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Monitoring nervového systému u pacienti S kraniocerebralnim
poranénim — role sestry

Abstrakt

Tato teoreticka diplomova prace je zaméfena na monitoring nervového systému

u pacientu s kraniocerebralnim poranénim a na roli sestry v této problematice.

Jejim cilem bylo poskytnout vSeobecny a komplexni ptfehled o kraniocerebralnim
poranéni & moznostech monitoringu nervového systému u pacientll s timto poranénim
azmapovat roli sestry pii monitoringu nervového systému u pacient s kraniocerebralnim

poranénim.

K dosazeni cili bylo pouzito metody review a syntézy dat. Zdroje pro zpracovani
diplomové prace byly vyhledavany prostiednictvim odbornych zahrani¢nich databazi,
vyhledavaéi na internetu a prosttednictvim katalogti a databazi knihoven. Cerpano bylo

Z odborné tuzemské i zahrani¢ni literatury, v elektronické i tist€éné podobé.

Vyvojem technologii se v klinické praxi objevuji nové monitorovaci techniky nervového
systému, které uz nékde povazuji za standard, jinde je teprve zavadéji anebo nemaji
doposud stémito technikami zkuSenosti Zzadné. Sestry pracujici S pacienty
S kraniocerebralnim poranénim by mély mit k dispozici dostatek informaci k této
problematice. Bohuzel literatura s touto problematikou uréena pro sestry se v tuzemskych
zdrojich moc c¢asto nevyskytuje. Tato diplomova prace by mohla alespoil ¢astecné

poslouzit jako studijni materidl pro sestry i1 studenty.

V diplomové praci je zptehlednéni patofyziologie kraniocerebralniho onemocnéni,
soucasné nejcastéji vyuzivané metody monitoringu nervového systému u pacientl
S kraniocerebralnim poranénim v zahrani¢i i u nds. V dalsi ¢asti prace jsou jednotlivé
metody monitoringu doplnény o informace, které uplatni obzvlasté sestry pracujici na

jednotkach intenzivni péée s pacienty s kraniocerebralnim poranénim.
Klicova slova

Kraniocerebralni poranéni; poranéni mozku; monitoring nervového systému,

neuromonitoring; multimodalni monitoring; role sestry; pacient



Monitoring of Nervous System of Patients with Craniocerebral Injury

— Nurse's Role

Abstract

This theoretical thesis focuses on monitoring of nervous system of patients with

craniocerebral injury and the nurse’s role in the problem.

Its aim was to provide a general and comprehensive overview of craniocerebral injury
and also the monitoring options of nervous system of patients with this particular injury,
and to map out the nurse’s role in monitoring of nervous system of patients with

craniocerebral injury.

In order to achieve the objectives, the method of review and data synthesis was employed.
The sources for the thesis were sought out through professional foreign databases, internet
browsers and with the help of catalogues and databases of libraries. It was drawn from
professional literature, both domestic and foreign, in electronic and printed form.

Owing to the development of technologies, new monitoring techniques of nervous system
appear in clinical practice. Such techniques are somewhere considered standard,
elsewhere they are only being introduced or there has been no experience with such
techniques at all. The nurses working with patients with craniocerebral injury should have
sufficient information on this problem. Unfortunately, literature dealing with this issue
and intended for nurses is scarce in domestic sources. Thus the theses might at least

partially serve as a study material both for nurses and students.

In the thesis, patophysiology of craniocerebral disease is clarified as well as current most
often applied methods of monitoring of nervous system of patients with craniocerebral
injury, both abroad and in our country. In the next part of the thesis, the individual
monitoring methods are supplemented by information used especially by the nurses

working with patients with craniocerebral injury in Intensive Care Units.
Key words:

Craniocerebral injury; brain injury; monitoring of nervous systém; neuromonitoring;

multimodal monitoring; nurse’s role; patient
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Uvod

Vyskyt kraniocerebralniho poranéni celosvétove nartista a je ¢astou pii¢inou smrti nebo
zdravotniho postiZeni riizného stupné. Castéjsi vyskyt kraniocerebralniho poranéni je dan
zvysujici se automobilovou dopravou a nasledné nartistem dopravnich nehod, které jsou
nejCastéj$i pri¢inou tohoto poranéni. Dalsim divodem vzniku kraniocerebralniho
poranéni jsou adrenalinové sporty, které se stavaji s nartstajici ekonomikou stale
obliben¢jsimi a dostupnéj$imi. Populace starne, a to je dalsi divod pro¢ kraniocerebralni
poranéni nartsta. U starych lidi dochazi ¢asto k padtiim na hlavu a ke kraniocerebralnimu
poranéni. Z téchto uvedenych pficin vyplyva, ze pacientl S kraniocerebralnim poranénim

bude v nasledujicich letech pfibyvat a tato problematika se bude dostavat do popiedi

vetejného zajmu 1 systémui zdravotni péce.

Lécba kraniocerebralniho poranéni spociva v prevenci sekundarniho poSkozeni mozku.
Diky monitoringu nervového systému lze v nékterych ptipadech sekundarnimu
poskozeni mozku ptedejit, protoze pomoci monitoringu se mohou ziskavat presnéjsi
informace o vyvoji poranéni. Pro tento benefit musi byt vhodné zvolené monitorovaci
techniky a vysledky z monitorovani musi byt spravné interpretovany. Za Spravnou
monitorovaci techniku, jeji fungovani a vyhodnocovani vysledkd je zodpoveédny cely
zdravotnicky tym, ve kterém je nutna dobra spoluprace. Sestry maji zasadni roli
V monitoringu nervového systému. Mé&ly by dobie znat jednotlivé monitorovaci systémy
a umét dobte vyhodnotit jejich vysledky, protoze sestra je ta, ktera je dvacetétyfi hodin
denné¢ u pacienta a casto byva prvni, ktera muZe upozornit na zménu jeho

zdravotniho stavu.

