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Uvod

Bakalatska prace pojednava o problematice kraniotraumat. Toto téma jsem si vybrala
z diivodu potieby zdravotnického zachranare znat zakladni poranéni hlavy, vyhodnoceni
jeho zévaznosti a sméfovani na specializované pracovisteé. Dalsim divodem bylo mé

prohloubeni znalosti a zajem o dané téma.

V teoretické ¢asti se zabyvame anatomii hlavy, samotnym pojmem kraniotrauma,
mechanismem Uurazu, nastiilujeme problematiku poranéni lebky a mozku. Ujasiiujeme si
pojem védomi a posttraumatickd amnezie. Déale popisujeme zdsady piednemocni¢ni

neodkladné péce o nemocné s kraniotraumatem.

V praktické ¢asti se soustfedime na statistické udaje ze Zdravotnické zadchranné sluzby
Plzenského kraje, kdy z dat za kalendaini rok 2014 zkoumame pocet vyjezdu, které se
ptimo tykaly kraniotraumat. Vyzkum probihal na Zdravotnické zachranné sluzbé
Plzenského kraje.

Hlavnim cilem bakalatské prace je zjistit, kolik procent z celkového poctu vyjezdii
za rok 2014 na Zdravotnické zachranné sluzbé Plzenského kraje se tykalo kraniotraumat.
Vedlejsi cile nesou informaci, jaké pohlavi vice ohrozuji Grazy hlavy a v jakém ro¢nim

obdobi se tyto ptipady stavaji nejCastéji.



Teoreticka ¢ast
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1 Anatomie

Lebka tvofi kostény podklad hlavy. Ma dva hlavni oddily a to obli¢ejou a
mozkovou ¢ast. Oblicejova kostra je sestavena z dolni a horni cCelisti, kosti licni, kosti
slzné, patrové, nosni a kosti radlicné. Lebka mozkové Casti je slozena z kosti Celni,

spankové, temenni, ¢ichové, klinové a z kosti tylni. (Dylevsky, 2006)

Kosti neurokrania a splanchnokrania jsou spojeny vazivem nebo chrupavkou.
Jediny pohyblivy parovy kloub spojuje dolni cCelist se spankovou kosti, articulatio

temporomandibularis. (Fiala,Valenta, Eberlova, 2009)

1.1 Oblicejova ¢ast lebky

Na tvorbé splanchnocrania se ucastni parové i neparové kosti. Mezi parové kosti
patii: kost nosni, slzni, licni, patrova a také horni ¢elist. Neparové kosti jsou kost radli¢na a
dolni celist. Spojenim jednotlivych kosti se vytvaii dutiny: dutina nosni, oc¢nice a jamy:

spankova a podspankova. (Narka, Eliskova, 2009)

1.2 Mozkova cast lebky

Neurokranium je pouzdro mozku, tvofeno klenbou lebecni, calva, a lebecni
spodinou, basis cranii. Baze i kalva ohranicuji lebe¢ni dutinu, cavitas cranii, ve které je
ulozen mozek. Vnitini strana baze lebky, basis cranii interna, je ¢lenéna na tfi jamy:
ptedni, stfedni a zadni. V pfedni jdmé lebni se nachéazeji Celni laloky mozkovych hemisfér
a Cast cichového mozku. Stfedni jama obsahuje laloky spéankové, centraln€ pak
hypotalamus a hypofyzu. V zadni jamé lebni je uloZen mozecek a mozkovy kmen.

(Fiala,Valenta, Eberlova, 2009)
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1.3 Mozek

Mozek, cerebrum, je Clenén na zadni, stfedni a pfedni mozek. Zadni mozek,
rhombencephalon, obsahuje prodlouzenou michu, medulla oblongata, Varoliiv most, pons
Varoli, mozecek, cerebellum a IV. komoru mozkovou. Stfedni mozek, mesencephalon,
spojuje piedni a zadni mozek. Varoliv most, prodlouzend micha a stfedni mozek se
stavebné podileji na mozkovém kmeni. Piedni mozek, prosencephalon, obsahuje
mezimozek, diencephalon, koncovy mozek, telencephalon, a také dvé postranni komory a
II1. komoru mozkovou. Mozek je chranén tfemi plenami. Tvrda plena, dura mater, je zevni,

silny vazivovy obal, ve kterém jsou zilni splavy. (Fiala,Valenta, Eberlova, 2009)

M¢kké pleny jsou dvé a to zevni pavucnice, arachnoidea, ktera naléha na nerovnosti
mozku a vnitini cévnata plena, omozecnice, pia mater, kterd pronika do zarezii. Mezi
periostem kryjicim lebecni kost a tvrdou plenou je epidurélni prostor. Subduralni prostor se
nachdzi mezi tvrdou plenou a pavucnici. Pod pavucnici je subarachnoidealni prostor, ktery
je vyplnén mozkomis$nim mokem, liquor cerebrospinalis. Mnozstvi moku je 130 — 150 ml.
Mozek je diky likvoru chranén a nadnaSen. Prokrveni mozku zajiSt'uje vnitini krkavice, aa.
carotides internae, a patefnimi tepnami, aa. vertebrales, které se spoji v tepnu bazilarni, a.
basilaris. Obé vnitini krkavice se spoji s bazilarni tepnou a vznikd na spodiné mozku
tepenny okruh, Willistiv okruh. Vystupuji z néj tfi mozkové tepny — piedni, stfedni a zadni.
Zilni krev odtéka do zilnich nitrolebnich splavii, sinus durae matris, a nasledné

do vnitinich hrdelnich zil, venae jugulares internae. (Fiala,Valenta, Eberlova, 2009)

V CNS rozeznavame $edou a bilou hmotu. Seda hmota obsahuje neurocyty, neboli
téla neurontl a gliové bunky. V bilé hmoté nachdzime neurogliové buiiky a také vybeézky
buniek nervovych, prevazna vétSina axonl je myelinizovana. V mozkovém kmeni se

nachazi oblast, kde se Seda hmota misi s bilou hmotou. (Konradova, Vajner, Uhlik, 2005)

W MOZEK JE NEJSLOZITEJSI ORGAN V TELE A PRAVDEPODOBNE
NEJSLOZITEJSI SYSTEM, KTERE LIDSTVO ZNA. OBSAHUJE MILIARDY NEURONU,
JEZ MEZI SEBOU NEUSTALE VYSILAJI SIGNALY A TATO SIGNALIZACE VYTVARI
NASI DUSI. (Carterova, Aldridgeova, Page, Parker, 2010, s. 15)
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2 Kraniotrauma

Traumata obecné a hlavné poranéni hlavy predstavuji celosvétove zavazny
medicinsky a socidlni problém. Kraniocerebralni poranéni jsou nejcastéjsi pii¢inou smrti
u mladych dospélych jedincii a jsou ¢astou pii¢inou celoZivotni invalidity. (Gal, Cundrle,

Smrcka, Mach, 2004)

Kuraziim mozku a lebky dochazi plisobenim sily na malou plochu lebky a nebo
difliznim plisobenim sily, kterd zpiisobuje pohyb mozku a pohyb tlakové viny, Sifici se

mozkem a likvorem. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)

Vysledny stav pacienta a potencidl pro uspeSnou rehabilitaci je podminén rozsahu
primarniho poSkozeni mozku, kvalitou prvotniho oSetfeni, rychlou a spravnou
diagnostikou, stejné jako prevenci a 1é¢bé procesti vedoucich k sekundarnimu poskozeni

mozku. (Gal, Cundrle, Smréka, Mach, 2004)

Lécba nemocnych vyzaduje porozuméni patologickym déjiim, které jsou nasledkem
poranéni mozkové tkané. Mohou vzniknout poruchy ob¢hu, ventilace a zpétn¢ zapficinit
sekundarni poskozeni mozku. Nesmime zapomenout, Ze kraniotraumata jsou ¢asto spojena
S poranénim michy a jinych organti, které mohou byt zdrojem mnoha komplikaci. (Gal,

Cundrle, Smréka, Mach, 2004)
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3  Urazové mechanismy

Poranéni hlavy je obvykle zapfi¢inéno dynamickou silou ve velmi kratkém case,
odehrava se béhem 200 msec. Bud’ dostane hlava naraz pohybujicim se pfedmétem, nebo
naopak sama dopadne na objekt. Vzacnym mechanismem poranéni je pusobeni pomalych
statickych sil, kdy je hlava zmacknuta nebo drcena, a zplsobi vétSinou cetné fraktury
skeletu. Tyto mechanismy nazyvadme jako kontaktni. Malé¢ objekty mohou byt pii¢inou
impresivni fraktury nebo 1 otevieného poranéni. Velké plochy zapficini linearni fraktury.
Pti kontaktni mechanismu vznika také kontuze, zpravidla v misté narazu, ale i na opacné
strané, jedna se o tzv. mechanismus par contre coup. Vznika pretlak na strané ndrazu a

podtlak na opacné strané. (Smrcka a kolektiv, 2001)

