UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

PEDAGOGICKA FAKULTA

Katedra antropologie a zdravowdy

Diplomova prace

Bc. Jana Kopecka

Ucitelstvi odbornych fedn®tt pro zdravotnické Skoly

OSeftovatelska p& o pacienta s intrakranialnitidlem

S pouzitim a bez pouziti bazalni stimulace

Olomouc 2014 vedouci prace: MUD#gi ZLharamza



ProhlaSuiji, Ze diplomovou préaci jsem vypracovalagstat pod vedenim
MUDr. Jitiho Charamzy.

K préaci jsem pouzila literatury a prameny uveders&xnamu.

V Olomouci 20. 06. 2014 Jana Kopecka



Podékovani

Timto chci podkovat vedoucimu prace MUDr.filnu Charamzovi za cenné
rady a vedeni diplomové prace.

Velice rada bych patkovala MUDr. Saleh Abdo Islam, |éka kliniky
anesteziologie resuscitace a intenzivni mediciaiktltni nemocnice Hradec Kralové za

cenné rady &em zpracovani diplomové préace.

Dékuji pani Mgr. Ivag Kupeikové, MBA, vrchni segé kliniky anesteziologie
resuscitace a intenzivni mediciny, fakultni nemoentradec Kralove. Za poskytnuti

piistupu do archivu kliniky.



Obsah

UVOU ...ttt ettt ettt et et et eeean et e e eneere e e 6
O O L= o] = Lo PP 8
2. TeOoretiCKe POZNALKY ......cccueeiiiiiiiiiiieieie e e e e e e e e e nnnees 9
2.1. Kraniocerebralni porami.............cccooeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieee e e 9
2.1.1. Patofyziologie a druhy kraniocerebrélnich p@éran....................... 9

2.2. Organizace a fednemocrini p&e o0 pacienty s kraniocerebralnim

porarenim 14
2.2.1. Organizace p& o pacienty s kraniocerebralnim pamaim.......... 14

2.2.2. Organizace p& o0 pacienty s kraniocerebralnim pamaim dle
ATLS 15

2.2.3. Pred nemocrini p&e u paciernt s kraniocerebralnim poramm. 18

2.3, NeMOCNENT PR ..ovvviiiiiiee et e e e eees 22
2.3.1. Prijem pacienta na odteni JIP, ARO..........coooiiiiiiiiiii e 22
2.3.2. Monitorace nemocnych s kraniocerebralnim pénam................ 23

2.3.3. Indikace k zavedeni intrakranialnino Katetru.mmmm....cccvvvvveeennnnn. 23
2.3.4. Topografie mist zavedeni intrakranialniho katétru................... 25

2.3.5. Systémy mifeni a zobrazovaci monitory intrakranialniho tlaku26

2.4, Bazalni StiMUIACE ...........vviiieeiieeeeee e 7.3
2.4.1. Vznik konceptu bazalni stimulace ..........coccccccvrvvvvvveieieinniinnnnn. 37
2.4.2. Bazalni stimulace v oS@vatelStVi..........c..occvvvvieiiiiiiiiiiieccee 37
2.4.3. Biografickd anamneéza...........cccoeoveee e s e oo 38
2.4.4. Prvky bazalni stimulace ..........cccccoeeee i 38

1Y = (oL [ W o = ot USSP 42

3.1 KAZUISHKA AL J. oo 43

3.2, Kazuistika H. M. ... 9.4

3.3, KAZUISHKA Z. J. e 55



3.4, KAZUISHKA Z. P 61

A DISKUSE ...ttt ettt e e e e e 69
I AV < U EPRRRRR 71
B. SOUNII ..ttt e e 72
7.Seznam poufZité literatury a internetovych z@lroj..........cccvvvveviviiiiiieieneenn.. 73
8Seznam pouzitych zKratek .............ooviiiceeeeeeiiiiiieie e 76
9.S5€ZNaM OBIAZK........oviiiiiiiie e 78

10.SezZNaM FlON....oiiiiiiiiee e 79.



Uvod

Porargni mozku, neboli kraniocerebralni poéain je trauma velmi medicinsky
zavazné. Nize se dotykat kteréhokoliv z nas. Hlavni skupinostigenych osob jsou
mladi lidé v produktivnim &ku. Tato pora#éni vznikaji nefastji pti dopravnim

provozu, adrenalinovych sportech, pracovnich Ufazesapadenich.

Pokud dojde k udalosti,fipkteré je podezni na trauma a kraniocerebralni
porareéni, je nezbytné ivolat rychlou zachrannou sluzbu. O této skotesti
poskytnout informace zachranné sléziy pii jeji aktivaci. Do pijezdu zachranné
sluzby by n&la volajici osoba poskytnout zékladni laickou pryoimoc, dle jejich

moznosti.

V okamziku, kdy pijede zachranna sluzba, setrz@ postupovat dle standardu
pirednemocrini p&e. Nejdilezit¢jSi je zhodnotit stav &domi a celkovy stav
poraréného. Dale pak poskytne nezbytnotegnemocrini p&i, zakladni stabilizaci
pacienta a jeho ifpravu k transportu. Lékazachranné sluzby rozhodne o druhu
nezbytné lékéské pée pro pacienta a o pracovisti, které je schopnékyposu

adekvatni Iékeskou péi vzhledem k zavaZnosti por&m pacienta.

Rychlost gednemocnini p&e a pFedani pacienta do P& emergency je
nezbytné pro diagnostiku traumatu a poskytnutieths nemoctni p&e. Podeeni
na kraniocerebralni porami je indikaci k provedeni vy§eni CT mozku. Na z&kl&d
tohoto vySeteni rozhodne neurochirurgické konzilium o dalSidebném postupu a to
bud’” konzervativni, nebo chirurgickou ¢léou. Pokud je nezbytny neurochirurgicky
zakrok, pacient je okamgitsmetovan na opekmi sal, s naslednou hospitalizaci na
odpovidajici pracovist zpravidla jednotka intenzivni & nebo anesteziologicko
resuscitéani odctleni. V pipact indikace konzervativnino postupu je pacient
hospitalizovan na jednotku intenzivni ¢g¢ nebo anesteziologicko resussitia
odctleni. Po pijeti na zvolené pracovist je nebytnd kontinualni monitorace
fyziologickych funkci, ¥etne monitorace intrakraniélniho tlaku, které je jiarstardni
monitoraci u kraniocerebralniho poéan P&e o pacienta s timto typem pokah je
velmi nar@na medicinsky, oS&ivatelsky, personadn ale i vybavenim. Je nezbytné,
aby gijimaci oddleni bylo schopné poskytnout pozadovanowi,pé&zhledem

k charakteru a z&vaznosti pogan pacienta. Na zakladnegretrzitého monitoringu a



vyvoje stavu je neurochirurgickym konziliem ¢ana |€ba pacienta. V m@ibéhu
hospitalizace jsou provédy kontrolni CT vySéeni mozku, které hodnoti vyvoj
zdravotniho stavu pacienta. Yipadt pozitivniho nalezu na CT vydeni, a stabilizace
hodnot intrakranialniho tlaku, je mozné, po rozhddmeurochirurgického konzilia,
intrakraniélnicidlo odstranit a ukait monitoraci intrakranialniho tlaku. O$etvatelska
p&e o0 pacienta po kraniocerebralnim pérdra se zavedenym intrakranialnémlem
ma standardni postup, ale zejména v toniipaat je nezbytny individualni iistup
k poskytovani p& pacientovi. Individualni ffistup k pacientovi umdikije vyuZzit
konceptu bazalni stimulace. Ta byla pouzita pryota pracovistich intenzivni pe. Ri
piiznivém vyvoji zdravotniho stavu pacienta Izéisupit ke konceptu bazalni
stimulace. K zaji$ni komplexni bazalni stimulace je nezbytna aktigpbluprace

rodiny pacienta.

Kraniocerebralni porami vyZaduje organizaé, ¢aso i financné naranou
p&i. Na p&i o pacienta se podili vice nemasimich pracovi§, nagiklad emergency,
rentgenologické, neurochirurgické a traumatologiokédtleni, pipadre oddleni
nasledné pie. L&ba kraniocerebralniho por&m mize byt velmi zdlouhava a néima.
Ani Uspisna l€éba nezartuje plnohodnotny navrat do zdravotniho staviedp

porarénim.



1. Cile prace
Diplomova prace je za#ena jako teoreticky prakticka, zaimje se na

sezndmeni s problematikou ¢pé o pacienta s kraniocerebrélnim peérdm a

zavedenym intrakranialnigidlem.
Byl stanoven hlavni cil:

Popsat p& o pacienta se zavedenym intrakranidl@isiem a moZznost vyuZziti

konceptu bazalni stimulace.
Dil¢i cile:

Popis problematiky kraniocerebralniho pamainpres jeji druhy, pednemocrini

a nemocnini p&i, a nakonec kébu a oSdbvatelskou pé.

Seznamit s konceptem bazalni stimulace a mozrefsdi yyuZiti na odglenich

intenzivni pée.

V praktické casti prace ukazat na ftigladu odebranych kazuistik
pirednemocrini, nemocnini a oSdbvatelskou p& o kraniocerebralni por&ni

pacienta se zavedenym intrakranial@idiem s vyuzitim konceptu bazalni stimulace.



2. Teoretické poznatky

2.1. Kraniocerebralni poranéni

Cetnost poragni mozku ma varstajici tendenci, v této kapitole budou popsany

druhy, @iciny a moznda prevence kraniocerebralnich p&man

V sowasné dob se stava pora@&ni mozku velkym problémem. Nejen pro
nariistajici p@et poragni, ale hlav pro svoji medicinskou zavaznost. Trauma mozku
postihuje hlava mladSi ¥kové kategorie v produktivnim pracovnintku. MuZi jsou
mozkovymi traumaty postizenygasgji, nez zeny. NejasgjSi priciny mozkovych
traumat jsou dopravni nehody, pady, sporty, nagadegoracovni Urazy. Jako mozna
prevence prayv oblasti automobilovych nehod je lepSi stav depieh komunikaci.
Automobily jsou vybaveny airbagy, bezpestnimi pasy a jinymi bezpeostnimi
prvky. Motocyklisté a cyklisté by #h pouzivat ochranné iflby na hlavu (Snika
2001, s. 19-28).

2.1.1.Patofyziologie a druhy kraniocerebralnich poranéni

PoSkozeni kostnicltasti lebky, mozku, jeho obalu a cévniho zasobeni se
vyskytuje samostatn Pripadré béhem poskozeni kosti vznikne druhotné poskozeni
centrélniho nervového systému (Dobias 2007, s. 72).

Patofyziologicky roz#dlime poragni na primarni, sekundarni, terciarni. Druhy
roz&klime na poraéni, na zlomeniny lebky, t#sy mozku, kontuze, epiduralni a
subduralni hematomy, frontobazalni pamin difuzni anxonalni poskozeni, penetrujici

poraréni v neposledni rad vzacné nitrolebéni traumatické 1éze.



Patofyziologie poranéni mozku
Patofyziologie poraini mozku naznaije ¢asovou posloupnostpl, nastavajici
po Urazu. Primarni poSkozeni vznika v okamziku uirddivem systémovych zém na
n¢j navazuje sekundarni postizeni. Terciarni postizeze nastat az &sovym

odstupem v pourazovém obdobi (Ska 2001, s. 29).

Primarni poskozeni

Primarni poSkozeni je apobené fimym nasledkem drazu. ébme je na
otewené a uzaené. Oteiené poraéni hlavy neni takcasté, dochazi kému, pokud
dlouhy ostry pedn®t nebo kulka pronikne lebkou a specificky poranikke tkarg.
Uzavwené poragni hlavy je mnohemcasejSi. Vznika, pokud dojde kipkotnému
zrychleni, zpomaleni nebo @éenim mozku v lebce. PoSkozeni nevznikne proniknutim
ciziho €lesa do lebky, ale pouhym zrychlenim pohybu hl&yprudkém otesu hlavy
dochazi k posSkozeni neuronovych drah a vznika diféxonalni poSkozeni. Ngjstji
u dopravni autonehody prudkym zpomalegirarychlenim automobilu. &hem dalSiho
typu narazu dochazi k narazu mozku o lebku, vznikmetuze mozku nejen v mést
narazu, ale i na opaé strag (pretlak na stra narazu a podtlak na stiaopané).
Tomuto jevu séika ,par contrecoup” (Powell 2010, s. 30).

Sekundarni poranéni
Sekundarni porami nastava néastji hypoxii a hypotenzi. Vznika ihned po
nehod nagiklad poragnim hrudniku, masivnim krvaceni, ucpaninidarSnice. Pokud
télo neni schopno dodat mozku adekvatni oxygenaciyavw, mozkové biky
odumiraji. Zachranna sluzba kepnemocnrini p&i by méla postupovat dle guidelines
resuscitani p&e (Powell 2010, s. 31)

DalSi mozné fciny sekundarniho porani mozku jsou  hyperkapnie,
hypokapnie, hypertermie, hyperglykemie a hypoglyle(®meka 2001, s. 35).
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Terciarni poranéni
Terciarni poSkozeni se objevuje hodiny az dny petpim poragni. Vznika
z kraceni, pohmozadi, chemickych zrn, otoki mozku a krevnich srazenin. Tytejel
zvySuji nitrolebni tlak, pokud tlak doséhne krigckodnoty, mozek uttavlastni krevni
ob¢h a pacient umird. Pokud je to nezbytne&l foy se nitrolebni tlak kontinuén

sledovat. To dosahneme zavedenim intrakraniakidia (Powell 2010, s. 31).

Druhy Kraniocerebralnich poranéni
Dle poruSeni kozniho krytuimeme kraniocerebralni poram cklit na otewena
a uzavena. Dale pak na penetrujici, nepenetrujici a Skmhetrujici pokud je poruSena
tvrda plena (Sntka 2001, s. 53).

Zlomeniny lebky

Podle lokalizace #lime druhy zlomeniny na zlomeniny kalvy a baze. Dle
charakteru poSkozeni na otemé a uzaené, podle charakteru Urazovéhgeda
pusobici sily dochazi k prostym frakturam, kominutimnnebo vp&enym frakturam.
Je-li pisobici sila rozloZzena natgi plochu lebky, dochazi¢isinou k fisuram lebky.
Pisobenim enormnich tlékna lebku vznikaji fiStivé zlomeniny spojené rozsahlym
poSkozenim mozku. RozliSujeme prosté,égé, rostouci a zlomeniny frontalniho sinu
(Smrgka 2001, s. 53-56).

Komoce mozku
Jedné se o nejléhtyp mozkového porami. Charakteristicky pkreverzibilni,
kratkodobou poruchou mozkovych funkci, bez poSkbz&ani. Klinicky obraz je
typicky kratkodobou ztratou &domi, nauzeou, zvracenim a amnézii. Bdpwi je
vétSinou velmi kratké, pouzeskolik sekundéi minut. Dle délky bez&domi rozliSujeme
lehkou, stedni a &Zkou komoci. Pokud amnézie trva déle nez hodintielea patrat,
zda nedoSlo k#Simu pora#gni mozku (Smtka 2001, s. 56).
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Kontuze mozku

Neurologicky nélez vyplyva dle lokalizace potan Dochazi k prokrvaceni a
nekroze mozkové tk&n Pokud je kontuze malého rozsahu, nemusi dojiztkée
védomi. Bez¥domi zpisobené kontuzi trva zpravidlaékolik minut aZz hodin.
Bezprostedre po Urazu by se #&a provést peitatova tomografie (dale jiz CT) mozku.
CT mozku by se o opakovat, jelikoZz na prvnim vy$ehi nemusi byt zemy tkarg
projevené, ty mohou nastat aZz pakaolika hodinach od Urazu (dostupné z:

www.zdravi.e15.cz).

Epiduralni a subduralni hematom

Epidurdlni hematom vznik& z akutniho krvaceni niaziou plenou mozkovou a
vhitinim periostem baze lebni. Zlomenina katdekosti mize poskodit tepnu a vznik
krvaceni. Prostor mezit tvrdou mozkovou plenou ariogeem za BZznych
fyziologickych podminek neni, aletibe ho vytvdit tlak krve vznikajiciho hematomu.
NejcastjSi priznaky jsou poruchy adomi, hemiparéza, anizokorie. Subduralni
hematom je krvaceni mezi tvrdou plenou a gaiai. VétSinou je doprovazeny dalSim
poskozenim mozku néjlad kontuzi. Klinicky obraz je podobny jako u épidlniho
hematomu (Sndka 2001, s. 59-66).

Frontobazalni poranéni

Frontobazalni porami je soubor kombinaci por&mi mozkové tka#
mozkovych obal, skeletu a obtieje. Vznikaji narazem hlavy do otgje, nebocela.
RozliSujeme fima a nefima. Rimé poragni vznikaji pjisobenim sily imo na oblkej
¢i ¢elo, nepimé vznikaji penosem sily z jin€ésti oblteje. Mohou byt provazeny
typickym priznaky, jako nafiklad likvorea-vytok mozkomisniho moku z dutiny ngs
pneomocefalusffitomnost vzduchu v leldai dutiné a infekéni komplikace (Snika
2001, s. 67-69).
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Difuzni axonalni poranéni
Jak jiz bylofe¢eno difizni axonalni porami pati mezi primarni traumata.
Vznika prudkym atesem hlavy, neépsgji prudkym zrychlenim a zpomalenim
automobilu. Dochazi k poskozeni neuronovych dratw@f 2010, s. 30).

V bilé hmot mozkové jsou mechanicky poSkozené axonalnéxidn V obdobi
dvou az tech tydm dochazi k atrofii mozkové tk&nKlinicky se poragni projevuje

hlubokym bezé¢domim (dostupné z: www.zdravi.e15.cz).