Nékteré monitorovaci techniky nervového systému jsou pomérné slozité a je nutné, aby
sestry byly s témito technikami dobie seznameny. Sestry musi mit zajem, ale také
moznost Se se Vtéto problematice vzdélavat. Musi znat vyznam a uZitecnost
monitorovacich technik, aby nebylo ohrozeno spravné a bezchybné monitorovani.
S neustalym technologickym vyvojem a se zménami kompetenci sester, které mozna

nastanou, je dalezité, aby byly sestry v této problematice stale vzdélavany.

V této diplomové praci jsem se snazila zpiehlednit nejcastéji vyuzivané monitorovaci
techniky nervového systému a jejich princip fungovani u pacientii s kraniocerebralnim

poranénim a nastinit jakou roli v téchto monitorovacich technikach hraje sestra.



Cile prace

Prvnim cilem této teoretické diplomové prace bylo, na zéklad¢ prostudovani dostupnych
a odbornych zdrojii, poskytnout vseobecny a komplexni ptehled o kraniocerebralnim

poranéni a moznostech monitoringu nervového systému u pacientd s timto poranénim.

Druhym cilem bylo zmapovat roli sestry pfi monitoringu nervového systému u pacientli

s kraniocerebralnim poranénim.

10



Metodika

Pro teoretickou diplomovou préci s ndzvem Monitoring nervového systému u pacienti
s kraniocerebralnim poranénim — role sestry bylo vyuzito metody review a syntézy dat.
Udaje pro sepsani diplomové prace byly Gerpany z odbornych databazi Jihoteské
univerzity. Cerpano bylo z DOAJ: DIRECTORY OF OPEN ACCESS JOURNALS,
EBSCO, OVID, PROQUEST CENTRAL, PUBMED, SCIENCE DIRECT, SCOPUS,
SPRINGER LINK, WILEY ONLINE LIBRARY, OXFORD JOURNALS. Ruzné ¢eské
a zahrani¢ni zdroje byly vyhledavany také pies portal Jednotné informacéni brany: JIB
a pres internetové vyhledavate Google Books a Google Scholar. Dalsi tisténé, ale
1 elektronické zdroje byly ziskdvany prostfednictvim kataloghh a databazi Narodni
lékaiské knihovny, Jihodeské védecké knihovny a knihovny Nemocnice Ceské

Bud¢jovice, a.s.

Sbér informaci a podklad pro diplomovou praci probihal v obdobi od zati 2018 do
¢ervna 2019. V diplomové praci bylo celkem pouzito 127 zdroji. Z toho 76 zahrani¢nich
a 51 ceskych.
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1 Soucasny stav

Vyskyt kraniocerebralniho poranéni celosvétové nartuistd predevSim VvV zemich se
stfednimi ptijmy a s nizkymi pfijmy, a to z divodu rostouciho vyuzivani automobilil.
V zemich s vysokymi piijmy se mira dopravnich kraniocerebralnich poranéni snizuje, ale
zvySuji se mozkové 1éze u starSich lidi v disledku padu v domacnosti (Stocchetti, 2014).
Kraniocerebralni poranéni piedstavuje zavaznou medicinskou i socioekonomickou
problematiku (Tyll et al., 2014). Je tfeti nejcastéjsi pfi¢inou smrti u jedinct mladsich

45 let a nejcastéjsi pti¢inou umrti v détském véku (Seidl, 2015).

Pocet lidi v Ceské republice, ktefi jsou kazdoroéné piijati do nemocnice s poranénim
mozku, se pohybuje okolo 36 000. Z nich zhruba 85 % utrpi tzv. lehké poranéni mozku,
kdy ztrata védomi neptesdhne patnact minut. U 10 % lidi je diagnostikovano stiedné tézké
poranéni mozku, u kterého ztrata védomi trva minimaln¢ patnact minut a maximaln¢ Sest
hodin, au 5 % osob dojde k té¢zkému poranéni mozku, kdy ztrata védomi je del$i nez Sest
hodin. Tito lidé se obvykle potykaji s dlouhodobymi komplexnimi nésledky poranéni,
Ktera maji vliv na jejich osobnost, mysleni, pohyblivost, komunikaci a vztahy, v dasledku

¢ehoz pak mohou mit problémy vést nezavisly zivot (Poranéni mozku.cz, ©2013).

Jelikoz je kraniocerebralni poranéni pifevazné Spojeno i Sjinymi urazy na téle,
je diagnostika a 1é¢ba kraniocerebralniho poranéni soucasti managementu polytraumatu.
Poranéni mozku a lebky ¢asto ohroZzuje postizeného bezvédomim a nasledné aspiraci,
a to az u 85 % postizenych, a dale poruchami dychani az apnoi, infekci mozku a obali

nebo trvalymi neurologickymi nasledky (Dobias, 2007).

Rizeni péce o pacienty s kraniocerebralnim poranénim je do znaéné miry odvozeno od
»Pokyni pro lécbu teézkého traumatického poranéni mozku*, které byly publikovany
nadaci Brain Trauma Foundation (Haddad a Arabi, 2012). Nadace Brain Trauma
Foundation byla zalozena v roce 1986 Dr. Jamshidem Ghajrem. Po celou dobu své
existence se zabyva vyzkumem traumatického poranéni mozku na narodni i mezinarodni
urovni. V soucasné dob& se naddle zaméfuje na provadeéni inovativniho klinického
vyzkumu, aktualizuje své pokyny zalozené na dikazech, a jejich cilem je zlepSeni
vysledkt miliont 1lidi, ktefi utrp€li traumatické poranéni mozku (Brain Trauma
Foundation, ©2019).
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Hlavnim cilem v pokynech zalozenych na dikazech nadace Brain Trauma Foundation
je prevence a lécba intrakranialni hypertenze a sekundarniho poskozeni mozku,

zachovani perfuzniho tlaku a optimalizace okyslicovani mozku (Haddad a Arabi, 2012).

