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s traumatickym poranénim mozku v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Prezentuje aktualné
dohledané poznatky z poslednich let tykajici se moznosti vySetfeni pacienta a jeho nasledného
zajisténi. V uvodni kapitole je vénovana pozornost kompletnimu managementu v jednotlivych
krocich podle algoritmu ABCDE, a to od zajisténi dychacich cest, pfes tekutinovou 1écbu az po
konecny transport do traumacentra. V dalSich podkapitolach se pak prace vénuje jednotlivym
dil¢im cilam: zpisobim neurologického zhodnoceni pacienta a jednotlivym terapeutickym
vykoniim. Pro zakladni neurologické vysetieni je stale GCS idealni hodnotici nastroj. A to jak
z hlediska praktiCnosti, tak i zhlediska kvality. Zajisténi dychacich cest u pacientd
s traumatickym poranénim mozku je podle vétSiny studii pifinosné, pokud se provede jiz
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dohledany v zahrani¢nich databazich (EBSCO, PubMed, Google Scholar, Web of science,
Science direct).
Abstrakt v AJ: This survey thesis concerns with a management of a patient with traumatic
brain injury in prehospital care. It presents recent studies from past few years on the mentioned
topic. Complete management according to ABCDE algorithm is mentioned in the opening

chapter. In following chapters, the attention is focused on specific interventions, such as airway



management, fluid therapy and basic neurological examination. Regarding a neurological
examination, GCS is still valid and precise tool for predicting patient’s outcome. Intubation in
pre-hospital care is according to most of the recent studies beneficial for patients, but other
factors such as skill and distance from the hospital must be taken into consideration. For keeping
adequate blood pressure and treatment of brain oedema, either mannitol or hypertonic saline
can be used, as both of them are equally beneficial and none of them was found to be better.
All studies were searched in online databases such as EBSCO, PubMed, Google Scholar, Web
of Science or Science direct.
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Uvod
Poranéni mozku zpusobena traumatem jsou jednou z nejCast€jSich pficin umrti

v evropskych zemich. Celosvétove postihuji az 10 miliona lidi roéné a nepiedstavuji tak pouze

zdravotnicky, ale isocioekonomicky problém. Podle Pélieu et al. se pocCet pacientd

s traumatickym poranénim mozku v Evropé pohybuje ro¢né€ az kolem 1 milionu, kdy az 50 tisic

pacientt umira a asi 10 tisic pacientd ma trvalé nasledky (Pélieu et al., 2019, s. 1). Asi polovina

pacientl s traumatickym poranénim mozku umira v prvnich dvou hodinach. K poskozeni
mozku nedochézi pouze vlivem samotného traumatu, ale i diky sekundarnimu poranéni, které
znacné€ zvySuje mortalitu a morbiditu pacientl. Sekundarni inzulty jako hypotenze nebo
hypoxie jsou vSak Casto ovlivnitelné, a proto je spravny pfistup v prednemocni¢ni neodkladné
péci k takto poranénym pacientum klicovy (Badjatia et al., 2009, s. 2). Pro pfednemocni¢ni péci
jsou zarovei specifické limitace v diagnostice a v terapeutickych postupech. V pripadé, kdy ma
zdravotnicky pracovnik podezieni na traumatické poranéni mozku, je tieba postupovat rychle

a systematicky, aby se pacient dostal co nejdiive do mista definitivniho oSetfeni (Watson et al.,

2020, s. 282). Vroce 2009 byla vydana doporuceni pro oSetfeni pacienta s traumatickym

poranénim mozku. Nizka kvalita studii, na kterych byly dané postupy pro management pacienta

zalozeny vSak neposkytovala dostateCnou validitu a doporuceni proto nenasla patficného
vyuziti. (Badjatia et al., 2009, s. 1). Dodnes tedy neexistuje obecna shoda v postupech pfi
oSetfeni pacienta s traumatickym poranénim mozku v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Proto
jsem si polozil otazku: Co ftikaji nejnovéejsi validni studie o pfistupu k pacientovi

s traumatickym poranénim mozku v pfednemocni¢ni neodkladné péci?

Hlavnim cilem této prehledové bakalarské prace je sumarizovat aktualné dohledané poznatky

o celkovém managementu pacienta straumatickym poranénim mozku v pfednemocni¢ni

neodkladné péci.

Dil¢imi cili jsou:

1. Sumarizace aktualné dohledanych poznatki o moznostech zhodnoceni neurologického
stavu pacienta s podezienim na traumatické poranéni mozku v prednemocnicni neodkladné
péci

2. Sumarizace aktualné¢ dohledanych poznatki o moznostech terapie u pacienta

s traumatickym poranénim mozku v pfednemocnic¢ni neodkladné péci
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2. Zakladni zajiSténi pacienta s traumatickym poranénim

mozku v PNP

Traumatické poranéni mozku muizeme definovat jako zménu mozkové funkce
disledkem pusobeni vnéjsich sil. Zahrnuje jak primarni poskozeni, které se objevuje béhem
traumatu, tak 1 sekundarni poSkozeni, které se dostavuje pozdé€ji, napiiklad, jako nasledek
ischemie ¢i edému mozku. Pfednemocni¢ni péce u takto poranéného pacienta se vSak zamétuje
Cisté na prevenci sekundarniho poranéni (Marehbian et al., 2017, s. 431). Samotna diagnostika
poranéni v prednemocni¢nim prostedi je ovSem naro¢na, a ne vzdy je traumatické poranéni
mozku odhaleno pfimo na misté nehody. Obzvlast u starSich lidi, ktefi Casto trpi na pady
v domécnostech, kde jsou sami. V idedlnim pfipadé je proto vhodné zajistit ocitého svédka
nebo alespon znat mechanismus urazu (Pélieu et al., 2019, s. 2) Co se ty¢e uz samotného
pfistupu k pacientovi, je vhodné postupovat podle univerzalniho algoritmu ABC. V ramci
algoritmu se pak u pacienta provadi jednotliva vySetieni a zivot zachranujici intervence. U bodu
A (airway) jsou hlavnim cilem prachodné dychaci cesty. V bodé B (breathing) je dulezité u
pacienta zajistit dostateCnou oxygenaci a ventilaci a vbodé C (circulation) byl mél byt
stabilizovan krevni ob&h. Uziti algoritmu ¢asteéné zajistuje, aby nebyly vynechany jednotlivé
kroky a pacient tak byl kompletné€ vySetfen (Rakhit et al., 2021, s. 129). Podle Pélieu et al. by
hlavnim cilem pfednemocnicni péCe mélo byt rychlé vyhodnoceni stavu pacienta, jeho zajisténi
v bodech A, B a C a tridz do pfislusného zatfizeni. Dale by mélo nésledovat neurologické
vySetieni a poté vysetteni od hlavy az k paté a termomanagement (Pélieu et al., 2019, s. 7).

