Odporucané postupy

Prednemocnicnd neodkladna starostlivost o pacientov
s neurotraumou. Odporucany postup Slovenskej
spolocnosti urgentnej mediciny a mediciny katastrof

(schvalil vybor SSUMaMK ku dnu 9. 1. 2015)

1. Uvod

Zavazné kraniocerebréalne poranenie (KCP)
a poranenie miechy je veducou pri¢inou mor-
tality a invalidizacie u detf a mladych dospelych.
Vzhladom na to, Ze aZ v polovici pripadov pora-
nenia mozgu dochéddza k Umrtiu v prvych dvoch
hodindch, pozornost sa sustreduje na opatre-
nia zamerané na prednemocnicnu starostlivost
(PNS). KedZe primarne poskodenie mozgu je
uz neovplyvnitelné, je potrebné sa zamerat na
prevenciu rozvoja sekundarneho poskodenia
Struktur centrdlneho nervového systému (CNS).

2. Definicia

Kraniocerebralne poranenie je poskodenie
lebky a mozgu vplyvom vonkajsej mechanickej
sily, ktoré ma za ndsledok docasné alebo trvalé po-
skodenie funkcif centralneho nervového systému,
spojenych s réznym stupriom poruchy vedomia.

Medzi klti¢cové opatrenia v PNS patri predcha-
dzanie a lie¢ba systémovej hypotenzie, hypoxie, hy-
per/hypokapnie a ¢o najrychlejsi transport pacienta
do zariadenia s moznostou definitivneho stanove-
nia diagndzy a komplexného osetrenia poranenia.

3. Opatrenia na mieste Grazu

3.1 Vysetrenie pacienta

Na mieste prihody postupujeme podla vie-
obecnej schémy ABCDE. Pri zisteni zlyhavania
vitdlnej funkcie je potrebné ju zabezpetit pred
prechodom k dalsiemu kroku.

A. Zaistenie dychacich ciest (airway)
Hypoxia spdsobuje nezvratné poskodenie
Struktdr CNS. Prevencia a v¢asna lie¢ba hypoxémie
(SpQ, < 90 %) patri medzi zékladné opatrenia v ram-
ci prevencie sekundarneho poskodenia mozgu.
Konkrétny postup zaistenia dychacich ciest
(trojity hmat, vzduchovod, supragloticka pomocka,
endotrachedina intubdcia, koniotémia) zavisf od:
1. stavu vedomia (Glasgow Coma Scale, GCS)
2. schopnosti pacienta udrzat priechodné dy-
chacie cesty
3. pritomnosti obrannych reflexov
stavu oxygenacie
5. skusenosti lekara s konkrétnou metédou
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Zlatym $tandardom ostdva endotrachedlna
intubécia (ETI).

Indikécie ETI:

1. GCS < 8 - absolutna indikacia

2. neschopnost udrzat priechodné dychacie
cesty

3. nepritomnost obrannych reflexov
hypoxémia (SpO, < 90 %) napriek oxygeno-
terapii

5. tazké orofacidlne poranenie

opakované epileptické zachvaty

Endotrachedinu intubdciu ma vykonat iba
lekdr s primeranou skusenostou, prednostne
s preoxygenaciou, v analgosedacii a relaxacii
(rapid sequence induction). Je mozné zvazit
topicku anestéziu orofaryngu. Analgosedacia
bréni vegetativnej odpovedi organizmu s na-
slednym vyplavenim stresovych hormonov,
zvysenym narokom mozgu na dodavku kyslika,
s naslednym vzostupom intrakranialneho tlaku.
Preoxygendcia brani desaturacii v priebehu ETI.

Endotrachedlnu polohu kanyly treba overit
optimalne s pouzitim kapnografu; zistovanie dy-
chacich $elestov, symetrickych pohybov hrudni-
ka a auskultacia zaludka nemusia byt spolahlivé.

Alternativou k ETI st supraglotické pomocky
(SGP) (laryngedlna kanyla, laryngedlna maska),
ktoré maju vyssie riziko aspiracie, ale mézu ich
jednoducho a bezpecne zaviest aj zdravotnici
bez primeranej skisenosti s ETI.

Pri kraniocerebrdlnom poraneni existuje
zvysené riziko poranenia krénej chrbtice. Pocas
ETI preto treba zabezpecit jej manudlnu in-line
stabilizaciu. V pripade problémov so stabiliza-
ciou ma prednost zabezpeclenie priechodnosti
dychacich ciest. Nasledne je potrebné krénu
chrbticu imobilizovat pevnym krénym golierom
a bocnymi stabilizétormi.