Penetrujici poranéni
O penetrujicim porami hovaime, kdyZz dochazi ke komunikaci mezi zevnim
prostedim a dutinou leld@i. MuZze vzniknout porai celistvosti Kize, kosti,
mozkovych obal az mozku. Dle mechanizmu vzniku rozliSujeme pénarbodna,
se&nd a stelna (Smeka 2001, s. 70).
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2.2. Organizace a prednemocnicni péce o pacienty

s kraniocerebralnim poranénim
Pacient postizeny kraniotraumatem vyZadujgasné zajighi zachrannou
sluzbou v ramci fednemocnini p&e. Nezbytné je i zajidhi adekvatni nasledné qe
v nemocninim zd&izeni. Zachranny tym musi cikrrozhodnout, do jakého typu
nemocnéniho zdizeni pacienta ieveze, aby nasledna geéprobihala dle ebnych

narolki pacienta odpovidajici jeho zeam.

V této kapitole bude popsana organizac&ep@acienty s kraniocerebralnim
porarénim, pednemocnini p&e a organizace pé @i predani pacienta do

nemocnéniho z&izeni.

2.2.1.0rganizace péce o pacienty sKkraniocerebralnim

poranénim

Konzervativni a chirurgicka &a kraniocerebralnich traumat &esto dopiuje
nebo @ekryva. Proto je nezbytné zvolit nemaoarii z&izeni, které dokaze zajistit e
lékara specializovanych v anestezii, neurologii, neurngigii, traumatologii, a
rentgenologii. Stim souvisi i utkové, istrojové a zobrazovaci vybaveni
nemocnéniho zdizeni. Velky diraz je kladen na kvalitu organizace celého systému
p&e. To znamena od &atku vzniku kraniocerebralninho poggm az po jeho adekvatni
zajiseéni v nemocninim zd&izeni. Zachranna sluzba yegnemocnini p&i musi ciler
a Was o0Sdit postizeného. Musi transportovat postizeného elmactnéniho zaizeni,
které je schopno zajistit diagndzu, vyget, I&bu a naslednou ¢&u postizeného
pacienta. DodrZzovanimédhto dopordeni by se o predejit gijmu pacienta do
zarizeni, které neni schopné zajistit adekvatni ancilep€i postizenému pacientovi
(Smeka 2001, s. 91).

Zachranna sluzba ime evést postizeného pacientadbulo regionalnici
fakultni nemocnice. Regionalni nemocnice b§larzajistit CT vySeatni, neurologické
vySeteni a konzervativni tdbu. Nezbytnost neurochirurgického konzilia a kotems
CT vySeteni, mize lékd regionalni nemocnicéesit se spadovou fakultni nemocnici

telefonicky, nebo zaslanim CT vyBmti do fakultni nemocnice s naslednou
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telefonickou domluvou. Diky této spolupraci je méZzajistit postiZzenému pacientovi
CT vySeteni do hodiny od Urazu a zahdjit odpovidaji¢ble(Smeka 2001, s. 92).

2.2.2.0rganizace péce o pacienty skraniocerebralnim

poranénim dle ATLS
ATLS- ,Advanced Trauma Life Suport‘ je celagové uznavany vzélavaci
program, pro poskytovatele zdravotnic¢@é UrRuje standardy v @€ a paateni
diagnostice v traumatickych centrech. Byl vyvinlkuginou American college of

Surgeons.

ATLS rozcluje organizaci p& o pacienty s kraniotraumatem dle GCS-

Glasgow Coma Scale, bodové stupnice hodnoticivedami.

Lehké kraniotrauma
Lehké kraniotrauma je dle ATLS definovano GCS mé&3i15. Déle pak
poruchou orientace, amnézii nebdeghodnou ztratouédomi. Ztrata ¥domi mize byt
zpiusobena intoxikaci¢i alkoholem. Zngny védomi nesmi byt fpisovany €mto
negiznivym vlivim do doby, neZ bude kraniocerebrélni pérars utitosti vylouteno.
VétSina pacient se klidré zotavi. Riblizné u 3% dochazi k riekanému zhorSeni

neurologického stavu agomi (American college of Surgeons 2008, s. 158).

P&e o pacienty na emergency byglenzainat odigrem anamnézy, kroéneho
identifikacnich (Gdaji patrame po mechanizmu z&amn dolkE zraréni, zda nastala
pourazova ztrataédomi, zachvatovéa aktivita, amnéziebolesti hlavy. Pacient by &h
mit neurologické vySétni, uteni GCS a fyzikalni vyS&ni, které je nezbytné
pro vyloweni dalSich zrami. Z laboratornich vysSini, ktera ufi Iéka, nebo jsou
standarda& nabirany na emergency by n#yn chykst hladina alkoholu v seru a
toxikologie m@i. Zobrazovaci vységni je voleno CT mozku. CT mozku by se rém
odkladat u paciefts GCS mensi nez 15, ofemou nebo uzaenou frakturou lebky,
pokud se vyskytlo viegetné zvraceni, ztrataédomi trvajici déle nez 5 minut, nebo

amneézie trvajici déle nez 30 minut. Dale pokud gracirpi bolesti hlavy Zsobenou
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mechanizmem zr&ni, nebo zrdnou neurologického stavu. A u pacigrstarSich nez

65 let (American college of Surgeons 2008, s. 158).

Jsou-li na CT vySéeni pozorovany abnormality a stale jsoditgmny
neurologické zrny pacienta, & by byt pacient hospitalizovany. Zpravidla na
standardni oddeni. Nezbytné je neurochirurgické vyi&eti pacienta. Je-li pacient bez
komplikaci a pl& pti védomi, n&l by zistat na emergencykolik hodin na pozorovani.
Pred propudinim by ngl byt jeS€ jednou vySden lékdem. V idedlnim Hpad je
pacient propugh do domaciho prosdi k rodi. Pacienta informujeme, Ze pokud
dojde ke zmin¢ zdravotniho stavu, &by se dostavit znovu na vygeni. DalSich 24
hodin by n&l byt v klidu (American college of Surgeons 2008158).

Stiredné tézké kraniotrauma
Stredre té¢Zké kraniotrauma je dle ATLS definovano GCS 9-1Aciénti po

stredrg t¢Zkém kraniotraumatu jsou stale schopni vytgednoduché vyzu VétSinou
jsou zmateni, somnolentni nebo se u nich vyskytejgrologické postizeni néglad
hemiparéza. Pacieit stav se mize kdykoliv zhorSit a pacient ide upadnout do
komatu. Ri prijeti na emergency se musi pacient kardiopulmanatabilizovat. Musi
byt odebrana anamnéza. Nezbytné je provest fydik@aurologické a laboratorni
vySeteni. CT a neurochirurgické vy$ehi se provadi u vSech pacientPacient
vyZaduje hospitalizaci na jednotce intenzivnigéNeurologické vyS&tni se musi
opakovat po 12 a 24 hodinach od prvniho wggdt CT vySdeni je nezbytné opakovat
po 24 hodinach, pokud na inicialnim CT byly nalezeabnormality, nebo se

neurologicky stav pacienta zhorsil (American cadl@d Surgeons 2008, s. 160).

Tézké kraniocerebralni poranéni
Teézké kraniocerebralni porami je dle ALTS GCS 3-8. Pacient &§im
kraniocerebralnim porgnim neni schopen vyhév jednoduché vyz% ani po
cardiopulmonalna stabilizaci. Pacient je v ohroZzéniota. Je nezbytné pacienta
cardiopulmonalé stabilizovat, zjistit anamnézu a zajistit fyzikalmeurologicke,
neurochirurgické a laboratorni vyBmti. CT vySdeni by nélo byt provedeno co
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nejdive. Pacient je hospitalizovdn na jednotce intamzivp&e, nebo na
anesteziologickoresuscit@im oddleni. DalSi vySéeni a I€bu ucuje Iéka dle stavu

pacienta (American college of Surgeons 2008, s).161
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2.2.3.Pired nemocnic¢ni péce u pacientt s kraniocerebralnim

poranénim

Zakladni prednemocnic¢ni péce u kraniotraumatu

Zakladni pokyny pednemocrini p&e u kranitraumatu jsou nasledujici.
Zachranna sluzba by od telefonické vyzvylanco nejrychleji dojet na misto nehody.
Musi pro pacienta zajistit podminky untogici vySeteni a oSéeni pacienta. Pokud je
to nezbytné tat@innost zahrnuje i vypro&ti a dosazeni bezfepred nebezpamymi
okolnimi a fyzikélnimi vlivy. Lék& zachrana sluzby pohoto¥ posoudi klinicky stav
pacienta, rozhodne o vykonech, které jsou nebylkbnat na mist Zasadni je
stabilizace zakladnich Zivotnich funkci v ramci mogti gednemocnrini p&e, tato
¢innost je doprovazena déou Soku a cileh podavanou analgosedaci. Na rhigs
rychly a Setrny pevoz do nemoctiniho z&izeni, umo#ujici poskytnou pacientovy
adekvatni p&. Jiz kthem transportu informuje zachrannd sluzba cilefigm@ajici
zdravotni z#izeni o Urazu a zdravotnim stavu pacienta. Hgzou do zdravotniho
zarizeni geda zachranna sluzba pacienta doepgauma tymu. fdani informaci a

dokumentace o pacientovi jsou nezbytné (DrabkoB 26. 40).

Pirednemocni¢ni péce u Kraniotraumatu rozdélena dle

ATLS
Podrobgji se zandtime na jednotlivé kroky ipdnemocnrini p&e u pacient

postizenych kraniotraumatem dle ATLS- Advanced MralLife Suport.

ATLS se niize nazyvat i trauma protokol, hlavnim cilem je ghystupy
pirednemocrini a nasledné ©Bé u poradnych pacient byly efektivni a standardni
(Smeka 2001, s. 102). V tomtofipact miaze byt vyuzity jako skoérovaci systém
Trauma skoére. Trauma skoére vypovida o celkovémvaotndm stavu pacienta, ktery
jese nebyl zajistn. Poskytuje informace o traumatickém postizenladhkch Zivotnich

funkci, rezerg organizmu a endogenni reakci (Kapounova 20072)s. 4
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Struktura trauma protokolu: kratké celkové zhodmécprimarni zhodnoceni a
resuscitace, sekundarni zhodnoceni ¢Beerny; Vitovec 2003, s. 187).

Kratké celkové zhodnoceni
Kratké vstupni celkové zhodnoceni slouzi k nejhimibS posouzeni stavu
porargného pacienta. Zhodnoceni trva sekundyujgrtempo a rytmusinnosti trauma
tymu a jeho postup Léka zrakem zhodnoti fejma poratni a urgentni ohrozeni
poraréeného pacienta. Pokud je to mozné anamnézadhy absahovat Udaje o alergii,
lécich, gitomnosti zavaznych chronickych onemétha gijem potravy ped Urazem.
Nakonec i mechanizmus vzniku a doba Urazu {&eCerny; Vitovec 2003, s. 187).

Primarni zhodnoceni
Hodnoti zakladni vitalni funkce, ¢lo by trvat od 2 do 5 minut. Faze resuscitace
by nmela probihat spolu s primarnim zhodnocenim nemocnéhilem resuscitace je
obnoveni, podpora a udrzeni vitalnich funkci. Kieaéi rychlost poskytnuti této ¢eje
rozhodujici pro paciefiv nasledny klinicky vyvoj (Sealik; Cerny; Vitovec 2003, s.
187).

Kontrola a zajisténi prichodnosti dychacich cest

Kontrola a zaji&ni dychacich cest, je v primarnim zhodnoceni siaatienta
dulezitym prvnim krokem. Pokud pacient gomunikaci Zetelré odpovida, je jasné, Ze
ma v daném okamziku volné dychaci cesty.iélm ventilani podpory je dana
stabilitou neurologickych funkci a kvalitou v¢my plyni. Nemocny v bezsdomi
vyZzaduje bezprostdni zaji&ni dychacich cest a veniilsi podporu. Dychaci cesty
jsou zajifovany intubaci, koniotomii nebo koniopunkci. Pokjed podeZeni na
porareni kréni patée, musi byt intubace provedena za asistence drigyoTa rdné
fixuje kréni paté. Obavy ze zlomeniny nebo poegi kreni patée nesmi nikdy vest
k prodlew zajiseni dychacich cest (S&k; Cerny; Vitovec 2003, s. 187). Pacient by
mel byt ventilovany 100% kyslikem do doby, nez sater&rve bude trvale nad 98%

(American college of Surgeons 2008, s. 162).
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Zhodnoceni primérené ventilace
Pohledem je posouzenaitpmnost cyandzy, hloubka a frekvence dychani,
stupdi zapojeni dychacich svaha procesu dychani, zevni rany a nestabilita hkudn
Pohmatem je mozné zjistitiippmnost podkozniho emfyzémuipadré zlomeniny
Zeber. Poslechem je posuzovéna kvalita a obojsisindychacich Seldst(Sewik;
Cerny; Vitovec 2003, s. 188).

Hodnoceni obéhu a stavéni krvaceni
Hypotenze wtSinou nevznikne ze samotného kraniocerebralnihcansoi.
Intrakranialni krvaceni neiie zpisobit hemoragicky Sok. Hypovolémie musi byt co
nejdiive kompenzovana ngsgji izotonickymi roztoky, po dobu hypotenze. Poked |
jind zZtejma g¥icina krvaceni, musi byt okam&ibSetena. Dokud pacient trpi hypotenzi,
muze byt neurologické vyS&mni zkreslené (American college of Surgeons 2008, s
162).

Zhodnoceni neurologického stavu

Po posouzeni stavu pacienta a jeltpguané kardiopulmondlni stabilizaci je
nezbytné zhodnotit pacigvt neurologicky stav. Wenim GCS, reakce zornic na osvit a
rozpoznanim neurologickych defitit Je nezbytné it zavaznost kraniotraumatu
(lehké, stedni, €Zké). Pokud pacient jevi znamky poZiti alkohdiluwrog, nesmi tento
stav ovlivnit diagnostiku rozpoznani kraniotraumaltéka musi byt obeztny ped
piipadnym zasgenim giznaku kraniotraumatu. Zhodnoceni neurologickelavistje
nezbytné vykonat fied sedovanim pacienta, je td@lefité k weni nasledné terapie

(American college of Surgeons 2008, s. 163).

Transport

Prednemocnini p&e by n€la pokra&ovat i lthem transportu pacienta. Pacient

musi byt co nejrychleji a nejSetjn prevezen do nemoamiho z&izeni, které je
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schopné pacientovi poskytnout co nejlepSi nasleqriu Béhem transportu musi byt
zajisena neodkladna gé spolu s monitoraci fyziologickych funkci. Hlavagenta by
mela byt ve zvySené poloze 15-30 sitip Pokud je podéeni na poragni kréni patée,
prilozi se na krk kini limec (Sm¢ka 2001, s. 10).

Sekundarni zhodnoceni

Sekundarni zhodnoceni nastava jiz v nemmdm zd&izeni. Na emergency,
nebo jiz na jednotce intenzivni §@& nebo na anesteziologickoresustiten oddleni.
Po stabilizaci vitalnich funkci |€ékarySeti pacienta ,,0d hlavy k p&t Zamétuje se na
hlavu, oblgej, krk, hrudnik, Bcho, korgéetiny. Provede také neurologické vy&ei.
V této fazi je obvykle zavedena ®wva cévka a Zaludaei sonda. Satasti je i
laboratorni vySéeni krve a moe (krevni skupina, krevni obraz, mineralogram,
glykémie, hemokoagutai vySeteni, m@& chemicky a dalsi dle p@by). Zobrazovaci
metody jsou nezbytné, provadi se CT mozku, RTGesedplic, dle pdeby RTG k&ni
patge, kvyloweni jejiho poraéni. Zobrazovaci vySstni jinych systérin jsou
provedena, pokud je podeni na jejich poraimi. Po této fazi je pacientgvezen bd
na oper#ni sal, nebo na odteni k poskytnuti nasledné g (Sevik; Cerny; Vitovec
2003, s. 191).

21



2.3. Nemocnicni péce

Nemocnéni p&e je souhrnny nazev & o pacienty. Hlimané z emergenc§i
oper&niho salu, na oddeni poskytujici pacientovi odpovidajici gpéZahrnuje celou
Skalu vykort, které pacient nezbyirpotebuje po celou dobu hospitalizace. Nasledujici
kapitola popisuje fijem pacienta na odteni, monitoraci paciefts kraniocerebralnim
porarénim, indikaci a zavedeni ICEidla, monitoraci a l&u nitrolebni hypertenze.
Nakonec mozné komplikace ICP monitoringu a odstrarCP¢idla.

2.3.1.Prijem pacienta na oddéleni JIP, ARO

Nemocnéni p&e o pacienty s kraniocerebralnim paf@im musi byt zajigha
na oddleni poskytujici odpovidajici personalni a techaickvybavenost pracovist
Zdravotni tym pijimajici pacienta s kraniocerebralnim pafiaim musi hlava dbat na
zajiseni systémove stability pacienta. To ma vzdiedmost ped zaji$ovanim
optimalizace kraniocerebralni homeostazy, jelikogz lezajiséni stability systému
nemize byt dosaZeno stability centralniho nervovéheésys (Sevik: Cerny; Vitovec
2003, s. 198).

Na oddleni JIP¢i nasled# ARO, jsou pijimani pacienti se &dre téZkym az
téZkym kraniotraumatem. Pacient je vleZe transporiavgpod monitoringemiploZzen
na oddleni v doprovodu zdravotniho tymu. Lékaiebere informace od |éka
z emergencyi operaniho salu. Nelékaky zdravotni personal (dale jiz NLZP) si
piebere informace odipdavajicich nelékakych zdravotnich pracovnik Nasledg je

pacient velmi p&ivé ulozen naidzko oddleni (Sevik; Cerny; Vitovec 2003, s. 198).

Je nebytné, aby l|ékaposoudil stav vitalnich funkci pacienta, zhodnotil
neurologicky stav a patral po dalSich moznytdmzenych traumatech. Lékatanovi
diagnézu, naordinuje pozadovana laboratorni, zolvad vySatni a medikaci
pacienta. Pokud je nezbytné pacienta zajistit iwdm vstupem, NLZP zajistitfpravu

pomicek a asistencidnem vykonu (Setik; Cerny, Vitovec 2003, s. 198).

NLZP musi napojit pacienta na monitorovactizeni. PIni ordinace Iéka a
kompletuje zdravotni dokumentaci. Je nezbytné miokéntrolu vSech invazivnich
vstupi, které byly zaji&tny, vramci pednemocrini p&e. Pacient by & mit

definitivni zajiSéni: kontrolou zajidini dychacich cest, centralnim Zilnim katétrem,
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arterialnim katétrem, ndovym permanentnim katétrem a nasogastrickou sondou
(Sewik; Cerny; Vitovec 2003, s. 198).