Pro traumatickd poranéni mozku vsSak existuji jista specifika. Mezi prvni takové
intervence se tadi imobilizace kréni patefe. Pritomnost tohoto poranéni je zavisla na
mechanismu urazu. Proto v pfipadé, kdy mechanismus Grazu neni znam bychom méli kréni
patet fixovat do doby, dokud neni jeji poranéni vylouceno. Pro stabilizaci kréni patefe je vhodna
bud’ manualni in-line stabilizace (MILS) nebo pouziti kréniho limce (Watson et al., 2020, s.
282). V ramci bodu A by u pacienta s traumatickym poranénim mozku méla probéhnout prvotni
inspekce, tedy jiz zminiované rychlé zhodnoceni jeho stavu védomi a identifikace. Védomi je
v bodé A hodnoceno hlavné kvuli riziku ohrozeni dychacich cest. Pokud je pacient pii védomi,
riziko zneprichodnéni dychacich cest je vétSinou malé. V takovém piipadé€ je bod A vyfeSen a
staci podani kysliku o vysokém pratoku obli¢ejovou maskou. Podani kysliku je indikovano u
pacienti se saturaci O2 pod 90 %, s pfitomnou cyanozou a u vSech pacientd s potencialnim
traumatickym poranénim mozku. Pokud je ovSem védomi pacienta naruSeno, je potieba se

zaméfit na piipadné zajisténi dychacich cest. V takovém piipadé by prvnim krokem mél byt
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zaklon hlavy pro zprichodnéni dychacich cest. Pokud pacient po zaklonu hlavy zacne
spontanné dychat, je mozné pouzit alternativni pomucky pro zajisténi dychacich cest, jako jsou
vzduchovody a eventuelné podporovat dychani ambuvakem. V takovém pripadé je ovSem
vhodné zajistit dychaci cesty definitivné, a to intubaci. Po definitivnim zajisténi dychacich cest
pak nasleduje napojeni na umélou plicni ventilaci.

V ramci bodu B je péce u pacientt s traumatickym poranénim mozku specificka pouze
u téch, ktefi jsou intubovani. Pro takto poranéné dospélé pacienty se nastavuji standardni
parametry ventilace, jako je 6-7 ml/kg dechového objemu, 10 dechi za minutu a EtCO:2 na
hodnotu 35-45 mmHg (Dash a Chavali, 2018, s. 13). Podle Guidelines z roku 2017 neni
doporuceno pouzivani profylaktické hyperventilace v ramci prevence vyhreznuti mozku pfi
zvySeném nitrolebnim tlaku (Carney et al., 2017, s. 9). Profylakticka hyperventilace je
doporucena pouze v pripadech, kdy je vyhfeznuti mozku naprosto zfejmé, ai v takovém pripade
by se hodnota EtCO2 méla udrzovat na hodnotach od 30 do 35 mmHg.

Do bodu C spada zajisténi zilniho vstupu, které je u pacientd s traumatickym poranénim
mozku nezbytné, jelikoz u vSech takto poranénych pacienti se pocita s potfebou volumoterapie
v ramci prevence hypotenze. Doporucena davka pro intravendzni podani tekutin je 1 litr roztoku
u dospélych a 20 ml/kg u starSich déti jako inicialni bolus. U pacientl, u kterych je pak pfitomna
hypertenze, je doporuceno podéavani tekutin omezit na minimum. V ramci bodu C je také
vhodné podani analgetik ¢i sedativ. Sedativa jsou schopna snizit metabolicky stres a tim i snizit
spotiebu kysliku tkanémi. Konkrétné se vSak nedoporucuje profylaktické pouziti barbituratt
v ramci prevence zvySeni nitrolebniho tlaku. Vhodné sedativum pro navozeni anestezie je pak
napfiklad propofol (Dash a Chavali, 2018, s. 13-15).

Dale by mélo nasledovat detailni neurologické vySetfeni, vCetné vySetieni zornic pro
upfesnéni stavu pacienta a specifikaci dal§i mozné terapie (Pélieu et al., 2019, s. 6). Toto
vySetieni spada do bodu D (disability). V poslednim bodé, v bodé€ E, se provadi vySetieni od
hlavy az k paté pro odhaleni jinych zivot ohrozujicich zranéni. Pacient je zaroven v tomto bodé
svleCen a zajisti se jeho tepelny komfort. V ramci tohoto bodu by u suspektniho traumatického
poranéni mozku meéla byt vénovana extra pozornost vySetfeni lebky a kréni patefe. Pohmatem
se zkousi celistvost lebky a patra se po moznych zlomeninach. Pohledem se dale daji vySetfit
razné exkoriace ¢i lacerace. Specifickymi znamkami je naptiklad brylovy hematom. Ten se
vyskytuje v oblasti o¢ni orbity a byva ¢asto spojen s frakturou baze lebni. S frakturou baze lebni
muze byt také spojena ekchymoéza v oblasti mastoideu. Pokud pfi zlomenin€ spodiny lebni
dojde i k natrzeni tvrdé pleny mozkové, mize se objevit vytok mozkomi$niho moku z ucha ¢i

nosu. Stejné€ tak se muZze objevit vytok krve, ktery muze byt obecné zpusoben napriklad
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zlomeninou lebky nebo poranénim bubinku (Davanzo et al., 2017, s. 1239-1241). Béhem
vySetfeni by mél soucasné probihat i termomanagement pacienta. Uz pii mirné hypotermii
muze u pacientd s traumatickym poranénim mozku dojit ke zvysené tvorbé edému mozku. Tim
se pak vyrazné zvySuje mortalita a délka pobytu pacienta v nemocnici. V roce 2015 dokonce
probéhla studie od Andrewse et al., zabyvajici se spojitosti mezi hypotermii a vyslednym
stavem pacienta. Z divodu rizika poSkozeni pacienta pii navozeni ¢i neléCeni hypotermie byla
vSak studie ukoncena. Jasné stanovisko pak na zaklad€ studii vydala Brain Trauma Foundation,
kdy profylakticka hypotermie neni doporucovana pro prednemocnicni neodkladnou péci (Dash
a Chavali, 2018, s. 17). V neposledni fadé je pak v ramci pfednemocni¢ni péce feSen transport
pacienta. V tomto ohledu je tieba zvazovat dva aspekty. Zpusob piepravy pacienta a kam bude
pacient sméfovan. Co se tyCe mista, kam bude pacient sméfovan, ma zdravotnik na misté
prevazné dvé moznosti. Transport do traumacentra nebo transport do spadové nemocnice
(Pélieu et al., 2019, s. 4). Pro urceni, zda je pacient indikovan k transportu do traumacentra se
dnes v Ceské republice pouZivaji indika¢ni kritéria pfevzata od American College of Surgeons.
Pokud je pacient pozitivni alesponi v jedné ze ti hlavnich kategorii, je indikovan k transportu
do specializovaného traumacentra. Prvni kategorii jsou fyziologické ukazatele (védomi, tlak a
dechova frekvence), druhou kategorii jsou specificka anatomickéa poranéni a tieti kategorii je
mechanismus Grazu (Véstnik ministerstva zdravotnictvi CR, 2018, s. 62). Obecné jsou to viak
vSichni pacienti se stfedné tézkym nebo tézkym poranénim mozku. Moznosti, jak piepravit
pacienta do zdravotnického zafizeni existuji dveé: pozemni transport nebo transport leteckou
zachrannou sluzbou. Volba vhodného dopravniho prostiedku ma jisty vliv na pacientiv
vysledny stav. Studie, které se zabyvaly spojitosti mezi zptisobem transportu a vyslednym
stavem pacienta, se ve veét§iné piipadi priklanély k moznosti transportu leteckou zachrannou
sluzbou (Pélieu et al ., 2019, s. 4). Z pohledu zdravotnického zachranafe je v§ak vhodné vyuzit
indikacni kritéria vydané spolec¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof, aktualizované
vroce 2021. Kritéria stanovuji, ze leteckou zachrannou sluzbu lze vyuzit v piipadech
bezprostiedniho rizika selhani ¢i selhani vitalnich funkci za predpokladu, ze letecky transport
vyrazn€ zkrati dojezdovy Cas oproti pozemni posadce do zdravotnického zafizeni ¢i do
specializovaného zafizeni jako je traumacentrum (SUMMK CLS JEP, 2018, s. neuvedena).

