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Monitorace v neurointezivni péci
Abstrakt

Predkladana diplomova prace ma teoreticky charakter. Zamétuje se na co nejucelenéjsi

ptehled monitorace nervového systému u pacientii vyzadujicich neurointenzivni péci.

Cilem prace bylo zmapovat moznosti monitorace v neurointenzivni péci a zmapovat
vyuziti mikrodialyzy v neurointenzivni pé¢i a na zakladé¢ odborné literatury porovnat
indikaci a pfinosy pouziti mikrodialyzy jako monitoringu u pacienta Se zavaznym
poskozenim mozku. Byly stanoveny dvé vyzkumné otdzky zabyvajici se druhy a
moznostmi monitorace pacienta v neurointenzivni péfi a moznostmi vyuziti

mikrodialyzy v neurointenzivni péci.

Pro diplomovou praci byla pouzita metoda review a syntéza dat. Na zpracovani
diplomové prace byly pouZity Ceské a zahrani¢ni odborné publikace, odborné ¢asopisy a
on-line zdroje zabyvajici se zkoumanou problematikou. Publikace byly vyuzity jak

v elektronické, tak tisténé podobe.

Diplomova prace se zabyva jiz tradicnimi monitorovacimi technikami nervového
systému povazovanymi za bézny standard a zaroven pracuje s technikami novymi, které

se v tuzemsku teprve zkouseji nebo jsou novinkou v 0boru neuromonitorace.

Diplomova prace obsahuje stru¢ny prehled anatomie, fyziologie a patofyziologie nervové
soustavy ¢loveka. Dale popisuje vySetiovaci metody vyuzivané v neurointenzivni péci a
pfistrojovy monitoring vyuzivany v intenzivni péci. Jednotlivé monitorovaci techniky
jsou samostatné vysvétleny a jsou popsany jejich principy a vyuziti. Posledni casti
diplomové prace je pohled na roli sestry v neurointenzivni pé¢i. Tato ¢ast se vénuje jak
nemocni¢ni neodkladné péci, tak ¢asti pfednemocni¢ni, ktera na nemocni¢ni velmi uzce

navazuje a ¢asto byva stézejni pro budouci outcome pacienta.
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Monitoring in neurointensive care

Abstract

The submitted theoretical diploma thesis focuses on the most comprehensive overview of

nervous system monitoring in patients requiring neurointensive care.

The aim of the thesis was to map the possibilities of monitoring in neurointensive care
and to map the use of microdialysis in neurointensive care and, based on the professional
literature, to compare the indication and benefits of using microdialysis for monitoring in
a patient with severe brain damage. Two research questions dealing with the types and
possibilities of patient monitoring in neurointensive care and the possibilities of using

microdialysis in neurointensive care were determined.

The review and data synthesis method were used for the thesis. Czech and international
professional publications, professional magazines and online resources dealing with the
researched issue were used for the preparation of the diploma thesis. Publications were

used both in electronic and printed form.

The diploma thesis deals with the traditional monitoring techniques of the nervous
system, which are considered a common standard, and at the same time works with new
techniques that are still being tested in the country or are new in the field of

neuromonitoring.

The diploma thesis contains a brief overview of the anatomy, physiology and
pathophysiology of the human nervous system. It also describes examination methods
used in neurointensive care and instrumental monitoring used in intensive care. Individual
monitoring techniques are explained separately and their principles and use are described.
The last part of the thesis is an overview of the nurse's role in neurointensive care. This
part is devoted to both hospital emergency care and the pre-hospital part, which is very

closely related to hospital care and is often crucial for the patient's future outcome.
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Nervous system, neuromonitoring, intensive care, microdialysis, nurse's role
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Uvod

S rostoucim védeckym poznanim a rozvojem technologii dochazi k rozvoji i na poli
mediciny. Vyviji se jednotlivé obory a dochazi v nich k velkym zménam. Ruku v ruce

s timto pokrokem se zvysuji 1 nadroky kladené na Iékaie a dalsi zdravotnicky personal.

Dochazi k rozvoji intenzivni péce o kriticky nemocné pacienty, jejichz pieziti a navrat do
plnohodnotného kvalitniho zivota zavisi na cilené podpoie vitalnich funkci, kterymi jsou
dychani a krevni ob¢h. Samoziejmosti je i 1é¢ba primarniho onemocnéni. Tato péce je
poskytovana na jednotkdch intenzivni péfe nebo na jednotkdch zabyvajicich se

anesteziologicko-resuscitacni a intenzivni medicinou.

Pro spravné nastaveni a udrzovani 1écby a podpory fyziologickych funkci je nesmirné
dilezity monitoring pacienta. Sledovani, jak na zavedenou terapii reaguje, jak probiha
vyvoj primarniho onemocnéni v proméné Casu a zda nedochazi ke vzniku dalSich

poskozeni tkani, které se oznacuji jako sekundarni poskozeni.

Monitorovaci techniky je mozné bazalné rozdélit jako invazivni a neinvazivni. Kazdé
onemocnéni a urgentni stav se 1i§i svym plisobenim na organismus a ¢lovéka samotného,
a vybér monitorovaci techniky je zna¢né subjektivni na rozhodnuti 1ékate. Vyzkumy
prokazuji, Ze jedna z vyznamnych roli monitorace pacienta je na strané sestry, kterd o
pacienta pecuje. Obvykle je tou prvni, kterd zaznamena zménu stavu pacienta a upozorni

1ékate na vznik néjaké patologie ¢i abnormality.

Monitorace v neurointenzivni péci je velmi specificka. Pracuje s velkou fadou pfistroju,
které si vyzaduji rozdilné piistupy a znalosti. Spatna kalibrace a vyhodnoceni mohou
nastavenou péci a primarné ohrozit pacienta. DalSim specifikem neurointenzivni péce je
vyuzivani multimodalni monitorace. V praxi to znamena, Ze se neuziva pro monitoraci
jen jedna monitorovaci technika, ale kombinuje se naptiklad neinvazivni kontrola zornic,
nebo ¢iti s invazivnim ICP ¢idlem, bulbarni oxymetrii, nebo na vysoce specializovanych

pracovistich s mikrodialyzou.

Role vSeobecné sestry se V poslednich desetiletich vyrazné proménila. Z primarné

osetiovatelky se skrze vzdélavani proménuje ve vzdélaného odbornika. Naroky na



sesterskou profesi jsou kladeny stale na vyss$i pozice a ¢innost sestry mnohdy nahrazuje

pfitomnost Iékare.

Tato diplomova prace si dava za cil poskytnout stru¢ny nahled do neurointenzivni péce
Z vice pohledil a priblizit praci sestry na této intenzivni jednotce. Zabyva se anatomii,
fyziologii a patofyziologii nervového systému, riznymi metodami monitorace pro

ziskavani objektivnich dat a v neposledni fad¢ roli sestry v neurointenzivni péci.

Téma této prace jsem Si zvolil z divodu prace s ¢asti zmiovanych monitorovacich
technik scilem prohloubit své znalosti a seznamit se s dalSimi MmoOnitorovacimi

technikami v neurointenzivni péci.
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Cile prace a vyzkumné otazky

Prvnim cilem této diplomové prace bylo na zékladé nejnovéjSich poznatki z Ceské a
zahrani¢ni odborné literatury zmapovat moznosti monitorace v neurointenzivni péci.
Druhym cilem zaméfenym konkrétnéji na jednu monitorovaci metodu bylo na zakladé
nejnovéjSich poznatkit z Ceské a zahrani¢ni odborné literatury zmapovat vyuziti
mikrodialyzy v neurointenzivni péci a na zédklad¢ odborné literatury porovnat indikaci a

pfinosy dané monitorovaci techniky.

K cilim prace byly zvoleny dvé vyzkumné otazky:

Jaké jsou druhy a moznosti monitorace pacienta v neurointenzivni péci?

Jaké je mozné vyuziti mikrodialyzy v neurointenzivni péci?
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Metodika

Pro naplnéni stanovenych cili a ziskédni odpovédi na vyzkumné otazky byla vyuzita
metoda review a syntéza dat, diky niz jsme se snazili ziskat kvalitativni pfehled znalosti
v oblasti neurointenzivni péce s pokusem o syntézu zaméfenou na moznosti monitorace

pacienta a vyuziti mikrodialyzy v neurointenzivni péci (Hendl, 2017).

Pro identifikaci studii byla zvolena ¢ty krokova metoda autora Wilding et al. (2012): (1)
publikace musi byt ve stanoveném jazyce (Cesky jazyk, anglicky jazyk); (2) publikace
musi byt validni; (3) publikace musi splnovat casové rozpéti (2015-2021); (4) alespon

jedno klicové slovo se musi objevit v ndzvu ptispévku, abstraktu nebo klicovych slovech.

Analyzovany a nasledné syntetizovany byly ziskané dokumenty vztahujici se k tématu na
podkladé zvolenych kli€ovych slov: v ¢eském jazyce (neuromonitorace — intenzivni péce
— mikrodialyza — sestra) a anglickém jazyce (neuromonitoring — intensive care —
microdialysis — nurse) s vyuzitim Boleovskych operatorti: AND, OR (intensive care OR
intensive care unit). Pro ziskani relevantnich prament byly vyuzity databaze EBSCO,
Scopus, PubMed, ProQuest a dale pak zdroje Library of Congress Online Catalog a volny
internet. Byly vyhledavany zdroje, které se vztahovaly k Ustfednimu tématu skrze vyse

uvedena kli¢ova slova.

Prvotné bylo identifikovano celkem 1093 studii podle uvedenych kritérii — PubMed
(n=43), Scopus (n=260), EBSCO (n=473) ProQuest (n=319). N¢kolik stovek zdroju bylo
vytazeno z divodu nekompatibility s tématem nebo z divodu duplicity. VyuZito bylo 62

zdroji.

Mezi nalezenymi zdroji byly souhrnné studie, deskriptivni studie, ptipadové studie,
review a expert opinion jak domadci, tak zahrani¢ni tvorby. Nasledné byly prostudovany
abstrakty a pIné texty jednotlivych prispévku s cilem nalézt ty, které se pfimo vztahovaly
K nami zvolenému tématu. Ziskané dokumenty byly nejprve shromazdény a nasledné

analyzovany s pokusem o syntézu.

Pracovali jsme s predmétnymi daty (knihy) a pfispévky v odbornych periodicich, které

jsme ziskali skrze bibliografické¢ databaze (Hendl, 2012). V souvislosti se zamétenim

prace a jejim nasledném vyuziti jsme vyuzili jak zahrani¢ni, tak ¢eské zdroje.Vyuzili jsme

publikované tisténé a elektronické ptipévky ziskané v téchto odbornych periodicich:
12



Journal of Anaesthesiology Clinical Pharmacology, Australian Critical Care,
Anesthesiology clinics, Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, Clinical
Research in Cardiology, Czech and Slovak Neurology and Neurosurgery, Scandinavian
Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, American Journal of Critical
Care Nurse, Journal of Nursing Management, World Journal of Emergency Medicine,
Frontiers in Neurology, Escola Anna Nery — Revista de Enfermagem, Lékaf a technika,
Neonatal network, Zdravotnictvi a medicina, Critical Care Nursing Clinics of North
America, Indian Journal of Critical Care Medicine, Critical care, Intensive care medicine,
Current opinion in critical care, EBioMedicine, Anesteziologie a intenzivni medicina,
Klinicka biochemie a metabolismus, Intensive Care Medicine, International journal of
molecular science, Biochemical Journal, Molecular neurobiology, Journal of
neuroscience methods, Neurocritical care, World Neurosurgery World Neurosurgery,
Journal of Diabetes Science and Technology, Critical care medicine, Stroke, The AAPS
Journal, Brain, British Journal of Anaesthesia, Scientific Reports, The Annals of thoracic
Sumery, Critical Care Nursing Clinics, Journal of neurochemistry a Current neurology

and neuroscience reports.

Na zéklad¢€ nami provedené syntézy bylo mozno poukazat na ptinos vyuziti mikrodialyzy
a moZznosti monitorace v neurointenzivni praxi a vnést tak do této problematiky nové

poznatky.
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1 Soucasny stav

Soucasny pokrok na poli intenzivni mediciny, ktery se odehrdvad v poslednich
desetiletich, je zaloZen na rozvoji vysoce kvalitni pfistrojové techniky, ktera umoziuje
nové metody diagnostiky a nové postupy v 1é€bé onemocnéni. Za nasledek dominance
ptistrojového vybaveni je povazovano jakési upozadéni pacienta, ktery by pritom mél byt

hlavnim objektem (Bartiingk et al., 2016).

Intenzivni medicina (Intensive care medicine) je oborem, ktery se zabyva kriticky
nemocnymi, tedy témi s akutnimi, zivot ohrozujicimi stavy. Intenzivni medicina se
zabyva diagnostikou, kontinualni monitoraci a terapii nemocnych s Zivot ohrozujicimi
chorobami, irazy a pfidruzenymi komplikacemi, které jsou potencialné 1é¢itelné (Sevéik

etal., 2014)

Intenzivni medicina byla vyvinuta s ohledem na zkuSenosti z pooperacni péce a také
Z nutnosti zajiSténi speciadlni péce o pacienty se selhanim spontanni ventilace. V soucasné
dobe¢ se jedna o dynamicky se rozvijejici obor s vlastni specializaci formou specializace
nadstavbové a to jak v ptipad¢ 1ékait, tak i v piipad¢ sester skrze specializa¢ni vzdélavani

v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni pééi (Sevéik et al. 2014).

Neurointenzivni péce v soucasné dobé neni v ramci ¢eského zdravotniho systému nijak
organizovand. Obvykle je tato péfe poskytovana na rliznych pracovistich s odbornosti
patfici k danému onemocnéni. Mizeme tedy hovofit o rliznych pracovistich, které se
zabyvaji konkrétnim akutnim problémem. Pacienti s akutni cévni mozkovou piihodou
jsou centralizovani do specializovanych cerebrovaskularnich center a do center vysoce
specializované pé€e pro pacienty s iktem. Kraniocerebralni poranéni jsou oSetfovana
v centrech vysoce specializované traumatologické péCe. Péfe o nemocné
s neuromuskularnimi akutnimi stavy probihd v Centrech pro diagnostiku a lécbu

nervosvalovych onemocnéni (Tomek, 2018).

Naroky na dovednosti a znalosti sester na pracovistich intenzivni mediciny, které jsou
vlivem rozvoje mediciny neustdle zvySovany jsou snahou o zvySovani a udrzeni kvality
poskytované péce. Role sestry v intenzivni pé€i je vazdna na vysokou miru zkuSenosti,
znalosti, odpovédnosti a na dostateCnou praxi v oblasti klinické praxe (Plevova a

Zoubkova, 2021).

14



Specifika neuroanestezie a neurointenzivni péce jsou stézejni ve faktu, ze nervova
soustava disponuje pouze velmi omezenou regeneracni schopnosti. I malé poskozeni ¢asti
nervového systému muiize mit dalekosahly dopad na postizeného ve formé trvalych a
invalidujicich nasledkt. Zlepseni neurologického stavu je zalozeno na dlouhotrvajicich

rehabilitacich a opétovném uceni, skrze které se vytvareji alternativni nervova propojeni

(Tyll et al. 2020).
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2 Anatomie, fyziologie a patofyziologie nervové soustavy
Staroveéky 1ékai Galén prohlasil, Ze mozek je umistén v hlavé jako velky kral ve své
pevnosti. Smysly jsou kolem ného jako sluzebnictvo a obéznice, coz potvrzuje, Ze sidlo

duse je nezbytné v tomto organu (Kocarek, 2010).

Nervova soustava je fazena spolu s endokrinnim systémem mezi fidici soustavy. To
znamena, ze ovladd piimo nebo nepiimo Cinnost vSech organll. Zajistuje piijem,
zpracovani, ukladani a vydavani informaci. Nervovy systém je nadifazen hormonalni i
imunitni regulaci (Rokyta, 2016). Zakladnim projevem ¢innosti je drazdivost, coz je

schopnost reagovat na vnitini i vnéjs$i podnéty (Tomek, 2018).

Nervova soustava zajist'uje celistvost organismu a d&jii v ném probihajicich. Reaguje na

podnéty a zajistuje potiebnou odpovéd’ organismu (Kocarek, 2010).

V nervovém systému se rozliSuje pars centralis neboli systema nervosum centrale a pars
peripherica neboli systema nervosum periphericum. V ¢eském jazyce se jedna o centralni

nervovy systém a periferni nervovy systém (Cihak, 2016).

Pars centralis se sklada ze dvou slozek. Prvni je encephalon, mozek. Druhou slozkou je

medulla spinalis, hibetni micha, obsazena v patefnim kanalu (Cihdk, 2016).

Pars peripherica zahrnuje periferni nervy neboli svazky perifernich nervovych vlaken
spojujicich centralni nervovou soustavu s periferii organismu. Tyto nervova vlakna
ptivadeji dostiedivé informace ze zevniho a vnitiniho prostiedi k mozku a odtud

odstiedivé putuji podnéty k ¢innosti (Cihak, 2016).

Periferni nervy jsou dvojiho typu: mozkomisni nervy a autonomni nervy (Kocarek, 2010).
Mozkomisni nervy predstavuji somatomotoricky a somatosensitivni systém nervovych
vldken a dé€li se na nervi craniales, hlavové nervy, a na nervi spinales, miSni nervy.
Hlavovych nervil je 12 part a vystupuji z mozku. Misnich nervii je 31 parQ a vystupuji
z hibetni michy (Cihak, 2016). Autonomni nervy predstavuji visceromotoricky a
viscerosenzitivni systém. Autonomni jsou z toho divodu, ze v periferii obsahuji velké
mnozstvi nervovych bunck, a jsou znacn€ nezéavislé na funkcich centralni nervové
soustavy. Autonomni nervy jsou dvojiho typu: pars sympatika a pars parasympatika, tedy

sympatické a parasympatické nervy (Cihak, 2016).
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2.1  Nervova burika

Nervova buiika je zakladni morfologickou, funkéni a trofickou jednotkou nervové tkang,
oznacena jako neuron. Hlavni funkci nervové bunky je vzrusSivost na podnét a vodivost.
Podnét bunka pfeméni na elektrochemicky akéni potencial, ktery probihéd dale nervovou

soustavou. Skladbu neuronu je graficky znazornéna v Pfiloze ¢. 1 (Rokyta, 2016).

T¢lo nervové buinky obsahuje bunécné jadro, nazyva se perikaryon. Vybézky nervové
buniky se nazyvaji podle sméru vedeni vzrucht jako dendrity a neurity. Dendrit zpravidla
pfinasi vzruch, podnét, do buiiky. Neurit pfenasi vzruch z bunky k dalsi struktute (Nafnika

a Eliskova, 2015).

Vzruch je projev ¢innosti nervové buniky. Jedna se o zménu elektrického napéti, ktera je
vedena neuritem Kk dendritiim, nebo té€lam dalSich neuront. Pienos vzruchu probiha na
zaklad¢ vymeény iontll mezi vnitinim a vnéjSim prostiedim nervového vldkna (Kocarek,

2010).

Nervové buiiky jsou k sob& pospojovany a vytvafi trojrozmérnou sit’. Je nutné zdiraznit,
ze kazdy neuron zlstava samostatnou jednotkou. Spoj mezi jednotlivymi neurony se
nazyva synapse (Cihak, 2016). ZjednoduSené lze oznadit synapticky pienos jako
vylouc¢eni mediatoru do synaptické Stérbiny, ktery prendsi elektromechanicky vzruch

(Kogarek, 2010).

Nervové bunky, neurony, jsou variabilni, co se tvaru ¢i velikosti buniky tyce. Podle
dendritti a neuriti se neurony déli na multipolarni, bipolarni, unipolarni, pseudounipolarni
a na neurony bez axonu (Rokyta, 2018). Multipolarni neurony jsou nejéastéjsi v centralni
nervové soustavé, maji vétsi mnozstvi dendritii a tvarem piipominaji hvézdici (Cihak,
2016). Bipolarni neurony maji jeden dendrit a jeden axon, neurit. Pfi¢emz dendrit ma
spise mikroskopicky blize k axonu (Cihak, 2016). Tento typ neuront lze nalézt v o&ni
sitnici (Narika a EliSkova, 2015). Pseudounipolarni neurony vznikly spojenim dendritu a
axonu bipolarniho neuronu, ale funkce maji zachované (Cihak, 2016). Lze JE NALEZT
v senzitivnich gangliich hlavovych a mis$nich nervli nebo v ¢asti trojklanného nervu
(Naiika a Eliskova, 2015). Unipolarni neurony se vyskytuji ve specidlnich smyslovych
burnikach. Dendrit unipolarniho neuronu je pfeménény na vybézek slouzici pro recepci

(Narika a Eliskova, 2015).
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Neurony bez axonu maji obvykle vétsi pocet dendriti. Nalézaji se v ocnim bulbu jako
soucast sitnice (Merkunova a Orel, 2008). Neurony podobného tvaru a velikosti se
Vv riznych mistech zhust'uji a v ramci centralni soustavy se oznacuji jako nukleus, jadro.
Mimo CNS se tato uskupeni oznacuji jako gangliony, nervové uzliny (Merkunova a Orel,

2008.
2.2 Vybéiky nervové buiiky

Jak jiz bylo zminéno vyse, z neuronu vystupuji v rizném poctu dva druhy vybezk, lisici

se podle sméru vedeni vzruchu (Kocarek, 2010).

Dendrity se nelisi svou stavbou od jadra neuronu. Na povrchu dendritd se nalézaji trny,
které jsou na svém konci mirné zduielé. Funkei trnd je zvétSeni plochy pro recepci
podnéti (Nafika a Eliskova, 2015). Cihak (2016) uvadi, ze diky dendritickym trntim

dochazi ke zvétSeni recepéni plochy az o 40 %.

Axon neboli neurit vystupuje z jadra neuronu axonovym hrbolkem. Kazdy neuron ma jen
jeden axon. Axon sam o sob¢ se muze v priab¢hu svého vedeni délit, tyto vétve jsou
oznacovany jako kolateraly. Tenké konecné ¢asti vétveni axonu jsou nazyvany jako

telodendrie a konéi synapsi (Cihak, 2016).

Délka axonl je ruzna, od nékolika mikrometrti i pies jeden metr. Obal axonu je
produktem gliovych bunék a oznacuje se jako myelinova pochva. Vyjimku tvoii nejtenci

axony bez myelinové pochvy. Ty se oznacuji jako nemyelisovana vlakna nebo Seda

vlakna (Rokyta, 2016).