2.3.2.Monitorace nemocnych s kraniocerebralnim
poranénim

Nezbytnac¢ast komplexni p& o nemocné s kraniocerebralnim pérdm je
monitorace zakladnich fyziologickych funkci. Dbama hodnoceni neurologického
vyvoje, biochemické parametry a multimodalni morsitd. Mezi hlavni cile monitorace
pacienti s kraniocerebralnim poramim pati vcasné odhaleni a zajéti vzestupu
intrakranialniho tlaku a poklesu tpoku krve mozkem. idchazime tim mozkoveé
ischemii (Sevwik; Cerny; Vitovec 2003, s. 199).

Mezi hodnoceni neurologického stavuip@&CS, reakce a stav zornic, postaveni
bulbi. CT mozku je zpravidla provedeno jiZed @ijmem pacienta na odebni.
Kontrolni CT mozku by rélo byt provedeno do 24 hodin od Urazu, nebo dieidkého
vyvoje pacienta (Seik; Cerny; Vitovec 2003, s. 199).

Za standardni multimodalni monitoraci povazujemelrntozeni nitrolebniho
tlaku, arterialni tlak, saturace hemoglobinu kyestik end-expiréni koncentrace oxidu
uhlicitého a €élesnou teplotu. Specialni multimodalni monitora@minjiz standardh
doporiovana jako sotést monitorace pacient s kraniocerebralnim por&mim.
Zahrnovala by jugulérni oximetrii, regionalni sattirhemoglobinu kyslikem a parcialni
tlak kysliku v mozkové tkani (Seik; Cerny; Vitovec 2003, s. 199).

2.3.3.Indikace k zavedeni intrakranialniho katétru
Monitoring intrakranialniho tlaku je jiz standardnimonitoring u
kraniocerebralnich porani a i podezeni na nitrolebni hypertenziriBiny nitrolebni

hypertenze:

- objemné akutni primarni inzulty (intracerebralnboextracerebralni hematom,

subarachnodalni krvaceni)
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- postupné progrese nekriticky objemného primarnitmuliu, které zvysi sy
objem mechanizmem sekundarniho cerebralniho pastiZeritorialni infarkt,
anoxicka encefalopatie, encefalitida, meningitikantuze, difuzni axonalni
postizeni)

- postupny narst chronické expanze (tumor, absces, perifokaléimgd

- likvorové blokady

- poruchy Zilni drenaze

- toxické vlivy

- nejasné etiologie (pseudotumorcerebri) (Kalina 28024).

Pred zahajenim monitorace intrakranialniho tlaku s&zem léka ridit

nésledujicimi kritérii pro zavedeni intrakranidloifidla:

- tézké porasni hlavy (GCS < 8, pacient po KPR) patologicky maia CT

- tézkeé poragni hlavy (GCS < 8, pacient po KPR) bez patologickélezu na
CT ale jsou fitomny alespd dva zeft rizikovych faktofi: vék pacienta je vyssi
nez 40 let, fedchozi hypotenze (systole pod 90d@rabnormalni pohyby nebo
postaveni kotetin (decerebrace nebo dekortikacs pySeteni motorické
odpowdi)

- polytrauma s alteracidomi (GCS 3-14 a nutnost @hé plicni ventilace)

- odloZeni operace nitrolebni léze ¢bbva nestabilita, dutinové krvaceni)
(Kapounova, 2007, s. 34).

Zname-li indikace zavedeni intrakranialnikala, mely by byt zmirgny i

kontraindikace zavedeni intrakranialniidla:

- absolutni kontraindikace jsou kolagulapatie, trooyopenie, nefizniva
prognéza

- relativni kontraindikace jsou imunosuprese (leul&n&ba cytostatiky), riziko
vzniku infekenich onemoceni (Pacholikova 2009, s. 31).
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2.3.4.Topografie mist zavedeni intrakranialniho katétru
V souwasné dob je mozné zaveést intrakranialni katétr dgi riznych prostor a
casti lebéni dutiny. Mista zavedeni jsou do komorového systésubarachnoidalni a

epiduralni prostor, intraparenchyn mozkové tk@Paita 1996, s. 176).

Intraventrikularni katétr

Intraventrikularni  katétr zavadi lékavétSinou do jedné z postrannich
mozkovych komor. Jsou-li mozkové komory stegiroké, zvoli se zpravidla prava
mozkovad komora. Pokud jec¢kter4d z komor SirSi, zavadi seednostd do SirSi
mozkové komory. Hlavni vyhodou intraventrikularnikatétru je spolehlivost &eni a
shadna kalibrace systému. Zavedenym katétrem jeénodsavat mozkomisni mok a
tim sniZzovat nitrolebni hypertenzi. Timagobi i terapeuticky, a z diagnostického
hlediska niZzeme likvor pouzit k laboratornimu vygmti. Jednou z nevyhod této
metody je vysokeé riziko vzniku infekce a moznosikdidy katétru f kolapsu komory,
koagulem¢i mozkovou drti (P&ta 1996, s. 176).

Subarachnoidalni metoda

Do subarachnoidalniho prostoru se zavede tlakoitya&nnebo duty Sroub na
ktery je tlakovy snim& napojen. Metoda hodnoceni nitrolebni hypertenzetggre
acinna jako pouziti intraventrikularnino katétru. Meg/hody této metody péit nizSi
riziko vzniku infekce. Mozné nevyhody jsou obstrakedematozni tk&ma nemoznost
drenéze likvoru (R#ia 1996, s. 176).

Epiduralni metoda
Velmi malé intrakranialni¢idlo je zavedeno mezi duru mater a kalvu. Hlavni
vyhody této metody je nizké riziko infekce a ne@amy nitrolebni prostor. Nevyhody
jsou obtizna rekalibrace, mozna nizSi spolehlivo&ieni a vysoka cena katétru (a
1996, s. 177).
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Intraparenchymova metoda
Intraperenchmova metoda vyuziva miniaturnich seénzawvedenych iffmo do
mozkové tkan. Touto metodou je mozné sledovat i jiné metabéliblbdnoty. Mezi
hlavni vyhody této metody je snaiii zavedentidla primo k mistu, kde @& ekavame
vzestup nitrolebniho tlaku a nizSi riziko intsich komplikaci. Nevyhodou je &p

vysoka cendidla a moznost pouze jedné kalibradedzavedenim do mozkové tkan

(Pctta 1996, s. 177).

intraventrikularni

subarachnoidalni

intraparenchymové

epidurdini =

f / subduraini

(dostupné z: www.cmp-manual.wbs.cz)

2.3.5.Systémy méreni a zobrazovaci monitory

intrakranialniho tlaku
RozliSujeme hydraulické, oscilometrické, tenzonoitia fibrooptické systémy
méfeni nitrolebniho tlaku.
Hydraulicky systém je vyuZivaniipnitrokomorovém ndieni intrakranialniho
tlaku. Je tvéeny d¥ma nadobami pro $b mozkomisniho moku. Do mozkové komory

je zaveden intrakranialni katétr, kteryibe odvadt mozkomisni mok. Katétr je spojeny
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s tenzitometrickym senzorem sniteasystému. Tlak z mozkomisniho moku $egui
na tenzitometricky snintaa tim dochazi k gteni intrakranidlniho tlaku. Pokud je
intrakranialni tlak vyssSi, nez fyziologické rozmemiozkomisni mok je odvad do
skérnych nadob. Oscilometrickd metoda je zalozenaieagsu tlaku fes vzduchovy
sloupec, ktery je umi&h v zavedeném katétru. Tenzitometrickd metoda pauzatétr s
mikrocipem, ktery pevadi informace na elektricky signal a zobrazuj@gemonitoru.
Fibrooptickd metoda ipvadi informace o intrakranialnim tlaku za pomoptiky a

zobrazuje je na monitorovaciizzeni (Prochazkova 2011, s. 19).

Zobrazovaci monitory intrakranialniho tlaku
NejmoderrjSi zobrazovaci monitory prodfeni intrakranialniho tlaku jsou typy
Camino ICP Bolt, CodmanMicroSenzor, Johnson andsimi Professional Inc. Tyto
zobrazovaci monitory, spolu s pouZiti jejich celélypaveni, by réli snizovat riziko
vzniku komplikaci (infeknich, hemoragickych). Vyrobce zajife pesné zrsieni a
zobrazeni hodnot intrakranialnino tlaku ¢hbm  pouziti  (dostupné z:

www.jnnp.bmj.com).

Priprava pacienta a pomiicek k zavedeni

intrakranialniho cidla
Intrakranialnic¢idlo zavadi |éka za @Fisné aseptickych podminek, NLZP |&ka
asistuje po celou dobu vykonu. Pacient je ulozé@zku v poloze na zadech. Horni
polovina tla je ve zvySené poloze 45°, nebo dle ordinacetrékBlava musi byt
zafixovana proti pohylm do stran, népstji srolovanymi povlaky od polst@, po obou
stranach hlavy. Vlasy musi byt oholeny v mistvrtu intrakranialnih@idla. Léka
uréi, zda po dobu vykonu dostane pacient anestemilaxaci. NLZP pipravi nezbytné

pomicky k provedeni vykonu:

- monitor, kabel&z- interface, kabel P2
- elektrokauter- kabel, skalpel, ktlia, elektroda, sitelné zdroje

- instrumentani strojek, 4x mala rouska, 1x perforovana rouska
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- sterilni tampony, sterilnitverce, sterilni prepagai ¢tverce

- sterilni nastroje- peanjiky, jehelec, pinzeta, skalpel

- originalni sada ICRidla

- sterilni sada pro navrt let@ kosti- vrtaka, vrtaky, rozerac

- sterilni injekeni stikacka- 10ml, F1/1

- sterilni vosk v Petriho misce

- léky dle ordinace léka

- ochranné poricky- 1€éka: sterilni rukavice, sterilni pléscepice
vSeobecna sestra: nesterilni rukavice, Ustatdgce

- dezinfekni roztok, emitni misky, kryci material, hypoalemgé naplast

- dokumentace pacienta (Handl 2009, s. 56).

Zavedeni intrakranialniho cidla
Intrakranialni ¢idlo se zavadi vzdy na strarpoSkozeni vifipadt difazniho
axonalniho porami je ¢idlo zavedeno do nedominantni hemisféry (Kapour@, s.
33). Dle CT vyseeni lékd zvoli misto zavedeni IC&dla, zda intraventrikulaghnebo
intraparenchymay(Smgka 2011, s. 12).

Léka provede malou incizitZe, okolo 1-2 cm aifloZi roz\era¢ oper&ni rany.
V piipact krvaceni osuSi misto tampony, nebo pouZije elkltrter. Sterilni réni
vrtatkou provrta lebéni kost. Nasledhpunktuje diru a pomoci Tuohyho jehly je katétr
tunelizovan a fipraven k zavedeni. Velmi Setrrzavede katétr do leteiho navrtu.
Léka fixuje katétr stehem keuki a provede incizi rany. NLZP sterlirkryje misto
zavedeni intrakranialnihéidla. Je&t pred zavedeni katétru do leiého névrtu musi
byt intrakranialni¢idlo a monitorovaci zZdézeni kalibrovano. #pravime zobrazovaci
monitor Codman express, na centralnim monitoru kieeonulovani invazivnich tlak
Owereni kalibrace se provadi zvolenim hodnoty 20 neb® fia monitoruCodman
express, poté se zobrazi dana hodnota i na centrahonitoru. Katétr intrakranialniho
¢idla je kalibrovan jemnym zasunutim do sterilnifteerce viikeného fyziologickym
roztokem. Na centralnim monitoru by seélan zobrazit referefmi nula. Takto
piipraveny katétr se zobrazovacintizanim je pipraven k vioZeni do leldaiho navrtu

(Handl 2009, s. 58). &iem zavaéni intrakranialnihatidla NLZP musi monitorovat a
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sledovat fyziologické funkce pacienta. Sleduje &nfleakci a rytmus, krevni tlak,
dechovou frekvenci a pulzni saturaci. Muskedthazet, nebdeSit riziko poklesu
krevniho tlaku z tivodu podani anestezie a relaxace. Po dobu vykonundybyt
stredni krevni tlak vysSi, aby sergplchazelo ischemii mozku. Hodnoturesiniho
krevniho tlaku wtuje 1ék&. Kazdych 15 minut by #h byt hodnocen neurologicky stav
pacienta (reakce zornic, postaveni fijb/ykon mize zpisobit znénu neurologického

stavu, ktera by #a bytieSena (dostupné z: www.aann.org).

OSetrovatelska péce o pacienta se zavedenym

intrakranialnim cidlem

OSetovatelska p& o pacienta se zavedenym intrakranialdichem zahrnuje
mnoZstvi narénych vykoni, sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. Cipata
by se ngla starat zkuSena vSeobecna sestra, nebo sesgistsaci. NLZP hodnoti
piiznaky a piciny zmény ICP. Kazdou hodinu hodnoti a dokumentuje fyziaiké
funkce dle ordinace Iéka. Nefastji hodnotu ICP, vinovou ivku ICP, CPP, reakci
zornic na osvit, arterialni tlak, vinovoutikku arterialniho tlaku, centralni vendzni tlak,
srdeni akci a rytmus, dechovou aktivitu, pulzni satyraechové objemy, ETCO2,
télesnou teplotu, bilanci tekutin. Zajife odkEr, odeslani a ifjem vysledk
laboratornich vySéeni dle ordinace. Zajiije zobrazovaci vyS&ni dle ordinace |eka

(dostupné z: www.aann.org).

NLZP zajisti klidovy rezim pacienta, pacient se olepuje na boky, neprovadi
se hygiena s otenim pacienta na boky. Minim&lrs paciententi liZkem pacienta
pohybuje. Nezbytna je poloha pacienta v ose, hpohdvina tla je ve vysi 45°nebo
jinak dle ordinace léka. Hlava je fixovana proti pohyin do stran. Dlezité je dbat na
prevenci dekubit. Prostedi pacienta by #ho byt tiché, klidné a zastfné. Pro zajigni
negijimani ruSivych vliva z okoli vklada do uSi Spunty nebo tampénycePé @i je
provadna kazdou hodinudmem kontroly reakce zornic na osvitéigsou vykapavany
Lacrisyn kapkami (nebo jinymi dle zvyklosti ofleni), vicka jsou kryta mulovymi
¢tverci vinkenymi borovou vodou. Sliznice dutiny Ustni je é8eéna chlorhexidinovym
roztokem, rty borovou masti. Dle peby nebo stavu pacienta NLZP odsava pacienta
z dychacich cest a hodnoti sputunsle§na teplota by ne¥ta presahnout 37°C, provadi
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chlazeni ¢la dle poteby nebo ordinace Iéka Na hlavu pacienta je chlazeni aplikovano
po celou dobu zavedeni IGRdla. Hygienickd p&e o pacienta je provada jedenkrat
denrg, pokud je nezbytné vyenit lazkoviny, musi byt pouzit zvedak. Pacient je diky
pouziti zvedaku stale v ose. Kontrola &evyaz okoli ICP¢idla je provadna za
piitomnosti Iékée. Bihem oSdabvatelské p& NLZP pracuje asepticky, dodrZzuje
zésady bariérové pé a hygienické dezinfekce rukou. VSechny vykonyzologické

funkce jsou dle ordinace dokumentovany (dostupmwéagy.aann.org).

Monitorace fyziologickych hodnot souvisejici

s hodnocenim nitrolebniho tlaku
Spravnym zavedenim a o&mtatelskou p& neni pée o pacienta se zavedenym
intrakranidlnim¢idlem kompletni. Je nezbytné spréymychle a efektivé hodnotit

fyziologické funkce souvisejici s hodnocenim nigtmiiho tlaku.

Jak jiz bylofe¢eno, zavedeni ICRidla je jiz standardni postup u paci&nt
s kraniocerebralnim poramim. Monitoring utuje vyvoj I&by nitrolebni hypertenze,

udava hodnoty o mozkovem tlaku a perfuzy (8@r2011, s. 11).

Interpretace hodnot ICP a CPP

Pro hodnoceni intrakranialniho tlaku se pouziva dhemgova Klasifikace. Je
pouzivana hlawh pro dosplé pacienty a normo hodnota je 15 mmHg. Hranice
terapeutické internaci je vrozmezi 15-25 mmHg ecob akceptovanou w&dni
hodnotou 20 mmHg. Celkové hodnoceni ICP neni on&iem na tyto hodnoty, ale
tésne souvisi s aktualni hodnotou CPP. Absolutni hodd@® neni pro zachovani
adekvatni cirkulace takitezita jako hodnota CPP. Hodnota CPP eyt drzena ve
vySSich hodnotach, nez je normajikwzvysené rezistenci mozkovych cév u paaient
s kraniocerebralnim poramim (Smeka 2001, s. 202). Hodnotu CPP zjistime cadem
stredniho arteridlniho tlaku MAP a hodnotou intrakémiho tlaku ICP. CPP=MAP-
ICP. Nekterd monitorovaci Z&eni zobrazuji CPP automaticky spolu s ICP (&aor
2011, s. 13). Krevni fitok je za fyziologickych podminek 40-100 mmHg. (tieati
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s kraniocerebralnim poramim by n€la byt hodnota CPP 70-80 mmHg. S pouzitim
tohoto rozmezi by #ta byt hodnota ICP optimalni. Pokud Iékaaordinuje jinou
hodnotu ICP a CPRdime se dle jeho dopareni (Pokorny; Hyanek, 2002, s. 18).

Klasifikace ICP dle Lundberga

ICP(mmHQ) Hodnoceni

<15 Normalni hodnoty
16-20 Lehka hypertenze
21-40 Stredni hypertenze
41-60 Tézkéa hypertenze
>60 Kriticka hypertenze

(Pokorny; Hyanek, 2002, s. 18).

