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Abstrakt

Moje diplomova prace se zabyva problematikou kkéicdiagnézy polytrauma.
Teoreticka cast shrnuje teoretické poznatky jako charakteastinemoceni, incidence,
schémata oS&ini, klasifikace a timing posttp kriticky nemocného pacienta.

V praktické ¢asti bylo vyuzZito metody vyzkumu a statistickéhoarmvani ziskanych
dat, vztahujicich seipdevSim k nemoctémni pé&i. Prakticka cast obsahuje takéigklad
»rraumatizovany klient* (Pearson Education, 200&)ery vytv&i plan pée o kriticky

nemocného pacienta z hlediska tdedtelstvi.

Kli éova slova

Polytrauma, emergency, timing, ISS skére

Title: The care plan and timing with patient experiencing polytrauma

Abstract

My thesis is dealing with the issue of clinical gh@sis polytrauma. Theoretic part
summarizes teoretical knowledges as characterizatiacidence, schemes of treatment,
classification and timing of the critically ill gaht’s procedures.

In practical part was used method of research taistic processing of acquired data
refered mainly to hospital care. Practical parbalentains translation ,Client experiencing
trauma“ (Pearson Education, 2004), which desigme péan on the critically ill patient in
term of nursing.

Key words

Polytrauma, emergency, timing, ISS (Injury Seyestore)
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Uvod
Pro svou diplomovou préaci jsem zvolila téma klirdctiagndzy polytrauma, protoze

pocet Urazi se neustale zvySuje a v dneSni @dgle tato problematika dostava do feap

zajmu i laické veejnosti.

Ve vysglych zemich se staly Urazyeti nejgzr¢jSi pricinou celkové mortality
a hlavni picinou smrti skupiny lidi ve &ku od 18 do 40 let. Traumatatetré zrareni, které
jsou néasledkem dopravnich nehod, jsou druhowas®jSi piicinou smrti po AIDS lidi

ve Wku 18-25 let. To ma obrovsky dopad na fitkainstabilitu kterékoliv spotaosti. (1)

Urazy vzniklé pi dopravnich nehodach jsou vedougi¢mou smrti mezi mladymi
lidmi ve wku od 10-24 let po celém &¢. Na silnicich zerfe kazdoron¢ témei 400 000 lidi
do 25 let, v piiméru tedy ges 1000 denn (2)

Ze statistiky Ustavu zdravotnickych informaci atistiky Ceské republiky vyplyva, ze
v roce 2006 bylo hospitalizovano pro Graz 186 36&enfi trvale bydlicich \CR a 26510sob
z nich zentelo. (3) Tyto Udaje jsou alarmujici a je nezbytaby doSlo k napravv co

nejkratSi mozné dab

Ve své praci jsem se snazila co nejpodijbzpracovat tuto problematiku a zjistit,

ve které oblasti je pte#ba zasahnout néjde.

Cile prace

Cilem mé diplomové prace bylo zpracovat téma diagngolytrauma a vytwt
teoreticky pehled z dané problematiky. Rozhodla jsem se roteld@a pacierit
hospitalizovanych pro polytrauma a z#ihse na sotinnost gednemocnini a nemocrini
p&e, hodnoceni miry z&vaznosti polytraumat v zavisloa wku a timing u pijatych

pacient.

V neposlednifadé jsem se snaZilafiplizit pé&i o polytramatizované v zahraii
piekladem planu @& z amerického originélu ,Medical-Surgical Nursing"“



Teoreticka ¢ast

1 Definice polytraumatu

Polytrauma je saiasné poragni vice tlesnych regioti nebo systérn piicemz

nejmért jedno z nich bezprasdre ohroZuje Zivot ratného. (4)

K polytraumatu vedou zejména autohavarie a dvéleporagini, vyZaduji intenzivni
a komplexni |ébu a péi. Krom¢ specifickych dsledii porargni utitého organu je pacient
ohrozen Sokem, jehoZ prevence proto mugit zlaned, jizZ v ramci poskytovani prvni pomoci.

()

1.1 K pojmam definujicim zavazny az kriticky stav se dald@adi:

TeZzké monotraumanostihuje pouze jednigIni oblast, ale v natolik strukturairdevastujicim

rozsahu, ze znemddje jeho funkci.
Megatraumge celkow devastujici, fipadré i ztratové poraéni jedince.

Sdruzené porammi vznika nasledkem traumatizadenych €lnich oblasti, ale jejich intenzita

ani v souhrnném pohledu neohrozuje zivot. (6)

2 Charakteristika

Polytrauma bylo po celou svou historii vyznamnymltifaktorialnim problémem,
traumata a polytraumata vznikalaivee predevSim v bitvach a valkach, teprve p#id
s rozvojem pimyslu @ibyly Urazy pracovni. Po druhé &evé valce pevazily uUrazy
dopravni. Bilezitosti k tZkym arazim v modernim s&té pribyva, a proto je péeba pochopit
polytrauma do hloubky, zapbvat mezery v mozné db¢ a rehabilitaci a vychovavat

obyvatelstvo k primarni prevenci a také k poskyitpagni pomoci. (6)



3 Incidence

Traumata pedstavuji jednu z vedoucichign amrti u populace ve&ku do 40 let,
incidence umrti spojena s traumaty se ve ¥ysh zemich pohybuje mezi 60-80 na 100 000

Ry av

zhoubnych nadorech, cévnich mozkovyéimpdach a plicnich onemagmich.

Celoswtovy prehled o vyskytu chorob, Urdza o gicinach smrti se¢déi o tom, Ze
ro¢ni vyskyt smrti, jejichz bezprasni gicinou byl Uraz, vzrostl v roce 1990 na 5,1 milionu
osob. Dopravni Urazy v tomtéz roce byly na 9. &sicin smrti a dnes se hokico tom, Ze se

posunuly ve vysglych zemich na 3. misto v invalidia 5. misto v p&ech diagnoéz.

Nanist nesouvisi pouze s dopravnimi pfedky a jejich stale se zvySujici rychlosti
jizdy, ale vyrazt se na Bam podili i vliv alkoholu a drog, a to jak na dopnésh nehodach,

tak na Urazech a zejména na polytraumatech.

Vice nez 50 % polytraumatizovanych umira na émstody, dalSichijblizné 25 %
na jednotce intenzivni pé v nemocnici za 2-3 dny po zegm a po tydnu a vice na inféki
komplikace — sepsi, ktera vede k multiorganovéntiiése. (6, 7, 8)

4 Polytrauma/lnzult

V popredi Urazu stoji vzdy fyzikalni sily, polytrauma gminantd mechanické

poraréni, predstavuje primaghanatomicky inzult.

Vzacreji je polytrauma s popalenim, Urazem elektrickouergri, inhal&nim

traumatem, s tonutim nebo s ragiem ¢i chemickym traumatem.

Zrareny je do Urazu svébytny a integrovany organismughl&) prakticky mzikova
dezintegrace homeostazy tak zavazného razu vywdandarni inzult aetzové funkni
reakce, dokonce i anatomické &my v organech, které nebyly primérpostizeny. Reakce se

odehravaji na organové a systémové arovni i v duldecaich strukturach.



RovréZz dilezity je predurazovy stav. Reakce na polytrauma je totiz désjan
charakterem a zavaznosti polytraumatu jako takaqvaleo individualni genetickou vybavou,
rezervou, kondici i stém porarkného. Organismus reaguje na polytrauma hemoragicko-

traumatickym Sokem, ktery je startovamgevsim stresem, bolesti a krevni ztratou.

Klinicky stav a pourazovy Klinicky komplex vzdyemstavuji komplex majigkolik
slozek. Jedna z hlavnich se odviji specificky odapmého organu/orgdin DalSi sloZzku
vyvolavaji gidatné a nefiznivé netraumatické momenty jakdili dlouhé vyprogovani,
podchlazeni, dlouhyasovy interval do prvni kvalifikované pomoci. Vaigyznamnou ulohu
vytvareji ¢asné komplikace. Z nich jsou v bezptedhi fazi nejasgjSi a velmi dilezité

rychlost a velikost krevni ztraty sipadnym hemoragickym Sokem.

Polytrauma navodi v organismiadu reakci, které maji fgvazr spol€né

nespecifické prvky obsazené v SIRS a MODS. (6, 4)

5 Casové faze

Pourazovy pibéh ma sva&asové faze z chirurgického i interniho hlediska.

Mortalita v souvislosti s polytraumatem a v &pam pohledu vysledna kvalita Zivota
u prezivsich zavisi nejen na zavaznosti a lokalizaaneri, ale stejnou ®rou i nacasnych
a pozdnich pourazovych komplikacicltidhy smrti se wasovém pkbéhu meni. K ohrozeni
Zivota mize dojit kombinaci &inku jednotlivych pora#ni, kterda sama o sdmemusi byt

zavazna.

Progn6za dominangnzavisi na primarnim inzultu a na jeho pohotovékel@éem
zvladnuti. DalSi podminkou je ¢imna profylaxe a symptomaticka ¢lda nepiznivé
vystupiované reakce organismu a druhotnych komplikaciddaavazna komplikace je pro

organismus za&¥ujicim druhotnym aderem.

Je tedy patrné, Ze nelzé¢eppokladat, Zze by se v budoucnosticgtopolytraumat
v budoucnu i i planované primarni prevenci & snizovat nebo dokonce vyra&zanizil.
Lze vSak vydedukovat, Ze polytrauma a momenty sggajené maji @ité zakonitosti, které
lze systematickym diagnostickoéEbnym komplexem pojednat natolik, Ze mortalita,

morbidita a invalidita s nim spojené se budou srato



Hlavni diraz je kladen naipdnemocnrini neodkladnou @& rychlost transportu,
na diagnostiku a oSeni @i akutnim gijmu. V této dob je rychlost a multidisciplinarni
spoluprace pod vedenim zkuSeného chirurga v koopsnaemeén zkuSenym intenzivistou-
anesteziologem hlavni zarukou prognozy pacientaustét&ni/intenzivni pée pokr&uje
jako komplex spojujici holoorganickou podporu oligaru s¢asnou psychosomatickou
rehabilitaci, jeZz m& za ukolfipravit pacienta na reintegraci do optimalptipraveného
prostedi. (6, 8)

6 Smérovani pacienta s polytraumatem do Traumacentra
Primarni transport do traumacentra se dofugeuv gipadech:

» GCS < 13, systolicky krevni tlak < 90 mmHg, dechdekvence < 10/min nebo >
29/min, Triage RTS (Revised Trauma Score) < 11.

Penetrujici porami krku, Sije, hrudniku,iicha, panve itselné krajiny s genitéliemi.
Zlomeniny dvou nebo vice dlouhych kosti.

Traumaticka amputace proximalad lokte i kolene.

Popaleni > 15 %&tesného povrchu, popaleni atdje a/nebo dychacich cest.

Vlajici hrudnik.

YV V V VY V V

Prikazny vysokoenergeticky Urazovy mechanismus:
- padzvysSe >6m;
- rychlost narazu > 33 km/h;
- vyznamna deformace celého nebo aléspou tetin cela vozidla;

- deformace nebo celkovy &my posun kabiny pro cestujici na stfan
nemocného;

- vymrsgni pacienta z vozu;
- opakované fevraceni vozidla;
- smrt spolujezdce;

- chodec srazeny osobnim vozidlemjfzdé rychlosti > 25 km/h neb@&ikym
vozidlem — nakladnim vozem nebo autobusem nebovagedouci rychlosti
> 10 km/h.
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» V¢ek pacienta > 55 let nebo < 5 let.
» Komorbidita kardiovaskularni nebo resgina

» Predpoklad, Ze z jinéhoigtodu je zratni pacienta zavazné nebo specifické. (6, 9)

7 Algoritmus oSetir‘eni polytraumatu

Léceni €Zce poramného je kontinualni proces &najici na mist Grazu a bez
pieruSeni pokraujici béhem transportu az do okamzikiepzeti do pé& lizkového zEzeni,
nejlépe typu Urazoveého centra, které je potom sobiggskytnout komplexni éébnou péi
zahrnujici oSéeni staw vyzadujicich multidisciplinarni  koordinovanou spotaci.
Diferencovana p# u polytraumat seidi zakladnim pravidlem: vSechny diagnostické
a terapeutické ukony sen pro¥fd,ruku v ruce” s cilem co nejrychleji posouditupii
ohroZeni funkce organismu a okamzierapeuticky zasahnout podle zavaznosti jednattivy
poraréni. Retzec diagnosticko-terapeutickych postugaind jiz na mist porareni,

pokraiuje kEthem transportu a rozviji se etapéwitnemocnici.

Na mist porargni je zakladnim uUkolem rychlé zapgi vitalnich poruch a jejich
okamzitd resuscitace. Teprve po zajistvitalnich funkci je mozno dokon celkove
orient&ni vySeteni a nejnut&si Ukony prvni pomoci. Zaji§hy transport z mista porami
mé& nasledovat aZ po zvladnuti bezpextiho ohroZeni Zivota porareho a ma byt

proveden co nejSet.

Algoritmus oSeateni polytraumatu je konceépe jasny. VSe zavisi na zakladnim
problému- tj. co nejrychlejSi zvladnuti Soku, evejgho prevence. V praxi to znamena
zvladnout hypoperfazi tkani a zajistit kignou oxygenaci. V podstatide o terapeuticky
faktor, ktery je pochopitethlimitovan casem (,zlaté minuty a hodiny*) — pokud neni vyuZzito
prvni pourazové obdobi a stav pacienta neni vejyile stabilizovan,éZké nasledky se

projevi pozdiji, ¢asto s fatalnim koncem.

