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SOUHRN

Rozvoj operac¢nich technik vyzaduje zavadéni novych postupt v oblasti anesteziologické péce. V neuroanestezii je
kladen ddiraz na tzv. multimodalini pristup k vedeni anestezie.

Pouziti dexmedetomidinu umoznuje rozsitit indikace pro resekce tumort v elokventnich oblastech i o pacienty s oce-
kavanym obtiznym zajisténim dychacich cest, zejména pri reintubaci v posledni fazi operace. Také snizeni vyskytu
a zavaznosti delirantnich stavi ve fazi probuzeni v prlbéhu operace je umoznéno nahrazenim celkové anestezie se-
daci s pouzitim dexmedetomidinu. Vyznamné jsou také vysledky prvni prospektivni studie, zabyvajici se bezpecnosti
elevace hlavy s ohledem na vznik a zavaznost Zilni vzduchové embolie, a studie srovnavajici celkovou anestezii se
sedaci pri védomf u pacientl s ischemickou cévni mozkovou prihodou (vysledky analyzy podskupin studie DEFUSE 3).
Z neurointenzivni péce prezentujeme vysledky studie zkoumajici vliv podani kyseliny tranexamoveé na rozsah a klinicky
vysledek nemocnych se spontannim intracerebralnim krvacenim (studie CRASH-3), dopady zavedeni tzv. minimaln{
invazivni intervence u spontanniho intracerebralniho krvaceni (studie MISTIE 3) a studii bezpecnosti transfuzi u téz-
kého poranéni mozku (studie TRAHT). V neposledni fadé uvadime novd doporuceni v péci o tézké trazy mozku
v dospélém veku (SIBICC).
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ABSTRACT

Dostalova V., Dostdl P.: The year in review - neuroanaesthesia and neurointensive care

The development of surgical techniques requires the introduction of new anaesthetic approaches. In neuroanesthesia,
the emphasis is placed on the so-called multimodal approach to conducting anesthesia. The use of Dexmedetomidine
allows us to extend the indications for resection of tumours in the eloquent areas as well as to patients with expected
difficult airway management, especially during reintubation in the last phase of surgery. Also, reduction in the inci-
dence and severity of delirant conditions in the phase of awakening during surgery is possible by replacing general
anesthesia with sedation using Dexmedetomidine. We comment on the results of the first prospective study on the
safety of head elevation with regard to the incidence and severity of venous air embolism, and studies comparing
general anesthesia vs. sedation in patients with ischaemic stroke (results of subgroup analysis of DEFUSE 3).

From the realm of neurointensive care, we present the results of a study examining the effect of tranexamic acid on
the extent and clinical outcomes of patients with spontaneous intracerebral hemorrhage (CRASH-3 study), the effects
of introduction of the so-called minimal invasive intervention in spontaneous intracerebral hemorrhage (MISTIE 3
study) and transfusion safety study in severe brain injury (TRAHT study). Last but not least, we have introduced new
recommendations in the care of severe brain injuries in adults (SIBICC).
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uvob Kkteré byly zvoleny podle jejich potencialu ovlivnit

Tento text je komentovanym prehledem kli- kazZdodenni praxi jak v oblasti perioperacni péce
Covych praci s tématy neuroanestezie a neuroin- o pacienty podstupujici neurochirurgické vykony,
tenzivni péce publikovanych v letech 2018 az2019, tak v péci o neurokriticky nemocné.
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PEROPERACNI DEXMEDETOMIDIN

Dexmedetomidin (Dex) je vysoce selektivni
agonista alfa-2 receptori. Sympatolyticky icinek
dany poklesem uvolniovani noradrenalinu v sym-
patickych nervovych zakoncenich je spojen s anal-
getickym, sedativnim a anestetika Setficim G¢in-
kem. Opioidy Setrici efekt Dex s absenci respiracni
deprese, hyperkapnie a zvysSeni intrakranialniho
tlaku stavi dexmedetomidin do pozice idedlniho
1éku pro neurochirurgické vykony [1].

