-22-2) — viz Tabulka 11

e Sledovani FF kontinualné (zaznamenavat kazdou hodinu) - viz Tabulka 12

e Sledovani celkového stavu pacienta

e Sledovani pfijmu a vydeje tekutin — viz Tabulka 13

Tabulka 8 - Kompletni biochemie

Vysledek Referencni interval
Na 142 mmol/I 136-146 mmol/l
K 5,2 mmol/l 3,8-5,0 mmol/
Cl 100 mmol/I 97-108 mmol/l
iICa 1,35 mmol/I 1,13-1,32 mmol/I
Mg 1,02 mmol/Il 0,66-0,91 mmol/Il
P 1,33 mmol/I 0,65-1,61 mmol/I
Osmolalita 311 mmol/l 285-295 mmol/|
Glukoza 6,1 mmol/l 3,3-5,8 mmol/i
ALT 0,23 ukat/I 0,17-0,78 ukat/I
ALP 2,16 ukat/I 0,66-2,20 ukat/I
AST 1,45 ukat/I 0,16-0,72 ukat/I
GGT 3,01 ukat/I 0,14-0,84 ukat/I
Triacylglyceroly 2,55 mmol/I 0,70-1,70 mmol/l
Albumin 24,3 g/l 35,0-53,0 g/l
Amylaza 0,90 ukat/I 0,30-2,28 ukat/l
Bilirubin celkovy 20,1 umol/I 2,0-17,0 umol/I
Bilirubin pfimy 14,0 umol/I 0,0-5,1 umol/l
Urea 24,2 mmol/| 2,8-8,0 mmol/Il
Kreatinin 159 umol/l 55-96 umol/i
CRP 124,4 mg/l 0,0-5,0 mg/I
Prokalcitonin 2,90 ug/I 0,0-0,50 ug/I

Zdroj: Zdravotnické dokumentace
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Tabulka 9 - Krevni obraz

Vysledek Referencni interval
Leukocyty 24,4 x 10°/1 4,0-10,0 x 10°/1
Erytrocyty 2,72 x 10'¥/1 4,00-5,80 x 10'%/1
Hemoglobin 81 g/l 135-175 g/l
Hematokrit 0,243 1/1 0,400-0,500 I/
Trombocyty 407 x 10°/1 150-400 x 10%1

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace

Tabulka 10 - Zakladni koagulace

Vysledek Referencni interval
APTT 33,00 s 28,0-42,0 s
INR 1,14 INR 0,80-1,20 INR

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace

Tabulka 11 - Arterialni ABR + mineralogram

6:00 10:00 14:00 18:00 Referencni interval
Ph 7,492 7,38 7,485 7,454 7,360-7,440
pCO: | 5,02 6,37 kPa 5,72 kPa 5,81 kPa 4,80-6,14 kPa
pO: 12,3 kPa 13,3 kPa 13,9 kPa 16,0 kPa 9,50-14,00 kPa
SpO2 | 99,0 % 97,9 % 98,2 % 97,4 % 92-98 %
Hb [81,0g/ 105 g/l 101 g/l 100 g/l 132-173 g/l
Hct 25 % 32 % 31% 31% 39-49 %
Na 143 mmol/l | 144 mmol/l | 144 mmol/l | 143 mmol/l | 137-146 mmol/I
K 45 mmol/l | 4,8 mmol/l | 4,7 mmol/l |4,7mmol/l | 3,8-50 mmol/l
Cl 105 mmol/l' | 104 mmol/l | 104 mmol/l | 106 mmol/l | 97-108 mmol/Il
Ca 1,22 mmol/l | 1,20 mmol/l | 1,21 mmol/l | 1,23 mmol/l | 1,13-1,32 mmol/I
Glu 6,6 mmol/l | 6,5mmol/l | 6,1 mmol/l | 6,2 mmol/l | 3,3-5,8 mmol/l
Laktat | 1,5 mmol/l | 1,60 mmol/l | 1,50 mmol/l | 1,50 mmol/l | 0,50-2,00 mmol/Il
HCOs | 28,7 mmol/l | 32,1 mmol/l | 32,2 mmol/l | 30,2 mmol/l | 20,1-26,0 mmol/Il
HI 307 mmHg | 332 mmHg | 347 mmHg | 400 mmHg | Norma: £500 mmHg

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace
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Tabulka 12 - Fyziologické funkce & 1hodinu

7:00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00
HR 66 66 69 70 68 70
ABP 119/59 139/60 | 125/60 131/66 135/66 136/62
(MAP) (83) (91) (86) (92) (94) (86)
CVP 8 9 9 9 10 8
SpO: 100% 100% 100% 100% 100% 100%
DF 14 14 14 14 14 14
1T 35,8 36,3 36,5 36,4 36,5 36,7
IAP a 12h 8
13:00 14:00 15:00-16:00 17:00 18:00 19:00
HR 68/min 70/min 71/min 72/min 75/min
ABP 116/55 123/54 111/51 128/59 125/60
Pacient byl na
(76) (77) (72) (83) (81)
operanim sale,
CVP 8 8 6 5 8
fyziologické
SpO: 100% 100% funk 100% 100% 100%
unkce
DF 14/min | 14/min ) 14/min | 14/min | 14/min
nézaznamenany.
1T 36,4°C | 36,9°C 36,9°C | 37,0°C 37,2°C
IAP a 12h

Zdroj: zdravotnicka dokumentace
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Tabulka 13 - Bilan¢ni data

