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Prijem polytraumatizovaného pacienta do nemocnice — pi¥iprava

r v o r

simulacnich scénari pro zachranare a sestry

Abstrakt

Nejéast&jsi pti¢inou umrti déti a mladistvych jsou traumata. Ceska republika se umist'uje
na jednom z piednich mist v Evropé. U déti dominuji pady, dopravni nehody, kdy je dité
v pozici spolujezdce nebo kdy je dité zastoupeno jako chodec ¢i cyklista. Mezi dalsi
pri¢iny patii popaleniny, utonuti ¢i uduseni. OSetieni v prvnich 20 minutach je pro dalsi
a poskytnout nejprve neodkladnou pomoc — coz znamena zajistit dychaci cesty a obéh.
Polytraumatizovany pacient je povaZzovan jako osoba ve velmi zdvazném stavu, ktera
potiebuje akutni pomoc zachrannych slozek. Pfi pfijmu polytraumatizovan¢ho pacienta
do nemocnice je dulezité, aby oSetiujici tym si praci zorganizoval a poskytl pacientovi,

co nejrychlejsi a nejkvalitngjsi péci.

Diplomova prace je zpracovana teoretickou formou a je rozd€lena na Ctyfi ¢asti. Prvni
Cast se zabyva anatomickymi a fyziologickymi odlisnostmi détského véku a obsahuje
podrobny popis jednotlivych organovych struktur u déti. Druha ¢ast popisuje organizaci
piednemocni¢ni a urgentni péce u déti v kritickém stavu. V tfeti ¢asti je podrobné
popsana celkova péfe o polytraumatizované¢ho pacienta Vramci piednemocniéni a
ustavni péCe a jeji specifika. V tieti Casti je zahrnut popis poranéni jednotlivych
organovych systémil a jejich terapie. Posledni Cast prace je jiz vénovéana simula¢nim
scénafiim, a to nejprve predavani polytraumatizovaného pacienta piivezeného
zdravotnickou zédchrannou sluzbou na odd¢leni détské anesteziologie a resuscitace. Druhy
scénaf je potom zaméien na oSetfovani pacienta s polytraumatem na resuscitatnim

odd¢leni pro déti.

Védecké informace byly ziskdvany prostfednictvim studia odborné literatury. Jednalo se
o literaturu Ceskou i zahrani¢ni a bylo vyuzito jak monografickych d¢l, tak védeckych
periodik. Ke zpracovani postupti oSetfovatelské pée o déti s polytraumatem
a rozSifenému ziskavani dat k diplomové préaci velmi piispély mé osobni zkuSenosti
Z pozice vSeobecné sestry na resuscitacnim oddéleni pro déti. Diplomova prace vytvari
souhrn postupt u pifijmu polytraumatizovaného pacienta a umoziiuje lepsi orientaci
Vv poskytovani oSetfovatelské péce u déti. Zamétfuje se na odliSnosti v poskytovani

urgentni péce u déti a vyzdvihuje priority pfi oSetfovani pacientll v pfednemocniéni



a nemocnicni pé¢i. Poukazuje také na stiet nelékaiskych pracovniku s 1ékati a schopnost
spoluprace v poskytovani péce v ramci oSetfujictho tymu. Diplomova prace podava
informace o tématice piijmu polytraumatizovaného pacienta do nemocnice a je urcena
predevsim nelékaiskym zdravotnickym pracovnikiim, ale také odborné i laické

vetejnosti.

Kli¢ova slova: polytrauma; détsky pacient; intenzivni péce; oSetfovatelstvi; urgentni

ptijem



Admission of polytraumatized patient to the hospital — preparation of

simulated scenarios for paramedics and nurses
Abstract

The most common cause of death of children and adolescents is trauma. The Czech
Republic is dominating and ranks in leading positions in Europe. Children mostly occur
in situations such as falls, traffic accidents, when the child is in the position of a passenger
or is represented as a pedestrian or cyclist. Other causes include burns, drowning or
suffocation. Treatment in the first 20 minutes is most important for the patient's further
prognosis. Therefore, it is necessary to proceed quickly during treatment and provide
emergency assistance first — which means securing the airways and circulation. A
polytraumatized patient is considered as one in a very serious condition who needs acute
assistance from rescue services. When admitting a polytraumatized patient to the hospital,
it is important for the rescue team to organize the work and provide it to the patient with

the fastest and highest quality care.

The diploma thesis is elaborated in theoretical form and is divided into four parts. The
first part deals with anatomical and physiological differences in childhood and contains a
detailed description of individual organ structures of children. The second part describes
the organization of pre-hospital and emergency care for children in critical condition. The
third part describes the overall care of a polytraumatized patient in pre-hospital and
institutional care and its specifics in detail. The third part also includes a description of
injuries to individual organ systems and their therapy. The last part of the work is already
devoted to simulated scenarios, namely the transfer of a polytraumatized patient brought
by the emergency medical service to the department of pediatric anesthesiology and
resuscitation. The second scenario is then focused on the treatment of a patient with

polytrauma in the resuscitation department for children.

Scientific information was obtained when studying professional literature. It was Czech
and foreign literature and both monographic works and scientific periodicals were used.
The process of nursing care procedures for children with polytrauma and my personal
experience as a nurse working at the resuscitation department for children greatly

contributed to the extended data collection for the diploma thesis. The diploma thesis



creates a summary of procedures for the admission of a polytraumatized patient and

enables a better orientation in the provision of nursing care for children.

It focuses on differences in the provision of emergency care for children and highlights
priorities in the treatment of patients in pre-hospital and hospital care. It also points to the
clash of non-medical staff with doctors and the ability to cooperate in the provision of
care within the rescue team. The diploma thesis provides information on the topic of
admission of a polytraumatized patient to the hospital and is intended primarily for non-
medical healthcare professionals, but also for the professional and lay public.

Key words: polytrauma; pediatric patient; intensive care; nursing; emergency room
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Uvod

Poskytnuti péce polytraumatizovanému détskému pacientovi v pfednemocnicéni a ustavni
péci vyzaduje patficné znalosti piedevSim v oblasti anatomickych a fyziologickych
odlisnosti déti od dospélych, které znaéné ovliviuji zajisténi kvalitni neodkladné péce.
V soucasné dobé¢ je snahou vice proSkolovat lékaiské a nelékatské pracovniky v détské
intenzivni medicing€, protoze mnozi z nich nemaji s détmi tolik zkusenosti a v zvlasté pak
Vterénu je pro znaCnou Cast zachranujicich obtizné zajistit adekvatni péci tézce
zranénému ditéti. Na misté nehody nebo Urazu je snahou provést jen nejnutnéjsi tkony
ke stabilizaci pacienta. Podle nejnovéjSich studii a metodik se k zajiSténi stability
vitalnich funkci pacienta vyuziva postup dle algoritmu ABCDE. Podle n¢j se zahajuje
péce dle priorit, které nejvice ohrozuji Zivot a zdravi pacienta. Jakmile je pacient obéhoveé
a ventilané stabilni, je nezbytné ho dopravit do zafizeni, které mu poskytne adekvatni
definitivni péci. Pfijem a ptedavani polytraumatizovaného ditéte by mél probihat
Vv klidném prosttedi a v mistnosti s pfedem piipravenymi pomuckami k zajisténi rychlé
resuscitacni péfe. Béhem pifijmu by méli byt pfitomni Iékaii a sestry specializovani
V oboru anesteziologie a intenzivni mediciny, dale by méli byt pritomni Iékati konziliafi
— dle typu poranéni ditéte a pomocny personal, potiebny k zabezpeCeni kontinuity
intenzivni péce. Pti piijimani polytraumatizovaného ditéte je diilezité, aby sestry a Iékari
na oddé€leni pracovali jako sehrany tym. Snahou je poskytnout zranénému ditéti, co
nejkvalitnéj$i péci a chranit jej pfed vznikem sekundarniho poskozeni ¢i komplikaci

béhem provadéné péce.

Béhem své sesterské praxe na détském resuscitacnim oddéleni, jsem poznala, ze pfijem
resuscitatnim oddéleni pro déti setkat. Proto vim, ze je velmi dilezité se neustéle
vzdélavat a prakticky se pripravovat na pfijimani pacientd s polytraumatem.
Prostfednictvim simula¢ni vyuky se miizeme mnohé naucit. Vyhodou je, pokud je proces
simulace natacen na videozdznam, ktery lze nésledné zhlédnout. V takovém piipadé
muzeme zejména pozorovat nasi schopnost reagovat na nahlé udalosti pfi zajiStovani
péce, dale vidéet, jak probihd komunikace a sehranost tymu zachranujicich a na konci
provést sebereflexi a popsat své pocity béhem poskytovani péce. Simulacni scénére, které
jsou soucasti diplomové prace mohou byt dile vyuZivany k vyuce a tréninku sester a
zachranafi, ktefi se pripravuji na vykon povolani nebo jiz pracuji na oddé¢lenich détské
intenzivni a resuscitacni péce.
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Cil prace

Cilem diplomové prace s ndzvem ,,Pfijem polytraumatizovaného pacienta do nemocnice
— priprava simulacnich scéndiii pro zachranafe a sestry je piedat uceleny ptehled o
postupu piijimani polytraumatizovaného détského pacienta do nemocnice. Prvnim cilem
je uvést zakladni informace o anatomickych a fyziologickych odliSnostech u déti.
S pfijmem polytraumatizovaného détského pacienta souvisi mnoho dalSich intervenci,
které je nutno poskytnout a zajistit pred pfijmem pacienta na odd¢€leni resuscitacni péce,
proto dalSim cilem je popsat organizaci a provadéni pfednemocnicni a urgentni péce u
poranénych déti. Tietim cilem préace je popsat komplexni postup piijimani a oSetfovani
détského polytraumatizovaného pacienta na resuscitaénim oddéleni pro déti a poskytnout
informace o poranéni jednotlivych orgdnovych struktur u déti. Poslednim cilem je
vytvofit dva simulacni scénafe na podkladé zpracovani nejnovejsi souvisejici literatury.
Prvni simula¢ni scénaf bude zaméten na predavani polytraumatizovaného pacienta mezi
zachranafem a sestrou. Druhy simulacni scénaf potom bude se zaméfenim na piijem

polytraumatizovaného détského pacienta na oddéleni détskeé resuscitace.
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Metodika

Diplomova prace na téma ,,Piijem polytraumatizované¢ho pacienta do nemocnice —
priprava simulaénich scénaii pro zachranafe a sestry“ byla zpracovana védeckou
metodou navrhu a demonstrace. Byly ditkkladné prostudovany nejnovéjsi zdroje odborné
literatury zabyvajici se tématem détského polytraumatu. Snahou bylo si odpovédét na
otazku — ,,Jaky je optimalni postup pfi pfijmu polytraumatizované¢ho détského pacienta?*
Prostfednictvim nasbiranych dat byl nasledné vytvofen piehled, ktery sumarizuje
predmét zkoumani a obsahuje komplexni postupy pro poskytovani osetfovatelské péce
na détském resuscitatnim odde€leni. Sbér informacnich zdroji k této diplomové praci
probihal od zafi roku 2019 do dubna 2020. Podklady pro vytvoreni této teoretické prace
byly ziskavany jak z Ceskych, tak i ze zahrani¢nich informacnich zdroji — piedevs§im
v anglickém znéni. Byly pouzity pievazné knihy, casopisy a ¢lanky z odborné literatury.
K vyhledévani informacnich zdroji byly vyuzivany védecké databaze Medline, Ebsco ¢i
Scopus. Nejvyznamng&jsimi zdroji literatury byly knihy od prof. MUDr. Vladimira Mixy
a kol., a to ,,Détska piednemocni¢ni a urgentni péée* a ,,Détska anesteziologie®. Dal§im
velmi dilezitym zdrojem byla kniha Détské polytrauma, ktera byla vydana v roce 2020
kolektivem autori v Ostravé a obsahovala nejnovejsi  informace v péci o
polytraumatizovaného détského pacienta. Ze zahrani¢nich informacnich zdroju je tieba
zminit ,,Jmaging Trauma and Polytrauma in Pediatric Patients“ a ,,Damage Control

Management in the Polytrauma Patient*.
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1 Soucasny stav

Traumata jsou stale nejcastejsi pricinou smrti déti a mladistvych ve vyspélych zemich.
V urazovych statistikach se Ceska republika fadi na jedno z prvnich mist v Evropé.
Vékova skupina 15-19 let je povazovana z hlediska traumat za nejvice rizikovou,
pfi¢emz poranéni a otravy zpusobuji 65,7 % umrti. S ohledem k véku se etiologie urazi
meéni (Wendsche, 2015). Déti do jednoho roku jsou nejvice postizeny udusenim, pady a
popalenim. V kategorii déti od 1 roku do 4 let dominuji dopravni nehody, kdy je dité
Vv pozici spolujezdce, dale jsou to pady, utonuti a popaleniny. U déti ve veéku 5-14 let
dochazi nejcastéji k poranéni pfi dopravnich nehodach, pfi kterych jsou déti zastoupeny
jako chodci, spolujezdci nebo cyklisté, dale pak popaleni a utonuti. (Seblova et al., 2018).
U déti dochazi nejcastéji k poranéni v oblasti lebky, potom nasleduji poranéni v oblasti
bificha a hrudniku. Vicecetna poranéni jsou u déti bézna, proto je diilezité zhodnotit a
vySetfit vSechny organy zranéného ditéte nezdvisle na mechanismu turazu. Péce o
traumatizované dité¢ vyZzaduje specificky ptistup, hlavné z hlediska anatomickych,
fyziologickych a psychologickych odliSnosti, které¢ hraji podstatnou roli v posuzovani

celkového stavu ditéte (Miele a Trinci, 2015).

Trauma je definovéano jako nahly pfenos energie (tepelné, elektrické, mechanické nebo
chemické), ktera pusobi v patologickém rozsahu na lidsky organismus a zpusobuje jeho
poskozeni (Frelich et al., 2020). Pojem polytrauma je ve vétSing publikaci vyjadieno jako
poranéni dvou a vice organovych systémt, z nichz alesponi jedno ohrozuje pacienta na
zivoté. Podle novych poznatkl je tohle znéni vSak pfekondno. Zavaznost poranéni je
hodnoceno dle Injury Severity Score, které vychazi z Abbreviated Injury Scale. Podle
téhle skaly se hodnoti jednotlivé organové systémy a dle poc¢tu bodu se urcuje, jak vazné
poranéni je a zda ohroZuje pacienta na zivoté. Hodnota 16 a vice bodii znamena, Ze je
pacient v ohrozeni zivota. V takovém piipadé se mize jednat i o0 monotrauma — poranéni
jedné organové struktury. Hodnoti se poranéni hlavy, patefe a michy, hrudniku, bficha,

panve a skeletu koncetin (Mixa et al., 2017).

OSetfeni polytraumatizovaného pacienta za¢ind uZ v misté¢ urazu a pokracuje béhem
transportu pacienta do nemocnice. Zakladem pro uspé$nou lécbu je véasné zhodnoceni
stavu pacienta a zahdjeni resuscitace nebo poskytnuti adekvatni péfe. Posouzeni stavu
pacienta zahrnuje kompletni fyzikdlni vySetfeni a diferencidlni diagnostiku k urceni

priorit pro Zivot zachranujici ukony (Krettek et al., 1998).
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V ptednemocnic¢ni péci o pacienta s polytraumatem by se melo postupovat dle zakladnich
principti, které vychdzeji zalgoritmu ABCDE. Jejich cilem je omezit progresi
druhotnych, mistnich ¢i systémovych zmén. Snahou je udrzet dostateCnou oxygenaci a
perfuzi zivotné dilezitych organi a zabranit tak rozvoji patologickych biochemickych a

metabolickych zmén (Mixa et al., 2017).

Poté, co byla poskytnuta prvotni urgentni péfe a stabilizace pacienta, je nutné
transportovat pacienta na ptislusnou détskou jednotku intenzivni nebo resuscitacni péce.
Béhem transportu je Zadouci hradit krevni ztraty a pacient by mél dostavat analgetika,
aby se zamezilo rozvinuti Sokového stavu, podle potfeby by mél byt téz zaintubovan a
ventilovan (Bibrova et al., 2013). Transport musi byt peclivé zorganizovany a je tfeba
doptfedu oznamit danému zafizeni — traumacentru veskeré diileZité informace k pfijmu a

zajisténi polytraumatizovaného pacienta (Voore et al., 2015).

Pii pfijmu pacienta se zdvaznym uUrazem do traumacentra je stéZejni pritomnost
kvalifikovanych specialistii a konziliait, ktefi jsou schopni rychle zhodnotit pacienta a
poskytnout mu patii¢nou 1écbu (Suk-Kyung et al., 2018). V trauma tymu by mél byt
zastoupen zkuseny détsky chirurg, 1€kar se specializaci v anesteziologii a resuscitacni
péci u déti, vSeobecné nebo détské sestry se specializaci v intenzivni péci u déti,
zdravotnicti zachranafi a dalsi specialisté dle typu trazu (radiolog, traumatolog, urolog,

1ékar z ORL, oftalmolog, a jini) (James et al., 2013).

Na resuscita¢nim odd¢leni €i urgentnim ptijmu je dalezité provést zakladni vySetieni jako
je kontrola priichodnosti dychacich cest, ventilace a ob¢hu. Dodani kysliku tkanim je
prioritou v prevenci druhotného poskozeni (Jones et al., 2015). Je ticba zhodnotit stav
centralniho nervového systému a védomi. Vyuziva se Skdla BATLS pro snadné
zhodnoceni u déti. Hodnoti se, zda je dité¢ bdélé, reaguje na osloveni, reaguje na bolest
anebo nereaguje (Seblova et al., 2018). B&hem prvniho zhodnoceni je snahou hledat Zivot
ohrozujici zranéni (pneumotorax, krvaceni a poranéni mozku). Napojeni pacienta na
monitor (alespot EKG, SpO2) by mélo byt provedeno, co nejdiive. Nasleduje zavedeni
arteridlni linky k invazivnimu meéfeni arteridlniho tlaku a zajiSténi odbéru vzorkl na
vySetieni, pfipadné zavedeni dal$i periferni kanyly. Sledujeme hodnoty fyziologickych
funkcei a nésledné teSime specifické problémy ohrozujici pacienta na zivoté, popiipadé
zahajujeme resuscitaci (Voore et al., 2015). U pacientd s hemoragickym Sokem je nutné

zahgjit 1écbu doplnovanim cirkulujiciho krevniho objemu podanim krystaloidi
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pretlakem. Cilem hrazeni tekutin by méla byt hemodynamicka stabilita pacienta
s ustupem znamek hypolvolemie (Bedreag, 2016). Pokud hodnoty nejsou uspokojivé, je
nutno podat krevni derivaty (0 Rh negativni). Pokud stale pokracuji krevni ztraty je tato
situace jednou z indikaci provedeni chirurgické intervence a je nutné piemistit pacienta
na operacni sal. V zavazném klinickém stavu je ze zobrazovacich metod primarni UZ
vySetfeni hrudniku a bficha. Pokud neni indikovan operani vykon nebo provedeni

invazivnich zivot zachranujicich vykont nasleduje CT vysetieni (Mixa et al., 2017).

Nasleduji sekundarni vySetieni, kterd mohou zacit pouze pokud je pacient stabilizovan a
neni jiz ve fazi ohrozeni Zivota. Stale je potieba sledovat Zivotni funkce a pokud dojde ke
zhorSeni stavu, tak je nutné neprodlené na situaci zareagovat (Frelich et al., 2020).
Provadime laboratorni vySetieni, zajiStujeme vhodnou analgosedaci, podporu ob&hu a
sledujeme hodnoty krevnich plyni a vnitiniho prostfedi. Dale se provadi
ultrasonografické a rentgenové kontroly a opakuji se konziliarni vySetieni. Resi se
repozice a fixace zlomenin a eventualné dalsi operacni vykony v zavislosti na typu a
vyvoji zranéni (Pokorny et al., 2010). U déti je v neposledni fadé potifeba myslet na
tepelné ztraty a zabranit jim pouzitim zahtivacich podlozek ¢i dek. Pokles teploty totiz
vede k nepiiznivym komplikacich jako je zvySeni spotieby kysliku, laktatova acidoza a

periferni vazokonstrikce (Seblova et al., 2018).

Urgentni a intenzivni péce v détském véku mé sva specifika. Jsou zde mnohé anatomické,
fyziologické a psychologické odlisnosti. Mal¢é déti do dvou let véku nejsou schopné sdélit
své obtize, specifikovat bolestivé misto, jsou zavislé na péc¢i matky (Sedlarova et al.,
2008). Znalost specifik détského véku je zakladem pro poskytovani kvalitni péce tézce

poranénym pacientim (Frelich et al, 2020).

16



2 Anatomické a fyziologické odliSnosti u déti

Poskytovani adekvatni urgentni péce souvisi se znalostmi fyziologickych,
patofyziologickych a farmakologickych odlisnosti détského véku. VSechny tyto faktory

mohou prubéh trazu ¢i onemocnéni a nasledné i 1é¢bu velmi ovlivnit (Mixa et al. 2017).
2.1. Rozdéleni détského véku
2.1.1. Novorozenecké obdobi

Trva od narozeni do 28. dne Zivota. V ramci tohoto obdobi vymezujeme jesté
novorozenecky vek casny (od narozeni do 7. dne zZivota) a pozdni (od 8. do 28. dne
zivota). Novorozence specifikuje gestacni veék, porodni hmotnost a vzajemny pomér
téchto veliin. Gestacni veék udava dobu od poceti az do porodu, udava se v tydnech.
Fyziologické téhotenstvi, také i gestacni vek trva 40 tydnt a je ukoncen porodem Zivého

nebo mrtvého ditéte (Dort et al., 2013).

Za 7ivé narozené dité je povazovan kazdy plod, ktery jevi znamky zivota a vazi 500 g
nebo vice anebo plod s nizsi porodni hmotnosti, nez je 500 g, ale ptezije déle nez 24 hodin
(Fendrychova, 2009). Znamky zivota urcuje akce srde¢ni, dychani, aktivni pohyb anebo
pulzace pupecniku. Pokud tyto projevy chybi, jedna se o mrtvé narozeného novorozence.
Potrat znamena vypuzeni plodu z délohy pied 28. tydnem téhotenstvi, za predpokladu, ze
dit€¢ nejevi znamky zivota a porodni hmotnost je nizsi nez 1000 g, nebo také vypuzeni
plodu o hmotnosti nizsi nez 500 g, kdy znamky Zivota vymizi do 24 hodin po poceti

(Stozicky a Sykora, 2015).

Novorozence mizeme dale rozdé€lit dle gesta¢niho stafi jako novorozence donoSené¢ho
(od 38. do 42. tydne tchotenstvi), nedonoSené¢ho (narozen ve 37. tydnu a diive) a
novorozence pienasen¢ho (porozen ve 43. tydnu gestace a pozdéji). Primérna porodni
hmotnost u fyziologickych novorozenct je 3400 g (Janota et al., 2015). Chlapci byvaji
vétSinou o néco téz$i nez divky. Dle porodni hmotnosti mizeme déale rozdélit
novorozence na obrovské (porodni hmotnost je 4500 g a vyssi), novorozence s nizkou
porodni hmotnosti (pod 2500 g), ddle novorozence s velmi nizkou porodni hmotnosti

(pod 1500 g) a novorozence s extrémné nizkou hmotnosti (pod 1000 g) (Bayer, 2011).

Podle vztahu porodni hmotnosti a gestacniho v€ku novorozence délime na eutrofické,

hypotrofické nebo hypertrofické. Jejich porodni hmotnost odpovidd dosazenému
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gestatnimu stafi (Fendrychovd, 2011). Hypotroficky novorozenec ma pii narozeni
hmotnost pod 5. percentilem hmotnosti pro dany dokonceny tyden gestacniho véku.
Hypertroficky novorozenec se vyznacuje porodni hmotnosti nad 95. percentil pro dany

dokonceny tyden gestacniho véku (Klima, 2016).

Novorozenec se vyrazné lisi od starSiho ditéte a dospélého z hlediska télesné proporce.
Hlava je vétsi, oblicej kulatéjsi, mozkova ¢ast hlavy prevazuje. Biicho je rovnéz vétsi a
koncetiny vzhledem k poméru délky trupu jsou vyznamné kratsi. Polovina vysky postavy
novorozence je v oblasti pupku, kdezto u dosp€lého je stied v oblasti stydké kosti (Huml
et al., 2014). Tohle v€kové obdobi nejvice charakterizuje porodni adaptace. Rozhoduje
totiZ o tom, zda novorozenec pieZije. Dochéazi zde k funkénim a morfologickym zménam,
piredev§im co se tyCe funkci kardiovaskularniho a respiracniho ustroji. Adaptace
novorozence na Zivot v novém prostfedi — mimo délohu je nejvyznamnéjsi v prvnich 10
minutach po porodu. Cely proces je potom dokoncen v 7. dni Zivota (Stozicky a Sykora,

2015).
2.1.2. Kojenecké obdobi

Obdobi mezi 28. dnem a jednim rokem je oznacovano jako kojenecké obdobi. Obvykle
donosSené¢ dit¢ zdvojnasobi svou porodni hmotnost v péti mésicich a ztrojnasobi ji
v jednom roce (Klima, 2016). U nedonosenych déti je ptirtstek hmotnosti v&tsi, mize to
byt az sedminasobek porodni hmotnosti. U déti s vy$si porodni hmotnosti byva ptirtistek

obvykle mensi (Fendrychova et al., 2012).

Béhem prvniho roku dit€ vyroste o 25-30 cm. Ro¢ni dité primérné vazi 10 kg. Télesna
vyska ro¢niho ditéte je cca 75 cm. Dochazi ke zmnoZeni tukové tkané€, kterd dosahuje
maxima kolem 9. mésice véku, kdy se dité jevi nejvice baculaté (Stozicky a Sykora,
2015). Po narozeni je obvod hlavy vétsi nez obvod hrudniku. Tyto hodnoty se potom
vyrovnaji na konci 1. roku. Prvni zub mlééného chrupu se objevuje kolem 6. mésice véku
ditéte. V jednom roce ma pak dit¢ 6—8 zubi. Béhem kojeneckého obdobi dochazi ke

znaénému ristu a rychlému vyvoji (Sedlarova et al., 2008).
2.1.3. Batoleci obdobi

Béhem batoleciho obdobi rychlost rustu klesa. Dité ptibyva na t€lesné hmotnosti 2—3 kg

ro¢n¢. Ve 2. roce se télesna vyska zvysi v priméru o 11 cm a v prib¢ehu tietiho o 9 cm.
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Snizuje se chut’ k jidlu a nésledn¢ dochézi k postupnému ubytku tukové subkutanni tkan€,

ktera dosahla svého maxima v 8. a 9. mésici veku ditéte (Muntau, 2014).