B. Ventilacia (breathing)

Ventildcia, okrem zabezpecenia oxygenacie,
ma u pacientov s Urazom hlavy vyrazny vplyv na
perfuziu mozgu a intrakranidlny tlak. Hypoxémia
(SpO, < 90 %) a hypoventildcia pri KCP zvysuju
mortalitu a su indikdciou na rozsirené zabezpe-
Cenie dychacich ciest a umeld plicnu ventilaciu
(UPV). Cielom UPV je zabezpecit normoventila-
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ciu (ETCO, 35 - 40 mmHg) a normélnu oxygena-
ciu (Sp0, = 95 %). Treba sa vyhnut hyperventilacii
s hodnotami ETCO, < 30 mmHg.

Na UVP je mozZné pouzit samorozpinaci vak
alebo ventildtor. Na prevenciu neprimeranej
hypo- a hyperventilacie je potrebné monitoro-
vat ETCO,. Hodnoty ETCO, st spravidlao 2 -3
mmHg nizsie ako v artérii, tento rozdiel sa méze
pri traume zvacsit.

Orientacné nastavenie ventilatora u do-
spelého: dychovy objem 6 — 7 ml/kg, dychova
frekvencia 10 - 14/min, PEEP 3 - 5 cm H,O, maxi-
malne 8 cm H,0. Nastavenie hodnét ventilatora
je potrebné optimalizovat podla hodnot ETCO,.

Inspira¢nu koncentraciu kyslika treba volit na
zaklade hodn6t pulzového oxymetra s cielovou
hodnotou SpO, > 95 %. Aplikacia vysokej frakcie
kyslika vedie k vazokonstrikcii mozgovych ciev.

C. Krvny obeh (circulation)

Prevencia a lie¢ba systémovej hypoten-
zie patri medzi zakladné opatrenia v ramci
prevencie sekundarneho poskodenia mozgu.
Désledkom systémovej hypotenzie je hypoper-
fuzia mozgu pri chybajlcej autoreguldcii, pricom
k sekunddrnemu poskodeniu dochéddza uz po
5 minutach hypotenzie. Pri¢cinou hypotenzie pri
KCP je spravidla vonkajsie alebo vnutorné extra-
cerebralne krvéacanie (s vynimkou malych det).

Hypotenzia je u dospelych definovand ako
pokles neinvazivne meraného systolického krv-
ného tlaku (TKs) pod 90 mmHg. Pre deti platia
hodnoty uvedené v tabulke 1.

Tabulka 1. Definicia systémovej hypotenzie u deti

Vek

Systolicky TK

0-28dni <60 mmHg
1 =12 mesiacov <70 mmHg
1 - 10 rokov <70 mmHg + (2 x roky)
> 10 rokov <90 mmHg

Krvny tlak sa meria na hornej koncatine
s pouzitim manzety primeranej velkosti. Stav
cirkuldcie sa hodnotf aj na zéklade vedomia,
kapildrneho névratu a pritomnosti periférneho
pulzu (spolahlivo hmatatelny pulz na a. radialis
spravidla zodpoveda TKs > 80 mmHg).



V pripade nedostatoc¢nej cirkulacie je po-
trebné, popri zastaveni krvacania, aplikovat in-
fuznu liecbu, event. podat vazopresory. VyuZitie
Trendelenburgovej polohy je vzhladom na ne-
priaznivy Uc¢inok na intrakranidlny tlak proble-
matickeé.

Prioritou a cielom lie¢by je dosiahnut TKs
> 110 mmHg, preto je nevyhnutné zabezpecit
minimalne jeden kvalitny pristup do Zilového
rieciska a podat izotonické roztoky krystaloidov;
spravidla postacuje fyziologicky roztok. Ak sa po
podani cca 20 ml/kg krystaloidu nepodarf obno-
vit krvny obeh, je mozné zvézit podanie koloidu.
Hypotonické roztoky (roztoky glukézy) su kon-
traindikované, moézu zhorsit rozvijajuci sa edém
mozgu. Je mozné zvazit podanie 250 ml hyper-
tonického roztoku NaCl. Ak napriek volumotera-
pii nie je mozné zaistit adekvatny perfuzny tlak,
je indikované podanie sympatomimetfk. Lieckom
volby je noradrenalin. Izolovanu hypertenziu
nie je nevyhnutné korigovat, povazuje sa za
kompenza¢ny mechanizmus.