Poranéni muze vzniknout i bez kontaktu shlavou pulznim mechanismem
na principu akcelerace a decelerace, napiiklad pfi velice rychlém pohybu kréni patete.
Tento mechanismus funguje na zdklad¢ setrvacnosti, proto ho nazyvdme inercidlni
poranéni. Muze se jednat o akceleraci translaéni (zepifedu dozadu), ta vétSinou zptisobi
fokalni 1éze, nékdy difuzni poranéni. Nebo jde o akceleraci rota¢ni (mozek se pohybuje
opacnym smérem nez kalva), pii které jsou mozna jakakoliv zranéni, s vyjimkou zlomenin
a epidurdlniho hematomu. Pfi inercidlnim zranéni se vytvari napéti bud’ uvnit samotného
mozku, nebo mezi povrchem mozku a lebkou. Vznikaji tenzni sily, které napinaji nervovou
tkan, a kompresni sily, které stladuji tkan. Cim déle pisobi akceleraéni sila, tim se
poskozeni rozsifuje hloubéji do mozkové tkdn€ a za nasledek maji rizné typy difuzniho
axonalniho poranéni. U akcelerace, ktera plisobi kratkou dobu, vznikaji fokalni poranéni a

subduralni hematom z dtsledku roztrzeni pfemost'ujicich zil. (Smrcka a kolektiv, 2001)
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4 Poranéni hlavy

Poranénim hlavy rozumime poSkozeni vSech struktur s vyjimkou mozku. Mizeme
je rozdélit na oteviend a zaviend poranéni. Zaviené zranéni je napiiklad poranéni kiize a
podkozni tkang. Otevienou ranou nazyvame fraktury lebky. Urazy calvy mtizou mit riizné
stupné zavaznosti. (http://www.poranenimozku.cz/poraneni-mozku/typy-poraneni-
mozku.html, 20.2.2015)

4.1 Poranéni mékkych lebe¢nich pokryvek
Poranéni mozku je casto provazeno poranénim mekkych lebeCnich casti —
hematomy, trznymi ranami a podobné. Misto zevniho poranéni nemusi pokazdé souhlasit

S mistem mozkové 1éze. (Nebudova, 1998)

Casto takovéto poranéni maji cyklisté bez ptilby, srazeni na vozovku, pracovnici
u stroje, chodci odhozeni vozidlem. Klize na hlavé je hojné prokrvena a proto tento Uraz

velmi siln€ krvaci. Plocha skalpované ¢asti hlavy je mnohdy zneciSténa. (Drabkova, 1998)

4.2  Fraktury lebky

RozliSuji se dle typu na linearni, tfistivé a vpacené a dle lokalizace na fraktury

klenby, baze lebni a kombinované. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)

4.2.1 Fraktury klenby lebni

Lineéarni fraktura sama o sobé nema klinicky vyznam. Je ale nebezpeci, ze doslo
k poruse cév napiiklad meningealni tepny. Potom je moznost vzniku epiduralniho
hematomu, proto je nutné takového nemocného hospitalizovat. Pokud je fisura $irsi nez 3
mm, musi se pfedpokladat poSkozeni dury. Pfi impresivni fraktufe se musi myslet

na lokalni poskozeni mozku, poptipad¢ je nutny chirurgicky zékrok. (Nebudova, 1998)
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4.2.2 Fraktury baze lebni

po nekolika hodinach — na rozdil od hematomu z pfimého poranéni v okoli ocnice,
pii kterém se hematom a otok objevi okamzit¢ po urazu. Také muze dojit k porucham
mozkovych nervli naptiklad cichového, licniho, okohybného a tak dale v zavaznych
pfipadech ke kontuzim mozkového kmene. Zavaznost stavu neni déna zlomeninou,

ale poranénim mozku, mozkovych nervii, cév a podobné. (Nebudova, 1998)

Pii frakturdch spodiny lebecni mlze dojit asi u 5 — 10 % zranénych k unikéani

likvoru. Miizeme pozorovat nazalni nebo usni likvoreu. (Kadanka, 2010)

Dalsi komplikaci muize byt pneumocefalus. Pokud vznikne kranionazélni
komunikace je mozné, Ze se do intrakranialniho prostoru dostane vzduch. Nejprve dojde
k pietlaku a poranéni kosti a dury a poté k podtlaku, ktery umozni nasavani vzduchu. Dalsi
vzduch se do mozku dostava pii kasli, zvraceni nebo dychani s ¢aste¢nou obstrukei hornich
cest dychacich. Vzduch do lebky pronikd jako kompenzace za ztratu likvoru pistéli.
Pneumocefalus se muze vyvijet i za delsi dobu, pokud je v pocateéni fazi komunikace
obsazena edematozni tkdni. Vzduch pak vstupuje do mozku pfi zvyseni tlaku (pfi kasli,
smrkani, polykani). Klinické pfiznaky mohou byt v akutni fazi prekryty potizemi
nervového systému. Projevuji se bolestmi hlavy, zménami psychiky, symptomy
meningealniho drazdéni a epileptickymi zachvaty. Tato komplikace je zachycena az

Vv nemocnici na CT. (Smrcka a kolektiv, 2001)

4.2.3 Le Fortovy zlomeniny

Urazy oblideje patii mezi nejéastdjsi zlomeniny lidského téla, pacienta vyrazng
handicapuji a omezuji. K charakteristickym symptomum patii bolest, deformace, poruchy
okluze, vyrazné otoky. (http://zdravi.el5.cz/clanek/sestra/zlomeniny-oblicejoveho-skeletu-
302961, 21.2.2015)
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Jsou to typické zlomeniny stiedni etaze obliceje: licni kosti, maxily, orbity
a nosnich kustek. Fraktura Celisti vznikd v mistech mensiho odporu. Podle lomnych linii
lze Le Fortovy zlomeniny délit na tfi skupiny. (http://lekarske.slovniky.cz/lexikon-

pojem/le-fortovy-zlomeniny-3, 17.2.2015)

Le Fort I probihd nad patrovou deskou, jde horizontaln¢ pfes maxilu nad kofeny
zubl, do Casti dutiny nosni a rozd€luje dolni ¢ast maxily s alveoldrnim vybézkem. Dale
pokracuje ke kosti klinové. (http://lekarske.slovniky.cz/lexikon-pojem/le-fortovy-
zlomeniny-3, 17.2.2015)

Le Fort Il - jedna se o odtrzeni celé Celisti a kosti nosu od splanchnokrania. Lomna
linie prochazi ptes kofen nosu po medialni strané orbity, pies kost slzni a kost ¢ichovou.
Zasahuje také Sev mezi kosti licni a horni Celisti a pokracuje ke kiidlim klinové kosti.

(http://lekarske.slovniky.cz/lexikon-pojem/le-fortovy-zlomeniny-3, 17.2.2015)

Le Fort Il — cela stfedni etdz je odtrzena od baze lebni. Zlomenina jde pies kofen
nosu do o¢nicové Stérbiny, kde se vétvi. Jedna lomna linie preruSuje licni oblouk, druha
zabihd do nejhlubsi kaudélni jamy kosti spankové, dal$i linie lomu potom probiha
spojenim kosti jafmové a kosti klinové. (http://lekarske.slovniky.cz/lexikon-pojem/le-

fortovy-zlomeniny-3, 17.2.2015)

4.2.4 Rostouci zlomenina
Jedna se o vzacné fraktury, vyskytujici se vyhradné v détském veku, v 90 % do 3 let véku
ditéte. Vznik rostouci zlomeniny je podminén poSkozenim dury v misté fraktury.
Mozkomisni mok pulzuje a vyviji tlak, tim dochazi ke vzdalovani se okrajii zlomeniny
a tvofi se v podkozi misto pro likvor. Neékdy se také nazyva postraumatickou
leptomeningealni cystou. V tomto misté se vytvaii mékké pulzujici vyklenuti, které reaguje
na jakoukoliv zménu intrakranidlniho tlaku. Palpaéné mlzeme citit rozestouplé okraje
kosti. Lécba je chirurgicka, musi se uzavfit komunikace likvoru a zpravidla je nutna

1 kraniotomie kolem celé zlomeniny. (Smrcka a kolektiv, 2001)
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5 Poranéni mozku

5.1 Primarni poranéni
Primérni poranéni vznika v okamziku turazu. V soucasné dob¢ neni mozna reparace
primarniho poskozeni mozku, lze ji ovlivnit pouze prevenci. (Gal, Cundrle, Smréka, Mach,

2004)

5.1.1 Penetrujici poranéni
Penetrujici poranéni je typické patologickou komunikaci mezi intrakranidlnim,

intraduralnim prostorem a zevnim prostiedim. (Sames, Barto$, Vachata, Van¢k, 2005)

5.1.1.1 Stitelna poranéni
Mezi penetrujici zranéni patii stfelnd poranéni. RozliSuji se dva typy: prustiel
a zastfel. Pii prustfelu projektil vnikne do mozku, utvofi stfelny kanal s ilomky kosti

a vylétne ven. U zéstfelu uvizne kulka inrakranialné. (Kadanka, 2010)