Dité se pretvari z baculatého na hubeného a vice svalové vypadajiciho jedince. Ve
vzpiimené poloze je mirnd lordoza patetre a vyrazné€ vétsi biicho, coz je specifikou tohoto
veékového obdobi. Obvod hlavy, ktery se v prubéhu prvniho roku zvétsil o 12 cm, vzroste

ve druhém roce pouze o 2 cm (Stozicky a Sykora, 2015).
2.1.4. PredSkolni obdobi

V ptedSkolnim obdobi je tempo rhstu nejnizsi z celého détského veéku. Na télesné
hmotnosti dité ptibyva ro¢né cca 2 kg a prirtstek télesné vysky za rok ¢ini asi 68 cm.
VétSina déti se jevi v tomto odvétvi jako hubena v souvislosti s pfedchozim obdobim
(Trigg a Mohammed, 2006). Kolem 4. roku vymizi lordéza a prominujici bficho, mizi
také tuk z chodidla, tim stopa ziska svoji normalni konfiguraci. Dochazi také ke zméné
poméru mozkové a oblicejové Casti lebky. Je to z toho divodu, ze mozkovna roste
pomaleji a obliCejova Cast se zvetSuje vyvojem Celisti podminénym rastem zubu

(Stozicky a Sykora, 2015).
2.1.5. Skolni vék

Toto vékové obdobi délime na mladsi Skolni vék (6-12 let) a starsi skolni vek (13-15 let)
(Klima, 2016).

2.1.5.1. Mladsi Skolni vék

Je obdobim relativné stalého rustu. Hmotnost piibyva postupné a je to kolem 2-3 kg za
rok. T¢lesna vyska potom odpovida asi 6 cm za rok. Obvod hlavy se mezi 5. — 12. rokem
zvEtsi pouze o 2—-3 cm, coz znazornuje, Ze rist mozku pomalu konci (Bayer et al., 2011).
Pétet je vzptimena, télo ditéte je stale pruzné a pomérné pohyblivé, coz mu umoziuje
zaujimat zvlastni polohy. Nohy jsou mirn¢ do tvaru pismene X a objevuji se ploché nohy,
které maji tendenci se upravovat pozd¢ji. Lymfaticka tkan je na vrcholu svého vyvoje a
je mnohem bohatéjsi nez u dospélych. Objevuji se prvni zuby stalého chrupu (Stozicky a

Sykora, 2015).

2.1.5.2. Starsi Skolni vék
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Ptiblizné se zacatkem starSiho Skolniho véku za¢ind obdobi dospivani. Dospivani za¢ina
a postupuje ve velmi Sirokém rozpéti v€ku a je to odliSné u obou pohlavi. Nelze
kategorizovat chronologicky zmény, které probihaji béhem dospivani dle skute¢ného

véku. Proto rozdélujeme dospivani dle vyvoje sexualnich znakt (Langmeier et al., 2006).
2.1.6. Adolescence

Délime tak adolescenci na 3 stadia: Casna, stfedni a pozdni. Stadia jsou definovéana
tvorbou primarnich a sekundarnich pohlavnich znakéi (Bayer et al., 2011). Casna
adolescence je prvnim znakem puberty a zahrnuje vékové obdobi 10-13 let. Stiedni
adolescence za¢ina obvykle kolem 14. roku a kon¢i 16. rokem v€ku. Pozdni adolescence
je vékové obdobi od 17. do 20 let. Z hlediska zdravotniho pojisténi kon¢i détsky vek 19.
narozeninami (Muntau, 2014).

2.1.6.1. Casnd adolescence

Obdobi takzvané prepuberty je charakterizovano zménou télesného slozeni. U divek se
zvétsuje mnozstvi té€lesného tuku v oblasti boktl, na hyzdich a stehnech. Celkovy podil
tuku se tedy zvEtsi z 8 % na 25 % télesné vahy (Mixa et al., 2019). U chlapcii zase dochazi
ke zménam jako je nabyti svalové hmoty, mnozstvi télesné¢ho tuku se neméni nebo spise
klesa. Zrani pohlavnich organii je v samém zacatku. U dévcat dochazi ke zvétSeni prsou,
u chlapct se objevuje mirné zvétSeni varlat a penisu. Typicky je objev pubického a
axilarniho ochlupeni (Stozicky a Sykora, 2015). V tomto obdobi zacCina zvysena sekrece
mazovych zlaz, ktera je disledkem tvorby akné v pozdé€jsi puberté. K prvni ejakulaci
obvykle dochdazi asi rok po zvétSovani varlat a po objeveni znamek pubického ochlupeni.

Menarché se objevuje v praméru ve véku 12,5 (Klima, 2016).
2.1.6.2. Sti‘edni adolescence

V tomto obdobi dochdzi k nejdramati¢téjsimu rastu. Vrcholi zde kiivka rychlosti riistu do
vySky 1 rychlosti ptibytku vahy. U dévcat je pfirtistek vySky v priméru 8 cm a u chlapct
10 cm za rok (Klima, 2016). U dévcat se formuji zenské tvary — Siroka panev, rist prsou.
dospélé Zen¢, ale trochu chudSi. Dochazi také k vyvySeni prsou (Stozicky a Sykora,
2015). U chlapct pubické ochlupeni tmavne, penis se prodluzuje, varlata rostou a
zvyraziuje se pigmentace skrota. Soucasné se objevuje akné a zapach potu, ktery mize

byt zdrojem nizsiho sebevédomi jedince (Sedlarova et al., 2008).

20



2.1.6.3. Pozdni adolescence

Tvary téla jsou v podstat¢ jiz jako u dospélého. Rust v tomto obdobi je jiz minimalni, ale
je mozny. U nékterych jedinct rust pokracuje i po 20. roce véku (Stozicky a Sykora,

2015).
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3 OdliSnosti jednotlivych organovych struktur

Jsou zde podstatné odlisnosti mezi détmi a dospélymi, které ovliviuji zptisob poskytovani
péce a obecny nahled na pacienta (Mixa et al., 2017). U déti je naraz piisobenim vysoké
energie shromazd’ovan v mensi plose, coz znamena, Ze sila narazu vétsi. Détské pojivové
tkan¢ jsou slabsi a jejich kosti jsou vice ohebné. Déti maji také méné tuku a svalové tkane,
ktera slouzi k ochrané vnitinich organt pted urazy (Pape et al., 2010). Schopnost
hrudniho kose a panve jako ochrany v n¢ ulozenych organi je také limitovana. Kontuze
plic s poranénim Zeber a trhliny sleziny se u déti rovnéz objevuji ¢asto. Ackoli jsou vnitini
organy v relativni blizkosti, nedochazi u déti tak Casto k viceCetnym poranénim, tak jako

u dospélych (Frelich et al., 2020).

vvvvvv

nejprikaznéjsi faktor hypovolemie u déti, protoze srde¢ni vykon je prevazné udrzovan
zvySovanim tepové frekvence (Bedreag et al, 2016). Hypotenze se rozviji aZ v moment¢,
kdy dité€ ztrati vice nez 45 % objemu krve. Je dulezité si vSimat, jak dochéazi ke zménam
Vv jednotlivych obdobich détského veku a s tim souvisejici celkovy objem krve jedince
(Frelich et al., 2020). U novorozence je objem krve 90 ml/kg, u ro¢niho ditéte je to
piiblizné 80 ml/kg. U adolescenti je cirkulujici objem krve stejny jako u dospé€lych a to
je 70 ml/kg. Malé déti maji vétsi ztraty vody a tepla z divodu poméru povrchu téla

k t¢lesné hmotnosti. (Pape et al, 2019).
3.1. Obéhovy systém

Fetalni typ cirkulace zavisly na pfisun kysliku a zivin placentou se po porodu meéni na
novorozenecky. Dochézi k ukonceni ptivodu placentarni krve a funkéné zanika foramen
ovale — komunikace mezi pravym a levym srdcem. Krev vedena z pravé komory, pies
Botallovu ducej z plinice do oblouku aorty, je po rozpéti plicniho parenchymu a otevieni
plicniho cévniho fecisté vhanéna do plicni cirkulace. Botallova ducej se po 24 hodinach

uzavira funkéné a po dalSich 3 tydnech i anatomicky. (Mixa et al., 2019).

U vétsich déti se anatomické uspoifadani obéhového systému moc nelisi od dospélych.
Srdce ditéte obsahuje méné kontraktilnich vlaken, a tak neni schopno se stdhnout takovou
silou jako myokard u dospélych. Minutovy srde¢ni vydej se vztahuje na télesnou
hmotnost ditéte. U malych déti je minutovy srde¢ni vydej oproti dospélym vyssi az o 30—

50 % z divodu vysokych narokd metabolismu (Frelich et al., 2020).
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Systolicky objem ¢ini 4-5 ml, minutovy objem srde¢ni novorozence je pii frekvenci
120/min 500-600 ml/min (Mixa et al., 2017). Objem krve v zavislosti na télesnou
hmotnost s rostoucim vékem ditéte klesa a u novorozenci a kojenct je i drobna krevni
ztrata hemodynamicky podstatna. Koncentrace hemoglobinu se v souvislosti k véku
rovnéz méni — V novorozeneckém véku je fyziologicka hodnota hemoglobinu 180220
g/l. V pribéhu prvnich 3—4 mésici dochazi k poklesu na hodnotu 100-120 g/l tato
hodnota pak trva do 3 let v€ku ditéte (James et al., 2013).

Krevni tlak novorozence je podstatné nizsi nez u dospé€lého jedince. Vzhledem k tomu,
ze krev v téle novorozence cirkuluje pfevazné v mozku a utrobach a svalova hmota je ve
srovnani s dospélym relativné mensi, nachazi se ob&h ve stavu centralizace a tento

kompenzac¢ni mechanismus je pfi krevni ztraté oslaben. (Frelich et al., 2020).
3.2. Respiracni systém

Odlisnosti dychaciho systému u dé€ti jsou zejména diilezité pti zajiStovani dychacich cest
u déti a ve vztahu s vyuzivanim umélé plicni ventilace. Hlava u malého ditéte je v poméru
stélem velka s vyraznym tylem — proto je vhodné pied zajiSténim dychacich cest
vypodlozit ramena (Fuhrman et al., 2017). Jazyk je pomérn¢ velky a muze pusobit potize
pii ventilaci maskou a také pfi laryngoskopii. Dychaci cesty jsou uzsi a je zde riziko

vzniku otoku, ktery muze vést k obstrukci dychacich cest (Frelich et al., 2020).

Uzké nosni praduchy, volné mékké patro a vysoko postavena epiglottis komplikuji snahu
o udrZeni volnych dychacich cest. Hrtan je ulozen kranialnéji nez u dospé€lych, na urovni
C3-C4, a pon¢kud anteponovan. Subgloticky prostor je nejuzsim mistem dychacich cest
ditéte a dychaci trubice je relativné uzka, kazda retence sekretu mize zptsobit obturaci.
V puberté hrtan dosahuje velikosti obvyklé v dospélosti, v tu chvili se stadva nejuzsim
mistem dychacich cest hlasova Stérbina. Levy 1 pravy bronchus odstupuji zhruba v thlu

55°, a ne s tupym uhlem odstupu pravého bronchu jako u dospélych. (Mixa et al., 2017).

Prvni aktivni nddechy ditéte po narozeni zpiisobi, ze dojde k rozpéti plicniho parenchymu.
Plice, které byly vyplnény tekutinou se provzdus$ni tim, Ze tekutina pfestoupi do plicnich
kapilar a na alveolarni membrané mize dochazet k vyméné dychacich plynt (StoZicky a
Sykora, 2015). Kvalita ventilace plic novorozence je zavisla na pfitomnosti surfaktantu,
ktery je z nejveétsi Casti tvofen v 35. — 36. gestacnim tydnu. Nedostatek surfaktantu u

pfedcasné narozenych zplisobuje kolaps alveolli a ztoho plynouci dechovou
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nedostatecnost. Jeho dal§i tvorba je u novorozencii ohrozena bud'to hypoxii nebo

hyperventilaci, acidozou a hypotermii (Mixa et al., 2017).

Zebra malého ditdte jsou v tzv. inspiraénim postaveni, a tudiz poddajnost hrudniku a plic
je mala. Malé dité dycha prevazné brani¢né, to znamena, ze kazdé zvétSeni naplné biisni
dutiny snizi prostor pro exkurze plic a je pro dité nebezpecné z hlediska rozvoje
respira¢niho selhani (Frelich et al., 2020). Vzhledem k relativné nizkym dechovym
objemim je mozné vyssi potfebu kysliku uspokojit pouze zvysenim dechové frekvence.
Alveolarni ventilace je asi dvakrat vySsi nez u dospé€lého a jeji snizeni mlze zpiisobit
hypoxemii. Regulace dychani pfedevs§im u novorozenct je nedokonale vyvinuta, kaslaci
reflex je nedostatecné vyvinuty, je vyssi riziko aspirace. Hypoxie velmi rychle zplisobuje

bradykardii (Mixa et al., 2019).
3.3. Vylucovaci systém

Prenatalné je sniZzena glomeruldrni filtrace z diivodu nizkotlaké perfuze a novorozenec
nemusi mocit jesté 24 hodin po porodu, potom se vSak tlakové pomeéry v ledvinach daji
do normalu a predpokladame, stejné jako u vétSich déti, minimdlni diurézu 1ml/kg/h
(Klima, 2016). Celkova télesna voda u novorozence tvoti asi 75—-80 % hmotnosti a denni
obrat tekutiny dosahuje az 15 %. Z divodu nedostatecné reabsorbce primarni moci
Vv distalni tubulu je novorozenec schopen produkovat mo¢ koncentrovanou maximalné na
specifickou hmotnost 1025 (Lebl, 2014). Dochazi k vysokym ztratam kalia, natria a
bikarbonatu, které je dilezité sledovat a substituovat. Snizend vylucovaci schopnost
ledvin malého ditéte také zpomaluje vylu¢ovani fady 1éki. Renalni funkce ditéte docela
rychle dozravaji a Grovné srovnatelné s ledvinami dospélého by m¢ly dosahnout zhruba

po Sesti mésicich. (Mixa et al., 2019)

3.4. Jatra

Po porodu zlistavd nedokonale rozvinuta zejména detoxikacni schopnost jater, projevujici
se zpomalenou metabolizaci 1€kt a metabolismus sacharidd, které tvoii zasoby glykogenu
Vv jatrech. Tyto funkce dozravaji asi v 10. — 12. tydnu Zivota. Sacharidové rezervy se
vytvaii az v 26. — 40. gestacnim tydnu, nedonoSené déti maji zasoby glykogenu velmi
chudé (Mixa et al., 2019). Hladina glukézy v krvi novorozence je 2,7-3,3 mmol/l, pokles
glykemie béhem zatéze velmi rychle nahrazuje Gvodni stresovou hyperglykemii, proto je

nutné hladinu krevniho cukru sledovat a pti poklesu pod 1,6 mmol/l hradit 10 % glukézou
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v davce 2 ml/kg. Piiblizn€ do dvanactého tydne Zivota trvd nedostacujici syntéza K-
dependentnich koagulacnich faktord (II, VIL, IX a X), z toho diivodu je nutné substituce
vitaminem K (Lebl, 2014).

V krevnim obraze novorozence je polyglobulie, kterd je zptisobena velkym poctem
erytrocytl s obsahem fetalniho hemoglobinu, ktery se postupné nahrazuje hemoglobinem
dospélého typu az k obvyklym hladindm, to znamena kolem Sestého mésice véku ditéte
(Mixa et al., 2017). Objem krve novorozence je 70-90 ml/kg, tedy 7-9 % télesné
hmotnosti. S takovym mnozstvim cirkulujiciho objemu mizeme pocitat po cely détsky
veék. Hodnota celkové bilkoviny je od novorozeneckého obdobi po dospélost v mezich od
55 do 70 g/l (Frelich et al., 2020). Podobné se v pribéhu dospivani nerozlisuji zakladni
biochemické hodnoty. Metabolizaci fetalniho  hemoglobinu a  nezralosti
glukuronyltransferazy je zplsoben ikterus novorozencii. Hladina bilirubinu pres 340
umol/l muze dosti poskodit CNS. U nedonosSenych déti je v kombinaci s hypoxii a
acidozou rizikova hodnota jiz kolem 150 umol/l. (Mixa et al., 2019)

3.5. Centralni nervovy systém

Stav centralniho nervového systému ditéte se liSi se stavem v dospélosti. Mozek
novorozence je relativné velky, stejné jako hlava ditéte je ve srovnani s t€lem vyrazné
vetsi nez u dospelého. Tento rozdil znaci vyssi podil minutového srde¢niho objemu
smérovan¢ho k hlavé ditéte, ale také jiny prabéh deceleracnich trazovych déjti. Mozek
po narozeni dozrava pomaleji nez ostatni organy a spousta bézné¢ podavanych 1€ka

ovlivituje jeho dozravani (Pape et al., 2010).

Duralni vak novorozence dosahuje na uroven S4 (S1 v jednom roce), micha zasahuje
urovein L3 (L1 v jednom roce). Na popsané zmén€ anatomickych poméri ma vliv
posturalizace ditéte po prvnim roce zZivota. Tyto tdaje jsou vyznamné pii uplatiovani
centrdlnich svodnych technik. Do prvniho roku zivota neni dokonceno dozravéani
nervosvalové ploténky ani myelinizace perifernich nervli, coz zplisobuje mimo jiné
zpomalenou aferentaci bolesti. Malé déti vnimaji bolest stejné intenzivné jako dospéli a
jeji nedostate¢na 1é¢ba mize mit fyzické i psychologické nasledky (Mixa et al., 2017).
Nizk4 Groven myelinizace motorickych vldken alfa, beta a gama, spolu s pozvolnym
dozravanim nervosvalové ploténky zpiisobuji motorickou neobratnost malého ditcte.
Vegetativni nervovy systém je charakterizovan zvySenym tonem parasympatiku, ktery

zpusobuje bradykardii pii podrazdéni vagovych zakonceni. Reakce novorozence na
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podrazdéni je generalizovanou reakci. Hematoencefalickd bariéra je propustnéjsi, coz se
ukdze zejména vystupiiovanymi nezadoucimi G¢inky nékterych 1€ki na centralni nervovy
systém. Klinicky nejpodstatnéjsi je utlum dychani po zvySeném priniku opioidi a

barbituratii do dechového centra. (Mixa et al., 2019)
3.6. Termoregulace

Udrzeni tepla u poranéného ditéte béhem urgentni péce je jednim ze zékladnich
predpokladii k aspéchu. Tepelné ztraty u novorozenct a kojencii jsou vyznamné vétsi nez
u starSich déti z diivodu poméru télesného povrchu a hmotnosti a pro nedokonalou
tepelnou izolaci, jelikoz vrstva podkozniho tuku je nedostate¢né vyvinuta (Fendrychova,
2011). Mechanismus svalového tfesu neni vyvinut dostate¢né a tvorba tepla hydrolyzou
tzv. hnédé tukové tkané je velmi narocna na spotiebu kysliku a energeticky velmi

neptizniva (Frelich et al., 2020).

Normalni télesna teplota malého ditéte je kolem 36,3 az 37,3 °C. Idealni tepelné prostiedi
pro péci o novorozence je 31,0 °C, toho dosdhneme pouze pomoci specializovaného ltzka
(Sedlarova et al., 2008). Pokud neméame k dispozici dostatek aktivnich prostiedkti pro
udrzovani télesné teploty ditéte, je tieba se snazit maximalné zabranit ztratdm tepla. Pti
hypotermii, je dit¢ ohrozeno dechovym utlumem, poklesem srdecniho vydeje a naslednou
centralizaci ob&hu. Objevuje se nebezpeCi hypoxie z hypoventilace, regurgitace a

aspirace zalude¢niho obsahu. U¢inek nékterych 16k se prodluzuje (Voorde et al., 2015).

Dostatecnou télesnou teplotu béhem péce o nemocné dité je mozno zajistit kombinaci

nasledujicich prostiedki a postupti:

- umistit dit€ do vyhtatého prostoru a zamezit proudéni vzduchu

- pouzit infrazéfi¢e nebo teplovzdusny ventilator s poduskou rozvadéjici teply vzduch
kolem pacienta

- zahfat infuzni roztoky

- pouzit teplé mekkeé textilie a reflexni folie k zabaleni pacienta

- umalych déti je nutné dbat na zahtivani hlavicky, kterd pfedstavuje velkou chladici

plochu (Mixa et al., 2017)

Télesnou teplotu miZeme méfit budto koZnim cidlem, jicnovym teplomérem nebo
infracervenym tympanalnim teplomérem. Moderni zahtivaci pfistroje reguluji teplotu

zpétnou vazbou podle udaji z teplomért (Fendrychova et al., 2012).
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Mezi dalsi odliSnosti v poskytovani péce détskym pacientim s traumaty patii vnimani
emoci a zplsob chovani. Poranéni jsou détmi Casto vnimany jako stresové faktory a
dochazi k projeviim paniky souvisejici s bolesti a traumatickou udalosti. Takové
pfehnané chovani miize u zdravotnikid zplsobit nejistotu, frustraci a mylny postup pii

vykonavani vysetfeni ¢i 1écby (Pape at al., 2010).
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4 Organizace détské prednemocni¢ni péce a urgentni péce

Urgentni medicina je jedna z nejmladsich 1¢katskych oborl. Je zaloZena na znalostech a
dovednostech nutnych pro rychlou diagnostiku a zjisténi urgentnich ptiznak nemoci a
urazii. V Evropé byla urgentni medicina jako samostatny obor uznana v poslednich
zhruba deseti letech. 1. 1. 2017 se stala urgentni medicina zakladnim oborem ve 22
zemich Evropské unie véetnd Ceské republiky (Seblova et al., 2018). Specializaci
urgentni mediciny je poskytovat péci vSem vékovym skupindm, kam se nediln¢ fadi i
détsti pacienti. Proto také vSichni zdravotnici v oboru musi mit patii¢né vzdélani, aby byli
schopni zajistit neodkladnou péci i malym pacientim a nasledné predali do rukou

specialistti v cilovém zdravotnickém zafizeni (Mixa et al., 2017).
4.1. Urgentni medicina a systémy moderni urgentni péce
Urgentni medicina ma 3 zakladni pilife:

1. Pfednemocni¢ni neodkladnou péci (PNP), ktera je poskytovana zachrannou sluzbou.

2. Casnou neodkladnou nemocniéni péci, kde se provede presnéjsi diagnostika a ikony,
vedouci ke stabilizaci pacienta, ktery je nasledn¢ predan do optimalni Grovné péce dle
jeho stavu.

3. Ptipravenost na fteSeni mimorddnych udalosti jako je napt. hromadny vyskyt
postizenych, piirodni katastrofy nebo katastrofy zptisobené ¢lovékem (Seblova et al.,

2018).
4.1.1. Systémy moderni urgentni péce

Zdravotnické zachranné sluzby (ZZS) jsou ve vyspélych zemich provozovany v zasadé
ve dvou modelech usporadani — tzv. angloamericky systém, zalozeny na zdravotnickych
zachranafich (je garantovan Iékafem, ktery zdravotnikim v terénu pienechava
kompetence), a systémy, kde je Iékaf ptitomen jako ptimy poskytovatel pfednemocni¢ni
neodkladné péce (Mixa et al., 2017).

V USA ma urgentni medicina nejdelsi historii, kde prvni urgentni piijmy zacaly vznikat
Vv 60. letech 20. stoleti. Vznikl zde taktéz ¢ist¢ paramedicky systém, ktery je provozovan
i vnékterych asijskych zemich, které piejaly americky model. V Evropé dominuji
systémy, kde je zapojovan lékar do piimé péce o pacienty v terénu. Systém s Iékafem je

ozna¢ovan jako frankogermansky model (Seblova et al., 2018).
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V dnesni dob¢ se stale vice prosazuje model vicestupiiové odezvy s posadkami s riznymi
urovnémi kompetenci — od 1¢ékatti pies zdravotnické zachranate az po vyuziti tzv. , first-
respondert” (nezdravotniktl se specifickym vycvikem) v ne¢kterych lokalitach (Remes a
Trnovska, 2013). Ve Velké Britanii i v USA vznikla v ramci urgentni mediciny
subspecializace ,,pfednemocni¢ni urgentni medicina®, ktera je definovana jako soucast
pfednemocni¢ni péce, poskytovana Iékafem a umoziujici presunuti pivodné
nemocni¢nich intervenci do Casné&jSi faze oSetfeni a tim snizuje riziko sekundéarniho

postizeni (Dissou, 2017).

V Ceské republice byla urgentni medicina nejprve spojovana s piednemocniéni pééi,
ktera se rozvijela od pocatku 90. let po organizacnim oddé€leni zachrannych sluzeb od
nemocnic. V soucasné dobé je sit’ zachrannych sluzeb zaloZena na principu regiont, ktery
tvofi 14 krajskych organizaci. Rokem 2012 se ¢innost zdravotnickych zachrannych
sluzeb Fidi zakonem ¢&. 374/2011 Sb. a provadéci vyhlagkou 240/2012 Sb. (Seblova et al.,
2018).

Neodkladnd nemocni¢ni pé€e na urgentni pfijmu je péce navazujici na pfednemocniéni
neodkladnou péci. Ve Spojenych statech jsou univerzalni urgentni piijmy, kde pracuji
Iékati urgentni mediciny a oSetiuji vSechny pacienty bez rozdilu véku ¢i zavaznosti.
V Evropé se nejCastéji pouzivd multidisciplinarni integrovany model péce, ktery je

praktikovan i na urgentnich piijmech v CR (Polak, 2016).

Koordinace ¢innosti je v kompetencich I¢kafe urgentni mediciny, pracuji zde 1 1¢kafi
jinych odbornosti. Pracovisté by mélo mit bezprahovy tusek, kde probihaji Cinnosti na
urovni praktického lékafe a tzv. ,,crash room* s pln¢ vybavenymi resuscitacnimi lizky

(Mixa et al., 2017).

Péce o pacienta je poskytovana na jednom misté pfi zajisténi veskeré diagnostiky, terapie,
konzilidrnich vySetfeni a monitorovani. Détské urgentni pfijmy jsou méné obvyklé a
v zahrani¢i existuji pfevazné ve velkych nemocnicich. V CR zatim existuje jediny détsky
urgentni piijem v Détské fakultni nemocnici v Motole. Divodem je nejspis fakt, Ze

urgentni stavy u déti jsou proti dospélé populaci méné Casté (Polék, 2016).
4.2. Pfednemocnicni a urgentni péce

OSetfovani polytraumatizovanych pacientli za¢ina jiZ na misté Grazu. Pokracuje béhem

transportu a k definitivni 1écbé dochazi v nemocnici. Poskytnuta péce béhem prvnich
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hodin po traze je dalezitym faktorem pro naslednou tGspésnost 1é¢by pacienta (Dissou,
2017). Hlavnimi zasadami v 1é¢bé polytraumatizovanych pacientd je brzké zhodnoceni
stavu pacienta a piipadna resuscitace. Tohle zahrnuje kompletni fyzikalni vySeteni a
diagnostiku ke stanoveni priorit pro zajisténi Zivot zachranujicich ukont (Pape et al.,

2010).
4.2.1. Piednemocnicni neodkladna péce

Ptfednemocnicni péce je soubor postupi, které jsou nutné poskytnout na misté udalosti a
po dobu transportu pacienta do zdravotnického zatizeni. Tuhle péci zajistuje vyjezdova
skupina ZZS vétsSinou s pomoci dalSich slozek IZS (Reme$S a Trnovska, 2013).
V ptednemocni¢ni péc¢i vyuzivame zasad a principi PHTLS (prehospital trauma life
support) a ATLS (advanced trauma life support). Poskytovani péce dle téchto zasad vede
k rychlému zhodnoceni, diagnostice a prioritizaci péce u jednotlivych poranéni, ktera
vedou K rychlé smrti nebo vaznému ovlivnéni zdravi ditéte. Pée o pacienta na misté
urazu je naro¢na i v tom smyslu, Ze je nutno ji zajistit za Spatného pocasi, nedostatku

prostoru atd. (Frelich et al., 2020).