Od roku 2018 je jeho pouziti schvaleno Statnim
Ustavem pro kontrolu 1é¢iv i na operacnich salech
a mistech urcenych k provadéni chirurgickych
a diagnostickych vykont v sedaci u neintubova-
nych dospélych pacientt [2]. Tato zména umoz-
nuje provadét resekce mozkovych tumord v elo-
kventnich oblastech u indikovanych pacientt
v celém priibéhu operace v kombinaci lokalni
anestezie a sedace bez nutnosti zajisténi dycha-
cich cest, a to i ve fazich obvykle provadénych
v celkové anestezii (faze pfipravy pacienta, pro-
vedeni kraniotomie a faze uzavieni kraniotomie).
Pouziti Dex urychluje zotaveni po anestezii v pti-
padé, Ze se pouziva misto opioidil a benzodiazepi-
nt [3]. Opioidy Settici efekt byl potvrzen mnoha
randomizovanymi studiemi s nizkym poctem
pacientd. Recentné publikovand metaanalyza
zahrnujici 11 randomizovanych studii s celkem
674 pacienty podstupujicimi intrakranialni ope-
race (335 pacientti ve skupiné Dex, 339 pacient
v kontrolni skupiné) prokazala ve skupiné Dex
oproti kontrolni skupiné signifikantné nizsi in-
traoperacni davku fentanylu, signifikantné nizsi
intenzitu pooperacni bolesti méfenou vizualni
analogovou §kalou a signifikantné nizsi spo-
tfebu opioidf. Ve skupiné Dex byl také signifi-
kantneé nizsi vyskyt tfesavky, poopera¢ni nauzey
a zvraceni a kratsi cas do extubace o0 5,46 minuty.
V kontrolni skupiné byla signifikantné vyssi in-
cidence hypertenze a tachykardie ve srovnani se
skupinou Dex, vyskyt hypotenze a bradykardie se
statisticky mezi skupinami neli§il [4]. Limitem
této metaanalyzy byl omezeny pocet pacientd,
heterogenita dat a nestandardizované pouziti
skalp bloku [4].

Pouziti Dex k periproceduralnim endovasku-
larnim intervencim pro neprasklé mozkové aneu-
rysma, intrakranidlni AV malformaci nebo stené-
zu vnitini karotidy bylo sledovano v prospektivni
randomizované kontrolované studii, porovnava-
jici tfi rdzné koncentrace Dex (0,2; 0,4 2 0,6 ug/
kg/h), podavané po iivodni nasycovaci davce Dex
0,5 ug/kg po dobu 10 minut v priabéhu celkové
anestezie vedené sevofluranem, remifentanilem
a cisatrakuriem [5]. Signifikantni pokles srde¢ni
frekvence a systémového tlaku byl zaznamenan
v prubéhu vykonu ve skupiné s davkou Dex 0,4
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a 0,6 ug/kg/h. Pri srovnani skupins 0,4a 0,6 ug/
kg/h byla proti skupiné s 0,2 ug/kg/h pozorovana
signifikantné nizsi celkova davka remifentanilu
v prubéhu vykonu a sufentanilu, ktery byl po-
uzit k tlumeni pooperacni bolesti v pribéhu 48
hodin po vykonu. Davka nimodipinu, ktery byl
pouzivan ke korekci zvyseného krevniho tlaku,
byla také signifikantné nizsi ve skupiné s 0,6 ug/
kg/h oproti 0,21 0,4 ug/kg/h Dex. Celkova davka
nimodipinu byla signifikantné nizsi ve skupiné
s 0,6 ug/kg/h 48 hodin po vykonu. Nebyly zjisté-
ny rozdily mezi skupinami v délce hospitalizace,
Glasgow Outcome Score 3 mésice po vykonu a vy-
skytu mozkovych infarktt za 30 dnt od operace.
Ve skupiné s Dex v davce 0,2 ug/kg/h byla stati-
sticky vyssi incidence vazospasmi oproti dal$im
dvéma skupinam [5].