Monitoring systémovych parametri

EKG
Kontinuélni sledovani EKG je standardni monitoringvSech pacieit na
jednotkach JIRi ARO. Fi piijmu se natd 12 svodové EKG. Bradykardie spolu se
systémovou hypertenzi u pacienta s kraniocerelnalporagnim mize znamenat
rozvoj nitrolebni hypertenze. Tachykardie f@Sinou kardiélni ficiny (Smgka 2011, s.
10).

Pulzni oxymetrie
U pacienta s kraniocerebralnim pofaim se snazi zamezit rozvoji sekundarni

mozkoveé ischemii. Hemoglobin bydnbyt saturovan na hodnotu >95%. Pokud jsou
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piitomny i dalSi traumata, néglad kontuze hrudniku nebo rozvinuty ARDS, nelze
vzdy této hodnoty optiméatndosahnout (Snika 2011, s. 10).

Krevni tlak
Po dobu zavedeni ICP je krevni tlak vzdy monitorowéntinual@ pres
invazivni nereni arterialniho tlaku. Aktualni hodnota krevnilakti je nezbytna. Navic
diky invazivnimu ndieni tlaku nizeme zjistit hodnotu CPP, ta jétSinou zobrazovana
automaticky na monitorovacim izzeni. Systémovy krevni tlak by&mbyt v norme
nebo ve vySSich hodnotach, dle aktualniho staviept a ordinace |éka (Smika
2011, s. 10).

Télesna teplota
Zvysena &lesna teplota prokazatélavySuje hodnoty ICP a rozvoj sekundarnich

ischemickych postiZzeni. Pacient napojeny na UPW#&E riziko vzniku infekci a tim i
zvySeni &lesné teploty. Rpadna infekce musi byt efekti&nécena. ZvySenéétesna
teplota souvisejici s inféki komplikaci musi byt také efektiwrreSena chlazenim na
normotermii. Paciefitn se zavedenym ICRidlem je na hlavu aplikovan chladny
gelovy séek i kdyZ nemaji zvySenowlésnou teplotu. Vyrna séku je dle poteby
(Smrgka 2011, s. 10).

Centralni Zilni tlak CVT
Hodnota CVT ukazuje hydrataci pacienta a souvaitedematozni tbou. Pro
meieni CVT musi byt zaveden centralni zilni katétrdhimta CVT by nila byt 0-10
mmHg (Sméka 2011, s. 11).
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Bilance tekutin

Na jednotkach JIRi ARO je standardni sledovat hodinovou diurézu emia.
Pacienti s kraniocerebralnim po&gaim by n€li mit vyrovnanou bilanci tekutin
(Smeka 2011, s. 11).

ETCO2

Kapnometrie; kapnografie &i hodnotu CO2 na konci vydechu, hodnota je
udavana \iselném rozmezi. Koncentrace CO2 na konci vydedhfiormuje o
alveolarni ventilaci normo-hodnota je 35-45 toriPacienim s kraniocerebralnim
porarenim by se mla drzet hodnota okolo 30-35 térrHodnota ETCO2 ifmo
ovliviuje ICP (Kapounova 2007, s. 35).

Laboratorni monitoring
Dle ordinace |ékige je stanoven&etnost a typ vyS&eni biologického materialu.
VétSinou se hodnoti krevni plyny, krevni obraz, kdage, mineralogram (Sika
2011, s. 10).

Monitoring zobrazovacich vysSetieni

e

Nedilezit¢jSi zobrazovaci vyS&ni u kraniocerebralniho porar je CT mozku.
Prvni CT mozku je provedeno co niéjet od vzniku traumatu. Kontrolni CT mozku se
provadi s odstupem 4-6hodin od iniciadlniho CT. Brukontrolni CT mozku je
provadno do 24 hodin. Bkdy az druhé kontrolni CT mozku ukaze nezbytnost
oper&niho vykonu. Po opetaim vykonu by nilo byt také provedené kontrolni CT
mozku. DalSi planované CT mozku je provedeno diguspacienta a ordinace léka
Po vytazeni ICRidla nebo ped pgekladem pacienta na jiné adiehi je dopordeno
provést kontrolni CT mozku (Seka 2011, s. 18).
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Jina zobrazovaci vy&eni jsou indikovana dle dalSich po¥anpacienta. Nebo
jako kontrolni vySeéeni napiklad RTG srdce a plic po kanylaci centréalniho ihitn
katétru (Kapounova 2007, s. 37).

Pricina a 1écba nitrolebni hypertenze
Po kraniocerebralnim por&m mizZe vzniknout nitrolebni hypertenze. Taize

byt zpisobena intrakranialnim krvacenim, edémem mozku,ughmu pasaze
mozkomisniho moku, hypoxii, hypotenzi, poruchou abeliznii ionti a glukozy.
Nitrolebni hypertenze fite zpisobit vznik sekundarnich mozkovych 1ézi (ischemie
mozku). Tomuto procesu je nutné zabranit, nezbhymaasna léba nitrolebni
hypertenze (dostupné z: www.neurologiepropraxi.dglinické piiznaky nitrolebni
hypertenze jsou Cushifig reflex (systolicka hypertenze, bradykardie), lgigiralni
nebo bilaterarni pupilarni dilataceiegmé zhorSeni neurologického stavu. Pokud je
piitomen alesp jeden z piznaka, léka zahaji I1€bu nitrolebni hypertenze. Pacient
podstoupi CT vySéeni nebo neurochirurgickou intervenci. S nasledmouitoraci ICP
(Pokorny; Hyanek 2002, s. 16).

Lécba nitrolebni hypertenze
Jak jiz bylofe¢eno, cilem I8by nitrolebni hypertenze je zabranit hypoxickému
poSkozeni mozku. Zajistit stabilni ICP a dostatal perfuzi mozku. L&ebna opaeni

nitrolebni hypertenze:

- adekvatni ventilace a oxygenace

- adekvatni systémova perfuze- vyrovnana bilancetitgkpravidelna kontrola Na
Vv séru, stabilita krevniho tlaku

- analgosedace- kontinudlopiaty, benzodiazepiny

- myorelaxace- nasleduje az po disfémkanalogosedaci

- télesnd teplota- udrzovat normotermii, chlazeni ylav

- nutriéni podpora- nuttini podpora by rly byt zahajena do 72 hodin po

traumatu, primarh zahajena enteralni vyZivaiipnetoleranci vymina za
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parenterdlni, pk odpovidajici vyzivy by o byt dosazeno do sedmiiod
drazu

- prevence stresovéhdedu

- antikolagul&ni terapie- prevence imobilizaiho syndromu

- antibiotické terapie- empiricka, cilena

- poloha pacienta- zvySena poloha horni polovéte 45°, £lo v ose

- rezimova opaeni-klidovy rezim, ticho a tlumené &lo v okoli pacienta

- evakuace likvoru- u intraventrikularniho sledovEoiP

- ovlivnéni CPP, ICP- p normovolemii podat katecholaminy

- hypoventilace- hypoventilace je vhodna k akutnimmizeni ICP, zfsobuje
arterialni vazokonstrikci neposkozeny&sti mozku

- osmoterapie- manotol, hypertonickeé roztoky

- barbituraty- thipoental snizuje spebu kysliku mozkem, ale ve zvySené davce
muze vést k vazokonstrikci mozkovych cév

- antiepileptika- prevencgasnych potraumatickychéci

- oper&ni l&ba- dle doporéeni neurochirurga a dle CT nalezu

- dekompresni kraniektomie- dle stavu pacienta, d@mdrneurochirurga a CT
nélezu (Srmtka 2001, s. 206-209).

Komplikace ICP monitorace
NejcastjSi komplikace souvisejici se zavedenym I&&em je riziko vzniku
infekce. Katétr by rl byt zavedeny nejdéleép dnii. Po gti dnech by mil byt
odstrargn. Pokud je nezbytné poki@aat v monitoraci ICP je nezbytréédlo vlozit do
noveé kraniotomie. DalSi komplikace se mohou objes#t vznikem hemoragie,
hematomu nebo epilepsie. Komplikace souvisejic§anou oSébvatelskou p& je
prediasné vytazeni ICEidla (Smgka 2001, s. 201).
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Odstranéni ICP cidla

Pokud pacient jiz neptebuje monitoraci ICP |ékanaordinuje odstrami ICP

¢idla. NLZP nuze sdm odstrandidlo. Pomicky k vytazentidla:

- pean, iizky, sterilni tampdny

- obvazovy materidl

- mulovéctverce, hypoalergenni naplast

- dezinfekni roztok

- ochranné porticky, nesterilni rukavice, Ustenka

- dokumentace pacienta

NLZP odstrani kryci material, okoli IC&dla dezinfikuje. Odstrani fixaci ICP
¢idla. Nyni miZe jemr odstranittidlo. Po vytaZeni sleduje misto vpichu, zdali néliv
a patra po mistnich znamkéach infekce. Misto vpsteuilné zakryje mulovymictverci.
Nakonec uklidi a dezinfikuje monitorovaciiizeeni ICP¢idla. DalSi kontrola mista
vpichu se provadi po 24 hodinach nebo dlé¢gimt (Handl 2009, s. 61).

Dokumentace pacienta

Zdravotnicka dokumentace musi vzdy obsahovat ffikate zdravotnického
zarizeni, identifik&ni Udaje pacienta, kéd pajdvny, diagndzu pacienta, informace o
aktualnim stavu pacienta. Kritéria pro vedeni do&otace musi byitelng, gehlednd,
srozumitelna, Uplna, sttnd a dostupna. Obsahuje Udaje o poskytovanirdk&aa
oSetovatelské p&e, fyziologické funkce a stav pacienta. Podavakg B provadné
vySeteni. Pomaha poskytovat informace ostatnittenam zdravotniho tymu
(Kapounova 2007, s. 167).
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2.4. Bazalni stimulace

Nasledujici kapitola je dnovana bazalni stimulaci, se z&enim na jeji
provedeni na jednotkach JWPARO. Jednotlivé prvky &asti bazalni stimulace budou
zantieny na pacienty v intenzivni §é Uvodem bude popsan vznik a vyznam

konceptu. Naslednjednotlivé prvky a zakladni dopafeni konceptu bazalni stimulace.

2.4.1.Vznik konceptu bazalni stimulace

Zakladatelem konceptu bazalni stimulacegmacky specialni pedagog prof. dr.
Andreas Frohlich. Pracoval v rehabitithm centru Westpfalz/Landstuhl gtohi které
byly znevyhodgny vrozenymi intelektualnimi i somatickymi 2mami (Freidlova
2007, s. 13).

Frohlich vychazel zigdpokladu, Ze vSechnytiljsou vzdlavatelné, minimalé
ve vnimani svéhala, okoli a zakladni sebeobsluhy. Konceptem bazdimiulace bylo
potvrzeno, Ze i &i s €Zkym zdravotnim a psychickym znevyh@dim vnimaji okolni
prostedi a disponuji psychosocialnimi dovednostmi.¢tiD se  zdravotnim
znevyhodgnim maji stejné peeby jako dti bez zdravotniho znevyhodmi. Maji
potrebu vniméani, pohybu a komunikace s okolim a jinfrdmi. Jen musi byt pro tyto
déti v podstat pro kazdé jednotlive ditnalezena specifické forma komunikace a

moznost vnimani (dostupné z: www.basale-stimuladien

2.4.2.Bazalni stimulace v oSetiovatelstvi

Koncept bazalni stimulace do a%sftatelstvi pronikl diky zdravotni séstprof.
Christel Bienstein. Ve spolupraci s Frohlichem zHaebazalni stimulaci na odeéni
JIP a ARO. Koncept se jiz netykal jestidse zdravotnim znevyhodnmim, ale byl
rozSien i na dosglé pacienty. Napklad v komatdznich stavech, pacientélinvazne
narusenou svoji ipdchozi zkuSenost vnimani, pohybu a komunikace.c&uiem
bazalni stimulace se snazila obnovovat a rozw@jath zakladni percepi zkuSenosti.
Bazalni stimulace byla a je d&na pacieritm s omezenim nebo poruchou vnimani,

komunikace. Nafiklad v bez¢domi, na unilé plicni ventilaci, traumatické poSkozeni
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mozku, potraumatické stavy, paliativni¢pé Alzheimerova choroba, apalicky nebo
komatozni stav, zdravainznevyhodsni pacienti nebo fedtas® narozené ¢&i.
Koncept bazalni stimulace ma velky rozsalsgbeni, nize byt vyuzity prakticky na

vSech oddlenich nemocrini p&e (dostupné z: www.basale-stimulation.de).

Bazalni stimulace je v zahr&nijeden z nejpopulagsich koncept. Cilerg se
podili také na terapii pacienta. K jejimu zahajesmi poteba Zadnych nadstandardnich
pomicek a pistroji, ztoho vychazi, Ze neni fingm® nakladna. VyZaduje v3ak
vySkoleny persondl a ochotu celého zdravotniho t@odrZzovat stejh zasady bazalni
stimulace. V roce 2005 byl i deské republice zaloZen institut bazalni stimulace
(Kapounova 2010, s. 206).

2.4.3.Biograficka anamnéza

Koncept bazalni stimulace zohiege pacientovu biografi. Anamnéza je
odebrana od nejblizSich rodinnychigiusniki. Sklada se ze zdravotni anamnézy, na
z&kladt zdravotniho stavu. Anamnéza je réeBa o prvky nezbytné k vyuziti konceptu
bazalni stimulace. Obsahuje podrobny popis #uyrmocného, jidel, napgj¢asového
planu, zvyky, hygienické navyky, dominanci rukoblibené pedntty, hudba, koriky
(Friedlova 2007, s. 131).

2.4.4. Prvky bazalni stimulace

Strené budou vypsany zakladni prvky bazalni stimulacékl&dy pouziti
v nemocnini p&i na odaleni popiSu tak jak jsou pouZzivany na jednotce LEARKV
FNHK.

Somaticka stimulace
Diky somatické stimulaci pacient vnima swdota uwdomi si sdm sebe.
Somatickad stimulace vyuziva koupele, masaze, dptgjohovani nebo zabaly.
Nejdilezit¢jSi je inicialni dotek, timto dotekem &ee jakakoliv pée a komunikace

s pacientem. Dotek se musi opakovat vzdy na stejisto. Je vhodné pouzit vzdy
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stejnou intenzitu a dobu trvani doteku. NejlepSstmipro inicialni dotek je paz&
rameno. Rodina fite pouzivat jiné misto inicidlniho doteku nez a§ati personal, aby
pacient ¥dél, kdo je mu na blizku. Misto inicialniho doteku snibyt viditelr® napsano
na posteli, aby to nikdo nezapo#hnTato ¢ast stimulace se da velmi debpouzit pi
hygierg pacienta, mizeme pouzivat jeho zinky, hygienické ietty, teplotu vody na
jakou je zvykly. Po hygienale i Ehem dne miZzeme pouzit jako polohovaci péoky

jeho polStée nebo plySaky (dostupné z: www.bazalni-stimulare.c

Vestibularni stimulace

Zdravy¢loveék se neustale pohybuje, nejencatidim hlavy, ale rize pohybovat
nezavisle celymétem. Rovnovazné Ustroji zdravelilmvéka je neustale stimulovano.
Pokud je pacient upoutan n&ko dostava minimalni informace o poloze svéiia &
svého okoli. Vestibularni stimulace unioje pacientovy lépe vnimat 2Zmy své
polohy, pohyb a zlepSuje prostorovou orientaci. 2lya linearni a statické pohyby
hlavy. Hlavu pacienta drzime v dlanich tak abychoezakryvali jeho obdej, hlavu
nijak nenadzvedame od matradg&Kka, musi byt ve stalém kontaktu. Hlavou pacienta
mirn¢ ot&ime do stran, tento pohyb &tgrovadt tiikrat az @gtkrat. Diky této nepatrné
¢innosti si pacient lépe ddomi polohu svéhoéka. Pokud tutocinnost oSedujici
personal neprovadi, je dopdeamno alespw pied polohovanim otat hlavu pacienta tam
kam bude polohovan (Freidlova 2007, s. 106).

Vibracni stimulace

Cilem vibra&ni stimulace je stimulace koznich receptar receptar hluboké
citlivosti ve svalech, Slachach, vazivovém apaidsti a klould. Vnimani vibraci je
zprostedkovano ve s#mu od periférie dovnittéla (Friedlova 2007, s. 107). Umiage
vnimat ch¥ni, vibrace p mluveném slovu nebo poklep a vibrovari masazi ¢la.
Napomaha posileni pacienta aédemeni si polohy &a pacienta. Velmi uzitma je
vibraéni masaz hrudniho koSe s naslednym odséatim spljtehacich cest (Kapounova
2010, s. 208).
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Auditivni stimulace
Auditivni stimulace probihda mluvenim na pacienthdm oSabvatelské a
lekarské pée. Pousinim hudbyi televize. Ri auditivni stimulaci je nezbytné zohlednit
pacientovu biografickou anamnézu a zjistit jak i@opacient slySi (Kapounovéa 2010, s.
208).

Oralni stimulace
Oralni stimulaci lze velmi ddk zd&adit k p€i o dutinu Ustni. Po wsteni
dutiny Ustni zubnim kartgem nebo $tickami. Lze hem dne (sta zwovat
pacientovou oblibenou tekutinou. Rty promazéavas jeblibenym balzdmem. Vkladani
cucacich vé&ki s oblibenymi potravinami se v intenzivni¢cpéasto nevyuziva. Hrozi

riziko aspirace (Kapounova 2010, s. 20).

Olfaktoricka stimulace
Olfaktoricka stimulace vyuZiva ke stimulaci pac@nt znamé uné a pachy.
Napiklad parfémy, kréemy, pachyébem provadni jeho oblibenyclinnosti. Bhem
hygieny je vhodné pouzivat pacientovy hygienickénpcky a dat mu fivonét ke
krémuci parfému, ktery pouzivame k §ié jeho pokozku (Kapounovéa 2010, s. 208).

Opticka stimulace
Nemocnéni prostedi je pro pacienta zcela nezname, hiava jednotce JIRi
ARO pacient po nabuzeni nemusbec tusit, Ze je v nemocnici. Néie si totiz spoijit
piednity v okoli s gedchozi zkuSenosti. Je proto vhodné do pokoje m@aciemisti
hodiny, aby se pacient mohl sam orientovatase. Vyzdobit okoli obrazky
jednoduchych a ukligujicich motivi. NejlepSi je pokud rodina donese fotografie

pacienta srodinou nebo obrazky oédtidvnowat. Fotografiemi se vyzdobi okoli
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pacienta a ten vZdyfipnabuzeni iZze vict tvére svych blizkych (Friedlova 2007, s.
110).

