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Management pacienta s kraniotraumatem v pirednemocni¢ni péci
Abstrakt

Téma bakalaiské prace se nazyva: ,,Management pacienta s kraniotraumatem
V prednemocnicni péci*. Teoretickd Cast prace se zabyva charakteristikou
kraniocerebralniho poranéni a jeho managementu v prednemocni¢ni neodkladné péci.
Nachazi se zde piehled anatomie a fyziologie hlavy s diirazem na perfusi a cévni zasobeni
mozku. Dale zptsoby vzniku, typy, pfiznaky a hodnoceni zavaznosti kraniocerebralnich
poranéni. V rdmci managementu v pfednemocni¢ni péci se teoretickd Cast zabyva
jednotlivymi kroky pfi vysetfeni a zajiStovani pacienta a jeho smétovani do cilového

zdravotnického zafizeni k definitivhimu oSetfeni.

V praktické Casti byly stanoveny dva cile. Prvnim cilem bylo zmapovat na zakladé
odborné literatury problematiku  kraniotraumatu a managementu pacienta
s kraniotraumatem v pfednemocni¢ni pé¢i. Druhym cilem bylo zhodnotit prakticky

postup u Sesti piipadl na kolik se skute¢né shoduje s postupem doporu¢enym.

Ke zpracovani vyzkumné casti bylo pouzito kvalitativni vyzkumné Setfeni. Data byla
sebrana formou zprav z vyjezdi, kterd byla nasledné¢ kategorizovana do deviti

zkoumanych kategorii.

Podle vysledkd bylo zjisténo, ze dotleni zdravotnici ¢astecné znaji a ovladaji postupy
K vySetfeni pacienta, jeho monitoraci a kritéria pro jeho sméfovani do cilového
zdravotnického zatizeni. Problémem managementu mtze byt dle vysledkl nejednotné

pouziti fixaénich pomtcek a nejednota v podavani farmakoterapie a volumoterapie.

Vystup této bakalaiské prace by mohl poslouzit jako podklad pro vyuku zdravotnickych
zachranatti, zabyvajici se problematikou kraniocerebralniho poranéni a managementu
vV pfednemocni¢ni péci. Dale by prace mohla byt vyuzita ke zvySeni ¢i doplnéni
informovanosti zdravotnickych zachranaft pii setkani s pacientem s kraniocerebralnim

poranénim.

Kli¢ova slova
Kraniocerebralni poranéni; kraniotrauma; pfednemocni¢ni neodkladna péce;

management; zdravotnickd zachranna sluzba;



Management of patient with cranial trauma in prehospital care
Abstract

The bachelor thesis is entitled: ,,Management of patient with cranial trauma in
prehospital care”. The teorethical part thoroughly deals with the characteristic of
craniocerebral trauma and its management in prehospital emergency care. There is an
overview of anatomy and physiology of head with an emphasis on perfusion and brain
vascular supply. Further ways of origin, types, symptoms and assesment of the severity
of craniocerebral injuries. Within the management of prehospital care, the teorethical part
deals with the individual steps in examination and stabilising the patient and thr pointing
to the target medical institution for final treatment.

In the practical part there were set two objetives. The first objective was to map the issue
of cranial trauma and the management of the patient with cranial trauma in prehospital
care, based on expert literature. The second objective was to evaluate the practical

procedure for six cases and how much it actually matches with the recomended procedure.

A qualitative research approach was used to process the research part. The data was
collected in form od cases reports, which were subsequently categorized into nine

categories.

According to the results, there was found that the paramedics are partly familiar and
control the procedures for patient examination, its monitoring and the criteria for its
targeting to the definitive health facility. The management problems may result into
unequal use of fixation tools and inconsistency in the use of pharmacotherapy and volume
therapy.

The output of this bachelor thesis could serve as a basis for teaching paramedics dealing
with craniocerebral injury and management in prehospital care. Furthermore, the work
could be used to increase or supplement the awarness of paramedics when they meet a

patient with trauma brain injury.
Key words

Craniocerebral injury; cranial trauma; prehospital care; management; emergency.medical

services
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Uvod

Problematika poranéni hlavy je velmi aktualni téma. Posadky Zdravotnické zachranné
sluzby se s timto stavem, at’ uzZ osamocenym, ¢i jako soucasti polytraumatu, setkavaji
denné. Mira zdvaznosti a pozdnich nasledkti je variabilni. Nic to ovSem neméni na
tragi¢nosti vazného kraniotraumatu, predevsim s ohledem na statistiky, kdy uraz hlavy je
jednoznacné nejcastéjsi pficina umrti do 45 roku v€ku. Tedy postihuje zdravé jedince
v produktivnim véku. Velkd cast téchto zranéni konc¢i 1 pres veSkerou péci fatalng.
V opacném piipadé je rekonvalescence mnohameésicni zalezitosti. Tato zatéz neplsobi

nejen na pacienta samotného, ale také na jeho okoli.

Toto téma jsem si vybral z divodu zajmu o rozsiteni si povédomi o kraniotraumatech a
traumatech obecné. A€ se traumata zdaji oproti internim staviim pomeérné jasnd, nemusi
to byt vzdy pravda. Pravé trauma s poranénim hlavy vyzaduje velmi specializovanou péci
nejen nemocnicni, ale predevs§im pfednemocnicni, nebot’ v pfednemocni¢ni neodkladné
pé¢i miZeme spravnou terapii zabrdnit rozvoji poranéni a v€asnym oSetienim a

dopravenim pacienta alespon ¢aste¢né zvratit uz tak neptiznivé vznikly stav.

Tato prace si klade za cil zmapovat co nejkomplexnéji problematiku kraniotraumatu a
nasledného managementu v pfednemocni¢ni péci. Prdvé onen management vychdzi
predevSim ze svétov€ uznavanych guidelines Advanced trauma life support, zkracené
ATLS periodicky vydavaného, pficemz v této praci je Cerpano z desatého vydani z roku

2018.



1 Soucasny stav

Kraniocerebralni poranéni je na pomyslném zebticku hlavni pfi¢inou vedouci k umrti ve
vekové skupiné mezi 18-45 roky zivota (Dash, Chavali, 2018). Carney (2017) popisuje,
7e vétSina postizenych pieziva s vyraznymi omezenimi, které kulminuji v oblasti
socialné-ekonomické nejen samotnych pacienttl, ale 1 jejich rodin. Soucasné guidelines
spole¢nosti Brain trauma foundation (2016), které se zabyvaji nemocnicni péci o
neurotraumata uvadéji, ze pokud je dodrzovany protokol pro oSetfovani neurotraumat,
vyrazné se tim zvySuje kvalita pfeziti a nasledného Zivota pacientii s Kraniotraumatem.
Pro prednemocni¢ni neodkladnou péci je nejvice vyuzivani postup dle ATLS, ktery se
v ramci svétové chirurgické spolecnosti vénuje traumatim jako celku a doporucuje

jednotny postup.
1.1 Anatomie a fyziologie hlavy

V hlavé, tedy vlastné v centralni nervové soustaveé vznika védomi, které jiz mnoho tisic
let pfeménuje okolni svét k nepoznani. Ackoli pokrok a lidské védéni jde kupiedu
milovymi kroky, stile nejsme schopni rozlustit vSechny taje, které na§ mozek skryva

(Kocarek, 2010).
1.1.1 Kosti

Lebku je mozné rozdélit na ¢ast obli¢ejovou (splanchnocranium) a ¢ast mozkovou

(neurocranium), chranici mozek (Cihak, 2011).

Oblicejovou ¢ast tvoii kost nosni (os nasale), kost slzni (os lacrimale), kost licni (os
zygomaticus), kost patrova (os palatinum), horni ¢elist (maxilla), kost radli¢na (vomer) a
dolni celist (mandibula) (Nanka a EliSkova, 2015). Spojenim vySe zminénych kosti
vznikaji v lebce dutiny — o¢nice (orbita), dutina nosni (cavum nasi) a jamy spankové a

podspankové. Maxilla a mandibula obsahuji u dospé&lého jedince 32 zubt (Cihak, 2011).

Mozkovou ¢ast tvori kosti klenby lebni a kosti baze lebni. Do kosti baze lebni fadime
kost Celni (os frontale), kost ¢ichovou (os ethmoidale), kost klinovou (os sphenoidale),
po stranach kosti spankové (ossa temporalia) a vzadu lezici kost tylni (os occipitale). Do
kosti klenby lebni patii kosti temenni (ossa parietalia) spojené s bazi lebni lebecnimi vy
(suturae). Mezi kostmi frontalni a parietalnimi se nachazi Sev véncovy (sutura coronalis),

mezi parietalnimi kostmi Sev $ipovy (sutura sagittalis), dale mezi tylni a parietadlnimi Sev
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lambdovy (sutura lambdoidea) a Sev Supinovy (sutura squamosa) mezi kostmi

spankovymi a parietalnimi (Nanka a Eliskova, 2015)

Na rozdil od dospé€lé lebky je détska tvarové i kvalitativné odlisna. Ma velké
neurocranium a splanchnocranium je malé. Lebka ma pétitihelny tvar, a kosti neurocrania
nejsou pevné spojeny. Vyskytuji se mezi nimi vazivové pasky, které umoziuji mirnou
pohyblivost. Tyto vazivové pasky v nékterych mistech prechazeji v rozlehlejsi vazivové
blany, nazyvané fontanely (fonticuli) neboli lupinky. Za zminku stoji fonticulus anterior,
ktery vymizi do dvou let véku ditéte, fonticulus posterior, ktery obvykle vymizi do tietiho
meésice po narozeni, fonticulus sphenoidalis a fonticulus mastoideus. Atypicky se mohou

fontanely nachazet i na jinych mistech (Cihak, 2011).
1.1.2 Svaly hlavy

Svaly lze dle Nanky a Eliskové (2015) rozdélit do tii skupin — mimické, zvykaci a svaly
traviciho ustroji. Mimické svaly se dale dé€li na svaly skalpu, tedy mekké pokryvky lebni
a svaly obliceje zajiStujici vyraz tvare. Svaly zvykaci se nachazeji v okoli kloubu
celistniho a jejich funkci je pohyb dolni celisti. Svaly traviciho Ustroji maji za kol

dopravit stravu z ust do zaludku, je to jazyk a hltan (pharynx).

1.1.3 Mozek

Mozek je hlavni fidici organ centralni nervové soustavy a je uloZen v dutiné lebni. Déli
se na $edou a bilou hmotu. Sedd hmota je tvofena pievazné tély neuronti a pokryva
koncovy mozek. Je pojmenovana jako Seda kira mozkova. Bilou hmotu, obsahujici
pfevazné nervova vlakna, neurity, najdeme uloZenou pod Sedou vrstvou. (Kocarek, 2010).
Narka a Eliskova (2015) mozek rozdéluji na mozkovy kmen (truncus encephalicus),
mozecek (cerebellum), mezimozek (diencephalon) a koncovy mozek (telencephalon).
Mozek je chranén kosténym obalem a vazivovymi obaly (meninges) — tvrda plena (dura
mater), pavoucnice (arachnoidea mater) a mékka plena (pia mater). Dalsi ochranu
poskytuje mozkomisni mok mezi arachnoideou a piou mater, ktery chrani mozek pred

otfesy a nadlehcuje jej (Kocarek, 2010).

Mozkovy kmen spojuje mozek s michou a zaroven je spojnici mozku a periferniho
nervstva. Mozkovy kmen je tvofen tfemi oddily: ProdlouZena micha (medulla oblongata);

Varoltiv most (pons Varoli); Stfedni mozek (mesencephalon). V prodlouzené mise je
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ulozené dychaci a kardiovaskuldrni centrum, centrum obranych reflexti (napt. kychani,
kaslani a zvraceni) a centra ovliviiyjici travici a vyluovaci soustavu. Déle obsahuje
¢tvrtou mozkovou komoru. Varoliv most se podili na nervové regulaci dychani a
nachazime zde centrum kontrolujici ¢innost slznych a slinnych zlaz. Stiedni mozek
ovlivituje vzpiimenou polohu téla, aktivuje mozkovou kiiru (ovliviiuje bdélost a spanek).
Na stfednim mozku se nachazi ¢tverohrboli ovliviiujici pohyby o¢i, hlavy a téla (Kocarek,

2010).

Mozecek je tvoien dvémi hemisférami a jeho kura je silné zvrasnéna (gyrifikovana). Je
zde ulozeno senzoricko — motorické centrum, které koordinuje imyslné pohyby, udrzuje
svalovy tonus, rovnovahu a vzpiimenou polohu téla. Jeho ¢innost Ize oslabit alkoholem
(Kocarek, 2010).

Mezimozek je tvofen tiemi oddily: Epithalamus; Thalamus; Hypothalamus. V jeho nitru
je umisténa tfeti mozkovéa komora. Z epithalamu vybihé SiSinka (epifyza), oznacovana
jako nadvések mozkovy. Mé endokrinni funkei, produkuje hormon melatonin, jehoz
nedostatek ma za nasledek zhorSeni nalady, ¢i depresi. Thalamus je parovy utvar.
Prochazi jim vSechny senzorické drahy a integruji se zde informace ze smyslovych
organt. Hypothalamus navzdory své velikosti obsahuje nejvyssi fidici centrum vnitinich
organli. Integruje a koordinuje dychaci procesy, krevni cirkulaci, traveni, ale i
rozmnozovani. Reguluje télesnou teplotu, mnozstvi télesnych tekutin a jejich osmoticky
tlak. Jde tedy o centrum, které udrzuje homeostazu — stalost vnitiniho prostiedi.
K hypothalamu je pfipojen podvések mozkovy (hypofyza), ktery mé vyznam piedevsim
pro hormonalni regulaci, nebot’ je sem dopravovan oxytocin a antidureticky hormon

vznikajici v hypothalamu (Kocarek, 2010).