Za 12 hodin
Infuze 142 mi
- Kontinualni medikace | 353 ml
PRIJEM i Celkovy piijem = 1755 ml
Medikace 640 ml
Krevni derivaty 620 ml
Za 12 hodin
Diuréza 60 ml
. Krevni ztrata 30 ml
VYDEJ] Celkovy vydej = -1340 ml
CVVHD 970 mi
Perspirace 280 ml

Celkova bilance tekutin za 12 hodin je + 415ml

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace

2.2.3 Terapeuticka péce

Invazivni vstupy

e Arterialni katétr

P arteria femoralis 1./12. den (zarudly, prichodny)
v 11:00 byl zaveden novy arterialni katétr do L arterie radialis I./1. den
nasledné byl stary katétr extrahovan a konec katétru byl poslan

na mikrobiologické vySetieni

e Centralni zilni katétr

P vena subclavia 1./12. den (zarudly, priichodny)

v11:30 byl zaveden novy centralni Zilni katétr do L wvena
subclavia 11./1. den

nasledné byl stary katétr extrahovan a konec katétru byl poslan

na mikrobiologické vySetieni

e Dialyzacni katétr

P vena femoralis 1./12. den (zarudly, prichodny)

ve 12:00 byl zaveden novy dialyzacni katétr do P vena jugularis
interna 11./12. den

po nastrojeni nové dialyzy a jejim pfipojeni k pacientovi byl stary katétr
extrahovan a jeho konec byl poslan na mikrobiologické vySetieni
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- po extrahovani vSech starych katétrti byly z nového arteridlniho katétru
odebrany hemokultury (aerobni, anaerobni a mykotickd) pro vylouceni
katétrové sepse

e Mocova cévka
- &islo 14 , 1./12.den
- prichodna
¢ Enterdlni sonda
- zavedena do duodena, 1./2.den
- kazdé 3 hodiny proplachovana 20ml sterilni vody
¢ Endotracheélni rourka
- Cislo 8, fixovana na 22 cm
- pfi hygiené pfemisténa z pravého do levého koutku a zafikovana tenkou

naplasti

Oxygenoterapie

Pacient je pfipojen na UPV pies endotrachedlni rourku. Na ventilatoru jsou nastaveny
tyto parametry: Ventilacni rezim — PSIMV

Dechova frekvence — 14/min

PEEP -5
FiO2 - 30 %
MV —-10,5

Pacient mé na ventilaénim okruhu pfipojen Aerogen — ultrazvukovy nebulizér.

Inhalace ma rozepsany po 6 hodinach. (Ambrobene 1ml + 3ml F1/1 6-12-18-24).

Vyziva
Pacientovi je podavana kontinualni parenteralni vyziva na 48 hodin skladajici se
z vaku All in One — SmofKabiven 1970ml, jedné ampule Cernevitu (smés vitamint) a

jedné ampule Nutryeltu (koncentrat stopovych prvkii)

Hemodialyza

Pacient je kontinudlné dialyzovan, kvili Spatné funkci ledvin a anurii. Na
citrdtové veno-venozni hemodialyze jsou nastaveny tyto parametry: Krevni
pumpa — 120 ml/min, Ultrafiltrace — 150 ml/h, Dialyzat — 2400 ml/h. Do kazdého vaku
s dialyzatem se pfidava 10 ml KCl1 7,45%.
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V den kdy jsme se o pacienta starali, jsme u dialyzy vyménili dialyzacni sety

z dvodu vymény invazi. V jiném piipad¢ sety vydrzi 72 hodin.

Transflizni terapie

Pacientovi byly od 8:00 do 10:00 podéany 2 jednotky ERY z diivodu anemizace.

2 jednotky ERY = 620 ml

Kontinualni medikace

Tabulka 14 - Kontinualni medikace

Lékova skupina

Rychlost podani

Morphin 50mg + F 1/1 ad 50ml

Analgetikum

7:00-14:00 — 1,5ml/h
16:00-19:00 — 2ml/h

Betaloc 25 mg + G5% ad 50ml

Betablokator

7:00-11:00 — 1ml/h

Noradrenalin 5mg + G5% ad 50ml

Sympatomimetikum

9:00-10:00 — 6ml/h
11:00 — 5ml/h
12:00-14:00 — 6ml/h
16:00 — 8ml/h

17:00 — 10ml/h
18:00 - 9,7ml/h
19:00 - 8,9ml/h

Dexdor 1000ug + F1/1 ad 50ml

Hypnotikum

4,4 mi/h

Propofol 1% 500mg

celkové anestetikum

7:00-9:00 — 8ml/h

10:00-11:00 — 15ml/h
12:00-14:00 — 10ml/h
16:00-19:00 — 15ml/h

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace
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Bolusova medikace

Tabulka 15 — Bolusova medikace

Lékova skupina Dévkovani

Clexane 70mg s.c. Antikoagulancia | 10-22 Nepodano
z divodu
planovaného
operacniho vykonu

Magnesium Sulphuricum 10% | Soli a ionty 8-16-24 Podano

1000mg i.v.

Nimbex 20mg i.v. Sympatolytika Jednou Aplikovano pii

15:00 odjezdu na op. sal

Fluconazol 400mg i.v. Antimykotika 8-20 Podano

Tienam 1000mg i.v. do 100ml | antibiotika 11-17-23-5 | Podano

F1/1

Metronidazol 500mg i.v. chemoterapeutika | 13-21-5 Podano

Ofloxacin 400mg i.v. chemoterapeutika | 12-24 Podano

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace

Operacni vykon

Pacient byl od 15:00 do 16:00 na planovaném operacnim vykonu. Prib¢h

operace byl nasledujici: V celkové anestezii byly odstranény rousky, poté v obou

defektech (L stehno a lytko) provedena nekrektomie klize, podkozi a svall, drobné

krvaceni bylo stavéno peroxidem. Poté byl proveden oplach rany Betadinem a rana byla

piekryta Betadinovymi rouskami, sterilnim krytim a zafixovéna elastickou bandazi.