Cihdk (2016) uvadi, ze uvnitf CNS vytvaii myelinovou pochvu axonii buiiky
oligodendroglie, kdy jedna bunika obali vice vedle sebe jdoucich axonid. Mimo CNS
vytvaii myelinovou pochvu Schwannovy buiiky, fadici se za sebou po délce axonu.
V praxi to znamend, ze myelinovd pochva je obalena na axonu a na povrchu je
Schwannova pochva. Jedna se tedy o lipoproteinovy komplex, kdy se vrstva lipidi stiida
s vrstvou proteinll. Na rozhrani dvou Schwannovych bunégk, které jsou za sebou, je malé
rozhrani oznacované jako Ranviertv zafez. Ranviertv zarez tedy oznaCuje konec a
zacatek nové Schwannovy bunky a slouzi jako pruchod pro vyzivu a vymeénu latek mezi

Schwannovou buiikou a axonem (Narika a ElisSkova, 2015).
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Seda vlakna, kterd nejsou obalena myelinovou pochvou jsou na periferii obalena jen
cytoplazmou Schwannovych bunék, které jsou tésné na sebe navazujici a neobsahuji

Ranvierovy zaiezy (Cihak, 2016).
2.3 Nervova synapse

Jedna se o funk¢ni kontakt neuronti, kde dochazi k pfedavani informaci mezi neurony a
Zneuronti na funk¢ni organy. Piedavani vzruchu je vzdy jednosmérné z axonu na

navazujici neuron (Kocarek, 2010).

Mechanismus pusobeni synapse je dvojiho typu. Chemickd a elektrickd synapse.
Chemickéd synapse je prevazujicim typem, kdy dochazi k uvolnéni mediatoru do
synaptické Stérbiny, ktery vyvoldva postsynaptické potencidly a vzruch je Sifen
navazujicim neuronem. Nejcastéj$im mediatorem synaptické $térbiny je acetylcholin,
kyselina y-aminomaselnd (GABA) a dale katecholaminy jako adrenalin, noradrenalin,
dopamin ¢i serotonin. Elektrickd synapse je synapse bez synaptické Stérbiny, kdy na sebe
membrany axonu a neuronu té€sn¢ navazuji, coz umoznuje piimy elektricky pienos

impulzu (Kittnar, 2021).

2.3.1 Poskozeni a regenerace neuronu
Nervové buiiky jsou specifické tim, Ze se neumi délit. Pokud dojde k poSkozeni neuronu,
Kocarek uvadi (2010) buiika bez nahrady zanika. PoSkozeni se daji rozdé€lit na dvoji typ.
Na poskozeni jadra neuronu a poSkozeni axonu. Pti poSkozeni téla, které zanikne, dojde
Kk degeneraci dendritl i axonu a k jejich naslednému zaniku. Pti poskozeni, ¢i pteruseni
axonu dojde ke zménam na obou stranach. Velmi zalezi na vzdalenosti poskozeni od téla
neuronu a zbyvajici délce axonu. Zbyvajici ¢ast axonu zanika. Té€lo neuronu degeneruje,

ale mize v omezené mife dale fungovat (Kittnar, 2021).

Regenerace neuronu nastane v piipad¢, Ze buiika ptezila poSkozeni axonu. Je mozna jen

u perifernich nervt a dochazi k ni z pravidla v fadu mésict od poskozeni axonu (Kittnar,
2021).
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2.3.2 Centrdlni nervova soustava
Centralni nervovou soustavu utvaii mozek a patetni micha. Sklada se ze dvou zakladnich
vrstev. Substancia grisea a substancia alba, Seda a bila hmota mozkova a misni (Cihdk,

2016).

Sed4d hmota mozkova a misni je tvofena tély neuronil v tésné blizkosti. Nachazi se na
povrchu koncového mozku a mozecku. V miSe je to naopak a tvoii jeji vnitini vrstvu

(Narnka a Eliskova, 2015).

Bila hmota mozkovd a misni je tvofena velkym mnozstvim axon obalenych
myelinovymi pochvami. Axony byvaji ¢asto sdruzeny do svazkii bilych vldken a jsou

nazyvany nervovou drahou (Narika a Eliskova, 2015).

Podle priibéhu a funkce jsou drahy oznacovany jako aferentni, eferentni, ascendentni a
descendentni. Aferentni drahy jsou drahy pfivodné a pifinasi vzruchy do Sedé hmoty
mozkové. Eferentni drédhy jsou drdhy odvodné a odvadéji vzruchy k buitkdm jinych
skupin. Ascendentni drdhy jsou drdhy vzestupné a odvadéji vzruchy k nadfazenym
centrim v mozku. Descendentni drahy jsou drahy sestupné a wvysilaji pokyny

z nadfazenych center k centrim podminénym (Kittnar, 2021).

Mozek a micha tvoii dohromady nervovou trubici prochazejici centralni dutinou.
Uprostied michy vytvaii centralni kanél a v mozku ¢tyfi mozkové komory. Tyto prostory

mezi sebou komunikuji a jsou vyplnény mozkomisnim mokem (Kocarek, 2010).

Mozek 1 micha jsou chranény tfemi obaly, které je vyZivuji a chréni. Jednd se o duru
mater (tvrda plena), arachnoideu (pavoucnici) a piu mater (omozecnici). Zminény

mozkomis$ni mok se nachazi mezi arachnoideou a piou mater (Narika a EliSkova, 2015).

Patefni neboli hibetni micha je plochy utvar o délce 40-50 cm a plynule piechazi
v prodlouzenou michu. Jeji hlavni funkci je funkce ptevodni, kdy skrze ni putuji nervové
drahy. Déle je centrem miSnich reflexti, mezi které patii predevS§im obranné reflexy a

centra Fidici pohyb koncetin, trupu, ¢i branice (Rokyta, 2016).

Z michy vychazi celkem 31 parti miSnich nervl. Jednd se o 8 pard krcénich, 12 part
hrudnich, 5 para bedernich, 5 part kiizovych a 1 par kostrénich nervii. Na tiplném konci

michy pokra¢uje svazek nervii nazvany jako cauda equina (Cihak, 2016).
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Mozek, encephalon, obsahuje centra nékterych reflext. Integruje a vzajemné koordinuje
¢innosti, které poté vykonavaji rizné ¢asti téla. Mozek také umozniuje vysSsi nervovou

¢innost, to znamena emotivni chovani, uceni, pamét, ¢i fec¢ (Kittnar, 2021).

Mozkovy kmen je spojnici mozku a michy, prochazeji jim veskeré nervové drahy
z periferie do mozku a opacné. Vyskytuje se zde pas neuronli nazvany retikuldrni
formace, ktera ma klicovy vyznam pro funkcnost nékterych zivotnich funkci. Mozkovy
kmen je tvofen tfemi ¢astmi. Prodlouzenou michou, Varolovym mostem a stfednim

mozkem (Narka a Eliskova, 2015).

V prodlouzené mise, ktera obsahuje ¢tvrtou mozkovou komoru, je umisténo centrum
dychani a srdecni automacie kardiovaskularniho systému. Dale jsou zde centra obrannych

reflexti, kterymi jsou kaslani, dychani, ¢i zvraceni (Kittnar, 2021).

Varoliv most se podili na regulaci dychani, ¢innosti slznych a slinnych zlaz (Kocarek,

2010).

Stfedni mozek zapficinuje vzpiimené drzeni téla a hlavy. Retikularni formace udrzuje
bd¢lost organismu, pii oslabovani té€lo upada do spanku. V piipadé patologie navazuje
dokonce bezvédomi. Na povrchu stfedniho mozku se vyskytuje ¢tverohrboli. Jeho dva
horni hrbolky obsahuji centrum zrakovych reflexti, které jsou nepodminéné. Jsou spojeny
S pohyby o¢i, hlavy a téla, které vyvolavaji svételné podnéty z okoli. Dolni dva hrbolky
maji za kol reflexni pohyby hlavy za zdroji zvukovych vjeml. Mezi hrbolky je umisténo
centrum strazného pohotovostniho reflexu, ktery ovliviiuje tlekovou reakci (Kittnar,

2021; Kocarek, 2010).

Na mozkovy kmen navazuje mozecek. Je tvofen dvéma hemisférami. V jeho nitru se
je umisténo senzoricko-motorické centrum, odkud dochazi ke koordinaci timyslnych
pohybil a udrzeni svalového tonu. V ptipadé konzumace alkoholu dochazi k ovlivnéni
tohoto centra, ¢imz jsou nasledné zpiisobeny ztraty motorické koordinace a rovnovahy

(Rokyta, 2016).

Na mozecek navazuje mezimozek. V jeho nitru se naléza 3. mozkova komora.

Mezimozek se déli na tii ¢asti: epitalamus, talamus a hypotalamus (Cihak, 2016).
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Epitalamus je maly utvar z néhoz vystupuje epifyza, nadvések mozkovy. Hlavni funkci
epifyzy je funkce endokrinni. Je zde produkovan hormon melatonin, ktery nejvice vznika
V noci, kdy neni télo vystaveno osvétleni. Toto stfidani svétla a tmy, tedy denni a no¢ni
faze se nazyva jako biorytmus. Porucha biorytmu, at’ uz praci ve sménném provozu nebo
pii zimnich nocich muze vést k depresim, Spatnym naladam a vyustit mtze az do vzniku

afektivnich poruch (Kittnar, 2021, Rokyta, 2016).

Talamus je parovy vejéity utvar, tvofen prevazné Sedou hmotnou mozkovou. Talamem
prochazi v§echny senzorické drahy a dochazi v ném k zakladni integraci informaci, které
byly ziskany ze smyslovych organti. V talamu by mélo také vznikat védomi vlastniho

»ja“ (Kocarek, 2010).

Hypotalamus je nejvyssi centrum, které fidi ¢innosti vnitinich organt. Koordinuje a
integruje fyziologické procesy v téle. Jsou jimi krevni ob¢h, dychaci systém, traveni a
rozmnozovani. V hypotalamu se nalézd centrum termoregulace a ma vliv na mnozstvi
télesnych tekutin. Je hlavni fidici jednotkou homeostazy. Aktivita hypotalamu je fizena
limbickym systémem a karou koncového mozku. Podili se také na sexudlnim a
afektivnim chovani (Kittnar, 2021). K hypotalamu je piipojena hypofyza, podvések
mozkovy. Hypofyza je centrem neurosekrece, kdy hospodaii s antidiuretickym

hormonem a oxytocinem (Rokyta, 2016).

Na mezimozek navazuje koncovy mozek. Koncovy mozek je rozdélen na pravou a levou
hemisféru, spojenymi mozkovym trdmcem, a naléza se v ném prvni a druhd mozkova
komora. Koncovy mozek jako nejvétsi ¢ast mozku je délen na tii funkéni struktury. Na

mozkovou kiiru, bazalni ganglia a limbicky systém (Narka a EliSkova, 2015).

Kira mozkova obsahuje v priméru 14 miliard neuronti a je tvofena Sedou hmotou
mozkovou. Nese tedy oznaéeni — $ed4 kiira mozkova (Cihak, 2016). Evoluén& nejmladsi
je neokortex a je nejvysSim integracnim a fidicim centrem. Gyrifikovani mozkové klry
diferencovalo &tyfi laloky kiiry mozkové. Celni lalok obsahuje motorickou oblast, ktera
tidi vllni pohybovou aktivitu. Bez tohoto centra by ¢lov€k nemohl ovladat pohyby téla.
V této kiife se nachdzeji pyramidové neurony, které clovéku umoziuji presné cilené
pohyby. Pyramidové drahy se kiizi ve vstupu do michy. Tato skute¢nost je divodem,

pro¢ prava hemisféra mozku ovlada levou polovinu téla a leva hemisféra pravou polovinu
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téla (Kocarek, 2010). V ¢elnim laloku Se nachazi také Brookovo centrum feéi, kde se
vytvaii mluveny projev (Kittnar, 2021). Temenni lalok zpracovava informace z receptort
ktize, sliznic a svalli. Toto centrum se oznacuje jako somatosenzorické centrum. Tylni
lalok obsahuje centrum zraku. Usti do ného zrakové drahy, skrze n& je mozné rozeznavat
pohyby, tvary a barvy (Rokyta, 2008). Spankovy lalok obsahuje Wernickeovo centrum
feCi, rozpoznavajici lidskou fe€ a je zde umisténo centrum sluchu. Pfedpoklada se, Ze ve

spankovém laloku se nejspiSe vytvaii lidské védomi a emoce (Kittnar, 2021).

Bazalni ganglia jsou pomocna motoricka koordinac¢ni ustfedi ulozena pod mozkovou
ktrou. Koordinuji neimysIné pohybové aktivity s pohyby timyslnymi. Bazalni ganglia
jsou ¢lenéna do tii oddilt — striatum, pallidum a substantia nigra (Kocarek, 2010).
Poskozeni bazdlnich ganglii souvisi se vznikem problému souvisejicim s pohyblivosti

nebo s Parkinsonovou chorobou (Silbernagl a Lang, 2012).

Limbicky systém odpovida za emocionalni a instinktivni chovani. Zaroven se podili na

vytvateni paméti a zapamatovavani si véci u¢enim (Kittnar, 2021).

2.3.3  Periferni nervovd soustava
Somaticka ¢ast periferniho nervového systému ovlada pricné pruhované kosterni svalstvo
(Cihak, 2016). Ukolem je pohybova aktivita téla, ktera je ovlivnitelna vili jedince. Témi
to nervovymi drahami jsou fizeny také jednoduché reflexy, lokomoce, coz je

pfemistovani z mista na misto a fecové a grafické projevy (Rokyta, 2016).

Mozkova kira je dominantni a nadfizena centrim v prodlouzené mise a mozkovém
kmeni. Samotné ovladani miSnich nervii neni ale pouze koordinovano mozkem, ale tyto

nervy jsou samy soucasti reflexnich drah (Kittnar, 2021).

Spojeni mozkovych center snervy miize byt pfimé a nepifimé. Pfimé spojeni je
realizovano pomoci pyramidovych drah, jinak ozna¢ovanych jako kortikospinalni drahy.
Nepiimé znamena, Ze je nervova draha slozena z vét§iho mnozstvi neuronti, drahy jsou

oznacovany jako extrapyramidové neboli extrakortikospinalni drahy (Rokyta, 2016).

VEtsi mnoZstvi neuronli zplsobuje pomalej$i pienos informaci a signalit k miSnim
motorickym neurontim. Z toho vyplyva, ze extrapyramidové drahy fidi predevs§im pomalé

a hrubé pohyby a udrzuji svalové napéti (Kittnar, 2021).

23



Ob¢ varianty drah, tedy pfimé a neptimé, se v pribéhu tvorby a koordinace pohybovych
aktivit vzajemné kombinuji. Soucasti periferni nervové soustavy jsou senzorické nervové
drahy pfinaSejici podnéty a informace ze smyslovych télisek z kiize a z pohybového

systému: kosti, kloubtl, svalt a Slach (Kittnar, 2021).

Misnich nervi je celkové 31 pard rozliSenych podle anatomické lokace. Souhrnné se

oznacuji jako pletené podle mista, odkud odstupuji z michy (Narika a Eliskova, 2015).

Kréni pleten, plexus cervicalis, ma za ukol inervaci branice, krénich svali a kize v oblasti
krku. Podili se tedy velkou mérou na fyziologii dychani (Kocarek, 2010). V piipadé
vysoké miSni 1éze v Grovni kréni patefe dochdzi u postizeného nejcastéji k asfyktické

zéstavé ob&hu (Seblova et al., 2018).

Pazni pleten, plexus brachialis, je tvofena patym az osmym krénim nervem a vede
podpazni jamkou a vétvi se na senzitivni a motorické nervy (Naiika a ElisSkova, 2015).
Jejich tkkolem je inervace svalll a kize hornich koncetin a nékterych svalii hrudniku a zad

(Kittnar, 2021).

MeziZeberni nebo také hrudni nervy, nervi intercostales, netvoii pletené, ale vystupuji
jednotlivé z michy (Narnka a Eliskova, 2015). Nervy Kopiruji horni okraje jednotlivych
zeber. Jejich tkolem je inervace mezizebernich a nékterych bfisnich svalii a inervace kiize

hrudniku a bficha (Kittnar, 2021).

Bederni pleten, plexus lumbalis, tvofend prvnimi tfemi bedernimi nervy, sestupuje podél
patete, prochazi panvi a vede az do predni strany stehen (Nanika a EliSkova, 2015).
Ukolem bederni pletené je inervace &asti svalil bficha, zad a stehna a kiZi v bederni

oblasti a v oblasti pedni strany stehen (Kittnar, 2021).

Kftizova pleteni, plexus sacralis, tvofena zbylymi bedernimi nervy a vSemi kiizovymi a
kostrénim nervem, je nejrozsahlejsi nervova pletent v lidském téle (Nanka a ElisSkova,
2015). Tato pleten inervuje ktizi na hyzdich, bércich a kiizi pohlavnich organt. Dale svaly
panve a dolnich koncetin. Nejsilngj$i nerv této pletené — sedaci nerv je zaroven

nejsilnéjsim nervem v lidském téle (Kittnar, 2021).

Kranidlni nervy jsou také povazovany za systém perifernich nervi. Do této skupiny patfi

celkem 12 part nervi. Prvni dva, ¢ichovy a zrakovy nerv, jsou povazovany SVOU
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strukturou spiSe za vychlipky piedniho mozku, nez za klasické nervové vlakno.
Zbyvajicich deset parii odstupuje z mozkového kmene, kde v Sedé hmot¢ maji sva jadra
(Nanikka a Eliskova, 2015). Nékteré hlavové nervy maji pouze senzorickou nebo

motorickou funkci. VétSina je smisena (Kocarek, 2010).

Cichovy nerv, nervus olfactorius, I. hlavovy nerv, vede impulzy z &ichového pole nosni
sliznice. Zrakovy nerv, nervus opticus, II. hlavovy nerv, vede zrakové viemy ze zadniho
poOlu oc¢ni sitnice. Okohybny nerv, nervus oculomotoricus, IIl. hlavovy nerv, inervuje
okohybné svaly a také horni vicko. Kladkovy nerv, nervus trochlearis, IV. hlavovy nerv,
je motoricky nerv inervujici jeden zokohybnych svali. Trojklanny nerv, nervus
trigeminus, V. hlavovy nerv, je nejsilngjsi hlavovy nerv délici se na tii vétve. Prvni dvé
inervuji pomoci senzitivnich vlaken oblast obli¢eje, sliznici ust a nosu a také oci a zuby.
Dolnocelistni vétev inervuje motoricky zvykaci svaly. K trojklannému nervu se vaze
Nerv odtahujici, nervus obducens, VI. hlavovy nerv, je motorickym nervem pro jeden
z okohybnych svall. Licni nerv, nervus facialis, VII. hlavovy nerv, inervuje motoricky
mimické svaly. Pokud dojde k obrné licniho nervu, dochazi ke ztraté fadé mimickych
schopnosti. Ochrnuti se napadné¢ podoba CMP, nicméné je postizen pouze oblicej bez
jednostranného  postizeni koncetin. Sluchovy a rovnovazny nerv, nervus
vestibulocochlearis, VIII. hlavovy nerv, vede sluchové vjemy z receptorti v uchu do
mozku. Nerv jazykohltanovy, nervus glossopharyngeus, IX. hlavovy nerv, inervuje svaly
mékkého patra a hltanu a umoziuje polykani. Ridi slinéni, pfenasi do mozku informace
z ustni dutiny, z hltanu a ze stfedousi. Nerv bloudivy, nervus vagus, X. hlavovy nerv, je
nejdelsi z hlavovych nervil a putuje hrudnikem, bfichem do panve. Jeho vlakna pfinase;ji
do mozku informace z bti$ni a hrudni dutiny, ze zevniho zvukovodu ¢i z kiize usniho
boltce. Inervuje srdce, pradusky, slinivku bfisni, jatra, Zaludek a stfeva. Piidatny nerv,
nervus accesorius, XI. hlavovy nerv, inervuje trapézovy sval a zdviha¢ hlavy. Nerv
podjazykovy, nervus hypoglossus, XII. hlavovy nerv, inervuje svalovinu jazyka (Cihak,
2016; Nanka a Eliskova, 2015; Kittnar, 2021; Kocarek, 2010).

2.3.4 Autonomni nervstvo
Autonomni nervovy systém byva oznaCovan také jako vegetativni. Autonomni nervovy

systém zajistuje zivotni funkce bez zavislosti na lidské vuli. Organizace probiha
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z autonomnich ustfedi centralniho nervového systému a déle je zprostfedkovavano

reflexni ¢innosti perifernich oddilti autonomniho nervového systému (Kittnar, 2021).

Ridicimi centry autonomniho nervového systému je prvofadé mozkovy kmen a
hypothalamus. Spinalni micha je centrem nékterych vegetativnich reflext (mikce) a fidi
cast vegetativnich funkci (erekce). Mozkova kurra se podili na podminénych reflexech, na

jejich tvorbé a integraci (Kocarek, 2010).

Soucasti mozkového kmene je retikularni formace, sidli zde centra odpovidajici za fizeni
kardiovaskularniho a respira¢niho systému (Narika a Eliskova, 2015). Mimo tato centra
zde sidli centrum nékterych autonomnich reflexi souvisejicich s pfijimanim potravy.
Jsou to reflexy saci, polykaci, slinéni, zvraceni a reflexni sekrece zalude¢nich a

pankreatickych stav (Kocarek, 2010).

Hypothalamus je povazovan za hlavni centrum integrace somatoautonomnich funkci.
Jeho funkce jsou shrnuty do regulace piijmu potravy, centrum sytosti a hladu. Regulace
pfijmu a vydeje tekutin na zaklad¢ detekce zvySeného osmotického tlaku osmoreceptory
navozuje pocit zizn¢€. Dale pak sexualni funkce, Sekrece hormoni: antidiuetického
hormonu a oxytocinu, funkce termoregulace, Gcast na emocnich stavech a fizeni
cirkadiannich rytmu. V posledni fadé se podili na regulaci imunitnich pochodi (Kittnar,
2021).

Sympatikus, potazmo jeho vlakna vychazeji z hrudni a bederni michy. Vysla sympaticka
vlakna vytvareji podél patete sympaticky nervovy kmen. Hlavnim mediatorem sympatiku
je noradrenalin. K aktivaci sympatiku dochazi, kdyZ je organismus nutné pfipravit na

psychickou nebo fyzickou zatéz. Zvysuje tepovou frekvenci ¢i krevni tlak (Rokyta, 2018).