V prvni tfadé¢ je dilezit¢ zhodnotit situaci a zajistit bezpecnost osob poskytujici
zachranujici vykony. Nasleduje zhodnoceni mista udalosti, poCet zranénych osob a typ
poranéni u téchto osob. Pokud je nutné kontaktujeme operacni sttedisko ZOS a zadame
o povolani dalSich prostifedka (Dissou, 2017). U té€Zce poranénych pacienti se
vV novodobé¢ literatuie klade diiraz na zkraceni doby poskytovani pfednemocnicni péce na
minimum. Je to ptedev§im z divodu progrese Sokového stavu na podklad¢ vnitiniho
krvaceni u téchto pacientii. Patfi¢né péce se jim muze tudiz dostat az na operacnim sale,

kam je nutné pacienta co nejdiive dopravit (Polak, 2016).

Uspésna 1é¢ba spodiva v zajisténi priorit v pédi o pacienta a reagovat na zmény
zdravotniho stavu a piepravit pacienta do traumacentra. Zakladem je zhodnotit aktudlni
stav pacienta a sledovani Zivotnich funkci (Mixa et al., 2017). V ptipadé zranéni, ktera
ohrozuji Zivot pacienta, je nutné pfistoupit k okamzitému feseni (pokud je to mozné) a
pokracujeme v dalsi diagnostice. Jakmile je pacient patficné zajiStény, pokracujeme za
stale monitorace obchu do adekvatniho zdravotnického zatizeni. Vhodné zdravotnické
zafizeni je to, které je schopno poskytnout pacientovi definitivni péci. U déti té€zce
poranénych je indikovan transport dle tzv. triaznich kritérii do détského traumacentra

(Seblova et al., 2018).
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4.2.2. TriaZ pacienti

Tridz pacientli a jejich néasledné smétfovani do nemocnice se provadi dle Véstniku
Ministerstva zdravotnictvi (VMZ 15/2015). Kritéria, ktera rozhoduji o transportu
pacientl do traumacentra nebo spadové nemocnice jsou hodnocena dle fyziologickych
(F) a anatomickych (A) ukazateld, dle mechanismu urazu (M) a pomocnych kritérii (P)
(Dissou, 2017). Kdyz dojde k poruseni téchto kritérii je tento postup bran jako non lege
artis. Déti do 6 let véku jsou brany jako obzvlast’ zranitelné z hlediska triazniho systému.
Fyziologické ukazatele jsou urCeny pro dospélé pacienty a starSi déti, je proto dulezité

brat ohled na malé déti a zohlednit tyto fyziologické odlisnosti (Frelich et al., 2020).
F (fyziologické ukazatele)

- GCS«<13
- TK systolicky <90
- DF<10nebo>30

- pfetrvavajici pourazova paréza/plegie
A (anatomické ukazatele)

- pronikajici kraniocerebralni poranéni
- nestabilni hrudni sténa

- pronikajici hrudni poranéni

- pronikajici bfiSni poranéni

- nestabilni panevni kruh

- Zlomeniny dvou a vice dlouhych kosti
M (mechanismus poranéni)

- pad z vyse > 6 metrl

- prejeti vozidlem

- srazeni vozidlem > 35 km/h
- katapultaz z vozidla

- zaklinéni ve vozidle

- smrt spolujezdce

- zavaleni tézkymi pfedméty

P (pomocna kritéria)
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- vek <6 let
- vek > 60 let
- zavazna kardiopulmonalni komorbidita

- vliv omamnych a psychotropnich latek (Mixa et al., 2017)
4.3. Urgentni piijem

Urgentni pfijem je mistem diagnostiky a terapie veskerych stavii, které mohou vzniknout
nahle, a takto byl i definovan ve Véstniku Ministerstva zdravotnictvi v roce 2015 (Mixa

etal., 2017). Urgentni pfijem spliiovat tii kritéria:

1. Mél by byt mistem, kde dochazi k pfijmu a tfidéni vSech pacientl, ktetfi se do
zdravotnického zatizeni dostanou jakymkoli zpisobem (jsou pfivezeni zachrannou
sluzbou, piijedou s doporu¢enim od praktického Iékafem ¢i ambulantniho specialisty,
piijedou sami nebo s piibuznymi).

2. Urovei poskytované péte odpovidd kapacitdm a moznostem daného zafizeni a
regionalnim potfebam.

3. ME¢I by zajistit kontinualni péci bez odklada pti piechodu z prednemocniéni do ¢asné

nemocniéni faze (Seblova et al., 2018).
4.3.1. Détsky urgentni piijem

Détsky urgentni piijem by mél byt schopen pfijimat vSechny déti od 0 do 18 let se vSemi
akutnimi obtizemi — internimi i traumatologickymi. Na détském urgentnim piijmu pracuji
1ékari v sestaveni, kdy slouzi minimaln¢ jeden Iékar s atestaci v pediatrii a soucasné
s atestaci v urgentni mediciné nebo atestaci v pediatrii a vycvikem v traumatologii, dale
atestovani 1 neatestovani pediatfi, v akutnich odbornych ambulancich pfislusni
specialisté. Z nelékatskych zdravotnickych pracovnikl sluzbu zajistuji détské sestry,

sestry s ARIP, zachranati a sanitafi (Dissou, 2017).

Oddéleni urgentniho pifjmu je vybaveno piijmovymi l0Zky, vyhfivanymi lizky,
resuscitacni boxem, observaénimi lizky, zdkrokovym salkem, sadrovnou a Cistici
mistnosti. Nezbytné pfistrojové vybaveni zahrnuje mobilni RTG, UZ, EKG, defibrilator,
bed-side test na ABR, ionty a glykemii, monitory vitalnich funkci, infuzni pumpy a
linearni davkovace (Polak, 2016).

4.3.1.1. Struktura détského urgentniho piijmu
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1. Pfijmova Cast — recepce, kontaktni misto. Na recepci probihd administrativni zadani
pacienta do informacniho systému nemocnice, kontaktni misto pfijima vyzvu
operacniho stiediska ZZS, sleduje volna lizka na jednotlivych klinikach a oddé€lenich
détské ¢asti nemocnice.

2. Ambulantni ¢ast — poskytuje zdravotni sluzby détem bez zavazného postizeni zdravi
a primého ohrozeni Zzivota, akutni pediatrické ambulance, akutni specializované
ambulance (chirurgie, ortopedie, ORL, ...).

3. Expektacni ¢ast — kratkodoba observace ditéte 3—4 hodiny za uc¢elem diagnostické
rozvahy, kratkodobé terapie, ¢ekani na vysledky.

4. Zésahova Cast — lzka, kde se oSetfuji pacienti se zdvaznym postiZzenim zdravi a

Vv ptfimém ohrozeni zivota (Dissou, 2017).
4.4. Ostatni sloZKy terénni péce u déti v Ceské republice

Pfi naléhavém onemocnéni ¢i urazu, muze byt dité oSetieno i v ambulanci praktického
1ékate pro déti a dorost, ptipadné na pracovisti détské LSPP, pokud je v dané lokalité
ziizena. Pokud neni détskd LSPP dostupna, jsou déti oSetfovany v piijmovych
ambulancich pediatrickych oddéleni nemocnic nebo pfimo na téchto oddélenich (Polak,
2016). Vzhledem k absenci détskych urgentnich piijmu, ZZS ptredava détské pacienty
bud’® v pfijmovych ambulancich pediatrickych oddé¢leni, nebo pifimo na jednotku
intenzivni péCe bez ohledu na zdvaznost stavu u konkrétniho pacienta. I u déti ale existuje
tzv. centrova péce pro emergentni stavy nebo vybrané diagnozy, vétSinou podle predem
nastavenych kritérii tzv. tridze. Kritéria pro piijem do traumacentra jsou stanovena dle
mechanismu urazu, hodnot vitalnich funkci a vyjmenovanych anatomickych poranénich

(Mixa et al., 2017).

Ukolem ZZS je zajistit triaZ — pozitivnich détskych pacientii a jejich neodkladny transport
do traumacentra s vyuzitim optimalniho transportniho prostiedku a s komprimaci ¢asové
osy na minimum. Soucasti managementu této péce je 1 strukturované avizo tak, aby se
pfijimaci nemocnice mohla pfipravit na pfijem kriticky nemocného ¢i zranéného

pacienta, podle zdkona 374/2011 Sb. (Polék, 2016).
4.5. Charakteristiky akutni a urgentni péce v détském véku

Pediatricka péce je v Ceské republice poskytovana détem od narozeni do 18 let + 364 dni

véku. Kazda veékova skupina charakterizuje rizné typy akutnich stavii. U novorozenct
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dominuji vrozené vady a sepse. U kojencl nejcastéji dochazi k respiraénim potizim.
Batoleci v€k se vyznacuje s hojnym vyskytem intoxikaci, objevuji se akutni laryngitidy,
febrilni kieCe a popaleniny. V ptedskolnim véku se zacinaji objevovat urazy. Adolescenti
jsou Casto pfijimani s intoxikacemi a ve vétsi mife se objevuji kolapsové stavy (Klima,
2016). S akutné nemocnym ditétem se setkavaji jak zdravotnici, tak laici hojné. Odbornou
péci akutné nemocnému ditéti zajisStuji obvodni pediatii, pediatii slouzici na lizkovych
odd¢lenich, na pohotovostech, 1ékafi na urgentnich ptijmech, chirurgové, ortopedi, 1ékari

a zachranati ZZS (Mixa et al., 2017).
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5 Prijem ditéte do nemocnice

Urgentni ptijmy funguji jako brana do nemocnice pro akutn¢ nemocné pacienty. Propojuji
pfednemocni¢ni neodkladnou péci a odbornou nemocnicni lécebné preventivni péci.
Urgentni pfijmy mohou byt vysokoprahové a nizkoprahové (Dissou, 2017).
Vysokoprahovy UP slouzi k pfijiméni polytraumatizovanych pacientli, pacientl
Vv bezvédomi apod. Nizkoprahovy UP piijima pacienty bez ohledu na diagnézu. Tento typ
UP piedstavuje misto pro tfidéni a pfijimani pacientti s moznosti né€kolikahodinové
observace, kde po stanoveni diagnozy a provedeni adekvatnich terapeutickych vykoni

jde pacient na oboroveé ptislusné luzko nebo domi (Frelich et al., 2020).

Urgentni ptijmy, které se specializuji pouze na détské pacienty jsou 1 v zahrani¢i — funguji
v USA, ve Velké Britanii, Francii a ve Spanélsku. V mengich nemocnicich jsou déti
pfijimany na spoleéné urgentni pfijmy pro dospélé a déti. V Ceské republice vétsina
détskych pacientl ze ZZS se posild do ptijmovych ambulanci détskych odd€leni nebo na
chirurgické ambulance, eventualné p¥imo na détské JIP. V Ceské republice existuje pouze
jeden samostatny détsky urgentni piijem ve Fakultni nemocnici Motol. Vznikl diky
Sirokému spektru klinik vSech détskych specializaci v détské ¢asti fakultni nemocnice

(Dissou, 2017).
5.1. Schéma prijeti détského pacienta na détsky UP

ptebirani vyzvy od operacniho stiediska ZZS
ptevzeti pacienta od ZZS, LZS, od rodict
tridz

vySetieni pacienta, anamnéza

o~ w0 b

diagnosticko-terapeuticka rozvaha — odbéry, zobrazovaci metody, konziliarni
vySetfeni, akutni [é€ba

6. dimise pacienta, hospitalizace pacienta, kratké observace (Dissou, 2017)
5.2. Prebirani vyzvy od operacniho stfediska ZZS kontaktnim mistem

Operacni stredisko ZZS avizuje vSechny déti, které jsou v téZkém stavu, tzn. jednd se o
pacienta s polytraumatem, kiecujiciho, s poruchou védomi aj. Cilem je byt pfipraven véas
na pifjem takového pacienta (Seblova et al., 2018). U polytraumatizovanych déti bychom
po takovém avizu méli zajistit trauma tym, mél by byt pfipraven UZ, eventualné CT.
V nasledujicim piehledu je vse, co je dulezité védét pii piebirani vyzvy:
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- kolik je ditéti let

- Co se stalo/mechanismus tirazu/obtize ditéte
- vitéalni funkce

- je dité pti védomi, jaké ma GCS

- jak je dité zajisténé

- je zaintubované

- Cas prijezdu/priletu (Dissou, 2017)
5.3. Prevzeti pacienta od ZZS, LZS

Dité¢ od posadky bez lékafe muze prevzit nelékarsky zdravotnicky personal (sestra,
zéachranar), dité privezené s lékafem prebira I¢kat. Pokud pfijede dit¢ s rodici, pak je
soubor otazek obdobny, pacient se zadd do informac¢niho systému a nasleduje triaz (Polak,

2016).
5.3.1. Co nas pii pievzeti pacienta zajimd

- vek ditéte

- Obtize ditéte

- vstupni vitalni funkce

- pribéh transportu

- zajisténi ditéte béhem transportu

- podana medikace — vV miligramech, eventualn¢ mikrogramech

- jede-li dité s rodi¢em, event. kontakt na rodi¢e

karti¢ka pojisténce ditéte, eventudlné doklad totoznosti (Mixa et al., 2017)
5.4. Triaz

Triaz neboli tfidéni pacientil je na détskych urgentnich pfijmech provadéna sestrou.
Urcuje se priorita oSetfeni pacientil. Pacienti se zdvaznymi obtizemi, ktefi jsou oSetfeni
pfednostné na liZzkach UP, ostatni pacienti jsou oSetfeni v akutnich odbornych
ambulancich. Nejcastéji se vyuziva modifikovaného triazniho systému ESI s prioritou 1-

5. Lze vyuzit téz skérovaciho systému PEWS (Polak, 2016).
5.4.1. Skorovaci systéem PEWS

Priorita 1 — nestabilni pacient, musi byt okamzit¢ oSetfen, eventualn¢ resuscitovan.
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Priorita 2 — potencionalné nestabilni pacient, je nutné ho osettit do 10 minut, musi se u
n¢j provést laboratorni vysetieni, vyuzije se zobrazovacich metod, podd se mu akutni

medikace, pravdépodobn¢ bude hospitalizovan.

Priorita 3 — stabilni pacient, musi byt oSetfen do 30 minut, provedou se laboratorni
vySetfeni, vyuziji se zobrazovaci metody, dostane medikaci, ale bude pravdépodobné

propusten.

Priorita 4 — stabilni pacient, neurgentné by ho mél vidét 1ékar, k jeho vySetieni se pouzije

maximalné jedna vySetfovaci metoda, hospitalizovan nebude.

Priorita 5 — stabilni pacient, neurgentné by ho mél vidét 1ékaft, k jeho vySetfeni neni

zapotiebi zadna vySetfovaci metoda, hospitalizovan nebude (Dissou, 2017).
5.5. VySetreni pacienta, anamnéza

Sestra zm¢fi vitalni funkce pacienta (krevni tlak, tepovou frekvenci, dechovou frekvenci,
télesnou teplotu a saturaci periferni krve kyslikem). Lékar dité fyzikaln€ vySetii a odebere
od rodi¢t stru¢nou anamnézu (pokud jsou ptitomni) (Heinige, 2017). Dité se poté
vySetiuje pohledem, zhodnoti se celkovy stav a nasledné se dit€¢ vysSetti fyzikalné.
Z anamnézy jsou dulezité¢ udaje tykajici se soucasnych obtizi, dale osobni anamnéza —
zda je dit¢ dispenzarizovano v odborné ambulanci, zda uziva medikaci, jestli ma na néco
alergii a je pfeoCkované. U novorozencii a kojencl se zajimame 1 o udaje tykajici se

porodu a poporodni adaptace (Polak, 2016).
5.6. Zakladni diagnosticko-terapeuticka rozvaha

Pacienti s prioritou 1-3 dle modifikovaného ESI by m¢li mit zajistény i.v. vstup a zaroven
by se mély provést odbéry. Podle obtizi u déti na urgentnim piijmu odebirdme krev, moc,

zalude¢ni obsah. Z krve vySetifujeme (Dissou, 2017):

- Pomoci bed-side analyzatoru krevni plyny, ionty, glykemii, hemoglobin, hematokrit.

-V laboratoti — KO + diff, koagulace, biochemii v¢etné urey, kreatininu, jaternich
testll, hladiny etanolu, paracetamolu.

- Zmoci vySetfujeme — mo¢ chemicky, v laboratofi mo¢ + sed., odebirame mo¢ na
kultivaci a toxikologii.

- Zaludeni obsah je odesilan na toxikologii (Iéky, houby, rostliny) (Polék, 2016)
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Ze zobrazovacich metod se vyuziva: RTG, UZ, CT, vzacné MR.

rrrrr

Terapie dale probiha podle stavu pacienta — kardiopulmonalni resuscitace, intubace,
UPV, infuze, oxygenoterapie, antipyretika, antikonvulzivni terapie, analgosedace,
chirurgicky zékrok, repozice v analgosedaci, sadrovani. Pievoz pacienta na oddéleni
podle typu a zavaznosti onemocnéni, ptipadné propusténim ditéte do domaci péce

(Dissou, 2017).
5.7. PFrijem pacienta na oddéleni intenzivni péce

Pracovisté¢ JIP a ARO poskytuji péci diagnostickou, preventivni, léebnou a
oSetfovatelskou ve stavech multiorgdnoveého selhani, kterou zajiStuji 1ékafi a sestry
nepretrzit¢ po dobu 24 hodin denn¢. Oddéleni intenzivni péce (JIP, ARO) jsou urcena pro
pacienty, kterym hrozi nebo u kterych uz probiha postizeni nebo selhdvani jednoho ¢i
vice orgdni. Jsou zde pfijimani 1 pacienti, kterym hrozi bezprostfedni multiorgdnové
selhani a takovi, u kterych jiz k tomuto stavu doslo. Rozsah poskytnuté intenzivni péce

Ize délit na 3 stupné (Sevéik, 2014):

1. stupen — fadi se zde pacienti, u kterych jsou patrny znamky organové dysfunkce. Je
zapotiebi je kontinualné monitorovat a poskytnout jim adekvatni farmakologickou a
piistrojovou podporu.

2. stupen — zde spadaji pacienti, které je nutné neustale monitorovat, jelikoz jim selhava
jedna ze zakladnich zivotnich funkci. Je u nich taktéz nutnd farmakologicka a
piistrojova podpora.

3. stupen — reprezentuji pacienti se selhanim dvou a vice organovych funkci a jsou nutné

zavisli na farmakologické a ptistrojové podpote (Kapounova, 2020).
5.7.1. Prijem pacienta na JIP/ARO

Spousta oddéleni ma ur¢eny prostor, kde dochézi k pfijmu pacienta. Mélo by to byt klidné
misto, kde budou srozumiteln¢ ptedany informace. Mistnost by méla byt vybavena
specidlnim lizkem pro pacienta, monitorem, resuscitacnimi léky, defibrilatorem,
ventilatorem a dalSimi pomuckami, které jsou nutné k zajisténi vitalnich funkci a
poskytnuti zékladnich oSetfovatelskych tkond. Béhem piijimani pacienta na oddé€leni je

prioritni zajistit (Kapounova, 2020):
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prichodnost dychacich cest a dychéni: aplikace kysliku, napojeni na UPV
kontinualni monitoraci zékladnich Zivotnich funkci

invazivni vstupy: PZK, CZK, arterialni katertr, ICP &idlo

neinvazivni vstupy: NGS, PMK

podani nutné farmakoterapie a infuzi

odbér biologického materialu

diikladnou hygienu a adekvatni polohu pacienta

zobrazovaci metody k diagnostice — RTG, UZ, CT, MR

konziliarni vySetfeni

dalsi osetfovatelskou a medicinskou péci dle stavu pacienta (Frelich et al., 2020)
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6 Management péce o polytraumatizovaného pacienta

Traumata v soucasné dob¢ jsou pti¢inou imrtnosti u témét 16 000 lidi denné po celém
svété (z toho 5,8 milionti ro¢né). Projekty pro rok 2020 ukazuji, ze se o¢ekava 8,4 milionu
umrti za rok. To znamenad, Ze traumata budou druhou nejcastéjsi pti¢inou ztraty Zivota
Vv nasledujicich 13 letech (Pape et al., 2019). Nepochybné diivodem vzniku poranéni je
zvySujici se rozvoj v oblasti primyslu, vice motorovych vozidel a pretrvavajici vyssi
riziko armadniho konfliktu. Traumata jsou vsak stale nejéastéjsi pti¢inou smrti a postizeni

u déti a mladych dospélych ve vyspélych zemich (Petrosyan et al., 2009).
6.1. Etiologie polytraumatu

Etiologie a ohrozené skupiny jsou pojmenovany podle druhu poranéni. Poranéni
z dasledku pienosu energie — nejbeznéji kinetické, patii zde také vojenské konflikty,
chemické prostfedky, vybusniny, radiacni u€inky. Zavaznost poranéni potom zavisi na
typu a rozsahu pusobici energie na hostitele (Suk-Kyung et al., 2018). Patii zde také
skupiny, jejichZ chovani je znacné ohrozujici. Jedna se predevsim o fidice, u kterych je
pritomna vys$i hladina alkoholu. Tohle chovani je typické u mladych dospélych.
Statistiky ukazuji, Ze muzi do 65 let v€ku dominuji v po¢tu hospitalizovanych osob
S traumatem. Mezi seniory je riskujici chovani méné bézné, ale objevuji se pady
v souvislosti s jinymi chorobami, zhorSenym vidénim a sniZenim funkce svalt a opérného

systému (Pape et al., 2010).
6.2. Definice polytraumatu

Polytrauma obvykle vznika jako vysokoenergicky naraz piisobici na vice nez jednu
organovou strukturu. Neni pfekvapenim, Ze k urazu dojde pievazné pfi silnicni dopravni
nehod¢ (Pape at al.,, 2010). Dopravni nehody jsou povazovany za nejbéznéjsi
mechanismus urazu, pii kterém dochazi k imrti ¢i vaznému poranéni v celé Evropé.
V zemich, kde probihaji véalky bude hlavni pfi¢inou smrti a vadznych zranéni stielnd
poranéni (Guerado et al., 2015). Polytrauma je definovano jako poranéni dvou a vice
télesnych systémd, z nichz asponl jeden ohrozuje pacienta na Zivote. V poslednich letech
je pojem polytrauma v tomto terminovani jiz pfekonan. Zavaznost poranéni se hodnoti
podle Injury Severity Score (ISS), které vychazi z Abbreviated Injury Scale (AIS).
Hodnota 16 a vice bodli znamena poranéni je vazné a potencialné ohrozuje pacienta na

zivoté. Mize se vSak jednat i 0 monotrauma, coz piedstavuje poranéni jedné orgdnové
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struktury. Definitivni rozsah zranéni a jeho hodnoceni dle ISS je mozné az v nemocnici

S vyuzitim pomocnych vySeteni (Prchlik et al., 2017).
6.3. Komplikace spojené s polytraumatem

U polytraumatizovanych pacienti dochazi vlivem systémové zanétlivé odpoveédi
v souvislosti s krvacenim a endotelialni dysfunkci k rozvoji tzv. letalni triady. Letalni

triada znamena nastoupeni hypotermie, metabolické acidozy a koagulopatie (Frelich et
al., 2020).

6.3.1. Hypotermie

Zpusobuje dysfunkci myokardu a zvySuje systémovou vaskularni rezistenci a afterload.

Narusuje dodani kysliku do tkani (Sevéik, 2014).
6.3.2. Metabolicka acidoza

Ukazatel hypoxie tkani a Soku, naruSuje aktivitu koagulacnich faktorti s prohloubenim

krevnich ztrat (Zadak a Havel, 2017).
6.3.3. Koagulopatie
Polytrauma zplisobuje konzump¢ni koagulopatii TIC (trauma induced coagulopathy).

Diilezita je v€asna a komplexni 1éCba vSech tii slozek. Vznika totiz circulus vitiosus, ktery
zpusobuje smrt ditéte pod obrazem refrakterniho Soku. Je zadouci zajistit tepelny

komfort, hemostatickou resuscitaci a obnoveni perfuzniho tlaku, aby dit¢ mohlo piezit

(Pape et al., 2019).
6.3.4. SIRS (syndrom systémové zanétlivé odpovédi)

Polytrauma zpuisobuje vznik systémové zanétlivé odpovédi — SIRS. Lze ji definovat jako
komplexni uniformni reakci, ktera ma za cil eliminovat $kodliviny z organismu.
Polytrauma je nadprahovy inzult, ktery vede k progresi zdnétlivé odpovédi tkani a organd,
které nebyly primarnim inzultem zasaZzeny (Pepe, 2003). Dochazi k poskozeni bunék a
tkani s uvolnéni alarmind. Alarminy spolu s PAMPS (pathogen — associated molecular
patterns) vytvari skupinu molekul tzv. DAMPS (damage — associated molecular patterns).

Definice SIRS je splnéna za pfedpokladu, Ze jsou pfitomny alespon 2 z niZe uvedenych

41



bodu: TT > 38 °C nebo < 36 °C, TF > 90/min, DF > 20/min nebo PaCO; < 32 mmHg,
pocet leukocytl > 12x 10%1 nebo < 4x10%1 (Frelich et al., 2020).

6.3.5. MODS (syndrom multiorgdanového selhdni)
Progrese SIRS vede ke vzniku syndromu multiorgdnové dysfunkce — MODS.
6.3.5.1. Casny MODS

Je zpusoben progresi SIRS jako reakce na polytrauma. Projevi se i pfes dostatecné a
spravné provedenou resuscitaci ob€hu u polytraumatu. Divodem je vliv endotelni
dysfunkce, ischemicko-reperfuzniho poskozeni, rhabdomyolyzou a pokracujici imunitni
odpovédi. MODS se rozviji jako akutni selhani ledvin, DIC, ARDS atd. (Pape et al.,
2019).

6.3.5.2. Pozdni MODS

Jakmile dojde k aktivaci imunitniho systému, postupné dochazi k jeho dysfunkci az
imunoparalyze za vzniku zanétlivych komplikaci, které predstavuji druhy inzult, ktery
vede k progresi MODS. U téZce poranénych pacientd se objevuje ¢asto pneumonie

(Matiék, 2017).
Terapie MODS:

- lécba koagulopatie

- lé¢ba hypotermie

- lé¢ba acidozy

- resuscitace ob¢hu, podavani transfiznich ptipravki

- snaha o doséhnuti cili v terapii Sokovych stavii

- patrani po dalSich poranénich

- naplanovéni vhodné doby k dal§$imu operaénimu oSetfeni nebo definitivnimu
operacnimu feseni

- lé¢ba ke zmirnéni komplikaci

- snaha o efektivni komunikaci v tymu (Frelich et al., 2020)

6.4. Mechanismus draza u déti

vvvvvvv
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- dopravni nehody — srazeni chodci, srazeni cyklisté, spolujezdci, naraz cyklisty nebo
motocyklisty
- pady z vysky

- Sportovni Urazy — napft. jezdectvi, lyZovani, bojové sporty, mi¢ové kontaktni hry

Zminéné typy mechanismii Urazu jsou prevazné poranéni zpusobena prudkym
prenesenim obrovské mechanické energie na télo postizeného. Na zaklad¢ analyzy
mechanismu urazu mizeme o¢ekavat poranéni jednotlivych télesnych systémui (Mixa et

al., 2017).
6.5. Diferencialni diagno6za

Udalost zavazného poranéni je vétSinou ohlasena svédky nebo to jednoznacné vyplyva
ze situace na misté nehody. Mohou nastat pochybnosti u ditéte, které bylo nalezeno bez
pritomnosti svédkl s poruchou védomi a nevelkymi nebo zddnymi zevnimi zndmkami
urazu (Wendsche, 2015). Takové dité je tfeba komplexné zajistit a pfipravit k transportu
na pracoviste¢ détské resuscitatni péfe k vyluCovani zavazného poranéni. Hlavnim
diferencialn¢ diagnostickym ukolem zdravotnickych pracovnikti PNP je uréit zavaznost
stavu pacientii a na jeho zaklad¢ jednat a spravné sméfovat transport poranénych a
poskytovat péci o né¢ na misté udalosti a pii transportu do cilového zdravotnického

zatizeni (Prchlik et al., 2017).