Krevni ztrata pfi vykonu byla 30 ml — zapsana do bilan¢nich udajt
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2.3 Osetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces byl stanoven u analgosedovaného pacienta po prodélaném
polytraumatu. Situacni analyza, fyzikalni vySetieni sestrou, oSetiovatelska anamnéza

a oSetiovatelské diagndzy byly vypracovany dne 24.11. 2017.

2.3.1 Situacni analyza

Situa¢ni analyza je stanovena ke dni 24.11.

Pacient je analgosedovan, na osloveni nereagujici, pii odsavani z dychacich cest
zakaSle. Zornice jsou izokorické velké 2mm, sdelSi odpovédi na fotoreakci
(pravdépodobné vlivem analgosedace).

Obé&hove je pacient nestabilni na kontinualni obéhové podpote Noradrenalinem.
Srdec¢ni akce je pravidelnd okolo 70/min.

Pacient je pfipojen na umeélou plicni ventilaci. Ventila¢ni rezim je P-SIMV
s témito nastavenymi parametry: dechova frekvence — 15/min, PEEP — 5, FiO2 — 30 %,
MV — 10,5. Z dychacich cest je odsavano zlutobilé sputum stfedniho mnozstvi, bez
pfimési. Z dutiny Gstni se odsavaji sliny a hleny s pifimési krve. Poddvané nebulizace
pacient toleruje.

Dne 24.11. probé&hla u pacienta vyména CZK, arterialniho katétru a dialyza¢niho
katétru. Tyto invaze byly zavedeny jiz 12.den. Nové invazivni vstupy jsou funkéni
a mirn¢ krvaceji. Z nového arteridlniho katétru jsou odebrany hemokultury (aerobni,
anaerobni a mykotickd). Pacient ma zavedeny mocovy katétr, ten je klidny bez znamek
infekce. Z mocového katétru odchazi malé mnozstvi moce (0-10 ml/h). Enteralni sonda
zavedend do duodena je zaStipnutd a kazdé 3 hodiny proplachované 20 ml sterilni vody.
Endotrachealni rourka je pfemisténa do levého koutku a zafixovana na 22 cm, obturaéni
manzeta byla zkontrolovana manometrem.

Pacient je kontinudlné dialyzovan. Je napojen na citraitovou Veno-vendzni
hemodialyzu s témito nastavenymi parametry: ultrafiltrace 120 ml/h, krevni
pumpa 150 ml/h, dialyzit 2400 ml/h. Do kazdého vaku s dialyzatem je
ptidavano 10 ml KCI 7,45%.

Vsechny rany byly oSetfeny a pokud bylo tfeba, pfelepeny sterilnim krytim.
Dnes byl proveden operaéni vykon na LDK — nekrektomie a pfevaz rany. Pacient

ma dekubity II. stupné na obou loktech — dekubity byly oSetfeny Menalind pastou
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a Mepilex Border krytim. Na sacru ma pacient nalepenou prevenci Mepilex Border
Sacrum.

Pacientovi je podavana kontinualni parenteralni vyziva. Do enteralni sondy
zatim vyziva nepodavana.

Stolice dnes nebyla, naposledy se pacient vyprazdnil 22.11. po podani Yalu,

Syntostygminu a Guttalaxu. Pacient je po cely den afebrilni.

2.3.2 Fyzikalni vySeti‘eni sestrou

Soucasny stav pacienta mizeme urcit pouze z objektivnich udaji, subjektivni

pohled nelze zjistit z diivodu analgosedace.

Hlava, krk

Hlava je normocefalickd, s 10 cm suturou na temeni, obli¢ej symetricky bez
patologickych zmén, bulby jsou ve stfednim postaveni, skléry jsou anikterické
a spojivky rizové, usi a nos jsou bez sekrece, jazyk s mirnym bélavym povlakem, hrdlo
je klidné s pfitomnosti endotrachealni rourky, krk je soumérny a kréni Zily s pfiméfenou

naplni

Hrudnik a dvchaci systém

Hrudnik je symetricky, od levého ramene pifes hrudnik je pfitomna exkoriace,
ktera je bez sekrece. Dychani je sklipkové, velmi tiché, €isté bez vedlejSich fenomént.
Pacient je pfipojen na umélou plicni ventilaci via ETR, ventilacni

rezim PSIMV - PEEP 5, FiO2 30 %, MV 10,5, DF 14/min., SpO: 100%

Srdecni a cévni systém

Srdce poklepové nezvétseno, srdecni akce je pravidelnd se sinusovym rytmem,
HR 66-75/min.. Krevni tlak je na podpofe Noradrenalinem, MAP 72-94. Prava dolni
koncetina bez otoku, s cetnymi exkoriacemi, bez sekrece. Leva dolni koncetina
ve vysoké bandazi ponechané z operac¢niho salu, viditelny otok, obvazy neprosakuji.
Horni koncetiny s etnymi exkoriacemi, oteklé, chladné. Kapildrni navrat zpomaleny,

puls na periferiich slaby.
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Bficho a gastrointestinalni trakt

Ptes bficho je pfitomna exkoriace po bezpeCnostnim pasu, rana je bez sekrece
a klidna. Bficho mé&kké v niveau, na pohmat bez rezistenci, jatra a slezina v oblouku

zebernim, plyny odchazeji, peristaltika slySitelnd, stolice naposledy 22.11., IAP 8.

