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UvVoD

Téma polytraumatu jsem si vybrala z toho divodu, ze ¢lenové posadek zdravotnické
zachranné sluzby (dale jen ZZS) a letecké zachranné sluzby (dale jen LZS) ¢asto jezdi
k t¢émto zivot ohrozujicim ptipadiim, a je tedy naprosto nutna dokonald znalost veskeré
problematiky s timto stavem spojené. Pod terminem ,,polytrauma‘ si malokdo z laické
vetejnosti dokaze néco predstavit. Pfitom se tohoto nazvu kazdy podvédomé boji a
doufa, ze se s nim nebude muset nikdy blize sezndmit. Ani on a ani jeho blizci.

Polytrauma je vedouci piic¢inou tmrti u lidi do 45 let. Ale ani tento hrozivy fakt
nevede k vétsi opatrnosti a snaze o ubytek nehod. Na silnicich neustale vidime lidi, ktefi
nebezpedné predjizdéeji, telefonuji, jezdi neptipoutani, atd. Neuvédomuji si, ze ohrozuji
nejen svlj zivot, ale i zdravi a Zivot svych spolujezdcii 1 ostatnich Gcastnikli dopravy.
Jak vyplyvéa ze vSech dosavadnich vyzkumi, dopravni nehody jsou hlavnim divodem
vzniku téchto zavaznych stavil. A i pfes stale &asté&jsi kontroly Policii Ceské republiky
(dale jen CR) bohuzel neubyva fidi¢a pod vlivem alkoholu.

Diive méli k hrozivym fotografiim potfizenych na misté¢ nehody pfistup vétSinou jen
zdravotnici nebo ¢lenové hasicskych zachrannych sbori. Dnes mizeme na internetu
najit v podstaté cokoli, co chceme. A i kdyZ tyto stra$né obrazky vidime, stale nas to
nepiesveédCuje o nutnosti bezpecnéjsi jizdy.

Mezi dalsi pticiny patii pady z vySek. Ty nejsou az tak Casté a kolikrat nejsou ani
zapfi¢inéné ndmi anebo n&kym jinym. Casto je to opravdu jen nestastna nehoda.

Stale se rozvijejici a oblibenéjsi adrenalino-endorfinové sporty také zptisobuji tohle
zavazné postizeni zdravi, ¢asto s nasledkem smrti. VSichni nas nabadaji k pohybu, ke
sportu a mame k tomu 1 mnoho pfilezitosti. Ale uz malokdo vyzaduje n&jakou zkuSenost
S konkrétni aktivitou, nebo splnéni tréninkovych hodin pied tim, nez nas vypusti
samotné s paddkem do vzduchu. Stile neni nafizené povinné noSeni ochranné pfilby
nebo nebo chranice patete pfi lyzovani. Pfitom tyhle pomtcky, které se pohybuji v cené
od 500 K¢, nam mohou zachranit Zivot. Cyklisté ¢asto nerespektuji dopravni pravidla,
neuvédomuji si, ze 1 oni jsou plnohodnotnymi Uc€astniky dopravy. A z druhé strany
fidi¢i automobild na n€ neberou dostate¢né ohledy.

V dnes$ni dobé& nartistd 1 pocet pokust o sebevrazdy. Nasledky nepovedeného pokusu
jsou casto katastrofické. Na zivot si ,,sahaji* mladi kvtli lasce a Skole, ale 1 stafi kviili

nemoci, dluhtim, samotg, ...



V této praci se soustied’uji na vysvétleni problematiky polytraumatu, popsani pfic¢in
vzniku. Po jednotlivych krocich popisuji oSetfeni postizeného v rdmci prednemocni¢ni
neodkladné péce od ptijezdu zdravotnické zachranné sluzby az po odevzdani pacienta
do zdravotnického zafizeni. V praktické ¢asti jsem shromazdila a zpracovala data o
polytraumatizovanych pacientech zajisténych na Gzemi Plzeniského kraje za rok 2010.
Rozdélila jsem je podle jednotlivych kritérii a na zéklad¢ zjisténych vysledkd jsem je

vyhodnotila.
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1 DEFINICE A ETIOLOGIE POLYTRAUMATU

1.1 Definice

Polytrauma je soucasné vzniklé poranéni nejmené dvou télesnych systémii, z nichz
postizeni alespon jednoho z nich nebo jejich kombinace ohrozuji bezprostiedné zakladni
Zivotni funkce — dychani, krevni obeh, vedomi a c¢innost centrdlni nervové soustavy i

homeostdzu vnitrniho prostredi. (Drabkova, 2002, s. 36)

1. 2 PFi¢iny vzniku polytraumatu

Velikost energie zplsobujici polytrauma do jist¢ miry urCuje i zavaznost tohoto
stavu. Od mechanismu vzniku piihody se odviji i dals$i péce o ranéného — dilezity je
postup vysetieni a hlavné hledisko ¢asové.

Jednim z urazovych mechanismt, které vedou k polytraumatu, jsou pady. Samotny
jednoduchy pad z vysky télesné k polytraumatu nevede. Komplikace plsobi pady u lidi
s Parkinsonovym syndromem a u epileptikil. Pacienti trpici epilepsii padaji v kieCovém
stavu bez obrannych reflexii. Dopadnou tedy tvrdé na zem, aniz by pad ztlumili
natazenim rukou nebo vhodnéj$i polohou pfed dopadem. Dale jsou prostym padem
ohroZeny také t€hotné Zeny v pokrocilém stadiu t€hotenstvi.

Mnohem rizikovéjsi a Castéjsi priciny jsou vSak pady z vySe a skoky z vySe. Mezi
rizikové mizeme zafadit pady z vySe 3 — 4 metrd. Smrt plisobi pady z cca 10 a vice
metrd. Na zavaznosti stavu po padu se podili mnoho faktord, jako je typ podlozky
(tvrdost, material), thel dopadu, sklon dopadové plochy a dalsi brzdici mechanismy,
jako napiiklad pad na kiovi, odrazeni se od vétvi stroml atd. Samoziejmé se na
vysledném stavu ranéného podili 1 fyzicky stav ptfi nehodé, vliv alkoholu nebo jinych
navykovych latek. Pravé vliv alkoholu mize n€kdy zmirnit nasledky padu, jelikoz
snizuje svalovy tonus. Pady jako vyvoldvajici mechanismus polytraumatu Ize shrnout
jednou vétou. (Drabkova, 2002) Cim delsi je draha padu, ¢im tvrdsi je tvrdost podlozky
(e-li pad ve smeru kolmo na podlozku), tim jsou poranéni pri okamzité vertikalni

vevr

vetsi. (Drabkova, 2002, s. 25)
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Dle Ramussenova pichledu rizik umrti jsou dopravni nehody na druhém a tietim
misté. Osobni vozy — vysoké rychlosti s ndhlou horizontalni deceleraci vedou
K polytraumatim pri zborceni karosérie, pri zaklinéni ve voze, pri opakovaném
prevrdceni vozu, pri rychlé jizde bez vyuZiti bezpecnostnich prvkii;, mame na né
podezreni, jestlize dalsi spolucestujici utrpél smrtelné zranéni. (Drabkova 2002, s. 27)
Vyuziti bezpe€nostnich prvkii pouze snizi vyskyt tézkych zranéni, ale bohuzel je
nevylouc¢i. OvSsem pokud ¢lovék nevyuzije bezpecnostni prvky, jako jsou pasy a nema
air-bag, dojde k traumatu palubni desky, kdy ma postizeny zlomené obé stehenni kosti
nebo bérce. Tyto zlomeniny byvaji Casto doplnéné o mozkolebecni a maxilofacialni
poranéni.

Jizda na motocyklu ptredstavuje velké riziko. Pti nehodé dochazi k mozkolebe¢nimu
poranéni (hlavné fidi¢i bez ochranné pfilby), k postizeni patefe a michy, panve.
Vyjimkou nejsou amputace dolnich &i hornich kondetin. Urazy jezdcti na bicyklech
nebyvaji ¢asto fazeny do polytraumat. (Drabkova, 2002)

Dnes velmi populadrni adrenalino-endorfinové sporty vedou k tomuto tézkému
poskozeni zdravi velice ¢asto. Mezi nejrizikovéjsi sporty patii pfedevsim ty typy, pii
kterych hrozi pad zvysSky. MuZzeme sem zafadit rizné lety — rogalo, ultralight,
paragliding, horolezectvi, bungee-jumping, off-road a skoky do vody. Stale se objevuji
nové a nové adrenalino-endorfinové sporty, a tak i jejich pfiznivei stale pfibyva. Diky
nedokonalé znalosti a zkuSenosti s danou problematikou bohuZzel pfibyva i polytraumat
vzniklych z této pficiny. (Drabkova, 2002)

Mezi dalsi pfic¢inu patii blast syndrom, coZ je poranéni zplsobené tlakovou vlnou.
Blast syndrom muzeme rozdé€lit na primarni, kdy dochazi k plicnimu barotraumatu,
akutni vzduchové embolii, poskozeni cév (pfedevSim v tlustém stiev€) a poSkozeni
ucha. Sekundarni blast syndrom zpasobuji roztfiSténé létajici predméty, které
zapiic¢inuji trzna poranéni, razné zhmozdéniny a fraktury. V tercidrni fazi si postizeny
zpusobi zranéni pfi letu ve vzduchu a dopadu na zem. A v kvartérni fazi je clovek
ohroZen inhalaci toxickych plynli uvolnujicich se pfi vybuchu, radiaci a vznikem

tepelnych a chemickych popalenin. (Dobids a kol., 2007)
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1.3 Zavaznost polytraumatu

Zavaznost polytraumatu je tim vétsi, ¢im vice télnich oblasti je postizeno — pri
postizeni 3 organovych systemii je umrtnost 75%, pri postizeni 4 je umrtnost vyssi nez
90%.

Je-li soucasti polytraumatu kraniocerebralni poranéni, je prognéza méné prizniva.
Kraniocrebralni poranéni jsou zastoupena ve vice nez poloviné polytraumat. Nejcastejsi
kombinaci u polytraumatu je hlava — hrudnik — koncetiny, coz je typické pro dopravni
nehody a pro pddy z vysek. (Kelnarova, 2007, s. 71)

Mén¢ prognosticky piizniva jsou polytraumata déti a starych osob. DalSimi faktory,
které se podileji na zavaznosti polytraumatu, jsou popaéleni, radia¢ni trauma a blast
syndrom. Rozhodujicim faktorem prognozy polytraumatu je také cas na vyprosténi a
poskytnuti kvalifikované prvni pomoci — V této fazi je nejvyssi umrtnost na hemoragicky
Sok a masivni aspiraci. (Kelnarova, 2007, s. 72)

V prvnich péti dnech od vzniku polytraumatu probiha celkova odpoveéd™ organismu
na polytrauma a béhem této faze je velmi tézké vyjadrit se o prognoze.

Zavaznost polytraumatu mizeme rozdélit do tifi stupiit podle traumatického
postizeni a podle tzv. Sokového indexu.

Zavaznost 1. stupné
Nejméné dva organy nebo organové systémy, napr. rozsahlé kontuze, velké a hluboké
rany, zlomeniny, mozkolebecni poranéni I. stupné, Sokovy index = 1,0.

Zavaznost II. stupné
Poranéni prinejmensim dvou organii nebo organovych systémii, jak je uvedeno ve
skupiné 1., napr. rozsahlé rany, zlomeniny dlouhych kosti, sériova zlomenina Zeber,
mozkolebecni poranéni II. stupné, manifestni sokovy stav, Sokovy index >1,2.

Zavaznost I1I. stupné
Poranéni prinejmensim dvou orgdnii nebo organovych systémii jako ve skupine I,
velké rany a krvaceni, tristivé a kompresivni zlomeniny, hrudni + brisni poranéni
S trhlinami organii, mozkolebecni poranéni Ill. stupne, tézky Sokovy stav se Sokovym
indexem 1,5. (Drabkova, 2002, s. 41)

Sokovy index se vypogita podle vzorce: tepova frekvence/systolicky tlak krve (dale
jen TK). Napt.: 60P/120sTK = 0,5 (normalni), 100P/100sTK = 1 (pocatek Soku) a
120P/60 sTK = 2 (rozvinuty $ok). Sokovy index nad 1 uz vyzaduje okamzita lé¢ebna
opattenti.