Koncovy mozek je rozdélen na levou a pravou hemisféru. Uvnitf hemisfér jsou
lokalizovany zbyvajici mozkové komory, prvni a druhd. Koncovy mozek obsahuje tfi
vyznamné struktury: Mozkova klra (cortex cerebri); Bazalni ganglia (nuclei basales);
Limbicky systém (limbus). Bazalni ganglia jsou pomocnd koordina¢ni ustiedi, kdy
koordinuji reflexni pohyby s timyslnymi. Limbicky systém ovliviiuje a fidi komplexni
instinktivni a emociondlni chovéani. Soucasné se podili na vytvafeni paméti. Mozkova
kura, neboli Sedd klira mozkova, je co se evoluce tyce nejmladsi, proto se také nazyva

(A4

neocortex a u Clovéka je nejvysSim fidicim a integratnim centrem. Mozkové ryhy
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rozdéluji kazdou hemisféru do &tyt lalokt: Celni lalok (lobus frontalis); Temenni lalok
(lobus parietalis); Tylni lalok (lobus occipitalis); Spankovy lalok (lobus temporalis).
V celnim laloku se nachézi korové motorické centrum fidici veSkerou umyslnou ¢innost,
kdy pyramidové neurony po ptimych kortikospinalnich drahdch umozinuji rychlé a cilené
pohyby. Mozkové drahy se pfed vstupem do michy kiizi, coz je diivod, pro¢ projevena
lateralizace je na protilehlé strané nez postizena ¢ast v mozku. V laloku téz sidli Brocovo
centrum fe¢i. Temenni lalok obsahuje somato-senzorické centrum zpracovavajici signaly
z receptorti. Tylni lalok obsahuje centrum zraku. Spankovy lalok obsahuje centrum

sluchu a umoznuje rozpoznat lidskou fe¢ (Koc¢arek, 2010).

1.1.4 Nitrolebni tlak

Nitrolebni tlak (intracranial pressure — ICP) je hodnota uréujici tlak, ktery vyviji mozkova
tkan, mozkomisni mok a krev na kosti lebky. Normalni ICP u dospélého ¢lovéka je do 10
mmHg. Permanentni vzestup nad 20 mmHg oznacuje Bartin¢k et al. (2016) jako
intrakranidlni hypertenzi a pii vzestupu nad 40 mmHg se jiz jedné o téZkou nitrolebni
hypertenzi. Pro snizeni ICP se vyuziva anti — Trendelenburgova poloha (drenazni poloha)
s doporu¢enym vyvysSenim horni poloviny téla nad horizontalu od zhruba 30°, nebo

neurochirurgicka intervence (Zemanova, 2014).

1.1.5 Hlavové nervy

Z mozku celkem vychazi 12 hlavovych nervii. Nékteré z nich jsou Cisté senzorické, jiné
¢isté¢ motorickeé, nicméné vétSina je smiSend. VEtSina hlavovych nervill spojuje mozek se
smyslovymi organy hlavy a zlazami v oblasti krku, vyjimku tvofi X. hlavovy nerv, nerv

bloudivy, ktery inervuje organy v dutiné biisni (Kocarek, 2010).

Jednotlivé nervové pary: 1. Cichovy nerv; II. Zrakovy nerv; III. Okohybny nerv; IV.
Kladkovy nerv; V. Trojklanny nerv; VI. Nerv odtahujici; VII. Licni nerv; VIII. Nerv
sluchovy a rovnovazny; IX. Nerv jazykohltanovy; X. Nerv bludivy; XI. Pfidatny nerv;

XII. Podjazykovy nerv (Narika a EliSkova, 2015).

1.1.6 Cévni zasobeni hlavy a mozku

Stfedni arterialni tlak (middle arterial pressure — MAP) je dle Barttika a kol. (2016)
hodnota krevniho tlaku béhem jednoho srdecniho cyklu ziskana souctem 1/3 systolického

tlaku a 2/3 diastolického. Hodnota pfi normotenzi je piiblizné¢ 90 mmHg.
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Mozkovy perfusni tlak (cerebral perfusion pressure — CPP) piedstavuje hodnotu
pottebnou ke spravnému cévnimu zasobeni mozku a zaroven napovida o aktualnim tlaku
krve v mozku. A¢ je mozek maly organ, vyzaduje zhruba 15% klidového srde¢niho
vydeje a odebere 20% kysliku obsazeného Vv krvi. Hodnota se ziskava odectem ICP od
MAP. Fyziologickd hodnota svéd¢ici pro kvalitni perfusi je 50-70 mmHg (Bartin¢k a
kol., 2016; Prabhaker et al., 2014).

Systémova hypotenze neboli permisivni hypotenze — metoda vyuzivana u polytraumat,
kdy pro minimalizaci vnitfniho krvaceni nedocilujeme umysIné normotenze, ale
spokojime se s hmatnym pulzem na a. radialis, tedy hodnotou pohybujici se na tirovni 90
mmHg systolického tlaku (Prabhaker at al., 2014). To je ovSem nepiijatelné, jedna-li se
o ptidruzené ¢i samostatné KCP. Vzdy by méla byt snaha o normotenzi a MAP na tGrovni

90 mmHg (Jancak a Urbanek, 2011).

Zlevé komory je vypuzovana pies trojcipou chlopen okyslicend krev do velkého
krevniho ob&hu pocinajiciho aortou (Kocarek, 2010). V aortalnim oblouku (arcus aortae)
odstupuji 3 tepny zasobujici hlavu. Prvni z nich je truncus brachiocephalicus, ten se zahy
déli na a. carotis communis dextra a a. subclavia dextra. Druha tepna je a. carotis
communis sinistra a tfeti je a. subclavia sinistra. Z arterii subcalvia sin. a dx. vychazi aa.
vertebrales sin. a dx., které prochazeji pres foramen occipitale ovale do dutiny lebni, kde
se spojuji do a. basilaris. Parova arteria carotis communis se vétvi do a. carotis externa,
ktera zasobuje svymi vétvemi vetSinu organt krku véetné svaltl, ¢ast Sijového svalstva a
obli¢ejovou ¢ast hlavy, mimo o¢nici a vnitini ucho a jeji vétévky prostupuji lebkou a
vyZzivuji meningy. Druhou vétvi je a. carotis interna prostupujici do lebe¢ni dutiny pies
canalis caroticus. Odéluji se z ni vétve vyzivujici oénici a obli¢ejovou ¢ast skeletu (Cihak,
2016). A. basilaris se pomoci dvou spojek slucuje s parovou a. carotis interna, kdy toto
spojeni vytvati pod bazi mozku Willisiiv okruh. Z n&j vychazeji parové tepny a. cerebri

anterior, a. cerebri media a a. cerebri posterior, které ptivadi krev k buiikam.

Odkysli¢ena krev je z lebecni dutiny a lebeénich stén odvadéna systémem zil, které
nemaji chlopné (Narka a Eliskova, 2015). Pfes lebe¢ni kosti prochazi vv. diploicae, a
spojuji se se zilnimi splavy mozku. Vychazi z lebe¢ni dutiny v podobé parové v. jugularis
interna, kde se napojuje parovy truncus thyrolinguofacilaris, ktery pfivadi odkyslicenou

krev z obliceje, jazyka a organt krku, v. jugularis interna vstupuje do v. brachiocephalica,
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do které vstupuje také v. jugularis externa, ktera odvadi odkysli¢enou krev z krku,
Z temporalni oblasti a zpodkozi pod bradou pomoci v. jugularis anterior. V.
brachiocephalica dx. a sin. se spojuji do v. cava superior a tou odkysli¢ena krev vstupuje

do pravé sin¢ (Cihdk, 2016).
1.2 Kraniocerebrdlni poranéni

Tato kapitola se vénuje komplexné kraniocerebralnimu poranéni od mechanismu vzniku

az po jednotlivé typy.
1.2.1 Epidemiologie

Kraniocerebralni poranéni, zvIaste ta tézka predstavuji celospolecensky problém. I pies
nové postupy, znacné prostiedky a usili zdravotniki nejsou vysledky lécby
kraniocerebralniho poranéni (KCP) dobré. Tézké KCP u pacientll do 45 let piedstavuje
nejcastéjsi pricinou umrti. Velkou roli sehrava i fakt, ze KCP nemusi byt pouze jedinym
izolovanym zranénim, ale soucasti dal§iho poranéni, kdy jde ¢asto o poranéni dutiny

biisni, hrudni a poranéni koncetin (Smrcka, 2013).

Roc¢ni frekvence KCP je v rozpéti 150-200 piipadti na 100 000 obyvatel. Dominuji u
muzského pohlavi, a to v poméru 2,5:1. Mortalita KCP je 14-20 ptipadt na 100 000
obyvatel za rok. Nejcast&jsi postizenou skupinou jsou osoby ve véku 15-35 let. (Masar et
al, 2012)

1.2.2 Viiv KCP na dalsi télesné systémy

Dle Masara et al. (2012) KCP ovliviiuje vyraznym zptisobem fungovani dalsich télesnych

systémtl.

KCP v piipadé respiracniho systému mulzZe zpisobovat vzestup plicnich pravolevych
zkratl a centralni plicni edém. V ptipadé€ kardiovaskularniho systému muze dochéazet pii
zvySenému tonu sympatiku, ke Cushingovu reflexu a hypotenzi. Za zminku stoji i vliv
KCP na dalsi télesné systétmy kde mulze zpisobit diseminovanou intravaskularni
koagulopatii (DIC), hypokalémii, hyponatrémii, hypoglykémii a diabetes insipidus
(Masar et al., 2012).
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1.2.3 Biomechanika vzniku

Na vzniku KCP se z 24-87% podili dopravni nehody, podil chodci je 18-33%. Dalsi
castou pri¢inou KCP jsou pady, zastoupené 13-51% (Smrcka, 2013). KCP zapficinéné
dopravni nehodou byva velmi vzacn€ izolované a vétSinou je soucasti polytraumatu, coz

zpusobuje zvySenou mortalitu (Masar et al., 2012).

Mechanismus vzniku délime do dvou kategorii, a to mechanismus kontaktni a inercialni.
Velikost energie Skalujeme: 1. Extrémné vysoko energetickych; Il. Vysoko
energetickych; III. nizkoenergetickych. (DE RIGGO, 2006)

Kontaktni mechanismus je trojiho typu. Zaprvé, pokud hlava dostane tder pohybujicim
se predmétem Zadruhé, pokud hlava v pohybu narazi ¢i dopadne na nepohybujici se
predmét nebo povrch. Zatieti kompresi hlavy pusobenim pomalého zvySovani tlaku.
Zavaznost KCP zavisi na typu, sméru, intenzit¢ a trvani pusobeni sily. U inercialni
mechanismu rozliSujeme dva typy. Akceleracni translacni, ktery obvykle zplsobuje
fokalni 1éze a akcelera¢ni rotacni, kdy se mozek pohybuje jinym smérem nez lebka a
dochazi k velmi vaznym poskozenim vnitinich struktur, kdy se hovoii o stfizném

mechanismu (Brichtova, 2008).

Kineticka energie poranéni je v prvé fadé absorbovana lebkou, kdy dochazi dle velikosti
energie k poskozeni tkani, zlomenindm kosti lebky, az k penetrujicimu devastujicimu
poskozeni hlavy (Masar et al., 2012). V mist¢, kde doslo k nejvétSimu ptsobeni sily
dochéazi v této oblasti k poSkozeni mozku, neboli ke vzniku coup léze. Vzhledem
Kk vSudyptitomné platnosti Newtonovych zakont, dojde k piedani energie a mozek narazi
protilehle do lebecni kosti, kde vznikne countre coup 1éze. Cely tento proces je nazyvan

jako par countre coup (Brichtova, 2008).

1.3  Déleni kraniocerebrdlnich poranéni

KCP lIze rozdélit v zavislosti na faktorech vzniku. Mizeme tedy hovotit o déleni casového

prib&hu, prostorové devastace a komunikace vnitiniho prostfedi s vnéjSim.
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1.3.1 Dle casu vzniku

Primarni poranéni je disledkem bezprostiedné vzniklym po plsobeni mechanického
faktoru béhem prvnich vtefin urazu. Jejich rozsah neni mozné ovlivnit terapii, jelikoz

vznikaji vnéj$imi vlivy (Jancék a Urbanek, 2011).

Mezi primarni poskozeni fadime vSechna poranéni vznikla v okamzik urazu, jsou to tedy
poranéni mé&kkych tkani, zlomeniny lebky (oblicejova ¢ast, klenby, spodiny lebecni),
poranéni mozku (komoce, kontuze, komprese — zplisobenad ptasobenim vnéj$im sily na
lebku), intrakranialni krvaceni (epiduralni, subduralni, subarachnoidealni, intracerebralni

a nitrokomorové), poranéni nervii a smyslovych organii(Bydzovsky, 2008).