ZILNi VZDUCHOVA EMBOLIE U KRANIOTOMII
S ELEVACI HLAVY

Chirurgické vykony s elevaci operovaného mis-
ta nad droven srdce jsou stdle zatiZeny rizikem
zilni vzduchové embolie (VAE) s potencialné za-
vaznymi klinickymi disledky. Fixace hlavy v tzv.
Mayfieldové ramu zpomaluje sklopeni pacienta
do horizontaly a natoceni na levy bok v pripadé
manifestace VAE. Ackoli k poloze vsedé existuje
alternativni poloha na boku s/bez rotace oblice-
jem k zemi, fada chirurgl trva na jednodussi
pozici vsedé/polosedé. V roce 2018 byla publiko-
vana prvni prospektivni studie srovnavajici dvé
urovné posazeni s elevaci hlavy 30 ° (poloha 1)
a 45 ° (poloha 2) na vyskyt VAE. Bylo zafazeno 100
pacientdi, podstupujicich resekci infratentori-
alnich tumord. Rozdéleni do skupin bylo podle
pozadavku chirurga na operacni polohu. VAE byla
peroperacneé detekovana pomoci transezofagealni
echokardiografie (TEE) a podle mnozstvi vzducho-
vych bublin byla délena do 4 trovni, 0 - zadna
bublina, 4 - mnozstvi bublin ohrozujici Zivot.
Zavaznost klinického stavu byla hodnocena podle
koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu
(EtCO,) a/nebo hemodynamické nestability s/
bez pouziti vazopresorti. Poloha 1 byla spojena
se signifikantné niz§im vyskytem VAE podle TEE
(22 % vs. 62,5 %, P < 0,0001). Frekvence a tiZe
klinické deteriorace spojena s mnozstvim bublin
podle TEE (stupné 2 a vice) byla také signifikant-
né nizsi u polohy 1(8,0 % vs. 50,0 %, P < 0,0001).
Nebyl prokazan vliv demografickych parametri
pacientl na frekvenci a tiZi VAE. Byl zjistén vztah
mezi frekvenci VAE a typem chirurgické patologie
(P < 0,001) s mnohem castéj$im vyskytem u me-
ningiomt. Nebyl prokdzan vliv polohy na vyskyt
chirurgickych a anesteziologickych komplikaci
v poopera¢nim obdobi [6].



VLIV ANESTEZIE NA KLINICKY VYSLEDEK
LECBY PACIENTU S ISCHEMICKOU CEVNI
MOZKOVOU PRIHODOU

Trombektomie u pacientd s ischemickou cévni
mozkovou pfihodou (iCMP) je provadéna v celkové
anestezii nebo v sedaci pri védomi s lokalni aneste-
zii. Metaanalyza praci publikovana v Stroke v roce
2017 srovnavala vysledky 4 716 pacientt z 22 studii
(19 observacnich, 3 randomizované kontrolované)
a poukazala na riziko vyssi smrtnosti, vyskytu
komplikaci a niz§iho dobrého funkéniho vysledku
u pacientd s vikonem provadénym v celkové anes-
tezii [7]. Pokud byly analyzovany samostatné 3 vyse
uvedené randomizované studie, nebyl zji§tén rozdil
v outcome pacientii v souvislosti s pouzitym typem
anestezie [8, 9]. Vroce 2018 vydala American Heart
Association (AHA) doporuceni pro véasné oSetfeni
iCMP v celkové anestezii nebo v sedaci pfi védomi
s pfihlédnutim zejména k pacientovym rizikovym
faktorim a technickym aspektiim vykonu [10]. V ro-
ce 2018 byla publikovana studie The Endovascular
Therapy Following Imaging Evaluation for Ischemic
Stroke 3 (DEFUSE 3), ktera prokazala zlepSeni neu-
rologického vysledku u pacientd s okluzi vnitini
karotidy nebo proximalni ¢asti stfedni mozkové
tepny (M1) v prodlouzeném intervalu 6-16 hodin
od doby, kdy byl pacient neurologicky zdrav, ve
skupiné s intervenci spolu s medikaci ve srovnani
se skupinou pouze s medikaci (bez intervence) [11].
V roce 2019 byla publikovana nova metaanalyza,
ktera zahrnovala 4 randomizované kontrolované
studie, srovnavajici celkovou anestezii a sedaci pti
védomi v pribéhu endovaskularni trombektomie.
Pacienti s celkovou anestezii méli vétsi procento
uspésnych rekanalizaci a dobry funk¢ni vysledek.
Nebyl zjiStén rozdil mezi intracerebrdlnim krvace-
nim a 3 mési¢ni smrtnosti [12].

