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Abstrakt v CJ:

Diplomovéa prace se zabyvd problematikou intenzivni péfe o pacienty
s kraniocerebralnim poranénim, které se podili na vysoké mortalit¢ a morbidité velké
¢asti nemocnych s traumaty. Teoreticka ¢ast diplomové prace se zabyva struéné
anatomii a fyziologii hlavy, podrobnéji pak druhy poranéni, jejich ptiznaky,

diagnostikou a 1éc¢bou.
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Empiricka ¢ast diplomové prace je zpracovana formou kazuistiky a je zamétfena
na specifika v oSetfovani pacientli stimto druhem poranéni v intenzivni péci. Ke
zpracovani kazuistiky byl vybran mlady muz po dopravni nehodg¢, pii které utrpél velmi
vazné kraniocerebrdlni poranéni. Je sledovana celd hospitalizace od pifijmu do

propusténi z resuscitacniho oddéleni. Podrobnéji je zpracovan desaty den hospitalizace.
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Abstrakt v anglickém jazyce:

The topic of this Thesis is the intensive care of patiens suffering from a
craniocerebral Injury, such injuries contributing to high mortality and morbidity in
patiens with trumas. The theoretical part of this Thesis gives a brief outline of the
anatomy and physiology of the head and goes into a greater detail into the kinds of

injuries, their symptoms, diagnostics, and treatment.

The empiricical part hereof is produced in the form of case study and focuses on
the intensive care of patients so injured. The chosen patient in the case was a jung man
after a traffic accident who had suffered from a very serious craniocerabral injury.
Monitored is his hospitalization from his reception to his release from the AR ward.

The tenth day hospitalization is dealt with in detail.

Keywords: craniocerebral injury, monitoring, therapy, nursing care
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Uvod

Pro svou zavérec¢nou praci jsem Si zvolil téma kraniocerebralniho poranéni. Toto
téma mne velmi zajiméa z diivodu stoupajici Cetnosti téchto poranéni a také proto, Ze

mam mnoho zkusenosti s oSetfovatelskou péci 0 pacienty s timto druhem poranéni.

Kraniocerebralni poranéni je znacné Siroky pojem, zahrnujici v§e od poranéni
mekkych pokryvek lebnich pfes zlomeniny lebky az po tézka poranéni mozku. Zavazna
KCP pfedstavuji vyznamny problém nejen pro svou stoupajici Cetnost, ale také
medicinskou zavaznost. Lécba kraniocerebralnich poranéni je pouze omezené u¢inna a
pfi nutnosti intenzivni péce a dlouhodobé rehabilitace drahd, pricemz vysledky jsou
mnohdy zklamanim. Traumatické poranéni mozku znamend nejen utrpeni pro pacienty,

ale zejména pro jejich rodiny. (Filaun et al, 2008)

Cilem prace je poukazat na problematiku KCP zejména z hlediska
anesteziologicko-resuscitacni péce a také oSetfovatelské péce. Prace je rozdélena do
dvou velkych celkl teoretické Casti a empirické casti. Teoreticka cast se zabyva
anatomii a fyziologii vztahujici se ke KCP, déale jsou zde popsany soucasné

diagnosticko-terapeutické postupy piti péci o pacienty s kraniocerebralnim poranénim.

Obsahem empirické casti je piipadova studie. Tato studie se zabyva
oSetfovatelskou péci o mladého muZe, ktery pfi dopravni nehodé utrpél zavazné

poranéni hlavy.



1 Klinicka ¢ast
1.1 Vybrané anatomicko-fyziologické poznamky

1.1.1 Mékké pokryvky lebni

Skalp je slozen z péti vrstev. Od vnéjsku je to kuze, podkozni vazivo, galea
aponeurotica, subaponeurotické vazivo a periost (perikranium). Nejtlustsi ¢ast kiize se
nachazi v oblasti okcipitalni a parietalni. Naopak nejtenci je v oblasti nad processus
mastoideus, Vv temporalni a frontalni oblasti. V podkozni vrstvé jsou vazivova septa,
podkozni tuk, kozni adnexa a prochazi zde vSechny vétsi cévy. Vazivovymi septy je

kaze pevné spojena s galea aponeurotica a s musculus occipitofrontalis. (Mracek, 1988)

Galea aponeurotica je plocha Slachova tkan spojujici m. occipitalis a m.
frontalis, kterd je hlavni tkani udrzujici pevnost mekkych lebecnich pokryvek. Jeji sesiti
hraje duleZitou roli v kraniocerebralni traumatologii. Spolu s kiZzi se miiZze volné
pohybovat proti spodiné. Pod skalpem se diky fidkému subaponeurotickému prostoru

§ifi infekce nebo hematom. (Mracek, 1988)

Ve skalpu probihaji nervova vlakna a cévy. Hlavni piivodnou tepnou je a.
carotis externa. Pfi planovani koZnich fezli musi byt bran zietel na tyto struktury. Diky
velkému kapilarnimu vétveni je kiiZze na hlavé bohaté prokrvena a pii poranéni dochazi

K silnému krvaceni. (Mracek, 1988)

1.1.2 Lebka

Nejenom z hlediska anatomie, ale i traumatologie rozdélujeme kosti lebky na tfi

skupiny. Na kosti klenby, baze a obli¢ejové Casti. (Mracek, 1988)

Kosti klenby maji vazivovy zaklad, diky kterému jsou pruzné. U dospé€lého jsou
kosti klenby rizné silné. PfiCemz nejtenci je kost ve spankové oblasti a nejtlustSi na
okcipitalni protuberanci a v parietalnich a frontalnich hrbolech. Mezi jednotlivci mohou

byt v§ak vyrazné rozdily. (Mracek, 1988)

Kosti spodiny lebecni jsou velmi pevné, protoze se vyvijeji z chrupavcitého

zakladu. Hranicemi mezi tfemi lebecnimi jdmami (piedni, stfedni a zadni) tvoii kostni
10



pilife, které zesiluji pevnost baze lebni. AvSak pevnost baze je zeslabena mnoha otvory,
kterymi prostupuji mozkové nervy, a. carotis, v. jugularis a zilni spoje kaverndzniho

splavu. (Mracek, 1988)

vvvvvv

sily mohou pfenaset na oblast piedni a stiedni jdmy lebni. Vznikaji tak nepfimim

mechanismem zlomeniny spodiny lebni. (Mracek, 1988)

1.1.3 Mozkové obaly

Tvrda plena mozkova (dura mater) pokryva celou vnitini plochu lebky. Ve
velkém tylnim otvoru ptfechazi v tvrdou plenu misni. Ke spodin€ lebe¢ni Ipi pevnéji nez
Vv oblasti klenby. Piivodnymi tepnami jsou aa. Meningeae, z nichZ nejvyznamnéjsi je a.
meningea media, ktera je v&tvi a. maxillaris. Tvrda plena vytvaii v lebce tasy (falx
cereberi, tentorium cerebeli), kterymi déli nitrolebecni prostor na nékolik dila (pravy a

levy supratentoridlni a infratentoridlni). (Mracek, 1988)

Pavoucnice (arachnoidea) je tenkd bezcévnatd blana. Obaluje cely mozek, ale
nezasahuje vSak do hlubsich zafezii. Prostor mezi arachnoideou a mékkou plenou, ktera
sleduje ptesn¢ povrch mozku, nazyvame subarachnoidalni prostor. V oblastech vétSiho
oddaleni vznikaji dutiny (cisternae subarachnoideles), jenz jsou jako cely prostor

vyplnény mozkomi$nim mokem.

M¢ekka mozkova plena (pia mater) obklopuje pevné povrch mozku. Pfi poranéni
cév, které se skrze mekkou plenu zanotuji do mozkové tkang, vznika subarachnoidélni

krvaceni.
1.1.4 Mozek

Koncovy mozek (telencefalon) se déli na dvé hemisféry, ty se dale skladaji z
frontalniho, parietalniho, temporalniho a okcipitalniho laloku. Na jeho povrchu je Seda
ktira mozkova, ktera je zbrdzdéna do mnoha zaviti (gyri1), které jsou ¢lenény ryhami
(sulky). Ob¢ hemisféry spojuje mohutny pii¢ny pruh vlaken (corpus callosum). U 95 %

populace je dominantni hemisféra vlevo.

V mozkovém kmeni jsou ulozena jadra hlavovych nervi a prochazi jim smés
Sedé a bilé hmoty, retikuldrni formace, kterd ma spojeni s podkorovymi centry. Je
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ulozen na clivus kosti klinové a tylni. Sklada se ze tfi ¢asti: prodlouzena micha (medulla
oblongata), Varoliv most a stfedni mozek (mezencefalon). Predpoklada se, ze kmen ma

vyznamnou roli pii udrzovani védomi.

Mozecek (cerebellum) je uloZeny infratentorialné v zadni jamé lebni. Od tylnich
laloki hemisfér je oddélen duplikaturou tvrdé pleny (tentorium cerebelli). Zakladni
funkei mozecku je regulace presnosti, plynulosti a koordinace pohybu. Poskozeni se

klinicky projevi poruchou rovnovahy, svalového tonu a vyslovnosti. (Mracek, 1988)

Mezimozek (diencephalon) spolu s hemisférami tvoii vlastni mozek (cerebrum).
Mezimozek se skladd zthalamu a hypothalamu. Do thalamu pfichdzi informace
Z koznich receptori o teple, chladu a bolesti. Hypothalamus je nejvy$Sim centrem
vegetativniho nervstva. Velmi dileZitou soucasti hypotalamu je podvések mozkovy
(hypofysa). Dé¢li se na predni lalok (adenohypofyza) a zadni lalok (neurohypofyza). Oba

laloky maji dilezitou hormonalni ulohu.

1.1.5 Mozkomisni mok

Mozkomisni mok se tvoii zejména v oblasti plexus chorioideus postrannich
mozkovych komor. Je to ¢ira tekutina s minimalni piimési proteini. Objem
mozkomisniho moku je ptiblizné¢ 150 ml. Denné se vytvoii a opét vstieba kolem 0,5
litru. Rovnovaha mezi produkci a absorpci je velmi dulezitym piedpokladem udrZzeni
stalého tlaku vné lebky. Mezi dulezité funkce patii mechanicka ochrana mozku tlumici

otfesy. Dale se ur€itymi mechanismy podili na metabolismu mozku.

1.1.6 Krevni zdasobeni

Do mozku je krev pfivadéna dvéma pary magistralnich tepen, arteriae carotis
internae a arteriae vertebrelae. Tyto tepny se na spodiné mozku spojuji a vytvari
circulus arteriosus Willisi. Toto spojeni je nesmirné¢ dulezitou spojkou nejen mezi
karotickym a vertebrobazilarnim povodim, ale taky mezi pravou a levou stranou
mozkové cirkulace. Slouzi jako kompenzace pii insuficienci prokrveni jednotlivych
tepen. Ztohoto okruhu vychazeji dva systémy arterii. Velké parové tepny, které
zéasobuji kortikalni a subkortikalni oblasti mozku. Drobné perforujici tepny odstupujici

z predni 1 zadni ¢asti Wilisova okruhu zasobuji centralni struktury mozku.
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1.2 Epidemiologie

Ze 150 ptipady na 100000 obyvatel a rok jsou poranéni mozku druhou nejcasté;ji
se vyskytujici jednotkou mezi afekcemi CNS. V Ceské republice je kazdoro&ngd
hospitalizovano pfiblizng 36 000 pacientli s traumatickym postizenim mozku. Urazy
vSeobecné predstavuji nejCastéjsi pricinu umrti veékoveé skupiny do 45 let. Pfitom

v

nejcastéjsi jsou ve véku mezi 15 — 24 lety (pfiloha €. 1), coz je davano do souvislosti
S nastupem dynamictéjSiho zpasobu zivota (sport, kola, motocykly, pocatecni
nezkuSenost s fizenim motorovych vozidel apod.). Poranéni hlavy je na prvni pozici
mezi vSemi urazy z hlediska poctu a zavaznosti trvalych nasledkt. U déti je nejCastéjsi
pri¢inou umrti. Vzestupnou tendenci poranéni mozku mé za nasledek dopravni

nehodovost a rozvoj novych rekreacnich sportl, pfevazné tzv. adrenalinovych. (Smrcka,

2001)

Nejcastéjsi pricinou jsou tedy dopravni nehody a stiety s chodci. Procentualni
zastoupeni automobilistl tvoii 60 — 80 %, motocyklistli 10 % a chodci a cyklisté §-10
%. Na druhém misté jsou pady (10 %), pfiCemz jsou Casto postizeny déti nebo starsi
lidé. Ve stejném mnoZzstvi jsou zastoupeny stielna poranéni, napadeni a Urazy pii

sportu. Zhruba v 8 % dochazi k poranéni hlavy v pramyslu. (Smrcka, 2001)

VVezmeme-li rozdil mezi pohlavimi, tak muzi jsou postizeni 2 — 2,8krat Castéji

nez zeny. Tato Cisla byla potvrzena ve vSech studiich. (Smrcka, 2001)

»Kraus et al uvadéji, Ze u chlapci mé incidence poranéni hlavy s vékem

vzristajici tendenci, kdezto u divek incidence KCP s vékem klesa.* (Brichtova, 2008)

Pro ptiklad vroce 2006 podle udaji Ustavu zdravotnickych informaci a
statistiky CR zemfelo na nasledky dopravni nehody 829 muzi a 358 Zzen. Muzi tedy
3,21¢astéji. V roce 2007 zemielo 949 muzt a 299 Zen. 3,17 krat castéji muzi. (UZIS)

Tyto tdaje potvrzuji tedy vétSi zastoupeni traumatickych amrti muza, ale i

vzestupnou tendenci v celkovém poctu zemielych.

Alkohol se podili na 56 % poranéni mozku. ,,Prakticky vSechny dostupné studie
prokazuji vliv alkoholu na cetnost mozkovych traumat.” (Smrcka, 2001) Piitomnost
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alkoholu je prokazatelné spojena s prodlouzenim doby hospitalizace. Je znesnadnéna
celkova diagnostika a oSetieni zranéné¢ho. Alkoholem intoxikovani pacienti jsou navic
Castéji postizeni respira¢nimi komplikacemi a to zejména na podkladé aspirace

Zalude¢niho obsahu. (Smrcka, 2001)
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1.3 Poranéni hlavy

Pod pojmem poranéni hlavy jsou zahrnuta od poranéni mékkych pokryvek lebky
az po tézka mozkolebecni traumata. Dle poruseni kozniho krytu délime KCP na kryta
(tupd) a oteviena. Dale miizeme oteviena poranéni dé€lit na poranéni nepenetrujici (bez
poruseni tvrdé pleny) a penetrujici (tvrda plena je porusena). Zvlastnim typem jsou pak
poranéni skryté penetrujici, kde dochazi k poskozeni tvrdé pleny na spodiné lebecni
v mist¢ vedlejSich nosnich dutin. Tim vznikd komunikace intrakrania s vnéj$im
prostiedim (kranionazalni komunikace u frontobazalnich poranéni). (Sames, 2005,

Nahlovsky, 2006)
Rozdé&leni kraniocerebralnich poranéni dle vysledného skore GCS:
15 — 12 lehka poranéni
12 — 8 zé&vazna poranéni

8 —3 tézka poranéni se Spatnou prognozou (Rehék, 2003)

1.3.1 Poranéni mékkych lebecnich pokryvek

Mekkeé pokryvky lebecni mohou byt zhmozdény nebo postizeny otevienou
ranou. Pii otevienych poranénich dochdzi k velkému krvaceni z dobtfe prokrveného
skalpu, které mlze zpisobit velké krevni ztraty. Krvaceni miizeme zastavit kompresi
proti kosti, jen tehdy neni-li kost poruSena a nehrozi tedy jeji vpaceni proti mozku.
Osetfeni spociva v revizi, toaleté a seSiti rany. Pfi strzeni kiize (skalpaci) se doporucuje
odtrzenou c¢ast kuze pfiSit. Rozsahlé postizeni, zejména v obliceji patii do rukou

plastického chirurga.
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1.3.2 Fraktury lebky

Podle lokalizace Ize zlomeniny rozd¢lit na zlomeninu lebec¢ni klenby, baze lebni
a obliCejové Casti. Zlomeniny ve vSech oblastech opét délime na oteviené a zaviené

s ohledem na postizeni kozniho krytu.

1.3.3 Zlomeniny kalvy (neurokrania)

Prvni formou je prosta prasklina (fisura). Vznika pii pisobeni plosného nasili,
napf. pfi padu na podlahu. Jedna se o linedrni zlomeninu, kterd probiha jednou ¢i vice
kostmi. Nejten¢im mistem klenby lebni je spankova kost. Projevem praskliny je
bolestivost a krevni vyron v okoli. Nebezpecim je poranéni a. meningea media nebo
jejich vétvi. Stanoveni diagndézy pomoci rentgenovych snimkd ve dvou projekcich
nemusi byt prikkazné. V nékterych piipadech ji 1ze velmi tézce odlisit od $vi, otisku cév
nebo diploickych struktur. Proto je lepsi zvolit CT vysetfeni i pro ptipadné vylouceni
epidurédlniho krvaceni. Nekomplikovana fisura nevyzaduje Zadnou terapii, je vSak nutné

nemocné sledovat. (Néhlovsky, 2006, Sames, 2001)

Zvlastnosti u déti je tzv. rostouci zlomenina, kdy pii sou¢asném poruSeni tvrdé
pleny dochazi vlivem pulzaci likvoru K postupnému vzdalovani se okraji zlomeniny se
soucasnou tvorbou podkozniho likvorového depa. U tohoto typu poranéni je nutna

operacni revize z kraniotomie se sesitim tvrdé pleny. (Smrcka, 2001)

Kominutivni tristivou zlomeninu doprovazi téz§i poranéni mozku. Vytvaii se
nékolik kostnich fragment. Urazovym mechanismem byva lokalizované nasili napf.

uder kladivem.

Impresivni (vpdcend) je charakterizovana posunem kostnich ulomka zpravidla
trojihelnikového tvaru intrakranialné vétSinou o tlouSt’ku kosti. Pii hlubokém vpaceni je
pfimo ohrozena mozkova tkéan. Diagnostikovat 1ze v prvni fad¢ pohledem a pohmatem.
Rozhodujici je provedeni CT vysetfeni. Chirurgickou intervenci nevyzaduji pouze
zaviené impresivni zlomeniny, u kterych neni posun vétsi nez Sife kosti a nachézi se
v relativné némé zoén€. Rozsahlejsi fraktury je nutné operacné zrevidovat, spolu
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S oSetfenim pfipadného poranéni zilnich splavii, odsati nekrotické mozkové tkané a
sesiti tvrdé pleny. Oteviené zlomeniny je nutné oSetfit v den traumatu jako prevence
infekce. NeoSetfené imprese mohou byt v budoucnosti zdrojem epilepsie. (Nahlovsky,
2006)

1.3.4 Zlomeniny baze lebni

Zlomeniny baze lebni patii mezi zavazna poranéni. Zpravidla dochazi pii téchto
poranénich k poSkozeni pfilehlych mozkovych struktur (mozkovy kmen, bazélni
ganglia, hypothalamus), hlavovych nervii a cév prochéazejicich anatomickymi otvory
baze lebni. Mechanismem urazu u téchto zlomenin je nepfimé nasili na Celist, nebo
pfimy naraz. Velmi cCasto je postizena pfedni jama baze lebni pfedevSim jako
frontobazalni poranéni nebo poranéni pyramidy temporalni kosti. Mohou vSak probihat
pfes stiedni i zadni a navazovat na zlomeninu klenby. Typickym pfiznakem pii poranéni
pfedni jamy je brylovy hematom, epistaxe, likvorea. Pokud dojde k poruseni tvrdé
pleny, vznika komunikace nitrolebnich prostor tzv. skryté penetrujici poranéni. Riziko
vzniku tohoto poranéni je vysoké, jelikoZ tvrda plena Ipi ke spodiné pevné. Toto
poranéni se projevuje nosni likvoreou (rinorea). Pfi velké nosni likvoree mlze dojit
k likvorové hypotenzi. Pti poloze na zadech mok odtéka do nosohltanu a nemocny
muze udavat sladkoslanou chut’. K potvrzeni likvorey se uziva imunologicky prukaz -
2-transferinu. Rinorea muze nastat i pfi zlomenin¢ pyramidy, kdy likvor odtéka pies
sttedni ucho Eustachovou trubici do nasofaryngu. Rinorea se vétSinou zhoji sama a
chirurgicka terapie je jen ziidka nutnd. Usni likvorea (otorrhoea) vznika pti zlomening
skalni kosti, je-li poSkozen bubinek nebo roztrZzen zevni zvukovod. Pii téchto typech
poranéni muze do nitrolebni vniknout vzduch (pneumocefalus). Otvor se mlze zhojit
jizvou. Tato jizva neni plnohodnotna a pozd¢€ji mize dojit k dalsimu vytoku likvoru.
Hlavnim nebezpec¢im pii téchto typech poranéni zistdva vniknuti infekce. Vznika
pozdni hnisava meningitida nebo az absces mozku. Diagnostika téchto pistéli je obtizna.
Pii neprikazném CT vySetfeni, lze tuto metodu doplnit aplikaci kontrastni latky
lumbélni punkci do subarachnoidealniho prostoru pii Trendelenburgové poloze — CT
cisternografie. Dalsi moznosti je obarveni likvoru fluoresceinem pomoci opera¢niho
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mikroskopu Vv dutin€ nosni.  Jednoznacnym prikazem je nalez pneumocefalu.
(Nahlovsky, 2006)

U téchto typl poranéni je nutnd vcasnd chirurgicka 1écba pistéli. Podstatou
operacniho zakroku je plastika tvrdé pleny cestou frontalni kraniotomie a u mensich
defektti endonazalni cestou. Nejvétsim rizikem pozdnich opera¢nich zakroku je vznik
bakteridlni meningitidy, ktera je i pfes soucasnou kvalitni antibiotickou 1é¢bu zavaznym

onemocnénim. (Nahlovsky, 2006, Pokorny et al, 2002)

Podle lokalizace muize byt pii fraktufe baze lebni poskozen kterykoliv hlavovy
nerv a také arteria carotis interna. Zpravidla se projevi masivnim krvacenim z nosu a
ust. Poranéni a. carotis interna je vzacné, ale Casto smrtelné. Dale mize vzniknout
tromboza této arterie. U zlomenin jdoucich pfes kavernodzni sinus miiZze vzniknout
karotido-kavernozni pistél, pii které se arterialni krev dostava do kaverndzniho splavu.
Dochazi knasavani krve do pistéle a tim k ochuzovani mozkového feciste.
Diagnostikujeme pomoci angiografie. Idealni volbou terapie je endovaskularni vykon.