Zajiseni adekvatni terapie od okamziku Urazu spokassmou stabilizaci
zlomenin pipiva ke snizeni mortality a morbidity paciérd k redukci naklail spojenych
s poskytovanim p®. Redpokladem us@nosti |€by a giznivého celkového klinického
vysledku je kromi kvalitniho systému igdnemocrini p&e i vznik specializovanych
traumacenter. (7, 10, 11)
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8 Systém priorit u pacienta s traumatem

Z&Kladni priority: Zivot, kortetiny, funkce, vzhled

NejvysSi priority: dychani, srdce a &h, velka krvaceni

Velmi vysoké priroty: Sok, nitroliisSni krvaceni, retroperitonealni krvaceni
Vysoké priority: mozkolebéni porarni, poragni michy, popaleniny

Nizké priority: distalni ¢ast urogenitalniho astroji, periferni nervy a syatgkké casti

(pokud je pod kontrolou krvaceni), zlomeniny (poksiou imobilizovany) (12)

9 Trauma protokol

Zakladnim pedpokladem dobrého ko¥reeho klinického vysledku u nemocnych
s urazy je dostupnost, rychlost a kvalita poskyt@évepée. Vzdy je nutné stanoveni
zakladnich priorit. V poifedi vSech postupstoji Wasna detekce ohrozenych vitalnich funkci
a nasledna opiagni k jejich obnoveni a podf® Rychlou, plynulou adinnou péi o traumata
v akutni fazi poragni umozuje aplikace standardnich posiyptzv. trauma protokdl
Trauma protokol roz&né neodkladné pé u zavaznych poréni, ATLS (advanced trauma
life support), pedstavuje uceleny systémc¢péo nemocné s traumaty, konkrétni aplikace
ATLS se niize v jednotlivych trauma centrech v detailech lifitmér zakladni struktura
protokolu Zistava stejna. V séasné dob se do pofedi dostava tzv. paralelnfigtup, neboli
sowasnécinnost jednotlivychtlena traumatologického tymu, v jeh@Ele vzdy stoji vedouci
a koordinator (n€pstji traumatolog). Trauma protokol neni n&mym Utvarem, @& by byt
trvale rozvijen a @l by odrazZet aktualni stav medicinskych a imettelskych znalosti. (7)

10 Struktura Trauma protokolu

> Kratké celkové zhodnoceni
- Zrakem — ¥ejma porasni

- Strwknd anamnéza



» Primarni zhodnoceni
- Kontrola a zaji&tni prichodnosti dychacich cest (airway control)
- Zhodnoceni adekvatni ventilace (breathing)
- Kontrola olghu a krvaceni (circulation)
- Zhodnoceni neurologického stavu (disability)
- Uplné obnazeni nemocného (exposure)
» Resuscitace
» Sekundarni zhodnoceni

» Definitivni oSeteni (7)

OSetovani polytraumatizovanych jefgrdnétem dlouhodob se vyvijejicich nazar
Byla formulovanarada oS&bvacich schémat koncipovanych getelem na stale se vyvijejici
technické moznosti a édecké poznatky. Byly vytieny organizéni a materialove
piedpoklady pro usggnou I€bu. Zakladni otazkouustava optimalni nesovani l1éebnych

kroku tak, aby bylo dosaZeno efektivniho vysledku aeoensiho p&u komplikaci.

Klasické schéma oSelvaciho postupu je dano absolutnimi indikacemvadii fazi

a elektivnimi indikacemi v naslednych stupnich.

Nelze vytvdit schéma rigidni, které by formou doktriny poskstm navod jak &ase
postupovat. Naprosto jednozmg je pozadavek vyhodnocovat kontinuglklinicky stav
a monitorace laboratornich hodnot a dle konkrétmiglkového za&kru indikovat chirurgické
oSeteni @imérené momentalnimu stavu pacienta, ovSenkas® i budoucim moznym

komplikacim. Zakladni schéma je ob&giatné. (10)



11 Schéma osSdeni

1. Na mist postizeni (PNP):
= orienta&ni vySeteni;
» Kklasifikace —tidént;
» stawni zevniho krvaceni;
» neodkladna resuscitace: dychani, krevréihgb
= prvni protiSokova opéni;
» avizovani a doprava ZZS do nejvheéi nemocnice.
Zlata hodina! Nepromarnit!
2. Ve zdravotnickém zézeni (NNP):
» piijem plynule navazujici na PNP;
* nahrada ztracené krve;
= definitivni zajiSéni dychacich cest;
= umela plicni ventilace — pokud jédba;
= upresreéni diagndzy;

= chirurgicka léba.  (10)

12 Pravdépodobnost preziti zavisi na:

» Zavaznosti a typu porani
» Spravném oS&tni na mist irazu a kratce poripeti o nemocnice (,zlatd hodina®)
» Vyskytu zavaZznych onemoéni v predchorobi

» Veéku (jako faktoru nefmo ovliviiujicim rezervy organismu) (7)



13 Umrti spojena s Urazy lze rozdlit na zékladé ¢asového intervalu
do tii skupin:

» Bezprosiedni: priblizné 50 % vSech uUrazovych umrti, dochazi k nim &bophu
prvnich 30 minut po Urazeii®inou byvaji negzsi postizeni CNS (lacerace mozku,
mozkového kmene, &ni michy), €Zka poragni srdce nebo rozsahlé ruptury cév,

negastji nitrohrudnich.

> Casna: piiblizné 30% umrti, v pibé¢hu prvnich 4 hodin po UrazuiiBinou byva
obstrukce dychacich cest a nedostadeventilace, hemopneumotorax, velké ztraty
cirkulujiciho objemu (nekontrolované krvaceni hap lacerace jater a sleziny),
piipadré intrakranialni krvaceni. Tato umrti jsodti pkamzité kvalit@ vedené pé
(zejména zajighi dychacich cest, agresivnélbé@ hypovolemického Soku, definitivni

chirurgické oSéeni) potencialé odvratitelna.

» Pozdni priblizné 20 % Umrti. Pricinou bava akutni plicni selhani (ARDS),
multiorganoveé selhani, sepse, event. plicni emboé. Tato umrti jsoufiprychlé
pocateini terapii zamitené na zajighi a optimalizaci vitalnich funkci,fimérené
¢asné chirurgické intervenci a nasledné preciznienzivni péi potenciali

odvratitelna.

velka krvaceni (30-40 %) a pogari hrudniku (18 %). Urazem jsou Batji postizeny
korcetiny Wetné panve (> 80 %), hlava ( 30 — 70 %), hrudnik (286-%), lficho (10 — 35
%) a pate(5 - 10 %). (7)

14 Piedani v nemocnici

Akutni pfijem v nemocnici je pro polytraumatizovaného nenében vyznamnym
meznikem. Pro v8echny, kdaegili poraréni na mist a v pfibéhu transportu je prvnich 24
hodin kritickych. Do tohoto obdobi je sokextna diagnostika, sofistikované sledovani
a monitorovani, vykony zachtajici Zivot a snaha o stabilizaci celkového stakuomée
oSeteni poragni je cilem minimalizovat nasledky traumaticko-heagickeého Soku a co
nejefektivreji predejit vzniku SIRS a MODS.



Cim diive a kvalitrgji se dané Ukoly spini, tim se stanézpiveji i progndza feziti
i morbidity. Do uvedené bezprastini faze spada porgginemocninich ,10 platinovych
minutach“ traumatologicka ,zlatd hodina® s meznikeiiblizn¢ Sesti hodin, kdy je&tlze
postizeni omezit na drovni primarniho inzultu akdrinych funknich, nikoli strukturalnich
zmen vzdalenych orgdna organovych systéim Asi tietina gFijatych zente v prvnich Sesti
hodinach a polovina v prvnich 24 hodinach, ¢as§jSi bezprosedni gicinou smrti je
hemoragicky Sok. (6)

15 Traumatym a jeho ukoly

Rozhodujicim lékem a vedoucim koordinatoremtijpmaciho tymu je chirurg-

traumatolog vdsné spolupraci s anesteziologem-intenzivistou.

Traumatologtidi postupy k obnoveni a zaggi vitalnich funkci, utuje priority
diagnostiky a oSeétni porasni v koordinaci s konzilid chirurgicky zandtenych obok
a vede operai tym. Anesteziolog-intenzivista se&nuje diagnostice z hlediska celkového
postiZzeni organismu primarnim i sekundarnim inzalte péi o zakladni Zivotni funkce,
lécbe¢ Soku a poruch dychanifipraw pacienta k neodkladnym diagnostickym a opeira
vykonim a vedeni anestezie. Aby se neztracel drahoc&mywzdy se podileji dva zkuSeni

anesteziologové. (6, 12)

16 Timing diagnostickych a |&ebnych postup
u polytraumatizovanych

U polytraumatizovaného pacienta se po zvladnuthineace neustale prolinajfit

slozky pé&e: stabilizace celkového stavu, intenzivni diagkas I&eni mistnich Skod. (4)

16.1 Zakladni schéma operaci
Zcela idealni pro pacienta by bylo provést veSkgréra&ni vykony bezprogedre po
prijeti, kdy by byl sodasre |é¢en €zky Sokovy stav i lokalni poSkozeni jednotlivycrssmi.

To vSak #stava spiSeianim, jehoz vypléni by bylo pro pacientaifiis zagzujici,
a proto je iteba I€bu fazovat, potidit timing individualnimu stavu klienta a vytib casovy
harmonogram zahrnujici chirurgické a dalgeléné kroky pro konkrétniho pacienta. (10)
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16.2 Timing operaci délime do ¢tyr fazi:

» Faze |. urgentni — Zivot zacligici postupy a operace 0-3 hod;

» Faze Il. primarni — neodkladné operace 3-72 hod;

» Faze lll. sekundarni — primarodloZzené operace 3-81in

» Faze IV. terciarni — odloZené operadeseni komplikaci 8 a vicedn (4)
|. faze oSeteni

Navaznost fednemocnini a nemocnrini p&e na pijmovém oddleni nemocnice
musi byt plynuld z hlediska organtrého i odborného, bez sebemeri&isové ztraty.
U prijmu ma byt chirurg, anesteziolog a pokud se jednaitroleb&ni porarni, tak
i neurolog. Bhem gijmu musi pokréovat nebo byt okam#tzajisS€na pée o pfichodnost
dychacich cest, dostét&é plicni ventilace a musi byt energicky hrazenavii ztrata.
Mechanicka ventilace ma byt vedena s pozitivnimegpaainim tlakem 3-5 mmHG, coz je

pokladano zadinnou prevenci atelektdz a nasledného plicnihcasélh

Pro nahradu ztraceného objemu jsourglmié dva dostateé velké Zilni gistupy.
Nahrada z&n& koloidnimi nebo elektrolytovymi roztokytipemZ u koloid nesmi byt
piekraiena maximalni davka (zpravidla 500-1000 ml). Kriggty (nag. Hartmann) mizeme
podat v trojnasobném mnoZzstvi, ale jeipba co nejive zajistit transfuzi. Pouziva se
erymasa nebo plna krev. Je nutné docilit minimiémicentrace Hbg 10-12 g/dcl, Htk alegpo
30 % a zachovat filtkani perfazi ledvin na drovni 30 ml B30 minut.

O zajiseni ventilace a nahradu ztracené krve se stard hlamasteziolog. Sowbre
s €mito reanimanimi postupy chirurg systematicky klinicky vy8epacienta ,od hlavy
k pat“.

Uz v tchto prvnich minutach naftipmovém salku se f¥e projevit indikace

k nekterym urgentnim, Zivot zachtajicim vykormim:
» Punkce tenzniho pneumotoraxu
» Revize magistralni cévy u velkého ketinového poraimi

» Urgentni laparotomieipklinicky jasném masivnim krvaceni do duting3mi



» NaloZeni panevni svorky u zlomeniny kruhu typu ydémé knihy“ s piznaky

extrémni krevni ztraty.

Teprve po zaji®ni ventilace a zabezpeni velkého krvaceni fieme pistoupit
k dalSim diagnostickym postiim jako neurologicky status nebo katetrizacecoveho
méchyre, kterd poskytne prvni orientaci o pafman urogenitalniho traktu. Rentgenové

vySeteni musi zobrazit oblig&riebku, hrudnik, patepanev a teprve elektigrkoncetiny.

Velky diaraz je teba klast na riziko krvaceni do dutinyidmi, proto je nezbytna
ultrasonografie. Jde o metodu neinvazivni, spolehlia opakovatelnou.iive doporgovana

diagnosticka peritonealni lavafighéazi v tvahu jiz jen vyjimang.

Po zhodnoceni neurologického nalezuijezgjiS€ni vitalnich funkci u nitrolebmich

porareéni nutné CT vySéeni mozku a obtejového skeletu.

Pfi pomocnych vySébvacich postupech je nezbytné stale sledovat cglistav
pacienta nejen klinicky, ale i laboratérrV kratkychc¢asovych intervalech sledujeme krevni
tlak, puls, centralni venozni tlak, dechovou fratsie hodinovou diurézu, krevni obraz,
krevni plyny, acidobazickou rovnovahu a hemokoagmilapongry. Pro posouzeni
hemoragicko-traumatického Soku je vyznamné sledoy@niferniho prokrveni. Kapilarni

pratok Ize posoudit na nehtovyciizkach, na spojivkach adgteni periferni kozni teploty.
. faze oSeteni

Po prvni stabilizaci stavu a zvazeni rozsahu pgoraje nutno v pistich hodinach
prikrocit k casnym primarnim operacim, které mafegevsim zabranit dalSimu ohrozeni

Zivota a Zivotnosti katetin rartného. Nutno zvazit hlavnindikace k nasledujicim operacim:

» Bricho — nitrobiiSni krvaceni fi poraréni parenchymatoznich organ(jatra,
slezina), pi rupturdch traviciho Ustroji atipvysokém retoperitonedlnim krvaceni,
pfi ruptue ledvin. Ri revizi dutiny isni je nutné ¥novat pozornost pankreatu
a myslet na porami zadni strany duodena. U dékgho polytraumatizovaného
nebude vzdy mozné trvatigoraréni sleziny na zachovné operaci, ale s ohledem

nacasovy faktor se budeme spiSe rozhodovat pro eastjrp

* Hrudnik —nitrohrudni krvaceni &sSi nez 200 ml/h vede k primarni torakotomii,
akutni tamponada srdce, disekuijici ruptura aorbzerzeni velkého bronchu;
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» Lebka —subduralni a epidurélni krvaceni a peréoigporagni oka. Intracerebrélni
hematomy jsou jeniidka indikaci k urgentni operaci. Také paminoblicejového

skeletu zpravidla snesou odklad, s vyjimkou &eeych poragni.