Chovani kulky a charakter poranéni zaviseji na hmotnosti, tvaru a rychlosti Castice.
Malé castice jako diabolky ¢i broky maji malou kinetickou energii, tu vy€erpaji pfechodem
pfes kost. Pokud nezasdhnou cévu, tak Skoda zpisobend na mozkové tkani nebyva velka.
Mezi vojenskou munici patii celoplastové projektily, které zachovavaji sviyj tvar a maji
jeden stfelny kanal. Naboj s mekkym nebo dutym hrotem se po prvotnim zbrzdéni kosti
roztfiSti na veEétsi pocet Castic, které pokracuji dale a zvétSuji tak poSkozenou plochu.
Nejvice devastujici i€¢inky maji naboje naplnéné smési, ktera exploduje pii narazu. Dal§im
dalezitym faktorem je rychlost stielné castice. Kulka predava cast své kinetické energie
mozkové tkani. Zbrang je mozné rozdélit dle rychlosti stiely na pomalu letici a na takové,
které ptesahuji rychlost zvuku a zpiisobuji tzv. high velocity injury. (Smrcka a kolektiv,

2001)
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Dalsim méné Castym urazem jsou bodna poranéni. Vzhledem k pevnosti lebky je
mozny prunik bodného nastroje jen v mistech, kde je kost zeslabend. Jedna se o oblast
ocnice, Supiny kosti spankové a mista vedlejSich dutin nosnich. Bodnym néstrojem byva
uzky ostry predmét naptiklad Sip, Sipka, hiebik, niz. Klinicky obraz je podminén mistem
priniku do lebky, silou ptisobici na nastroj, charakterem nastroje a jeho trajektorii. Narusi
se integrita kiize a kosti, dojde k laceraci, zhmozdéni mozku a poskozeni cév. Vazny stav
s poruchou védomi uvidime u pifimého poskozeni velkych cév s krvacenim a zvySenim
nitolebniho tlaku. Pfi zasazeni hlavovych nervii dojde ihned k poruSe funkce, ktera se
muze zhorSovat v dusledku nartstajictho edému. Oteviend rana je vstupni branou pro
infekci. Ta se projevi jako pozdni komplikace i1 s odstupem nékolika let. (Smrcka a

kolektiv, 2001)

5.1.1.2 Se¢na poranéni

Secnd poranéni jsou dal§im penetrujicim zranénim. Jsou zpisobena macetou,
sekerou, c¢astmi odletujicimi od stroji. Pfiznaky a komplikace jsou podobné jako
pii bodném poranéni. Lebka miiZze byt poskozend kdekoliv vzhledem k sile tideru. Nékdy
byvaji postizeny 1 struktury uloZzené pod vrstvou kosti. K dal§imu riziku se ptidava také
exsangvinace. Tyto hrozivé vypadajici Grazy nemusi vzdy zplsobit tézkou poruchu.

(Smrcka a kolektiv, 2001)

5.1.1.3 Skryté penetrujici poranéni

Zajimavym typem penetrujiciho urazu je skryté penetrujici poranéni. Zlomeniny
pfedni jamy lebni nebo pyramidy temporalni kosti se projevuji brylovym hematomem nebo
retroaurikularnim hematomem a vznikaji také komunikace mezi nitrolebe¢nim prostorem
a zevnim prostfedim. Projevem této komunikace je likvorea, a to bud’ usni nebo nosni.
Hlavnim nebezpe¢im likvorey je mozZnost vzniku tézké hnisavé meningitidy, proto

jakakoliv likvorea musi byt kryta antibiotiky. (Sames, Bartos, Vachata, Van¢k, 2005)
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U poranéni v oblasti spankové kosti se postupuje konzervativné — zvysi se poloha
postizeného ucha, popiipadé se udéla lumbalni drenaz a podaji se I€ky ke snizeni tvorby
likvoru. U frontobazélnich poranéni je zapotfebi neurochirurgickd plastika tvrdé pleny.

(Sames, Bartos, Vachata, Van¢k, 2005)

5.1.2 Komoce mozku (commotio cerebri)

Oties mozku je typicky reverzibilni stav traumatickych zmén mozku. Predpoklada
se vznik reverzibilniho difuzniho axonélniho poskozeni. Poskozeni axont spojujicich
kortex a retikularni formaci mozkového kmene zapficinuje poruchy védomi. Kvantitativni
a kvalitativni porucha védomi je soucésti zdkladnich ptiznaki mozkové komoce. Pokud
bezvédomi pietrvava déle nez 30 minut, je podezieni na vaznéj$i poranéni mozku.

(Waberzinek, Krajéikova, 2006)

Nemocny pocituje po probrani z bezvédomi bolesti hlavy a casto zvraci.
M4 amnézii na obdobi ztraty védomi, na obdobi pied urazem a na obdobi po Grazu. Nékdy
pfimo po tUrazu nastupuje posttraumaticky mrakotny stav s agresivitou, disimulaci
a pozd¢jsi amnézii. Postkomo¢ni syndromy se objevuji u zhruba 50% nemocnych s lehkym
traumatem lebky. Pfiznaky jsou pestré a nejsou vétSinou primym nasledkem poranéni
mozku. Pfi¢inou bolesti hlavy po komoci mozkové jsou Casto blokady kréni patefe nebo
trauma pusobi jako spoustéci faktor tenznich bolesti hlavy nebo i migrény. Nékteré
zéazitkem traumatu (anxiozita, drazdivost, deprese, poruchy paméti, unava). (Waberzinek,

Krajc¢ikova, 2006)

5.1.3 Difuzni axonalni poranéni
Diftizni poskozeni mozku zasahuji mozkovou tkan jako celek a neexistuje u nich
zadnd mozZnost operacni terapie. S timto druhem mozkového poranéni se potkavame

zejména u traumatu zapii¢inéného vysokou rychlosti. (Lippertova — Griinerova, 2009)
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Neurologicky nalez je pestry. Casto byvaji poranéné axony v bilé hmot& hemisfér,
v corpus callosum, v capsula interna, kolem I1l. komory a v mozkovém kmeni. Zranény je
Vv bezvédomi. Pfi rozsahlejSim poranéni je stav tézsi a bezvédomi hluboké. Zacinaji se
objevovat kmenové léze. Tézké stavy jsou Casto doprovazeny vzestupem nitrolebniho
tlaku. Progn6za podléha na rozsahu postizeni, mnohdy ptetrvavaji rizné tézké nasledky.

(Sames, Bartos, Vachata, Van¢k, 2005)

Cést pacientll zlstava ve vegetativnim komatu a nékolik pacientli umird. Lécba se
zam¢ifuje hlavné na nitrolebni hypertenzi. Specificka terapie poranéni axonil neexistuje.

(Sames, Bartos, Vachata, Van¢k, 2005)

Prokdzané individualni faktory, které mohou zlepSit narusené funkce, jsou
pretraumaticky zdravotni stav a veék pacienta. Na obnovu psychopatologickych
a kognitivnich funkci ma velky vliv stupen vzdélani, premorbidni struktura osobnosti

a jiné. (Lippertova — Griinerova, 2009)

5.1.4 Mozkova kontuze (contusio cerebri)

Pfi¢inou mozkové kontuze je zhmozdéni mozkové tkané. Vznikaji prokrvacené
nekrozy. Bezvédomi u téchto stavil trva déle nez 30 minut, nékdy nékolik hodin a dnt.
Jsou viak znamé piipady mozkovych kontuzi beze ztraty védomi. Casto dochazi
k ireverzibilnimu difuznimu  axonalnimu poskozeni s roztrzenim a k ireverzibilnim

zméndm tél neuronti a axond. (Waberzinek, Krajéikova, 2006)

Kontuze se graficky obvykle objevi na typickych mistech — okcipitalné,
frontobazaln¢, temporobazalné. Jedna se o takova mista, kde parenchym mozku naléha
na tvrdou nitrolebecni prepazku. S kontuzi uzce souviseji pojmy: par coup a par contre
coup. Tyto terminy popisuji vyskyt poranéni v ose smeru narazu bud’ na pftilehlé, coup,

nebo na protilehlé, contre coup, stran€ nitrolebecni dutiny. (Smrcka a kolektiv, 2001)

Amnézie vétSinou trva déle nez u mozkovych komoci. VétSinou jsou ptitomny
v Casné fazi loziskové ptiznaky: hemiparézy, afazie, poruchy perimetru, kiece jako

manifestace asné posttraumatické epilepsie. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)
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Piimé poranéni mozkovych nervli zapficiiuje amaurdzy, poruchy sluchu, anosmie. Casté
jsou amentné-delirantni stavy. Pfiznaky mohou byt pestré a kviuli soucasnému
kolateralnimu edému mozku velmi tézké. Dochazi postupné K hlubsi poruse védomi.

Leceni mozkové kontuze je symptomatické. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)

5.2 Sekundarni poskozeni

Kvili minimalnim moznostem ovlivnéni primérniho poranéni nemocnych je snaha
o prevenci, minimalizaci a 1écbu sekundérniho poSkozeni a to jak pii primarnim oSetfeni
na misté nehody, v pribéhu transportu, tak i pii nasledné 1é¢b& v nemocnici. Cas a

zavaznost sekundarniho poranéni ma velky vliv na kone¢ny neurologicky vysledek 1é¢by.