Mocovy a pohlavni systém

Genital muzsky, pritomen permanentni mocovy katétr. Moc¢i bez podpory
Furosemidem 0-10 ml/h. Mo¢ je tmava bez ptimési. Pacient je ptipojen na CVVHD
(parametry: krevni pumpa — 120 ml/min, ultrafiltrace — 150 ml/h, dialyzat — 2400 ml/h).

Kosterni a svalovy systém

Patet je symetrickd bez deformit a defektd, po celém téle jsou pfitomny znamky

traumatu.

Nervovy systém a smysly

Pacient analgosedovan, na osloveni nereaguje, pti odsavani zakasle, bolest nelze

hodnotit pro analgosedaci. Ramsay skore — 6, Glasgow Coma Scale — 3.

Endokrinni systém

Pacient je bez zevnich projevli endokrinniho onemocnéni.

KZe a jeji adnexa

KoZni turgor je pfiméfeny, kiiZze je s cetnymi exkoriacemi po celém téle.
Na obou loktech jsou pritomny dekubity II. stupné€, oSetfeny Menalind pastou a lepenim
Mepilex Border. Na hlavé je pfitomna sutura po trzné rané€, sutura je klidnd a bez

sekrece.
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2.3.3 Osetrovatelska anamnéza

Podpora zdravi - Doména 1.

Subjektivné od pacienta nelze zjistit. Pacient byl do nemocnice piijat po tézké
autonehodé. Z toxikologického vySetfeni provedeného ihned pii pfijmu pacienta bylo

zjisténo, Ze pacient byl intoxikovan amfetaminy.

Vvziva - Doména 2.

Pacient méii 180 cm a vazi 80 kg. BMI je tedy 24,7. Tyto udaje jsou priblizné
odhadnuty, jelikoz subjektivné od pacienta je nelze zjistit.
Pacient je odkazan na plnou parenteralni vyzivu. Vyziva do enteralni sondy

prozatim nebyla zahajena z diivodu planovaného operacniho vykonu.

Osetfovatelsky problém:  Riziko nerovnovahy elektrolytil

Mg¢fici technika: Mineralogram

Vyluéovani, vymeéna - Doména 3.

Pacient ma zaveden PMK. Ten odvddi minimalni mnozZstvi ¢iré moci bez
pfimési. Porce moce za 12 hodin byla 60 ml.

Hlavni podil na vylu¢ovani tekutin ma u tohoto pacienta hemodialyza, kde je
nastavena ultrafiltrace 150ml/h. Z bilan¢nich udaji je znamo, Ze vydej tekutin
Z hemodialyzy za 12 hodin je 970 ml. Stolice byla naposledy 22.11., po podani Yalu,
Syntostigminu a Guttalaxu.

Pacient ma zavedenou endotrachealni rourku, na kterou je napojen uzavieny
systétm odsavani. Kazdou hodinu odsavame pacienta z dychacich cest. Aspirat
je zlutobily ve stiednim mnozstvi. Z dutiny Ustni odsdvame stfedni mnozstvi slin
S obc¢asnou piiméesi krve.

U pacienta je pocitana i perspirace, coz je ztata tekutiny kuzi. Do TT 37,0°C
je pocitan objem 20 ml, pii teploté 37-38°C — 40 ml a nad 38°C je to 60ml.

Sledujeme piijem a vydej tekutin. Celkova bilance za 12 hodin je + 415 ml.

Osetfovatelsky problém:  ZhorSené vylucovani moci

Mg¢fici technika: Sledovani hodinové diurézy
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Aktivita, odpodinek - Doména 4.

Pacient je pIn¢ zavisly na oSetfovatelské péci z divodu analgosedace. Barthelové
skore je 0 bodu (Pfiloha G). Na osloveni pacient nereaguje. Kaslem reaguje pouze
na odsavani z dychacich cest a manipulaci s endotrachealni rourkou.

Pacient je pln¢ zavisly na ob&hové podpoie Noradrenalinem 5 mg, v davce
od 5 ml/h do 10 ml/h . Stiedni tlak se pii této ob&hové podpoie pohyboval
okolo 80 mmHg. Srde¢ni akce je pravidelnd okolo 70/min, kontinudlné je podavan

Betaloc.

Osetrovatelsky problém:  Deficit sebepéce

Meéfici technika: Skore Barthelové

Osetfovatelsky problém:  Neefektivni periferni tkdnova perfuze

Mg¢fici technika: Pohmat na periferii

Percepce, kognice - Doména 5.

Pacient je kontinualn¢ analgosedovan, Ramsay skore je 6 bodu, bez reakce
na algické ¢i taktilni podnéty. Glasgow coma scale jsou 3 body. Zornice jsou
izokorické, fotoreakce je s pomalejsi odpovédi, velikost zornic je 2mm. Bolest dle VAS
nelze posoudit z divodu analgosedace.

Pacienta nelze edukovat z dtivodu analgosedace.

Sebepercepce - Doména 6.

Nelze posoudit z divodu analgosedace.

Vztahy mezi rolemi - Doména 7.

Nelze hodnotit z diivodu analgosedace. V pacientské dokumentaci je vypsan

kontakt na nevlastniho otce, ten vSak na navstévy nechodi.

Sexualita - Doména 8.

Nelze hodnotit z divodu analgosedace.
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Zvladani zatéZe - Doména 9.

