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S KBANIOCEREBRVAL'NiI\'IIVPORANENIM
V PREDNEMOCNICNI PECI

MUDr. Martin Prchlik

Klinika détské chirurgie a traumatologie 3. LF UK, Fakultni Thomayerova nemocnice, Praha

Na vysledném neurologickém defektu po zavazném kraniocerebralnim poranéni se podili nejen primarni poranéni - vlastni
trauma mozkové tkané v dobé primarniho inzultu, ale predevsim sekundarni poranéni jako nasledek hemodynamickych,
biochemickych a metabolickych zmén v disledku primarniho poranéni. Spravné vedenou neurointenzivni pééi mizeme
omezit ¢i predejit sekundarnimu poSkozeni mozku. Principy neurointenzivni péce by mély byt uplatnény co nejdfive po
Urazu, idedlné jiz v prednemocniéni péci. Zajisténi adekvatni ventilace, oxygenace a hemodynamické stability pacienta jsou
nezbytnou podminkou pro Uspésnou Ié¢bu zavazného kraniocerebralniho poranéni.

Klicova slova: kraniocerebralni poranéni, déti, prednemocnicni péce.

PRE-HOSPITAL CARE OF CHILDREN WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY
The ultimate neurological outcome following severe head trauma depends on the extent of primary brain injury sustained
at the time of the trauma itself, and on the extent of secondary brain injury resulting from hemodynamic, biochemical and
metabolic changes in consequence of primary insult. Secondary brain injury can be prevented by neurocritical care mana-
gement. This must be initiated as soon as possible, ideally at prehospital setting. Adequate ventilation, oxygenation and
hemodynamic stabilization are the prerequisites to successful therapy of the severe traumatic brain injury.

Key words: traumatic brain injury, pediatric, prehospital care.

Uvod

TéZké kraniocerebralni poranéni je hlavni
pfi¢inou détské mortality. Zaroven je nejCas-
t&j8i pficinou ziskaného neurologického posti-
Zeni a poruch psychického vyvoje ditéte. Jeho
|é¢ba by méla zacit co nejdfive, optimalné jiz
na misté drazu.

Jiz v prvnich minutach po zévazném po-
ranéni hlavy je mozek ohrozovan vznikem
sekundarniho poranéni na zékladé akutné
se rozvijejicich patofyziologickych a bioche-
mickych zmén v reakci na primarmi poranéni.
Hypoventilace (hypoxemie) a hypotenze patii
mezi nejCastéjsi sekundarni systémové inzulty
podilejici se na vzniku sekundarniho poskozeni
mozku, jejich pfitomnost az dvojnasobné zvy-
Suje mortalitu po zavazném kraniocerebralnim
poranéni. Vysokd incidence systémové hypo-
tenze, hypoxemie a hyperkapnie v pfednemoc-
ni¢nim obdobi (15-50 % dle jednotlivych studif)
je dana kromé hloubky bezvédomi téz soucas-
nym poranénim jinych systémd polytraumatizo-
vaného pacienta. Prognosticky nejhorsi jsou
kombinace s poranénim plic a s rozsghlym
poranénim nitrobfidnich parenchymatéznich
organl s rozvojem hemorrhagického Soku.
Z tohoto pohledu je pfednemocnicni péce sice
¢asové zanedbatelnou, ale prognostickym vy-
znamem velmi dlleZitou soucasti lé¢by zavaz-
ného kraniocerebralniho poranéni.

Primarni osetfeni v terénu zahrnuje:
* prvotni zhodnoceni celkového stavu a sta-
vu védomi

o zajiSténi dychacich cest

o zajiSténi adekvatni ventilace s dostatec-
nou oxygenaci

o zajiSténi adekvatniho krevniho obéhu
zahdjenim hemodynamické resuscitace
s pfivodem tekutin

* stabilizaci kréni patefe

e zhodnoceni a oSetfeni extrakranidlnich
poranéni.