(Gal, Cundrle, Smr&ka, Mach, 2004)

Sekundarni poSkozeni mozku po urazu byva casto potencovano pritomnosti
systémové hypoxie a hypotenze. Je prokazano, Ze traumatem postizeny mozek podléha
témto inzultim vice, nez by tomu bylo za normalni situace. Hypoxie zpravidla vznika
v souvislosti s aspiraci do dychacich cest a pfi Grazech hrudniku. V rameci resuscitacni péce
je prevenci hypoxie vénovéana zasadni pozornost. Hypotenze je oznacovana za systolicky
tlak nizzi nez 90 mm Hg. Jeji incidence v souvisloti stézkym poranénim hlavy
zdvojnasobuje mortalitu. Hojné k hypotenzi dochazi sekundarné na podkladé Sokového
stavu, zejména pii krvaceni do dutiny hrudni, bfiSni a panve. Z dalSich systémovych
inzultd se uplatituje hyperkapnie. UmozZiluje vazodilataci, a tak negativné ovlivituje jiz
vznikly mozkovy edém. Spravna neni ani hypokapnie, ta zplsobuje vazokonstrikci a
omezeni krevniho pritoku mozkem. Zavaznym inzultem je hypertermie, predevs§im pokud
ptesahuje hodnoty 39 °C. Pfi této teploté se narusuje funkce proteinkinazy. Hypoglykemie
a hyperglykemie jsou také stavy, které zhorSuji poskozeni mozkové tkané. (Smrcka a

kolektiv, 2001)

Mezi pifimé inzulty patii napifiklad edém mozku, intrakranidlni hypertenze,
intracerebralni krvéaceni. Krvaceni v mozku se nejcastéji objevuje v blizkosti hlubokych

zlomenin a penetrujicich zraneni. (Lippertova-Griinerova, 2009)
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Casto vznika pokud se mozek nésilné pohybuje pies vnitini stranu kosti lebky. Je mozné,
ze se intracerebralni krvaceni rozsifi v pribéhu casu hloubé&ji do bilé hmoty mozkové.
Patologické zmény jsou u 40% piipadi Casto pozorovany az po 24 hodinach. Jejich
lokalizace je velmi Castd ve frontdlnim a temporalnim laloku. (Lippertova-Griinerova,

2009)

5.2.1 Epiduralni hematom

Epiduralni hematom je lokalizovan mezi kalvou a tvrdou plenou mozkovou.
Pfi¢inou je roztrzeni a. meningica media nebo jejich vétvi, poranéni jiné tepny nebo
ulomky fraktur probihajicich kolmo kcévam. Epidurdlni hematom je obycejné
jednostranny, vznika na strané fraktury nebo fisury lebky. Casto se setkdvame po kratkém
bezvédomi s lucidnim intervalem a po n€kolika hodinach s dalsi ztratou védomi. Na strané
hematomu mutze byt napadné viditelnd mydridza a kontralaterdln¢ hemiparéza. Pribéh
muze byt i netypicky, chybi lucidni interval nebo bezptiznakovy stav trva nékolik dni, neni
viditelnd mydridza,hemiparéza je homolaterdlni k poranéni lebky. Klinicky obraz je nékdy
modifikovan soucasnou mozkovou kontuzi. Diagnostika musi byt vCasna a 1écba je

chirurgicka. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)

Bez rychlého chirurgického zasahu skonéi vétsina piipadii béhem nékolika hodin
smrti. MiZze dojit ke kompresi mozkového kmene. Jen u nékterych ptipadi s malym
hematomem a Zadnymi nebo minimalnimi klinickymi ptiznaky lze s chirurgickou lécbu

vyckat. Je mozné, Ze se hematom spontanné vstieba. (Kadanka, 2010)

5.2.2 Subdurailni hematom
Jsou 5x Castéj$i nez hematomy epiduralni. Jedna se o vyrony krve mezi mozkem a
tvrdou plenou. Subdurdlni hematomy dé&lime na akutni, subakutni a chronické.

(Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)

v Vv

Akutni subduralni hematom je c¢asto kombinovan s t€z8i kontuzi mozku.
Od zacatku se jedna o tézky stav s poruchou védomi, které se prohlubuje a akcentuji se

loZiskové piiznaky. Mortalita je az 90 %. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)
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Klinické ptiznaky jsou vysledkem zevniho tlaku hematomu na mozek. Mezi
nejcasnéjsi pfiznaky patii anizokorie a kontralaterdlni hemiparéza. Déle je to afazie,
epileptické zachvaty, znamky nitrolebni hypertenze, 1éze kranidlnich nervi. (Kadarika,
2010)

Subakutni subduralni hematom se klinicky projevuje mezi 3. a 20. dnem po
traumatu lebky. Stav se Casto po nevelkém urazu lebky nelepsi, pretrvavaji bolesti hlavy a

loziskové pfiznaky nemusi byt zietelné. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)

Chronicky subdurdlni hematom se projevuje nékolik tydnd az mésicl, casto
po bandlnim trazu lebky. Pribéh mize klinicky pfipominat cerebrovaskularni

onemocnéni, tranzitorni ischemické ataky a podobné. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)

5.2.3 Edém mozku
., Brain edema is an excess accumulation of water in the intracellular and/or

extracellular spaces of the brain. “ (Kotas, Ambler, 2010, s.69)

Nejpodstatnéj$imi typy pourazového mozkového edému jsou edém vazogenni a

cytotoxicky. (Smrcka a kolektiv, 2001)

Vazogenni edém se vyskytuje primarné v bilé mozkové hmoté. Mechanicky
zpusobené trauma mozkové tkané a cevniho endotelu nabourdvad integritu
hematoencefalitické bariéry. Dochazi k extravazaci tekutin a plazmatickych bilkovin
do extracelularniho prostoru. Tim se méni onkoticky gradient a proteiny nadale zhorSuji
edém. Pri¢ina poruseni hematoencefalitické bariéry neni jen mechanickd, ale na zvySeni
cevni propustnosti se podileji také latky uvolnéné z poSkozené tkan¢ mozku. Tento typ
edému dosahuje maxima 48 — 72 hodin po traumatu a miZze zvysit nitrolebecni tlak.

(Smrcka a kolektiv, 2001)

Cytotoxicky edém se objevuje Vv Sedé mozkové hmoté. Obcas je nazyvan
ischemicky, jelikoZ pticinou vzniku je porucha mozkového krevniho pratoku. ZhorSuje se
bunény metabolismus a dochdzi k poruSe funkce membranovych iontovych kandli.

(Smrcka a kolektiv, 2001)
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Do intracelularniho prostoru piestupuje sodik a voda a vznika edém. Zastava cirkulace
vV mozku nastavd po piimém mechanickém poskozeni a k vytvofeni edému dojde po
prvnich hodinach po urazu. Také je mozné, Ze cytotoxicky edém vznikne jako sekundarni

nasledek vazogenniho edému, kdyz se zhrouti mikrocirkulace. (Smrcka a kolektiv, 2001)

Dle lokalizace a velikosti edému vznikaji hemiparezy a kvadruparézy. Typicka je
kraniokauddlni dezintegrace. Nitrolebni tlak se zvySuje a rozviji se traumaticky
diencefalicky syndrom: uzké zornicky, somnolence, sopor. Na bolestivy podnét tclo
reaguje extenzi dolnich koncetin. Vzestup teploty, nepravidelny dech. (Waberzinek,

Kraj¢ikova, 2006)

Pti progresi se rozviji mezencefalicky traumaticky syndrom: komatozni stav, horsi
fotoreakce, opistotonus a extenc¢ni synergie koncetin. Tachykardie, hyperglykemie,

hyperpnoe, diabetes insipidus. (Waberzinek, Kraj¢ikova, 2006)

Traumaticky bulbarni syndrom soucasné doprovazi hluboké koma, Siroké
nereagujici zornicky, svalova hypotonie, termindlni poruchy dechu. Pokud nemocny
ptezije takovou kmenovou 1ézi, vznikd traumaticky apalicky syndrom. (Waberzinek,

Kraj¢ikova, 2006)

5.2.4 Intrakranialni hypertenze

ZvétSeni objemu kterékoliv slozky nitrolebniho obsahu — mozkové tkané€, krve,
hodnoty a trva delSi dobu, poSkozuje Zilni drendz, sniZzuje mozkovy perfuzni tlak a
mozkovy pritok. Brzo se vyskytuji vaskularni 1éze, kapildrni lumen je zuZen zduienim
endotelu. S rostoucim mozkovym edémem a nitrolebni hypertenzi imérné vzrusta stupen
kapilarnich 1ézi. Takovyto stav mlzZe vést k mozkové smrti, pokud jsou postiZzeny vSechny

kapiléary a objevuji se hemoragie v mezencefalu. (Nebudova, 1998)

Teézka nitrolebni hypertenze ma dvé faze. Nejprve se hypertenze omezuje
na supratentorialni prostor, v infratentoridlnim prostoru se projevi aZz za né€kolik hodin.