V tomto jejich hlavnim cili hraje dtlezitou roli monitoring nervového systému, ktery
je schopen posoudit nékolik aspekti mozkové fyziologie a vést terapeutické zakroky
urcené k prevenci nebo minimalizaci sekundarniho poranéni. Neexistuje jediny monitor,
ktery by byl schopen komplexné¢ identifikovat spektrum patofyziologickych zmén po
kraniocerebralnim poranéni, ale Ize méfit n¢kolik parametrii Soucasné, aby se poskytl

ucelengjsi obraz o fyziologii ¢i patologii mozku a jeho reakci na 1é¢bu (Smith, 2018).

Pokroky v monitoringu a kombinace nékolika parametri nabizeji potencial 1épe
porozumét patofyziologickym mechanismim v mozku pacienta a nastavit
individualizovanou terapeutickou strategii, ktera je vice zaméfena na specifické
pozadavky kazdého pacienta. Na druhou stranu dochazi k petizeni dat pii monitorovani
vice parametry, tzv. multimodalnim monitoringu, a k slozitosti interpretace signalt z vice
zdroju, kterym je potieba vénovat zvySenou pozornost. Tim se kladou vyssi pozadavky

na spolupraci a interakci osetfovatelského personalu (Feyen et al., 2012).
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2 Kraniocerebralni poranéni

Sev¢ik et al. (2014) definuji kraniocerebralni poranéni jako ,poskozeni mékkych tkani,

kosti lebky a mozku na zakladé virazového déje “ (Sevéik et al., 2014, s. 496).

2.1 Etiologie

Mezi nejéast&jsi piiciny kraniocerebralniho poranéni v Ceské republice patii dopravni
nehody a to v 60-80 % ptipadti. Z toho motocyklisté tvoii 10 %, chodci a cyklisté
ptiblizné 8-10 % (Navraty.info, ©2019). Dopravni nehody tvoii vice nez 50 % smrtelnych
urazii z kraniocerebralniho poranéni. Postizeni jsou hlavné mladi dospéli, kteti pozili

alkohol (Seidl, 2008).

vvvvvvvv

9 % kraniocerebralniho poranéni je zptisobeno napadenim, béhem sportu a pfi stielnych
poranénich. K méné nez 8 % kranialnich traumat dochazi pti praci v primyslu zejména
Vv oborech hutnictvi, hornictvi, stavebnictvi, dfevozpracujicim primyslu apod.
(Navraty.info, ©2019). Kulistak et al. (2017) uvadé¢ji jako druhou pfi¢inu poranéni

mozku sport. Jedna se zejména o bézné sporty, tzv. rekreacni, nikoliv o sport vrcholovy.

V priméru 2-2,8x castéji jsou kraniocerebralnim poranénim postizeni muzi nez zZeny
(Navraty.info, ©2019). Z hlediska véku jsou nejohrozenéjsi skupinou muzi mezi 15. a 29.
rokem zivota (dopravni nehody, sport) a lidé nad 75 let obou pohlavi, a to opét vice muzi
(Kulistak et al., 2017).

2.2 Patofyziologie

2.2.1 Poranéni mékkych tkani a kosti lebky

Poranéni skalpu vede dle své intenzity K riznym stupniim poranéni. Od prosté kontuze
skalpu po totalni avulzi. Bohaté cévni zasobeni zpisobuje u tézkych trazi skalpu velké
ztraty krve a muize dojit az k hemoragickému Soku. Poranéni skalpu je vétSinou
soucasti zlomenin lebky a nitrolebnich traumat a ukazuje na misto piisobeni zevni sily

(Sev¢ik et al., 2014).
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Terapie spociva v zastaveé krvaceni, debridementu a sutuie rany. Nékdy je nutny lalokovy
pfesun. Skalpace a avulze spadd do kompetence plastické chirurgie. Provadi lalokové

plastiky, kozni §tépy a vyjimecné replantace (Tomek et al., 2018).

U poranéni lebky se jedna o zlomeniny. Tloustka lebni klenby je rozli$na, napi. Supina
spankové kosti muze byt velmi tenka a K jejimu poranéni muze dojit i malym narazem.
Zlomeniny lebky se déli na zaviené a oteviené a z hlediska nitrolebniho prostoru se jesté
rozliSuje poranéni penetrujici. Dale se zlomeniny rozdé€luji na zlomeniny klenby lebni

a baze lebni (Ambler, 2011).

Zlomeniny klenby lebni jsou linearni fisury, a to ¢astecné nebo uplné a vétsinou nemaji
velky klinicky vyznam (Ambler, 2011). Tomek et al. (2018) upozornuji, ze az 90 %
epiduralnich hematomi je sdruZzeno s linearni fisurou a je nutné pacienta v ¢asném
pourazovém obdobi peclivé sledovat (Tomek et al., 2018). Dale jsou to zlomeniny
tiistivé, které nasveédcuji vzdy hrubsimu a ohrani¢enému nasili, a posledni jsou zlomeniny

vpacené neboli impresivni, které predstavuji riziko poskozeni mozku (Ambler, 2011).