(Néhlovsky, 2006)

r wvr

1.3.5 Zlomeniny obli¢ejové ¢asti (maxillofacidlni)

Do tohoto souboru poranéni zahrnujeme Urazy skeletu a poranéni meékkych tkani
obliceje, ocnice a oka, hornich cest dychacich a paranasdlnich dutin. Poranéni jsou
vetSinou soucasti frontobazalnich poranéni, ktera jsou typickd pro dopravni nehody,
Reseni téchto kombinovanych urazii je ¢asto slozité s nutnosti mezioborové spoluprace.
Na operaénim feSeni se podili stomatochirurg, ORL, o¢ni, neurochirurg, plasticky

chirurg a anesteziolog. (Nahlovsky, 2006, Pokorny et al, 2002)

»NejCastéjsi a nejzavazn€j$i mozkovad poranéni se vyskytuji spolu se

zlomeninami horni Celisti v disledku havarii motorovych vozidel.* (Bulik et al, 2008)

Poranéni oblicejového skeletu podle lokalizace a prubéhu lomné linie délime do
4 kategorii dle Le Forta. Nalez podkozniho emfyzému svéd¢i pro poranéni stény
paranazalnich dutin. Vylomeni oc¢nice a pokles jeji spodiny do maxilarni dutiny a
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diplopii na zdkladé asymetrie uloZeni o¢nich bulbli nazyvame tzv. blow out zlomeninou.
Nejvhodnégjsim vysettenim je CT, které zobrazi skelet obliceje, lebecni spodinu, event.
kostni fragmenty, stény orbity i hematomy. Operacni feSeni je zde vétSinou nutné. Pri
téchto poranénich je velké riziko aspirace vylomenych zubl. Preventivné podavame

protitetanické sérum. (Nahlovsky, 2006)

Pii stomatochirurgickych vykonech se ve vétSin€ ptipadl provadi intubace
nosem specialni nasotrachedlni kanylou, kterd dovoluje lepsi operacni piistup a
piehlednost operacniho pole. Pfi rozsdhlych kombinovanych urazech stfedni a dolni
oblicejové etaze, pii poranénich kostry nosu a frontobazalnich poranénich provadime
tracheostomii. Tracheostomie je v tomto piipadé jedinou moznosti jak efektivné zajistit
dychaci cesty po dobu operacniho vykonu. V poopera¢ni péci nam tracheostomie
umoznuje provadét lepsi oSetfovatelskou péci o dutinu ustni a zlepSuje toaletu

dychacich cest. (Pokorny, 2002)

1.3.6 Penetrujici poranéni

O penetrujicich poranénich mluvime tehdy, kdy je porusena tvrda plena a vznika
tak patologickd komunikace mezi intrakranidlnim prostorem a zevnim prostfedim. Jsou
zpusobena narazem tupého nebo ostrého predmétu. Typickym piikladem jsou stielna
poranéni, ktera jsou spojena s Vvysokou letalitou. Dle zpisobu zasazeni lebky a
naslednym chovanim stely uvnitt lebky délime na postrel (tangencialni poranéni pii
ostrém uhlu — projektil poskodi kiizi a odrazi se od lebky, mize dojit k impresivni
zlomenin€), zdstrel (projektil zlstava v mozkové tkani) a priistrel (rozliSujeme pak
vstup — vstiel, stfelny kanal a vystiel). Dle sméru stielného kanalu rozeznavame piicné
(transverzalni) a podélné (longitudinalni). Transverzalni smér je typicky pro
sebevrazedné pokusy a zpravidla, diky zasazeni Zzivotné¢ dilezitych center konci
smrtelné. Na CT se hledame cizi télesa (projektil, stfepiny) a kostni fragmenty. Terapii
je rychla neurochirurgickd operace, pfi které se provede zastava krvaceni, debridement
rany v meékkych pokryvkach, odsani zhmozdéné tkané, odstranéni hematomu a vynéti
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cizich téles. Dokonalé zasiti tvrdé pleny je dulezitou prevenci vniku infekce. Ne vzdy je
moznd primarni sutura a je nutné pouzit transplantatu fascie nebo periostu. Podavani
Sirokospektrych antibiotik je samoziejmosti. Prognoza zavisi na rozsahu poranéni.
Pozdnimi komplikacemi muze byt osteomyelitis, meningitis nebo mozkovy absces.

Riziko posttraumatické epilepsie je zde zna¢né. (Nahlovsky, 2006, Sames, 2005)
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1.4 Klasifikace poSkozeni mozku

1.4.1 Primarni poSkozeni

Primérni poSkozeni vznikd bezprosttedné v souvislosti se zranénim a nelze je
terapeuticky ovlivnit. Vétsinou je zpusobeno dynamickou silou ve velmi kratkém cCase
(20-200 ms). Dochazi k anatomickym nevratnym zménam. RozliSujeme poskozeni
loziskové, kdy je poskozena c¢ast mozkového parenchymu (kontuze, lacerace) a
poranéni difuzni, kdy je postizen mozek jako celek (komoce, difuzni axonalni
poranéni). V soucasné dob& mezi primarni poskozeni fadime komprese epidurdlnim,
subduralnim, intracerebralnim hematomem ¢i expanzivné rostouci kontuzi. (Nahlovsky,

2006)

Komoce mozku ( Commotio cerebri, Brain concussion)

Komoce (otfes) mozku je méné¢ zavaznym poranénim kdy nedochazi
k anatomickym zménam. Jedna se tedy o funkéni, reverzibilni a difuzni poranéni
s charakteristickym klinickymi pfiznaky. Mezi n€ patii kratkodobé bezvédomi (sekundy
aZ minuty), retrogradni (pfed Urazem) ¢i anterogradni (po Uraze) vzniklou ztratou
paméti (amnézie). Z vegetativnich pfiznakli pfedev§$im nauzea, zvraceni, poceni,
prekolapsové stavy a palpitace. Dale se mize objevit porucha rovnovéahy, koncentrace,
paméti, ale 1 spanku. Dle doporuceni Evropské federace neurologickych spolecnosti je

Vv soucasné dob& preferovan termin lehké mozkové poranéni (stupné 1 a 2 dle Vose).
(Bulik et al, 2008)

Diagnéza je postavena na anamnéze klinickych pfiznaki a normalnim
neurologickém nalezu. V diferencidlni diagnostické rozvaze pii nejasnosti urazu
zvazujeme moznost padu a ztraty védomi z jinych pficin jako naptiklad kardialni, cévni
mozkové piihod, intoxikaci, ¢i kolapsové stavy. Z pomocnych vySetfovacich metod se

bézné indikuje rentgen lebky a kréni patefte.

VétSina téchto poranéni nevyZzaduje Zadnou specializovanou péci. V lehkych
ptipadech staci klidovy reZim bez nutnosti hospitalizace. Hospitalizovani pro observaci
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mozku. Farmakologicka 1éc¢ba je zaméfena na tlumeni pfiznakii nevolnosti a bolesti

hlavy. (Nahlovsky, 2006)

Kontuze mozku (contusio cerebri)

Kontuze (zhmozdéni) je poranéni, které se vyznacuje makroskopickymi
anatomickymi zménami spolu s loziskovym neurologickym nalezem podle lokalizace
poskozeni. Vzniké v disledku prudkého narazu s naslednym prokrvacenim, nekrézou a
vznikem perifokdlniho edému. Kontuze je nejcastéjsi pfi¢inou subarachnoidalniho
krvaceni. Predilekénimi oblastmi jsou frontobazalni a frontotemporalni oblasti.

Kontuzni lozisko vznikd v misté pisobeni vnéjsi sily (par coup), ale také diky

akcelera¢né-deceleraénimu mechanismu na protilehlé strané (par contre coup).

Klinicky obraz je variabilni. Zalezi na lokalizaci a rozsahu kontuze. Ty mohou
byt 1 mnohocetné az difuzniho charakteru. U rozsahlého poSkozeni je zdkladnim
priznakem bezvédomi. Zde je vSak nutno zdiraznit, ze fada kontuzi nebyva spojena
s komoci mozkovou, a proto nedochézi k inicialni ztraté védomi a projevem je pouze

zmatenost (poSkozeni frontalnich lalokt).

Diagnéza stanovend zanamnézy urazu hlavy spojeného s bezvédomim,
naslednym stavem zmatenosti ¢i loZiskovych neurologickych ptiznakt. Z pomocnych
vySetieni je metodou volby CT. VySetteni ukaze nejen presny rozsah kontuze, ale 1 s ni
spojené prokrvaceni a edém. Tyto zmény se vSak nemusi béhem prvnich hodin po trazu
na CT projevit. CT vySetfeni opakujeme po 24-48 hodinach. Z dalsich vySetieni
provadime RTG hlavy a kréni patefe a vySetfeni ocniho pozadi k posouzeni mozného
meéstnani na oénim pozadi. To byva projevem zvySeného intrakranidlniho tlaku. EEG je

indikovano k posouzeni loZiskovych zmén.

Lécba spociva v zabezpeceni zivotnich funkci, antiedemat6ézni 1é¢be, podavani
nootropik, vitamini (C, E, B-komplex), popft. atypicka neuroleptika, ktera netlumi

dechové centrum. (Nahlovsky, 2006, Smrcka, 2001)
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Roztrzeni mozku (delaceratio cerebri)

Jedna se o t¢zké morfologické poskozeni mozkové tkdné zplisobené vétSinou
translaénim mechanismem s poskozenim kalvy u pfimych penetrujicich poranéni. Pfi
vzniku trazu se uplatiiuji akcelera¢ni i rotaéni mechanismy s postizenim hlubokych

struktur mozku. Casto se pfidruzuji kontuzni loziska a hematomy.

Tyto UGrazy patii mezi zdvazna poranéni s dlouhotrvajicim bezvédomim (dny az

mésice). V diagnoze a 1écbé se nelisi od kontuze mozkové.

Difuzni axonalni poranéni

DAP patii mezi pfima difuzni poranéni mozku. Podstatou je pteruseni kontinuity
axond v bilé hmoté na zdklad€ plsobeni rotaéniho zrychleni (akceleracné-deceleracni)
po ndrazu. Pii tangencidln¢ pusobicim nasili reaguje rozdiln¢ Sedd a bild hmota
vzhledem k jejich razné specifické hmotnosti. Tim dochazi k jejich vzajemnému
»stiiznému® pohybu. Tento pohyb vede knatazeni a poSkozeni axont s naslednou
degeneraci bilé hmoty. V souCasnosti je ziejmé, ze k celkovému rozvinuti tohoto
poskozeni nedochazi ihned v okamziku trazu, ale postupné hodiny az dny.
Neurologicky nalez je velmi pestry. Vzhledem K rozdilnému prabéhu funkcné
pfibuznych vldken a paralelnimu pribéhu vlaken funkéné zcela odlisnych. Nejcastéji
byvaji postizeny axony v bilé hmoté hemisfér, corpus callosum, capsula interna,
mezencefalu, kolem Ill. komory a dorzolateralni ¢ast rostralniho tiseku mozkového
kmene. (Smrcka, 2001)

Klinicky se projevi bezvédomim rizného stupné. Pii rozséhlejSim postizeni je
stav t&€Z81, bezvédomi je hluboké a objevuji se kmenové 1éze. ,,Na mikroskopické trovni
byva nalez drobnych kulovitych loZisek (rozpadlé retrahované axony), hvézdicovita
téliska (mikroglie) a degenerovana fibrotizovana vlakna bilé hmoty. U tézkych DAP se
Vv mistech nevétSiho poSkozeni nachazeji drobné loziskové hemoragie, které lze
lokalizovat na kvalitnim CT.*“ (Smrc¢ka, 2001) Nalez na CT vSak mize byt negativni.
znaéna posSkozeni byvaji doprovdzena i hemodynamickym zdufenim a vzestupem

nitrolebniho tlaku.
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Specificka 1é¢ba vlastniho poskozeni neexistuje. Zaméfujeme se na prevenci
zvySeni nitrolebniho tlaku a jeho ptipadné 1éceni. Diraz je kladen na zabezpeceni
vnitiniho prostfedi a masivni aplikaci nootropnich latek. I pres veskery pokrok 1é¢by je
uprava at integrum nemozna. Rezidudlni fyzicky ¢i psychosocialni deficit je zde

pravidlem. (Nahlovsky, 2006, Smréka, 2001)

1.4.2 Traumatické intrakranidlni krvaceni
Epiduralni hematom

EH vznika krvacenim mezi tvrdou plenou a kosti lebky nasledkem ptimého
traumatu. Rostouci hematom postupné odtrhava tvrdou plenu od kosti, ktera za
fyziologickych okolnosti pevné adheruje k periostu. K tomu je zapotiebi dostate¢ného
tlaku krve, ktery je schopen odtlacit tvrdou plenu od lebky. Vznikd tedy pii naruSeni
vetsi tepny. NejCastéji byva roztrzena arteria meningica media, pfi zlomeniné Supiny
spankové kosti nebo jiné kosti v pribehu tepny. Krvaceni z této tepny charakteristické
lokalizace (Sifici se z lateralniho okraje stfedni jadmy) a tvaru (¢ocka) se oznacuje jako

typicky EH.

Klinickym projevem miiZze byt bezprosttedné po traze kratkodobé bezvédomi
jako nasledek mozkové komoce. Dalsi pribéh zavisi na velikosti poSkozené tepny a
rychlosti krvaceni. Pfiznaky se mohou projevit jiZ po 15 minutach, nebo az za 24 ¢i 48
hodin. U tietiny pfipadu je popisovan tzv. lucidni interval. Byva popisovan jako usek
normélniho védomi od urazu do néstupu piiznakii postupného zhorSovani védomi.
Délka tohoto intervalu miiZze byt hodiny aZ dny v zavislosti na zdroji krvaceni. Nemusi
pretrvavajicim bezvédomim. Epidurdlni hematom, ktery se vyskytuje v temporalni
oblasti, se nejcCastéji projevuje poruchou védomi, mydridzou (komprese n.
oculomotorius) na stejné¢ strané krvaceni a hemiparézou (komprese motorické
pyramidové drahy) na strané opa¢né. U hematomu lokalizovaného v zadni jamé lebni
je prvnim ptiznakem porucha dychani, mnohdy se zachovalym védomim. Diagndza je
postavena na CT vysetieni. EH je na CT obraze vyjadien jako bikonvexni hyperdenzni

lozisko u kalvy s expanzivnim chovanim.
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Terapie v ptipad¢ arteridlniho krvaceni je v naprosté vétsiné bezodkladna
operace — evakuace hematomu z kraniotomie. Prognoza je zavisla na v¢asné diagnostice
a operacni lécbe. V piipad¢ operace bez komplikaci je progndéza u tohoto druhu
poranéni dobra. Avsak pfi nepoznaném epiduralnim krvéaceni z arteridlniho zdroje je

letalni zakonceni pravidlem. (Nahlovsky, 2006, Smrcka, 2001)

Subduralni hematom

Subduralni hematom je pievazné traumatické krvaceni mezi tvrdou plenu
mozkovou (dura mater) a pavucnici (arachnoidea). Zdroj krvaceni je zpravidla zilni.
Dochézi zde k ruptufe premostujicich zil nebo cév na povrchu mozku. Subduralni
hematom se zpravidla $iti po velké plose, doprovazeno je toto krvaceni mozkovou
kontuzi a otokem mozkové tkang. Podle tloustky miZzeme SH rozdélit na tzv. plastové,
kdy je hematom tenky a vétSinou nevyzaduje neurochirurgické tfeSeni. SH s vétsi
tloustkou je ve vétSiné pripadt komplikovan mozkovou kontuzi a chové se expanzivné.
Tyto jiz vyzaduji neurochirurgické oSetfeni. Subduralni krvaceni délime dle ¢asového
hlediska na manifestujici se do 3 dnt na akutni, subakutni mezi 3 — 12 dnem,
subchronicky 12 — 21 den a chronicky po 21 dnu. (Nahlovsky, 2006, Smrcka, 2001)

Akutni subduralni hematom

Vznika pifevazné jako nasledek tézkych KCP a byva zpravidla sdruzen
S pohmozdénim mozku. Vysokd mortalita a morbidita je disledkem pfidruzenych
poranéni mozku. Zdrojem krvéaceni jsou pievdzné piremost’ujici zily nebo méné Zily

korové. (Néhlovsky, 2006, Sames, 2005)

Klinicky stav je podobny jako u epiduralniho krvaceni, avSak méné dramaticky.
Jelikoz je spjat vétSinou s jinymi poranénimi (kontuze, otok) byva od pocatku stav
vazny. ZhorSujici stav védomi, anizokorie, hemiparéza jsou casto doprovazeny
epileptickymi projevy v lokalizované ¢i generalizované formé€. Diagnosticky postup je
stejny jako u epidurdlniho krvéceni. Pfi CT vySetfeni je odhalen srpeckovy utvar na
konvexité, ktery je hypertenzni a kopiruje gyrifikaci mozku. Muze byt lokalizovan

podél duplikatur tvrdé pleny (interhemisferalné, okcipitobazalné, sepracerebelarné).
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Terapii mize byt trepanace na jednom ¢i vice mistech podle CT nalezu,
evakuace a vyplach subduralniho prostoru. Pfi vétsim zdroji krvaceni je nutno provést
kraniotomii s naslednym zastavenim krvaceni. Pokud pii tomto oSetfeni dojde
k prolapsu mozku, musi byt provedena kraniektomie (odstranéni kostni ploténky) jako
zevni dekomprese. Prognoza téchto poranéni pro spojitost s kontuzi nebyva ptizniva.

(Nahlovsky, 2006, Smrcka 2001)

Chronicky subduralni hematom

Zdrojem krvaceni jsou napjaté premost’ujici zily, které se napinaji pii pohybu
atrofického mozku (alkohol, star$i pacienti). K prasknuti cévy sta¢i minimalni inzult. U
alkoholiki hraji hlavni roli opakovand drobnd traumata hlavy, mozkové atrofie a
porucha krevni sraZlivosti pfi chronickém jaternim poSkozeni. Ddle se miize objevovat
pii strukturalnich abnormitach cév, u déti do jednoho roku véku nebo po drenaznich
operacich pifi hydrocefalu na podkladé nitrolebni hypotenze pti piedrénovani, u
infek¢nich chorob a jinych. Hematom se opouzdii a postupné se zvétSuje (zvétSena
permeabilita novotvofenych cév na vnitini strané pouzdra, z nichz dochazi k tniku
proteinii nebo opakovanému krvaceni). ZvétSenim postupné dochazi k vzniku

klinickych ptiznakd. (Nahlovsky, 2006, Smrcka 2001)

Klinickymi projevy zvétSujiciho se hematomu jsou bolesti hlavy, psychické
zmény, hemiparéza a pfiznaky nitrolebni hypertenze. U starSich lidi mohou byt
povazovany nékteré piiznaky jako projevy demence. Nejspolehlivéjsi diagnostickou
metodou je CT. MliZe se zobrazit jako hypodenzni, izodenzni ¢i hyperdenzni kolekce.
Pti oboustrannych izodenznich zménach je 1épe podat kontrastni latku, kterda zvyrazni
hranice. Na EEG zaznamu byva na stran¢ hematomu snizena voltaz. (Nahlovsky, 2006,

Smrcka 2001)

Terapeutickym zakrokem je zde provedeni trepanace na jednom ¢i vice mistech,
evakuace a vyplach subdurdlniho prostoru. Na nékolik dni ponechavame spadovou

drenaz pod clonou antibiotik. (Smrcka, 2001)
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Traumatické subarachnoidealni krvaceni

Krvaceni do subarachnoidedlniho prostoru je zplsobeno poSkozenim
kortikomeningealnich cév. Anatomicky se jednd o krvidceni mezi pavoucnici
(arachnoideu) a omozeCnici (pia mater). Krev se nejcastéji dostava do
subarachnoidealniho prostoru z krvacejicich kontuzi. Projevy jsou bolest hlavy,
zmatenost, zvraceni, ztrata védomi, meningismus. Klinick¢ znamky jsou zpravidla
prekryty projevy jinych poSkozeni. SAK je vyznamné piedev§im zvySenim vyskytu
mozkovych vazospasmu, které se objevuji nejcastéji 4. - 5. den a vedou k ischemii a
také hydrocefalu. Vyskyt SAK je neptiznivou prognostickou znamkou. RozliSeni mezi
subdurdlnim krvacenim a SAK je nékdy sloZité, avSak na rozdil od subduralniho

krvaceni se krev pti SAK dostava i do sulkt. (Hetman, 2007)

V soucasnosti se povazuje za pfi¢inu vzniku vazospazmi oxyhemoglobin,
uvolnujici se zrozpadajicich se erytrocytd, ktery v subarachnoidedlnim prostoru

aktivuje endotelin-1, coZ je jeden z nejsilngjsich vazokonstriktort. (Duris et al, 2009)

Na CT se projevi lemem zvysené denzity nejcastéji na konvexité mozku mezi
gyry. M¢lo by byt provedeno co nejdiive, protoze v case dochézi k degradaci krevnich
elementll a tim k faleSné negativnimu néalezu. Proto by mélo byt prvni vySetieni
provedeno do 12 hodin od urazu, kdy je senzitivita 98%. Dals$i moznosti je prikaz

bilirubinu v likvoru ziskanym pfti lumbalni punkci. (Hefman, 2007)

Samotné SAK chirurgickou 1écbu nevyZzaduje. Chirurgickou intervenci si vSak
nékdy vyzadd wvznikla porucha vstiebdvani moku (komunikujici hydrocefalus).

4

V soucasné dobé je feSen ventrikuloperitonedlni drenazi. (Smrcka, 2001)
Intracerebralni krvaceni

Jedna se o krevni vyrony lokalizované uvniti mozkové tkané. Vyskytovat se
muze v jakékoliv oblasti, nejcastéji byva lokalizovano v bilé hmoté frontalnich a
temporalnich laloki. Mnohocetnd drobnd loziska jsou nejcastéji spojena s difuznim
axondlnim poSkozenim. Vznikaji zpravidla pfi zavaznych poranénich a jsou
kombinovany s kontuzemi a laceraci mozkové tkané. Intracerebralni krvaceni byva
lokalizovano n¢kdy v misté impresivni zlomeniny a €asto provazi penetrujici poranéni

mozku. Zpravidla se kombinuje s subdurdlnim hematomem. Intracerebralni a
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intraventrikularni krvaceni jsou spojena s vysokou letalitou. (Sevéik, 2003, Mracek,

1988)

Vyskytuje se i ve formé opozdéného (dalayed) intracerebralniho hematomu.
Pravdépodobnym mechanismem vzniku jsou zvySena kiehkost cév, zvySeni
intramuralniho tlaku v ramci posttraumatické hypertenze, zménénd permeabilita kapilar,

DIC nebo ruptura pourazového aneurysma. (Smrcka, 2001)

Ptiznaky jsou stejné jako piti kontuzi a zavislé na lokalizaci. Klinicky obraz byva
velmi rozmanity od topickych neurologickych ptfiznakd az po rtzné stupné poruch
védomi. Stejné jako u jinych postizeni zde hraje dilezitou roli to, zda byla postizena
dominantni ¢i nedominantni hemisféra Zejména u nemocnych v ebrieté¢ byva slozita
diferencialni diagnostika, z jaké ptic¢iny doslo ke krvaceni (cévni krvaciva ptihoda nebo

pad). (Mracek, 1988)

Diagnostickou metodou je jako u jinych poranéni mozku CT, které muze byt
doplnéno vySetfenim cév kontrastni latkou. Chirurgickou intervenci vyzaduji
expanzivné chovajici se hematomy. Indikaci je progrese klinického stavu

S prohlubovanim poruchy védomi. (Mracek, 1988, Smrcka, 2001)

1.4.3 Sekunddrni poskozeni mozku

Vznika jako nasledek tUrazu. Primarnim traumatem poskozeny mozek je
citlivéjsi k sekundarnim inzultim, které maji za nasledek ovlivnéni mozkové perfuze a
naslednou ischemii mozkové tkané. Sekundarni poSkozeni je vyvoldno fadou
intrakranialnich a extrakranialnich pfi¢in. Do prvni skupiny patéi krvaceni, zdufeni
mozku (kongesce, vazogenni turgescence), edém mozku, hydrocefalus, vazopazmy a
infekce. Extrakranialnimi pfi¢inami sekundarniho poSkozeni jsou pfedevs§im hypoxie,
hyperkapnie a hypotenze. Dale pak anemie, hypokapnie, poruchy glykémie, poruchy

iontll a acidobazické rovnovahy.