Sekundarni poranéni je d&j, ktery nastava po vycerpani intrakranialnich kompenzacnich
mechanizmi reagujicich na primamni poranéni (Masar et al., 2012). Castym
podminovatelem je pifitomnost systémové hypoxie, hypotenze (nizky perfuzni tlak),
hypo/hyperglykémie a hypo/hypertermie. Mozek zasazeny traumatem je t€émto vlivim
citlivéjsi, nez by tomu bylo za normdlnich okolnosti. Tento stav muze zpusobit
akumulovani kyseliny mlééné vznikajici hypoxii, ndsledkem toho zvySeni propustnosti
permeabilni membrany vedouci k edému mozku a zvySeni nitrolebniho tlaku (ICP). Dale
muze dojit K prostupu vapenatych a draselnych iontt, k degradaci membran a v kone¢ném
dusledku ke smrti bun¢k (Dasch a Chavali, 2018). Pii nitrolebnim krvaceni dochazi ke
vzniku epiduralniho, subdurdlniho nebo subarachnoidedlniho hematomu, ktery kompresi

poskozuje mozek (Bydzovsky,2008).
1.3.2 Dle prostorové charakteristiky

Lebku dle poranéni rozliSujeme na urazy oblicejové ¢asti, kalvy a baze lebni. Pro poranéni
mozku je pouzivana Pettitova klasifikace, ktera tato poranéni rozdéluje na komoci,
kontuzi a kompresi, kterou lze najit v Bydzovském (2008). Druhou variantou klasifikace
je dle ATLS (2018) a Masara et al. (2012) déleni na Fokalni a Difuzni 1éze. Kdy do
fokalnich 1ézi, vznikajicich kontaktnim mechanismem, fadime kontuzi mozku,
intracerebralni hematom, subduralni hematom a epidurdlni hematom, Zatimco do
difuznich 1ézi, neboli axonalnich, fadime poranéni vznikld akcelera¢né — decelera¢nim
urazovym mechanismem, tedy komoci mozkovou a difuzni axonalni poranéni. (Jancak a

Urbanek, 2011).
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1.3.3 Dle komunikace s vnéjsim prostiedim

Tato poranéni délime na oteviend a uzaviend. Mezi oteviena patii nepenetrujici poranéni,
kterd vznikaji bez naruSeni tvrdé mozkové pleny, penetrujici poranéni, kdy dochazi
Kk poruseni celistvosti tvrdé mozkové pleny a poranéni skryté penetrujici, kdy patologicky

vznikla komunikace na bazi lebni spojuje vnitini prostfedi s vné&j$im (Brichtova, 2008)

1.4  Diléi kraniocerebralni poranéni

Skala kraniocerebralnich poranéni je velmi Siroka a zahrnuje veskerd poranéni ktera se

nachazeji v oblasti hlavy.

1.4.1 Poraneni skalpu a mékkych tkani

Poranéni pokoZky hlavy jsou nejcastéjsi komplikaci pifi KCP. Jejich vyskyt milzZe
znamenat vzniklé zdvazné nitrolebni poranéni, nicméné neexistuje piima souvislost mezi
vnéjS$im a vnitinim poranénim. Mezi tyto urazy patii piedevsim otoky, pohmozdéniny a
trzné rany. Se€na, feznd a jina ostra poranéni zvysuji riziko odtrzeni kiize i s podkozim

od lebec¢nich kosti (Kazda, 2012).

1.4.2 Fraktury lebky

Lebka poskytuje ochranu pro mozek, nebot’ je tvrda a odolna. Za frakturu pokladame

kazdé naruSenti celistvosti kosti.

Linearni prasklina (fissura) klenby lebni, je nejjednodussim typem fraktury a dle
Brichtové (2008) patii u déti mezi nejcastéjsi. Projevuje se mistnim otokem mékkych
tkani pfipadné hematomem. MiiZe se jednat o znamku zavazného Urazu a vzdy musi byt
brano na zfetel riziko vyznamného nitrolebe¢niho poranéni. Pokud dojde K pieruseni
meningeélnich tepen, byva pfitomno epiduralni krvaceni. Naproti tomu zlomenina tfiStiva
vznika ptisobenim sily o velké intenzité a Casto byva spojena s poskozenim mozku. Dalsi
variantou zlomeniny klenby je diastaza, neboli rozestoupeni §vu. Nejcastéji se vyskytuje
prave u déti v prvnich 4 letech zivota. Posledni moznosti zlomeniny klenby lebni je
vpacena zlomenina (impresse) vznikajici dopadem velké sily na malou plochu. Vpacené
ulomky maji tendenci poskozovat mozek a hrozi 1 riziko naruseni Zilnich splavi a s tim

riziko vzniku subduralniho krvaceni (Bydzovsky, 2008; Brichtova 2008)
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Fraktury baze lebni d€lime na zlomeniny piedni, stfedni a zadni jamy. Vznikaji
pusobenim sily na klenbu lebni, na oblicejovy skelet anebo jsou pokra¢ovanim zlomeniny
klenby. Pokud dojde k fraktute pfedni jamy, je to plisobenim sily na oblast ¢ela a kofene
nosu a poranéni je lokalizované v oblasti ¢elni kosti, vedlejSich nosnich dutin, ¢ichovou
kosti a stropem ocnice. Je provazeno brylovym hematomem a epistaxi. Muze dojit i
k vyroku likvoru nazyvané rhinorhea, ptipadné pacient pii védomi, ktery lezi, mize
popisovat pocit sladko-slané chuti v ustech. Mize byt také provazeno ztratou Cichu.
Fraktura stfedni jamy zahrnuje poSkozeni pyramidy spankové kosti, tureckého sedla a
kavernozniho splavu. Projevuje se krvacenim z ucha, nebo vytokem likvoru, nazyvané
otorhea, pokud doslo k perforaci bubinku. Pokud nedoslo, krev a likvor vtékaji do
nosohltanu. Casto byvéa spojeno se ztratou sluchu a parézou v obligeji. Fraktura zadni
jadmy je velmi vzacné se vyskutujici zlomenina, projevujici se hematomy na ptredni strané
kréni patete, dochazi k selhavani zékladnich Zivotnich funkci a casto kon¢i smrti

(Bydzovsky, 2008).

Fraktury obli¢ejové Casti prindseji predevsim riziko poskozeni smyslovych organt, jako
o¢i, nosu, jazyka, ale také riziko aspirace nejen zubd, ale i1 krve a slin, kdy mtze dojit
obstrukei dychacich cest. Fraktury oblicejové ¢asti délime dle klasifikace Le Fort L.-111.
Le Fort I. tedy fractura subzygomatica inferior, vyskytujici se vyjimecné. Zahrnuje horni
celist spolu s horni fadou zubl. Le Fort II. tedy horni subzygomatickd zlomenina a
pyramidova zlomenina. Zahrnuje horni €elist spolu z horni fadou zubt a nos. Le Fort III.
tedy frontobazalni zlomeniny vznikajici nejéastéji pii autonehodach, kdy dojde

k odlomeni stiedni tietiny obli¢ejovych kosti (Bydzovsky, 2008; ATLS, 2018)

1.4.3 Primdrni nitrolebni poranéni — Fokalni

Kontuze mozku je primarni poSkozeni, které¢ se projevuje dlouho ztratou nebo poruchou
védomi, dezorientaci a retrogradni amnézii po nabyti védomi, kdy si postiZzeny
nepamatuje na d¢j predchazejici traumatu. Dle lokalizace kontuze dochazi
Kk neurologickym projeviim v zavislosti na mife poskozeni od nulovych az po vymizeni
fotoreakce zornic, lateralizaci a protrahované bezvédomi. Jedna se o loziskové poranéni
mozku, na kterém lze nalézt lokalni zmény. Uplna kontuze je oznalovéna také jako
lacerace, kdy dochazi k tézkému potrhani mékkych tkani, coz je tézky a devastujici d¢j

ohrozujici zivot a bezvédomi trva od né€kolika dni, do nékolika mésici. U kontuze se
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vyskytuje jiz diive zminény par countre coup (Jancalek a Urban, 2011; Bratin¢k et
al.,2016; ATLS, 2018; Bydzovsky, 2008).

Epiduralni krvaceni je tepenné krvaceni mezi lebku a duru mater, kdy se v 75% piipada
z pravidla jedna o poruSeni a. meningea media a letalita je 25-50%. Pro EK je zndm
ttifazovy prubéh, kdy dochazi ke vzniku dvoufazového bezvédomi rozdéleného lucidnim
intervalem. Prvni bezvédomi souvisi s urazem a je kratkodobé¢, dochdzi k nabyti védomi
a tento Casovy horizont se oznacuje jako lucidni interval. Trvéa fadové hodiny, ale mtize
minuty i dny v zavislosti na mife krvaceni, a doprovazi jej bolest hlavy, nauzea, vertigo,
dale se muze vyskytnout anizokorie zornic, kiece piipadné hemiparéza. Po uplynuti
lucidniho intervalu postizeny opét upada do hlubokého bezvédomi. Na CT snimku je
patrny epiduralni hematom cockovitého charakteru (Jancalek a Urban, 2011; Bratin¢k et

al.,2016; ATLS, 2018; Bydzovsky, 2008).

Subduralni krvaceni je krvaceni pfemostujicich zil mezi duru mater a arachnoideu. Je
pctkrat Cast€j$i nez EK. LiSi se pomalym rozvojem, €asto byva ptidruzena lacerace,
letalita je 50-80%. Projevuje se zmatenosti, bolesti hlavy ¢i jednostrannymi kfecemi. Na
CT snimku je subduralni hematom polomésicitého tvaru (Bydzovsky, 2008; Bartingk,

2016)

Subarachnoideélni krvaceni je krvaceni mezi arachnoideu a piu mater. SAK byva spojené
s kontuzi, kdy dochazi k ruptufe aneurysmatu v povodi Willisova okruhu a letalita je 30-
45%. Hlavnim ptiznakem je meningealni drazdéni, tedy ztuhlost Sije, vazne flexe
Vv kolenou, kyclich, vyskytuje se bolest hlavy, agitovanost, porucha védomi, vertigo,
nauzea, své&tloplachost, bradykardie pfipadné kiece. Dilezit¢ je si uvédomit, Ze

meningealni pfiznaky mohou v bezvédomi chybét (Bydzovsky, 2008; Bartin¢k, 2016).

Intracerebralni krvaceni (ICK) je loZiskové krvaceni do mozkové tkang. Casto dochazi
K ruptuie a. lenticulostriatae. ICK az v 77% doprovazi frakturu baze lebni a letalita je az
80%. Hlavnim pfiznakem je rychly rozvoj neurologickych potiZzi a bezvédomi

(Bydzovsky, 2008; Barttin€k, 2016).

Nitrokomorové krvaceni je krvaceni do mozkovych komor, kdy se vytvaii
hematencephalus. Neni Casté a je provazeno okamzitym hlubokym bezvédomim s velmi

Spatnou progn6zou (Bydzovsky, 2008; Bartiin¢k, 2016).
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1.4.4  Primarni nitrolebni poranéni - Difuzni

Komoce mozkova je kratkodoba, vratna zména ve funkci neuront, kdy dochazi
K natazeni axont, ¢imz vznika difuzni axonalni poranéni. Komoce je klasifikovana do tii
stupnil. I. stupeni je oznaceni komoce, kterd probéhla bez ztraty védomi, nebo pokud
bezvédomi trvalo méné€ nez 5 minut. II. stupeit komoce je podminén trvanim bezvédomi
Vv rozmezi 5 — 15 minut. III. stupen je definovan jako ztrata védomi trvajici déle jak 15
minut. Dal$imi priivodnimi jevy komoce jsou bolesti hlavy, nauzea, vertigo, zvraceni,
retrogradni amnesie, spavost — zvlast¢ u déti, bledost, poceni, mozna pfitomna i
tachykardie, ale i bradykardie. Po prodélané komoci muze vzniknout postkomoéni
syndrom, kdy pietrvavaji bolesti hlavy, vertigo, nespavost, s tim spojena labilita a snizena
vykonnost. CT vySetfeni je bez nalezu (Janc¢alek a Urban, 2011; Bratiin¢k et al.,2016;
Brichtova, 2008; Bydzovsky, 2008).

Difuzni axonélni poranéni je stav, kdy dochéazi k mikroskopickému poskozeni axont a
ackoli axon neni pretrzen, dochazi béhem 24 hodin k jeho zaniku, a tim k atrofii
mozkového parenchymu. Tento stav je ¢asto provazen dlouhodobym bezvédomim a
neurologicky deficit miZe byt velmi variabilni. CT vySetieni je bez nalezu. DAP byva
Casto provazeno swellingem, kdy nedostatkem autoregulace cévni stény dojde ke zvySeni
objemu krve v mozku, kterd zpusobi zvySeni intrakranialniho tlaku (ICP) (Jancalek a
Urban, 2011; Bratin¢k et al.,2016; ATLS, 2018; Bydzovsky, 2008).

145 Sekundarni poranéni mozku

Za sekundarni kraniocerebralni poranéni jsou povazovany zmény zapiicinéné
exkrakranidlnimi a intrakranialnimi pfi¢inami iniciované primarnim poranénim. Mezi
intrakranidlni patfi hematomy zplsobené nitrolebnim krvacenim, edém mozku, zdufeni
mozku (swelling), infekce a zvySeni ICP. Mezi extrakranidlni pfi¢iny fadime pficiny
systémové, hyper/hypo - tenze, hypoxie, hyper/hypo — kapnie, anémie, hyper/hypo —

glykémie a porucha vnitini rovnovahy (Firment a Studena, 2009).

Nejvétsi riziko plsobeni intrakranidlnich pficin na mozek je jeho komprese. Dochdzi
k utlaku nejprve jeho Casti a v kone¢né fazi k utlaku kmene, coz vede k selhavani zivotné
dilezitych funkci, ischémii mozku a jeho odumfeni, uvadi Jancalek a Urbanek(2011).
Lécba je neurochirurgicka, kdy je provedena kraniotomie a hematom je evakuovan a

zdroj krvéaceni uzavien. V pfipadé edému mozku, ktery lze definovat jako nadmérné
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zvySeni obsahu tekutin v mozku, coz vede K nartstu objemu a zdufeni (swelling) je
provedena kranioectomie, kdy dojde k do¢asnému odstranéni ¢asti lebeéni kosti, coz
umoznuje mozku rozpinat se do prostoru (Hulin, 2009). Tento zakrok je oznacovan jako
dekompresni kraniectomie (DECRA), kdy doporuceny ¢as pro vykon je mezi 15-60
minutami po pfijeti pacienta do nemocnice, nejlépe ovSem od vzniku potizi. Vyssi Sance
na kvalitni pfeziti maji pacienti, kterym byla DECRA provedena v tomto ¢ase od vzniku

potizi, tedy k vyznamné eskalaci potizi doslo az v traumacentru (Dash, Chavali, 2018).