Zlomeni baze lebni vznikaji vétSinou nepiimo po narazu na klenbu nebo obli¢ejové ¢asti.
Rozdéluji se na zlomeniny Celni krajiny, které zasahuji na spodinu pfedni jamy lebni,
strop orbity a do paranasalnich dutin. Projevuji se hematomem pod spojivkou a brylovym
hematomem oc¢nich vicek a u tézSich poranéni vytokem likvoru z nosu nebo st
poskozenim ¢ichovych nervll a spodiny celnich lalokt. Déle se déli na frontobazalni
poranéni, které je charakteristické poSkozenim kosti lebky, tvrdé pleny, vznikem
kraniobazalni komunikace a ¢asnymi i pozdnimi komplikacemi jako je likvorova pistél,
poskozeni n. optikus, intrakranialni infekce, pneumocefaleus aj. Posledni jsou zlomeniny
stiedni jamy lebni, u kterych je hlavni problematikou zlomenina pyramidy. Patrny byva
hematom za uchem, mize dojit k poskozeni zvukovodu a stiedniho ucha, ke krvaceni

z ucha, vzniku usni likvorey a k poskozeni VII. a VIII. mozkového nervu (Ambler, 2011).

Celkové poranéni lebky nemaji vétsi klinicky vyznam a hlavni pozornost je vzdy tieba

vénovat nitrolebnimu obsahu a jeho poskozeni (Ambler, 2011).
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2.2.2 Poranéni mozku

Poranéni mozku lze klasifikovat podle riznych kritérii a z divodu rizného thlu pohledu
dochazi k nepiehlednosti a k obtizné orientaci v této problematice (Barttingk et al., 2016).
Poranéni mozku se déli napiiklad na tupa a ostra, ale také na zaviena a oteviena, kdy
dojde Kk priniku lebnim krytem a poranéni tvrdé pleny. Nov¢ se poranéni mozku déli na
primarni a sekundarni. Z klinického hlediska je primarni i sekundarni poranéni mozno
rozdélit jesté na fokalni a difazni (Ambler, 2011). Lippertova Griinerova (2009) d¢li
traumatické poranéni mozku jesté pomoci skore Glasgow Coma Scale (GCS) na tézké,

stfedni a lehké.

2.2.2.1 Primadrni poranéni mozku

Pod pojmem primarni poranéni mozku se rozumi mechanické poskozeni mozkové tkané
zpusobené traumatem, které nelze terapeuticky ovlivnit (Lippertova Griinerova, 2009).
Jedinou cestou ke snizeni jejich vyskytu a nasledkd je prevence, napi. noSeni piileb,

pouzivani bezpe¢nostnich pasu atd. (Tyll et al., 2014).

Primarni poranéni mozku je vétSinou zplisobeno narazem predmétu na hlavu dynamickou
silou ve velmi kratkém case (20-200 ms). Tento mechanismus se nazyva kontaktni. Malé
piredméty Castéji zptisobi impresivni fraktury nebo oteviena poranéni, velké kontaktni
plochy spise zptisobi linearni fraktury. U kontaktniho mechanismu vznikaji kromé fraktur
kontuze, obvykle v misté narazu, ale i na strané opac¢né, tzv. mechanismus par contre
coup (Juran et al., ©2019). Dalsimi mechanismy, které uvadéji Kulistak et al. (2017),
jsou mechanismy penetrujici, naptiklad stielné poranéni a mechanismus zvany whiplash,
u kterého vznikd poranéni pii prudkém a necekaném pohybu hlavy vlivem vnéjSiho
narazu napiiklad v auté, ve vlaku. Tyll et al. (2014) rozd€luji primarni poranéni mozku
na difuzni a fokalni. Do difuzniho poranéni mozku zatrazuji komoci a difuzni axonalni

poranéni a do fokalniho poranéni mozku fadi kontuzi a laceraci.

2.2.2.1.1 Komoce

Komoce, téz lehké traumatické poranéni mozku nebo otfes mozku, je nejlehéim stupném
primarniho poranéni. Je definovéana jako nahla kratka Grazova porucha mozkové funkce

(Ambler, 2011). Jde o trauma reverzibilni, bez loziskovych pfiznaki, které nezanechava

16



vétSinou zadné trvalé nasledky (Seidl, 2008). Jen opakovana poranéni mohou mit

kumulativni G¢inek a zanechavat trvalé zmény (Schilling et al., 2008).

Komoce vznika typicky uderem do hlavy, napt. uderem rukou nebo tupym predmétem ve
rvacce, uderem leticiho pfedmétu, napi. kamene nebo narazem hlavy do néc¢eho tvrdého

(Kuligtak et al., 2017).

Komoce se déli na stupen lehky se sekundovym aZz minutovym bezvédomim a na stupen
tézky se ztratou védomi maximalné do tficeti minut (Ambler, 2011). Po nabrani védomi
ma pacient amnézii na obdobi trazu. Amnézie byva bud’ na obdobi pied irazem nebo na
obdobi po urazu a muze se zkracovat. K piiznakim komoce patii i zvraceni, které je
zpusobeno podrazdénim vestibularniho aparatu ¢i vegetativnich pleteni v oblasti kréni
patefe (Pafko et al., 2008). Postizeny muze mit i vegetativni projevy jako je zblednuti,
bradykardie, poceni, pokles tlaku az kolapsy. Mohou trvat dny, méné cCasto i tydny
a mohou byt jedinym ptiznakem prob&hlého poranéni (Seidl, 2015). K Gplnému zotaveni
dochazi obvykle v pribéhu 24-48 hodin, ale bolesti hlavy mohou pietrvavat i mésice
(Schilling et al., 2008). Jedna se o tzv. postkomo¢éni syndrom a nema jasnou patologickou
korelaci. Objevuje se az u 50 % pacientu po komoci. Mohou se vyskytnout bolesti hlavy,
pocity zaujatosti, zavraté, nesoustiedénost, Gnavnost, snizena vykonnost a poruchy

spanku (Ambler, 2011).