V roce 2019 byla publikovana podstudie studie
DEFUSE 3, ktera analyzovala data pacientd z pt-
vodni studie DEFUSE 3 s ohledem na pouzity typ
anestezie. Zahrnovala 92 pacienti, které zatadi-
la do skupiny celkové anestezie (skupina CA, 26
pacientli), a skupiny sedace pii védomi (skupina
CS, 66 pacientil). Funk¢ni nezavislost za 90 dnt
po inzultu byla signifikantné nizsi ve skupiné CA
(23 % vs. 53 %, P = 0,009) u pacientd s intervenci.
Ve skupiné CS byla zjiSténa krats$i doba od pfijeti
do punkce a. femoralis (14 vs. 18 min, P = 0,05)
a kratsi ¢as od punkce do reperfuze (36 vs. 48 min,
P=0,004) [13].

TRANEXAMOVA KYSELINA
U INTRACEREBRALNIHO KRVACENI

Kyselina tranexamova (TA) mlzZe snizovat
procento umrti v déisledku masivniho krvaceni
u traumat [14] a sniZovat rozsah intrakranidlniho
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krvaceni a expanzi hematomu u traumatického
intrakranidlniho krvaceni [15, 16]. V roce 2019 byla
publikovana multicentricka dvojité slepa studie
CRASH-3, ktera sledovala vliv TA na smrtnost
a stupen postiZeni pacientl a vyskyt komplika-
ci, zejména cévnich okluzi, v letech 2012-2019.
Primarnim cilem byla smrtnost spojena s tézkym
tdrazem mozku do 28 dnti po traumatu. Do studie
bylo zafazeno 9 202 pacientl ve 175 nemocnicich
v29 zemich. Pacienti byli randomizovani do dvou
skupin (TA vs. placebo) a na rozdil od CRASH-2
(zatazovani do 8 hodin od tirazu) byli pacienti
zatazovani do studie pouze prvni 3 hodiny po
traumatu. TA byla podana nitrozilné bolusové
v davce 1 g po dobu 10 minut a nasledné byl kon-
tinualné podavan 1 g TA v nasledujicich 8 hodi-
nach (obdobné jako u studie CRASH-2). V obou
studiich CRASH-2 i CRASH-3 byl zjistén trend ke
sniZzeni mortality, po vylouceni pacientd s GCS 3
nebo s pfitomnosti bilateralné fixovanych zornic
byla vysledna hodnota P = 0,059. Ve skupiné TA
byl prokazan signifikantni pokles vyskytu smrti
spojené s poranénim mozku v prvnich 24 hodi-
nach (interval spolehlivosti CI 0,69-0,95), zfejmé
z dlivodu ovlivnéni expanze hematomu. Nebyl
zjistén rozdil v neurologickém klinickém vysledku
mezi pfeziv§imi. Nebyl zvySen vyskyt nezadoucich
prihod (trombbzy, kieci, ischemie) ve skupiné TA.
Vyhoda TA je patrna predevsim v podskupiné pa-
cientll s GCS 9-15 nebo s oboustranné reagujicimi
zornicemi. U pacientl téZce zranénych TA nema
efekt [17]. Na zakladé vyse uvedenych dat je dopo-
ruceno, aby pacientim s tézkym tirazem mozku
byla podana TA co nejdfive po trazu, podani je
povazovano za bezpecné.