Parasympatikus vychazi z mozkového kmene a kiizové michy a ganglia parasympatiku
jsou obvykle v blizkosti inervovaného organu. Nejznaméjsim parasympatickym nervem
je nerv bloudivy, nervus vagus. Mediatorem parasympatiku je acetylcholin. U¢inkem
parasympatiku je utlum organismu, pracuje, kdyz je organismus v klidu. Zpomaluje
tepovou 1 dechovou frekvenci, snizuje krevni tlak a dale naptiklad zvySuje sekreci

zaludecnich stav (Rokyta, 2018).
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Majoritni ¢ast vnitinich organti je inervovana sympatikem i parasympatikem. Nervy jsou
k sob¢ antagonisty. Aktivita obou nervil je fizena z vice center — reflexnimi centry v mise,

prodlouzenou michou a hypothalamem (Kocarek, 2010).
2.4  Kraniocerebralni poranéni

Kraniocerebralni poranéni Ize pro piehlednost délit na poranéni mékkych pokryvek
lebky, fraktury lebky a poranéni mozku (Hoch a Leffler, 2011). Samotna poranéni mozku
se jeste¢ deli na otevienda poranéni mozku a uzaviend poranéni mozku, u kterych se
rozliSuje poranéni primarni a sekundarni. Mezi primérni poranéni se fadi difuzni poranéni
mozku, komoce, difuzni axonalni poranéni a loziskova poranéni. Mezi sekundarni
poranéni patii epidurdlni hematom, akutni a chronicky subduralni hematom a traumaticky

intracerebralni hematom (Barttin¢k et al, 2016).

2.4.1 Komoce mozkova

Nejmirnéjs§im poranénim je komoce mozku. Jednd se o kratkodoby reverzibilni stav
pouze funk¢nich zmén bez anatomického posSkozeni. Provazi ji kratkodoba porucha
védomi, amnézie, bolesti hlavy s vegetativnimi projevy, jako je nauzea a zvraceni. Lécba

se zaklada na observaci pacienta k vylouc¢eni komplikaci (Hoch a Leffler, 2011).

2.4.2 Kontuze mozku

Kontuze je loZiskové poranéni mozku, kdy lze pozorovat makroskopické poskozeni
mozku, které je sekundarné prokrvacené. Pokud dojde v kontuznim lozisku k roztrzeni
piilehlého kortexu, jednd se 0 laceraci. Tato poranéni jsou nejCastéji zpusobena
pfimocarymi silami pfi pfimém néarazu hlavy. Postizené loZisko se vytvaii v misté€ ndrazu
a druhé muze vzniknout na protilehlé stran¢ a kolem ného se vytvoii kolateralni edém.
Klinicky se projevuje lokalni ztratou funkce a loZiskovym neurologickym nalezem,
nezpusobuje poruchu védomi, pokud lozisko neni ulozeno v mozkovém kmeni nebo
pokud jeho velikost nezptiisobuje herniaci mozku s néaslednou kompresi mozkového
kmenu. Kontuzni lozisko mize byt divodem rozvoje epileptického zachvatu u pacienta.
Zakladni vySetfovaci metodou je CT vySetteni, které se opakuje pro moznost zhodnoceni
rozvoje poSkozeni. Lze na ném pozorovat nepravidelné prokrvacené lozisko. Lécba
tohoto onemocnéni je vétSinou konzervativni, k chirurgické se pfistupuje, pouze pokud

hrozi herniace mozku. Nevyhodu operac¢niho feSeni je nevratna ztrata funkce v postizené
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oblasti, proto se nékdy misto resekce pristupuje k dekompresni kraniektomii (Bartin€k et

al., 2016).

2.4.3 Difuzni axondlni poranéni

Difuzni poranéni mozku postihuje mozek jako celek a je nasledkem pusobeni rota¢nich
sil nejcastéji kratkych thlovych zrychleni a zpozdéni vysokych rychlosti, kterd maji za
nasledek vznik stfihovych sil v mozku. Nizka intenzita stfihovych sil ma za nasledek
komoci mozku oproti tomu vysoké intenzity zpiisobi difuzni axonalni poranéni (Barttin¢k

etal., 2016).

Difuzni axondlni poranéni vznika nasledkem pusobeni akceleraéné deceleracnich a
rotacnich poranéni hlavy, béhem nichZz dochazi k pferuseni axont v bilé hmoté. CT
vySetfeni nemusi prokézat zadné tirazové zmény. Na magnetické rezonanci lze pozorovat
drobna petechialni krvaceni v bilé hmot¢, corpus calosum, periventrikularné a v capsula
interna. Tento stav je zavazny, protoze dochazi k tézké poruse védomi, rozvoji edému
mozku s naslednym nartstem nitrolebni hypertenze. Vzhledem k ireverzibilité tohoto
onemocnéni je progndza velmi vaznd, ¢ast nemocnych se dostava do vigilniho kématu,
¢ast umira a cast prezije s riznou mirou postizeni (Ferko et al., 2015). Terapie u tohoto
onemocnéni je omezena na péci o pacienta v bezvédomi na umélé plicni ventilaci,
Vv piipad€ edému mozku se zahajuje antiedematdzni terapie s cilem zajisténi dostatecného
CPP dle monitorace ICP. Dale se také miZze pfistoupit k dekompresni kraniektomii

(Bartinék et al., 2016).

2.4.3.1 Dekompresni kraniectomie

Dekompresni kraniektomie je neurochirurgickd metoda feSeni intrakranialni hypertenze
v ptipad¢ rozsahlého edému mozku (Kalina, 2009). Cilem je zvétSeni objemu
nitrolebec¢niho prostotu (Kapounova, 2020) a tim dochazi ke sniZeni intrakranialniho
tlaku a zmirnéni komprese mozkového kmenu (Lu et al., 2022) a tak se stava zivot
zachraiujicim postupem, ktery zkracuje dobu pobytu pacienta na jednotce intenzivni péce
(Lazaridis et al., 2022). S pacienty s dekompresni kraniektomii se musi velmi opatrné

manipulovat, zvlasté pii pohybech s hlavou (Kapounova, 2020).
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2.4.4  Epiduralni hematom

Epiduralni hematom se tadi mezi sekundarni poranéni mozku, které potencionalné
pfedstavuje zivot ohrozujici stav. Je charakterizovany krvacenim do prostoru mezi tvrdou
plenu a lebku. V 85 % ptipadech je zpuisobeny rupturou stfedni meningealni tepny nebo
jedné zjejich vétvi (Rahimi et al., 2022). Klinicky se projevuje zhorSenym stavem
védomi, kontralateralni hemiparézou, rozvojem anizokorie. Epidurdlni hematom je
diagnostikovan za pomoci CT vySetieni, kde lze pozorovat ohranic¢enou konvexni
expanzi ve tvaru Cocky, kterd nasedd na kalvu s naslednym utlaCenim hemisféry se
sttedo¢arovym piesunem podle rozsahu léze (Ferko et al., 2015). Akutni epiduralni
hematom pifimo ohrozuje pacienta na zivoté€ a je indikaci k neodkladné operaci, béhem
které se odstrani hematom a zastavi zdroj krvaceni. Diky ¢asnému zasahu je progndza

pacienta dobra a vétsina pacientl je bez trvalych néasledkd (Hoch a Leffler, 2011).

2.45 Subdurdlni hematom

Subduralni hematom je druh intrakranialniho krvéceni, kdy se krev shromazd’uje mezi
tvrdou plenou a arachnoideou. Subduralni hematomy mohou byt akutni nebo chronické.
Akutni vznikaji nejCastéji nasledkem traumat a témét vzdy se projevuji symptomaticky,
(Kocharian et al., 2022). Akutni subduradlni hematom vznika pii tézkych kraniotraumatech
a vetSinou je spojen s kontuzi mozku. NejcastéjSim zdrojem krvéaceni jsou splavy a
premost’ujici zily, pokud dojde K roztrzeni kortexu, jsou zdrojem krvaceni povrchové zily
a tepny mozku. Na CT vySetieni 1ze pozorovat typicky srpkovity extravazat Sitici se nad
hemisféry. I pomérné tenkd vrstva rozlita na velké ploSe predstavuje nebezpecny objem.
Klinicky ma pacient progredujici poruchu védomi, anizokorii s mydridzou na strané
hematomu a kontralateralni hemiparézu. Lécba spociva v neurochirurgické operaci
s rozsahlou kraniotomii, jejimZ cilem je odstranéni hematomu, zastaveni krvéaceni.
Z dtivodu obvyklého rychle se rozvijejiciho edému mozku a jeho expanzivnimu chovani
je dilezité zavCasu zahajit antiedematozni terapii a zvazit provedeni dekompresni

kraniektomie (Bartin¢k et al., 2016; Hoch a Leffler, 2011).

2.4.6 Chronicky subdurdlni hematom

Chronicky subdurdlni hematom se nejéastéji vyskytuje u pacientt starSich 60ti let s atrofii

mozku, ¢asto jsou to pacienti s chronickym jaternim selhdnim nebo s poruchou krevni
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srazlivosti a na antikoagulacni terapii (Hoch a Leffler, 2011). Pficinou krvaceni mtize bit
1 drobné poranéni hlavy, kterému pacient neptiklada zadny vyznam nebo si neni védomy
zadného trazu (Kocharian et al., 2022). Déle se mize objevit u chronické bronchialni
obstrukce spojené s kaslem, nadortt mozkovych plen a infekénich onemocnéni (Hoch a
Leffler, 2011). Vznikly hematom se zapouzdii a v prub&hu nasledujicich tydni dochazi
k opétovnému krvaceni ze stény pouzdra a nasledné dochazi k dal§imu rastu subduralniho
hematomu (Kocharian et al., 2022). Ptiznaky se projevuji pozvolné i v fadu nékolik
meésicl. Nejcastéji se objevuji projevy nitrolebni hypertenze, bolesti hlavy, hemiparéza a
psychické problémy (Hoch e Leffler, 2011). Operacni feSeni chronického subduralni
hematomu je mozné az po piedchozi korekci hemokoagulace. Evakuace hematomu se
provadi prostym trepanacnim navrtem v lokalni anestezii, ndsledované vyplachem a

zavedenim drenaze na nékolik dni (Bartiin¢k et al., 2016).

2.4.7 Traumaticky intracerebralni hematom

Traumaticky intracerebralni hematom vznika nasledkem natrzeni vétsich cév v hloubce
mozku nasledkem puisobeni velmi intenzivnich rotacnich sil. U tohoto onemocnéni lze
velmi obtizné odlisit hematom od prokrvacené kontuze. Indikace k chirurgickému feseni
jsou stejné jako u kontuze, tedy se Kk ni pfistupuje pouze pii riziku herniace. Malé

hematomy jsou pouze sledovany (Bartungk et al., 2016).

2.4.8 Poranéni pdteie a michy
Patet je lokomocni organ, ktery se sklada ze 7 krénich, 12 hrudnich a 5 bedernich obratlii
a z kosti kiizové a kostrée (Cihak, 2011). Stabiliza¢ni tlohu pétefe zaujima vazivova
sloZka, kdy ptedni a zadni vazy udrZzuji v ose jednotlivé obratle a zabranuji posunu, coz
by vedlo k poskozeni michy (Naika a Eliskova, 2015). Pfitomnost meziobratlovych
plotének plni svoji funkci, nebot’ ptenaseji a rozkladaji sily pfi doskocich. Patet také

pusobi protektivné k mise, jez je uloZzena uvnitt (Bartingk, et al. 2016).

Pétet se porani nejcastéji nepiimym mechanismem pii padech z vyse, pfi skocich po hlavé
do mélké vody a pii dopravnich nehodach. Casto byva trauma spojeno S pacientem
majicim polytrauma (ATLS, 2018). Zlomeniny Bartin¢k et al. (2016) déli na stabilni a

nestabilni, kdy zlomeny segment mliZze zplisobit pohybem dalsi poskozeni.
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V ramci piednemocniéni neodkladné pée Seblova et al. (2018) povaZzuje za nutné
pomyslet pfi zavazném traumatu na moznost poskozeni patefe, proto by mél byt pouzit
fixacni limec kréni patete a télo imobilizovano vakuovou matraci u kazdého suspektniho

pacienta.

Navazujici nemocni¢ni neodkladnd péce by meéla probihat stejnym zpisobem. Je
nezbytné nutné dle ATLS (2018), aby zdravotnicky tym ziskal od posadky Zdravotnické
zachranné sluzby co nejvice informaci o mechanismu traumatu a provedenych

intervencich na misté zasahu.

Dale Bartunek et al. (2016) upozoriiuje na nutnost vyloucit nebo potvrdit trauma patete a
michy. Pokud je zdravotni stav pacienta stabilni, je vhodné vySetfit pacienta pocitacovou

tomografii (CT).

Klinickymi projevy Grazu patete byva bolest v misté zranéni a ¢asto spolu jdouci porucha
nervového systému. Pfi poranéni kréni michy dojde k poskozeni center dechu a ob¢hu,
které¢ sidli v prodlouzené¢ mise vedouci k dechové a respirac¢ni nestabilité, které muze
koncit smrti postizeného jedince. Zranéni hrudni michy se projevuje tetraplegii nebo
paraplegii v ptipadé tiplné tranzverzalni Iéze mi$ni nebo pii ¢asteném poruseni se projevi

jako kvadruparéza nebo paraparéza (Bartin€k et al. 2016; Tomek, 2018)

Bartin€k et al. (2016) zmifluje, Ze pacient se spinalnim poranénim, které zasahlo michu,
ma byt 1écen na spondylochirurgickych pracovistich se zajisténim komplexni péce véetné
nasledné rehabilitace ve form¢ fyzioterapie a ergoterapie. Sama operace by méla byt
provedena do 6 hodin od vzniku traumatu a s nim spojené 1éze. Neméné podstatnou ¢asti
péce o pacienta se spindlnim traumatem je psychosocidlni podpora a oSetfovatelska péce

spoCivajici v prevenci vzniku dekubitil, kontraktur a edukaci ve vyprazdiovani.
2.5 Zavaina neurologickd onemocnéni

Tato kapitola pojednava o vybranych zavaznych neurologickych stavech, se kterymi je

mozn¢é se setkat v neurointenzivni péci i v bézném zivoté.

2.5.1 Epilepsie

Epilepsie jedno z nejcastéjSich onemocnéni mozku, které postihuje vice nez 70 miliond
lidi na celém svété (Thijs et al., 2019). Jedna se o recidivujici zachvatovité onemocnéni
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s ptechodnou poruchou funkce centralniho nervového systému (Soucéek a Svacina, 2019).
Etiologicky epilepsiec mize mit rozeznatelné strukturalni, infek¢éni, metabolické ¢i
imunitni lozisko, ale u vétSiny lidi se nepodafi zjistit zddnou zjevnou pfic¢inu (Perucca et
al., 2020). Onemocnéni se projevuje opakovanymi epileptickymi zachvaty, které na
podklad¢ patofyziologickych, klinickych, elektrofyziologickych a vyvojovych poznatki
1ze d€lit na parcidlni neboli fokalni zachvaty a generalizovana zachvaty (Bartiin¢k et al,
2016). Pii velkém generalizovaném zachvatu nemocny pada na zem, upada do bezvédomi
ajeho svaly jsou nejprve ve stavu tonického napéti a postupné kiece prechazeji v klonické
zaskuby koncetin. Béhem tohoto zachvatu lze u pacienta pozorovat cyandzu v obliceji,
lapavé dychani, pénu u ust. Casto se také pacient pokouse, pomoéi a pokali. Po odeznéni
kteci zlistava pacient obvykle nékolik minut v bezvédomi, ze kterého se postupné probira
s amnézii na zachvat (Soucek a Svacina, 2019). Oproti tomuto lokalizované zachvaty jsou
simplexni parcialni zachvaty motorické, senzomotorické, autonomni a psychické, pfi
nichz c¢asto nemocny zUstavd pii védomi a provadi netcelné¢ pohyby, hovoii
nesrozumitelné a plisobi na okoli dojmem opilého (Bartin¢k et al., 2016; Soucek a
Svacina, 2019). Status epilepticus je zachvat nebo zachvaty, které trvaji déle nez pét
minut a nedochazi mezi nimi k Gpravé védomi pacienta. Jedna se o Zivot ohrozujici stav,
ktery mulze vést k ireverzibilnimu poskozeni centralni nervové soustavy u pacienta,
protoze béhem ného dochazi k rabdomyolyze, plicnimu edému, koagulopatii, poruse
vnitfniho prostfedi a glukozové toleranci s naslednym multiorgdnovym selhanim.
Diagnostika tohoto stavu je zaloZend na klinické prezentaci a elektroencefalografickém
vySetieni. Zakladni terapie tohoto stavu se sklad4 z podani benzodiazepintl, antiepileptik
a anestetik (Malaska et al., 2020). Dale je 1é¢ba zaloZena na stabilizaci kardiovaskularnich
funkeci a zajisténi prichodnosti dychacich cest, zjisténi hladiny glukozy v krvi, zajisténim
Zilniho pfistupu a odbérii krevnich testli vcetné odbéru na toxikologicky screening a
acidobazickou rovnovéahu. Dale se vySetfuje pfi¢ina za pomoci CT vySetfeni, magnetické

rezonance, lumbalni punkce a monitorace EEG (Minicucci et al., 2020).

2.5.2 Jateni encefalopatie

Jaterni encefalopatie je onemocnéni, pfi némz dochazi k toxickému ptisobeni amoniaku
a dalSich latek, jez jsou za normalnich okolnosti metabolizovany v jatrech (Malaska et
al., 2020). Vznika jako vyznamna komplikace akutniho a chronického jaterniho selhani.

Je charakterizovana pfedev§im zmeénami osobnosti, poruchou védomi, kognice a
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motorickych funkci. V poslednim ze étyt stadii dochazi k rozvoji komatu (Wessenborn,
2019). Tato komplikace mlize probihat akutné i chronicky a mezi témito prib¢ehy existuji
urcité rozdily. Kromé rychlosti nastupu je to predevsim riziko rozvoje mozkového edému,
ktery je vyhradné¢ témét vzdy spojen s akutni encefalopatii. Prevence vzniku této
komplikace spociva ve snizeni naloze cirkulujiciho amoniaku a ¢asné terapii nitrolebni
hypertenze (Malaska et al., 2020). Ke snizeni hladiny amoniaku se nej¢astéji vyuzivaji
laxativa. Pokud doslo k progresi onemocnéni do tfetitho nebo ctvrtého stadia je
indikovana komplexni 1écba nitrolebni hypertenze a pteklad pacienta do transplantacniho
centra (Rose et al., 2020). Pfi rozvoji mozkového edému dochazi k rastu nitrolebniho
tlaku. Terapie nitrolebni hypertenze je obdobna jako u pacienti s kraniocerebralnim
poranénim, avSak je dulezit¢é pamatovat, ze zavedeni nitrolebniho ¢idla je u téchto
pacientil velmi rizikové vzhledem ke koagulopatii, kterd je indukovéana na podkladé
jaterniho selhani. V této souvislosti je vzdy potfeba zvazit pomér rizika ku benefitim

(Malaska et al., 2020).

2.5.3 Myasthenia gravis

Myasthenia gravis je autoimunitni onemocnéni, které postihuje nervosvalovou ploténku
(Gilhus et al., 2016). Projevuje se kolisavou slabosti jednotlivych svalovych skupin,
z nichZ nejCastéji byvaji postizeny svaly mimické, okohybné, faryngalni a dychaci.
(Malaska et al., 2020). Diagnostika zahrnuje podrobnou anamnézu, klinické vySetieni
doplnéné elektromyografii a syntostigminovym testem. Lécba se opira 0 aplikaci
inhibitord acetylcholinestrazy a aplikaci imunosupresiv (Bartiin€k et al., 2016). Pokud
dojede k progresivnimu zhorSeni svalové slabosti, hovofime o myastenické krizi. Ta vede
Kk nutnosti napojeni pacienta na umélou plicni ventilaci. Tato krize se mize vyskytovat i

u pacientd po operaci a oddaleni moznosti extubace pacienta (Malaska et al., 2020).

2.5.4 Guillain- Barré syndrom

Guillain-Barrého syndrom je skupina imunitnich zprostfedkovanych akutnich
polyneuropatii, které postihuji motorické a v mirné forme i senzitivni periferni neurony
(Malaska et al., 2020). Typickym klinickym pribéhem jsou prvotni bolesti, nasledované
kombinaci motoricko-senzitivni symptomatologie. U té€Zkych forem je pozorovan obraz

periferni kvadruplegie s nutnosti zahijeni umélé plicni ventilace a rizikem rozvoje
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syndromu dechové tisn¢ (Bartiin¢k et al., 2016). Zakladem 1éCby je zajisténi dostatecné

ventilace pacienta, imunosupresivni terapie a plazmaferéza (Malaska et al., 2020).

3 Neurologické vySetieni
Pro stanoveni rozsahu a hloubky poruchy nervového systému, potazmo védomi, je
stézejni prvofadé neurologické vySetieni. Intepretace neurologického vySetfeni vede
k urCeni lékafskych a oSetfovatelskych intervenci a zplsobu 1écby pacienta. Také

porovnavani v ¢ase jdoucich vysetieni urcuje zménu stavu pacienta (Sevcik et al., 2014).

Na jednotkach intenzivni péce Ci na anesteziologicko-resuscitacnich oddé€lenich jsou
pacienti Casto sedorelaxovani ¢i jinak neurologicky ovlivnéni. Tyto divody znacné
omezuji, nebo zcela znemoziuji neurologické vySetfeni. Na fadu pfichazi poté
multimodalni monitorace, nicmén¢ ta by neméla byt brana jako adekvatni nahrada a
pacient by mél byt odtlumovan v co nejkrat$im ¢ase, pokud to jeho stav dovoluje (Tyll et
al., 2020).

Jak jiz bylo zminéno, li§i se vySetfeni pacienta pii védomi a v komatu. U pacienta pfi
védomi se vySetiuji kognitivni funkce, svalova sila, hlavové nervy, senzitivita ¢i
koordinace v prostoru. U pacienta v kdmatu se ur¢uje hloubka poruchy védomi, funkce

mozkového kmene ¢i motoricka odpovéd’ (Tyll et al., 2020).