2.2.2.1.2 Difuzni axonalni poranéni

Difuzni axonalni poranéni, téz stfizné poranéni mozku, je zdvazné poranéni mozku
odpovédné za polovinu vSech iimrti na trauma centralni nervové soustavy (Seidl, 2008).
Vznikéa pisobenim mechanickych sil akcelerace a decelerace na rozhrani Sedé a bilé
hmoty. Zpusobi poranéni az roztrzeni axonu (Seidl, 2015). PoruSeni axonli nervovych
bunck ma za nasledek poruSeni komunikace mezi kiirou a kmenem (Seidl, 2008).
V zavislosti na velikosti traumatu zptsobi okamzitou poruchu védomi rizného stupné, az
dokonce smrt. Na snimcich pocitacové tomografie (CT) a magnetické resonance (MR)
mbze byt nalez v normé. Castdji se ale zobrazuji drobné intracerebralni hematomy
postihujici corpus callosum, horni mozeckovy stonek a ostatni oblasti bilé hmoty
mozkové. Mikroskopicky obraz ukaze, ze doslo K pteruseni axond nervovych bun¢k
(Seidl, 2015).
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Difuzni axonalni poranéni se pozdé€ji u pacienti projevi bezvédomim se znamkami
poskozeni mozkového kmene, tj. extenénimi a prona¢nimi pohyby koncetin spontanné ¢i
na bolest, a jeho stav se nelepsi. Pacienti ¢asto piezivaji ve stavu vigilniho kdmatu nebo
umiraji po nekolika mésicich na infekéni komplikace. Lécba je konzervativni, Casto
spociva v oSetiovatelské péci. ICP monitoring je vzhledem k bezvédomi indikovan, ale

obvykle vykazuje normalni hodnoty (Tomek et al., 2018).

2.2.2.1.3 Mozkova kontuze

Velky 1¢katsky slovnik online (©2019) kontuzi mozkovou definuje jako ,,zhmozdeni

mozkové tkane traumatem bez perforace dura mater .

wewvr

nebo coup — contrecoup poranéni. V poranéné oblasti dochazi k pteruseni normalni
funkce nervt. Poranéni se nachazi ptimo pod mistem narazu ¢i tderu, kde mozek narazi
na lebku a nasledné se od ni odrazi. Naptiklad pii uderu tupym predmétem. Zhmozdéni
muze nastat i tehdy, kdyZ je hlava vymrsténa vpied a ndhle se zastavi, naptiklad pfi narazu

hlavy do ¢elniho skla pti autonehod¢ (Schilling et al., 2008).

Mize jit o rGzné stupné poranéni, kterd se liSi svym rozsahem, 1écbou a prognoézou.
Drobné poranéni se projevi pouze na elektroencefalografii, nacez rozsahlé kontuze
mohou vést K rozdrceni mozkové tkané az Uiplné destrukci ¢asti mozku (Seidl, 2008).
Pafko et al. (2008) dodava, ze muze jit 0 zhmozdéni lokalizované nebo diftzni, které

postihuje velkou ¢ast mozku.

Kontuze ma svoji dynamiku vyvoje. Zpoc¢atku mohou byt ptiznaky lehkého poranéni
mozku jako je bezvédomi nebo vegetativni projevy a pozdéji se vlivem druhotnych zmén,
zejména edému, muze vyrazné zhorsit loZiskovy nalez (Seidl, 2015). Pro kontuze jsou
charakteristick¢é kvalitativni poruchy védomi, které se projevi prefrontalnim
a temporalnim syndromem. Jde hlavné o psychomotoricky neklid, poruchy afektivity,
snizenou kriti¢nost a ztratu orientace v prostoru. Typicka je spavost stiidana s neklidem,
agitovanosti, zmatenosti S afektivnimi vybuchy az agresivitou, zejména pii bolestivém
podrazdéni nebo pii probuzeni. Zhmozdéni jinych oblasti hemisfér se projevuje dalsimi
korovymi ptiznaky, napiiklad hemiparéza, afazie aj. (Ambler, 2011). Ke zlepseni stavu

poté dochazi s ustupem edému, zpravidla kolem desatého dne od urazu (Seidl, 2015).
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2.2.2.1.4 Lacerace

Lacerace je tézké morfologické poskozeni mozkové tkané. Vznikne transakénim nebo
akceleratnim mechanismem a je Casto spojené s kontuzemi a hematomy (Tyll et al.,

2014). Trvalé nasledky byvaji t&7ké a celkova progndza je nepiizniva (Stefanek, 2011).

2.2.2.2 Sekunddrni poranéni mozku

Sekundarni poranéni vznikaji progresi primarniho poranéni (Tyll et al., 2014). Sev¢ik et
al. (2014) rozdéluji sekundarni poranéni na extrakranialni a intrakranialni piiéiny.
Z extracerebralnich pficin je to pfedev§im hypoxie a hypotenze. Hypoxie vznika Casto
v souvislosti s neprichodnosti dychacich cest a pfi poranéni hrudniku a k hypotenzi
dochazi zejména pti krvaceni do dutiny hrudni, bfisni nebo do panve. Tyto pfi¢iny uvadé;i
i Kulistak et al. (2017). Sevéik et al. (2014) povazuji jesté za dilezité inzulty hyperkapnii,
ktera zpusobuje vazodilataci a nasledné zhorSeni mozkového edému, a hypokapnii, ktera
zpusobuje vazokonstrikci a muze vést K ischémii mozkové tkané. Uvadé&ji i velmi
nezadouci systémovy inzult hypertermii, télesnou teplotu vyssi nez 39°C. Za zhorsujici
se stavy sekundarniho poskozeni mozku po urazu hlavy je zodpovédna dle Sevéik et al.

(2014) také hyperglykémie a hypoglykémie.