Pokud dojde ke zvySeni ICP nad 20mmHg u dospé€lého, dochazi k nitrolebni hypertenzi.
K tomuto zvySeni muze dojit jednak vlivem expanzivnich procest, tedy vznikem
krvaceni, hematomu a edému, anebo pii obstrukci odtoku likvoru, tedy hydrocephalu.
Vlivem zvySeného ICP dochazi béhem ¢ty stadii z kompenzovaného stavu
k dekompenzovanému, kdy je mozek nedostateéné zasoben krvi, klesa perfuzni tlak a
dochazi k ischemii (Sonkova, 2009). Objevuje se Cushingiv reflex projevujici se
poruchou védomi, bradykardii, systémovou hypertenzi a poruchami dechu (Jancalek a
Urbanek, 2011). Nitrolebni hypertenze se projevuje bolesti hlavy, nauzeou, zvracenim,

diplopii a v dal§im priib&hu zmitiovanym Cushingovym reflexem. (Sonkova, 2009).

Komplikaci nitrolebni hypertenze je vznik mozkové herniace. Dochazi k titlaku mozku a
pfesunu mozkovych struktur. Tento stav je spojen se vznikem Cushingova reflexu. Jedna
se o stav akutné ohrozujici zivot (Jancalek a Urbanek, 2011). Doprovazet jej mohou

ktece, vyhasla fotoreakce zornic a hyperventilace (Firment a Studena, 2009).

Extrakranialni pfi¢iny sekundarniho poskozeni mozku jsou disledkem primarniho
poranéni. Dochézi k biochemické kaskadé zmén, které vedou k hypoxii, hypotenzi,
hyperkapni, ke zmé€ndm zplsobenych zvySenym nitrolebnim tlakem a k bunééné smrti.

Podkladem pro vznik ischemie mozku je hypotenze a hypoxie (Dash a Chavali, 2018).

Hypoxie je stav, kdy dochazi k nedostatecnému piisunu kysliku k bunééné mitochondrii.
V prednemocni¢ni péci je definovana jako zastava dechu (apnoe), cyan6za nebo pokles
SpO2 na troveii nizsi nez 90%. Cim vice hypoxickych epizod pacient prodéla, tim se
zvysuje mortalita. Hypoxie je zptisobena poklesem perfuze az na uroven, kdy jiz neni
mozné zabezpecit metabolické naroky mozku. Ischemie zdrovenn zplsobuje sniZzeny
ptisun glukozy, snizené odvadéni zplodin metabolismu a zpusobuje dalsi patologické

procesy (Jancalek a Urbanek, 2011).
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Po KCP dochazi vlivem kortisolu ke vzniku hyperglykémie. Pti ischémii v mozku
dochazi k anaerobnimu metabolismu glukoézy, a s tim spojené acidézy, coz mize vést ke

zhorseni neurologického defektu a vzniku edému (Dash a Chavali, 2018).

Hyperkapnie u KCP zpiisobuje dilataci nitrolebnich cév a zvysuje objem krve v mozku.
Tento mechanismus vede ke zvySovani ICP, coz ma za nésledek pokles pefuze, nebot’
cévy zacnou byt utlaované nardstajicim edémem a zacne vznikat ischemie tkané.
Hypokapnie naproti tomu spolu s hyperventilaci vede k vazokonstrikci, tedy sniZeni
prusvitu cév (Kazda, 2012). Teoreticky je to mechanismus ke snizovani ICP, nicméné
bez nemocni¢ni monitorace je pouziti v PNP rizikové z hlediska mozného rozvoje
ischemie, zvIasté za pritomnosti systémové hypotenze ¢i hemodynamické nestability.
Krevni pratok mozkem je navic po vzniklém KCP sam redukovan zhruba na polovinu,
tim paddem hypokapnie miize paradoxné zvySit morbiditu a mortalitu postizené¢ho

(Jancalek a Urbanek, 2011; Masar et al., 2012).

Pii zvySeni télesné teploty nad 39°C, hypertermii, dochazi k naristu metabolickych
narokd mozkové tkdné€. | minimalni nartst télesné teploty je spojen s horsi prognézou
pacienta (Dash a Chavali, 2018). Dle starsi literatury indukovana hypotermie mtize mit
ptiznivy efekt na vdzna KCP, kdy sniZeni teploty o 1°C snizuje metabolismus a naroky
mozku na kyslik o 6-7%. Nicméné u pacientli v PNP neni pokles télesné teploty Zadouci.
Naopak samovolny pokles télesné teploty vyrazné zvySuje rozvoj Sokového stavu a
mortalitu postizeného (Peterson et al., 2008). V ramci Eurotherm3235 Trial byl zjistovan
pozitivni dopad hypotermie na kvalitu pteziti po KCP. Vysledkem bylo pfedcasné
ukonceni vyzkumu, nebot’ byl ve srovnani s kontrolni skupinou prokézan zvyseny vyskyt
plicnich komplikaci, jelikoZ podchlazené télo hiife reagovalo na zanétlivé procesy a
zaroven pacienti vykazovali oproti kontrolni skupiné niz§i Glasgow outcome scale,

kterym se hodnoti kvalita preziti. (O Phelan et al., 2015).

1.5 Hodnoceni zavaZnosti KCP V piednemocnicni péci

Pro hodnoceni miry zavaznosti KCP se bézné pouzivaji skérovaci systémy. Zvlaste
v ramci PNP je podstatna jejich jednoduchost, ale také prakti¢nost (Jancak a Urbanek,
2011).

Asi nejrozsifenéj$im a nejpouzivanéj§im skorovacim systémem je Glasgow Coma Scale
(GCS). Ve trech zkoumanych kategoriich popisuje otevirdni oci, verbalni projev a
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motorickou odpovéd’. Celkové hodnoceni je 15 bodu (4-5-6), kdy 15 je plny stav védomi
a 3 hluboké bezvédomi. ATLS (2018) rozd¢luje dle této stupnice KCP na lehka (GCS 13-
15), stiedné tézké (GCS 9-12) a t&zké (GCS 8-3). Pro déti je tato stupnice modifikovana
do Pediatric Glasgow Coma Scale (PGCS) s maximalnim poc¢tem boda 15, ale 1isi se
Vv jednotlivych bodech. DéEti nemaji plné vyvinuty nervovy systém a rozpoznavani KCP
je velmi komplexni zélezitosti z hlediska anatomického a fyziologického na rozdil od
dospélych jejichz nervovy systém je jiz plné vyvinut uvadi Bhalla (2012). Dle ATLS
(2018) GCS a PGCS ptfimo koreluje s Glasgow outcome scale, kdy lze castecné

odhadnout prognozu pacienta na kvalitni uzdraveni.

Dalsim skoérovacim systémem dle Masara et al. (2012) pro vysetfeni trovné védomi je
systtm AVPU. A — Alert (pfi védomi), V — verbal response (reaguje na vyzvu), P — pain

response (reaguje na bolest) a U — Unresponsive (nereaguje).

Velmi dulezitou a ¢asto opomijenou moznosti zhodnoceni KCP je zhodnoceni stavu
zornic, kdy sledujeme izokorii (fyziologicky stav zornic), anizokorii (nestejné Siroké
zornice, které se 1isi o vice jak 1 mm), fotoreakci — reakci na osvit (zda reaguji adekvatnim
ztzenim) a mydriazu (patologické rozsifeni zornic, které svéd¢i pro 1ézi mozku). Dle
stavu zornic miizeme tedy odhadnout klinicky vyznam a stupen poskozeni mozku (Masar

etal., 2012).

1.6 Management kraniotraumatu v piednemocnicéni neodkladné péci

Management karniotraumatu dle ATLS (2018) probiha dle algoritmu AcBCDE.
Jednotlivé zkratky vyjadiuji jednotlivé tikony. Ac — Airway maintenance with restriction
of cervical spine motion (zajisténi dychacich cest a kontrola kréni patefe), B — Breathing
and ventilation (zajisténi dychani a uméla plicni ventilace), C — Circulation and
haemorrhage control (kontrola krevniho ob&hu a krvaceni), D — Disability (assessment of
neurological status) (neurologické vysetieni), E — Exposure/Environmental control
(vySetieni celého pacienta) dle Masara et al. (2012) a ATLS (2018).

1.6.1 Legislativa

Dle zakona ¢. 374/2011 Sb. Zakon o Zdravotnické zachranné sluzbé (ZZS) je termin

prednemocnic¢ni neodkladna péce (PNP) definovan jako ,, neodkladna péce poskytovanda
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pacientovi na misté vzniku zavazného postizeni zdravi nebo primého ohrozZeni Zivota a

béhem jeho prepravy k cilovemu poskytovateli akutni liizkové péce .

778 je dle zakona €. 374/2011 Sb. ,,zdravotni sluzbou, v jejimz ramci je na zaklade
tisnove vyzvy, neni-li dale stanoveno jinak, poskytovana zejména prednemocnicni

neodkladna péce osobdam se zavaznym postizenim zdravi nebo v primém ohrozZeni Zivota “.
Zakon ¢. 374/2011 Sh. definuje vyjezdové skupiny do kategorie:
Rychlé 1ékaiské pomoci (RLP), kdy ¢lenem posadky je 1ékafr.

Vyjezdovou skupinu bez 1ékaie jako Rychlou zdravotnickou pomoc (RZP), kdy ¢lenem
posadky je nelékatsky zdravotnicky pracovnik dle zakona ¢. 96/2004 Sb. §18, ktery ma
odbornou zptisobilost k vykonu povolani zdravotnického zachranate, jehoz kompetence

jsou ur¢eny vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb. §17.

Potkavaci systém, kdy je na misto udélosti vyslano jako vozidlo RLP tak RZP, kdy
vozidlo RLP ptedstavuje vozidlo s fidicem Zdravotnickym zachranafem a Iékafem. Tento

systém se v praxi nazyva Rendes-Vous (RV).
Zakona ¢. 374/2011 Sb. dale rozdéluje posadky na pozemni, letecké (LZS) a vodni (VZS).

1.6.2 Prvotni zhodnoceni pacienta

Bé&hem prvotniho zhodnoceni pacienta by mély byt nalezeny a oSetfeny potencidlné
mozna zranéni a stavy okamzité ohrozujici Zivot pacienta. Dle Jan¢aka a Urbanka (2012)
se jednd predevsim o masivni zevni krvacenti, které je nutné kvalitn€ zastavit. Poté by mél
nasledovat algoritmus AcBCDE dle ATLS (2018). Béhem prvotniho vySetfeni pacienta
by mél byt sledovan srde¢ni rytmus pomoci elektrokardiogramu (EKG), oxygenace

pomoci pulzniho oxymetru, pokud lze, monitorovat kapnometrii a télesnou teplotu.

1.6.3 Ac — Airway maintenance with restriction of cervical spine motion

Vstupnim zhodnocenim u traumatizovan¢ho pacienta je na prvnim misté kontrola
prachodnosti dychacich cest. V tomto kroku predevSim patrame po znacich obstrukce
dychacich cest a také hledame potencidlni medidtory obstrukce. Témi mohou byt
zlomeniny oblicejovych kosti, dolni Celisti, kontuze trachei a zaroven patrame po cizich
predmétech a tekutinach v Gstni dutin€ a nosohltanu. Nejcastéji se jedna o zuby, ale také

o krvaceni a hromadéni sekretil, kdy hrozi riziko aspirace. Nesmime také ani opomenout

25



na regurgitaci zalude¢niho obsahu a hrozici aspiraci. Zaroven se v tomto kroku jiz
snazime o stabilizaci kréni patet bud’ manualné, nebo pomoci pomicek (ATLS, 2018;

Masar et al., 2012; Jancalek a Urbanek, 2011)

Pokud je pacient schopen verbalné¢ komunikovat, dychaci cesty nejsou s velkou
pravdépodobnosti okamzit¢ ohrozeny, nicméné stald kontrola prichodnosti DC je
nezbytna. U pacienti s vaznym KCP je nutné zhodnotit jejich stav védomi, nejlépe
pomoci GCS nebo PGCS a pokud je vyhodnoceno 8 body a méng¢, je nutné ke zvazeni
definitivni zajisténi dychacich cesty pomoci endotrachealn¢ intubace. V PNP se uziva
predevsim orotrachedlni intubace. Déle jako OTIL Pokud zranéni obliceje, ¢i vysoké
Malampatti hodnoceni neumozni OTI, je nutné zvazit alternativni zajisténi dolnich
dychacich cesty jakymi je koniotomie a koniopunkce (ATLS, 2018, Dash a Chavali,
2018).

Jako prvni krok tedy pouzijeme zéklon hlavy s pfedsunutim dolni Celisti, ktery obvykle
postaci jako intervence ke zlepSeni prichodnosti DC (ATLS, 2018). Naproti tomu Masar
et al. (2012) uvadi, ze pii podezieni na KCP je nutné zajistit prichodnost dychacich cest
bez pouziti zaklonu hlavy az do vyloufeni trazu kréni patefe. Pokud je pacient
Vv bezvédomi a nema zachovalé reflexy, mize byt jako doCasny zplisob ventilace pouZzita
Laryngealni maska. Nicméné neni doporuceno otélet s definitivnim zajiSténim dychacich
cest. U déti je pro bezpecné definitivni zajisténi dychacich cest vyZadovana neomylna
znalost anatomickych rozdilli oproti dospélému pacientovi a odpovidajici vybaveni.
Béhem zajistovani dychacich cest je podstatné vyvarovani se pfiliSnym pohybim kréni
patete, pokud dle mechanismu urazu existuje riziko poskozeni kréni patefe. Patef musi
byt chranéna proti nadmérné pohyblivosti, abychom preventivné zabranili progresi
zranéni a vzniku deficitu. NejCastéji byva kréni patet chranéna krénim limcem. Pokud
dojde k definitivnimu zajisténi DC, je nutné béhem zajistovani kréni limec odstranit.
Nesmi se ovSem stat, Ze by nebyla kréni patet dale fixovana, proto ji fixuje jeden €len

zachranného tymu manualné (ATLS, 2018; Dash a Chavali, 2018).