28



1.4.3.1 Extrakranialni sekundarni inzulty

Sekundéarni postizeni mozku byvd po Uraze potencovano piitomnosti
systémovych inzultli. Za hlavni pfi¢iny sekundarniho poskozeni se v soucasné dobé
povazuje hypoxie a ischemie nasledkem hypovolémie, resp. nepomér mezi dodavkou a

potiebou kysliku v mozkové buice. (Filaun et al, 2008)

Hypoxie velmi vyrazné€ zvySuje mortalitu pii KCP. Jeji pfiinou je casto
aspirace a poranéni hrudniku. Proto je v ramci resuscitaéni péfe vénovana prevenci
hypoxie velkd pozornost. Dal§im vyraznym ¢initelem je hypotenze, jez je definovéana
jako systolicky tlak niz$i nez 90 mm Hg. Také vyskyt tohoto faktoru zvysuje mortalitu a
to az dvojnasobné. K poklesu tlaku dochézi na zakladé krvaceni do dutiny hrudni, bfi$ni
nebo panve. Pfi potrazové zvySeném ICP znamend hypotenze dalsi snizeni mozkového

perfuzniho tlaku. (Smrcka, 2001)

Dutlezitou roli hraje také udrzeni normokapnie. Pfi hyperkapnii dochazi
k vazodilataci a tim zhorSeni edému mozku. Hypokapnie (pCO; niz$i nez 30 mm Hg)
zpusobuje naopak vazokonstrikei s ndslednym omezenim krevniho pritoku mozkem.

(Smrcka, 2001)

Také hypertermie (zvlasté pfi hodnotadch vysSich nez 39°C) ma za nasledek
zvySené vyplavovani excitatornich aminG a k naruSeni funkce proteinkinazy C.
V neposledni tadé je normoglykemie dulezitym faktorem ovliviujici sekundarni

poskozeni mozkové tkané. (Smrcka, 2001)

1.4.3.2 Intrakranialni sekundarni inzulty

Edém mozku

Mozek reaguje na ruzné inzulty vznikem edému, ktery je definovan jako
zmnoZeni vody v mozkové tkdni nebo zvétSeni naplné mozkovych cév pii jejich ztrate
autoregulace a vazoparalyze v kapilarni a postkapilarni casti fecCisté — swelling

(hemodynamické zdufeni, turgescence, cerebralni hyperrémie). Trauma mozku vyvola
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edém, a to ve form¢ loziskové — kolem primdrnich urazovych 1ézi, nebo ve formé
difuzni s postizenim celého CNS. Donedavna se rozliSoval edém mozku dle etiologie na
vazogenni, cytotoxicky, hydrocefalicky, ischemicky a osmoticky. (Nahlovsky, 2006,
Nebudova, 1998)

Vazogenni typ vznikd na podkladé poruSeni endotelu cév a pii poruSe
hematoencefalické bariéry. Provazi infek¢éni procesy a nddory. Dochézi pfi ném k
prestupu vody zcév a nahromadéni tekutiny v mezibuné¢ném procesu. Mozek je

prosakly a zmekly. (Nahlovsky, 2006)

Cytotoxicky vznika na podklad¢ ischémie nebo toxického poskozeni bunky,
kter¢ vede kzvySeni intracelularniho obsahu vody v mozkovych buikach.

Makroskopicky je mozek tuhy. (Nahlovsky, 2006)

Hydrocefalicky typ se vyznaCuje hromadénim likvoru pod vysokym
hydrostatickym tlakem v komorovém systému pifi obstrukci nebo hyporesorbci

hydrocefalu. (Nahlovsky, 2006)

Ischemicky je definovan jako kombinace primarné -cytotoxickéo edému
S naslednym otevienim hematoencefalické bariéry a pievahou vazogenniho edému.

(Néhlovsky, 2006)

Hypoosmoticky vznika pii nahlém poklesu osmolality séra a koncentrace natria.
Vlivem osmotického gradientu dochéazi k pfesunu tekutiny pfes hematoencefalickou

bariéru do intersticia a nasledné intracelularng. (Nahlovsky, 2006)

Srozvojem experimentalnich studii se zjistilo, ze se ve vétSin€ pripada
pravdépodobné uplatituje kombinace vSech druhli s pfevahou jedné slozky. Déle se
zjistilo, Ze bez ohledu na pfi¢inu muze byt patologické hromadéni tekutiny
intracelularné nebo extraceluldrné. Oba druhy se u ptipadl vyskytuji soucasné, ale
v ¢asovém sledu je vzdy jeden odpovédny za klinicky projev edému — nitrolebni

hypertenzi. (Nahlovsky, 2006)
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Swelling (mozkova hyperemie)

Hyperemie se uplatiiuje stejn¢ jako mozkovy edém na zvétSeni objemu mozku.
Vyskytuje se Castéji u déti. Patofyziologicky jde zfejmé o odliSnou jednotku od edému
mozku. Pfi¢inou je zfejm¢ poSkozeni hypotalamu a mozkového kmene
s vazoregulacnimi centry. Dochazi tak k vazoparalyze a zvySenim mozkového krevniho
obéhu, coz nasledn¢ vede k zvySeni ICP a obstrukci vendzniho odtoku. Nésledné
dochazi k snizeni mozkového perfuzniho tlaku a ischemii mozkové tkané. Pii CT
vySetieni se takto postizeny mozek jevi jako homogenni izodenzni nebo dokonce
hyperdenzni masa se zaniklou gyrifikaci se zazenymi bazalnimi cisternami. (Smrcka,

2001)
Syndrom nitrolebni hypertenze

Lebka jako schranka pro ulozeni mozku ma svij fixni neménny objem. V tomto
prostoru se nachazeji tfi nestlacitelné slozky: mozkova tkan, krev a mozkomisni mok.
Podle Monroovy-Kelliecho hypotézy zvétSeni objemu jedné slozky vede k zmenSeni
zbylych slozek, aby zlstal tlak uvnitf této dutiny staciondrni. Tyto kompenzaéni
schopnosti jsou vSak velmi omezené (100 ml) a jsou zavislé pfedevS§im na rychlosti
vzniku patologického objemu. Dé&ti maji kompenzacni schopnosti zvySené do doby
sristu lebecnich s§vii Za fyziologickych podminek jsou hodnoty nitrolebniho tlaku u
leziciho dospélého cloveéka 7 — 15 mm Hg. Méni se tedy v zavislosti na poloze hlavy.
Ve stoje miize poklesnout pod hodnoty atmosférického tlaku. U déti povazujeme za
fyziologické hodnoty ICP mezi 3 — 7 mm Hg. ICP se neméni pouze pti zménach polohy
hlavy, ale také pifi dychani, kasli. Pfechodné mulze stoupnout hodnota ICP az
K hodnotam kolem 60 mm Hg. K poskozeni mozkové tkané dochazi pii trvalych
hodnotach vyssich nez 20 mm Hg. (Nahlovsky, 2006)

Lamberg rozdélil nitrolebni hypertenzi na:
- lehkou (ICP= 16 — 20 toor)

- mirnou (ICP= 21 — 40 torr)

- tézkou (ICP=41 — 60 torr)

- kritickou (ICP nad 60 torr)
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Ptic¢iny zvySeni ICP jsou zvétSeni objemu mozku (edém mozku, hematom, zanét,
tumor), zvétSeni intravaskuldrniho objemu (arteriolarni — aktivni jako projev
regulacnich mechanismtii vyvolany zménami pH, pCO, nebo pasivni jako ztrata
autoregulace nebo piekonani autoregulaéniho prahu, venézni — zhorSeni odtoku krve) a

zvétseni objemu mozkomisniho moku (hydrocefalus). (Sevéik, 2003)

Klinickym obrazem nitrolebni hypertenze jsou u pacienta pii védomi bolesti
hlavy, nauzea a zvraceni. Na o¢nim pozadi lze sledovat méstnavou papilu, ktera je spise
pfitomna u chronickych procesti. Na CT je patrny z(zeni nebo zanik komorového
systému, zanik bazalnich cisteren, stfedocarovy posun, vymizeni gyrifikace, zanik
subarachnoidealnich prostor na konvexit¢ mozku. Pokud je zavedeno monitorovani ICP

dochazi k jeho zvyseni. (Sevéik, 2003)

Po vycerpani vSech kompenza¢nich mechanismii dochazi k posunu mozkové
tkané a vzniku mozkové herniace. Pti piisobeni expanzivni 1éze jednostranné dochéazi ke
sttedocarovém posunu. Nasledné¢ mize dojit az k tzv. subfalcinni (cingulové) herniaci.
Mozkova tkan celniho nebo parietdlniho laloku je uskiihnuta pod volnym okrajem
falxu. Casto dochazi pfi zvySovani tlaku v supratentorialni oblasti k herniaci
temporalniho laloku do tentorialni incizury (transterntorialni herniace, conus
temporalis). Charakteristicky klinicky obraz u temporélni herniace zahrnuje mydridzu
na strané léze, kontralateralni hemiparézu a bezvédomi z ttlaku systému retikularni

formace. (Smrcka, 2001, Mracek, 1988)

,Trva-li dale tlak v supretentorialnim prostoru, pienasi se tentoridlnim otvorem
do zadni lebe¢ni jamy, kde zplisobi vytlateni mozeckovych tonzil a dolniho mozkového

kmene do velkého tylniho otvoru. ,, (Mracek, 1988)

Jedna se o herniaci do foramen occipitale magnum (conus occipitalis).
Charakteristickym obrazem herniace mozeCkovych tonzil se stacenim prodlouzené
michy je ochably svalovy tonus, Siroké zornice, rychly tep, nizky tlak a zastava dechu.

(Mracek, 1988)
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1.5 Pifednemocni¢ni péce u pacienti S kraniocerebralnim poranénim

Na vysledném neurologickém defektu pifi zavaznych kraniocerebralnich
poranéni ma velky vliv sekunddrni poskozeni jako nasledek hemodynamickych,
biochemickych a metabolickych zmén v disledku priméarniho poranéni. Pfednemocnic¢ni
péce hraje velmi dulezitou roli v celkovém vysledném stavu pacienta. V prvnich
minutach je hypoxemie a hypotenze nejCastéjSim piic¢inou sekundarniho poskozeni
mozkové tkané. Jejich pritomnost zvySuje umrtnost po zavaznych KCP. Zakladni
zhodnoceni a stabilizace nemocného za¢ina tedy piimo na misté nehody a zahrnuje

nasledujici body:
- zajisténi prichodnosti dychacich cest, adekvatni oxygenace a ventilace
- zajiSténi ob&hové resuscitace
- zhodnoceni a zaznamendani stavu védomi
- stabilizace patefe
- vySetfeni a oSetfeni extrakranialnich poranéni. (Smrcka, 2001)

Cilem PNP je tedy co nejrychlejsi zhodnoceni stavu pacienta, rozpoznani Zivot
ohroZujicich poranéni a okamzité zahajeni opatfeni k obnové a zajisténi zékladnich
vitalnich funkei. VZdy je nutné pamatovat na moznost polytraumatu, jelikoz v 50-60 %
ptipadi je KCP sdruzeno s traumatem jiného organového systému. Casovy faktor je u
vyznamnéj§i nez vé€k, mechanismus poranéni, komplikace nebo dokonce neurologicky
stav pacienta. Opozdéné poskytnuti neodkladné péce nejen zhorSuje rozsah priméarniho

poranéni, ale pfedevsim akceleruje vznik sekundarnich inzultd. (Smrcka, 2001)

Zranény s GCS 8 a nize je nutna intubace a zahajeni umélé plicni ventilace.
Preferovédna je orotracheélni intubace. Béhem tohoto vykonu je v§ak nutné manualné
stabilizovat kréni patet pro suspektni poranéni, které se vyskytuje az v 15 %. Musi byt
zajiSténa saturace krve kyslikem nad 95%. Meéfend hodnota ETCO; by se méla

pohybovat mezi 30 — 36 mm HG (4-4,5 kPa). Pti objeveni nepochybnych znamek
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tentorialni herniace (mydridza, zhorSovani hemiparézy, zhorSovani védomi) lze

uvazovat o agresivni hyperventilaci. (Smrcka, 2001)

Izolované KCP nebyva vétSinou spojeno s hypotenzi. Pfi vzniku piiznakt
hypotenze je nutno patrat po sdruZzeném poranéni skrevni ztratou. AvSak u
novorozencl, kojencii a malych déti mohou intrakranidlni krvaceni nebo subgalealni
hematomy zptisobit vyznamné krevni ztraty. M¢l by byt ptistup do krevniho fecisté
minimalné¢ dvéma perifernimi zilnimi kanylami. K udrzeni adekvatniho mozkového
pratoku je udrzeni minimalniho systolického tlaku 120 mm Hg u dospé€lych. U déti je za
dolni hranici povazovan systolicky tlak 70 + (2 x v€k v letech). Hypotenze nemusi byt
vzdy zpuisobena jen krevni ztratou, ale jako pfi¢inu nesmime opomenout ani neurogenni
Sok pfi poranéni michy. Pozor vSak na hypotonické roztoky, které mohou zhorSovat
mozkovy edém. Pokud se nedafi pokles krevniho tlaku stabilizovat v prib&hu nékolika
minut je indikovano podani vazoaktivnich latek (dobutamin, norepinephrin). (Smrcka,
2001, Prchlik, 2005)

Ackoliv jednordzové podéani manitolu efektivné snizuje intrakranidlni tlak, neni
rutinni uziti v PNP doporucovano. Jeho podani je indikovano pouze u nédhlého zhorSeni
neurologického stavu u nemocného (dilatace diive miotické zornice, zhorSeni védomi a
hemiparézy). V tomto piipadé¢ by mélo byt podano bolusové béhem 10 — 15 minut 0,5 -
1g/kg Manitolu 20%). (Smrc¢ka, 2001, Prchlik, 2005)

,»U 1zolovaného poranéni mozku nebyl prokazan ptiznivy vliv kortikosteroidii

ani na morbiditu ani na mortalitu a nitrolebni tlak.” (URGMED)

Dostate¢na analgosedace je u KCP nezbytnou soucasti terapie, zvlasté pak u
ventilovanych pacienti. V PNP preferujeme farmaka srychlym nastupem ucinku.
Déavkovani musi byt vSak peclivé, nebot’ vysokd hladiny muze zpisobovat u
hemodynamicky nestabilnich pacientli hypotenzi. NejuZivanéjsi je kombinace opioidii a
benzodiazepinli. Je moZzno uzit svalovd myorelaxanci, u kterych jsou preferovana

relaxancia s kratkou dobou u¢inku. (Smrcka, 2001, Prchlik, 2005)
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Hodnoceni neurologického stavu na misté Grazu je nutné provést pied podanim
farmak (anestetika, analgetika, myorelaxancia). Vysledek ma byt fadné¢ zdokumentovan.
Nejuzivanéj$im schématem je Glasgow Coma Skale (pfiloha ¢. 2). Diky GCS jsme
schopni odhadnout zé&vaznost poranéni a predevSim usnadnuje komunikaci mezi
pracovniky. Musi byt bran ohled na pfitomnost jinych pfi¢in poruch védomi jako je
intoxikace alkoholem, drogami, zachvatovité onemocnéni, diabetes melitus. Znamky
zranéni mohou v téchto piipadech byt sekundarni po padu a klinicky nevyznamné
Dilezité je dale zhodnoceni stavu zornic, motoriky koncetin, zndmky vnéjSich zranéni
na lebce, vyskyt brylového hematomu, vytoku krve ¢i likvoru z nosu nebo zevniho

zvukovodu. (Smrcka, 2001)

Zranény by mél byt transportovan ve zvysené poloze (15 — 30 %) pro usnadnéni
Zilniho odtoku z mozku. Fixace limcem by méla byt provedena co nejdiive a ponechana
az do doby, kdy je pomoci rentgenu vylouceno postiZeni kréni patete. Samoziejmosti je
peclivé monitorovani zranéného béhem transportu. Pfevoz by mél byt co nejSetrnéjsi. Z
tohoto diivodu ma piednost letecky transport, ktery navic je i rychlejsi a mize byt

sméfovan primarné do specializovaného pracovisté. (Smrcka, 2001)

Ptedevsim vcasné poskytnuti erudované péce na misté nehody a Setrny transport
na pracovi$té s moznosti komplexni diagnostiky a terapie zdsadnim zplisobem ovliviiuji

morbiditu, mortalitu a kvalitu pteZiti zranénych. (Smrcka, 2001)
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1.6 Intenzivni péce pacientl se zavaznym Kraniocerebralnim poranénim

1.6.1 Diagnostika kraniocerebrdlniho poranéni

Klinické vysetfeni

Jiz v ptfednemocnic¢ni péc¢i musi byt provedena kontrola nejen vitalnich funkci,
ale 1 zakladni neurologické vysSetieni (stav védomi, reakce zornic a hybnosti koncetin).
V piipadé moznosti je dobré zjistit zakladni anamnestické idaje pacienta a okolnosti
urazu. Sledovani neurologického stavu musi byt kontinualni. Po pfijeti na JIP nebo
ARO musi byt provedeno neurologické vysetfeni neurochirurgem nebo neurologem.
Pravé neurochirurg ma rozhodujici slovo v akutnim stadiu zavaznych KCP. (Smrcka,

2001)

Do celkového vySetteni patii tedy stav védomi, $itka a reakce zornic, postavéni a
pohyblivost o¢nich bulbi, zjisténi kmenovych reflexd. VSimame si déale vnégjSich
znamek traumatu, jako jsou trzné rany, zhmozdéniny, hematomy, piitomnost krvaceni

Z télnich otvort a likvorey. (Smrcka, 2001)

Zobrazovaci metody

StéZejni zobrazovaci metodou je v soucasnosti CT (pocitatova tomografie). Jiz
od 70 let znamenalo pievratnou zménu v diagnostice poranéni mozku. Pro Casové
hodnoceni vyvoje zmén mozkového poranéni je CT nezastupitelné. Doporucené Casové
intervaly jsou 8 hodin po uraze, dale pak za 24 hodin a dle ICP nebo neurologického
stavu pacienta. Hlavni ulohou CT angiografie je odhaleni cévni patologie

z traumatického posSkozeni jako napf. direkci cévy. (Nahlovsky, 2006)

| v soucasné dobé ma své misto nativni RTG snimek lebky pro svou dostupnost
a pohotovost. Lze identifikovat fraktury lebky, pneumocefalus nebo cizi téleso. Soucasti
RTG vysetieni hlavy je zaroven snimek kréni patefe. Kde je indikovano CT je prosty

snimek hlavy zbyte¢ny. (Nahlovsky, 2006, Smrcka, 2001)
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Magneticka rezonance nema v akutni fazi takovy vyznam jako CT. Divodem je
délka vySetteni, ndroky na spolupraci pacienta. Jeji pouziti je spiSe v subakutni fazi, kdy
muze odhalit drobné 1éze, kter¢ CT nezachytilo. Ma vSak nezastupitelné misto pii
diagnostice poranéni patefe a michy a potvrzeni difuzniho axondlniho poranéni.

(Smréka, 2001)

Ultrazvukové vysetieni ma vyhodu neinvazivity, ekonomické nenarocnosti,
rychlosti provedeni, moznost vysetfeni pfimo na lizku bez nutnosti transportu a
snadnou opakovatelnost. Lze vySetfit mozkové cévy pii podezieni na jejich
traumatickou disekci. U déti se zachovalou fontanelou nebo SirSimi Svy lze

diagnostikovat nitrolebni krvaceni nebo zvétseni komor. (Nahlovsky, 2006)

Elektroencefalografie se spiSe uziva k detekci posttraumatické epilepsie,
ostatnich potrazovych obtizi nebo pti hodnoceni barbiturdtového kématu pii 1€¢bé

edému.

Pozitronova emisni tomografie a jednofotonova emisni tomografie mohou
zachytit jest€ v reverzibilni fazi metabolické zmény a poruchy prokrveni mozkové
tkané, kdy tyto zmény nejsou pomoci CT diagnostikovatelné. Tato vysSetfeni nejsou

bézna a omezené dostupnd. (Nahlovsky, 2006)

Laboratorni metody

Pfi nutnosti operacniho feSeni ma hlavni vyznam hematokoagulacni vySetfeni.
Patologické hodnoty krevniho obrazu a koagulace, které mohou jiz charakterizovat
stupent diseminované intravaskularni koagulopatie, mohou oddalit i urgentni vykon,

nebo zménit operaéni taktiku. (Smrcka, 2001)

Ze sledovanych biochemickych parametrli patii mezi obvyklé iontogram,
glykemie, urea, kreatinin, jaterni testy, osmolarita. Na zadost policie je odebirana
hladina etylalkoholu. Z hematologického vysetfeni krevni obraz vcetné trombocytl,
hemokoagulace (aPTT, AT III, INR, fibrinogen), krevni skupina a také vzorek pro
pfipadnou kiiZovou zkousku. (Smrcka, 2001)
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1.6.2 Monitorace pacienta s kraniocerebrdalnim poranénim

V soucasné dobé je soucasti komplexni péfe o pacienta s KCP monitorace
zékladnich zivotnich funkci, hodnoceni neurologického vyvoje, sledovani vybranych
biochemickych parametrit a tvz. multimodalni monitorace (standartni a specialni).
Cilem této monitorace je odhaleni sekundarnich poskozeni, v€asné zjisténi vzestupu
ICP, zachyt mozkové ischémie a v neposledni fad¢ kontrola spravnosti a ucinnosti

terapeutickych postupti.
Hodnoceni neurologického nalezu
e GCS
e Stav zornic (velikost, fotoreakce)
e Postaveni o¢nich bulbii, abnormélni pohyby

e Kontrolni CT mozku doporuc¢eno do 24 hodin od urazu (nebo i diive dle

klinického stavu)

Standartni multimodalni monitorace
e nitrolebni tlak
o EKG, dechova frekvence
e arterialni krevni tlak (invazivné), centralni Zilni tlak
e saturace hemoglobinu kyslikem (oxymetrie)
e end-expiraéni koncetrace oxidu uhli¢itého (ET COy)
e télesnd teplota

o diuréza
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Monitorace nitrolebniho tlaku

Tuto metodu povazujeme za standardni soucast sledovani pacientl s tézkym
KCP. Vcasna detekce vzestupu intrakranidlniho tlaku a jeho 1écba zlepsSuje prognézu
nemocnych. ICP lze méfit subarachnoidealnimi, subdurdlnimi, ventrikuldrnimi ¢i
intraparenchymat6znimi Cidly. Preferovan je pristup intraparenchymat6zni nebo
intraventrikularni, ktery umoznuje soucasné provadét drenaz mozkomisniho moku.
Cidlo se zavadi na strané poskozeni, je-li viak zavedeno do blizkosti kontuzniho loZiska
naméfend hodnota miize byt ovlivnéna perifokalnim edémem a nemusi tedy odrazet
piesné¢ hodnotu tlaku na urovni celého mozku. Typické misto pro zavedeni cidla je

v Celni kosti pred koronarnim Svem za hranici vlasaté ¢asti hlavy, asi 2 — 3 cm pred

bregmatem a 2 cm lateraln€ od stfedni cary.