NejcCastéjsim  patofyziologickym mechanismem vzniku sekunddrniho poranéni
Z intrakranialni pfi¢iny je narGst intrakranialniho tlaku, ktery zhorSuje jiz existujici
poskozeni mozku a nefeSeny vede knevratnym zménam i V Castech primarné
nepoSkozenych (Tyll et al., 2014). Narust intrakranialniho tlaku muze byt zpusoben
otokem mozku, pfitomnosti traumatického hematomu nebo poruchou paséaze likvoru
(Sev¢ik et al., 2014).

At uz je sekundarni mozkové poSkozeni po trazu mozku nastartovano jakoukoliv
pfi¢inou, tak na bunééné a subcelularni trovni existuji spoleéné patofyziologické projevy

poruseného metabolismu vedouciho nakonec ke smrti buiiky (Sev¢ik et al., 2014).

Tyll et al. (2014) tadi k sekundarnimu poranéni mozku nitrolebni hematomy, poranéni
ptivodnich a mozkovych tepen, mozkovy edém, intrakranialni infekce, likvoreu a dalsi
posttraumatické komplikace. Seidl (2015) jesté¢ navic uvadi potrazovou mozkovou
ischémii, herniaci mozkovych struktur v dasledku urazu a vegetativni stav. Pafko et al.

(2008) povazuje za sekundarni poranéni ischemicka ¢i biochemicka poskozeni mozku
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nasledkem urazu, ke kterym fadi jiz uvedené hematomy, a navic jes$t¢ expanzivné

chovajici se kontuze.

V této praci bylo pouzito déleni sekundarniho poskozeni mozku dle poznatkit Nemocnice
na Homolce uvedenych na jejich internetovych strankach. Sekundarni poskozeni mozku
déli na nitrolebni krvaceni (hematomy), edém mozku, mozkovou ischemii a infekci

mozku (Nemocnice na Homolce, ©2017).

2.2.2.2.1 Pourazové nitrolebni krvaceni

Potrazové nitrolebni krvaceni se déli na epidurdlni a subduralni hematomy,

intracerebralni a traumatické subarachnoidalni krvaceni (Ambler, 2011).

., Epiduralni hematom provazi stredné tézkda az tézka traumata , tvori 4-5 % urazii
centralniho nervového systému , v 10 % konci smrti ““ (Seidl, 2008, s.72). Ambler (2011)
dodava, ze mize vzniknout i po leh¢ich traumatech, ktera maji charakter lehké mozkové
komoce. Uvadi, ze Casto byva piitomna fisura kalvy, a to az u 75 % pacientd, a ve véku

nad 60 let se vyskytuje vzacné z divodu, ze dura mater Ipi pevné ke kosti (Ambler, 2011).

Epiduralni hematom je lokalizovan mezi tvrdou plenou mozkovou a kostmi lebky.
Nejcastéji vznika na podklad¢ arterialniho krvaceni, obvykle z arteria meningica media.
Muze se vsak vyvinout i pii krvaceni z fraktury lebky (Tyll et al., 2014). V osmdesati
procentech je epiduralni hematom lokalizovan v temporélni oblasti (Sev¢ik et al., 2014).
Krvaceni se zastavi az kdyz intrakranialni tlak pievysi tlak v cévé (Seidl, 2008), jelikoz
protitlak mozku neni dostate¢ny, aby krvaceni zastavil (Pafko et al., 2008).

Ptiznaky nastupuji ¢asto jiz v prvnich tfech hodinach po trazu, ale i pozdéji. Objevuji se
loziskové piiznaky, intrakranialni hypertenze a alterace védomi (Seidl, 2008). Loziskové
pfiznaky jsou predevSim hemiparézy nebo hemiplegie, afazie nebo lokalizované
epileptické kiece a rozvoj okohybné poruchy, piedevSim jednostranné mydridzy
s vyhaslou fotoreakci (Ambler, 2011). Po trazu je obvykle kratké bezvédomi z komoce,
ze kterého se pacient probira a nasleduje lucidni interval. Nemocny je pfi védomi, bez
vétsich potizi, a to trva do faze nastupu intrakranialni hypertenze, ktera se projevuje
narustajici cefaleou, nauzeou, zvracenim, progredujici unavou, spavosti az poruchou

védomi a kdmatem. Lucidni interval trva obvykle par hodin (Seidl, 2008).
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Hematom se prokéze pti CT vySetieni, které ukaze typicky tvar bikonvexni hypertenzni
¢ocky. CT mozku provedené ihned po tirazu miize prokdzat maly rozsah krvéaceni, které
béhem jedné az dvou hodin miZe zmnohonasobit sviij objem. Pacienta pfi védomi je
nutné sledovat a u pacienta v bezvédomi se musi provést kontrolni CT s odstupem
nékolika malo hodin (Sev¢ik et al., 2014). Pozdni diagnéza ma za nasledek smrt
z herniace (Seidl, 2015).

Epiduralni krvaceni se Samo nezhoji. Jedinou ucinnou 1écbou je Siroka trepanace, odsati
hematomu a zastaveni krvaceni. Vysledek operace zavisi na stavu védomi pred operaci.

Cim hlubi bezvédomi, tim horsi progndza. VEasna operace vede k Giplnému uzdraveni

(Seidl, 2008).

U subduralniho hematomu je krvaceni mezi tvrdou plenou mozkovou a pavoucnici.
Zdrojem krvaceni jsou piemostujici Zily (povrchové mozkové Zily pied vstupem do
splavil). Mtze vzniknout mechanismem trazu coup i contre-coup. Zakladni déleni podle

vyvoje a prub&hu je na akutni, subakutni a chronicky (Ambler, 2011).