= Pohybovy aparat —zlomeniny pat&e s poskozenim michy, zlomeniny panve
s poragnim maového mEchyfe, kortetinové zlomeniny se zasazenim
magistralnich cév, otéené nitrokloubni a diafyzalni zlomeniny, hrozici

kompartment syndrom a z@né zlomeniny ohroZujici vitalituike.

Luxované velké klouby je pt#bacasré reponovat a ip jejich nestabili¢ alespa
provizorre transfixovat. Primarni stabilizace zlomenin jealyfraumatizovaného vyznamna,
protoZze usnatlje oSetovatelskou pé& a eliminuje stresovy faktor z mista lomu. Skaleta
trakce jsou ztohoto hlediska nevyhodné. Indikaje vhodné fhlizet ke Kklasifikaci
uzawenych i otevenych zlomenin dle Tscherneho. Metou volby je potaxii zevni fixace
nebo nitrodenova osteosyntézariPsoulEznych poradnich hrudniku i skeleturbbujeme bez
piedvrtavani tenové dutiny, protoZe jinak dochazi k uoVani tkdovych mediatal, které
mohou vyraza zhorSit plicni ventilaci. Na prvnim méstse snazime o stabilizaci dolnich
korncetin — femur — tibie, a teprve v druhémiadi o humerus aredlokti. Je zapéebi

vénovat velkou pozornost riziku kompartment syndromu.

U ran, které byly Sity pod n&pm, je nutno suturu odlozit a defekt cdsreé kryt
Synkritem. Pro fasciotomii se musime rozhodnaatsv

VSechny uvedené stavy podinich regiorii vyZaduji urgentnieSeni. B soukéhu
indikaci je samazjme¢ nutné zvazit individualni priority stiplédnutim ke konkrétni situaci

a s vyuzitim Kklinickych zkuSenosti.

Ill. faze oSetreni

Zahrnuje obdobi 3. — 8. dne po traumatu, v podigtiet o fazi intenzivni p&. Pacient
je zpravidla vtéto dab jiz kardiopulmonaltdy kompenzovan a laboratorni hodnoty se
nezhorSuji. Naopak dochazi k postupnému zlepSogémiu nemocného. Ustupuje faze
katabolismu, upravuje se funkce Btnych membréan i posmy elektrolytového a vodniho
hospodéstvi, stoupa piet trombocyll a upravuje se &vni peristaltika.
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V tomto obdobi je vhodnéigjit na enteralni vyzivu, protoze vetsiné piipadi se
upravuje poruchaddomi a neni jiz zap#bi mechanické podpory dychani.

Ke konci této faze Ize planovatkieré mensi operace, ragekundarni sutury ran,
jednoduché kozni plastiky, osteosyntézy malych ikggfpadré hlezna apod. Jeubkzité
piikrocit i k ¢asné revizi opetmich ran, jejichz hojeni jevi znamky infektu. Mugim
evakuovat hematomy afipdruhotné revizi eventuetnodstranit nekrotické tk&n jejichz
vitalita byla @i prvnim oSeteni Spats odhadnuta.

Na konci prvniho tydne od Urazu se v3akmcelkova situace zvrétit do rfeggmivého
vyvoje, mohou se projevit prvé&ipnaky selhdvani orgdnTo se tyka pedevsim selhdvani
funkce plic pod obrazem ARDS. Setkavam se takélkewgmi priznaky sepse, ktera
ve svych dsledcich vede k nové poruse funkce dmych membran a znovu vyvolava
posuny v rovnovazeitesnych tekutin a kafh prognosticky nejfiznivou hypodynamii oihu.
Dochazi k selhani jater se vzestupem bilirubingglkavani funkce ledvin a postuépse
dostdvame k obrazu multiorganového selhani. Kramegiznivého pmhisobeni tkaovych
mediatofi se na organovem zhrouceni podileji endotoxiny kteba@ ze deva, které
po vy¢erpani funkce RES nemohou bat detoxikovany v jhtréRiziko multiorgdnového
selhani se da snizit ga/¢ vedenou intenzivni terapii, zaienou na udrZeni homeostéazy
vnitiniho prostedi a vhodnym metabolickym rezimem tiqun kalorii a vitamit).
Na specializovanych pracovistich seidavratit nepiznivy vyvoj patofysiologickéhdetzce

véasnym nasazenim hemodialyzy.

IV. faze oSeteni

Tato faze zahrnuje sekundarodloZené operace. V této dolze jiz definitivre oSetit
oblicejovy skelet,ieSit zlomeniny pate bez postizeni michy i definitignrekonstruovat
panevni kruh a velké klouby. Je také moZzZn@jip z osteosyntézy zevnim fixatorem
na osteosyntézu viiiti, za pedpokladu dobrého stavuekkych tkani. V této dobjiz Ize také

resSit rekterécasné pourazoveé komplikacégepevsim v hrudni afi$ni oblasti.

I 7

Ve lll. a IV. fazi oSetovani polytraumatizovanych je nezbytn&iza se zasadni
rehabilita&ni p&i. Ta spadiva gipad od pipadu v polohovani klienta, v dechové gymnastice
a v pasivnim i aktivnim cveni nezraénych kluhi. Nesmime zapominat ani na psychoterapii,

velmi uzitena je i spoluprace s klinickym psychologem.
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OSetovani polytraumat ffgdstavuje obtiznou kapitolu Urazové chirurgie. Gedr
timingu a stanoveni optimalni taktiky celéh@dBného postupu vyZzaduje, aby tyto situace
byly feSeny na specializovanych pracovistich, ktera phostaténé prostoro¥, pristrojow

| personalg vybavena. (4)

17 Klasifikace polytraumat

Polytraumata maji byt klasifikovana dle stdprzavaznosti. Je to utkzité
pro posouzeni prognézy nemocneho, pro stanoveéebt&ho planu a pro vyhodnocovani
a srovnavani vysledkudBy. Subjektivni posouzeni i zkuSenym léka byva problematické,
a proto jsou hledana objektivni kritéria hodnoceni.

Vz4jemna informovanost o zhodnoceni, které se gpakwozhodujicich intervalech,
je nutnd, polytraumatizovany nemocny je integrovangbrazem vsech inzdlta dalSich

moment.

K objektivnimu posouzeni zavaznosti UGrazu je nesbytzvolit rekteré
z klasifikatnich schémat, kterych bylo vyvinuto mnoho desitélposledni dob doslo
k urcité krystalizaci a vSeobeé&rse pro posouzeni zavaznosti traumat pouZziva §&olik
klasifikacnich systém. Maji spol€né to, Ze jejich ptitacové regresni analyzy jsou zalozeny
na velkém p&tu dokonale dokumentovanych paciend Ze umoiuji nejiiznéjSi analyzy

souboru nemocnychetné progndzy peziti pro jednotlivého klienta. (4, 6, 10)

17.1 Allgowertav Sokovy index
- hodnoti podil frekvence pulsu a vysky systolickéaku.
Normalni80 P : 120 TK< 1

Hrozici Sok 100 P : 100 TK =1

Manifestni Sok 120 P: 80 TK>1 (4)

17.2 PTS skére — Polytraumaschlussel

Tento kIE boduje polytraumatizovaného na podklaémpirického zhodnoceni

jednotlivych anatomickych Skod a zohiege wk rantného. (4)
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17.3 AIS (Abbreviated Injury Scale)

AIS systém je zaloZzen na patologicko-anatomicképiqu zragni. AIS kod se sklada
ze 7 cifer, posledniislo definuje stupezvaznosti. Ostatni cifry vymezugiri oblast a typ
anatomické struktury zr&ni a typ zrasni. Zavaznost por&ni (stupé AlS) je stanovena pro

kazdé zra#éni podle sedmistuveradove skaly, &etné neznamych poramni.

Stupeé ozna&ujici miru zavaznosti: 1 - mala, 2 - mirna, 3 - gtatha, 4 - vazna, 5 - kriticka,

6 - neslditelnost se Zivotem, 9 - neznama. (13)

17.4 Injury Severity Score (ISS)

ISS je celos#tové pouzivany anatomicky skorovaci systém vyvinutyavagalni
Abbreviated ljury Scale a databaze vychazi z datbdt&ti nehod motorovych vozidel
V USA. Zasadni vyhodou ISS je jeho jednoduchoshadsa odhadnutelnost jiigorvnim
vySeteni ragkného v nemocnici. Do jisté miry ma charakter pragic&ého skorovaciho

schématu — jeho matematicky vysledek korelujeeslpokladanou mortalitou.

V tomto systému je organismus rélah na nasledujici oblasti: povraiia, hlava, krk,
hrudnik, icho wetné panevniho obsahu, p#ta kortetiny wetné kosti panve. Kazdou
z téchto oblasti mZe Uraz postihnout diefistupioveé klasifikace:

Lehce = 1 (nap kontuze hrudniku);

- Stredrg = 2 (zlomenina humeru);

- ZavaZzr, ale bez ohrozeni zivota = 3 (zlomeniny baze |&eailikvorey);

- Té&Zce, s ohrozenim zivota = 4 (popaleniny lll. Stupad 30 % povrchigla);
- Kriticky = 5 (zlomenina obratle C5 s rozdrcenim hyi@ kvadrupleqgii).

K zarazeni sté struena tabulka, pro igsné vypoty a statisticka hodnoceni je
vypracovan seznam vSech moznych postizedésnou klasifikaci. ISS se pak vyjia jako
souet druhych mocninit nejvySe bodo¥ hodnocenych por&nych oblasti, maximalni
mozné skore je tedy 3 x 25 = 75. Pro pérameslgitelna se Zivotem (na@pdekapitace) se

stanovuje jednotlivé skore 6 a ISS automaticky(Viz. Pfiloha A)
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Umrtnost dosahuje 50 % vekové skupii od 15 do 44 letip ISS = 40, ve ¥ku 45-
64 let @i ISS = 29 a u starSich 65 lefi pSS = 20. Jako z&vazny Uraz se hodnoti ISS 16
a vyssi. (6, 10)

17.5 Glasgow Coma Scale - GCS

Pro funkni neurologické postizeni je jako mezinarodni séaddakceptovana
Glasgow Coma Scale (viziibha B), wetn® modifikace pro &ti. Jde o v dneSni deéb

nejpouzivarsi jednoduchou metodu posouzeni neurologickéhaudtkenta. Hodnotime:
» Otvirani @i (spontanni za 3 body az Zadné za 1 bod)
» Motorickd odpo¥d’ (6 aZz 1 bod)
» Verbalni odpo¥d’ (5 az 1 bod)

Skore se pak vyjadje bul’ jako prosty sotet — maximum je 15 a jako koma se
hodnoti stav pod 8 bdd nebo jako trojmistnéislo vyjadujici vySe uvedené odpédi —

optimalre 465.

Dle této Skaly jsou por&ni hodnocena jako lehka s GCS 13-15, kdy jgipguk
normalniho CT nalezu mozna i doméci observaceégmu osobou. 8tdre téZka poragni —
GCS 9-12 vyzaduji hospitalizaci, CT vy&ti a sledovani stavu po hodinPoragni t€zka —
GCS 8 a mén vyZaduji bezprogedni CT vySdeni, gesnou diagndzu, adekvatni terapii

a predchazeni hypotenzi, hypoxii a mozkovému edémuy.14p

17.6 Revised Trauma Score (RTS)

RTS vypovid4 o pacientovi, ktery jé3tebyl zajis¢n, o traumatickém postiZzeni jeho
zakladnich zivotnich funkci, které nejsou dosugelée ovlivnény, o rezerg organismu,

o primarnim inzultu, o endogenni reakci.
Systém kombinuje hodnoceni:

» Dechové frekvence (optima@nl0-29 dect/min = 4 body, zastava spontanniho
dychani 0 bodl);
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» Systolického tlaku (nad 89 mm Hg 4 body, ré&itelny O bodh);
» Glasgow Coma Scale.

Kazda zé&chto slozek je nasobenacitym koeficientem podle vyznamu, ktery ji
skorovaci systémijpisuje na z&klaglregresnich analyz velkého mnoZstvi vigeych. GCS

N 1

ma tedy koeficient nejvyssi a tim padem se nejpadili na vysledném skore, systolicky tlak

e

vypowedni vyznam fi posuzovani moznostigziti. (6, 10)

17.7 TRISS

Ke stanoveni prognézy porarého a srovnani Urownlécby jednotlivych center se
pouziva klasifikace TRISS. Nazev je odvozen ze ditavnich sloZzek tohoto systému,
Trauma Score a Injury Severity Score. Jde tedy oanbioaci patofyziologického
a anatomického skorovaciho systému, ke kterému geicn @itazen ¥kovy faktor
a mechanismus vzniku poram, kdy odliSujeme porani uzavené a otetené. Nefilis
slozitym vypdtem snadno proveditelnym na kalkida se vypéita hodnota PS,
pravdEpodobnost feziti. Tento systém umdoagje srovnani zavaznosti Ufadaného souboru
porarénych se zakladnim souborem 80 000 Zrgeh v USA, a pokud se uUrazy vyr&zn
neliSi, Ize statisticky porovnavat @Smost Iéby jednotlivych z&zeni z pedpoklddaného
a skuténého pdétu umrti. Vyhodou TRISS je, Ze umoje pimo vypatem stanovit
pravdEpodobnost feziti pro jednotlivého klienta a Ze je v ni zahmyak anatomické

postizeni ve for 1SS, tak postizeni furgtki jako GCS.