D. Vedomie (disability)

Kazdy pacient s KCP musi mat opakovane
vySetreny stav vedomia podla GCS. Hodnota
tohto indexu, resp. jeho zmena, su indikato-
rom zdvaznosti stavu (tabulka 2), indika¢nym
kritériom terapeutickych postupov (napr. OTI)
a nepriamym ukazovatelom vyvoja ochorenia.
Tento index ale nenahradzuje celkové neurolo-
gické vysetrenie.

Pokles GCS o 2 body sa povaZuje za signifi-
kantny, méze indikovat expanzivne sa spravajuci
vnutrolebkovy proces. Hodnota GCS je ovplyv-
nena viacerymi mimolebkovymi faktormi, ako je
systémova hypotenzia, hypoxia, hypoglykémia,
analgosedacia. Skére je mozné pouZit aj u detf
nad 2 roky. Prvé vysetrenie GCS treba vykonat
po stabilizacii pacienta, ale este pred podanim
sedativa alebo myorelaxancia.

E. Celkové vysetrenie (exposure)

Zahtfa predovsetkym orientacné neuro-
logické vysetrenie: slovnd odpoved, GCS, Sirka,
symetria a fotoreakcia zrenic, poruchy hybnosti,
lateralizacia, paraparéza (poranenie miechy).
Asymetria zrenic je definovana ako rozdiel v Sirke
>1mm.

Neurologické vysetrenie je potrebné vy-
konat opakovane s cielom vcas rozpoznat pri-
znaky rozvoja syndrému mozgovej hernidcie
alebo intrakranidlnej hypertenzie. Medzi klinické
priznaky transtentoridlnej herniacie patrf: roz-
diel v Sirke zrenic > 1 mm, jednostranna (na tej
istej strane) alebo obojstranna mydridza bez

Tabulka 2. GCS a zédvaznost poranenia

Hodnota GCS Zavaznost KCP poranenia

15-13 mierne
12-9 stredné
8-3 zavazné

fotoreakcie, kontralaterdlna hemiparéza alebo
decerebracna (extencnad) motoricka reakcia na
algické podnety, a/alebo pokles GCS o 2 a viac
bodov pri ivodnej hodnote GCS < 8 b. V rdmci
celkového vysetrenia treba identifikovat a stabi-
lizovat event. extrakranialne poranenia.

3.2 Monitorovanie
Minimélne poziadavky na monitorovanie
pacienta su:
neinvazivne meranie TK
pulzova oxymetria
frekvencia pulzu
frekvencia dychu
glykémia
EKG
GCS
Ziaduce je kontinudlne monitorovanie
ETCO,
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3.3 Liec¢ba

Zékladné liecebné postupy pri ohrozeni
vitdlnych funkcif (spriechodnenie dychacich
ciest, oxygenoterapia, zastavenie krvéaca-
nia) sa vykonavaju v rdmci pristupu ABCDE.
Kardiopulmonalna resuscitacia u pacientov
s tazkym KCP je spravidla neuspesna. U pacien-
tov s nezastavitelnym masivnym krvacanim je
indikovany rychly transport do traumacentra,
event. do zariadenia s moznostou definitivneho
stanovenia diagnézy a komplexného osetrenia
poranenia bez ¢asového zdrzania, po zaistenf
dychacich ciest a ventilacie.

Vendzny pristup: metédou volby je zavede-
nie vendzneho katétra so Sirokym priesvitom. Ak
nie je mozné zaviest periférny vendzny katéter,
treba zaistit intraosedlny pristup.

Analgosedacia vedie u pacientov s GCS > 8
bodov k znizeniu bolesti a stresovej reakcie,
znizuje sa ale moznost posudenia neurologic-
kého stavu. Treba pouzivat latky s krdtkodobym
uc¢inkom.

Sedativa: benzodiazepiny (midazolam -
Dormicum), prip. barbituraty (thiopental) su
vhodné aj na liecbu kf¢ov. Davkovat opatrne
titratnou formou, vyhnut sa hypotenzii. U hy-
potenznych pacientov je vhodné zvézit poda-
nie ketaminu (Calypsol), ktory podla niektorych
studif zvysuje intrakranidlny tlak iba pri sicasnej
hypoxémii.
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Tabulka 3. Opatrenia v prednemocnicnej sta-
rostlivosti — zhrnutie

Ac Zaistenie krénej chrbtice

Neschopnost udrzat priechodnost
DG, nepritomnost obrannych reflexov

GCS < 8 bodov

oTI/SGP  5PO, <90%
Hypoventilacia
Tazké orofacidlne poranenie
Opakované epileptické zachvaty
Zabranit hyperventilacii
B Zabranit hypoventilacii
Cielové ETCO, 35 - 40 mmHg
Udrziavat normotenziu,
TKs > 110 mmHg
C Na Uvod podat i. v. izotonické krysta-
loidy do davky cca 20 ml/kg
Pri refraktérnej hypotenzii vcas indikovat
kontinualne podanie katecholaminov
GCS
SpO,
ETCO,
TK, P, dych
D,E
Glykémia
EKG
Zrenice
Hybnost koncatin
Zabezpecit fixaciu hlavy a krku
Transport Zvysena horné polovica tela o 15 - 30°

Minimalizacia doby prednemocnic-
nej starostlivosti

Analgetika: pouzit opioidy (sufentanil —
Sufenta, fentanyl).