1.6.4 B - Breathing and ventilation

Priichozi dychaci cesty samy o sob& nezajistuji adekvatni ventilaci. Adekvatni ventilaci
rozumime vyménu plynli mezi vnéjS$im prostfedim a alveoly, kdy dochéazi ke zvySovani

oxygenace organismu a eliminovani oxidu uhli¢itého. Kvalitni vyména plynt vyzaduje
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funk¢ni plice, hrudni sténu a branici. Je tedy podstatné v tomto kroku vysetfit hrudnik
pohmatem a pohledem a pomoci fonendoskopu vysettit plice. Pohledem pozorujeme
dychaci pohyby a Sifeni, pohmatem patrame po zranénich omezujici dychani. Poslechem
zjistime, zda jsou obé¢ plice rozvinuté a zda do vSech mist proudi vzduch. Zranéni, ktera
Vv kratkém casovém tseku omezi ¢i pfimo znemozni ventilaci zahrnuji pfedevsim tenzni
pneumothorax, masivni hemothorax, otevieny pneumotorax a zranéni trachei a broncht.
Tato zranéni by méla byt bezpecné rozeznana a efektivné oSetfena, jinak pro pacienta
vznika velké riziko rozvoje obstrukéniho Soku a sekundarniho rozvoje ischemie mozku
(ATLS, 2018; Dash a Chavali, 2018).

Kazdému zranénému by mél byt podan kyslik. Pokud pacient neni intubovan, nebo nema
jinak zajisténé DC, mél by mu byt kyslik poddavan maskou s rezervoarem pro zajiSténi
adekvatni oxygenace. Pro spravné davkovani kysliku je nutné pouziti pulzniho oxymetru

k monitoraci saturace hemoglobinu kyslikem (SpO2) (ATLS, 2018).

1.6.5 C - Circulation and haemorrhage control

Krevni ob¢h je ovliviiovan mirou a druhem zranéni. V prvotnim vySetfeni se pfedevsim
zajimame o objem krevniho feciSté, srde¢ni vydej a krvaceni. Krvaceni je hlavni
preventabilni pfi¢inou pourazového Umrti. Rozpoznani, rychlé zastaveni krvaceni a
v€asna resuscitace jsou podstatné kroky ke stabilizaci pacienta. Vnéjsi krvaceni je
prakticky vzdy dobfe rozpoznatelné a obvykle i1 dobie zastavitelné. Na vnitini krvaceni
nas upozornuji dalsi faktory a t€émi jsou predevs§im pokles krevniho tlaku, nartst srde¢ni
akce, zpomaleny kapilarni navrat nehtového 10Zka a sniZzena perfuse perifernich ¢asti téla.
U pacienta pti védomi vnitini krvaceni snizuje kvalitu védomi, jelikoz dochazi ke snizeni
perfuse mozku, coz v koneéném disledku znamena nastup bezvédomi (ATLS, 2018;

Dash a Chavali, 2018).

Krvaceni tedy dé€lime na vnéjsi a vnitini. Vné&j$i hledame a oSetfujeme béhem primarniho
vySetieni. Masivni vné&js$i krvaceni v prvnim kroku zastavujeme nejprve manualnim
tlakem na ranu a poté pouzitim tlakového obvazu. PouZiti turniketu je dobré zvazit u
masivniho krvaceni z koncetiny. Musime si ovSem uvédomit s pouzitim spojené riziko
ischémie. Pouzit turniket bychom tedy méli, pokud selZe pfimy tlak na ranu a pacientiiv
Zivot je tim ohroZen. Vnitini krvaceni je v ramci PNP tézko odhalitelné a cCasto je

bezpeéné rozpoznano az v pribéhu nemocni¢ni neodkladné péce (NNP), za pouziti CT a
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RTG vysSetfeni. Masivni krvaceni je charakteristické do hrudniku, peritonea,
retroperitonea, panve a dlouhych kosti. PNP v tomto sméru ke zmirnéni vnitiniho
krvaceni pouzivéa pro zlomeniny panve panevni fixator, pro zlomeniny dlouhych kosti
pouziti extenznich vakuovych dlah a pro krvaceni do hrudniku je doporucené zavedeni

hrudniho drénu s odsavanim (ATLS, 2018).

V ramci PNP je podstatna kontrola krevniho tecisté¢ a piipadné dopliiovani objemu.
V prvnim kroku musi byt zajistén kvalitni zilni ptistup. Dle ATLS (2018) je doporuceno
zavedeni dvou perifernich intravenosnich katetrii. Pokud neni mozné rychlé a kvalitni

zajisténi, je doporuCovano pouziti intraosealniho vstupu.

Se zranénim byva Casto spojen hypovolemicky Sok. Pravidlem je zahdjeni volumoterapie
krystaloidy, které by mély byt ohiaté na teplotu mezi 37-40°C. ATLS (2018) hovoii o
bolusovém podani 1 litru isotonického roztoku dospélému clovéku. Pokud toto mnozstvi
nenapomuze ke stabilizace krevniho ob¢hu, je indikovano podéni transfuze. Dalsi
masivni podavani tekutin se dale demonstruje na zvySeni mortality a morbidity
zranéného. Vazné zranéni pacienti jsou totiz ohroZeni vznikem Diseminované

intravaskularni koagulopatie (DIC).

1.6.6 D - Disability (assessment of neurological status)

Rychlé neurologické vysetifeni zhodnoti pacientovu urovenn védomi, velikost zornic a
jejich reakci na svétlo. Najde znamky lateralizace a rozpoznava poranéni patefe, pokud
je pritomno. GCS a PGCS je rychl4, jednoducha a objektivni metoda pro zhodnoceni
urovné védomi. SniZeni pacientovi trovn€ védomi mize indikovat snizeni perfuse mozku
(CPP), zplisobené vnitinim krvacenim ¢i miiZze znamenat rozvoj sekundarniho poSkozeni
mozku. Pfi vyskytu tohoto poklesu musi dojit k novému zhodnoceni ABC, tedy ke
zhodnoceni oxygenace, ventilace a krevniho obéhu. Pokles védomi muize byt také spojen
s uzitim alkoholu a drog, které Casto prispé€ji ke vzniku KCP (ATLS, 2018; Sharshar et
al., 2014).

Pti neurologickém vySetieni zaCindme vySetfenim hlavy, v§imame si pohybu o¢i,
velikosti zornic, zavirdni o¢nich vi¢ek a plazeni jazyka. Ddle patrame po znamkach
neurologického deficitu na koncetinach. Zajima nas citlivost, brnéni, omezena

pohyblivost a ztrata sily na jedné strané. V ramci vysetieni zkoumame také meningealni
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drazdéni, kdy pacient samovolné piedklani hlavu, ddle mu mohou byt pokrcena dolni

koncetiny. Hledame Bolestivost a ztuhlost §ije (ATLS, 2018; Sharshar et al., 2014).

Pokud dospéjeme k podezieni na KCP je kliCova snaha o zabranéni sekundarniho

poranéni mozku, tedy zajistit kvalitni CPP a oxygenaci (ATLS, 2018).

1.6.7 E — Exposure/Environmental control

V této casti by mélo dojit ke kompletnimu odkryti pacientova téla a celkovému vysetfeni
celého téla. T¢lesna teplota pacienta ma vyssi prioritu nez komfort zachranait, proto by
teplota prostfedi méla byt zvySena natolik, aby doslo k zabranéni t¢lesnych ztrat pacienta,

nebot’ pokles télesné teploty zvysuje riziko mortality (ATLS, 2018).

1.6.8 Sekundarni vysetieni

Sekundérni vySetfeni po¢ina ukonc¢enim prvotniho vySetieni. Nikdy ne dfive. VySetieni
probiha metodou head-to-toe, tedy od hlavy az k palctim. Je to sebrani celkové anamnézy
a kompletni fyzikdlni vySetfeni pacienta. Kazda cast pacientova téla je komplexné

vySetfena a vysledek je porovnan s vysledkem prvotniho vysetteni (ATLS, 2018).

Fyzikalni vySetfeni probiha od hlavy. Pohledem a pohmatem vysetiime povrch hlavy,
velikost zornic (pokud najdeme kontaktni ¢ocky, je nutné je vyjmout), pohyby o¢i
(sledovani prstu zdravotnika), krvaceni kalvy a baze lebni a penetrujici zranéni.
V oblicejove Casti palpujeme vSechny kostni struktury, hledime do dutiny ustni a hledame
vytok Z nosu, ust nebo usi. V oblasti krku a kréni patete v ptipadé KCP piedpokladame
sdruZeny uraz patete a kréni patet musi byt zajiSténa. Absence piiznakti poranéni kréni
patefe neznamena jeji vylouceni. A v ramci PNP poranéni kréni pétefe nevylucujeme,
jelikoz pritkazné je az CT vySetieni. VySetfeni krku a kréni patefe vyzaduje prohmatani
vSech struktur krku a hledani patologickych jevi. Penetrujici zranéni krku potencialné
ohrozuje vice organovych systémi. Hluboké rdny nesmi byt vySetfovany manudlné,
instrumenty ani k témto vysetfenim netrénovanymi osobami. Hrudnik hodnotime zeptedu
1 zezadu, v§imame si povrchovych ran, hematomi a nefyziologickych dychacich pohybt.
Hmatem vySetifujeme bolestivost. Bficho vySetfime palpacné, objevena zranéni vyzaduji
operacni feSeni a vramci PNP jsou nefeSitelnd. Vyzaduji rychly transport do
zdravotnického zafizeni k definitivnimu oSetfeni. Zlomeniny panve na sebe upozorni

bolestivym pohmatem. Nikdy v PNP neprovadime manévr zvany open book, kdy tlakem
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z vrchu na panev muZeme zpusobit masivni vnitini krvaceni a tmrti pacienta. Na

koncetinach palpac¢né hledame deformity, krepitaci a bolestivost (ATLS, 2018).

V ramci anamnézy nas predevsim zajima mechanismus vzniku Urazu, alergie na léky a
dalsi, uzivané 1€ky, prodé€lané nemoci, urazy, t€¢hotenstvi, posledni strava a informace
spojité s urazem. U vaznych trazii se musime spokojit pouze s primarnim vySetienim,

kdy dalsi anamnéza nejde od postizeného validné odebrat (Zajicek et al., 2016).

1.6.9 Forenzni evidence

ATLS (2018) upozornuje, ze velké mnozstvi traumat je zptsobeno jednak krimindlni
aktivitou, tak dopravnimi nehodami. Je tedy nezbytny kvalitni zdznam mechaniky urazu,
zjiSténych zranéni a provedenych vySetieni a 1écby. Spravné vedena dokumentace slouzi
pfedevs§im také jako ochrana zdravotnickym pracovnikim v piipad¢ vedeni soudnich

sporu.
1.6.10 Transport a predavani pacienta v cilovéem zdravotnickém zarizeni

Obecné plati pravidlo dodrZzovani takzvané ,.golden hour, neboli zlaté hodiny “ ve které
by mél byt pacient dopraven k definitivnimu oSetfeni do traumacentra. V ptipadé méné
zavaznych KCP do zdravotnického zatizeni disponujicim CT pfistrojem, pro vylouceni
vznikajicich 1ézi (Jancak a Urbanek, 2011). Za chybu je dle Barratta et al. (2010)
povazovano dopraveni pacienta do nejbliz§itho zdravotnického zatizeni, nebot’ tim

kriticky vzrhsta ¢asovy interval pred definitivnim oSetfenim.

Piedavani pacienta by dle ATLS (2018) mélo probihat dle akronymu MIST, kdy
predavajici zdravotnik predava informace v pofadi: M (mechanism and time of injury) —
mechanismus urazu a €as vzniku; I (injuries found and suspected) — zranéni nasla a
predpokladand; S (symptoms and signs) — ptiznaky a symptomy, které jsme na pacientovi
nalezli béhem prvotniho a sekundarniho vySetieni; T (treatment indicated) — 1écbu jakou

jsme pacientovi poskytli.
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2 Cil prace
2.1 Cile prace
1. Na zaklad¢ odborné literatury zmapovat problematiku kraniotraumatu a
management pacienta s kraniotraumatem v pfednemocniéni péci.

2. Zhodnotit prakticky postup u Sesti pfipadi na kolik se skutecné shoduje

S postupem doporu¢enym.
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2.2 Operacionalizace pojmii
Kraniotrauma je dle Masara et al. (2012) definovano jako: , Dynamicky proces
charakterizovany morfologickou a funkcni dezintegraci mozku a okolnich tkani vyvolany

puisobenim kinetické energie na lebku a mozek. *

Management je dle Kalnického (2012) uméni fizeni, v angli¢tiné to manage, ve
francoustin€é ménagement, V prekladu tidit. ,, Management souhrnné vyjadiuje proces

koordinace, planovani, organizovani a rozhodovani za ucelem dosazeni urceného cile.

Ptednemocnicni péce je dle zdkona €. 374/2011 Sb. Zékon o Zdravotnické zachranné
sluzbé (ZZS), termin ptednemocni¢ni neodkladna péce (PNP), definovan jako:
., Neodkladna péce poskytovana pacientovi na misté vzniku zavazného postizeni zdravi
nebo primého ohroZeni Zivota a béhem jeho prepravy k cilovému poskytovateli akutni

lizkové péce“.
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3 Metodika prace
3.1 Metodika vyzkumu

Pro tuto praci s ndzvem: ,,Management pacienta s kraniotraumatem v pifednemocni¢ni
péci.“ byla v praktické ¢asti zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumnym
souborem je Sest piipadi poskytnutych ze soudné znalecké praxe pana prof. MUDr. Oto
Masara Ph.D. z poslednich 2 let. Pivodni myslenkou bylo porovnavat pouze dva tyto
piipady, nicmén¢ pro lepsi vypovédni hodnotu bylo béhem vytvaieni prace rozhodnuto 0
pouziti vétsiho mnozstvi ptipadii pro dikladnéjsi rozbor a vyssi Skalu vyskytujicich se
jevi. Téchto Sest piipadil je ptiloZzeno ve formé ptilohy 1 — 6 na CD. Tyto piipady byly

oc¢islovany pro lepsi piehlednost v textu. Napiiklad P1, znamena ptipad jedna.