Povazuje se za nejvyhafjdi a standardni pro hodnoceni polytraumatizovanych
pacienti patinaje obdobim, kdy je jiz k dispozici komplexni giebza, ale jest nejsou

piitomny druhotné komplikace. (6, 10)

17.8 APACHE

Systém slouzici k charakteristice akutniho stayuwwich 24 hodinach porigeti. PozZiva se
jako vstupni ukazatel tize kritického stavu pramiaci o spektru pacient)IP ¢i sledované
skupiny pacienit pii védecké praci. Posuzuje 34 odliSnych #elive ¢tyrbodove stupnici
(nejlepsi 0), a to vZzdy nejhorsi n&mnou hodnotu za prvnich 24 hodin hospitalizace R®OA

nebo JIP. (10, 15)
26



17.9 APACHE Il

Apache Il je revidovani verzeipodniho systému Apache (Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation), ktery byl zavedenisdpokladem, Ze zavaznost akutniho
onemockni Ize posoudit kvantifikaci stuprporuchy jednotlivych fyziologickych parameétr

Pavodni Apache byl v praxi ale méalo pouzitelny prosslozitost.

Apache 1l givedl urité zlepSeni, protoZze omezil ggi hodnocenych paramétna 12
fyzikaln¢, biochemicky a hematologicky hodnocenych polodele o hodnotyétesné teploty,
sttedniho arteridlniho tlaku, sréld frekvence, dechové frekvence, frakce kysliku
v ndvaznosti na parcidlni tlak kysliku, arteridnilpH, plazmatickych hodnot Na, K,
kreatininu, hematokritu, @tu leukocyt v diferencialnim rozp&iu a celkového GCS. Tento
systém je pouzitelny pro vSechny akutni stavy aziim@ srovnavat urovelécby na fiznych

JIP. Neni specificky pro traumatologii, kde se yioeizivaji vySe uvedené metodiky. (10, 16)

17.10 MESS (Mangled Extremity Score)

MESS je skorovaci systém préZzkd korgetinova poraéni. Hodnoticimi faktory jsou:

posSkozeni kosti a &kkych tkani, kodetinova ischemie, Sok ak. (17)

17.11 SOFA (Sepsis-Related Organ Failure Assessment)

Smyslem je monitorovani stupmultiorganové dysfunkce, proto se vypb provadi
opakovas v pribéhu pobytu na JIP afipppopisovani stavu se pouziva nejvyssi hodnotaa Sof
skore je ukazatelem morbidity, smyslem neni presikortality. Vysledna hodnota skére je

soutemcdisel 0-4 za jednotliva organova postiZeni.

Vyuziva se pro sloZitéifpady s multiorgdnovym postizenim, vyfapge dynamiku,
zvratnost nebo nezvratnost ohroZeni a poskozesil{)
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18 Nasledné urazové zriny

18.1 Akutni kompartment syndrom

Podstatou obrazu je vzestup tlaku v ueaem fascialnim prostoru, ktery vyvola utlak
v ném obsazenych sual a nervo¢ cévnich svazk Fi¢inou je nefastji hematom
pii zlomeninach, otok po zhmo&udi a ischemizaci nebo zén NegastjSi lokalizaci jsou

fascialni loze bérce.

Alarmujicim giznakem je kruta bolest, otok a vzestup intrafésitia tlaku nad 35
mm Hg. Proto je nutna urgentni fasciotomie, abypgedesSlo pozdnim ireverzibilnim
piiznakim: snizeni senzibility, motoriky a pulsace na meiif Fascialni loze rize byt
komprimovano i z v&§Sku negimérenym tlakem obvazu nebdigasypani (crush syndrom).
(18)

18.2 Crush-syndrom (Syndrom zhmozdni, traumaticka toxik6za)

Crush-syndrom je komplex poruch, které vznikaji rgamismu jako nasledek
masivniho zhmoZehi a ischemizace &#kkych tkani. Je charakterizovan traumatickym
otokem ngkkych tk&ni, Sokem a naslednim rozvojem akutnilrémasuficience kodici casto

smrti.

Léceni sefidi fazi onemoctni. Co nejdive po vyprodini je nutna intenzivni tba
hypovolemického Soku,ffsun tekutin pro zaji&hi okhu a diurézy, kontrola hladiny kalia
a srdéni c¢innosti, pée o ventilaci. V pofedi stoji I€ba renalni insuficience, musi byt

zahajenaiiv, nez dojde k ireverzibilnimu poskozeni ledvit8,(19)

18.3 Blast syndrom (Porareéni tlakovou vinou)

Tlakova vina jako zhaujici az smrtickinitel se uplatuje @i vSech druzich vybuchu.
V uzsim slova smyslu se jedna éspbeni tlakové viny ip explozi, a to v milisekundach
na urovni rozhrani vzduch-tka Mechanismem je komprese a reexpanze. Klinickyanbr
zavisi na tom, zda se tlakova vinaiSvzduchem, vodou, nebo pevnym piedim,

rozliSujeme pak blast syndrom vzdusny, vodni adsdli
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Pri vzduSném vybuchu jsou zasazentedqevSim dychaci organy. Na plicich jsou
pozorovany ruptury alvedla kapilar, krvaceni do parenchymu, plicni emfyzédochazi
k rupturdm plic s naslednym pneumotoraxem a heraggon. Dale jecasto postizen usSni
bubinek.

P¥i pusobeni tlakové viny ve v@édje postizena fedevsim dutina iisni, dochazi
ke zhmoZdni az rupturam nitraisnich organ. Dale byly pozorovany zlomeniny dolnich
koncetin.

Prendsi-li se &inek tlakové viny prosednictvim pevnychétes, vznikaji mnohgetné
zlomeniny &ch oblasti&la, které byly v bezprogdnim styku s pevnynglesem. (18)

19 Definice v oblasti systémové odp@di organismu

Pokud mame trauma popsanékterym z uvedenych schémat,ibeme pesreji
odhadnout dalSi osud pacienta. Jasna je situaeilnd nebo sedniho monotraumatu nebo
ne@ilis zavazného sdruzeného pafan Pokud vdchto gipadech dbam#adre na prevenci
vzniku plicni embolie, prognéza je dobra. U polytratizovanych ovSem nastava jina
situace, protoze v oblasti jejich komplikaci panzjetna terminologicka nejednotnost. Podle

sowasnych nazdrdefinujeme jednotlivé stavy. (10)

19.1 Systemic Inflammatory Response Syndrom (SIRS)

Jedna se o syndrom systémové ¢daré odpowdi organismu na tzné noxy
bez gitomnosti infekce, tedy universalni reakci organisr®ro jeho diagnostiku jereba
alespa dvou z nasledujicichifznaki:

» Teplota nad 38 °C nebo pod 36 °C;
» Srdeni frekvence nad 90/min
» Tachypnoe s frekvenci nad 20/min nebo projevugd®aCQx< 4,3 kPa;

> Leukocytéza > 12 nebo < 4x ¥0nebo vice neZ 10 % nezralych neutrofil
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K diagndze SIRS je pi#ba, aby byly tyto hodnoty akutni 2nou stavu a s@asré
nesmi byt projevem jiného onemdaai, které je znamouifginou €chto odchylek.

Pricinou SIRS niZe bytrfada staw jako nap. pankreatitida, rozsahlé poegsm tkani,
polytrauma, ischémie, hemoragicky Sok, imunologickpdminé organové zwmy
a v experimentu i zevni podani mediata@aretlivych proces. Komplikaci SIRS je rozvoj
organové dysfunkce az selhani, které mohou posuytkterykoliv nebo i vSechny organové
systemy. Typickymi fiklady jsou selhani jater, ledvin, stresovgd, ARDS. (10, 15)

19.2 Sepse

Sepsge vlast SIRS s dasti infekniho agens. Je to dynamicky proces, simnse
podili jak infekni, tak zastliva komponenta. Sepse vznika infekci, kter&zenv nepiznive
situaci vést k organovému postizeni nebo az kdaptiu Soku. Z definice vyplyva, Ze
diagnosticka kritéria pro sepsi jsou stejna jako @RS, navic jeféba ptikaz infekce

v normalrg sterilni tkani hostitele.

Tezka sepsge definovana jako sepse s organovou dysfunkciaankami hypoperfuze
nebo sekundarni hypotenze. Hypoperfluze je charaktéma laktatovou acidézou a/nebo
oligurii pfipadré akutnim zhorSenim mentalniho stavu projevujicizegnami v chovani.
Hypotenze v dané souvislosti musi byt nasledkermesapznéujeme tak pokles systolického

tlaku pod 90 mm Hg nebo pokles vychoziho tlakuagviez 40 mm Hg.

Septicky Sokiznik& dalSi progresézké sepse a definujeme ho jakakou hypotenzi,
hypoperfuzi a organovou dysfunkci igs adekvatni resuscitaci infuznimi roztoky. (10, 20
21)

19.3 Multiple Organ Dysfunction Syndrome (MODS)

Syndrom multiorganové dysfunkce je stav s porudiokce organu nebo organového
systému u akuthnemocného pacienta, kdy porucha funkce je takovéhsahu, Ze neiie
byt zajiS€na homeostaza bez zevni intervence. Novymi poswiptenzivni medicié bylo
zZjisténo, Ze hlavni hrozbou pro pacienta v kritickém staeni zakladni onemo&ni nebo
jeho jednoducha komplikace, ale p¥aproces progresivnich zm na sob zavislych

organovych systém
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Kritéria pro stanoveni abnormalit jednotlivych omga&ych funkci nejsou v této
souvislosti doposud ipsré stanovena, moderni je v s@asnych studiich sledovani
dynamickych zman jednotlivych funkci. (10, 15)

19.4 Multiple Organ Failure (MOF)

MOF nasleduje po postiZzeni endotelu, po jeho ragvdlpi vysoce zvySené kapilarni
permeabili§, se syndromem uniku malych bilkovin a kapilarnipmsakovani. Perfuze
jednotlivych organ se vyznamé zhorSi a hypoperfuze a maldistribuce krve jim zo&mi
vykonavat v organismu &enou funkci. Jeho vyhodou jsou jasna diagnostiaité&ria. Pro
diagnézu viceorganového selhani pouzivame vlastodifikaci Moorovy Klasifikace
spaivajici v hodnoceni poruchy funkce osmi zakladréghtént — plicni, kardiovaskularni,
gastrointestinélni, ledvinovy, jaterni, metabolickeematologicky a CNS. Jeden bod je pro
minimalni, dva pro $edni a #i pro ®zké postizeni. MOF je posuzovano jako &iu
nejhorSich skére pro jednotlivé organy (s vyewim chronického postizeni)

a diagnostikovano pokud s@t pevysi hodnotu 8. (6, 10)

19.5 Acute respiratory distress syndrom (ARDS) a Acute ung Injury
(ALI)

Syndrom akutni dechové tisnje syndrom &Zké duSnosti s nalezem rychle
progredujici hypoxemie a vyvojem difaznich plicnidiiltrata zachycenych na rtg snimku
plic vzniklych v disledku zvySeni mikrovaskularni permeability v @ici ALI je lekti forma

ARDS charakterizovana menSim stegnporuchy transportu kysliku do krve.

Nemocni s ARDS jsouifpdevSim ohrozeni multiorganovym selhanim a jedaost
upiednostini 1&ebné strategie ke zlepSeni oxygenace krve (restrile&utin, vysoké
inspirani tlaky a vysoké Fig) za cenu vysSiho rizika multiorganové dysfunkcézkyn
srde&ni vydej, porucha mikrocirkulace, skrytd tk&a ischemie) riwe byt

v nékolikatydennim pitbé¢hu |&by pro pacienta fatalni. (15, 22)
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20 Intenzivni p&e u polytraumat

Persondl multidisciplinarniho pracovidintenzivni mediciny by & byt co nejdive
v kontaktu s nemocnym, nejlépe jako &t trauma tymu. Je nutné, aby bybgg @ijetim
pacienta na Pracov&intenzivni Mediciny (PIM) provedeny vSechny nezigychirurgické

vykony a radiologick& vyS&ni.

Stale je nutné myslet na moznost postizeghikipatée, pokud jiz nebylo imo
vylou¢eno. Po fjeti na PIM je nezbytné preiit vSechny stavajici katetry a drény, jejich
prichodnost a funknost (moznost uzaeni hrudniho drénuéhem transportu, dislokace

trachealni rourky, vzduchova emboliig gzpojeni centralni zilni linky apod.)

Je poteba ziskat informace ze vSech moznych Zdmgjetné spravné identifikace
pacienta,casu Urazu, asfeni Urazového mechanismu, ¢ateniho stavu wdomi, doby
zahdajeni resuscitace aigadné ¢casoveé prodlevy, rozsahu infuznichg, typu ¢asnych
oper&nich vykoni, rozsahu a kvality dosud provedeného getfyzikalniho, laboratorniho

a zobrazovaciho.

Hned, jakmile to dovoli situace, musime pacientatesyaticky vyse€it od hlavy
k pat, a to i v poloze na boku k posouzeni zathsti €la. Je nezbytné vysétvsechny &ini
otvory. UloZzenim do polohy na boku éhbtnych lze pedejit hypotenznimu supinnimu
syndromu. Je ptdba myslet na neodhalena poskozeni,fr.ngpasklé usni bubinkyfip
tlakovém Urazu, na dislokacicmi ¢ocky nebo poskozeni rohovkyiipnaxilofacialnim
porareni, na zlomeniny malych kosti ruky atpéktiera zdanli¢ drobna poraini mohou byt
v dalSi perspekti nesmirg zavazna. Vyrazné podeni na kompartment syndrom bylm
byt pojato pi zavazném poskozenidgkkych tkani a komplikovanych zlomeninach kosti na
korncetindch. Je nutné intenzivaovazovat o profylaktické dekompresi dané oblasti.

U zlomenin panve neboripvyskytu krve v zevnim Usti uretry je nutné vygei per
rectum jest pred zavedenim ndoveho katetru. V takovéto situaci zajistime urobb@i

konzilium, pogipact urocystografii a suprapubickou drenadzdmeeho néchyre.