7

Zakladni indikace k méreni

- GCS 8 se souCasnym abnormalnim nalezem na CT (fraktura, hematom,
edém, kontuze, sttedoCarovy posun, komprese bazalnich cisteren)

- GCS 8 snormdalni nalezem na CT s pfitomnosti dvou z ndsledujicich
podminek (veék nad 40 let, pfedchozi hypotenze (systolicky tlak pod 90 torr),
poruchy hybnosti ¢i abnormélni postaveni koncetin

- Pfi nutnosti operace pro jiné poranéni

- Pfi nutnosti pouzit PEEP vice nez 5 cm H20

Obrazek €. 1: Intraparenchymat6zné zavedené ¢idlo pro méfeni nitrolebniho

tlaku (Zdroj: Sev¢ik, 2003, str. 199)
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Specialni multimodalni monitorace

1. sledovani kysliku v mozkové tkani

jugularni oxymetrie

- regionalni saturace hemoglobinu kyslikem (near infrared spectroscopy —
NIRS)

- parcialni tlak kysliku v mozkové tkani (brain tissue,PpO,)
2. sledovani pratoku krve mozkem (CBF)

- regionalni monitorovani CBF

- globalni monitorovani CBF

3. sledovani metabolismu mozku

- intracerebralni mikrodialyza

- tkanové pH, pO,, pCO, v mozku

- teplota mozku

Jugularni oxymetrie

Patii do skupiny specidlni multimodalni neuromonitorace. Sledovani krve
Z jugularniho bulbu je metoda urcena k hodnoceni globéalniho vztahu mezi dodavkou a
spotiebou kysliku na trovni mozku a k detekci cerebralni ischémie. Podstata metody
spoc¢iva v zavedeni fibrooptického katétru do oblasti bulbu v. jugularis int. Pfi souc¢asné
znamé saturaci kysliku v arterialni krvi l1ze sledovat uroven extrakce kysliku mozkovou
tkani. Pricemz fyziologicka hodnota SvjO, je 60-80 %. Vyuziva se predevsim k titraci

terapeutické hyperventilace. (Filaun et al, 2008, Sev¢ik, 2003)

Pii SvjO; vyssim nez 75-80 % dochazi k nadmérné perfuzi. Hlavnimi pfic¢inami
je hyperémie mozku pfi ztraté autoregulace nebo snizena metabolicka aktivita mozku.
Zakladnim terapeutickym postupem je snaho o sniZzeni pritoku krve mozkem

(hyperventilace, indometacin). (Sev¢ik, 2003)
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Pii SvjO; niz$im nez 50 % dochazi k hypoperfuzi. Nejcastéjsimi pti¢inami jsou
vazospazmy, progrese mozkového edému, pokles CPP. Zikladnim terapeutickym

postupem je snaha o ovlivnéni pfi¢iny. (Sevéik, 2003)

Avsak ani normalni hodnoty SvjO, nevylucuji nitrolebni hypertenzi.
Jednoznacnd indikace jugularni oxymetrie u nemocnych s KCP neni stanovena, je
doporuceno pouzit tuto metodu pii nutnosti hyperventilace s poklesem pCO, pod 30
torr. (Sevéik, 2003)

»Vzhledem ke skuteCnosti, Ze juguldrni oxymetrie poskytuje informaci o
spotieb¢ kysliku v celém mozku, nemusi byt prostfednictvim této metody zachyceny

regionalni ischemie mensiho rozsahu.“ (Smrcka et al, 2009)

Dalsi nevyhodou je vyskyt artefaktl spojeny se zménou polohy ¢idla pti pohybu
pacienta. (Smrcka et al, 2009)

Mozkova oxymetrie (PpO,)

K detekci lokdlnich ischemickych zmén se v posledni dobé experimentalné
pouziva metoda tkanové oxymetrie. Slouzi k mistnimu méteni parcidlniho tlaku kysliku
v mozkové tkani. Cidlo se zavadi do neelokventni oblasti cca 2 cm pod duru a méfena
oblast ¢ini 7 — 15 mm?2. PouZiva se tedy hlavné v neurotraumatologii, kde slouZi jako
detekce sekundarnich ischemickych zmén, ale také u netraumatického SAK a
Vv chirurgii mozkovych aneuryzmat. U SAK slouzi k detekci ischemii nésledkem
vazospazmd, které jsou pro SAK charakteristické. (Filaun et al, 2008, Smrcka et al,
2009)

Nejcastéji se meéfi dvéma hlavnimi metodami: polarograficky a
spektrofotometricky. N&ktera Cidla jsou schopna zaroven méfit nejen parcialni tlak

kysliku, ale i parcialni tlak oxidu uhli¢itého, pH, ICP a nebo teplotu. (Filaun et al, 2008)

Cidlo se obvykle zavadi obvykle do bile hmoty. Spravné zavedeni a funkénost
1ze zkontrolovat jednoduchym testem. Pti zvySeni nabidky kysliku ve vdechované smési
by mélo dojit ke zvySeni hodnoty P,O,. Zavadi se bud’ ptfimo do loziska poskozeni,
Vv jeho blizkosti nebo do Uplné zdravé tkané. Idealni je zavedeni tésné vedle oblasti
postiZzeni (do tzv. penumbry), kde je nejvétsi riziko sekundarnich ischemickych zmén.

Toto misto umoznuji lokalizovat perfuzni CT a CT angiografie. (Filaun et al, 2008)
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Dle poslednich publikovanych dat NICEM (Neuro-Intensive Care and
Emergency Medicine Society of Intensive Care Medicine) konsensu 2008 se udava
hodnota hypoxemického prahu 10-20 mmHg. (Filaun, a kol., 2008) Za optimalni

hodnotu se povazuje 25 torr.

Mikrodialyza

Je metoda detekce extracelularni tekutiny v mozkové tkani, ktera se zaméiuje na
produkty metabolismu mozkovych bunék. Sledovanymi parametry jsou hladiny laktatu,

pyruvatu, glukozy, glutamatu a glycerolu (ukazatel poSkozeni bunééné membrany).

Nevyhodou této metody je nezkuSenost s interpretaci dat, pouze regionalni
vyuziti a chybé&jici studie, které by podpofili bézné klinické uziti této metody v praxi.
(Parizkova, 2008)

Transkranialni dopplerovska ultrasonografie

Za potenciondlné pfinosnou neinvazivni metodu je povazovana transkranialni
dopplerovska ultrasonografie, umoziujici na zadklad¢ sledovani rychlosti krevniho
proudu a poctu krevnich ¢astic ur€it pritok krve danou oblasti. Usnadiiuje diagndzu
vazospazmu, napomahd v diagnoze zvyseného ICP a poklesu CPP, umoziuje detekci

poruch autoregulace a zastavy mozkové cirkulace. (Sevéik, 2003)

Mezi nevyhody této metody patii vySetfeni pouze proximalnich kment

mozkovych cév a neumoznéni kontinudlniho sledovani. (Duris et al, 2009)

1.6.3 Terapie u KCP

Prakticky neexistuje zadna 1éCba, kterd by odstranila primarni traumatické
zmény. Terapie u KCP je pfedevS§im zaméiena na prevenci a lécbu sekundarniho
poskozeni, pfedev§im nitrolebni hypertenze a jejich nésledkti. Zahajeni 1écby dle
protokolu Europen Brain Injury Consortium je indikovana pii vzestupu ICP nad 20 mm
Hg déle nez 5 minut a pii poklesu CPP pod 60 mm Hg (u déti pod 50 mm Hg).
(Nahlovsky, 2006)
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Lécbu mizeme rozdélit na konzervativni a chirurgickou. U vétSiny zdvaznych
KCP jde o kombinaci obou forem terapie. ,,.Dulezitym a zakladnim ptedpokladem
konzervativniho 1éCeni nitrolebe¢ni hypertenze je chirurgické odstranéni pficiny
zvyseného nitrolebec¢niho tlak. Konzervativni 1éCeni nemiize nahrazovat nedostatky a
opomenuti operacniho 1éCeni.” (Mracek, 1988) K dispozici mame v ramci terapie

prostfedky mechanické, medikament6zni a operacni. (Mracek, 1988).

,Prestoze se diagnostické a terapeutické postupy u poranéni mozku stale vyvijeji
a zdokonaluji, moznosti terapie nitrolebni hypertenze jsou stdle omezené. Hodnota
intrakranialniho tlaku je nezavisla proménna, statisticky signifikantné spojena s kvalitou
neurologického zotaveni. Vztah mezi intrakranidlnim tlakem (ICP), mozkovym
perfuznim tlakem (CPP) a mozkovymi funkcemi je komplexni, pfedpoklada se vétsi

vyznam udrZeni dobrého CPP neZ pouze kontrola absolutni hodnoty ICP.“ (Blaha,

2009)

1.6.3.1 Konzervativni terapie

Cilem konzervativni 1écby je udrZzen nejenom intrakranidlni homeostdzy, ale
také extrakranidlni. V soucasné dobé¢ je terapie rozdélena do 3 stupnu (fazi) dle stavu
nemocného s KCP. Ve vsech fazich je mozné pouzit kteroukoliv metodu monitorace.

(Sev¢ik, 2003, Pachl, 2003)
. faze terapie

V této fazi je dulezité zajistit spravnou polohu pacienta na zadech s elevaci horni
poloviny téla (15-30 stupiili), kterd umoziiuje volny Zilni odtok. Poloha by se m¢la

nastavit podle hodnot ICP. Nedilnou souéasti je klidovy rezim. (Sevéik, 2003)

Analgosedace by meéla byt zajisténa kontinualnim podavanim kombinace
opioidu (fentanyl) s benzodiazepiny (midazolam) nebo propofolu. V piipadé potieby
dosazeni dostate¢né hloubky sedace zvazit docasné pouziti nedepolarizujicich
svalovych relaxancii. Pfi manipulaci nebo odsévani z dychacich cest je doporuceno

podavani bolusovych davek thiopentalu ¢i propofolu k navozeni barbituratového
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komatu. Cilem je snizeni ICP a narokti mozkové tkané na kyslik. (Sevéik, 2003, Pachl,
2003)

Umeélou plicni ventilaci nastavujeme podle hodnot nitrolebniho tlaku a pCO,
v arterialni krvi. Cilem je udrzeni pO; nad 11 kPa, pCO, 4 — 4,7 kPa, ETCO, 4-4,7 kPa.
Hypokanie pii hyperventilaci a vzestup pH vede béhem 10 minut k vazokonstrikci
mozkovych cév se zachovalou autoregulaci. Hyperventilace je urena jen ke kontrole
kratkych epizod zvyseni ICP. Dlouhodobé pouziti neni doporuceno. Je vSak nutna
kontrola acidobazické rovnovahy sohledem na riziko vzniku respira¢ni alkalozy.
(Sev¢ik, 2003)

Mozkovy perfazni tlak udrzujeme nad hodnotou 70 torr, pfi nitrolebe¢nim tlaku
neptesahujicim 20 torr. Néktefi autofi vSak uvadi i hodnoty nizs$i (az 50 Torr).

(Parizkova, 2008, Pachl, 2003)
Pricemz plati vztah pro vypocet mozkového perfuzniho tlaku:
CPP = MAP - ICP

Osmoterapii zavadime pii zvySovani ICP. Soucasné se podle Brain Trauma
Foundation Guidelines nejcastéji pouziva Manitol 20 % v davce 0,25 - 1 g/kg télesné
hmotnosti kazdé 4 hodiny v 15 minutové infuzi jako efektivni prostfedek ke sniZeni
intrakranidlniho tlaku po té¢Zkém KCP. Prvni klinické pouZziti manitolu bylo uvedeno
vroce 1962 Wisem a Charterem. Efekt podani hyperosmoldrnich latek na sniZeni
nitrolebniho tlaku byl viak v literatufe uveden jiz vroce 1919. (Spaténkova, 2008,

Sev¢ik, 2003)

Je nutnd kontrola osmolality, ktera by neméla piekro¢it 320 mosm/I.
Mechanismem Uc¢inku je nejen osmoticky piesun vody z intersticia a intracelularniho
prostoru intravaskuldrn€ branici rozvoji mozkového edému, ale také zvySeni
intravaskularniho objemu a zvySenim srde¢niho vydeje s naslednym zvySenim
mozkového perfuzniho tlaku, sniZzeni viskozity vedouci ke zlepSeni mikrocirkulace.
Ptipadné poSkozeni hematoencefalické bariéry miZe vSak vést k priiniku manitolu do
mozkové tkang, kde osmotickym pisobenim naopak edém zhorsuje (remund fenomén).

Podat manitou Ize i bez znalosti ICP tam, kde jsou zjevné zndmky herniace. Pfi
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podavani nizkych davek manitolu se hodnoty sérové osmolality statisticky vyznamné

neméni, ale pohybuji se kolem horni hranice normy. (Spaténkova, 2008, Sevéik, 2003)

Alternativou je podani hypertonickych roztokidl natrium chloridu pti kontrole

natrémie (do 155 mosm/l). (Sev&ik, 2003, Nahlovsky, 2006, Pachl, 2003)

Udrzeni  vnitrniho prostredi spoCiva v kontrole tekutinové bilance,
normovolémie, korekce glykémie (4 - 7 mmol/l), udrzeni natrémie v rozmezi 140-150
mmol/l (rychly pokles natria s naslednym poklesem osmolality vede k progresi
mozkového edému), udrzeni osmolality séra vrozmezi 295 az 305 mosm/l (pii

podavani manitolu do hodnoty 320 mosm/1). (Sev&ik, 2003)

U KCP miize byt pfi¢inou poruch natrémie syndrom nadmérné produkce
antidiuretického hormonu. Dochazi k retenci tekutin a vzniku diluéni hyponatremie.
Lécbou je restrikce tekutin, poptipadé podéani diuretik. Dal§im pfi¢inou hyponatrémie je
cerebralni syndrom nadmérné ztraty soli (cerebral salt casting syndrome). Kde zvySena
hladina atriového natriuretického peptidu ma pfimou souvislost s hyponatrémii a
hypovolémii. Nejcastéji vznikd u SAK. Terapeutickym postupem je doplnéni

intravazalniho objemu spolu se suplementaci natria. (Sevéik, 2003, Smréka, 2001)

Dale jako nasledek poranéni pfedniho hypotalamu, hypofyzarni stopky nebo
neurohypofyzy vznikd diabetes insipidus. Dochédzi k vyraznym rendlnim ztratdm
bezelektrolytové vody. Nasledkem toho vznika hypernatremie, hyperosmolalita spojena
S hypovolemii. Terapii je doplnéni objemu volné vody hypotonickymi roztoky a

aplikaci desmopresinu. (Smrcka, 2001)

»Desmopresin je synteticky analog pfirozeného hormonu neurohypofyzy
(zadniho laloku podvésku mozkového) vazopresinu (antidiuretického hormonu).*

(MINIRIN)

Télesnou teplotu je nutné udrzovat do 37° C. Korekce hypertermie za pouiti
antipyretik a fyzikalniho chlazeni. Mirna hypotermie kolem 34°C je v soucasné dobg

povazovana za uc¢innou neuroprotektivni metodu. (Pachl, 2003)

,~Predpokladany tcinek spociva ve sniZzeni metabolizmu, supresi zanétu, tlumeni

vzniku volnych radikald, cytosinl a excitacnich aminokyselin.* (Smrcka et al, 2009)
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,Preventivni podavani antiepileptik nesnizuje procento vzniku posttraumatické

epilepsie, a proto se nedoporucuje.” (Nahlovsky, 2006)

V ramci nutricni podpory je doporuCeno vcasné zahajeni enteralni vyzivy.
V prvnich 24 — 48 hodinach vSak miizeme ponechat nemocného s KCP tzv. ,la¢nit“. Pfi
intoleranci enteralni vyzivy je nutné zahdjit parenteralni vyzivu. U zlomenin baze lebni

se nedoporuduje zavedeni gastrické sondy nosem. (Sevéik, 2003)

1. faze terapie

Tento stupeii terapie zahrnuje postupy, jejichz efekt nebyl jednoznacné prokézan
Vv kontrolovanych klinickych studiich. V ramci ventilace snizujeme pomoci prohloubené
hyperventilace PaCO, k hodnotam 3,5 — 4 kPa. Pii tomto postupu se doporucuje
sledovani saturace krve kyslikem v jugularnim bulbu, kterd by se méla pohybovat
kolem 55 %. Zvyseni CPP 90 -100 torr pomoci vazoaktivnich latek. Né&které diivéjsi
studie vSak prokdzali nepfiznivy uc€inek hyperventilace na mozkovou oxygenaci.
Hyperventilace tedy u vétSiny nemocnych s poranénim mozku vede k poklesu PyO».
(Filaun et al, 2008, Sev&ik, 2003. Pachl, 2003))

Drendz mozkomiSniho moku pfi pouzZiti zevni komorové drenaZe vede ke
stabilizaci intrakranialniho tlaku. Je provadéna za kontinudlni kontroly ICP, ktery je
doporuceno udrzovat kolem 15 torr jako prevence kolapsu komorového systému.

(Sevéik, 2003, Nahlovsky, 2006)

Podavani furosemidu miize potencovat ucinek manitolu, ale také snizuje

produkci mozkomisniho moku. (Sevéik, 2003, Nahlovsky, 2006)

Nimodipin jako zastupce blokatorti kalciovych kanali ma ptiznivy efekt na

vyskyt vazospazmil (napf. u traumatického SAK). (Sevéik, 2003)

»Na rozdil od ostatnich blokatorGi kalciovych kandli plsobi pfevazné na
cerebrovaskuldrni struktury; jeho periferni G€inky jsou minimalni. Vyznacluje se
podstatné vyssi lipofilitou nez ostatni blokatory kalciovych kanald, coZ umozZiuje jeho
podstatné lepsi pronikani pies hematoencefalickou bariéru. Kromé uc¢inku na hladké

svalové bunky cerebralnich cév nimodipin piisobi i pfimo na neurony a gliové bunky.
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Ovlivnéni svalovych bunc¢k cerebralnich cév podminiuje antivazokonstrikéni a
vazodilatacni u€inek, pfimy ucinek na kalciové kanaly neuronu zprostfedkuje nootropni

a neuroprotektivni efekt. (DILCEREN)

Intratekalni aplikace nitroprusidu sodného, jakozto zdroje exogenniho NO, se

jevi jako nadéjné pii 1écbe¢ vazospazmi u SAK. (Neuman et al, 2008)

Indometacin pasobi vazokonstrikci v mozkovém ftecisti. Je tedy indikovan u
nemocnych s pfiznaky hyperémie mozku. Vede k poklesu CPP a nasledn¢ ICP.
Komplikaci viak miize byt mozkova hypoperfize a ischemie. (Sevéik, 2003)

,Dihydroergotamin ma silny vazokonstrikéni vliv v oblastech s porusenou

autoregulaci, rizikem je nadmérna vazokonstrikce s rozvojem ischémie* (Sevéik, 2003)

Uziti kortikosteroidd neni u KCP doporuéeno. (Sevéik, 2003) Jak také vyplyva
ze studie CRASH (Corticosteroid Randomisation After Significant Head Injury).
(Fran¢k, 2004) ,,Tato velka, multicentricka, slepd, placebem kontrolovana studie byla v
kvétnu 2004 zastavena po vyhodnoceni 10.008 pacientl (z planovanych 20.000),
protoze se ukazalo, ze pacienti, jimz byl podan kortikoid, maji vyznamné horsi
prognoézu co do pieziti ve srovnani s kontrolni skupinou.” (Fran¢k, 2004) ,,Autofi tedy
uzaviraji, ze pozitivni vliv kortikosteroidii na prognézu pacientl s Urazy hlavy a mozku
se nepodaftilo potvrdit. Prognoza sledované skupiny byla horsi nez u skupiny kontrolni.

Dtivod tohoto vysledku neni znam.* (Fran¢k, 2004)

Postupem druhé fize miZe byt sniZeni t&lesné teploty na 35° C. (Pachl, 2003)
Hypotermie je nejicinngjs$i neuroprotekci. Mechanizmy chranici mozek pfi hypotermii
jsou multifaktoridlni. Mimo jiné sem patii snizeni bunééné¢ho metabolizmu, blokovani
uvolnéni excitacnich neurotransmiterti, snizeni tvorby otoku, modulace zanétlivé reakce

a snizeni akumulace tepla. (Neuman, 2008)

Rizenou terapeutickou hypotermii miZeme provadét témito postupy: prosté
ledové obklady, rychla intravenozni aplikace chladnych krystaloidnich roztokd, vyplach
zaludku a mocového méchyte ledovymi roztoky, proud chladného vzduchu, chladici

matrace s cirkulaci vody nebo vzduchu nebo mimotélni obé&h.
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I11.  faze terapie

V této fAzi pfichazi na fadu zavedeni hypotermie do 33° C, pfi soucasné hluboké
sedaci bolusy anestetik a néslednou kontinudlni infuzi thiopentalu v davce 4 — 8

mg/kg/h. (Pachl, 2003)

,» Vyskyt svalovych tfest zvySuje produkci tepelné energie s rychlym vzestupem
télesné teploty. K dosazeni ¢i udrzeni fizené hypotermie je indikovano okamzité podani

svalovych relaxancii.“ (URGMED 1)

,Profylaktické pouziti terapeutick¢é hypotermie nevede ke sniZzeni smrtnosti
nemocnych s kraniocerebralnim poranénim, ale jeji dlouhodobé pouziti (> 48 h) je u
vybranych skupin nemocnych spojeno s pfiznivym ovlivnénim  klinického

neurologického vysledku.“ (URGMED 2)

Pti netispéchu vSech téchto opatfeni konzervativni terapie muze byt poslednim
moznym feSenim dekompresni kraniektomie. Rozhodnuti provedeni -chirurgické

intervence v piedchozich fazich je odbornym problémem neurochirurga. (Pachl, 2003)

1.6.3.2 Chirurgicka terapie

vvvvvv

lécbe, jsou zhorSujici se neurologicky stav, néalezy na zobrazovacich vySetfenich a
rozsah extrakranialniho poranéni. Indikace k chirurgické intervenci je expanzivné se
chovajici kontuzni lozisko, dostatecné velky intracerebralni hematom zejména lobarné
ulozeny, hematom v mozecku, pfetlak stfedocarovych struktur a komprese mozkového
kmene. Pfiblizné¢ jedna tietina pacientll s kraniocerebralnim poranénim vyzaduje
okamzitou operaci. Nejcastéjsi indikaci je akutni subdurdlni hematom. Cilem je tedy

prevence nebo lécba intrakranidlni hypertenze s naslednou ischemii a smrti mozkové

tkan¢. (Nahlovsky, 2006, Smrcka, 2001)

Urgentné operovan by mél byt:

48



- extracerebralni hematom sily vétsi nez 1 cm, stejné tak subdurdlni nebo
epiduralni hematom s pietlakem stfedovych struktur 5 mm a vice u pacienta

s GCS 8 a méné

- vSichni zranéni s chirurgicky ovlivnitelnym poskozenim, i ti kteti maji po
resuscitaci GCS 3-4 a alespon jednu reagujici zornici nebo piitomny kaslaci

reflex. I malé procento uzdraveni téchto pacientd je vyznamné

- odstranéné by mély byt hematomy a kontuzni loziska frontalniho a temporalniho
laloky s vyznamnym mass efektem, se stlatenymi perimezencefalickymi a
bazalnimi cisternami a pfesunem stfedni cary nad 5 mm pfi syndromu

intrakranidlni hypertenze nereagujici na konzervativni 1écbu

,V indikovanych ptipadech se provede kraniotomie, popfipadé rozSifena
trepanace, evakuace hematomu a resekce zhmozdéné tkané. Tim se dosdhne vnitini

dekomprese.* (Nahlovsky, 2006)

V pravé mozkové hemisfére (vétSinou nedominantni) Ize resekovat frontalni,
temporalni nebo oblast parietookcipitalni, avSak s usetfenim motorické krajiny kolem
sulcus centralit. Na dominantni hemisféfe je zapotfebi vyhnout se motorickym a
feCovym centrim. Dale je mozné resekovat jen bazalni ¢ast temporalniho laloku. Na
dominantni stran€ neni mozno bez tézkych psychickych nésledkii odstraniovat oba celni
laloky nebo ¢elni a spankovy lalok. Pfi stale nardstajici nitrolebni hypertenzi se provadi
dekompresivni  kraniektomie, zpravidla fronto-parieto-temporalni s otevienim tvrdé
pleny kuvolnéni napéti mozku. Kostni ploténka se vétSinou odstrani a konzervuje
zmrazenim nebo zaSitim do klze na bfiSe. V pfipadé upravy stavu pacienta ji lze

replantovat.

