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SOUHRN

Rozvoj operačních technik vyžaduje zavádění nových postupů v oblasti anesteziologické péče. V neuroanestezii je 
kladen důraz na tzv. multimodální přístup k vedení anestezie. 
Použití dexmedetomidinu umožňuje rozšířit indikace pro resekce tumorů v elokventních oblastech i o pacienty s oče-
kávaným obtížným zajištěním dýchacích cest, zejména při reintubaci v poslední fázi operace. Také snížení výskytu 
a závažnosti delirantních stavů ve fázi probuzení v průběhu operace je umožněno nahrazením celkové anestezie se-
dací s použitím dexmedetomidinu. Významné jsou také výsledky první prospektivní studie, zabývající se bezpečností 
elevace hlavy s ohledem na vznik a závažnost žilní vzduchové embolie, a studie srovnávající celkovou anestezii se 
sedací při vědomí u pacientů s ischemickou cévní mozkovou příhodou (výsledky analýzy podskupin studie DEFUSE 3).
Z neurointenzivní péče prezentujeme výsledky studie zkoumající vliv podání kyseliny tranexamové na rozsah a klinický 
výsledek nemocných se spontánním intracerebrálním krvácením (studie CRASH-3), dopady zavedení tzv. minimální 
invazivní intervence u spontánního intracerebrálního krvácení (studie MISTIE 3) a studii bezpečnosti transfuzí u těž-
kého poranění mozku (studie TRAHT). V neposlední řadě uvádíme nová doporučení v péči o  těžké úrazy mozku 
v dospělém věku (SIBICC). 
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ABSTRACT

Dostálová V., Dostál 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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ÚVOD
Tento text je komentovaným přehledem klí-

čových prací s tématy neuroanestezie a neuroin-
tenzivní péče publikovaných v letech 2018 až 2019, 

které byly zvoleny podle jejich potenciálu ovlivnit 
každodenní praxi jak v oblasti perioperační péče 
o pacienty podstupující neurochirurgické výkony, 
tak v péči o neurokriticky nemocné.
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PEROPERAČNÍ DEXMEDETOMIDIN
Dexmedetomidin (Dex) je vysoce selektivní 

agonista alfa-2 receptorů. Sympatolytický účinek 
daný poklesem uvolňování noradrenalinu v sym-
patických nervových zakončeních je spojen s anal-
getickým, sedativním a anestetika šetřícím účin-
kem. Opioidy šetřící efekt Dex s absencí respirační 
deprese, hyperkapnie a zvýšení intrakraniálního 
tlaku staví dexmedetomidin do pozice ideálního 
léku pro neurochirurgické výkony [1]. 

Od roku 2018 je jeho použití schváleno Státním 
ústavem pro kontrolu léčiv i na operačních sálech 
a  místech určených k  provádění chirurgických 
a diagnostických výkonů v sedaci u neintubova-
ných dospělých pacientů [2]. Tato změna umož-
ňuje provádět resekce mozkových tumorů v elo-
kventních oblastech u  indikovaných pacientů 
v  celém průběhu operace v  kombinaci lokální 
anestezie a sedace bez nutnosti zajištění dýcha-
cích cest, a  to i  ve fázích obvykle prováděných 
v celkové anestezii (fáze přípravy pacienta, pro-
vedení kraniotomie a fáze uzavření kraniotomie). 
Použití Dex urychluje zotavení po anestezii v pří-
padě, že se používá místo opioidů a benzodiazepi-
nů [3]. Opioidy šetřící efekt byl potvrzen mnoha 
randomizovanými studiemi s  nízkým počtem 
pacientů. Recentně publikovaná metaanalýza 
zahrnující 11 randomizovaných studií s celkem 
674 pacienty podstupujícími intrakraniální ope-
race (335 pacientů ve skupině Dex, 339 pacientů 
v  kontrolní skupině) prokázala ve  skupině Dex 
oproti kontrolní skupině signifikantně nižší in-
traoperační dávku fentanylu, signifikantně nižší 
intenzitu pooperační bolesti měřenou vizuální 
analogovou škálou a  signifikantně nižší spo-
třebu opioidů. Ve skupině Dex byl také signifi-
kantně nižší výskyt třesavky, pooperační nauzey 
a zvracení a kratší čas do extubace o 5,46 minuty. 
V kontrolní skupině byla signifikantně vyšší in-
cidence hypertenze a tachykardie ve srovnání se 
skupinou Dex, výskyt hypotenze a bradykardie se 
statisticky mezi skupinami nelišil [4]. Limitem 
této metaanalýzy byl omezený počet pacientů, 
heterogenita dat a  nestandardizované použití 
skalp bloku [4].