14



Orientacni uréeni zavaznosti ndm také pomohou urcit hodnoty zakladnich zivotnich
funkei. U dychéni sledujeme pocet a hloubku dechti, pevnost a pohyb hrudni stény,
vykaslavani zakrvavélého sekretu, SpO, pti vdechovéani vzduchu. U obéhu musime mit
zapsany krevni tlak, tepovou frekvenci, kapilarni navrat a znamky centralizace ob&hu.
Dulezitou roli hraje zevni krvaceni a s tim spojena krevni ztrata. Musime brat na zietel
také mozné vnitini krvaceni. Zavaznost zvySuji fraktury dlouhych kosti, spindlni
trauma. Védomi/bezvédomi pacienta ma samoziejmeé také vliv na zavaznost
polytraumatu. Sledujeme neurologické projevy, mezi které patii orientovanost, amnézie,
hloubka bezvédomi, Glasgow Coma Scale (dale jen GCS), kiece, fotoreakce, spontanni

motoricka hybnost, pohyby bulbt, atd. (Drabkova, 2002)

2 ZAJISTENI POLYTRAUMATIZOVANEHO PACIENTA

2.1 Zajisténi dychacich cest

Dychani patii mezi zdkladni Zivotni funkce, a proto je na$i prioritou zprichodnit
dychaci cesty (dale jen DC) a v tomto stavu je i udrzet. DC musi byt zprichodnény a
udrzovany s ohledem na mozné poranéné kréni patefe (vice v kap. 2.4).

U ranéného zjistujeme stav dychani. Musime zkontrolovat ptitomnost, frekvenci a
hloubku dychani. Cheyne-Stokesovo periodické dychani vidime pri poskozeni obou
hemisfér mozku, dechy maji narustajici a klesajici hloubku (hyperventilaci strida
apnoe). (Bydzovsky, 2008, s. 69)

Biotovo ataktické dychani se projevuje chaotickymi, nepravidelnymi, hlubokymi a
mélkymi nadechy s apnoickymi pauzami. Tento typ dychéni se objevuje pii poSkozeni
retikularni formace prodlouzené michy. Nasim dal§im Ukolem je také spravné odliSit
terminalni lapavé dechy (gasping) od fyziologického dychani.

Za zminku stoji jeSt¢ Kussmaulovo ketoacidocké dychani, jez charakterizuje
hyperpnoe pii hyperglykémii nebo uremickém komatu.

Pohledem zkoumame zapojeni pomocnych dychacich svali, nestabilitu hrudni stény
a cyandzu. Pohmatem patrame po podkoznim emfyzému. Emfyzém muizeme najit na
hrudniku pfi ruptute plice. Pii poranéni ezofagu mizeme palpovat podkozni emfyzém v

jugularni jamce a v pripad¢ fraktur skeletu lebky, zasahujicich i paranasalni dutiny, je
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emfyzém nalezen také v obliceji. Poslednim fyzikalnim vySetfenim, auskultaci hrudniku
(poslechem), vysetiujeme symetrii dychacich Selesti a vzduchové fenomény. Pri
ruptuie branice mizeme slysSet peristaltiku stiev nebo zaludku. Patrame po otevienych
poranénich hrudniku, ktera utésnime. Kdyz diagnostikujeme tenzni pneumotorax,
okamzité¢ musime evakuovat vzduch z pleurdlni dutiny punkci v medioklavikularni ¢are
ve 2. mezizebii.

Jednoduché manévry pro zprichodnéni DC nepfipadaji v tvahu, jelikoz to
pacientiv stav neumoziuje. Pokud je zranény v bezvédomi, ohrozuje ho bezprostiedné
riziko aspirace zalude¢niho obsahu nebo krve. Proto je nutna velmi rychla reakce pro

zpruchodnéni DC. Témét vzdy je indikovana trachedlni intubace.

2.1.1 Endotrachealni intubace (ETI)

Mezi indikace trachedlni intubace patii nepriichodnost hornich dychacich cest (dale
jen HDC), jiz nemlzeme vytesit jednoduchymi manévry, dale pak kardiopulmonalni
resuscitace, tézky Sok, dechovd nedostateCnost, polytraumatizovany zranény
S poranénym hrudnikem, zranéni hlavy spoleéné s GCS pod 8. Mezi dalsi indikace
mizeme zafadit dvé zlomeniny velkych kosti v kombinaci stéZkym poranénim
mékkych tkani. Pokud zranény nema tato kritéria pro trachedlni intubaci, ale je
nestabilni dechové 1 obcéhové a chystd se na pfevoz, trachedlni intubace je mu
indikovana také. (Kasal, 2004)

Trachealni rourka se zavadi Gsty nebo nosem ptes hrtan do trachey. Podle toho,
jakym zplisobem rourku zavedeme, muzeme intubaci rozdélit na orotrachealni
(zavedeni usty) a nazotrachealni (zavedeni nosem). (Sev¢ik et al., 2003) Rourka musi
byt vhodného prisvitu. U dospélych pouzivame nejcastéji velikosti 6,5 — 9mm. U déti
do 8 — 10 ti let pouzivame rourky bez tésnici manzety, jelikoz jejich sliznice je
fragilné;jsi s vétsim sklonem k otoku. Takové rourky pouzivame ale jen v nemocni¢ni
péci. (Kasal, 2004). V pfednemocni¢ni péci pouzivame i u déti rourky s tésnici
manzetou, jelikoZz déti jsou vétSinou piivezeny s plnym Zaludkem a proto i zde hrozi
aspirace. Trachedlni rourky (dale jen TR) pro dospélé jsou ve své distalni casti opatreny
prsténcitou manzetou, kterd po naplnéni vzduchem utésni rourku v dychacich cestach, a

tim zabrani uniku vzduchu pri umélé plicni ventilaci a chrani nemocného pred aspiraci.

16



Distalni konec je opatien Sikmym ukosem pod vihlem 45° pro intubaci usty. (Kasal 2004,
s. 57)

Tracheélni intubace se provadi v celkové anestezii (dale jen CA), lokdlni anestezii
(dale jen LA), v LA s analgosedaci nebo i bez jakékoli sedace a anestezie (Casové
divody). Ktomuto vykonu potiebujeme trachedlni rourky nékolika velikosti,
laryngoskop, ktery se sklada z rukojeti a lzice. Laryngoskopy jsou opatieny riiznymi
tvary lZice, které se voli dle konfigurace obliceje nemocného. Zuby, struma, zhorsena
pohyblivost hlavy, uraz kréni patere, poranéni obliceje a zanétliva onemocnéni krku
mohou byt vaznou prekdazkou intubace. V takovych pripadech se pouziva intubacni
flexibilni fibro-laryngoskop nebo rigidni retromolarni fibro-laryngoskop. (Kasal 2004,
s. 58) Dale potrebujeme funkéni odsavacku, zavadé¢, Magillovy klesté, lokalni
anestetikum (pf. Xylocain spray), 20ml stiikacku k insuflaci vzduchu do obturaéni
manzety, fixaéni pomicky (naplast, tkanice), manometr ke kontrole utésnéni obturacni
manzety, fonendoskop a samorozpinaci vak. (Pistulkova, 2010)

Samotné intubaci predchazi preoxygenace, ktera by méla trvat 1 — 3 minuty.
Pacientovi je poddvan 100% O, Zranéného ulozime do vodorovné polohy na zadech
s podlozenou hlavou, odstranime piipadnou zubni protézu. Laryngoskop zavadime
pravym ustnim koutkem a jazyk je Spickou lzice odsunut do levé ¢asti dutiny ustni,
abychom si vytvofili prostor na zavedeni TR. Zéachranaf asistuje lékafi, podava mu
laryngoskop do levé ruky a TR do ruky pravé. Pfi zavadéni laryngoskopu zéachranaf
provadi Sellickliv hmat — vyvine tlak na prstencovou chrupavku, ¢imz uzavie jicen proti
patefi. Tento hmat je dllezity k zabranéni regurgitaci Zalude¢niho obsahu do
hypofaryngu a nasledné do DC. (Pistulkové, 2010) Spicka laryngoskopu se zavadi do
valvuly pred epiglottis, kde je mensi reflexni odpoved’ nez pri podrazdeni zadni strany
epiglottis (predni cast epiglottis je inervovana z n. glosofaryngicus a zadni strana z n.
vagus). Pod zrakovou kontrolou se TR svym ukosem zavede mezi hlasivky a dale pres
hrtan do trachey. Jeji Spicka by méla byt umisténa asi 3 — 4 c¢cm nad karinou. Tomu
odpovida u dospélého zavedeni TR do hloubky 20 — 23 cm od rezaki. (Kasal, 2004, s.
57)

Po zavedeni TR naplnime obtura¢ni manzetu n€kolika mililitry vzduchu a poslechem
pomoci fonendoskopu ovétime, zda je dychani na obou plicich symetrické. Pfeplnénim
manzety miizeme zpusobit poskozeni sliznice trachey tlakem, ¢imz zhorSime kapilarni

prokrveni. Objem manzety se miuiZe zvetsit télesnou teplotou a difuzi plynii, proto je

vevr
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zavedeni TR a kontrole dychéni a tlaku je tfeba TR dostatecné fixovat néplasti a tkanici.
Skousnuti TR mtizeme zabranit vloZenim mezicelistni vlozky.

Stimto vykonem také souvisi jist¢ komplikace. Mohou se objevit komplikace
spojené se zavadénim TR, jako je napiiklad poranéni dutiny ustni (dale jen DU), hltanu,
jicnu, trachey, dale chybna intubace do jicnu nebo aspirace zalude¢niho obsahu. Dalsi
komplikace se mohou vyskytnout po zavedeni TR. Mohou to byt zanéty obli¢ejovych
dutin, tlakové poskozeni sliznice DU, endobronchialni intubace pii dislokaci TR nebo
atelektaza (nevzduSnost plice). Pokud neni endotrachealni intubace (dale jen ETI)
z n¢jakého divodu moznd, napiiklad z diivodu otoku jazyka, devastujicitho poranéni
obliceje, pristoupime k jednomu z chirurgickych invazivnich zptsobi zajisténi DC —

koniotomii nebo koniopunkci. (Pistulkova, 2010)

2.1.2. Koniotomie a koniopunkce

Tyto zakroky spocivaji v protéti ligamenatum cricothyreoideum nebo jeho punkci
nékolika silnymi jehlami. Misto incize, event. punkce je na piedni stran¢ krku pod
dolnim okrajem chrupavky $titné a hornim okrajem chrupavky prstencové.

K provedeni punkce se v pfednemocni¢ni neodkladné péci (dale jen PNP) pouzivaji
specialni sety, napt. Quicktrach, které obsahuji punkcni jehlu, dilatator, vodic,
armované trachealni kanyly s primérem do 4mm. Pokud set nemame k dispozici,
posta¢i nam 2 $iroké zilni kanyly o priméru 12 nebo 14G. (Kasal, 2010)

Koniotomie se provadi v hlubokém zéklonu hlavy. Lékar stoji vpravo od pacienta a
levou rukou fixuje hrtan mezi palcem a ukazovadkem. Pravou rukou si lékai vyhmata
ligamentum  cricothyreoideum a poté vede fez od ohryzku (cartilago thyroidea)
K prstencové chrupavce a potom do vytvoreného otvoru zasune zahnuty pean, kanylu
nebo rourku dle aktualni potfeby. Koniotomie musi byt vSak nejpozdéji do 24 hodin
nahrazena jinym zptsobem zajisténi DC, jelikoz tato metoda Casto zplisobuje stendzy.

Spravné umisténi musime ovétit. Na zavedenou kanylu muzeme napojit

samorozpinaci vak i1 zdroj kysliku.
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2.2 Zajisténi Zilniho vstupu

Zilni vstup se zajistuje v podstaté vzdy, kdyz piijedeme k pacientovi. Ani
polytrauma neni vyjimkou. V PNP vyuzivame periferni zilni vstup a intraosealni vstup.
Mezi zakladni indikace zajiSténi zilniho vstupu patii aplikace 1¢ékd, aplikace tekutin a
parenteralni vyzivy. V nemocni¢ni péci slouzi zajistény vstup do Zzilniho fecisté k
odbérim krve pro laboratorni vySetfeni a k invazivnimu meéteni tlakii. V urgentnich

[ 4

pruméru, nez pokusy kanylace centralni zily. (Bosman, 2010)

2.2.1 Periferni zilni vstup

V akutnich stavech preferujeme Zily na horni koncetin¢ ¢i na krku. Alternativnim
feSenim muze byt v. femoralis pod tfislem. Toto feSeni by se ale mélo zvolit jen
vyjimecné, jelikoz hrozi vznik tromboézy. Mista vstupu na horni koncetiné jsou v.
metacarpae, v. cephalica, v. basilica. U punkce v. basilica hrozi punkce arterie.
V pripadeé resuscitace nemocného a nutnosti velkoobjemovych nahrad pri spatné naplni
perifernich zil pri periferni vazokonstrikci lze s vyhodou vyuzit kanylaci zevni jugularni
zily. Tato Zila je blizko srdci, pro jeji kanylaci lze uzit silnych kanyl a byva dostupna i u
tezce Sokovanych nebo dehydratovanych deti. Vyhodnd je Trendelendurgova poloha
béhem kanylace, nebo zadrzeni dechu nemocnym, které zvyrazni jeji napln. (Kasal,
2004, s. 59) Pti vybéru zily bychom m¢li postupovat z periferie k centru, zacit na dorsu
ruky a postupovat vyse. U déti jsou vhodné i vény temenni a temporalni oblasti.