Nelze posoudit z divodu analgosedace.

Zivotni principy - Doména 10.

Nelze posoudit z divodu analgosedace.

Bezpecénost, ochrana - Doména 11.

Pacient ma jiz 12. den zavedené invazivni vstupy (CZK, dialyzaéni katétr,
arterialni katétr), zaCinaji se zvySovat zanétlivé parametry, proto lékat rozhodl,
ze se tyto invazivni vstupy vyméni. Pfi zavadéni novych invazivnich vstupli se
postupovalo asepticky. Staré katétry byly extrahovany a konce byly poslany
na mikrobiologické vysSetfeni k vylouceni katétrové sepse. Katétrovd sepse byla
nasledn¢ vyloucena. Pii kazdé manipulaci s zilnim a arteridlnim vstupem pouzivam
ochranné pomtcky a desinfekci.

Okoli permanentniho mocového katétru kazdy den desinfikujeme desinfekci
Kk tomu ur¢enou a kontrolujeme stav v okoli zavedeni.

U endotrachealni rourky kontrolujeme pevnost obturaéni manzety a tlak v ni,
dale kontrolujeme polohu ETR v ustech a hloubku zavedeni. Kazdych 12 hodin se
endotrachealni rourka pfemistuje do opacného koutku, aby nedoslo ke vzniku dekubitu
nebo podrazdéni koutku.

Riziko vzniku dekubitu je velmi vysoké. Skore Nortonové je 5 bodu (Tabulka
5). Pacient lezi na dynamické antidekubitarni matraci, pod hlavou ma polstar
z pamétové pény, pod rukama je vypodloZen polstati s kulickovou vyplni a pod koleny
ma polstaf. Paty ani lokty se neopiraji o matraci. Jako prevenci dekubitii na sacru ma
pacient aplikovano kryti Mepilex Border Sacrum. Polohovani pacienta neni mozné a je
zakazéano lékarem z diivodu téZké zlomeniny na LDK a zhorSovani plicnich funkei pfi
poloze na polobocich. Hygiena a tuprava lizka je vtomto piipadé provadéno
na zvedacim zafizeni. Pacient ma jiz vytvorené dekubity II. stupné na obou loktech. Ty
jsou oSetfeny Menalind pastou a ptelepeny krytim Mepilex Border.

Operacni rana na levé noze je ponechana kryta a neprosakuje. Dnes 24.11. je
planovan prevaz na opera¢nim sale. Sité rany na hlavé jsou odesinfikovany roztokem
Betadine a ponechdny volné. Trzné, jiz S§ité rany na rukou a pravé noze jsou
odesinfikovany a prelepeny sterilnim krytim s polStatkem. Rény od bezpecnostnich

pasii na hrudniku a v podbfisku jsou odesinfikovany a ponechény volné.
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Osetfovatelsky problém:  Neefektivni prichodnost dychacich cest

Meéfici technika: Pfitomnost UPV

Osetrovatelsky problém:  NaruSena integrita tkané

Méfici technika: Pohled

Osetiovatelsky problém:  Riziko infekce
Mg¢ftici technika: Pohled, krevni odbéry — CRP, prokalcitonin

Osetfovatelsky problém:  Riziko krvaceni
M¢éfici technika: Pohled, krevni odbéry — koagulace, KO, hemoglobin

Osetiovatelsky problém:  Riziko dekubitu

Meéfici technika: Skére Nortonové

Komfort - Doména 12.

U tohoto pacienta je stanoven zékaz polohovani. Pacient lezi v poloze na zadech,

pod sebou ma antidekubitarni matraci a je vypodloZen antidekubitarnimi pomtickami.
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2.3.4 OSetrovatelské diagnozy

Osetfovatelské diagnozy jsou stanoveny dne 24.11. 2017, podle NANDA I.
Taxonomie 11. 2015-2017.

e Aktudlni oSetfovatelské diagnozy (setazeny dle priority):
00031 Neefektivni prichodnost dychacich cest
00044 Narusend integrita tkané
00204 Neefektivni tkdnova perfuze
00016 Zhorsené vylucovani moci
00108 Deficit sebepéce pti koupani
00109 Deficit sebepéce pii oblékani
00102 Deficit sebepéce pii stravovani

00110 Deficit sebepéce pfi vyprazdiiovani

e Potencialni osetfovatelské diagnézy (setazeny dle priority):
00004 Riziko infekce
00206 Riziko krvéceni
00249 Riziko dekubitu
00195 Riziko nerovnovahy elektrolytl
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Aktualni oSetrovatelské diagnozy

00031 Neefektivni prichodnost dychacich cest v souvislosti s pifitomnosti UPV
Doména 11. — Bezpecénost,ochrana

Ttida 2. T¢lesné poskozeni
Priorita: stfedni

Definice: Neschopnost odstrafiovat sekrety nebo piekazky z dychacich cest

a udrzovat je Cisté

Urcujici znaky: nepiitomnost kasle, snizené zvuky pfti dychani, neefektivni kasel

Souvisejici faktor:  pfitomnost umélé plicni ventilace

Cil dlouhodoby: Vést pacienta k extubaci

Cil kratkodoby: Zefektivnit prichodnost dychacich cest

Intervence:

Sleduj hodnoty krevnich plynt z vySetfeni ABR, 4 4 hodiny, vS§eobecna sestra
Pravidelné odsavej z dychacich cest a DU, 4 2 hodiny, vieobecn4 sestra
Podavej inhala¢ni medikaci dle OL, 4 6 hodin, vSeobecna sestra