Použití Dex k periprocedurálním endovasku-
lárním intervencím pro neprasklé mozkové aneu-
rysma, intrakraniální AV malformaci nebo stenó-
zu vnitřní karotidy bylo sledováno v prospektivní 
randomizované kontrolované studii, porovnáva-
jící tři různé koncentrace Dex (0,2; 0,4 a 0,6 ug/
kg/h), podávané po úvodní nasycovací dávce Dex 
0,5 μg/kg po dobu 10 minut v  průběhu celkové 
anestezie vedené sevofluranem, remifentanilem 
a cisatrakuriem [5]. Signifikantní pokles srdeční 
frekvence a systémového tlaku byl zaznamenán 
v průběhu výkonu ve skupině s dávkou Dex 0,4 

a 0,6 ug/kg/h. Při srovnání skupin s 0,4 a 0,6 ug/
kg/h byla proti skupině s 0,2 ug/kg/h pozorována 
signifikantně nižší celková dávka remifentanilu 
v  průběhu výkonu a  sufentanilu, který byl po-
užit k  tlumení pooperační bolesti v  průběhu 48 
hodin po výkonu. Dávka nimodipinu, který byl 
používán ke korekci zvýšeného krevního tlaku, 
byla také signifikantně nižší ve skupině s 0,6 ug/
kg/h oproti 0,2 i 0,4 ug/kg/h Dex. Celková dávka 
nimodipinu byla signifikantně nižší ve skupině 
s 0,6 ug/kg/h 48 hodin po výkonu. Nebyly zjiště-
ny rozdíly mezi skupinami v délce hospitalizace, 
Glasgow Outcome Score 3 měsíce po výkonu a vý-
skytu mozkových infarktů za 30 dnů od operace. 
Ve skupině s Dex v dávce 0,2 ug/kg/h byla stati-
sticky vyšší incidence vazospasmů oproti dalším 
dvěma skupinám [5]. 

ŽILNÍ VZDUCHOVÁ EMBOLIE U KRANIOTOMIÍ 
S ELEVACÍ HLAVY 

Chirurgické výkony s elevací operovaného mís-
ta nad úroveň srdce jsou stále zatíženy rizikem 
žilní vzduchové embolie (VAE) s potenciálně zá-
važnými klinickými důsledky. Fixace hlavy v tzv. 
Mayfieldově rámu zpomaluje sklopení pacienta 
do horizontály a natočení na levý bok v případě 
manifestace VAE. Ačkoli k poloze vsedě existuje 
alternativní poloha na boku s/bez rotace obliče-
jem k  zemi, řada chirurgů trvá na jednodušší 
pozici vsedě/polosedě. V roce 2018 byla publiko-
vána první prospektivní studie srovnávající dvě 
úrovně posazení s  elevací hlavy 30 ° (poloha 1) 
a 45 ° (poloha 2) na výskyt VAE. Bylo zařazeno 100 
pacientů, podstupujících resekci infratentori-
álních tumorů. Rozdělení do skupin bylo podle 
požadavku chirurga na operační polohu. VAE byla 
peroperačně detekována pomocí transezofageální 
echokardiografie (TEE) a podle množství vzducho-
vých bublin byla dělena do 4  úrovní, 0 – žádná 
bublina, 4 – množství bublin ohrožující život. 
Závažnost klinického stavu byla hodnocena podle 
koncentrace oxidu uhličitého na konci výdechu 
(EtCO2) a/nebo hemodynamické nestability s/
bez použití vazopresorů. Poloha 1 byla spojena 
se signifikantně nižším výskytem VAE podle TEE 
(22  % vs. 62,5  %, P < 0,0001). Frekvence a  tíže 
klinické deteriorace spojená s množstvím bublin 
podle TEE (stupně 2 a více) byla také signifikant-
ně nižší u polohy 1 (8,0 % vs. 50,0 %, P < 0,0001). 
Nebyl prokázán vliv demografických parametrů 
pacientů na frekvenci a tíži VAE. Byl zjištěn vztah 
mezi frekvencí VAE a typem chirurgické patologie 
(P < 0,001) s mnohem častějším výskytem u me-
ningiomů. Nebyl prokázán vliv polohy na výskyt 
chirurgických a  anesteziologických komplikací 
v pooperačním období [6]. 
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VLIV ANESTEZIE NA KLINICKÝ VÝSLEDEK 
LÉČBY PACIENTŮ S ISCHEMICKOU CÉVNÍ 
MOZKOVOU PŘÍHODOU

