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ANOTACE

Bakalafska prace ma nazev Kraniocerebralni poranéni v pfednemocnicni péci.

V bakalarské praci se zabyvam poranénimi hlavy a mozku. Prace je délena do dvou ¢asti.

V teoretické casti se zabyvam anatomii lebky a mozku, vySetfenimi, terapii
a komplikacemi. Vyzkumnou cast jsem zaméfil na statistické zhodnoceni kraniocerebralnich
poranéni na zachranné sluzb¢. Metodikou pro vyzkumnou ¢ast se stala retrospektivni studie,
kterou jsem pouzil u zpracovavani dokumentace z vyjezdovych karet jedné zdravotnické
zachranné sluzby. Zkoumany soubor tvofili vyjezdové karty z celého roku 2009, které

spliiovali urena Kritéria pro zatazeni do souboru.

KLICOVA SLOVA

Kraniocerebralni  poranéni; Glasgow Coma Scale; mozek; lebka;

prednemocni¢ni neodkladné péce; poruchy védomi; mozkolebe¢ni krvaceni



TITLE

Craniocerebral injury in pre-hospital care

ANNOTATION

The name of this Bachelor‘s work is ,,Craniocerebral injuries at pre-hospital
care®. In this work I'm dealing with head and brain injuries. The work is dividend into
two parts.

In the theoretical part I'm dealing with anatomy of skull and brain, investigation,
therapy and complications. | focused the investigative part on statistic evaluation of the
craniocerebral injuries at rescue service. Methodics for the investigative part is the
retrospective essay that | used at the documentation processing from the dispatch cards
of a medical rescue service. The file under examination was created by the dispatch

cards from all the year 2009 which fulfilled given criteria for submission into file.

KEY WORDS
Craniocerebral injury; Glasgow Coma Scale; brain; skull; pre-hospital urgent

care; conciousness defects; craniocerebral bleeding
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UvVOoD

Kraniocerebralni poranéni (dale jen KCP), jakoZzto poranéni hlavy a mozku, je
velmi zajimavym tématem. Uroveit mediciny a oSetfovani nemocnych jde ve svété stale
kuptedu, ale to neméni nic na tom, Ze Cetnost poranéni je stile vysoka. K psani
bakalarské prace na toto téma mne predevsim dovedly dvé myslenky.

Tou prvni je velka Sife tématu, konkrétné mnoho druhti poranéni, souvislost
S ostatnimi télnimi systémy, nebezpe¢i mnoha komplikaci a obzvlasté Siroka
propojenost primarnich a sekundédrnich poranéni.

Jako druhou myslenkou je fakt, ktery nelze ptehlédnout. Je jim stale vysoky
pocet Urazu hlavy a vysoky podil na mortalité¢ a morbidité clovéka. Bohuzel se nejedna
pouze o nékterou vékovou skupinu, ale globaln¢ posouzeno, jde o nejcastéjsi traz
ve vSech vékovych skupinach. Samoziejmé mechanismus vzniku je rizny, ale to nic
neméni na této neblahé skutenosti. Vyskyt KCP neni ovlivnén podnebim
ani kontinentem, jelikoZ se jedna o celosvétovy problém.

Laickou vefejnosti mohou byt brana KCP jen jako dal$i z mnoha trazi.
Nicméné patii mezi ty nejzavaznéjsi Girazy, které mohou koncit fatalné.
zavérecné bakalatské prace. Domnivam se, Ze zhodnoceni mych vysledki ve vyzkumné
Casti prace muze prispét K rozsifeni informaci o tématu ,,Kraniocerebralnich poranéni

Vv pfednemocni¢ni péci®.

Y POKORNY, I. et al. Urgentni medicina., 2004
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CiL BAKALARSKE PRACE

1.1 Cil teoretické Casti

Cilem teoretické Casti bakalaiské prace je prezentovat zdklady anatomie, predstaveni
samotného kraniocerebralniho poranéni, sezndmit s pouzivanymi vySetienimi a terapii
V pfednemocnicni péci a prezentovat mozné komplikace u kraniocerebralnich poranéni.

Dal$im cilem je ptedat do podvédomi myslenku, Ze se nejedna o lehké Urazy a pfispét

ke kvalitn€j§imu vyzkumu KCP.

1.2 Cil empirické casti

Mym prvnim cilem empirické ¢asti je shromazdit data, ktera jsou potiebnd pro kvalitni
zpracovani statistickych dat.

Druhym cilem této ¢asti je zhodnotit ziskané tidaje a porovnat je s odbornou literaturou.

11



2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie a fyziologie lebky a mozku

Pro anatomickou cast bude postacovat jen minimum z Velmi Sirokého tématu
0 lebce a CNS. V bakalaiské praci zminuji pouze anatomické pojmy, které piimo

souviseji s tématem kraniocerebralnich poranéni.

2.2 Lebka

Lebka, jakozto kosténa schranka, ktera chrani mozek ptfed zevnim prostiedim
ajeho vlivy, se zvyvojového hlediska déli na dva hlavni oddily. Jimi jsou
neurokranium a splanchnokranium. Z praktického hlediska jsou pouzivany nazvy ¢ast

mozkova a ¢ast obli¢ejova, které budou pouzivany i v této bakalaiské praci.

2.2.1 Mozkova Cast lebky

Duty vnitfek této Casti je nazyvan cavitas cranii. Je kryty calvou a jeho spodni
plochou je basis cranii. Tyto kosti jsou pospojovany §vy. Basis cranii ma jinou strukturu
vnitini a vnéjsi, tudiz je anatomicky délena na basis cranii interna a externa. Basis cranii

interna je dale d&lena na fossa cranii anterior, media a posterior.?

2 CIHAK, R. Anatomie 1., 2001
12



2.2.2 Oblicejova cast lebky

Tuto ¢ast lebky tvoii maxilla, mandibula, licni kosti, slznd kost, patrova kost, kost
radlicna a nosni kistky. Pti t€zkych KCP Casto dochazi k poranénim téchto kosti, ale

také k poranénim mékkych tkani®.

2.2.3 Lebka novorozence

Dulezitym znakem u novorozence je ten, ze nejsou viditelné Svy mezi kostmi

w7

jenz nazyvané fontanely. Dvé nejvyznamnéjsi jsou fontanela major, osifikujici
do 2. roku a fontanela minor, ktera mizi do 3. mésice.* Vyklenuti fontanel mize byt
znamkou narustajiciho nitrolebniho tlaku, které je u déti dobfe viditelné diky vazivové

struktuie fontanel®.

2.3 Centralni nervova soustava

vvvvv

soustavy je neuron.

2.3.1 Mozek

Vsechny télesné funkce jsou pod kontrolou mozku (cerebrum), at’ uz se jedna
0 ¢innost srdce, mysleni, traveni nebo pohyb a pamét. Pii poruse konkrétni funkce

se muzeme zhruba orientovat o jaké poSkozeni mozku se jedna a o jakou lokalizaci.

*DYLEVSKY, I. Somatologie., 2000
* DYLEVSKY, I. Somatologie., 2000
> AMBLER, Z. Zdklady neurologie., 2006
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2.3.2 Mozkomis$ni mok

Likvor ma mnoho funkci, ale hlavnimi jsou metabolismus v CNS a pfedevsim
mechanické ochrana mozku. Tato ochrana spociva v tom, ze mozek, vazici 1500 gram,

. ’ rooro s o 6
»plave v likvoru a 1épe odoladva narazim.

2.3.3 Obaly mozku a michy

Mozek je chranén tfemi obaly centralniho nervstva. Dura mater (tvrda plena),
ktera je zevnim obalem, arachnoidea (pavoucnice) a pia mater (mékka plena), jenz je

vnitfnim obalem.

2.3.3.1 Dura mater

Dura mater obsahuje zilni splavy, ale itepny, kdy jejich krvaceni zpusobuje
velké problémy. Spojeni mezi kosti a dura mater mize byt odlouceno pouze pii vyse
zminovaném krvéaceni, kdy se vtomto prostoru nahromadi krev. Toto krvaceni je
nazyvano jako epidurdlni krvaceni pfi vzniku epiduralniho hematomu.” Blize se

o tématech krvaceni zminuji v odborné ¢asti.

2.3.3.2 Arachnoidea a pia mater

Arachnoidea je blana bez velkych cév mezi dura mater a pia mater. Pii poranéni
Zilnich splavii miize vzniknout patologicky prostor mezi dura mater a arachnoidea. Toto
poranéni je nazyvano subduralni krvaceni, pfi vzniku subduralni hematom. Pia mater,
nazyvana jako mékkéa plena nebo omozecnice, obsahuje cévy a je v t€sném spojeni

s mozkovou tkani.®

® FILE, C. Mozek., 2009
"CIHAK, R. Anatomie 3., 1997
8 CIHAK, R. Anatomie 3., 1997
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2.3.4 Cévni zasobeni mozku

~Hlavnim zdrojem cév pro mozek jsou prava a leva a. vertebralis a prava a leva
a. karotis interna, jez spolu s dalsimi cévami vytvareji circulus arteriosus cerebri
(Willisi)«.?

CNS je velmi citliva na dodavku kysliku, proto dostatecné tepenné zasobeni je
velmi dulezité. Pti zastavé dodavky delsi jak 10 sekund dochazi k bezvédomi.
Ditlezitym faktorem, ktery ma vyznamny vliv na zasobeni mozku krvi, je mnozstvi
oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi (PaCO;). Pii hyperkapnii dochazi k vazodilataci
mozkovych cév a zvySeni pritoku a objemu krve v mozku. Naopak hypokapnie ma
opacnou funkci. Z téchto vztahu tedy vyplyva, Ze hypokapnie a hyperventilace vyrazné
ovliviiyje ICP.

Pii sledovani a hodnoceni zasobeni mozku krvi jsou pouzivany urcité pojmy.
Mozkovy perfuzni tlak (CPP) vyjadiuje tlak, ktery proudi cévami mozku, a fyziologické
hodnoty se pohybuji v rozmezi 70 — 75 torrd. Dalsi hodnotou je stfedni arterialni tlak
(MAP), ktery se pohybuje mezi 60 — 150 torry. Poslednim, zde uvadénym pojmem,
je nitrolebni tlak (ICP). Pfi vzestupu hodnot ICP nad 15 torri dochazi k rozvoji
nitrolebni hypertenze. Zména hodnoty jednoho z téchto tii udaji ovliviiuje velikost
zbylych dvou. Na vzorci CPP = MAP - ICP je vidét vzajemna zavislost vSech tii

slozek.'° Kritickym stavem je hodnota CPP niZsi jak 50 mm Hg.

2.4 Kraniocerebralni poranéni

Jedna se o poranéni lebky a mozku. Jak lebe¢ni poranéni, tak i poranéni mozku

maji vice moznosti déleni:

e Zzaviena X oteviena
o difuzni X fokalni (loziskova)
e primarni X sekundarni, atd**.

D¢lenti, které pouzivam v této praci, je déleni poranéni na primarni a sekundarni.

Jako primarni se oznacuje okamzity uraz Ibi a mozku a jako sekundarni nasledek

° CIHAK, R. Anatomie 3., s. 306
1o SEVCIK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
" ZABKA, L. Monitorovani a lécba pacientii s nitrolebni hypertenzi pi kraniocerebralnich poranéni., 2000
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a komplikace primarniho inzultu. K sekunddrnim poskozenim se ftadi nitrolebni
krvaceni, infekce, edém mozku a dalsi, které¢ je potieba fesit. Paradoxné ve vétSing
doprovazeji lacerace kiize a tkani, poSkozeni nervii a cév a dalsi kontuze a fratk‘[ury.12

Vétsinou nepatii KCP do skupiny izolovanych, spiSe naopak. Ve vétSing ptipada
jsou soucasti polytraumat nebo alesponn jako sdruzend poranéni s jinymi urazy.
LIncidence izolovanych KCP je uddavina ve vyspélych zemich 200 — 400 na 100 000
obyvatel za rok.*®

wZavaznost poranéni lebky a CNS urcuji predevsim tyto faktory:
o lokalizace a rozsah primarniho poskozeni mozku,
e stari poranéneho (s nariistajicim vekem je prognoza horsi),

. o . , . . T 14
o vznik sekunddrniho poskozeni mozku (pourazovy edém a expanzivni krvaceni).

K témto faktorim je nutné zatadit i faktor, ktery vysoce ovliviiuje prognozu
a naslednou terapii pacienta. Jedna se o ¢as. Postupem ¢asu dochazi nejen ke zhorSovani
primarniho poskozeni, ale také ke vzniku sekundarnich poskozeni. V PNP je pii téchto
poranénich prioritni zamezit vzniku sekundarnich poSkozeni nebo alespoii jejich
prohlubovani.

U KCP v détském veéku je uvadéno, ze pokud je znacny rozdil mezi klinickym
obrazem poranéni ditéte a zjiSténymi anamnestickymi udaji od rodi¢t, mélo by se

“ v . ’ y row Ve “ . v ) row 15
uvazovat o moznosti ,,syndromu tyraného ditéte* ¢i moznosti ,,tfesené¢ho ditéte*.