Taktilné-hapticka stimulace
Zamgtuje se na pouzivani a vkladani do rukou pacientowyblibenych a
pozivanych ¥ci. Zubni kart&ek, Zinky, plySaky, Sroubovak... (Kapounova 2010, s.
208).

Bazalni stimulace se da zahrnout do vs&&s$ti oSebvatelské p&, nakonec

vyjmenujeme z&kladni dopafeni k provadni bazalni stimulace:

- pouzivejte stejnd slovdipitani a lodeni se s pacientem

- béhem osloveni pacienta, &dku a ukotieni oSetovatelské&linnosti, pouZivejte
inicialni dotek

- mluvte Zetelné, jasta klidns

- nezvySujete hlas, mluvtgippzenym tonem

- gestikulace, mimika a ton hlasu musi odpovidat gd&ave ¢innosti a vyznamu

sckleni pacientovi

- pii komunikaci s pacientem pouzivejte takovou formijagiovani, na kterou byl

diive zvykly (osloveni fezdivkou)
- nepouzivejteecove zdrobaliny a slovni parazity
- béhem komunikace s pacientem nehigge vice osobami najednou

- béhem komunikace s pacientem eliminujte rusivé zvakkoli

umoZréte pacientovi reagovat na vase slova (Kapounova,2)1208).
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3. Metodika prace

Praktick&cast prace je zathena na konkrétni popigipadi kraniocerebrélniho
poraréni. Diky gistupu do archivu anesteziologicko resuscitao oddéleni fakultni
nemocnice Hradec Kralové jsem odebraldyii kazuistiky s problematikou
kraniotraumatu hospitalizovanych na tomto #&ddi. Formu kazuistiky jsem zvolila

diky prikladuclanku: Pr@ a jak pséat kazuistiku? (Dostupny z: www.onkologiez).

Cilers jsem volila pacienty mladsi ¢kové kategorie bez ipdchozich
chronickych onemocmi. Kdy trauma vzniklo vlivem dopravniho provozuebo
pracovnim Urazem. Kazd#st kazuistiky popisuje ukony poskytnuti nezbytééepa
lécby pacienta na jednotlivém konkrétnirfikladu. Zvolenim paciefitpodobné ¥kové
kategorie by se mohlo zdat, Ze poskytnutéepe l€ba méa standardni a nénmé kroky.
Ale praw diky tomuto pikladu jsou vidt jednotlivé rozdily a nezbytnost uziti
individualniho gistupu k pacientovi v ¢, p&i a konceptu bazalni stimulace.

V kazdé kazuistice jsem popsala anamnéziedmemocrini pé&i, piijem
pacienta na emergencyfeflad pacienta na odéni nasledné @&, popis vyvoje
zdravotniho stavu pacienta &ié& v piibéhu hospitalizace, nakonec i rozsah a moznosti

pouziti bazalni stimulace.

Kazuistika A. J. popisuje kraniotrauma mladého mapésobené pracovnim
Urazem. Druha kazuistika H. M. je popisigpbeni kraniotraumatuiip dopravni
autonehod. Kazuistika cislo ti popisuje ktraniotrauma #Zgobené fi provozovani
zimnich spofii. Poslednictvrta kazuistika popisuje kraniotraumaugpbené vlivem

automobilové dopravy.
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3.1. Kazuistika A.].

Dne 28. 06. 2013 v 7:22 obdrzel digpd zachranné sluzby v Liberci vyzvu o
padu z vySe v za#stnani. Sesttetilety muZ pracoval na stagbale propadl se pod
nim strop a spadl z vySe 5-7 nietFi piijezdu zachranné sluzby byl jiz v bédomi.
Pro zavaznost zréni byla aktivovana letecka zachranna sluzba Kry3toadec

Kralové. Pacient byligvezen afjjat do fakultni nemocnice Hradec Krélové.

Prednemocnéni pé&te

Zachranna sluzba dne 28. 06. 2013 dorazila na metatdy, kde zagstnanec
propadl stropem z vySe 5-7 metNa mis¢ nemusela byt pozZita vypnadvaci technika.
Jiz @i piijezdu RLP byl pacient v bezdomi. Léka pacienta vySél a objektivre
zhodnotil. GCS 7, zornice reagujici izokoricke,ma kontuze vpravo, hemoragicky
vytok zlevého ucha. Hrudnik zevnbez znamek traumatu, dychani alveolarni.
Normalni barva ¥Ze, lricho mekkeé, bez traumatu, panevni kruh pevny. Egtimy bez
znamek traumatu. Podeni na poraéni patée. Fyziologické hodnoty na méstirazu
TK 136/85, P 67", D 18". Pro stawdomi nutna sedace, relaxace tiopentalem,
sukcinylchloridem, pokrgvani v sedaci sufentanilem. Nutnost orotracheahuibace,
zahjenitizené plicni ventilace. Na méstajisen dwma perifernima zZilnima katétrama
se zahajenim infuzni terapie NaCl 0,9 %. Provedsahilizace kini patée krnim
limcem. Pro podéeni na poragni patée pacient zafixovan v celdové vakuoveé
matraci. Zavaznost zrani vyZzadovala povolani letecké zachranné sluzbystofy
Hradce Kralove, s nezbytnymigvozem pacienta do fakultni nemocnice Hradec

kralové.

Prijem na emergency FNHK

Pacient transportovan z heliportu FNHK na emergenha@oprovodem letecke
zachranné sluzby. Lékigprevzali informace od zachranné sluzby a indikovkérozité
celoglové CT vySeteni.
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CT mozku, nalez zlomeniny béze lebni s pneumoaefateemoragickd kontuze
tempordlg vpravo s intraparenchynovym hematomem 54x40 miada&farovy posun
4 mm doleva. Komunitni frakturaistini a zadni jamy vpravo s liniemieg stedni

ucho do sfenoidalnich dutirfgs sigmoidalni splav vpravo.
CT kréni patée bez traumatu.
CT hrudniku, Bicha a panve bez znamek traumatu.
CT hornich kogetin fraktura klavikuly vpravo, dolni kéetiny bez traumatu.

Dle neurochirurgického konzilia dop@en konzervativni postup s naslednou
nemocnéni p&i na LO KARIM.

Pireklad na LO KARIM

Pacient z emergency, po inicialnim ceélovém CT gijaty na LO KARIM pro
izolované kraniotrauma a frakturu klavikuly vprawa oddleni piivezen v doprovodu
anesteziologa, afebrilni sedovany. Dychaci cestySt&ay orotrachealni intubaci,
s podporoutizené ventilace. Kni paté fixovana kegnim limcem, &lo zajiS€no
vakuovou celatlovou matraci. Po ieloZzeni pacienta naiiko oddleni moZnost
odstragni vakuové matrace a daiho limce. Zahajeni monitorace fyziologickych
funkci a pokra&ovanitizené ventilace. Vstupni vitalni funkce na &ddi CGS 3 (fi
analgosedaci sufentanilem), zornice izokorickdhypbez deviace, SAS 1. TK 148/89,
P 56, D 18", TT 35,8°. (. pacient bez podpory katecholaminu. Odhadnut&a/gs
vaha pouze orienta¢, nelze zjistit pesré pro stav pacienta, vySka 185 cm, vaha 95kg,
BMI 27,8.

Fyzikalni vySeteni Iékdem na pohled bez ikteru, cyan6zy a poceni. Nachlav
hematom v oblasti orbitu vpravo. Na d@elji drobné exkoriace. Na levém uchu znadmky
po hemoragickém vytoku, nyni jiz bez sekrece. Jdmyk povlaku. Napl krénich Zil
nezvysena, pulzace karotid symetrické. Stitna Zkelamatna. Hrudnik symetricky,
dychani bilateraky sklipkové. Z dychacich cest odsavano malé mnozZztkavého
sputa. Zlomenina klavikuly vpravo. #fiBho je v Urovni hrudniku na pohmagkké bez
slySitelné peristaltiky, bez znamek tupého pémn Horni koretiny, zlomenina

klavikuly vpravo v oblasti fedlokti bilaterald exkoriace. Kotetiny teplé, kapilarni
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navrat do 2 sekund. Dolni keéetiny bez otoku a znamek traumatu periferie chladna
kapilarni navrat do 3 sekund. Hybnost &etin nelze vyséit pro analgosedaci pacienta.

Bolest nelze hodnotit pro stagdomi SAS 1.

Zajistni invazivnich vstup pied gijmem na oddeni trachealni rourkou, dv

periferni Zilni flexily.

Anamnéza: OA nezji8ha, PL pracuje jako zednik, RA Zije s manZelkou a
dvéma dtmi, FA negativni bez chronické medikace, AA alergejsou znamy. Rodina

informovana o fijmu pacienta na odteni.

Pfi pfijmu na oddleni v 8:13 pokréovani viizené ventilaci, nutnost
analgosedace sufentanilem. Zastarterialniho katétru a zahajeni invazivnih&eni
tlaku. Zajiséni centralniho Zilniho katétru, periferni Zilni Xily zatim ponechéany.
Zavedena nasogastricka sonda a permanentndouyo katétr. Dle doporteni
neurochirurgického konzilia navrtani IGidla a kontinualni sledovani ICP a CPP.
Vstupni hodnoty ICP do 20 tdirhodnoty CPP 60-70 mmHg. Analgosedace pacienta
sufentanilem, pro sedaci pacienta nutnost podphw katecholaminy. Sledované
vitalni funkce EKG, P, TK, D, SO2, ETCO2, ICP, CRR/T, TT, neurologicky stav,
bilance tekutin. Nat@®eno vstupni dvanacti svodové EKG. Odebran biologioterial,
krev na krevni obraz, koagulaci, mineralogram, @lgaickou rovnovahu, glykémii.
Mo¢ odeslana na ntoa sediment. Kultivéeni natEry odebrany ped prvnim podanim
antibiotik. Byl proveden nai trachealniho aspiratu, ¥tz nasofaringu a née na

kultivaci a citlivost.

Empirické zahajeni antibiotické terapie augmentindPnevence stresového
viedu ulgogantem. Infuzni terapie roztokem ringeriond Sedace pacienta

sufentanilem. Podpora &t katecholaminy.

Pacient uloZzen daitka horni polovinaéta ve zvySené poloze 45° rovinda

v 0se, zahajen klidovy rezim.
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Diagnostiko terapeutické intervence v péibéhu hospitalizace

1. den: dle dopokieni neurochirurgického konzilia provedeno kontroGir
mozku. Po Sesti hodinach od inicialniho CT mozkwkBzana mirna progrese edému
pii intraparenchymovém hematomu vpravo, progresedatarového pesunu doleva
nyni 8mm. Progrese hyperdenzity v oblasti sigmdidea splavu vpravo. Nadale
doporwieny konzervativni postup. Proveden kontrolni UZdmilku, no¥ nalezen lem
tekutiny v pleuralni dutiy ponechan bez intervence. Nutnd podporathob
katecholaminy, noradrenalinem. Pacient analgosedopéuze sufentanilem. Stav
védomi SAS 1, zornice izokorické, reagujici na osMestabilni ICP do 25 tair CPP
60-70 mmHg.

2. den: pacient je afebrilni. Profylakticky podavangmentin jako prevence
ventilatorové pneumonie fiPantiedematozni terapii ICP do 20 torru, CPP 66yTHg
pii podpde noradrenalinu. Proveden@nd konzilium pro frakturu orbity, dopoten
nadale konzervativni postup. Davky analgosedacensafilem stabilni, bez peby

bolusového podavani. Stasgdomi nadale SAS 1, zornice reaguijici, izokorické.

5. den: pacient nadale afebrilni. Provedeno komitr@T mozku, prokadzana
regrese nalezu, dle neurochirurgického konziliae dd@nzervativni postup s monitoraci
ICP. S cévnim chirurgem konzultovan stav stacidim@malezu hypertenzniho sinus
sigmoideus a transversus vpravo. Potvrzuje diagriGmmbdzy, intravazalni vykon
neindikuje. Doporteni podavani antikolagtiai terapie. AvsSak ip posouzeni rizika
krvaceni a finosu pro nemocného terapeuticka antikolaguace sageaa. Nyni
hodnoty ICP do 20 toirf CPP 60-70 mmHg stale s podporou noradrenalinav St

védomi SAS 1, zornice reaguijici, izokorické.

6. den: pacient nadale afebrilni. Dle kultiaého vySeteni z trachedélniho
aspiratu prokadzana ventilatorova pneumonie. Vydaggvajici antibiotické terapie a
now podavan Oxacilin a Amikacin. Hematologické konamii rozhodlo pro zahajeni
antikolaguani terapie. Posouzeniipodi a rizik pro pacienta, dle konzilia jiZ mozné
zahajeni terapie. Hodnoty ICP stale do 20tto€@PP 60-70mmHg s podporou bl

noradrenalinem. Stawdomi SAS 1, zornice reaguijici, izokorické.

9. — 13. den: pacient afebrilni. Stabilni ICR pormokapnii, bez vyznamné

potreby bolus analgosedace. Hodnoty ICP do 15 4or€PP jiz nad 60 mmHg bez
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podpory noradrenalinu. Stawdomi SAS 2-3, zornice izokorické, reagujici. Patien
spontalg otvira @i, ale bez uzittného kontaktu. 8. 07.2013 provedena chirurgicka

tracheostomie na odini.

14. den: pacient afebrilni. Provedeno kontrolni@dzku s dalSi regresi nalezu,
dle neurochirurgického konzilia dop@an nadale konzervativni postup. Hodnoty ICP
stabilni do 10 toir, CPP stale nad 60 mmHg, bez podpory katecholan8nyzeni
analgosedace a odstéan ICP cidla. Obnoveni &lného kontaktu sipchodnym
deliriem, SAS 3/5.

17. — 19. den: pacient afebrilni. Zahajeni odpajdwad unglé plicni ventilace.
V pocéatku tolerance jen 3-4 hodiny, dalSi dny vydrzirggarg ventilujici vice jak 24
hodin. Nasazeni enteralni vyzivy s dobrou tolerar@ioveden kontrolni rentgen
fraktury klavikuly vpravo. Dle traumatologického rkalia doporden konzervativni
postup. Fraktura je v dobrém postaveni a hoji atkkem. Stav ¥domi SAS 3-4,

pacient vyhovi vyz¥, zornice reaguji ha osvit, izokorické.

20. den: pacient afebrilni. Provedeno kontrolni @dzku, prokdzana regrese
kontuzi, dle neurochirurga dopéan konzervativni postup. Pacient vyhovi W&AAS
3-4, zornice reaguji na osvit, izokorické. Zahajerijmu tekutin per os, enteralni
vyZzivu plrg toleruje. Zahajena rehabilitace ngku. Domluva pekladu pacienta na

chirurgickou JIP nemocnice Nachod nasledujici den.

21. den: pacient afebrilni. Stawdomi SAS 3-4, zornice reaguji na osvit,
izokorické, snaZzi se spolupracovat. Dle domluisgkfad pacienta na chirurgickou JIP

nemocnice Nachod.

OsSeffovatelska intervence na odéleni a bazalni stimulace

Béhem hospitalizace NLZP pravidélrpeiovali o @i, dutinu ustni i nosni,
provadli hygienu, dle stavu pacienta. Adekvatniipé pokozku a prevenci dekubit
Odsavani dychacich cest prowthddle poteby, minimalg vSak jedenkrat za dv
hodiny.
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Spoluprace srodinou byla dobrd. AvSak pacient @gpehz Turnova, jeho
manzelka se musela doma staratét d nemohla ho takasto nav&vovat. Déti na
odckleni LO KARIM do 15 let neskji bez souhlasu Iéke.

Bazalni stimulace probihala v postupnych krocitd pacientova stavu.

Somaticka stimulace po uk&ni klidového rezimu, vramci pravidelného
polohovani. Bhem hygieny bylo pouZzito pacientovych hygienickypbtieb. Po

hygiere masazdla olejem. Misto pro inicialni dotek bylodeano pravé rameno.

Vestibularni stimulace, po ukoéeni klidového rezimu mohl byt pacient
polohovan na boky. VZdyipd polohovanim, NLZP upozornil pacienta na jakoarst,
bude napolohovan.r&d ot@enim celéhoda nejdive otail hlavu pacienta ve sénu

ot&eni.
Vibra¢ni stimulace je vyuzivanaipdsavani sputa.

Auditivni stimulace z ptatku neni mozna, je nezbytny klid na pokoji.
Pacientovy se vkladaji Spunty do usSi. Po wleon klidového rezimu a vytazeni ICP

¢idla bylo mozné pustit pacientovi jeho oblibenéwagozdji i televizni program.

Oralni stimulace u pacienta probihala péci o dutinu Ustni. Pacientovi jsme

nevytirali pusu jeho oblibenymi tekutinami, pouzevyadini p&e o dutinu astni.

Olfaktoricka stimulace mohla probihat, jelikoZ nogdipacienta dala k dispozici a

pouzivani jeho oblibené hygienické piesky.

Opticka stimulace, na pokoji pacienta byly urngt hodiny. Manzelka donesla

fotografie rodiny, ty byly roz&Seny po pokoiji.

Taktling-hapticka stimulace nebyla vyuZivana, pacient diebadné oblibené
plySové hraky, pracovni nastroje manzelka nedonesla vzhleddomk, Ze pacient

utrpel pracovni Uraz. Pozgl jsme vkladali do rukou pacienta ovladad televize.
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3.2. Kazuistika H. M.
H. M. 19. 07. 2013 v 13:12 obdrzela zachranna sikaalovo hradeckého kraje

vyzvu o dopravni autonehddlvou osobnich aut. Autonehoda se stala ifBokatce,
ziejm¢ ve vysoké rychlosti. Na mist byli nalezeni i, jiz mrtvi pasaz@
automobit..Dvacetitiletd H. M. byla do fijezdu z&chranné sluzby jéJiti védomi.