Na zavedeni periferni Zilni kanyly potfebujeme kanyly (rizné velikosti),
Esmarchovo $krtidlo (turniket), tampony, dezinfekci, fixaéni pomucky (lepeni, naplast),
stiikacku s fyziologickym roztokem (dale jen FR), spojovaci hadi¢ku. Napojime
spojovaci hadicku na stfikacku s FR a celou hadi€¢ku propldchneme. Zaskrtime
pacientovu koncetinu turniketem, vyhmatame vhodnou zilu a zakanylujeme ji —
zasuneme 0 1 — 2mm hloubé;ji a poté soucasné vytahujeme kovovou jehlu a zasouvame
plastovou kanylu az po konus. (Kasal, 2004, s. 59) Napojime na kanylu hadicku a
ovetime priichodnost kanyly vpravenim FR a opétovnym nataZzenim zpét do stiikacky.

Kanylu diikladné zafixujeme a mizeme aplikovat 1éky.
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U polytraumat si musime uvédomit tizi situace a pouzit kanylu dostate¢ného
pruméru, tedy 12 nebo 14G. Tyto zilni kanyly jsou kratké a Siroké a kladou tak nizky
odpor, ¢imZz umozni podani velkych objemi za kratkou dobu. (Kasal, 2004, s. 59)
Napichujeme dvé kanyly. Pokud se nam nedaii napichnout periferni zilu, pfistoupime

ke vstupu intraosealnimu.

2.2.2 Intraosealni vstup (10 vstup)

Intraosealni (dale jen 10) vstup predstavuje spolehlivy pfistup do krevniho feciste.
Velmi Casto se pouziva u déti. Vyuziva se pii stavech, které bezprosttedné ohrozuji
pacienta na zivot¢ a vyzaduji rychlou farmakologickou nebo infuzni 1éCbu.
K intraosealnimu vstupu pristoupime tehdy, pokud jiz byly provedeny dva netspésné
pokusy o kanylaci periferni zily, a nebo pokud nelze najit vhodnou zilu k zavedeni
periferniho zilniho katétru béhem 90 sekund. Mezi dalsi indikace 10 vstupu patii
traumata, hypovolemicky 8ok, kardiogenni Sok, septicky Sok, toxicky Sok a
kardiopulmonalni resuscitace. Vyhodou je rychlé provedeni v ¢asové tisni a relativné
snadna lokalizace. Proximalni ¢ast tibie, distalni ¢ast femuru, medialni maleolus,
hlavice humeru, distalni ¢ast radia a sternum jsou nej€astéjsi mista vpichu.

Pouzivame specidlni jehly se zavitem, které se do kosti nasroubuji nebo jehly
nastfelovaci. Jehly mizeme rozdélit na manualni (pt. COOK IO needle), automatické
(pt. B.LG.) a poloautomatické (pt. EZ-10). U typu B.I.G. se pro dospélé pouzivaji
¢ervené jehly 15G a pro déti jehly modré 18G. (Truhlat, Intraosedlni pristup [online]).
Technika pouziti jehly B.1.G.:

1. zvolit spravnou velikost jehly - modra pro dospélé, cervena pro déti

2. otdcenim barevné casti (distalni, s otvorem) nastavit pozZadovanou hloubku

priiniku jehly (odecte se na stupnici na téle jehly)

3. pokud Ize, znecitlivet misto pristupu infiltraci MESOCAIN 1% - pokud méame

cas

4. jednou rukou uchopit a drzet jehlu za distalni barevnou cast a pevné ji

pritisknout k mistu pristupu

5. druhou rukou odstranit cervenou pojistku v horni casti jehly a touto rukou

uchopit jehlu 2. a 3. pod vybezky a horni cast stlacit dlani — dojde k vystreleni
jehly

6. opatrné odstranit rukojet jehly a mandrén
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7. jehlu fixovat nasunutim cCervené pojistky na jeji konus z boku a pojistku prilepit
ke kuzi naplasti
Pri podavani pretlakovych infuzi nebo transfuze do intraosealniho vstupu pridat na 100

ml infundované tekutiny MESOCAIN 1% 1 ml (proti bolesti). (Bydzovsky, 2010)

2.3 Zastava krvaceni

Krvaceni (haemorrhagia) mtizeme definovat jako unik krve z cév, ktery je zptisoben
jejich poranénim nebo poruchou funkce. Krvaceni mizeme rozdé€lit na arteridlni,
vendzni a kapilarni, dale pak na vnitini a vnéjsi. Pacient mize krvacet bud’ z ran, nebo
z ptirozenych télnich otvorti — Usta, nos, usi, atd. Celkovy objem krve dospélého je 4,5 —
6 litrit (70 ml/kg u dospélych, 80 ml/kg u deti). Vykrvdceni (exsanguinace) protétim
velké tepny miize nastat do 60 — 90 sekund. (Bydzovsky, 2008, s. 86) Pokud postizeny
ztrati 20 — 30% objemu krve, dojde k rozvoji Soku, ale az pii ztraté 2/3 erytrocytd
dochazi k poruse transportu krevnich plynt. Ztrata 50% objemu je pro clovéka

smrtelnd, pficemz zavaznéjsi je nahla nez pozvolna ztrata krve. Krev se staci dotvaftet.

(Bydzovsky, 2008)

2.3.1 Stavéni masivniho krvaceni

Pro zastaveni masivniho krvaceni mizeme vyuzit nékolik postupl. Jednim je
stisknuti krvacejici rany prsty, nejlépe pres neprodySny material jako je napiiklad
igelitovy sacek. Abychom snizili tlak a pritok krve, zvedneme krvécejici ranu nad
uroven srdce.

Pokud se jedna o tepenné krvaceni, udélame kompresi tlakovych bodid na ptivodné
tepné. Je znamo 8 tlakovych bodi. Prvnim je bod spankovy (a. temporalis), ktery leZi na
okraji tvare pied Gstim zevniho zvukovodu a vyuzivame ho, pokud pacient krvaci
z vlasové ¢asti hlavy a horni tfetiny obliceje. Licni tlakovy bod (a. facialis) se nachézi
na dolni Celisti, cca 2-3 cm pied jejim thlem. Tento bod pouzijeme pfi silném krvaceni
z dolnich dvou tfetin obliceje a ztvafe. Tretim bodem je bod kréni (a. karotis
communis), ktery lezi mezi hrtanem a bo¢nimi krénimi svaly na hranici mezi dolni a
sttedni tfetinou krku. Tepnu tla¢ime 2 — 3 prsty proti patefi. Tento zplsob pouZijeme pti

masivnim krvaceni z krkavice, jazyka, mékkého patra nebo dalsich ¢asti DU. Dalsim
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v poradi je podklickovy tlakovy bod (a. subclavia) uloZeny za kli¢ni kosti. Podklickovy
bod tiskneme, krvaci-li postizeny z ramene ¢i podpazdi, pfi amputaci horni koncetiny
(dale jen HK), nebo pfi poranéni pazni tepny, pokud nemuizeme pouzit jiny zpusob
zastavy krvaceni. Pazni tlakovy bod (a. brachialis) najdeme na vnitini strané paze, kdy
tepnu tiskneme proti pazni kosti. Tohoto bodu vyuzijme pfi tepenném krvaceni z dolni
poloviny paze, z piedlokti a ruky. Sesty tlakovy bod je bfisni bod (aorta abdominalis),
ktery najdeme v oblasti pupku. Aortu abdominalis stlatime sevienou pésti ruky,
tla¢ime proti patefi. Tuto metodu pouzijeme pfi silném gynekologickém krvéceni a pii
krvaceni z dolni poloviny téla. Stehenni tlakovy bod (a. femoralis) lezi v tfisle a je
velmi dobfe pfistupny, jelikoz ho kryje jen tenka vazivova vrstva. Indikaci k vyuziti
stehenniho tlakového bodu je poranéni stehenni tepny a tepenné krvaceni z bérce a
nohy. Poslednim mistem komprese je bod podkolenni (a. poplitea). (Ertlova, Mucha,
2003)

DalSim zplisobem pro stavéni masivniho krvaceni je pfilozeni tlakového obvazu.
Tlakovy obvaz se sklada ze tii vrstev. Prvni vrstva je kryci a zajist'uje sterilni kryti rany.
Na ni naseda vrstva tlakova, ktera musi byt dostatecné vysoka a je vhodné, kdyz je sava
a trochu pruznd. Vrchni vrstva je fixacni, cely kompresni obvaz pfichytime obinadlem.
Pokud tlakovy obvaz prosdkne, v zadném ptipad¢ ho nesundavame, ale ptrikladame dalsi
kompresni a fixac¢ni vrstvy. Zvlasté u déti se musi davat pozor na krevni ztratu do
obvazu. Dulezité je, aby byl periferné¢ hmatny pulz.

Pouziti zaskrcovadla je posledni moznosti stavéni masivniho krvaceni, jelikoZ tento
zpusob velmi traumatizuje tkaf. Skrtidlo by mélo byt alespoii 5 cm $iroké a priklada se
ptes odév. Nepiikladdame ho v oblasti kloubli. Spravné zaskrcenou koncetinu pozname
podle toho, Ze je bled4, chladnd a bez hmatného pulzu. Nutnosti je koncetinu znehybnit,
intenzivné chladit a zapsat si ¢as zaskrceni. Zaskrceni by mélo trvat co nejkratsi dobu,
pii delsi dobé musime Skrtidlo povolovat kazdou pil hodinu na 2 — 3 minuty.
K zaskrceni se pouziva tzv. Martinovo gumoveé zaskrcovadlo, automaticka plastova
zaskrcovadla s pfezkou nejsou vhodna. Mezi indikace K pouziti zaskrcovadla patii
prosaknuti dvou vrstev tlakového obvazu, amputace koncetiny, masivni krvaceni
z velké tepny, masivné krvacejici rdna s cizim télesem, masivné krvacejici rana, ktera
vznikla otevienou zlomeninou, crush syndrom a docCasné feSeni krvaceni pfi
hromadném nestésti a nedostatecném poctu zachranct. (Bydzovsky, 2008)

Po samotné zastavé krvaceni zajistime zilni vstup a nahradu tekutin infuzi, ¢imz

zabranime dalsi progresi hemoragického Soku.
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2.3.2. Krvacejici rany na krku

Rizikem je masivni krvaceni z kréni tepny, vzduchova embolie do jugularnich Zil,
poranéni n. vagus (moznost bradykardie az srdecni zastavy!), poraneni dychacich cest a
Jejich zakrvaceni. (Bydzovsky, 2008, s. 88)

Pacienta ulozime do Trendelenburgovy polohy a ranu vytamponujeme vétSim
mnozstvim sterilnitho mulu a ptilozime neprodys$né kryti (napft. igelitové néplasti), ¢imz
zabranime vzduchové embolii. Dale zajistime DC trachedlni intubaci (viz. kap.

2.1.1).(Bydzovsky, 2008)

2.3.3 Krvaceni ze zvukovodu

Pfi¢inou tohoto krvéceni je zdvazné kranidlni poranéni, jako je naptiklad fraktura
baze lebni s poruchou védomi. Jako pfimés se mlze objevit likvor — tzv. halo pfiznak.
Prvni pomoci je pfilozeni odsavaciho obvazu, coz miize byt sterilni a sava vrstva
s fixaci. Pacienta ulozime do zotavovaci polohy na boku, na stranu krvacejiciho ucha.
Ranéného stale sledujeme. (Bydzovsky, 2001)

Krvéaceni ze zvukovodu se muze objevit i u poranéni vnéjsiho zvukovodu nebo
bubinku. V tomto piipadé pacienta dopravime na otorhinolaryngologické oddéleni (dale

jen ORL) k otoskopickému vySetieni a naslednému oSetieni. (Bydzovsky, 2008)

2.3.4 Krvaceni z rodidel

Traumata a poranéni cizimi télesy Vv téhotenstvi predstavuji vzdy zavaznou situaci.
Tento stav mohou dale komplikovat jesté napt. vcestna placenta, abrupce placenty nebo
ruptura dé€lohy. Zékladem pomoci je sterilni kryti rodidel a protiSokova opatieni.
Zajistime Zilni vstup, podame intravendzné (dale jen i.v.) nahradu tekutin, podame
kyslik a monitorujeme zékladni Zivotni funkce (dale jen ZZF). Pfi bolestech podame
analgetika. Pacientku neprodlené¢ odvezeme na odborné gynekologické vySetfeni.

(Bydzovsky, 2008)

23



2.3.5 Vnitini krvaceni

Pfi tupém narazu na bficho nebo hrudnik musime vzdy pomysSlet na moZznost
vnitiniho krvaceni. Pokud se objevi ptfiznaky Soku, miizeme si byt jisti, ze se o vnitini
krvaceni opravdu jednd. Pti¢inou miize byt utrzeni nebo roztrzeni sleziny, jater, ledvin
nebo poranéni velkych tepen (a. abdominalis).