A4

se syndromem transtentoriilni herniace, nemusi ani technicky spravna a v€asna operace

vést k aspéchu. (Nahlovsky, 2006)
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1.7 Prognéza KCP

Stanoveni prognézy u poranéni hlavy je dulezité nejenom z hlediska
informovéani rodiny ale i dals§i strategie 1écby. Hodnoceni progndézy ma tedy i
ekonomicky efekt. V tomto dasledku v sobé zahrnuje tato problematika i lékaiskou
etiku. ,,Pacienty s infaustni prognozou jiz neléime tak intenzivné jako pacienty s nad¢ji

na preziti.“ (Smrcka, 2001)

Do stanoveni prognozy je vSak nutné zahrnout vSechny faktory, které ji
ovliviuji. Jsou to predevsim: typ poranéni, veék, ptfidruzend poranéné, stav piti zahdjeni
1&¢by (GCS, reakce zornic, kmenové reflexy), ndlez na CT, ptitomnost ¢asné hypoxie a
hypotenze, nitrolebecni tlak a mozkovy perfuzni tlak. I ptes znalost vSech téchto faktorti
nemusi byt stanoveni vysledku pfesné. Po mnoha studiich, které méli snahu vytvofit
urcity predikéni model, se ukazuje, ze zadny neni optimalni a v mnoha piipadech se

navzajem mohou svou predpovédi vysledku velmi vyrazné lisit. (Smrcka, 2001)

Jako nejuzivanéjsi metodou klasifikace vysledku 1écby se v neurotraumatologii
pouzivd Glasgow Outcome Scale. Tato Skala déli nemocné do péti skupin podle miry

védomi.

Pfi lehkych zranéni se nékdy muze objevit tzv. poskomoéni syndrom, ktery
Vv sob¢ zahrnuje bolesti hlavy, zavraté, Spatné soustfedéni nebo poruchy nélad. Naopak
tézkd poranéni Casto zanechavaji nésledky jak psychické tak fyzické. Mezi psychickeé
patii poruchy paméti, parézy, poruseni schopnosti udrzet pozornost, postiZzeni intelektu,
fecové poruchy a poruchy chovani. Pfiblizné u 4 % pacientl trpicich epilepsii je
pfi¢inou trauma hlavy, které se mulze projevit jako posttraumatickd sekundarni
epilepsie. Na CT nebo MR byva zpravidla dolozena anatomicka 1éze (atrofie, jizva,
zbytek hematomu). Je indikovan epileptochirurgicky vykon, ktery spoc¢iva v kraniotomii
a excizi patologického epileptogenniho loziska. Vysledky jsou relativné lepsi nez po

224

stav, kdy jsou pIn¢ odkazani na péci okoli. (Nahlovsky, 2006, Smrc¢ka, 2001)

,Konzervativné 1é¢eni jsou v relativné lepSim stavu, proto i jejich 1écebné

v

vysledky jsou povzbudivéjsi.* (Nahlovsky, 2006)
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1.8 Smrt mozku

Jde o uplnou a ireverzibilni ztratou vSech mozkovych funkci, zastavou
spontanniho dychani, nereagujicimi zornicemi, chybé&jici reakci na algické podnéty a
absenci vSech kmenovych reflexti nad segmentem C1. Pfi provedeni angiografie se
prokdze zéastava mozkové cirkulace. Bez ohledu na pfetrvavajici Cinnost

kardiovaskularniho aparatu a jinych organt. (Ambler, 2002)

Mozkova smrt je tedy medicinsky i1 pravné akceptovana jako biologicka smrt
jedince. Pfesné a spolehlivé urc¢eni mozkové smrti je dilezité se souvislosti s rozvojem
transplantacniho programu. Diagn6éza smrti mozku opraviiuje lékafe k ukonceni
resuscitaéni péce a pouziti vhodnych organt k transplantaci, pokud s tim zemiely za
svého Zivota prokazatelné nevyslovil nesouhlas. Smrt zjist'uji dva lékafi a je stanovena
povinnost vyplnit Protokol o zjisténi smrti. Jeden z lékaii musi mit specializaci
z anesteziologie a resuscitace, neurologie nebo neurochirurgie. U déti oboru pediatre
nebo nastavbovou specializace z neonatologie. Musi byt piesné urcena pfic¢ina komatu,
aby nebylo pochyb o ireverzibilité postizeni. NejcastéjSimi pti¢inami jsou traumaticka
poskozeni a mozkova krvaceni. Dale pak mozkova hypoxie, nddory, intoxikace,

zanétliva onemocnéni mozku a metabolické piiginy. (Ambler, 2002, Sevéik, 2003)

Mechanismus smrti mozku

MW

VSechny uveden¢ pfi¢iny vedou kedému mozku, ktery je zpocatku
lokalizovany, v dal$im pribéhu se vSak mize rozsifit na cely mozek. Dochazi
k vzestupu ICP, ktery je v krajnich ptipadech vyssi nez MAP, coz vede k vymizeni
mozkové perfuze s naslednou nekréozou mozkovych bunék. Saturace kysliku v bulbu

vena jugularis interna se bliZi saturaci kysliku v arterialni krvi. (Sevéik, 2003)

Extrakranialni projevy smrti mozku

Jednim z hlavnich projevii je hemodynamickd nestabilita. Pfi piekonani
ischemického prahu mozku dochazi k vagové stimulaci vedouci k bradykardii, poklesu

krevniho tlaku a srde¢niho vydeje. Postupnd ischémie pontu vede ke stimulaci
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sympatiku, coz se projevi bradykardii a hypertenzi (Cushinglv reflex). Pii dal§im
postupu postizeni do dolni ¢asti prodlouzené michy pifevladne aktivita sympatiku.
Dochazi k autonomni boufi, kterd se projevuje prudkym vzestupem intrakranialniho
tlaku, vzestupem krevniho tlaku, tachykardii a srde¢niho vydeje. V dalsim Casovém
obdobi definitivné vyhasinaji mozkové funkce a nasleduje pokles tlaku krve. Absence

dechové aktivity vyplyva jiz z definice, proto je vzdy nezbytna uméla plicni ventilace.
Dochazi k zdsadnim poruchdm vnitiniho prostiedi.

- hypokalémie — velké ztraty moci a do stfev, inzulinova lécba, nedostate¢na

substituce, alkaloza. Nasledkem jsou arytmie a poskozeni ledvinnych tubuli.

- hypernatrémie — diabetes insipidus vede ke ztratdm bezsolutové vody,

hypernatremie poskozuje hepatocyty (baldonovité zduteni)

- hyperglykémie — stav po stresu, kortikosteroidy, intraven6zni aplikace glukozy.

Vede k zvySeni osmotické diurézy a ztraté ionti, coz ptispiva k hypovolemii.

- respiracni alkal6za — nizkd metabolicka produkce CO, zpiisobend snizenym
tonem sympatiku, hypotermii a snizenim svalového napé€ti nebo iatrogenné

navozené hypoventilace

- poruchy hemokoagulace, endokrinni sekrece a termoregulace

Diagnosticka Kkritéria mozkové smrti

Zakladnim predpokladem je znalost strukturalniho postizeni mozku. K diagnoze
smrti nelze pfistoupit bez znalosti zdkladniho poSkozeni. V praxi je nejcastéjSim

vysetienim CT, které v§ak neni podminkou. (Sevéik, 2003)
Je nutné vyloucit mozné reverzibilni pti¢iny komatu. Mezi n¢ fadime:
- hypotermie pod 32°C

- pritomnost latek vyznamné ovliviiyjicich funkce a projevy CNS jako jsou
anestetika, hypnotika — zejména barbituraty, myorelaxancia, alkohol, tricyklicka

antidepresiva a dalsi)
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zavazna hypotenze

jaterni selhani, urémie, hyperosmolarni koma, zavazna hypoglykémie

encefalitida mozkového kmene

zévazna hypofosfatémie

Diagnéza mozkové smrti se provadi nejméné za 6-12 hodin od vzniku
klinickych znamek mozkové smrti. Tuto dobu muzeme prodlouzit jedna-li se o
anoxické postizeni na 24 hodin. U déti mladSich 5 let v zavislosti na véku az na 48
hodin. Vysetieni se provadi dvakrat a to s odstupem 4 hodin. Urceni 1ékafi jej provadi

nezavisle na sobég. (Sevéik, 2003)

Zemftely je v hlubokém bezvédomi bez reakce na jakékoli zevni i1 vnitini
stimuly, mé svalovou atonii a nemé zaddnou dechovou aktivitu. Nelze vyvolat zadny
kmenovy reflex. Nevybavnost kmenovych reflexti se oznacuje jako areflexie nad CI.
Avsak spindlni reflexy mohou byt pfitomny v plném rozsahu. Spinalni hyperreflexie
pusobi dojmem, zZe se jedna o cilené pohyby ¢i reakci na bolest. Pti vySetfovani by méla
byt teplota télesného jaddra minimalné 35° C. Pii rozsahlych obli¢ejovych traumatech

nebo obstrukci zevnich zvukovodi mize byt znemoznéno vySetieni nekterych reflexa.

Vysetieni reflexii

Reakce zornic na osvétleni. Normdlni odpovédi je zGzeni zornice pii osvitu.
Provadime jej bodovym svétlem v Seru. Pfi mozkové smrti jsou zpravidla zornice
mydriatické a na osvit nijak nereaguji. Ojedinéle ani malé zornice nevylucuji diagnézu

smrti mozku. AvSak nesmi byt pfitomna reakce na osvit.

Kornedlnim reflexem rozumime sevieni vicek po dotyku rohovky. Provadime
sterilni Stétickou, kterou se priblizujeme mimo zorné pole. Pokud se jedna o mozkovou
smr.,t je tento reflex vzdy nevybavny. Pfi vySetteni tohoto reflexu je vhodné si v§imnout
téz reflexu okulopupilarniho (konstrikce zornic po doteku rohovky) a korneo-

okulogyrického (deviaci bulbli nahoru nebo kontralateraln¢).

53



Vestibulookularni reflex. Rozumime nystagmus ke stran¢ podrazdéni. V poloze
na zadech pii flektované hlavé (kolem 30°) aplikujeme do zevniho zvukovodu b&hem
10 — 15 sekund 20 ml 0° C studené vody. Pedtim zkontrolujeme, zda neni pritomna
perforace bubinku. Pfi intaktnich kmenovych funkcich dojde k deviaci bulbt na stranu

drazdéni. U strukturdlni kmenové 1éze je tento reflex nevybavny.

Okulocefalicky reflex. Pfi rychlém, ale Setrném pohybu hlavy na stranu dochdzi
ke kontralateralnimu pohybu bulbi. Pii mozkové smrti nedochazi k pohybu bulbti, o¢ni
koule jsou fixovany ve stejném postaveni a pasivné kopiruji pohyb hlavy. U tézkych

urazu je nutné pied provedenim tohoto vySetfeni vyloucit postizeni kréni patete.

Faryngeélni reflex. Pti podrazdéni orofaryngu nedochdzi u mozkoveé zemfielych
k daveni. KasSlacci reflex — reakce na odsdvani. Drazdéni pii odsavani z trachey

vyvolava kasel. U mozkové smrti neni na odsavani zadna reakce.

Reakce na bolest. Pfi smrti mozku se neobjevi zddnd motorickd odpoveéd v
distribuci hlavovych nervl (grimasa) po jakémkoli bolestivém podnétu, z kterékoli ¢asti

téla.
Apnoicky test.

Jak vyplyva z definice mozkové smrti, jedna se o absolutni nepfitomnost
spontanniho dechového usili béhem odpojeni od ventilatoru. Pacient se pied testem
preoxygenuje po dobu 10 — 15 minut stoprocentni koncentraci kysliku. Po odpojeni od
ventilatoru se jako prevence hypoxie pfivadi zvlhceny kyslik o prutoku 6-10 I/min
katétrem do trachey tésné¢ nad karinu. Kyslikova saturace by neméla klesnout pod 90
%. Kazdé dvé minuty se odebira arterialni astrup, dokud pCO; nevzroste nejméné na
6,7 kPa (50 torr). Test trva ptiblizné 8§ — 10 minut, pokud neni zjinych divodi
(spontanni ventilace, pokles arterialni saturace pod 90 %, zavazné arytmie) ukoncen.
Test neni platny u pacientd se znamou chronickou respira¢ni insuficienci, adaptovanych

na zvysené mnozstvi CO; (napf. u chronické obstrukéni choroby bronchopulmonalni).
(Sevéik, 2003)
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Atropinovy test.

,»Atropin plsobi vagolyticky centrdlnim mechanismem. V pfipadé mozkové
smrti nezpisobi podani atropinu tachykardii. Test neni nezbytnou soucasti protokolu

diagnozy smrti mozku.“ (Sevéik, 2003)
Pomocna vysetieni

Metody zalozené na meéfeni pritoku krve mozkem. Meétfeni mozkového
perfuzniho tlaku piedstavuje simultanni kontinualni méteni ICP a MAP. Je-1i ICP vyssi
nebo roven MAP, znamena to zastavu perfuze mozkem. V ¢eské republice je podle
zdkona definitivnim prikazem smrti mozku panangiografie mozkovych tepen
provedena dvakrat s 30 minutovym odstupem. Pii tomto vySetfeni nesmi dojit k priniku
kontrastni latky nad lebe¢ni bazi. AvSak tato metoda je zatizena velmi Casto faleSné
negativnimi vysledky. Moderngji se pouziva digitdlni subtrakéni angiografie a
v nékterych zemich radioizotopova angiografie. Dal$i pomocnou metodou sledovani
pratoku je transkranidlni dopplerovska ultrasonografie, ktera vSak nema definitivni

potvrzovaci hodnotu. (Sevéik, 2003, Smreka, 2001)

Elektroencefalografie neni v Ceské republice, ani ve vé&tSiné zemi soudasti
vySetieni smrti mozku. Jeho potvrzovaci hodnota je totiz velmi sporna. Izoelektricka
linie nemusi znamenat poruchu kmenovych funkci. Na druhou stranu minimalné 20
procent pacientll spliujici kritéria mozkové smrti ma zachovanou rezidualni EEG

aktivitu.
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2 Zakladni udaje o pacientovi

2.1 Identifikacni Gidaje

Pohlavi: muz

Inicialy: J. R.

Rok narozeni: 1982

Nérodnost: ¢eska

Hospitalizace: od 12. 4. 2009 do 1. 6. 2009

Duvod piijeti: Pacient po nehodé na motorce s polytraumatem

2.2 Lékarské diagnozy

Neurcena mnohocetna poranéni

Polytrauma

Akutni respiraéni selhani

Kominutivni fraktura frontalni kosti a ptedni jdmy lebni
Vpacena fraktura frontalni kosti vpravo

Fraktura pfedni a zadni stény frontalnich sint bilateralné
Akutni epidurdlni hematom bifrontalné

Urazové subduralni krvaceni temporalné vlevo
Fraktura diafyzy ulny vlevo

Oteviena rana predlokti

Fraktura diafyzy holenni kosti vpravo
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2.3 Lékarska anamnéza
Rodinna anamnéza: ber pozoruhodnosti
Osobni anamnéza: s ni¢im se neléci, nekoufi, alkohol ptilezitostné

Alergologicka anamnéza: mikrobiologicky zjistén vysoky titr protilatek proti

PNC a karbapenemtim, mensi titr proti cefalosporinim
Farmakologick4 anamnéza: neguje

Socialni anamnéza: pracuje v oblasti vzdélavani, bydli sam, svobodny

2.4 Soucasné onemocnéni

Pacient prijat 12. 4. 2009 po nehod¢ na motorce. Sjel ze silnice, zfejmé narazil
do betonového sloupku. Byl nalezen v bezvédomi Vv potoce na biise. OSetfen na misté
leteckou zachrannou sluZbou. Po pfiletu lapavé dechy, cilena reakce na bolest, GCS 7,
imprese Vv oblasti frontalni kosti, brylovy hematom, vzedmuté bficho bez traumatickych
zmén, krev v dutin€ Ustni, hrtanu a nose. Nasazena fixace kréni patete, zavedeny dva
periferni Zilni katétry, analgosedovan, orotrachedlné intubovan. Celkem podano:
Thiopental 350 mg, Sukcinylcholinjodid 100 mg, Midazolam 45 mg, Norcuron 12 mg,
Sufenta 60 ug (vSe intraven6zni cestou). Infusni terapie: Hartman 3000 ml, Tetraspan 6
% 500 ml, Gelafusin 1000 ml.
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Status praesens pfi prijmu:
Cas piijmu: 19:25

Celkovy stav: Pacient je pod vlivem analgosedace a relaxace, bez reakce na
zevni podnéty. Napojen na ventilator bez interference. Objektivné bez ikteru, bez

cyandzy. Podkozi bez prosaknuti. TT rektalng: 35,2° C.

Neurologicky stav: Nelze zhodnotit pro analgosedaci, bez zndmek

meningealniho syndromu. GCS 1 -1 - 1.

Hlava: Zornice anizokorické (leva S§irSi) bez reakce na osvit. Bulby
v divergentnim postaveni, skléry bilé, spojivky rizové. Brylovy hematom. Masivni
epistaxe, krev i v dutin¢ ustni. Imprese frontalni oblasti. V usich zaschla krev. OTI ¢. 8,

23 cm v koutku.

Krk: Fixovan limcem. Karotidy tepou symetricky. Stitna Zlaza, uzliny ani napli

krénich zil bez patologického zvétSeni. Hematom na levé strané krku ventralné.

Hrudnik: Pevny, bez znamek krepitace a traumatu. Dychani sklipkové, vlevo
slysitelné do periferie, vpravo pod klickem oslabeni, vpravo dorzalné slySitelné.
Bilaterdln¢ bez vedlejSich patologickych fenoménti. UPV : Oxylog, FiO; O,5 pfi

saturaci 100 %.

Obé&h: Akce srde¢ni pravidelna 80 za minutu. Krevni tlak 160/90. Kapilarni
navrat dobry. Srde¢ni ozvy bez Selestu. Ob¢h bez podpory katecholaminy.

Bricho: Celkové tuzsSi. Nad niveuau. Jatra k oblouku, slezina nehmatna.

Peristaltika slySitelna.

HK: PZK zaveden na obou HK. Levé zapésti kryto prosakujicim obvazem. Pod

nim trzna rdna ptiblizn€ 1 cm. Obé HK bez patologické hybnosti.

DK: Patologickd hybnost pravého bérce. Pulzace oboustranné do periferie.

Odérky a trzna rana nad pravou kycli.

Subjektivné nelze vysetfit.
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2.5 Diagnosticko-terapeuticka péce

2.5.1 Prubéh hospitalice:

Pacient byl ptijat 12.4.2009 19: 25 na piijmovém boxe, kde ihned provedeno
ultrasonografické vysetfeni bficha, které neprokazalo zadnou volnou tekutinu v bfise.
Pacient napojen na monitor pro snimani fyziologickych funkci (EKG, dychani, saturace
krve kyslikem, TT, krevni tlak). Bez komplikaci zaveden CZK cestou vena subclavia
zprava a PICCO katétr cestou arteria femoralis vlevo pro invazivni sledovani krevniho
tlaku a méfeni hemodynamickych parametri. Zaveden permanentni mocovy katétr,

ktery odvadi ¢irou mo€. Z ETK odséto vétsi mnozstvi Cerstvé krve.

Nasazena kontinualni analgosedace (Propofol, Midazolam, Sufenta),
jednorazové podana relaxace (Nimbex 20 mg i.v.). Nasazen Ringerfundin 1000 ml a
Tetraspan 6 % 1000 ml. Dale provedeny kompletni pfijmové nabéry (zakladni
vySetieni krevnich plynd, vySetfeni koagulace, krevniho obrazu, biochemickych

parametra spolu s kardioenzymy).

Na ptijmovém boxe ptilozena sadrova fixace pravého bérce traumatologem.

12.4.2009 19:55 po plné stabilizaci obéhu (TK 155/90, HR 75, SpO,100 %
transportovan anesteziologickou sluzbou na CT vySetfeni, které probéhlo bez

komplikaci.

12.4.2009 20:40 ptivezen na Resuscitaéni odde¢leni pro dospélé II. Nadale
analgosedovan, bez reakce na algicky podnét, zornice miotické. Napojen na ventilator
Avea s rezimem VC SIMV, Vt 750, DF 14, PCV 12, PEEP 6, p peak 25, p mean 12,
FiO, 0,4 pfi saturaci 100 % a ETCO; 4,3.

Obchoveé sklon k hypertenzi (MAP 112, HR 67) OSetfeno zevni krvaceni a
fraktura bérce. NatoCeno 12-ti svodové EKG. Po konzultaci vysledku CT
s neurochirurgem domluvena operace na 22 hodinu. Pacient intenzivné zahiivén,
doplnén objem koloidnimi roztoky. Laboratorni vysledky bez vyraznych odchylek.

Zahajena antiedematozni a antibioticka terapie. Objednany krevni transflize.
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12.4.2009 21:55 transportovan na operacni sal, kde provedena kombinovany
neurochirurgicko- stomatolochirurgicky vykon (evakuace frontalnich epiduralnich
hematomii, kranializace frontalnich sinti a plastika frontalni kosti a piedni jamy lebni)
s krevni ztratou kolem 700 ml, ktery hrazen 2 jednotkami krve a 2 jednotkami mrazené

plazmy.