Prednemocnéni péte

Pacientka byla ifvezena RLP na emergenci FNHK. Dne 19. 07. 201& byl
Gcastnici dopravni autonehody dvou osobnich aut, §gadujezdec. #® prijezdu RLP
byla jeSt pii védomi. Léka zachranné sluzby objektivrpopsal postupnnastavajici
pokles wdomi. Se z&najicimi fleikni obrannymi reakcemi, bloudivé pohyby hiuld
pokles GCS 3. Vys#&ni zornicizokorické. Na hlgwpravo stav po kontuzi. Hrudnik
zevre bez znamek traumatu, dychéni sklipkové. Barizeknormalni, icho mekké
bez znamek traumatu, panevni kruh pevny. de&tiny bez znamek traumat.
Fyziologické hodnoty TK 128/ 82, T 116", D 18", B%,5°. Pro rychly poklesédomi
nutnost podani sedace a relaxace pacientky. &djigtychacich cest orotrachealni
intubaci. Na mist zah4jena uMéa plicni ventilace. Zilni vstup zaji&t dwma
perifernima Zilnima katétrama. Zahajeni infuznapee NaCl 0,9%. #¥d transportem
nasazen tvrdy Kni limec. Bhem transportu afmow stabilni, pro orotrachealni

intubaci sedovéana sufentanilem.

Prijem na emergency FNHK

Pfijmem pacientky na emergency FNHK bylo zahajeno imoovani
fyziologickych funkci TK, P, EKG, D, SO2. Se vstiipm hodnotami fyziologickych
funkci TK 100/45, P 99", EKG sinusova akce, D 1802 95%. Bylo nezbytné
pokraiovat v unglé plicni ventilaci. Pro odhovou nestabilitu pacientky zahajeni podani
katecholamifi. Nadale pokréovani sedace sufentanilem a infuzni terapii. Odebra
biologicky material krev- KO, koagulace, mineralagr, acidobazickd rovnovaha.
Odker mate na sediment. Pacientka zajist permanentnim miovym katétrem.
Zobrazovaci vyséeni, ktera proéhla na emergenci UZ hrudniku &dha, CT mozku,
kréni patée a Wicha.
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UZ hrudniku a Kcha prokazal drobny fluidothorax vlevo. V dutibrisni bez
patologického nalezu.

CT mozku prokédzal hematocefalus v postrannich kéotobez patrné kontuze

intrakranialrg. Pneumocefalus nebyl prokazan. Fraktura str@pice vlevo.
CT kréni patée bez fraktur a luxaci.
CT hrudniku fluidothorax vlevo do 200ml, kontuzeécpl
CT hricha bez patologického nélezu.

Dle neurochirurgického konzilia dop@en konzervativni postupi€klad na LO
KARIM k nsledné nemoctni pé&i.

Preklad na LO KARIM

Pacientka z emergency jiZ po inicialnim CT vy8et fijata na LO KARIM pro
dominujici  kraniocerebralni porami. Na oddleni pivezena v doprovodu
anesteziologa, afebrilni, sedovana sufentanilenthBgi cesty zaji8hy orotrachealni
intubaci, s podporotizené ventilace. Vstupni vitalni funkce na &ddi CGS 3 fi
sedaci, zornice izokorické, deviace hyllSAS 1. TK 126/80, P 105", D 15", TT 36,5.
Pro stav pacientky nelzegsré zjistit vySku a vahu, miry jsou odhadnuty vysSkad 17
cm, vaha 60kg, BMI 20,8.

Fyzikalni vySeteni Iékdem na pohled bez znamek ikteru, cyandzy, poceni
otoka. Na hlaw vpravo trzna rana, jiz bez krvaceni, ®8ea suturou. Drobné trzné rany
v obli¢eji oSeteny suturou. Spojivky klidné, nos a uSi bez vytokazyk nepovlekly.
Naph krénich Zil nezvySend, pulzace karotid symetrickéin&tizlaza nehmatna.
Hrudnik symetricky dychani bilater&rsklipkové s bilateralnimi vrzoty. Z dychacich
cest odsavano malé mnozstwldveho sputa sipmési krve. Srdeni akce pravidelna
s intermitentni podporou katecholamintii gedaci. Bicho pacientky v arovni hrudniku,
na pohmat rgkké, jatra v oblouku, slezina nehmatna. SlySitepedistaltika dutiny
bfiSni. Horni koketiny na periferii teplé s kapilarnim navratem dosékund. Na

piedlokti levé horni katetiny trzna rana oS&na inadinem a sterilnim krytim. Periférie
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dolnich koretin chladnd, kapilarni navrat do 2 sekund, dradxiéoriace nad kolenimi
klouby. Hybnost ko&etin nelze posoudit pro stagdomi a sedaci pacientky.

Bolest pacientky nelze hodnotit pro staddomi SAS 1.

Pred gijmem na oddeni byla pacientka invazi¢nzajiS€na orotrachedlni

intubaci, d¢ma flexilama a m&ovou cévkou.

Anamnéza: OA, PL, RA, FA, AA nelze zjistit. Rodimatim neinformovana o

hospitalizaci pacientky.

Pri pfijmu na oddleni v 16:30 pokréovani viizené ventilaci pacientky.
Zajistni arterialniho katétru pro zahajeni invazivnihéieni tlaku. Zajistn centralni
Zilni katétr. Periférni Zilni katétry zatim ponenkgaDle neurochirurgického konzilia
navrtani ICRila, kontinualni monitorace ICP a CPP. Vstupni taginCP 5 torfi, CPP
68 mmHg. Intermitentni podpora &t katecholaminy- noradrenalinem. Sedace
pacientky sufentanilem. Sledované vitalni funkceE R, TK, D, SO2, ICP, CPP, TT,
neurologicky stav, bilance tekutin. Odebrana krdaldoratornimu vySégni krevniho
obrazu, koagulaci, mineralogram, acidobazickou ov@ahu a glykémie. Mbodeslana
na ma@ a sediment. Kultivéni nalgry trachealniho aspiratu, Wtz nasofaringu a rekta,

odbdr madi na kultivaci a citlivost.

Nataleno dvanactisvodové EKG. Kontrolni CT musi byt maeno po Sesti

hodinach od fijmu pacientky na oddeni.

Profilakticky zahajeni antibiotické terapie augnieai. Prevence stresového
viedu ulgogantem. Infuzni terapie pacientky ringedfoem. Sedace pacientky
sufentanilem. Intermitentni podporadbln katecholaminy.

Pacientka uloZena déZka horni polovinadta ve zvySené poloze 45°rovinda

v 0se, zahajen klidovy rezim.

Diagnostiko terapeutické intervence v pibéhu hospitalizace

1. den: dle dopokieni neurochirurgického konzilia provedeno kontroGir
mozku. Prok&dzano suspektni axonalni pé&manmozku, bez loziskovych zm,

stacionarni nalez. Proveden také kontrolni UZ hikudra Wicha, ktery neprokazal
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progresivni nalez. Pacientka sedovana klidna, |@ilei do 15 tort, CPP 60-
70mmHg. Nadale pokéajici intermitentni podpora @&hbu katecholaminy.

Neurologicky zornice izokorické, jiz bez deviacdlii) SAS 1.

2. den:pacientka je afebrilni. Proveden kontroldi @ozku, se stacionarnim
nalezem. Bez progrese edému mozkwakrvaceni komor. Neurologicky stagdomi
SAS 1 pi sedaci sufnetanilem, zornice izokorické, ICP do tbrmi, poZzadovana

mozkové perfuze nad 60 mmHg.

4. den: pacientka je afebrilni, pokowani v empirickém podavani augmentinu.
Proveden kontrolni rentgen srdce a plic, fdkl vleZze. Pikaz vySeteni menSi
levostranny fludothorax, dopafen konzervativni postup. Neurologicky zornice
izokoricky stav ¥domi SAS 2. Sedace sufentanilem nadale trva. Hgd@R 4-8 pi
kaSli hodnoty 22 aZz 50 tdrrs okamzitym navratem kigodnim hodnotdm. Pokud

drazcni ke kasli petrvava podavany bolusy sedace.

5. den: pacientka afebrilni, dle kultivace z nosail prokazana respémi
infekce zahajena cilen&lga prostahlinem a ciprofloxacinem. Pacientka dogastavu
védomi SAS 2-3. Za postupného sniZzovani sedace. t@Bllrd s hodnotami do 10
torrd. ICP ¢idlo vytaZzeno. Nastaveni po@imé ventilace, jiz betizeného ventikniho

rezimu.

6. den: provedena chirurgicka tracheostomie naéledd DoSlo k zlepSeni
neurologického stavu SAS 3 s patrnou hybnosti rah&yiech kortetinach. Zahajena
rehabilitace pacientky. Zahajeno postupné odpojowdhventilatod s velmi dobrou

toleranci minimala deset hodin dern

9. den: pacientka afebrilni. Spontanni ventilaainzy 24 hodin. Neurologicky
stav beze zim SAS 3. Kosetiny jsou vyrazé spastické nutnost zahajenicig

centralnich myorelaxancii. Pokiavani v rehabilitaci.

11. den: stale nedochazi zlepSeni stagdiomni na SAS 4, igtrvava SAS 3,
rehabilitace probiha dle standardu. Provedeno &bmitrCT mozku s normalnim

nalezem, véebany hematocefalus bez hydrocefalu.

12. den: pacientkarploZzena do krajské nemocnice Litomys| nadeidi ARO
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OSetrovatelska pé&e na oddleni a bazalni stimulace

Béhem hospitalizace NLZP pravidélmetovali o @i, dutinu Ustni i nosni,
provadli hygienu dle stavu pacienta. Adekvatnicipé pokozku a prevenci dekubit
Odsavani dychacich cest provthddle poteby, minimalg vSak jedenkrat za dv

hodiny. Rehabilitéani p&e probihala dle standardu, po ukeni klidového rezimu.

a4

uz jen jeji bratr. S bratrem pacientky byla vyborsgoluprace. Ocho&n donesl
pacientiny osobni hygienické pomficky, pyZzama, plySaky, napoje. Donesl i obrazky
s oblibenymi motivy pacientky, ale z pochopitelnygitvoda neginesl fotografie celé

rodiny.

Bazalni stimulace somatickad po ukeni klidového rezimu probihala v podob
polohovani, pouzivani plySakmisto polohovacich poinek. Oblékani pacientky do
jejiho pyzama. Po hygiémrmasaz dla olejem. K inicialnimu doteku byla ¢gna prava
horni korgetina, gedlokti.

Vestibularni stimulace probihala upozémim pacientky, na jakou stranu bude
polohovana. Nejprve s atenim hlavy a pak celéhsla na poZzadovanou stranu.

Vibra¢ni stimulace byla pouzivandi mdsavani sputa z dychacich cest.

Auditivni stimulace nebyla zgéatku mozna kli klidovému rezimu a
zachovavani klidného prdstdi. Po uko&eni klidového rezimu a vytazeni IGidla
oSetujicimu personalu stil bratr pacientky jeji oblibené radio a styl hydiPacientka

byla oslovovanailestnim jménem.

Oralni stimulace kazdy den probihala u pacientipdardni p& o dutinu Ustni,

zvih¢ovani dutiny astni bylo provédo ngdedtnym pomeradovym dZusem.

Olfaktorickd stimulace probihala d@a) bshem hygieny byly vyuzZivany
pacientiny hygienické poricky. Rty pacientky byly oS#&ivany jahodovym balzamem

na rty.

Opticka stimulace, na pokoji pacientky byli unife@ hodiny. Po pokoji
pacientky byly roz¥Seny obrazky s jeji oblibenou tématikou. Zapnuéviee jeji bratr

nedopordoval. Dostaténé staili obrazky na pokoji a zapnuté radio.
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Taktilné-hapticka stimulace, dwem hospitalizace byly do rukou pacientky
vkladany jeji plySové heky. Ty byly vyuzivany i jako polohovaci paroky, nagiklad

podloZeni rukou, hlavy.
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3.3. Kazuistika Z.].
31. 12. 2012 ve 23:49 obdrzela horska sluzba \cith horach vyzvu,
dvacetilety muz se zranikipsdikovani do hlavy. Dne 1. 1. 2013 ve 2:00 pacidiaty

na LO KARIM pro kraniocerebralni a obéjové porasni.

Prednemocnéni péte

Dne 31. 12. 2012 narazitipsaikovani do druhého skaie a poranil se na hlav
Inicialné oSeten horskou sluzbou v Orlickych horach nastegiedan do p& RLP
Kralovo hradeckého kraje. Lékaachranné sluzby objektirpopsal vstupni GCS 5,
vySeteni zornic izokorické, na hl&va oblteji exkoriace s trznymi ranami do 2 cm.
Hrudnik zevid bez znamek traumatu, dychani alveolarni. Normigmva kKize, kricho
mekkeé, bez znamek traumatu, panevni kruh pevny.ckmy bez znamek poskozetii
traumatu. Fyziologické hodnoty TK 115/80, P 74°,2D°. Pro naprosto nééiny
kontakt nutna sedace a relaxace pacienta s nasiedotvachealni intubaci a zahajenim
ventilace. Dale zaji8h dwma perifernima Zilnima katétrama. Zahajena infuerdpie
NaCl 0,9%. Ped transportem nasazen tvrdyrdr limec. Bhem transportu probihaly
epizody okhové nestability nutné podani katecholaminu.Sedadfentanilem pro

orotrachealni intubaci.

Prijem na emergency FNHK

Pacient pivezen RLP na emergency FNHK zahajena monitora¢élnich
funkci TK, P, EKG, D, SO2. S vstupnimi hodnotami TB0/66, P 77, EKG sinusova
akce, D 22, SO2 96%. Pokmvani ve ventilaci pacienta. Odebran biologicky eniat
krev- KO, koagulace, mineralogram, acidobazicka nowaha vetn: vySeteni
toxikologie a alkoholu. Odiv moce na sediment a toxikologii. Pacient za&jst
permanentnim mmvym katétrem a nasogastrickou sondou. Rakrani v sedaci
sufentanilem a infuzni terapii. Ze zobrazovacicke¥gni na emergency provedeno UZ
hrudniku a kicha. Déle pevoz na CT mozku, kni patée a hrudniku.

UZ hrudniku a Eicha neprokézalo porani tkare.
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Inicialni CT mozku, nalez potvrzuje komplexni kmatnauma. Zobrazeno drobné
pneumokranium  front&én vpravo, pi frakture temporalni kosti vlevo, drobny
subduralni hematom fronta&a temporalé vlievo, p&inajici edém celé levé hemisféry,
stredatarovy posun do 3mm. Fraktura temporalni kosti vievimiemi ges stedousni
dutinu, fraktura pokré&uje frontalré pies stedni jdmu do fedni jamy, imprese Supiny
tempordlni kosti. Oboustratikomunitni fraktury maxilarnich dutin, komunitnaktura
nosni dutiny, fraktura stropu obodnic vice vpravo, prolomeni bazérice vpravo, fi
tlomcich v#ésném vztahu dolni okohybny sval, nelze vyibujeho poragni,

pneoumoorbita oboustratin

CT kreni péaté bez zejmych frakturci luxaci, mirna asymetrie dentu, coz je

ziejme zpiasobeno nasazenymckiim limcem.
CT hrudniku plice bilaterdtirozepjaté.

Dle neurochirurgického konzilia dopaen konzervativni postup. Dop@eni
k nasledné nemoatii p&i na LO KARIM.

Preklad na LO KARIM

Pacient z emergency, po inicialnim CT vysei gijaty na LO KARIM pro
kraniocerebralni a ol#ejové porasni. Na oddleni pivezen v doprovodu
anesteziologa, afebrilni sedovany. Dychaci cestySt&ay orotrachealni intubaci,
s podporouiizené ventilace. Vstupni vitalni funkce na &ddi CGS 3 (fi sedaci
sufentanilem), zornice izokorické, bulby bez degiaBAS 1. TK 145/56 s podporou
katecholaminu, T 86", D 15", TT 36,0. Pro stav patceelze ufit presna vySka a vaha.
Miry odhadnuty vyska 185 cm, vaha 80kg, BMI 23,4.

Fyzikélni vySeteni Iékd&em, na pohled nejsou znamky ikteru, cyandzy, posieni
otoka. Na hla¥ bilaterale brylovy hematom, @&ni vicka jsou otekla a spojivky
prokrvacené. Na levém zvukovodu jsou znamky po demé Jazyk bez povlaku.
Pulzace karotid oboustratirhmatné. Krk fixovan tvrdym kKnim limcem z RLP.
Poslechové vyssni hrudniku sklipkové dychéani, sédé ozvy pravidelné, dde

slysitelné. Z dychacich cest odsavano malé mnobdtl®ho sputa. Bcho na pohmat
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mekké, peristaltiky neni slysitelnd. Periférie na rioh a dolnich kotetinach tepla

s kapilarnim navratem v nogm
Bolest nelze hodnotit pro stagdomi SAS 1.

Zajistni invazivnich vstup pred @gijmem na oddeni je trachealni rourka, dv

flexily, mocova cévka a nasogastricka sonda.

Anamnéza: OA+PL student, RA Zije u rédlirodina informovana o hospitalizaci

na oddleni, FA negativni, AA nelze zjistit.

Pti ptijmu na oddleni ve 2:00 pokr&gvano viizené ventilaci pacienta. Zagsi
arterialniho katétru a zahajeni invazivnihéremi krevniho tlaku. Zaji8hi centralniho
Zilniho katétru. Periferni Zilni katétry zatim pohany. Dle doporeni
neurochirurgického konzilia navrtani IGidla a kontinualni sledovani ICP a CPP.
Vstupni hodnoty ICP 15 taiy CPP 65mmHg. Nadale nezbytna podporahab
katecholaminy. Sedace pacienta sufentanilem a mwi@azm. Sledované vitalni funkce
EKG, P, TK, D, SO2, ETCO2, ICP, CPP, CVT,TT, neagitky stav, bilance tekutin.
Odebran biologicky material krev na krevni obrazpadulaci, mineralogram,
acidobazickou rovnovahu, glykémie. Mmdeslana na ntoa sediment. Kultivéni

nakery odker trachealniho aspiratu, &tz nasofaringu a rekta také @dimnaoci.