(Nebudova, 1998)
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Pro diagnostisku a spravnou 1écbu je nutné monitorovani intrakranidlniho tlaku,
ktery je u dospé€lych 10 torri. Hodnoty nad 40 torr se povazuji za patologické. Do urcité
hodnoty nitrolebecniho tlaku se uplatiiuji kompenza¢ni mechanismy - VytlaCovani
mozkomisnitho moku zrezervnich prostor, zména mozkového krevniho objemu.
Po vycCerpani téchto rezerv vzriista nitrolebecni tlak exponencidlné podle tlakoveé objemové
ktivky. Pokud se intrakranialni tlak zvySuje, zhorSuje se krevni zésobeni a zilni odtok,
klesa perfuzni tlak a to vSe negativné ovliviiuje mozkovy metabolismus. Muze dojit
k acidoze a rozvoji mozkového edému. Mozkovy perfuzni tlak je definovan vzorcem:
CPP = MAP — ICP. (CPP — mozkovy perfuzni tlak, MAP — stfedni arterialni tlak, ICP —
itrakranialni tlak) (Skoloudik, Bar, Zapletalova a kolektiv, 2009)

Vztah mezi intrakranidlnim tlakem a mozkovym prutokem ma velky klinicky
vyznam. Hlavnim parametrem je kyslikova nabidka mozku, kterd podléha jednak obsahu
kysliku a mozkovému pritoku, jednak intrakranialnimu tlaku. Vyska intrakranidlniho tlaku
je také spojena s cerebrovaskuldrni autoregulaci. Autoregulace je pifi mozkovych
traumatech porusena pokazdé, jen hrubost této poruchy a délka jejiho trvani je podle

zavaznosti urazu rozdilna — jednou prakticky bezvyznamna, jindy rozhodujici. (Nebudova,
1998)

Klinicky obraz se manifestuje napiiklad jednostrannou mydridzou na strané
komprese mozku. Pokud je ranény pii védomi, je jeste fotoreakce zachovana, pokud zacina
byt somnolentni, fotoreakce vyhasne. Stoupd arteridlni tlak, dochézi ke zméné& dychani,
dale pak nastupuje centralni neurogenni hypoventilace. Kompresi mohou byt postizeny
1 vlakna motoricka pro okohybné svaly, tudiz k paréze n. IIl. Také je obtizny zilni odtok
kompresi hlubokého Zilniho systému. Objevuje se dekortikacni postaveni, pozdéji

decerebraci postaventi, je patrna oboustranna mydriaza a hypertermie. (Nebudova, 1998)

Muze vzniknout tamponada mozecku. Mozeckové tonzily vstupuji do patetniho
kandlu, stacuji oblongatu a nastava atonie s areflexii, porucha cirkulace, z4stava dychani.

Takovyto postupny vyvoj zmén se nazyva kraniokaudalni deteriorace. (Nebudova, 1998)
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5.2.5 Nitrolebni hypotenze

Pti¢inou nitrolebni hypotenze je snizeny tlak likvoru pod hodnoty 60 mm H;O.
Pfi¢iny mohou byt neturazové (po lumbalni punkci, porucha produkce likvoru) a urazové.
Pti kraniocerebralnim poranéni dochéazi k postraumatickému pronikani likvoru. Symptomy
se do urcité miry podobaji obrazu nitrolebni hypertenze. Objevuje se bolest hlavy, ktera se
ztraci v poloze vleze, naopak pii postaveni se zvySuje. Vzacné mlize mit nemocny zavraté

a nauzeu. (Bednatik, Brazdil, Kadaiika et.al., 2013)

5.3 Poruchy védomi

Stav védomi a dynamika jeho poruch jsou rozhodujicimi prognostickymi
okolnostmi ve vSech neurovédach. V neurochirurgii byla tato skute¢nost prokazana
u kraniocerebralnich Urazti, u subarachnidalniho krvaceni, u intrakranialnich nadoru
schopnost mozku vyuzivat a informace na vyss$i nez reflexni Grovni. Jedna se o to, ze
reakce na zevni podnét je komplexnéjsi nez reflex. Nejnizsi reakei je napiiklad obranna
reakce na bolest. Nemocny mé 1 pfi takové nizké reakci zachovany zbytky védomi, je
schopen zpracovat a ragovat komplexné na zevni podnét. Tento pacient ma tézkou poruchu
decerebracni odpovéd, po zddnou reakci na bolestivy podnét, jsou uz rtzné stupné

bezvédomi. (Smrcka a kolektiv, 2001)

Jasné védomi je subjektivni zdzitek, ktery vznikd ze vzajemného pusobeni sebe
samého s vnitfnim prostfedim a zevnim svétem. RozliSujeme dva aspekty poruch védomi
kvantitativni a kvalitativni. Bd¢lost je zdkladni kvantitativni vlastnost védomi.

(Mumenthaler, Bassetti, Daetwyler, 2008)
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5.3.1 Kovantitativni poruchy védomi
Zasadni ulohu v udrzeni vigility ma ascendentni aktivaéni systém retikularni
formace mozkového kmene. Orientacné Ize hloubku kvantitativni poruchy védomi rozd¢lit

takto:

Somnolence — pacient je spavy, je probuditelny na osloveni nebo na dotyk, je schopen

normalniho kontaktu, ale pfi zadném podnétu nemocny opé€t usina.

Sopor — s nemocnym lze navazat kontakt az po nociceptivnim pondétu ( tlak na hrudni

kost, $tipnuti), odpovida jednoslovné nebo nesrozumitelng.

Koma — Pacient nereaguje na osloveni, reaguje na bolestivé stimuly, ale neni to pravidlem.

(Bednarik, Brazdil, Kadainka et.al., 2013)

5.3.2 Kbvalitativni poruchy védomi
Kvalitativni poruchy ovliviiuji pfedev§im obsah védomi a to hlavné kognitivni a

afektivni funkce. Patii sem:
amence — dezorganizace mysleni
obnubilace — mrakotny stav

delirium — sniZzena uroven védomi, poruchy vnimani, dezorientace. (Skoloudik, Bar,

Zapletalova a kolektiv, 2009)

Jednotlivé vySe popsané stupné poruch védomi nejsou od sebe striktné oddéleny.
Stav postizeného miize velice rychle progredovat. Proto je vhodné vyuzivat
standardizované Skaly k hodnoceni stavu védomi, nejCastéji se vyuziva Glasgow Coma
Scale nebo BenesSovo score. Je nutné nezapominat, Ze hodnoceni je zkresleno pokud je
pacient tlumen a intubovan nebo je-li pfitomna afdzie. (Bednatik, Brazdil, Kadanka et.al.,

2013)
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5.4 Posttraumaticka amnézie

Posttraumatickd amnézie je stav, kdy je nemocny pii védomi, mluvi jasn¢, zda se,
ze je vnormalnim kontaktu S okolim, ale ve skutecnosti si neni schopen zapamatovat
kazdodenni rutinu. Tato amnézie se ¢astéji projevi u pacientti po probuzeni z komatu, ale
neni to pravidlem. Nemocny mluvi s ucastniky nehody se zdravotniky, ale o chvili pozdé&;ji
neni schopny si na tyto rozhovory vzpomenout. Pacient neni orientovan ¢asem ani mistem.
Nerozpomene si na datum, rok, nevi jak se ocitl na mist¢ trazu a podobn¢. Béhem rané
faze je n¢kdy nemocny neklidny, vztekly, ztraci zabrany. Projevuje se chovani, které pro
daného ¢loveka neni typické. Délka trvani posttraumatické amnézie byva rizna, je to dobry
ukazatel zavaznosti poranéni hlavy. PTA se hodnoti tak, Ze se hospitalizovaného
nemocného v pravidelnych intervalech ptdme na stejné otazky. Jak se jmenuje, jaka je Cast
dne, kde se nachazi, jaky je rok, jaka byla jeho posledni mySlenka ptfed Grazem a po ném.
Pti hluboké posttraumatické amnézii nebude schopny otdzky spravné zodpoveédét. Pii
zlepSovani stavu budou odpovédi stale presnéjsi a pacient si zacne uvédomovat, co se mu

vlastné ptihodilo. (Powell, 2010)
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6  Poskytovani pfednemocnicni péce
Nesmime zapominat, Ze Urazy hlavy byvaji ¢asto soucasti polytraumat. Pokud tomu

tak je vyuzivame ATLS protokol:

A+C (airway + cervical spine) - zajisténi dychacich cest orotrachealni intubaci nebo jinou

alternativni pomickou, imobilizace kréni patete
B (breathing) — zajistit spravnou ventilaci a oxygenaci.
C (circulation) — zabezpeceni ob&hové stability (zZilni vstup, tekutinova terapie)

D (disability) — zhodnoceni neurologického stavu (vySetfeni zornic + Glasgow Coma
Scale)

E (expousure) — zjisténi dal§i poranéni, sekundarni vySetfeni celého téla a udrZeni

tepelného komfortu. ( Remes, Trnovska. 2013), (Limmer, F O'keefe, T Dickinson, 2009)

Dale se budeme soustfedit pfimo na urazy hlavy. U kraniocerebralnich poranéni je

nutné splnit tfi zakladni atributy:
1. rychlou dostupnost a brzské zahajeni 1écby
2. odbornou erudovanost

3. navaznost na adekvatni nemocni¢ni neodkladnou péci. (Smrc¢ka a kolektiv,

2001)

6.1 ZajiSténi dychacich cest a ventilace
U vSech pacientli je zapotiebi oxygenace. Pacienti s GCS 8 a méné¢ by m¢li byt

zaintubovani a ventilovani. Je nutné, aby ventilace zajistovala saturaci SpO; nad 95 %.