6.6. PFednemocnicni péce o polytraumatizovaného pacienta

6.6.1. Prvotni zhodnoceni zavaznosti stavu

Pted zahajenim péce o détského pacienta je nutné provést zasadni opatieni:

1. Piesvédcit se o bezpecnosti prostoru.

2. Pokud se jednd o nehodu (dopravni nebo jinou), je tieba urcit pocet ranénych. Je to
ptedevsim z diivodu zajisténi dalsi posadky ¢i hldSeni hromadného nestésti.

3. Pokud se jednéd o dopravni nehodu nebo jinou vaznou nehodu, je snahou patrat po
dalich zranénych. U svédki se piesv€d¢ime, Ze nikoho nepostradaji. Potom lze

zahajit péci o konkrétniho pacienta (Mixa et al., 2017).

6.6.2. Prvni pohled na pacienta — quick look
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Pacienta nejdiive vySetiujeme kratkym pohledem, ktery by mél zhodnotit celkovy stav
pacienta. Dtliraz je kladen na védomi, dychani a obéh. Sledujeme priichodnost dychacich
cest a patrame po piiznacich, které znac¢i tenzni pneumotorax, pfitomnost krvaceni a
znamky Sokového stavu (Pape et al., 2010). Zkuseny 1ékar tak mize stanovit, zda se jedna
0 pacienta v kritické ¢i nekritické fazi a podle toho zalit jednat. Pokud je pacient
Vv kritickém stavu je nezbytné mu poskytnout adekvatni péci, ktera je nutna a nezdrzovat
transport vySetfenimi a péc¢i, ktera neni urgentni (Mixa et al., 2017). V piipadé
nekritického stavu u pacienta je ¢as na to ho dikladné vySetfit a zajistit a posléze
transportovat do nemocnice. Quick look vySetfeni by nemélo byt delsi nez 5 vtetin. Pokud
zjistime pii quick look vySetfeni absenci dychani ¢i pfitomnost gaspingu spolu s absenci
pulzu nad velkou tepnou, zahajime ihned kardiopulmonalni resuscitaci (Frelich et al.,
2020).

6.6.3. Primarni survey — vySetieni pacienta

Nejvyssi prioritou V péci o traumatizovaného pacienta je rychld identifikace a
vyhodnoceni vSech Zivot ohrozujicich stavii. VEétSina pacientt (asi 90 %) maji postizenou
jednu organovou strukturu nebo koncetinu. Tito pacienti jsou ob&hove stabilni a lze u
nich provést primarni a sekundarni vySeteni, anamnézu a dikladné ptipravit na transport

do zdravotnického zafizeni (Stahel et al., 2009).

U déti v kritickém stavu provadime pouze primarni vySetfeni a podle moznosti
zahajujeme komplexni resuscitatni péci a zabezpeCujeme transport. Postupuje se
systematicky dle algoritmu ABCDE (Frelich et al., 2020). Resuscitace pacienta probiha
uz béhem primarniho vySetieni podle pravidla — treat first what Kills first — se zaméfenim
na poranéni, které dit€ usmrti nejrychleji. Pacienta ohrozuje na zivoté nedostatek kysliku

— hypoxie, masivni krvaceni ¢i tézké poranéni centralni nervové soustavy (Pape et al.,

2019).

V pfednemocni¢ni péci je primarné nutné zajistit pruchodnost dychacich cest. Néasledné
je snahou udrzet dostateCnou oxygenaci a ventilaci ditéte. Toho lze dosdhnout bud’to
oxygenoterapii, podplrnou ventilaci za pomoci ambuvaku nebo umélou plicni ventilaci,
kdy dité je napojeno na ventilator (Frelich et al., 2020). Je dilezité dité neustale sledovat
a kontrolovat, zda ma priichodné dychaci cesty, jelikoz u déti dochazi k rychlé progresi
kompromitace dychacich cest. Nej€astéjsi pficina zastavy obc¢hu u déti je nedostatek

kysliku, hypoxie a asfyxie. Pokud neni odstranéna jedna z téchto pfi¢in zastavy ob&hu, je
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Sance na uspeS$nou resuscitaci nulova. Poté, co jsou zajistény dychaci cesty ditéte, je
zadouci se zaméfit na dostate¢nou velikost dechového objemu a dechovou frekvenci

(Mixa et al., 2017).

Kardiovaskularni systém u déti mé velké rezervy a ma schopnost kompenzovat pomérné
vetsi ztratu tekutiny. Na trovni makrocirkulace je to pfedevsim zvyseni periferni cévni
rezistence, kterd vede k redistribuci krve do srdce a mozku. Détsky organismus zvysuje
srdecni vydej ve snaze zajisténi tkdnim dostate¢né okysli¢eni, proto prvnim znakem
pocinajiciho hypovolemického Soku byva tachykardie (Frelich et al., 2020). U déti je
tachykardie projevem bolesti a tizkosti, pokud vSak nartista (i pfes podani analgezie) a je
doprovazena snizenim aplitudy pulzniho tlaku, znaci to s velkou pravdépodobnosti velké
krevni ztraty. V praxi je vSak obtizné hodnotit a sledovat pulzni tlak a trendy srde¢ni
frekvence, proto je lepsi sledovat periferie koncetin a jejich prokrveni. Pii vétSich
krevnich ztratdich budou periferie koncetin chladné, bledé¢ s pomalym kapildrnim
navratem, bude nasledovat porucha védomi v podob¢ somnolence, soporu, vV extrémnich

ptipadech az kématu (Mixa et al., 2017).

V PNP neni mozné zastavit masivni krvaceni, je mozné pouze hradit ztraty krve ve snaze
zajistit dostatecnou tkanovou perfuzi. Nejvhodnéjsi tekutinou k obnové intravaskularniho
objemu u téZce poranénych je krev, coz je opét mozné podat az v nemocnici. Pokud
nejsou K dispozici transfuzni piipravky, je nejvhodnéjsi pouzit krystaloidni roztok

k zahajeni tekutinové resuscitace (Bedreag et al., 2016).

Kraniocerebralni poranéni jsou nejcastéjSim poranénim zpusobujicim smrt u déti. 1
piesto, ze déti maji v porovnanim s dospélymi vyssi Sanci na pieziti pii poranéni mozku
o stejném rozsahu, spousta z nich umira jiz na misté ¢i kratce po pfijeti do nemocnice. Pii
1é¢bé poranéni mozku je dilezité zabranit rozvoji hypoxie a hypotenze (Frelich et al.,
2020). Rozsah a délka pusobeni téchto dvou faktorti ovliviiuji dal§i klinicky vyvoj
pacienta. Proto je snahou tyto pfiznaky v€asné€ rozpoznat a ihned 1€Cit. Nejcastéji pii
poranéni mozku dochdzi k poruse védomi. V mnohych ptipadech je v pocatku ptitomno
bezvédomi, ze které¢ho se pacient probral pred piijezdem ZZS. Je nutné vSak 1 kratké

bezvédomi zaznamenat a pocitat s moznym poranénim mozku (Pape et al., 2010).
6.6.4. Algoritmus ABCDE

Postupujeme dle nalezu poranéni podle ABCDE algoritmu:
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A + osova stabilizace kréni patefe

B + vylouceni tenzniho pneumotoraxu

C + zastava krvaceni

D + znamky intrakranialni hypertenze

E + teplota, bolest, AMPLE (Frelich et al., 2020)

A — Airway (zajisténi pruchodnosti dychacich cest)

Zajisténi prichodnosti dychacich cest je nejvyssi prioritou z hlediska toho, ze lidsky
organismus nema zasoby kysliku v t€le na dobu delsi nez 5 minut. Jakmile uplyne tahle
doba dochazi k nevratnym zmé&nam na mozku, které vedou k neurologickému deficitu ¢i
ke smrti. U déti nejcastéji dochazi k hypoventilaci v souvislosti s poruchou védomi a pfi

obstrukci dychacich cest (Voore et al., 2015).

Je nutné adekvatné zhodnotit prichodnost dychacich cest. U déti hodnotime polohu,
zvukové fenomény pii dychani, znamky obstrukce a pohyby hrudniku. Kdyz vidime, ze
dit¢ plaCe nebo mluvi, neni bezprostiedné¢ ohrozeno nepriichodnosti dychacich cest.
V piipadé poruchy védomi je tieba okamzité¢ dychaci cesty zprichodnit za pomoci
manévra (Mixa et al., 2017). Je mozné pouzit trauma jaw thrust manévr, ktery umoziiuje
zprachodnit DC bez toho, aniz bychom hybali s hlavou ¢i kréni pateti. Provadi se tak, ze
umistime oba palce na tvare, ukazovacky a prsty obou rukou na dolni Celist, ktera se tak
tla¢i doptfedu. Dalsi vhodny manévr se nazyva trauma chin lift, ktery spo¢iva v uchopeni
brady a dolnich fezaki a dojde ke zvednuti mandibuly doptedu. Oba tyto manévry vedou
k pfedsunu dolni ¢elisti dopiedu a trochu dolt, coZ zptsobi posun kofene jazyku ventralné
a dojde ke zpriichodnéni DC. Vyhodou téchto technik je jednoduchost a také snadna
proveditelnost bez nutnosti dalSiho vybaveni. Jejich vyuzitelnost je vyhodnéd zejména u

poranéni kréni patete (Frelich et al., 2020).

Obstrukce dychacich cest mize zptlisobit rovnéZz nepriichodnost DC. Obstrukci miize
zplisobit pfitomnost krve, sekretu, zvratki nebo jinych cizich pfedméti. V takovém
ptipadé je indikaci vyg¢istit nebo odsat prostor DU event. hypofaryngu. U odsavani je
riziko hypoxémie, ktera je pfi¢inou dlouhého a Casto opakovaného odsavani. Dojde
Kk poklesu saturace, vznika cyandza a mohou vzniknout i kardiovaskularni abnormality

(Pape et al., 2019).
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Poranéni kréni patefe jsou ocekavéana piedevSim u vysokoenergetickych traumat —
dopravni nehody, pady ¢i sportovni urazy. Proto je dilezité jiz na misté trazu
imobilizovat kréni patef limcem, head bloky nebo vytvarovanim vakuové matrace.
Ochrana kréni patete je dulezita v prevenci dal$iho poranéni v souvislosti s manipulaci
pacienta a také zajiStovani dychacich cest. Plati stale pravidlo, Zze kazdého pacienta

V bezvédomi bereme jako potencionalniho pacienta s poranénim C patete (Frelich et al.,
2020).

6.6.4.1. Celkovd anestezie v pFfednemocnicni péci

Preoxygenace pacienta 100 % kyslikem je primarnim postupem v ivodu pacienta do
celkové anestezie. Provadi se pomoci obli¢ejové masky (vhodné velikosti). V okamziku
podani analgosedace ¢i uvedenim pacienta do celkové anestezie utlumime dechovou
aktivitu. Zajisténi DC provadime v tzv. apnoické pauze. Protoze pii apnoi ma pacient
v plicich objem vzduchu, ktery odpovidd jeho funk¢ni rezidualni kapacit¢ — pfi
vdechovani vzduchu je FRC ze 78 % tvofena dusikem (Mixa et al., 2019). Pii
preoxygenaci dychanim cistého kysliku dojde k vyplaveni dusiku z plicnich sklipkt a
jeho nahrazeni kyslikem. Takto ziskame dostateCnou zasobu kysliku k bezpecnému
zajisténi DC a napojeni pacienta na UPV. Provadi se, pokud to dovoluje pacientliv stav

(Frelich et al., 2020).

Celkova anestezie znamena reverzibilni, farmakologicky navozeny stav ztraty védomi,
bolesti a svalového tonu. Spravné podana anestezie obsahuje vlastni anestezii, analgezii,
svalovou relaxaci a stabilizaci autonomniho nervového systému. V pfednemocni¢ni péci
je navozeni anestezie rizikové a miize ho provadét pouze zkuseny 1ékai s dostateCnymi
klinickymi dovednostmi v oblasti anesteziologie. K uvedeni pacienta do celkové

anestezie se fadi dtivody jako je (Mixa et al., 2017):

- nutnost zajisténi UPV (hypoventilace, apnoe, respiracni selhani)

- porucha védomi — pti GSC pod 8 (riziko aspirace, obstrukce DC)

- prevence mozného sekundarniho poskozeni mozku (hypoxémie, hyperkapnie) u
pacientl s kraniocerebralnim poranénim

- zajisténi DC — poranéni obli¢ejového skeletu, naristajici otok s rizikem obstrukce DC

- poskytnuti dostate¢né analgezie a anxiolyzy pfi devastacnim poranéni (Frelich et al.,
2020)
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V ptednemocnicni péci povazujeme kazdé dité za pacienta s plnym zaludkem. Proto je
podstatou intubace podéani intravenézniho anestetika s depolarizujicim svalovym
relaxans v apnoické pauze (Kaapor, 2018). Tim dojde k zamezeni prichodu vzduchu do
zaludku a sniZzenim rizika regurgitace a aspirace zaludecniho obsahu. U pacientl
S hypovolemickym Sokem je mimo riziko aspirace zalude¢niho obsahu ohrozeny i
zhroucenim ob&hu po tvodu do anestezie (Bedreag, 2016). Anestetika jako jsou Propofol
nebo Thiopental maji negativni inotropni efekt, snizuji systémovou vaskularni rezistenci,
pti ¢emz dochazi k hypotenzi. Proto u déti je spise indikovano disociativni anestetikum
Ketamin, ktery jako jediné anestetikum je schopno zachovat ¢i dokonce mirné zvysit tlak

krve (Mixa et al., 2019).
B — Breathing (zajisténi normoventilace)

Po zajisténi dychacich cest je dal$im krokem Vv algoritmu zajistit dostate€nou ventilaci
pacienta. Pokud je u ditéte pfitomno nedostatecné spontdnni dychdni, zalindme
S prodychavanim nejprve pomoci samorozpinaciho vaku s vysokym pratokem kysliku
(Voore et al., 2015). Hypoxie ve snaze o zvySeni minutové ventilace vede k tachypnoi,
ktera zpusobuje zvySeni dechové prace. Proto se zapojuji pomocné svaly a tohle obtizné
dychani je spojeno s dramatickym narustem spotieby kysliku, kterého je uz tak
nedostatek. Dochazi k tnavé dychacich svala s respiraénim selhavanim ditéte (Frelich et

al., 2020).

Snahou je rozpoznat respiracni distres a okamzité zahajit adekvatni ventilacni podporu
zranéného ditéte. Pritkaznym ptiznakem dechové tisn€ je tachypnoe, proto se zamétujeme
na jeji odhaleni (Stahel et al., 2009). Po zavedeni endotracheéalni kanyly do trachey a
ovéfeni spravnosti polohy, muzeme pacienta napojit na ventildtor. Ventilatory
Vv prednemocni¢ni péci nejsou natolik sofistikované jako na resuscitaénim oddéleni, ale
stale jde technika dopfedu a jsou schopny zajistit dostatecnou ventilaci danému
pacientovi i pfi praci v terénu. Vystaime si s objemové fizenou ventilaci a vétSinou
volime plnou ventila¢ni podporu (Frelich et al., 2020). V terénu neni mnoho ¢asu, proto
je lepsi prohloubit analgosedaci u ditéte a nezaobirat se zachovalou spontdnni dechovou
aktivitou u ditéte. Ventilacni rezimy, které se vyuzivaji v pfednemocnicni péci jsou

zejména (Zadak a Havel, 2017):

- CMV (controlled mandatory ventilation) - fizena ventilace s plnou ventilacni

podporou
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- SIMV (synchronized intermitent mandatory ventilation) — asistovana ventilace

s ¢asteCnou ventilacni podporou (Kapounova, 2020)
U obou rezimi se nastavuji parametry:

-Vt (tidal volume) — dechovy objem (6—8 ml/kg)

- f(dechova frekvence) — batole 20—-25/min, adolescent 12—-16/min

- FiO2— hodnota koncentrace kysliku v podavané smési

- PEEP (positive end expiratory pressure) — tlak na konci vydechu, branici Giplnému
kolapsu plicnich sklipkl na konci expiria. Takto zkolabované plicni sklipky se musi
v prubehu dal$iho dechu otevtit a vznika plsobeni stfiznych sil, které poskozuji plice
— vznika tzv. atelektrauma — standartné se nastavuje hodnota 5 cm H20 (pii PARDS,
kontuzich plic a jinych zavaznych patologii 5-12 cm H.O dle klinického stavu)
(Frelich et al., 2020).

C — Circulation (zajisténi obéhu a kontrola zevniho krvaceni)

Hypotenze je u déti definovdna jako pokles systolického tlaku pod 5. percentil
odpovidajiciho veéku. Nejcastéji se objevuje pokles tlaku u tézce zranéného ditéte
Vv ptipad¢ vyznamného krvaceni, mén¢ Casto se vyskytne u tenzniho PNO. Dé&ti maji
velkou kardiovaskularni rezervu, proto je dit¢ schopno si udrzet krevni tlak v rozmezi
fyziologickych hodnot az do pozdniho stadia Soku. Je obtizné rozpoznat rozvoj Sokového

stavu, zvlast’ u malych déti, se kterymi nemaji zdravotnici velké zkuSenosti (Prchlik et

al., 2017).

Musi byt potom Casné zahdjena tekutinova resuscitace a vazopresorickd podpora. U
novorozencu a kojenctl je objem krve na kilogram vétsi, avSak v absolutnim objemu ma
dit¢ malé mnozstvi krve, proto je nutno zohlednit, Ze i malé mnozstvi krve miize pro dité

predstavovat velkou krevni ztratu (Frelich et al., 2020).

Transfuzni ptipravky nejsou v PNP bézné k dispozici, proto se zahajuje tekutinova
resuscitace krystaloidnimi roztoky dle ATLS tvodni bolus 20 ml/kg t. h. Krystaloidni
roztoky mohou po jistou dobu pomoci k obnoveni perfuze tkani, ale jejich velké mnozstvi

zpusobi progresi krvaceni, koagulopatii a hypotermii (Pape et al., 2019).

D — Disability (pribézné orienta¢ni hodnoceni stavu pacienta)
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Zaméfujeme se pouze na kratké hodnoceni neurologického stavu, a to pfedevsim na stav
védomi (vyuzivame AVPU, GCS), sledujeme také reakci a velikost zornic, poruchu ¢iti
a motoriky, které mtze svédcit pro poranéni michy. U pacientti s GCS pod 8 je dulezité
podani analgosedace a napojeni na fizenou ventilaci (Mixa et al., 2017). V PNP je
porucha védomi povazovana vzdy jako zndmka poranéni CNS do té doby, nez je
V nemocnici toto podezieni vyvraceno (napt. CT vySetfenim). Zjistujeme také hodnoty

glykémie (Seblova et al., 2018).

Stav védomi dle AVPU:

A — alert (pacient pfi plném védomi)

V — verbal (pacient reaguje na osloveni)

P — pain (pacient reaguje na nociceptivni podnét)

U — unresponsive (pacient nereaguje) (Frelich et al., 2020)

E — Exposure/environment (kompletni kontrola zevnéjsku pacienta)

V postupu ATLS se jedna o kompletni obnazeni pacienta, kontroluje se mozné krvaceni
Z dosud zakrytych casti t€la. V PNP vzdy obnazujeme pacienta jen v nezbytné nutné mite,
kdy snahou je odhalit zdroje krvaceni. Je dilezité zachovat tepelny komfort pacienta za

vyuziti ohfivacich pomicek. Hypotermie vede k letalni triadé (Voore et al., 2015).

Péce o dit€¢ v PNP je prakticky stejna jako u dospé€lych, odlisnosti se vztahuji zejména
k velikosti, anatomii a nedostatku zkuSenosti zachrancii s malymi détmi. Mnohdy
obtiznym ukonem je zajisténi kvalitniho vstupu do cévniho fecisté, které je absolutni
nutnosti (Mixa et al., 2017). Cim je dit¢ mensi a je piitomna vétsi krevni ztrata pred
zajistit spolupréaci a mnohdy aktivné odporuje pii poskytovani péce a je nutné mu podat
analgosedaci. U t&Zce hypovolemického pacienta je zajisténi PZK prakticky nemozné a

dalsi indikaci je zavedeni intraosealniho vstupu (Frelich et al., 2020).
6.6.5. Transport do nemocnicniho zavizeni

Transport poranéného pacienta probihd dle tzv. pfednemocni¢ni triaZze. Bylo urceno
nékolik mechanismi urazu, pifi kterych by mél byt kazdy pacient vySetfen a

hospitalizovan k observaci v détském traumacentru k vylouceni skrytého zranéni nebo

50



pozd¢jsiho zhorSeni stavu. Tyka se to i pacientl, ktefi se na misté zasahu klinicky jevi
zcela zdravi (Prchlik et al., 2017). Kritéria, ktera jsou vyuzivana v dne$ni dob¢ jsou pro
pfednemocnicni tridz platna pro dosp¢€lé a nezohlediiuji odlisnosti fyziologickych funkci
malych déti. Systolicky tlak 90 mmHg je pro kojence hypertenzi a dechova frekvence
30/min je pro néj fyziologicka. Proto je pii pfednemocni¢nim tfidéni brat v uvahu tyto
skute¢nosti. Pokud je splnéno jedno =z kritérii, tedy podle mechanismu a/nebo
fyziologickych a/nebo anatomickych kritérii, je zranéné dit¢ uréeno k transportu do

détského traumacentra (Frelich et al., 2020).
6.7. Péce o polytraumatizovaného pacienta v nemocnici

Polytraumatizovany pacient je nasledné po zakladnim oSetieni v PNP dle triaznich kritérii
transportovan prostiedkem ZZS na urgentni piijem détského traumacentra nebo podle
lokalnich zvyklosti mlZe byt pacient smérovan piimo na lizko JIRP nebo ARO (Mixa et
al., 2017). Ptijimajici trauma tym ma po podani aviza ze ZZS cas na to, aby svolal dalsi
personal a prostfedky potiebné k péci o téZce poranéného pacienta. Je nutnd koordinace
poskytovani péce o pacienta a snahou je, aby nemocni¢ni péce plynule navazovala na péci

pirednemocni¢ni (Kapounova, 2020).
6.7.1. Piedavani pacienta ze ZZS

Existuje n¢kolik zplisobil, jak predat a prevzit informace o pacientovi ze ZZS. Pouziva se

mnemotechnickd pomiicka k piedani pacienta s nazvem MIST:

M — mechanism of injury (rychlost automobilu, aktivace airbagti, pouziti pasu atd.)
| — injuries (utrpéna zranéni)

S — signs/symptoms (piiznaky a stav zékladnich Zivotnich funkci: TK, HR, GCS)

T — treatment (doposud podana terapie: infuze, analgezie, sedace atd.) (Frelich et al.,
2020)

informace o zranéném ditéti. Béhem pifedavani pacienta je Zadouci zajistit klidné
prostiedi, aby informace byly sdéleny srozumitelné a slySel je cely trauma tym. Nasledné

se s pacientem postupuje dle celosvétové uznavaného principu ATLS (Kapounova,
2020).
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6.7.2. Poskytovani péce polytraumatizovanému pacientovi dle ABCDE

Poskytovani péCe musi byt systematické a zédkladnim paradigmatem je fakt, Zze zranéni
jsou dusledkem smrti v ur¢itém ¢asovém sledu. Proto se postupuje podle ABCDE, kdy se

péce o pacienta odviji od nejvyssi priority po nejnizsi (Voore et al., 2015).

Na pocatku je dilezité si uvédomit, ze dité vétSinou umira na nasledky pozdni diagnostiky
a neadekvatné stanové 1€¢by zavazného klinického stavu. Stavy jako je tenzni PNO nebo
hypovolemicky Sok jsou ptic¢inou rychlé progrese stavu pacienta a ohrozuji bezprostiedné
dité na zivoté (Manak, 2017). Pokud je lécba poskytnuta s vétSim ¢asovym opozdénim,
objevuji se ireverzibilni znamky Soku s metabolickou acidézou, hypoperfuzi tkani a
V podstaté s neschopnosti poskytnout dalsi 1é¢ebné intervence (Stahel et al., 2009).
V managementu o polytraumatizované dité je klicové zajistit ABC (priichodnost DC,
dychani a cirkulaci) pro dosazeni pozitivniho vysledku. Je podstatné si uvédomit, Ze tyto
tf1 atributy jsou vzajemné propojené, znamena to, ze pokud pacient nema prichodné DC,
nemuze adekvatné dychat, tim padem dochdazi k hypoxii, kterd vede k bradykardii a déle

zastave ob&hu (Frelich et al., 2020).
6.7.3. Primarni zhodnoceni (primary survey)

Béhem primarniho zhodnoceni je dit¢ kompletné vySetfeno a jsou stanoveny zakladni
priority na podklad¢ stavu zivotnich funkci, dohledanych poranéni a mechanismu urazu.

Postupuje se nasledovné (Jones et al., 2015):
Airway — zajisténi pruchodnosti DC
Breathing — dychani

Circulation — zhodnoceni ob&hu krve, kontrola krvaceni a resuscitace ob¢hu, terapie

Sokovych stavii
Disability — neurologicky stav

Exposure/environment — kompletni zhodnoceni pacienta, prevence a lécba hypotermie
(Voore et al., 2015).

6.7.3.1. A-Airway
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TéZce zranény pacient nejrychleji umird kvili nedostatku okysli¢ené krve do mozku.
Proto se pfi zahajeni resuscitace zamétujeme predevsim na zajisténi priuchodnosti DC,
abychom zabranili hypoxémii a hyperkapnii a udrzeli adekvatni roven ventilace.
Dulezité je zajistit spravnou polohu ditéte, tak aby nedoslo k posunu kofene jazyka na
zadni sténu hltanu a tim k obstrukci. Dité, které komunikuje a place neni v ohrozeni
nepruchodnosti DC v danou chvili (Frelich et al.,, 2020). Pokud vsak dité utrpi
kraniocerebralni poranéni ¢i jiné poranéni souvisejici s poruchou védomi (GCS pod 8) je
nutné takovému ditéti zajistit dychaci cesty intubaci. Pfed intubaci pouzijeme manudlni
manévry ke zprichodnéni DC, tak aby doSlo k co nejmens$i manipulaci, v piipadé
podezieni na poranéni C patete. U polytraumatizované¢ho pacienta vZzdy bereme v iivahu
podezieni na poranéni kréni patefe az do té€ doby, nez je vylou€eno. Jsme si védomi, Ze
kazda manipulace v DC zpiisobuje bolest, drazdéni ¢i davivy reflex. Tyto nezadouci
ucinky vedou k narustu nitrolebniho tlaku s poklesem mozkové perfuze, tedy pratoku

okyslicené krve mozkem (Pape et al., 2010).