VSechna zrafni Wetrg nejmenSich povrchovych @&é¢ a systematicky

dokumentujeme.
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Nitrozilni linky zavedené za urgentnich podminelpiadpokladu ne zcela idealni
asepse a antisepse je nezbytné anjitnv pribéhu rekolika prvnich hodin. Méh vhodnou
moznosti je vyrdna po zavaéti. Pro p&ateeni snadny a rychly nitrozilnitfstup, gedevsim
u hypotenznich a hypotermnich nemocnych je nutngipeelké Zily (nap vena femoralis).
Kanylaci podklékové Zily je vhodné prové&tl na té stra& kde je jiz zaveden nitrohrudni
drén, pokud to dovoli ostatni potgm. Poloha vSech zavedenych kanyl a katétejména

v oblasti hrudniku, by #la byt co nejdive radiograficky ow¥iena. (7, 23)

20.1 Polytrauma v organovém pohledu

20.1.1 Krvaceni

Velmi aktualni problematikou je zevni i vimf krvaceni, jeho sténi a stabilizace

krevniho olhu.

Zastavit nebo alespiovelmi vyraz® omezit zevni krvaceni je zakladnim ukonem
prvni pomoci. V zasadlze pouzit metody konzervativni: obvyklé schémai zaskrcovadla
u arteridlniho krvaceni, komprese v tlakovych b&dec kompresivni obvaz u krvaceni
venozniho a kapilarniho. Uziti hemostatickydfppavki je v této fazi oSéeni problematické,
i kdyZ moZné (Spongostan, Oxycelul6za). Dake&Zeme pouZit chirurgické techniky: podvaz
velkych cév, nasazeni svorky nebo opich, eventasita situéni sutura. Je pteba vychazet
z konkrétni situace a vzdy uzit lokalni aneste¥felkou krvacejici ranu lze tamponovat

velkymi rouSkami a nad nimi provést sitna stehy ve tvaru X.

U vnitiniho krvaceni, zejména dutinového (do dutiny hruali#isni), je dominantni
velkd krevni ztrata,casto i rkolik litrt, s vyraznou okhovou odezvou. Neni zcela
jednoduché rozpoznat takovéto krvaceni, zejménawvierzych pora#gni. Snadyjsi byva
diagnostika u monotraumat, slaf#i u polytraumat a mnokietnych poraéni, kdy mize

odvést pozornost Iéka jiné poratni a Spatd se stanovi fi¢éina olEhové nestability.

Mame-li opraviné podeeni na hemoperitoneum, nezbyva nic jiného nezlstabat
ob¢h intravendznim fivodem, ¢asto se musime spokojit s dosazenou uUrovni TK gzenf
kolem 80 ml/kg &esné hmotnosti — a zajistit rychly transport n&rani sal, tedy postup

»,Scoop and run“ (p& na mist pred odsunem se ozhge jako ,stay and play").
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U otewenych poraéni biicha Ize dle povahy zréni ranu nebo Urazem obnaZeny
krvacejici organ tamponovat z¢dmou rouskou; tato technikaipshodné indikaci mze

piinést d@éasnou kontrolu krvaceni.

Porariny hrudnik a krvaceni do dutiny hrudni je kompligawu problematikou,
zvlast nebezpéna je pro zratného kombinace dutinového krvaceni s omezenim dycha
(10)

Télni systémy z hlediska traumatologie
- Hlava a mozek
- Hrudnik
- Bficho

- Pohybové ustroji (8)

20.1.2 Kraniocerebralni poranéni

PoSkozeni mozku spojené s kraniocerebralnim gofandilime na primarni, vzniklé
pasobenim nésili, a sekundarni, rozvijejici nasledK primarnimu inzultu dochéazi
v okamziku psobeni traumatickych sil a the mit podobu poSkozeni fokalniho nebo
difdzniho. Rozsah primarniho poskozeni je terapkwyti neovlivnitelny. Sekundarni
poSkozeni mozku je vyvolan@adou intra- a extrakarinialniciipin vznikajicich v dsledku
primarniho poskozeni a snaha o jejich elimindciminimalizaci je podstatou &Siny
terapeutickych postuipu pacieni s €Zzkym KCP.  (7)

Primarni poskozeni
» Poskozeni lebky - fraktury
» Poskozeni mozkové tk&n Difuzni ( komoce, difuzni axonalni poram)

- Loziskové (kontuze)
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Sekundarni poskozeni

» Intrakranialni  piciny -  krvaceni  (epiduralni,  subduralni,
intracerebralni), zdeni mozku (kongesce, vazogenni turgescence),

edém mozku, hydrocefalus, infekce, vazospasmy

> Extrakranidlni piciny - hypoxie, hyperkapnie, hypotenze, anémie,
hypokapnie, hyperglykémie, hypoglykémie, poruchwtio poruchy

acidobazické rovnovahy (7)

OSetovatelskd pé& u pacient s kraniocerebralnim poramim se sousgeduje
na prevenci edému mozku (zvysena poloha hlavy mutehlazeni pi sklonu k hypertermii,
Setrné odsavani sekretu z dychacich cest bez progdkasle), na prevenci vzniku dekubit
(polohovani a dokonala hygiena tude, antidekubitalni Wkka), na prevenci
bronochopneumonie, uroinfekce a tromboembolické ammVyznamna jecasna pasivni
a pozdji aktivni rehabilitace koketin k udrzeni rozsahu pohybu vSech kibwbk prevenci
vzniku svalovych atrofii. ® vyzivé zrarenych je vhodnycéasny pechod z parenteralni

na enteralni vyzivu. (14)

20.1.3 Urazy hrudniku

Na hrudni trauma umira az 30 % smréelprartnych U polytraumatizovaného
pacienta pedstavuje nejnebez@@jSi kombinaci poragni hrudniku a hlavy, kdy je amrtnost
az 80 %. Naopak u paciénivyssiho ¥ku mize i relative maly Uraz zfisobit zavazné

komplikace diky primarnimu kardialningurespir&nimu onemocéni. (24)
Typy hrudnich traumat

- poraréni meékkych tkani hrudni shy, zlomeniny Zeber, zlomeniny sterna, hemothorax,
kontuze plic, pneumotorax, pokam tracheobronchialniho stromu a jicnu, kontuze kaydu,

hemoperikard a tamponada myokardu, pémaaorty.
Podle mechanismu Urazu se traumadi na:
» Tupé poraani

» Otewené poraéni — penetrujici, nepenetrujici (6, 24)
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20.1.4 Poranéni bricha, retroperitonea a panve

Porargni bricha v ramci polytraumatu iiie byt v prvnim okamzikdasto pehlédnuto,

piesto méa velky vyznam s rizikydasné i oddalené poudrazové fazi.
Z hlediska poranénych organi délime na:
» Porarni solidnich parenchymovych orgas jater, sleziny a ledvin,

» Porarni dutinovych orgéain — travici trubice, m&ového nEchyfe,

vyvodnych m@ovych cest,

» Porarni dalSich struktur —tpdevsim velkych cév a nervovych svazk

(6)

20.1.5 Poranéni pateie, michy a koréetin

Spinalni trauma je v naprostét§ine pripadi tupym traumatem. Cilem diagnostiky
a l&by traumatu pate a michy a cauda equina je pokud moZzno minimadizeysledny
neurologicky deficit dany primarnim inzultem, a gt tak inzultu druhotnému. Prioritni je
imobilizace tvrdym stabilizanim limcem P podezeni na postizeni kni patée. Pokud
zjistime motoricky nebo senzitivni vypadek funkaandetin, predpokladame misni 1ézi. Je
nutné nasadit pokud mozno ihned metylprednisonpZebfekt je zavisly na dasnosti
nasazeni. Po 6 — 8 hodinach od Urazu je jéhnast jiz diskutabilni. (6, 18)

Rany na kotetinach kryjeme pouze sterilnim obvazem a pokuttlz menivaji cizi
télesa, je zpravidla lépe je v ramponechat. U zlomeniniipprvnim vySeteni posuzujeme
nejen klinické znamky fraktury, ale i &b a nervové zasobeni periferie. Nezvratné
rozhmozdni kortetin vyZzaduje¢asné amputaceigd vznikem sepse a septického Soku.
K dosazeni uspokojivého vysledkiddi zlomenin je nezbytné splnit takladni pozadavky:
dokonalou repozici ulomk jejich dostatéené dlouhou a spravnou imobilizadii fixaci
a odpovidajici rehabilitaci. Tyto pozadavky od sebgou navzajem odkkny, ale prolinaji
se. Hlavnim nsfitkem GspSnosti I€eni zlomenin je dosazeni co nejlepSiho fimiko
vysledku. (6, 18, 19)
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Prakticka ¢éast

21 Hypotézy:

1. Ve sledovaném souboru budeyadat muzské pohlavi nad Zzenskym.

2. Nejpa@etrgjSi skupinu budou tuit mladi lidé do 25 let.

3. Zavaznost por&ni dle ISS stoupéipmo unerné s wkem

4. Alespa polovina nemocnych préth dw a vice operaci.

5. Alespa 75 % polytraumatizovanych bylo primérpievezeno do Traumacentra

6. Nejvice zerrelych bude ve &kové kategorii pes 45 let.

22 Metodika

V prvni ¢asti jsem se za#la na geklad z amerického originalu ,Medical-Surgical
Nursing“ (Pearson Education, 2004), ktery vytyaehled planu p#& o kriticky nemocného

pacienta z hlediska o$evatelstvi.

Pro svou diplomovou praci jsem pelbovala obstarat petbna data o vSech
polytraumatizovanych pacientech, itbyli 1éceni v Pardubické krajské nemocnici a.s. (PKN
a.s.) v obdobi od ledna do prosince roku 200&r &chto dat byl ziskan detailni analyzou
lékaskych zprav a zaznano vSech pacientech, kiebyli ve vySe zmitném obdobi fjati
do Traumcentra (TC) Pardubické krajské nemocnio&teBné Udaje ziskané z chorobdpis
a informa&niho systétmu Medea pod vedenim vedouciho prace sgpgany pro nasledné

statistické zpracovani.

Analyzovali jsme pedevsSim informace tykajici se pohlaviku, péicin poraréni
a skorovaci systémy Glasgow Coma Scale (GSC) ayli§everity Score (ISS). Dale jsme
hodnotili problematiku primarnich a sekundarnichnsport, dobu potebnou k uteni
diagndz a dobu trvani hospitalizace.
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Ziskana data byla nasledlmanesena do programipgraveného v aplikaci Microsoft
Excel, ¢imz byla ziskana souhrnna databaze patisatvSemi tlezitymi udaji, tykajici se

jejich porarni, ktera byla vychozi pro nasledné statistick@epvani.
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23 Traumatizovany klient

Trauma niiZe zpisobit mnohodznych nahodnych nebo zémych¢inu véetné nehod
zpasobenych motorovymi vozidly nebo zeéaslskymi stroji, stelnych porawni, padi, nasili
vaci druhym nebo sebepoSkozovani. Zmin invalidita a smrt vyplyvajici Z¢thto akf

predstavuji hlavni vyzvu zdravotni qeé

Trauma se obvykle vyskytne nahle a zanechava Hlientieho rodinu bezasu
pripravit se na nasledky. Sestriedstavuji zasadnihiena ve fyzické a psychosocialnicpé
o zragného klienta a jeho rodinu. V géo traumatizovaného klienta musi sestry zvazit
nejenom pdateni fyzické zrawni, ale i jeho dlouhodobé nasledky zahrnujici rdhabi

a klientiv navrat k pedchozimu zivotnimu stylu.

Polytrauma (n€pstji jako nasledek dopravni nehody) vyZzaduje neodibad
intervenci vyslovl zangienou na zajighi preziti. Klient trpici polytraumatem petbuje
okamzitou intenzivni p#& a casto vyzZaduje dlouhé obdobi intenzivni spoluprace
a oSetovatelské pée.

Nasledky traumatu

Smrt je ¢astym disledkem vazného traumatického pa@r@ina mize byt okamzitd,
¢asna nebo pozdni. Okamzitd smrt nastavd na misizu z dvodu zragni jako ruptura
hrudni aorty nebo dekapitad€asna smrt se vyskytujestiem rékolika hodin po Graze nap
pii Soku nebo pozdnim rozpoznani pamain Pozdni smrt zpravidla nastane jeden den nebo

vice po Uraze a je nasledkem komplikaci nebo nrghilmového selhani.

OSetrovatelska pée

Sesterska @@ o zradného klienta z&na primarnim zhodnocenim a zahajenim
spole&nych intervenci Zivot ohrozujicim zrarim. OSetovatelska p&e je smdfovana na
specifické nasledky zré&ni klienta.
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Zhodnoceni

Rychlé, ale komplexni zhodnoceni provedené naénifsizu zahrnuje:

- Posouzeni volnych dychacich cest a dychani, zdarjehod vzduchu
zjevny, udrzitelny nebo neudrzitelny a zdacom nebrani ventilaci n&p

fraktura Zeber nebo kolaps plice.

- Zhodnoceni krevniho @¢hu palpaci periferniho a centralniho pulsu,
zhodnoceni kapilarniho navratu, barvwyz& a teploty; identifikace ¥sich

zdroja krvéceni.

- Stupea védomi a reakce zornic

- Jakékoliv gividné zraigni

Sesterské diagnozy a intervence

Polytraumatizovany klient ma mnoho komplexnich aveejicich aktualnich nebo
potencionalnich z&m ve zdravotnim stavu. O$evatelska pée v této sekci je zadena na

problémy klienta a jeho rodiny s dychanim, infekaipbilitou a duchovni strankou.

Nedostat&né dychani

U polytraumatizovaného klienta je vysoké riziko voe obstrukce dychacich cest
a apnoe. Zrami obliceje, ztrata zuly krvaceni a zvraceni zvySuiji riziko aspirace aroiise.
Neurologicka zraéni a mozkové edém éni klientovy dychaci cesty a jejich sa#isiici

schopnost.