Relaxancid: na relaxaciu pacienta s KCP su
odporuc¢ané nedepolarizujuce relaxancia (napr.
atrakurium — Tracrium, rokuronium — Esmeron).
Succinylcholinjodid méze zvysit intrakranidlny
tlak.

Kortikoidy: u pacientov s KCP nie su indi-
kované.

Vazopresorickd lie¢ba je indikovana pri
pretrvavajlcej systémovej hypotenzii napriek
objemovej lie¢be. Liekom volby je noradrena-
lin, ddvkovany linedrnym davkovacom, event.
v infuzii, titrovany podla TK.

4. Transport

Pri osetrovani pacientov s tazkou neuro-
traumou plati princip ,zlatej hodiny”, t. j. doby,
do ktorej by mal byt pacient transportovany na
definitivne osetrenie neurochirurgom v trau-
macentre (v podmienkach Slovenskej republiky
sU sucastou fakultnych nemocnic). Sanca na
preZitie sa s predlZzovanim ¢asu straveného na
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Tabulka 4. Indikatory kvality

1. Dychacie cesty priechodné

2.Krénd chrbtica spravne fixovana

3. ETl v seddcii a relaxacii (rapid sequence
induction)

4, SpO2 > 90 %; ETCO2 monitorované, udrziavané
v rozmedzi 35 - 40 mmHg

5. TK monitorovany, TKs > 110 mmHg (cievny
pristup, infuzia, noradrenalin)

6. GCS opakovane vyhodnotené a zapisané

7.Neboli pouzité kortikosteroidy

8. Neurologicky stav dokumentovany

9. Glykémia vysetrend

10. Dokumentécia Uplna

11. Transportovany/a do traumacentra

12. Cas do odovzdania v zdravotnickom zariadent

do 60 minut

mieste a transportu vyrazne zhorsuje, zvIast pri
rozvoji intrakranidlnej hypertenzie a hernidcie
mozgu. Pacient ma byt po prvotnom osetre-
ni urychlene transportovany do traumacentra
(dostupnost CT, neurochirurg, invazivne moni-
torovanie) podla situdcie s vyuZitim vrtulnikovej
Z7S (kontaktovat ¢o najskor, eliminovat ¢asové
straty). Poséddka podla potreby konzultuje smero-
vanie prepravy s opera¢nym strediskom, vratane
upozornenia cielového pracoviska na prichod
pacienta. Pocas transportu je potrebné pokra-
¢ovat v monitorovani vitalnych funkcif, udrziavat
neutrdlnu polohu hlavy, zvysenu hornt polovicu
tela o 15 - 30°, predchadzat hypotermii. Vyhybat
sa ndhlym zmendm rychlosti.

5. Dokumentacia

U pacienta s KCP je nevyhnutné v dokumen-
tacii uviest cas, okolnosti a mechanizmus Urazu,
situaciu pri prichode, anamnézu, priebeh oset-
renia, rozpisané GCS pacienta pred sedaciou,
reakciu a $irku zrenic, neurologicky nélez (znam-
ky hernidcie), dalej pritomnost hypoxie a/alebo
hypotenzie pred zacatim lie¢by. Tieto Udaje su
doblezité aj pre progndzovanie dalsieho vyvoja.

6. Poranenie miechy

V'5 =10 % pripadov je KCP spojené s pora-
nenfm krénej chrbtice. Na poranenie miechy je
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potrebné mysliet zvIast pri pade z vysky a do-
pravnej nehode pri vysokej rychlosti. U tychto
pacientov treba uz pred zaciatkom oSetrenia
alebo vyprostovania zabezpecit imobilizaciu
chrbtice naloZenim pevnych fixatnych pomdcok
(kr¢ny golier, scoop ram, fixacné vesty). Cielom
je zabranit rotatnym pohybom a nekontrolo-
vatelnym flexidm pri udrzani neutralnej polohy
chrbtice.