Endotrachealni intubace je definovana jako zavadéni trachedlni rourky bud’to dutinou
ustni (orotrachedlni) nebo dutinou nosni (nazotracheélni) pod ptimou kontrolou zrakem
mezi hlasivkové vazy. Po zavedeni rourky je dilezité zkontrolovat uloZzeni kanyly do
trachey. Kontrolu provadime pohledem nad symetricky se zvedajicimi hemitoraxy,
symetrickym poslechovym nalezem, RTG snimkem hrudniku a monitoraci CO, ve
vydechovaném vzduchu (Frelich et al., 2020). Endotrachealni intubace je nejspolehlivé;si
metodou zajisténi DC. Je vSak technicky naroCnd, a to pfedevSim u déti, se kterymi
zachranci nemaji tolik zkusenosti. Proto neni chybou, pokud je zahdjena ventilace pomoci
samorozpinaciho vaku s vysokym pratokem kysliku nebo je k zajisténi DC pouzita
laryngealni maska. V obou ptipadech lze dité adekvatné oxygenovat a ventilovat (Hasik,

2008).

Mal¢ déti maji kratkou tracheu a je zde vétsi riziko dislokace kanyly. Délka trachey u
kojencti je cca 5 cm, batolata ji maji o 2 cm del$i. Z toho divodu je dilezité s ditétem
opatrné manipulovat, protoze muize jednoduse dojit k povytazeni kanyly nebo jejimu
zasunuti hloubéji do broncht. Prevenci dislokace je diikladna fixace rourky a pravidelna

kontrola klinického stavu (Frelich et al., 2020).

6.7.3.2. B - Breathing

53



Samotné zajisténi prichodnosti DC neni dostacujici pro adekvatni ventilaci a oxygenaci
ditéte. Dulezitost je zde z hlediska funkce plic, branice a hrudni stény. Proto patrame po
zranénich, kterd by mohla ohrozovat dostateCnou ventilaci a dale vést k totdlnimu
respiratnimu selhani (Kumar, et al., 2012). Nejvice rizikovymi atributy jsou tenzni
pneumotorax, vlajici hrudnik, hemotorax nebo otevieny PNO. Tyto poranéni jsou akutni
a ohrozuji pacientiiv zivot. Snahou je odhalit tyto poranéni jiz pfi primary survey. Dalsi
vazné stavy jako je parcialni PNO, zlomena zebra ¢i kontuze plic, neohrozuji dité akutné

na zivoté a jsou odhaleny az pfi druhotném vysetieni (Voore et al., 2015).

Ventila¢ni podporu zahajujeme nejprve samorozpinacim vakem s adekvatnim pratokem
kysliku a pfipadné pokracujeme zavedenim laryngealni masky nebo samotnou intubaci a
dit€¢ napojime na UPV. Pfed napojenim na UPV stanovime patiicné parametry dle véku

ditéte a t€lesné hmotnosti (Mixa et al., 2019).
6.7.3.3. C—Circulation

Po zajisténi dychacich cest a nastaveni adekvatni ventilace, nasleduje diagnostika a 1é€ba
Sokovych stavii. Pokud vidime aktivni krvaceni, snahou je zastavit ho ptisobenim pifimého
tlaku. Casné objeveni a agresivni 1é¢ba Soku je predpokladem k zajisténi kvalitni 16¢by
s nasledné dobrym vysledkem (Voore et al., 2015). U déti je dulezité sledovat vitalni
funkce, které se lisi u jednotlivych vékovych kategorii. Krvaceni je nejbéznéjsi pri¢inou
Soku u polytraumatizovanych pacientl. Krvaceni je definovano jako akutni ztrata
cirkulujiciho objemu krve s nastupem patologickych u¢inkt. Déti maji velké fyziologické
rezervy, které dovoli kompenzovat ztratu az 30 % objemu krve bez sniZeni systolického

tlaku krve (Frelich et al., 2020).

V prvni fazi je u ditéte se zdvaznym poranénim zajistit dostate¢né hrazeni tekutin a
podavani adekvatniho mnozstvi krystaloidil ¢i hypotonickych roztokl. V urgentni péci je
mnohdy nelehké zjistit ptibliznou hmotnost ditéte pro urcéeni spravného davkovani 1€k
a infuznich roztokt (Bedreag, 2016). Pokud zname alespon vek ditéte, je mozné hmotnost
vypocitat dle vzorce: hmotnost (kg) = 2x (v€k ditéte) + 10. Pokud se nedodrzi patiicné
postupy muze dojit k tomu, Ze pacient bude hemodynamicky nestabilni a bude u n¢j
pfitomna protrahovana porucha tkanové perfuze nebo hypoosmolarita s unikem tekutiny
do extravazalniho prostoru se zhorsujici tkanovou perfuzi (Frelich et al., 2020). Mame
k dispozici velké mnozstvi nahradnich roztokd pouzitelnych k resuscitaci po traumatu,

nesmime ale podcenit nezastupitelnost krve a krevnich derivatl, zejména u pacientli

54



S ptiznaky rozvinutého hemoragického Soku (Stahel et al., 2009). Cilem hrazeni tekutin
by méla byt hemodynamicka stabilita ditéte a ustup znamek hypovolemie. Klinicky by
mél nasledovat pokles tepové frekvence, vzestup arterialniho a zilniho tlaku, zlepSeni

kapilarni perfuze a obnoveni dostatecné diurézy.

U Sokovych pacientd zahajujeme doplnovani cirkulujiciho krevniho objemu podanim 20
ml/kg izotonického krystaloidu pietlakem (Mixa et al., 2017). Davku muizeme opakovat,
pokud ani po druhém bolusu nejsou hodnoty tepové frekvence a krevniho tlaku
uspokojivé, je nutné podat krev. Pokud nedojde ke zlepSeni celkového stavu a je nutné
k zajisténi dostate¢ného arterialniho a centralniho Zilniho tlaku pokracovat v dopliiovani
objemu velkymi rychlostmi, 1ze predpokladat, Ze krevni ztraty pokracuji. Tato situace je

indikaci k provedeni urgentniho chirurgického zakroku (Curry et al., 2012).
Zajisténi adekvatnich vstupi do obéhu

Po prevzeti zdvazné poranéného pacienta od ZZS na nemocni¢ni lizko je tfeba zajistit
rozsifeni invazivnich vstupii. Je to dilezité predevSim z hlediska aplikace veskerych 1€kt
a rovnéz monitorace hemodynamiky (Shiland, 2014). V prvni fazi je idealni mit zajisténé
alespont dvé periferni kanyly, nasleduje zajisténi arterialniho katetru k invazivnimu
meéieni arteridlniho tlaku a moznosti odbérti vzorkl arteridlni krve k vySetfeni krevnich
plynt a optimalizaci urovné UPV (Frelich et al., 2020). Nejcastéji kanylujeme tepny: a.

radialis, a. brachialis, a. tibialis posterior, a. dorsalis pedis.

Nasleduje zavedeni centrdlniho zilniho katétru. Je vhodny zejména pro bezpecné a
dlouhodobé podavani 1ékt a koncentrovanych roztoki. Miizeme méfit centralni zilni tlak
a odebirat Zilni krev na vysetieni. Nejvhodné;si mista pro vstup do centralniho fecisté u

déti jsou: v. jugularis, v. subclavia, v. femoralis (Mixa et al., 2017).
Vstupni odbéry u pacienta se zavaznym urazem

Jakmile mame zavedeny pftistup do cévniho fecisté, je vhodné provést odbéry krve, ale
také dalSich télnich tekutin na vySetieni. Pokud je pacient v zavazném klinickém stavu je

dilezité vysettit:

- krevni obraz, krev na stanoveni skupiny a nakfiZeni erymasy

- aPTT, Quick + INR, AT I, fibrinogen, D-dimery
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- urea, kreatinin, AST, ALT, bilirubin, s-AMS, troponin, myoglobin, Na, K, Cl, Ca,
Mg, glykemie, albumin, laktat

- mo¢ na biochemické vySetieni a vySetfeni sedimentu (Mixa et al., 2017)
6.7.3.4. D — Disability

Nasleduje neurologické hodnoceni stavu ditéte, které predstavuje hodnoceni predevsim
stavu védomi, velikost zornic a jejich reakci na svétlo, lateralizaci a znamky misniho

poranéni (Pape et al., 2010).

VySetteni popsana vySe jsou naprosto dostacujici u ditéte tézce poranéného. Védomi
hodnotime nejcastéji pomoci GCS, které ma modifikovanou formu i pro déti. GCS
hodnoti otevirani o¢i, slovni odpovéd’ a motorickou odpovéd’. Porucha védomi vétSinou
znaCi kraniocerebralni poranéni. Kromé& hodnoceni neurologického stavu je soucasti
pismene D hodnoceni glykémie, pokud neprob¢hlo jiz v pfednemocniéni péci (Frelich et
al., 2020).

6.7.3.5. E — Exposure/Environment

Primary survey je ukoncen celkovym prohlédnutim pacienta, kdy je oto€en tzv. log roll a
probiha prohlédnuti zad, hyzdi a dorzélnich ¢asti koncetin. Cilem toho ohledéni je patrani
po dalSich zdrojich vyznamného krvaceni, otevienych frakturach a dalSich poranénich,
ktera byla doposud kryta oblecenim. Je diilezité vSak zajistit dostate¢ny tepelny komfort
pro pacienta, aby nedochazelo k progresi hypotermie, ktera je jednim z pficin letalni
triady (Voore et al., 2015).

6.7.4. Sekundarni zhodnoceni

Naésleduje v ptipadé, kdy je pacient klinicky stabilizovan a dochézi k pozitivni reakci na
poskytnutou péci. Sekundarni zhodnoceni zahrnuje komplexni fyzikalni vySetfeni
pacienta spolu s odebranim podrobnéj§i anamnézy. Dale lze také provadét rtizna

zobrazovaci vySetieni (Frelich et al., 2020).
6.7.4.1. Anamnéza

Stanoveni pfesné a podrobné anamnézy ma mimorfadny vyznam. Zdrojem
anamnestickych udajii je vétSinou rodi¢, ale mize to byt i jind osoba, naptiklad ucitel,

trenér nebo nahodny svédek (Frelich et al., 2020). Cim vic anamnestickych dat jsme
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schopni ziskat, tim 1épe potom mulzeme stanovovat pracovni diagnoézu. V dokonalém
odbéru anamnézy nas vétdinou limituje ¢as. Cim zavaznéjsi jsou objektivni p¥iznaky
nemocného, tim méné¢ mame Casu na anamnesticky pohovor. Pokud jiz pacientiv stav
neni natolik kriticky a pacient je ob&hové stabilni, mame dost ¢asu na odbér anamnézy

ve standartnim rozsahu (Heinige, 2017). Zajima nas anamnéza:

1. rodinna

2. osobni, jejiz soucasti jsou:
- alergicka

- farmakologicka

- gynekologicka

- ablzu

- epidemiologicka

- socialni

3. nyngjsiho onemocnéni (Mixa et al., 2017)
6.7.4.2. Fyzikadlni vySetieni

Fyzikalni vySetfeni se provadi pomoci smysli pii vyuziti jednoduchych pomtcek
(Halitova, 2018). VySetfujeme ¢tyimi zédkladnimi metodami, nékdy oznacovanymi jako
»Ctyfl P Jedna se o vySetieni pohledem (inspekci, aspekci), vySetfenim pohmatem
(palpaci), vysetieni poklepem (perkusi) a vySetieni poslechem (auskultaci). Postupné se
vySetiuje hlava a oblicejovy skelet, krk a kréni patef, hrudnik, bficho, panev, genital,

perineum a muskuloskeletarni systém (Heinige, 2017).
Hlava a oblicejovy skelet

U déti dikladné vySetfujeme hlavu z diivodu trznych ran, laceraci a kontuzi, které jsou
zdrojem velkych ztrat krve. Jsou také diivodem k podezieni na kraniotrauma. VySetfuje
se symetrie a reakce zornic, poruchy zraku, penetrujici poranéni. U zranéni obliceje a
oblic¢ejového skeletu je hrozici riziko otoku a tim horsi ptistup do dychacich cest a také

nebezpeci krevni ztraty (Frelich et al., 2020).

Krk a kréni pater
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Pacient s poranénim hlavy nebo obli¢eje je rovnéZz ohrozen poranénim kréni patefe a
michy. Je dulezité predpokladat toto poranéni a fixovat kréni patef, aby nedoslo

Kk vaznéjsimu poranéni (Mixa et al., 2017).
Hrudnik

U hrudniku kontrolujeme mechaniku a symetrii ventilace, o které se presvédCime
pohledem a poslechem. Hmatdme klicky, sternum, zebra a hrudni koS jako celek.
Muizeme si pritom v§imat bolestivosti, krepitace, hematomu, které svéd¢i o nitrohrudnim
traumatu. Vyznamnéj$i poranéni v oblasti hrudniku pak mohou zpisobit znamky

respira¢ni insuficience (Stozicky a Sykora, 2015).
Bricho

U déti je poranéni nitrobtiSnich organt pii polytraumatu ¢asté. Objevuje se trauma sleziny
a jater, ktera jsou zdrojem velkych krevnich ztrat, napéti bfisni stény a zhorSovani
klinického stavu ditéte. VySetiuje se také panev, jelikoz jeji nestabilita mtize vést k velké

krevni ztraté (Pape et al., 2010).
Genital

Snahou je odhalit krvaceni, hematomy a vysSetfit perineum zejména u déti s poranénim

panve (Klima, 2016).
Muskuloskeletarni poranéni

Miize se objevit patologické postaveni koncetiny, krepitace Ci bolest a otok. Je potieba
zjistit, zda je dand koncetina dostateCné prokrvena a je pfitomna pulzace na periferii

(Guerado, 2015).
6.7.4.3. Konzilidarni klinicka vySetieni

- klinické vySetfeni chirurgem, traumatologem, pfipadné intenzivistou
- vySetfeni neurologem

- dalsi specialisté (urolog, ORL, oftalmolog a dalsi) podle lokalniho klinického nalezu

(Heinige, 2017).

6.7.4.4. Zobrazovaci vySetieni
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Néktera zobrazovaci vySetieni jsou nedilnou soucasti nemocni¢ni péce v ramci prvniho
vySetfeni a oSetfeni na urgentnim piijmu nebo resuscitacnim oddéleni. Tyto metody jsou
V podstaté hlavnim zdrojem diagnostiky zavaznych poranéni v moderni zdravotni péci,
jejich nedostupnost by byla pro rozhodujici ukony v 1é¢bé velmi omezujici. Nejdulezité;si
zobrazovacimi metodami pouzivanymi k vysetfeni pacienta v ¢asné fazi nemocnicni péce

jsou (Pape et al., 2010):

- VySetteni rentgenem (RTG)
- VysSetfeni ultrazvukem (UZ)

- VySetfeni poc¢itacovym tomografem (CT)

VySetieni rentgenem

vV

Je nejcastéjSim zobrazovacim vySetfenim indikovanym béhem vySetfeni na urgentnim

pfijmu nebo na resuscitaénim oddéleni (Frelich et al., 2020).
Rentgenové vySetieni skeletu

Je nepostradatelnou pomuckou v riznych oborech napii¢ klinickou medicinou. V détské
urgentni pé¢i je primarni metodou volby mezi pomocnymi vySetieni k vylouceni poranéni
skeletu, v podobé fraktur a luxaci (Dunge, 2014). Rentgenem je mozno vySettit prakticky
vSechny kosti v téle. Je mozné postihnout znamky hojeni starSich zlomenin nebo
patologické kostni utvary jako jsou cysty nebo nadory. Mezi dilezit¢ indikace
snimkovani skeletu u zavaznych akutnich stavli u déti patii také posouzeni rentgenovych

znamek postizeni kosti pfi infek¢nich a zanétlivych procesech (Mixa et al., 2017).
Rentgen hrudniku

Snimek hrudniku je nej€astéji indikovanym rentgenovym vySetfenim v Casné fazi

nemocni¢ni péce o déti. Je indikovan pfi:

- patrani po infekénim lozisku pfedpokladané bakterialni infekce
- podezieni na pneumonii ¢i jinou nitrohrudni patologii

- podezieni na aspiraci tekutin

- podezieni na aspiraci ciziho télesa

- podezieni na pneumotorax (traumaticky, spontanni)

- podezieni na fluidotorax (Klima, 2016)
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Vyseti‘eni ultrazvukem

Sonografie mé v moderni urgentni mediciné v soucasné dobé¢ jiz nezastupitelnou ulohu.
Vysetieni ultrazvukem pomaha odhalit, potvrdit nebo naopak vylou¢it mnoho vaznych
poranéni. VySetfeni ultrazvukem je pfistupno U tady tkani a organii. VySetfeni je
neinvazivni, nebolestivé, nejsou prokazany nezadouci G¢inky a je mozno jej kdykoli
opakovat u lizka nemocného. Pomoci ultrazvuku muzeme vySetfovat (Frelich et al.,

2020):

- mekké tkané az ke kostem

- nitrolebni prostor — u malych déti pres otevienou velkou fontanelu, u déti starSich je
mozno Z ur¢itych mist na lebce vySettovat pritoky krve pres nitrolebni tepny

- krk je moZné vySetfit kompletné

- hrudnik vySetfujeme ultrazvukem k vySetieni pleuralnich prostorti a srdce

- nejcCastéji se sonograficky vySettuje u détskych pacientii biicho

- povrchové i hluboké cévy se také daji vySettit a to, jak diagnosticky, tak pro navigaci
cévni kanylace

- pod ultrazvukovou kontrolou je také mozno provadét diagnostické ¢i terapeutické

punkce a drenaze patologickych tekutinovych kolekci (Pape at al., 2019)

U polytraumatizovanych pacientt se pti vySetfeni UZ pievazné zaméfujeme na:

UZ vysetieni hrudniku:
pneumotorax, fluidotorax
kondenzace plicni tkan¢

kontraktilita srde¢nich komor, pomér velikosti pravé a levé komory

R

napli dolni duté zily

- UZ vysetfeni biicha v protokolu FAST k detekci:
volné tekutiny v Morisonov¢ prostoru

volné tekutiny v Douglasové prostoru a perivezikalné

volné tekutiny perisplenicky

A

tekutiny v perikardu

- Orienta¢ni UZ vySetieni parenchymatdznich organt (Mixa et al., 2017)

Vyseti'eni pocitacovou tomografii
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Trvald dostupnost vysetieni pocitacovou tomografii je nezbytnou podminkou adekvatni
péce o téZce zranéné nebo jinak organicky nemocné pacienty. Umoziuje specifikovat
rozsah pfipadného postizeni a je dilezitd pro indikaci dal§itho postupu. Rychla CT

diagnostika ma zasadni vyznam zejména pro pacienty s (Herrig, 2013):

- tézkymi kraniotraumaty

- polytraumaty

- neurazovou nitrolebni hypertenzi

- podezienim na masivni plicni embolii

- podezienim na cévni mozkovou ptihodu

- podezienim na trombo6zu nitrolebnich splavi

- bezvédomim nejasné etiologie (Mixa et al., 2017)
CT vySetieni miize znazornit oblasti:

hlavy + C patete
hrudniku

patete

panve

bficha

L T oA

jinych oblasti podle klinického nalezu a indikace traumatologa (VVoore et al., 2015)

Podminkou k provedeni CT vySetieni je hemodynamicka stabilita. CT se u
polytraumatizovanych pacienti provadi za trvalé monitorace a analgosedace v doprovodu
intenzivisty nebo anesteziologa. U vysokoprahovych piijmi je nezbytné invazivni

zajisténi, diagnostika a zahajeni 1é¢by béhem 60 minut (Mixa et al., 2017).

Dalsi postup zavisi na diagnodze, klinickém stavu a vyvoji. U déti se neuplatiiuje princip
damage control surgery. Snahou je udrzet maximalné konzervativni a Setrny pfistup.
VétSina Urazti parenchymovych organi se 1é¢i konzervativné. Indikaci k urgentni

operacni revizi u déti jsou (Pape et al., 2010):

- expanzivni epiduralni hematom/akutni subdurdlni hematom

- ruptura velkych cév

- hemotorax nebo hemoperitoneum s hemodynamickou nestabilitou nereagujici na
adekvatni 1écbu

- ruptura velkych bronchti
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- traumaticka ruptura branice s herniaci bfiSnich organti do hrudniku
- penetrujici poranéni hrudniku nebo bficha

- traumatické pneumoperitoneum (Mixa et al., 2017)
6.8. Monitorace vitalnich funkci

Soucasti komplexni resuscitacni péce je dikladné sledovani vitdlnich funkci ditéte.
Monitorace muize byt uskute¢iiovana klinicky, to znamena pomoci nasich smysli nebo
pomoci pristroji. Oba typy monitorace jsou dulezité a vzajemné se dopliuji. Klinicka
monitorace ma patfiény vyznam, protoZe se nezaméfuje na Cisla, ale hodnoti kvalitu
(napft. dechové préce, plnéni pulzu) a vyvoj klinického nalezu béhem poskytovani péce
(Heinige, 2017). Monitorace pomoci pfistroji zajistuje kontinualni méfeni Ciselnych
udaju o vitalnich funkcich a mnohdy zprostiedkovava informace, které bychom nebyli
schopni bez ptistroju zjistit (napi. EKG, kapnometrie). Ptistrojovd monitorace mize byt
bud’ invazivni nebo neinvazivni, to znamena podle toho, zda byl poruSen kozni kryt ¢i
nikoli (James et al., 2013). Snahou je monitorovat vSechny zivotni funkce tedy dychani,
krevni obéh, v&€domi a wvnitini prostfedi. Mezi zakladni zdroje monitorace U
polytraumatizovaného ditéte patii 3svodové EKG, SpOz, méfeni TK, TT, DF a
kapnometrie. Casné se zavadi modovy katetr pro kontrolu diurézy, ktera je duleZitou
znamkou tkanové perfuze. Pokud je dit€é napojeno na UPV, pravidelné sledujeme
ventila¢ni parametry a piipadné hodnoty upravujeme (Frelich et al., 2020). Monitoring u
polytraumatizovanych pacientii je velmi dulezity faktor k odhaleni vazné progrese stavu
a hodnoceni celkového stavu pacienta. Pomoci vitalnich funkci lze také kontrolovat

pusobeni analgosedace (Kapounova, 2020).
6.8.1. Monitorace dychaciho systéemu
Klinicky monitorujeme:

- dechovou frekvenci (tachypnoe, bradypnoe)

- dechovou préci (eupnoe, zatahovani mékkych ¢asti hrudniku, jugula a podZzebii,
patologické dechové vzorce)

- distan¢ni dechové fenomény (inspira¢ni nebo expiracni stridor)

- barvu kiiZe a sliznic (riizova, cyanoticka) (Heinige, 2017)

Ptistrojov€ monitorujeme:
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- dechovou frekvenci (pomoci elektrod, které zaroven snimaji EKG)

- kapnometrii (EtCO, spektrofotometrické méteni obsahu CO2 ve vydechovaném
vzduchu na konci vydechu — ovéteni polohy endotrachedlni rourky, monitorace
adekvatni intenzity UPV)

- saturaci periferni krve kyslikem

- hodnoty krevnich plyni

- parametry UPV (Frelich et al., 2020)

Dechova frekvence (DF)

Dechovou frekvenci fadime mezi zédkladni parametry monitorovani dychaciho systému.

Posuzujeme hodnotu vzdy dle véku pacienta (Zadak a Havel, 2017).
Pulzni oxymetrie

Jedna se o neinvazivni metodu sledovani saturace hemoglobinu kyslikem. V ptipadég, ze

nelze SpO; zméfit se muze jednat o:

- pritomnost patologickych hemoglobinti
- hypoperfize

- pohyb pacienta

- artificialni ptisobeni svétla

- pigmentové névy (Kapounova, 2020)
Kapnometrie

EtCO2 je neinvazivni metoda, kterd dovoluje méfit vydechovanou koncentraci COo.
V intenzivni mediciné se hojné vyuziva. EtCO, umoznuje hodnotit procesy bunécné¢ho
metabolismu. VyuZitelné je hlavné u intubovanych pacientll k identifikaci Zivot
ohrozujicich stavil, kdy selhdava ventilace nebo je problém v zavedeni trachedlni kanyly.
Ukazuje rovnéz obnovu obéhu béhem KPR. CO2 potom reflektuje stav metabolismu,

ventilace a cirkulace (Frelich et al., 2020)
Dva zpiisoby méteni COz:

- pritokovy: koncentrace CO2 métime piimo ve ventilaénim okruhu pacienta
- aspiracni: koncentrace CO2 je méfena pomoci vakuové pumpy, ve které se vzorek

plynii kontinualng odsava a nasledné analyzuje (Sevéik, 2014)
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Monitorovani UPV

c)

Klinické monitorovani

funkce ob&hového systému

funkce plic

funkce pristroje a pomicek

interakce pacienta a ventilatoru — komfort pacienta
Monitorovani vymény plyni

pulzni oxymetrie

vySetieni krevnich plynti

kapnometrie

Monitorovani mechaniky dychaciho systému (Kumar et al., 2018)

Nastaveni ventilacnich parametrii mohou zna¢né ovlivnit pribéh nemoci a vysledek

1é€by. Neadekvatni nastaveni mutze prodlouzit 1é€bu a zplsobit komplikace. Na

ventilatoru miZeme sledovat grafické znadzornéni objemovych, pritokovych a tlakovych

kiivek. B€hem monitorace hodnotime compliance, rezistenci dychacich cest a méteni

PEEP (Kapounova, 2020).