Obsahova analyza téchto dokumentti byla zpracovana pomoci kodovani. Kazdy z ptipadi
byl diikladn€ prostudovén a nasledné metodou ,,papir a tuzka* zakédovan. Metoda je také
nazyvana jako kédovéani v ruce (Svaticek, et al., 2014). Vysledkem jsou systematické

v

kategorie, které jsou vyuzity k porovnéavani s teoretickou Casti a nejnov¢jsi literaturou.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Tabulka 1 - Identifikacni idaje

volnocasové

1 muz 32 . , RLP
aktivity - pad
DN - Fidig
2 muz 28 riaie RZP+RV
motocyklu
3 muz 52 DN - cyklista RZP+RV
. volnocasové
4 muz 10 . ) RZP+RV
aktivity - pad
5 Zena 23 DN - chodec RzP
6 Zena 67 pad RZP
Zdroj: vlastni

Do tabulky identifikacnich tdaji bylo zafazeno celkem 6 zkoumanych ptipadi
Z ptednemocni¢ni neodkladné péce. Kdy jsou ve 4 piipadech zkoumanymi pacienty muzi
a ve 2 zeny. Vekové rozpéti pacientl je mezi 10 az 68 lety, pficemZ primérny vek
pacientt je 35 let. 3 pacienti utrpéli KCP vlivem padu, pficemz dvakrat byl pad soucasti
volnocasovych aktivit. Zbyly 3 pacienti utrp€li KCP v radmci dopravni nehody (DN),
pri¢emz jednou jako fidi¢ motocyklu, jednou jako cyklista a jednou jako chodec srazeny
tramvaji. V 5 ptipadech na misté¢ zasahovala posaddka RZP, z toho ve spolupraci s RV

tiikrat. Jednou zasahovalo vozidlo RLP.
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4  Vysledky vyzkumného Setieni

4.1 Seznam kategorizacnich skupin

Kategorie 1 — Poskytnuti laické prvni pomoci pied piijezdem posadky ZZS
Kategorie 2 — Zhodnoceni Ac + B

Kategorie 3 — Zhodnoceni zavaznosti kraniocerebralniho poranéni
Kategorie 4 — Odbér anamnézy

Kategorie 5 — Celkové vySetfeni pacienta

Kategorie 6 — Bezvédomi a jeho délka

Kategorie 7 — Fyziologické funkce a méfeni glykémie

Kategorie 8 — Terapie

Kategorie 9 — Transport a sméfovani pacienta

35



4.2  Kategorizace vysledkii
4.2.1 Kategorie 1 — poskytnuti laické prvni pomoci pred prijezdem posadky ZZS

Diagram 1 — Poskytnuti laické prvni pomoc pied piijezdem posadky ZZS

Zaklon hlavy s

P1,P2,P4

Poskytnuta

Polohovani
pacienta
Sterilni kryti |-
rany

<
<

Diagram c¢islo 1 pfedstavuje poskytnuti laické prvni pomoci zranénému pied piijezdem

posadky ZZS.

Prvni pomoc poskytli laici u ptipadd P1,P2, P4 a PS. U piipadu P3 nebyla prvni pomoc u
pacienta poskytnuta z divodu strachu z dal§iho ubliZzeni pacientovi. K ptipadu P6 nebyla
prvni pomoc poskytnuta, jelikoZ se najednalo o nahly urazovy d¢j, a prvni pomoc nebyla

nutna.

U P1 byl v ramci laické prvni pomoci proveden zéklon hlavy s uloZzenim pacienta na zada
a sterilné kryta rana ,,na hlave v oblasti temene o délce cca 20 cm, kozni kryt frontalné

sklapovany “.

V P2 byl zranény ulozen na zada, byla mu sundana helma a hlava byla podloZzena

batohem.

V P4 doslo k polohovani zranéného do stabilizované polohy, jelikoZ po probuzeni

Z bezvédomi zacal zvracet.
V PS5 byla krvéacejici rana sterilné oSetiena.
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4.2.2 Kategorie 2 — Zhodnoceni Ac + B

Diagram 2 — Zhodnoceni Ac + B

nad 95% — [ o P S

Nad 95% po
aplikaci kysliku
Sp02
pod 95% pred

aplikaci kysliku

— P2, P6

e P2 P3,P6

s Pl P2,P3

Pouziti kréniho
limce

Netoleruje

Diagram C¢islo 2 pifedstavuje dva body z algoritmu ABCDE, pficemz se zaméfuje na
vstupni hodnotu SpO2, jeji zménu aplikovanim kysliku a pouziti Umélé plicni ventilace

(UPV).
V P1 byla dostatecna vstupni saturace a kréni patet byla fixovana limcem.

V P2 byla vstupni saturace 88%, po aplikaci kysliku v pritoku 3l/minutu doslo

k navySeni na 98%. Kréni patef byla fixovana.

V P3 byla vstupni saturace 69%, doslo k vysokopriutokové aplikaci kysliku a nasledné
orotrachedlni intubaci (OTI) kanylou €. 8, nicméné saturace se zvysila pouze na 92%.

Kréni patet byla fixovana krénim limcem.

V P4 byla vstupni saturace dostate¢nd, kréni limec nemohl byt nasazen, nebot nebyl

détskym pacientem tolerovan.
V P5 byla vstupni saturace dostatecna. Krni limec pouzit nebyl.

V P6 byla vstupni hodnota saturace 92%, po aplikaci kysliku doslo k upravé na 96%.

Kréni limec pouzit nebyl.
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4.2.3 Kategorie 3 — Zhodnoceni zdavaznosti kraniocerebrdlniho poranéni

Diagram 3 — Zhodnoceni zavaznosti kraniocerebralniho poranéni

Lehké KCP o P1,P4,P5,P6

Stredneé
Dle GCS té3ké KCP [N

Tezké KCP  gumm

Izokorické,
foto ++

Dle stavu . .
. Anizokorie
zornic

Nevysetreno

B P1,P2, P4

P3, P6

Diagram ¢islo 3 zndzornuje zavaznosti jednotlivych kraniocerebralnich poranéni a

soustfedi se na klasifikovani jak pomoci GCS, tak pomoci vysetieni stavu zornic.

V P1 bylo hodnoceno GCS 14 body, jelikoz bylo pacient ,, piii vedomi, dezorientovany a

agitovany ““. Zornice byly hodnoceny jako izokorické, reagujici na osvit.

V P2 bylo hodnoceno GCS 12 body, ¢imz se klasifikuje mezi sttedné t¢Zka KCP, pacient
,, ha otdzky odpovida jednoslovné, zmatené a nepriléhave “. Zornice byly hodnoceny jako

izokorické, reagujici na osvit.

V P3 bylo hodnoceno GCS 3 body, ¢imzZ je KCP hodnoceno jako tézké. Zornice byly
hodnoceny jako anizokorické: ,, Zornice L mydriaticka bez reakce na osvit, P izokoricka,

na osvit reagujici .

V P4 bylo hodnoceno GCS 14 body, tedy jako lehké KCP. ,, Pacient p7i védomi, castecné
orientovany — zmateny, orientovan osobou, zmateny casem a mistem . Zornice byly

hodnoceny jako izokorické, reagujici na osvit.

V PS5 bylo hodnoceno GCS 15 body. Zornice nebyly vySetieny.
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V P6 bylo hodnoceno GCS 15 body. Zornice byly hodnoceny jako anizokorické, kdy ,, L

mydriaticka, reagujici na osvit .

4.2.4 Kategorie 4 — Odbeér anamnézy

Diagram 4 — Odbér anamnézy

P1, P4, P6

Alergie P2, P3

Nezjisténo

m

wv w w

P1, P4

P2, P3

Nezjisténo

=
m

P1, P4
Osobni
anamnéza
Choroby
P2, P3

Nezjisténo

Diagram ¢islo 4 znazoriiuje Odbér anamnézy od pacienta, je zaméfen na 3 podstatné
okruhy, a to na alergickou a farmakologickou anamnézu, dale na osobni anamnézu a

choroby, se kterymi se pacient 1&¢i.

Alergie byla zjisténa u pacientti P1, P4 a P6. U P2 a P3 nebyla vzhledem ke stavu védomi

mozna zjistit.

Farmakologicka anamnéza byla pozitivni u P6. Pacienti z P1 a P4 uzivani farmak
negovali. U P2 a P3 nebyla vzhledem ke stavu védomi farmakologickd anamnéza mozna

Zjistit.
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Pti zjiStovani osobni anamnézy a chorob, se kterymi se pacienti 1€¢i, se pacienti z P1 a
P4 oznacili za zdravé, v P6 byly zjiStény chronické choroby, zvlasteé za zminku stoji:
,pred 4 dny pad na dlazdicky v koupelné, léci se s hypertenzi, st. p. operaci Stitné zlazy,

FIS — warfarin “. U pacientti P2 a P3 opét nelze jakakoliv informace zjistit.

V PS5 nebyla zjiSténa ani jedna z vySe uvedenych kategorii.

4.2.5 Kategorie 5 — Bézvedomi

Diagram 5 — Bezvédomi

do 5 minut

5-15 minut

Dlouhotrvajici

Pokud ANO

retrogradni P1,P2,P4
amnézie

Diagram ¢islo 5 popisuje pfitomnost bezvédomi nasledkem KCP, jeho délku, a pokud

bezvédomi probéehlo, zda nasledovala retrogradni amnezie.

Bezvédomi nenastalo v P5 a P6. Kratkodobé do 5 minut probé¢ho u P4. Strednédobé

V rozmezi 5 az 15 minut probéhlo u P1 a P2. Dlouhotrvajici bezvédomi bylo popisovano
u P3.

U pacientt, u kterych probehlo kratkodobé nebo stiednédobé bezvédomi v P1, P2 a P4,

byla pfidruzena také retrogradni amnézie.
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4.2.6 Kategorie 6 — Vysetieni pacienta

Diagram 6 — Vysetfeni pacienta

Kvalitativni

Porucha
védomi

Kvantitativni

Bolest hlavy P1, P4, P5, P6

Neurqloglcky Vertigo, nauzea, P4, PS5, P6
nalez zvraceni

V|d|vtellne Lateralizace P5, P6
poranéni hlavy
Vytok z dutin Ucho, nos P3, P5

pridruzené
trauma

Diagram ¢islo 5 popisuje nejen provedené fyzikalni vySetieni, ale i ptipadny nalez.

V P1 byla zjisténa kvalitativni porucha védomi a v ramci povedeného neurologického
vySetieni byla popisovana bolest hlavy a krku: ,, st¢Zuje si na bolest hlavy a krku, VAS 4,

na hlave v oblasti temene rana o délce cca 20 cm, kozni kryt frontalné odtrzeny .

U P2 byla rozvinuta porucha kvantitativni. ,, Neurologicky hiire vysetritelny.“ V ramci

pridruzenych traumat bylo zjisténo: ,, Panev bolestiva, fraktura tibie, fraktura humeru “.

V P3 byla zjisténa porucha kvantitativni. Pfi¢inou hlubokého bezvédomi (GCS3)

pacienta neni mozné fadné neurologicky vysettit. Byla zjisténa epistaxe.

V P4 byla zjisténa porucha kvalitativni. V ramci neurologického vySetieni si pacient

stézoval na bolest hlavy, vertigo a zvraceni.
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V P5 byla v ramci neurologického vySetfeni u pacientky popsana: ,, Bolest hlavy, zavrat
a pocit na zvraceni . Dale bylo popisovano brnéni prsti pravé ruky. Byl pozorovan slaby,

krvavy vytok z levého ucha.

V P6 nebylo nijak ovlivnéno védomi, neurologicky byla zjisténa: Hlava bolestiva, toceni
hlavy, jazyk stredem, lateralizace vlevo (HK a DK), L zornice mydriatickd, bez fatické

poruchy, nevolnost.
4.2.7 Kategorie 7 — Fyziologické funkce a méreni glykémie

Diagram 7 — Fyziologické funkce a méteni glykémie

s P2, P3, P6
Hypotenze P2, P3, P4
Hypertenze P1, P6

Normotenze

pod 90/min

Diagram 7 znazoriiuje piehled fyziologickych funkci — krevniho tlaku (TK) a pulzu.

P1, P2, P3,

nad 90/min P4, P6

Z vysledkt vyplyva, Ze normotenze byla pfitomna pouze u P5. Hypertenze byla zjiSténa

u dvou ptipadti — P1 a P6. Hypotenzni pacienti byli v P2, P3 a P4.

Hodnota pulzu byla rozdélena hranici 90 pulzii za minutu. Pod touto hranici se nachdzela

pouze pacientka v P5. Nad touto hranici zbytek pacientt z P1, P2, P3, P4 a P6.

Glykémie navzdory zjisténé poruse védomi byla zméfena pouze u P2, P3 a P6.
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4.2.8 Kategorie 8 — Terapie

Diagram 8 — Terapie

Pl' Pz' P3, P5, i

P1, P2, P3, P5, P6
—
—
—
=

Diagram 8 znazoriiuje piehled terapie na misté udalosti.

Intravenozni vstup byl zajistén ve vSech ptipadech s vyjimkou v P4, v P3 byl zajisténa 2
intravenoznimi katetry. U vSech zminénych byl podan zaroven krystaloid o objemu 250
—1000 ml.

V ramci farmakoterapie byl nejcastéji k tlumeni bolesti pouzit opiat Fentanyl a to v P1,
P2 a P3. Midazolam byl pozit v P3 a P6 a Apaurin v P1. Thiopental, Suxamethonium,
Solu-Medrol, Arduan a Noradrenalin byly pouzity pouze v P3.
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4.2.9 Kategorie 9 — Transport a smérovani pacienta

Diagram 9 — Transport a sméfovani pacienta

Traumacentrum P1, P2, P3

Okresni
nemocnice

— P4, P6
Cilové
zdravotnické

zarizeni

e
wu

Urgentni pfijem

Dostupnost CT

T orf? P1, P2, P3,P5
vysetreni

do 60 minut

P1, P4, P5

Cas od vzniku
Urazu po predani
do ZZ

60 - 90 minut

P2, P6

e
w

90 a vice minut

Vleze P1,P2,P3

Vsedé

Poloha béhem
transportu

Polosed

Diagram 9 znazoriiuje sméfovani pacienta dle typu cilového zdravotnického zatizeni
(ZZ), dostupnost pracovisté¢ pro provedeni CT vysetfeni. Dale sleduje ¢as od vzniku

traumatu az do predani do cilového zdravotnického zatizeni a polohu béhem transportu.