U pacienta pri vedomi treba vysetrit pritom-
nost bolesti a napatia v oblasti krku, overit sva-
lovy tonus, hybnost a citlivost koncatin, patrat
po deformitach.

Pacient musf byt pocas transportu monito-
rovany; zvIast pri vysokych miechovych lézidch
hrozi zlyhanie ventilacie. Pacienti su ohrozenf
obehovou nestabilitou v dosledku periférnej
vazodilatacie, ¢o vyzaduje doplnenie dostatoc-
ného mnozstva krystaloidov (1 500 — 2 000 ml),
event. titrdciunoradrenalinu.

Podanie kortikosteroidov pri traume miechy
nie je v prednemocnicnej starostlivosti indikované.

7. Zaver

Vzhladom na zavaznost a komplikacie v su-
vislosti s KCP je potrebné sledovat a vyhodno-
covat indikatory kvality starostlivosti o tychto
pacientov (tabulka 3, tabulka 4) a zaviest register
pacientov s Urazom mozgu.

Clenovia komisie: MUDr. Monika Paulikova
(predseda), MUDr. Stefan Trenkler, PhD,,
MUDr. Katarina Brstiakova, MUDr. Miloslav
Hanula, PhD., MUDr. Kamil Kolejék, PhD.
Posudili: doc. MUDr. Viliam Dobids, CSc.,
MUDr. Tana Bulikovd, PhD., MUD. Stefan Svitok

Schvalil vybor SSUMaMK ku diu 9. 1. 2015.

1. Caulfield E, Dutton R, Floccare D. Prehospital hypocapnia
and poor outcome after severe traumatic brain injury. J Trau-
ma. 2009;66:1577-83.

2. Chi JH, Knudson MM, Vassar MJ, et al. Prehospital Hypo-
xia Affects Outcome in Patients With Traumatic Brain Injury:
A Prospective Multicenter Study. J Trauma. 2006;61:1134-1141.
3. Davis D. Early ventilation in traumatic brain injury. Resusci-
tation. 2008;76:333-40.

4. Dobias V, Bulikova T, Herman P, a kol. Prednemocni¢na
urgentna medicina. Osveta Martin 2012, 737 s. ISBN 978-
80-8063-387-5.

5. Edwards P, Arango M, Balica L, et al. Final results of MRC
CRASH, a randomised placebo-controlled trial of intraveno-
us corticosteroid in adults with head injury-outcomes at 6
months. Lancet. 2005;365:1957-59.

6. Ernhard M, Gries A, Kremer P, Bottiger B. Spinal cord in-
jury — Prehospital management, Review. Resuscitation.
2005;66:127-139.

7.Garner AA, Schoettker P. Efficacy of pre-hospital interven-
tions for the management of severe blunt head injury. Inju-
ry. 2002;33:329-337.

8. Gruen RL, Jurkovich GJ, MclIntyre LK, et al. Patterns of er-
rors contributing to trauma mortality: lessons learned from
2594 deaths. Ann Surg. 2006,244:371-380.

9. McHugh GS, Engel DC, Butcher |, et al. Prognostic value of
secondary insults in traumatic brain injury: results from the
IMPACT study. J Neurotrauma. 2007;24:287-293.

10. Nolan JP, Soar JS, Zideman DA, et al. European Council Gu-
idelines for Resusitation 2010. Resuscitation. 2010;81:1219-1451.
11. Schreiber MA, Aoki N, Scott BG, Beck JR. Determinants
of mortality in patients with severe blunt head injury. Arch
Surg. 2002;137:285-290.

12. Stanovisko vyboru SSUMaMK k podévaniu kortikoidov
u pacientov s akitnou spindlnou traumou v prednemocnic-
nej starostlivosti zo dna 21. 2. 2013. www.urgmed.sk.

13. Gwinnutt C, Driscoll P, Grunfeld D. The European Trau-
ma Course - The Team Approach. Edition 6, July 2013. ISBN:
9789079157747.

14. \Wang HE, Peitzman AB, Cassidy LD, et al. Out-of-hospital
endotracheal intubation and outcome after traumatic brain
injury. Ann Emerg Med. 2004;44:439-450.

15. Watts DD, Hanfling D, Waller MA, et al. An evaluation of
the use of guidelines in prehospital management of brain
injury. Prehosp Emerg Care. 2002;8:254-261.

16. www.braintrauma.org.

MUDr. Tdna Bulikovd, PhD.
Prezident Slovenskej spoloc¢nosti
urgentnej mediciny a mediciny
katastrof SLS

Cukrovad 3, 813 22 Bratislava
www.urgmed.sk