- Zhodnate, zda je pichodnost dychacich cest zjevna, udrzitelna nebo
neudrzitelna. Zhodnte projevy obstrukce dychacich cest: stridor, tpcog,
bradypnoe, kaSel, cyanéza, dyspnoe, pokles nebazewindychacich zvuk
zmeény v hodnotach okysieni a zniny ve stupni wdomi. Sledovani pichodnosti
dychacich cest azahajeni intervenci jsou prvnimokk ve zvladani pe
o polytraumatizovaného. Monitorujte saturaci kyslikem pomoci pulsniho
oxymetru. S&d'te pimtok kysliku k udrzeni saturace od 94 % do 10@beny
v saturaci kyslikem sedi pulsnim oxymetrem k signalizaciinosti pacientovy

ventilace a oxygenace.
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Riziko infekce

Monitorujte Grovés védomi. Casnou znamkou nedostaté ventilace je zema
klientova chovani. Pokud se klient stava neklidngmkostnym, bojovnym nebo
nereagujicim, musi byt okamZiprehodnocena dinnost ventilace a zapaty

vhodné intervence.

Traumaticka zragmi jsou povazovana za zZn&ené rany. Projektily vstupuji dala

skrz Spinavy povrch a olideni ginasejic Spinu a poskozenouitkdo vnitku rany. Otetené

zlomeniny pedstavuji vchod pro vstup bakterii a ciséot. Rany casto Zistavaji

kontaminované i po chirurgické intervenci.

Provadijte pelivé myti rukou. Myti rukou je nadale jednotnym

v £

nejdileZitjSim faktorem v prevenci/ghi infekce.

Striktné dodrzZujte standardni opahi a aseptické postupyipe&i o rany.

Standardni opdtni jsou nezbytné pro ochranu klienta i sestgdanfekci.

Sledujte na r&hzapach, zarudnuti, pridti, otok a objemny nebo hnisavou

sekreci.

Kontrolujte skryté rany, které mohou uniknout pomsti, ptejte se klienta,
zda se bholest nezvysSuje, a pozorujte zvySené mriceitrece a teplo v okoli

rany.

Ujistéte se, zda se nevyskytla mezi ranaifizéva kontaminace. Pokud je
sekrece nadimnd, sbirejte ji do stomickych &di. KiiZze je prvni ochrannou
casti proti infekci. Rany znamenaji pro organismuénhb vstupu. Rizikové
faktory pro rannou infekcifedstavuji kontaminace, neadekvéatnfégé ranu

a podminky pro ranu v deébejiho uzaveni. Aseptické techniky pouzivane

pri prikladani a vyrané kryti rany redukuji vstup infekce.

M¢ite a zaznamenavejte zivotni funkcéetre teploty kazdé dv az ctyii
hodiny. Fyziologické funkce, zejména zvySedi@sna teplota signalizuje

pritomnost infekce v organismu.
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- Postarejte se o nélezité tekutiny a vyzidpovidajici tekutiny, kalorie

a proteiny jsou nepostradatelné pro hojeni ran.

- Patrejte po projevech plynatétinhoretka, bolest a otok v poSkozené tkani,
sekrece s odpornym zapachdpiynatou seér obvykle zfisobuje organismus
Clostridium perfringens, tato bakterie se nachapiid¢ a mize byt doda
zavle'ena hem traumatu. Organismus roste ve tkaniispbuje nekrozu,
uvoliuje se vodik a oxid uldity a vyslednym otokem tk&nPokud infekce

pokracuje, postupd je nicena tka, coz ma za nasledek sepsi a smirt.

- Urcete stav imunizace proti tetanu a pokud je tedppsano, aplikujte
modifikovany toxin tetanu nebo lidsky anti-toxiM.etanus zaficiniuje
exotoxin produkovany digou Clostridium tetani, obvykle zavedenou skrz

otev:enou ranu. Bzre se vyskytuje viiale.

- Pri zavadni katétfi, odsavani, podavani parenteralnichilékbo provaehi
kterékoliv invazivni procedury uZivejte striktnaseptické techniky.
Uzivanim aseptickych posturi invazivnich vykonech se redukuje riziko

vstupu infekce do organismu.

NaruSena fyzicka pohyblivost

Zrareény klient je ¢asto neschopny &nit nezavisle polohu a je vystaven riziku
komplikaci kozniho, kardiovaskularniho, gastro-stit@alniho, dychaciho,
muskuloskeletalniho a renalniho systému. Nejvy&ska maji klienti polytraumatizovani,

s poragnim patée a perifernich nefva s traumatickymi amputacemi. Pokud je to mozné,

spolupracujte s fyzioterapeuty a dalSimi pracovngkg stanoveni nejefekti¢sich typi

a rozvrhu cuieni a asisteimiho planu.

- Pokud klient nekrvaci nebo neméa otoky, praijted aktivni nebo pasivni
cviky zasazenych i nezasazenych detimn nejmén kazdych 8 hodin.
Cviceni zlepSuje svalovy tonus, podporuje kloubni plologi, zlepSuje

krevni olzh a predchazi kontrakturam.
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Duchovni tisai

Poméahejte klientovi otét se, kaSlat a zhluboka dychat a pouzivejte ngmén
kazdé d¢ hodiny stimulujici spirometrZme¢na pozice, kaslani, hluboké
nadechy a stimulujici spirometr sniZzuje riziko Kobn a respiranich

komplikaci.

Pokud nemze byt klient polohovan, zvazte specialiiiko, nap. kinetické
kontinualni rotani lazko. Toto kizko umoiuje ot&eni klienta, pohyb snizuje
pocet plicnich komplikaci, venostazu, posturalni hygezi, stdzu mo,

atrofaci svafi a demineralizaci kosti.

Denre sledujte projevy hluboké Zilni trombdzy na dolnikbreetinach:
teplo, otoky a bolest. Kazdy denéfte a zaznamenavejte obvod stehna
a lytka. Pokud jsouipdepsané kompresni gachy, @hem kazdé semy je
na hodinu sundejte a zhodi® pokozku.Venostaza nastava, kdyz jsou
obklopujici svaly neschopné kontrakce a nenaporm@hajiceni krve Zilami.

Tromby v hlubokych Zilachgdstavuji hlavni riziko plicni embolie

Trauma se obvykle ifhodi bez varovani a zanechava potencianalevastujici

nasledky vetre krutych znén v Zivog obéti a jeji rodiny a gkdy vcetrg smrti. Traumaticka

smrt milované osoby fize byt nejlite zvladnutelnou udalosti, kterou rodina kdy zaZila.

Rozhodnuti zastavit Zivot podporujicitigiroje nebo darovat organy vyZzaduje uissn

rodinného peswdcéeni a psychologické stability. Ofetatelskd p& o rodinu nebo klienta

prozivajici duchovni tisiezahrnuje nasledujici:

Poskytréte rodire informace o moznosti darovat klientovy organy.
Rozhodnuti o darcovstvi organmusi byt zaloZzeno na informacich
o kliento¥ stavu, prognoze a kritériich, kterd stanovuji smmrbzku. Je
didlezité sdlit clerim rodiny, Ze darcovstvi orgédne pouze moznost volby,
a Ze by se nedti citit byt zavazani k souhlasu nebo #¢afl néco Spatného,

pokud nedaji svoleni.
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- Povzbul'te rodinu ke kladeni otazek nebo vyjadani svych pocit
o traumatické udalosti nebo o darcovstvi ofgdDovoleni rodi@ vyjadit
své pocity nize pomoci v profylaxi dlouhodobych naskegkko jsou pocity

viny.

- Zminte pred rodinou doprovodnou §ié Dlouhodobé doprovazeni jdéldzité
pro rodinucelici nahlé smrti milované osobijruchleni neni proces na jednu
noc a péovani o rodinu zdroji, které mohou byt vyuzity dducnu, nize

pomoci gedejit naslednym krizim a porucham.

Riziko posttraumatického syndromu

Posttraumaticky syndrom je prudkou, emoce poSkozafdpowdi na néivou udalost.
Je charakterizovan emocemi s rozsahem od vztekstrpoh a vzpominkami nebo citovou
strnulosti. V péatenim stadiu mize byt klient tichy nebo vyjadje pocity zlosti, nedilvéry,
zdkSeni a Soku.

V dlouhodobé fazi, kterdq Zma kdykoliv od ®&kolika dni aZz po ®kolik mésiai po
udélosti, klienttasto zaziva vzpominky a &@ mary traumatické udalosti. Klient ie fejit

na nedinny zvladaci mechanismus jako je alkohol nebo giengdtahnout se odtel.

- Pri provadni fyzické pée zhodnéte i emociondlni reakce. Sledujte §la
problémy se spanim, podeziravost a strach v pré@amié&by. Pokud je klient
v bezwdomi, povzbdte ¢leny rodiny a patele k vyjadleni svych pocit. Toto
zhodnoceni poskytne cenné informace o klienteshopnosti vyrovnat se

S traumatem.

- Naslouchejte, kdyz si klientige mluvit o traumatu a povzbuzujte ho
k vyjadiovani pociti. Klient miZze zprvu negativni pocity popirat, je to jeho

zvladaci mechanismus vdabecni fazi zotavovani.

- Vyucujte relax&ni techniky jako hluboké dychani, postupnou svalovo
relaxaci nebo fantaziiTyto techniky jsowasto uzitené ve zvladani, kdyz se

vraceji mySlenky na trauma.

- Informujte vhodw klienta a rodinu o poradenstvi, psychoterapii nebo
podpirnych skupinach.Navazna terapie tite byt nezbytnou v asistenci

klientovi a rodir jak 7eSit akutni a dlouhodobé nasledky traum@bi)
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24 Analyza zjiSténych vysledki

24.1 Rozdéleni pacienti podle pohlavi

Skérem dat z lekeskych zprav a zaznamjsem zjistila, Zze ve stanoveném obdobi
od 1.1. do 31.12 2006 bylo v Traumacentru Pardébikkajské nemocnice a.s. a®sto
70 pacieni s diagnézou polytrauma. Zenské pohlavi bylo zagstna 19 pacientkami
a muzské 51 pacienty. (viz Tab. 1)

Tab. 1 Péet pacieni v zavislosti na pohlavi

pohlavi / pocet absolutni ¢etnost (AC) | relativni ¢etnost (RC)
Zeny 19 27%
muzi 51 73%
celkem 70 100%
Obr. 1 Pohlavi

zZeny
27%

73%

O Zeny

O muzi

24.2 Poket polytraumat podle wku

Veékove rozggti pacientt bylo 15-77 let, pimérny vék byl 39,3 let. Pokud porovname
pocet pacieni a jejich &k, ve kterém doslo ke zrami, ziskame &kové rozlozeni v zavislosti
na p@&tu pacieni. (viz Tab. 2) Z Obr. 2 jeiejmé, Ze nejvySSi @et pacieni je ve ¥kové
kategorii 15-25 let, celkem 21 zrarych. Naopak nejmén piipadi, jen 4 pacienty,
nalezneme v kategorii 66 let a vic. Nejmladsi p#&ieu byla divka ve &ku 16 let po padu

z vysky, nejstarSi byl 77-tilety muz sraZzeny na sthpsanitou.
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Tab. 2 Zavislost p#iu pacienit na wku

vék

15-25

26-35

36-45

46-55

56-65

>66

po et

21

12

10

13

10

Obr. 2 Po éet polytraumat dle v éku

25+

15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 >66

vékové kategorie O pocet polytraumat

24.3 Zavislost pa‘tu zranénych na roénim obdobi

Nejvice polytraumat bylo v PKN a.s. of#to v kétnu a c¢ervnu, vzdy po 12
pacientech. Oproti tomu v lednu byl do Traumacepingezen jen jeden polytraumatizovany.
Z grafu je patrny ndist piipadi v letnich ngsicich, respektive od ktna do z&. (viz Obr. 3)
Pricitam to aktivitam, které lidé provozujtguevsim za hezkého ¢asi jako je jizda na kole
nebo motocyklu, a které zaujimaji vysokoticku v pri¢éinach aras, jak uvidime dale.
Mirné zvySeni p&tu pripadi miazeme také zaregistrovat v prosinci, coz by se dgsoetlit
piredvanénim shonem, kdy lidé vice cestuji osobnimi dopnawmirostedky, jsou nepozorni

a sgchaji. V uvahu takéifpada spojitost se zhorSenou sjizdnosti vozovekmzech.
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Tab. 3 Distribuce polytraumathem nésial

mésic po €et pacient G (%)
leden 1,40%
anor 4,30%
brezen 5,70%
duben 5,70%
kvéten 17,10%
cerven 17,10%
cervenec 12,90%
srpen 8,60%
zari 11,40%
fijen 4,30%
listopad 2,90%
prosinec 8,60%

prosinec
listopad
fiien

zafi
srpen

cervenec

.

()
]
[%]
] .
S cerven

kvéten
duben
bfezen
Gnor
leden

0% 5% 10%

Obr. 3 Distribuce polytraumat podle m

¢
Co

SIC

O pocet pacientl v %

15% 20%

47



24.4 Pocet pacienti v zavislosti na gi¢iné poranéni

Priciny zraréni a jejich mechanismy jsou u polytraumat obdobrédy jde
o mechanické pora&ni. Fevazuji autonehody, v naSem sledovaném souboriti 8/ %.
Ve 13 gipadech (19 %) dosSlo ke zkam pi padu z vySe areti piicku zaujimaji nehody
na motocyklu se 17 %. Kategorie ,Ostatni* zahrnpijgpady utoku byka, srazeni viakem,

piim&knuti panelem v praci, napadeni a nehfidide motokary. (viz Tab. 4)

Prevence polytraumat byla¢ta snerovat k bezpéenému chovani doma, na ulicich,
v dopravnich prosedcich i pi praci. Katastrofalnim nasledin mechanickych inzuit Ize
v automobilech fedejit pouzivdnim zachrannych pasu a dodrZovandppsi, coZ lze
uplatnit i @i jizdé na motocyklu. Zodpasdreé by se ngli chovat i chodci, cyklisté a ostatni
Gcastnici silnéniho provozu. Nezanedbatelny je také fakt, Zeakiim dochazicasto pod

vlivem alkoholu.