13.4.2009 02:50 navrat z operacniho salu. Pacient nadale analgosedovan bez
kontaktu a bez reakce na algicky podnét. Zornice stile anizokorické (leva 2 pomalu
reagujici, pravd 2,5 neokrouhld bez reakce). Operacni rana sterilné¢ kryta, bez
prosaknuti, zaveden 1 Redonlv drén se zruSenym podtlakem pod kost. Zahdjeno opét

intenzivni zahtivani (TT 34,5 °C).

13.4.2009 provedeno druhé CT vySetfeni (dobra evakuace EDH bilateralné, bez
pretlaku stfedovych struktur, komory ptfiméfené S$ife). Neurochirurgem doporuceno
zahgjit stfedni antiedematézni terapii. Fraktura pravého bérce, ktera indikovéana
K opera¢nimu feseni, které je toho ¢asu kontraindikovano z hlediska celkového stavu,

bez znamek kompartment syndromu a bez vyraznych otoki. UloZena v sddrové dlaze.

14.4.2009 Opakovany sklon k bradykardii (40/min) a hypertenzi (MAP 110).
Pii zhorSeni anizokorie a klinického stavu indikovano CT vySetfeni, které vSak
neprokazuje vyrazné zhorSeni. Po nasledné konzultaci s neurochirurgem zavedeno na
luzku ICP c¢idlo Rehau. Vstupni hodnota 12 mmHg. Déle podany pies den 4 jednotky
mrazené plazmy pro Upravu poruch koagulace. Zahajena plnd antiedematozni terapie.
Pfi odsavani a manipulaci indikovano podani bolusovych davek Thiopentalu 100 mg do
celkové denni davky 2g. Zahajeno fyzikalni chlazeni. Zahajena enteralni vyZziva NGS

sondou v malych davkach.

15.4 2009 Nadale tizena hypotermie s cilenou teplotou kolem 35° C. Redontiv
drén z operacni rdny na hlavé odvadi stfedni mnoZstvi tmavé krve. Zornice nadale

anizokorické. Nasazena antihypertenzni terapie (Ebrantil) s cilovym CPP 75 torr. ICP se
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pohybuje kolem hodnoty 10 torr. Minimalni tolerance gastrické vyzivy, proto

prodlouzeny intervaly na 5 hodinové podavani.

17.4.2009 Zavedena endoskopicky enterdlni sonda, nasazen Nutrison
Multifiber 20 ml/h.

18.4.2009 Progrese anizokorie (Ileva 5 mm, prava 1-2 mm) proto kontrolni CT,
které bez vyrazné progrese. Po neurochirurgické konzultaci nadale konzervativni
terapie. V 20.00 pietrvava hypotenze i pies doplnéni objemu i.v.. Pro udrZeni adekvatni

mozkové perfuze nasazen Noradrenalin.

20.4.2009 Intermitentné¢ na obéhové podpoie Noradrenalinu. O¢ni konzilium
pro defekt na pravé rohovce. Oboustranny brylovy hematom. Pravy bulbus oproti
levému v protruzi, chemoza se sufuzi vpravo vyraznéjsi. 21:30 V prohloubené
analgosedaci s relaxaci provedena bez komplikaci tracheostomie, pro dlouhodobou

umélou plicni ventilaci. Zastavena antiedematdzni terapie.

22.4.2009 Pretrvava febrilni stav i pfes zm&€nu ATB terapie. Podezieni na
centralni ptivod pfi kraniocerebralnim poranéni, nelze vyloucit sinusitidu. Fyzikalné
chlazen. Pfi snizovani sedace elevace intrakranidlniho tlaku. Objevuje se exantém
hodinu po podani Ofloxacinu i.v. Kontrolni CT hlavy a hrudniku s naslednou konzultaci
neurochirurgie a stomatochirurgie. Nalez na mozku zlepSen. ZmensSeni prokrvaceného
loziska vpravo frontdln€ a téméf vymizeni mensi prokrvacené kontuzni loZisko vlevo.
Pravy bulbus je lehce dislokovany ventrokaudalné a laterdlné ulomkem stropu orbity.
Operacni revize dislokace stropu orbity s moznym odkladem. 20.25 vzestup ICP na 27 ,
proto aplikovan tiopental 100 mg i.v. pfi poklesu ICP na 16. ZvySena hyperventilace a
op¢t zahdjena antiedemet6zni terapie manitolem 20 % 100 ml i.v. a 4 hodiny. Probiha

septické §picka s teplotou 39° C. Indikovéno fyzikalni chlazeni vyplachem Zaludku pies
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nové zavedenou NGS a mocového méchyie studenym fyziologickym rozotkem.

Odebrany hemokultury.

26.4.2009 ZruSeno ICP cidlo. Kontrolni sonografické vySetfeni ukazuje az
znamky subile6zniho stavu tenkych kli¢ek. Z tohoto diivodu provedeno RTG vySetieni
bficha s kontrastem. Na snimku po aplikaci kontrastni latky do enteralni sondy patrné,
ze jeji poloha je zcela vyhovujici. 14:30 opera¢ni rekonstrukce stropu pravé ocnice.

Pravé oko kryto vlhkou komurkou.

22:00 pacient jiz bez sedace bez reakce na algicky podnét, avSak na dirazné
osloveni mrknul. Nadale anizokorie. Opétovné nasazen Catapress a Betaloc ke korekci

hypertenze.

27.4.2009 Z divodu nutnosti dlouhodobé derivace moce provedena punkéni
epicystostomie. Permanentni mocovy katetr piedstavuje riziko infekce a sten6z mocové
trubice. Po strZeni exkoriace na zapésti LHK objeven hlubsi defekt. RTG vySetieni

prokazuje nedislokovanou frakturu loketni kosti. Nalozeny stehy a fixace dlahou.

29.4.2009 Pro nutnost dostatecné alimentace u bezvédomého pacienta
gastroskopicky zaveden PEG. Vykon proveden v celkové anestezii bez komplikaci.
Pacient nadale poté bez sedace bez reakce na osloveni. Na nociceptivni podnét grimasa
se zvednutim LHK v pfedlokti. Pravostrannd hemiplegie. Na odsavani kasle. Polyka.

Pietrvava anizokorie.

30.4.2009 Odstranén Redontv drén z operacni rany na hlavé. Konec zaslan na
mikrobiologické vySetfeni. Dale odstranény stehy z tracheostomatu. VSe bez
komplikaci. Pacient na osloveni intermitentné pohne prsty na levé ruce. Dnes poprvé

pfipojen na Aerovo T, na kterém ventiloval 4 hodiny.

1.5.2009 Ve stabilizovaném stavu opét v celkové anestezii provedena
osteosyntéza fraktury tibie na PDK. Prib¢h bez komplikaci, krevni ztrata nepatrné. Pti

navratu ze salu nechténé vytazena epicystostomie. Zaveden PMK.
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3.5.2009 Zavedena nova bezbalonkova epycistostomie, nekrvaci. Nadale

pokracuje weaning s intermitentnim odpojovanim od ventilatoru.

4-7.5.2009 Postupné zvétSovani intervalu ventilace na Aerové T-systému az na
24 hodin. Mirna uprava védomi, na vyzvu jiz stiskne ruku. V rdmci rehalibilitace
posazovan do kiesla na n¢kolik hodin denné. Pietrvava anizokorie a pravostranna

hemiparéza. Na PDK se obcas objevuje tfes. Od 7.5. bez antibiotické terapie.

8-.12.5.2009 Ventiluje na T-syst¢ému téméf kontinualn¢. Nadale pietrvava
obcasny motoricky neklid, proto pouzito omezovacich prostfedkit na LHK, pro riziko
poranéni. Anizokorie pfetrvava. Ob&hové sklon k hypertenzi korigovan kombinaci
antihypertenziv. Neurologické postupné zlepSeni. SnaZi se vyhovét vyzvé, na
jednoduché dotazy reaguje pohybem hlavy. ZlepSeni hybnosti PDK. Od 11.5 zkouSeni

pes os piijmu.

13.5. 2009 Neurologické konzilium se zavérem apaticko-abulicky syndrom,
pravostranna centralni hemiparéza, drobnd kmenova 1éze s doporucenim podéavani

nootropik, RHB a stimulace.

17.5.2009 nastup febrilie, proto opét zahdjena ATB terapie. Pacient
neurologicky beze zmén. Nadale mobilizovan do kiesla, postupny weaning. Anizokorie
stale pfetrvava. Pravostrannd hemiparéza s prevahou PHK, na které jen naznaceny

hybnost prst.

18-24.5.2009 Postupné zlepsovani védomi, spoluprace a komunikace. Postupné
vysazena antihypertenziva. 24.5 dekanylovan. Dycha spontanné ptes kyslikovou masku.

Nadéle jemna anizokorie. Vlevo nadale nevybavna fotoreakce.

25-26.5.2009 Postupné piechod na pouze perordlni piijem. Posupnd Uprava
hlasu, kdy zpocatku po odstranéni tracheostomické kanyly pouze $eptal. Nyni jiz mluvi
hlasité. Uprava anizokorie. Fotoreakce viak vlevo nevybavna. Jizva po bifrontalni

kraniotomii se hoji, ziistava jeden steh uprostied pro malou dehiscenci

27.5.2009 Dle traumatologického konzilia mozno zatézovat PDK chizi
vV choditku do bolesti. Ortézu na levém zapésti ponechat trvale. EMG vySeteni se
zaveérem neurogenni léze plexus brachialis vpravo v lokalizaci supra i infraklavikularné.

Dle o¢niho vySetteni rohovka vpravo jiz bez defektu, vlevo amaurosa.
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28.5.2009 Pti plném per os piijmu odstranén PEG.
29.5.2009 Vysazena antibioticka terapie.

1.6.2009 Pacient pieloZzen do nemocnice SedI¢any.

Status praesens na konci 51 denni hospitalizace.

Pacient pfi plném védomi, spolupracujici. Bolesti, dusnost ani nauzeu neudava.
Pretrvava paréza PHK, vazne zejména hybnost v rameni. Opera¢ni rana po kraniektomii
témét zhojena. Bulby ve stfednim postaveni, bez nystagmu, zornice izokorické, vlevo
vSak bez fotoreakce. Diuréza via epicystostomie, spontanni mikce se nedafi. Operacni

rana na PDK zhojena. Na zapésti LHK nasazena ortéza.
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2.5.2 Medikace v prithéhu hospitalizace

Antibioticka terapie

- Samixon (ceftriaxon) - cefalosporin Il1l. Generace, antibiotikum proti

mikrobidlnim a virovym infekcim

- Dalacin (klindamycin) - linkosamid, antibiotikum proti mikrobialnim a

virovym infekcim

- Klimicin (klindamycin) - linkosamid, antibiotikum proti mikrobidlnim a

virovym infekcim

- Ofloxacin (ofloxacin) - fluorochinolony, chemoterapeutika (vCetné
tuberkulostatik)

- Unasyn (ampicilin a enzymovy inhibitor) - kombinace penicilind, vcetné¢
inhibitord beta-laktamézy, antibiotikum proti mikrobidlnim a virovym

infekcim
- Metronidazol (metronidazol)- imidazolovy derivat, chemoterapeutikum
- Edicin (vankomycin) - glykopeptidové antibiotikum

- Tygacil (tygecyklin )- tetracyklin, antibiotikum proti mikrobialnim a virovym

infekcim

- Amikin (amikacin) - aminoglykosid, antibiotikum proti mikrobialnim a

virovym infekcim
- Mycomax (flukonazol) - triazolovy derivat, antimykotikum

- Cotrimoxazol Al  Forte (sulfamethoxazol a trimethoprim) -

chemoterapeutikum (vcetné tuberkulostatik)
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Sedace
- Midazolam (midazolum) — benzodiazepin, hypnotikum, sedativum

- Propofol (propofolum) — derivat fenolu s kratkodobym ucinkem,

anestetikum

- Thiopenthal (thiopental) — barbiturat s ultrakratkym wGc¢inkem, pouziti pied

odsavanim a manipulacemi, anestetikum
Analgetizace
- Sufenta torex (sufentanyl) - opioidni analgetikum, anodynum

- Neodolpasse (diclofenac, orfenadrin) — antirevmatikum, antiflogistikum,

analgetikum
Relaxace

- Nimbex (cisatrakurium) - myorelaxancium s perifernim ucinkem,

nedepolarizujici
Obéhova podpora

- Noradrenalin (norepinephrinum) - sympatomimetikum, adrenergni a

dopaminergni latky
- Atropin (atropin) - alkoloid ruliku, parasympatolytikum, ganglioplegikum
Antihypertenziva
- Betaloc (metoprololum) — beta-blokator selektivni, hypotenzivum
- Catapress (clonidin) — hypotenzivum

- Ebrantil (urapidil) — blokator alfa-adrenergnich receptorti, hypotenzivum
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Pomocné 1éky

- Kalium chloratum 7,45% - (chlorid draselny), roztok elektrolytt
- Natrium chloratum 5,85% - (chlorid sodny), roztok elektrolytt

- Humulin R (insulinum humanum) — rychle puasobici, k injek¢éni aplikaci,

antidiabetikum
- Furosemid Forte (furosemid) — sulfonamid, diuretikum
- Quamatel (famotidin) — antagonista H2 receptort, antacidum
- Acidum ascorbicum (kyselina askorbova) — vitamin C
- Calcium Biotikum (kalcium glukonat) - vapnik
- Magnesium sulfuricum 10% - hoi¢ik, pouzivan jako iontovy piipravek

- Dexamed (dexametazon) — hormon, parenteralni glukokortikoid bez

mineralokortikoidni slozky

- Degan (meoclopramidi hydrochloridum) — prokinetikum, indikovan

k podpote zalude¢ni pasaze

- Fragmin(Dalteparinum) — antitrombotikum, nizkomolekularni heparin,

podan k prevenci tromboembolické nemoci, subkutanni aplikace
- Novalgin (metamizolum natricium) — analgetikum, antipyretikum
- Multibionta — vitaminovy pftipravek, vitamint rozpustnych ve vodé
- Tracutil — ptipravek stopovych prvki pro parenteralni vyzivu

- Manitol 20 % - (mannitol), infudabilium, roztok vyvolavajici osmotickou

diurézu

- Thiabene (thiamin) - vitamin B1 samotny
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- Aldactone (kalium kanreolat) - diuretikum Setfici kalium, antagonista

aldosteronu
- Perfalgan (paracetamol) - analgetikum antipyretikum
- Dithiaden (dithiaden) - antihistaminikum

- Dipeptiven (alanylglutamin) - roztok aminokyselin

Infuzni terapie

Krystaloidni roztoky - Ringerfundin, Glokéza 5, 10 a 20 %
- Koloidni roztoky - nahrada objemu (Tetraspan 6 %)

- Kabiven — roztok urfeny k parenteralni vyzivé obsahujici glukédzu,

aminokyseliny a tuky

- Aminoplasmal Hepa 10 % - roztok aminokyselin pro parenteralni vyzivu

Hemoterapie

Krevni derivaty byli podavany v rozmezi prvnich 16 dni (posledni tedy

28.4.2009) dle aktuélnich hodnot hemoglobinu, resp. koagulacnich parametra.
- 10 T.U. EBR (erytrocyty resuspendované)

- 6 T.U. P (mrazena plazma)
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Lokalni terapie

Ophtalmo — framykoin ung. (bacitracinum zincicum + neomycinum) —

oftalmologikum, antibiotikum, podévan do levého oka

Ophtalmo — septonex gtt., ung. (carbethopendecinium bromudum) -

oftalmologium

Solcoseryl gel (sanguinis extractum depratumalum) — oftalmologikum, podavan

do pravého oka na chemosu

Sanorin  (haphazolini  nitrans)-  otorinolaryngologium,  oftalmologuim

sympatomimetikum, aplikovan do nosu

Bisakodyl (bisacodylum)- laxativum, aplikovan ve formé ¢ipki

Inhalac¢ni terapie
Ambrobene (ambroxili hydrochloridum) — mukolytikum, expektorans
Berodual (fenoterol)- symptatomimetikum, bronchodilatancium, antiastmatikum

Vincentka — pouzita k inhalaci

Peroralni medikace (zpo¢atku podavana do ES a PEGu)

- Motilium (domperidol) - prokinetikum, antiemetika antivertifindza

- Hylak Forte - protiprijmové organismy, digestivum, adsorbencium, acidum
- Regulax (natrii picusolfas monohydricus) - laxativum

- Mutaflor (escherichia coli) - digestivum

- Heminevrin (clomethiazolum edisilas) - sedativum, hypnotikum

- Geratam (piracetam) - nootropikum
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- Grandaxin (tofisopam) - benzodiazepin, antipsychotikum, sedativum
- Mirtazapin Sandoz (mirtazapin) - antidepresivum

- MCP Hexal (metoclopramid) — prokinetikum, antiemetikum

- Celaskon — vitamin C

- B Komplex Forte - vitaminy skupiny B

- Vitamin E (tokoferol alfa) - vitamin E

- Aescin TEVA (alfa aescinum) — venofarmakum, antivarikozum

- Lusopres (nitrendipinum) - blokator kalciovych kanalt, hypotenzivum
- Inhibace (cilazapril) - ace inhibitor, hypotenzivum

- APO-famotidine (famotidin) - antogonista H2 receptord, antacidum

2.5.3 VySetieni provadénd béhem hospitalizace:

Laboratorni kontrola koagulace, krevniho obrazu, biochemickych parametrii
krve a moci byla provadéna po celou dobu hospitalizace v intervalech zavislych na
stavu pacienta (viz pfiloha ¢. 3) Dale bylo provadéno v ramci bed-side systému
pristrojem NOVA zékladni vysetfeni krevnich plynl, mineralogram, hladina glykémie,

hodnota hemoglobinu také dle stavu pacienta.

RTG srdce a plic patii k zdkladnim vstupnim vySetfenim. Dale bylo provadéno
pro kontrolu plicniho parenchymu a ovétfeni spravné polohy pfi opakovanych vyménach
centralniho zilniho katétru. RTG vysetieni uzito k diagnostice zlomenin dlouhych kosti
na PDK a LHK.
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CT vysetfeni hlavy jako stéZejni vySetfovaci metoda pii KCP bylo provedeno
thned po piijmu (12.4.2009 21:11, Frontalni oboustranny epidurdlni hematom vpravo
Site 10mm, vlevo 12 mm. Drobné kontuzni krvaceni ve frontadlnim laloku vpravo.
Subduralni hematom temporalné¢ vlevo. Drobné bubliny plynu intrakranialné.
Kominutivni fraktury frontalni kosti, vpravo fragment 35x25 mm, ktery imprimovan o
vice jak 8ifi kosti. PoruSena pfedni i zadni strana frontalnich sint, pfedevSim vpravo.
Kominutivni zlomenina obli¢ejového skeletu - lomné linie ve stropech, sténach i
spodiny ocnic oboustranné, vlevo jde dorzalné az na bazi lebni, kde fisura temporaln¢.
Levy maxilarni sinus zcela vyplnén tekutinou, vpravo je lem, krvi vyplnény i frontalni a
etmoidalni siny a hladina ve sfenoidalnim sinu. Vyrazné rozsifeni mekkych tkani
s emfyzémem frontdln¢ a na obli¢eji vice vpravo) a nadale v zavislosti na klinickém
stavu pacienta a jako kontrola operacnich zdkrokd. Touto metodou byl vySetfen i
hrudnik pacienta. (12.4.2009 21:11 suspektni nevyrazné postkontuzni zmény v levém

hemithoraxu, dif. dg. drobna aspirace)

Ultrasonografické vysetfeni bylo provedeno ihned po piijmu k vylouceni
pfitomnosti volné tekutiny v dutiné biiSni. 23.4.2009 byla provedena duplexni
sonografie hl. Zilniho systtmu LHK pro vylouceni flebotrombodzy (ta nebyla

prokazana).

EMG bylo provedeno 27.5.2009 k zjisténi poruchy hybnosti PHK. To prokazalo

Vv

prukazna pro n. axillaris a n. suprascapularis vpravo. Ve zbyvajicich nervech (n.
musculocutaneus, radialis, medius a ulnaris vpravo) prokazuje axonalni 1ézi s obrazem

parcialn€ denervacniho syndromu. Doporuceno zopakovani vySetieni po 3 mésicich.
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2.5.4 Monitorace pacienta na liuZku

Ze zakladnich sledovanych parametri bylo sledovéno tfisvodové EKG,
frekvence dychéni, saturace krve kyslikem pomoci oximetrie, invazivni méfeni
centralniho zilniho a arterialniho tlaku, télesna teplota, neurologicky stav (stav védomi,

zornic, hybnosti) a hodinova diuréza.

Déle byly ke vztahu k poranéni hlavy sledovany hodnoty intrakranialniho tlaku,
mozkového perfuzniho tlaku a vydechovaného oxidu uhli¢itého (ETCO,).
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Graf ¢. 1: Primérné hodnoty sledovanych parametra

2.5.5 Dietoterapie

Druhy den zahdjena parenteralni vyziva roztokem 10 % glukézy a

Aminoplasmalu Hepar 10 %.

Od 14.4.2009 (tfeti hospitalizacni den) zahajena vCasna enteralni vyziva pies
NGS. Podavan Nutrison Multifiber, ktery zpocatku méné tolerovan, proto snizena davka
a zvétSen Casovy interval mezi jednotlivymi davkami. Dopliiovan nadéle parenteralni

vyZzivou.
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17.4.2009 Zavedena endoskopicky enterdlni sonda. NGS vytaZena. Zahajena
aplikace Nutrison Multifiber v kontinualni davce 20 ml/h s no¢ni pauzou od 24:00 do
06:00.

18.4-28.4.2009 Postupné zvySovani kontinualni davky (max. 120ml/h)
S kombinaci parenterdlni vyzivy Kabiven 1900 Kcal, Dipeptiven, Glukéza 5 %

s ordinacemi.

29.4.2009 Zaveden gastroskopicky PEG, do kterého prvni den podavan pouze

¢aj. Enteralni sonda vytazena.

30.4.2009 Aplikovan do PEGu Nutrison Multifiber Protein Plus v pocatecni
davce 150 ml s ¢ajem 50 ml v tithodinovych casovych intervalech. Navic postupné

pfevadéni intravenozni medikace na tabletovou formu, kterd podavdna rovnéz do PEGu.

1.5-10.5.2009 Zvysena davka enteralni vyZzivy spolu se snizovani parenteralni
VYZivy.

11-18.5.2009 Zacina zkouSeni perordlni pfijem potravy. Zpocatku tekutiny a
Nutridrinky. Dochazi k apraveé peroralniho pfijmu potravy.

19.5.2009 Peroralni pfijem dostate¢ny proto PEG pouze proplachovan ¢ajem.

27.5.2009 Jiz podavana medikace usty. Pacient polykd velmi dobfe a

spolupracuje.

2.5.6 Pohybovy reZim

12.4.-4.5.2009 Klidovy rezim na zadech s elevaci horni poloviny téla o 30-45°
PDK ve zvySené poloze. UloZen na antidekubitarni nafukovaci madraci. Prevence
dekubitt. Od 14.2 dechova a pasivni pohybova rehabilitace dle moznosti a aktualniho

zdravotniho stavu. Ke stlani luzka uzivano zvedaciho zafizeni.