Pecuj o dutinu ustni a nosni, a 2 hodiny, v§eobecna sestra

Sleduj charakter aspiratu z DC, 4 2 hodiny, v§eobecna sestra

Sleduj pacientovu barvu ktize, 4 1 hodinu, vSeobecna sestra

Pravidelné vymeénuj filtry u ventilatoru, a 24 hodin, v§eobecna sestra

Realizace:

Pacient je kontinudlné analgosedovan a pfipojen na UPV. Dle oSetfovatelské
dokumentace se kazdé 4 hodiny (6-10-14-18-22-2) odebira krev na vySetfeni ABR
a sleduji se vysledky. Pacient ma vyssi hodnoty pCOs-, 1ékaf je informovan. O kazdé
vychylce v hodnotach krevnich plynii informujeme lékate. Kazdou druhou hodinu
pecujeme o dutinu ustni Stétickami K tomu uréenymi namocenymi v 0,2% roztoku
Chlorhexidinu a nésledné z DU odsavame sliny a hleny. Ve stejny &as odsavame

I znosu a z dychacich cest. Z dychacich cest se odsava stfedni mnozstvi Zlutobilého
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sputa, z nosu minimalni mnozstvi bilého aspiratu. Dle dokumentace je podavana
inhala¢ni medikace — Ambrobene 1ml + 3ml F1/1 (6-12-18-24).

Na konci smény 1ékai informoval o zaméru druhy den extubovat.

Hodnoceni:

Tim, ze bylo pravidelné odsavano a peCovano o dychaci cesty, dutinu Gstni a
nosni jsme zefektivnili prichodnost dychacich cest. Pacient se na konci smény za¢ina
vést k extubaci.

Dlouhodoby cil byl splnén, pacient byl za dva dny extubovan. Kratkodoby cil
byl splnén.

00044 Narusenda integrita tkdané v souvislosti s operacéni ranou

Doména 11. — Bezpec¢nost, ochrana

Ttida 2. — T¢€lesné poskozeni
Priorita: stiedni
Definice: Poskozeni sliznic, rohovky, kize, svalli, fascii, $lach, kosti, chrupavek,

kloubu nebo vazu

Urcujici znaky: poskozend tkan, znicena tkan

Souvosejici faktory: mechanické faktory, chirurgicky zakrok

Cil dlouhodoby: Réna se bude hojit per primam
Cil kratkodoby: Pacient je bez bolesti

Intervence:

Ptevazuj ranu dle OL nebo chirurga, pievaz az na operacnim sale, 1¢kat

Sleduj okoli rany a povahu rany, 4 1 hodinu, vSeobecna sestra

Sleduj charakter, zapach exudatu, 4 1 hodinu, v§eobecna sestra

Sledovat FF, kontinudlné/ & 1 hodinu zapisovat, vSeobecna sestra

Hodnotit VAS, 4 4 hodiny, vSeobecna sestra

Podavat medikaci dle OL, kontinudlni a bolusové podani (Tabulka 13, 14), vSeobecna

sestra
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Realizace:

Pacient je analgosedovan, bolest dle VAS tak nelze hodnotit. Sledovat ji lze
pouze z hodnoty fyziologickych funkci (napi. THR), takovéto znaky bolesti po cely den
nezaznamenavame. Podavame antibiotickou 1é¢bu dle OL (Tabulka 14) a jako
kontinualni analgézie je podavan Morphin 1%. V den sbéru osetfovatelskych diagnoz
byl planovan pfevaz na operacnim sale, ktery se uskutecnil v 15:00. Proto jsme ranu
nepievazovali na lazku. Pacientovi byla na opera¢nim sale provedena nekrektomie
a vyplach rany. Dalsi pievaz se dle chiruga uskutecni také na operacnim sale a to po
dvou dnech od tohoto pfevazu. Po operaénim vykonu je kontrolovan exudat z rany,

ktery byl pouze krvavy a bez zapachu. Fyziologické funkce byly v normé.

Hodnoceni:

Pacientova rana je infikovand a nekrotizuje. Rana se hoji per secundam.
Dlouhodoby cil nelze spinit.

Bolest nelze hodnotit dle VAS. Vedlejsi projevy bolesti jako je zvySend HR
nebyli pfitomny. Kratkodoby cil je splnén.

Potencialni oSetirovatelské diagnozy

00004 Riziko infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi vstupy
Doména 11. — Bezpecnost, ochrana

Trida 1. — Infekce
Priorita: sttedni
Definice: Néachylnost k napadeni a mnoZeni se patogennich organismi, coZ muiiZe

vést k oslabeni zdravi.

Dlouhodoby cil: Pacient bude do konce hospitalizace bez infekce

Kratkodoby cil: Okoli zavedenych invazivnich vstupii bude bez znamek infekce.