Pacient s vnitinim krvacenim trpi neohrani¢enou vysokou bolestivosti, poruchou
peristaltiky a kolem pupku mize byt patrné i modravé prosdknuti krve. Pri
retroperitonealnim krvdceni se miize vytvaret tzv. brisni compartment syndrom vedouct
K hypoperfuzi brisnich organii, sniZenému zZilnimu navratu a vysokému postaveni
branice omezujici ventilaci; resi se dekompresni laparotomii. (Bydzovsky, 2008, s. 90)

Zranén¢ho polozime do polohy na zddech s podloZzenim hlavy a dolni koncetiny
podlozime pod koleny. MozZnosti je i ulevova poloha, kterou si pacient zvoli sam.
(Kelnarova, 2007) Postizené casti intenzivné chladime a provedeme protiSokova
opatieni. Podavame nitrozilni nahradu tekutin, abychom dosahli hodnoty 90 —
100mmHg systolického tlaku. DosaZeni normalnich az nadnormalnich hodnot TK je
kontraindikovano. Dale podporujeme zdstavu krvaceni a tvorbu sraZzecich faktort

podanim napi. Kanavitu, Remestypu. (Bydzovsky, 2008)

2.3.6 Cizi télesa v ranach

Ze vSech typl ran vyjimame cizi télesa pouze tehdy, pokud tam volné lezi. Zaklinéna
télesa (stfepy, bodné zbrang, ...) nikdy nevytahujeme. Vyjmuti télesa je soucasti az
chirurgického oSetfeni rany, jelikoz bychom mohli pacienta jesté¢ vice poskodit. Ranu
pouze steriln¢ kryjeme a cizi téleso fixujeme proti pohybu, napi. obloZenim obinadly ze

strany. Pii masivnim krvaceni zaskrtime koncetinu nad ranou. (Bydzovsky, 2008)

2.3.7 Amputace

Prvni pomoci pfi amputaci koncetiny je zaSkrceni koncetiny a sterilni kryti
pahylu. Amputat zabalime do sterilni gdzy navlhéené fyziologickym roztokem a

ulozime ho do igelitového sacku. Amputat chladime vodou s 1/3 ledové tfisté (cca 4°C,
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zivotnost az 12 hodin). Amputat ulozime pokud mozno tak, aby na n¢j neptsobil zadny

tlak, tzn., Ze pahyl zavésime. Pro zmirnéni bolesti podavame opiaty (morfin).

2.4 Imobilizace kréni patere

Poranéni kréni patefe zptisobuji z 56% dopravni nehody, z 19% pady z vysek a ze
7% sportovni aktivity. Az 3krat ¢astéji se vyskytuji u muzi, a to ve véku 15 — 35 let.
Incidence je asi 4/100 za rok. (Bydzovsky, 2008) Postizeny byva usek patefe C; — Cy,
coz je nejohebn¢jsi tsek patete a je nejvice vystaven nasili pti urazech.

Nasledkem urazu mohou byt luxace 1. a 2. kréniho obratle (atlas, axis) nebo
zlomeniny obratle. Mlze dojit k plnému nebo pouze ¢aste€nému pieruSeni michy,
pfi¢emz Uplné preruseni michy v oblasti kréni patete vede k ochrnuti hornich i dolnich
koncetin, poptipadé i k poruse dechu. (Kelnarova, 2007)

Na poranéni kréni patefe musime myslet vzdy, vyskytuje-li se u pacienta nenormalni
chovani, jako napf. zmatenost nebo dezorientace a pokud je po urazu ptfitomna porucha
védomi.

Pted ptilozenim limce udrzujeme hlavu zranéného v ose téla a vyhybame se rotacim
hlavy proti trupu. Nebezpecny je zejména predklon hlavy. (Hruskova, Gutvirth, 2010)
Nez ptilozime limec, je nutné imobilizovat hlavu a krk tzv. fixacnim hmatem na kréni
patef. V praxi vypada fixacni hmat tak, Ze jedna ruka zachrance uchopi rameno
poranéného tésné u upati krku a fixuje hlavu ptedloktim. Druha zachrancova ruka fixuje
hlavu uchopenim z boku tlakem proti prvni ruce. Obé ruce jsou podsunuty a uchopuji
postizeného u upati krku z obou stran — hlavu fixuji podsunutd predlokti a krk z obou
stran ruce. (Bydzovsky 2008, s. 152)

Pétet fixujeme krénim limcem (Stifneck). Limec by mél byt pfiloZzen hned po urazu a
ponechdn na pacientovi az do vylou€eni poSkozeni patefe. Kréni limce se vyrabéji
v riznych velikostech nebo v nastavitelné verzi (4 velikosti). Dilezitou roli hraje
spravné nastaveni vysky limce podle velikosti krku postizeného — vzdalenost od
pojistky na limci k dolnimu okraji plastové ¢asti limce by méla byt stejnd, jako je vyska
pacientova krku (od ramen k dolni celisti).

Zvlastni opatrnosti musime dbat také pfi sundavani ochranné piilby z hlavy
postizeného (viz. piiloha ¢. 7). Vhodnym zplsobem je sejmuti helmy pomoci dvou

zachranct. Prvni zachrance drzi zeptedu obéma rukama hlavu postizeného za Celist
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Vv neutralni poloze. Druhy zachrance rozepina nebo popf. ptetind pasek pod bradou —
kyvavymi pohyby do stran sejme pfilbu a pfiklada kréni limec. (Bydzovsky, 2008)
K tomu, abychom nalozili ranéného s poranénim kréni patefe na vakuovou matraci

nebo zddovou desku apod., pouzijeme scoop ram (viz piiloha €. 6).

2.5 Objemova terapie

Po zajisténi zilnich vstuptt musime ihned zah4jit objemovou 1écbu. Za¢neme podanim
krystaloidd. 2/3 podanych krystaloidi unikaji do intersticia, kde zpusobuji rozvoj
intersticialniho otoku. V obéhu jich tedy zdstava velice malo (1/3 z podané davky).
Podavame balancované roztoky krystaloidd, z nichz nejlepsi je Ringer — laktat. Dale
muzeme pouzit i Hartmanntv roztok nebo Hartmann-Ringeriv roztok (dale jen HRS).
Je nutné doplnit objem mnozstvim minimalné 10ml/kg/hod. Krystaloidni roztoky svym
sloZzenim pfipominaji iontové prostfedi v téle, a proto jsou vhodné pro objemovou
terapii. Naopak neni vhodny FR, jelikoz md vyssi obsah chloridd a vyvolava
metabolickou acidézu. (Kasal, 2004)

V kombinaci s krystaloidy mohou byt pouzity koloidni roztoky. Koloidy jsou
roztoky koloidnich castic, které zlstdvaji vzhledem ke svym vlastnostem v
intravaskularni  oblasti déle nez elektrolyty. Koloidni roztoky délime na
plasmasubstituenty a plasmaexpandéry. Plasmaexpandér definujeme jako roztok, ktery
svou osmotickou aktivitou na sebe vaze vodu a plsobi v konecném efektu vétSim
objemem, nez byl plivodné dodan. Mezi koloidy patii napt. Dextran 6 %, Rheodextran
10 %.

Dextran 6% ma vyS$i molekulovou hmotnost. Maximalni ddvka Dextranu je 1500ml/
24hodin. Nevyhodou je casty vyskyt anafylaktickych reakci, mize se také podilet na
zhorSeni hemokoagula¢ni poruchy, zvlasté u trombocytopénii. Pfed podanim je vyhodné
nabrat vzorek krve na zjiSténi krevni skupiny a kiizovy pokus. Objemovy ucinek trva
piiblizné 4 — 5 hodin. Vzhledem k vysokému riziku anafylaktické reakce se doporucuje
podat nejdiive malé mnoZzstvi roztoku, pockat n€kolik minut a potom zacit s infuzi.

Rheodextran 10% maé niz§i molekulovou hmotnost, jednd se o volum — expandér
s u¢inky podobnymi dextranu. Neni vhodny pro 1é€bu hypovolémie, protoze u ného
neni pokryta vazebna schopnost pro vodu pii hypovolémii. Pfi oligurii aZ anurii je
nebezpeci vytvoreni krystalii theodextranu v ledvinnych tubulech a vzniku ledvinného

selhani. M4 své specifické indikace, jako je zlepSeni rheologickych vlastnosti krve a
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zlepSeni tkanové perfuze. Ma podobny u¢inek na hemokoagulaci jako dextran.
V soucasnosti se dextrany moc nevyuzivaji. (Kasal, 2004)

Zelatinové roztoky se v klinické praxi pouZivaji. Roztoky zlstavaji vtéle 3 - 4
hodiny, ale vznikaji po nich alergické reakce. OvSem pii malém objemu nezhorsuji
krevni srazlivost. Maximalni davka je az 2500ml/ 24 hodin, zejména u pokracujiciho
krvaceni. Dnes jsou dostupné roztoky Gelofusine a Heamaccel. (Kasal, 2010)

Hydroxyethylskrob vydrzi v obéhu 4 — 8 hodin, vyskytuje se u n¢j malo alergickych
reakci a je proto pouzivan nejcastéji. K dostani je ve dvou koncentracich jako 6% a
10%. Maximalni davka je 1500ml/24 hodin. Lze pouzit téz hyperosmoldrni
maloobjemovou nahradu (maloobjemova resuscitace) pomoci roztoku (na nasem trhu je
dostupny roztok Tensiton) dextranu 70 000 v 7,5% roztoku NaCl. Roztok se podava co
nejrychleji po vzniku krevni ztraty Sirokou zilni kanylou co nejvétsi rychlosti jakozto
prvni objemova nahrada v mnozstvi 4ml/ kg t. hm. Hyperosmolarni ucinek roztoku vede
k navazani vody z intersticia a z krevnich elementii a pisobi jako rychla ndhrada
odpovidajici vice nez ctyinasobku podaného objemu (1500ml). (Kasal, 2004, s. 146)
Podéva se spolecné se Skrobem, ktery zajisti, Ze v téle vydrzi 4 — 8 hodin. Pozor musime
davat u krvaceni, jelikoz zvySuje krevni tlak a tim zhorSuje krvaceni.

Krom¢ néhradnich roztoki poddvame erytrocyty a mrazenou plazmu. Jako

objemovou nahradu mizeme pouzit i pfirozené koloidy, jako napt. albumin 5%.

2.6 Analgézie

Bolest je sama o sob¢ stresujicim faktorem a proto je nutné ji dostatecné tlumit.
Jednd se o nepfijemny subjektivni pocit, ktery pacient vnima velmi objektivné.
Upozoriiuje nas na nefyziologické a patologické procesy probihajici v organismu.
Dostateénym tlumenim bolesti je nejen sniZzeno utrpeni ranén¢ho, ale 1 sympaticka
stresova odpoved’ a hlavné je také vyrazné snizené riziko rozvoje Soku.

Bolest mizeme rozdélit na akutni a chronickou. U polytraumat se setkame
pfedevSim s bolesti akutni. Je zpravidla ostrd, dobre lokalizovana, prevazne kozni,
kloubni a kolikovita utrobni. Signalizuje nahlé poskozeni. Trva zpravidla krdtce, po
drobnych poranénich nekolik minut, po tézkych trva dny i tydny. (Miloschewsky, 1999,
S. 22)
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U akutni bolesti vétSinou zname pfic¢inu. Pro pacienta znamena velikou zatéz, proto
je nutné se ji co nejrychleji zbavit. Diilezité je podavat vsechny léky nitrozilne, protoze
je omezena periferni perfuze. (Kasal, 2004, s. 71)

Opioidy jsou analgetika pro lécbu intenzivni a tézko ovlivnitelné bolesti. Zakladni
latkou je morfin, izolovany jiz pred 200 lety némeckym farmaceutem Sertiirnerem.
Morfin je i referencnim agens pro srovnavani analgetického ucinku dalsich opioidii.
Opioidy hraji dominantni roli v lécbé silné akutni a nadorové bolesti.

Opioidy miizeme rozdélit na:

1. slabé opioidy (kodein, dihydrokodein, pentazocin, nalbufin, tramadol) - na predpis
staci normalni recept

2. silné opioidy (morfin, féntanyl, oxycodon, hydromorfon, metadon) - je nutny predpis s
modrym pruhem. (Lej¢ko, Zdravotnické noviny, Opioidy [online])

Mezi nejpouzivanéjsi opioidy u polytraumat patii morfin 1%. Podavame 5 — 10mg s.
C, I. m. nebo i.v., Délka jeho ptisobnosti je asi 2 — 6 hodin. Mezi kontraindikace podani
morfinu patii biliarni kolika.

Dalsim opioidem pouzivanym v PNP je fentanyl, ktery pisobi asi 1 hodinu a podava
se v davce 0,5mg.

Opioidem se slabsim uc¢inkem nez ma morfin je Tramal (tramadol), jeho u¢inek trva
4 — 5 hodin. Podavame ho p.o., i.m. nebo i.v. v davce 1mg/kg.

Poslednim ptikladem opioidl je Dolsin (pethidin), jenZ méa stejnou délku ptisobnosti
jako Tramal. Davkovani je také stejné, pouze s rozdilem moZznosti podéani, nepodavame
ho p.o. ale s.c. Nezadoucim Uc¢inkem je Casté zvraceni. Nasledn¢ se tedy musi aplikovat
Torecan (antiemetikum).