(Smrcka a kolektiv, 2001)
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Pokud méfime ETCO, hodnota by méla byt mezi 4 — 4,5 kPa (30-35 mmHg). Je
dilezité dbat na spravnou ventilaci a zamezit v asnych fazi poranéni hyperventilaci.
Mozkovy prutok je pii poranéni na nizkych hladindch. O agresivni hyperventilaci lze
premyslet pouze, kdyz dochézi k tentorialni herniaci (mydriaza, zhorSovani hemiparézy a
védomi). U nemocnych spontanné ventilujicich, ktefi nevyzaduji orotrachealni intubaci,
podavame kyslik polomaskou s rezervodrem a kontrolujeme neustdle oxygenaci pulnim

oxymetrem. (Smrcka a kolektiv, 2001)

6.2 Stabilizace obéhu, farmakoterapie

kanylami. Pro zajis§téni optimalniho cerebralniho mozkového pritoku je nutné udrzeni
normalniho krevniho tlaku, hodnota systolického tlaku by se méla pohybovat okolo 120
KCP. Nejcastéji je zpusobena extrakranidlnim poranénim. AvSak nezapominejme
na novorozence, kde objem vzniklého hematomu pii KCP je velice vyznamny pro obéh.

(Smrcka a kolektiv, 2001)

Jednou z hlavnich pfic¢in sekundarniho poskozeni mozku je vznikla hypotenze.
Proto by méla byt co nejrychleji zahajena jeji korekce a to infuzni 1é€bou a pokud je to
nezbytné tak podanim vazopresord a inotropnich 1ékti. Cilova hodnota MAP je 90 mmHg.
Pokud se vyskytne hypertenze, hleddme pfi¢inu v nedostatecné analgosedaci. (Gal,

Cundrle, Smréka, Mach, 2004)

Pfi nahradé objemu je cilem udrzet euvolemii, proto se tekutiny podavaji
vV bazdlnim mnozstvi, neni-li indikovana nahrada zjinych pficin. Upfednostiuji se
izotonické roztoky (NaCl 0,9 %, Ringer). Pti ztratdich krve se doporucuji izotonické
roztoky a koloidy. Infize glukdézy a roztoky s laktatem jsou kontraindikované, taktéz
hypotonické krystaloidy, které maji dopad na horsi prognéozu edému mozku. (Smrcka a

kolektiv, 2001)
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Adekvatni analgezie a sedace je nutnd u vSech pacientd s KCP. Davkovani téchto
farmak musi byt peclivé, aby pii jejich vysoké hlading v téle nedochazelo k hypotenzi,
predevSim u hemodynamicky nestabilnich pacienti. Volime 1éky s kratkym uc¢inkem.

(Smrcka a kolektiv, 2001)

Uziti Manitolu v pfednemocnicni pé¢i se nedoporucuje. Pouze vyjimecné pii
nahlém zhorSeni neurologického stavu (zhorSeni hemiparézy, dilatace diive miotické

zornice, zhorSeni védomi). (Smrcka a kolektiv, 2001)

6.3 Zhodnoceni stavu védomi

Stav védomi zhodnotime ihned na mist¢ urazu pfed podanim farmak.
NejpouZivangj$im skorovacim schématem je Glasgow Coma Scale. GCS nas informuje
0 zavaznosti zranéni a o dynamickém vyvoji nemocného v case. Je diilezité pro ndvaznost
prednemocni¢ni neodkladné péce na nemocni¢ni neodkladnou péc¢i. U poruch védomi
musime myslet na to, zda nevznikly z jinych nez traumatickych pfi¢in (diabetes mellitus,

intoxikace, zachvatové onemocneni). (Smrcka a kolektiv, 2001)
Kritérium GCS dopliiujeme dal§im vySetfenim neurologickych funkci:
1. Posouzeni zornic — reakce na osvit, velikost.
2. Motoricka odpovéd’ koncetin - paréza, plégie.

3. Znamky poranéni lebky — brylovy hematom, vytok likvoru znosu ¢i ze

zvukovodu, lacerace. (Smrcka a kolektiv, 2001)

6.4 Stabilizace patere

Diilezita je poloha nemocného, hlava by méla byt ve zvySené poloze a to v uhlu
15 — 30°. Dosdhneme tim lepsiho odtoku krve z mozku. U kraniocerebralniho poranéni
se da ocekavat souCasné poranéni kréni patetre. Proto je téméf vzdy indikovano okamzité
nasazeni fixa¢niho limce, ktery by se nem¢l sundavat do doby rentgenologického

vylouceni poranéni patefe od C1 do Th2. (Smrcka a kolektiv, 2001)
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Pacient by mél lezet na tvrdé podloZce v neutrdlni poloze. Nemocny je dale
vySetfen pro jind zédvazna poranéni s cilem zamezit hypotenzi a hypoxemii. Zlomeniny
fixujeme dlahou a télesnou teplotu udrzujeme v rozmezi normotermie. (Smrcka a kolektiv,

2001)

6.5 Transport

Veliky diiraz se klade na Setrnost transportu. Uptednostituje se pro KCP letecka
pfeprava. Béhem cesty z mista nehody do zdravotnického zafizeni musi pokracovat
neodkladnd péce a peclivé monitorovani zdravotniho stavu nemocného. Celosvétovym
trendem je smefovat pacienta na specializované pracovisté, kde jsou dostupna adekvéatni
diagnostickd vysetieni a 1éCba. Jiz zminéna v€asnost poskytnuti péce a Setrnost transportu
zasadnim zplusobem ovliviiuji sekundarni poSkozeni, morbiditu, mortalitu a kvalitu
nasledného Zzivota nemocného. Spravné organizovand PNP ma vtomto ohledu

nezastupitelny vyznam. (Smrcka a kolektiv, 2001)
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Prakticka ¢ast
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Metodika

Prakticka cast bakalarské prace je tvofena statistickym zpracovanim dat tykajicich se

urazu hlavy.

Zkoumanou skupinu tvofi pacienti, ktefi vyzadovali oSetfeni nebo transport
Zdravotnickou zachrannou sluzbou Plzeniského kraje v roce 2014. Spole¢nym kritériem
pro vybér udaji bylo vyhledavani dat v databazi ZZS Pk pomoci diagnos dle MKN 10
(mezinarodni klasifikace nemoci). Celkovy pocet vyjezdu za rok 2014 byl 55 529, z toho
poranéni tykajicich se hlavy bylo 3 356.

Vsechna data byla anonymné zaznamenana jako statistické udaje. Data jsou

zpracovany pomoci Microsoft Excel do tabulek a grafii.
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Stanovené hypotézy

1. Cetnost urazi hlavy, ke kterym byla volana Zdravotnicka zachranni sluZba

Plzenského kraje, bude vice nez 10 %.
2. Ve sledované skupiné bude vice nez 60 % muzskych pacientt.

3. Nejvice zastoupenou skupinou budou osoby ve véku 31 - 40 let a to ve 30 %

ptipada.
4. Nejcastejsi diagnosou bude komoce mozku a to v 15 % ptipadi.
5. Kraziim hlavy dochazi vice v letnich nez v zimnich mésicich.

6. Nejvice vytizend stanovisté kam vyjizdi Zdravotnickd zachranna sluzba Plzeiiského

kraje kvtli irazim hlavy jsou v okrese Plzen mésto a to ve 40 % ptipadi.

7. Dle NACA skore budou trazy hlavy stiedni zavaznosti z 50 % ptipada.
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7 Analyza vysledku

7.1  Cetnost kraniotraumat za rok 2014

V roce 2014 vyjizdély posadky ZZS Pk k 55529 vyjezdam. Urazy hlavy jako
indikace Kk vyjezdu posadek ZZS Pk jsou zastoupeny pouze v 6,04 %. Za rok 2014 bylo
uskute¢néno celkem 3 356 vyjezdi k poranénim hlavy. Toto zdanlivé malé ¢islo mize byt
dasledkem toho, ze mnohdy se jednd o polytraumatizovaného pacienta a vyjezd je tudiz

klasifikovan jinou diagnosou. Tabulka ¢.1 a graf ¢.1 tyto data nazorn¢ zptehledni.

Tabulka 1: Vyjezdy za rok 2014

Procentualni
Vyjezdy za rok 2014 Pocet vyjezdi zastoupeni
Celkem 55529 100%
Vyjezdy k tiraziim hlavy | 3356 6,04%

Graf 1: Vyjezdy za rok 2014
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7.2  Déleni pacientii podle pohlavi

Z vysledku Setfeni je patrné, Ze Urazy hlavy se stavaly v roce 2014 ¢astéji muzim a
to v 63% (2106) pripadt. Je to zejména diky zivotnimu stylu a poctu autonehod. Jejich
zavazné nasledky maji postupné klesajici trend. Stoupa pocet Girazil ve volném &ase. Zeny

byly postizeny ve 37% (1250) situaci.