Tab. 4 Rehled picin

Priciny Po €et zran énych
autonehoda-fidi¢ 15
autonehoda-spolujezdec 11
motocykl-fidi¢ 8
motocykl-spolujezdec 4
pad z vySe 13
sraZen chodec 7
sraZen cyklista 5
pad z kola 4
ostatni 3
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24.5 Glasgow Coma Scale na migtnehody

Dulezitym parametrem a zarave nejpouzivanSi Skalou P hodnoceni
neurologického stavu pacienta je Glasgow Coma SGBS). Skore je sa@et i parameti:
otevirani @i, motoricka odpo¥d a verbalni odpad’. (26) V naSi studii jsme vychazeli
z dokumentace Zdravotnické zachranné sluzby Parkiélho Kraje, kde se hodnoti GCS
na mist nehody. Obr. 5 znazije rozgti hodnot GCS utiznych &kovych kategorii. Co se
tyce rozgti GCS 3-6, u nejptetngjSi skupiny 15 - 25 let zefeli 4 pacienti z celkovych 8,
u skupiny 26-35 let 2 pacienti. V kategorii 46-58zantel Zzadny pacient a v ostatnich
kategoriich vZzdy 1 pacient. S hodnotou GCS 3 naénmishody zerfelo celkem 8 paciefit
Vzhledem k poétu pacient v jednotlivych skupinach nelzéici, Ze by ¥k ovliviioval

mortalitu v zavislosti na GCS.
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Tab. 5 GCS v zavislosti n&ku

GCS/ vék 15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 >66
3-6 8 4 2 1 3 1
7-11 5 3 3 5 3 1

12-15 8 5 5 7 4 2
Obr. 5 GCS podle v éku
8,
7,
6,
5,
4,
3,
2,
l,
0- 0O 3-6
15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 >66 m7-11
vékové skupiny m12-15

24.6 Typ Transportu

Zpasob transportu polytraumatizovanych zasadmliviiuje dobu diagnostické faze
a stabilizaci pacienta, proto by tito pacienttlinbyt primarrg oSeteni v traumatologickém
centru. Traumacentrum (TC) spje diagnostické i terapeutické pozadavky ke komglau
oSeteni €Zce zrakného, je vybaveno po materialni i personalni seédacarduje trvalou

dostupnost odbornikvSech obat, které se zabyvaji ¢éou polytraumat.

Na Obr. 6 vidime, Zerdtina pacient byla do traumacentratipezena az po odeni
na jiném pracovisti. Tot@islo je alarmujici, zvla&SkdyZz zvazime, Ze jen traumacentrum
zasteSuje a koordinuj€innost vSech odbornosti vpé t¢zce zratné pacienty. Primagn
bylo oSeteno v TC 48 paciefit ostatni byli pijati jako sekundarni iigklady z nemocnic
v Chrudimi, Usti n. Orlici, Litomysli, Svitavach &/ysokém Myt. Od 1.1. 2007 funguje
centralizovana ZZS Pardubického kraje, coz je filgmtni krok k napra¥ tohoto stavu
a doufejme, Ze transport polytraumatizovaného nestoc do okresni nemocnice bude

minulosti.
50



Tab. 6 Transportdo TC

Typ transportu po ¢€et pacient U po éet pacient U (%)
Primarni 48 69%
Sekundarni 22 31%

Obr. 6 Typ transportu

Sekundarnt;
31%

Primarnt;
69%

O Primarni
B Sekundarni

24.7 Doba pfevozu do TC

Cas od pijezdu ZZS na misto nehody pdijpm v traumacentru je vyhodnocen jen
u 48 pacient, ktefi byli prijati primarrg, protoZze dohledat se zaznamostatnich nemocnic je
témet nemozné. Zjigni, Zze 42 % nemocnych jefipezeno do 45 minut, jeifemné.
Nejrychleji byl transportovan pacient za 20 mimappak nejdelsi transport trval 110 minut.
NejcastjSim problémem branicim okamzitémiepozu kriticky zragnych do TC je obvykle

uviznuti v havarovaném vozidle. V jednotiigact zavinila zdrzeni porucha vozu ZZS.

Tab. 7 dobaievozu do TC

minuty po €et pacient U
0-30 7
31-45 13
46-60 10
61-75 9
76-90 8
>91 1
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Obr. 7 Doba p Fevozu do Traumacentra

14+

121

10+

0-30 3145 4660 61-75 76-90 >91
minuty @ pocet pacientd

24.8 Pocet poranénych podle vySe ISS

Posouzeni zavaznosti Urazu je vyznamne, protoZeurdajici pro pourazovou
morbiditu a mortalitu. Pro posouzeni anatomickélustigeni radného se dnes nejvice
pouziva ISS (Injury Severity Score), které séi jako sodet druhych mocninit nejvyse
bodow hodnocenych por&nych oblasti, takze maximalni hodnota je 3 %=575. Pro
poraréni nesleitelna se zivotem se stanovuje skore 6 a ISS auickgar5. (POKORNY V.)

Tab. 8 ukazuje, Ze nejvy3siged pacient, tedy 29, nilo ISS v rozmezi 14-2%im se
zvySuje hodnota ISS, tim se snizujec@ozrarnych. NejnizSi nagtena hodnota byla 14
u pacientky, kterd havarovala jako spolujezakyraug. NejvysSi byla 66 u muze, kterého
srazil vlak. Pouze 9 pacignin¢lo ISS vysSi nez 46 a 6 z nich zZ@to, coZ podporuje tvrzeni,
Ze vySe ISS je prognostickym ukazatelem mortahigmeérg z 29 zragnych s hodnotou ISS
do 25 zenkeli 3 pacienti.

Tab. 8 VySe ISS

hodnota ISS 14-25 26-35 36-45 >46
po et pacient G 29 20 12 9
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24.9 ISS u riznych wkovych skupin

Na zaklad Obr. 9 niizemetici, Ze nejlépe je na tomékova kategorie do 25 let, kde

pocéet poran énych

Obr. 8 Po €et pacient G podle vySe ISS

14-25

26-35

36-45
hodnota ISS

O pocet pacientl

se vice nez polovina vesSla do hodnoty ISS 25 a @6 gekraiili jen 2 pacienti z 21, tedy

necelych 10 %. V kategoriich 36-45 let a 56-65jdeu to ogt 2 nemocni, ale z celkového

poctu 10 zragnych je to uz 20 %. Z toho vyplyva, Ze mladSi patiencli celkové mére

29.

Tab. 9 ISS podledku

e

ISS / vék 15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 >66
14-25 11 5 4 6 3 0
26-35 4 5 2 4 4 1
36-45 4 0 2 2 1 3

>46 2 2 2 1 2 0
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Obr. 9 Zavaznost poran éni ISS podle v éku
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24.10 Doba diagnostické faze

Dobou trvani diagnostické faze se rozwias od pijeti do traumacentra az po zajist
pacienta a jeho odeslani na sal nebcelahd. Pro dobrou prognézu stavu pacientatjedté
ho co nejdlive stabilizovat a wit zakladni diagn6zu. Byla formulovarfada oSeébvacich
schémat koncipovanych séetelem na stale se vyvijejici technické moznosti¢decke
poznatky. Zakladni otazkouagtava optimalni nmsovani léebnych krok tak, aby bylo
dosazeno efektivniho vysledku a co nejmensitkisupomplikaci. (POKORNY 1)

Sekvence oséeni polytraumatu v PKN a.s. + minuty po fFijeti

1. Prvotni vySeteni, gelozeni, odstrojen0-3
2. Venozni pistup 3

1. odi@r krve4

W

TK, TF 4

5. Klinické vySeteni (hlava, hrudnik,iitho, panev, patekorcetiny) 5-10
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6. RTG hrudniku9

7. Hrudni drenaz10

8. Centralni zilall

9. Mocovy katetrl4
10.UZ biicha 14

11.RTG lebky, C pate 16
12. Arterialni pristup 18
13.RTG kostry 24-33

14.CT hlavy 44

Graf ¢. 10 znazatuje procentuelni pet pacieni v zavislosti na dabjejich oSeteni.
Uspokojivych 77 % zramych bylo oSd¢eno do 50 minut, ale musime pamatovat, ddeaii
pacienti uz proéali ¢ast vySateni ve spadovych nemocnicich, kde byli prinkaoseteni.
NejkratSi doba diagnostické faze byla 19 minutdelji 72. Dobu oSini ¢asto prodluzuje

neklidny nebo nespolupracuijici pacient.

Tab. 10 Diagnosticka faze

minuty po ¢et pacient G (%)
<20 16%
<30 17%
<40 21%
<50 23%
<60 11%
> 60 12%
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Obr. 10 Doba diagnostické faze
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24.11 Rozdéleni poftu Urazi z hlediska postizenycltasti t€la

RozlozZeni pétu pripadi vzhledem k tomu, jakéasti €la byly zasazeny lze wvitl
v Tab. 11. Tab. 12 ukazuje celkovy &b zrarni jednotlivych &lnich systém u vSech
pacient. Z Obr. 11 je patrné, Ze nejfrekvento¥@n jsou zrasni pohybového aparatu,
nejmér se vykytuji pora#gni bricha. D4 se aléici, Ze dominantnim poranim byl Graz
hlavy, protoZze zrami pohybového aparatu je stem postizeni viceélnich orgard.
Kranicerebralni porami proclali téme vSichni polytraumatizovani pacienti bez ohledu
na @icinu zrargéni. Jednim z nejvazjsich ipadi polytraumatu byl pacient sraZzeny vliakem,
utrpél subtotalni amputaci obou dolnich a pravé hormicktiny a na levé horni kéating
zaznamenali traumatologové patologickou pohyblivosblasti paze.
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Tab. 11 Rozéeni Uraz z hlediska postiZzenyatésti tla

Cast téla organ po €et pripad
hlava a mozek skelet 23
komoce 20
kontuze 17
ostatni 19
hrudnik skelet 28
organy 44
bficho organy 23
pohybovy aparat horni koncetiny 29
dolni konéetiny 30
pater 15
panev 13

Tab. 12 Pehled zasazenychlhich systém

systém po €et diagnéz
hlava a mozek 79
hrudnik 72
bficho 23
pohybovy aparat 87

Obr. 11 Graf t élnich systém G
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24.12 Pocet operaci

Operaneé byly reSeny pedevSim Urazy pohybového aparatu. Nejvy$8ep@ operaci
procklal muz srazeny v ebrit&tosobnim vozidlem. Té# ¢tvrtina pacieni nepodstoupila
Zadny operéni vykon. Bylo pro mneigkvapive zji&ni, Ze ¥tSina pacierit (39 %) prodlala
jen jedinou operaci. Je ffeba ale vzit v ivahurgklady do nasledné pe a také fipady, kdy
se pacienti vraci k deSeni zdravotniho stavu az posléze. U nemocnyetin®y operaci se
dvakréat vyskytnul fipad ,mors in tabula“ neboli smrt na op&nan stole, jedenifpad smrti
mozku a 5 paciefitnavzdory operaimu zasahu zefalo ve velmi kratké dabpo rem. (viz
Tab. 13)

Tab. 13 Pehled pdétu operaci

poéet operaci |po €et pacient G
0 17
1 27
2 16
3 5
4+ 5

Obr. 12 Graf po €tu operaci
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poéet operaci
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24.13 Doba hospitalizace

Tab. 14 ukazuje procentuelni zastoupenictypo pacient hospitalizovanych
v traumacentru v intervalech po deseti dnech. \fieg polovina nemocnych opustila TC
do deseti dii, ale vSichni byli jen feloZeni k doléeni jinde. Z druhé skupiny byladgloZzeno
64 % pacient, z teti 57 % a oba dva pacienti zevrté skupiny. NejdelSi hospitalizace
pro polytrauma trvala 66 dni (z toho 20 intenzipéie a 46 standardni) u pacienta srazeného
osobni vozidlem s mnolietnymi zragnimi v oblasti hlavy a por&nim hrudniku

a vychozim ISS 41.

Tab. 14 Poéet dmi hospitalizace

Pocet dnti po éet pacient U (%)
1-10 53%
11-20 24%
21-30 10%
31-40 3%
>41 10%

Obr. 13 Graf doby hospitalizace
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24.14 Poet dni intenzivni p&e

Jak mizeme vidt z Obr. 14, ¢tvrtina pacieni se na odéleni ARO nebo JIP
v traumacentru zdrzela jen jeden den, do této keiteySak poitame vSech 15 exit Zbyli
dva pacienti byli sekund&npieloZzeni. Se zvySujicim se gem dri vidime pozvolnou
klesajici tendenci ptu paciend, ktera se ol u devatého dne a zase %ata. Vice nez 10
dni stravilo na intenzivni g&21 % pacient. KdyZz vezmeme v Gvahu pohlavi, nejdelSi dobu
stravila v intenzivni p& Zena s vychozim ISS 41 a to 20 dni a u¢apho pohlavi viéizi muz
hospitalizovan 37 dni s ISS 48.

Tab. 15 Doba intenzivni pé

poéet dni po Eet pacient U (%)
1 25%
2 10%
3 8%
4 7%
5 7%
6 7%
7 3%
8 6%
9 0%
10 6%
11-15 8%
> 16 13%
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Obr. 14 Doba intenzivni pé ¢e
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24.15 Pocet zentelych dle wku

Ze sledovaného souboru zigio 14 polytraumatizovanych paciénKdyz srovnadme
priciny smrti podle pitevnich protokil v 7 giipadech zavinilo umrti multiorgdnové selhani,
u 4 nemocnych byl f¢éinou hemoragicko-traumaticky Sok a u poslednichedtrélni smrt.
Ve wkové kategorii 15-25 let byla ve dvouipadech fi¢cinou polytraumatu autonehoda,
jednou pad z vySe a jednou srazeni vlakem. Ve skB-35 let zerfelaftidicka osobniho
automobilu, kteratstala dlouho zakliméd pod kamionem &di¢ motocyklu. Stet motocyklu
s osobnim autem zavinil smrt jedné Zeny a jednohdenv kategorii do 45 let a dalSi muz
zentel na nasledky por&ni bykem. V dalSi kategorii zahynuly &¥eny cyklistky a 64-lety
muz zentiel na nasledky padu ze sclio posledni ¥kové kategorii tedy 66 let a vic zésl
téi muzi, prvni havaroval v a&it dalSi byl sraZzen sanitodipizdé na mopedu a posledni byl

srazen osobnim automobilem jako chodec. (Viz Tébp. 1

Tab. 16 Zavislost pidu zentelych na ¥ku

vék 15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 >66

pocet exit G 4 2 3 2 1 3
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Obr. 15 Po et zem¥telych dle v éku

15-25

26-35 36-45 46-55 56-65 >66

vékové kategorie

O Pocet zemrelych

24.16 Pocet zemielych dle pohlavi

Obr. 16 jasé ukazuje, Ze v piu exiti na polytrauma jasnvede muzské pohlavi, ale

kdyz zvazime, Ze Zeny tiov celkovém souboru jertdtinu nemocnych, nenigkvapivé, ze

padu na kole, nejvyssi 57 u dvou Zen po autonehddavarii na motocyklu.. Pacient, ktery

e

podlehl zragnim navzdory porrné nizkému ISS 24 byl spolujezdedi pautonehod.