6.8.2. Monitorace kardiovaskuldarniho systéemu

Klinicky monitorujeme:

srde¢ni frekvenci (tachykardie, bradykardie)
pravidelnost periferni pulzace

kvalitu periferni pulzace (dobfe plnéna, tvrda, nitkovitd)
poslechovy nalez na srdci (ozvy, Selesty)

teplotu periferie a rychlost kapilarniho navratu (Heinige, 2017)

Pomoci pfistrojii monitorujeme:

krevni tlak (invazivni, neinvazivni)

elektrokardiografii — EKG (kontinualni EKG — informuje nas o pravidelnosti,
frekvenci a tvaru komplexi, pfi resuscitaci o kvalité¢ nepiimé masazZe a charakteru
spontanniho rytmu po eventudlni obnov¢)

pfi podezfeni na kardidlni patologii je tfeba natoCit dvanactisvodové EKG

(Kapounova, 2020)
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Dvanactisvodové EKG

U 12svodového EKG hodnotime:

rytmus (normalni je sinusovy rytmus)

- pravidelnost a frekvenci (respirani sinusova arytmie je Casta, frekvenci je tieba
vztahovat k véku nemocného)

- pfevodni Casy

- Sitku a tvar vln a komplexti

- sklon osy QRS

- voltaz

- odchylky od izoelektrické linie (Heinige, 2017)
Tlak krve (TK)

Krevni tlak miizeme méfit invazivné nebo neinvazivné. Neinvazivni méteni TK muze byt

méfeno riznymi principy:

- m¢éfeni auskultacni
- méfeni palpacni

- oscilometrie, ktera je nejcasté€jsi metodou méfeni TK (Fuhrman et al., 2017)

Invazivni méfeni TK lze méfit po zavedeni katetru do jedné z arterii (a. radialis, a.
dorsalis, a. brachialis, a. axillaris, a. femoralis). Je vyhodné z hlediska kontinualni
monitorace krevniho tlaku, odbért vzorkl krve na vysetieni a hodnoceni hemodynamiky
ob¢hu. Mohou se vSak objevit komplikace pii zavedeni arteridlniho katetru v podobé

ischemie, trombozy arterie, krvaceni nebo vzniku pistéle (Frelich et al., 2020).
6.8.3. Monitorace centrdalniho nervového systému

Pfi hodnoceni neurologického stavu se zaméfujeme zejména na védomi, velikost a
reaktivitu zornic a piipadné lateralizace. Dukladnéjs$i neurologické vySetieni potom
provadi konziliat specialista v oboru neurologie. Pokud se jednd o kraniotrauma je
nezbytné zavést ICP monitoring (Snajdauf a Skaba, 2005). Cilem neurointenzivni pé&e je
udrzeni perfize mozkového tlaku (CPP) v mezich normy dle veéku ditéte. CPP je snizen
Vv pfipad€ intrakranialni hypertenze. ICP miiZze byt zvySené z mnoha pfi¢in mezi které
fadime napf. tumor, krvaceni, kontuzi, absces, edém mozku, hydrocefalus nebo brain

swelling (Frelich, 2020). Je mozné vyuzit i dal§ich pfistrojovych metod jako je
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kontinudlni EEG a jeho alternativy, transkranialni doppler, dopplerovské vysetieni pies

velkou fontanelu, jugularni oxymetrie apod (Heinige, 2017).
6.8.4. Monitorovani télesné teploty

T¢lesnou teplotu je mozné méfit dvéma zplsoby — invazivné a neinvazivné. Invazivni
méteni télesné teploty se provadi pomoci ¢idla, které je zavedeno do télesnych dutin nebo
otvordl. V praxi se nejvice vyuziva rektalni teplotni ¢idlo a cidlo, které je soucasti
Swanova-Ganzova katetru a méfi teplotu z mo¢ového méchyie (Kapounova, 2020).
Neinvazivni méfeni télesné teploty neni natolik piesné, ale je mnohem rozsifenéjsi.
Vyuzivaji se digitalni teplomér a kozni &idla, ktera snimaji teplotu povrchu téla (Sevéik,

2014).
6.8.5. Monitorace vnitiniho prostiedi

Monitorace stavu vnitiniho prostfedi je velmi dualezitou ¢asti monitorace v intenzivni
péci. Laboratorni vySetfeni ndm pomdhaji odhalit zejména ptipadné poruchy vnitiniho
prosttedi, hemokoagulacni poruchy vnitiniho prostfedi a parametry krevniho obrazu.
Mimotadny vyznam v diferencialni diagnostice ma také vySetfeni parametrii zanétu

(Williams et al., 2000).
6.8.5.1. Vysetieni 7 kapilarni krve

V posledni dobé jsou v laboratofich nemocnic, V prostorach urgentnich piijma a
resuscitacnich oddé€leni vyuzivany piistroje, které jsou schopné v fadu minut vysetiit
vybrané parametry z kapilarni, zilni ¢i arterialni krve pacienta (Trigg a Mohammed,
2006). U déti je mimoradné vyhodné vySetieni kapilarni krve, jelikoz je odbér oproti

Zilnimu velmi snadny. Nejvice vyuzivanymi vySetfenimi jsou:

- vySetfeni ABR podle Astrupa
- glykemie, laktat

- Na K, ClI, Ca™

- Hb, Hct

- CRP (Heinige, 2017)

Vyhodou té€chto vySetieni je pfedev§sim rychlost. Vysledky mizeme obdrZet béhem
klinického vySetieni pacienta. Proti standartnimu vySetfeni z odbéru Zilni krve vSak

mohou byt nepfesnéjsi. Zejména kalémie byva Casto zkreslena z diivodu stlacovani tkdné
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pii ziskavani krevniho vzorku a hodnoty kalémie byvaji ¢asto falesné vysoké. U pacienta
S respira¢nim selhdvanim nebo na UPV je tieba znat parametry krevnich plynt a je nutné
pro ziskéni adekvatniho vysledku vySetfit arterialni krev. Vysledky vySetieni CRP

Z kapilérni krve jsou zpravidla omezeny na urcité rozmezi (Drabkova, 2002).
6.8.5.2. Statim vyseti‘eni krve

Zlatym standardem laboratorniho vySetfeni pii piijeti pacienta je statim vysetfeni zilni
krve v certifikované laboratofi. Vysledky by mély byt dostupné béhem jedné hodiny po
odeslani vzorku do laboratofe. Rozsah laboratorniho vySetfeni se dale tidi klinickym
stavem pacienta (Mixa et al., 2019). Laboratorni vySetfeni mohou v jednotlivych
nemocnicich také podléhat regulaci z ekonomickych nebo provoznich diivoda. Zpravidla
se u polytraumatizovanych pacienti vysetiuji zakladni parametry biochemické, krevni
obraz, hemokoagula¢ni vySetfeni a vySetfeni pro potieby pfipravy krevnich derivati pro

ptipadnou transfuzni 1é¢bu (Frelich et al., 2020).
6.9. Léceni bolesti a izkosti

Bolest a uzkost jsou velmi ¢asté ptiznaky u tézce poranénych pacientli. Proto jsou hojné
vyuzivana opioidni analgetika nebo se vyuziva kombinace midazolamu s ketaminem,
které funguji dobte jako analgezie i anxiolyza (Novak, 2004). Preferuje se intraven6zni
podavani nebo intraosealni. Intramuskulérni podani neni vhodnou metodou volby, jelikoz
dochazi k delSimu nastupu ucinku, a predevsim u Sokovych pacientli s nizkou perfuzi

svalstva je vstiebavani medikace nespolehlivé (Adamus, 2012).
6.9.1. Analgosedace u polytramatizovanych déti

U polytraumatizovanych déti je dostatecna analgosedace zakladnim opatifenim 1écby.
Vede ke snizeni diskomfortu a redukci dlouhodobych psychickych dasledkd Spatné
1é¢ené bolesti a stresu (Zacharova, 2016). Muze mit benefity napt. i z hlediska 1é¢by
kraniocerebralnich poranéni, kdy analgosedace pomaha redukovat ICP, pii sekundarni
pourazové epilepsii piisobi téZz antikonvulzivné a snizuje tfes a dal§i nezadouci
vegetativni projevy (Frelich et al., 2020). Nejvice ohrozené jsou déti v predskolnim véku,
které tato psychicky obtizna situace mize doZivotné poznamenat. U téZce poranénych
déti je indikovano kontinudlni podavéni silnych analgetik nebo opioidi (Sufentanil,
Fentanyl, Morphin nebo Nalbuphin). Davkovani je fizeno dle klinického stavu pacienta

a dle $kal sledovani bolesti. U malych déti FLACC, u vétsich VAS. U déti v celkové
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anestezii hodnotime bolest dle Comfort scale (Plevova a Slowik, 2010). Silné opioidy lze
dopliiovat poddnim zdkladnich analgetik jako je paracetamol, novalgin ¢i ibuprofen.
Pokud je pacient ventilovan, tvoii opioidy hlavni slozku analgosedace. Nemaji vSak
hypnoticky tc¢inek natolik spolehlivy, proto byvaji dopliiovany 1éky jako je (Knor a
Malek, 2019):

- Propofol: vhodny ke kratkodobé sedaci u pacienti na ARO/JIP. Mechanismus G¢inku
je aktivovani GABA receptort s inhibici CNS. Je vyuzivan hlavné pro sedativné —
hypnoticky efekt s pomérné kratkym ptsobenim. Nezadoucim Uc¢inkem je negativni
dopad na hemodynamiku, zvlast¢ u hypotenznich a hypovolemickych pacientt.
Propofol se metabolizuje v jatrech konjugaci. Vaznou komplikaci je vznik tzv. PRIS
(propofol infusion syndrome), ktery zpisobuje vznik metabolické acidozy,
rhabdomyolyzy a AKI s fatalnim koncem (Frelich et al., 2020).

- Midazolam: benzodiazepin, ktery spolu s opioidem tvofi nejpouzivanéjsi
analgosedaci. Ma hypnotické a amnestické uinky. Jeho velkou vyhodou je silny
antikonvulzivni efekt (Krishnan, 2013).

- Dexmedetomidine: selektivni agonista o> adrenergnich receptorti. Jeho podavani ma
sedativni a anxiolytické uCinky s malym analgetickym potencidlem. Navozuje
fyziologicky spanek bez naruSeni spontanni ventilace. Nezddoucim u¢inkem mitize

byt bradykardie (Knor a Malek, 2019).
6.10. Nutri¢ni podpora

Diilezitou soucasti intenzivni péCe je nutricni podpora. Adekvatni nutrice zlepSuje
outcome pacientll s kraniocerebralnim a termickym traumatem. U déti je nutné brat
V potaz jejich rlst a vyvoj a zajistit dostatecné energetické pozadavky jejich organismu.
Déti maji az o 50 % vyssi klidovy bazalni metabolismus a mensi zsoby energie ve formeé

glykogenu (Frelich et al., 2020).

Nejlépe preferovanou formou nutriéni podpory je enterdlni poddvani stravy. Jelikoz je to
piirozend cesta traveni a absorpce zivin. Enteralni strava ma pozitivni vliv na stievni
sliznici a snizuje translokaci bakterii a rovnéz nizsi vyskyt MODS. U vétSiny pacientl je
mozné zahajit nutri¢ni podporu 24 hodin od pfijmu. Enteralni nutrici lze podavat pomoci
zalude¢ni sondy ¢i peroralng. Podle doby podavani se déli na kontinudlni, cyklické ¢i
bolusové podéani. Pokud pacient netoleruje enteralni nutrici, projevi se to vysokym

gastrickym rezidudlnim objemem (Drébkova, 2002). Pokud pacient netravi, miize to byt
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z diivodu podavané medikace napf. benzodiazepiny, barbiturdty, opioidy aj. Jakmile
nelze dosédhnout nutri¢nich cilii pomoci enterdlniho podavani, je nutné zajistit podavani

totalni parenteralni nutrice (Kapounova, 2020).
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7 Poranéni jednotlivych struktur a jejich management péce

7.1. Poranéni hlavy

U déti jsou lehké urazy hlavy bézné, probihaji vétSinou bez véaznych nasledki.
V perinatalnim obdobi muze dojit k poranéni mozku pii porodu. V kojeneckém obdobi
dominuji pady ditéte pii manipulaci, pady z vysky (postylka, ptebalovaci pult apod). U
déti v predskolnim a Skolnim véku dochazi k poranéni hlavy pii autonehodach nebo pfi
sportu a rekrea¢nich aktivitach (Mixa et al., 2017). S poranénim hlavy se miZzeme Casto
setkat u tyranych déti. U poranéni hlavy je dilezité dité patfiéné vysettit a sledovat, aby
nedoslo k progresi poranéni a nevratnému poskozeni mozku v disledku hypoperfuze,
infekce, hypoxie, krvaceni ¢i zvySeni intrakranialniho tlaku (Voore et al., 2015).
Observace je nutnd u déti, které méli nebo maji poruchu védomi, neurologické ptiznaky,
znamky nitrolebni hypertenze ¢i zvraci. DalSim varovnym piiznakem muze byt vytok

mozkomisniho moku z usi ¢i nosu (Klima, 2016).
7.1.1. Neurologicka poranéni

Kraniotraumata jsou nejbéznéj$i pti¢inou smrti a postizeni u déti. Pfiblizné 75 % traumat
koncicich smrti jsou z divodu poranéni hlavy. Kazdym rokem témét ptil milionu déti ve
veku 0-14 let se potyka s poranénim hlavy. Kraniotraumata jsou nejcastéjsi u déti ve
vekovém obdobi 0—4 roky. Nejvice k témto poranénim dochazi pti dopravnich nehodach
(Pape et al., 2010). GCS slouzi k urceni stavu védomi a existuje i modifikovana forma,
ktera slouzi pro déti mladsi nez 6 let, které nejsou jesté schopny adekvatné odpovidat. U
vSech déti, které maji pocet bodi GCS 8 a mén¢ by se méla zkontrolovat priichodnost
dychacich cest. Idealné jesteé pred intubaci by Clen trauma tymu mél vySetfit stav zornic
a v§imat si motorickych a senzorickych reakci (Fuhrman et al., 2017). Lécba zavisi na
pfesné diagnoze, kterou nejlépe docilime pomoci CT vySetteni hlavy. Lékaii by méli
posilat na CT vySetfeni vétSinou déti, které trpi ztratou védomi nebo které maji
abnormalni hodnoty GCS. Malé déti s hematomy na hlavé a prikaznym mechanismem
urazu by rovnéZ mély podstoupit CT vySetieni hlavy (Cifu, 2013). Pokud si neni lékat
jisty, zda dit€ bylo jistou dobu v bezvédomi, mél by zajistit, aby dité bylo monitorovano
urc¢itou dobu k vylouc¢eni moZného krvaceni do mozkovych struktur. Neurochirurgicka
konzultace je nezbytna u t¢éméf vSech neurologickych poranéni. Intrakranialni monitorace
tlaku miize byt zapotiebi u déti s GSC 8 a méné (Snajdauf et al., 2002). Hodnota tlaku

mozkové perfuze by se mé¢la drzet nad 40 mmHg. ZvySeny intrakranialni tlak miize byt
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lécen pomoci zavedeni zevni komorové drendze, neuromuskuldrni blokéddou nebo
podavanim hypertonickych roztokti a Mannitolu. Hyperventilace neni doporucena,
protoze vede k vazokonstrikci a snizeni toku krve do mozku. Lékati mohou zacit také
s antikonvulzivni  terapii k prevenci vyvolani zachvati zdisledku vyssiho

intrakranialniho tlaku a daného mozkového poranéni (Pape et al., 2010).
7.1.2. Zlomeniny lebky

Nejcastéjsi zlomeniny lebky u déti jsou linearni lebe¢ni zlomeniny. Ty mizeme Casto
objevit u déti mladSich nez 1 rok, které jistym zplisobem upadli na zem. VétSinou
nevyzaduji chirurgicky vykon. Impresivni zlomeniny lebky jsou také u déti bézné (Miele
a Trinci, 2015). Jejich reparace je nutna, pokud jsou vétsi nez 1 cm, objevuje se velky
hematom nebo Unik mozkomisniho moku nebo kdyZ je u pacienta zjevny neurologicky
deficit. Jako disledek fraktury lebky se u déti miZe rozvinout leptomeningeélni cysta,
také zndma jako rostouci lebecni zlomenina. V téchto pfipadech miiZze byt pfitomen

subakutni otok v prostoru zlomeniny (Pape et al., 2010).
7.1.3. Difuzni poranéni hlavy

Prudké zmény rychlosti mohou vyustit v pasobeni stfiznych sil, které mohou zpusobit
diftzni poranéni mozku (DAI). Poranéni mozku zpiisobené stfiznymi silami zahrnuji
komoci nebo difuzni axondlni poranéni mozku. Komoce mozku je uzaviené¢ poranéni
hlavy s reverzibilni mozkovou dysfunkci, ¢asto bez jakéhokoli nalezu na RTG nebo CT
(Frelich et al., 2020). Postkomo¢ni piiznaky mohou zahrnovat bolest hlavy, letargii,
podrazdénost, nauzeu a zvraceni nebo kratkodobou amnesii. Doba po komoci mtize trvat
az 8 tydni a miizou se ptriznaky béhem tohoto obdobi opakovat. U déti, které utrpi uraz
hlavy s ptisobenim rota¢nich sil, mize dojit k rozvoji difizniho axonalniho poranéni, u
kterého jsou plo$né postizeny axony nervovych bunék. U tézkych ptipadi DAI mize
komato6zni stav trvat déle nez 24 hodin bez toho, aniz by vznikla a byla viditelna fokalni
1éze (Pape et al., 2010). DAI je obvykle spojovano s okamzitym bezvédomim a projevy
dekortikacni nebo decerebraéni rigidity. MR je vhodnéjsi zobrazovaci metodou
K posouzeni nalezu nez CT. Létba DAI je ve veétSiné piipadi spiSe podpurna.
Intrakranidlni tlak v téchto pfipadech vétSinou nebyva zvyseny, je tomu tak pouze u
tézkych forem. U tézkych forem DAI je diisledkem trvalé postiZzeni — hluboké bezvédomi,

ptritomnost kmenovych 1ézi, mize vést az k umrti (Miele a Trinci, 2015).
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71.1.4. Fokalni poranéni hlavy

Pti dopravnich nehodach, padech nebo poranénich bez jasného diivodu mize dojit ke
vzniku subdurdlniho hematomu. Déti s malymi subduralnimi hematomy jsou obvykle
sledovany na intenzivni péc¢i. Pokud vsak je viditelny neurologicky deficit nebo posun
sttedocarovych struktur, je zddouci provést dekompresi a evakuovat hematom. Pokud dité¢
se subdurdlnim hematomem ma potad jesté otevienou fontanelu, neurochirurg muize
zvolit provedeni aspirace hematomu pomoci jehly (Mixa et al., 2017). Epiduralni
hematomy na podkladé krvaceni z arterie meningea media nejsou u déti tolik Casté. Déti
mohou mit epidurdlni hematomy bez zlomeniny lebky. Epiduralni hematomy se mohou
vytvofit u malych déti, kde vznikne krvaceni mezi kalvou a durou mater nebo mohou byt
zdrojem krvaceni také venodzni siny. Indikace k chirurgickému vykonu u epiduralniho
hematomu jsou stejné jako u subdurdlniho hematomu. Je to pfitomnost neurologického
deficitu, posunu stfedocarovych struktur nebo utlaku mozkového kmene (Pape et al.,

2010).
7.2. Poranéni patei'e a michy

Spinalni poranéni mizeme rozd¢€lit na poranéni patefe bez poranéni michy, poranéni
patefe s poranénim michy a poranéni michy bez patrného poranéni pateie (SCIWORA —
spinal cord injury without radiological abnormality). Poranéni patete bez poranéni michy
jsou u déti vidéna docela Casto. Ve vétsiné piipadi vSak dochazi k nekomplikovanym
zlomeninam obratlovych t€l (Fuhrman et al., 2017). U dospé€lych je poranéni skeletu
dvacetkrat Castéjsi nez u déti. Objevuji se bud’to jako poranéni izolovana nebo jsou
soucasti polytraumat. Nejzavaznéjsi jsou poranéni michy, kterd se vyskytuji pii luxaci
obratlii nebo pii tfistivych, nestabilnich a luxa¢nich zlomeninach obratli. V détském véku
je vyskyt misni léze méné Casty. Ze vSech poranéni skeletu u déti zaujimaji poranéni kréni
patefe 60-80 % (Cifu, 2013). Urazy kréni patefe jsou spojovany s vyznamnym
postizenim. 27 % piipadd koné¢i umrtim a 66 % znich ma neurologicky deficit.
V porovnani s dospelymi maji déti vétsi hlavu oproti télu a pfi narazu maji sklon
Kk hyperflexi krku. Kromé& toho détské kréni svaly a vazy nejsou tak silné a tim padem
jsou neschopné stabilizovat hlavu pii ptsobeni sil o takové rychlosti. Anatomicky jsou
K poranéni niz§ich segmentl kréni patete a také k poranéni hrudni patete nachylnéjsi déti
nad 8 let. U déti mladSich nez 8 let se objevuji spiSe poranéni horni ¢asti kréni patefe

(Pape et al., 2010). Nejcastéjsi pticnou poranéni patete u déti jsou pady pti volnocasovych
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padech z vysky vétsi nez 3 metry. Urazy patefe vznikaji spise nepiimym piisobenim napf.
prudké zastaveni pti vysoké rychlosti, zachyceni bezpecnostnimi pasy, prudka anteverze
patefe nebo dopad na nohy ¢&i hyzdé pii padu (Snajdauf et al., 2002). DileZité je zjistit
mechanismus urazu a udaje spojené s poruchou hybnosti, ¢itim a védomim. Pii poranéni
patete se Casto objevuji ptiznaky jako je bolest zad, hematomy a exkoriace. U poranéni
michy se vyskytuje motoricky nebo senzitivni deficit na koncetinach nebo trupu pod
mistem léze, porucha funkce svéracu, poruchy dychani nebo zastava dechu, mize dojit
az krozvoji neurogenniho Soku, pii kterém jsou typickymi ptiznaky bradykardie,
hypotenze a periferni vazodilatace (Pape et al., 2010). V ramci polytraumatu se mohou
pfiznaky poranéni patefe prekryvat jinymi pfiznaky. Je proto nutné u
polytraumatizovanych pacientl zachazet s pacientem tak, jako by mél patet poranénou.
Ideélni je kazdého takového pacienta vlozit do vakuové matrace, kterd udrzuje pacienta
nehybného bé&hem transportu a zabranuje tak dalSim komplikacim spojenym
s poSkozenim patete (Voore et al., 2015). Pouziti kr¢niho limce u déti neni nejlepsi
volbou fixace kréni patefe, protoze mize zpusobit bud’ Gtlak krénich zil a omezit drenaz
CNS nebo nemusi zajistit adekvatni fixaci a mize zptisobovat pohyb kréni patefe. Proto
se doporucuje spiSe vyuzit kliny, které mohou byt vyrobeny smotanim dvou rucnikt a
vloZeny k hlavé z obou stran, tak aby udrzely kréni patet nehybnou. Je mozno je vkladat
do vakuové matrace nebo také pii pouziti scoop ramu (Seblova et al., 2018). Kromé Setrné
manipulace a fixace je dilezité pacienta kontinualné monitorovat a vcas zahdjit
volumoterapii a podporu obéhu katecholaminy v pfipadé rozvoje neurogenniho Soku
s cilem udrzZet pacienta hemodynamicky stabilniho. V soucasnosti se hned po urazu
patefe vyuziva intraven6zni podani metylprednisolonu v davce 30 mg/kg jako bolus a
dale v kontinudlni infuzi (5,4 mg/kg) celkem po dobu 24 hodin od pocatku aplikace (Mixa
et al., 2017). Tahle terapie umoziluje omezit sekundarni poSkozeni michy zplsobené
ischemii, destabilizaci bunéénych membran, rozvojem edému a zanétlivou reakci na
urovni misni tkan¢ (Pepe, 2003). Polytraumatizovany détsky pacient s podezienim na
poranéni patefe a michy ma byt transportovan do détského traumacentra a podstoupit CT
vySetfeni a MR. Pacient, ktery utrpél traumatickou kompresi michy, by mél podstoupit
dekompresni operaci do 24 hod po uraze. Soucasti dekompresni operace patefe je i

stabilizace zlomenin (Frelich et al., 2020).

7.3. Poranéni hrudniku
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Vyskyt poranéni hrudniku u déti se pohybuje kolem 4-6 %. V 90 % ptipadd se jedna o
tupé poranéni. Détsky hrudnik je pruzny, proto i zdvazna nitrohrudni poranéni jsou ¢asto
bez poruseni skeletu. Jako monotrauma je poranéni hrudniku pfi¢inou pouze 4-15 %
umrti u déti (Pape et al., 2010). Pokud je poranéni hrudniku kombinaci viceetného
zranéni, mortalita stoupa az k 29 %. Trauma hrudniku v souvislosti s poranénim srdce a
cév vede k umrti nejcastéji a byva ve velké vétSin€ soucasti polytraumat, zejména pri
dopravnich nehodach. U 8 % polytraumat u déti prevlada postizeni hrudniku (Miele a
Trinci, 2015). Nasledkem trazu hrudniku mize dojit ke kontuzi plic, laceraci plic, vzniku
pneumotoraxu, hemotoraxu, pneumomediastinu, zlomeniné Zeber, poranéni trachey a
broncht. Détsky pacient s poranénim skeletu hrudniku, ktery kviili bolesti hypoventiluje,
je indikovéan k transportu na pracovisté, kde mu jsou schopni poskytnout opioidni
analgezii a ptipadné UPV. Je zde totiZ ohroZeni v ramci postizeni zakladni Zivotni funkce

— ventilace (Dunge, 2014).
7.3.1. Poranéni skeletu hrudni stény

- Zlomeniny Zeber
- sériové zlomeniny zeber
- Vlajici hrudnik

- zlomeniny sterna (Frelich et al., 2020)
7.3.2. Poranéni nitrohrudnich orgdni
7.3.2.1. Kontuze plic

Nejcastéjsi nasledek tupého poranéni u déti. Jedna se o traumatické poskozeni plicniho
parenchymu s naslednym lokalizovanym edémem a prokrvacenim bez lacerace. Dochazi
K poklesu plicni compliance a poruSeni poméru ventilace a perfuze. Projevuje se
dechovou nedostate¢nosti nebo hemoptyzou, pfiznaky se vSak rozvijeji a mohou se
projevit az s odstupem 48 hodin. Jeji rozsah rozhoduje o osudu pacienta pii poranéni

hrudniku (Pape et al., 2010).
7.3.2.2. Lacerace plic

Jedna se o roztrZeni plice, které se vyskytuje Castéji u penetrujicich a perforujicich

poranéni neZ u tupych (Mixa et al., 2017).

7.3.2.3. Poranéni pridusnice
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Poranéni pridusnice neni u déti tak Casté, ale zvySuje se jeji vyskyt se vzrustem
dopravniho provozu. NejCastéjSim mechanismem Urazu pruduSnice je tupy naraz na
hrudnik v pfedozadnim sméru, coz vyvola stlac¢eni poddajného hrudniho kose. Tracheélni
poranéni jsou dale spojeny s komplikaci zajisténi ventilace a nutnosti zavedeni
tracheostomie. Mezi pozdni nésledky fadime vznik trachedlni stendézy nebo
tracheoezofagealni pistéle. Poranéni citlivé trachealni sliznice — eroze, mikrohematomy,
krvaceni a edém jsou nezadoucimi komplikacemi spojenymi s odsdvanim pruduskového
sekretu (Koptiva, 2009). Tlak endotrachealnich rourek a tracheostomickych kanyl
zpusobuje ischemizaci trachey a je pfi¢inou dalSich komplikaci. Mistné¢ dochazi
k proliferaci vazivové tkan€, coz vede spolecné s edémem sliznice k zGzeni prisvitu
trachey. Tyto komplikace se vyskytuji az u 10 % dlouhodobé¢ ventilovanych pacientti. U
déti je bezpecna intubace 5 dnti (Petrosyan, 2009).

7.3.2.4. Pneumotorax

U déti je druhym nejcastéjSim poranénim hrudniku. Je to stav, kdy nahromadénim
vzduchu mezi visceralni a parietalni pleurou zkolabuje ¢ast plic. Zavieny pneumotorax
vzniké pfi tupém poranéni hrudniku, kdy hrudni sténa neni poruSena a vzduch se dostava
do pleuralniho prostoru nahle vzniklou trhlinou plic. Mize také vzniknout v misté
oslabeném emfyzémem, nadorem, zanétem nebo vrozenou vadou (Mixa et al., 2017). U
oteviené¢ho pneumotoraxu pronika vzduch do pleuralni dutiny otvorem ve sténé hrudniku.
U déti je vzacny. Tenzni pneumotorax vznika tupym poranénim hrudniku pfi laceraci
plice, poranénim trachey nebo vétsiho bronchu, vede k presunuti mediastina a sniZuje
plnéni srdce a jeho vydej. Je nutnd urgentni dekomprese pleuralni dutiny. Traumaticky
vznikly pneumotorax je Casto komplikaci oteviené zlomeniny Zzebra. U pacientl
S traumatickym pneumotoraxem je nutné zavést hrudni drén, ktery evakuuje vzduch
Z pleuralni dutiny, diky némuz zkolabovana plice se opét provzdusni (Koptiva, 2009).
Pneumotorax se projevuje bolesti, ztizenym dychdnim, zmensSenim a vymizenim exkurzi
hrudniku a poslechovym oslabenim na postizené strané. U tenzniho pneumotoraxu
dochazi k projeviim progresivni dyspnoe, jednostrannému vymizeni dychacich Selestu,
zvySené naplni krénich Zil, cyanodze, hypotenzi, jednostrannému vyklenuti hrudni stény

¢i presunu srde¢nich ozev (Pape et al., 2010).