V P1, P2 a P3 bylo cilovym pracovistén Traumcentrum, v P4 a P6 okresni nemocnice a

v P5 Urgentni piijem. CT vySetieni bylo dostupné pouze u P1, P2, P3 a P5.

Cas od vzniku traumatu, respektive ¢as od pedani tisiové vyzvy posadce byl v P1, P4 a
P5 do 60 minut, u P2 a P6 60-90 minut a u P3 90 a vice minut, nicmén¢ tato hranice byla

ptekrocena pouze velmi malo, nebot’ celkovy ¢as byl 91 minut.

Transport pacienta probihal u P1, P2 a P3 vleze, u P4 vsed¢ a u P6 v polosed¢. U PS5 tato

informace chybi.
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5 Diskuze

Tato bakalaiska prace se zabyva tématem ,, Managementu pacienta s kraniotraumatem
V prednemocnicni péci. “ Prace byla zaméfena nejen na management samotny, ale fadu
souvislosti s problematikou spojenych. Za zminku stoji dalezitost rychlého prvotniho
vySetfeni, zahajeni terapie a rychly transport do mista definitivniho oSetfeni. Béhem

vyzkumného Setfeni se zobrazily urcité chyby v postupu, ¢i opomenuti n¢jakého kroku.

Prvnim cilem bakalaiské prace bylo zmapovani problematiky kraniotraumatu a
managementu pacienta s kraniotraumatem v pfednemocni¢ni péci. Toto mapovani
probihalo na zakladé odborné literatury. Velka ¢ast informaci byla ¢erpana s nejnovéjsich
zdroju svétoveé literatury. Ziskané ndzory a postupy mnohdy neodpovidaly a ptevySovaly
zdroje ceské, v poslednich letech nepfili§ aktualizované. Moderni medicina se vyviji
neuvéfitelnou rychlosti a ztoho divodu se Casto setkavame s metodami a postupy
v Ceské republice stale uznavanymi, zatimco v zahraniéi jiz prezitymi a naopak.

Druhym cilem bylo vyzkumné kvalitativni Setfeni Sesti pfipadii, ovéfovani postupd a

row s

ziskané vysledky porovnat s postupem vypracovanym v prvni ¢asti prace.

JiZ na rozfazeni pro identifikaci je patrné, Ze prevazna Cast urazll je spojena, jak uvadi
Jancalek a Urban (2011), s dopravnimi nehodami a volnocasovymi aktivitami. Masar et
al. (2012) uvadi, zZe rizikova skupina pro kraniotraumata je ve véku mezi 18 — 45 roky
zivota. Nicméné ATLS (2018) souhlasi s horni hranici, ale zarovei neuvadi hranici dolni.
Nejcastéjsi ptricinou umrti v détském véku je dle Teonga et al. (2017) trauma obecné.
Velky podil na tom nicméné mé pravé popisované kraniotrauma. Ddle je patrné, Ze
k nahlasenému kraniotraumatu je obvykle vysilana lékaiska posadka v podobé RLP ¢i
jako dojezdové RV vozidlo. Spail et al. (2014) z Arizony se ve svém ¢lanku zabyva
problematikou paramedickych, tedy na nase poméry zachranatskych, posadek, které musi
Vv lokalitach, kde je nejen Casové velmi Spatné dostupné traumacentrum, ale kde neni
zavedeno vyuZzivani lékafe pro pfednemocni¢ni péci, zvladnout cely management.
Zajimavosti amerického paramedického systému jsou predevsim jasné¢ dané protokoly

pro zvladani jednotlivych stavi, které musi bezpecné ovladat kazdy paramedik.

Prvni zjiStovanou kategorii bylo poskytnuti laické prvni pomoci zranénym pted

ptijezdem posadky ZZS. Z mého Setfeni vyplyva, Ze bézni obané maji s poskytovanim
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prvni pomoci velké problémy. Nejsou si jistil v postupu jak pomoci. Myslim si, Ze je
mozné spolec¢nost rozdélit do tfi skupin. Prvni skupina prvni pomoc neposkytne z ditvodu
strachu z ublizeni, nasledné soudni dohry, anebo z lhostejnosti. Druha skupina je s prvni
pomoci ¢astecné seznamena, ale déla zasadni chyby a tieti skupiny je schopna adekvétné
poskytnout prvni pomoc. Jak uvadi Kelnarova et al. (2007), diky Telefonické asistované
prvni pomoci operatory tisnové linky ZZS 155 vzrusta pocet kvalitné poskytnuté prvni
pomoci laikem. Stale ovSem plati, Ze rozruseni volajici nejsou vzdy schopni vykonat
spravné podavané informace. ATLS (2018) jako kli¢ové uvadi zprichodnéni dychacich
cest, pfiCemz Masar et al. (2012) dopliuje, Ze v piipadé podezieni na poranéni kréni
patete je nutné provést zpruchodnéni bez zdklonu hlavy. Z vyzkumného Setteni vyplyva,
ze pod zéklonem hlavy si ne vSichni piedstavi odtazeni brady od téla, tak aby smétovala
vzhtiru, ale viz P2, kdy dochézi k podlozeni hlavy zranéné¢ho batohem, coz vede ke
snizeni prichodnosti dychacich cest, ¢emuz nasvédéuje i cyandza a nastupujici Sok. Jak
potvrzuje P1, jednotky hasicii jsou schopni poskytoval velmi kvalitni prvni pomoc a jsou

tudiz podstatnou pomoci posadkam ZZS.

Druhou zkoumanou kategorii bylo zhodnoceni Ac a B. Fyziologicka hodnota SpO2 je dle
Rokyty (2016) mezi 95 a 98%. Pacientiim byla beze zbytku méfena saturace kysliku na
hemoglobin pomoci pulzniho oxymetru. Dle ziskanych vysledka byli dva pacienti mirné
podsaturovani a jeden vyrazné s hodnotou 69%. Jak doporucuje ATLS (2018) kazdému
traumatizovanému pacientovi by mél byt podan pomoci masky kyslik, ptipadné uzitim
umélé plicni ventilace UPV. Zaroven upozoriiuje, Ze pro vyhnuti se hyperventilace je
nutné hladinu podavané¢ho kysliku nastavovat v zavislosti na hodnotach pulzniho
oxymetru. Dash a Chavali (2018) vysvétluje, Ze hyperventilace je siln¢€ kontraproduktivni
u pacientil s kranitraumatem, jelikoZ hypokapnie zpiisobi snizeni CPP a tim se paradoxné
rozviji ischémie mozku. Vstupni saturace u P3 byla 69% a po UPV 92%. Jancalek a
Urbanek (2011) uvadéji, ze pii saturaci pod 90% navzdory oxygenoterapii je nutné
zavedeni umélé plicni ventilace. Zaroven se shoduji spolu s Dashem a Chavalim (2018)
v disledné normoventilaci pacienta. Zajimavosti je, ze Jancalek a Urbanek (2011)
doporucuji preoxygenaci pacienta nad 93% z diivodu zabranéni vzniku desaturac¢nich
epizod, které dale poskozuji mozek. Na stejném postupu se shoduje 1 Davis et al. (2008).
Jak uvadi Zemanova (2014), pod preoxygenaci si prestavujeme prodychavani pacienta

samorozpinacim vakem plnénym kyslikem, a zaroven Zemanova (2014) uvadi, Zze u
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Crash intubace, coz jsou vSechny intubace v PNP je popsany proces kontraindikovan.
Tato tvrzeni nds tedy stavi pted otazku, zda na ukor kvalitni oxygenace budeme riskovat
regurgitaci zalude¢niho obsahu a naslednou aspiraci. Z mého pohledu i pohledu odborné
literatury je na prvnim misté kvalitni oxygenace. Ac spolu s kontrolou a zprichodnénim
dychacich cest zahrnuje také pouziti kréniho limce. V posledni dob¢ se mezi odbornou
vetejnosti diskutuje 0 az nadmérném uzivani kréniho limce. Masar et al. (2012)
odivodiuje, ze do vylouceni poranéni kréni patete, je nezbytné kréni limec pouzit. ATLS
(2018) dopliuje, ze skute¢né vylouceni traumatu je mozné az po provedeni CT vySetieni.
Pouziti neni podminéno u pacientt, netolerujicich kréni limec, coz jak zmifiuje Teong et

al. (2017) je nejc€astéjsi u deéti, coz potvrzuje i vyzkumné Setfeni P4.

Tteti zkoumanou kategorii bylo zhodnoceni zavaznosti kraniocerebralniho poranéni.
V mém vyzkumném Setieni jsem se soustiedil na zjist€ni GCS a na vySetfeni zornic. Dle
ziskanych vysledki spadali do kategorie lehkych zranéni dle GCS ¢tyfi pacienti. Do
sttedné tézkého jeden a do tézkého také jeden. V druhém kroku pii zaméteni se na stav
zornic byl dvakrat objeven patologicky nalez, V obou ptipadech se jednalo o mydriazu
jedné zornice, pfi¢emz jedna na osvit reagovala, druhd jiz nikoliv. Za tristni lze povazovat
fakt, ze v P5 nebyly zornice vySetfovany, ackoliv dle ptidruzenych jevii 1ze tusit patologii.
Jancalek a Urbanek (2011) uvadégji, Ze u pacientti s KCP a GCS 8 a niZe je dlrazné
doporuceno zajisténi dychacich cest orotracheédlni intubaci a zajisténi ventilacni terapie
pomoci UPV. Dle Dashe a Chavaliho (2018) je u takto nizkého GCS realny piedpoklad,
ze pacient nebude schopen sdm i pfes oxygenoterapii udrZet kvalitni prichodnost
dychacich cest. Zhodnoceni GCS by nemélo byt pouze vstupné, ale mélo by se opakovat,
jelikoz klesajici hodnoty mohou znadzoriiovat progredujici stav pacienta a mohou

v mnohém napovédét (Brain Trauma Foundation, 2016).

Ctvrta kategorie byla zaméfena na ziskdvani anamnézy. ATLS (2018) doporucuje odbér
ve Ctyfech krocich, a zdlraznuje rizika vznikld s ledabylym odbérem, ¢i Uplnym
opomenutim. Ve dvou zkoumanych ptipadech nebylo mozné, vzhledem ke stavu
pacienta, anamnézu validn¢ odebrat. Jak uvadi Mélek a Knor (2016), v téchto situacich
musime byt zvIasté obezietni a ptfipraveni reagovat na vznikajici alergickou reakci po
podavani farmakoterapie. Velkeé riziko pro pacienta hrozi v ptipad¢ neodebrani anamnézy
v moment¢, kdy dojde ke zhorSeni jeho stavu. Podstatnd k odbéru neni jen alergicka
anamnéza, ale i farmakologicka, nebot’ 1é¢ivé preparaty mohou mezi sebou interagovat.
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Opomenuta nesmi zlstat ani anamnéza osobni. Ve zkoumaném souboru byla alergie na
lIéky pozitivni v jednom piipad¢, jednalo se o Penicilin a Torecan, coze jsou bezné
podavané l1éky (Malek a Knor, 2016). A jejich podani v pfednemocnic¢ni nebo neodkladné
nemocni¢ni 1é¢be redln¢ hrozi. Napovédét o krvaceni mulze pravé zminovana
farmakologicka anamnéza, kdy sledujeme nejen l1éky typu antikoagulancii, ale napiiklad
11éky na hypertenzi mohou vysvétlit urité jevy déjici se pacientovi (Zajicek et al., 2016).
Poucenim této kategorie by mélo byt, Ze u kazdého pacienta, by méla byt odebrana
kvalitné anamnéza, zaznamendna do zdravotnick¢ dokumentace a predana spolu

S pacientem ve zdravotnickém zafizeni.

Patd zkoumana kategorie byla zaméfena na bezvédomi zpisobené traumatem, délku
trvani a zda po probrani se, trpél pacient retrogradni amnézii. Pfitomnost bezvédomi a
nasledné retrogrddni amnézie byva signifikantni pro utrpénou komoci mozkovou
(Bydzovsky, 2008). Neptitomnost bezvédomi at’ kratkodobého ¢i dlouhodobého ovsem
nevyvraci poskozeni mozku, nebot’ jak dokazuje vyzkumné Setfeni v pripadé PS5 a P6,
pfes evidentni zndmky neurotraumatu nedoslo ke vzniku bezvédomi. Dlouhodobé
bezvédomi svéd¢i 0 zdvazném poSkozeni mozku, kdy s nejvétsi pravdépodobnosti
probihd i sekundarni poskozovani. Nanestesti v pfednemocnicni péci, je tento stav velmi
téZce fesitelny a mnohdy konci, i1 pres veskeré usili, v prvnich hodindch a dnech fatalné
(Sabuwa, 2013). Jak vyplyva z P1, P2 a P4, pokud nastane u ¢lovéka bezvédomi, po
nabyti védomi pfetrvava retrogradni amnesie. Teong et al. (2017) ji vysvétluje jednak
jako vypadek funkce neokortexu nasledkem reakce na uraz a zaroven jako ochranu

organismu na prod¢lany stres.