N 1

Suveréni nejvyssiho ISS 66 épdosahl chodec po sradzce s vlakem.

Tab. 17 Zavislost pitu zentelych na pohlavi

pohlavi / v ék 15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 >66
Zeny 1 1 1 2 0 0
muzi 3 1 2 0 1 3
celkem 4 2 3 2 1 3
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Obr. 16 Pocet zemrelych dle pohlavi

Ozeny
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25 Diskuse

Na z&klad udaji ziskanych z Iékakych a oSdbvatelskych zaznafnjsem potvrdila

nebo vyvratila pedem stanovené hypotézy.

Hypotéza ¢. 1: Ve sledovaném souboru bude feviadat muzské pohlavi nad

Zenskym.

Tato hypotéza se mi zcela potvrdila. Zjistila jsede z celkového pou 70
polytraumatizovanych pacientbylo 51 mu#a, coz tvdi 73 %. Domnivam se, Ze je to
zpisobeno hlavé tim, Ze mezi ficinami prevladaji dopravni nehody a muidi a cestuji
v osobnich automobilech nebo na motocyklete jerncast;i.

Hypotézaé. 2: NejpatetnéjSi skupinu budou tvorit mladi lidé do 25 let.

RovreZ tato hypotéza se m i potvrdila, véku od 15 do 25 let utigbo polytrauma 21
pacieni. NejmladSi byla Sestnactileta divka, ktera podreri omamnych latek skiba
zokna. B formulovani této hypotézy jsem vychazela iegpokladu, Ze pr&v mladi

nezkusSenfidi¢i jsou ¢asto ot'mi vaznych dopravnich nehod.

Hypotézaé. 3. Zavaznost poragni dle ISS stoupa @imo umérné s wkem

Tento fedpoklad se mi potvrdil pouzést&né. Vice nez polovina paciehtz vkové
kategorie do 25 let tta ISS do 25 a cifru 46ipkraili jen 2 pacienti z 21, tedy necelych 10
%. V kategoriich 36-45 let a 56-65 let jsou tocto@ nemocni, ale z celkového gho 10
zrarenych to tvdi 20 %. Ale v kategorii 56-65 &i jen 3 pacienti z deseti hodnotu ISS vyssi
nez 35 a ve skupfM6-55 to byli pouze 3 pacienti ze 13.

Hypotézac¢ 4. Alespai polovina nemocnych prodla dvé a vice operaci.

Tato hypotéza se mi nepotvrdila. V PKN a.s. podstoyen 26 pacierit 2 nebo vice
operaci. Musime ale brat v Gvahu, Zékteii mohli byt operovani gasovym odstupem

v nasledné pi. NejvyssSi pdet 7 operaci pragdlal muz srazeny v ebritebsobnim vozidlem.
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Hypotézac. 5. Alespai 75 % polytraumatizovanych bylo primarné prevezeno do

Traumacentra

BohuZel ani tato hypotéza se mi nepotvrdila. Jak@usdarni peklad fijalo
traumacentrum 31 % kriticky nemocnych. Pouze traagnaum (TC) spiuje diagnostickeé
| terapeutické pozadavky ke komplexnimu &&Seit €Zce zragného, je vybaveno po
materialni i personalni strance a zaije trvalou dostupnost odboriikSech obat, které se
zabyvaji lI€ébou polytraumat. Doba diagnostické fazecasna stabilizace stavu pacienta
zasadan ovliviiuje jeho celkovou prognézu, a proto by sdarzZS drzet indikaci kigvozu
do TC.

Hypotézaé. 6. Nejvice zenkelych bude ve ¥kové kategorii pires 45 let.

Tato hypotéza se mi nepotvrdila, ale roziflil pouze jeden pacient. Z celkem 15
amrti bylo 7 pacierit starSich 45 let. R@tala jsem s tim, Ze starSi pacietdsgji podlehnou
svym vaznym zratnim, ale opoméla jsem fakt, Ze v mladSiclEkovych skupinach bylo vice

klientu.
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26 Zavér

Ve své diplomové praci jsem se zabyvala probleroatigg&e o polytraumatizované
nemocné a zkoumala jsem zaznamy pagiphjatych do Traumacentra v Pardubické krajske
nemocnici. Zaznamy hospitalizovanych padiejgem vyhodnocovala na zaktagiiedem

zvoleného postupu.

Nejprve byly vyhodnoceny zakladni parametry cedtuy sledovaného souboru jako
vék, pohlavi, giciny, které polytrauma Zysobily a r@ni obdobi, ve kterém ke zrém doslo.
Vysledkem bylo zjigini, Ze gevazuji mladi lidé, ve dvoudtinach zastoupeni muzskym
pohlavim a ne&jasgji dochazi k mnoh&etnym porasnim kthem dopravnich nehod v obdobi

letnich n&siai.

Déle jsem se zattila na gednemocnini pé&i, tedy hodnoceni Uroenvédomi
mezinarodd pouzivanou Skalou Glasgow Coma Scale, ¢exd primarnich a sekundarnich
transport a dobu trvani fevozu do traumatologického centra. Polovina patisritodnotou
GCS 3 v nemocnici posléze zista. Primarni fevozy tvdily jen 69 % a pimérna doba
pievozu do traumatologického centra byla 56,4 mirR. konzultaci s [EKaPKN a.s. mohu
fici, Ze situace s primarnimigvozy do traumatologického centra se po vznikuraénbvane

ZZS Pardubického kraje zlepSila pouZste&ne, a pra¥ zde by ndlo dojit k zasadni naprav

Poté jsem hodnotila zavaznost parrpodle skore ISS v zavislosti néku pacient,
dobu diagnostické fazegleni Urazi dle zasaZzenilnich systém a paet operaci. NejvysSi
pocet pacieni, tedy 41 %, rdlo hodnotu ISS vrozmezi 14-25, diagnosticka fazela
v praméru 42,3 minut. TérE vSichni pacienti praglali draz hlavy, ale 39 %

polytraumatizovanych podstoupilo jen jednu operaci.

V neposlednitad byl vyzkum zanifen na zji&ni doby hospitalizace s ohledem
na standardni a intenzivnigé@ paiet pacieni, ktefi negezili. Chirurgickou Kliniku opustilo
53 % pacierit do deseti din, ale tito vSichni byli peloZeni do nasledné ¢ nebo zeiteli.

Nasledkim polytraumatu podlehlo 5 Zen a 10 rwz
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Zjistila jsem, Ze polytraumatizovany klient pethuje okamzitou intenzivni piéa casto
vyZzaduje dlouhé obdobi intenzivni spoluprace arosatelské pé&. Pro co neépsrgjSi

e

stabilizaci pacienta je najtkzit¢jSi organizovany multidisciplinarni tym odborfjk
ve kterém nese sestrélelzité postaveni. Zdravotni sestra musi mit zvléeiptesné postupy
vykoni a potebné instrumentarium, aby mohla #gad potreby asistovat |ékam

u akutnich vykofi. Presré stanoveny systém Emergency care z&SadepSuje progndzu

pacienta.

Obavam se, Ze traumata jsou usddjicim problémem v naSi spéh@sti a jejich
adekvatni oSéeni hraje dlezitou roli v naSem zdravotnickém systému. Nst$t jsou
zakladana traumatologicka centra, ktera kompleaji¥ uji p&i o kriticky nemocné diky své
nadstandardni persondlni i materialni vybasignifikantni roli ma i Zdravotnicka zachranna
sluzba, ktera musi vyhodnotit u kazdého 2reino indikace kigvozu do traumatologického

centra, a tim zajistit co nejrychleji tu nejkvatiivargjSi pomoc a l&bu.

Zasadni ¥c ale mize uctlat kazdy z nas, protoZze vysokydaed polytraumat a Urdz
celkow souvisi s rizikovym chovanim. Lid&asto zapominaji ochranné pachy nag. prilby
pii cyklistice, mladi a nezkuSetfidici preceiuji své schopnostiipiizeni motorovych vozidel
a spousta jediricnadn&rné uziva alkohol nebo omamné latky. Zakladni dovetingech lidi

2

bez rozdilu profese by tézéo byt poskytnuti spravné prvni pomaoci.
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28 Seznam Filoh
Ptiloha A: Injury Severity Score

Priloha B: Glasgow Coma Scale
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Piiloha A:

AIS (Abbreviated Injury Scale) &
z ni je odvozena
ISS (Injury Severity Score - mira zdvaZnosti poranéni)
1 2 3 4 5
A.LS lehké poranéni | st¥. t&ké poranini t&ké porantni velmi t&ké porandni kritické
poranéni
Mkké -povrchni rany  |-rdny < 10 cm -rény > 10 em -rany s prudkym krvicenim [-popil. 2. a 3. st.
thang -popal. 2. a 3. st. 10- |-popal. 2. a 3. st. 20-30% -popal. 2. a 3. st. 30-50%  |>50%
20%
Hlavaa |-kontuze hlavy [-otf es mozku -bezvé&domi > 15 min. -neurol. sympt. -bezvédomi >24h
krk =zl. nosu bez disl. |-zl. lebky, obli¢. a C- | -zl. lebky,obli& a C-pétefe s -otevf. zl. lebky -nitrolebni
patef e bez disl. disl., bez poran&ni michy -poranéni misnich kofendi | krvéceni,
hypertenze,
-poranéni michy
-obstrukce HDC
Hrudnik |-kontuze hr. -zl 1-3 Zeber, sterna, | -sériové zl. Zeber -otevi. PNO -ak. respir. insuf.
stény klicku -hemotorax -pneumomediast. -1pt. trachey,
-PNO -paradoxni pohyb hr. stény | bronchii, aorty,
-rpt. branice -kontuze srdce, obou plic | srdce
-kontuze plic -rpt. jicnu, perikardu
-zl. TH obratli bez poranéni -zl. Th obratlii s poranénfm
michy michy
Biicho -kontuze b¥i¥%ni  |-rozséhlé kontuze -kontuze a trhlinky bf i¥nich -rpt. jater, sleziny, -mnohoé. rpt. a
stény bt i¥ni stény organii pankreatu, ledviny, perforace
-extraperit. rpt. mé&chj¥ e, intraperit. mé&chy¥ e b¥ i¥nich organii,
ureteru, uretry -zl. L obratl s poranénim | velkych cév
-retroperit. krvaceni michy
-zl. L pétef e bez poranéni -t&k4 poranéni
michy pohl.orgénii
Kondetiny | -zhmoZdéni -rpt. vazli velkych | -disl. jednotl. zl. dlouhych kosti | -mnoho&, zav . zl. dl. kosti | -mnohot. ofevE.
a panev kloubii kloubt -otevk. zl. 1. a 2. st. -otevi. zl. 2. a 3. st. na DK | zl.
-zlomeniny prstd {-zavi . jednotlivé -jednostr. Disl. zI. pdnve -oboustr. disl. vertik. zl. -amputace v
nedisl. zl. kondetin | -luxace velkych kl. panve kyli, obou DK
-jednoduché z. -mnohot. Amputace prstii -pieruSeni nervil a cév na
Pénve -amputace ruky, nohy stehng
-pt erudeni velkych nervii a cév | -amputace HK, DK
kondetin
I. S. S.:
Oblast tda A LS. A.LS.Y Prognostické kategorie dle I. 8. S.:
Mékké tkané
Hiava a krk Kategorie LS.S. Letalita (v zavislosti na
Firudnik (poranéni) viku)
Bficho 1-10 >651let-11%
- (lehké) 15-64 let - 0%
f‘;‘fég'&?;tmv i, 1120 > 65 let- 18%
&tvercli nejvyich (stf . t&ké) 15-64 let - 0%
hodnot A. 1. S. v max. 1I1. 21-30 15-44 let - 10%
3 oblastech tga) (t&ké) 45-64 let - 18%
> 65 let - 80%
Iv. 31-40 15-64 let - 30%
. (velmi t&ké) > 65 let - 100%
LDSO.v& LS5 V > 41 45-64 let - 25:/0
TR = (ritické) > 65 let - 100%
45-64 29
> =65 20
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Piiloha B:

GLASGOWSKA STUPNICE HLOUBKY
BEZVEDOMI

GCS (Glasgow Coma Scale)

1. otevreni oéi

spontanni

na osloveni

N W b

na bolest

bez reakce 1

2. slovni odpov éd’

orientovana

zmatena

nekomunikuje

N W B~ O

nesrozumitelné zvuky

Zadnéa odpovéd 1

3. reakce na bolest

provede na prikaz pohyb

lokalizuje podnét (pohyb k podnétu)

unikova reakce (pohyb od podnétu)

w b~ Ol O

necilena flexe koncetiny (dekortika&ni
reakce)

necilena extenze koncetiny 2
(decerebracni reakce)

nereaguje 1

celkem

hodnoceni: |15 - 13 bodu lehka porucha
védomi

12 - 9 bod( stfedni porucha
védomi

8 - 3 body zavazna porucha
védomi
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