7.3.2.5. Hemotorax
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Objevuje se u 13 % détskych pacientl s tupym poranénim hrudniku. Vznika pti poranéni
plicniho parenchymu ¢i n€které z nitrohrudnich cév. Pokud vychazi krvaceni z poSkozeni
jedné zvelkych hilovych cév ¢i aorty ma vétSinou fatidlni prabéh, naopak pii
parenchymatéznim krvaceni dochazi vétSinou ke spontanni zastaveé krvéaceni z divodu
nizkého tlaku v plicni cirkulaci (Miele a Trinci, 2015). Krvaceni ze systémovych cév
muze zapticinit hemoragicky Sok. V tomto ptipad¢ je nutné hrudni drendz nebo reexpanze
plice, tyhle ukony jsou zivot zachranujici. Klinicky se hemotorax projevuje dechovou
tisni, bolestivosti, poslechovym oslabenim, ztemnénim poklepu a zmenSenim exkurzi

hrudniku na postizené strané (Mixa et al., 2017).
7.3.2.6. Pneumomediastinum

Vyskytuje se asi u 10 % déti s tupym poranénim hrudniku anebo s poranénim kréni
patefe. Pneumomediastinum vznika ve tfech krocich: prasknuti alveold, rozSifeni
vzduchu pod obaly bronchii a cévnich svazkii a ptfechod vzduchu z plicniho
intersticialniho emfyzému do mediastina. Trhliny alveoli vznikaji po natrzeni plic nebo
jsou izolované. Pfi pneumotoraxu muze vzduch piejit z natrzené parietdlni pleury do
mediastina. Pfi zlomenin¢ Zebra vznika Casto v podkozi emfyzém a vzduch kolem fascii
putuje opét do mediastina. Dulezité je CT vySetieni, které odhali i bezpfiznakové

pneumomediastinum (Koptiva, 2009).
7.3.2.7. Kontuze srdce

Kontuze myokardu vznika nejcastéji pifimym narazem na sternum, hrozi zde nebezpeci
poruchy srdecniho rytmu. U déti je pfi tupém narazu raritou rozvoj srdecni tamponady.
Vétsina pripadi jsou disledkem penetrujiciho poranéni srdce. Klinicky se objevuji
ptiznaky jako je paradoxni pulzace, vyrazna napln krénich Zil, centralni cyandza a

porucha védomi (Frelich et al., 2020).
7.4. Poranéni bricha

NitrobfiSni poranéni jsou cCastéji soucasti polytraumat az v 55-60 %. Poranéni orgéani
Vv oblasti bfisni dutiny se fadi mezi urazové nahlé piihody bfisni. Podle pficiny je d€lime
na poranéni oteviend a tupa, kterd tvoii 90 % vsech bfiSnich poranéni u déti. V détském
véku je brisni sténa tenci a v parenchymatdznich organech je obsaZeno vice vody, tim
padem jsou objemng&jsi a kieh¢i a jsou bliZe u sebe ve srovnani s dospélymi (Pape at al.,

2010). Mezi nejcastéjsi poranéni organi bficha patii poSkozeni sleziny, jater, ledvin a
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pankreatu. Poranéni travici trubice je vzacnéjsi. VEtSina timrti u déti, kterd jsou spojena
S poranénim bficha jsou z diivodu krvéceni z velkych cév a parenchymatdznich organt
nebo rozvinutim peritonitidy a sepse. Poranéni v détském veku je nejvice zptisobeno na
podkladé tupého poranéni nejCastéji pii dopravnich nehodach, padech z vysky,
sportovnich trazech anebo pti hrach, kde je dité obéti neopatrnosti dospélych (Bibrova et
al., 2013). Penetrujici poranéni bficha vznika jako nasledek postieleni, bodnuti, pii
kterém mulze byt poranén jakykoli organ ¢i céva. Klinické ptiznaky pfi poranéni
parenchymatdznich orgdni nebo laceraci s mensim krvacenim do bfiSni dutiny mohou
byt nepatrné. Naopak pii masivnim krvaceni muze rychle dojit k hemoragickému Soku
S pfiznaky hypotenze, tachypnoe, tachykardie, bledosti, nitkovitym pulzem, opocenosti a
poruchou védomi (Petrosyan, 2009). Izolované zranéni nitrobtisnich organti se projevuje
vétSinou bolesti bficha a zvracenim. Transport ditéte do détského traumacentra by mél
byt co nejkratSi a pokud mozno primarni. Béhem transportu by méla byt zajisténa
dostatecna oxygenace a tkanova perfuze, terapie krevnich ztrat a adekvatni analgezie, aby
nedochazelo k prohloubeni Sokového stavu (Mixa et al., 2017). U polytraumaziovanych
pacientt, Casto v souvislosti s kraniotraumatem nemusi byt pfiznaky poranéni bficha
znatelné. Je dilezité s nimi pocitat a dit¢ kompletné vysetfit. Prvnim orientacnim
zobrazovacim vysetfenim u pacienta s podezienim na poranéni bticha je UZ vySetfeni
biicha v protokolu FAST (focused assessment with sonography for trauma) k detekci
volné tekutiny v Morisonovée prostoru, Douglasové prostoru, perivezikalné, perisplenicky
a v perikardu. Pokud neni dle UZ vysetfeni indikovana urgentni chirurgicka intervence,
nasleduje CT vySetfeni s kontrastem (Frelich et al., 2020). Terapic poranéni
parenchymat6znich organii je pirevazné konzervativni. Zalezi na poranéném organu a
rozsahu jeho poskozeni. U déti se neuplatituje princip damage control surgery. Proto
K urgentni chirurgické revizi jsou indikovani pacienti s penetrujicim poranénim bficha,
S traumatickym pneumoperitoneem, s traumatickou rupturou branice a herniaci bfi$nich
organti do hrudniku a s hemoperitoneem, u kterych je hemodynamicka nestabilita a
nereaguji na lécbu. Pacienti s rozsdhlym nitrobfiSnim traumatem, ktefi jsou ob&hové
stabilni jsou kontinualné¢ monitorovani na JIP nebo ARO a pii ndhlém zhorSeni stavu je

zadouci urgentni operacni vykon (Bibrova et al., 2013).
7.4.1. Poranéni nitrob¥Fisnich orgdnii a jejich specifika

7.4.1.1. Slezina
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Slezina je nejcastéji poranény organ v souvislosti s tupym poranénim bficha u déti. Pti
poranéni sleziny je mortalita velmi nizka. Dopravni nehody a pady jsou nejcastéjSim
mechanismem urazu u poskozeni sleziny. Né&ktefi pacienti mohou popisovat bolesti
Vv oblasti levého ramene, kterd je zplisobena pienesené iritaci vétveni n. phrenicus
krvacenim do branice, hovoiime o Kehrové ptiznaku (Pape et al, 2010). Zlomeniny
levych spodnich zeber jsou také Casto spojovany s poranénim sleziny, ale Castéji u
dospélych nez u déti. U pacientli hemodynamicky stabilnich se provadi CT vysSetieni
s kontrastem k potvrzeni lacerace sleziny. Dle nalezu se pak postupuje v 1é¢bé. U
ob&hove stabilnich pacientl se postupuje konzervativné (Miele a Trinci, 2015). Krevni
transfuze je vyzadovana u méné nez 10 % déti s poranénim sleziny. Pokud selhava
konzervativni pfistup, je nutné zvazit moznou chirurgickou intervenci. Muze byt
provedena parcialni splenektomie nebo totalni splenektomie. Je zde vSak zvysené riziko
syndromu fulminantné probihajici sepse u splenektovanych tzv. OPSI syndrom
(overwhelming postsplenectomy infection). U déti je toto riziko vétSi nez u dospélych.
Vyskyt OPSI po splenektomii z divodu traumatu je u 2 % déti (Frelich et al., 2020).
Nejcastéjsi patogen zodpoveédny za OPSI je Streptococcus pneumonia. Dal§imi patogeny
souvisejici s OPSI jsou Neisseria miningitides a Haemophilus influenza typu B.
Pneumokokova infekce nemé z pravidla typickou manifestaci. Behem 24 hodin miize
dojit k mortalité v souvislosti s OPSI az v 50-70 %. Prvni pfiznaky rozvijejici sepse
byvaji Casto nespecifické: celkova slabost, bolesti kloubii, svalii, nauzea. V pribchu par
hodin se miize rozvinout fulminantni sepse s multiorgdnovym selhanim a diseminovanou
koagulopatii. Nejcastéjsi klinickym piiznakem je horecka nad 38 °C. Idealni 1écba u
pacientl po splenektomii je pouziti vakcin proti tfem zminénym patogentim (Pape et al.,
2010). Antibioticka profylaxe se doporucuje u déti do 5 let, u kterych se vyviji imunitni
systém a maji omezenou schopnost reagovat na patogeny. Doporucena doba profylaxe je
u téchto déti 1-2 roky po splenektomii. U vétSich déti a dospélych se antibiotickd
profylaxe podava jen vyjime¢né (Lebl et al., 2018). Mezi dal$i metody terapie je
provedeni selektivni embolizace linearni tepny. Embolizace se provadi dle nélezu
casticemi ruznych velikosti 250-2000 mikrond, spirdlkami ¢i tkanovym lepidlem.
Vyhodou je detailni zobrazeni cévniho zasobeni v¢etné pfipadnych anatomickych variet.

Vyuziti ma pouze u stabilnich pacientl, kde nehraje roli casovy faktor (Mixa et al., 2017).

71.4.1.2. Jdatra
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Jatra jsou druhy nejCastéji postizeny organ v nitrobfi$ni dutin€, ale nejCastéjsi pricinou
smrti u déti v souvislosti s tupym poranénim bficha. K poranénim jater dochazi hlavné
pii autonehodach a padech z vysky. Vazna poranéni jater jsou vzacna, byvaji spojovany
s poskozenim vena cava inferior a portalnich zil. Nékteré pady jsou spojeny s trznym
poranénim a takové rozsahlé poranéni jater mize vést k masivnimu nekontrolovanému
krvaceni (Pape et al., 2010). Pravy lalok jater je vétsi nez levy a byva také Castéji poranén.
Pii poranéni jater si vétSina déti stézuje na bolesti bficha nebo pravého ramene.
Hemodynamicky nestabilni pacienti, ktefi nereaguji na volumoterapii jsou indikovani
k laparotomii. U stabilnich pacientt je nejprve provedeno CT vySetfeni s kontrastem. U
poranéni jater a sleziny se hodnoti stupeni poSkozeni od 1 do 6. Stupeni poranéni neni vzdy
pfedpokladanym vychodiskem k feSeni a mélo by byt rozhodnuto také dle klinickych
ptiznaki a celkového stavu pacienta (Mixa et al., 2017). V dnesni dob¢ 1ékafi fesi kolem
60 % vyznamnych poranéni jater u déti konzervativné. Chirurgicka revize je indikovana
u nestabilnich pacienti a polytraumatizovanych pacientti, u kterych dochazi

k hypotermii, koagulopatii a rozvoji acidozy (Frelich et al., 2020).
7.4.1.3. Ledviny

K poranéni ledvin nej¢astéji dochéazi ptisobenim tupého poranéni bficha a jsou pfitomna
u 10-20 % piipadi nitrobfisnich poranéni u déti. Umrtnost v souvislosti s poranénim
ledvin je extrémné nizkd. Anatomické odliSnosti ledvin u déti je predisponuji k veEtsi
nachylnosti k poranéni (Pape et al., 2010). Ledviny u déti jsou nedostatecné obalené
tukem, velikostné vétsi v poméru ke zbytku téla a bfi$ni sténa je u déti tenci. Priznaky
poranéni ledvin mohou zahrnovat bolest v oblasti bficha nebo boku a hematurii. Nékdy
muze probihat bezptiznakove. Ve vétsing pripadl se poranéni ledvin fesi konzervativng.
U nestabilnich pacientli a pacientll s masivnim krvacenim je indikovana chirurgicka

revize (Petrosayn, 2009).
7.4.1.4. Gastrointenstindlni poranéni

Poranéni tenkého stfeva jsou nejCastéjsSi poranéni gastrointestinalniho traktu, nésleduje
poranéni duodena, tlustého stieva a zaludku. Pfiznaky spojené s poranénim sttev mohou
byt nepatrné. Je obtizné urcit poranéni stiev, jelikoz CT vySetieni neni v diagnostice tolik
spolehlivé. Perforace jako disledek tupého poranéni se mize rozvijet nékolik dni bez
jakéhokoli piiznaku ukazujictho na poranéni (Snajdauf et al., 2002). Déti, u kterych je

podezieni na poranéni stfev by mély byt vySetfeny a pokud dojde k rozvoji peritoneélnich
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ptiznakli, mély by podstoupit opera¢ni vykon. Poranéni duodena a pankreatu jsou
poranéni, kterd jsou u déti nejcastéji zplisobena ndrazem na fiditka pfi jizd€ na kole nebo
kolobéZce. Duodenélni poranéni jsou vidéna u 3 % vsech gastrointestindlnich poranéni a
poranéni pankreatu u 4 %. Diagnostika u téchto poranéni se provadi pomoci CT vySetfeni
s kontrastem (Fuhrman et al., 2017). Pfi poranéni duodena muze vzniknout perforace
nebo hematom ve sténé duodena. Tento hematom mize zpusobit gastrointestinalni
obstrukci a muze zneprichodnit stieva. Perforace duodena muaze vést
K retroperitonealnimu a intraperitonealnimu uniku vzduchu (Herrig, 2008). Revize
postizeného duodena zavisi na misté poskozeni. Mize se jednat o rizikovy vykon, pfi
kterém bude tfeba provést anastomodzu stfeva a k vytvotfeni gastrojejunostomie nebo
duodenostomie. Traumata zplsobuji nejvétsi podil zapti¢inéni pankreatitidy u déti.
Pokud se piedpoklada poranéni slinivky je dilezité provést krevni testy a zkontrolovat
hodnoty amylazy a lipazy. V diagnostice se vyuziva CT vySetieni s kontrastem. Mezi
dalsi detailnéjsi vySetieni patii MR a ERCP, diky kterym mulZeme urcit rozsah poSkozeni

a nutnost operacni intervence (Pape et al., 2010).
7.4.1.5. Poranéni koncetin

Poranéni muskuloskeletarniho systému vznikaji nejcastéji z divodu tupého poranéni,
vedou K poruse hybnosti, bolestivosti a Spatnému postaveni, prokrveni a inervaci
koncetiny (Dunge, 2014). Né&ktera poranéni koncetin jsou typicka pro détsky vék a mohou
vést k dalsim potizim v podobé patologického riistu. Radime k nim infrakce, fraktury
s poranénim epifyz vedouci k poruse rustu ditéte, suprakondylické fraktury humeru (jsou
viibec nejcastéjsi typy zlomenin v détském veku), zlomeniny diafyz kosti predlokti a
luxace pattely u adolescentti (Mixa et al., 2017). Pfi izolovanych zlomeninach femuru u
déti pod 11 let se neobjevuji vyrazné krevni ztraty ve srovnani se starSimi détmi. Fraktury
nejCastéji vznikaji disledkem tupych poranéni pii padech, dopravnich nehodach,
sportovnich a volnocasovych aktivitach (Dunge, 2014). Vzacnéji pak vznikaji piisobenim
jiné osoby, kdy se jedné o napadeni nebo tyrani ditéte jinou osobou (Vitonl a Veleminsky,
2014). Anamnéza mechanismu trazu je cenny udaj v diagnostice a hledani ptidruzenych
poranéni. Pfi vySetfovani nemocného sledujeme nejprve klinicky stav a kontrolujeme
vitalni funkce ve snaze odhalit symptomy mozného hemoragického Soku (Pape et al.,
2010). Pro stanoveni diagnézy zlomeniny sledujeme pohyblivost koncetiny, chybné
postaveni, krepitace ulomkil nebo viditelné ulomky. U luxaci pfevlada Spatné postaveni

Vv kloubu. MlZzeme pozorovat také hematomy nebo otok mékkych tkani. Komplikaci
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zlomenin muze byt poranéni cév s poruchou prokrveni a inervace koncetiny. Pokud se
matrace. Repozice se provadi jen pii Gplné chybném postaveni koncetiny, v ptipad¢, kdy
hrozi perforace ulomkem nebo pii ztratd tepu a vymizeni citlivosti na periferii (Snajdauf
et al., 2002). Pii amputaci se snazime vyhledat chybéjici ¢ast a vlozime ji do plastového
sacku s ledovou vodou. Zajistujeme volumoterapii a analgezii, udrzujeme télesnou
teplotu a steriln¢ kryjeme oteviené rany. U otevienych zlomenin se podavaji antibiotika
intravenozné. Vyuziva se RTG vySetfeni k pfesnému zobrazeni zlomenin a dle typu a

vaznosti fraktury je pacient dale zhodnocen a eventudln¢ indikovéan k operacni revizi

(Frelich et al., 2020).
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Zavér

Traumata jsou nejcastéjSi pfiCinou smrti a postizeni u déti a mladych dospélych ve
vyspélych zemich. Polytrauma vznikéd jako vysokoenergicky ndraz na vice nez jednu
organovou strukturu. Pojem polytrauma Vv tomto terminovani je jiz Vv dne$ni dobé
prekonan. Zavaznost poranéni se hodnoti podle Injury Severity Score, které¢ vychazi
Z Abbreviated Injury Scale. Hodnota 16 a vice bodi znamend, Ze poranéni je vazné a
potencialn¢ ohrozuje zivot pacienta. Definitivni rozsah zranéni a jeho hodnoceni dle ISS
je mozné az v nemocni¢nim prostiedi S vyuzitim pomocnych vySetieni. K vaznym
poranénim dochdzi prevazné pii silni¢nich dopravni nehodach. Dopravni nehody jsou
povazovany za nejbéznéj$i mechanismus urazu, pii kterém dochazi k umrti ¢i vaznému

poranéni v celé Evropé.

Péce o polytraumatizovaného pacienta je dilezita jiz od samého zacatku. Béhem prvnich
par minut oSetfovani se rozhoduje o dalsim pribéhu a kone¢ném klinickém stavu tohoto
tézce poranéného pacienta. Diulezitou roli tak hraje pfipravenost a zru¢nost zachrancii
vcetné schopnosti spravné poskytovat péci dle priorit. PéCe o traumatizované dité
vyzaduje znalost anatomickych, fyziologickych a psychologickych odlisnosti, které hraji
podstatnou roli v posuzovani celkového stavu ditéte. NejvySSi prioritou v péci o
traumatizovaného pacienta je rychla identifikace vSech Zivot ohrozujicich stavi. U
vétSiny pacientl se jedna o postizeni jedné organové struktury. U déti, které se nachazeji
Vv kritickém stavu se provadi jen nejdulezitéjsi zivot ohrozujici tkony a podle moznosti je
tieba zahajit komplexni resuscitani péci a zabezpecit transport do traumacentra. Pti péci
o polytraumatizovaného pacienta se postupuje systematicky dle algoritmu ABCDE. Zivot
pacienta nejvice ohrozuje hypoxie, masivni krvaceni a tézké poranéni centralni nervové

soustavy.

Pfi ptijmu polytraumatizovaného pacienta do nemocnice je dilezité, aby trauma tym byl
pfedem pfipraven a byl tak schopen zajistit rychlé prevzeti a dalsi potiebnou péci. Béhem
pfijmu pacienta na oddélent je prioritni roli sestry sledovat prichodnost dychacich cest a
dychani — ptipadné aplikovat kyslik nebo asistovat u intubace a napojit pacienta na UPV.
Je nutné napojit pacienta na monitor, ktery ukazuje hodnoty zakladnich vitalnich funkei.
Dalsim diilezitym tkonem je zajistit piistup do cévniho fegisté — PZK, CZK, arterialni
katetr a pripadné kontrolovat charakter vétsiho krvaceni. Sestra podava medikaci dle

pokynu lékafe a postupuje dle metodickych pokynii a hygienicko-epidemiologickych
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opatieni. Béhem osetfovani je dilezité sledovat reakci a velikost zornic pacienta a zajistit
dostatec¢nou analgosedaci. Dale sestra zavadi NGS a PMK a provadi odbéry biologického
materialu. V piipadé stability pacienta provadi dikladnou ocistu téla pacienta a zajisti
adekvatni polohu pacienta. Dale asistuje pii konzilidrnich a zobrazovacich vySetieni a
dalsi diagnostice — RTG, US, CT a MR. Podstatnou ulohu v nasledné péci o
polytraumatizovaného pacienta na détském ARO hraje monitorace, ktera souvisi zejména
se sledovanim hemodynamickych parametri a klinickym pozorovanim pacienta. Dulezité
je sledovat zmény v klinickém stavu pacienta a neprodlené je hlasit lékafi. Pro
polytraumatizovaného pacienta je pak piedné dulezité mu zajistit patficny komfort a

umoznit navstévy a podavani informaci jeho rodiné.

Vystupem diplomové prace jsou dva simulacni scénare, které je mozno vyuzit k vyuce a
nacviku modelovych situaci spojenych s pifijmem polytraumatizovaného détského

pacienta ze ZZS na resuscita¢ni oddéleni pro déti.

Rada bych, aby tato diplomova prace o piijmu polytraumatizovaného détského pacienta
do nemocnice byla piinosem pro vSechny nové nastupujici kolegy, ale také stavajici
sestry a zachranare pracujici na odd€lenich intenzivni péce u déti a v neposledni fadé také
studenty pripravujici se na vykon povolani v urgentni a intenzivni pé¢i u déti. Role sestry
na resuscitacnim oddéleni pro déti je velmi vyznamna pro dalsi vyvoj celkového stavu
pacienta a je velmi dulezité k tomu pfistupovat svédomité a s respektem. Protoze
intervence provadeéné sestrou mohou ovlivnit nejen fyzicky, ale predevsim psychicky stav
pacienta na cely zivot. Chtéla bych tak povzbudit své kolegy a sestry pracujici nebo
nastupujici na resuscitacni oddéleni pro déti, aby se neustale vzdélavali ve svém oboru a

meéli zdjem poskytovat kvalitni péci détem v kritickém zdravotnim stavu.
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9 Seznam priloh

Pfiloha 1

Piiloha 2

Piiloha 3

Piiloha 4

Ptiloha 5

Piiloha 6

Priloha 7

Piiloha 8

Piiloha 9

Piiloha 10

Pfiloha 11

Pfiloha 12

Pfiloha 13

Pfiloha 14

Hodnoty krevniho tlaku a srde¢ni frekvence u déti

Hodnoty ventilacnich parametrli u novorozence ve srovnani s dospélym
Ptednemocnicni tridz

Schéma péce o zdvazné poranéného pacienta cast 1

Schéma péce o zavazné poranéného pacienta cast 2

ISS hodnoceni

Pediatric trauma score

Score PEWS

Léky pouZivané pfi resuscitaci u pediatrickych pacientd s traumatem
Hodnotici skala bolesti u déti FLACC

Glasgow coma scale (GCS)

Plakat polytrauma — vlastni tvorba (Kongres CSARIM — Brno 2019)

Simulacni scénaf — predavani polytraumatizovaného détského pacienta ze

Z7S do nemocni¢niho zafizeni

Simulacni scénaf — ptijem polytraumatizovaného détského pacienta na

odd¢leni détské resuscitace pro déti
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10 Prilohy

Ptiloha 1 — Hodnoty krevniho tlaku (mmHg) a tepové frekvence (za min) u déti

Diastola Srdecni frekvence

Zdroj: Mixa et al., 2017, s 41

Ptiloha 2 — Hodnoty ventila¢nich parametrii u novorozence ve srovnani s dospélym

Zdrdj:' Mixa et al., 2017, s 43
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Pfiloha 3 — Pfednemocni¢ni triaz

Zdroj: Mixa et al., 2017, s 144
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Ptiloha 4 — Schéma péce o zdvazné poranéného pacienta cast 1

Vstupni Luzkové R =
GCS oddélenj  oZsah péce

Zdroj: Mixa et al., 2017, s 148
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Ptiloha 5 — Schéma péce o zdvazné poranéného pacienta ¢ast 2

Vstupni Luilfove‘ Rozsah péte
GCS oddelgnl

Vstupni klinicky nalez
a vstupni vysetreni

Zdroj: Mixa et al., 2017, s 149
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Pfiloha 6 — ISS

Injury Severity Score (ISS)

ISS = soucet druhych mocnin t¥i |

Zdroj: Mixa et al., 2017, s 201

Pfiloha 7 — Pediatric trauma scale

Zdroj: Mixa et al., 2019, s 440
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Ptiloha 8 — PEWS

Tab. 29.1 Piklad Paediatric Early Warning Score (PEWS). Barevné odlisené siou;
pce slouZi ke snazsi monitoraci. Plan péte
‘WWMMMMMMMM; akel mnn:"mm'm"“‘“"“'“

Zdroj: Mixa et al., 2019, s 475

Priloha 9 - Léky pouzivané pii resuscitaci u pediatrickych pacientt s traumatem

i -~

Zdroj: Mixa et al., 2019, s 441
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Pfiloha 10 - FLACC

Zdroj: Mixa et al., 2019, s 66

Pfiloha 11 — GCS

Paramettr

Zdroj: Mixa et al., 2017, s 155
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Piiloha 12 — plakat polytrauma — vlastni tvorba (Kongres CSARIM — Brno 2019)

Polytrauma u déti

T. Sevéikova
FN v Motole, KARIM — ARO déti, Praha, CR

Uvod

Na oddéleni détské anesteziologie a resuscitace jsou pfijimani pacienti z divodu zajisténi intenzivni a resuscitacni péce. Pacienti jsou vétSinou
v kritickém zdravotnim stavu @ mnohdy v ohroZeni Zivota. V téhle praci bude pozomost vénovana zejména prijmu polytraumatizovaného
pacienta na oddé&leni, stanoveni priorit a poskytnuti patficné péde. Specifikou prace nelékarského zdravotnického personalu na détskem
resuscitacnim oddéleni je pfedevsim poskyinuti urgentni a kvalitni péce, dodrZovani hygienickych predpist a zésad BOZP. asistence Iékafi,
individuaini pfistup k ditéti vzhledem k véku, komunikace s rodici, schopnost tymové spoluprace a emocni stabilita ve stresujicich situacich.
Prace nelékafskych zdravotnickych pracovniki na tomto oddéleni vyZaduje teoretické znalosti a praktické dovednosti v o3etfovani pacientd na
umélé plicni ventilaci a s roziifenym monitoringem.

Cil a metody

Cilem této prace je podat zakladni informace ve formé prehledného schématu o o3effovatelské péfi u polytraumatizovanych détskych
pacientl. Poukazat na specializovanou o3etfovatelskou péci na resuscitatnim oddéleni pro déti a zplsob postupovani pfi pfijmu
polytraumatizovaného détskeho pacienta.