2.5 Zakladni opatieni u pacientii s KCP v prednemocni¢ni péci

vvvvv

Prvotnim tikolem v PNP je ochranit mozek pied moznou hypoxémii a ischémii. Tohoto
Ize dosdhnout zajisténim prichodnosti dychacich cest, dostate¢nou oxygenaci
a tekutinovou resuscitaci. Nezbytna je stabilizace kréni patefe kvili moznému
poskozeni michy. Po stabilizaci nasleduje posouzeni stavu védomi, vySetieni pacienta

a dalSich moznych zranéni. Dalsi slozkou je 1écba uzitim 1€kt a nasledny transport

12 POKORNY, J. et al. Urgentni medicina., 2004

B SEVCiK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003

YERTLOVA, F. Prednemocnicni neodkladnd péce., 2004, s. 291

B BRICHTOVA, E. Kraniocerebralni poranéni v détském véku., 2008

16



do zdravotnického zafizeni. V neposledni fad¢ je dulezité spravné vedeni dokumentace
b&hem vyjezdu.'®

Dychani je mozno zajistit zaklonem hlavy (CAVE! Nesmi se provadét
pii podezieni na poranéni kréni patete.), trojitym manévrem nebo s pouzitim pomducek.
V kompetenci zdravotnického zachranafe se jedna o pouziti vzduchovodu (airway),
combi tuby nebo laryngalni masky. Pfi ptitomnosti 1ékare je mozno zajisténi dychacich
cest trachealni intubaci. Pokud DC nelze zajistit trachealni intubaci, nabizi se moznost
vyuziti koniopunkce. Dle retrospektivni studie, vydané vroce 2002, zajisténi
DC trachealni intubaci vyrazn& snizuje mortalitu u pacientd s KCP. K pouziti
pomucek musi byt pacient v hlubokém bezvédomi nebo ovlivnén farmaky.

Pfi podezieni na poranéni kréni patefe muize byt upiednostiiovan vzduchovod
Z ditvodu minimalniho pohybu pii zavadéni®®, U pacientli s leh¢i poruchou védomi, ale
spontann¢ dychajicich, se nemusi primarn¢ provadét zajisténi DC pomiickami. Postaci
aplikace O, maskou pii kontrole oxygenace pulznim oxymetrem. Pti pulzni oxymetrii je
primarni udrZet saturaci krve nad 90 %. Indikovana je permanentni monitorace SpO,
po celou dobu terapie a transportu pacienta.'® Pii KCP v PNP, je-li to mozné, je dilezita
téz kapnometrie (EtCO,), ktera kontroluje koncentraci CO; Vv dechovém cyklu. Jeji
hodnoty by se méli pohybovat v rozmezi 36 — 46 mm Hg.

Soucasti stabilizace vitalnich funkci je i zajisténi ob&hu, pii kterém je primarnim
ukonem normalizace TK a zabranéni hypovolémie. U KCP by se neméla vyskytovat
hypotenze. Pii systolickém tlaku niz$im jak 110 mm Hg je doporuceno zahajit
tekutinovou resuscitaci. Opatrnost pfi infuzni terapii musi byt pii podezieni na tupé
poranéni, kdy hrozi nebezpe¢i vnitiniho krvaceni.” Naopak hypertenze byva casto
ptitomna pii KCP. Jestlize TK klesne pod normu, jde o signal dalsiho mozného
krvaceni v jiné oblasti. Ve spojeni sobéhem a KCP je nezbytné udrzet CPP
Vv potiebnych hodnotach. V PNP neni moznost tento CPP méfit a sledovat, proto
se doporucuje pro orientaci sledovat hodnoty MAP. Hodnoty MAP by méli byt vyssi
jak 90 torr. Jako u kazdé situace, i zde je bezpodminec¢né indikovano zajisténi

permanentniho piistupu do krevniho ob&hu.?* Z pohledu zdravotnického zachranare

' MARIK, P. E.; VARON, J.; TRASK, T. Management of head trauma., 2002

"MARIK, P.; VARON, J.; TRASK, T. Management of head trauma., 2002

BRUCERA, K. Kraniocerebrdlni poranéni v PNP., [c. 12. 10. 2010]

Y KNUTH, T. et al. Guidelines for the field management of combat-related head trauma., 2005
 MARIK, P.; VARON, J.; TRASK, T. Management of head trauma., 2002

2 SEVCIK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
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se budu zabyvat pouze perifernim a intraosealnim pfistupem nikoliv centralnim, ktery
spada spiSe do nemocnic¢ni péce.

K zajisténi periferniho piistupu se pouzivaji standardni mista na horni konceting,
hibetu nohy nebo pfi Spatné naplni Zil kréni v. jugularis externa.

Jelikoz se jedna o zivot ohrozujici stav, upfednostiiovany jsou i. v. kanyly
vétSiho prusvitu. Intraosedlni piistup je indikovan po dvou nepodatenych pokusech
0 periferni piistup. Jeho vyhodou je rychlé provedeni v ¢asové tisni. Dalsi vyhodou je
rychlejsi nastup uc¢inku aplikovaného 1€ku, nebot’ podani 1¢ku je pfimo do kostni diené.

Misty vpichu jsou proximalni ¢ast tibie, dolni Cast sterna, 2cm nad vnitinim
kotnikem a dal$i. Zajisténi intraosealnim piistupem je mozno dvéma sety. Navrtani
intraosealni jehly specialni vrtackou a zajisténi jehly. Druha mozZnost je nastieleni
intraosedlni jehly jednordzovym setem. Pouziti jednoho z téchto dvou zplsobl zaleZi
pouze na vybaveni konkrétni zachranné zdravotnické sluzby.

Neodmyslitelnou soucasti, pii stabilizaci pacienta s KCP, je farmakologicka
1é¢ba. O farmakologické 1é¢bé se v této praci zminim pouze orienta¢né, nebot’ indikace
je pouze v pravomocich lé¢katfe. Jako prevence hypoxie je vzdy podavan kyslik.22
K zajisténi potiebné euvolémie se vyuziva infuzoterapie. Pouzivaji se krystaloidni
roztoky. Podavani koloidnich roztoki méa vyznam az po doplnéni objemu
krystaloidnimi roztoky. Roztoky glukézy a hypotonické roztoky jsou kontraindikované,
naopak fyziologicky roztok je roztokem prvni volby. Podavani roztoku je indikovano
do té doby, dokud pacient neni ob&hové stabilni.”® Pokud se nepodatfi TK zvednout
na pozadovanych 110 mm Hg Vvco nejkratsi dobé, je indikovano pouziti
sympatomimetik  (Noradrenalin), ktera je mozno doplnit napf. o dopamin
& dobutamin.®*

Dalsi farmakologickou lé€bou je analgosedace. Obzvlasté nutnd je
u intubovanych pacientd. Vyuziva se kombinace anestetik, silnych analgetik ve formé
opioidl (nejcastéji Fentanyl), sedativ a svalovych relaxancii. Pouziti analgetik je téz
indikovan pfi bolestech. PHi KCP se vyuZivd opioidnich analgetik.® Prozatim
kontraindikovanym anestetikem je ketamin (Calypsol, Narkamon), ktery zvysuje
nitrolebni hypertenzi. Dle novych studii je tomu ale jinak. Hypotenze u KCP je horsi
nezli hypertenze, proto je tato kontraindikace vyvracena.

22 JURAN M. et al. Poranéni mozku., [c. 15. 2. 2010]

23 SEVCiK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003

?* KUCERA, K. Kraniocerebralni poranéni v PNP., [c. 12. 10. 2010]
2 SEVCIK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
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Mezi dalsi farmaka pouzivana u KCP v PNP patti diuretika (Furosemid), ktera
maji podobny ucinek jako manitol v nemocniéni péci. U 1écby kortikoidy prozatim,
dle zdroji, nebyly prokazany zadné pfiznivé ucinky. Ztohoto divodu neuvadim
kortikoidy mezi indikované léky pii KCP, i kdyz v praxi jsou rutinné pouiiva’tny.26
Pokud je pfitomna nauzea, ktera ¢asto doprovazi KCP, je mozné podat thiethylperazin
(Torecan). Zabranéni hypoglykémii ¢i hyperglykémii patii také k terapii u KCP,
ale az po zajisténi vitalnich funkci.

Transport je téz nedilnou soucasti pii 1écbé KCP. Pti transportu musi probihat
kontinualni monitorovani zékladnich zivotnich funkci. Monitoring zahrnuje sledovani
védomi, pulsu, dechu, TK, SpO,, EtCO, a EKG. Vyzadovana je lehce zvysend horni
polovina téla, kdy dojde ke zlepSeni vendzniho odtoku, a tim i k oddaleni vzniku
mozkového edému. Dle pozadavkll se pacienti transportuji sanitnim vozem ¢i leteckou
zéchrannou sluZbou. Velky diraz je kladen pii transportu na stabilizaci kréni patefe.?’
Dle trauma triaze (viz ptiloha), kde zranéni splituje alespon 1 polozku ze 4 skupin, je
primarné pacient sméfovan do nejblizs§iho traumacentra. Jedna z polozek je nazvana
jako ,,pronikajici KCP* a je divodem transportu pacienta do traumacentra. | kdyz je
transport dulezity, prednost dostava stabilizace pacienta.

V pribéhu a kone¢né fazi zasahu je velmi dilezité spravné vedeni dokumentace.
Neni to jen z divodu ucelenych informaci o pacientovi a celého zasahu, ale také kvali
budouci ochrané zasahujiciho tymu. Vyplilovani je individuélni dle vyjezdovych karet.
Pti1 konecnych diagndzach jsou potiebna ¢isla konkrétnich diagnoz:

e komoce mozkova — S 06. 0,
e kraniocerebralni poranéni — S06. 9,
e jind poranéni hlavy — S09. 9.

Pii KCP je velké nebezpeci piedevsim z pritomnosti sekundarnich poranéni.
Témto komplikacim lze obcas predejit spravné provedenym zajisténim a naslednym
rychlym transportem. Z tohoto pohledu je PNP nedilnou soucasti v 16¢bé KCP. Pii 1é¢bé

je uptfednostiovana konzervativni terapie.

2% DOBIAS, V. Prednemocnicna urgentnd medicina., 2007
27 SEVCIK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
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2.6 Poranéni lebky

Nejcastéjsimi poranénimi lebky jsou zlomeniny klenby a zlomeniny baze lebni.
Linearni prasklina (fissura) je poranénim klenby s moznym edémem mékkych tkani,
kdy pfinepiitomnosti komplikaci posta¢i konzervativni 1é¢ba s observaci. Rizikem
pii téchto prasklinach je pokud kiizi meningeélni tepny nebo splavy. Kozni kryt muze
postihnout oteviené nebo uzaviené poranéni kiize.?® Eventualni skalp musi byt odetien
hlavné u malych déti, aby nedoSlo k vétsim krevnim ztratdm z divodu hroziciho
hemoragického Soku. Ptiznakem hrubého nasili je tfiStiva zlomenina. Dalsimi,
vpac¢enim poranit mozkovou tkan nebo i cévni sténu a zpusobit krvaceni a otok.
Zakladnim fyzikalnim vySetfenim lze diagnostikovat bolestivost mista, edém
nebo vkleslinu. Pti poranéni i tvrdé pleny, naptiklad impresivni zlomeninou, dochazi
K penetrujicimu poranéni, které je nutné co nejdiive chirurgicky fesit.” V PNP je
dalezitd toaleta rany a fixace lebecnich ulomkl z divodi moznosti dalSich poranéni
a krevnich ztrat. Zlomeniny lebky casto doprovazi kontuze mozku v misté narazu,
ale také na prot&ji strang, coZ je nazyvano jako mechanismus ,,contra coup*.*

Zlomenina baze lebni. Castym vznikem jsou nepfimé urazy, kdy zlomenina
vznika pies naraz na obli¢ejovou ¢ast ¢i klenbu. Spoleénymi ptiznaky jsou bezvédomi
a zavrat. Pfi zlomeninach baze lebni je nebezpe¢i mnoha komplikaci. Jedna z nich je
vniknuti vzduchu do intrakranidlniho prostoru (pneumocefalus). Dalsi nebezpecnou
kombinaci je fraktura baze s trhlinou dura mater a likvoreou, kdy poté stoupa riziko
meningitis a abscesu mozku.

Pfiznaky zlomeniny pfedni jamy lebni jsou periorbitalni hematom okolo oci,
pii téz8im turazu rhinorrhea (vytok likvoru z nosu), vytok krve, mozny vypadek cichu.
Pii kazdé komunikaci vngjsiho prostfedi s vnitinim prostfedim lebky jsou indikovéana

antibiotika.