Sestou zkoumanou kategorii bylo vySetfeni pacienta. Pfedmétem Setfeni byla vysetient,
ktera byla pacientovi provedena. U vSech pacientli, bez P3, kde to nebylo mozng,
probéhlo neurologické vySetfeni. Reme$ a Trnovska (2013) uvadéji pro neurologické
vySetieni akronym FAST, ktery piedstavuje rychlou pomiicku pro zhodnoceni
neurologického stavu. Dle vyzkumného Setfeni byla pfitomna kvalitativni ¢i kvantitativni
porucha védomi u vSech pacient, ktefi byli v bezvédomi, jednalo se ptredevSim o
zmatenost a dezorientaci, dale o somnolenci a kdma. Carney et al. (2017) popisuje, Ze
jakakoliv porucha védomi je s nejvétsi pravdépodobnosti zapti¢inéna kraniotraumatem.
Vyjimku tvoii pouze Sokové stavy, pfedev§im polytraumata. Dal$imi piiznaky
vyskytujicimi se mezi pacienty byla bolest hlavy, pfipadné¢ kréni patefe. V jednom
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piipadé bylo kraniotrauma piidruzeno k polytramatu, coz ovlivnilo celkovy stav pacienta
anedalo dobie rozpoznat miru KCP poranéni. Seblova a Knor (2013) definuji polytrauma
jako: ,, Poranéni dvou a vice télesnych systému, pricemz alespon jedno akutné ohroZuje
cloveka na Zivote“. Neklamnym ptiznakem KCP je vznikajici lateralizace, kterd se
projevi na velikosti zornice mydridzou, dale se miize projevit v ramci hybnosti na obliceji

a koncCetinach. Nasledovat muze také faticka porucha (Kazda, 2012).

Sedmou zkoumanou kategorii byla uroven fyziologickych funkci a méfeni glykémie.
Svétova literatura v ¢ele s ATLS (2018) se shoduje na neakceptovani systémové
hypotenze pti podezieni na KCP. Ve zkoumaném souboru byla hypotenze zaznamenana
u P2, P3 a P4. Pticemz u P2 a P3 byla aktivné ovliviiovana podavanim objemové terapie
krystaloidy a v pfipadé P3 ovliviiovana i podanim noradrenalinu. Je diskutabilni, zda
mela byt feSena hypotenze i u P4. Z mého pohledu méla byt minimalné permanentné
monitorovana a pti poklesu okamzité regulovana. Pulzy spolu z krevnim tlak mohou byt
velmi dobrou pomickou pro odhalovani kompenzované faze Soku. VP2 a P3 je
evidentni, Ze Sok jiz probihal, a dochéazelo k jeho korekci. Jak uvadi Bartinék et al.
(2016), pokud se Sokovy stav nezacne vCasné aktivné fesit, nadéje na preziti pacienta
vyrazné klesa. U polytraumatu s pfidruzenym KCP je feSeni velmi paradoxni. Pokud
dodrZzujeme systémovou hypotenzi, mirnime rozvoj Soku, krvaceni a DIC. Pokud
dodrZujeme pravidlo u KCP MAP nad 90 mmHg, zvySujeme tim krvaceni a potencialni
rozvoj Soku a DIC. Proto ATLS (2018) apeluje na rychlém transportu do traumacentra
k provedeni First survey surgery. Z vysledka je alarmujici, ze ackoli plati obecné zazité
pravidlo, ze osoba s jakoukoli poruchou védomi musi mit zmé&fenou hladinu glykémie
k pfedchazeni a zjisténi hypoglykemického komatu, doslo ke zméfeni glykémie pouze u
trech pacientli ze Sesti, pfi¢emz u P6 byla glykémie s nevétsi pravdépodobnosti zméfena

pouze z diivodu kontaktovani Iktového centra.

Osmou zkoumanou kategorii byla terapie. Prvni zjistovanou polozkou bylo zajiSténi
intravendzniho katetru. U P4 nebyl katetr viibec zaveden, domnivam se, ze z divodu, Ze
se jednalo o dité, kdy u zdravotnikli obecné plati strach ze zavadéni invazivnich vstupti.
V ptipadé zhorSeni stavu pacienta se mohlo jednat o Zivot ohrozujici pochybeni.
Konigova (2010) povazuje za dilezité zavedeni minimalné jednoho i.v. vstupu u
traumatického pacienta. Pficemz doporucuje zavedeni dvou kanyl do zdravé koncetiny
pacienta, ovsem uznava, ze obcas je to neuskutecnitelné. Plati pravidlo pouziti radéji
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jedné kanyly vétsiho prasvitu, nez dvou s prusvitem malym. U P3 byly zavedeny 2 i.v.
vstupy, jelikoz byl pacientovi podavan noradrenalin, coz jak uvadi Bartiin¢k et al. (2016)
je spravnym postupem, nebot’ 1éky typu noradrenalinu, iontd a opiati nesméji byt do
ob¢hu splachovany infuzi. Ve vSech ptipadech, kdy byl zajistén intraven6zni vstup doslo
k aplikaci krystaloidnich roztokii v objemu od 250ml do 1000ml. Doporucované
mnozstvi je dle Perela et al. (2013) individualni ke stavu pacienta, nicméné idealni je
podani bolusové mensiho mnozstvi, jelikoz nadmérné mnozstvi podavaného krystaloidu
zvysuyje riziko DIC a nasledné umrti pacienta. ATLS (2018) se vyjadiuje o maximalnim
podani krystaloidu v objemu 1500ml, kdy tato hodnota jiz vede k vyraznému zvySeni
mortality. V ramci farmakoterapie bylo zjisténo, ze analgetikem prvni volby je opiat,
Vv tomto piipad¢ Fentanyl. Podavani opidt piindsi sva rizika, kterymi jsou: Gtlum dechu,
bradykardie a vzacné hypotenze. Déle byl dvakrat podan bezodiazepin, ktery ma sedacni
ucinek, ktery mize opét zplisobovat bronchospazmus (Knor a Malek, 2016). Dale byly
podany kortikoidy, které dle Jancalka a Urbanka (2011) signifikantné zvySuji riziko
mortality a jejich podavani v PNP neni doporuceno. Pro intubaci byla pouzita kombinace
barbituratu a depolarizujiciho myorelaxancia (suxamethonium). Barbituraty jsou
povazovany dle Dashe a Chavaliho (2018) za ptiznivé u kraniotraumatu, nicméné
suxamethonium vzhledem k myokloniim doporu¢en neni a mélo by se pouzit
nedepolarizujici myorelaxancium. Osobné chapu pouziti suxamethonia v PNP, jelikoz
Vv piipadé€ ,,can not intubate, can not ventilate”, by bylo dlouhodobé myorelaxancium
nesmirné rizikové. Dle Kittse et al. (2018) studie vyvratily kontraindikaci pouziti
ketaminu u pacientil s KCP. Dlouhou dobu platilo a Knor a Malek (2016) tuto informaci
stale uvadéji, ze ketamin zvysuje nitrolebni tlak. Ketamin by tim padem mél byt 1ékem
prvni volby nejen u traumat bez KCP ale i s KCP. Jelikoz je ketamin siln€ disociativni,

je nutné podat davku benzodiazepinu (Knor a Malek, 2016).

Posledni devatou zkoumanou kategorii byl transport a sméfovani pacienta. Nelze vSechny
pacienty sméfovat do traumacentra, nicméné pacienti s podezienim na Uraz hlavy by méli
podstoupit komplexni vySetfeni, ve kterém je zahrnuto CT. Zkoumané tedy nebylo
samotné sméfovani, kdy 3 pacienti byli sméfovani do traumacentra, 1 na urgentni pfijem
a 2 do okresni nemocnice, ale také dostupnost CT pfistroje. Ze zkoumani vyplyva, Ze
praveé v okresnich nemocnicich nebyl CT pfistroj dostupny a v piipad€ zhorSeni stavu by

musel nasledovat sekundérni transport do dal$iho zdravotnického zafizeni. Poslednim
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zkoumanym faktorem byl ¢asovy interval od tisnové vyzvy po predani do nemocnice.
ATLS (2018) doporucuji dodrzeni jedné hodiny. Ze ziskanych hodnot vyplyva, ze
dodrzeni ¢asového intervalu bylo dodrzeno v jedné poloving ptipadd. Z toho divodu je

rozhodujici vSe zajistit rychle a umoznit rychly transport do zdravotnického zatizeni.
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6 Zavér
Tato bakalarska prace se zabyvala tématem managementu pacienta s kraniotraumatem

V pfednemocni¢ni pé¢i. Pro vyzkumnou cast byl zvolen kvalitativni vyzkum ptipada

Z praxe.

V ramci této bakalarské prace byly stanoveny dva cile. Prvni cil — Na zdklad¢ odborné
literatury zmapovat problematiku kraniotraumatu a management pacienta
s kraniotraumatem v pfednemocnicni péc¢i. Druhy cil — Zhodnotit prakticky postup u Sesti

ptipadi na kolik se skute¢né¢ shoduje s postupem doporuc¢enym.

Prvni cil byl naplnén v ramci teoretické prace, kdy byl, v moZznostech bakalaiské prace,
sestaven komplexni pfehled problematiky zabyvajici se kraniocerebralnim poranénim a
jeho naslednym managementem v prednemocni¢ni neodkladné péc¢i. Druhy cil byl
naplnén v ramci kvalitativniho vyzkumného Setfeni. Vysledky vyzkumného Setfeni
demonstruji nejednotny postup u pacientli s poranénim hlavy, lisici se v kvalit€ prvotniho
vySetieni, oSetfeni a transportu. Jisté odliSnosti 1ze odlivodnit situaci na misté udalosti.
Nicmén¢ nékteré véci by nemély byt opomenuty. Z vysledku nejcastéji byva opomenuto
méfeni glykémie, kontinudlni métfeni fyziologickych funkci a komplexni vySetieni
pacienta. Polovina pifipadt nedorazi do cilového zdravotnického zatizeni do doporucené
jedné hodiny. Déle z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze zdravotni¢ti pracovnici si jsou
védomi obecného postupu u traumatu, nicméné z bliz§iho pohledu mize panovat

nejistota.

Kraniocerebralni poranéni je velmi rozsahlé téma, a proto neni mozné pojmout do této
prace vSechny dostupné informace. Bakalaiska prace byla vytvofena jako souhrn
informaci tykajicich se kraniotraumatu a managementu v pfednemocni¢ni neodkladné
péci. Vysledky této bakalafské prace by mohly slouzit jako zdroj informaci
k managementu pacienta s kraniotraumatem pro zdravotnické zachranare. Prace mize byt
také vyuzita jako podklad k pfednaskam o problematice souvisejici s managementem

pacienta s kraniotraumatem v piednemocniéni péci.
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8 Seznam priloh
Ptiloha 1 — Pfipady 1-6 na CD
Ptiloha 2 — GCS

Ptiloha 3 — PGCS

Ptiloha 4 — Stav zornic a klinicky vyznam
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9 Seznam zkratek

ATLS Advanced trauma life support
ICP Intracranial pressure

mmHg milimetr rtutového sloupce
MAP Middle arterial pressure

CPP Cranial perfusion pressure
KCP Kraniocerebralni poranéni
EK Epiduralni krvaceni

SAK Subarachnoidealni krvaceni
ICK Intracerebralni krvaceni

DAP Difuzni axonalni poranéni

DECRA Dekompresni kranioectomie

GCS Glasgow coma scale

PGCS Pediatric glasgow coma scale

AVPU Alert, verbal response, pain response, unresponsive
EKG Elektrokardiogram

OTI Orotracheélni intubace

DC Dychaci cesty

Sp0O2 Saturace kysliku na hemoglobin

NNP Nemocni¢ni neodkladna péce

PNP Pfednemocni¢ni neodkladna péce

DIC Diseminovana intravaskularni koagulopatie
CT Pocitacova tomografie

MIST Mechanism, injuries, sings, therapy

7S Zdravotnicka zachranna sluzba

UPV Uméla plicni ventilace

viz vizme
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Piiloha 2 — GCS

GLASGOW COMA SCORE

Eye(s) Opening
Spontaneous
To speech
To pain
No response

-_NwWw s

Verbal Response
Oriented to time, place, person
Confused/disorientated
Inappropriate words
Incomprehensible sounds
No response

=N wWwaonm

Best Motor Response
Obeys commands
Moves to localised pain
Flexion withdraws from pain
Abnormal flexion
Abnormal extension
No response

= NWBABULO

Best response 15
Comatose patient 8 or less
Totally unresponsive 3

Zdroj: Dash and Chavali (2018)
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Piiloha 3 —

PGCS

PEDIATRIC GLASGOW COMA SCALE (PGCS)
=1 Year =1 Year Secore
Spontancously Spontancously 4
EYE To verbal command To showut 3
OPENING | To pain To pain 2
No response No response 1
Obeys Spontaneous 6
Localizes pain Localizes pain 5
R::;ET:L Flexion-withdrawal - _ E-'Icm:{m-\\'iJIu:Im\val . _ 4
Flexion-abnormal (decorticate ngidity) Flexion-abnormal (decorticate rigidity) 3
Extension (decerebrate rigidity) Extension (decerebrate rigidity) 2
No response No response 1
> 5 Years 2-5 Years 0-23 months
Oriented Appropriate 5
words/phrases Smiles/coos appropriately
Disoriented/confused | Inappropriate words | Crics and is consolable 4
VERBAL | Inappropriate words | Persistent cries and Persistent inappropriate crying and/or 3
RESPONSE screams sereaming
Incomprehensible Grunts Grunts, agitated, and restless 2
sounds
No response No responsc No responsc 1
TOTAL PEDIATRIC GLASGOW COMA SCORE (3-15):

Zdroj: Dash a Chavali (2018)
Ptiloha 4 — VySetfeni zornic a klinicky vyznam

Stav zrenic a klinicky vyznam

Stav zrenic

P L

+ Q)

Klinicky vyznam

Obe pupily uzke
reaguji na osvit

Normalny nialez

Pravostranna ""mass
lesion"

P - rozsiiena
spomalena reakcia
L - uzka, reagujuca

P - Siroka, nereagujica Zhor3enie

P+L - stredne Siroké,
nereagujuce

Lézia stredného mozgu
(tentoridilna hernidicia)

Medularna lézia
(terminalny stav)
Lokilna trauma

CAVE atropin/derivaty

P+L - Siroké nereagujiice

Zdroj: Masar et al. (2012)
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