Tabulka 2: Déleni podle pohlavi pacientii

Procentualni
Pohlavi Pocet ranénych zastoupeni
Muzi 2106 63%
Zeny 1250 37%
Celkem 3356 100%

Graf 2: Déleni podle pohlavi pacienti
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7.3  Vékova struktura poranénych pacienti

Pacienti s kraniotraumatem jsou pro piehlednost rozdéleni do 10 skupin. Vékové
rozpéti zkoumané skupiny je 0 az 99 let. Nejméné pocetnou skupinou je ta nejstarsi, od 91
do 99 let. V tomto v€kovém rozmezi si Graz hlavy ptivodilo 75 lidi. V dalsi skupiné (0-10
let) bylo jiz 297 (8,8%) poranénych. Ve v€kové kategorii 11-20 let bylo poranénych 319
(9,5%). V dalsi v€kové skupiné 21-30 let si pfivodilo traz 456 (13,6%) pacientd.
Nejpocetnéjsi skupinu tvofili pacienti ve vékovém rozmezi 31-40 let. Bylo jich 479
(14,3%). Ve skupin¢ 41-50 let bylo postizeno urazem hlavy 362 (10,8%) lidi. Ve vékové
skupiné 51-60 let muselo byt osetfeno 343 (10,2%) lidi. 318 (9,5%) pacientim ve véku
61-70 let se pfihodil traz hlavy. K lidem mezi 71-80 lety bylo nutné vyjet ZZS Pk 311x
(9,3%). Ani pacientim ve véku 81-90 let se nevyhnuly poranéni hlavy, oSetfeno
zachrannou sluzbou Pk bylo 396 (11,8%) lidi. Pro objasnéni a zptehlednéni uvadim

tabulku a graf poranénych v zavislosti na véku.

Tabulka 3: Pocet ranénych v zavislosti na véku

Procentualni

Vékova kategorie Pocet ranénych zastoupeni
0-10 let 297 8,8%

11 - 20 let 319 9,5%

21 - 30 let 456 13,6%

31 - 40 let 479 14,3%

41 - 50 let 362 10,8%

51 - 60 let 343 10,2%

61 - 70 let 318 9,5%

71 - 80 let 311 9,3%

81 - 90 let 396 11,8%

91 - 99 let 75 2,2%
Celkem 3356 100%
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Graf 3: Pocet ranénych v zavislosti na veku
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7.4

Nejcastéjsi diagnosa tirazu hlavy v PNP dle MKH-10

4

Nejcastejsi indikaci k vyjezdu ZZS Pk v roce 2014 tykajici se poranéni hlavy byla

diagnosa S0600 komoce mozku, vyjelo se k ni 799x (23,8%). Druha nej¢astéjsi diagnosa

byla S000 povrchni poranéni vlasové ¢asti hlavy, zachranati oSettili 344 (10,3%) pacienti.

Tteti indikaci byla diagnosa S009 povrchni poranéni hlavy, ¢ast NS. Za rok 2014 takovych

pacienti s touto diagnosou bylo oSetieno 298 (8,9%). Pro upfesnéni je nize tabulka a graf.
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vevr

Diagnosa dle Pocet Procentualni
MKH-10 pacientii zastoupeni

S000 344 10,3%
S001 64 1,9%
S002 32 1,0%
S003 57 1,7%
S005 25 0,7%
S007 46 1,4%
S008 84 2,5%
S009 298 8,9%
S010 256 7,6%
S011 61 1,9%
S012 44 1,4%
S014 21 0,6%
S015 24 0,7%
S017 23 0,7%
S018 92 2,7%
S019 208 6,2%
S0220 21 0,6%
S059 19 0,6%
S0600 799 23,8%
S0601 268 8,0%
S0610 10 0,3%
S0630 15 0,4%
S0650 27 0,8%
S0690 50 1,5%
S0691 15 0,4%
S098 91 2,7%
S099 243 7,2%
Ostatni 119 3,5%
Celkem 3356 100%
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vevr

Graf 4: nejcastejsi diagnosa urazu hlavy v PNP
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povrchni poranéni o¢niho vicka a periokularni krajiny, SO03- Povrchni poranéni nosu, S005- Povrchni
poranéni rtu a dutiny ustni, S007- Mnohocetna povrchni poranéni hlavy, S008- Povrchni poranéni jinych
¢asti hlavy, S009- Povrchni poranéni hlavy, ¢ast NS, S010- Otevienad rana vlasové casti hlavy, S011-
Oteviena rana oc¢niho vicka a periokularni krajiny, S012- Oteviena rana nosu, S014- Oteviena rana tvare a
temporomandibularni krajiny, S015- Oteviend rana rtu a dutiny ustni, S017- Mnohocetné oteviené rany
hlavy, S018- Oteviena rana jinych ¢asti hlavy, S019- Oteviena rana hlavy, ¢ast NS, S0220-zlomenina
nosnich kosti, S059- Poranéni oka a oénice NS, S0600-otfes mozku bez oteviené rany, S0601-oties mozku
S otevienou nitrolebni ranou, S0610-traumaticky edém mozku bez oteviené nitrolebni rany, S0630-loziskové

fokalni poranéni mozku, S0650-trazové subduralni krvaceni bez oteviené nitrolebni rany,
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S0690-nitrolebni poranéni NS bez oteviené nitrolebni rany, S0691-nitrolebni poranéni NS s otevienou

nitrolebni ranou, S098-jina uréena poranéni hlavy, S099-neurcené poranéni hlavy)

rw~ r

7.5 Vyskyt kraniotraumat béhem kalendarniho roku

Tabulka 5: Vyskyt urazii hlavy v jednotlivych mésicich

Procentualni

Mésic Pocet ranénych zastoupeni
leden 254 7,6%

anor 213 6,3%
bfezen 245 7,3%
duben 290 8,6%
kvéten 335 10,0%
éerven 315 9,4%
dervenec 287 8,6%

srpen 293 8,7%

zari 255 7,6%

fijen 301 9,0%
listopad 276 8,2%
prosinec 292 8,7%
Celkem 3356 100%
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Graf 5: Vyskyt urazii hlavy v jednotlivych mésicich
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Z vysledku Setfeni je patrné, ze ke kraniotraumatiim v roce 2014 nejvice doslo v
kvétnu. Jednalo se o 335 ptipadii (10%). Na druhém misté v poctu kraniotraumat se umistil

meésic ¢erven s 315 ptipady (9,4%).

Z toho vyplyva, Ze Vjarnich a letnich mésicich je vyskyt urazi hlavy velice
podobny. V tomto obdobi byva nejvice urazu pii sportovani, jako je cyklistika a kole¢kova
brusle nebo pracovni Grazy, pady z vySek a dopravni nehody. Nejméné tirazi bylo v mésici

unoru a to v 213 (6,3%) ptipadech.

7.6 Pocet vyjezdi ke kraniotraumatu dle stanovisté ZZS Pk

Incidence poranéni hlavy klesd v zavislosti na hustoté obyvatelstva. Nejvice
vyjezdi zaméstnalo posadky ZZS Pk v Plzni — mésté a to v 992 (29,6%) ptipadech. Dalsi
nejvytizenéjsi stanovisté v roce 2014 byly v okoli Klatov, zachranafti osettili 552 (16,4%)
pacientli. Nejmén¢ vyjezdi k poranénim hlavy mély okrajova stanovisté a to dohromady
89 (2,9%).
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Tabulka 6: Cetnost zdsahii z vyjezdovych stanovist dle okresu

Vyjezdové stanovisté Procentualni
dle okresu Pocet ranénych |zastoupeni
Domazlice 159 4, 7%
Klatovy 552 16,4%
Plzen mésto 992 29,6%
Plzen jih 448 13,3%
Plzen sever 537 16,0%
Rokycany 271 8,1%
Tachov 308 9,2%
Ostatni 89 2, 7%
Celkem 3356 100%

Graf 6: Cetnost zasahtl z vyjezdovych stanovist' dle okresu
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7.7  Zavaznost urazi hlavy dle NACA skore

Zavaznost piipadi v PNP muzeme hodnotit kritériem NACA. V pfiloze je toto
skore prehledné zobrazeno v tabulce. 1976 (58,9%) pacientim byl uraz hlavy klasifikovan
jako stiedné tézké poranéni. Nezdvazné poranéni mélo 663 (19,8%) postizenych. Tézké
poranéni jedné télni oblasti neboli vysokou zavaznost mélo 615 (18,3%) pacienti. BohuZzel

4 (0,1%) lidem nebylo v PNP mozné pomoci a zemfeli na nasledky urazu hlavy.

Tabulka 7: Zavaznost pripadut dle NACA skore

Procentualni

NACA skore Pocet pacienti zastoupeni
0 7 0,2%

1 663 19,8%

2 1976 58,9%

3 615 18,3%

4 58 1,7%

5 32 1,0%

6 1 0,0%

7 4 0,1%
Celkem 3356 100%
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Graf 7: Zavaznost pripadii dle NACA skore
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DISKUZE

Statistickym Setfenim jsme dospéli k nékolika poznatkim a byly potvrzeny c¢i

vyvraceny ptredem stanovené hypotézy.

1. Cetnost urazi hlavy, ke kterym byla volana Zdravotnicka ziachranna sluzba

Plzeniského kraje, bude vice nez 10 %.