Neurologické vySetfeni by mélo byt vzdy provedeno vstupné pii pfijmu pacienta. Pokud
dochazi k pfijmu pacienta v kritickém stavu se zajiSténymi dychacimi cestami, a ktery je
sedorelaxovan, je dulezitym ukazatelem popis neurologického stavu od posadky
Zdravotnické zachranné sluzby. Doporucena minimalni frekvence Kk opakovani
neurologického vySetfeni je jedenkrat denné. Pokud si to stav pacienta vyzaduje, je
adekvatni tento interval zkratit. Pokud je pacient dlouhodobé¢ sedorelaxovan, provadi se
u ného takzvané sedacni okno. Jedna se o pieruseni kontinualniho davkovani sedativ, aby
dosSlo ke kratkodobému odtlumeni pacienta. Béhem této doby je nutné sledovat a
zaznamenat do jakého neurologického stavu se pacient za¢ne probirat (Tyll et al., 2020).
Byva relativné Casté, ze béhem odtlumovani dochazi u pacienta ke zvySené vegetativni
odpovédi organismu. Jedna se predevsim o tachykardie, hemodynamickou nestabilitu ¢i

zvySovani télesné teploty (Bartlingk et al., 2016).
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Hodnoceni stavu védomi se primarné déli na poruchy kvantitativniho a kvalitativniho

charakteru (Vytej¢kova et al., 2015).

Zahrani¢ni praxi je vyuzivani pro skalovani kvantity védomi Glasgow coma scale (GCS),
které je v Priloze ¢. 2 (Tyll etal., 2020). Je univerzalni a pro velmi malé déti modifikovana
na Paediatric Glasgow coma scale (PGCS) (Mixa et al., 2021). Jednoduse dochazi ke
sledovani vyvoje v ¢ase a mize byt jen velmi obtizn¢ subjektivizovand. V ramci GCS
dochazi k hodnoceni tii faktorii v rozsahu bodu 3-15. Motorickd odpovéd’, verbalni
odpovéd’ a otevirani o¢i. Pro zhodnoceni kmenovych funkci bylo vytvofeno hodnotici
skore Full Outline of Unresponsive (FOUR) v rozsahu bodi 0-16, Pfiloha ¢. 3. Vyhodou
tohoto hodnoceni je kladeni mensiho dirazu na verbalni odpovéd’ pacienta, ktery byva

velmi Casto v intenzivni péci zatiZen tracheostomii ¢i afazii (Tyll et al., 2020).

Kvalitativni poruchy védomi jsou charakteristické zménou kvality védomi pacienta.
Obvykle v ramci GCS dosahuje tento pacient hodnoty 14-15, tudiz je pIn¢ pti védomi,
ale nemusi byt lucidni (Barttin€k et al., 2016). K hodnoceni patfi vnimani okoli, jeho
orientovanost ¢i adekvatnost reakci na pacientovo okoli. Mezi kvalitativni poruchy
védomi patii zmatenost, delirium, stavy amence, halucinace nebo dezorientace. Mezi
kvalitativni skorovaci systémy patii The confusion assessment method for the intensive
care unit (CAM-1CU) nebo Intensive care delirium screening checklist (ICDSC) (Tyll et
al., 2020).

Pficina poruchy védomi at uz na kvalit¢ nebo kvantit¢ mize byt z riznych davoda.
Bazalné je lze rozdélit na loziskové a systémové. Loziskové pfi¢iny jsou na podkladé
strukturnich zmén v lebce. Jedna se intracerebralni hematomy, nadory, ¢i dal$i rizné

MV

metabolismu, intoxikacemi ¢i hypoxii (Seblova et al., 2018).

Vysetfeni motoriky, tedy svalového aparéatu, je testovani zkouSkou svalové sily,
svalového tonu a trofiky svald. Jak upozoriiuje Tyll et al. (2020), svalova sila se neurcuje

pro dany sval ani misni kofen, ale pro pohyb v urcitém kloubu.

Svalové sila je hodnocena svalovym testem, nejcastéji dle Jandy nebo pomoci skore MRC

(Medical research council). Ob¢ skéaly maji hodnoty od 0 do 5 bodi, pficemz norma je
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pii 5 bodech a plegie je hodnocena 0. Toto hodnoceni je vyuzivano napiiklad u miSnich

1ézi k ureni umisténi 1éze vhledem k vlivu na nervovou inervaci (Tyll et al., 2020).

Spasticitou se oznacuje soubor piiznakti vlivem centralni poruchy, kdy dochazi k prilisSné
excitaci svalu. Projevuje se tak zvySenym svalovym napétim pii zaCatku pohybu.
Opakovanim pohybu se spasticita snizuje. Tato porucha je dana 1ézi pasobici inhibi¢né

na nervové drahy a okruhy (Kittnar, 2021).

Rigidita je podobna se spasticitou, nicméné je zpusobena extrapyramidovou poruchou,
neni zavisla na protahovani svali ani na rychlosti provedeni (Kittnar, 2021). Lécba téchto
poruch, napiiklad u morbus Parkinson se nesmi néhle pferusit ani vlivem jiné intenzivni

a resuscitacni péce (Tyll et al., 2020).

Vysetieni Citi je subjektivni. Zalezi na vypovédi pacienta, ktery musi byt ochoten a
schopen spolupracovat. Pro ¢iti se zkoumaji rizné faktory: algické, taktilni nebo termické

(Sevéik et al., 2014).
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4  Monitorovani centralni nervové soustavy
Monitorovani je jednim ze zakladnich pilifd intenzivni péce. Dokaze v€as zaznamenat
vyvoj patologickych stavii, poskytuje prostor pro v€asny terapeuticky zdsah a zaroven
ukazuje efektivitu 16¢by (Sevéik et al., 2014). Tyll et al. (2020) rozdéluje monitorovaci
techniky na ¢tyfi skupiny: metody pro monitoraci mozkové hemodynamiky, oxygenace

mozkové tkan€, metabolismu mozku a sledovani funkci CNS.
4.1 Monitorace Vv intenzivni péci

Cilem monitorace funkci organismu v intenzivni péci je piedevSim casnd detekce
abnormalit. Jedna se o zdkladni paradigma pojeti moderni intenzivni péce o kriticky
nemocného pacienta. Monitorace jako takova neni soucasti lécebného postupu, ale
vyznam monitorovani je definovani jako nastroj k ovlivnéni klinického vysledku. Vlivem
ptistrojové techniky nicméné nesmi dochazek k upozad’ovani pacienta (Sevéik et al.,

2014).

Monitorace je definovana jako aktivni déj opakovany nebo kontinualni v ¢ase. V praxi to
znamena, ze je vyuzivano metod, které snimaji urcitou hodnotu kontinualné a ptipadny
vyskyt patologie je ihned ziejmy. Objektem monitorovani je pacient, u kterého probiha
néjaky patologicky d& vlivem primarniho inzultu, anebo je velky piedpoklad vzniku
sekundarniho poskozeni. Ptfi interpretaci udaju je rozhodujici lidsky prvek a Tomek
(2018) uvadi, Ze z toho diivodu je nutnosti, aby znalosti interpretace méli nejen oSetiujici

1ékari, ale 1 sestry starajici se o pacienta v kritickém akutnim stavu.

Monitorovaci techniky se déli na invazivni a neinvazivni, o kterych bude pojednano dale
v textu (Sevéik et al., 2014). V praxi to znamena, Ze v piipadé invazivni metody, coZ
muze byt zavedeni ICP c¢idlo nebo vyuZiti bulbarni oxymetrie, dochdzi k naruseni
koZniho krytu a sonda, nebo ¢idlo je zavedeno do tkani. Invazivni metody maji sva uskali,
ale benefitem jsou piesné ziskana data. Neinvazivnimi metodami jsou nazyvany zplsoby
ziskavani validnich informaci, které ovSem nejsou zalozeny na naruSeni kozniho krytu.
Jednéd se tedy o pozorovani stavu zornic, hodnoceni stavu védomi, nebo pouzivani
systému monitorace NIRS, tedy near infrared spectroscopy. Volba, jakym zptisobem
bude monitorace probihat, zalezi na ivaze 1ékate v souvislosti s charakterem onemocnéni

a vzdy by méla byt ku prospéchu pacienta (Tyll et al, 2020).
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4.1.1 Monitorace vV neurointenzivni péci
Intenzivni péce V neurologii a neurochirurgii se specializuje na akutni neurologicka a
neurochirurgickd onemocnéni, Grazy a pooperacni stavy. Dle primarniho poskozeni
nervové soustavy je poskytovana na oborovych jednotkach intenzivni péce nebo na
multioborovych pracovistich, které poskytuji vysoce specializovanou pé¢i (Sevéik et al.,
2014). Oborové jednotky intenzivni péce jsou obvykle neurologické, neurochirurgické,

traumatologické, ale i1 infekéni, ¢i metabolické.

Do neurointenzivni péce patii nejen diagnostika, monitorace a terapie primarniho
poskozeni nervového systému, ale zamétfuje se 1 na prevenci a terapii mozného
sekundarniho poSkozeni (Tomek, 2018). Mozné sekundarni poskozeni mize vzniknout
jednak piimo v mozkové tkani po primarnim inzultu, nebo vznikd jako nasledek
rozdilnych extracerebralnich pfi¢in. Vyvarovani se, ¢i v€asné zjisténi vznikajiciho
sekundarniho poskozeni, ma velky vliv na vyslednou kvalitu zivota ¢i pfeziti pacienta,

tedy na kone¢ném klinickém vysledku (Barrat et al., 2010).

K detekovani sekundérniho posSkozeni se pouzivaji zékladni a specialni monitorovaci
metody, které jsou schopny analyzovat a detekovat Casné zmény v nervové tkéni
v ¢asovém piedstihu pied vznikem klinickych piiznakt (Sevéik et al., 2014). Tento
vyznam je dilezity predevsim u pacienti, u kterych neni mozné sledovat jejich aktualni
neurologicky stav. Jednd se o pacienty s kvantitativni ¢i kvalitativni poruchou védomi,
pacienty v bezvédomi ¢i uvedenych do umélého spanku a pacientti sedorelaxovanych

(Tomek, 2018).

Primarni poranéni mozku lze rozdélit do fokalnich a difuznich poSkozeni. Dale na

uzaviena a oteviena poranéni a s vlivem na poruchy védomi (Bartiin¢k et al., 2016)

Sekundarni poSkozeni ¢i poranéni mozku vznika disledkem priméarniho inzultu, kdy
dochézi ke vzniku dalSich zmén (Bartinék et al., 2016). Tyto zmény mohou probihat na
exktrakranialnim a intrakranialnim podkladu. Mezi intrakranialni patii edém mozku,
krvaceni se vznikem hematomu nebo napftiklad ischémie. Mezi extrakranidlni neboli
systtmové  patii =~ hypoxémie,  hypo/hyperkapnie,  hypo/hyperkalémie  ¢i
hypo/hyperkalcémie (Sevéika et al. 2014).
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Casova naléhavost je v ramci neurointenzivni pé&e stéZejni, jak uvadi Sevéik et al. (2014),
nebot’ neurony patii v organismu K nejcitlivéjsim bunkam k hypoxii. Maji vysoky stupen
metabolismu, ale nemaji metabolické rezervy a neumi regenerovat. Dale je mozek
umistén v uzaviené lebecni duting€, ktera limituje nartist objemu slozek v ni obsazenych.
Plati zde Monroova-Kellieho doktrina, ktera uvadi, ze nartst jedné ze slozek, zptisobi

utlak zbyvajicich (Tomek, 2018).
4.2  Nitrolebni tlak

Zakladnim parametrem mozkové hemodynamiky je hodnota nitrolebniho tlaku (ICP).
Nedilnou soucasti je hodnota mozkového perfuzniho tlaku (CPP). Tato hodnota je
vypocitatelnd, pokud se hodnota ICP odecte od stfedniho arterialniho tlaku (MAP). Tedy
CPP=MAP-ICP (Sev¢ik et al., 2014). Tento vzoretek je orientaéné platny, je nutné
uvazit, ze priutok krve mozkem podléha autoregulaci, coz je fyziologicky mechanismus,
ktery udrzuje stacionarni prutok krve mozkem. Pokud dojde k dramatickému vykyvu
hodnoty MAP nebo pokud dojde k poskozeni mozkové autoregulace, stava se CPP ptimo
zavisly na hodnoté¢ MAP (Tyll et al., 2020).

Norma pro hodnoty ICP za fyziologického stavu se lisi s ohledem na vék pacienta.
U dospélych vleze se hodnota ICP pohybuje v mezich 7-15mmHg (Sevéik et al., 2014).
Bartinék et al. (2016) uvadi do 10mmHg. U déti je tato hodnota znac¢né snizena,
u novorozencti do 3mmHg a u déti do 5 let do 5 mmHg (Mixa et al. 2021). Vsed¢ nebo
ve stoje muze hodnota ICP hlesnout do zdpornych hodnot, tedy pod hodnoty
atmosférického tlaku. Naopak hodnota ICP kratkodobé narista aZ k 60 mmHg béhem
kychani, smrkéni, pfi zapojeni biiSniho nebo pfi Valsavovych manévrech. Za patologické

je povazovano dlouhodobé zvyseni nad 20 mmHg u dospé&lého ¢loveéka (Nag et al., 2019).

Mechanismy kompenzace pii zvyseném ICP mohou byt pfesun mozkomi$niho moku do
z lebky do spinalni dutiny, zvySené vstfebavani mozkomiS$niho moku do cévniho systému
a snizeni objemu krve z cévniho systému mozku (Prabhaker et al., 2014). Pokud dojde
k vyCerpani zminénych tii mechanismii dojde k utlaku arterii, ¢imz dochazi ke zhorSeni
pfivodu Zivin do mozku, exponencialné vzristd hodnota ICP a adekvatné k tomu dochazi

ke snizovani hodnoty CPP, coz vede k fatalnim poskozenim mozkové tkan¢, hypoxii a
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herniaci. Monitoraci ICP je primarné snaha o zabranéni zminéné nitrolebni hypertenze

(ATLS, 2018).

Indikace pro zavedeni ICP monitorace je jasné¢ dana v pfipad¢ kraniocerebralnich
poranéni (ATLS, 2018). Doporuceni, kdy pouzit tuto monitoraci naptiklad u ischemické
cévni mozkové piihody ¢i netraumatického otoku mozku chybéji. Indikace vzdy zavisi

na indikaci intenzivisty, neurologa ¢i neurochirurga (Tyll et al., 2020).

Monitorovani ICP je doporuc¢eno u pacienti s GCS pod 8 s patologii na CT mozku a
pacientl se zavaznym kraniocerebralnim poranénim bez nalezu na CT mozku, pokud jsou
naplnéna 2 znasledujicich kritérii: vék nad 40 Ilet, hemiparéza/plegiec nebo
quadruparéza/plegie a systolicky tlak pod 90 mmHg. V ptipad¢ dalSich poranéni je vzdy
zvazeno riziko rozvoje nitrolebni hypertenze, pokud je to mozné, sledovat neurologii
pacienta. V piipad¢é sedovanych a ventilovanych pacienti je zahajeni ICP monitorace

vhodné (Sevéik et al., 2014).

Absolutni  kontraindikaci zavedeni ICP ¢idla je koagulopatie. Relativnimi
kontraindikacemi jsou infekce CNS, nemoznost feSeni komplikaci souvisejicich se

zavedenim a Vv posledni fadé nezkusenost operatéra (Tyll et al., 2020).

Pro monitoraci ICP se nejCastéji pouziva intraventrikularni a intraparenchymové ¢idlo
(Ptiloha €. 4). Intraventrikularni ¢idlo je napojené na tlakovou komurku a zaroven jej lze
pouzit k dekompresni drenaZi mozkové komory, tedy pro odvod mozkomsisniho moku.
Zaroven umozinuje odebirat mozkomisSni mok pro laboratorni rozbory a také vizualné
kontrolovat moznou piimés krve v likvoru. Intraparenchymové ¢idlo je vyrazné drazsi
oproti piedchozimu (Tyll et al., 2020). Lze jej vyuzit pro multimodalni monitoraci ICP,

méfeni télesné teploty a parcialniho tlaku kysliku mozkové tkané (Sevéik et al., 2014).

ICP ¢idlo zavadi neurochirurg. Mezi komplikace zavedeni ICP ¢idla patii v prvni fadé
krvaceni v misté opera¢ni rany nebo jako epiduralni, subduralni ¢i intracerebralni. Dale

poskozeni mozkové tkan¢ a infekce (Tyll et al., 2020).

Pokusy o neinvazivni monitoraci ICP dopadly prozatim netspésné a k dneSnimu dni neni
vytvoiena klinicky platna metoda monitorace. Jedinou alternativou bedside monitorace

je ultrazvukové méteni $itky pochvy optického nervu (Scarboro a McMQuillan, 2021).
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4.3 Transkranidlni dopplerovskd ultrasonografie.

Jednd se o neurosonografickou vySetfovaci metodu, coz je ultrazvukové vysSetieni
umoznujici neinvazivné méfit pratok nitrolebnimi tepnami ptes neporusenou kost lebky.

K vySetieni se vyuziva dopplerovsky rezim zobrazeni (Sevéik et al., 2014).

Vysetieni si vyzaduje specidlni typ sondy. Fokus sondy musi dosahovat minimalni

hloubky 40-60 mm s mozZnosti stanoveni vzorkovaciho objemu (Cardim et al., 2016).

Zékladnimi indikacemi vyuziti ultrasonografického vySetieni jsou cévni malformace
s arteriovenOznim zkratem, vySetfovani sten6z nebo okluzi extrakranialnich tepen, pii
ischemické CMP vysSetfeni karotického a vertebrobasilarniho povodi, sledovani
vazospazmil pfi subarachnoidedlnich krvacenich a po kraniotraumatach, diferencilni
diagnostika bolesti hlavy a migrén a v neposledni fadé potvrzovani mozkové smrti (Tyll

et al., 2020; Sandroni et al., 2020).

Specidlnimi indikacemi pro vyuziti ultrasonografie je perioperacni monitorovani pfi
provadéni karotické endarektomie, angioplastika a stentovani extrakranidlnich a
intrakranialnich arterii, poopera¢ni monitorovani a detekovani mikroembolizaci (Tyl et

al., 2020; Cardim et al., 2016).

Pt1 vyuZiti dopplerovské ultrasonografie jsou na lebce stanovena tfi okna, kde je tloustka
lebky anatomicky zeslabena. Jedna se o pfistup transtemporalni, transforaminalni a
transorbitalni. Transtemporalnim pfistupem se vySetiuje pfedevsim arteria cerebri media,
anterior a posterior. Transforamindlnim se vySetfujici useky vertebralnich tepen a
basilarni kmen. Transorbitalnim pfistupem se obvykle vysetiuje takzvany karoticky sifon

a arteria oftalmica (Tomek, 2018).

Dutlezitym pravidlem je vySetfeni provadét bilateralné s porovnanim vysledku obou stran.
Tato metoda se nyni vyuziva i jako kontinualni monitorace prutoku tepnami a kontrola
vzniku vazospazmil, kdy se pouziva sonda pfipevnéna na hlavu pacienta, kterd snima

zaznam kontinualné (zobrazeni v Pfiloze ¢. 5) (Cardima et al. 2016).

Meéfeni pratoku tepnami je mozné proveést 1 invazivneé. Poté se jednd o termalni difazni

flowmetrii a laserovou dopplerovskou flowmetrii. Ob¢é metody vyzaduji zavedeni katetru
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do mozkové tkané a umoziuji kontinualni monitoraci pratoku krve cévami (Jones at al.,

2017).
4.4 Juguldarni oxymetrie

Za jugularni oxymetrii byva ozna¢ovano dvoji méfeni monitorace saturace kysliku na
hemoglobin. V prvnim piipadé se jedna o kontinualni monitorovani optickym katetrem
V jugularnim bulbu. V druhém o intermitentni monitoraci pomoci odebirani a analyzovani
vzorku krve. Jugularni oxymetrie se oznacuje zkratkou SvjO2 a norma ¢ini rozmezi mezi

55-75 % (Tomek, 2018).

Snizena hodnota poukazuje na snizenou systémovou dodavku kysliku nebo na zvysenou
extrakci kysliku. SvjO2pod 50 % je oznacovana jako kriticky stav. Naopak vyssi hodnota
SvjO2 demonstruje zvySené mnozstvi systémového kysliku nebo na sniZzeni extrakce

kysliku (Tyll et al, 2020).

Indikace pro pouziti invazivni jugularni oxymetrie jsou predevs§im rozsahlejsi poskozeni
mozku zptisobend kraniocerebralnim poranénim, subarachnoidealni krvaceni a riznou

etiologii zptisobena nitrolebni hypertenze (Santafé et al., 2019).

Kontraindikaci zavedeni optického katetru je infekce v misté zavedeni, porucha

srazlivosti nebo vyznamné ovlivnéni pratoku krve zilou (Tyll et al., 2020).

Bé&zné se primarné pro katetrizaci voli v. jugularis interna dextra, do které se fyziologicky
odvadi vétsina krve z mozku. Tyll et al. (2020) uvadi 80-90 % z obou mozkovych
hemisfér. Spravné umisténi katetru se kontroluje rentgenovym snimkem, kdy zakonceni

optického katetru by se méelo nalézat lehce pod tirovni baze lebni.

Tato metoda je narotnd na provedeni. Optické c¢idlo musi byt zavedeno piesné
V jugularnim bulbu. Existuje riziko méfeni nespravnych hodnot z divodu dislokace
katetru. DalS§imi riziky je vznik trombozy, zaneseni infekce ¢i poSkozeni krénich nervii
béhem katetrizace. Vyuziva se predevSim u rozsahlejSich poSkozeni mozku, jelikoz
nedokaze detekovat maléd lokalni hypoperfuzni loziska, ale hodnoti mozkovou perfuzi
Z globalniho hlediska. Z tohoto divodu se postupné na mnoha pracovistich od vyuZziti

této metody ustupuje (Tomek, 2018; Tyll et al., 2020).
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45 Tkaiova oxymetrie

Tkéanova oxymetrie je presnéjsi variantou juguldrni oxymetrie. Tato monitorovaci
invazivni metoda je zaméfena na mala hypoperfuzni loziska, nebot’ je citliva i k malym
regiondlnim zméndm perfuze. Zkratka pro monitoraci tkanové oxymetrie je PtiOo2.
Monitorace probiha kontinudlné pfimo v mozkové tkani a ukazuje piesné€jsi informace o
metabolismu monitorované oblasti. Do tkan¢ ohrozené ischemii se zavadi oxymetrické

¢idlo méfici okolni parcialni tlak kysliku (Sinha a Parnia, 2017; Tyll et al, 2020).

K méfeni se vyuzivaji dva druhy katétrii, a to nové vyvinuty fibroopticky katetr
vyuzivajici fluorescenéni metodu nebo starsi miniaturni Clarkova polarograficka

elektroda (Tomek, 2018).