Pfed pfijezdem pacienta na oddéleni ARO déti, je Gkolem nelékafského zdravotnického personalu_pfipravit jednotiivé pfistroje a pomicky
k oSeffovani polytraumatizovaneho pacienta. Pomucky se chystaji vidy vzhledem k véku ditéte. Po piijezdu ZZS je pacient preloZen na liZko
aihned pfevezen na box resuscitacniho oddéleni. Na boxe je pacient napojen na monitor a v pfipade, Ze je JiZ zaintubovany, take na ventilator.
Pokud je pacient nestabilni, je ffeba neprodiené zajistit invazivni vstupy - nejlépe i.v. - pro podavani Iékd a infuznich roztokl a pro monitoraci
TK a odbéru krve na vyseffeni se zavadi arteridini katetr. Nasledné dle kiinického stavu a zjevnych znamek poranéni je pacient, pokud je
stabilni, pfevezen na CT vy3etfeni. V pfipadé kraniotraumatu je proveden navrt a zavedeno intrakraniaini idlo pro monitoraci ICP. Dale dle
stavu jsou podavany transfuzni pripravky a v pripadé v&tsiho krvaceni nebo nutnosti urgentni operace je pacient neprodlené prepraven na
operacni sal. Po prijezdu ze salu nebo nasledné stabilizaci jsou pacientovi provedena druhotna vySetreni. Kontroluji a o3effuji se rany, provadi
se olista téla pacienta, dba se na zajisténi tepla a patficneho komforiu — dostatena davka analgezie. Dale potom probiha komunikace
a edukace s rodici, kdy je sepsana o3etfovatelska anamnéza a rodice jsou seznameni s chodem oddéleni.

Schéma posky péte u poly lenta na ARO déti

Plijem pacienta od 225 - peklad na resuscitaén| lizko

Zhodnoceni kinického
stavu 8 nutnd wyiet?enl
na oddéleni détské
resuscitace

- r Poddvini ki
Monitorace Zajiténi DC Zajisténi invazivnich Stavénl krviceni Dopinéni tekutin
vstupl

Stabilizace pacienta

Zobrarovad vyletfen Urgentni operaéni vykon Odbéry Zajidténl tepla Konzilidgeni vydetfeni

Druhotné vkony
Komunikace » edukace |

Kontrola a cletfeni ran Odista téla pacienta rodith

Zaver

Traumata jsou nejCastéjsi pricinou amrti déti a mladych lidi do 45 let véku, pricemz CR zaujima jedno z prednich mist v Evropé. U déti do
1 roku jde o uduSeni, popaleni a pady, od 1 roku do 4 let dominuji dopravni nehody, kdy je dité jako spolujezdec, dalSimi pficinami jsou

paleni, utonuti a pady, a mezi 5.-14. rokem jsou na prvnim misté opét dopravni Grazy, v nichZ jsou déti zastoupeny jako chodci, cykiisté nebo
Spatné zabezpeceni spolujezdci v motorovych vozidiech, dale pak popaleni a utonuti. Pro viechny Grazy plati, Ze rozhodujici pro konecny
vysledek je oSetfeni v prvnich 20 minutach po Urazu. Mezi nejcastéjsi chyby a odvratitelné priCiny smrti patfi Spatné zajisténi dychacich cest,
obéhu a nerozpoznani skrytych poranéni. Na oddéleni détské resuscitace je pfi prijmu polytraumatizovaného pacienta nutnosti pracovat rychie
a peclivé a zajistit tak pacientovi kvalitni péci.
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Pfiloha 13

Simulaéni scénar — predavani polytraumatizovaného détského pacienta ze ZZS do

nemocni¢niho zarizeni

Jméno: X. Y.

Pohlavi: muz

Narodnost: Ceska

Hmotnost: 20 kg

Vyska: 115 cm

Vek: 5 let

Blizka osoba: v daném momentu nezname
Alergie: ?

Ockovani: ?

Osettujici 1¢kat: MUDr. P. Pavli¢ek
Popis situace na misté nehody a poskytovani prednemocni¢ni péce:

vvvvvvvv

dopravni nehodé¢, kde doslo ke sraZzce osobniho automobilu s ndkladnim vozem. Na misté
dopravni nehody je pacient po piijezdu ZZS nalezen zaklinény ve vozidle, odhadovany
vek je 5 let. Pacient se nachazi v bezvédomi, spontanné dychajici, na hlaveé trzné poranéni
mirné krvacejici, horni koncetiny bez zjevné patologie, dolni koncetiny jsou zaklinény ve
vozidle. Po nasazeni kréniho limce je pacient opatrné vytazen z deformovaného vozidla.
Lékat ZZS provede prvni quick look. Pacient je napojen na pfenosny monitor, je mirné
tachykardicky a hypotenzni, ptetrvava vsak tachypnoe a pro zhorsujici se dechovou tisent
je nutné jej akutné zaintubovat. Pacientovi je zaveden PZK a podany léky k intubaci.
Pacient je zaintubovan a napojen na fizenou ventilaci. Podavd se mu Volulyte 5 %,
nejprve s bolusem 50ml i.v., dale kape kontinualng. Pacient je nyni obéhové stabilni a je
ve vakuové matraci naloZen do vozidla. Cilové pracovisté je jiz informovano a probiha

pfevoz pacienta. Béhem pifevozu je pacientovi podava analgosedace a je snaha o zaji§téni
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dostatecného mnozstvi tekutin a tepelného komfortu. Identifikacni udaje o pacientovi

nebyly béhem vyjezdu zjistény. Matka (fidicka vozidla) ditéte byla na misté mrtva.
PSYCHOMOTORICKE DOVEDNOSTI POZADOVANE PRED SIMULACI

Teoretické znalosti o polytraumatu u détského pacienta, dovednosti pro spravné
postupovani pti predavani pacienta, schopnost spravné manipulovat s poranénym

pacientem, schopnost komunikace se ¢leny ZZS.

SIMULACNI{ UCEBNI CILE

VSeobecné cile

2. pozorné poslouchej piedavani informaci souvisejici s pirednemocni¢ni péci

3. pii manipulaci postupuj opatrné k zamezeni rizika dal$iho poskozeni pacienta
4. koordinuj si péci v ramci role vedouciho ¢lena tymu

5. zaméf se na to, aby byl pacient neprodlené napojen na monitoru a ventilatoru a v§imej

si abnormalnich zmén po dobu piedavani a pfijiméani pacienta na nemocnic¢ni lizko
6. postupuj podle pravnich a etickych norem

7. vhodné komunikuj se ¢leny ZZS, 1ékafi a dals§im zdravotnickym personalem
CILE SIMULACNIHO SCENARE

1. vyhodnot’ situaci a stav pacienta

2. poslouchej informace predavany ¢leny ZZS

3. povét Cleny tymu ke spolupraci pii manipulaci s pacientem

4. efektivné komunikuj s ostatnimi ¢leny tymu pfti provadéni péce

5. pfevezmi si dokumentaci o pacientovi ze ZZS

6. po piekladu pacienta na liZko, pokracuj v pfevozu pacienta na resuscitacni box
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Zdroje ke studiu: (literatura, EBN, standardy)

FRELICH, M. et al., 2020. Détské polytrauma. Ostrava: Ostravska univerzita.154 s.
ISBN 978-80-7599-162-1.

MIXA, V., 2019. Détska anestezie. Praha: Mlada fronta. 528 s. ISBN 978-80-204-
5053-1.

MIXA, V. etal., 2017. Détska prednemocnicni a urgentni péce. Praha: Mlada fronta. 640
s. ISBN 978-80-204-4643-5.

POLAK, M., 2014. Urgentni prijem: nejcastéjsi znaky, priznaky a nemoci na
oddeélent urgentniho prijmu. Praha: Mlada fronta. 648 s. ISBN 978-80-204-3208-7.

FIDELITY

Prostredi:

15:45 ptijimaci mistnost détského resuscitacniho oddé€leni
Simulator, figurina, Ziva osoba potrebné:

simulétor

Popis pacienta (simulator, figurina, Ziva osoba):

Pacient (simulator) je ve vakuové matraci, prikryty termofolii, napojeny na monitor a

ventilator.
Medikace a roztoky podané v piednemocnicni péci:

- Volulyte 5 % 500ml i.v.
- Ketamin 20mg i.v.

- Sukcinylcholin 10mg i.v.
- Midazolam 5mg i.v.

- Nimbex 5 mgi.v.

- Novalgin 300 mg i.v.,
Zartizeni a pomiicky zapojené/zavedené do figuriny (pacienta):

Zavedena ETK ¢&. 5,5, 2x PZK (LHK, PDK)
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Zavtizeni a pomiicky V piijmové mistnosti:

- polohovatelné lazko
- 2x vSeobecna sestra = student
- 2x 1ékar = vyucujici

- 1x zachranaf = student

Pfipravte studenta na roli zdravotnického zachranaie, ktery bude predavat informace o
pacientovi sestfe. Pfipravte vSeobecnou sestru, kterd si bude informace o pacientovi

piebirat. Pfipravte vSeobecnou sestru, ktera bude pomahat s pfevzetim pacienta.

ZPRAVA, KTEROU STUDENT DOSTAVA PRED SIMULACIH

vvvvv

5 let, identifikacni udaje nebyly zjiStény. Pacient se nachédzel v osobnim automobilu,
ktery se dostal do kontaktu s nakladnim vozem ziejmé pii vysoké rychlosti. Na misté

nehody bylo jedno amrti.

NASTIN POSTUPU SCENARE

Akce Ocekavané intervence Mozné akce dalSich

figuriny/pacienta | studenta pritomnych osob

Sestra 2, 1¢kar ARO tymu cekaji
na misté pro preklad pacienta

. eern s spolu se sestrou 1.
Pacient piijizdi za

doprovodu ZZS na Zdravotnicky zachranaf privazi
resuscitacni Sestra 1 ocekava na misté | pacienta na oddéleni, 1€kat ze
10 s |oddé¢leni pro déti. | pro pteklad pacienta. Z7S doprovazi pacienta.

Sestra 1 provede rychlé

Pacient lezi ve zhodnoceni situace, Lékar ZZS a Iékai ARO tymu si
vakuové matraci, | kontroluje pacientovi zacinaji predavat informace o
15 s | ptikryty termofolii. | vitalni funkce. prib&hu prednemocnicni péce.
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Sestra 1 provede Lékat ZZS piedava informace o
kompletni zhodnoceni zajistovani pacienta, podané
téla pacienta pohledem, | medikaci, infuznich roztoka,
sleduje, zda se hrudnik reakce ob&hu pacienta a pribehu
Pacient je ob¢hové | zveda symetricky, zda prevozu pacienta na resuscitacni
i ventilacné vyrazné nekrvéci, ma oddéleni. Lékat ARO tymu
stabilni, lezi dislokované koncetiny, | kontroluje dychani pacienta
1 odhaleny ve v§ima si invazivnich poslechem, sleduje stav ob¢hu
min | vakuové matraci. | vstupd. pacienta.
Pacient je obchoveé | Sestra 1 zaveli, Ze se
1 ventilacné pacient bude prekladat na | Sestra 2 poméha piekladat
stabilni, stale lezi | pfipravené polohovatelné |pacienta ve vakuoveé matraci
2 odhaleny ve ltzko, asistuje pti spolu se zachranafem a lékafem
min |vakuové matraci. | prekladani. ARO tymu.
Lékat ARO tymu urguje prevoz
pacienta na resuscita¢ni box,
zaCina ordinovat medikaci, ktera
se bude podavat a piipravuje
dalsi postup péce.
Pacient lezi na Sestra 1 v§ima si stavu Zdravotnicky zachranat podava
nemocni¢nim pacienta, kontroluje sestie 1 informace o obtiZzném
luzku ve vakuové | funkénost invazivnich zajistovani invazi a oSetieni ran
matraci, zacina byt | vstupt, ndsledné¢ pfevazi |bcéhem prevozu, pomaha sestie s
2 hypotenzni a pacienta na resuscitacni | pfevozem pacienta na
min | tachykardicky. box. resuscitacni box.
OTAZKY PRO DEBRIEFING

1. Jak probihala cela situace?

2. Popiste své pocity béhem simulace.

3. Jaké byly vase cile, kterych jste mél/a snahu dosdhnout?
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4. Kterych cili nebylo mozné dosahnout a pro¢?

5. Mél/a jste dostate¢né znalosti a dovednosti k dosazeni stanovenych cila?

6. M¢l/a jste dostatek znalosti o polytraumatizovaném pacientovi?

7. Byl/a jste spokojeny/a s prubéhem simulace?

8. M¢l/a jste ponéti, jak postupovat pti predani polytraumatizovaného pacienta?
9.Védeél/a jste, ¢eho si v§imat po dobu predavani?

10. Jaka byla vase spoluprace s dalsimi aktéry simulace?

11. Byl/a jste spokojen/a s Vasi pozici vedouci sestry tymu v dané situaci?

12. Pro pozorovatele: Méla sestra postupovat v fizeni péce jinak?

13. Kdybyste mél/a moznost provést simulaci jesté jednou, udélali byste néjakou zménu?

Pokud ano, pro¢ byste to udélal/a jinak a jak?
14. Pro pozorovatele: Jak zvladala sestra svou roli?

15. Jaké byly jeji hlavni tikoly z hlediska poskytovani oSetrovatelské péce?
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Pfiloha 13

Simulacni scénaf — prijem polytraumatizovaného détského pacienta na oddéleni

détské resuscitace pro déti

Jméno: X. Y.

Pohlavi: muz

Narodnost: Ceska

Hmotnost: 20 kg

Vyska: 115 cm

Vek: 5 let

Blizka osoba: v daném momentu nezname
Alergie: ?

Oc¢kovani: ?

Osettujici 1¢kat: MUDr. P. Pavli¢ek
Popis situace na misté nehody a poskytovani prednemocni¢ni péce:

vvvvvvvv

dopravni nehodé¢, kde doslo ke srazce osobniho automobilu s ndkladnim vozem. Na misté
dopravni nehody je pacient po piijezdu ZZS nalezen zaklinény ve vozidle, odhadovany
vek je 5 let. Pacient se nachazi v bezvédomi, spontanné dychajici, na hlavé trzné poranéni
mirné krvacejici, horni koncetiny bez zjevné patologie, dolni koncetiny jsou zaklinény ve
vozidle. Po nasazeni kréniho limce je pacient opatrné vytazen z deformovaného vozidla.
Lékat ZZS provede prvni quick look. Pacient je napojen na pfenosny monitor, je mirné
tachykardicky a hypotenzni, ptetrvava vsak tachypnoe a pro zhorsujici se dechovou tisent
je nutné jej akutné zaintubovat. Pacientovi je zaveden PZK a podany léky k intubaci.
Pacient je zaintubovan a napojen na fizenou ventilaci. Podava se mu Volulyte 5 %,
nejprve s bolusem 50ml i.v., dale kape kontinualng. Pacient je nyni obéhové stabilni a je
ve vakuové matraci naloZen do vozidla. Cilové pracovisté je jiz informovano a probiha

pfevoz pacienta. B€hem pifevozu je pacientovi podava analgosedace a je snaha o zaji§téni

104



dostatecného mnozstvi tekutin a tepelného komfortu. Identifikacni udaje o pacientovi

nebyly béhem vyjezdu zjistény. Matka (fidicka vozidla) ditéte byla na misté mrtva.
PSYCHOMOTORICKE DOVEDNOSTI POZADOVANE PRED SIMULACI

Teoretické znalosti o polytraumatu u détského pacienta, dovednosti pro spravné
postupovani pii piijmu pacienta dle priorit, schopnost efektivné komunikovat se ¢leny

tymu, schopnost organizace oSetfovatelské péce béhem poskytovani resuscitacni péce.
SIMULACNI UCEBNI CiLE

VSeobecné cile

1. zhodnot’ situaci a celkovy stav pacienta pii piijmu

2. postupuj adekvatné dle priorit v poskytovani resuscitacni péce

3. zam¢f se na to, aby byl pacient neprodlené napojen na monitoru a ventilatoru a vs§ime;j

si abnormalnich zmén béhem piijimani pacienta na nemocnicni lizko
4. koordinuyj si péci v rdmci role vedouciho ¢lena tymu

5. jednej dle ordinace I¢kare

6. postupuj podle pravnich a etickych norem

7. vhodné komunikuj se ¢leny oSetfujiciho tymu

CILE SIMULACNIHO SCENARE

1. vyhodnot’ situaci a stav vitalnich funkci pacienta

2. za¢ni si koordinovat poskytovani oSetfovatelské péce dle priorit
3. povert Eleny tymu ke spolupraci

4. postupuj dle ordinaci 1¢kate

5. efektivné komunikuj s ostatnimi ¢leny tymu pfi provadéni péce
6. vS§imej si veskerych zmén stavu pacienta v pribehu péce

7. informuj 1ékate o zvratnych zménach ve stavu pacienta
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FIDELITY

Prostredi:

16:00 resuscitaéni box na détském ARO
Simulator, figurina, Ziva osoba potrebné:
simulétor

Popis pacienta (simulator, figurina, Ziva osoba):

Pacient (simulator) je na polohovatelném lizku ve vakuové matraci, napojen na pienosny

ventilator a monitor.

Zarizeni a pomiicky zapojené/zavedené do figuriny (pacienta):
Zavedena ETK ¢. 5,5, 2x PZK (LHK, PDK)

Zavtizeni a pomiicky v prijmové mistnosti:

- polohovatelné lizko
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- 3x vSeobecna sestra = student

- Ix Iékaf = vyucujici

Ptipravte studenta na roli vS§eobecné sestry, kterd bude tidit poskytovani oSetfovatelské
péce. Pripravte 2 vS§eobecné sestry, které budou pomdhat s oSetiovatelskou péci pti piijmu

pacienta.
ZPRAVA, KTEROU STUDENT DOSTAVA PRED SIMULACIH

Na détském resuscitacni oddé€leni se nachazi polytraumatizovany pacient, odhadovany
vek je 5 let, identifikacni udaje nebyly zjistény. Pacient se nachéazel v osobnim
automobilu, ktery se dostal do kontaktu s ndkladnim vozem ziejmé pii vysoké rychlosti.
Na misté nehody bylo jedno imrti. Béhem predavani pacienta ¢leny ZZS zacal byt pacient
ob&hoveé mirng nestabilni. Vitalni funkce pfi ptijmu TK 75/35 mmHg, TF 115/min, SpO-
95 %.

NASTIN POSTUPU SCENARE

Akce Ocekavané intervence  Mozné akce dalSich

figuriny/pacienta studenta pritomnych osob

Lékart nastavi dechové
parametry na ventilatoru a veli k

piepojeni pacienta na mistni
Pacient lezi ve
) ventilator a indikuje kontinuélni
vakuové matraci, |Sestra 1 kontroluje
podéani Tensaminu 200mg/50ml

3 napojen na celkovy stav pacienta,
) 5 % G — pocatecni rychlost =
min | pfenosny v§ima si poklesu TK
) ) 2ml/h. Sestra 2 nasloucha
ventilator a pacienta a tachykardie.

) pokyntiim lékafe a za¢ina
monitor ze ZZS. -
chystat medikaci. Sestra 3

pomahd s pfepojenim pacienta

na ventilator.
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Pacient lezi ve

vakuové matraci,

Sestra 1 napojuje

pacienta na monitoraci a

Lékar indikuje zavedeni
arterialniho katetru a pfipraveni
rovnéz centralni zilniho katetru.
Ordinuje také dal$i medikaci —
kontinualni analgosedaci:
Midazolam 100mg/24ml FR 1/1
uvodni rychlost = 1 ml/h,
Sufentanil Torrex 100pg/24ml

5 je napojen na sleduje vitalni funkce, FR 1/1 tvodni rychlost = 1,5
min | mistni ventilator. | které hlasi sestfe, ktera | ml/h. Indikuje objednani 2x TU
Je hypotenzni, TK |sedi a zapisuje veskeré | ERD z vitalni indikace a

70/30 mmHg. udaje do dokumentace. | podavani Plasmalyte 800ml/12
h. Sestra 2 za¢ina chystat
kontinualni analgosedaci a
infuzni terapii. Sestra 3 zacina
chystat sterilni stolek a
pomiicky k zavedeni
arterialniho katetru a CZK.
Lékar zavadi arterialni katetr a
veli k odbéru krve na vysetieni:
ABR, KO+diff, BCH, Koag a
‘ . krevni zkousky. Sestra 2 podava
Pacient stale lezi | Sestra 1 napojuje ' '
) ) ) kontinudlni analgosedaci do
ve vakuové pacientovi Tensamin ' o
‘ ‘ ‘ ‘ perfuzori a infuzi do infuzni
matraci, napojeny | kontinudln¢ a reguluje ) )
10 i pumpy a nastavuje rychlosti,
_ | na monitor a rychlost dle vychoziho ‘
min ) o pomaha sestfe 1 s napojenim.
ventilator. TK. Napojuje také o o
‘ _ | Sestra 3 asistuje Iékafi pfi
Obchove kontinualni analgosedaci ‘
‘ . zavadeéni arterialniho katetru a
nestabilni. a Plasmalyte do PZK.

odebira krev na vySetfeni.
Posil4 odbéry do laboratoie a
dava vzorek do analyzatoru na

vysetieni ABR.
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Pacient stale lezi

ve vakuové

Sestra 1 kontroluje

Lékat zavadi CZK, indikuje
podani Dicynone 1/2 amp i.v. a
podani 5 % Albunormu 250
ml/1 hod i.v. Prosi o konzilium

neurochirurga a o provedeni

10 |matraci, napojeny |
] ) vitalni funkce, podava RTG S+P. Sestra 2 fedi 1€ky a
min | na monitor a . _ .
_ léky dle ordinace Iékate. |infuze. Sestra 3 - telefonicky
ventilator. TK o
zajiStuje RTG vysetfeni a
90/45 mmHg. . .
sd¢luje dal§imu I¢kati nutnost
zajiSténi neurochirurgického
konzilia.
Lékat konzultuje s
neurochirurgem provedeni CT
vysetieni z diivodu podezieni na
o Sestra 1 veli k odstranéni )
Pacient je kraniotrauma a nasledné
‘ vakuové matrace zpod o
napojeny na ' ‘ indikuje jeho provedeni. Sestra
] pacienta, ponechan jen
10 [ monitor a 2 zavadi PMK a chysta spolu se
) _ kréni limec. Zavadi ‘
min | ventilator. sestrou 1 pievoz pacienta na CT
_ NGS. Provadi kontrolu
Obchove 1 vysetieni a pomaha vytahnout
_ ‘ ran, které mirn¢ _
ventila¢né stabilni. ' vakuovou matraci. Sestra 3
prosakuji skrz obvazy. ‘
pomaha pfi zavadéni PMK
sestfe 2 a také pi1 manipulaci
pacienta.
Pacientje na CT | Sestra 1 zajistuje presun
vySetfeni napojeny | pacienta na vySetfeni s Lékart indikuje podani relaxace
15 na pienosny resuscitacnimi Iéky a a sedace i.v. a je pfitomen pii
_ | monitor a pomuckami k resuscitaci |pfesunu na CT vySetieni a
min
ventilator. a dle lékare podava bolus | béhem vySetfeni kontroluje stav
Ob¢hove i Midazolamu 5mg a pacienta.

ventila¢né stabilni.

Nimbexu 5 mg i.v.
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Po provedeni CT vySetieni a

o vyhodnoceni snimku, 1€kai z
Sestra 1 zajistuje presun -
_ ARO indikuje spolu s
pacienta z CT vySetfeni

Pacient je ob&hove neurochirurgem operacni vykon
10 urgentné na operacni sal.
stabilni. Pfedava z dtivodu rozséhlého
min Predéava informace o
se na operacni sal. ) ) subduralniho krvaceni. Pfedava
pacientovi

L dale informace o pacientovi
anesteziologické sestie. ' ' o
anesteziologovi na operacnim

sale.

OTAZKY PRO DEBRIEFING

1. Jak probihala cela situace?

2. Popiste své pocity béhem simulace.

3. Jaké byly vase cile, kterych jste mél/a snahu dosdhnout?

4. Kterych cilt nebylo mozné dosahnout a pro¢?

5. Mél/a jste dostatecné znalosti a dovednosti k dosazeni stanovenych cila?
6. M¢l/a jste dostatek znalosti o polytraumatizovaném pacientovi?

7. Byl/a jste spokojeny/a s pribéhem simulace?

8. M¢l/a jste ponéti, jak postupovat pii pfijmu polytraumatizovaného pacienta?
9.Védel/a jste, Ceho si prioritné€ v§imat v pribehu poskytovani péce?

10. Jaka byla vase spoluprace s dalSimi aktéry simulace?

11. Byl/a jste spokojen/a s Vasi pozici vedouci sestry tymu v dané situaci?
12. Pro pozorovatele: Méla sestra postupovat ve své roli vedouci péce jinak?

13. Kdybyste mél/a moznost provést simulaci jesté jednou, udélali byste néjakou zménu?

Pokud ano, pro¢ byste to udélal/a jinak a jak?
14. Jakeé byly jeji hlavni tkoly z hlediska poskytovani oSetfovatelské péce?
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11 Seznam pouzitych zkratek

ABR

AIS

AKI

AMPLE

ARDS

ARIP

ARO

AT

ATLS

AVPU

BATLS

CMV

CNS

CPP

CRP

DAI

DAMPS

DC

DF

acidobazicka rovnovaha

abbreviated injury scale

acute kidney injury

allergie, mediacations, past medical history, last eaten, events leading
acute respiratory distress syndrom
specializace v oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce
anesteziologickoresuscita¢ni oddéleni
antitrombin

advanced trauma life support

alert, verbal, pain, unresponsive
battlefield advanced life support
contorolled mandatory ventilation
centralni nervovy systém

cranial perfusion pressure

C-reaktivni protein

centralni zilni katetr

computed tomography

Ceska republika

diftizni axondalni poranéni

damage — associated molecular patterns
dychaci cesty

dechova frekvence
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DIC diseminovana intravaskularni koagulopatie

DU dutina ustni

EKG elektrokardiograf

ERCP endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
FAST focused assessment with sonography for trauma
FLACC (pain scale) face, legs, activity, cry, consolability
FRC frakce kysliku

ICP intrakranialni tlak

INR international normalized ratio

ISS injury severity score

GCS Glasgow coma scale

HR heart rate

1ZS integrovany zachranny systém

JIP jednotka intenzivni péce

KO Krevni obraz

LSPP 1ékarska sluzba prvni pomoci

LZS letecka zachranna sluzba

MODS syndrom multiorgdnového selhdni

MR magnetické rezonance

NGS nasogastrickd sonda

OPSI overwhelming postsplenectomy infection

ORL otorinolaryngologie

PAMPS pathogen — associated molecular patterns
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PEWS

PEEP

PHTLS

PNO

PNP

PMK

RTG

SCIWORA

SIMV

SIRS

TIC

TK

TT

upP

UrPv

uz

VAS

VMZ

Z0S

Z7S

pediatric early warning score

positive end expiratory pressure

prehospital trauma life support

pneumotorax

pfednemocni¢ni neodkladna péce

permanentni mocovy katetr

periferni Zilni katetr

rentgen

spinal cord injury with radiological abnormality
synchronized intermitent mandatory ventilation
syndrom systémove zanétlivé odpovedi

trauma induced coagulopathy

tlak krve

télesna teplota

urgentni piijem

um¢la plicni ventilace

ultrazvuk

vizualni analogova skala

vestnik ministerstva zdravotnictvi
zdravotnické operacni stfedisko

zdravotnicka zachranna sluzba
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