Akutni subduralni hematom se klinicky projevuje v prvnich 24-48 hodinach po trazu
a je Casto spojen s mozkovou kontuzi (Ambler, 2011). Projevuje se poruchou védomi
rizného stupné, hemiparézou, fatickou poruchou. Pfi rozvoji transtentoridlni herniace
dochazi k anizokorii a k porucham vitalnich funkci (Sevéik et al., 2014). Lé&i se
konzervativné, a to hematomy do tloustky 0,5 cm Szadnym nebo minimalnim
expanzivnim ptisobenim. Jinak se subduralni hematom operuje. Provadi se kraniotomie
Vv rozsahu hematomu. Obvykle to znamena velkou fronto-temporo-parietalni kraniotomii

(Tomek et al., 2018).

Subakutni subduralni hematom se manifestuje do ti tydnd po Grazu. Vyskytuje se ¢astéji
ve vy$Sim v€ku a u méné zavaznych primarnich poranéni. Projevuje se zhorSujicim se
stavem védomi, nékdy bolestmi hlavy a zavratémi. Hemiparéza nebyva vétSinou tézka

(Ambler, 2011).

Chronicky subduralni hematom se klinicky projevuje tfi tydny az mésice po urazu a nékdy
si uraz pacient vibec nevybavi. Vznika nejCastéji u pacientt nad 70 let trpicimi
poruchami koagulace, toxonutritivni hepatopatii, chronickou warfarinizaci a atrofii
mozku. Erytrocyty z drobného krvaceni do subduralniho prostoru se postupné rozpadaji

a jejich metabolity na sebe osmoticky natahuji tekutinu a hematom postupné roste.
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Vznika vnitini a zevni pouzdro hematomu (Tomek et al., 2018). Dochazi k postupnému
rozvoji syndromu intrakranialni hypertenze. V popiedi jsou casto psychické ptiznaky,
poruchy afektivity az Stavy zmatenosti. Mohou byt bolesti hlavy a zavraté¢ (Ambler,
2011). Léci se jednim ¢i dv€éma trepana¢nimi navrty, otevienim pouzdra hematomu,
vyplachnutim fyziologickym roztokem a aplikaci drenaZze na nékolik dni
(Tomek et al., 2018).

Intracerebralni krvaceni vznika vétSinou po t€zkém kraniocerebralnim poranéni. Byva
fraktura lebky, kontuze a lacerace mozkové tkané i difuzni axonalni poranéni. Akutni
traumatické intracerebralni hematomy vznikaji v okamziku trazu, ale ¢astéji se objevuji
s odstupem Sesti hodin, nejéastéji béhem 48 hodin (Ambler, 2011). Casto se s jistotou
nedaji na CT vySetieni odliSit od kontuze. Intracerebralni krvaceni a kontuze vznikaji
nejCastéji Vv blizkosti hlubokych impresivnich zlomenin, penetrujicich zranéni

a nasledkem akcelera¢nich a decelera¢nich pohybu (Lippertova Griinerova, 2009).

Intracerebralni krvaceni s kontuzi mize mozek poskodit bud’ pfimo, lokalnim tlakem,
nartstem intrakranialniho tlaku nebo sekundarnimi metabolickymi zménami (Lippertova

Grilinerova, 2009).

U traumatického subarachnoidalniho krvaceni, dochazi ke krvaceni mezi mozek
a arachnoideu. Zdrojem jsou poranéné pialni cévy. Vyskytuje se samostatné u leh¢ich
poranéni, nebo jako soucast kontuzniho poranéni (Tomek et al., 2018). Je nejcastéjsim

typem pourazového nitrolebniho krvaceni (Ambler, 2011).

Hlavnimi pfiznaky traumatického subarachnoidalniho krvaceni jsou bolesti hlavy, neklid,
meningealni pfiznaky a teploty. Diagnozu prokaze CT vySetfeni nebo lumbalni punkce
(Ambler, 2011). Lippertova Griinerova (2009) dopliuje jesté transkranialni
dopplerovskou sonografii.

Komplikaci tohoto typu krvaceni mohou byt vazospasmy a poruchy cirkulace likvoru.
Vazospasmy a nasledné poruchy prokrveni se objevuji nejdfive druhy az tieti den od

urazu a vedou Kk biochemickym zménam v mozku. Poruchy cirkulace likvoru a tim narast

MV

a fibrinu, ktery se nachazi v subarachnoidalnim prostoru (Lippertova Griinerova, 2009).
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2.2.2.2.2 Pourazovy edém mozku

V piipadé¢ traumatického poskozeni mozku se rozlisuji dvé formy edému. Prvni z nich
je vazogenni neboli extracelularni edém, ktery vznika poSkozenim hematoencefalické
bariery a druhou formou je cytotoxicky neboli intracelularni edém, ktery vznika
nasledkem tuniku drasliku z nervovych bun¢k. Ob¢ dvé formy edému piispivaji k nartstu
intrakranidlniho tlaku. Vazogenni edém vznikd do tfettho dne a intraceluldrni

do ¢trnactého dne po poranéni. (Lippertova Griinerova, 2009).

Seidl (2015) uvadi dva typy edému rozdélené dle puvodu, a to cévni z vazoparalyzy
a edém ze zmnozeni intra-a/nebo extracelularni tekutiny. Dale dopliiuje, Ze ve snaze
zabranit zaméné dvou forem se stejnym nazvem, ale rozdilnym chovanim a lécebnym

piistupem, je pro edém z vazoparalyzy nékdy uzivan termin turgescence mozkové tkang.

2.2.2.2.3 Pourazova mozkova ischémie

Ischémie po urazu mozkové tkané je zptisobena traumatickou hypoxii nebo poruchou

mozkové perfuze pii selhani autoregulace. Jeji selhani je u téZkého kraniocerebralniho

vewr

u zdravého ¢lovéka (Seidl, 2015).

Dobias (2007) piSe, Ze sekundarni ischemické poskozeni z hypotenze vznikd jiz pii
systolickém tlaku nizs§im nez devadesat torrd. Deset minut hypotenze zvysuje mortalitu
dvojnasobné, deset minut hypoxie zvySuje mortalitu trojnasobné a kombinace hypoxie

a hypotenze zvySuje mortalitu desetindsobné.