2 VALENTA, J. et al. Ziklady chirurgie., 2007
2 POKORNY, J. et al. Urgentni medicina., 2004
% JURAN, V. et al. Poranéni mozku., [c. 15. 2. 2010]
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Mezi ptiznaky zlomeniny stfedni jamy lebni patii hematom za uchem (Battleho
znameni), poruchy sluchu, vytok krve ¢&i likvoru zucha. Také poranéni baze je
nebezpeCim pro mozkovou tkan, nebot tato ji miize poranit. Proto je pii kazdém
poranéni mozku neodkladny transport do nemocnice®.

Projevem zlomeniny zadni jamy je hlavné selhavani zakladnich zivotnich
funkci, kdy hrozi az porusSeni prodlouzené michy a nebezpe¢i nahlé smrti. Pozdéji

zjisténymi znaky jsou hematomy na piedni strané kréni patere.

2.7 Poranéni mozku

2.7.1 Primarni poranéni mozku

Primarni poranéni mozku je rozdéleno na dal§i pododdily. Jimi jsou diftzni
poranéni (komoce, diftizni axonalni poskozeni) a loziskové neboli fokalni poranéni
(kontuze, hematomy). Kazdé poranéni hlavy ptedstavuje velké riziko a moznost vzniku

komplikaci.

2.7.1.1 Komoce mozkova

Commotio cerebri (otfes mozku), je nejleh¢im stupném primarniho poskozeni
mozku a funkéni reverzibilni poruchou. Definovana je jako: ,,Ndhla kratkd vrazova

«32

porucha mozkové funkce. “* NejCastéjSim mechanismem je pfimy uder na hlavu.

Hlavnimi pfiznaky komoce je bezvédomi, které muze trvat sekundy
nebo az 30 minut. Bezvédomi trvajici déle jak 30 minut je povazovano za zavazngjsi.
Po 30 minutach bezvédomi lze predpokladat, ze se mize jednat 0 mozkovou kontuzi
nebo axonalni poskozeni. Dal§im piiznakem je amnézie. Jde o vypadek paméti,
kdy sipacient nepamatuje na dobu pied a po bezvédomi. Charakteristickymi

amnéziemi, typickymi pro komoci jsou:

* AMBLER, Z. Zdklady neurologie., 2006
%2 AMBLER, Z. Zdklady neurologie., 2006, s. 172
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e pretraumatickd amnézie (retrogradni), kdy dochdzi k vypadku paméti na dobu
pied urazem,
e posttraumatickda amnézie (anterogradni) se projevuje vypadkem paméti

na udalosti ihned po probrani se z bezvédomi*>,

Pacient se opakované pta na otazky typu: ,,co se stalo®, ,,kde je, a jevi se jako
zmateny. Vegetativnimi symptomy jsou bolest hlavy, nauzea, hypotenze. Zvraceni je
dal§im vegetativnim symptomem typickym pro komoci.

Transport pacienta s komoci do nemocni¢niho zafizeni je indikovan vzdy, kde je
48 hodin monitorovan kvili vylouceni sekunddrnich poranéni. Pokud se neobjevi
znamky komplikaci, 1écba probiha konzervativn€. Obcas se u pacientii po propusténi
z nemocni¢niho zafizeni objevi tzv. postkomocéni syndrom, ktery se projevuje bolestmi
hlavy, zavratémi, nespavosti a inavou. Tento stav vétSinou béhem par dni az tydnd

7 Iz v vr o v v I3 v v . v 7 o 34
odezni. Ve vyjimeénych pipadech mize pretrvavat aZ ndkolik mésici.’

2.7.1.2 Diftizni axonalni poSkozeni

224

Poskozeni axond, popf. i cév pii t€Z8§im poskozeni, zavisi na mife akcelera¢nich
a deceleracnich mechanismti Urazu. Pii1 poSkozeni miize dojit k dvojimu typu
axonalniho poskozeni. Pfi leh¢im poskozeni dojde pouze k funkénimu nataZeni axond,
které je reverzibilni. Naopak strukturdlnim poskozenim axonli je lehké nebo tézké
ptetrzeni, které zpusobuje bezvédomi, poruchy paméti a vnimani. Délka a hloubka
bezvédomi je zavisla na Urovni poskozeni. Plsobenim stfiznych sil muZe dojit

k mikroskopickym poran&nim, kdy axon neni pietrzen, ale do 24 hod. zanikne.*

* AMBLER, Z. Ziklady neurologie., 2006
3 BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008
% POKORNY, J et al. Urgentni medicina., 2004
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2.7.1.3 Kontuze mozku

Contusio cerebri (zhmozdéni mozku) zplsobuje strukturalni poskozeni mozkové
tkané. I u tohoto druhu poranéni z&visi na stupni poranéni. Poranéni se miize projevovat
drobnymi petechiemi az po poruchu mozkového povrchu. Silné zhmozdéna tkan
propada nekroze. Tyto nekroze vznikaji v mistech arazi, popf. na protéjSich stranach
(contra - coup). Nejcastdji se jednd o Celni a spankové laloky.*®

Bezvédomi (trvajici déle jak 2 hodiny) svéd¢i o kontuzi mozku, dal$imi priznaky
jsou dezorientace a amnézie. Neurologické poruchy jsou rizné dle lokalizace mozkové
léze. Spatnou progndzou jsou zjisténé piiznaky jako vymizela fotoreakce, porucha
termoregulace nebo patologické postaveni koncetin. Po akutnim zaji$téni vitalnich
funkci je dilezité zjisténi hloubky primarniho poskozeni. K jeho zhodnoceni slouzi
neurotraumatologické vys. pomoci GCS, vys. zornic, fotoreakce a hybnosti.’
| u kontuze mozku plati pravidlo co nejméné s hlavou hybat a ulozit ji do lehce zvysené
polohy. Lehka kontuze, stejné jako komoce, je 1é¢ena konzervativné. Naopak tézka

kontuze, spojend s nitrolebni hypertenzi vyzaduje naro&n&jsi terapii’.

2.7.2 Sekundarni poranéni mozku

Jedna se o poranéni, kterd jsou zplisobena intrakranidlnimi ¢i extrakranialnimi
pfi¢inami. Mezi intrakranidlni pfi¢iny patii napf. edém mozku nebo nitrolebni krvaceni
a mezi extrakranialni predev§im hypoxie, hyperkapnie, hyperglykémie, hypertermie,
ischémie a hypotenze.*® Vzniklé primarni poskozeni uz nelze terapeuticky obnovit,

vvvvv

prvotni je vzdy zajiSténi vitalnich funkci.

% AMBLER, Z. Ziklady neurologie., 2006

¥ BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008
*®* AMBLER, Z. Zdklady neurologie., 2006

3 SEVCIK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
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2.7.2.1 Komprese mozku

Compressio cerebri (stlaeni mozku), jakozto 3. stupen poranéni mozku, je
zpusoben stlatenim mozku hematomem, likvorem, patologickou tkéni popt. abscesem.
Mezi nejcastéjSi pourazové nitrolebni hematomy, které zplisobuji kompresy, patii
epidurdlni hematom, akutni a chronicky subdurdlni hematom a traumaticky
intracerebralni hematom. Velikost hematomu zavisi na rozsahu poranéni cév a druhu

poranéni.

2.7.2.2 Epiduralni hematom

Vznikd pfi epidurdlnim krvaceni mezi kalvou a dura mater, kdy dochdzi
K poranéni a. meningea media. Jedna se tedy o tepenné krvaceni. Ve velkém mnozstvi
pfipadti dochazi soucasné i k poranéni kalvy (fisura, fraktura). Jeho lokalizace casto
odpovida 1 mistu urazu ¢i fraktury. ,, Ve véku nad 60 let se vyskytuje vzdacné, protoze
dura mater Ipi pevné ke kosti.“*° Jelikoz jde o druh hematomu, ktery se rychle Sifi
z ditvodu tepenného krvaceni, brzy se objevuji znamky nitrolebni hypertenze a tlaku
na mozkovou tkan. Velkym nebezpecim je dynamika rlstu epidurdlniho krvéceni,
proto je pti podezieni velmi dulezity rychly transport na specializované pracoviste.

Ptiznaky jsou pfedevsim poruchy védomi, hemiparézy nebo hemiplegie a afazie.
Typickym ptiznakem pro epidurdlni hematom je lucidni interval. Pacient upadne
do bezvédomi, nasledné se probudi, ale zanedlouho upada do dalsiho bezvédomi. Tento
interval se pohybuje vuseku 30 minut az nékolika hodin. Dochézi také
k okohybnym porucham s jednostrannou mydriazou a ztratou fotoreakce v oku, pficemz
na prot&jsi strané dochazi k parézam nebo kie¢im, jak je vySe zminovano. Mezi celkové
pfiznaky se fadi vertigo, meningealni drazdéni, bradykardie a bradypnoe. Indikaci,
pfi Zivoté ohrozujicim epidurdlnim hematomu, je urgentni dekompresni kraniotomie,
zabranujici prohlubovani nitrolebni hypertenze az stavu mozkové smrti. Nalez tvaru

ocky na CT je typicky pro epiduralni krvaceni*!.

40 AMBLER, Z. Zdklady neurologie., 2006, s. 177
“AMBLER, Z. Zdklady neurologie., 2006
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2.7.2.3 Subduralni hematom

Lokalizace nélezu subdurdlniho hematomu je mezi dura mater a arachnoideou.
Zdrojem krvaceni jsou malé vendzni cévy, jde tedy o zilni krvaceni. Dynamika vzniku,
oproti epiduralnimu krvaceni, neni tak rychla. Misto, kde byl subduralni hematom
objeven, nemusi byt 1 misto Grazu. Pfi nemocni¢nim vySetieni ma hematom na CT
polomésicity tvar.

Akutni subduralni hematom se oproti chronickému projevuje jiz v prvnich
48 hodinach po trazu. Urazem dochazi k pietrzeni pfemostujicich cév a mechanismus
contra-coup zpusobi zhmozdéni mozkovych cév a nasledné krvaceni. Akutni subduralni
krvaceni doprovazi vysokd mortalita, kterd je spiSe =zapfi€inéna sekundarnim
poskozenim nezli samotnym hematomem. Jde pfedevSim o nefeSeny edém mozku
s naslednou ischémii. K pfiznakiim zhorSovani stavu patfi porucha védomi a anizokorie
S hemiparézou. Druhym typem je subakutni subduralni hematom, ktery se projevuje
do t# tydnd od tirazu jako zhorSovani védomi, zavraté a bolesti hlavy42.

Chronicky subduralni hematom se zacina projevovat tydny az mésice po Uraze.
Hlavnimi pfiznaky jsou psychické obtize, pfedevSim tutlum a zmatenost. Dale
se objevuji bolesti hlavy sob&asnymi zavratémi®®. V PNP se s pacientem s timto
problémem setkame ziidka, nebot’ pacient s témito pfiznaky jiZ sdm vyhleda lékaiskou

pomoc vV nemocni¢nim zatizeni.

2.7.2.4 Intracerebralni krvaceni

Castou pfi¢inou jsou t&zka poranéni hlavy s frakturou lebky. Hematomy, jakoZto
nasledky po krvaceni, mohou vznikat na mist¢ urazu, ale také na protéjSi strané.
U pacienta pozorujeme poruchy védomi.** Rozdilem také je, zda intracerebralni

krvaceni vzniklo v dasledku tUrazu nebo nésledkem iktu. Dle zjiSténé pfiCiny je

indikovana spravna terapie.

* AMBLER, Z. Ziklady neurologie., 2006
* AMBLER, Z. Ziklady neurologie., 2006
* POKORNY, J et al. Urgentni medicina., 2004
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2.7.2.5 Subarachnoidealni krvaceni

., Traumatologické subarachnoidealni krvaceni (krvaceni do likvorovych cest) je
v J ’ ;. v vevr ’ ’ . ’ ’ r 45
caste u mozkovych kontuzi, je nejcastejsim typem pourazového nitrolebniho krvdceni.

Mezi ptiznaky se tadi bolesti hlavy, teploty a meningealni ptiznaky.

2.7.2.6 Nitrokomorové krvaceni

Jedna se o krvaceni do mozkovych komor, pfi€emz vznika tzv. hematencefalus.
Hlavnim pfiznakem je hluboké bezvédomi. Diagnostickou metodou je lumbalni punkce

s pozitivnim nalezem krve v likvoru. Tento druh krvaceni mé $patnou prognézu.*®

2.7.2.7 Subduralni hydrom

Jde o sekundarni komplikaci, kterd je zpiisobena nahromadéni vét§iho mnozstvi

likvoru. Tento likvor pochazi z poSkozeni ¢i trhliny na pavoucnici®’.

2.8 VySetieni v PNP

Vysetieni pii KCP zahajujeme az po obéhovém a dechovém zajisténi pacienta.
Nasledné¢ mliZzeme zacit se samotnym vySetfovanim, kdy probihd sledovani védomi
a jeho porucha, kontrola fyziologickych funkci, diagnostika dalSich zevnich poranéni
(krvaceni z mékkych tkani, poranéni lebky a patete), zdkladni neurologickd vySetteni,
vytoky z dutin, vySetfeni meningealnich pfiznakl a dal$i. Neodmyslitelnou soucasti
vySetieni je odbér anamnézy. V PNP se vdrtivé vétSin¢ ptipadii jednd pouze
o orienta¢ni diagnozy, které slouzi k nezbytné nutnému zajisténi pacienta s KCP.