Trombektomie u pacientů s ischemickou cévní 
mozkovou příhodou (iCMP) je prováděna v celkové 
anestezii nebo v sedaci při vědomí s lokální aneste-
zií. Metaanalýza prací publikovaná v Stroke v roce 
2017 srovnávala výsledky 4 716 pacientů z 22 studií 
(19 observačních, 3 randomizované kontrolované) 
a  poukázala na riziko vyšší smrtnosti, výskytu 
komplikací a nižšího dobrého funkčního výsledku 
u pacientů s výkonem prováděným v celkové anes-
tezii [7]. Pokud byly analyzovány samostatně 3 výše 
uvedené randomizované studie, nebyl zjištěn rozdíl 
v outcome pacientů v souvislosti s použitým typem 
anestezie [8, 9]. V roce 2018 vydala American Heart 
Association (AHA) doporučení pro včasné ošetření 
iCMP v celkové anestezii nebo v sedaci při vědomí 
s přihlédnutím zejména k pacientovým rizikovým 
faktorům a technickým aspektům výkonu [10]. V ro-
ce 2018 byla publikována studie The Endovascular 
Therapy Following Imaging Evaluation for Ischemic 
Stroke 3 (DEFUSE 3), která prokázala zlepšení neu-
rologického výsledku u  pacientů s  okluzí vnitřní 
karotidy nebo proximální části střední mozkové 
tepny (M1) v  prodlouženém intervalu 6–16 hodin 
od doby, kdy byl pacient neurologicky zdráv, ve 
skupině s intervencí spolu s medikací ve srovnání 
se skupinou pouze s medikací (bez intervence) [11]. 
V  roce 2019 byla publikována nová metaanalýza, 
která zahrnovala 4 randomizované kontrolované 
studie, srovnávající celkovou anestezii a sedaci při 
vědomí v průběhu endovaskulární trombektomie. 
Pacienti s  celkovou anestezií měli větší procento 
úspěšných rekanalizací a dobrý funkční výsledek. 
Nebyl zjištěn rozdíl mezi intracerebrálním krváce-
ním a 3 měsíční smrtností [12]. 

V roce 2019 byla publikována podstudie studie 
DEFUSE 3, která analyzovala data pacientů z pů-
vodní studie DEFUSE 3 s ohledem na použitý typ 
anestezie. Zahrnovala 92 pacientů, které zařadi-
la do skupiny celkové anestezie (skupina CA, 26 
pacientů), a skupiny sedace při vědomí (skupina 
CS, 66 pacientů). Funkční nezávislost za 90 dnů 
po inzultu byla signifikantně nižší ve skupině CA 
(23 % vs. 53 %, P = 0,009) u pacientů s intervencí. 
Ve skupině CS byla zjištěna kratší doba od přijetí 
do punkce a. femoralis (14 vs. 18 min, P = 0,05) 
a kratší čas od punkce do reperfuze (36 vs. 48 min, 
P = 0,004) [13]. 

TRANEXAMOVÁ KYSELINA 
U INTRACEREBRÁLNÍHO KRVÁCENÍ 

Kyselina tranexamová (TA) může snižovat 
procento úmrtí v  důsledku masivního krvácení 
u traumat [14] a snižovat rozsah intrakraniálního 