V roce 2018 byla publikovana studie, ktera sle-
dovala vliv TA na mortalitu a funkéni vysledek za
90 dnli u nemocnych po spontannim intracereb-
ralnim krvaceni (TICH 2). Studie byla mezinarodni
(12 zemi), randomizovana, multicentricka (124
nemocnic). Celkem 2 325 pacient bylo randomizo-
vano do dvou skupin (TA, 1161 pacientd vs. placebo,
1164 pacienti) do 8 hodin od zacatku pfiznak{. VTA
skupiné byla TA aplikovana bolusové v davce 1 g
po dobu 10 minut s naslednou kontinualni nitro-
zilni aplikaci jednoho gramu TA po dobu 8 hodin.
Funkéni vysledek za 90 dnti od pfihody se signifi-
kantné nelisil mezi skupinami. Ve skupiné TA byl
zjistén signifikantni pokles casné mortality (dan
zfejmeé opét redukci velikosti hematomu a jeho
mensi expanzi prvnich 24 hodin), tento efekt ale
nepretrvaval do doby 90 dndi po krvaceni. Incidence
nezadoucich udalosti (Zilni trombéza a embolie,
arteridlni okluze a kfece) byla signifikantné nizsi
ve skupiné TA (TA 45 % vs. placebo 48 %, P=0,0393)
[18]. Tato studie nepotvrdila efekt TA u spontanni-
ho intrakranidlniho krvaceni (ICH), ale na rozdil
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od studie CRASH-3 nebyla vyloucena subpopulace
pacientti, ktefi jiZ od pocatku méli nizkou Sanci na
preziti, a zaroven zafazovani pacientdl probihalo
celych 8 hodin od inzultu, podobné jako v CRASH-2
studii.