Konecnou diagndézu lze zjistit az podrobnymi vySetfenimi v nemocni¢nim zafizeni.

* AMBLER, Z. Zdklady neurologie., 2006, s. 180
*® BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008
* AMBLER, Z. Zdklady neurologie., 2006
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Po stabilizaci vySetfujeme pacienta od hlavy k paté, za Gcelem vylouceni ptidruZzenych
zlomenin, krvaceni, laceraci a jinych poranéni.*®

Pfi pfijezdu namisto zdsahu a nasledném diagnostikovani je zasadni,
aby nedoslo k zaméné KCP s jinou diagnoézou. V mnoha piipadech mohou byt piiznaky
KCP zastteny ocividnéjsimi diagnézami (DM, alkohol, drogy). NejvyuzivanéjSim
zobrazovacim vySetfenim v diagnostice je zajisté CT vys., které je ale mozné

aZ V nemocni¢nim zafizeni.

2.8.1 Hodnoceni védomi

Jde o zjisténi urovné védomi a mozného poskozeni. Pii plném védomi je osoba,
kterd je orientovand mistem, ¢asem a svou osobou. Pacient spravné orientovany
odpovida na otazky typu:

e spravna orientace svoji osobou (Jak se jmenujete?),

e spravnd orientace ¢asem (Co je dnes za den?),

e spravna orientace mistem (Kde nyni jste?).*

2.8.1.1 Poruchy védomi

Pti nalezeni nékteré poruchy orientace v jedné ze tii vySe zminovanych slozek,
hodnotime poruchu hloubky a obsahu védomi. Poruchy védomi muzeme rozdélit
do dvou skupin. Kvalitativni (viz. Pfiloha 1a) a kvantitativni (viz. Pfiloha 1b) poruchy
védomi.

K dal§imu kvantitativnimu hodnoceni védomi se pouZivaji i1 jind skoérovani
v neodkladné péci. Méné pouzivanymi Skalami k hodnoceni kvantitativniho védomi
jsou:

a) BeneSovo schéma, které hodnoti védomi na Skdle od O (Zadna odpovéd)
do 8 (orientovan mistem a ¢asem),

b) Dribkova 8kdla védomi. Skala se pohybuje odO (zadna reakce)
po 10 (plné v&édomi)>°.

8 SEVCiK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
* FULLER, G. Neurologické vysetieni snadno a rychle., 2008
 BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008
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Pfi traumatickych poranénich je pouzivané Revised trauma score. Hodnoticimi
prvky v tomto score jsou dechova frekvence, krevni systolicky tlak a Glasgow Coma

Scale.>!

2.8.1.2 Glasgow Coma Scale

Nejznaméjsim, ale také nejpouzivanéjSim skorovacim systémem je Glasgow
Coma Scale (dale GCS). Je dilezité¢ védet, ze GCS neslouzi jako diagnosticky prvek,
ale pouze jako orienta¢ni sledovani prubéhu zranéni. Jeho hodnoceni neni dilezité
pouze pro zjisténi stavu védomi v PNP, ale také z ditvodu, ze se s timto vyhodnocenim
dale pracuje 1 v nemocni¢ni péci. Téz je neodmyslitelnou soucésti Trauma score. Jeho
hodnoceni by mélo probéhnout az po zajisténi pacienta, ale pfed zahajenim
farmakologické 1écby relaxancii a sedativy. Pfi hodnoceni GCS posuzujeme otevieni
o¢i (bodovani 1 — 4), slovni reakci (1 — 5) a motoriku (1 — 6). Pfi kone¢ném hodnoceni
se rozepisuji konkrétni hodnoty i s konecnym souctem, ktery se dale hodnoti. Kone¢ny
soucet je nazyvan Glasgow coma score:

e pii plném védomi maximum 15 bod: GCS 4 -5 — 6,
e pii kdma minimum 3 bodl: GCS 1 -1 - 1.

Skorovani GCS je lehce rozlisné pro osoby dospélé (viz. Priloha 2a) a déti

(viz. Ptiloha 2b). Détské GCS je nazyvano P — GCS (Paediatrics GCS).

2.8.2 Neurologické vySetreni

Pti KCP patti k zdkladnim vysetfenim i1 neurologické vysetieni. Neurologickych
vySetfeni je velmi mnoho, ale kviili casové naroc¢nosti v PNP je pouzivana pouze Cést
z téchto vysetfenti.

Mezi neurologickd vySetfeni v PNP patfi tato zdkladni vySetfeni. Zacatek
neurologického vySetfeni zahajujeme vySetfenim hlavovych nervl. Sledujeme postaveni
a pohyblivost o¢nich bulbli a mozny nystagmus (kyvavy pohyb bulbii do vSech stran).

DalSim krokem je vySetfeni zornic. Sledujeme tvar zornic, jejich rozSifeni

> BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008
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(midza - mydriaza) a jejich $ifi. Pokud je diagnostikovan nepomér velikosti mezi obéma
zornicemi vétsi jak 1 mm, je tento stav nazyvan jako anizokorie a povazovan
za patologii svéd¢ici o moznosti krvaceni. Pi zjiSténi nestejné velikosti zornic na jedné
stran¢ s mydriazou a pfitom na protéjsi strané s poruchou motoriky, pak piedbéznou
diagn6zou miize byt 1éze na mydriatické stran¢ mozku. Pokud jsou ob& dvé zornice
mydriatické a bez reakce na osvit, mize se jednat o poranéni mozkového kmene. Oproti
tomu diagnostikovani obou miotickych zornic bez reakce na osvit, mize nasvédcovat
jak poranéni kmene tak i poranéni michy. Posledni, zde zminované, vysetfeni zornic je
reakce na akomodaci a konvergenci. Miize se provadét sledovanim naseho prstu
ze vzdalenosti 1 metru s piiblizovanim do 10 cm. Timto vySetfenim se zjiSt'uje, zda
dochazi k fyziologické midze. Patologickymi piiznaky jsou pfitomnost diplopie (dvojité
vidéni), nemoznost zaostieni a dalsi®.

Dulezitym krokem pii vySetfovani je odhaleni moznych fatickych poruch.
Patologickymi stavy jsou napt. afazie, dysartrie, dysfonie. Afazie mulze biyt,
dle lokalizace postizeni, trojiho typu. Senzorickd, motoricka a smisena:

e senzorickd — neni porucha mluveni, ale nedokaze vnimat a zpracovavat slova,
e motorickd — neni porucha vnimani, ale nedokdze srozumiteln¢ mluvit

(psychicky naro¢né),

e sSmiSena — jde o komplexni poruchu motorickou a smiSenou™.

Do neurologickych vySetteni hlavovych nervli spadaji vysetfeni svalového tonu
a motoriky. Pfi vySetfeni motoriky horni koncetiny sledujeme patologické pyramidoveé
jevy. Provadime tak, Ze pacient stiskne naSe ruce a ndsledn€ povoli. Silou stisku je
zjiSténa piipadnéd ochablost Ci plegie koncetiny. Druhé vySetfeni motoriky je zaloZeno
na principu takovém, ze osoba drzi horizontaln¢ zdvizené ruce pted sebou se zavienyma
of¢ima amy sledujeme jejich stabilitu. Klesajici koncetina signalizuje patologii
postizené strany. Toto vySetfeni se nazyva Mingazzini, a pouziva se 1 pfi vySeteni
dolnich koncetin. Zjisténd monoparéza piedpovidd poranéni koncetiny nebo nervu,
hemiparéza intrakranidlni 1ézi a paraparéza miSni 1ézi. Zjisténd areflexie miZze
signalizovat transverzalni 1ézi mi$ni ¢i mozkovou smrt.

Ke zjisténi poranéni mozecku slouzi vySetieni taxe, kdy si pacient sahd prstem
na Spicku nosu, popi. patou se dokaze dotknout druhého kolene. Spravnou funkci

mozecku je piesna lokalizace Spicky nosu prstem ruky a patou nohy koleno nohy druhé.

2 KELLEROVA, V. Zdkladni neurologické vysetieni., 2003, 2004. [cit. 12. 1. 2011]
¥ FULLER, G. Neurologické vysetieni snadno a rychle., 2008
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Postizeni hlavovych nervii se projevuje poruchou cCichu, €iti, mimickych svali a jiné.
Pfi tomto vysetfovani zdroven vySetfime uloZeni jazyka Vv ustech a jeho plazeni, stoj
achizi, stabilitu a dynamiku patefe, kréni patef a pulzaci karotid. Citlivost je
vysetiovana na hlave, tvafich, koncetinach 1 bisni stén&™,

Soucasti neurologickych vySetfeni jsou meningedlni vysetfeni, kterd kontroluji
mozné meningedlni drazdéni. Nepatii mezi zdkladni neurologickd vysetfeni, nebot’ pred
vyloucenim poranéni kréni patete je kontraindikovano. Pied zahajenim vySetfovani
meningedlniho drazdéni je dulezit¢ si uvédomit, ze pfiznaky mohou chybét

V bezvédomi.

2.9 Komplikace KCP

2.9.1 Nitrolebni hypertenze

Fyziologickym obsahem Ve 1bi je pfitomnost mozkové tkané (zastoupena 80 %),
likvoru (10 %) a krve (10 %). JelikoZz po uzavéru velké fontanely ma lebe¢ni dutina
trvalou a neménnou kapacitu, nardst objemu jedné z téchto tii slozek, popft. pfitomnost
jiné patologické slozky (tumor), vyvolava patologicky stav v dutiné. Kompenzaci
patologického stavu je snizeni objemu jedné ze tii slozek. Jelikoz snizeni objemu
mozkové tkan¢ nelze, tibytek musi byt krevni nebo mozkomisniho moku.

Pokud pfitomnost nékteré patologické slozky stale stoupa a odvod likvoru a krve
jiz neni mozny, dochézi k vzestupu ICP, sniZzeni CPP a nasledné ke vzniku nitrolebni
hypertenze.>

Pri¢inami zvétSeni objemu mozku mohou byt traumatické hematomy, edém
mozku a mozkovy absces. ZvétSeni objemu krve zpusobuji hypoxie a hyperkapnie.
Fyziologicky také dochazi ke zvySovani krevniho tlaku v mozku, ale jedna se pouze
0 kratkodobou situaci. Nastat mize napi. pii kaSli, kychédni, defekaci a jinych

fyziologickych potiebach.>®

**KELLEROVA, V. Zdikladni neurologické vysetieni., 2003, 2004. [cit. 12. 1. 2011]
> FILAUN, M. Nitrolebni hypertenze-patofyziologie., [cit. 12. 1. 2011]
® POKORNY, I. et al. Urgentni medicina., 2004
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Obr. 1 Kiivka pribéhu zmén nitrolebniho tlaku v zavislosti na zménach nitrolebniho
objemu

Zdroj: prevzato®’

Na obr. 1 je demonstrovan konstantni vzestup nitrolebniho objemu, pficemz
vzestup ICP je témér zanedbatelny. V posledni tfetin€ obrazku stale nartsta nitrolebni
objem, ale odvod likvoru a krve mimo nitrolebni prostory jiz neni mozny a dochazi
k prudkému vzestupu ICP. V této fazi je kazdy sebemensi vzestup objemu indikatorem
K rychlému rastu ICP.*® Pii KCP neni nikdy mozZnost zjistit v jaké ,,fazi grafu®
se nitrolebni objem nachazi, a proto je potfeba radéji pocitat s variantou vysokého
ICP a dostupnymi moznostmi tento narist zastavit.

Pfi vzniku nitrolebni hypertenze a soucasném zvySeni krevniho tlaku dochazi
K podrazdéni n. vagus a k nasledné bradykardii. Tato reakce organismu je oznacovana
jako Cushinglv reflex. Jestlize po urcité dobé dojde k tachykardii a hypotenzi, jedna
se o znamky dekompenzace. Pokud by CPP Kkleslo pod hodnotu 50 torr, nastavaji
poruchy perfize mozku a ischemické zmény na mozkové tkani. ,,Pri pokracujicim
poklesu CPP postupné dochazi az k zdastavée mozkové cirkulace, k ireverzibilnim
strukturdlnim zméndm mozkové thané a ke smrti mozku.“*® Komplikaci nitrolebni

hypertenze je vznik herniaci, kdy dochézi k vtlaovani mozkové tkané€ na jind specificka

5 SEVCiK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
58 SEVCIK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
59 SEVCIK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003, s. 196
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mista v mozku. Z patofyziologického hlediska zde byly obecné vysvétleny pficiny
nitrolebni hypertenze.*

a subjektivni. Jedna se o bolesti hlavy, nevolnost, zvraceni a mozné poruchy védomi.
V nemocni¢ni fazi diagnostickou metodou je CT vys. V PNP je terapii zastava
prohlubovani stavu a zabranéni vzniku dalSich inzulti. Indikovana je oxygenoterapie
z divodu nutné perfize mozkové tkdné a zabranéni hypoxie. Soucasti terapie nitrolebni
hypertenze je analgosedace a udrZzeni normovolémie. Nezanedbatelnou ¢asti
pfednemocnicni terapie je Setrny transport s elevaci hlavy. Terapie hyperventilaci je
indikovana pouze pifi dusledné, kontinualni monitoraci. K zakladni monitoraci
se doporucuje monitorace jugularni oxymetrie a monitorace tkanové oxygenace.
Ztéchto divodid je terapie hyperventilaci indikovdna pouze v nemocnicni péci.