5.5-13.5.2009 Nadale pasivni rehabilitace, posazovani v lazku. Polohovani na
poloboky. Prevence dekubitli pomoci vypodkladani predilek¢nich mist. Stlani pacienta

provadeéno jiz bez zvedaciho zatizeni.
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14.5.-1.6.2009 Pacient vysazovan pasivné jiz mimo lizko do kiesla. Nadale
intenzivni rehabilitace s postupnym zlepSovanim motoriky pravé poloviny téla.

Vertikalizovan.
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3 Osetrovatelska cast

3.1 Osetrovatelska anamnéza k 21.4.2009 (10 den hospitalizace)

3.1.1 Zikladni potieby nemocného

Bolest

Nadale kontinualné€ analgosedovan (kombinace Propofol, Midazolam, Sufenta).
Z tohoto diivodu nelze u pacienta objektivné hodnotit bolest. Uroven sedace dle
RAMSAY (ptiloha ¢. 4) zhodnocena 6 (bez reakce).

Dychani

Pro nutnost dlouhodobé ume¢lé plicni ventilace byla pacientovi pfedchozi den
provedena punkéni tracheostomie. Nadale s ventilaénim rezimem fizené ventilace PVC-
SIMV (DF — 20/min, PEEP 6, FiO; 40 %). Minimaln¢ se objevuje spontanni dechova
aktivita. Parametry ventilace byly upravovany dle aktualnich hodnot acidobazické

rovnovahy a celkového stavu pacienta.

Do ventilaéniho okruhu napojen Booster pro zvlhéeni a ohfati vdechované
smési. Dale byli poddvany v pravidelnych intervalech inhalace mukolytiky a

bronchodylatancii.

K odsévani byl v okruhu napojen uzavieny systém Trach-care, ktery byl ménén
dle zvyklosti odd¢€leni kazdé pondé€li, stfedu a patek. Z dychacich cest bylo odsavano

Zlutavé sputum sttedniho mnozstvi.
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Osobni hygiena

Pan H. R. je diky uvedeni do umélého spanku plné¢ imobilni a zavisly na
komplexni oSetfovatelské péci personalu. Norton skoére 5. Pii stlani lizka je uzito

zvedaciho zafizeni.

Pacient je holen. Péce o dutinu ustni provadéna stétickami 0,2 % chlorhexidini.
Hlava je kryta obvazem po opera¢nim vykonu. Rana vyrazné nesdkne. Zpod obvazu je

Z operacni rany vyveden Redontiv drén a ICP ¢idlo.

Invazivni vstupy: 3 den CZK via vena subklavia l. sin., arterialni katétr via
arteria radialis 1 . dx., 5 den enterdlni sonda, 2 den tracheostomicka kanyla, 10 den PMK

¢. 16., 7 den intrakranialni ¢idlo.

VyZiva a hydratace

Pacient s odhadovanou vahou 80 kg a vySkou 180 cm patii s BMI 24,6 do
normalniho rozmezi. Pacient ma vlastni chrup. Nutri¢ni skére dle Nottinghamského

dotazniku 2 body.

Nemocny je v oblasti vyZivy plné nesobéstacny. Toho casu byl vyzivovan
kombinaci parenterdlni (Kabiven 1400 KCal na 24 hodin) a enterdlni vyzivy (Nutrison
Multifiber 70 ml/hodinu kontinualn€ s no¢ni pauzou od 24:00 do 06:00). Enteralni

vyzivu toleruje.

Primérnd hodnota CVP toho dne 6 torr. Kozni turgor v normé¢. Pacient je bez

vyraznych otokl. Hydratace pacienta je dobrém stavu.

Vyprazdiiovani moce

Pacientovi thned po pfijmu zaveden permanentni mocovy katétr ¢ 16, ktery je
napojena na sbérny sacek s moznosti méfeni hodinové diurézy. Katétr je pln€ funkcni a
jeho okoli je klidné bez znamek infekce. PMK odvadi ¢irou mo¢ bez podpory diuretik.

Hodinova diuréza v rozmezi 100 — 360 ml. Diuréza za 24 hodin byla 4250 ml.
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Vyprazdiiovani stolice

Pacient je z divodu analgosedace pIn¢ inkontinentni. Dnes stolice nebyla,
peristaltika slysitelna. Posledni stolice 19.4.2009. Pacient ma rozepsan prokinetickou

1é¢bu (Motilium 3 x 10 mg do ES).
Fyzicka a psychicka aktivita

Pacient je toho Casu analgosedovan. Je ulozen v poloze na zéddech se zvySenou
polovinou horni poloviny téla o 30 — 45° k usnadnéni Zilniho odtoku jako prevence
zvySovani intrakranidlniho tlaku. Lizko je vybaveno vzduSnou antidekubitarni madraci
s pravidelnymi cykly plnéni. Ruce mé vypodlozené ve zvysené poloze jako prevence
otoki. PDK je rovnéz ve zvySené poloze. Paty nemocného jsou vypodlozeny

antidekubitarnimi perlickovymi pomickami. Riziko vzniku dekubith dle Nortonové 5.

Odpocinek a spanek

Toho casu nelze hodnotit kvalitu spanku. Pfi péCi o pacienta je snaha o

dodrzovani klidového rezimu.
Teplo a pohodli

Subjektivné nelze hodnotit. V prvnich dnech u pacienta aplikovana mirna fizena
hypotermie. Od sedmého hospitalizaéniho dne vSak nastup hypertermie. Pacient je
z tohoto ditvodu nadale fyzikalné chlazen. Antipyretika jsou podavéna dle ordinaci
lékafe. Promérna teplota bshem desatého hospitalizatniho dne 37,8° C s dvéma

septickymi Spickami.
Sexualita

Toho ¢asu z divodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit.
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3.1.2 Psychosocidlni potieby

Jistota a bezpeci
Toho ¢asu z divodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit.
Sobéstacnost

Pacient je z davodu zavazného celkového stavu plné nesobéstaény odkazan na
komplexni oSetiovatelskou péci. Dle stupnice hodnoceni zdkladnich denni Cinnosti

(Bartheltuv test) ohodnocen 0 body. Je vysoce (resp. plné zavisly) na pomoci druhych.
Komunikace
Toho ¢asu z divodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit.
Informace

Pacient vzhledem ke stavu svého védomi nebyl poucen o svém zdravotnim
stavu, prognoze, povaze a ucelu diagnostickych a terapeutickych vykont, 1ékovych
interakcich, rehabilitaci, dieté¢ a o nutnosti hospitalizace. Toho ¢asu jsou informace

podavany pouze rodiciim a sestfe nemocného, kteti navstévuji syna kazdodenné.
Rodina a socialni zazemi

Pacient bydli stfidavé sdm nebo srodi¢i. Rodina pasobi dobrym dojmem.
Vztahy jsou vielé a zdjem o stav pacienta je vysoky. Snaha o spolupraci a zapojeni do

péce znacna. Pfi navstévach na syna neustale hovofi.
Duchovni potreby

Toho ¢asu z davodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit.
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3.2 Osetrovatelské diagnozy vztahujici se k desatému dni hospitalizace

00032 Neefektivni dychani z divodu zakladniho onemocnéni a analgosedace
projevujici se nepiitomnymi dychacimi pohyby hrudniku a poklesem minutové

ventilace

00049 Snizend nitrolebni kapacita z diivodu poranéni mozku projevujici se
opakovanym zvysenim nitrolebniho tlaku (nad 10 mm Hg, déle nez 5 minut) a

poklesem cerebralniho perfisniho tlaku

00108 Deficit sebepéce pii koupani a hygiené z divodu zmény stavu védomi

projevujici se neschopnosti vykonat sam hygienu

00007 Hypertermie z divodu trauma a infekce projevujici se té€lesnou teplotou

zvysenou nad normu (37°C) a tachykardii

00011 Zacpa z divodu nedostatecné télesné aktivity a aplikace opiatl a sedativ

projevujici se snizenou frekvenci vyprazdnovani

00014 Inkontinence stolice z divodu zmény stavu védomi projevujici se

neschopnosti vnimat ndpln rekta a ovladat defekaci

00021 Uplna inkontinence moéi z diivodu zmény stavu védomi projevujici se

neschopnosti vnimat néplin moc¢ového méchyte a kontinualnim odtokem moci

00110 Deficit sebepéce pii vyprazdiovani z divodu zmény stavu védomi
projevujici se neschopnosti pfemistit se na toaletu a dodrzovat spravnou hygienu

pfi vyprazdiovani
00047 Riziko poruseni integrity kiize z divodu télesné imobility

00040 Riziko imobilizacniho syndromu z diivodu zmény védomi a piedepsaného

upoutéani na lizko
00004 Riziko infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupti a trauma

00025 Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin z divodu zménéného

stavu védomi
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3.3 Plan, realizace a hodnoceni oSetfovatelského procesu

Osetrovatelska diagnoza ¢. 1

00032 Neefektivni dychani z diivodu zakladniho onemocnéni a analgosedace
projevujici se nepritomnymi dychacimi pohyby hrudniku a poklesem minutové

ventilace

Cil:
- Pacient ma zajisténé dostatecnou ventilaci plic
- Pacient ma zjisténou prichodnost dychacich cest
- Pacient ma nastaveny vhodny ventilacni rezim
Plan oSetiovatelské péce:

- Sledovat interferenci pacienta s ventilanim pfistrojem, pfipadné zmény hlasit

1ékafti k upraveni vyhovujicich ventilacnich parametra.
- Aplikovat dle ordinace 1ékafe kontinualni analgosedaci
- Kontrolovat hodnot acidobazické rovnovahy, o zménach informovat Iékate

- Sledovat dechovou frekvenci, kvalitu dechu, pfidruZzené¢ dechové fenomény,

interferenci s ventildtorem

- Kontrolovat funk¢nost tracheostomické kanyly (spravna poloha, tlak v obtura¢ni

manzeté
- Odsavat Setrn¢ z dychacich cest dle potieby
- Pfi odsavani pouzivat ochranné pomicky
- Zachovavat aseptické postupy

- Odebirat vzorky na mikrobiologické vysetieni dle ordinaci lékate
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- Podavat inhalac¢ni terapii dle ordinaci 1¢kate
- Mg¢nit pravidelné bakterialni filtr na ventilacnim okruhu

- Ukladat pacienta do vhodné polohy

Realizace a hodnoceni péce:

Pacient je pfipojen na ventilacni piistroj AVEA srezimem (PCV/SIMV, PEEP
6, FiO, 40 %) fizené ventilace pfes tracheostomickou kanylu, ktera mu byla chirurgicky
zavedena piedchozi den. Ventila¢ni rezim nebyl v pribéhu 10 hospitalizacniho dne
meénén. V okruhu napojen Booster pro kontinualni zvlhéeni a ohfati vdechované smési.
V pravidelnych intervalech dle ordinaci lékafe jsou podavany inhalace mukolitik a
bronchodilatacii. Odsavan je pomoci uzavien¢ho systému TRACH-CARE, ktery je
meénén dle zvyklosti oddéleni kazdé pondéli, stftedu a patek. Jednou tydné je ménén cely

ventilaéni okruh. V okruhu je dale napojen bakterialni filtr, ktery je ménén kazdodenné.

Pacient je uloZen se zvySenou horni polovinou téla, kterd je také indikovana

Z hlediska kraniocerebralniho poranéni.

Pacient byl odsavan cca. v 1 hodinovych intervalech. Bylo odsavano nazloutlé,
hustsi sputum s malou pfimési krve. Diky pravidelnému odsévani nedoslo k hromadéni
sekretu v dychacich cestach. V Pribéhu celého dne je saturace krve kyslikem meétena
oximetrem napojenym na centralni monitor 100 %. Hodnoty acidobazické rovnovahy
jsou vySetfovany v pravidelnych 4 - hodinovych intervalech (paO, se pohybuje
v rozmezi 18-20 kPa, paCO, 4-5 kPa, pH v mezich normy).

Pacient neinterferuje s ventilatnim pfistrojem. Zatim v8ak nema spontanni
dechovou aktivitu. Ma vSak dostatecné zajiSténou ventilaci. OSetfovatelsky cil splnén.

0s. diagnoza pretrvava do dalSich dni.
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OSetrovatelska diagnoza ¢. 2

00049 SniZena nitrolebni kapacita z diivodu poranéni mozku projevujici se
opakovanym zvySenim nitrolebniho tlaku (nad 10 mm Hg, déle nezZ 5 minut) a

poklesem cerebralniho perfuzniho tlaku

Cil:

- Pacient mé hodnoty intrakranialniho tlaku v mezich normy

- Pacient ma zabezpeceny dostate¢ny mozkovy perfuzni tlak
Plan oSetrovatelské péce:

- Sledovat stav zornic (velikost, tvar, symetrii a fotoreakci) a stav védomi pacienta

- Aplikovat antiedematdzni terapii dle ordinaci 1ékaie

- Aplikovat analgosedaci dle ordinaci lékate

- Sledovat hloubku sedace a informovat 1ékafe o zménach

- Ukladat pacienta do polohy se zvySenou horni polovinou téla

- Dbat na neutralni postaveni hlavy a krku

- Udrzovat pti péci o pacienta klidova opatieni (omezeni hluku, snizeni hlasitosti

rozhovorl v mistnosti)
- Podavat preventivni davky Thiopentalu dle ordinace 1ékare pied odsavanim
- Provadét odsavani Setrné a jen tehdy je-li to opravu indikované
- Sledovat a zaznamenavat hodnoty ICP a CPP

- Uzivat pomicek k udrZeni hypotermie ke sniZzeni metabolickych narokt
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Realizace a hodnoceni:

Pacient je uloZen se zvySenou horni polovinou téla, pro usnadnéni Zzilniho
odtoku. Pred manipulaci a odsavanim je pacientovi dle ordinaci 1ékafe podavana
bolusovd davka Thiopentalu 50 mg 1i.v. jako prevence prudkého zvySeni
intrakranidlniho tlaku. Nadale je pacient kontinudln¢ sedovan (kombinace Propofol,
Midazolam a Sufenta Forte). V prubéhu dne pietrvava u pacienta anizokorie, bez
vyrazné zmény. Pacient mé zavedené intrakranidlni ¢idlo Rehau, které napojeno na
kontinualni monitoraci. Je zavedeno 8 den. Primérna hodnota ICP za 24 hodin je 14

torr. Priimérnéd hodnota CPP za 24 hodin je 75 torr.

Na oSetfovacim pokoji je v rdmci moznosti dodrzovan klid. Pokud je to mozné,
na pokoji je tlumeno svétlo. Pacient byl po celou dobu fyzikdln¢ chlazen pomoci

ledovych obkladi. Jeho télesna teplota viak po cely den neklesla pod 37,6° C.

Po cely den nedoslo k poklesu CPP pod 60 torrti. Osetfovatelsky cil byl splnén.

0s. diagndza pretrvava do dalSich dni.

Osetiovatelska diagnoza €. 3

00108 Deficit sebepéce pri koupani a hygiené z diivodu zmény stavu védomi

projevujici se neschopnosti vykonat sam hygienu
Cil:
- Pacient ma zabezpecenou dostatecnou hygienu
- Pacient uloZeny v suchém a ¢istém ltzku
Plan oSetrovatelské péce:

- Zhodnotit stav pacientovy sebepéce dle Barthelova testu zakladnich vSednich

¢innosti.
- Pecovat o osobni hygienu, o¢i, dutinu nosni a ustni

- Provadét komplexni oSetfovatelskou péci
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- Provadét hygienu po vyprazdiiovani

- Pecovat o ktizi pomoci ochrannych prostredkt

Realizace a hodnoceni:

Pacient dle Barthelova testu vSednich dennich ¢innosti ohodnocen 0 body. Je
vysoce (pln¢) zavisly na péci svého okoli. Nemocny neni schopen se sdm najist, napit,
vykonat osobni hygienu. Tuto veskerou c¢innost vykonava zdravotnicky personal.
Pacient je provedena dvakrat denné celkovd hygiena na lizku. Je uloZen v Cistém,
uhledné ustlaném 1Gzku s nafukovaci antidekubitarni madraci. Pro pfestani lizka a

hygienu zad a hyzdi je pouzito zvedaciho zafizeni.

Pacient mé pro kontinuélni derivaci moci zaveden PMK. Diuréza je dostatecna
bez podpory diuretiky. Usti mo&ové trubice je bez znamek infekce. Stolice v pribéhu
desatého hospitalizaéniho dne nebyla. Okoli fitniho otvoru je klidné bez znamek
opruzenin ¢i podrazdéni. Okoli promazavano preventivné ochrannym krémem

Menalind.

Osetfovatelsky cil splnén.

Osetiovatelska diagnoza ¢. 4

00007 Hypertermie z diivodu kraniotrauma projevujici se télesnou teplotou

zvySenou nad normu (37°C) a tachykardii
Cil:
- Pacient m4 optimalni télesnou teplotu

- U pacienta nedochdzi k selhdni Zivotnich funkci a jejich ireverzibilnimu

poskozeni
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Plan oSetrovatelské péce:

- Sledovat télesnou teplotu spolu s ostatnimi fyziologickymi funkcemi a zapisovat

do dokumentace

- Podavat antipyretika a nahradu tekutin k udrzeni cirkulujiciho objemu dle

ordinaci Iékate
- Sledovat bilanci tekutin
- Pecovat zvysené o hygienu pacienta
- Provadét odbéry biologického materialu na mikrobiologii
- Pouzivat fyzikélni chlazeni organismu (ledy, zabaly, aplikace studenych inflzi)

- Sledovat poceni pacienta a dle potfeby zajistit vyménu osobniho a lozniho

pradla
Realizace a hodnoceni:

Nemocnému je méfena teplota kontinualné pfes monitorovaci zafizeni. Cidlo ma
umisténou v axile. Pacient po dobu celého 10 hospitaliza¢niho dne subfebrilni az
febrilni. Ve ve€ernich hodinach febrilni $picka s teplotou 39,1°C. Lékar indikuje odbér
dvou sad hemokultur na aerobni, anaerobni a mykotické vySetfeni. Jsou podavana
antipyretika dle ordinaci lékafe. Dle mikrobiologického konzilia Gprava antibiotické

terapie. Nové€ nasazen Ofloxacin 2 x 400 mg.

V 01:40 stale zvySena télesna teplota. Rozvoj tachykardie. Dle ordinaci 1€kate

dopliiovan ob¢h koloidnimi roztoky, Uprava analgosedace. Pietrvava fyzikalni chlazeni.

Osetfovatelsky cil se nepodafilo splnit, jelikoz febrilie u pacienta ptetrvavaji
cely desaty hospitalizacni den. Etiologie neni zcela jasnid. Dle mikrobiologického
konzilia hemokultury nic nesignalizuji, katetry negativni, sputum z 21.4 negativni, moc
20.4 negativni. Nelze vyloucit sinusitidu pfi hemosinech . 22.4 Nasazen Unasyn
s vlivem na CNS a pranikem do dychacich a mocovych cest. Déle indikovéano fyzikalni
chlazeni vyplachem Zaludku pfes nové zavedenou NGS a moc¢ového méchyie studenym
fyziologickym rozotkem. U pacienta ptetrvavaji febrilie dalsi 3 dny. Poté postupné

uprava stavu.
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OSetrovatelska diagnoéza ¢. 5

00011 Zacpa z diivodu nedostatecné télesné aktivity a aplikace opiati a

sedativ projevujici se sniZzenou frekvenci vyprazdiovani
Cil:
- Pacient ma pravidelnou stolici (minimalné 1 x za dva dny)

- Pacient ma stolici normalni konzistence, bez patologickych piimési

Plan oSetiovatelské péce:
- Sledovat stav vyprazdiiovani stolice a fadné vést dokumentaci

- Informovat o vyraznych zménach Iékafe (konzistence, barvy, zapachu,

frekvenci)
- Sledovat celkovy pfijem tekutin
- Aplikovat vyzivu dle ordinaci Iékate
- Sledovat toleranci vyzivy
- Aplikovat prokinetickou terapii dle ordinaci 1€kate (popft. laxativa)

- Vysetfovat dle indikace pfitomnost stolice v rektu

Realizace a hodnoceni:

Posledni stolice 19.4. S ohledem na celkové zhorSeni celkového stavu tento den
nebyl feSen problém s vyprazdnovanim. V pribéhu dne se stolice neobjevila. Svym
dilem se na pomalej§i stievni pasazi podili i aplikovana analgosedativni terapie. Zadné
komplikace vSak neprojeveny. Nedoslo k zvétSeni objemu biicha. Subjektivné nelze

zjistit bolesti nebo jiné potize z divodu analgosedace.
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Pacientovi je poddvana vyziva enterdlni sondou. Nutrison Multifiber podavan
kontinudlni davkou 70 ml/h pomoci enteralni pumpy s no¢ni pauzou od 24:00 do 06:00
hodin. Pacient je bez znamek nepriichodnosti stiev. Stfevni peristaltika je slySitelna.

Stolice se dnes neobjevila.

22.4.2009 podano v 8:00 15 kapek Regulaxu,. Pacient se v prib¢hu dne nadale
nevyprazdnil. Proto ve 21:00 podan 2 x Bisacodyl supp. Dochazi k odchodu kasovité
stolice.

V nésledujicich dnech se zvysuje postupné davka enteralni vyzivy. Dochazi

k Gprave Cetnosti stolice. OSetfovatelsky cil se podatilo splnit.

Osetiovatelska diagnoza ¢. 6

00014 Inkontinence stolice z divodu zmény stavu védomi projevujici se

neschopnosti vnimat napli rekta a ovladat defekaci
Cil:
- Pacient ma zabezpecenou hygienickou péci
- Pacient nema poskozenou integritu ktize v oblasti fitniho otvoru
Plan oSetiovatelské péce:
- Pravideln¢ kontrolovat stav defekace
- Po defekaci provadét diislednou hygienu a péc€i o kiiZi v oblasti fitniho otvoru

- Promazévat preventivné kiizi ochrannymi prostfedky

Realizace a hodnoceni:

Pacient je zdivodu zmény stavu védomi nasledkem kraniotraumatu a

analgosedace pIn¢ inkontinentni.
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2 x denn¢ provadéna celkova toaleta. Kiize preventivné oSetfovana ochranou
pasti Menalind. Pacient uloZen v Cistém a suchém lizku s pouzitim jednordzovych
podlozek. Kvili zvySenému poceni ndsledkem hypertermie je nutna castéjsi vymena

jednorazovych podlozek. Stolice 10. hospitaliza¢ni den nebyla.

Okoli fitniho otvoru klidné, bez znamek poruseni integrity kiuze. OSetrovatelsky

cil plnén.

OSetrovatelska diagnoza ¢. 7

00021 Uplna inkontinence mo¢i z ditvodu zmény stavu védomi projevujici

se neschopnosti vnimat naplih moc¢ového méchyre a kontinualnim odtokem moci
Cil:
- Pacient ma zabezpe€enou hygienickou péci v perinedlni oblasti

- Pacient ma vhodny zplisobem zabezpecenou derivaci moci z mocového méchyie
Plan oSetrovatelské péce:

- Zjistit pfic¢inu inkontinence

- Sledovat diurézu a charakter moc¢i (objem, barva, pfimési, zapach)

- Dle ordinace 1€kate zvolit vhodnou pomicku ke kontinualni derivaci moci

- Kontrolovat stav PMK a minimalné rozpojovat systém

- Sledovat priichodnost katétru, aby nedochazelo k reflexu moci

- Vyméinovat PMK v pravidelnych intervalech

- Provadét fadnou hygienu perinedlni oblasti
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Realizace a hodnoceni:

S ohledem na stav védomi byl pacientovi ihned pfi pifijmu zaveden PMK ¢. 16
s balénkovou fixaci. Je napojen na sbérny sacek s moznosti méfeni hodinové diurézy.