Tato hypotéza se nepotvrdila. Z celkového poctu 55 529 vyjezda ZZS Pk v roce
2014 byly urazy hlavy indikaci k vyjezdu pouze v 3356 ptipadech (6,04%).
Poranéni hlavy je z ¢asti pfipadii az sekundarni diagnézou. Pii pfiijeti pacienta
do zdravotnického zafizeni je pak primarni diagnézou Ccasto polytrauma.
Z dokumentace ZZS Pk vSak lze zjistit pouze tu diagnozu, kterd je ziejma

Vv pfednemocni¢ni péci a se kterou je pacient do zdravotnického zatizeni predavan.

2. Ve sledované skupiné bude vice nez 60 % muzZskych pacient.

Tato hypotéza se potvrdila. Z celkového poctu 55 529 vyjezdi bylo muzi celkem
2 106, coz ¢ini 63%. Osetfenych Zen bylo 1 250 (37%). Tato hypotéza byla zvolena
pravé proto, Ze se predpokladalo, ze muzi tvoii vétSinu Ucastnikd dopravnich

nehod, nehod pii volno€asovych aktivitach a nehod pfi préci.

3. Nejvice zastoupenou skupinou budou osoby ve véku 31 - 40 let a to ve 30 %

pripadu.

Tteti hypotéza se ndm Casteéne potvrdila. Nejvice kraniotraumat se vyskytuje ve
vekové skupin€ 31-40 let a bylo jich 479 (14,3%). Druhou nejpocetnéjsi skupinou
jsou pacienti ve véku 21-30 let, oSetfeno jich bylo 456 (13,6%). Tteti nejvice
zastoupenou skupinou jsou lidé ve véku 81-90 let, kraniotrauma za rok 2014 jich
utrpélo 369 (11,8%).
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4. Nejcastéjsi diagnosou bude komoce mozku a to v 15 % pripadii.

Tato domnénka se potvrdila. Nejcastejsi diagnosa poranéni hlavy, ktera zaméstnala

ZZS Pk za rok 2014 byla S0600 komoce mozku a to v 799 (23,8%) pripadech.

Dalsi ¢astou diagnosou byla S000 povrchni poranéni vlasové casti hlavy,
zachranafi osetfili 344 (10,3%) pacientt. Tteti indikaci byla diagnosa S009
povrchni poranéni hlavy, ¢ast NS. Za rok 2014 takovych poranénych bylo oSetfeno
298 (8,9%).

5. Kraziim hlavy dochazi vice v letnich, neZ zimnich mésicich.

Tato hypotéza se Castecné potvrdila. Nejvice kraniotraumat se za rok 2014
vyskytovalo v meésici kvétnu, oSetieno bylo 335 (10%) pacienti. Druhy
nejpocetnéjsi mésic byl cerven — 315 (9,4%) pacientl. Tietim mésicem byl fijen,
Z7ZS Pk vyjela ke 301 (9%) pacientim. Nejméné urazli hlavy se stalo v mésici
unoru, postizenych bylo 213 (6,3%). Neda se, ale jednoznaéné fici, Ze v letnich
mésicich se kraniotrauma vyskytuje castéji nez-li v jinych rocnich obdobi.

Markantni rozdily nejsou patrné.

6. Nejvice vytizené stanovisté kviili iurazim hlavy je Plzen - mésto a to ve 40 %

pripadi.

Jak z vyzkumu vyplynulo, tato hypotéza byla ¢astecné spravna. Nejvice vyjezdi
mely praveé stanovisté Plzn€ mésta a to 992 (29,6%). Vyjezdova stanovisté v okoli
Klatov byly druha nejvytizenéjsi, osetiili 552 (16,4%) pacientt s kraniotraumatem.
Tteti oblasti s nejvétsim poctem poranéni hlavy byla Plzen sever 537 (16%).

Kraniotrauma se vyskytuje vice v mistech s vysokou hustotou obyvatelstva.
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7. Dle NACA skoére budou urazy hlavy stiedni zavaznosti z 50 % pripadu.

Tato posledni hypotéza se potvrdila. Stfedni zavaznost poranéni hlavy dle NACA
skore je udavano u 1 976 (58,9%) pacientd. 663 (19,8%) lidi s irazem hlavy bylo
oklasifikovano jako lehké poranéni. Vysoka zadvaznost poranéni u kraniotraumat za
rok 2014 byla vyhodnocena u 615 (18,3%) pacientli. Bohuzel primarné smrtelnému

poranéni podlehli jesté v prednemocni¢nich podminkach 4 (0,1%) pacienti.
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Z7.avér

Tato bakalaiska prace byla zaméfena na problematiku urazt hlavy Vv

pfednemocnic¢ni neodkladné péci.

Prace je rozdélena na dv¢ Casti. V prvni ¢asti, teoretické, jsme se zabyvali anatomii
hlavy, samotnym pojmem kraniotrauma, mechanismem urazu, nastinili jsme problematiku
poranéni lebky a mozku. Ujasnili jsme si pojem védomi a posttraumatickd amnezie. A dale

jsme popsali zasady pfednemocni¢ni neodkladné péce o nemocné s kraniotraumatem.

V praktické ¢asti jsme se soustfedili na statistické tidaje tykajicich se poranéni
hlavy. Data z databaze Zdravotnické zachranné sluzby Plzenského kraje jsme rozdélili dle
jednotlivych kritérii do n€kolika skupin, ze kterych jsme nasledn€ vytvofili tabulky a grafy
pro nazornou ukazku. Uspotradanim téchto dat do tabulek jsme mohli odpovédét na predem

stanovené hypotézy.

Tato bakalafska prace mize byt vyuzivana pro studijni ucely a miize byt proptijcena

Zdravotnické zadchranné sluzbé Plzeiiského kraje pro ucely doplnéni statistik.
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Seznam zKratek

KCP — kraniocerebralni poranéni

GCS - Glasgow Coma Scale

ZZS Pk - Zdravotnicka zachranna sluzba Plzenského kraje
PNP — pfednemocnic¢ni neodkladna péce
CNS — centralni nervovy systém

CPP — mozkovy perfuzni tlak

MAP — stiedni arterialni tlak

ICP — intrakranialni tlak

PTA — posttraumaticka amnézie

ATLS - advanced trauma life support
CT - computed tomography

NACA — National Advisory Committee on Aeronautics score
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Prilohy
Obrazek 1 anatomie lebky
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Zdroj: http://davidkova.machovka.cz/prirodopis/etologie-a-ekologie-obratlovcua/anatomie

Obrazek 2 anatomie mozku

temenni lalok

limbicky systém temenni lalok-zadni

Celni lalok tylni lalok

epifyza

hypotalamus

spankovy lalok

stfedni mozek IV. mozkova komora

prodlouZena micha

Zdroj: http://www.fsps.muni.cz/~tvodicka/data/reader/book-3/05.html
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Obrazek 3 fixacni limec

Zdroj:

http://www.uszsmsk.cz/\WwwpFileStore/Galerie/102/Kr%C4%8Dn%C3%AD%201%C3%ADmce.J

PG

Tabulka 8 Glasgow Coma Scale

nesrozumitelné zvuky
jednotiiva slova

Otevieni oci dospéli a vétsi déti malé déti
1l neotvira ‘neotvird
2 na bolest na bolest
3 na osloveni 'na osloveni
4 spontanné spontanné
Nejlepsi hlasovy projev |
fadmy ‘Zédny

na algicky podnét sténa

na algicky podnét kilti nebo place

N | 4= | G B ==

Nejlepsi motoricka odpoved'

nedekvatni slowni projev
adekvatni slowni projev

Zadna

'sponténné kiiéi, plaée, neodpovidajici reakce
brouka si, Zvatld, sleduje okoli, otaci se za zvukem

3adna

na algicky podnét nespecifickd extenze

na algicky podnét nespecificka extenze

na algicky podnét nespecificka flexe
na algicky podnét Unikova reakce
na algicky podnét cilena obranna reakce

‘na algicky podnét nespecifickd flexe

na algicky podnét Unikova reakce
na algicky podnét cilena obranna reakce

oo =W e[

na wzvu adekvatni motorickd reakce

normalni spontanni pohyblivost

Zdroj: http://www.kocour

.rps.cz/cs/node/280
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Tabulka 9 NACA skore

zadné onemocnéni

zadné trauma

- ‘stfedné zavazna funkéni porucha
3 ‘ [zavazna porucha ohrozujici jednu Zivotni
funkci bez znamek selhavani

‘nezévainé poranéni

‘stfedné tézké poranéni

tézké poranéni jedné télni oblasti,
neohrozen

Zivot

tézka porucha Zivotni funkce nicméné
neohrozujici bezprostfedné Zivot

tézké poranéni viceCetnych télnich oblasti
nicméné neohrozujici bezprostfedné Zivot

[tezka porucha Zzivotni funkce ohrozujici
Zivot

tézké poranéni viceCetnych télnich oblasti
ohrozujici Zivot

[tezka porucha - selhani zakladnich
zivotnich funkci bezprostfedné ohrozujici
Zivot

tézké poranéni viceCetnych télnich oblasti
selhani zéakladnich Zivotnich funkci
bezprostfedné ohrozujici Zivot

primarné smrtelné poranéni

Zdroj: http://www.zachrannasluzba.cz/odborna/naca.htm
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