Nasledna nemocniéni 1é¢ba jiz zahrnuje specifika dle stupné nitrolebni hypertenze.®!

2.9.2 Edém mozku

,Je to stav charakterizovany zvétSenim objemu vOdy V mozkové tkani

v, v 14 . .7 . 1(62
a zvetsenim jejiho objemu.

Jedna se o komplikaci, ktera je Castou pfi¢inou nitrolebni
hypertenze. Edém mozku se histologicky déli na nékolik typ.

a) Vazogenni edém, pii kterém dochazi ke zvySené naplni kapilar a ztraté
permeability. Pfic¢inou je dysfunkce hematoencefalické bariéry. Pres velmi
propustnou cévni sténu prechazi plazma do extracelularniho prostoru. Vznikly
edém nasledné tladi mistné nebo celkové na mozkovou tkai a cévy. Utlakem
cév, zpusobenych vazogennim edémem, dochazi k ischemizaci mozkové tkané
a k moznému vzniku cytotoxického edému. Soucasna ptitomnost vazogenniho
a cytotoxického edému VPNP je téméf nemozna, nebot jeho rozvoj
vazogenniho edému zacind az 24 hodin po uraze.

b) U cytotoxického edému, oproti vazogennimu edému, dochazi k zadrzovani

L 1

extracelularni tekutiny v intracelularnim prostoru. Pfi¢inou vzniku je

60 SEVCiK, P. et al. Intenzivni medicina., 2003
8 POKORNY, I. et al. Urgentni medicina., 2004
62 POKORNY, J. et al. Urgentni medicina., 2004, s. 321
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ischemizace mozkové tkdné, poté porucha iontovych kanalii a nasledné zvysena
permeabilita cév pro extracelularni tekutinu.

c) Pii¢inou vzniku hydrostatického edému je zvySeny hydrostaticky tlak
v cévach. Intravaskularni tekutina za¢ne piestupovat do mozkové tkane.
Od vazogenniho edému se lisi neporusenou hematoencefalickou bariérou.

d) Osmoticky edém ma pfi¢inu ve zmé&nach osmotického tlaku, kdy nasledné
zagne presun tekutiny do intersticia a nasledné i intracelularng.®®

Diagnostika a terapie edému mozku v PNP je velmi obtiznd. V nemocni¢ni péci
je hojné vyuzivanou metodou CT vysetieni. Po stabilizaci zékladnich zivotnich funkci
je mozné pokracovat terapii edému mozku, ktera jiz probiha v nemocni¢nim zafizeni.

Pii doplnovani objemu jsou kontraindikovdny hypotonické roztoky, nebot’ nasavaji

vodu.®

2.9.3 Mozkova turgescence

Mozkova turgescence je téZ nazyvana jako kongesce, hemodynamické zduteni
mozku ¢i brain swelling. Vznik byva pfi difiznim poranéni mozku. Pfi prohlubovani
stavu stoupd nebezpeci vzniku nitrolebni hypertenze a vazogenniho mozkového

edému®.

2.9.4 Infekce

Stejné jako u kazdé nemoci ¢i kazdého zranéni, neni tomu jinak u KCP, jsou
jejich soucasti komplikace. VSeobecnou komplikaci pro vSechna zranéni jsou infekce.
U KCP se infekce nejcastéji projevuje jako zanét mozku a jeho obald, ¢i tvorbou
abscestl. Nejjednodussi cestou ke vzniku infekce jsou oteviena, penetrujici poranéni lbi.
Projevy zanétu jsou patrné az s ur€itym ¢asovym odstupem. V PNP jedinou moznosti

V boji proti infekci je odstranéni necistot z rany a ranu nasledné sterilné kryt.

63 POKORNY, J. et al. Urgentni medicina., 2004
% BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008
% ZABKA, L. Monitorovéni a lécba pacientii s nitrolebni hypertenzi pri kraniocerebralnich poranéni., 2000
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2.9.5 Jiné organové soustavy

KCP nezpiisobuji postizeni a zmeény nejen na nervové soustaveé, ale vzajemnou
propojenosti samoziejmée ovliviiuji 1 ostatni orgdnové soustavy. Kontraindikovano je
jakékoliv odkladani celkového vysetfeni vSech organovych soustav. Dilezité je
vySetieni bez odkladl jiz v PNP. Pficinou vzniku téchto postizeni nemusi byt pouze
KCP, ale také dalsi pfidruzena poranéni (napi. vznik hypoxémie pii zlomeniné Zeber).
Nize uvedeny jsou nejcastejsi postizeni organovych soustav v PNP.

U postizeni dychaciho systému se Casto vyskytuje hypoxémie, ktera ma mnoho
pii¢in. Nékterymi z nich jsou hypoventilace, pneumotorax a aspirace. Kardiovaskularni
systém ovlivituje jakdkoliv zména. Mize se jednat o zmény v produkci hormont,
kdy zvySeni katecholaminti zpusobuje tachykardii, hypertenzi a zvySeni srde¢niho
vydeje. Castym projevem KCP je Cushingiiv reflex, ktery je charakterizovan
bradykardii a hypertenzi. Dulezitou skutecnosti je to, ze izolované KCP nemutze byt
doprovazeno hypotenzi. Pokud je naméfena hypotenze, mize se jednat o sdruzené KCP
se spinalni 1ézi, skrytym krvacenim, tamponédou perikardu a dal§imi.®

Nejvetsi komplikaci ve spojitosti s gastrointestindlnim traktem je aspirace
7alude&niho obsahu. Castymi sdruZenymi poranénimi s KCP jsou poranéni nitrobfisnich
organti. Castou komplikaci je také abuzus alkoholu. Moznymi t&Zkymi poranénimi
kostniho sytému jsou poranéni kréni patete, zlomeniny kosti a panve.

Pti protrahovaném KCP je velké nebezpeci vzniku DIC, rozvratu mineralniho

a vodniho hospodafstvi, ktera je mozné diagnostikovat a fesit az v nemocniéni pé&i.®’

% POKORNY, I. et al. Urgentni medicina., 2004
% POKORNY, I. et al. Urgentni medicina., 2004

34



3 EMPIRICKA CAST

3.1 Metodika, cile vyzkumu a vyzkumné zaméry

Mym prvnim cilem empirické ¢asti je shromazdit data, ktera jsou potiebna pro kvalitni

zpracovani statistickych dat.

Druhym cilem této ¢asti je zhodnotit ziskané udaje a porovnat je s odbornou

literaturou.

Na zéklad¢ prostudovanych odbornych materiald, které jsem mél k dispozici, jsem si

urcil tyto vyzkumné zaméry:

1.

Zmapovat cetnost zjiSténych KCP u muzi a u Zen.

. Vypracovat ptehled Cetnosti jednotlivych hodnot GCS v dokumentaci u KCP.
. Porovnat ptiznaky KCP zaznamenané ve vyjezdovych kartach.

2
3
4.
5

Zhodnotit nejcastéjsi pti¢inu vzniku KCP na ZZS typu A.

. Ovéftit ptitomnost alkoholu u KCP a jeho zavislost na dopravni nehodu, pfi které doslo

ke KCP.

Vétim, ze peclivym prostudovanim dostupnych informaci se mi podaii mé vyzkumné cile

a zaméry potvrdit.

Metody pouZité pii vyzkumu. Pro svoji bakalarskou praci jsem ve vyzkumné ¢asti pouzil

metodu retrospektivni studie, ve které studuji piipady KCP zroku 2009 ve vybraném

vyjezdovém stanovisti.

3.2 Charakteristika zkoumaného vzorku

Pro svoji vyzkumnou ¢ast jsem vyuZil zdravotnické dokumentace vyjezdového

stanovisté zdravotnické zachranné sluzby typu A. Vyzkumné Setfeni jsem provadél v mésici

¢ervnu roku 2010 z dokumentace za rok 2009. V ramci retrospektivni studie byla pouzita

anonymni data, kterd obsahovala udaje o pohlavi, roku narozeni, mist¢ zasahu, zasahujici

posadce (RLP / RZP), fyziologickych hodnotach, hodnotach GCS, zakladni anamnéze

a suspektni diagnéze. Jednd se o vzorky pouze primérnich vyjezdi, sekundarni vyjezdy
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nebyly do vyzkumné ¢ésti zahrnuty. Do mého vzorku jsem vybiral pacienty, ktefi méli KCP
Vv diagndze nebo spliovali alespon 2 z téchto kritérii (viz. nize) .

Mezi kritéria, dle kterych byli pacienti pozitivni do zpracovavaného vzorku, jsem zaradil
typické piiznaky Ci projevy, které jsou patrné zadkladnimi vySetfovacimi metodami pii KCP.
Témito ptiznaky jsou: bezvédomi, amnézie, zvraceni, bolest hlavy, krvaceni z dutin,

dezorientace, nauzea a ptimy Gcastnik dopravni nehody.

3.3 Analyza vysledkii vyzkumu a zhodnoceni kritérii

K vyhodnocovani a prezentaci vysledkt jsem pouzil tabulky a grafy. Grafa bylo pouzito
vice typd, nebot kazdy typ grafu lépe zobrazoval ruzné zjisténé vysledky. Data byla
zpracovavana v programech Microsoft Office Word 2007 a Microsoft Office Excel 2007.

36



3.3.1 Polozka ¢. 1

Vyzkumny zamér 1 - Zmapovat Cetnost zjiSténych KCP u muzi a u Zen.
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Obr. 2 Graf absolutni ¢etnosti KCP u muzi a u Zen

Dle obrazku je vyskyt KCP celkové vy$si u muzi (67 piipadi) nezli u Zen
(33 ptipadl). Stejné hodnoty se objevuji v mésicich leden, ¢erven a ¢ervenec. Pouze v mésici

zati poc¢et KCP u Zen prevysuje KCP u muzu.
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3.3.2 Polozka ¢. 2

Vyzkumny zamér 2 - Vypracovat piehled cetnosti jednotlivych hodnot GCS

v dokumentaci u KCP.

Tab. 1 Absolutni ¢etnosti konkrétnich hodnot GCS u KCP

GCS15-13 [GCS12-9 | GCS8-3
Leden 8 1 0
Unor 8 1 0
Bi'ezen 8 0 0
Duben 7 0 1
Kvéten 8 0 0
Cerven 8 0 2
Cervenec | 8 0 0
Srpen 7 0 0
ZAvi 6 1 0
Rijen 11 0 0
Listopad | 10 0 0
Prosinec |5 0 0
Celkem |94 3 3

Tato polozka €. 2 pfedstavuje nejpouzivanéjsi hodnotici Skalu védomi v PNP. Jedna
se o velmi dilezity prognosticky ukazatel, predevSim pokud jsou hodnoty GCS pod 8.

V tabulce jsou zaznamenany souéty hodnot GCS dle stupnd zavaznosti v jednotlivych
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mesicich. Dle tabulky a obrazku nejcastéji uvadénymi hodnotami GCS pii KCP jsou

V rozmezi mezi GCS 15 - 13.

3.3.3 Polozka ¢. 3

Vyzkumny zamér 3 - Porovnat priznaky KCP zaznamenané ve vyjezdovych Kkartach.

Zaznamenané pficiny

Obr. 3 Graf zjisténych ptiznakd u KCP

Tato polozka demnostruje nej¢astéjsi priznaky, které byly zaznamenany v dokumetaci
u pacienta s KCP. Porovnani téchto piiznakt je v obr. 3. V obr. 3 jsou uvadény i trzna réna,
krvaceni z dutin, hematom na hlavé a krepitace, i kdyz se nejedna o pfiznaky. Ale jelikoz byly

v dokumentaci ¢asto zaznamenavany, ponechal jsem je v grafu.
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3.3.4 Polozka ¢. 4

Vyzkumny zamér 4 - Zhodnotit nejéastéjsi pricinu vzniku KCP na ZZS typu A.