Prednemocni¢ni péce u pacienta je pak ukoncena jeho predanim v nemocni¢nim zafizeni.
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2.1. Zhodnoceni stavu pacienta s podezienim na traumatické poranéni

mozku v PNP

Vyhodnoceni stavu pacienta s traumatickym poranénim mozku je zakladem pro uréeni
spravného terapeutického postupu. Celosvétove se pro hodnoceni takového pacienta nejcastéji
vyuziva tzv. Glasgow Coma Scale (GCS) v kombinaci s vySetfenim pupilarniho reflexu. Skala
je hojné vyuzivana jako urcity ukazatel funkce mozku, diky kterému se da rozlisit zavaznost
poskozeni mozkové tkané. Podle vysledné hodnoty se poté voli pristup k terapii a stejné tak se
da odhadovat i mozné prognéza. Samotna skala Ciseln€ vyhodnocuje konkrétné€ 3 specifické
aspekty pacientova védomi: ocni (za 4 body), slovni (za 5 bodit) a motorickou odpovéd’ (za 6
bodi) (Brennan et al., 2018, s. 1613). Pti pIném védomi dosahuje pacient hodnoty 15, zatimco
pacient s té€zkou poruchou védomi dosahuje nejnizsiho skore 3. Podle vysledného skore 1ze poté
pacienty rozdélit do 3 skupin, a to na to pacienty s lehkym poranénim, s GCS do 13 bodd, na
pacienty se stfedné t€zkym poranénim, s GCS 12-9 bodi, a pacienty s tézkym poranénim
s GCS pod 8 bodu, které zaroven odpovida ve vét§iné pripadt hlubokému komatu (Wells et al.,
2021, s. 471). Toto hodnoceni je nasledné doplnéno o vySetfeni zornic, kde se sleduje, zda
zornice spravné reaguji na osvit stazenim a zda je pfipadna porucha reaktivity zornic
unilateralni nebo bilateralni.

., Glasgow Coma Scale je povaZovdno za zlaty standard pro hodnoceni bezvédomi u
pacientu s traumatickym poranénim mozku “. Diky své jednoduchosti a prakti¢nosti je GCS
hojné uprednostiovano pied ostatnimi hodnoticimi Skalami pfi hodnoceni pacientd
s traumatickym poranénim mozku. OvSem 1 pfes Cetné vyuziti a schopnost pomémné presné
predpovédét moznou prognoédzu pacienta po traumatickém poranéni mozku, ma GCS jisté
nevyhody (Saika et al., 2015, s. 1323). Podle studie z roku 2017 je nejvétsi problém u GCS
v tom, ze ve Skale neni zahrnuté vysetfeni reflexi mozkového kmene jako je tfeba otaceni
hlavou ze strany na stranu pro vySetieni okulocefalického reflexu. Stejné tak Skala nezahrnuje
informace o stavu zornic, zda adekvatné€ a soumérné reaguji ob¢€ na osvit. Takové vySetfeni by
mohlo poskytnout podrobné&jsi informace o samotném poranéni, jelikoz dilatace zornice ¢i
anizokorie muZze byt zptisobena napfiklad vyhfeznutim spankového laloku mozku. Mezi dalsi
slabiny se da zahrnout nespolehlivost GCS u intubovanych pacienti. V tomto ptipad€ se jedna
o fakt, ze neni zcela sjednoceny nazor, zda intubovany pacient ma mit GCS 3 nebo by se mélo
pfihlizet i na pacientiv stav pred intubaci (Nair et al., 2017, s. 658).V poslednim desetileti byla

proto snaha vymyslet rizné alternativy za Glasgow Coma Scale jako Revised Trauma Scale,
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Trauma Grading system ¢i jiné. Tyto §kaly dopliiovaly nedostatky, které GCS m¢lo, ale diky
své slozitosti a Casté nepiehlednosti nedoslo k jejich globalnimu vyuziti.

Uz vroce 2005 vSak byla vyvinuta Skala s nazvem FOUR neboli Full Outline of
UnResponsivness scale. Wijdicks ji vytvoril s umyslem jednodu$e hodnotit pacienty
s poranénim mozku zpusobené jak traumatem, tak i jinymi vlivy. Jak uz akronym FOUR
naznacuje, Skala se zaméfuje na vySetreni Ctyt oblasti. Prvni dvé oblasti vySetfuji u pacienta
motorickou a oc¢ni reakci na osloveni ¢i bolestivy podnét. Tteti oblast zji§tuje, zda jsou u
pacienta vybavné reflexy mozkového kmene, zejména tedy pupilari a korneéalni. V posledni
Casti se Skala zamétfuje na to, zda pacient dycha spontanné nebo jestli je zaintubovan.
V jednotlivych kategoriich skala hodnoti pacienty od 4 po 0 bodu, takze zdravy pacient pfi
plném védomi dosahuje skore 16 a pacient se skore O je v hlubokém bezvédomi
(Sepahvand et al., 2016, s. 721). V porovnani s GCS se proto zda FOUR pomérn¢ vsestrannéjsi
a 1 jednodussi, vzhledem k tomu, ze je FOUR hodnoceno v kazdé kategorii ¢tyfmi body na
rozdil od GCS, které ma kazdou ze tii kategorii obodovanou jinak. Poskytuje také dodate¢né
informace o pacientovi z neurologického hlediska a dokaze informovat i o konkrétnich forméach
bezvédomi, jako je tfeba myoklonicky status epilepticus. Je to vSak vice nez 15 let, co bylo
FOUR vytvoreno a stale se témér nevyuziva a GCS tak nadale ztstava volbou cCislo jedna. Proto
bylo provedeno nékolik studii, které porovnéavaly jak spolehlivost, tak i presnost v pfedpovedi
pravdépodobné prognodzy pacienta mezi GCS a FOUR (Nair et al., 2017, s. 658). Stejn¢ tak
bylo vypracovano i n€kolik studii, které se zabyvaly jak vylepsenim GCS, tak i faktory, které
maji na presnost GCS pozitivni ¢i negativni vliv.