Odvadi ¢irou moc bez patologickych pfimési. PMK neobtéka a je plné funkcéni.

Je provadéna dislednd hygiena zevniho usti mocové trubice a perinedlni oblasti.

Perineum je klidné, suché bez znamek opruzenin nebo zarudnuti.

Z divodu potieby dlouhodobé derivace moci a rizika infekce spojeného se

zavedenim PMK je pacientovi 27.4.2009 provedena punkcni epicystostomie.

OSetrovatelska diagnoza ¢. 8

00110 Deficit sebepéce pri vyprazdiiovani z diivodu zmény stavu védomi
projevujici se neschopnosti premistit se na toaletu a dodrZovat spravnou hygienu

pri vyprazdiovani
Cil:
- Pacient mé zabezpecenou dostatecnou hygienickou péci
- Pacient ma Cistou kiizi v oblasti fitniho otvoru
Plan oSetrovatelské péce:
- Sledovat stav defekace
- Provadét dakladnou hygienickou péci po vyprazdnéni stolice

- Promazavat kiizi ochrannymi prostifedky dle potieby
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Realizace a hodnoceni:

Pacient je nadale hluboce analgosedovan. Veskerou hygienickou péci provadi
osetfovatelsky persondl. Pravidelné bylo kontrolovéno, zda se pacient nevyprazdnil.
Desaty hospitalizacni den nedoSlo k vyprdzdnéni stolice.  Okoli je promazano

preventivné ochranou masti Menalind.
Okoli fitniho otvoru je bez zarudnuti a znamek porusSeni integrity kiize.

Osettovatelsky cil splnén.

Osetiovatelska diagnoza €. 9
00047 Riziko poruseni integrity kiiZze z diivodu télesné imobility
Cil:

- Pacient nebude mit dekubity a jiné projevy poruseni integrity ktize
Plan oSetrovatelské péce:

- Stanovit rizika vzniku dekubiti dle stupnice Nortonové

- Ulozit pacienta na nafukovaci antidekubitdrni madraci

- Kontrolovat stav kiiZze na predilekénich mistech

- Provadét jemnou masaZ mist kostnich prominenci

- Provadét pasivni rehabilitaéni cviceni

- PouZivat vypodloZeni antidekubitarnimi pomiickami na rizikovych mistech

- Provadét disledné hygienu pacienta, promazavat kiizi

- UdrZovat suché a ¢isté liazko

- Dbat o dostateCnou vyzivu a hydrataci pacienta
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- Sledovat laboratorni vysledky, které¢ maji vztah k pfi¢innym faktorm (napf.

krevni obraz, glykémie, albumin, celkova bilkovina)

Realizace a hodnoceni:

U pacienta bylo riziko vzniku dekubitii ohodnoceno dle Nortonové 5 body, tedy
velmi vysoké riziko vzniku dekubitii. Polohovéani pacienta na boky je toho casu
z divodu zavazného kraniocerebralniho poranéni kontraindikovano. Nemocny je tedy
V poloze na zadech se zvySenou horni polovinou téla. Pacient je ulozen na nafukovaci
antidekubitarni madraci Neo Pro. Je provadéno fadné stlani lizka, pfi némz je pacient
zvednut pomoci zvedaciho =zafizeni. Dukladnd hygiena spojena s promazanim
predilekénim mist a celych zad Hydro Vital gelem, ktery mé ozivujici a prokrvujici
ucinek. Horni koncetiny ma pacient vypodlozen perlickovymi antidekubitarnimy

pomtickami. Paty jsou rovnéz ulozeny v perlickovych antidekubitarnich pomickach.

K pacientovi dvakrat denné¢ dochézi rehabilitacni pracovnice, provadi pasivni

rehabilitaci konéetin a dechovou rehabilitaci.

Pacient je desaty hospitaliza¢ni den bez znamek dekubitli. OSetfovatelsky cil

plnén.

Osetiovatelska diagnoza €. 10

00040 Riziko imobiliza¢niho syndromu z divodu zmény védomi a

predepsaného upoutani na lizko
Cil:
- Pacient je bez ptiznaki bronchopneumonie
- Pacient je bez otok

- U pacienta je zachovana hybnost v kloubech a nejsou ptitomny kontraktury
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Pacient se pravideln¢ vyprazdiiuje

Pacient ma Cistou, dostate¢né hydratovanou ktizi bez dekubitt
Plan oSetiovatelské péce:

Posoudit miru projevii imobiliza¢niho syndromu

Zhodnotit riziko vzniku dekubitt

Sledovat stav vyzivy

Sledovat stav pokozky na rizikovych mistech

Pouzivat pomicky ke zmirnéni tlaku

Polohovat koncetiny do fyziologického postaveni

Zajistit v€asnou rehabilitaci RHB pracovnici

Zajistit maximalni pasivni rehabilitace dle moznosti a Stavu pacienta
Aplikovat antikoagulac¢ni terapii dle ordinace 1¢ékare

Odséavat pacienta dle potteby

Realizace a hodnoceni:

Dle Norton skore 5 bodi. Vysoké riziko vzniku dekubitli. Pacientovy je od

druhého hospitalizacniho dne zajisténa pasivni rehabilitace RHB pracovnikem. Jsou

provadeény pasivni cviky s koncetinami, kromeé PDK, ktera uloZena v sadrové dlaze pro

frakturu tibie. Déle provadéna dechova rehabilitace.

Pacient ulozen vleze na zadech se zvySenou horni polovinou téla. Ma podlozeny

koncetiny perliCkovymi antidekubitarnimi pomickami. KiZze v oblasti zad je

promazavna hydrata¢nim gelem Hydro Vital. Na ostatni ¢asti t€la aplikovan olej na

ochranu pokozky ve spreji Menalind Profesional.

Dle ordinace I¢kare aplikovan Fragmin 5000 j. dvakrat denn¢. Laboratorné jsou

sledovany koagula¢ni parametry. Lékati informovan.
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Pacient ma toho Casu ktzi bez defekti. Ma prokrvené, teplé periferie bez

znamek otoku. Peristaltika slySitelnd. Dolni koncetiny bez znamek trombozy. Dychani

ma poslechové bez vedlejSich fenoménii.

Osetfovatelsky cil splnén, ale je dlouhodoby a diagnoza pietrvava do dalSich

hospitaliza¢nich dni.

TSK)

Osetrovatelska diagnoza ¢. 11

00004 Riziko infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupii (CZK, ART,

Cil:

Pacient ma okoli invazivnich vstupt klidn¢ bez znamek infekce
U pacienta se neprojevili znamky infekce

Plan oSetrovatelské péce:

Kontrolovat stav okoli invazivnich vstupt

Sledovat projevy celkové infekce (télesna teplota, celkovy stav, laboratorni

zanétlivé parametry)

Sledovat fyziologické funkce a provadét fadny zapis do dokumentace pacienta
Provadét pravidelny pievaz invazivnich vstupti za aseptickych podminek
Pouzivat jednorazové pomucky pii oSetfovani

Vymeénovat denné soustavu infusnich hadic¢ek a minimalné rozpojovat
Informovat lékare pii projevech infekce

Posilat konce vytazenych invazivnich vstupli na mikrobiologické vySetteni

Podévat antibiotika dle ordinace 1ékate v pravidelnych intervalech
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Realizace a hodnoceni:

Ptevazy vSech invazivnich vstupl jsou provadény jedenkrat denné (poptipadé
dle potieby). K ptevazu je uzito vzdy jednorazovych sterilnich pomucek a materialu.

K dezinfekci okoli zavedeni invazivni vstupt je uzito prostfedku Betadine.

Invazivni vstupy (CZK, ART) jsou dnes zavedeny 3 den. CZK je zaveden cestou
levé podklickové zily. Pii1 kazdodenni vyméné kryti je kontrolovan. Dnes okoli bez
zarudnuti a znamek infekce. Katétr je pln¢ funk¢ni. Je fixovan stehy ve spravné poloze
bez znamek posunuti. Arterialni katétr je zaveden cestou pravé radidlni tepny. Rovnéz
fixovan stehy. Pfi vyméné kryti kontrola polohy a okoli, to bez zndmek infekce. Katétr

je plné funkéni.

Tracheostomickd kanyla sdkne hlenem a lehce krvi. Byla punkéné zavadéna
pfedchozi den a ztohoto divodu, neni ptfitomnost lehkého krvaceni feSena. Je
prevazovana dle potteby. Pii pfevazu je pouzito desinfekéniho prostfedku Betadine.

Okoli bez zarudnuti.

Pacient ma vSak projevy celkové infekce (vzestup zanétlivych parametrd,
leukocytt, télesné teploty). Ke stavajici antibiotické terapii (Lendacin a Klimycin) je
pfiddin 21.4 Ofloxacin a nasledujici den také Unasyn. Tyto projevy pretrvavaji
nasledujicich 5 dni, kdy dochéazi k poklesu télesné teploty. Zdroj febrilni se nedafilo
zjistit. VSak okoli invazivnich vstupli je bez znamek lokalni infekce. Taktéz
mikrobiologické vysetfeni koncl katétri je negativni. Nebyli tedy ziejmé zdrojem

infekce.
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OSetrovatelska diagnoza ¢. 12

00025 Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin z diivodu zménéného

stavu védomi a zvySené ztrat tekutin pri hypertermii
Cil:
- Pacient je dostate¢n¢ hydratovan a nema projevy dehydratace

- Pacient ma stabilni zakladni fyziologické funkce (hmatny pulz, normalni turgor

kize, pfimétend diuréza)

- Pacientiiv vydej moci odpovida piijmu tekutin

Plan oSetrovatelské péce:
- Sledovat stav kiize a sliznic
- Sledovat a fadn¢ zaznamenavat piijem a vydej tekutin pacienta
- Zapocitat perspiraci do vydeje tekutin
- Sledovat opera¢ni ranu a drén jako potencionélni zdroj ztraty tekutin
- Sledovat hodnoty centralniho Zilniho a arterialniho tlaku, informovat Iékate
- Sledovat vydej moci
- Aplikovat ndhradni roztoky dle ordinace lékate
- Sledovat zndmky dehydratace
Realizace a hodnoceni:

Pacient ma po cely den febrilie, které nereaguji na terapii. Dochdzi k nastupu
tachykardie a hypotenze. Dle indikace I¢kafe podavana antipyretika a ndhradni roztoky
k doplnéni objemu tekutin. Celkem podano 1500 ml Tetraspan 6 %. Postupna

stabilizace ob&hu s nutnosti podpory katecholaminy.
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Redonidv drén z operacni rany na hlavé za poslednich 24 hodin neodvedl nic.
Operacéni rana je bez vyrazného prosakovani. Pacient md rozepsanou parenteralni a

enteralni vyzivu.

Hodnota CVP v pribéhu dne se pohybuje od 5 do 11 torrt. Hodinova diuréza je
dostate¢na pohybuje se v rozmezi 100 — 360 ml za hodinu. Bilan¢né je pacient za 24

hodiny pozitivni 580 ml.

Pacient se zdd byt vzhledem k aktudlnimu stavu dostatecné¢ hydratovan.

Osettovatelsky cil splnén.
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3.4 Edukace

Od pocatku hospitalizace je pacient v bezvédomi. Z tohoto diivodu nebyl poucen
o svém zdravotnim stavu, prognoze, povaze a ucelu diagnostickych a terapeutickych
vykonii, lékovych interakcich, rehabilitaci, diet¢ a o nutnosti hospitalizace. O
zdravotnim stavu informoval 1ékat pouze nejblizsi rodinné piislusniky (rodice a sestra).
Po domluvé s Iékatem byly umoznény navstévy i mimo oficidlni navstévni hodiny.
Informace jsou poskytovany pii kazdé vyrazné zméné zdravotniho stavu, popfipadé na

pozadani.

Osetiujici personal poskytoval informace o moznosti spoluprace a zapojeni do
péce, provoznim faddu a chodu oddéleni. Ddle sestry vysvétlovaly rodin€é tkony
provadéné v ramci oSetfovatelské péce. Pti stabilizaci celkového stavu byla rodina

zapojovana do konceptu bazalni stimulace.

Po tpravé védomi byl pacient poucen o svém zdravotnim stavu a jeho progndze.
Pacient postupné nabyl plného védomi. Je orientovan a plné spolupracuje. Podanym

informacim porozumél.

Z hlediska dlouhodobé péce je poucen o nutnosti rehabilitace koncetin.
Pietrvava u n¢j snizend hybnost pravé ruky, obzvlasté¢ vazne pohyb v rameni. Dale je
informovan o nutnosti dalSich vySetfeni (EMG po tfech mésicich, traumatologické

kontroly fraktur a kontrola u o¢niho lékafe).
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4 Zavér
Prace je vénovéana péci o pacienty se zavaznym kraniocerebralnim poranénim.
Cilem teoretické ¢asti bylo zpracovani hlavné moznosti terapie v intenzivni péci a jejich

uskali. Doufam, ze tento cil se mi podafilo splnit.

Prakticka Cast je zpracovdna formou oSetfovatelské kasuistiky. Vybran byl
,»typicky predstavitel* pacienta s kraniocerebralnim poranénim (mlady muz po dopravni
nehod@) jak vyplyva ze statistik. Je zpracovana cela doba hospitalizace v trvani 51 dni.
Podrobné se zamétuji na desaty den hospitalizace, ke kterému se vztahuji oSetfovatelské

diagnozy.

Vzhledem ke klinickému stavu pacienta pii pfijmu a na pocatku hospitalizace
nebyla progndza vitbec ptizniva. V dalSim pribéhu nic nenasvédcovalo tomu, Ze by
mohlo dojit k plnému nabiti védomi. Dovoluji si tvrdit, Ze stav pacienta na konci jeho

hospitalizace byl pro cely osetfujici personal malym zazrakem.

PfestoZze na naSem pracovisti nejsou vyuzivany vSechny dostupné metody ke
kontinualni monitoraci traumaticky postizeného mozku, které byly popsany v teoretické
¢asti, je tento pacient piikladem toho, ze je zde poskytovana péce na velmi vysoké

arovni.

Z hlediska celkové péce a nasledného vyvoje pacientova stavu bych na zaveér
vyzdvihl také pfistup a zdjem rodiny, kterd se velmi aktivné zapojovala do péce o

pacienta.
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6 Seznam zkratek

ART
CNS
CPP

CT

DAP
DIC
EEG
EKG
EH
ES
HR
ICP
JIP
KCP
LHK
GCS
MAP
MR
NGS
ORL

PCVISIMV

arterie

arterialni katétr

centralni nervovy systém

mozkovy perflizni tlak

computer tomografy (pocitacova tomografie)
centralni zilni katétr

Ceska republika

difGzni axonalni poranéni

diseminovana intravaskularni koagulopatie
elektroencefalogram

elektrokardiograf

epiduralni hematom

enterdlni sonda

srde¢ni frekvence

intrakranialni tlak

jednotka intenzivni péce

kraniocerebralni poranéni

levé horni koncetina

Glasgow coma skale (Skala k hodnoceni védomi)
sttedni arteridlni tlak

magnetickd rezonance

nasogastricka sonda

otorinolaryngologie (usni,nosni, kréni)

synchronizovana intermitentni zastupova ventilace
kontrolovana tlakem
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pCoO, =
PDK =
PEEP =
PEG =
PMK =
PNP =
RTG =
SAK =
SH -
TK =
TSK =

UZIS CR

parcialni tlak oxidu uhli¢ité¢ho
prana dolni koncetina

pozitivni tlak na konci vydechu
perkutanni endoskopicka gastrostomie
permanentni mocovy katetr
pfednemocni¢ni neodkladna péce
rentgenologické vySetieni
subarachnoidealni krvaceni
subduralni krvaceni

krevni tlak

tracheostomickd kanyla

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské

republiky

vena
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7 Seznam priloh

Priloha ¢. 1 Statistika zemftelich pti dopravnich nehodach podle véku
Piiloha ¢. 2 Glasgow Coma Skale
Priloha ¢. 3 Vybrané laboratorni vysledky béhem hospitalizace

Piiloha ¢. 4 RAMSEY SCALE pro dospélé pacienty na JIP s monitorovanou

sedaci
Piiloha ¢. 5 Norton score
Priloha €. 6 Dospélé nutri¢ni skore

Priloha €. 7 Bartheluv test vSednich dennich ¢innosti
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Priloha €. 1 Statistika zemfielich pfi dopravnich nehodach podle véku.

odpovéd podnét body
otevrit oci spontanni 4
na osloveni 3
na bolestivy podnét 2
nereaguje 1
slovni deﬂvfnd’ plné orientovan 5
zmatena 4
nepiimeéfena, pouze slova 3

[ ]

nesrozumitelna, pouze zvuky

bez odpovédi 1

motoricka odpoveéd’ vyhovi slovni vyzve 6
adekvatni na bolestivy podnét 5

thyb, necilené se brani 4

flexe na bolestivy podnét 3

extenze na bolestivy podnét 2

bez odpovédi 1
celkové skore 3-15

Piiloha ¢. 2 Glagow coma skale
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datum 12.4.09 | 14.4.09 | 21.4.09 28.4.09 28.5.09
cas norma 19:50 5:00 5:00 5:00 5:00
Na (135 -145 mmol/l) 143 147 142 143 140
K (3,8 - 5,5 mmol/l) 3,9 4,3 4,8 4,7 4,5
Cl (97 - 108 mmol/l) 111 114 109 112 106
(285 - 295
f—f- osmolalita mmol/kg) 297 304 294 305 291
% Bilirubin
3 | celkovy (2,0-17,0 umol/l) 5,5 5,7 49
% Bilirubin pfimy | (0,0 - 5,13 umol/I) 2 2,2 1,7
Urea (2,0- 6,7 mmol/l) 5,8 4,6 5 8,9 4
Kreatinin (44 —97 pumol/l) 84 55 55 44 70
Glukoéza (3,3 - 5,8 mmol/l) 5,5 6,6 5,7 5,4 4,9
CRP (0-6,5mg/l) 0,5 90,3 69,8 63,5 5,2
T |erytrocyty (4,5-6,3x10%/1) 3,82 2,62 2,77 2,71 3,46
5 |leukocyty (4,0 - 10,0 x 10°/1) 11,5 8,6 8,4 10,6 7,7
S | trombocyty (140 - 440 x 109/I) 183 125 149 354 418
‘Ii hemoglobin | (140 -180 g/I) 114 8,1 8,4 80 99
® | hematokrit (0,38 -0,52) 0,341 0,238 0,222 0,247 0,29
APTT 28—-42s 28,4 37,4 32,4 30,6 31,5
?, Quick (PT) 12-15s 14,1 16,3 29,8 14,6 14,3
% Quick (PT), % | (80 - 120 %) 89% 66% 107% 82% 86%
3‘ Antitrombin Ill | (65 -130 %) 75% 74% 107%
INR (0,8-1,2) 1,07 1,28 0,96 1,12 1,09

12.4.2009 — nabéry provedené pii piijmu

14.4.2009 — nabéry 2 den hospitalizace

21.4.2009 — nabéry v den vybrany pro zpracovani oSetfovatelsky diagnoz

28.4.2009 - nabéry pied podanim poslednich transfiiznich ptipravkl

28.5.2009 — nabéry 4 dny pted propusénim

Piiloha €. 3 Vybrané laboratorni vysledky béhem hospitalizace
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Uroven/stupen PROJEVY
védomi
1 Uzkostny, neklidny, agitovany
2 Spolupracuje, orientovany, klidny
3 Spavy, reaguje ,pouze na vyzvu/podnét,
Uroveri/stupen PROJEVY
spanku
4 Pohotova reakce na hlasitou vyzvu nebo na poklep na
kost €elni nad kofenem nosu (glabela)
5 Opozdéna, zpomalena, odpovéd na zvukové podnéty
nebo na poklep na glabelu
6 Z&adna reakce na zvukové a taktilni podnéty

Piiloha ¢. 4 RAMSEY SCALE pro dospélé pacienty na JIP s monitorovanou sedaci

Fyzicky stav Védomi Aktivita Pohyblivost Inkontinence
Dobry dobry chodi uplna neni
Castecné
Zhorseny apaticky 3 | s doprovodem omezena obcas
Spatny zmateny sedacka velmi omezend moc
velmi
Spatny bezvédomi leZi zadna moc+ stolice

Piiloha €. 5 Norton score (¢im méné bodu tim vétsi riziko vzniku dekubitii)
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DOSPELE MOTRICHI skore

Odb. vékdo 65t [01h. véknad 65 ket

Ot BMI20-35 O 1b. BWI 18 - 20; nad 35 OZb EMIpod 18
zirita hmomosti za 3 mésice

Olb. 0-3kg Odb. 3-6kg O3k, nad 6 kg

mmoisivi jidla za poskedni 3 tydny

Odb. beze zmény O 1b. poloviérd porce Odb. jiohéasnebo neji

Projevy nemoci v spuéasné dohé

O Ok, Zadne O 1k, nechutenstvi, bolest bficha O2b. mvracend, prijern » 6 za den
sires

Ok, Zadwny O 1h. stfedni chon. nermoe, DIV mendi nekorgpli kovansy chinrgicky zdkrok
Ok, wisoky

akmtni dekompe nzace chronického onerocnénd,

rozzdhly ohitargic kykon,

pooperad nd koraplikace, TPV, popsdleningy,
traurna, hospitalizace ARO, JIP, krvdcend GIT
O2b. nelze zmérit a vradit

neke zjktit BMIL rivatu himoinosti a jilo za posledni 3 tidny 0 3b.

NUTRICNI RIZIK O/ CELKOV ¥ POCET BODU [
O0-3. NiZKE  NENNUTHA NUTRICHT INTERY ENCE
O4-Tb. STREDNI NUTNE VVSETRENI DIETH] SESTROU
02 -12h. VYSOKE _ NUTNA SPECIALNI NUTRICNI INTERVENCE

Priloha ¢. 6 Dospélé nutri¢ni skore
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Cinnost Provedeni ¢innosti

MNajedeni, napiti samostatné bez pomoci
5 pomoci
neproveds

=

Oblékani samostatné bez pomoci

5 pomoci
neprovede

=

Koupani samostatné nebo s pomoci
neprovede

Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede

Kontinence modci plné kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

Kontinence stolice plné kontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinent

=

Pouziti WC samostatné bez pomoct
5 pomoci
neprovede

=

Presun na lazku- zidli samostatné bez pomoct
s malou pomoci

vydrzi sedat
neprovede

o= =[S o= S = S = S e S = S
o= Ln =

=

Chuize po roviné samostatné nad 50 m
s pomoci S0 m

na voziku 30 m
neprovede

I =
o= n

Chtize po schodech samostatné bez pomoci
5 pomoci
neprovede

Celkem

Stupen zavislosti:

Vysoce zavisly 0—-40 hodua
Lavislost stiredni 45 — 60 hodn
Lehlk:i zavislost 65 —95 hodua
Nezavisly 96 — 100 boda

Priloha €. 7 Barthelav test v§ednich dennich ¢innosti
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