Tab. 2 Absolutni ¢etnosti pfic¢in vzniku KCP

Pad DN Utok Jiné Celkem
Jaro 16 3 4 2 25
Léto 9 11 3 1 24
Podzim 14 5 2 4 25
Zima 17 5 2 2 26
Celkem 56 24 11 9

w

Pocet

PFiciny

Obr. 4 Graf absolutni ¢etnosti pfi¢in vzniku KCP
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Obr. 5 Graf pti¢in vzniku KCP v zavislosti na ro¢nich obdobich

V obrézcich a tabulce jsou zaneseny vysledky priizkumu pfic¢in vzniku KCP které byly
zaznamenany ve zkoumané dokumentaci. Je zde uvedena zavislost pfi¢in na jednotlivych

ro¢nich obdobich. Polozka ,,Pad* obsahuje pady na schodech, na zem, na led¢ i pady z vysky.

Do souboru ,Jiné*“ spadaji ta KCP, ktera se vétSinou vyskytuji v poctu jednoho

¢i dvou. Zahrnuje napf. srazku hlavami nebo uder predmétem.
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3.3.5 Polozka ¢. 5

Vyzkumny zamér 5 - Ovérit pritomnost alkoholu u KCP a jeho zavislost na dopravni

nehodu, pri které doslo ke KCP.
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Obr. 6 Graf pfitomnosti zvySené hladiny alkoholu pi1 KCP a pti dopravni nehodé

V grafu jsou znazornény piipady KCP, kdy u pacientl byla zjisténa zvySena hladina
alkoholu. Hodnoceni probéhlo pomoci vyjezdové karty, ve které¢ byla uvedena ebrieta
v diagnoze, popt. probehla kontrola hladiny alkoholu. Tieti hodnocenou polozkou byla
dopravni nehoda, kdy u fidice byla zjisténa zvySend hladina  alkoholu.
Do tohoto vzorku byli zahrnuti 1 cyklisté, jakozto Ucastnici silni¢niho provozu. Konecné
vysledky jsou tyto: 81 ptipadi KCP bez alkoholu a 19 ptipadi KCP s pritomnosti alkoholu.

Pouze v mésici kvétnu pierostl pocet pritomnosti alkoholu KCP bez alkoholu a to o 2 ptipady.
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3.3.6 Polozka ¢. 6
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Obr. 7 Graf nej¢astéji zaznamenanych diagnéz

M Izolovane por.

B Sdruzené por.

Obr. 8 Graf poméru izolovanych a sdruzenych poranéni

Ptehled nejCasteji zaznamenanych suspektnich diagnéz ve vyjezdové karté. Soucet
diagnéz (102) je vyssi nezli pocet KCP (100), nebot v jedné vyjezdové karte bylo
zaznamenano vice diagnoz tykajicich se KCP. Na obr. 8 je zobrazen pomér izolovanych

poranéni (pouze KCP) a sdruzenych poranéni ( vyskyt KCP spole¢né s jinym poranénim).
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3.3.7 Polozka ¢. 7

Tab. 3 Pomé&r KCP u muzu a u Zen Vv zavislosti na ro¢nich obdobich

Muzi Zeny Celkem
Jaro 19 6 25
Léto 12 12 24
Podzim 20 5 25
Zima 16 10 26
30
25
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Obr. 9 Graf poméru KCP u muzi a u zen v zavislosti na ro¢nich obdobich

Dle obrazku a tabulky je vyskyt KCP v ro¢nich obdobich vyrovnany. KCP u muz

oproti Zenam je vyrazné vys$i ve vSech rocnich obdobich kromé léta.
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3.3.8 Polozka ¢. 8

Tab. 4 Vyjezdové skupiny ke KCP

Vyjezdova skupina Cetnost vyjezdi
RZP 58
RLP 42
9
a 8
N
e 7
m
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o
3 5
4 . R7P
EE - RLP
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Obr. 10 Graf absolutni ¢etnosti vyjezdl posadek RLP a RZP dle mésict v roce 2009

v

V polozce €. 8 je soubor hodnocen z pohledu poctu vyjezdd RLP a RZP posadek
ke KCP. Dle tabulky mirné ptevazuji vyjezdy RZP ke KCP nezli RLP. Obr. 10 vyjadiuje

konkrétni pocty vyjezdi posddek v mésicich zarok 2009. Tento obrazek obsahuje také

linedrni vyjadieni rastu ¢i stoupani poctu vyjezda za cely rok.
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3.3.9 Polozka ¢.9
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Obr. 11 Graf po¢tu vyjezdi RLP a RZP posadek v zavislosti na pohlavi
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Obr. 12 Graf relativni ¢etnosti vyjezdi u muzi a u Zen
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Jelikoz byl v souboru zjistén vétsi pocet vyjezdi pro muze, tak by mohlo byt
predpokladano, Ze svelkou pravdépodobnosti budou pievladat i vyjezdy RLP a RZP
K muzim oproti vyjezdim pro Zeny (obr. 11). Z tohoto divodu je vyhodné&jsi srovnani
relativnich Cetnosti z celkového poctu poranénych muzi a poranénych zen (obr. 12). Vyjezdy
RZP posadek u muza tvoii 56,71 % a zbylych 43,29 % tvoii vyjezdy RLP posadek. U zen
57,57 % tesili RZP posadky, 42,43 % bylo indikovano pro RLP posadky.
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3.3.10 Polozka ¢. 10
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Obr. 13 Graf celkového poctu KCP v jednotlivych v€kovych skupinach
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Obr. 14 Graf KCP v jednotlivych ve€kovych skupinach v zavislosti na ro¢nich obdobich

V obrazcich jsou zadana kritéria 4 vékovych skupin, ktera zahrnuji urcitd obdobi
lidského Zivota V jednotlivych ro¢nich obdobich. Dle vysledku ze vzorku je nejcastéjsi vyskyt

KCP ve vékové skupiné 60 a vice let.
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3.3.11 Polozka ¢. 11

Zaznamenana mista zasahu
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Obr. 15 Graf mist zasaht u KCP

Na obrazku je vidét, Ze nejcastéjSimi misty zasahu pii KCP jsou byty (30), ulice (26)

a zéasah pfi dopravnach nehodach (24). 2 vyjezdy nemohli

zaznamenana mista zasahu ve vyjezdové kart¢. Vyjezdy do zdravotnického =zatizeni

k sekundarnimu prevozu (pocet 15) nebyly zahrnuty do mého vzorku, z tohoto divodu jde

pouze o 1 primdrni zdsah ve zdravotnickém zatizeni.
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3.3.12 Polozka ¢. 12
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Obr. 16 Graf absolutni ¢etnosti KCP u déti v zavislosti na ro¢nich obdobich
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Obr. 17 Graf po¢tu nejcastéjsich piic¢in vzniku KCP u déti

Obrazky vyjadiuji vyskyt KCP u vékové skupiny 0 - 19 let v zavislosti
na kalendainich mésicich a na pfi¢in€ jejich poranéni. Celkovy pomér jednotlivych KCP
za cely rok je vpoméru 11 : 6 (chlapci : divky). Vyjezdy RLP a RZP posadek k détskym
pacientiim jsou za rok 2009 indikovany devétkrat pro RLP a osmkrat pro RZP.
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3.3.13 Polozka ¢.13
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Obr. 18 Graf vyskytu KCP u dospélych a déti v zavislosti na ro¢nich obdobich

Do polozky ¢. 13 je zahrnuto srovnani KCP u déti a dospélych. Celkovy pocet
u dospélych a déti je v poméru 84 : 16 ze 100. Do souboru ,,Déti* jsem zahrnul pacienty

od roku narozeni 1989 do roku narozeni 2009.
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3.3.14 Polozka ¢. 14

Tab. 5 Pomér absolutni ¢etnosti celkovych vyjezdu a absolutni ¢etnosti KCP za rok 2009

Celkem vyjezdi | KCP poranéni | KCP poranéni — sek. vyjezdy
Leden 277 8 1
Unor 249 9 3
Brezen 288 9 4
Duben (278 8 1
Kvéten |[305 8 1
Cerven |310 10 2
Cervenec | 309 8 0
Srpen 322 7 0
Zari 260 7 0
Rijen 289 11 1
Listopad | 284 10 0
Prosinec |312 5 2
Celkem |3483 100 15

V tabulce je vyjadien pomér vSech vyjezdl za cely rok(véetné vyjezdi ke KCP)
k vybranému vzorku KCP. Ve tfeti polozce ,,sekundarni vyjezdy” jde pouze o sekundarni

vyjezdy indikované KCP.
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4 DISKUZE

Do empirické casti bakalarské prace jsem, mimo vyzkumnych cild a zamért, zahrnul
1 jiné polozky, ze kterych vysly dalsi statistické idaje. Tyto statistické tdaje jsem nasledné
vyhodnotil a porovnal s literaturou.

Ve vyzkumném zaméru €. 1 jsem hodnotil vyskyt KCP u muzii a u zen za rok 2009.
V Ceské Republice, dle Kudery, byla zjisténa etnost KCP u muzti 2 - 2,8 krat vyssi nezli
u 7en®® a v celosvétovém méfitku jsou muzi poranéni 2 krat East&ji nez zeny®™. V mém vzorku
je vyskyt KCP u muzi 2,03 krat vyssi nezli u Zen, takZe u muzi jde o 67 ptipadl a u Zen
o 33 piipadu. Dle statistickych udaji vysledky z tohoto vzorku zapadaji do celorepublikového
i celosvétového priméru. Moji domnénkou je, Ze opatrnost muzi neni takova jako u Zen.
Na mysli mém jizdu autem, rizné Sarvatky ¢i jiné situace.

U vyzkumného zaméru €. 2 bylo hodnocena vyse GCS. V 94 % byla vyhodnocena
uroven védomi v rozmezi GCS 15 - 13. V ,JJournal of neurotrama® je uvedeno, Ze lehkych
KCP (tedy GCS 13 - 15) byvéa pramémé 80 - 90 %’°. Konkrétn&jsi statistiku pfinasi jiny
¢lanek z USA, ktery publikuje ¢etnost GCS 3-8 v 10 %, GCS 9 - 12 v 10 % a GCS 13 - 15
v 80 %!, Na neurochirurgickém odd&leni moravského kraje bylo pfijato 750 pacientii s KCP
za rok 2006. Z tohoto souboru byla u 80 % pacientu pfi pfijmu vyhodnocena hodnota GCS
v rozmezi 15 - 9 2z 20 % hodnota v rozmezi GCS 8 - 3"%. VV mém vzorku hodnota GCS 15 - 9
tvoii 97 % z celku a hodnota GCS 8 - 3 tvoti 3 % z celku. Pii hodnotach GSC 8 a nizsich je
doporucované zajisténi dychacich cest. V. mém vzorku ve 3 pfipadech (GCS 8 - 3) byli 2 krat
zajiStény dychaci cesty (hodnoty GCS 3 a GCS 4) a v jednom piipad€ nebyl tento krok
proveden (pti GCS 7).

Nebezpe¢i v PNP hrozi v podcenéni pacienti s GCS 13 - 15. Sice pacienti s KCP
a s GCS 13 - 15 mohou byt bez ptiznakl nebo pouze s lehkymi ptiznaky, ale postupem Casu
hrozi zhorSeni stavu. Retrospektivni studii, ktera byla publikovana vroce 2001, bylo
prokazano, ze u prijatych pacienti s GCS 13 byl na CT v 34 % zjistén abnormalni nalez

a ve 4,5 % muselo dojit k operacnimu zékroku. U pacientii s GCS 15 byl abnormdlni nalez

% KUCERA, K. Kraniocerebrdlni poranéni v PNP., 2008, [cit. 2010-12-15]

89 ZABKA, L. Monitorovéni a lécba pacientii s nitrolebni hypertenzi pii kraniocerebrdlnich poranéni., 2000

" SAATMAN, E. K. et al. Journal of Neurotrauma., Classification of Traumatic Brain Injury for Targeted
Therapies., 2008

"L SHIRLEY, S. I.; MANLEY, T. S. Prehospital Management of Traumtic Brain Injury., 2008, [cit. 2011-03-12]
"ZEILIP, M. et al. Zajisténi neurotraumatologické péce v zlinském kraji., [cit. 2010-12-04]
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zjistén v 13% a 0,4 % pacientil bylo podrobeno operaci’®. Tato &isla podkladaji doporugen,
ze by pacienti s KCP méli byt vzdy transportovani pfinejmensim K observaci. Bohuzel tyto
vysledky nemohu porovnat se svymi daty, nebot’ jsem nemél piistup k potfebnym datim.