Ketamin (Narkamon, Calypsol) uzivame pro tivod do CA pti Soku. Ma analgetické a
sympatoadrenergni ucinky. Vzhledem k tomu, Ze zvySuje intrakranialni tlak, neni
vhodny pro lécbu pacientii s kraniocerebralnim poranénim. Podavame v davce
0,5mg/kg intramuskularné nebo i. v. Analgézii vyvolavaji davky ve srovndani s davkami

pro celkovou anestézii polovicni.(Miloschewsky, 1999, s.136)

2.7 Imobilizace nestabilnich zlomenin

Imobilizace nestabilnich zlomenin hraje dulezitou roli v mnoha smérech. Snizuje

krevni ztratu pii masivnim krvéaceni a uklidiiuje nemocného, jelikoz mu ulevuje od
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bolesti. Imobilizace se také uplatituje v prevenci poranéni nervové-cévnich struktur.
(Kasal, 2004)

Zlomeniny pacienta ohrozuji piedev§im vykrvacenim (oteviené zlomeniny) a
rozvojem Soku. Dale hrozi vznik tukové embolie z kostni dfené do plicnice, ktera byva
u 90 % zlomenin dlouhych kosti. U 10 % piipadi se objevuji ptiznaky jako
vykaslavani krvavého sputa. 10% z téchto vzniklych embolii byva smrtelnych. Zaroven
hrozi eventudlné¢ i tukovd embolizace mozku projevujici se somnolenci, deliriem,
hypertermii, neklidem a kieCemi nebo embolizace ledvin, ktera vede k ledvinnému
selhéni. Prevenci je podani Heparinu. Dal$i hrozbou je poranéni cév, nervi a Slach
ostrymi Ulomky kosti. Takovym poranénim hrozi vznik zanétu a nekrotizace kostni
dfené a nasledna osteomyelitida, zejména stafylokokova. (Bydzovsky, 2008)

Obecnou zésadou je zabranéni pohybu zlomené ¢ésti fixaci. Postizeného oSetifujeme
vleze na zadech. Pokud se jednd o zlomeninu Zeber a horni koncetiny, oSetfujeme ho
vsedé s oporou zad. Zaviené zlomeniny oSetiujeme pres odeév, postizenému zbytecné
nezpuisobujeme bolest vysviékanim. (Kelnarova, 2007, s. 41)

Prvni pomoci je repozice mirnym tahem a protitahem. Tahem vytvoiime kolem
fraktury eliptickou oblast, ktera méné krvéci a snizuje edém. Imobilizaci provadime
pomoci dlah, idedln€¢ s mekkym oblozenim, pfedevsim v oblasti kloubu, aby nedoslo ke
zbyte¢nym otlakim.

U otevienych zlomenin ranu sterilné¢ kryjeme a kontrolujeme puls distdlné¢ od
fraktury. Dulezitym tikonem je také chlazeni zlomeniny a popft. analgézie. (Bydzovsky,
2008)

2.7.1 Dlahy

Miuzeme vyuzit vakuové dlahy, které jsou uvniti duté a obsahuji sypky material. Po
aplikaci dlahy na zranénou cast odsajeme z dlahy vzduch a tim se dlaha pfimkne ke
konceting a zpevni ji. U zlomenin dolnich koncetin nebo panve je nejvhodnéjsi pouziti
vakuové matrace. (Bydzovsky 2008) Takto zafixovany je pacient pretransportovan do
mista konecného oSetreni, kde miize byt jesté v zafixovaném stavu zrentgenovan, nebot
tyto fixacni prostredky dokonale propoustéji rentgenové paprsky. Vpustéenim vzduchu do
evakuovaného prostoru je dlaha pripravena k dalsimu pouziti. (Mediset Chironax,

Vakuové matrace v obalu s omyvatelnym dnem. [online])
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Dalsi pomitckou pro imobilizaci jsou napiiklad hlinikovo-pénové dlahy pt. znacky
SAM®SPLINT. Jedna se o tenky hlinikovy plech, ktery je zabalen do pénové vrstvy.
Dlaha se mize ohnout do riznych kiivek. Vyhodou je jeji nizka vaha. Dlaha je RTG
prithledna, odolna proti vodé a je opakované pouzitelna, nepusobi na ni teplotni
extréemy nebo zmeny nadmorské vysky, miize byt srolovana, slozena nebo pouZita jako
opéra v batozich nebo v soupravé prvni pomoci.(SHOParamedik, Dlaha Sam Splint,
[online])

Mizeme vyuzit také Krammerovy dlahy, coz jsou draty ovinuté siln€jsi vrstvou
obinadla. Tato dlaha se da snadno tvarovat a presto, ze je velmi lehka, je také velmi
pevna.

Pneumatické (nafukovaci) dlahy nejsou pfiliS vhodné kvili riziku vzniku
compartment syndromu. Pozorni musime byt hlavné pfi leteckém transportu z divodu
poskozeni pfi zméné¢ tlaku.

Trak¢ni dlahy vyzaduji zna¢nou znalost jejich pouziti. Zaroven jsou pomérné drahé a
nemaji moc dlouhou Zivotnost. Z téchto diivodl se moc ¢asto nepouzivaji.

Zlomeninu mizeme také fixovat pomoci termoplastické dlahy, jejiz tvar se upravuje

zahtatim. (Bydzovsky, 2008)

2.7.2 Zasady spravného priloZeni dlahy

Dlaha musi svou délkou piesahovat oba klouby, které sousedi se zlomeninou (nad i
pod). Také by neméla pacienta nikde tlacit, hlavné v téch mistech, kde je kost t€sn€ pod
ktzi. Musi byt tedy dostatecné podlozena obvazovym materidlem. Dlahu ptikladame po
stranach koncetiny, protoze tak je 1épe vyuzita jeji zpeviiovaci funkce. Tvar dlahy vzdy
urujeme podle zdravé koncetiny, abychom pacientovi tlakem na postizenou koncetinu
nepusobili zbyte¢nou bolest. Vzdy ji pevné fixujeme k imobilizované casti téla a
zaroven dbame na to, aby obvaz nikde neskrtil. V PNP by se méla imobilizace provadét

aZ po podani ucinného analgetika.

2.7.3 Dlahové obvazy horni koncetiny

Pri poranenich v oblasti ramenniho kloubu (klicni kosti, lopatky, hlavice pazni kosti

nebo chirurgického krcku pazni kosti) staci pripevnit horni koncetinu flektovanou
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V loketnim kloubu k trupu bud'to satkovym obvazem, nebo primodelovanim Crammerovy
dlahy pres rameno podél paze na predlokti a ruku.

Pri zlomeninée pazni kosti prikladame dlahu od konecku prstu az na rameno.

Pri poranénich v oblasti loketniho kloubu a predlokti priloZime dlahu na zevni
stranu paze predlokti.

Pri poranéni zapésti a ruky prikladame dlahu na spodni stranu predlokti a ruky.
Dlahu bud’ vytvarujeme podle dlané, nebo ji podlozZime napr. obvazem. (Ertlova,
Mucha, 2003, s. 174)

2.7.4 Dlahové obvazy dolni koncetiny

Pri poranéni dolni koncetiny je zakladnim predpokladem spravna imobilizace
priloZzenim dvou, popr. i tri dlah.

Pri zlomeniné stehenni kosti se pouzivaji dvé dlahy priloZené ze stran koncetiny:
jedna ve tvaru ,,L* je priloZzena na vnitini stranu od trisla pod plosku chodidla nad
kotnik, druha ve tvaru ,,1* se zasouva Setrné z vnéjsi strany koncetiny do dlahy ,,L* a
jde az nad pas, lépe az do podpaZzi.

Pro osetreni zlomenin stehenni kosti miiZeme pouzit i specialni, tzv. extencni dlahu.
Jejim ukolem je oddalit od sebe kostni ulomky a oba konce stehenni kosti v misté
preruSeni.

Pri poraneni kolena prilozime dlahy ,,L* a ,, 1" od tiisla a pasu, ev. dlahu ve tvaru
., L na spodni stranu koncetiny od hyzde az na plosku nohy.

Pri zlomeninach bérce prikladame dlahu ve tvaru ,,L*“ a ,,I* od plosky nohy do
poloviny az dvou tretin stehna.

Kotnik, zanarti a prsty nohy fixujeme dlahou ve tvaru ,,L* priloZzenou od plosky nohy
ke kolenu. (Ertlova, Mucha, 2003, s. 174)

2.8 Udrzovani télesné teploty

Hypotermie je Casta u zimnich sportli, vysokohorské turistiky a také u bezdomovc.
Ma fadu neZzadoucich ucinkd, jako je utlum metabolismu, utlum dechové i srdecni
aktivity, hypoxie, edém mozku. Na elektrokardiografu (dale jen EKG) pozorujeme

arytmie, deprese viny P, prodlouzeni PQ a QT tseku, je patrna J vlna a inverzni T vlna.
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Vzhledem k témto vSem nepfiznivym projevim je nutné hypotermii zabranit nebo
pacienta co nejrychleji vratit do normotermie.

Pti teploté (t€lesného jadra) 35°C dochazi k maximalnimu svalovému tfesu,
tachykardii a 300 % spotfebé kysliku. Pii poklesu na 34°C se sniZzuje schopnost
normdlniho usudku a pii snizeni o dal§i 1°C nastdva tézkd porucha védomi,
bradykardie, bronchospasmus a spotieba kysliku je snizena na 50%. Pti 29°C nastupuje
bradypnoe, bradykardie, edém plic, bezvédomi a 33% spotieba kysliku. Kdyz klesne
teplota na 27°C, dojde k vymizeni reflexd, ptipadné k fibrilaci komor. V této fazi je jiz
nutna tracheédlni intubace. 24°C je teplota, kterd vede ke smrti. Objevi se apnoe,
asystolie a spotieba kysliku je 25 %.

Na pocatku probihd vazokonstrikce, kterd se ale se snizujici teplotou vystiida
s vasodilataci a hyperémii klize a orgdnti (erytém), coz navozuje pocity tepla az horka a
postiZeni se ¢asto za¢nou svlékat. (Bydzovsky, 2008)

Prvni pomoci na misté¢ nehody je pfilozeni termofdlie stfibrnou stranou k télu.
S koncetinami zbyte¢n¢ nehybeme, protoze dochdzi k dalSimu ochlazovéni jadra. Také
mizeme pouzit termofor s teplou vodou nebo termo-sacky a to bud’ jednorazové, které
hteji n€kolik hodin, nebo obnovitelné vrouci vodou ptsobici nékolik minut.

Soucasti odborné péce je podavani ohtatého kysliku, temperované (az 45°C) infuze
(glukoza, dale jen G 5%) a nasledné ohfivani mimotélnim ob&hem. Alternativou je také
tepla Zalude¢ni lavaz. Podavame dopamin, diazepam a jako protiedémovou lécbu
podame mannitol a kortikoidy.

V nemocni¢ni péci je mozné pouzit k zahtati Hieblerliv zabal. 5x ptelozime Inéné
prostéradlo namocené v horké vod¢ a ptiloZime ho na pacienta ve spodnim pradle. Na
zabal obleceme zbytek odévi, pfiloZzime termofolii a deku. Zabal se méni, jakmile

prostéradlo vychladne. (BydZzovsky, 2008)

2.9 Vyprosténi zranéného

V PNP a zvlasté u tézsich nehod se Casto setkdme se situaci, kdy musime zranéného
pfed oSetfenim nejprve vyprostit ze zaklinéni a odsunout z mista nehody. Vzdy se
snazime nejprve vyprostit horni ¢ast téla, tedy hlavu a hrudnik. Potfebujeme, aby bylo

pacientovi umoznéno dychani, eventudlné abychom mohli zah4jit kardiopulmonalni
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resuscitaci (dale jen KPR). Vzdy pisobime v ose patefe, jelikoz musime myslet na
pfipadné poranéni patefe.

Véazn€ poranéné pacienty, kteii jsou zaklinéni predevsSim v dasledku dopravni
nehody, nevyprostujeme za kazdou cenu. Zakladni zivotni funkce zajistime jesSté
v zaklinéni a pockdme na odbornou technickou pomoc — hasi¢sky zadchranny sbor (dale
jen HZS). Pokud mame podezieni na poranéni kréni patete, vzdy jesté pred zahajenim
vyprostovani nasadime postizenému kréni limec.

Pii vyproStovani z dopravniho prostiedku je tfeba zranéného vyprostit z polohy
vsedé nebo vleze, k cemuz vyuzivame Reutekidv hmat. Sediciho pacienta uchopi
zachrance zezadu obéma rukama pod podpazdim. Zranény ma jednu ruku ohnutou
Vv lokti do pravého uhlu. Zachrance uchopi obéma rukama ohnutou ruku zranéného za
predlokti a tlaci ji ve vySi nadbfisku proti té€lu pacienta. Postizeny muize byt takto na
stehnech zachrance tazen na potfebné misto. Druhy zachrance muize zranénému
zvednout dolni koncetiny.