krvácení a expanzi hematomu u traumatického 
intrakraniálního krvácení [15, 16]. V roce 2019 byla 
publikovaná multicentrická dvojitě slepá studie 
CRASH-3, která sledovala vliv TA na smrtnost 
a stupeň postižení pacientů a výskyt komplika-
cí, zejména cévních okluzí, v  letech 2012–2019. 
Primárním cílem byla smrtnost spojená s těžkým 
úrazem mozku do 28 dnů po traumatu. Do studie 
bylo zařazeno 9 202 pacientů ve 175 nemocnicích 
v 29 zemích. Pacienti byli randomizováni do dvou 
skupin (TA vs. placebo) a  na rozdíl od CRASH-2 
(zařazování do 8 hodin od úrazu) byli pacienti 
zařazováni do studie pouze první 3 hodiny po 
traumatu. TA byla podána nitrožilně bolusově 
v dávce 1 g po dobu 10 minut a následně byl kon-
tinuálně podáván 1 g TA v následujících 8 hodi-
nách (obdobně jako u  studie CRASH-2). V  obou 
studiích CRASH-2 i CRASH-3 byl zjištěn trend ke 
snížení mortality, po vyloučení pacientů s GCS 3 
nebo s přítomností bilaterálně fixovaných zornic 
byla výsledná hodnota P = 0,059. Ve skupině TA 
byl prokázán signifikantní pokles výskytu smrti 
spojené s  poraněním mozku v  prvních 24 hodi-
nách (interval spolehlivosti CI 0,69–0,95), zřejmě 
z  důvodu ovlivnění expanze hematomu. Nebyl 
zjištěn rozdíl v neurologickém klinickém výsledku 
mezi přeživšími. Nebyl zvýšen výskyt nežádoucích 
příhod (trombózy, křečí, ischemie) ve skupině TA. 
Výhoda TA je patrná především v podskupině pa-
cientů s GCS 9-15 nebo s oboustranně reagujícími 
zornicemi. U pacientů těžce zraněných TA nemá 
efekt [17]. Na základě výše uvedených dat je dopo-
ručeno, aby pacientům s těžkým úrazem mozku 
byla podána TA co nejdříve po úrazu, podání je 
považováno za bezpečné.

V roce 2018 byla publikována studie, která sle-
dovala vliv TA na mortalitu a funkční výsledek za 
90 dnů u nemocných po spontánním intracereb-
rálním krvácení (TICH 2). Studie byla mezinárodní 
(12 zemí), randomizovaná,  multicentrická (124 
nemocnic). Celkem 2 325 pacientů bylo randomizo-
váno do dvou skupin (TA, 1 161 pacientů vs. placebo, 
1 164 pacienti) do 8 hodin od začátku příznaků. V TA 
skupině byla TA aplikována bolusově v dávce 1 g 
po dobu 10 minut s následnou kontinuální nitro-
žilní aplikací jednoho gramu TA po dobu 8 hodin. 
Funkční výsledek za 90 dnů od příhody se signifi-
kantně nelišil mezi skupinami. Ve skupině TA byl 
zjištěn signifikantní pokles časné mortality (dán 
zřejmě opět redukcí velikosti hematomu a  jeho 
menší expanzí prvních 24 hodin), tento efekt ale 
nepřetrvával do doby 90 dnů po krvácení. Incidence 
nežádoucích událostí (žilní trombóza a embolie, 
arteriální okluze a křeče) byla signifikantně nižší 
ve skupině TA (TA 45 % vs. placebo 48 %, P = 0,0393) 
[18]. Tato studie nepotvrdila efekt TA u spontánní-
ho intrakraniálního krvácení (ICH), ale na rozdíl 
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od studie CRASH-3 nebyla vyloučena subpopulace 
pacientů, kteří již od počátku měli nízkou šanci na 
přežití, a zároveň zařazování pacientů probíhalo 
celých 8 hodin od inzultu, podobně jako v CRASH-2 
studii. 