Normalni hodnota PtiO2 by méla dosahovat vice jak 15 mmHg. Za kritickou hodnotu je
povazovano 10 mmHg a nize po dobu delsi nez 30 minut. K poklesu PtiO2 mize dojit az
5 dni od primérniho poranéni a obvykle znaci vzrustajici [CP. Pokud nelze zvysit hodnotu
tkanové oxymetrie terapeutickymi zasahy, je na fadé neurochirurgicka intervence,

obvykle dekompresni kraniectomie (Tyll et al., 2020)..
4.6 Near-Infrared spectroscopy — NIRS oxymetrie

NIRS oxymetrie, neboli cerebrdlni oxymetrie je neinvazivni metoda, kterd vyuziva

k mé&feni hodnot saturace mozkové tkan¢ infracervenou spektroskopii (Tyll et al., 2020).

Metoda vyuziva podobného principu, ktery se pouzivd v piipadé meéfeni pulznim
oxymetrem. Sleduje se absorpce elektromagnetického vinéni v infraterveném pasmu
v piipadé NIRS ale ne v arteridlnim fecisti, ale v mozkové tkani. Pomoci ziskanych

hodnot se stanovuje saturace kysliku na hemoglobin (Bensaidane et al., 2020).

Rizikem nepfesnosti métfeni byva snimani extrakranialnich tkani a nitrolebni hematomy.
Monitorace NIRS se vyuziva u tézkych kraniocerebralnich poranéni, ¢i u tézkého
subarachnoidealniho krvaceni, u kterého je pfedpoklad vzniku vazospazmu (Bensaidane

et al., 2020).

NIRS monitorace se sklada z dvou koznich senzort, které se standardné umist'uji do

frontalni krajiny (Pfiloha ¢. 6). Hloubka méfeni je uvadéna v rozmezi 30-50 mm.
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Normohodnoty jsou mezi 55-75 %, tedy by mé&ly byt podobné hodnotim naméfenym

jugularni oxymetrii (Tyll et al., 2020).
4.7 Sublingudlni kapnometrie

Metoda je zalozena na monitoraci, a zvlasté na detekci hyperkapnie ve sledované tkanové
oblasti. Zkratka sublingualni kapnometrie je PsgCO.. Tkanova hyperkapnie je sice
nepiimy, ale za to univerzalni indikator hypoperfuznich tkanovych stavii. Méteni probiha
vlozenim fibrooptické technologie k méfeni parcidlniho tlaku CO2 sublingualné.

Technologie se nazyva CapnoProbe systém (Sev¢ik et al., 2014).

Metoda pracuje na zadkladé detekce oxidu uhli¢itého ve venozni krvi, ktera opousti
kraniocerebralni oblast. Jedna se opét o globalni ukazatel, ktery neumi zohlednit lokalni

poskozeni tkané mozku (Sevéik et al., 2014; Poncette et al., 2020).
4.8 Ortogondlni polarizacni spektroskopie a sidestream dark field imaging

OPS neboli orthogonal polarization spectral imaging a metoda sidestream field (SDF)
jsou neinvazivni technologie na optické bdzi k vyhodnocovani a vizualizaci kvality
mikrocirkulace tkdni. VyuZivaji se predevSim ke sledovani mikrocirkulace u kriticky

nemocnych (Sevéik et al., 2014).

Zakladnim principem ziskavani dat je konvenéni reflekéni zobrazovani, které piinasi
nizkokontrastni obraz z diivodu rozptylu svétla na povrchu. Pravé metoda OPS ziskava
linedrni polarizaci svétla prochdzejiciho pies déli¢ paprskit vysoce kontrastni obraz,
protoze vétSina odraZzeného svétla zlstavd polarizovana a nezkresluje analyzator,

respektive pienos obrazu (Ko et al., 2021).

Metoda SDF vyuZiva na misto polarizace svétla LED diody, které emituji zelené svétlo a
pfimo osvétluji tkdnovou mikrocirkulaci bez ruSeni vysokého kontrastu zobrazeni.

Nejéast&jsim mistem detekce mikrocirkulace je sublinguélni sliznice (Sevéik et al., 2014).

Na snimcich lze pozorovat erytrocyty v pohybu a analyticky je vyhodnocovat. Tato
metoda velmi presné piinasi ukazku kvality 1écby, prognozy pacienta a reakci
mikrocirkulace na 1é¢ebné intervence. Hodnoty se daji vyuzit i v ramci diagnostiky

postizeni a zjisténi patologickych stavu tkani (Ko et al., 2021).
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4.9 Evokované potencialy

Evokované potencialy (EP) se vyuzivaji pro vySetieni kvality vedeni vzruchu neuronem.
Zevnim podnétem je vyvolan akéni potencial u kterého se sleduje, jakou rychlosti, jak
synchronné a v jaké kvalité je pfenesen z mista, kde doslo ke stimulaci do cilového mista
nervové drahy. VySetfeni se nesmi provadét diive jak 24 hodin po vzniku inzultu (Tyll et
al., 2020; Korbakis a Vespa, 2017).

Evokovanych potenciala se rozliSuje vice druhti podle jejich zptisobu vzniku. Jedna se o
sluchové kmenové EP (NAEP), somato-senzorické EP (SSEP), kognitivni EP (CEP) a EP
vazané na udalost (ERP) (Tyll et al., 2020).

Vysetieni evokovanych potenciali se vyuziva pfi tézkych komatdznich poskozenich
mozku vzniklych kraniotraumaty, hypoxii ¢i hemoragickym iktem. VySetfeni objasiiuje
stav mozkovych funkci, prognoézu pacienta a v neposledni fadé se vyuziva jako jedna

z metod pro diagnostiku mozkové smrti (Tomek, 2008).
4.10 Elekromyografie

Elektromyografie (EMGQG) je zpisob funkéniho vySetieni elektrické aktivity svalli a nervi,
které tidi sval. Toto vySetieni slouZi jako potvrzeni vzniklého poskozeni nervové nebo
svalové tkan€. V ptipad€ poranéni nervu je mozné urcit misto posSkozeni a zméfit rozsah
nervoveého poSkozeni. Tato diagnostika se pouziva predevsim ke stanoveni amylotrofické
lateralni sklerézy, dale u syndromu karpalniho tunelu, u rtiznych polyneuropatii ¢i

myopatii (Tyll et al., 2020; Santafé et al., 2019).

Vyuzivaji se dva druhy EMG. Povrchové a jehlové. Cilem povrchového EMG je presné
zméfeni rychlosti vedeni stimulovaného nervu a odpovéd cilového svalu.
K povrchovému EMG se vyuzivaji lepici snimaci a stimula¢ni elektrody. Jehlové EMG
se pouziva pro méteni akEnich potenciali svalovych vldken, které jsou inervované jednim

nervovym vlaknem. K vysetfeni se pouzivaji velmi tenké snimaci jehly (Tyll et al., 2020).
4.11 Elektroencefalografie

Elektroencefalografie (EEG) je neinvazivni metoda zalozena na sbéru a zesilovani

spontanni bioelektrické aktivity kortikalnich neuront. Zaznam EEG pfedstavuje zmény
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elektrického napéti, kterymi si neurony mezi sebou piedavaji signaly (Pfiloha ¢. 9).
K vysetfeni se obvykle pouzivd 18-32 velmi citlivych elektrod, které jsou umistény na

povrchu hlavy (Sev¢ik et al., 2014).

Vysetfeni EEG se vyuziva v rozmanité diagnostické Skale, napiiklad epilepsie, smrt

mozku, nadory mozku ¢i rizné degenerativni onemocnéni (Tomek, 2018).

Zakladnimi typy elektrické aktivity mozku je rytmus alfa, beta, théta a delta. Pfi
vyhodnoceni zdznamu vySetieni se zohlediuje vék, nebot’ u déti se zdznam s pribyvajicim

vekem lii (Tyll et al., 2020).

EEG lIze monitorovat kontinualn¢ — continual electroencephalograph (cEEG). Tato
metoda se vyuziva u vazn€ nemocnych pacientt, kteti jsou postizeni statem epilepticem,
at’ jiz konvulzivnim nebo nekonvulzivnim. Monitorace dale umoziuje sledovani a
vyhodnocovani hloubky sedace a detekuje mozkovou ischemii. Khawaja (2017) uvadi,
ze je mozné vyuzit cEEG 1 pro pacienty s t€Zkym kraniocerebralnim poranénim jako
pomiucka k vcasné detekci rizika zachvati a jako metodu pro stanoveni 1é€by a intervenci.
U kraniocerebralniho poranéni ve vétsin€ ptipadi dochéazi k nekonvulzivnim zachvatim,
tudiz nejsou snadno detekovatelné a zpusobuji vazné sekundarni poSkozeni mozku

(Romagnoli et al., 2019).
4.12 Kvantitativni pupilometrie

VySsetieni zornic je jedno ze sté¢Zejnich neurologickych vySetteni. VySetieni samo o sobé
podléha velké subjektivité posuzovatele, zvlasteé v pripadé sedovanych pacientti, kdy
dochazi k farmakologickému ovlivnéni velikosti a stazlivosti zornic na osvit (Tyll et al.,
2020).

Vysetieni pupilometrem je neinvazivni jednoduché vysetieni zalozené na videosniméni
reakce zornice béhem osvitu. Samo vySetfeni probiha pouzitim pupilometru, na ktery se
nasadi snimaci senzor, ktery se spodni ¢asti umistuje po orbitu oka. Zamezi se tim
nechténému zkresleni reakce zornice tfesem rukou, ¢imZ by mohly vznikat vyrazné
artefakty. Kryll et al (2020) doporucuje v piipadé neinvazivnich monitorovacich metod
validacni zopakovani, zda se vysledky shoduji. Pokud dochazi k vyrazné odchylce

Vv méfeni, je realny predpoklad, ze doslo k chybé v provedeni, nebo K poruse pfistroje a
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nasledn¢ by méla byt pouzita jinda monitorovaci technika. Ze ziskanych hodnot pfistroj
vypocita Neurogical pupil index (NPi), ktery udavad hodnotu rychlosti konstrikce a
dilatace zornice a zaroven uchovava jednotliva vySetieni nahrand v paméti zafizeni pod

identifika¢nim ¢islem unikatnim pro kazdého pacienta (Jahns et al., 2019).

Jahns et al. (2019) déle uvadi, ze pravidelna kontrola zornic u pacienta v bezvédomi nebo
uvedené¢ho do bezvédomi sedativy ma vyznam v casném odhaleni vzniku nitrolebni
hypertenze, nebot’ zornice se mohou jednostranné nebo bilateralné dilatovat a mize se

horsit jejich reaktivita na osvit.
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5 Multimodalni neuromonitorace
Klinické monitorovani na lazku je standardem, ale nedokdze detekovat jemné
fyziologické zmény v intrakranidlni oblasti. Zmény, které jsou pii klinickych vySetfenich
zjiStény byvaji Casto az pozdnimi pfiznaky. Proto, pokud je posouzeno vétsi mnozstvi
fyziologicky proménnych v redlném case, dochazi k novym moznostem klinickych
pohledii ovliviiujicich rozhodnuti o 1é¢bé (Peacock a Tomlinson, 2018). Nevyhodou
klinického monitorovani k vySe zminénému je dale nekontinualita. VySetfeni probiha
v ur¢eném intervalu a neni schopno zachytit po¢inajici zménu stavu. Rozdil je u pacienta

pii védomi, ktery je schopen sam zareagovat, anebo je na ném zmeéna vyrazn¢ 1épe patrna.

Vzhledem K tomu, Ze¢ Zadna neuromonitorovaci technika neni schopna komplexné
monitorovat a hlasit rozsah patofyziologickych zmén v kraniocerebralni oblasti, byla
zvolena strategie multimodalniho neuromonitoringu, ve které je zahrnuto vice technik

(Smith a Smith, 2017).

Multimodalni neuromonitoring plvodné zahrnoval kombinaci klinického vySetteni,
neuroimaging (vyobrazuje anatomii a funkci centralni nervové soustavy) a monitoring
intrakranidlniho tlaku. Tato metoda vSak nebyla ocekdvanym piinosem, protoze nebylo
mozné zvazit heterogenitu riznych vzorci poranéni (Makarenko et al., 2016). S rozvojem
neurointenzivni péce se vyvijel taktéz multimodéalni neuromonitoring, ktery je v souc¢asné
dobé velkym pifinosem monitorace CNS. Soucasnd multimodalni neuromonitorace se
sklada z kombinace metod invazivnich a neinvazivnich, kontinualnich a nekontinualnich,
globalnich a regionalnich. Globalnimi a regionalnimi technikami se rozumi ty techniky,
které jsou schopné monitorovat mozek, jako celek, pak je mozno hovofit o metodé
globalni, a metoda regiondlni se citlivé zaméfuje na malou cast, které hrozi poskozeni,

nejcastéji z diivodu ischemie.

Parametry, které jsou soucasti multimodalni neuromonitorace jsou intracerebralni tlak
ICP, cerebral perfusion pressure CPP, intracerebralni teplota, oxygenace, metabolismus
a elektrofyziologie. Tento princip neuromonitoringu umoziluje ziskat informace o
sekundarnich zménach v mozku s ptedstihem a tyto zmény terapeuticky ovlivnit, nez se
objevi klinické ptiznaky. V této souvislosti se jedna 0 fyziologicky piiznivé vedenou
terapii (Sevéik et al., 2014).
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Multimodalni neuromonitorace své misto nachdzi ptredevsim u pacient v hluboké
analgosedaci, u kterych neni moznost sledovat neurologicky nalez. Do této oblasti spadaji
pacienti s tézkym traumatickym a netraumatickym onemocnénim mozku, predevsim S
subarachnoidalnim krvacenim, kde je zaddouci v€asna detekce vazospazmu. Tento typ
monitorace muze u pacientu s Kraniotraumaty zlepsit jejich outcome a to predevsim diky

komplexnimu ptistupu k diagnostice a 1é¢bé nitrolebni hypertenze (Ruhatiya et al., 2020).

Pro monitoraci pomoci invazivnich metod je provedena trepanace a zaveden Sroub, ktery
je fixovan v trepana¢nim otvoru. Tento Sroub ma standardné jeden az tii luminy.
Standardné je do jednoho lumen zavadéno ¢idlo ICP, zbylé lumen jsou k dispozici pro
ostatni katétry. Existuji viceparametrova c¢idla, kterd jsou v ramci multimodélni
neuromonitorace upfednostiiovana. Tato ¢idla umozni ziskat n¢kolik riznych informaci
najednou. V ptipad¢ potieby je také mozné zavést vicero Sroubii, pokud je potieba, aby
byly poskytovany informace z riiznych oblasti mozku (Sev¢ik et al., 2014). Dyhrfort et
al. (2019) uvadi, Ze je velmi vyhodnad kombinace vyuziti mikrodialyzy a ICP méfeni,
zvlasteé skrze jeden lumen a mozkova tkan neni zatézovana dvéma rozdilnymi katetry,
jelikoz se tim zdvojnédsobuje riziko zaneseni infekce do lebecni dutiny a s tim spojené
zanétlivé komplikace, které oslabuji organismus zatizeny kritickym inzultem, ale navic
zvySuji riziko imrti pacienta. Bartinka et al. (2016) uvadi, ze dochazi s kazdym stupném
Celsia, o ktery se zvysi télesna teplota pacienta, K narGistu metabolickych pozadavki
mozkové tkané€, hovoii se o 10-15 %. Tomek (2018) uvadi, Ze je nutné aktivné 1€¢it
hypertermii a predejit horeCnatym epizoddm. V prvni fadé doporucuje farmakologicke
feSeni, tedy podavani antipyretik, pokud by organismus na antipyretika nereagoval,
doporucuje pacienta aktivné ochlazovat na fyziologickou hodnotu, a zdaraziiuje, Ze je
nezbytné zabranit vzniku hypotermie pacienta, nebot’ ta, stejné jako hypertermie
zpisobuje zhorSovani stavu pacienta a vyraznym zpusobem se podili na morbidité a

pfedevsim mortalité¢ daného primarniho onemocnéni.

Nezbytné je v této oblasti zminit zpracovani dat multimodalniho monitoringu. Stocchetti
et al. (2017) poukazali na generovani obrovského mnozstvi dat, ktera nebyvaji shrnuta
zpusobem, aby byly ziskany jasné informace vedouci k adekvatni péci o pacienta.
Pocitatové techniky jsou nadé€ji na snizeni sloZitosti dat a jejich uceleni tak, aby tato

vysledna podoba byla piijatelna a ptehledna. Poc¢itaCové programy zaloZené na statistické
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analyze kontinualnich dat z monitoru umoznuji zrychlit diagnostiku zdvazného stavu a
zaroven snizit vyskyt faleSné pozitivnich alarmti. V této dob¢ jsou idedlni telemedicinské
automatizované systémy s nazvem Electronic Intensive Care Unit, které jsou jiz na
nékolika pracovistich pouzivany rutinng, a predevsim jsou ochotné pfijimany osetiujicim

personalem.
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6 Mikrodialyza v neurointenzivni péci

Mikrodialyza je pomérn€ nova invazivni monitorovaci metoda, jejiz vyuziti a vyznam
Vv klinické neurochirurgické praxi v poslednich letech roste (Hej¢l a Sames, 2009), 1 kdyz
je v soucasné dobé povazovana spise za dopln¢k k ostatnim monitorovacim technikam,

nez za jejich ndhradu (Wineberg et al., 2022).

Tato metoda umoziuje monitorovani metaboliti z extracelularniho prostoru v mozkové
tkani a slouzi k ¢asné detekci sekundarnich zmén v regionalni oblasti mozku (Sev¢ik et

al., 2014).
6.1 Historie mikrodialyzy

Mikrodialyza byla poprvé vyuzita u zvifat koncem 50. let 20. stoleti pro extrakci
kortikosteroidil z plazmy jejich periferni krve (Kalant, 1958). Béhem dal$iho desetileti se
tato metoda zacala aplikovat do centralniho nervového systému, zpocatku pouze ke studiu
zmén koncentraci neurotransmiterdl v ptipadech ischemie a hypoglykémie (Pierce et al.,
2021). Poté byla mikrodialyza ve spojeni s monitoraci intrakranidlniho tlaku vyuZzivéna
pfi poranénich hlavy a subarachnoidalnim krvaceni (Zhou a Kalanuria, 2018). Jelikoz
jako byla push-pull perfuze, ktera byla vyuzivand pouze nanékolika velmi

specializovanych pracovistich (Koenig et al., 2018).

Na pocatku 90. let minulého stoleti byla zavedena mozkova mikrodialyza jako
neurochemickd monitorovaci metoda (Hillered et al., 2014). Roku 2000 b&hem
klinického mikrodialyzac¢niho setkani v Cambridge byl realizovan prvni pokus o dosazeni

konsenzu o indikacich pro mikrodialyzu v prostfedi neurointenzivni péce (Bellander et
al., 2004).

V soucasné dobé roste zdjem o mikrodialyzu pro ziskdvani biomarkert intracerebralnich
proteint u mechanismi sekundarniho poSkozeni u akutniho traumatického a

neurovaskularniho poskozeni v neurointenzivni péci (Hillered et al., 2014).

Samotnym vyvojem prosel i design mikrodialyzacniho katétru. V prabéhu let byly
vyuzivany katétry nékolika riznych konstrukei, jako jsou transcerebralni sondy,

smyckové sondy ve tvaru U a koncentrické sondy ve tvaru I (Koenig et al., 2018).
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Transcerebralni sondy maji vysokou vytéznost v dorzalnim hippokampu, ale pro jejich
zavedeni vyzaduji rozsahlou operaci, ktera zpiisobuje poskozeni kosti lebky, hlavovych
svali a mozku. Oproti tomu je smyckova sonda slozena z dialyzac¢ni trubice ve tvaru
smycky pfipojené ke dvéma paralelnim kovovym trubkdm a tim zabraiuje rozsahlému

chirurgickému traumatu béhem operacni implantace (Zetterstrom et al., 1983).

V soucasnosti se vramci experimentdlniho vyzkumu bézné pouzivaji sondy
koncentrického tvaru. Tato sonda ve tvaru I se skldda z ramu pro stabilizaci katétru pro
transport perfuzniho roztoku a dialyzaéni membrany jako hlavniho prvku
mikrodialyza¢niho zatizeni. Obvykle je tato sonda silikonova, polyetylenova nebo

teflonova (Koenig et al., 2018).
6.2  Princip mikrodialyzy

Mozkova mikrodialyza je neuromonitorovaci technika u lizka pacienta, kterd vyuziva
sondu se semipermeabilni membranou (Winberg et al., 2022). Mezi dalsi zakladni
soucasti systému mozkové mikrodialyzy patii Cerpadlo neboli pumpa, hadicky, perfuzni
roztok a piistroj pro analyzu ziskané¢ho vzorku, takzvany analyzator. Schéma tohoto

systému je znazornéno v Pfiloze ¢. 7 (Pierce et al., 2021).

Sterilni sonda obsahuje dva koncentrické katétry se semipermeabilni membranou, ktera
je umisténa na konci vngj$iho katétru (Pierce et al., 2021). Tyto katétry maji délku
membrany 1 cm a velikost pord 20 nebo 100 kDa (Helbok et al., 2017). Membréana
s velikosti 20 kDa se vyuziva k zachyceni mensich molekul, jako je glukdza, pyruvat,
laktat, glycerol, glutamat a dal$i malé hydrofilni molekuly. K zachyceni vétSich molekul
se vyuzivd membrana s velikosti port 100 kDa a ta je schopnd navic 1 mimo malé
molekuly ziskat také zanétlivé mediatory a cytokiny (Hutchinson et al., 2015). Diky této
specifické velikosti porti je umoznéna diftize volnych a ve vodé rozpustnych latek

(Koenig et al., 2018).

Difuze je samovolny pohyb molekul, ktery diky tepelnému pohybu smétuje
k rovnomérmému rozptyleni v prostoru. Podle koncentraéniho spadu gradientu je
umoznovan pohyb latky z jednoho mista na druhé, to znamena z mista vyS$$i koncentrace
do mista s niz8i koncentraci. Tento proces je nevratny. Rychlost difuze se fidi Fickovymi

zakony kdy u plynt a kapalin je rychlost relativné vysoka (Vokurka a Hugo, 2015). Timto
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umoznénym sbérem dat metabolitd je zobrazen stav metabolismu pouze v blizkosti

zavedeného katétru (Sukova a Knechotva, 2022).

Sonda se umist’uje ptimo do mozkového parenchymu nejcastéji do frontalniho laloku na
stejné stran¢ jako je naptiklad prasklé aneurysma nebo k maximalnimu zatizeni mozkové

tkan¢ krevni srazeninou (Winberg et al, 2022).