Konkrétné v roce 2018 byla vydana studie zabyvajici se interakci mezi reaktivitou
zornic a hodnotou GCS. Jejim hlavnim cilem bylo zjistit, zda zkombinovani GCS a vySetfeni
pupilarniho reflexu do jednoho skore poskytuje dodate¢né informace o stavu pacienta. Pro
analyzu byla vyuzita data z CRASH a IMPACT studii. Obé studie obsahovaly informace o
GCS, reaktivité zornice a mortalité pacientl. Z obou studii nakonec byla vyuzita data o 15 900
pacientech. Autofi zjistovali, jaky je vztah mezi vyslednym stavem pacienta a GCS
s reaktivitou zornic. Slo pozorovat jasné viditelny trend, Ze se sniZzujicim se GCS se zvySovala
i mortalita pacienth. U spodni hranice se vyskytl paradoxni vysledek, kdy u pacientt s GCS 3
byla mortalita 51 %, zatimco pacienti s GCS 4 umirali v 54 % pripadd. Dale v§ak se stoupajicim
GCS se mortalita snizuje az na hodnotu 3 % u GCS 15. Stejny vyvoj Slo pozorovat i u
konecného stavu pacienta po 6 meésicich, kdy pravdépodobnost pro nepfiznivy stav u GCS 3
byla 70 % s regresi ke 12 % u GCS 15. Podobny trend se pak objevil i v piipadé reaktivity

zornic ve vztahu k mortalité pacienta. Tedy, ze s horsi reakci zornic se vyrazné zvysovalo riziko
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umrti. U pacientd, u kterych pfi vySetieni nebyla pozorovana patologie, byla mortalita 16 %,
zatimco v pfipadé, kdy pouze jedna zornice reagovala na osvit, se riziko umrti vice nez
zdvojnasobilo na 38 %. Pokud u pacientii nebyla pozorovana zadna reakce zornic na osvit,
jejich riziko iimrti se pohybovalo az kolem 59 %. Dale se uz posuzovala interakce mezi GCS a
vySetfenim pupilarniho reflexu. Pfi GCS nad 13 bodi se pupilarni reflex vytratil u 2,1 %
pacientt, u GCS 9-12 to bylo u 5,5 % a pfi poklesu GCS pod 9 reflex vymizel az u 35,7 %
pacienti. Zaroven se posuzovalo, zda se pupilarni reflex vytracel bilateralné€ nebo unilateralné.
U pacienti s GCS 9-12 byl rozdil ve ztraté€ reaktivity minimalni, konkrétné mélo unilateralni
ztratu 3,5 % pacienta a bilateralni 2,0 %. Vétsi rozdil ovSem pfiSel u GCS pod 8, kdy ztrata
pupilarniho reflexu byla ¢astéji bilateralni (22,2 %) nez unilateralni (13,5 %). Pfi zkombinovani
dvou zminovanych vysetfeni se vSak pouze zvySila pfesnost predikce mortality u nejnizsi
hodnoty GCS v kombinaci nereagujicimi zornicemi z 51 % na 74 %. Stejné tak se i zvysila
pravdépodobnost pro nepfiznivost kone¢ného stavu ze 70 % pii GCS 3 a obou zornicich bez
reakce na 90 %. Zkombinovana Skala byla pojmenovana GCS-P a jeji hodnotu lze odvodit
odectenim poctu nereagujicich zornic (0-2) od spocitané hodnoty GCS. Kone¢na hodnota tak
muize dosahnout nejnizsiho skore jedna. Vysledna skala ma takhle poskytovat celistvejsi obraz
0 stavu pacienta a ma potencial pro praktické vyuziti v pfednemocni¢ni neodkladné péci
(Brennan et al., 2018, s. 1614-1621).

Rozenfeld et al. vroce 2020 zjistoval, zda ma i veék urcity dopad na presnost GCS
v detekci traumatického poranéni mozku. Ze studie vyplynulo, Ze s rostoucim vekem se
postupné zvySuje procento pacientu s traumatickym poranénim mozku, ktefi dosahuji GCS 15
a to bez ohledu na pohlavi pacienta. Studie ov§em neobjasnila, co je pti¢inou této odchylky.
Na viné by mohla byt naptiklad zaména ptiznakt traumatického poranéni mozku se stafeckymi
zménami, jako je napfiklad demence. Proto je nutné pii hodnoceni GCS u pacientd
s traumatickym poranénim mozku vzdy piihlizet na jejich vék (Rozenfeld et al., 2020, s. 515-
519).

Na tématiku porovnani GCS a FOUR byla v roce 2015 provedena studie, jejimz cilem
bylo srovnat tyto dvé skaly v jejich schopnosti predpoveédét pravdépodobny stav pacienta po
tézkém a stfedné tézkém traumatickém poranéni hlavy. Pro studii bylo vyselektovano 138
pacientt, at’ uz se stfedné té€zkym, nebo té€zkym poranénim mozku. Z celkového poctu pacientu
jich na nasledky svych poranéni zemfelo 17. Hodnoty §kal GCS a FOUR dosahovaly vysSich
hodnot u lidi, ktefi sva poranéni prezili. Primérné hodnoty GCS a FOUR byly u pfezivsich
pacientt 10 a 12. U pacientu, ktefi na nasledky svych poranéni zemfeli byla primérna hodnota

GCS aFOUR 4,7 a 4,9. Je ovsem nutno podotknout, ze primémé hodnoty vychazi z rozdilnych
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rozmezi, jelikoz hodnoty GCS se mohou pohybovat od 3 do 15 a hodnoty FOUR od 0 do 16.
Kdyz se pak studie zaméfila na konkrétni hodnoty Skal, tak u 7 pacient bylo GCS 3. U stejnych
7 pacientd byly hodnoty FOUR 2 (u tfech pacienti), 3 (u jednoho pacienta) a 4 (u tfech
pacienttt). Podobné jako v predeslém piipadé u 9 pacienti bylo FOUR u vSech z nich do 5 bodu
a GCS kromé dvou (ktefi meli hodnoty GCS 4 a 5) dosahovalo hodnoty 3 a zadny z pacientd
nepiezil. Tyto vysledky naznacuji pomérné vysokou senzitivitu a dobrou korelaci mezi obéma
Skalami. Z naslednych grafti poté vypliva, Ze vysledna senzitivita GCS je 98,3 %. Podobnych
Cisel dosahlo také FOUR se senzitivitou 97,5 %. Z hodnot tedy lze vycist, ze v predikci
mortality pacienta jsou na tom ob¢ Skaly téméf totozne€. Rozdil se vSak projevil ve vlivu
jednotlivych hodnoticich komponent na umrtnost. V pfipadé FOUR zadna z jednotlivych
komponent nebyla vyrazné€ spojena s mortalitou, zatimco u GCS bylo nizsi skére u motorické
slozky vétsim predpokladem pro umrti pacienta. Ve vysledku studie neshledala vétsi rozdily
mezi spolehlivosti GCS a FOUR v hodnoceni pacienta. I kdyz FOUR podava vice informaci o
neurologickém stavu pacienta, jako jsou napiiklad jiz zmifiované funkce mozkového kmene,
tak GCS je stale schopno vyhodnotit pacienta se stejnou presnosti i navzdory svym jistym
nevyhodam (Saika et al., 2015, s. 1323-1328).