INTRACEREBRÁLNÍ KRVÁCENÍ
Intracerebrální krvácení je spojeno s  vyso-

kou mortalitou a  těžkou invalidizací pacientů 
[19]. Studie, které srovnávaly skupinu pacientů 
s  intenzivní korekcí hypertenze pod 139 mmHg 
systolického arteriálního tlaku se skupinou ne-
mocných s udržením tlaku mezi 140 a 179 mmHg 
(INTERACT-2, ATACH 2) neprokázaly rozdíl ve 
smrtnosti, invalidizaci pacientů za 3 měsíce od 
inzultu, velikosti hematomu nebo zlepšení klinic-
kého výsledku [19]. Odstranění hematomu z kra-
niotomie má velmi úzké indikace a přináší v řadě 
studií rozporuplné výsledky. Posledních několik 
let jsou publikovány práce týkající se evakuace 
hematomu minimálně invazivním přístupem. 
V  roce 2019 byla publikována studie MISTIE 3, 
mezinárodní, multicentrická studie, probíhající 
mezi roky 2013 a 2017, zahrnující 78 center v USA, 
Kanadě, Evropě, Austrálii a v Asii. Hematom byl 
evakuován katétrem invazivně zavedeným do 
místa hematomu s cílem zmenšit jeho objem pod  
15 ml. Indikací byla velikost hematomu nad 30 ml. 
Do katétru byl aplikován 1 mg alteplázy každých 
8 hodin, celkem 9 dávek. Celkem bylo zařazeno 
499 pacientů (250 pacientů v intervenční skupině, 
249 ve skupině se standardní péčí). Primárním 
cílem bylo zlepšení klinického výsledku pacien-
tů v intervenční skupině vyjádřeno pomocí tzv. 
Modified Rankin Scale (mRS) s cílovým neurolo-
gickým výsledkem v rozmezí 0–3. Ve studii nebyl 
zjištěn signifikantně významný rozdíl mezi sku-
pinami k dosažení mRS 0–3 za 365 dnů po krvácení 
(P = 0,33). Jediným pozorovaným rozdílem byl 
pokles počtu pacientů s  těžkým neurologickým 
poškozením na úrovni úplné závislosti (mRS 5, 
P = 0,03). Signifikantní rozdíly mezi skupinami 
byly identifikovány ve smrtnosti sedmý (1 % v in-
tervenční skupině (IS) vs. 4 % v kontrolní skupině 
(KS), P = 0,02) a 30. den (9 % v IS vs. 15 % v KS, 
P = 0,007). Nebyly zjištěny rozdíly ve výskytu kom-
plikací (krvácení, bakteriální infekce). Závažné 
komplikace byly signifikantně méně časté v IS 30. 
den (30 % v IS vs. 33 % v KS, P = 0,012). V následné 
analýze výsledků studie MISTIE III bylo zjištěno, 
že klinický výsledek pacientů závisí na velikosti 
rezidua a že mRS 0–3 koreluje s objemem odstra-
něného hematomu (P < 0,001). Hluboké hemato-
my byly lépe odstraněny než povrchové (P = 0,03), 
velikost rezidua byla nepřímo úměrná zkušenosti 
chirurga (P < 0,0001) [20]. 

RESTRIKTIVNÍ TRANSFUZNÍ PROTOKOL 
U TRAUMATICKÉHO PORANĚNÍ MOZKU 

Transfuzní praxe se odlišuje na jednotlivých 
pracovištích, optimální indikace pro podání 
transfuze není dosud známa. Anémie může být 
spojena se zhoršením tkáňové oxygenace mozku 
[21], ale jak anémie, tak krevní transfuze jsou 
spojeny s horším klinickým výsledkem u kranio-
traumat [22]. Použití metody tzv. Near Infrared 
Spectrophotometry (NIRS) potenciálně umožňu-
je individualizovat transfuzní práh a  zabránit 
rozvoji mozkové tkáňové desaturace. Tzv. NIRS 
threshold-based protocol ve studii u anemických 
neurokritických pacientů vedl ke snížení poda-
ných jednotek transfuzí (z 1,5 ± 1,4 na 1,0 ± 0,1; P < 
0,05) a nižšímu počtu transfundovaných pacientů 
bez nežádoucích účinků v  restriktivní skupině 
(RS) v  prvním roce po úrazu [23]. Vliv transfu-
zí na dlouhodobý nežádoucí kognitivní výsledek 
a  invaliditu vyšších stupňů byl potvrzen ročním 
sledováním pacientů po těžkém kraniotraumatu 
[24]. V roce 2019 byla publikována studie TRAHT, 
pilotní, randomizovaná, dvoucentrická studie, 
která srovnávala liberální (skupina L, 21 pacientů, 
hemoglobin (Hb) 90 g/l) a  restriktivní (skupina 
R, 23 pacientů, Hb 70 g/l) přístup k podání krevní 
transfuze po dobu 14 dnů u pacientů se středním 
a těžkým kraniotraumatem.  Primárním cílem byl 
rozdíl v hladině Hb mezi skupinami, sekundární 
cíle zahrnovaly počet podaných transfuzí, vliv na 
intrakraniální tlak, mozkovou hemodynamiku, 
délku hospitalizace a  šesti měsíční neurologic-
ký výsledek. Hodnota Hb se signifikantně liši-
la mezi skupinami (skupina R 84 ± 10 g/l Hb vs. 
93 ± 13 g/l Hb skupina L, P < 0,01). Ve skupině R bylo 
podáno signifikantně méně transfuzí oproti sku-
pině L (35 vs. 66, P = 0,02). Byla zjištěna negativní 
korelace (r = −0,265, P < 0,01) mezi Hb a rychlostí 
krevního průtoku (dopplerovsky měřeného) ve 
střední mozkové tepně a výskyt posttraumatického 
vazospasmu byl signifikantně nižší ve skupině L 
(3 % vs. 65 %; P < 0,01). Nemocniční smrtnost byla 
vyšší ve skupině R ve srovnání se skupinou L (7/23 
vs. 1/21; P = 0,048) a skupina L měla lepší neurolo-
gický výsledek 6 měsíců po úrazu (P = 0,06) [25]. 
Limitem studie byl malý počet pacientů a  těžší 
poranění mozku ve skupině R [22].