U pacienttll, u kterych doslo k sekundarnimu zhorSeni se k lokalizaci mista zavedeni a
identifikaci rizikové a ohrozené tkadn¢ vyuziva perfuzni CT a transkranialni ultrazvuk
(Helbok et al., 2017; Winberg et al., 2022). Tento katétr se zavadi pfes Sroub
Z trepanacniho navrtu lebky, kdy ho zavedeme jesté pred zavedenim ostatnich katétru
napiiklad ICP ¢idla. Druhou moznosti je zavedeni katétru po ptredchozi tunelizaci ptes
navrt bez pouziti fixacniho Sroubu. Pfi vyuziti tohoto postupu se katétr fixuje stehem ke
ktzi za fixacni manzetu. Tfeti mozZnosti je zavedeni v pritbéhu operace. Poté probchne
napojeni na stiikacku s naslednym proplachnutim celého systému a odstranénim vsech
vzduchovych bublin. Kazdé takovéto proplachnuti systému je potieba pecliveé
zaznamenat, protoze nasledkem je natedéni vzorku a mozné zkresleni ziskanych dat (Tyll
et al., 2020). Dialyzat z prvnich hodin by mél byt zlikvidovéan kviili mozZnosti zkresleni
vysledkl z divodu traumatu ze zavedeni katétru a efektu fedéni proplachovéni sekvence,
ktera plni systém (Sukova a Knechtova, 2022; Hutchinson et al., 2015). Takto zavedeny
katétr muze zlstat az 3 tydny, avSak po 7 dnech dochézi ke glidéze s naslednou adsorpci

makromolekul intersticia s moznosti nasledného zkresleni vysledkt (Tyll et al., 2020).

Perfuzni roztok je tekutina na bazi Ringerova roztoku (Hejcl a Sames, 2009). SloZenim a
osmolaritou, v¢etné sodiku, drasliku, hot¢iku a chloridii je podobna intersticialni tekuting
(Koenig et al., 2018). Roztok je do katétru vhanén standardni rychlosti 0,3 pl/min pomoci
perfuzni pumpy. Pfi této rychlosti je ziskdvano 70% realnych koncentraci méfitelnych
metabolitll z extracelularniho prostfedi centralniho nervového systému. Pokud by byla
na ukor praktického vyuZiti. V pfipadech, kdy chceme pozorovat rychlejsi zmény, napf.
behem neurochirurgické operace se vyuziva vyssi rychlosti podavani roztoku (Hejcl a

Same, 2009).
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K dialyze dochazi, kdyz perfuzat proudi podél semipermeabilni vn€jsi membrany sondy,
ktera je v kontaktu s cilovou oblasti mozku (Pierce et al., 2021). Jakmile projde
membranou, dialyzovana tekutina se shromazdi ve vnéj$im katétru a proudi do vystupu.
Poté se tento takzvany dialyzat od¢erpa a shromazdi do mikrozkumavek (Koenig et al.,

2018).

Odebrany dialyzat 1ze rozdélit na pomérné ¢asti a ulozit pro pozdéjsi analyzu nebo pro
studium v realném c¢ase za podminky dispozice analyzatoru u ltzka pacienta (Pierce et

al., 2021).

Anylantem je oznacovana sledovana molekula shromazdéna mikrodialyzou pro analyzu.
Analytické piistroje pouzivané k charakterizaci dialyzatu se lisi podle cilového anylantu,
mohou zahrnovat napf. hmotnostni spektrometrii a fluorescen¢ni detekci (Pierce et al.,

2021).

Kalibrace pfistroje je nezbytnd pro piesnost méfeni. Diky kalibraci jsou zohlednény
zmény ve zotaveni, které mohou byt ovlivnény faktory, jako je rychlost pritoku a
naruSeni tkan¢ (Kho et al., 2017). Jsou vyuzivané tii klicové kalibraéni metody, mezi
které fadime metodu nizkého pritoku, metodu bez Cistého toku a metodu reverzni dialyzy

(Pierce et al., 2021).

Efektivitou sondy neboli recovery latky je oznacovan procentudlni pomér mezi
koncentraci v intersticialni tekutiné a dialyzatu. Jeji hodnotu miZeme urcit za
predpokladu, Zze zname koncentraci latky v tkani nebo ji zmétime piimou metodou a je
nepiimo umérna k rychlosti pohybu perfuzatu sondou. Pfi rychlosti perfuzatu < 0,1
pl/min je dosahovano témér 100% recovery, kdy koncentrace dialyzatu odpovida
koncentraci v extracelularnim prostoru, ale tato rychlost se v praxi nevyuziva, protoze
diky ni neni ziskany vzorek dialyzatu pro analyzu dostate¢né velky (Tyll et al., 2020). Pti
standardni rychlosti perfuzatu 0,3 ul/min je recovery piiblizné 70 % (Hej¢l et al., 2013).
Recovery je déale ovliviiovano plochou membrany a jejim materidlem. Pokud se pii
rychlosti 0,3 pl/min nevyuzije sonda s délkou membrany 10 mm, ale 30 mm zvysi se

recovery z jiz zminénych 70 % na témet 100 % (Tyll et al., 2020).
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6.3 Interpretace

V klinické praxi by mély byt mikrodialyza¢ni biomarkery odebirany kazdou hodinu a
meély by byt okamzité analyzovany u lizka (Carteron et al., 2017). Hutchinson et al.
(2015) uvadi, ze 1 kdyz je mozny Casn&jsi odbér vzorkd, tak hodinovy se zda byt
dostatenym k detekci metabolickych zmén, které mohou predchazet epizodam

intrakranialni hypertenze.

Interpretace vysledkii by meéla probihat vzdy v kontextu mista sledovani, typu poranéni,
klinického stavu pacienta a ve spojeni s dal§imi sledovanymi parametry, mezi které se
radi ICP, CPP, PbtO2 a systémova vysetieni (Carteron et al., 2017; Hutchinson et al.,
2015)

Pro spravnou interpretaci dat je dilezité védét presné umisténi sondy, které se provadi za
pomoci CT vySetieni, kdy hrot sondy je na tomto vySetfeni vidét. Diky lokaci sondy lze
vysledky klasifikovat ve vztahu k monitorované tkani a ohnisku patologie (Helbok et al.,
2017). Déle je také podstatné védet typ sondy, rychlost a slozeni perfuzni tekutiny, délku

membrany a velikost jejich pori (Hutchinson et al., 2015).

Standardnimi markery ischemie jsou laktat, pyruvat a jejich pomér. Dale se v ramci
klinické praxe hodnoti hladina glycerolu, glutamatu a glukézy. Pro experimentalni prace
se navic analyzuji hodnoty acetylcholinu, cholinu, cytosiny, antibiotika, monoaminy,

neurotransmitery, antikonvulziva a cytostatika (Tyll et al., 2020).

Pyruvat vznikd v buiice zejména pii metabolismu glukdzy za piitomnosti dostatku
kysliku. Diky tomu se muze dale metabolizovat na acetyl-CoA, a tak vstoupit do
Krebsova cyklu s moznosti maximalniho zisku energie (Vokurka a Hugo, 2015). Pfi
nedostatku kysliku, takzvaném anaerobnim metabolismu, nevstupuje pyruvat do
mitochondrii, ale je v cytoplazmé ménén na laktat-dehydrogenazu a laktat. Jeho tvorba
ve velkém rozsahu zptsobuje okyseleni vnitiniho prostiedi a naslednou metabolickou

acidozu (Galkova, 2015).

Zékladnimi markery pro hodnoceni ischemie a bunécné poSkozeni je laktat, pyruvat a
jejich pomér. Fyziologicka hodnota laktatu v dialyzatu u sedovaného pacienta je 2

mmol/l, u pyruvatu je to 0,12 mmol/l. Normalni hodnota poméru laktat pyruvat je okolo
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20 a je pro viechny tkang stejny. Casnym varovnym piiznakem pro poéinajici ischemii je
hodnota poméru > 25 (Tyll et al., 2020). Pomér laktat pyruvat se pouziva jako ukazatel
aerobniho nebo anaerobniho metabolismu (Tsidall a Smith, 2006). Pro metabolickou krizi
je jiz znepokojujici hodnota > 40 . MozZnou pfi¢inou je nedostate¢ny pritok krve mozkem
a jeho nasledna ischemie, anebo snizena dodavka kysliku (Jones et al., 2017).
V souvislosti s dramatickym zvySenim téchto hodnot mize byt soucasné pozorovan
pokles pyruvatu a glukézy (Carteron et al., 2017). Pokud je pomér hodnot laktat pyruvat
zvySen, mély by byt zvazeny intervence, jejichz cilem je zlepSeni dodavky kysliku. Mezi
tyto intervence patii zvySeni mozkového perfuzniho tlaku, zvyseni paCO2, zvySeni
vdechované koncentrace kysliku a uprava anémie. Pfed vyuZitim téchto intervenci je
dulezité zvazit jejich potencialni vedlejsi t¢inky, aby nedoslo k ohrozeni a zhorSeni stavu

pacienta (Hutchinson et al., 2015).

Dalsim sledovanym parametrem je hladina glukdzy, ktera je dilezitym zdrojem energie
pro nervovou tkan (Helbok et al., 2017). Fyziologicka hodnota u pacienta ¢ini 1-4 mmol/I
(Tyll et al., 2020). Nizka hladina glukézy mize pfimo souviset s mozkovou energetickou
dysfunkci a naslednym neptiznivym vysledkem. S nim je spojena naopak i vysoka
hladina glukoézy (Patet et al., 2015; Hutchinson et al., 2015). Na druhou stranu, kromé
mozkovych pfi€in, mize sniZzené¢ hodnoty zpiisobit neadekvatni hladina systémové
glukézy v disledku intenzivni inzulinové terapie (Carteron et al., 2017). Tyll et at. (2020)
dodava, Ze hodnota glukézy v mozku miize byt ovlivnéna hodnotou priatoku krve
mozkem, systémovymi hodnotami glukézy, podavanim inzulinu, bunécnym
metabolismem, perfuzi a vychytavanim glukézy bunkou. Je dilezité hodnoty glukdzy
porovnat s hodnotami plazmatickymi, nebot” jak Rostami a Bellander (2011) prokazali,
tak hladiny glukézy v krvi a v. mozku mohou korelovat v neporanéném mozku, ale ne
v mozku poskozeném. Pokud je hladina glukdézy v mozku nizka, tj. < 0,2 mmol/l, je
potfeba zvazit intervenci, ktera by zvedla hladinu glukézy v séru nejCastéji nitrozilnim

podanim.

Pii rozhodovani je potfeba vzit v uvahu vychozi koncentrace glukézy v séru a zda se
projevuji dalSi parametry prokazujici mozkovou ischémii, protoze pokud je vychozi
koncentrace glukozy v séru vysoka, jeji dal§i zvySovani by vedlo ke zvySeni rizika

neurologickych a systémovych komplikaci z diivodu hyperglykémie. Takze pokud pomér
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laktat pyruvat a PbtO2 ukazuji na ischemii, m¢ly by byt prvotni intervence zaméfené na

zlepSeni mozkové perfuze (Hutchinson et al., 2015).

Glutamat je excitacni aminokyselina a neurotransmiter, ktery mize zvysit mozkovou
aktivitu a metabolické pozadavky (Tseng et al., 2010). Fyziologicka koncentrace u
sedovaného pacienta je 0,01-0,016 mmol/l. Zvysené hladiny se vyskytuji pfi poklesu
vychytavani glutamatu, astrocyty pii nedostatku energie. Na glutamat se napohlizi jako
na ¢asny, nepiimy marker bunécného poskozeni, avSak jeho hodnoceni je obtizné, protoze
neni moznost odlisit glutamat uvolnény z poskozenych neuront od jeho fyziologické
zasoby v nervové tkani (Tyll et al., 2020). Ve vyzkumné studii od Timofeev et al. (2011)
bylo prokazano, ze zvySené hladiny glutamatu > 10 pmoll/l a vysoky pomér laktatu

K pyruvat > 25 jsou spojeny s vyss§i mortalitou.

Poslednim hodnocenym parametrem je glycerol. U sedovaného pacienta je normalni
hladina 0,05-0,1 mmol/l. Béhem ischemie dochazi ke vstupu kalcia do bunky,
nasledované aktivitou fosfolipadzy a dekompozici, rozpadu bunééné membrany. Toto ma

za nasledek intersticialni uvolnéni glycerolu (Tyll et al., 2020).

Pro interpretaci hodnot je podstatné si uvédomit, ze se 1isi dle stavu pacienta a je mezi
nimi podstatné rozliSovat normélni hodnoty, které jsou hlaSené u pacienta bd€lého a
anestezovaného pii operaci mozku a hodnotami, které charakterizuji patofyziologické
poruchy metabolismu mozku. Zaroven se doporu€uje pifi hodnoceni postupovat
hodnotit gluk6za a pomér laktat pyruvat, poté glutamat a na zavér glycerol (Hutchinson

etal., 2015).

Dle vysledkii mikrodialyzy a vztahi mezi jednotlivymi hodnotami lze predikovat
prognézu pacienta. Naptiklad, pokud dochazi ke zvySenym hodnotam excita¢nich
aminokyselin a zaroven dochazi k poklesu metaboliti nitratu a nitratinu, je vyssi
predpoklad Spatného klinického vysledku. Naopak nizké hladiny kalia a glutamatu byvaji
spojovany s funkénim a neurologicky dobrym vysledkem (Tyll et al.,2020).

Za zminku stoji uvést skutecnost, ze hypoventilace je propojena s vyssi hladinou laktatu
a glutamatu a tim celkové Spatnym klinickym vysledkem, s nimZ je spojena i vyznamna

hypoglykemie (Tyll et al., 2020).
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6.4 Indikace /vyuZiti MCD v klinické praxi

Mikrodialyza se postupné vyvijela z nastroje pro klinicky vyzkum v dal§i mozny zptisob

monitorovani mozku pro vedeni neurointenzivni péce (Carpenter et al., 2017).

Spolu s monitoraci intrakranidlniho tlaku a mozkové oxygenace mulze pomoci
mikrodialyza vést individualizovanou neurointenzivni péci u pacientll s poranénim
mozku Vv kématu, zejména po traumatickém poranéni mozku a ancuryzmatickém

subarachnoidealnim krvaceni (Carteron et al., 2017).

Hlavnim vyuziti mikrodialyzy v neurointenzivni péci je v hodnoceni regiondlni perfuze
mozku, stanoveni biochemickych markera ischemie a buné¢ného poskozeni (Tyll et al.,
2020), ¢imz slouzi k detekci ischemickych a metabolickych zmén jesté pied rozvojem
klinickych p¥iznakt (Sevéik et al., 2014). Zaroven se ziskana data ukazala jako uZiteéna

pfi predikci neurologické prognozy (Jones et al., 2017).

Vyuziti mikrodialyzy pfispiva k leps$i definici terapeutickych prahti pro nékolik rutinnich
intervenci, jako je napfiklad optimalizace mozkového perfuzniho tlaku, kyslikové terapie,
transfuzi Cervenych krvinek a metabolické kontrole, zejména glykemie a vyzivy. Zaroven
také mikrodialyza pfispéla K lep§imu pochopeni dulezitych pourazovych mechanismu
v mozku. Je jimi naptiklad energetickd dysfunkce, hyperglykolyza, kortikalni Sifici se

deprese nebo edém mozku (Carptner et al., 2017).

Mozkovéa mikrodialyza zlepSila chapani patofyziologickych mechanisml u pacient
se subarachnoidealnim krvacenim, protoze zmény v metabolismu mozku jsou spojeny
S jiz znamymi komplikacemi a mtiZe také pomoci v€asné rozpoznat sekundéarni poskozeni

mozku ischemii dfive, neZ budou tyto zmény ireverzibilni (Helbok et al, 2017).

Nabizi se uvést, Ze mikrodialyza ma potencidl nastroje v€asného varovani pied ischemii
mozkové tkang jiz hodiny pfed inzultem, 1 kdyZ je jeSté klinicky néma (Sarrafzadeh,
2002). Dle Torné et at. (2020) je az 30 % pacientll se subarachnoidealnim krvacenim
ohroZeno sekundarni mozkovou ischemii, kterd se vyskytuje mezi ¢tvrtym a desatym
dnem po krvéceni. Tato ischemie vznika na podklad€ mozkového vazospasmu (Winberg

etal., 2022).
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Konsenzualn¢ byva monitorovaci sonda umistovana na stranu postizeni, kde se nachazi
aneurysma nebo vétSina krve. Nicméné diky tomuto piistupu jsou ischemické piihody
V nemonitorovanych oblastech ignorovany i kdyz ischémie v téchto oblastech nejsou

vzacné a predstavuji az jednu tfetinu sekundarnich ischemii (Schmidt et al., 2011).

Ve studii Torné et al. (2020) se u pacientll vyuzivaly bilateralni mikrodialyzaéni sondy,
které monitorovaly ob¢ hemisféry pacienta. Diky tomuto ptistupu doslo k vyssi predikci
nastavajici ischemie, které by pii jednostranné monitoraci ziistaly nediagnostikovany,

protoze pouze 1 % ischemickych ptihod se vyskytovalo soucasn€ v obou hemisférach.

Mikrodialyza se vyuziva u pacientt s kraniocerebralnim poranénim, kterd mohou byt jak
difuzni, tak fokalni poranéni lokalizované v ur¢itém lozisku (Hutchinson et al., 2015).
Patologickym determinantem téchto poranéni je metabolicka dysfunkce charakterizovana

hypometabolismem glukozy.

Mikrodialyza se vyuziva u pacientll v akutni f4zi kraniocerebralniho poranéni (Eiden et
al., 2019). U difuzniho poranéni se doporucuje umistit sondu do pravého frontalniho
laloku. U fokélnich poranéni existuji riizné varianty umisténi a vzdy zalezi, jakou tkan
chceme monitorovat, zda poranénou nebo zdravou (Hutchinson et al., 2015). V piipadé
kontuze se zavadi dva katétry. Prvni se zavadi 1 cm od postizeného loziska a druhy do

zdravé tkané, nikdy se vSak katétr nezavadi do kontuzniho loZiska.

Hlavnimi sledovanymi parametry jsou laktat pyruvat a jejich pomé&r a dale pro detekci

ischemie glukoza, glycerol a glutamat (Tyll et al., 2020).

Jiz nékolik studii zkoumalo vyuziti mikrodialyzy jako kontroly vlivu farmakologickych
a nefarmakologickych intervenci na mozkovy metabolismus. Tyto intervence nejcastéji
zahrnovaly 1é¢bu intrakranidlni hypertenze, bud’ osmoterapii, komorovou drendzi nebo

dekompresni kraniektomii (Helbok et al., 2017).

Mikrodialyza také ptispéla k lepsi definici terapeutickych praht u intervenci, mezi které
je zahrnovana optimalizace centrdlniho perfuzniho tlaku, oxygenoterapie, transfuze

cervenych krvinek a kontrola metabolismu glukézy a vyzivy (Winberg et al., 2022).

V neposledni fad¢ lze mikrodialyzu vyuzit k monitoraci koncentrace 1€kt v mozkové

extracelularni  tekutiné a  souCasné muze poskytnout cenné informace
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o farmakokinetickych zménach v ase v mozkové tkani oproti plazmé a tim mtize pomoci

pti navrhovani budouci terapie (Thelin et al., 2017).

Vzhledem k nedostatku randomizovanych studii je stale diskutovana prahova hodnota
hemoglobinu a podéni krevni transfuze u pacientll se zavaznym kraniocerebralnim
poranénim (Badenes et al., 2017). Ale je prokazano, ze nizkd hladina hemoglobinu, < 9
g/dl, je spojena se zvySenymi markery prokazujicimi mozkovou ischemii (Kurtz et al.,
2010). Nadale vsak otazkou ztistava, zda zvyseni transportu kysliku do mozku za pomoci
podani krevni transfuze muze snizit poskozeni mozku a zlepsit neurologicky deficit

(Carteron et al., 2017).

Tuto vySetfovaci metodu lze vyuzit i perioperacné k detekci ischemie nejéastéji pti
docasném klipovani (Tyll et al., 2020). Ale pfi operacich aneurysmatu nemusi byt zmény
vV metabolismu mozku detekovany pouze pii hodinovém meéteni. V tomto piipadé existuje
prostor pro zlepSeni technologie s CastéjSimi odeCty mikrodialyzy v budoucnu, které
mohou vést k lepsimu varovani pted nezadoucimi udalostmi v podobé ischemie mozku

(Hutchinson et al., 2015).

Mikrodialyza je také vyuzivana u dalSich neurologickych stavi jako je cévni mozkova
ptihoda, nddory mozki, hydrocefalus, jaterni encefalopatie a epilepsie (Hejcl a Sames

2009; Hutchinson et a., 2015; Young et al., 2016).
6.5 Nevyhody/slabiny/komplikace/rizika mikrodialyzy

PtekaZky pro rozsahla vyuziti mikrodialyzy v neurointenzivni péci jsou ¢etné. Patii mezi
né vysoka cena pofizovacich nakladd, lidskych zdroji a samotna slozitost techniky. Tyto
prekazky mohou vysvétlovat divody, pro¢ se monitorovani ve vétSin€ center stale

nevyuziva (Carteron et al., 2017).

Technika mikrodialyzy je pomérné bezpecna (Hutchinson et al., 2015). AvSak invazivni

povaha této metody piinasi s sebou 1 néktera rizika pro pacienty.

Komplikace spojené s touto metodou jsou shodné s komplikacemi pti zavedeni ICP ¢idla
(Tyll et al. 2020). Nejcastejsi komplikace jsou krvaceni, infekce a sni spojena
meningitida a selhani techniky (Jones et al., 2017). Ale jak uvadi Winber et al. (2022),

tyto nezadouci komplikace jsou vzacné. Naptiklad ve srovnani s ICP ¢idlem je ¢idlo
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potfebné pro mikrodialyzu déno vyssi relativni flexibilitou a mensim primérem

mikrodialyza¢niho katétru (Young et at., 2016).
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6.6 Uloha sestry

Osettovatelstvi hraje nedilnou roli v uspé$né implementaci mikrodialyzy do komplexni
péce o pacienta. Sestra je zodpovédna za asistenci poskytovateli pti zavadéni katétru,
obsluhu analyzitoru, dokumentaci laboratornich vysledkli, sdélovani vysledkl
prislusnému Iékaii a je zodpovédna za funkcnost a udrzbu samotného katétru a pumpy

(Young et al., 2016).

Sestra je také zodpovédna za pravidelny odbér dialyzatu, ktery je provadén a analyzovan
nejcastéji kazdou hodinu, v ptipadé potieby i ¢astéji (Jones et al., 2017). Po celou dobu
monitorovani sestra kontroluje jakykoli unik tekutiny nebo znamky infekce v misté

zavedeni katétru a hlida Zivotnost baterie u pumpy (Young et al., 2016).