Intervence:
Sleduj hodnoty zanétlivych parametrti, &4 24 hodin, vSeobecnd sestra
Sleduj celkovy stav pacienta (FF, vzhled), kontinudlng¢, zapisuj 4 1 hodinu, v§eobecna

sestra
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Sleduj okoli a mista vstupu katétrt, a4 24 hodin pfi pfevazu, vSeobecna sestra

Osetrovat invazivni vstupy, 4 24 hodin, v§eobecna sestra

Pfi manipulaci s invazivnimi vstupy vzdy postupuj asepticky, vSeobecna sestra

Zajisti kontinualni proplach arterialniho a centralniho zilniho katétru, vS§eobecna sestra
Sleduj znamky moznych komplikaci v souvislosti se zavedenim arteridlniho katétru,

4 1 hodinu po zavedeni, vSeobecna sestra

Realizace:

Sledujeme fyziologické funkce pacienta, ty jsou v normé. Sledujeme hodnoty
zanétlivych parametri. Ty jsou zrannich odbéri zvysené (CRP — 124,4 mgl/l,
prokalcitonin 2,9 ug/l, leukocyty 24,4 x 10°1). OSettfujici 1ékatf se na zéklad¢ téchto
vysledkli rozhodl CZK, dialyzagni katétr a arterilni katétr vyménit. Tento vykon
se odehraval na lizku pacienta. K vyméné jsme si pfipravili sterilni stolek se vSemi
potfebnymi pomuckami. Lékar katétry zavadél ve sterilnim plasti, Cepici, Ustence
a sterilnich rukavicich. Vyména probéhla bez komplikaci. Po extrahovani starych
katétri byly konce katétrii poslany na mikrobiologicky rozbor a z novych invazi byly
odebrany hemokultury k vylouceni katétrové sepse. Tato sepse byla nasledné
vyloucena. Okoli novych katétri bylo klidné, vpichy mirn¢ krvacely. Okoli vstupt
oCistime a vstup odesinfikujeme Betadinem, nasledné kryjeme sterilnim krytim.
Pfi manipulaci s inavzivnimi vstupy jako je odbér krve nebo podavani 1€k pouzivame
rukavice a vstup si nejprve odesinfikujeme. Po odbéru krve zachovavame vstup Cisty
bez stop krve. U arteridlniho katétru a centralniho zilniho katétru kontrolujeme
kontinualni proplach fyziologickym roztokem - tlakovd manZeta je dostatecné
nafouknuta, katétr je bez stop krve. V okoli zavedeni arterialniho katétru kontrolujeme

stav kiize (kiiZe je prokrvend, bez mramoraze, tepla).

Hodnoceni:

Pacient je bez znamek infekce v souvislosti se zavedenymi katétry. Dlouhodoby
cil je zatim splnén.

Okoli novych invazivnich vstupl je bez zndmek infekce. Kratkodoby cil byl

splnén.
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2.4 Celkové zhodnoceni oSetiovatelské péce

Dle celkového zhodnoceni oSetfovatelské péce je pacientiv stav na konci celé
hospitalizace 1 na konci obdobi kdy jsme se o pacienta starali vyrazné zlepsen. Pacient
byl piijat z divodu zédvazného polytraumatu. Na zacatku hospitalizace byly provedeny
vykony zivot zachranujici jako bylo naptiklad nasazeni medikace k obéhové podpofte,
zavedeni umélé plicni ventilace, zavedeni hrudni drendze z diivodu pneumothoraxu
nebo zavedeni kontinudlni veno-vendézni hemodialyzy. Do dvou hodin od pfijmu
pacienta byla provedena osteosyntéza levého femuru na operacnim sale. V prabéhu
hospitalizace byly opakované provadény operacni vykony na levé dolni koncetiné pro
nekrozu v ranach. Po zlepSeni stavu a vigilizaci byl pacient 26.11. 2017 bez komplikaci
extubovan. Pievazy koncetin se po extubaci odehravaly na 1izku pacienta a stav dolni
koncetiny se zlepSoval. Nasledné 30.11. byl do ran zaveden V.A.C. systém. Komplikaci
Vv pacientov¢ hospitalizaci byla hemodialyza, kterd podle krevnich vysledka byla stale
potfebnd. Pravé hemodialyza prodlouzila pacientovu hospitalizaci na oddéleni ARO.
K odpojeni hemodialyzy doSlo 1.12. a pacient se rozmocil za malé podpory
Furosemidu. Po odpojeni hemodialyzy jiz nebylo zapotiebi dale prodluzovat pacientiv
pobyt na ARO lizku a 3.12. byl ptelozen na oddéleni traumatologického JIP.

Po pfedani pacienta jiné sméné¢ budou pokracovat vSechny oSetiovatelské
diagnozy. Po pieloZeni pacienta na traumatologicky JIP nejspiSe budou pokracovat tyto
diagn6zy — naruSend integrita tkan¢, deficit sebepéce pii koupani, deficit sebepéce pii

oblékani, riziko infekce, riziko krvaceni a riziko dekubitu.

2.5 Doporuceni pro praxi

Jak jsme se dozvédeli ztéto bakalaiské prace, polytrauma je jednou
Z nej€astéjSich pficin umrti u pacient s vékem pod 45 let. Pro prvni zajisténi po pfijeti
pacienta od RLP, je dilezitd hlavné rychlost a organizovany multidisciplinarni pfistup.
Rychld diagnostika poranéni mulZe pacientovi zachranit zivot. Posledni 1éta
Vv diagnostice velmi napomaha celotélové CT, kde odhalime mnoho skrytych poranéni.
Pro vSeobecné sestry je dilezita hlavné organizovanost prace, naslouchani 1€¢kaitiim a ,
coz zajisti rychlé oSetfeni pacienta.

Pii hospitalizaci polytraumatizovaného a sedovaného pacienta na ARO

je dulezitd monitorace pacienta a sledovani moZnych vznikajicich komplikaci.
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Po vigilizaci pacienta je dilezit¢ sledovat urovenl bolesti a zabezpecit pacientovi
co nejvetsi komfort.
Tato hospitalizace vétSinou citové zasahne celou rodinu pacienta. Proto

je dulezité k rodiné pfistupovat empaticky.