Natoteno dvanactisvodové EKG.

Empiricky zahajeni antibiotické terapie augmentineRrevence stresového
viedu ulgogantem. Infuzni terapie roztokem ringeriond Sedace pacienta

sufentanilem a midazolamem. Podporahabkatecholaminy.

Pacient uloZzen daitka horni polovinaéta ve zvySené poloze 45° rovinda

v 0se, zahajen klidovy rezim.
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Diagnostiko terapeutické intervence v péibéhu hospitalizace

1. den: dle dopokieni neurochirurgického konzilia provedeno kontroGir
mozku. N&lez bez progrese stavu. Pacient vintentnifm kontaktu pro
psychomotoricky neklid nutny zvySeny dohled, tiFa@nalgosedace nakonec i
nezbytnost pouziti fyzického omezeni. Sedace ptisafentanilem, midazolamem,
propofolem. Nadale je nezbytné podporovaghotkatecholaminy, noradrenalinem.
Hodnoty ICP stabilni do 15 tdryr CPP 60-70mmHg. Neurologicky zornice izokorické
stav wdomi SAS 2/6.

3. den: pacient je subfebrilni, ale dle laboratwonvySeteni prokdzan vzestup
zaretlivych markéfi CRP 124. Rozvoj ventilatorové pneumonie. &a antibiotické
terapie z augmentinu na prostaphilin a gentamyéemtilacné nestabilni obtizna titrace
ETCO2 @i sowasre vysokych inspirénich tlacich. Provedena chirurgicka
tracheostomie na ode@ni. BEhem dne nestabilni ICP k hodnotdm az 20utoF¥i
snizovani analgosedace pacient trpi opakovanymiowgai zaskuby a fesy.
Spoluprace s pacientem neni mozna. Nezbytnost zaohorysoké analogsedace a

fyzického omezeni.

4. den:pacient je subfebrilni. Pro psychomotorinkklid nadale nutné podavani
vysokych davek ananlgosedace. Hodnoty ICP jsouilstall pAsmu 10-20 totr
Zahajeno odpojovani od ventilatoru s toleranci dymdin za den. Pro netoleranci

enteralni vyzivy zahdjena vyZziva parenteralni.

6. den: pacient je febrilni, z vy$ehi trachealniho aspiratu je prokazana
nozokomialni pneumonie. Zahgjena cilena antibidtickrapie Tienamem. Pacient
dokéze spontarnventilovat cely denies tracheostomickou kanylu. Hodnoty ICP jsou
stabilni. ICP¢idlo vytazeno a zruSeno hodnoceni ICP a CPP. Aitdrkatétr vytazen,
ukonteni invazivniho réfeni krevniho tlaku. Zahajeno neinvazivnéieni krevniho
tlaku. Davky sedace jsou snizovany ale pro psychoroiy neklid ponechana kurtace

hornich kowretin. Podpora a#hu katecholaminy jiz neni vyZzadovana.

8. den: provedena planovana chirurgickd revizetensgntézou ohiejového
skeletu a dnice. Vykon byl provaéh na stomatochirurgickém sale, stomatochirurgem.

Béhem vykonu nepraihly Zzadné komplikace.
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9. den: zlepSeni stavu pacientovaemi. Pacient je spont&wentilujici pres
tracheostomickou kanylu, snazi se spolupracovat @mukikovat. Jiz bez

psychomotorického neklidu.

11. den: dekanylace pacienta. Verbalni komunikadeeg problérn Fijimani
mekké stravy a tekutin bez komplikaciteRlad pacienta v doprovodu posadky RZP na

standardni od#leni traumatologie nemocnice Tomasi Bati ve &lin

Osetrovatelské pée na oddleni a bazalni stimulace

Béhem hospitalizace NLZP pravidélrpeiovali o @i, dutinu ustni i nosni,
provadli hygienu, dle stavu pacienta. Adekvatniip@ pokozku a prevenci dekubit
Odsavani dychacich cest prowthddle poteby, minimalg vSak jedenkrat za dv

hodiny.

Spoluprace s rodinou byla velmi dobra. AvSak pacpmthazel ze Zlina, a tak

navsévy neprobihalyasto.
Bazalni stimulace probihala v postupnych krocité pacientova stavu.

Somaticka stimulace po uk&ni klidového rezimu, vramci pravidelného
polohovani. Bhem hygieny bylo pouZzito pacientovych hygienickypbtieb. Po

hygiere masazdla olejem. Misto pro inicialni dotek bylodano levé rameno.

Vestibularni stimulace, po ukoéeni klidového rezimu mohl byt pacient
polohovan na boky. VZzdyipd polohovanim, NLZP upozornil pacienta na jakoarst,
bude napolohovan.r&d ot@enim celéhoda nejdive otail hlavu pacienta ve sénu

ot&eni.
Vibra¢ni stimulace je vyuzivanaipdsavani sputa.

Auditivni stimulace z ptatku neni mozna, je nezbytny klid na pokoji.
Pacientovy se vkladaji Spunty do usSi. Po wleon klidového rezimu a vytazeni ICP
¢idla bylo mozné pustit pacientovi jeho oblibenéigadelevizni program. &em

hospitalizace byl pacient oslovovan jeffestnim jménem.
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Oralni stimulace u pacienta probihak& pe&i o dutinu Ustni. Bhem dne byla

dutina Ustni vytirana a wkna coca colou.

Olfaktoricka stimulace mohla probihat, jelikoz nagipacienta dala k dispozici a
pouzivani jeho oblibené hygienické piesky.

Opticka stimulace, na pokoji pacienta byly urmsgt hodiny. Po ukafeni
klidového rezimu a snizovani sedace byla zapnu&vige s pacientovym oblibenym

poradem. Rodina nedala k dispozici fotografie paciengho rodiny.

Taktilné-haptickad stimulace nebyla vyuzivana praiggeini psychomotoricky
neklid pacienta. Po odesm psychomotorického neklidu pacienta nebylargimta.
Pacient neclit vkladat Zadné igdméty do rukou.
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3.4. Kazuistika Z.P.

Dne 28. 04. 2013 ve 03:38 dostala zachranna skraja Usti nad Orlici vyzvu. U
mesta Jablonné nad Orlici byl nalezeniikppé dvaadvacetilety muz, byl v bexdomi.

Predpokladané zra&ni, srazen automobilem.

Prednemocnéni péte

Z. P. nalezen 28. 04. 2013 v 03:38#ikppe u silnice. Nalezl ho projizgici
fidi¢ osobniho automobilu.i®dpokladany Uraz chodec srazeny automobilem. Bolici
geské republiky informovéana o této skiriesti. Na misto dorazila RLP kraje Usti nad
Orlici. Léka zachranné sluzby objektiyrpopsal GCS 6, vyS&ni zornic anizokorie.
Na hlaw kontuze vpravo. Na okiji exkoriace. Hrudnik zewnbez znamek traumatu
dychani alveolarni. Barvatuke normalni, na periferii ginajici cyanoza. Bcho na
pohmat nkké, panevni kruh pevny. Podeni na frakturu bérce pravé dolni Ketiny.
Fyziologické hodnoty TK 110/60, P 70", D 20°. Ptavswdomi nutna orotrachealni
intubace a zahdjeni wh plicni ventilace. Zajigh dwma perifernima Zilnima
katétrama. Zahdjeni infuzni terapie NaCl 0,9%. Sedsufentanilem. Transport do

fakultni nemocnice Hradec kralové.

Prijem pacienta na emergency FNHK

Ptijmem na oddeni zah§jena monitorace vitalnich funkci TK, P,GgKD, SO2.
Se vstupnimi hodnotami TK 89/45, P 80", D 18", SI0%. Pokraovani ve ventilaci
pacienta, anlgosedaci sufentanilem a infuzni ter&pitna okamzita podpora &t
katecholaminy, noradrenalinem. Odebran biologicksterial, krev na krevni obraz,
koagulaci, mineralogran, acidobazickd rovnovahgkéshie, toxikologie a alkohol.
Odkér mate na sediment a toxikologii. Pacient z#&jstnasogastrickou sondou,
permanentnim mmvym katétrem. Pacient ne€imzachrannou sluzbou stabilizovanou
kréni paté krénim limcem ani nebyl uloZzen do celloivé vakuové matrace. Ze
zobrazovacich vyS&ni prokhl na emergenci UZ hrudniku afidha. UZ kicha
neprokazal volnou nebo ohrdanou tekutinu v dutié hrudni ¢i bfiSni. Pacient by

pievezen na CT mozku.
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Inicialni CT mozku prokazalo tenky akutni subdurdematom vpravo s difuzni
kontuzi, fraktura baze lebni s diastazou. Dle o¢hirurgického konzilia indikovana

urgentni operace.

Oper&ni vykon: mozek pacienta byl kontuzni, s progredo)i edémem.
Provedena zevni dekomprese-kraniektomie vpravo satbdenkého subduralniho
hematomu vpravo. Zavedeno I€Elo. Béhem vykonu provedeno rentgenové viget
pravého bérce. Prokdzana komplikovana frakturaoRavtraumatolog, jeStna séle

provedena stabilizace bérce zevnimi fixatory.

Preklad pacienta na neurochirurgickou JIP FNHK

Po neurochirurgickém vykonu pacieritjgt na neurochirurgickou JIPfiRezen
v doprovodu neurochirurga, afebrilni, sedovany. gt cesty zajishy orotachealni
intubaci, s podporttizené ventilace. Vstupni vitalni funkce na &lédi GCS 3 (i
sedaci sufentanilem), zornice anizokorické, bulleyg bleviace, SAS 1. TK 115/70, P
72°, D 18", TT 36,0°. Pro stav pacienta neltesg urit vySka a vaha. Miry pouze
odhadnuty vysSka 180 cm, vaha 65 kg, BMI 20,1.

Fyzikélni vySeteni Iékd&em, na pohled nejsou znamky ikteru, cyandzy, posieni
otoku. Na hla¥ oper&ni rdna a zavedené ICHdlo, jazyk nepovilekly. Na levém
zvukovodu stav po hemoragickém vytoku. Néaki¢nich zil v norng, pulzace karotid
bilateralre hmatna. Stitna Zl4za neni hmatna. Hrudnik bez ekarevniho porami.
Bficho v Grovni hrudniku rkké, panevni kruh pevny. Horni kimtiny bez znamek
traumatu, periferie teplé s kapilarnim navratem Zsekund. Dolni kafetiny bez

znamek traumatu, periferie teplé s kapilarnim n@mado 2 sekund.
Bolest nelze hodnotit pro stagdomi SAS 1.

Invazivre zajiSeén ICP cidlem, orotrachedlni intubaci, arterialnim katétrem

centralnim zilnim katétrem, nasogastrickou songeananentnim mmvym katétrem.
Doporuwteni provest kontrolni CT mozku do Sesti hodin odrafmiho vykonu.

Anamnéza: OA, PL, RA, FA, AA nelze zjistit.
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Pri piijmu na oddleni v 7:10 pokréovani viizené ventilaci pacienta.
Monitorace fyziologickych funkci EKG, P, TK, D, SOETCO2, ICP, CPP, CVT, TT,
neurologicky stav, bilance tekutin. Naémo vstupni dvanacti svodové EKG. Odebran
biologicky material, krev na krevni obraz, koagulamineralogram, acidobazickou
rovnovahu, glykémii. M® odesldna na ntoa sediment. Kultivéni nakery odebrany
pied prvnim podanim antibiotik. Byl proveden #alirachealniho aspiratu, ¥t

Z nasofaringu a né@ na kultivaci a citlivost.

Empirické zahgjeni antibiotické terapie amoksiktavénfuzni terapie roztokem

ringerfundinu. Sedace pacienta sufentanilem. P@dpl#hu katecholaminy.

Pacient uloZzen daitka horni polovinaéta ve zvySené poloze 45° rovinda

v 0se, zahajen klidovy rezim.

Diagnosticko terapeutické intervence v piibéhu hospitalizace na

neurochirurgické JIP

1. -2. den: Poopeta¢ prijat na neurochirurgickou JIP. Zahgjeni antiedémoveé
terapie, diky I8b¢ regrese mydridzy vlevo. Ale prudky vzestup ICPkaZ0 toriim,
CPP 60-70 mmHg s nutnou podporou noradrenalinu.p&io hodinach od vykonu

provedeno kontrolni CT mozku.

Kontrolni CT mozku prokazalo dalSi progresi mozkdvkontuzi a prokazana

kontuze v zadni jailebni. Indikovana urgentni revize, wmit dekomprese.

Kontrolni CT mozku po deseti hodinach po reoper®tokazuje stacionarni
nalez v zadni jamlebni, hemoragicka rozsahla kontuzéedtarovy posun komory o
14mm doprava. Transtentorialni herniace vice vlevioné regreduje. Trva mirna
hypodenzita horniho kmene coZibe byt zfisobené posttraumatickym edémem. Dle
klinického nalezu GCS 3, anizokorie. Hodnoty ICPolok 20 torfi reagujici na
konzervativni terapii. CPP 60-70 mmHg s nutnou podp okthu. Res nejistou
prognozu stranigZiti vSak vzhledem k&ku pacienta, dle neurochirurgického konzilia,

provedena zevni i viiiti dekomprese zadni jamy lebni.

3. - 4. den: pacient afebrilni. Provedeno kontr@di mozku pro intermitenci

rozSteni pravé zornice. VySeni neprokazalo progresi stavu. Pdksg@ani
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v antiedématdzni terapii. Zahgjeni enterélni vyZRsoveden kontrolni rentgen pravého
bérce a nasledrntraumatologické konzilium. Dopotani p€e o okoli zevnich fixatdr,

provadt denrg prevazy okoli fixatoru. Nezbytna je kontrola vitalkgncetiny.
Pti kontrole operéni rany na hla¥, vypatrana likvorea. Nutna resutura rany.

Pacient sedovan sufentanilem. Stadomi SAS 1, GCS 3, zornice reaguijici,
izokorické. Hodnoty ICP do 20 td@rrCPP 60-70 mmHgippodpde noradrenalinu.

6. - 8. den: pacient afebrilni.éBem kontroly operai rany na hla®, zjiStna
druha ataka likvorei. Uplna dehiscence rany s nemieiize a podkoziCasté&ns i
ischemicky otlak, jinak je opetai rdna dote zhojena. Provedena toaleta opefa
rany, dikladna resutura rany.tibZeni kryti inadinu, sterilnich longet a vrstvaty
proti otlakim. Pokud se projevi dalSi ataka likvorei bude ne®byhirurgicka revize
rany na opermim sale. Zmina antibiotické terapie amoksiklavu na cefazolinilkv
priniku do likvoru. Stav ¥domi nadale SAS 1, GCS 3, zornice reaguijici, izokér
Hodnoty ICP do 15 tofé; CPP 60-70 mmHg s podporougbin noradrenalinem.

9. - 10. den: pacient afebrilni. Provedeno konfraBT mozku s nélezem
stacionarniho subduralniho hematomu, trva difuztéme mozku, komorovy systém
Stihly projev pirozeného vyvoje kontuznich lozZisek. Rozhodnuto rp@vani
antiedématozni terapie. Dle kultdrdho néalezu z trachealniho aspiratucipajici
ventilatorova pneumonie. Zma antibiotické terapie na oxacilin a genatmiciikvbrea
v oper&ni rarée na hla¥ neni jiz patrnd. Stavédomi nadéle SAS 1, GCS 3, zornice
reaguijici, izokorické. Hodnoty ICP do 15 igrifCPP 60-70 mmHg jiz bez podpory
noradrenalinu. Pro akutni nedostatékelk na neurochirurgické JIP,domluvenigidad
na odéleni LO KARIM FNHK.

Preklad pacienta na LO KARIM
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Pro lizkovou tisé na oddleni neurochirurgické JIP fipat pacient na oddeni
LO KARIM. Pacient pivezen v doprovodu neurochirurga, afebrilni, sedgv®ychaci
cesty zaji&tny orotrachealni intubaci s podpordreené plicni ventilace. Vstupni vitalni
funkce CGS 3 (P sedacisufentanilem), zornice reaguijici, izokogickulby bez
deviace, SAS 1. Vstupni fyziologické hodnoty TK 480 P 73", D 28", TT 36,0°. Pro
stav pacienta nelzefgsre urcit vySka a vadha. Miry pouze odhadnuty vySka 180 cm,
véaha 65 kg, BMI 20,1.

Fyzikalni vysSeteni lekdi, na pohled nejsou znamky ikteru, cyandzy, po&eni
otoku. Na hla¥ oper&ni rana se zavedenym IGRllem, kryti rany suché. Spojivky
klidné, jazyk nepovlekly, usi a nos bez vytoku. Nakrénich Zil nezvySena, pulzace
karotid oboustranth hmatna. Stitna Zlaza neni hmatna. Hrudnik synkgtridychani
bilateralre sklipkové. Odsavano malé mnozstvi naZzloutlého asp@rdéni ozvy
ohrantené, akce sinusova, jiz bez podpory katecholantticho v Grovni hrudniku
mekkeé, ale peristaltika neni slySitelnd. Horni ketiny na periferii teplé, kapilarni
navrat do 2 sekund. Dolni k&etiny periferie chladna, kapilarni navrat do 2 seku

Kryti okolo zevniho fixatoru bez prosaknuti.
Bolest nelze hodnotit pro SAS 1.

Zajis&ni invazivnich vstup ICP ¢idlo, orotrachedlni intubace, arterialni katétr,

centralni zilni katétr, nasogastricka sonda, peentamn maovy katétr.

Anamnéza: OA bez chronického onemémn PL student, RA Zije u rotfi
v Olomouci, FA bez chronické medikace, AA negativRodina informovana o
hospitalizaci pacienta na afldni LO KARIM FNHK.