Pro porovnani byla na stejné téma provedena studie v roce 2016. GCS bylo srovnavano
s FOUR u pacientd s traumatickym poranénim mozku z hlediska své schopnosti predpoveédét
vyslednou prognoézu. Studie zIranu zahrnovala informace o 198 pacientech z jednotek
intenzivni péCe. Jednalo se o pacienty starsi 18 let, ktefi prezili minimalné 24 hodin po prijeti
do zdravotnického zafizeni. Pacienti byli hodnoceni kazdy den jak skalou GCS, tak i FOUR.
Z celkového poctu pacientt, 65,2 % prezilo a 34,8 % zemfielo. Pii srovnani dvou skal v jejich
schopnosti predpovédét smrt, a tedy pravdépodobnou diagndézu, byla senzitivita 76 % pro
FOUR a 85 % pro GCS. Na druhou stranu specificita byla u FOUR 90 % a u GCS 83 %. FOUR
je tedy horsi ve schopnosti odhalit v§echny pacienty, ktefi na sva poranéni umfeli, avSak pokud
pacienti na sva zranéni nepodlehli, tak v 90 % ptipadu to FOUR odhalilo. Rozdil oproti GCS
je vSak markantni. OvSem diky své jednoduchosti a schopnosti zhodnotit pacienta na
ventilatoru, je FOUR podle Sepahvanda vhodnym a validnim nastrojem pro hodnoceni pacientt
na jednotkach intenzivni péce (Sepahvand et al., 2016, s. 720-724).

V roce 2017 se pak Nair spolu s kolegy v Indii rozhodl vénovat stejné tématice. FOUR
a GCS bylo hodnoceno u 69 pacienti v rozmezi jednoho roku za ucelem odhalit, zda je FOUR
schopno kvalitné hodnotit pacienty s traumatickym poranénim mozku. Zahrnuti byli vSichni
pacienti s traumatickym poranénim mozku ve vékovém rozmezi 12-80 let. U téchto pacientd

byly Skaly vyhodnoceny pfi piijeti do zdravotnického zafizeni. Dalsi hodnoceni probéhlo po 1
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a nasledné po 6 hodinach. Pro kone¢né srovnani byl ve vysledcich pouzit Pearsonav koeficient
korelace, ktery pozoruje, jak silna je vazba mezi dvéma danymi hodnotami. Cim vice se
koeficient blizi hodnoté 1, tim vétsi je podobnost. Podle koeficientu byla podobnost GCS a
FOUR u pacienta s tézkym poranénim mozku 0,83 pfi piijeti, 0,78 po hodin¢ a 0,91 po 6
hodinéach. Pro stfedné tézka poranéni dosahoval koeficient korelace hodnot 0,76, 0,85 a 0,98
pfi pfijeti, po 1 a po 6 hodinach. Pro Gplné vSechny pacienty byly pak hodnoty koeficientu 0,94
pfi piijeti, 0,96 po hodiné a 0,98 po 6 hodinach. Tyto hodnoty tedy naznacuji velkou podobnost
mezi GCS a FOUR v hodnoceni pacient s poranénim mozku. FOUR je tedy i podle této studie
velmi schopnym a efektivnim nastrojem pro inicidlni zhodnoceni pacienta s traumatickym
poranénim hlavy a lze jej tak vyuzit pfi managementu traumatického poranéni mozku pro
specifikovani dalSich terapeutickych postuptl v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce. (Nair

S.S.etal., 2017, s. 656-661)

2.2. Moznosti terapie u pacienta s traumatickym poranénim mozku v PNP

Terapie u pacienta s traumatickym poranénim se soustfed’uje na prevenci sekundarniho
poranéni mozku, které muze nastat jako nasledek hypoxie, hypotenze a edému mozku.
Predevsim hypotenze mé pak na prognozu pacienta velmi negativni efekt. V pfednemocnicni
péci se vSak daji vSechny tyto nasledky do urcité miry ovlivnit (Bergmans et al., 2020, s. 2356).
Konkrétné s hypotenzi je totiz spojen i perfuzni tlak mozku, ktery maze klesat jako disledek
kompenzacniho mechanismu pii zvySeném nitrolebnim tlaku po traumatickém poranéni
mozku. Pfi snizeném perfuznim tlaku mozku pak dochézi k jeho nedostatecnému zasobeni
kyslikem a mozek tak maze postupné podléhat ischemii, ¢imz se vyrazné zhorsuje vysledna
prognoza pacienta. Hypotenze je obecné definovana jako hodnota systolického tlaku pod 90
mmHg. Studie od Shibashi et al. vSak naznacila, Ze hranice pro udrzeni systolického tlaku by
se méla pohybovat az kolem hodnoty 110 mmHg. Pii téchto hodnotach se pak snizuje mortalita
pacienta (Shibahashi et al., 2021, s. 504-510). Nejcastéji se pro odvraceni hypotenze
v pfednemocni¢nim prostiedi voli tekutinova lé¢ba. O jeji uCinnosti se v soucasnosti nijak
nepochybuje. Co ale zistava predmétem debaty je volba idealnich ptipravki.