Vzhledem K naroénosti této vysetfovaci metody a obtiznosti intenzivni oSetfovatelské
péce je vhodné, aby jedna sestra pro intenzivni péci pecovala pouze o jednoho pacienta

s mikrodialyza¢nim katétrem (Jones et al., 2017).

Dokumentace vysledkd mikrodialyzy je rozhodujici pro tispé$nou implementaci do praxe.
Hodinové vysledky analyzy Ize vytisknout pfimo z analyzatoru. Souc¢asna praxe ukazuje,
7e nejcastéji sestry tyto vysledky ru¢né prepisuji do papirového schématu dokumentace
(Ptiloha €. 8). Je vhodné, aby grafické rozlozeni dokumentace vysledkti mikrodialyzy
umoziovalo snadné porovnani trendt mikrodialyzy s jinymi parametry neuromonitorace.
Veskeré oSetfovatelské a 1€katské intervence u pacienta by mély byt zaznamenavany ve
stejném dokumentu. Diky tomuto je umoznéno pozorovani vztahu mezi intervencemi a

hodnotami mikrodialyzy (Young et al., 2016).
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7 Uloha sestry v neurointenzivni pé¢i
Vzhledem k citlivosti bun¢k mozkové tkdné vici hypoxii a jinym nepiiznivym vliviim,
soucasn¢ s jejich neschopnosti efektivni regenerace, je hlavni zdsadou neurointenzivni
péce co nejrychlejsi feseni primarniho a zabranéni sekundarniho posSkozeni. Toto
poskozeni se d4 rozd¢lit na nitrolebni a systémové. Mezi prvni zminéné patii napiiklad
edém mozku, hematom ¢i ischemie. Mezi systémové pfi¢iny sekundarniho poskozeni se
fadi napriklad hypotenze, hypertenze, hypoxemie ¢i vychylky v obou smérech v oblasti
mineralovych hodnot. Tyto sekundéarni pfi¢iny ohrozuji mozkovou tkan na zakladé

ruznych patofyziologickych podnéti (Prazsky, 2012).

Dulezitym faktorem, ktery ma zadsadni vyznam u poranéni tkdn¢ mozku a jeho ptilehlych
struktur je skute¢nost, ze dutina pro mozek je pevné ohranicena kostmi lebky a v ptipadé
patologie zpusobujici zvétseni jeho objemu je jedinou cestou pro tuto tkan foramen
magnum, kde nésledné¢ dochézi k utlaku medully oblongata. Tato limitace prostorem je
jednim z faktor pasobicich pti vzniku hematomu. Ischemie piisobi na mozkovou tkan

stejn€ jako na kazdou jinou a sice hypoxii a hypoperfuzi (Prazsky, 2012; Tomek, 2018).

Hypotenze piedstavuje ohrozeni pro mozek z divodu nizké perfuze jeho tkané,
hypertenze  naopak  zvySuje  z dlouhodobého  hlediska  naptiklad  vznik
neurodegenerativnich onemocnéni a z hlediska kratkodobého piedstavuje riziko ve
smyslu poskozeni celistvosti cévni stény. Hyperglykémie je rizikem z diivodu zmény
osmolality a naslednych zmén na trovni hematoencefalické bariéry (Gasecki, 2013;
Tomek, 2018).

Uloha sestry V zachrané neurologického a neurochirurgického pacienta zagina jiz
v podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péce, kdy jsou hlavnimi cili v této oblasti
zajistit transport bez fyzického poSkozeni michy, vyhnout se hypoxii a hypotenzi

z divodt uvedenych vyse v textu (Mixa et al., 2021).

Vedle aktivit, vedoucich k normalizaci krevniho tlaku a okysli¢ovéani, je ulohou
nelékaiského zdravotnického personalu 1 monitorovani védomi a sledovani mj. napiiklad
zornic pacienta (Vargese et al., 2017). Juran a Smrcka (2013) zastavaji onen nazor, ze

zakladni posouzeni neurologického stavu u pacienta s poranénim hlavy je nutné zahajit
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jiz v podminkach PNP, kdy pacient jesté neni pod vlivy sedace a relaxace, a tudiz

vysledny outcome odpovida jeho skute¢nému stavu.

Prvotni zhodnoceni védomi pacienta spoc¢iva ve vyvolani reakce uréitym podnétem. I u
pacienti bez zjevnych kraniocerebralnich obtizi dochdzi v podminkach PNP
k zhodnoceni stavu védomi a sice systémem interakce se zvySujici se intenzitou, pokud
piedchozi troven nevyvolala adekvatni ¢i dostatecnou odpovéd’. Zacina se obyCejnym
oslovenim o bézné intenzit¢ hlasu, kdy na zdkladé nckolika otdzek mifenych
k orientovanosti osobou, mistem a ¢asem je hodnocena piiléhavost odpovédi. Mezi tyto
otazKky patii napriklad: ,,Jak se jmenujete?”, ,,Vite, kde jste?*, ¢i ,,Kolikatého dnes je?*.
Z ptiléhavosti pacientovych odpovédi mize sestra ¢i zdravotnicky zachranat jiz pfi
pfedstaveni a pied zahdjenim jinych vySetfeni odhalit, ¢i pomyslet na urcité alterace
védomi v podobé kvalitativnich ¢i kvantitativnich poruch. Pokud vSak Kk vyvolani
odpovédi verbalni osloveni neni dostacujici, je mozné zvysit intenzitu hlasu. Je tak
dalezité pomyslet 1 na skutecnost, Ze pacient nemusi trpét alteraci védomi, ale miize se
jednat o pacienta nedoslychavého. Pokud ani zvySena intenzita verbalni komunikace
nevyvola zadnou odpovéd’, dalsim krokem je podnét taktilni, tj. dotykem, ktery, pokud je
bez reakce, byva nahrazen naptiklad zatfesenim ramen. Poslednim krokem je poté podnét
bolestivy, tzv. algicky, kdy dochazi naptiklad k zatlaceni Spachtli do nehtového ltzka,
tlaku na sternum, stisknutim m. trapezius, ¢i Stipnutim do usniho lalti¢ku (Nejedla, 2015;

Seblova et al., 2018).

Seblova et al. (2018) fadi ke sledovani stavu zornic jako jedno ze zikladnich
neurologickych vySetfeni v pfednemocni¢nim vySetfeni 1 postaveni bulbl a vySetieni
motorické funkce. U motorickych funkei je sledovan tonus, symetrie apod. U vysetieni
o¢i je potieba zaméfit se na velikost zornic, fotoreakci, symetrii zornic a postaveni bulb.
Stejné jako Juran a Smrcka (2013), tak 1 dalsi autofi jako naptiklad Vargese et al. (2017),
se shoduji na dilezitosti objektivniho popsani vychoziho zdravotniho stavu u pacienta a
potencialnich zmén u n¢ho. Pokud tento stav nebyl zachycen sestrou, 1ze jej ziskat od
pacienta samotného, jeho pfibuznych ¢i nahodnych svédkd, kteti byli s pacientem v dané
chvili. Je zapotiebi zjistit vSechny dostupné informace, které souvisi s neurologickou
podstatou problému, jako je seznam jiz zjiSténych onemocnéni, uziti omamnych latek,

pfedchazejicimu stavu u pacienta, prubéhu jeho zhorSeni, ¢i alesponn okolnosti jeho
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nalezu, pokud byl takovy pacient nalezen jiz v bezvédomi ¢i s alteraci védomi. Tyto
informace, na zéklad¢ komplexnich a pracovnich znalosti, dokéze zdravotnicky personal
V podobé¢ sestry ¢i zdravotnického zachranaie ziskat a néasledné 1ékaii predat mnohem

1épe nez laicka ¢ast vetejnosti.

Na zékladé zadvaznosti stavu pacienta a dynamice jeho stavu, je zapotiebi ptipadné zvysit
podet opakovani takovychto kontrol. Za minimalni Eetnost Seblova et al. (2018) povazuje
kontrolu pacienta na zacatku vySetieni, v prub€hu oSetfovani a nasledné pii predavani

pacienta do zdravotnického zatizeni.

Potieby pacienta jsou ovliviiovany jeho diagndzou ¢i diagnézami a v souvislosti S jejich
vyvojem se v prubéhu hospitalizace méni. S témito zmeénami je zapotiebi byt obeznamen
a také s nimi pracovat. Jiz z povahy samotnych zdravotnickych pozic a naplné jejich prace
je zpravidla s témito zménami jako prvni obezndmena sestra, kterd s pacientem travi vice

¢asu nez I¢kar (Kapounova, 2020).

I Prazsky (2012) je =zastance nazoru, ze uloha sestry je v oblasti monitoringu
nezastupitelna. Tuto skutecnost zdlraziiuje o to vic, jak je mozkova tkan nachylna
k poskozeni z jak primarniho postizeni, tak i sekundarniho, kterému se da vyvarovat, ¢i

jeho dopady alespont minimalizovat, pravé v€asnym zaregistrovanim problému.

V intenzivni péci se vyuZzivaji mnohé skorovaci systémy, z nichz nékteré se zamétuji na
zavaznost poranéni (APACHE II a III), jiné se zamé&fuji na pravdépodobnost mortality u
daného pacienta (MPM) a jiné slouzi k urceni stavu urcité systémové funkce (GCS). Tyto
Skaly se vyuzivaji jednak jako prostfedek, ktery umoznuje objektivni a standardizované
zhodnoceni pacientova stavu a jednak jako prostiedek slouZici k naslednému porovnani
lécebnych postupti, naptiklad pro vyzkumné ucely. Mezi celosvétové pouzivané
skorovaci systémy patii jiz zminované Glasgow Coma Scale (dale GCS), které se uziva
pro posouzeni stavu védomi. S touto $kélou pracuje v Ceské republice zdravotnicky
personal napfic¢ vSemi spektry péce, od prednemocni¢ni neodkladné péce v podani
zdravotnickych zachranatli, pfes vSeobecné sestry se specializaci v rdmci pooperacni
péce, az k vSeobecnym sestrdm na standardnich oddélenich ¢i 1ékaiim kontrolujicich stav
a vyvoj stavu pacienta (Kapounova, 2020). K historii a vyznamu GCS ATLS (2018)

zminuji, Ze ackoli byla tato Skala vyvinuta jiz pfed Sestaltyficeti lety, ke sledovani
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neurologického stavu u pacientii s kraniocerebralnim poranénim, brzy se zacala diky své
jednoduchosti, piehlednosti a jednoznacnosti pouzivat i k posouzeni neurologického
stavu u pacientd s jakoukoli etiologii poruchy védomi. Ve Spojenych statech americkych
je aktudln€ tato stupnice vyuzivdna jako soucést tfidéni vSech pacientd s akutnim

traumatickym poranénim.

Nicméné 1 ptfes svou jednoduchost a objektivnost ma GCS jisté nedostatky, které se
mohou projevit pravé v pfipadé neurointenzivni péce. Napiiklad pacient s tracheostomii
¢i expanzi v levé hemisféfe neziska kvuli afazii vice nez 11 bodi, ackoli bude plné pfi
védomi a orientovany. Je proto ukolem zdravotnického personalu, aby uvazoval i1 pfi
objektivnich hodnoticich systémech raciondlné a tyto skutecnosti, které mohou zfalSovat
spravnost vysledku, odfiltroval. A zaroven pro snaz$i kontinualitu a spravnost méfeni je

dalezité tyto skute¢nosti zaznamenat do osetfovatelské dokumentace (Tyll et al., 2014).

Jak bylo zminéno vySe, hodnoticich skal existuje velké mnozstvi, kdy se kazda zamétuje
na specifickou oblast problému ¢i pacientova stavu. A pravé za cilem lokalizace 1ézi a
klinického zhodnoceni stavu pacienta s poruchou védomi byla vyvinuta hodnotici skala
Full Otline of Unresponsiveness (tzv. FOUR), kdy je oproti GCS upusténo od miry a
adekvéatnosti slovnich odpovédi, a misto ni je zahrnuta slozka reflexi mozkového kmene
a respira¢niho vzoru. Prvni dvé oblasti, tedy motoricka odpovéd’ a reakce oka, zistaly
stejné jako u GCS. Kazda z téchto Ctyt oblasti ma pétibodovou stupnici od nuly do ¢tyf,

kdy naptiklad Jamal et al. (2017) prokazali, Ze tato stupnice je stejn¢ ucinna a spolehliva
jako GCS (Braksick et al., 2018),

24

Cim zavazn&ji stav pacienta, tim agresivn&j§i a mnohdy i invazivng&jsi byva terapie, aby
m¢él pacient co nejptiznivéjsi prognoézu. V navaznosti na toto plyne skutecnost, Ze po
agresivnim zdsahu do organismu je zapotiebi kontrola jeho stavu v adekvatni mifte
K tomuto zasahu. Sestra, obecné vzato cely tym nelékaiskych zdravotnickych pracovniki,
byva zpravidla diky své pfitomnosti mezi pacienty prvnim, kdo pozoruje zmény
pacientova stavu. V navaznosti na tuto skute¢nost se od sester oc¢ekava, ze budou schopny
umét rozpoznat nahlé zmény stavu a adekvatné na né reagovat. Nejedna se vSak pouze o
monitoraci nervové soustavy, byt’ ta v tomto kontextu hraje hlavni roli, ale i o monitoraci
systémovych parametri, které mohou také ovlivnit vyvoj neurologického stavu u pacienta

(Peloquin et al., 2016; Tomek, 2018).
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Krom¢ kontroly osobni na misté pacientova uloZeni, at’ jiz na samostatném boxu, ¢i
Vv pokoji s ostatnimi pacienty, maji tito zdravotniéti pracovnici k dispozici rizné zptisoby
monitoringu pacienta. Pravé diky tomu, ze v€asnym rozpoznanim zmény stavu lze
korigovat terapii spravnym smeérem, se jednd o nedilnou c¢ast intenzivni mediciny.
Monitoraci lze rozd¢lit na kontinudlni ¢i opakovanou. A pravé tato potfeba kontinualni
kontroly je jednim z nejcastéjSich divodii umisténi pacienta na JIP, kde je personalni a
technické vybaveni dostate¢né k trvalé monitoraci vitalnich funkci pacienta a pfistroji
s moznosti v€asného zachyceni abnormalit v jejich fungovani. Nicméné vSechny tyto
moznosti monitorace pacienta a jeho vitalnich funkci s sebou pfinasi fenomén zndmy jako
data overloading, kdy je na misté pfitomnost velkého mnozstvi tidajli, ve kterém se mlize
pracovnik ztratit. Je proto na sestrach, aby vyhodnotily relevantni udaje, v€as u nich
rozpoznaly zmény a nasledné tyto informace interpretovaly 1ékartm (Cerny, 2000;

Kapounova, 2020).

Pojmy monitoring, monitorace vychazeji z latinského monere, které znamena varovat,
pfipominat. Samotné monitorovani pacienta neni 1écbou ani terapeutickym ukonem.
Stava se vSak nedilnou soucasti 1écby, nebot’ spravné nastavenym monitorovanim a jeho
vyhodnocovanim, lze 1écbu sméfovat tim smérem, ze kterého bude pacient nejvice
benefitovat. A pravé toto monitorovani a prvotni vyhodnocovani jeho vysledkl lezi na
bedrech sestry, ktera méa né€kolik zpiisobli monitorace pacienta. Tti zdkladni zpisoby
monitorovani jsou tzv. bedside monitoring, jenz je uloZen u ltizka nemocného tak, aby jej
méla sestra na dohled. Tento zplisob je vyuZzivan na menSich jednotkéch, kde je moznost
stale vizudlni kontroly pacienta s jeho okolim. DalSim zpisobem je takzvany centralni
monitoring, kdy se monitory se zobrazovanymi a kontrolovanymi hodnotami nenachazi
u pacienta, nybrz na centralnim monitoru, jez byva umistén na veliné, kde je k dispozici
zdravotnickému personalu. Tietim zpusobem, ktery je zaroven V klinické praxi i
nejvyuzivanéjSim, je tzv. kombinovany monitoring, kdy je monitor, zobrazujici snimané
hodnoty, pfitomny jednak u lizka pacienta, tak i propojen na monitor centralni. Tyto
monitorace byvaji na zaklad¢ agresivity lékatskych intervenci a pacientova stavu bud'to
neinvazivni ¢i invazivni. Jako invazivni technika je bréna takova, u které dojde bud’to
k poruSeni celistvosti kozniho krytu anebo pii méfeni dochazi ke kontaktu s télnimi

tekutinami ¢i vydechovanymi plyny (Sevéik et al., 2014; Kapounova, 2020).
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V oblasti neurointenzivni péce je nejveétsi pozornost vénovana monitoraci centralniho
nervového systému a védomi, soucasné i parametrim, které je ovliviiuji. Podle Jurané a
Smrcka (2014) se jedna o hypoxii a hypotenzi. Z toho plyne skutecnost, ze pravé tyto
faktory musi byt sledovany obzvlasté peclivé a jsou monitorovany vice nez na jinych
oddé€leni u pacientii, kde tyto proménné nehraji takovou roli. Nicmén¢ stejné tak je
dulezité monitorovani i ostatnich systémovych parametra, jako je srde¢ni ¢innost pomoci
elektrokardiografie (EKG), centralni zilni tlak (CVP), krevni arteridlni tlak, télesna

teplota a také v neposledni fadé€ i elektrolytti v krevnim séru (Tomek, 2018).

Pacient, ktery je pfijat pro tézké kraniocerebralni poranéni, vyzaduje okamzité
neurologické a neurochirurgické vySetfeni a intervence, na coZ je intervenovano jiz
V podminkach pfednemocnic¢ni neodkladné péce, kdy je na clenech posadky zdravotnické
zachranné sluzby rozhodnout o co nejadekvatnéjsim transportu pacienta tak, aby mu tato
péce mohla byt poskytnuta. Béhem tzv. zlaté¢ hodinky by méla byt zajisténa maximalné
kontinualni péce, ze které bude pacient profitovat. Tato kontinualita s sebou pfinasi uskali
V tom, ze béhem této tzv. zlaté hodinky, coz je Cas od Urazu po definitivni oSetfent,
prochazi pacient nékolikerymi tirovnémi zdravotnické péce, kdy v kazdé z téchto tirovni
jsou jiné personalni, technické i znalostni moznosti. I pfes tyto obtize je dulezité
poskytovat péci se vzestupnou tendenci, co se tyce kvality, intervenci a odbornosti.

(Haddad a Arabi, 2012; Seblovi at el., 2018).

Na urgentnim piijmu, tzv. emery, se spektrum pouzitych pfistroji zpocatku nelisi od
prostfedkli dostupnych v podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péce, ale konkrétni
typy pfistrojit se mohou svou komplexnosti a ptesnosti blizit t€ém, jez jsou uzivany
v intenzivni pééi, udava Seblova et al. (2018). Varghese et al. (2017) v navaznosti na
vybaveni a ukony v prostorach emery poukazuje na fakt, Ze nejvétsi ulohou
sestry/zdravotnického zachranafe jsou i nadale aktivity, diky kterym ma pacient zajistén

normalizaci oxygenace a udrzovani tlaku v hodnotach normotenze ¢i terapeutické irovné.

Marklund (2017) upozoriiuje na skutecnost, ze neurologické vySetteni béhem piijmu, ¢i
kratce po ném, byva Casto ztizené pouzitim sedativ, myorelaxanciii, ¢i pouhych analgetik
vV podminkdch PNP kvili prvotnimu zvladnuti pacienta. Nicméné rychlé neurologické
zhodnoceni v prostfedi urgentniho pfijmu, kterym se d& zhodnotit hrubé strukturalni

integrita nervového systému, je zaroven 1 prognostickym nastrojem. Juran a Smrcka
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(2013) na toto konto kontroly poznamenavaji, Ze u pacientd se pii piijmu hodnoti
primarn¢ GCS, stav zornic a bulbii. Takovéto vySetfeni je vhodné provadét kazdou
hodinu, a to i u pacientd sedovanych. Vedeni dokumentace a zaznamenavani téchto

opakovanych vySetfeni je poté ukolem sestry.

Massaroli et al. (2015) zdlraziuje, ze prace sestry v intenzivni péci je velice komplexni
zalezitosti, kterd vyzaduje neustaly rozvoj a vzdélavani se v osetfovatelskych postupech.
To je zplisobeno dynamikou kritickych stavii pacient, o které se takova sestra stard a
také slozitosti vyuzivanych technologii, které jsou k dispozici na oddélenich. To vSe
vyzaduje od sestry znalosti riznych zdroju a pfistroji, neustalou ostrazitost a pfipravenost
reagovat na akutni zmény pacientova stavu a souc¢asn€ musi ucinit ve zlomku okamziku

nékolik rozhodnuti.

Zhodnotit stav védomi Chan et al. (2013) povazuje za dulezitou az nezbytnou soucast
sesterskych dovednosti. Diky svym znalostem ma byt sestra schopna rozpoznat
neurologické zmény u pacienta a nasledné diky svym schopnostem ma provést ty ukony,
véetné informovani lékare, které povedou k minimalizaci dlouhodobych nasledkt u
pacienta. Autofi jako Slezakova (2014) a Sevéik et al. (2014) se s timto nazorem shoduji
a vyzdvihuji pouZivanou Skalu GCS, kdy jsou sestry schopné samostatn¢ zkontrolovat
stav védomi pacienta a nasledné jej objektivné ohodnotit a zapsat do jimi vedené

dokumentace.

Colduvell (2017) poskytuje pro sestry podrobny navod, jak GCS zpracovat, vyhodnotit a
interpretovat. Lippertova Griinerova (2009) jest¢ k tomu upozoriiuje na fakt, Ze ne
vSechny neurologické zmény u pacientil s kraniocerebralnim poranénim maji souvislost
prave s timto poranénim. MiiZe se jednat o pfiCiny alterace Uplné odliSené etiologie, ¢i
dokonce iatrogenni. Jako pfiklad se nabizi uvést hypoxémii, hypoglykémii ¢i ovlivnéni
védomi pomoci farmak uZivanych v nemocni¢nim prostiedi. A prave i na tyto skutecnosti
musi brat sestra zfetel a spravné je interpretovat, aby nedochdzelo k faleSnému zkresleni
vysledkd, které by mohly v kone¢ném disledku uvést terapii a 1ékatské intervence jinym

smérem.