Dychaci cesty, dychani

Zajisténi volné prlchodnych dychacich
cest patfi k prvotnim a nejddlezitéj$im ukol(im.
Ma celkem ffi cile: odstranéni anatomické ob-
strukce, umoznéni adekvatni vymény plynd
a zamezeni aspirace zalude¢niho obsahu.
Zajisténi dychacich cest intubaci by mélo byt
samozfejmosti u pacientl s tézkym kranio-
cerebralnim poranénim, tj. Glasgow Coma
Scale pod 9, pfi motorickém skére pod 5 ¢i pfi
kombinaci poranéni mozku s jinym zavaznym
organovym poranénim. Na rozdil od elektivni
intubace i u mensich déti jednoznaéné upfed-
nostriujeme orotrachedlni intubaci rourkou
s manzetou (zlomeniny béaze lebni, jednodussi
postup, prevence aspirace s naslednou in-
fekéni komplikaci). U akutnich stavi musime
vzdy pocitat v Uvodu pfed intubaci s moznosti
regurgitace zalude¢niho obsahu, nebot nezna-
me dobu laénéni. Tomu se snazime pfizpUso-
bit i techniku intubace: komprese prstencové
chrupavky (Sellickv hmat), bleskovy Uvod
(crush), kdy se poda intravendzni anestetikum
a ihned za nim relaxans. K intubaci uzivame
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kratkodobé plsobici hypnotikum (thiopental
4-5mg/kg) event. v kombinaci s benzodia-
zepinem (midazolam 0,1-0,2mg/kg) a krat-
kodobé pusobici depolarizujici myorelaxans
(suxametonium 1,5-2mg/kg). Po zajisténi
dychacich cest musi u déti nasledovat uméla
plicni ventilace (UPV) zaji$tujici normo- az
mirnou hyperventilaci s dostate¢nou oxygena-
ci pacienta. V ¢asné fazi po poranéni, kdy jsou
priitoky mozkem nejvice snizeny, bychom se
méli vyvarovat vyraznéjsi hyperventilace. Na
druhé strané hypoventilace s hyperkapnii ma-
Ze vést k urychleni &i zhor8eni potraumatické-
ho edému mozku. Z tohoto pohledu je ideélni
monitorace ETCO, jiz pfi primarmim zajisténi
a transportu pacienta. Agresivni hyperventila-
ce je doporucena pfi nahlém a prudkém zhor-
Seni neurologického ndlezu ¢i pfi Klinickych
znémkéch mozkové herniace.

Obéh, mozkova perfuze,
osmoterapie

Zabranit vzniku hypotenze &i jiz vzniklou
hypotenzi co nejdfive korigovat, je druhym
nejddlezitéjSim krokem k Uspéchu pfi 16¢hé
kraniocerebrélniho poranéni. Pouze dosta-
teCny systémovy tlak a hemodynamicky kom-
penzovany pacient dava pfedpoklad k zajisténi
adekvatni mozkové perfuze. Za dolni hranici
systolického tlaku je u déti nad 1 rok povazo-
véan pokles pod 5. percentil normy vzhledem
k véku: 70 torri + (2x vék v letech). Hypoten-
ze je nejCastéji zplsobena krevnimi ztratami
z pfidruZenych poranéni (hemorrhagicky Sok),
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ale nesmime opomenout ani neurogenni hypo-
tenzi (neurogenni Sok) a hypotenzi pfi porané-
ni michy (spinalni $ok). Obéhovou resuscitaci
vzdy zacindame zajisténim vstupu do cévniho
feCisté, zavedeni 1-2 perifernich Zilnich ka-
nyl by mélo byt pro iniciéni fazi a transport
dostatecné. Nésledovat by méla adekvatni
objemova resuscitace, kdy se snazime o do-
plnéni efektivné cirkulujiciho krevniho objemu
isotonickym roztokem krystaloidd (Ringerv
roztok) a hypertonickym roztokem koloidu
(8kroby — Haes). Pouziti hypertonickych krys-
taloid(i neni v pfednemocnic¢ni péci v této sku-
piné pacientli obecné pouzivano. Hypotonické
roztoky (Hartmanndv roztok — Na 131 mmol/l,
poloviéni roztoky krystaloid(i) mohou zhor$o-
vat edém mozku, a proto je nepodavame ani
u malych déti. Pokud se ndm nepodafilo za-
jistit intravendzni pfistup, je pIné indikovano
intraosedlni podani roztok( a medikamentd.
Plati, Ze vSe, co Ize podat do periferni Zily, Ize
i stejnou rychlosti a ve stejném mnoZstvi podat
u déti intraosedlné.

Pokud se ndm nedafi béhem nékolika
minut fadnym dopliiovanim objemu zajistit
adekvatni systémovy tlak, nevahame s poda-
nim katecholamind. Z pohledu poranéni CNS
neni upfednostiiovan zadny z vasopresord,
v pfednemocni¢ni péci je nejéastéji pouzivan
dopamin (5-15 pg/kg/min.) ¢i noradrenalin
(0,1-1 pg/kg/min).

Manitol

Presto, Ze jednorazové podéani manitolu
efektivné snizuje intrakranidini tlak, neni jeho
profylaktické podani v pfednemocniéni péci
doporuéeno. Jeho podani by mélo byt zvaze-
no pouze pfi ndhlém a prudkém zhorseni neu-
rologického nélezu €i pfi klinickych zndmkéch
mozkové herniace (Manitol 20% bolusové
0,5-1g/kg béhem 15-30 minut).