Z pohledu transportu hraje také GCS svoji nezastupitelnou roli, jelikoz je soucasti
trauma triaze. Dle ni by méli byt pacienti SGCS niz§im nez 13 transportovani
do traumacentra. Velice zalezi na zhodnoceni celé situace. Existuje mnoho nazorti na spravné
sméfovani pacienta. Pacienti s GCS 15 - 14 mohou byt transportovani na nebliz$i urgentni
oddéleni ke standardni observaci. Pacienti s hodnotami GCS 13 - 9 by m¢li byt odvezeni
na pracovisté s intenzivni péci a pacienti s GCS 8 - 3 by se méli sméfovat do nejbliz§iho
trauma centra™. Potencionalné nejohrozen&jsi skupinou pifi hodnoceni GCS je skupina
s hodnotami GCS 13 - 9. Zde hrozi nejvétsi riziko podcenéni, kdy pacient vypada relativné
v potadku, ale v pribéhu hodin mutze dojit k rapidnimu zhorSeni. Z tohoto diivodu jsou
doporucovany transporty téchto pacient na oddéleni s intenzivni péc¢i. Dle tohoto déleni byli
pacienti z mého vzorku s GCS 15 - 14 a 13 - 9 transportovani spravné. Jejich transport
probéhl do nemocnice okresni a krajského typu. Ze skupiny pacientti s GCS 8 - 3, ktefi by
méli byt smé&fovani do trauma centra, byli 2 pacienti spravné sméfovani (GCS 3, GCS 3)
do fakultni nemocnice. 1 pacient (GCS 7) byl transportovan na chirurgicky piijem okresni
nemocnice. V tomto piipadé se nemusi paradoxné jednat o uplné pochybeni. Drabkova uvadi,
ze hodnoceni GCS se nepouZziva u pacientl, kteti jsou pod vlivem alkoholu ¢i jinych drog,
nebot’ mohou byt hodnoty velmi zavadé&jici. Misto GCS by mélo byt uvedeno, zda je pacient
poranén, jestli jde 0 chronicky alkoholismus, chronickd onemocnéni, podané I¢ky a dalsi”™.
Pravé tento, vySe zminovany pacient (GCS 7), byl pod vlivem alkoholu. Jednalo se o muze,
rok narozeni 1954, v tézké ebrieté, upadl a pomocil se, GCS 7(2, 2, 3), TK - 135/70,
P-80/min., D- 16/min., Sp0,-94 %, zornice izokorické (4mm), susp. dg. téZka ebrieta,
komoce mozkova.

Ve vyzkumném zaméru €. 3 jsem zkoumal nejcasteji zaznamenané piiznaky. Faktem
je, Ze nejcastéji zaznamenanym piiznakem byla amnézie. Dle zjisténych vysledkt lze fici,
ze diagnostikovanim amnézie, poruchy védomi, bolesti hlavy, nauzey a dalSich, musime brat

Vpotaz mozné poranéni hlavy ¢i mozku. Porovnanim s informacemi z literatury

® CUSHMANN, G. J. et al. Practice Management Guidelines for The Management of Mild Traumatic Brain
Injury., [cit. 2011-02-21]

" SHIRLEY, S. I.; MANLEY, T. S. Prehospital Management of Traumtic Brain Injury., 2008, [cit. 2011-03-12]
" DRABKOVA, J. Polytrauma v intenzivni medicing., 2002
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se mé vysledky z vétSiny shoduji. Pokorny uvadi jako symptomy a projevy KCP: amnézie
na Uraz, kvalitativni a kvantitativni poruchy védomi, nevolnost, anizokorie, atd’®.

Ve vyzkumném zaméru ¢. 4 nam obr. 4 vykazuje data, ktera jednoznacné ukazuji pad
jako hlavni pfi¢inu KCP. Rozdil mezi pfi¢inami ,,pady* a ,,dopravni nehody* je celkem
znaény, coz zpusobuje, ze mé vysledky se neshoduji se zavéry z literatury. Dle pouzitych dat
celkove nejcast&jsi pricinou vzniku KCP byva dopravni nehoda’’. Jako vysvétleni se mize
nabizet, ze ZZS typu A nema v okoli zadné dalnice a velké dopravni uzly. Jsem si védom
skutecnosti, ze jak vysledky z mé prace, tak data z literatury mohou byt zavadéjici, nebot
dopravni nehoda nemulze byt povazovana za pfi¢inu KCP. Tento fakt ovS§em neméni nic
na tom, ze nejcastéjsi pricinou jsou pady.

Obr. 5 znazornuje Cetnost jednotlivych pficin v mésicich. Z obdobi podzim aZ jaro vySel
vysledek, Ze pady jsou nejcastéjsi pfic¢inou KCP. Oproti nim dopravni nehody stoupaji
Vv obdobi Iéta. I v tomto pifipad¢ se domnivam, ze divodem tohoto vysledku je to, ze pady jsou
vV obdobi podzim az jaro velmi frekventovanou ,,Cinnosti“, obzvlasté seniort. Nékteti lidé
by mohli byt ndzoru, Ze dopravni nehody by méli ptevladat v zimnich obdobich, nebot’ stav
vozovky by tomu nasvédcoval. Dle mé statistiky vSak vyplyva, Ze fidi¢i v zimnich obdobich
nejspise védi o nastrahach pocasi a berou je v potaz.

Ze statistik jedné Ceské krajské hygienické stanice vyplyva, ze v roce 2004 byli pady
a dopravni nehody nejcastéjsi pfi¢inou smrtelnych urazii u seniort. Pokud se jedna pouze
o poranéni, nejcastéj$im nadsledkem padl jsou poranéni ky¢€li a stehen a poté poranéni hlavy78.
Utokd, které zptisobily KCP, bylo 11 za rok 2009. Toto &islo je 3. pti¢inou. Bohuzel dne$ni
doba se stava hekti¢téjsi a agresivnéjsi. Mozna i z tohoto divodu stoupa vyskyt KCP, ktera
jsou zplisobeny stielnimi zbranémi. Pii nehodach détskych cyklistl s naslednou smrti jsou
KCP ptitmona v 80%. Z tiiletého prizkumu ve Spojenych statech americkych vyplynulo,
zZe pii pouziti ochranné ptilby u déti mohlo byt 184 z 247 zemftelych déti zachranéno a ke 116
000 porandni hlavy ze 140 000 urazii hlavy nemuselo dojit”’. Doporudeni pouzivani
cyklistické pfilby a ochrannych pomicek zajisté sniZilo poranéni doprovazejici nehody
na kolech, ale bohuzel vyse zmifiovana statisticka ¢isla jsou stale velmi vysoka.

Mym vyzkumnym zamérem ¢. 5 bylo zjistit vzajemnou zavislost KCP a alkoholu.

Bohuzel z mého vzorku vyplynulo, Ze za rok 2009 doslo k 4 piipadim KCP pii dopravni

7 POKORNY, J. et al. Urgentni medicina., 2004

n POKORNY, J. et al. Urgentni medicina., 2004

8 KRAJSKA HYGIENICKA STANICE JIHOMORAVSKEHO KRAJE. Problematika tirazii a poranéni jako
priciny umrti nebo hospitalizace., 2006, [cit. 2010-12-14]

" SEBKOVA, S. Urazy déti., [cit. 2010-12-14]
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nehod¢, kdy byla zaroven zjisténa zvySena hladina alkoholu u fidi¢e. Na druhou stranu
si myslim, ze na dnes$ni dobu je tento vysledek celkem pftijatelny. ,,4Z 50 % ranénych ma
vyznamné zvySenou hladinu alkoholu v krvi 80 Kuera uvadi, ze v Ceské Republice je u KCP
Vv 56 % zjiSténa zvySend hladina alkoholu. V mém vybraném vzorku se pfitomnost zvySené
hladiny alkoholu u KCP objevila v 19 %%

Polozka €. 6. Porovnanim diagnéz u KCP vySel vysledek, Ze nejCastéjsi suspektni
diagnozou byla komoce mozkova. Tento velky rozdil mezi komoci a ostatnimi poranénimi
muze byt dan faktem, ze na vyjezdovém stanovisti typu A neni tak velka incidence
dopravnich nehod spojenych s KCP. OvSem mym ndzorem je, ze komoce mozkova je
nejéastéji uvadénou suspektni diagndzou na celém uzemi Ceské Republiky.

Nesvarem zdravotnickych zachranaii, ale i 1ékaft, je snaha 0 uréeni konkrétnich
diagnéz. Ptikladem je obr. 7. I kdyz se jednd pouze o suspektni diagnézy, zaznamenani
»fissury” je chybné. Zaznamenani ,jurazu hlavy*“ se nabizi, nebot se jednd o Siroké
pojmenovani vSech poranéni hlavy. Tato polozka byla zarazena predevSim pro predstavu,
jakym zplsobem mohou byt zaznamenéavany suspektni diagnozy.

Porovnani izolovanych a sdruzenych poranéni na obr. 7 pfeddva informaci o tom,
ze s veétsi pravdépodobnosti jsou KCP doprovazeny jesteé dalSim trazem ¢i postizenim.
Vysledek publikovany v roce 2000 je, Ze izolovana KCP se vyskytuji pouze v 25 %%. VV mém
souboru se jedna o 36 % izolovanych KCP.

Dle ziskanych informaci z mého vzorku jsem v poloZce €. 7 zjistil, Ze rocni obdobi
na vyskyt KCP nema pravdépodobné Zadny vliv, nebot’ se hodnoty pohybovaly v rozmezi
jednoho ptipadu. Polemizovat by se dalo nad divodem tohoto vysledku. Zimni obdobi
specifikuje Spatny terén, ktery je nepiijemny pro fidi¢e a pro chizi, pfedevsim pro starsi lidi.
Letni obdobi umoZziuje mladym lidem mnoho aktivit, ke kterym pfispivaji i prazdniny.
V tomto obdobi dochdzi k mnoha kolapsovym staviim, které jsou casto zplisobeny teplym
pocasim s naslednymi pady a tim spojenymi Urazy.

Polozka €. 8 znazoriiuje pocet vyjezdit RLP a RZP posadek. Mirnd pievaha vyjezda
RZP posadky mize mit pfi¢inu v tom, ze se stdva trendem vétsi vytizeni RZP posadek
a snizeni indikace vyjezdia RLP. Dalsim, pravdépodobnéjsim, divodem je fakt, ze se vétSinou

jednalo o zprvu nekomplikované trazy typu komoce mozkova.

8 POKORNY, J. et al. Urgentni medicina., 2004, s. 324
8 KUCERA, K. Kraniocerebrdlni poranéni v PNP., [cit. 2010-10-12]
82 7ABKA, L. Monitorovdni a 1é¢ba pacientii s nitrolebni hypertenzi pri kraniocerebralnich poranéni., 2000
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Na linearni kiivce v obr. 10 lehce stoupajici vyjezdy RZP a strméji klesajici vyjezdy
RLP by mohli mit objasnéni vtom, ze trendem se stdva aktivovani RZP posadek
pied posadkami RLP. Bohuzel nemam potvrzeni o tom, ze tento trend nadale pokracoval
I v roce 2010.

Polozka €. 9. Hodnocenim obr. 12 zjistime, ze vysledky vyjezdovych posadek RZP
u miizu a U zen (56,71 % x 57,57 %) jsou ptiblizné stejné hodnoty. Totéz plati i u posadek
RLP u muzu a u zen (43,29 % x 42,43 %). Vysledek této polozky je, Zze indikace posadek
ke KCP neni ovlivnéna pohlavim, ale pouze zavaznosti poranéni.

V poloZce €. 10 je obrazky hodnocena zavislost vzniku KCP na lidském véku.
Z obr. 13 vyplyva, ze nejcastéjsi skupinou ktera je postizena KCP, je skupina lidi ve véku
60 a vice let ( 32 ptipadl). Vysledky z literatury jsou vSak odliSné. ,,Postizeni byvaji
predevsim mladi lidé v produktivnim véku, kolem 30 let, muzi dvakrat casteji nez éeny83“.
Vékova skupina 20 - 39 let je vmém souboru 3. nejéastéjsi skupinou, u které bylo
diagnostikovano KCP. Zavér tedy je, ze vysledky mého souboru se neztotoziuji s vysledky
Z jinych prizkumi. Tyto rozlisné vysledky neméni nic na faktu, Ze vékova skupina 60 a vice
let je nejvice ohroZzenou skupinou k traziim a k nasledné vysoké mortalité.

Obr. 14 demonstruje zavislost rocniho obdobi na véku. Vystupem je fakt, ze vékova
skupina 60 a vice let pfevysuje ostatni na podzim a v zimé. Tento vysledek je mozno vysvétlit
tim Ze klima, které v téchto obdobich ptfevlada (snih, led, ndmraza), je kdmenem urazu
pro seniory. Tato skupina byva ve vétSiné piipadech jiZ omezena v pohybu a chizi, takze
pohyb v téchto podminkach je velmi nebezpecny. Stoupajici mnozstvi snéhu a namrazy je
pfimo imérné k riziku padu a k naslednému KCP.

V poloZce €. 11 z vyzkumu mého vzorku vySel vysledek, ze nejcastéji zaznamenanym
mistem zasahu je byt (30). Druhou v potadi je ulice (26) a tieti jsou dopravni nehody (24).
V Ceské Republice nejéastjsi mista zasahu p¥i KCP tvoii ze 60 % doravni nehody84.
V mém vzorku tvoii dopravni nehody 17 % mezi misty zdsahu. Myslim si, Ze tento rozdil
43 % je dan faktem, ze vyjezdy ZZS typu A z vétSiny tvoii pouze vyjezdy do mésta
typu A a okolnich vesnic.