INTRACEREBRALNI KRVACENI

Intracerebralni krvaceni je spojeno s vyso-
kou mortalitou a tézkou invalidizaci pacientii
[19]. Studie, které srovnavaly skupinu pacientl
s intenzivni korekci hypertenze pod 139 mmHg
systolického arteridlniho tlaku se skupinou ne-
mocnych s udrzenim tlaku mezi 140 a 179 mmHg
(INTERACT-2, ATACH 2) neprokazaly rozdil ve
smrtnosti, invalidizaci pacientti za 3 mésice od
inzultu, velikosti hematomu nebo zlepseni klinic-
kého vysledku [19]. Odstranéni hematomu z kra-
niotomie ma velmi izké indikace a prinasi v radé
studii rozporuplné vysledky. Poslednich nékolik
let jsou publikovany prace tykajici se evakuace
hematomu minimalné invazivnim piistupem.
V roce 2019 byla publikovana studie MISTIE 3,
mezinarodni, multicentricka studie, probihajici
mezi roky 2013 a 2017, zahrnujici 78 center v USA,
Kanadé, Evropé, Australii a v Asii. Hematom byl
evakuovan katétrem invazivné zavedenym do
mista hematomu s cilem zmensSit jeho objem pod
15 ml. Indikaci byla velikost hematomu nad 30 ml.
Do katétru byl aplikovan 1 mg alteplazy kazdych
8 hodin, celkem 9 davek. Celkem bylo zafazeno
499 pacientti (250 pacientdi v interven¢ni skupiné,
249 ve skupiné se standardni péci). Primarnim
cilem bylo zlepSeni klinického vysledku pacien-
ta v intervenc¢ni skupiné vyjadfeno pomoci tzv.
Modified Rankin Scale (mRS) s cilovym neurolo-
gickym vysledkem v rozmezi 0-3. Ve studii nebyl
zjistén signifikantné vyznamny rozdil mezi sku-
pinami k dosazeni mRS 0-3 za 365 dndl po krvaceni
(P = 0,33). Jedinym pozorovanym rozdilem byl
pokles poctu pacientll s téZkym neurologickym
poskozenim na drovni uplné zavislosti (mRS 5,
P = 0,03). Signifikantni rozdily mezi skupinami
byly identifikovany ve smrtnosti sedmy (1 % v in-
tervencni skupiné (IS) vs. 4 % v kontrolni skupiné
(KS), P =0,02) a 30. den (9 % v IS vs. 15 % Vv KS,
P =0,007). Nebyly zjistény rozdily ve vyskytu kom-
plikaci (krvaceni, bakteridlni infekce). Zavazné
komplikace byly signifikantné méné casté vIS 30.
den 30 % vISvs. 33%VvKS, P=0,012). Vnasledné
analyze vysledkd studie MISTIE III bylo zjiSténo,
Ze klinicky vysledek pacientt zavisi na velikosti
rezidua a Zze mRS 0-3 koreluje s objemem odstra-
néného hematomu (P < 0,001). Hluboké hemato-
my byly lépe odstranény nez povrchové (P = 0,03),
velikost rezidua byla nepfimo tmérna zkusenosti
chirurga (P < 0,0001) [20].
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RESTRIKTIVNI TRANSFUZNIi PROTOKOL
U TRAUMATICKEHO PORANENI MOZKU
Transfuzni praxe se odliSuje na jednotlivych
pracovistich, optimalni indikace pro podani
transfuze neni dosud znama. Anémie miiZe byt
spojena se zhorSenim tkarnové oxygenace mozku
[21], ale jak anémie, tak krevni transfuze jsou
spojeny s hor$im klinickym vysledkem u kranio-
traumat [22]. Pouziti metody tzv. Near Infrared
Spectrophotometry (NIRS) potencidlné umoznu-
je individualizovat transfuzni prah a zabranit
rozvoji mozkové tkanové desaturace. Tzv. NIRS
threshold-based protocol ve studii u anemickych
neurokritickych pacientdl vedl ke sniZeni poda-
nych jednotek transfuzi (z1,5+1,4na1,0+0,1; P<
0,05) a niz§imu poctu transfundovanych pacientti
bez nezadoucich ac¢inkd v restriktivni skupiné
(RS) v prvnim roce po trazu [23]. VIiv transfu-
zi na dlouhodoby nezadouci kognitivni vysledek
a invaliditu vyssich stupna byl potvrzen roénim
sledovanim pacientl po téZkém kraniotraumatu
[24]. V roce 2019 byla publikovana studie TRAHT,
pilotni, randomizovand, dvoucentricka studie,
ktera srovnavala liberalni (skupina L, 21 pacientd,
hemoglobin (Hb) 90 g/1) a restriktivni (skupina
R, 23 pacientli, Hb 70 g/1) pfistup k podani krevni
transfuze po dobu 14 dni u pacientil se stfednim
a tézkym kraniotraumatem. Primarnim cilem byl
rozdil v hladiné Hb mezi skupinami, sekundarni
cile zahrnovaly pocet podanych transfuzi, vliv na
intrakranidlni tlak, mozkovou hemodynamiku,
délku hospitalizace a Sesti mésicni neurologic-
ky vysledek. Hodnota Hb se signifikantné 1isi-
la mezi skupinami (skupina R 84+10 g/l Hb vs.
93 +13 g/lHb skupina L, P<0,01). Ve skupiné R bylo
podano signifikantné méné transfuzi oproti sku-
piné L (35vs. 66, P=0,02). Byla zjisténa negativni
korelace (r=-0,265, P<0,01) mezi Hb a rychlosti
krevniho pratoku (dopplerovsky méfeného) ve
stfedni mozkové tepné a vyskyt posttraumatického
vazospasmu byl signifikantné nizsi ve skupiné L
(3% vs. 65 %; P<0,01). Nemocni¢ni smrtnost byla
vy$si ve skupiné R ve srovnani se skupinou L (7/23
vs. 1/21; P=0,048) a skupina L méla lepsi neurolo-
gicky vysledek 6 mésicti po irazu (P=0,06) [25].
Limitem studie byl maly pocet pacientli a tézsi
poranéni mozku ve skupiné R [22].