Pokud zranény lezi, zachrance se mu postavi za hlavu, obéma rukama uchopi §iji a
zahlavi a opatrné nadzvedne horni polovinu téla, ¢imz ji nahne dopfedu. Druhy
zachrance pomaha nemocného posadit jemnym tahem za horni koncetiny. Prvni
zachrance musi podepftit zvednuty trup svymi koleny. Déle se s vyprosténim pokracuje

jako u sediciho pacienta. (Ertlova, Mucha, 2003)

2.10 NaloZeni pacienta na nositka

Pted tim, nez zranéného nalozime na nositka, musime mu pfilozit na hrudnik horni
koncetiny, aby nedoSlo ke zbyte¢nému zranéni. Nositka pfikladame vzdy do tésné
blizkosti vedle pacienta, aby s nim zachranci nemuseli pfi nakladani délat dalsi kroky.
Pacienta mlizeme na nositka bud’ nalozit, nebo je pod néj podsunout.

K podsunuti se pouziva rozpojovaci Scoop ram. Scoop ram (z angl. lopata,
nabéracka, ...) pouzijeme hlavné¢ u poranéni patefe, polytraumatu nebo otevienych
zlomenin dolnich koncetin, kde je nutna velmi Setrnd manipulace s pacientem. Jeho
vyhodami je nizkd hmotnost, malé rozméry pii sloZzeni a hlavné velmi snadna
manipulace bez jakékoli pomoci pacienta. K samotnému transportu se vSak Scoop rdm
pouziva jen vyjimecné, jinak slouzi k pfesunuti pacienta na nositka nebo na vakuovou

matraci. (Ertlova, Mucha, 2003)
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Pfi nakladani pacienta na nositka ho nikdy netahdme za ruce a za nohy, ale drzime
trup. Zranéného nosime na nositkach vzdy nohama dopiedu. Vyjimkou je stoupani do

kopce nebo schodu, kde se jde hlavou napied. (Bydzovsky, 2001)

2.11 Zajistény prevoz zranéného

Pfed samotnym pievozem zranéného je tieba, aby byly zajiStény zékladni zivotni
funkce, aby byl pacient stabilizovany. Musime zjistit, které zdravotnické zatizeni (dale
jen ZZ) bude nejvhodnéjsi pro piijeti konkrétniho pacienta a toto zafizeni informovat o
naSem piijezdu. Leps$i je zvolit vzdalen€jsi, ale Iépe vybavené pracovisté
(traumacentrum), abychom ptedesli sekundarnimu transportu. Béhem pifevozu je nutné

neustale sledovat stav postizeného a stale udrzovat nebo dopliiovat 1écebna opatieni.

2.11.1 Transportni polohy

Pokud je pacient pti védomi, nebo v bezvédomi se zajisténymi DC, ktery nevyzaduje
specialni polohu, volime polohu vleZe rovné na zadech. Tuto polohu vyuzivame casto
v kombinaci s vakuovou matraci, fixacnim limcem, ¢i vakuovymi dlahami.

Trendelenburgova poloha, tedy poloha vleze na zddech se snizenim hlavového
konce, je poloha celkem malo pouzivana. Uchylujeme se k jejimu uziti tehdy, pokud ma
pacient vzduchovou embolii nebo vyhtez pupecniku.

Opacnd anti-trendelenburgova poloha vypada tak, Ze zranény lezi na zadech se
zvySenim hlavového konce o 20°. To umoznuje snizit piekrveni hlavy pii
kraniocerebralnich poranénich, nitrolebnim krvaceni, nitrolebni hypertenzi, bolesti
hlavy, apod.

Pozice v polosed¢ usnadiiuje zapojeni pomocnych dychacich svali pti dusnosti,
astma bronchiale, levostranné kardialni dekompenzaci, atd. Zpeviiuje hrudni sténu, a
proto pozici v polosedé vyuzijeme i u poranéni hrudniku se spontanni ventilaci.

Fowlerova poloha v polosedé nebo vleze se spusSténymi dolnimi koncetinami (dale
jen DK) omezuje navrat krve zpét z dolnich koncetin. Vhodna je u levostranného
kardialniho selhavani s po¢inajicim otokem plic, infarktu myokardu (dale jen IM) nebo

u akutni nedokrevnosti dolnich koncetin.
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Dalsi moZznosti polohovani je protiSokova poloha vleze na zadech se zvySenim DK
cca 0 50cm nad podlozku pomoci podlozeni koncetin od kolen nize, ptfi¢emz se hlava
nesnizuje. Vyuzijeme ji pii Sokovych stavech a poklesu TK, jelikoz s DK se mobilizuje
cca 500ml rezervni krve.

Pti Soku s velkou krevni ztratou potiebujeme dostat zpét do obéhu dalsi krev.
K tomu je vhodna autotransfuzni poloha vleze na zaddech se zvySenymi koncetinami, do
co nejvetsi vysky. Z koncetin se do krevniho obéhu (dale jen KO) mobilizuje az cca
1000ml krve.

Zotavovaci poloha na boku se zdklonem hlavy umozni udrzet volné DC u
nemocnych s poruchou védomi, ale se spontanni ventilaci.

Pfi poranéni bficha volime polohu na zadech s pokréenymi nebo podlozenymi
koleny a podloZenou hlavou pro uvolnéni bfiSnich svali. Pokud vezeme pacienta
s nahlou ptihodou bfi$ni, ulozime ho na zada s pokréenymi koleny, kterd muizeme
podlozit. Téhotné¢ ve vysokém stupni téhotenstvi ukladdme do sedu az polosedu
s dostate¢né optenymi zady, mirné pokréenymi DK. Vodorovnou polohu vleze na bfise
volime, pokud mé pacient orofacidlni poranéni s krvacenim, nebo zlomeniny hrudni a

bederni patete. (Hejkal, 2010)

2.11.2 Transportni trauma

Transportnim traumatem nazyvame stav, kdy faktory vnéjsiho prostiedi piisobi na
transportovanou osobu a zhorsuji jeji zdravotni stav — prohlubuji Sok, destabilizuji
cirkulaci, ovliviuji krevni tlak ve smyslu jeho prudkého poklesu, zpiisobi zastavu
krevniho obéhu, poskozeni orgadnii, dezorganizaci organismu v dusledku stale se
ménicich algickych podnétii a hlavné z ditvodu protichiidnych informaci, které mozek
prijima, je nucen je zpracovavat a vydavat nervové impulsy efektorim. (Jicha et al.,
2009)

Béhem transportu se snazime zabranit vzniku transportniho traumatu. Transportni
trauma predstavuje druhotné poskozeni pacienta. Je zplsobeno castymi pieklady,
neSetrnou jizdou, hlukem, zménami teploty, akceleraci a deceleraci pii jizde,
odstfedivymi silami, vykyvy ve vertikalnim sméru, nedostatecnym tlumenim pacienta,
zménami tlaku (LZS), bolesti pacienta a s ni souvisejici tizkosti, zménami TK, TF a

neklidem.
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Profylaxi transportniho traumatu je plynuld jizda (klidny let), udrzovéani tepelné
neutrdlniho prostedi, dostate¢né upevnéni pacienta k lizku a dostate¢né upevnéni
predmétii v sanitnim voze nebo ve vrtulniku. Dllezitou roli hraje i1 spravnéa imobilizace
fraktur, premedikace ptfed transportem a analgosedace béhem transportu. Piekladani
pacienta provadime v co nejvétSim poctu zachrancii a za jednotného veleni. Stale
kontrolujeme stav invazivnich vstuptli, obvazti a nutnosti je i kontrola pfistroji. (Hejkal,

2010)

3 POSTUP PRI OSETROVANI PACIENTA (TRAUMA
PROTOKOL)

Ucinnou péci o traumata v akutni fizi poranéni umoziuje aplikace standardnich
postupit, tzv. trauma protokolu. Trauma protokol rozsirené neodkladné péce u
zavaznych poranéni, ATLS (advanced trauma life support), predstavuje uceleny systém
péce o nemocné s traumaty. V soucasné dobé se dostiva do popredi tzv. paralelni
pristup, tj. soucasnd cinnost jednotlivych clenii traumatologického tymu, v jehoZz cele
stoji vzdy vedouci a koordindtor (nejcastéji traumatolog).

Struktura trauma protokolu:

| - Kratké celkové zhodnoceni
A. Zrakem - ziejmad poranéni
B. Strucna anamnéza
Il - Primarni zhodnoceni
A. Kontrola a zajisténi priichodnosti dychacich cest (airway control)
B. Zajisteni adekvatni ventilace (breathing)
C. Kontrola obéhu a krvaceni (circulation)
D. Zhodnoceni neurologického stavu (disability)
E. Uplné obnazeni nemocného (exposure)
Il - Resuscitace
IV - Sekundarni zhodnoceni
V - Definitivni oSetieni
Kratké vstupni celkové zhodnoceni slouzi k nejhrubsi orientaci o povaze poranéni.

Trva vteriny a jeho cilem je detekce urgentniho ohrozeni nemocného. Anamnéza by

36



méla obsahovat udaje o mechanizmu urazu, prijmu potravy pred urazem, alergii, lécich
a pritomnosti chronickych zavaznych onemocnéni.

Primdrni oSetreni by mélo byt provedeno v intervalu maximalné 2-5 minut a
obsahuje zhodnoceni vitalnich funkci.

V priubehu primarniho posouzeni musi byt ihned rozpoznany a léceny zastava obehu,
tenzni pneumotorax a hemotorax, srdecni tampondda, hypovolemie a Sok. U nemocného
s traumatem bez pritomnosti pulzu na velkych cévach nebo bez méritelného krevniho
tlaku musi byt neprodlene zahdjena kardiopulmonalni resuscitace podle obecné
platnych zasad. Znamky dechové tisne, rozsirené zily na krku, podkozni emfyzéem a
naristajici obehova nestabilita svedci pro tenzni pneumotorax. Punkci pneumotoraxu je
nutno provést i pri pouhém podezieni, bez cekani na vysledek RTG snimku. Srdecni
tampondda byva klinicky obtizné rozpoznatelna, jeji diagnostiku (stejné jako
diagnostiku hemotoraxu ) usnadnuje ultrazvukové vysetieni, které by mélo byt v kazdém
traumacentru okamzité dostupné.

Nedilnou soucasti primdarniho zhodnoceni je orientacni posouzeni neurologického
stavu, zahrnujici stupen védomi (pri védomi — reaguje na osloveni — reaguje na bolest —
nereaguje) a stav zornic (symetrie, Sirka, reakce na osvit).

Sekundarni zhodnoceni nasleduje po stabilizaci vitalnich funkci nebo v pripade
urgentniho vykonu po navratu z operacniho sdlu. Obsahuje podrobnou prohlidku
nemocného od hlavy az k paté a nemeélo by presahnout 10 minut.

Definitivni oSetreni zahrnuje veskeré specialni diagnostické a terapeutické postupy
potiebné pro vyreseni daného typu poranéni. Z hlediska posloupnosti je poradi
operacnich vykonii nasledujici:

1. Zavazné krvaceni do hrudniku nebo srdecni tamponada
2. Zavazné brisni krvaceni

3. Krvaceni pri poranéni oblasti panve

4. Krvaceni z koncetin

5. Nitrolebni poranéni

6. Poranéni michy

(Sramek. et al., MedMuni, Polytrauma. [online])
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4 TRAUMACENTRUM

Traumacentrum (té€z irazové centrum) je nemocnice nebo jeji cast (oddéleni, klinika)
zabyvajici se neodkladnou lékafskou péc¢i o pacienty s vaznymi urazy. Traumacentra
vznikla proto, ze se ukazalo, ze irazy Casto vyzaduji komplexni a multioborovou 1écbu,
vcetné 1€cby chirurgické, aby méli pacienti maximalni Sanci na pteziti a uzdraveni.

Traumacentra ¢asto mivaji heliport pro pfijem letecky transportovanych pacienti. V
mnoha piipadech se osobam zranénych ve velké vzdalenosti od specializovaného
pracovisté a piesto transportovanych vrtulnikem do traumacentra dostane rychlejsi a
lepsi péce, nez kdyby byly pfepravovany po zemi do bliz§i nemocnice, ktera neni

zafizena jako traumacentrum.

4.1 Traumatym ve FN Plzen

Trauma tym ve fakultni nemocnici (dale jen FN) Plzen se skladd z téchto
pracovnikli: anesteziolog, anesteziologickd sestra z anesteziologicko-resuscitac¢ni
kliniky (dale jen ARK), ortoped, chirurg, kardiochirurg, neurochirurg, urolog,
stomatochirurg, plasticky chirurg., oftalmolog, l1ékat ORL, pediatr, gynekolog, pomocny

zdravotnicky personal (sanitaf). (Denkova, 2011)

4.2 Indikace pro prevoz pacienta do traumacentra

Pro pfevoz do traumacentra musi byt pozitivita alespoii 1 polozky z nasledujicich 3
skupin. Takovy stav je spojen S 10% a vys§im rizikem ohrozeni vitalnich funkci a je
indikaci ke sméfovani traumatizovaného pacienta do traumacentra.