V této polozce ¢. 11 se projevuje ne Uplnd dokonalost dokumentace, nebot’ zatfazeni
do spravné skupiny muze byt vyloZeno u kazdé osoby jinak. Toto mize byt 1 jednim z divoda

pro¢ veifejné misto, sluzby, zemé&délstvi a praimysl maji velmi malo zasahti nebo ani jeden

8 POI@ORNY, J. et al. Urgentni medicina., 2004, s. 315
8 KUCERA, K. Kraniocerebrdlni poranéni v PNP., [cit. 2010-10-12]
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zasah. Tyto mista jsou velmi Sirokym pojmem a je t€zké si pod nimi pfedstavit konkrétni
misto.

Polozku ¢. 12 jsem zahrnul do své vyzkumné ¢asti piedev§im z toho davodu,
ze k tomuto tématu jsem ziskal nékteré informace. JelikoZ se jedna pouze o vyzkum ze ZZS
tpu A a pouze za rok 2009, informaci spojenych s KCP u vékové skupiny 0 - 19 let mam
velmi malo. Tato polozka je tedy spise orientacni. Pomér chlapcti a divek s KCP (11 : 6) ma
ve vyjadieni relativni ¢etnosti hodnotu ptiblizné 64,7 % : 35,3 %. Ve srovnani s vyjadienim
relativni Cetnosti KCP u muzt a u Zen (67 % : 33 %) jsou tyto dvé skupiny velmi podobné.
Vysledkem je fakt, ze vyssi vyskyt KCP u muzi nezéavisi na véku, ale prevysuje KCP u zen
V dospélosti i v détstvi.

Ze zdroju jedné krajské hygienické stanice ve vyzkum zroku 2001 - 2005, ktery
provadéla u veékové skupiny 0 - 19 let, byl 2. nejcastéjsi pfi¢inou urazd u déti pad a poté
dopravni nehoda. Nasledkem padu nejcastéji dochazelo k poranénim hlavy ve 40 %. Z téchto
40 % tvotilo 60 % nitrolebni poranéni, 24 % poranéni povrchu hlavy a 10 % zlomeniny
lebecnich kosti. Zbylych 6 % bylo nespecifikovano. Nej€astéjSimi diagnézami pii dopravnich
nehodéach byla povrchova poranéni hlavy, ale pfedev$im velky pocet nitrolebnich poranéni,
obzvlasté v obdobi 15 - 19 let. V obdobi 15 - 19 let bylo dvojnasobné vice piipadi nezli
v obdobi 10 - 14 let. Bohuzel, z divodu mého malého vzorku, jsem nemohl vyzkumny vzorek
0 - 19 let rozdélit na vice konkrétnich soubort. Diagnoza nitrolebni poranéni byla uvadéna,
oproti druhému poranéni bficha a pétefe, aZ &tyfnasobn& vicekrat®. Z vyzkumu v letech
1999 - 2001, ktery byl provadén na détskych htistich, vysel vysledek, Ze nejcastéjsi pri¢inou
urazi jsou v 78 % pady a v 38 % nejcastéjSim dasledkem byli poranéni hlavy. NejcastéjSim
diisledkem jsou KCP také u skoki a padi z vysky®.

Dalsi srovnavaci data jsem pouzil zprojektu ,bezpecna komunita® Chrudim.
Jde o projekt z roku 2006 a u tohoto projektu mohu srovnavat pouze nékteré vysledky s mymi
vysledky ze souboru. Dle tohoto projektu jsou nitrolebni poranéni (678,95 urazt / 100 000
déti) a povrchova poranéni hlavy (368,57 / 100 000) nejcastéjsi diagndézou trazi v Chrudimi
za rok 2006 u déti od 0 -19 let. Do téchto Cisel jsou zahrnuty i oSetfeni, ktera nebyla oSetfena

Y . rov vy vy vr /87
primarné ZZS, ale i ambulantni oSetfeni V nemocni¢nim zatizeni .

8 DANKOVA, J. Urazy déti v Pardubickém kraji — zdroje a analyza dat a moznosti jejich vyuziti pro cilenou
prevenci., 2007, [cit. 2010-12-14]

% NENCKA, P.; GRIVNA, M.; BENESOVA, V. Incidence trazi d&ti na hfistich. Vojenské zdravotnicke listy.,
2003

8 DANKOVA, I. Urazy déti v Pardubickém kraji — zdroje a analyza dat a moZnosti jejich vyuziti pro cilenou
prevenci., 2007, [cit. 2010-12-14]
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V polozce ¢. 12 se statistiky z rozlisnych literatur shoduji s vysledky z mého souboru.
Shoduji se v nejcastéjSich pricinach KCP u veékové skupiny 0-19 let. Ziskand data také
potvrdili, Ze spojeni déti a Girazii ve vétSin€ piipadii znamena ptitomnost KCP.

V polozZce €. 13 byl srovnavan pocet KCP u dospélych a u déti. Z mého vzorku bylo
zjisténo 84 ptipadl KCP u dospélych a 16 ptipadi u déti. Dle grafu neni patrnd u dospélych
a u déti zadna zavislost KCP na mésici ¢i rocnim obdobim.

V polozce ¢&. 14. bylo zjisténo, Ze z celkového poctu 3483 vyjezdu tvoii 115 vyjezda
(v€etn¢ sekundarnich vyjezdi) KCP. Dle neurochirurgického oddé€leni moravského kraje
v roce 2006 tvoiila KCP 1 % - 2 % ze vsech prijmutych®. V mém vybraném vzorku tvoi
KCP (v€etn¢ sekundarnich vyjezdi) 3,2 % zcelkového poctu vyjezdd. K porovnéni
celkového poctu vyjezdl jsem pouzil statistiky ze tii vyjezdovych stanovist jednoho ¢eského
kraje. Vyjezdové stanovisté typu B (celkovy pocet 4960 vyjezdu / rok), vyjezdové stanoviste
typu C (4551) a vyjezdové stanoviste¢ typu D (3780), které jsou rozlohové
a vyjezdovymi posadkami podobné ZZS typu A (3483 vyjezda / rok).®

B EILIP, M. et al. Zgjisteni neurotraumatologické péce v zlinském kraji., [cit. 2010-12-04]
% ZDRAVOTNICKA ZACHRANNA SLUZBA JTHOCESKEHO KRAJE. Vyrocni zprava 2009., [cit. 2010-12-
14]
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5 ZAVER

V teoretické Casti bakalarské prace jsem se okrajové zabyval velmi Sirokym tématem
anatomie mozku a Ibi, které je k pochopeni poskozeni mozku a 1bi nezbytné. Dalsi dilezité
téma byla vySetfeni, bez kterych nelze spravné diagnostikovat a spravné zahajit terapii KCP.
Samotna KCP byla rozdélena na primarni a sekundarni. Jako u kazdého onemocnéni, tak
i u KCP je nebezpeci komplikaci. Celd teoretickd cast bakalarské prace skryvéa potiebné
zaklady k péci o pacienty s kraniocerebralnimi poranénimi v pfednemocnicni péci.

Pii zpracovavani bakalaiské prace jsem zjisitil, Ze KCP je velmi t€Zkym poranénim,
obzvlasté pii sekundarnich komplikacich. Z vySe uvedenych vét vyplyva, Ze se mi podafilo
splnit mé vytycené cile teoretické Casti.

Hlavnimi ¢astmi vyzkumnych zamért byly pohlavi pacientt, GCS, pfi¢iny vzniku KCP,
zaznamenané ptiznaky a ptitomnost alkoholu u KCP. Cile empirické ¢asti se mi také podatilo
potvrdit, jelikoz jsem dostal a zhodnotil potiebné informace k ziskani odpovédi na své
vyzkumné zaméry.

Pii zpracovavani tématu jsem vyuzival odborné literatury, ¢lankti a oficidlnich
webovych stranek zdravotnickych zachrannych sluzeb, webovych stranek z obori neurologie,
neurochirurgie, urgentni mediciny a dalSich. Diky zpracovavani tohoto tématu jsem se aktivné
zajimal o kraniocerebralni poranéni, rozsifil znalosti a ziskal dalsi dalezité informace o téchto
poranénich, kterd pro mé budou zajisté velkym ptinosem pro budouci praxi.

Véfim, Ze by tato ma bakalarska prace mohla slouzit dal§im studentim jako zdroj
statistickych informaci a pomoci jim pfi studiu o kraniocerebralnich poranénich, jenz jsou

stale aktualni.
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Ptilohy

Piiloha A - Kvalitativni poruchy védomi (obsahu)

Tabulka - Kvalitativni poruchy védomi (obsahu)

Mdloba kratkodoba ztrata védomi z divodu mozkové hypoxie
Obnubilace mrakotny stav- neuvédomeni si své ¢innosti, mozna amnézie
Delirium blouznéni- dezorientace,halucinace

Amence leh¢i porucha jednani, mysleni, nalady

Stupor stav strnulosti (napf. abnormalni reakce na stres)

Zdroj: prevzato™

Piiloha B - Kvantitativni poruchy védomi (hloubky)

Tabulka - Kvantitativni poruchy védomi (hloubky)

Somnolence osoba spava, lze ji lehce probudit

osobu lze probudit pouze silnym algickym podnétem, pak ihned
Sopor upada do bezvédomi
Kéma hluboké bezvédomi

e povrchové

snizena obranna reakce, zachovana fotoreakce

e hluboké

chybi reakce na silny algicky podnét

e vigilni

jde o nefesitelné poskozeni mozkové tkdne

Zdroj: pfevzato™

*® BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008, s. 67
*' BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008, s. 67
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Piiloha C - Glasgow Coma Scale

Tabulka - Glasgow coma scale

6 5 4 3 2 1
Otevieni spontanni na vyzvu | nabolest chybi
oci
Slovni orientovany | dezorientovany | zmatena nesrozumitelnd | chybi
reakce
Motorika | plni cilen¢ se necilen¢ se flexe na extenze na chybi
piikaz | brani brani bolest bolest
Zdroj: prevzato®
Piiloha D - Paediatric Glasgow Coma Scale
Tabulka - Paediatric Glasgow Coma Scale
6 5 4 3 2 1
Otevieni spontanni | na zvuk na bolest chybi
oci
Hlasova Zvatlani utiSitelny | intermitentné neutiSitelny | chybi
reakce (usmev) | plac utisitelny plac plac¢
Motorika | spontanni | thyb na uhyb na dekortikacni decerebraci | chybi
pohyb dotek bolest rigidita rigidita

%2 BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008, s. 67
% BYDZOVSKY, J. Akutni stavy v kontextu., 2008, s. 68
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Piiloha E - Algoritmus KCP v PNP

Mozkolebecni poranéni:
prednemocnic¢ni faze

> PODEZRENI NA IZOLOVANE MOZKOLEBECNI PORANENI |
v
I znehybnéni kréni patefe, horni ¢ast téla do zvy3ené polohy o 30° ]

! : !
GCs >13 GCs <a ] | Ges 8-13 |
K

* analgosedace ano = fraktury stfedni &asti obli¢eje
= intubace pfi znehybnéne = vymizeni ochrannych reflext
kréni patefi = znamky herniace

i e o = mannitol 20% 2 ml/kg - s
nepretrzité sledovani  zvaZit dexametazon 100 mg nepretrzité sledovani
< lehka hyperventilace:

endexspiracni pCO, 28-30 mm Hg
= stfedni arteriaini tlak udrZzovat kolem 90 mm Hg

transport do nejbliz§iho traumacentra — akutni diagnostika (CT lebky) a akutn( terapie

Obrazek - Algoritmus u KCP v PNP

Zdroj: pievzato®

Priloha F - Trauma triaz

Tabulka — TriaZ ohroZeni Zivotnich funkci

F. Fyziologické ukazatele:

1. GCS <13

2. TKsyst <90 mmHg

3. DF <10 nebo > 29/min

A. Anatomicka poranéni:

*DICK, F. W.; AHNEFELD, F. W.; KNUTH, P. Priivodce urgentni medicinou - algoritmy a prehled postupii.,
2002, s. 110
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1. Pronikajici kraniocerebralni

2. Nestabilni hrudni sténa

3. Pronikajici hrudni poranéni

4. Pronikajici bfi$ni poranéni

5. Nestabilni panevni kruh

6. Zlomeniny 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie)

M. Mechanizmus poranéni:

1. Pad zvySe > 6 m

2. Prejeti vozidlem

3. SraZeni vozidlem rychlosti > 35 km/h

4. Katapultaz z vozidla

5. Zaklinéni ve vozidle

(o2}

. Smrt spolujezdce

P. Pomocna Kritéria:

1. VEk <6 let

2. Veék > 60 let

3. Komorbidita kardiopulmonalni

Pozitivita: sta¢i pozitivni 1 polozka v alespon 1 skupiné ,,F* nebo ,,A“ nebo ,,M*,
skupina ,,P* obsahuje pomocné faktory.

Zdroj: prevzato™

% MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CESKE REPUBLIKY . Traumatologickd péce v Ceské Republice.,
2008, s. 62
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