KONSENZUALNI DOPORUCENI V PECI
O DOSPELE S TEZKYM PORANENIM MOZKU
(TBI)

Recentné byly publikovany vysledky Interna-
tional Severe Traumatic Brain Injury Consensus
Conference, ktera se konala 5.-7. dubna 2019
v Seattlu v USA. Byla formulovana fada doporuceni
pro dospélé s tézkym urazem mozku a monitoro-



vanym nitrolebnim tlakem (ICP). Tato doporuceni
vznikla na zakladé konsenzu sedmdesati dvou
aktivnich specialistdl ze Sesti kontinentti. Bylo
ustanoveno 18 zakladnich terapeutickych postupi,
které byly rozdéleny do tfi terapeutickych trovni
podle hodnoty ICP a podle stupné rizikovosti dané
intervence. Bylo doporuceno (pokud je to mozné)
vychazet z nejnizsi 1éCebné trovné. Pri prechodu
na vyssi aroven nemusi byt vyCerpany vSechny
1écebné alternativy. Lékari by méli sledovat trvani
jednotlivych epizod nitrolebni hypertenze a zahajit
vice agresivni metody 1é¢by co nejdfive pfi nedosta-
tecné reakci pacienta. V nékterych piipadech lze
preskocit dvé tirovné 1é¢by a prikrocit napft. k de-
kompresivni kraniektomii pti vyrazném stfedoca-
rovém presunu a vysokém pocatecnim ICP. Deset
intervenci nebylo doporuceno pro rutinni pouziti,
a to kontinualni podavani manitolu, podavani os-
moterapie v pravidelnych intervalech (napft. a 4-6
hodin), zavadéni lumbalni drenaze, podavani fu-
rosemidu z extrarenadlni indikace, rutinni aplikace
steroidll, rutinni pouzivani hypotermie s teplotou
pod 35 °C (z dvodu systémovych komplikaci), po-
uzivani vysokych davek propofolu k dosazeni tzv.
burst suppression, rutinni hyperventilace pacienti
s poklesem parcidlniho tlaku oxidu uhlic¢itého v ar-
teridlni krvi (PaCO,) pod 30 mmHg/4 kPa a rutinni
zvySovani mozkového perfuzniho tlaku (CPP) nad
90 mmHg.

Uroverl 1 doporucuje udrZeni CPP mezi
60 270 mmHg, pouziti analgetik a sedativ ke snize-
ni hodnoty ICP a k toleranci ventilace s cilovou hod-
notou PaCO, v rozmezi 35-38 mmHg (4,7-5,1kPa).
Prevence by méla byt zaméfena na udrzeni télesné
teploty pod 38 °C. Pro sniZeni ICP je indikovano
bolusové podani manitolu v davce 0,25-1,0 g/kg
nebo hypertonického roztoku NaCl, maximalni
doporucena natremie je stanovena na 155 mmol/l
s osmolalitou 320 mOsmol/1. Je vhodné zvazit za-
vedeni zevni komorové drenaze, pokud je inicialné
zavedeno pouze intraparenchymové ¢idlo. Je dopo-
rucena EEG monitorace a profylaxe antiepileptiky
po dobu 1 tyden (nebo indikované déle).

Virovni 2 je doporuceno pouziti svalové relaxa-
ce k usnadnéni ventilace s cilovou hodnotou PaCO,
v rozmezi 32-35 mmHg (4,3-4,6 kPa) pfi zajiSténi
adekvatni sedace, svalova relaxace by méla byt
ukoncena co nejdfive. Pfed manipulaci s krevnim
tlakem je doporuceno zhodnoceni individualni
mozkové autoregulace.

Tfeti iroven intervenci zahrnuje pentobarbi-
talové/thiopentalové kéma, provedeni dekompre-
sivni kraniotomie a zavedeni mirné hypotermie
(35-36 °C). Barbituratové kéma by mélo byt pouzi-
vano pouze tehdy, pokud je zfejmy pozitivni efekt
na hodnotu ICP. Davka barbituratdi by neméla pre-
kracovat davku vedouci k tzv. burst suppressions.

PREHLEDOVY CLANEK

V pripadé akutni neurologické deteriorace je
mozné kratkodobé pouzit hyperventilacii pod do-
porucenou hranici. Do této zichranné terapie patfi
také bolusové podani osmoterapeutika a rychla
eskalace diagnostiky a terapie [26].
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