Pri pfijmu na oddleni 7. 05. 2013 v 10:15 pokmwvani viizené ventilaci
pacienta. Nadale pokmaje analgosedace pacienta sufentanilem. Rokémi
v monitoraci vitalnich funkci EKG, P, TK, D, SO2TEO2, ICP, CPP, CVT, TT,
neurologicky stav, bilance tekutin. Naémo vstupni dvanacti svodové EKG. Odebran
biologicky material, krev na krevni obraz, koagulamineralogram, acidobazickou
rovnovahu, glykémii. Md odesldna na ngoa sediment. Provedeny kultird nalgry
trachedlniho aspiratu, Wtz nasofaringu a née na kultivaci a citlivost.
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Pokraovani antibiotické terapie, infuzni teraipe, addimatozni terapie,
prevence stresovéhoiedu ulgogantem. Pokiavani v péi o oper&ni rany dle

doporweni.

Pacient uloZzen daitka horni polovinaéta ve zvySené poloze 45° rovinda

v 0ose, zahajen klidovy rezim.

Diagnosticko terapeutické intervence v piibéhu hospitalizace na LO
KARIM

2. — 3. den: pacient afebrilni. Poé&wani v konzervativnim postupu a
antiedematozni terapii. Stawdomi GCS 5, SAS 1-2, zornice reagujici na osvit,
izokorické. Operéni rany bez prosaknuti klidné. Hodnoty ICP 10-1%itoCPP nad 60
mmHg bez podpory @hu katecholaminy.

4. den: pacient afebrilni. Provedena chirurgiclegheostomie na odigni. Pro
novou epizodu ventilatorové pneumonie uk@ma stavajici antibioticka terapie.

Nasazen Meropenem a Ciphin. Neurologicky stav ateéeni jako pedchozi den.

7. — 8. den: pacient afebrilni. Provedena planow@staosynteza fraktury tibie
vpravo. Per opeta¢ zjiSttna nedislokovand fraktura femuru vpravo pouze
konzervativni postup. Zahajeni odpojovani odlénplicni ventilace s dobrou toleranci.
Titrace sniZzovani analgosedace sufentanilem. Ztdpstavu ¥domi GCCS 8, zornice
reagujici na osvit, izikorické. Spontanotvira @i, ale bez uzittného kontaktu, SAS 2-
3. Hodnoty ICP stabilni do 10 téarrCPP nad 60 mmHg bez podpory katecholaminy.
ICP ¢idlo odstragno. Zahajena rehabilitace pacientaiigkil a bazalni stimulace.

14. den: pacient afebrilni. Provedeno kontrolni @ibzku se stacionarnim
nélezem. Zaji$ho neurochirurgické konzilium gase bude pacientovi replantovana
lebeni kost. Stav #domi je kolisavy SAS 2-3, pacient nevyhovi Wjzzornice reaguji
na osvit, izokorické. Zjigha paréza levostrannych Katin. Nadale pokkvani

v rehabilitaci a bazalni stimulaci.

17. den: pacient afebrilni. Pro netoleranci gasérieyZivy nasazen parenteralni
vak. Stav pacientovacdomi se pozvolna zlepSuje, SAS 3. Intermit&ntphovi vyzw

stiskem praveé ruky. Nadale trvajici spasticka lenamsma hemiparéza.
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19. den: pacient je afebrilni. Spontanni ventitatgruje vice jak 24 hodin. Stav
védomi je stejny jakoiedchozi dny. Na nasledujici den domluvéekfad do vojenské

nemocnice Olomouc na o&ldni ARO.

20. den: pacient afebrilni. Spontanni ventilacetoje vice jak 24 hodin. Stav
védomi SAS 3, intermitentn vyhovi vyzw. Zornice reaguji na osvit, izokorické.

Preklad do mista bydli§tdo vojenské nemocnice Olomouc na &ddi ARO.

Osetrovatelska pée na oddleni a bazalni stimulace

Béhem hospitalizace NLZP pravidélrpeiovali o @i, dutinu ustni i nosni,
provadli hygienu, dle stavu pacienta. Adekvatniip@ pokozku a prevenci dekubit
Odsavani dychacich cest prowthddle poteby, minimalg vSak jedenkrat za dv

hodiny.

Spoluprace srodinou byla velmi dobra fegto, Ze pacient pochazel az
z Olomouce. Rodina se snazila pacienta pravidefivStvovat a pomohla poskytnout
pottebné pomcky Kk provadni bazalni stimulace. Bazalni stimulace probihala

v postupnych krocich, dle pacientova stavu.

Somaticka stimulace po uk&ni klidového rezimu, v ramci pravidelného
polohovani. Bhem hygieny bylo pouZito pacientovych hygienickypbteb. Po

hygiere masazdla olejem. Misto pro inicialni dotek bylodana leva paze.

Vestibularni stimulace, po ukdeni klidového rezimu mohl byt pacient
polohovan na boky. Vzdyipd polohovanim, NLZP upozornil pacienta na jakoarst,
bude napolohovan.r®d ot@enim celéhoda nejdive otail hlavu pacienta ve sénu

ot&eni.
Vibra¢ni stimulace je vyuzZivanaipdsavani sputa.

Auditivni stimulace zp&atku neni mozna, je nezbytny klid na pokoji. Pattien
se vkladaji Spunty do uSi. Po ukeni klidového rezimu a vytazeni IGidla bylo
mozné pustit pacientovi jeho oblibené radio, gfizd televizni program. Rodina
poskytla pacierilv MP3 grehrava i se sluchatky a tak mohla byt hudba péo&tgimo

do uSi pacienta.
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Oralni stimulace u pacienta probihala péi o dutinu Ustni. Pacientovi byla
zvlh¢ovana dutina astni coca colou. Do dutiny Ustni kpdatroSkach vkladana jeho

oblibena nutela.

Olfaktoricka stimulace mohla probihat, jelikoZ nogdipacienta dala k dispozici a

pouzivani jeho oblibené hygienické piesky.

Opticka stimulace, na pokoji pacienta byly urmgt hodiny. Rodina donesla

fotografie pacienta a jeho rodiny. Ty byly réZeny po pokoji.

Taktilné-hapticka stimulace byla vyuzivana, rodina donesleientova pyZama,
ty mu byla davana misto Ustavniho pradla. Jakatddh§l pouzivan paciefv polst&
z domu. Do rukou byly pacientovi vkladany tenisdadonky, jelikoZz pacient rad hrél

tenis.
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4. Diskuse

Cilem praktické ¢asti bylo seznamit s problematikou kraniocerebhani
poraréni na jednotlivych fipadech popsanych kazuistik. Popsat jak k traurda8lo-
anamnézu. Préwna gikladu anamnézy je jasné Ze kraniocerebralni gofamize byt
kazdodenni hrozbou. Déle kazuistika p@kija prednemocnrini p&i, ktera je zasadni.
Prednemocrini p&e je nyni efektivajsi diky systému a standardu ATLS. Ten pomaha
uspdadat zakladni kroky @é od prvotniho zhodnoceni neurologického staves p
stabilizaci pacienta az po jeho cileny transporpdacovisé, umoziujiciho poskytnou
adekvatni lekiskou, oSdbvatelskou a technickou vybavenost pracévidapiklad
v kazuistice A. J. byl k transportu do nemdaeiiho zdizeni pouZzit letecky systém
zdravotni dopravy. Pré&waby pée byla rychla a na mishospitalizace efektivni.

Prijem pacienta na odténi emergency umdgje jiz v nemocninim zd&izeni
pievzit vSechny informace d@ipin¢ kraniotraumatu a stavu pacienta. Provadi se tak na
mis€ od zachranné sluzby. Nezbytné jeregéni informaci o stavu pacientéhbm
transportu. Léka oddleni emergency rozhodne o moznych vidgeich, ale vzdy
smetuje intervence k co nejrychlejSimu provedeni CT kuoZ oto vySeteni je zasadni
k rozhodnuti o poskytnuti dalSiclly. T¥i pacienti z pouZzitych kazuistickychripadi
byli smétovani na odéleni anesteziologie resuscitace a intenzivni megjcpro
zahjeni konzervativni ¢y a monitorace intrakranialniho tlaku. PacienPZbyl pro
zavaznost stavu okam&itsmerovan k neurochirurgické intervenci na operia sal.
Nemocnéni p&e byla dale poskytovana na neurochirurgické jednattenzivni pée.
Duvod k peloZzeni na odileni anestezie resuscitace a intenzivniepbyla fizkova
tise1 na jednotce intenzivni pé, s nadalou nezbytnosti trvalé a kontinualni nooade

intrakranialniho tlaku.

Jednotlivé kazuistiky popsuji vyvoj stavu pacientA pribéh poskytovani
|ékarské pée pacientovi, ktera je ovliema nejen jeho stavem a hodnotami
laboratornich vySéeni, ale pedevSim pravidelnym provédi CT mozku a jeho
konzultaci s neurochirurgickym o&ldnim. Pacienti ze zvolenychikladi kazuistik se
nabudili alespd do cast&éného kontaktu s okolim. Mohli byt odpojeni od &gléplicni
ventilace a byli schopni spontanni ventilace. ¥ t&tzi mohli byt pelozeni do jejich
spadového nemoatriiho zdizeni, aby mohli byt blize domovu a své radin
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V z&wru kazuistiky je popsana ofetatelskd p& a moznosti pouZziti konceptu
bazalni stimulace. O%etvatelskd p& o pacienta se zavedenym intrakranialtidhem
ma své standardni zakonitosti a faze. Ale vzdy wivieéna aktualnim stavem
nemocného a Iékskymi intervencemi. Zakladnim pozZadavkem tiseditelské p&e je
komplexni a individuélni ifistup k pacientovi. OSatvatelskd p& o pacienta je
podrobré rozepsana v teoretick&sti prace. Pouziti konceptu bazalni stimulace je
velmi Zadouci na jednotkach intenzivni medicinyzd§apacient vyZzaduje individualni
piistup s ohledem na jehorfguichozi zvyklosti. Bazalni stimulace u paciemnio
kraniocerebralnim traumatuthe byt pouzivana v postupnych krocich, v zavisloati
stavu pacienta. V akutni fazi je pacient uloZenliftka, kdy hlava musi byt v ose
s €lem a horni polovinaéta je ve zvySené poloze 45°. V této fazi neni vieogacienta
polohovat, ale izeme mu ruce podkladat jeho poisidonesené rodinou z domaciho
prostedi. Pro vyuZiti celého konceptu bazalni stimujaceezbytna aktivni spoluprace

rodiny s nemocrnim zd&izenim.
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5. Zavér

Nyni je i monitorace intrakranidlniho tlaku u krecérebralniho por&ni jiz
standardni saiasti pée, proto by se tato skuteost néla dostat do podidomi a
védomi nelékeéskych zdravotnickych pracovnikintenzivni mediciny. Proto je tato
prace ve své teoretick@sti zandfena na druhy kraniocerebralniho paiain organizaci
a pednemocnini pé&i, nemocnéni pé&i s kompletnim popisem |ékské a
oSetovatelské pé&. Nakonec v teoretick&asti je popsan koncept bazalni stimulace

S moznostmi pouziti u paciéns kraniocerebralnim poramim.

Diky pfistupu do archivu anesteziologicko resusctho oddleni fakultni
nemocnice Hradec Kralové, jsem mohla odebrat kakyis pacienti
s kraniocerebralnim poramim. Do praktickécasti prace byly zvolenytyti vzorove
kazuistiky. Pacienti utigi kraniocerebrélni porami s nezbytnou monitoraci
intrakranialniho tlaku. Zvolené skupiny paciertyly, dle jejich ¥ku, hlavre mladsSi
vékové kategorie. Kraniocerebralni trauma bylo padien zpisobené  béznych
¢innostech vlivem automobilové dopravy, pracovnimazém a fi provozu zimnich
sporti. Kazda kazuistika popisuje anamnézu pacientadmemocrini p&i, piijem
pacienta na odtkeni emergency, rozhodnuti o dalSim lék&m postupu a nasledné
nemocnéni p&i. Dale obsahuje vyvoj zdravotniho stavu pacientase hospitalizace a
poskytnutou |ékéskou péi. Nakonec je popsana oBmtatelska p& s moznostmi

vyuziti konceptu bazalni stimulace.

Lécba a pée o pacienta s kraniocerebralnim peérdm je velmi naréna a
vyZzaduje dsledné pozorovani vyvoje stavu pacienta. Je neabypoluprace
leékarskych i nelékeskych pracovniku, aby poskytnutacpébyla co nejkvalit§Si pro

pacienta.
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6. Souhrn

Kraniocerebralnich por&ni neustale fibyva, nejenom provozem neobvyklych
andrenalinovych spait ale i @i béZném Zivo¢, nebo provozu automobilové dopravy.
Je nezbytné aby Iék&ti i nelék#Sti zdravotni pracovnici, pracujici v intenzivni
mediciré, veédéli jak poskytnou pé& pacientovi s kraniocerebralnim poé&an

Monitorace intrakranialniho tlaku je jiz standardoitasti naréné pé&€e o pacienta.

Prace obsahuje druhy kraniocerebralniho p#rgnorganizaci a poskytnuti
prednemocrini p&e a nemocni p&i. Rozepisuje moznosti vyuZiti konceptu bazalni

stimulace u paciefits kraniocerebralnim poramim. Praktick&ast ukazuje tyto body

na @iklaductyt kazuistik pacierit s kraniocerebralnim poramim.

Kli¢ova slova: pacient, intrakranialtidlo, intrakranialni tlak, fednemocrini

p&e, nemocrini p&e, koncept bazalni stimulace.

Craniocerebral injury numbers are constantly ingireg not only because more
people are doing adrenaline sports, but also inydeg life or in traffic. It is essential
that the medical and non-medical health personekiwg in intensive care know how
to provide care for patients with traumatic braijury. Monitoring intracranial pressure
is already a standard part of intensive care.

This document includes different kinds of cranieteal injury, the organization
and provision of pre-hospital care and hospitakcdir is describing possibilities of
using the concept of basal stimulation on patiemth traumatic brain injury. The
practical part shows these technics on four cagserte of patients with traumatic brain

injury.

Keywords: patient, intracranial sensor, intracrapi@ssure, pre-hospital care,
hospital care, the concept of basal stimulation.
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8. Seznam pouzitych zkratek

AA alergologickd anamnéza

ADRS akutni respirai distrees syndrom
ARO anesteziologicko resusaitd odcleni
ATLS Advanced Trauma Life Suport
BMI index &lesné hmotnosti

°C stupa celsia

cm centimeti

CPP mozkovy perfuzni tlak

CRP c-reaktivni protein

CVT centralni vendzni tlak

CT Computed Tomography

D dech

dr. doktor

ICP intracranial pressure

EKG elektrokardiogram

ETCO2 oxyd uhbiity ve vydechované s&si, end-expirdni koncentrace oxidu

uhli¢itého

FA farmakologickd anamnéza

F1/1 fyziologicky rostok

FNHK fakultni nemocnice Hradec Kralove
GCS Glascow coma skore

JIP jednotka intenzivni gé
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Kg kilogram

KO krevni obraz

KPR kardiopulmonalni resuscitace

LO KARIM Klinika anesteziologieresuscitace a intenmt mediciny izkovacast
MAP stredni arterialni tlak

mmHg milimeti rtuti

ml mililitr

Na natrium

NLZP neléka#sky zdravotni personal

OA osobni anamnéza

P puls

PL pracovni anamnéza

prof. profesor

RA rodinna anamnéza

RLP rychla Iék&ska pomoc

RTG Rentgen

SAS Skala hloubky sedace a stépgitace
SO2 saturace krve kyslikem

TK krevni tlak

UZ ultrazvuk
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9. Seznam obrazkua

Obrazek 1 mista zavedeni intrakranialnich katatidel

intraventrikularni

subarachnoidalni '“a.l

intraparenchymoveé

epiduralni

subdurdlni
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10. Seznam priloh

Priloha 1 Trauma skore
Priloha 2 Glasgow coma skore

Priloha 3 Skéala hloubky sedace a stummitace. SAS: Skala sedace-agitace
Riker

79



Priloha 1 Trauma skore

Hodnoceny parametr Hodnota Patet
bodi
Pacet decli za minutu 10-24 4
25-35 3
35 2
<10 1
0 0
Zpasob dychani Klidné 0
namahavé 1
TK systolicky (mm Hg) >90 4
70-89 3
50-69 2
<50 1
0 0
Rychlost kapilarniho navratu <2s 2
>2's 1
GCS 14-15 5
11-13 4
8-10 3
5-7 2
3-4 1
Stupre zavaznosti dle giou bod Predpokladanéigziti v % | Patet bodi
l. 16-11 100-70
Il 10-7 60-20
1. 6-0 10-0

(Kapounova 2007 s. 43)



Priloha 2 Glasgow koma skore

Odpowd’ Reakce na ity podret Body
Oteveni @i Spontanni 4
Na osloveni 3
Na bolestivy podrit 2
Pacient nereaguje 1
Slovni odpo¥d’ PIn¢ orientovan 5
Zmatena 4
Nepimérena 3
Nesrozumitelna 2
Bez odpoxdi 1
Motoricka odpo¢d Uposlechne fikaz 6
Adekvatni odpo¥d’ na 5
bolestivy podmnit
Uhyb 4
Flexe na bolestivy podéh 3
Extenze na bolestivy
podnet 2
Bez odpoxdi 1
Celkové skore 3-15

(Kapounova 2007, s. 42)




Priloha 3 Skala hloubky sedace a stupné agitace. SAS:

Skala sedace-agitace Riker

Skore

Popis

Priklad

7

Nebezpeéna agitace

Taha za tracheostomickou
kanylu, katétry, sleza
z lazka, zapasi s personalg

Zavazna agitace

Neni verbalg zklidnitelny,
nutné omezeni pohybu,
kouSe trachealni kanylu

Agitace

Anxidzni nebo miré
agitovany, pokousi se
posazovat, verbain
zklidnitelny

Klidny, spolupracuijici

Klidny nebo snadno
vzbuditelny, spolupracujici

Sedovany

Obtizre vzbutidelny,
probouzi se na verbalni
stimul ¢i taktilni podnét a
opét rychle usind, vyhovi
jednoduché vyzy

Hluboce sedovany

Probouzi se pouze po
taktilnim podrtu,
nekomunikuje, nevyhovi
Vvyzvé, miZe se spontagn
pohybovat

Nereagujici

Minimalni nebo zadna
reakce na algické podity,
nekomunikuje, nevyhovi
vyzveé
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