Jak bylo zminéno vySe, soucasti neurologické kontroly je i1 kontrola zornic. Jedna se o

celosvétové rozSifenou a nedilnou soucast lécby a vySetfeni u pacientl
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s kraniocerebralnim poranénim, ¢i neurologickym deficitem. Dtlezité¢ je dle Dobiase
(2013) vsimat si 1 tvaru zornic a jakoukoli patologii zaznamenat do dokumentace, nebot’
napiiklad ovalnd zornicka mulze svédCit o intrakranidlni hypertenzi ¢i herniaci.
V soucasné dob¢ jiz existuji i pfistroje, tzv. pupilometry, které jsou schopny neinvazivné
zmé&fit rychlost zorni¢ek na osvit. V piipadé€ pacientii nesedovanych a spolupracujicich je
vhodna adekvatni edukace o spravné spolupraci v podobé pohledu dopiedu do pfistroje
(Tomek, 2018).

Ptistrojovy monitoring a informace z n¢ho plynouci jsou na jednotkéch intenzivni péce
rozséahlé a z 1écebného hlediska i vyznamné. Sestry, které s nim pfichazeji v ramci svého
pracovniho zatazeni do kontaktu, se museji nejen vyvarovat data overloadingu, ktery byl
zminén vyse, ale také musi chapat fungovani téchto piistroju, interpretovat data z nich
plynouci a také rozpoznat, pokud dojde k né¢jakému vykyvu hodnot, co za timto jevem
stoji. Ne vzdy jsou namétené a alarmujici hodnoty odrazem pacientova stavu, a tudiz je
dulezité tomuto nejen rozumét, ale i v ptipad¢é potieby provést rekalibraci takového

pfistroje, ktery snima ¢i vykazuje falesné hodnoty (Harris, 2014).

U pacientd se zavaznym intrakranidlnim poranénim je V soucasné klinické praxi za
naprosto standardni povazovana monitorace nitrolebniho tlaku (intracranial pressure —
ICP). Indikaci k tomuto méteni je GCS pod 8 s abnormélnim nalezem na CT (computed
tomography), nebo stejna hodnota GCS, avsak s piitomnosti alespont dvou kritérii, mezi
ktera patii: v€k nad 40 let, ptedchozi hodnota systolického tlaku pod 90 mmHg a/nebo
abnormalni pohyby ¢&i postaveni konéetin. Cidlo se zavadi do prostoru mozkovych komor,
tzv. intraventrikularni monitoring, ¢i intraparenchymat6zné, kdy neurochirurg za
asistence sestry béhem aseptickych podminek provrta lebecni kost, punktuje tvrdou plenu
mozkovou a zavede Ccidlo. Prvni zminény zplsob umoZiluje provadét drendz
mozkomis$niho moku. Jedinou absolutni kontraindikaci tohoto vykonu je koagulopatie.
Mezi relativni kontraindikace se pak fadi napiiklad termindlni stav pacienta C¢i
imunosuprese. Ukolem sestry je nasledna kontrola a ptipadny zapis hodnot, které jsou za
fyziologickych podminek do 10 mmHg a mohou byt kratkodobé zvySeny pfi kasli ¢i
Trendelenburgové poloze. Vzestup hodnoty nad 20 mmHg je bran jako nitrolebni
hypertenze, kterd ma negativni vliv na perfuzni tlak mozku. Jako tézka nitrolebni

hypertenze je poté bran stav, kdy hodnota ICP vystoupa nad 40 mmHg, kdy dochazi
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k jesté vyraznéjSimu poklesu perfuzniho tlaku (cerebral perfusion pressure — CPP).
(Armstead, 2016; Kapounova, 2020).

Co se ICP tyce, je dulezit¢ podotknout, ze tento tlak muze byt zvySen i umcéle
nedopatfenim béhem manipulace s pacientem. I nespravnd poloha zptisobi jeho zvySeni.
Sestra si musi byt vSech téchto skute¢nosti védoma a je tedy na ni, aby oSetfovatelskou
péci rozplanovala a zrealizovala takovym zplusobem, ktery bude pro pacienta co
nejsetrnéjsi. I pouhé otaceni pacienta v pribéhu hygieny, pokud je provedeno neSetrné a
rychle, mtze vést ke zvySeni ICP. Soucasné je potieba mit na paméti, Ze jsou tito pacienti
nachylni ke vzniku dekubitd, tudiz je zapotiebi jednak disledna prevence jejich vzniku a
jednak kontrola predilekénich mist (Varghese et al., 2017). Ugras a Yiiksel (2014)
doporucuji pred manipulaci podat sedativa a relaxancia, coz vede k minimalizaci zvySeni
ICP. Béhem vSech téchto ukond musi sestra davat pozor, aby nedoSlo k nesetrné

manipulaci, ¢i rozpojeni kteréhokoli z ¢idel ¢i davkovaci, na které je pacient pripojen.

Meérieni ICP, nezéaleze na zvolené metodé, vyzaduje technicky a védomostné odbornou
sestru, nebot’ je zapottebi umét provést spravné kalibraci pfistroje, nastavit hodnotu nuly,
rozpoznat tvar zobrazované kiivky, ¢i peovat 0 katétr ve smyslu dusledné prevence
infekce. Pfed timto v8im vSak musi tataz sestra asistovat i pii vykonu jako takovém, coz
obnasi ulozeni pacienta do adekvatni polohy, pfipravit misto pro vstup, pfipravit sterilni
stolek se vSemi potfebnymi nastroji a pomuckami a nasledné hodnoty z takového ¢idla
zapisovat a interpretovat. Pro tyto sestry je dilezitd znalost vSech moZnych vedlejSich
efektl po zavedeni ¢idla, jako je napfiklad intrakranialni hypertenze (Streitova et al.,

2015).

V New Havenské nemocnici, USA, je monitoring, a i prvotni intervence v kompetencich
a rezii sestry. Ta zodpovida naptiklad i za spravné nastaveny odtok mozkomisniho moku
u intraventrikularniho ¢idla. V pfipadé potieby snizeni ICP ma tato sestra nékolik
moznosti, mezi které se fadi naptiklad odpusténi mozkomisniho moku ¢i bolusové podani
naordinovanych sedativ ¢i analgetik (Robinson, 2016). Kapounova (2020) uvadi, ze
intraventrikularni drén je napojen na specidlni set, na kterém je mozné provadet regulaci
pfepoustéciho tlaku principem spojenych nadob. Tento tlak je nastaven dle ordinace

l1ékate. Mnozstvi odpadniho likvoru je zaznamendvano do dokumentace.
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Dalsim zptsobem, kterak 1ze monitorovat stav mozkové tkané a u jehoz zavadéni asistuje
sestra 1ékafi, je jugularni oxymetrie, kdy je méfena saturace hemoglobinu kyslikem
V jugularnim bulbu a kterd umoziuje zdravotnickému personalu detekovat mozkovou
ischemii a ptipadné korigovat terapii a podporu vitalnich funkci takovym smérem, ktery
bude mit za vysledek minimalni neurologicky deficit. Monitorovéani jako takové se
provadi skrze zavedeny centralni zilni katétr do oblasti bulbu vena jugularis interna, kdy
by Spicka katétru meéla dosahovat k bazi lebni. Kontraindikacemi mohou byt rtizné
koagulopatie ¢i infekce v oblasti zavedeni. Vzhledem k tomu, Ze indikaci je napiiklad
zavazné kraniocerebralni poranéni, ¢i subarachnoidedlni krvaceni, jsou ony
kontraindikace €isté relativnimi. Hodnoty, které jsou fyziologicky mezi 55-75 %, mohou
pfi riznych vychylkach poukazat na patologii v zdsobeni mozkové tkané. Zvyseni nad 80
% miize znamenat hyperemii, niz§i extrakci kysliku bunkami mozkové tkané nebo
hyperperfuzi mozku zpisobenou zvySenym priitokem krve mozkem. Naopak snizeni pod

vrwe

snizenym pritokem krve mozkem (Kapounova, 2020).

Uloha sestry v takovémto piipadé tkvi ve spravném napolohovani pacienta, které uz samo
0 sob¢ vyzaduje orientovanost sestry v problematice a komplexnosti tohoto zakroku,
nebot’ nejvhodné&jsi polohou je poloha Trendelenburgova, ktera je vSak kontraindikovana
u pacientl s vysokym ICP. Dale sestra ptipravuje sterilni i nesterilni stolek s vybavenim,
mezi které patii zavadéci set, katetr, §iti, peany, skalpel, ptetlakova infuze, emitni miska,

lokalni anestetika apod. (Streitova et al., 2015).

Nasledné¢ je povinnosti sestry asistence 1€kati u vykonu samotného, napojeni katétru na
proplachovou infuzi s heparinem, a po provedené RTG kontrole zavedené¢ho katetru i
jeho fixace krytim, které nasledné oSettuje, kontroluje a jehoZ stav vyhodnocuje, aby se

ptredeslo komplikacim typu infekce (Streitova et al, 2015)

Jugularni oxymetrie vSak neni v neurointenzivni péc¢i jedinou oxymetrii. Dal§Sim moZznym
zpisobem je naptiklad regionalni mozkové oxymetrie, kdy se stejné jako pii méfeni SpO2
technicky zaklad méfeni zakladéd na odrazivosti a zpétném meéteni emitovaného svétla o
pfesné stanovené vinové délce. S timto méfenim nepracuji pouze sestry na JIP, ale je

vyuzivano i perioperacné u kardiochirurgickych vykont se zastavou cirkulace. Jedna se
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o metodu neinvazivni se vSemi s tim spojenymi piinosy a zaroveinl jednoduchou a

pomérné spolehlivou, kterou mize ptipravit k méfeni i sestra (Habalova et al., 2010).

Jednou z neinvazivnich metod snimani mozkové Cinnosti, kterou lze navic provadeét i
ambulantné u pacientd k tomu indikovanych, je elektroencefalografie (tzv. EEG), kdy
dochdzi ke sniméni bioelektrické mozkové aktivity. Pravé na neurologickych
ambulancich je praci sestry spravné nasazeni EEG cepice s dostateCnym poctem
snimacich elektrod a naslednd minimalizace vzniku vedlejSich artefaktl, stejné jako

pouceni a proskoleni pacienta (Tomek, 2018; Kapounova, 2020).

Autofi jako Abbey et al. (2012), ¢i Mayer et al. (2012) vyzdvihuji skutecnost, Ze
hospitalizovani pacienti jsou monitorovani nejen co se tyce jejich primarnich obtizi, ale
dochézi u nich k monitoringu komplexnimu, kdy se kontinualn¢ snima EKG, saturace
krve kyslikem, dechova frekvence, pulsova frekvence, tlak krve a jiné proménné, a
zaroven je pacient napojen na pristroje, které podporuji ¢i pfimo nahrazuji jeho Zivotni
funkce. Vsechny tyto pfistroje a jejich hodnoty musi sestersky persondl znat a umét
ovladat, aby nedoslo k poskozeni pacienta. Brabcova et al. (2015) v navaznosti na tuto
skutenost pojednavd o stresujicim pracovnim prostiedi, kterému jsou sestry kvili

vSudypfitomnym alarmiim a audiovizualnim upozornénim vystaveny.

Kromé¢ péce o pacienta a jeho hygienu, je sesterskou povinnosti i péce o zavedena ¢idla a
jiné vstupy, u kterych doslo k poruseni celistvosti klize. Jedna se totiz o potencialni vstupy
infekce, kterym musi sestra spravnou péci piedejit. Touto pééi se rozumi jednak
pravidelna kontrola, alespon jednou béhem smény, a jednak 1 vyména kryti ve vyrobcem
doporucenych intervalech. Ty jsou zpravidla v rozmezi 24 az 72 hodin, ale v pfipadech,
kdy je v kryti pouzit chlorhexidin, je mozné interval prodlouZit az na 7 dni. Pfi zjisténém
zneCisténi €1 prosaknuti jsou kryti vyménéna hned. Tyto tikony jsou poté zaneseny do

dokumentace (Streitova et al., 2015).

Na specializovanych pracovistich vS8ak neni o pacienta postarano pouze v piedstavené
problematice, ale v Siroké multioborové komplexnosti. To znamena, Ze sestra, byt
specializovana pro danou oblast, musi mit i naddle zakladni znalosti a schopnosti, jako
vSeobecna sestra pracujici na standardnim ldzkovém oddéleni. I na takovychto
oddélenich je zapotiebi kontrola glykémie, ktera iizce souvisi s mozkovou tkani, kontrola
a prevence dekubitd, spravné polohovani, péce o permanentni mocovy katétr, monitorace
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a zapisovani jeho obsahu, kontrola pfijmu tekutin, kontrola stavu pokozky u pacienta.
Imobilni pacienti mohou mit vlivem svého stavu a farmakoterapie snizeny defekacni

model, ktery musi sestra téZ monitorovat (Vytejckova et al., 2013; Streitova et al., 2015).

Stejné jako vSechna odvétvi moderni mediciny 1 neurointezivni péce prochazi vyvojem,
v disledku c¢ehoz jsou diive zazité postupy mnohdy béhem nékolika let neaktudlni,
zastaralé a v krajnich pfipadech i povazované za non lege artis. Nejen z téchto divodu je
zapotiebi, aby byl sestersky personal adekvatné vzdelan a proskolen ohledné€ nejnovéjsich
metod a postupt. Jednou z moznosti, jak toho dosdhnout je specializacni vzdélavani,
zkizované Ministerstvem zdravotnictvi CR, které nafizenim vlady ¢. 31/2010 Sb., o
oborech specializa¢niho vzdélavani a oznaceni odbornosti zdravotnickych pracovniki se
specializovanou zpulsobilosti stanovuje specializani obory, které je mozné studovat
(Vévoda et al., 2013). Vice o moZnostech specializa¢niho vzdélavani vSeobecnych sester
dle platné legislativy je zminovano V textu nasledujici kapitoly. Jsou zde také uvedeny
ptiklady rozsifenych kompetenci, které¢ se vyuzivaji na jednotkach intenzivni péce, na

odd¢lenich zabyvajicich se anesteziologii, resuscitaci a intenzivni medicinou.
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8 Kompetence sester a vzdélavani v intenzivni péci

Bartiin€k et al. (2016) popisuje, ze vzdelavani sester pro specializovanou péci vzniklo
v Ceskoslovensku v roce 1960 a to zalozenim Stiedisek pro dalsi vzdélavani stiednich
zdravotnickych pracovniki v Brn¢ a Bratislavé jako reakce na absolutné chybéjici
specializa¢ni vzdélavani sester. V soucasné dob¢, v nasi republice, se jedna o Narodni
centrum osetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych oborti v Brné. Pravé jednim
Z prvnich obort specializacniho vzdélavani bylo studium intenzivni péce. Tyto sestry

byly Skoleny také v praci na opera¢nim stfedisku zdravotnické zachranné sluzby.

V roce 2006 byl akreditovan prvni vysokoskolsky magistersky program ve vzdélavani
vSeobecnych sester pro intenzivni pééi, a to na 1. Lékaiské fakulteé Univerzity Karloy
v Praze. Od roku 2020 je magistersky program pro intenzivni pé¢i otevien i na Zdravotné
socidlni fakulté JihoGeské univerzity v Ceskych Budgjovicich (Bartingk et al., 2016; ZSF
JU, 2021)

Kompetence vSeobecné sestry pro intenzivni péci jsou dané vyhlaSkou ¢. 55/2011 Sb. a
ve znéni jejich pozdéjsich predpist. Sestra mimo kompetence ziskané studiem
vSeobecného oSetiovatelstvi ma ziskanim specializace v oboru anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny rozsifené kompetence. Dle vyhlaSky 55/2011 Sb. se tyto
kompetence déli na kompetence bez odborného dohledu a bez indikace 1ékate, dale bez
odborného dohledu na zéklad€ indikace 1ékate a posledni ¢ast pod odbornym dohledem
1ékate. VSeobecna sestra se specializovanou zpusobilosti miize pe¢ovat o dychaci cesty
pacienta pii umélé plicni ventilaci, provést defibrilaci srdce ¢i hodnotit a oSetfovat
arterialni vstupy bez odborného dohledu a indikace lékafe. Na zaklad¢ indikace 1ékare
muze zejména provadét analyzu specializovanymi postupy, vcetné invazivnich metod,
provadeét katetrizaci mocového méchyie muzd, provadét punkci arterii, podavat 1é¢iva do
epiduralniho katetru nebo zavadét nasogastrickou nebo duodendlni sondu pacientovi
Vv bezvédomi. Pod odbornym dohledem Iékaie muize sestra aplikovat transflize, extubovat
pacienta, udrzovat podchlazeni pacienta za ucelem lécebné hypotermie, provadét vyménu
a dekanylaci u tracheostomovaného pacienta, provadét weaning u pacienti na umélé
plicni ventilaci. Sestra pro intenzivni péci, kterd pracuje na zdravotnické zdchranné sluzbé

vykonava ¢innosti podle §17.
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Zdravotnicky zachranat je dalsim nelékaiskym zdravotnicky pracovnikem, ktery mize
dle vyhlasky 55/2011 Sb. ve znéni pozdé&jSich piedpist, provadét cinnosti, mimo
poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce, také na akutni ltizkové péci intenzivni,
véetné péce na urgentnim piijmu. Na zéklad¢ indikace Iékafe miize zdravotnicky
zachranar zajistovat dychaci cesty dostupnymi pomtickami a udrzovat ventilaci pacienta
s parametry indikovanymi lékafem a dale podavat 1é¢ivé a transfuzni piipravky. Bez
indikace a odborného dohledu mtize zdravotnicky zachranéi zajist'ovat intraosealni vstup,

provadét laboratorni vysetfeni ¢i zavadét inhalacni terapii pacienta.

V soucasném vzdélavacim systému nelékatskych zdravotnickych pracovnika (sester a
zdravotnickych zachranaii) neni specializaéni vzdélavani pro neurointenzivni péci
realizovano. Existuje pouze moZznost riznych kurzii a vzdélavacich akci jakymi jsou
napiiklad seminafe na neurologické klinice Fakultni nemocnice Ostrava, které jsou

dostupné i v online formé (Fakultni nemocnice Ostrava, 2022).

76



Zavér

Predkladand diplomova prace ma teoreticky charakter a je zaméfena na monitoraci
V neurointenzivni pé¢i. Monitorace nervového systému je vyuzivana pii celé Skale
postizeni. Jsou jimi kraniocerebralni poranéni, spontanné vznikla krvaceni z aneurysmat

a arterioven6znich malformaci, ischemické mozkové piihody, neuroinfekce centralni

nervové soustavy ¢i nadory.

Cili této diplomové prace bylo na zakladé nejnovéjSich poznatkd Ceské a zahrani¢ni
odborné literatury zmapovat moznosti monitorace v neurointenzivni péci a na zakladé
nejnovéjSich poznatkli z Ceské a zahraniéni odborné literatury zmapovat vyuziti
mikrodialyzy v neurointenzivni pé¢i a na zdklad¢ odborné literatury porovnat indikaci a

ptinosy dané monitorovaci techniky.

Prace je ¢lenéna do nékolika ¢asti. Prvni ¢ast se vénuje anatomii a fyziologii nervové
soustavy rozdélené do centrdlni nervové soustavy, periferni nervové soustavy a
autonomni nervové soustavy. Nasledné jsou popsany rizné zplsoby vzniku poranéni
nervového systému a projevy, které s sebou poranéni nesou. Cast pojednavajici o
intenzivni a neurointenzivni péci je vénovana invazivni a neinvazivni monitoraci.
Z neinvazivni péfe se jedna predevSsim o komplexni neurologické vySetfeni vcéetné
hodnoceni zornic a ¢iti. Invazivni ¢ast péce se vénuje monitoraci intra a extrakranialni,
zejména ICP monitoraci a oxygenaci mozku. Samostatnou casti je piedstaveni
mikrodialyzy, ktera je relativné novou metodou monitorace metabolickych procesi
v mozkové tkani, ktera dokaze Casné odhalit vznik patologie a rozvoje sekundarniho
poskozeni mozku. Tato technika je velmi narocnd a specifickd na manipulaci a
vyhodnocovani ziskanych dat a vyZaduje dobré teoretické a praktické znalosti celého
zdravotnického tymu. Klicovou se stava uloha sestry, které je vénovana pomérna Cast
diplomové prace. Sestra zastava nejen oSetfovatelskou péci o pacienta v kritickému stavu,
ale také neustdle monitoruje a vyhodnocuje jeho aktudlni zdravotni stav a na piipadné
zmény, které zjisti, informuje podle urgentnosti 1ékate. Tato ¢ast soucasné poukazuje i na
dulezitost provazanosti piednemocni¢ni neodkladné péce s nemocni¢ni neodkladnou

péci.
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Zéavérem se nabizi upozornit, ze prace sester na pracovistich, které poskytuji
neurointenzivni péci, si vyzaduje nejen dobrou znalost problematiky neurointenzivni
péce, ale také snahu sester se v této zajimavé a vysoce narocné praci dale vzdélavat a
udrzovat tak krok, kterym se neurointenzivni pé¢e a neurointenzivni monitorace posouva
kuptedu. Véfime, ze tato diplomova prace teoretického charakteru ptfinese novy vhled na
neurointenzivni problematiku a soucasn¢ poskytne studentim a sestram urcité nové

znalosti a moznost roz$ifeni znalosti jiz ziskanych v oblasti neurointenzivni péce.
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Seznam zkratek

APACHE acute physiology and chronic health evaluation
ATLS advanced trauma life support

CAM-ICU The confusion assessment method for intensive care unit
CEEG kontinualni elektroencefalografie

CEP kognitivni evokované potencialy

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centralni nervova soustava

CO, oxid uhligity

CPP cerebral perfusion pressure

CT pocitacova tomografie

CVvP centralni zilni tlak

CR Ceska republika

EEG elektroencefalografie

EKG elektrokardiografie

EMG elektromyelografie

EP evokované potencialy

ERP evokované potencialy vazané na udalosti
FOUR full outline of unresponsive

GABA y-aminomaselna kyselina

GCS Glasgow coma scale

ICDSC intensive care delirium screeniing checklist
ICP intracranial pressure
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LED
MAP
mmHg
MPM
MRC
NAEP
NIRS
NPi
OPS
paCoO;
PbtO>
PGCS
PNP
PsCO2
PtiO2
RTG
SDF
SSEP
SpO:2

SVj0O2

jednotka intenzivni péce

kilodalton

light emitting diode

stfedni arterialni tlak

milimetry rtutového sloupce

mortality probability model

medical research council

sluchové kmenové evokované potencialy
near infrared spectroscopy

neurogical pupil index

orthogonal polarization spectral imaging
parcialni tlak kysliku

brain tissue oxygen

paediatric glasgow coma scale
pfednemocni¢ni neodkladna péce
sublingualni kapnometrie

tkanova oxymetrie

tentgen

sidestream field

somato-senzorické evokované potencialy
saturace kysliku

jugulérni oxymetrie
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