Krystaloidni roztoky jsou pro tekutinovou 1écbu obecné povazovany za volbu Cislo
jedna. Nejcastéji to tedy byvaji izotonické roztoky 0,9% NaCl (fyziologicky roztok) ¢i Ringer
laktat. Pro terapii traumatického poranéni mozku se pak mohou dodatecné vyuzivat
hypertonické roztoky 3% nebo 5% NaCl. Vroce 2020 byl vsak vydan prehled, ktery

poukazoval na jisté nevyhody terapie krystaloidy. Hlavnim predmétem této studie bylo zjistit,
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zda ma volba krystaloidniho pfipravku néjaky vliv na vysledny stav pacienta a zda jsou vhodné
v kombinaci s koloidnimi pfipravky. Studie byla slozena ze dvou meta-analyz, ve kterych bylo
obsazeno 6 ¢lanku a ze systematického prehledu, ktery ve vysledném souctu obsahoval 12
Clankt. Téchto 12 c¢lanki obsahovalo data o 3253 pacientech. 11 ¢lankt porovnavalo
hypertonické roztoky NaCl v kombinaci s dextrany (i bez nich) s normotonickymi krystaloidy.
Posledni studie pak porovnavala Ringer laktat s fyziologickym roztokem. Z hlediska Sance na
preziti nebyl shledan zadny zasadni rozdil mezi 1écbou hypertonickymi krystaloidy a
fyziologickym roztokem u 11 z 12 studii. U 12. studie, kterd porovnévala Ringer laktat
s fyziologickym roztokem byla vypozorovana vy§si mortalita v rozmezi 30 dnt u 1é¢by Ringer
laktatem oproti fyziologickému roztoku, a to az 0 22 %. Soucasné s piehledem byly provedeny
v ramci studie jesté dvé meta-analyzy. Prvni zahrnovala 5 studii porovnavajicich 1écbu
hypertonickymi roztoky NaCl v kombinaci s dextrany a 1écbu fyziologickym roztokem. Druha
meta-analyza byla vytvorena ze 3 studii, kde byly porovnavany pouze hypertonické roztoky
NaCl s fyziologickym roztokem a Ringer laktatem. Obé meta-analyzy vSak dosly k zavéru, ze
volba zminovanych pfipravka pro tekutinovou 1écbu nema vliv na preziti pacienta. Studie
nakonec poukazovala na nevyhody konvenéné vyuzivanych krystaloidt, které mohou mit za
nasledek hyperchloremickou acidézu, ¢i vznik edému. K vyhodam pak fadi zmirnéni otoku
mozku pfi spravném davkovani krystaloidi, a to diky schopnostem presouvat tekutinu
z intersticia. Protizanétlivy uc¢inek pak taktéz napoméha zmirnit edém mozku. Ve vysledku
studie neshledala, ze by volba terapie krystaloidnim nebo koloidnim pfipravkem méla néjaky
dopad na preziti pacienta s traumatickym poranénim mozku v pfednemocnicni neodkladné péci
(Bergmans et al., 2020, s. 2356-2358).

Krome krystaloidii a koloidnich roztoku se vSak v prednemocnic¢ni péci u traumatického
poranéni mozku mohou vyuzivat i osmoticka diuretika, jako je tfeba manitol. Ten je schopny
svym anti-edematoznim ucinkem efektivné snizit nitrolebni tlak a tim tak zlepSit pacientovi
Sance na preziti. V poslednich letech se ov§em zacaly feSit i nezadouci ucinky 1écby manitolem,
jako jsou akutni renalni selhani ¢i hypovolémie a s ni spojena hypotenze, ktera naopak pfti
traumatickém poranéni mozku zna¢né zhorSuje pacientovy Sance na preziti.

Zda maji tyto negativni UCinky opravdu né&jaky vliv na mortalitu pacienti
s traumatickym poranénim mozku, zkoumala studie z roku 2018. Ta porovnavala manitol
s hypertonickym roztokem NaCl, jakozto jeho moznou alternativu pro terapii zvySeného
nitrolebniho tlaku pfi traumatickém poranéni mozku. Pro samotnou meta-analyzu bylo
vyselektovano 12 studii s celkovym poctem 438 pacientd. PoCty pacienti v jednotlivych

studiich se pohybovaly od 9 do 132, ale pouze jedna studie obsahovala data o vice nez 100
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pacientech. Jako prvni meta-analyza porovnavala manitol a hypertonicky roztok z hlediska
jejich schopnosti snizit nitrolebni tlak. Tento udaj byl obsazen v 11 studiich. Primérny rozdil
hodnot maximalniho snizeni nitrolebniho tlaku pfi srovnani manitolu a hypertonického roztoku
byl -0,16, coz nepoukazuje na vyznamny rozdil v efektivité snizovani nitrolebniho tlaku mezi
manitolem a hypertonickym roztokem. Dale byl manitol a hypertonicky roztok srovnavan
z hlediska dopadu na mortalitu pacienta. Data o mortalité pacient byla obsazena v 6 studiich.
Sdruzend hodnota relativniho rizika smrti byla 0,78. Manitol ani hypertonicky roztok tedy
nemaji vyhodu zhlediska pozitivniho dopadu na mortalitu pacienta. Nakonec bylo
vyhodnocovano, zda jedna z latek zlepsSuje vysledny neurologicky stav pacienta. Za zlepSeni
neurologického stavu se povazovalo, pokud mél pacient vysledné GCS na hodnotach 4 nebo 5
oproti pocatecni hodnot€ 3. Ani z té€chto vysledkd ov§em nebyl vypozorovan zadny rozdil mezi
manitolem a hypertonickym roztokem. Zavérem této studie tedy je, Ze oba roztoky jsou na tom
velmi podobné z hlediska schopnosti snizovat nitrolebni tlak, mortalitu pacienta a zlepSovat
jeho vysledny neurologicky stav. Nedava tedy presné doporuceni, zda 1éCit zvySeny nitrolebni
tlak po traumatickém poranéni mozku manitolem nebo hypertonickym roztokem NaCl (Gu et
al., 2019, s. 499-508).

O rok pozdéji byla pro srovnani na stejné téma vytvorena dalSi meta-analyza. Ta
porovnavala u pacientdl s traumatickym poranénim vliv terapie manitolem a hypertonickym
roztokem na nitrolebni tlak, mortalitu a kone¢ny neurologicky stav. Pro samotnou meta-analyzu
bylo vyselektovano 12 studii. Celkem 6 studii z vybraného souctu obsahovalo data o mortalité
318 pacientil. Byl vypozorovan zanedbatelny sklon k nizsi imrtnosti po terapii hypertonickym
roztokem. OvSem jedna ze studii byla shledana jako zaujata, jelikoz pacienti s tézSim
poranénim mozku, kteti maji vétsi riziko smrti, byli Ié¢eni hypertonickym roztokem. Pokud by
tedy studie nebyla zahrnuta do meta-analyzy, §lo vypozorovat statisticky vyznamny rozdil
v umrtnosti pacienta ve prospéch hypertonického roztoku. Dale se meta-analyza zaméfila na
vyslednou prognézu pacientd. Tyto informace byly obsazeny v 6 studiich o 310 pacientech.
V tomto ohledu ovSem nebyl vypozorovan zadny statisticky vyznamny rozdil ve prospéch
manitolu ¢i hypertonického roztoku. Meta-analyza porovnavala manitol a hypertonicky roztok
i v ramci jinych aspekt, jako jsou zmény v nitrolebnim tlaku v riznych ¢asovych usecich. Diky
vysoké heterogenité a nizkému poctu studii vSak nebyly tyto informace dostatecné validni.
V konecném souctu tedy meta-analyza neshledala zadny, statisticky vyznamny rozdil mezi
terapii manitolem a hypertonickym roztokem a tim se tak shoduje s predeslou studii. Naznacila
vSak, ze terapie hypertonickym roztokem NaCl by pro pacienta mohla mit trochu vétsi prinos