Prvni skupinu tvoii vitdlni funkce. Glasgow Coma Scale musi byt mensi nez 13
bodi. Hodnota systoly tlaku krve musi byt niz§i nez 90mmHg. A dechova frekvence
postizen¢ho by méla byt bud’ niz8i nez 10 dechii za minutu nebo vyssi nez 30 dechti za
minutu.

Druhé skupina je zamétfena na lokalizaci poranéni. Aby byl postizeny pievezen do
traumacentra, musi spliiovat alesponi jedno kritérium, mezi které patii pronikajici
kraniocerebralni, hrudni nebo bfiSni poranéni, nestabilni hrudni sténa nebo panev, a

nebo zlomeniny 2 a vice dlouhych kosti.
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Tteti skupina se zabyva mechanismem urazu, coz mtize byt pad z vysky > 6 metri,

prejeti vozidlem, srazeni chodce vozidlem v rychlosti > 35 km/h, katapultaz z vozidla,

zaklinéni ve vozidle a smrt spolujezdce.

Jako ctvrta skupina se uvadeji pomocna kritéria, jimiz jsou vék < 6 nebo > 60 let a

kardiopulmonalni komorbidita. (Bydzovsky, 2010)

4.3 Seznam traumacenter v CR

4.3.1 Traumacentra pro dospélé

© 0 N o g b~ w0 DR

Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha
Ustiedni vojenska nemocnice, Praha

Fakultni nemocnice Brno

Fakultni nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Olomouc

Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Fakultni nemocnice Plzen

Masarykova nemocnice v Usti nad Labem

10. Nemocnice Ceské Budgjovice

11. Krajska nemocnice Liberec

4.3.2 Traumacentra pro déti a dorost

© o~ w D E

7.

Fakultni nemocnice v Motole, Praha
Fakultni nemocnice Brno

Fakultni Nemocnice Ostrava

Fakultni nemocnice Hradec Kraloveé
Fakultni nemocnice Plzen

Masarykova nemocnice v Usti nad Labem

Nemocnice Ceské Budéjovice

(Medical Tribune, Polytrauma patii do traumacentra — ihned. [online])
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PRAKTICKA CAST
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METODIKA

Pro bakalaiskou praci jsem si zvolila kvantitativni vyzkum. Shromézdila jsem data
poskytnuta ZZS Pk a rozdélila je podle raznych kritérii. Zkoumala jsem vyskyt
polytraumt na uzemi Plzeniského kraje, do kterého spadaji vyjezdova stanovisté Plzen
Bory, Plzen Lidicka, Manétin, Stod, VI¢ice, Tachov, Stiibro, Prestice, Plana, Domazlice
a Lin¢. Zaméfila jsem se na rok 2010. Rozloha Plzenského kraje je 7 561 km? a zije zde
581 175 obyvatel.

Potfebna data jsem ziskala z vyjezdovych knih ZZS Pk Bory a z elektronickych
zdrojii ZZS Pk Bory. Do téchto dokumentti mi bylo umoznéno nahlédnout po domluvé s
vedenim a po podepsani dohody o ochrané osobnich tdajt.

Ziskand data jsem nésledné¢ zhodnotila a zpracovala pomoci tabulek a grafi v
programech Microsoft Word a Microsoft Excel.

Zkoumanymi kritérii bylo pohlavi a vek postizenych, ro¢ni obdobi a hodina vzniku
polytraumatu, hlaseni na dispecink, imrtnost, charakter zakonéeni vyjezdu, Naca skore

a vyjezdové stanovisté, na které bylo polytrauma nahlaseno.
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STANOVENE HYPOTEZY

H1: Myslim si, ze mezi vice polytraumatizované pohlavi patii muzi.

H2: Domnivam se, Ze nejvice polytraumat se stava v letnich mésicich.

H3: Domnivam se, Ze nejvice polytraumat se stava lidem ve véku 26 - 40 let.

H4: Domnivam se, zZe nej¢astéjsi pri¢inou vzniku polytraumatu jsou dopravni nehody.

HS5: Myslim si, ze po zdsahu zdravotnické zachranné sluzby pieziva vice jak 50 %
ranénych.

H6: Myslim si, Ze nejvice ranénych je po oSetfeni pfedano do traumacentra.
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5 ANALYZA VYSLEDKU

Tabulka €. 1
Rozdéleni polytraumat podle pohlavi postiZenych

Pohlavi Pocet ranénych Procentualni zastoupeni
Muzi 95 72%
Zeny 36 28%
Celkem 131 100%
Grafé¢. 1

Pohlavi ranénych

B Muzi

m Zeny

Z celkového poctu 131 pripadt polytraumat zajisténych vyjezdovymi posadkami

plzeniského kraje tvofilo muzské pohlavi 72 % a Zenské pohlavi 28 %. Ptrevaznou

vétSinu ranénych tedy tvofili muzi. Je tomu tak zejména z dlivodu riskantnéjsi jizdy

automobilem a z dtivodu padu pfi vykonu povolani.
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Tabulka ¢. 2

Vékova struktura polytraumat

Vékova skupina

Pocet ranénych

Procentualni zastoupeni

0-10 let 6 5%
11— 25 let 28 21%
26 — 40 let 33 25%
41 —55 let 32 24%
56 — 70 let 17 13%
71 a vice 15 12%
Celkem 131 100%
Graf ¢. 2
Vék ranénych
0-10let
m11-25 et
M 26-40let
m41-55let
m56-70let

m 71 avice let

Nejvice zastoupenou vékovou kategorii byli zranéni ve véku 26 az 40 let. Do této

skupiny spada 33 pftipadl, coz tvoii 25 % vSech ptipadii za rok 2010. Druhou nejvice

zasazenou vékovou kategorii byli lidé mezi 41 a 55 lety, tato skupina tvotila 24 % vSech

ptipadi. Tato procenta se rovnaji 32 ptipadim. Postizeni mezi 11 a 25 lety ziskali tieti

misto poctem 28 piipadu, které pojimaji 21 %. VEkova skupina lidi mezi 56 az 70ti lety

obsadila ¢tvrté misto se 17ti ptipady a pouze o dva postizené mén¢ bylo ve vékové

kategorii nad 71 let. Nejmladsi kategorie déti od 0 — 10 let byla zastoupena nejmensim

¢islem — 6 ptipady rovné 5 %.
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Nejmlad$im ranénym byla hol¢icka ve véku 3 let zranénd pii dopravni nehodé.
Naproti tomu nejstar§im polytraumatizovanym pacientem byl 82lety muz, ktery svym

zranénim zpusobenymi taktéz dopravni nehodou bohuzel podlehl jesté pred piijezdem

ZZS.
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Tabulka ¢. 3

Pi‘ehled poctu ranénych v zavislosti na roénim obdobi

Ro¢ni obdobi Pocet ranénych Procentualni zastoupeni
Jaro 34 26%
Léto 35 27%
Podzim 30 23%
Zima 32 24%
Celkem 131 100%
Graf¢. 3
Rocni obdobi
W Jaro
B Léto
1 Podzim
B Zima

Nejcastéji vyjizdéli zachranafi a 1€kafi k polytarumatizovanym pacientiim v letnich

meésicich, tedy od 21. Cervna do 23. zafi. Posadky oSetrili celych 35 ptipadi. 34

polytraumat, coz je pouze o 1 méné nez v 1été, se udalo na jafe od 21. bfezna do 20.

cervna. 23 % piipadu se pfihodilo na podzim od 23. zaii do 20. prosince a o 2 piipady

vice bylo zaznamenano i v zimé¢ od 21. prosince do 20. biezna.

Jak je vidét, vyznamné rozdily v poctech ptipadi v zavislosti na ro¢nim obdobi

nejsou.
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Tabulka ¢. 4

Rozdéleni ranénych podle preziti

Prezivs§i/ zemreli

Pocet ranénych

Procentualni zastoupeni

Prezivsi 117 89%
Zemfieli 14 11%
Celkem 131 100%
Graf¢. 4

Preziti ranénych

W Prezivsi

B Zemfeli

Z celkovych 131 piipada ptezilo 117 postizenych, kteti tvoii 89 % vSech piipadi.

11% zranénych svému

stavu podlehlo. 4 ranéni

zemieli po KPCR a 10

polytraumatizovanych zemielo jest¢ pred piijezdem posadky. Jednalo se predevSim o

dopravni nehody. Nejmlad$im zemielym byl 27lety muz.

Naopak nejstarSimu

zemielému bylo 89let. Oba muZi ptisli o Zivot pravé v disledku dopravni nehody.

47




Tabulka €. 5
Cas vzniku polytraumatu

Cas Pocet ranénych Procentualni zastoupeni
06.01 -12.00 32 25%
12.01 -18.00 49 37%
18.01 - 24.00 39 30%
24.01 - 06.00 11 8%
Celkem 131 100%

Graf¢. 5

Cas vzniku polytraumatu

H 06.01-12.00
m12.01-18.00
1 18.01 - 24.00
H 24.01 - 06.00

Nejvice ptipadi se stalo v odpolednich hodinach od 12.01 do 18.00. V tomto Case se
prihodilo 37 % vsech pripadl. Zranéno bylo tedy 49 lidi. O 7 % piipadti méné se stalo
V hodinach vecernich, mezi 18.01 a 24.00. Do této skupiny spada 39 piipadi. Tteti
misto s 32 ptipady obsadily hodiny ranni, tedy mezi 06.01 a 12.00. Pouhych 11 lidi bylo
zranéno v hodinach noc¢nich.

Dusledkem nejvétsi incidence polytraumat v odpolednich hodinach je nejvyssi
aktivita lidi, doprava, sport a jiné volnocasové aktivity. Na no¢nich nehodach se do

urcité miry podili 1 alkohol.
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Tabulka ¢. 6

Zavaznost polytraumatu dle Naca skore

Naca skore Pocet ranénych Procentualni zastoupeni

1 bod 1 1%

2 body 10 8%

3 body 33 25%

4 body 14 11%

5 bodil 52 39%

6 bodi 7 5%

7 bodi 14 11%

Celkem 131 100%

Graf €. 6

Naca skore
1%
1 bod

B 2 body
= 3 body
N 4 body
H 5 bodi
¥ 6 bodu

Naca skore viz. pfiloha ¢. 8
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Tabulka ¢. 7

Rozdéleni pripadi polytraumat podle vyjezdového stanovisté v plzeiiském kraji

Vyjezdové stanovisté

Pocet ranénych

BOR = Plzen — Bory

o1
N

LOC = Plzen — Lidicka

al
o

MAN = Manétin

STO = Stod

VLC = Vl¢ice

TAC = Tachov

STR = Sttibro

PRE = Pfestice

PLA =Plana

DO = Domazlice

(28 Bl BESY BT Bt BN Bl Bl

LZS Liné

[EEN
o

Celkem

131

Graf ¢. 7

DO
PLA
PRE
STR
TAC
VLC
STO

MAN

LOC

BOR

60

M Pocet pFipadu

50




Tabulka ¢. 8

Rozdéleni polytraumat podle hlaSeni na dispecink

HlaSeni Pocet ranénych Procentualni zastoupeni
Dopravni nehoda 76 58%
Pad z vyse 18 14%
Sebevrazda 3 2%
Jiné 34 26%
Celkem 131 100%
Graf ¢. 8

2%

Hlaseni na dispecink

B Pad z vyse
Sebevrazda

Jiné

Nejvice hlaseni na dispecink zdravotnické zachranné sluzby se v oblasti polytraumat

tykalo dopravnich nehod. Ty zapfi€inily tento zdvazny stav v 58 %, coz odpovida 76

pfipadim. V 65 piipadech byli obétmi muzi. Tento fakt se da vysvétlit jejich

riskantnéj$i jizdou. MiZzeme sem zaradit jak fidice (spolujezdce) osobnich automobild,

vrwe

V 18 ptipadech byl pfi¢inou polytraumatu pad z vysky. V této kategorii naopak

dominovalo zenské pohlavi. O 1 piipad prevySily muze. Primérny veék u postizenych je

39,2 let. Nejmladsi postizenou byla 18ti leta divka, ktera spadla z viaduktu. Naopak

nejstarsi byl 81lety muz. V jednom ptipadé zptsobil pad smrt.
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Tti osoby se zranily pfi pokusu o sebevrazdu. Jeden pokus byl bohuzel Gspésny a
44lety muz zemfel jesté pred piijezdem Zdravotnické zachranné sluzby.

34 ptipadt tvorily jiné piipady, hlaSeni na dispecCink byla rtizna. Jednalo se o
sportovni nehody, bezvédomi nejasného plivodu, kontuze hrudniku, atd. 4 lidé
v disledku téchto jinych pficin zemfeli. Vzhledem k tomu, Ze do této skupiny mizeme
zahrnout hodné rtznorodych pficin, zabira celkem velké procento ze vSech hlaseni.