2.6 Doporuceni pro vSeobecné sestry

- organizovanost prace

- rychlost prace

- humanisticky pfistup

- empaticky pfistup

- respekt k nemocnému

- nebagatelizovat pacientovi projevy nemoci (bolest, nauzea, atd.)

- sledovat neverbalni projevy

- sledovat pacientiiv psychicky stav

- monitorovat vitalni funkce

- presné€ dodrZovat intervence stanovené oSetfujicim Iékafem

- o zméndch stavu pacienta informovat l1ékate

- nesd¢lovat 1ékaiské diagnozy (vSeobecnd sestra ktomu neni
kompetentni)

- respektovat pacientova ptani a navyky v ramci dodrZovani prav pacienta
a chodu oddéleni

- empaticka komunikace s rodinou

2.7 Doporuceni pro pacienta

Doporuceni pro stanovené¢ho pacienta neni mozné z diivodu analgosedace a

umélé plicni ventilace.
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ZAVER

Hospitalizace na oddéleni ARO je naro¢na pro pacienta, jeho rodinu ale také pro
oSetfujici personal. Polytraumatizovani pacienti ¢asto na tomto oddé€leni zustavaji
i mésice. Pro pacienta pii védomi to neni nic pfijemného, setkavame se tedy s projevy
strachu nebo depresemi. Neni tedy vyjimkou, Ze pacientim je Casto indikovana 1écba
antidepresivy.

Pacient, ktery byl vybran pro zpracovani bakalaiské prace byl na oddéleni ARO
hospitalizovan necely mésic. Bylo u néj provedeno mnoho operacnich vykond,
spojenych S nekrézami ran na levé dolni koncetiné. Komplikaci a zaroveit diivodem
prodlouzeni hospitalizace byla kontinudlni veno-ven6zni hemodialyza od které byl
pacient odpojen az na konci své hospitalizace. Po vigilizaci pacient snaSel tuto
hospitalizaci bez projeva strachu a deprese a bez problému spolupracoval s osetfujicim
personalem.

V teoretické ¢asti prace byl vysvétlen pojem polytrauma, popsany poranéni ktera
pacient utrp¢l a kratce byly popsany metody pouzivajici se v intenzivni péci.

V praktické ¢asti jsme struéné popsali pacientliv stav pii piijmu a zaméfili jsme
se na diagnostickou a terapeutickou péci. V zavéru praktické casti byl popsan
oSetrovatelsky proces o pacienta a byly stanoveny aktuélni a potencialni oSetfovatelské
diagnozy.

Vsechny cile stanovené v uvodu bakalafské prace hodnotime jako splnéné.
Tato prace by mohla poslouzit jako dobry material pro zdravotnicky personal

k rozsifeni si znalosti o polytraumatu a pé¢i na jednotce intenzivni péce nebo ARO.
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Piiloha A — ResSerse

PRUVODNI LIST K RESERSI

Jméno: Tereza Kynclova
Nizev price: OSetfovatelsky proces u pacienta s polytraumatem

Jazykové vymezeni:
Cestina, angli¢tina

Casové vymezeni: &lanky 2006-2016
knihy 2000-2016

Druhy dokumenti:
Knihy, ¢lanky, vysokoskolské prace, kvalifikatni prace, elektronické zdroje

Podet zaznami:
55

Zékladni prameny:

Katalogy knihoven systému Medvik -- knihy (=monografie)
Bibliographia medica Cechoslovaca (BMC — &lanky)

Theses, Repozitaf — registry vysokoskolskych kvalifika¢nich praci
Medline

CINAHL

Zdroj: autor



Ptiloha B - Klasifikace AO

? Kﬁﬁd
A A2 »\3l

B %2\

C C1 C2 Cc3

Zdroj: CECH, 2016



Ptiloha C - Zlomenina diafyzy femuru

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace



Ptiloha D - Zlomenina diafyzy femuru (stav po osteosyntéze)

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace



Piiloha E - Sterilni stolek pro kanylaci CZK

Zdroj: autor



Ptiloha F - Kontinualni veno-vendzni hemodialyza

Zdroj: autor
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Piiloha G - Skoére Barthelové

trenaZér planovani a oSetrovatelske péce

Multimedialni

T T B S R R = eSS s

Barthellv test zakladnich véednich &innosti ADL
(activity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zdvislosti v zdkladnich dennich ¢innostech

¢innost provedeni Einnosti bodové skére
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci
neprovede
2, oblékani samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede
3. koupani samostatné nebo s pomoci
neprovede
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede
5. kontinence modi piné kontinentni

obdas inkontinentni
trvale inkontinentni

6. kontinence stolice piné kontinentni
obcas inkontinentni
inkontinentni

7. pouziti WC samostatné bez pomoci
s pomaoci
neprovede

8. presun IGZko - Zidle samostatné bez pomoci
s malou pomoci
vydrZi sedét
neprovede

9. chlize po roviné samostatné nad 50 m
s pomoci 50 m
na voziku 50 m
neprovede

10. chlize po schodech samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

= - Tl - - P =
(s Gpas Bpss CGrs Brs Grs @ By Grs O

HODNOCEN{:

0-40 bodl  vysoce zévisly

45-60 bodll  zavislost stfedniho stupné
65-95 bodG  lehkd zavislost

100 bodt nezavisly

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf

Vil



Piiloha H - Cestné prohlaseni studenta k ziskéni podklada

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje pro praktickou cast bakalafské prace
s nazvem OSetfovatelsky proces u pacienta s polytraumatem v ramci studia na Vysoké

Skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne .....ccccceeeevenn.

Tereza Kynclova
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