(Schwimmbeck et al., 2021, s. 10-8).
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Zda je néjaky rozdil mezi terapii manitolem a hypertonickym roztokem se rozhodla
pozorovat i meta-analyza od Miyoshi et al. Ti se ve své praci zaméfili pfedevsim na nitrolebni
tlak, ktery je uzce provazan s mortalitou a vyslednou prognézou pacienta po traumatickém
poranéni mozku. Trend poslednich let naznacuje, ze by tc¢inky hypertonického roztoku NaCl
mohly mit vétsi pfinos pro pacienta s traumatickym poranénim mozku nez manitol. Stanovena
kritéria pro meta-analyzu splnily 4 studie, provadéné mezi lety 2003 az 2016. Ve 4 vybranych
studiich bylo analyzovano 125 pacientt. Pro hodnoceni vysledného stavu byly nasledné vyuzity
pouze 3 studie s celkovym poctem 105 pacienti. BEhem pozorovani zemfielo 16 pacientt z 50,
ktefi byli 1éCeni hypertonickym roztokem NaCl a 21 pacientd z 55 léCenych manitolem.
Z hlediska mortality jsou obé metody 1écby téméf totozné. Z hlediska konecného
neurologického stavu si vSak Iépe vedli pacienti 1éCeni manitolem. Rozdil ovSem nebyl
dostate¢né vyznamny. Roztoky byly také porovnavany z hlediska jejich efektu na nitrolebni
tlak. Ani v tomto aspektu se vSak oba zpusoby 1écby nelisily. Meta-analyza se tedy shoduje
s predeSlymi studiemi v tom, Ze terapie manitolem nebo hypertonickym roztokem NaCl nema
vyznamn€ rozdilny dopad na vysledny stav pacienta po traumatickém poranéni mozku
(Miyoshi et al., 2020, s. 1-8).

Mezi dalsi faktory, které mohou zapficinit sekundarni poskozeni mozku patii jiz
zminovana hypoxémie (krevni saturace Oz pod 90 %) a hyperkapnie (paCO: v krvi nad 5,8
kPa). Pfi hypoxémii dochazi rychleji kischemickému poskozeni mozku a nasledkem
hyperkapnie vznika vazodilatace, ktera mize zesilit pfipadné krvaceni do mozku a zvysit tak
nitrolebni tlak. Hypoxémie je u pacientl s traumatickym poranénim mozku povazovana za
faktor, ktery negativné ovliviiuje mortalitu pacienti a zhorsuje jejich vysledny stav. Terapii
hypoxémie je proto nutno zafadit mezi prvni kroky provadéné u pacienta s traumatickym
poranénim mozku, a to jiz v pfednemocnicni péci (Choffat et al., 2019, s. 1-2). Pokud neni
hypoxémie upravitelna prostym podanim kysliku a hrozi, ze pacient neudrzi zprichodnéné
dychaci cesty, je na misté jejich zajisténi.

Mezi dalsi indikacéni kritéria pro zajisténi dychacich cest patii naptiklad hodnota GCS
pod 9 bodu. Pokud pacient dosahuje hodnot pod 9 bodu, je snejvétsi pravdépodobnosti
v hlubokém bezvédomi a je tak indikovan k zajisténi dychacich cest vSemi dostupnymi
prostiedky pro jejich zajisténi. Proto je dalezité vySe zminované rychlé inicialni zhodnoceni
pacienta (Marehbian et al., 2017, s. 431). Casto je viak potieba zvazit i Gasovy faktor. Jelikoz
je intubace pomérné slozity vykon, prodluzuje se cas pobytu na misté udalosti a pacient se tak
nemusi do zdravotnického zafizeni dostat béhem , zlaté hodiny“. Pokud interval zlaté hodiny

neni dodrzen, vyrazné se zvySuje riziko umrti pacienta. Naopak v piipad¢, kdy je dojezdova
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vzdalenost pfili§ velka a pacient je indikovan k zajisténi dychacich cest, je doporuovano
intubaci provést. Za fakt se ovSem povazuje, ze pokud je intubace provadéna Spatné, pro
pacienta to ma spiSe negativni efekt. Stale vSak neni jednotny nazor, zda je intubace
v prednemocni¢nim prostiedi pro pacienta pfinosna ¢i ne (Rubenson Wahlin et al., 2018, 2).
Traumatické poranéni mozku byva také casto doprovazeno i poranénim kréni patete, a
to az 6 % pripadd. Zejména to plati u dopravnich nehod. Proto je nutno dbat pfi intubaci na in-
line stabilizaci kréni patete, aby se snizilo riziko poskozeni nervové soustavy. Pfed samotnou
intubaci je pak na misté u pacienta provést preoxygenaci (Dash a Chavali, 2018, s. 14-15).
Samotna intubace mimo nemocnici se pak provadi bud’ v hlubokém bezvédomi nebo v 1ékoveé
navozené anestezii. Intubace bez anestezie vSak byva Casto obtizna a v horSim piipadé muze
dojit u pacienta k hypertenzi a zvySeni nitrolebniho tlaku (Gravesteijn et al., 2020, s. 506). Pro
vedeni anestezie jsou vhodné 1éky, které nezvedaji nitrolebni tlak. K takovym Iékiim muzeme
radit propofol ¢i thiopental. Pro crush ivod do anestezie se pak navic vyuzivaji myorelaxancia
jako napftiklad succinylcholin. Po provedeni intubace by meél byt pacient ventilovan podle
uréitych parametrd. Spatna volba parametrd miZe vyustit ve zvyseni nitrolebniho tlaku nebo
tkanovou hypoxii. Parcialni tlak CO; se standardné udrzuje v hodnotach 3448 mmHg. FiO; se
upravuje podle pacientovy potieby na zakladé hodnot saturace. PEEP na hodnotach 5-10
mmH>0 je dobré udrzovat v ramci prevence plicni atelektazy (Dash a Chavali, 2018, s. 14-15).
Navzdory vSem debatam vSak stale neni jasno, jestli mé intubace v pfednemocni¢nim
prostfedi néjaky benefit oproti intubaci v nemocni¢nim zafizeni. V roce 2017 provedli
Denninghoff et al. randomizovanou ProTECT III studii, kterd porovnavala vliv intubace
v nemocnici a mimo ni na mortalitu pacientd s traumatickym poranénim mozku. Data byla
shromazdéna ze 49 traumacenter ve Spojenych statech a bylo vyselektovano 882 jednotlivci.
Zahrnuti byli pacienti s traumatickym poranénim mozku a GCS 4-12. Za vytfazovaci kritéria se
povazovalo GCS 3, zornice nereagujici na osvit a dlouho trvajici hypotenze. Pacienti pak byli
hodnoceni pomoci Glasgow Outcome scale, ktera vyhodnocuje konecny stav pacienta po 6
mesicich. Z celkového poctu 882 jedinct bylo zaintubovano v pfednemocni¢nim prostiedi 349
pacientt. Zbylych 533 pacientll intubaci mimo nemocnici nepodstoupilo. Ve skuping pacientq,
kteti podstoupili intubaci mimo nemocnici, 80 % bylo transportovano do nemocnice letecky a
20 % po silnici. Naproti tomu, pacienti bez intubace byli transportovani do nemocnice v 91 %
piipadu po silnici a jen v 8 % byli transportovani letecky (1 % neni specifikovano). Co se tyce
vysledného stavu po 6 meésicich, pfizniva progndza byla Cast€jsi u pacientd se zajiSténymi
dychacimi cestami mimo nemocnici (57,3 %) nez u pacienti bez intubace (46,0 %). Navic u