Téchto 34 ptipadl tedy odpovida 26 %.
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Tabulka ¢. 9

Rozdéleni podle charakteru ukonceni vyjezdu

Charakter ukonceni Pocet zranénych Procentualni zastoupeni
Pfevoz s RLP do traumacentra 107 82%
Pfevoz s LZS do traumacentra 10 7%
Zemtel 14 11%
Celkem 131 100%

Charakter ukonceni vyjezdu

M RLP
mLZS

1 Zemrel

NejcastéjSim typem ukonéeni vyjezdu byl vroce 2010 pievoz ranéného do
traumacentra v doprovodu zdravotnické posadky s lékafem. Lékafi zabezpecili 107
ptipadd, coz tvoii 82 % z celkového poctu 131. Jak jiz bylo fe¢eno vyse, 14 ranénych
zemielo, at’ pied piijezdem ZZS nebo po neuspésné KPCR.

Letecka zachranna sluzba ptevezla do traumacentra 10 zranénych.
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6 DISKUSE

Vyzkumem jsem zjistila urcité¢ vysledky, na zaklad¢ kterych se mi potvrdily nebo
vyvratily mé hypotézy.

Jiné vyzkumy uvadéji, ze Cetnost polytraumat se neustale zvySuje. V porovnani s
ostatnimi pracemi podobného tématu (pt. Polytrauma v intenzivni mediciné, Kocurko,
absolventska prace) se vysledky mého vyzkumu v podstaté skoro shoduji. Procentualni

zastoupeni v jednotlivych kritériich je velmi podobné.

H1: Myslim si, Ze mezi vice polytraumatizované pohlavi patii muzi.

Prvni hypotéza se mi potvrdila. Nejvice polytraumatizovanymi pacienty byli za rok
2010 opravdu muzi. Muzské pohlavi tvofilo 72 %, zatimco Zeny byly postiZzeny
polytraumatem ve 28 %. Bylo tomu tak hlavné kvili tomu, Ze muzi jezdi riskantnéji
automobilem a také maji Casto nebezpecnd povolani, kde hrozi napt. pady z vysek,

apod.

H2: Domnivam se, Ze nejvice polytraumat se stava v letnich mésicich.

Tuto hypotézu jsem si stanovila na zdkladé domnénky, ze v letnich mésicich jsou
lidé nejvice aktivni. Z celého roku nejvice sportuji pravé v tomto obdobi. V letnich
sportim.

Hypotéza se mi sice potvrdila, ale zjistila jsem, Ze velké rozdily mazi jednotlivymi
ro¢nimi obdobimi nejsou. Na jafe se piihodilo 34 ptipada (26 %), v 1ét€ 35 (27 %) a na
podzim 30 ptipadii (23 %) a v zimé& 32 ptipadi (24 %).

H3: Domnivam se, Ze nejvice polytraumat se stava lidem ve véku 26 - 40 let.

Lidé ve véku 26 — 40 let patii dle mého nazoru do skupiny nejaktivnéjsiho veku.
Jsou aktivni v mnoha oblastech — prace, sport, rodina, doprava, apod. Vzhledem ke
vSem témto aspektlim jsme si stanovila tuto hypotézu.

Tato hypotéza se mi také potvrdila. Nejvice postizenou skupinou byli v roce 2010
opravdu lidé ve veéku 26 — 40 let. Tato skupina byla zastoupena 33 piipady (25 %).
Druhou nejpocetnéjsi skupinou byla s poctem 32 ptipadii (24 %) veékova kategorie 41 —
55 let. Na tfetim misté skoncili mladi lidé ve véku od 11 do 25 let. Do této skupiny

spada 28 ptipadd (21 %). 17 zranénych ve véku mezi 56. a 70. rokem skoncilo na
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sedmém misté (17 %) a 15 zranénych (12 %) bylo starSich 71 let. S poctem 6 ptipadi
(5 %) skonc¢ila na poslednim misté skupina déti ve véku 0 — 4 roky.

Nejmlad$im ranénym byla hol¢icka ve véku 3 let zranénd pii dopravni nehodé.
Naproti tomu nejstar§Sim polytraumatizovanym pacientem byl 82lety muz, ktery svym
zranénim zpusobenymi taktéz dopravni nehodou bohuzel podlehl jesté pied piijezdem

Z7S.

H4: Domnivam se, Ze nejCastéjsi pri¢inou vzniku polytraumatu jsou dopravni
nehody.

U této hypotézy jsem meéla trochu problém. Z poskytnutych informaci jsem zjistila
pouze informaci, kterd byla o postizeném nahldSena na dispeCink zdravotnické
zachranné sluzby. UZ pii hlaSeni byly tyto piipady identifikovany jako polytrauma.
Takze jsem zkoumala ne pfimo pficinu, ale typy hlaseni na dispecink.

Na zéklad¢ vyzkumu jsem zjistila, Ze nejcastéji vyjizdéli Plzensti zachranaii prave
k dopravnim nehodam. Bylo tomu tak v 76 pfipadech (58 %). 18 lidi (14 %) bylo
zranéno pii padu z vysky. 3 1idé se zranili pfi pokusu o sebevrazdu. Ve 34 ptipadech (26
%) byla hlaseni na dispec¢ink rtizna.

Hypotéza ¢. 4 se mi tedy potvrdila.

HS: Myslim si, Ze po zasahu zdravotnické zachranné sluzby preziva vice jak 50 %
ranénych.

Vzhledem k tomu, Ze je dle mého nazoru v Ceské republice pomérné vysoka troven
pfednemocni¢ni nedokladné péce, myslim si, Ze 1 pfi tomto zavazném stavu pieZilo po
zasahu ZZS vice jak 50 % lidi.

Z celkového poctu 131 ranénych piezilo 117 lidi (89 %), ¢imZ se mi hypotéza
potvrdila. 4 ranéni zemieli po KPCR a 10 polytraumatizovanych zemielo jesté pred

piijezdem ZZS.

H6: Myslim si, Ze nejvice ranénych je po oSetfeni predino do traumacentra.

Pokud vychazim z definice polytraumatu ze c¢lanku Polytrauma patii  do
traumacentra — ihned zvefejnéného na MedicalTribune.cz, vSechna polytraumata by
méla byt sméfovana do traumacentra. Timto krokem by se mélo zabrédnit dalSimu

»zbytecnému* sekundarnimu prevozu.
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Tato hypotéza se mi potvrdila. VSech 117 ptezivSich pacientll bylo pfevezeno do
traumacentra, at’ uz posadkou RLP nebo LZS.

Tedy ze 117 ptezivsich pacientii bylo na Emergency FN Plzen ptijato 84 ptipadt (72
%), na ortopedii bylo pfijato 10 pacientl (9 %), na neurochirurgii 15 pacienti (14 %) a
8 zranénych bylo pfijato na chirurgii (7 %).
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ZAVER

V bakalarské praci jsem shrnula dosavadni poznatky o 1€¢bé polytraumatizovaného
pacienta. Zaméfila jsem se na priority 1€€by v oblasti pfednemocnicni neodkladné péce.

Teoreticka Cast, doufam, pfiblizila problematiku polytraumatu jako takovou. Na
zacatek, abych uvedla ¢tenate do obrazu, jsem uvedla definici polytraumatu. Popsala
jsem pii¢iny vzniku polytraumatu, zavaznost tohoto stavu a podrobné vysvétlila
jednotlivé kroky provadéné 1€kaii a zachranafi na misté¢ vzniku nehody a béhem
transportu. Popsala jsem tkony, které jsou nutné k odvraceni selhani zakladnich
zivotnich funkci, zahrnujici zajisténi dychacich cest, zastavu krvéceni, imobilizaci kréni
patefe a nestabilnich zlomenin, dostate¢nou analgézii a v neposledni fadé¢ neméné
dtilezity transport. Pro uplnost jsem jesté uvedla soutasny seznam traumacenter v CR.

Vyzkum mi umoznil utvofit teoreticky i prakticky ptehled o diagnéze polytrauma.
Piehled také znazoriuje Cetnost a strukturu polytraumat vzniklych na uzemi
vyjezdovych stanovist' Zdravotnické zachranné sluzby Plzenského kraje. Miuze proto
slouzit jako zdroj informaci pro statistiky o vyjezdech ZZS Pk. Bakalafskou praci jsem
po pozadani pana feditele MUDr. Romana Svitdka poskytla ZZS Pk pravé pro
statistické ucely. V tomto ohledu je prace pfinosna pro praxi.

I kdyz vyjezdy k polytraumatizovanym pacientiim netvoii vétSinu vyjezdi posadek
Z7S, musi byt zachranat vzdy dokonale pfipraven, aby zvladl tuto naro¢nou situaci.
Situaci, ktera je naroc¢na jak svymi poZadavky na zrucnost a znalosti zachrance, tak i na
psychicky stav zachranare.

Uvédomila jsem si, ze a se o tomto zavazném stavu Casto mluvi a casto jeho
nasledky vidime v televizi i na internetu, nedochazi k tibytku zranéni. Tento fakt je
bohuZzel znepokojujici a smutny.

Na zavér bych chtéla apelovat na vSechny Ucastniky dopravy, aby byli pii jizdé
autem opatrni, vyuzivali vSech bezpecnostnich prvkii a brali ohledy na ostatni fidice a
cyklisty. Pokud budeme vénovat dostatecné usili prevenci, mohl by se vyskyt
polytraumat, zdvaznych poskozeni zdravi, mozna snizit.

Troufam si tvrdit, Ze stanovené cile se ndm podatilo dodrzet.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARK = anesteziologicko-resuscita¢ni klinika
CA = celkova anestezie

CR = Ceska republika

DC = dychaci cesty

DK = dolni kon¢etina

DU = dutina Gstni

EKG = elektrokardiograf

ETI = endotrachealni intubace
FN = fakultni nemocnice

FR = fyziologicky roztok

G = glukdza

GCS = Glascow Coma Scale
HDC = horni dychaci cesty

HK = horni koncetina

HRS = Hrtmann-Ringertv roztok
HZS = hasi¢sky zachranny sbor
IM = infarkt myokardu

1. m. = intramuskularni

i. 0. = iontraosalni

1. v. = intravendzni

KO = krevni ob¢h

KPR = kardiopulmonalni resuscitace
LA = lokalni anestezie

LZS = leteckd zachranna sluzba

ORL = otorinolaryngologie

PNP = pfednemocni¢ni neodkladna péce
RTG = rentgen

TF = tepova frekvence

TK =tlak krve

TR = trachedlni rourka

77 = zdravotnické zatizeni

778 = zdravotnicka zachranna sluzba
ZZF = zékladni Zivotni funkce
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PRILOHY

Priloha ¢. 1 Pomiicky k zajiSténi periferniho Zilniho vstupu

Zdroj: BBraun [online]



Priloha €. 2 Jehly k zajiSténi intraosealniho vstupu

a) automaticka jehla B. I. G

b) poloautomaticka jehla EZ - 10

N/

Zdroj: TRUHLAR, A. Intraosedlni pristup [online]



Priloha ¢. 3 Laryngealni maska

Zdroj: Mediset Chironax [online].



Priloha ¢é. 4 Kombitubus

y

_—_
AN\ N )
r A
,/“ i \\ 2

Zdroj: OmniPrax [online].



Priloha €. 5 Endotrachealni intubace

Zdroj: Profimedia [online].



Piiloha €. 6 Scoop ram

Zdroj: Pozary [online].



Priloha ¢. 7 Hmat pro sejmuti ochranné helmy

Zdroj: Bikeandride [online].



Priloha &. 8 Naca skore (National Advisory Committee on Aeronatutics score)

Score | ZavaZnost Netraumatologické postiZeni Traumatologické postiZeni
0 Z4dna Z4dné onemocnéni Z4dné trauma
1 Lehka Lehka funkéni porucha Nezavazné poranéni
2 Stredni Stfed¢ zavazna funkeni porucha | Stfedné tezké poranéni
3 Vysoka Zavazné poranéni ohrozujici | Tézké poranéni jedné tcélni oblasti,
jednu  Zivotni  funkci  bez | Zivot neohrozen
znamek selhdni
4 Potencidlni tézka porucha Zzivotni funkce | TéZzké poranéni vicecetnych télnich
ohroZeni nicméné neohrozujici | oblasti nicméné neohrozujici
Zivota bezprostiedné zivot bezprostiedné zivot
5 Ptimé tézka porucha zivotni funkce | Tézké poranéni vicecetnych télnich
ohroZeni ohrozujici Zivot oblasti ohrozujici zivot
Zivota
6 KPCR tézka  porucha -  selhani | Tézké poranéni vicecetnych télnich
zakladnich  zivotnich funkci | oblasti selhdni zakladnich zivotnich
bezprostfedné ohrozujici zivot | funkei bezprostfedné ohrozujici zivot
7 Smrt primarné smrtelné onemocnéni | Primérné smrtelné poranéni

Zdroj: Zdravotnicka zachranna sluzba [online]