KONSENZUÁLNÍ DOPORUČENÍ V PÉČI 
O DOSPĚLÉ S TĚŽKÝM PORANĚNÍM MOZKU 
(TBI)

Recentně byly publikovány výsledky Interna
tional Severe Traumatic Brain Injury Consensus 
Conference, která se konala 5.–7. dubna 2019 
v Seattlu v USA. Byla formulována řada doporučení 
pro dospělé s těžkým úrazem mozku a monitoro-
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vaným nitrolebním tlakem (ICP). Tato doporučení 
vznikla na základě konsenzu sedmdesáti dvou 
aktivních specialistů ze šesti kontinentů. Bylo 
ustanoveno 18 základních terapeutických postupů, 
které byly rozděleny do tří terapeutických úrovní 
podle hodnoty ICP a podle stupně rizikovosti dané 
intervence. Bylo doporučeno (pokud je to možné) 
vycházet z nejnižší léčebné úrovně. Při přechodu 
na vyšší úroveň nemusí být vyčerpány všechny 
léčebné alternativy. Lékaři by měli sledovat trvání 
jednotlivých epizod nitrolební hypertenze a zahájit 
více agresivní metody léčby co nejdříve při nedosta-
tečné reakci pacienta. V některých případech lze 
přeskočit dvě úrovně léčby a přikročit např. k de-
kompresivní kraniektomii při výrazném středočá-
rovém přesunu a vysokém počátečním ICP. Deset 
intervencí nebylo doporučeno pro rutinní použití, 
a to kontinuální podávání manitolu, podávání os-
moterapie v pravidelných intervalech (např. à 4–6 
hodin), zavádění lumbální drenáže, podávání fu-
rosemidu z extrarenální indikace, rutinní aplikace 
steroidů, rutinní používání hypotermie s teplotou 
pod 35 °C (z důvodu systémových komplikací), po-
užívání vysokých dávek propofolu k dosažení tzv. 
burst suppression, rutinní hyperventilace pacientů 
s poklesem parciálního tlaku oxidu uhličitého v ar-
teriální krvi (PaCO2) pod 30 mmHg/4 kPa a rutinní 
zvyšování mozkového perfuzního tlaku (CPP) nad 
90 mmHg. 

Úroveň 1 doporučuje udržení CPP mezi 
60 a 70 mmHg, použití analgetik a sedativ ke sníže-
ní hodnoty ICP a k toleranci ventilace s cílovou hod-
notou PaCO2 v rozmezí 35–38 mmHg (4,7–5,1 kPa). 
Prevence by měla být zaměřena na udržení tělesné 
teploty pod 38 °C. Pro snížení ICP je indikováno 
bolusové podání manitolu v  dávce 0,25–1,0 g/kg 
nebo hypertonického roztoku NaCl, maximální 
doporučená natremie je stanovena na 155 mmol/l 
s osmolalitou 320 mOsmol/l. Je vhodné zvážit za-
vedení zevní komorové drenáže, pokud je iniciálně 
zavedeno pouze intraparenchymové čidlo. Je dopo-
ručena EEG monitorace a profylaxe antiepileptiky 
po dobu 1 týden (nebo indikovaně déle). 

V úrovni 2 je doporučeno použití svalové relaxa-
ce k usnadnění ventilace s cílovou hodnotou PaCO2 
v rozmezí 32–35 mmHg (4,3–4,6 kPa) při zajištění 
adekvátní sedace, svalová relaxace by měla být 
ukončena co nejdříve. Před manipulací s krevním 
tlakem je doporučeno zhodnocení individuální 
mozkové autoregulace. 

Třetí úroveň intervencí zahrnuje pentobarbi-
talové/thiopentalové kóma, provedení dekompre-
sivní kraniotomie a  zavedení mírné hypotermie 
(35–36 °C). Barbiturátové kóma by mělo být použí-
váno pouze tehdy, pokud je zřejmý pozitivní efekt 
na hodnotu ICP. Dávka barbiturátů by neměla pře-
kračovat dávku vedoucí k tzv. burst suppressions. 

V  případě akutní neurologické deteriorace je 
možné krátkodobě použít hyperventilaci i pod do-
poručenou hranici. Do této záchranné terapie patří 
také bolusové podání osmoterapeutika a  rychlá 
eskalace diagnostiky a terapie [26].
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