intubovanych pacientt byla nizsi tmrtnost (13,8 %) nez u pacient bez zajiSténych dychacich
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cest (19.5 %). Statisticky vyznamné je i propojeni mezi zpusobem transportu pacienta do
nemocni¢niho zafizeni a mortalitou. U pacienti pievazenych letecky byla mortalita 12,2 %,
zatimco u pozemniho transportu pacienti byla mortalita 20,3 %. Vzhledem k tomu, Zze na
zacatku byli vylouceni pacienti s velmi neptiznivym stavem (GCS 3 a zornice bez reakce), byla
v ramci studie provedena jesté sub-analyza. Ta z puivodniho souctu zahrnovala 567 pacientd,
jejichz GCS se pohybovalo mezi 4-8. 67 % pacient s CGS 4-8, ktefi podstoupili intubaci mimo
nemocnici mélo pfiznivy stav po 6 mesicich a 14 % pacientli zemielo. Ze zaintubovanych
pacientd s GCS 4-8 prepravovanych letecky mélo 68 % priznivy vysledny stav a 13 % umfelo.
Ve studii byla ovS§em zfetelna spojitost mezi intubaci mimo nemocnici a typem transportu. Po
rozdéleni téchto dvou faktorti, riziko imrti pacienti zaintubovanych mimo nemocnici bylo az
0 47 % nizsi nez u téch, kteti nemeli zajisténé dychaci cesty. Co se tyCe transportu, pacienti
prevazeni letecky meéli az 2,10krat vySsi Sanci na pieziti nez pacienti transportovani po silnici.
Studie jesté zahrnuje dalsi analyzy, které ovSem nejsou relevantni k této praci. Vysledky analyz
tedy jednoznacné ukazuji, ze intubace v pfednemocni¢nim prostiedi je spojena s nizsi
mortalitou pacientil a lepSim vyslednym stavem pacienti. Je vSak tfeba zdaraznit, ze velka
vétSina intubovanych pacientii byla do nemocnice transportovana letecky. Letecky transport
pacient byl sam o sobé spojen s niz§i mortalitou a lepsi prognoézou. Ze studie tedy neni ziejmé,
zda ma vice pozitivni vliv na stav pacienta letecky transport nebo intubace v pfednemocni¢nim
prostfedi. Ze studie 1ze vSak bezpecné vycist, ze pacienti s traumatickym poranénim mozku
a GCS 4-12, ktefi podstoupi intubaci mimo zdravotnické zafizeni a jsou do négj transportovani
letecky, maji vétsi Sance na preziti nez pacienti bez intubace, ktefi jsou transportovani pozemn¢é
(Denninghoff et al., 2017, s. 539-544).

Dal3i studie od Choffat et al. ze Svycarska se zaméfila Gisté na efekt intubace na pacienty
s tézkym poranénim mozku v pfednemocnicnim prostredi. Konkrétné na jejich vysledny stav.
Jednalo se o celostatni studii sbirajici informace z 11 traumacenter z celého Svycarska.
Zahrnuto bylo celkem 832 pacientli nad 16 let, ktefi utrpé€li traumatické poranéni mozku.
Z celkového souctu bylo 73,6 % pacientl muzi. 432 pacienti (50,8 %) utrpélo traumatické
poranéni mozka po padu, 277 (33,3 %) po dopravni nehodé a 132 (15,9 %) utrpélo poranéni
jinym zpusobem. Z 255 pacientl, ktefi svym zranénim podlehli podstoupila vétSina z nich
intubaci mimo nemocnici (164, 64,3 %). U téchto pacientli se zaroven Casto objevovaly
negativni stavy, jako je tfeba hypoxémie. Naproti tomu, z 577 pacientd, ktefi sva zranéni prezili,
203 (35,2 %) podstoupilo intubaci. Se zvySenou mortalitou byly podle Coxova modelu spojeny
hodnoty GCS pod 9, dale neadekvatni reakce zornic a vyss§i vék. Sekundarni inzulty jako

hypotenze a hypoxémie pak byly méné Casté u pacientu, ktefi sva zranéni prezili. Studie zaroven
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ve svych analyzach porovnava intubaci v pfednemocni¢nim prostfedi a jeji vliv na ISS (injury
severity score), kterym je v této studii hodnocena zavaznost stavu pacienta. Pacienti s ISS nad
25 méli mnohem vétsi riziko umrti. OvSem u téchto pacientt pfednemocnicni intubace snizila
riziko smrti az Ctyfnasobné. Ve vysledku tedy studie potvrdila ze GCS pod 9, Spatna reakce
zornic na osvit a ISS nad 25 jsou faktory uzce spojeny s mortalitou. Hlavnim zisténim této
studie ovSem bylo, Ze intubace v pfednemocni¢ni neodkladné péci zvySovala Sance na preziti u
pacientd s traumatickym poranénim mozku s ISS nad 25 (Choffat et al., 2019, s. 1-8).

Studie od Haltmeier et al. z roku 2017 pfinesla vS§ak pro zménu protichidné vysledky
oproti predeslym dvou zmifiovanym studiim. Stejné jako u predchazejicich studii bylo jejim
cilem pozorovat vliv intubace v pfednemocni¢ni neodkladné péfi na mortalitu pacientd
s traumatickym poranénim mozku. Do retrospektivni studie z USA byli zahrnuti pacienti, ktefi
utrpéli izolované tupé traumatické poranéni mozku mezi lety 2008-2012. Mezi zahrnujici
kritéria dale patiilo GCS pod 9 a AIS pro hlavu (abbreviated injury score)>2. Z téchto pacientu
pak byly vytvoreny 2 skupiny: pacienti zaintubovani pied pfijezdem do nemocnice a pacienti
bez intubace pred piijezdem do zdravotnického zafizeni. Dle zadanych parametrt bylo vybrano
11 769 pacientt, ktefi podstoupili intubaci pred piijezdem do