Analgosedace, relaxace

Adekvatni dostate¢nd analgosedace je
u pacientll s mozkovym poranénim nezbytna,
obzvlasté jsou-li ventilovani. Bolest a stres po
Urazu a pfi dalSi manipulaci s pacientem zvySuji
mozkovy metabolizmus a tim pfi soucasné hy-
poperfuzi prohlubuji nepomér mezi poptavkou
a dodavkou kysliku k mozkové burice. V pfed-
nemocniCni péci upfednostiujeme farmaka
s rychlym nastupem Ucinku, jejich davkovani
musi byt na druhé strané vzdy pfizplsobeno
celkovému stavu pacienta, abychom, pfedevsim
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uhemodynamicky nestabilnich pacientd, nezpu-
sobili nezadouci pokles systémového krevniho
tlaku. DostateCné analgosedace doséhneme
kombinaci opidtu a benzodiazepinu (fentanyl
4-8 ug/kg, sufentanil 0,5-1 pg/kg, midazolam
0,1-0,3mg/kg), ketamin neni vhodny pro moz-
ny vzestup ICP. Analgosedace u ventilovanych
déti s kraniocerebralnim poranénim by méla byt
dopInéna podanim nedepolarizujicich svalo-
vych relaxancii (pancuronium 0,05-0,1 mg/kg)
k prevenci tfesu, kieci, interference pacienta
s ventilatorem a event. nechténé spontanni ex-
tubace pacienta.

Kortikosteroidy

Vzhledem k jejich prokédzanému pozitivni-
mu Uc¢inku na stabilizaci bunéénych membran,
blok&du uvolnéni medidtor(i zanétu a tvorby
peroxidll obecné po stresové reakci organiz-
mu bychom méli zvazit u déti jejich jednora-
zové podani ve farmakologickych davkéch
(dexametason 1mg/kg, methylprednisolon
30mg/kg) co nejdfive po primarnim inzultu,
tedy jiz v pfednemocniéni péci. Ackoliv jsou
kortikosteroidy u déti bézné uzivany ke snize-
ni fokalniho edému mozku u mnoha neurolo-
gickych onemocnéni (tumory, zanéty), nebyl
zatim prokézan jejich pfimy ucinek na snizeni
ICP ¢i zlepSeni vysledk( lécby po kranioce-
rebralnim poranéni u déti.

Poloha pacienta

Ke zlepSeni odtoku Zilni krve z mozku je
vhodna elevace hlavy. | kdyZ poranéni kréni
patefe neni u déti tak ¢asté jako u dospélych,
musime az do jeho vylou¢eni rentgenovym vy-
Setfenim s touto moznosti po€itat a kréni patef
stabilizovat ve stfednim postaveni. ZvySenou
polohu hlavy mizeme pak zajistit pouze zvy-
Senim celé horni poloviny téla, ale to je moz-
né pouze u hemodynamicky stabilizovaného
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pacienta s izolovanym poranénim CNS. Proto
se v pfednemocni¢ni péCi snazime pfedevsim
zamezit snizeni odtoku Zilni krve utlakem ju-
gularnich Zil zpisobenym nevhodnymi mani-
pulacemi ¢i postupy, mezi néz patfi nadmérna
rotace hlavy, volba $patné velikosti kréniho
limce, fixace obvazi ¢i endotrachealni rourky
obinadlem kolem krku.

Neurologické vysetfeni

Neurologické vy3etfeni v ramci pfedne-
mocniéniho oSetfeni a zajiSténi neni pouze
orientaénim zhodnocenim a sledovanim stavu
védomi (Glasgow Coma Scale), ale mélo by se
soustfedit na odhaleni zjevnych zndmek laterali-
zace, loziskového postizeni CNS s rozvojem nit-
rolebni expanze a pfedevsim klinickych zndmek
pocinajici mozkové herniace (dilatace zornic).

Transport, dokumentace

Zajistény transport s adekvatni monitoraci
vitalnich funkci pfimo ohrozujicich prognézu
kraniocerebralniho poranéni (puls, systémovy
tlak, pulsni oxymetrie, event. kapnometrie) by
mél byt smérovan nejlépe leteckou zachrannou
sluzbou pfimo do détského traumacentra, kde
bude poskytnuta komplexni resuscitacni péce
vetné event. neurochirurgické intervence dét-
skymi specialisty. O umisténi pacienta a zpd-
sobu transportu musi definitivné rozhodnout
zasahuijici 1ékaf, ktery nejlépe zna regionalni
podminky v misté Urazu a nejlépe zhodnoti
celkovy stav pacienta.

Neméné dllezité je téZ zajisténi dostup-
nych anamnestickych tdajli o vzniku poranéni.
Cely priibéh priméarniho o3etfeni a zajisténi by
mél byt dokumentovan, véetné podané me-
dikace a provedenych vykon(, a spolecné se
zaznamem monitorace béhem transportu by
mél byt pfedan oSetfujicimu Iékafi pfijimaciho
oddéleni.
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