Ischemicko — hypoxické poskozeni mozku byva mnohdy casto terminalni komplikaci

kraniocerebralniho poranéni. Spravna Iécba proto musi zacit jiz v pfednemocnicni péci,

kdy je nutné zajistit adekvatni ventilaci a ob¢h (Ambler, 2011).

2.2.2.2.4 Pourazova infekce

Potencionélni cestou pro Sifeni infekce je roztrZzend dura mater. Infekce se vétSinou
projevi az po 48 hodinach od trazu, ale mize propuknout i né€kolik mésici az let po
poranéni. Roztrzeni dury obvykle zptlisobi fraktura impresivni €i tfiStiva, nejcastéji baze

lebni (Seidl, 2015).
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3 Monitoring pacienta s kraniocerebralnim poranénim

Pojem monitoring pochazi z latinského slova monere, které znamena varovat, pfipominat
(Sev¢ik et al., 2014). Jde o soubor ¢innosti, kterymi je sledovan zdravotni stav pacienta.
Samotny monitoring neni 1é¢ba, nybrz zdroj informaci, slouzici k volbé vhodné 1é¢by
(Zadak et al., 2017). Leonard Hudson v roce 1984 poprvé definoval monitoring jako
wopakované nebo trvalé pozorovani pacienta, jeho fyziologickych funkci a funkci vsech
postupu organove podpory, S cilem usnadnit rozhodnuti o pouziti lécebnych intervenci,

véetné posouzeni efektu pouzitych intervenci* (Sevéik et al., 2014, 5.145).

Vcasné odhaleni abnormalit fyziologickych funkci pfedstavuje jedno ze zékladnich
paradigmat moderniho pojeti péce o kriticky nemocné. Monitoring lze charakterizovat
jako aktivni dé&j, kdy objektem je pacient nebo zdravotnicka technika. Jedna se
0 opakovanou nebo kontinualni ¢innost v ¢ase a pii interpretaci ziskanych dat rozhoduje
lidsky prvek (Sev¢ik et al., 2014). Ziskana data slouzi nejen k posouzeni aktualniho stavu

pacienta, ale i k pozdéjsimu zpétnému hodnoceni a k dokumentaci (Kapounova, 2007).

Monitoring jednotlivych organovych funkci vyuziva ptistrojové nebo laboratorni metody,
ale pfedevSim peclivé a v pfiméfenych intervalech se opakujici klinické vySetfeni.
Do monitoringu se tedy fadi i peclivy odbér anamnézy a zhodnoceni subjektivnich obtizi

pacienta v kontextu dané individualni klinické situace (Sevéik et al., 2014).

Monitoring se déli na invazivni a neinvazivni techniky. Invazivni techniky jsou
charakterizovany poruSenim kozniho krytu, kontaktem stélnimi tekutinami,
¢i vydechovanymi plyny nemocného a jejich vyznam stoupa s ¢im dal rozsifenéjSim
vyuzivanim agresivnich a vysoce invazivnich postupi. Neinvazivni techniky jsou
definovany absenci poruSeni kozniho krytu nemocného v pribc¢hu monitorovani
(Kapounova, 2007). Dle Vinciguerrové a Bosela (2017) se neinvazivni monitoring
nervového systému pouziva stale Castéji k monitorovani pribéhu primarniho poranéni
mozku. Vyhody oproti invazivnim metodam zahrnuji nizsi riziko infekce a krvaceni
a neni nutna chirurgicka intervence. Vinciguerrova a Bosel (2017) shrnuji vysledky
88 studii mezi roky 2010 az 2015, které pfezkoumdvaji neinvazivni monitorovaci
techniky jako napt. transkranialni dopplerovskou sonografii, elektroencefalografii,

evokované potencialy, bispektralni index a pupilometrii, kdy z vysledki studii vyplyva,
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ze ve vetsSin¢ situacich nemtzou Uplné nahradit invazivni metody, ale maji velky

potencial a jsou doplitkové integrovany do multimodéalniho monitoringu.

U pacientd s kraniocerebralnim poranénim je monitoring nezbytny pro vedeni
a optimalizaci 1é¢by. Divodem monitorovani je véasna detekce a diagnostika
sekundarniho poskozeni mozku, jak systémového, tak intrakranialniho. Proto musi
monitoring pacientd S kraniocerebralnim poranénim zahrnovat jak zékladni monitoring
systtmovych  parametri, tak specifické monitorovani nervové  soustavy

(Haddad a Arabi, 2012).

Pokrok v multimodalnim monitoringu nervové soustavy umoznil vyhodnoceni zmén
markert metabolismu mozku jako napiiklad glukozy, laktatu, glycerolu a dalsich
fyziologickych parametru jako je intrakranialni tlak, mozkovy pratok krve, parcialni tlak
kysliku v mozkové tkani atd. V klinické praxi se ukazuje, Ze monitoring nervove soustavy
u pacientd s kraniocerebralnim poranénim ma velky pfislib a vede ke zlepseni

neurologického stavu pacienta (Cecil et al., 2011).

3.1 Zikladni monitoring systémovych parametrii

Monitoring zakladnich systémovych parametrd je vakutni péci o pacienty
s kraniocerebralnim poranénim dle Jurané a Smrcky (2013) dilezity, jelikoz jejich

patologické hodnoty mohou mit negativni vliv na mozkovou tkan.

Dle Chowdhuryho et al. (2014) existuji u pacientli s kraniocerebralnim poranénim dva
dulezité faktory, které vyznamné ovliviwji vysledky poskozeni mozku. Jedna se o hypoxii
a hypotenzi. Pozadavkem je povinné sledovani téchto dvou proménnych, které zahrnuje
pulzni oxymetrii a invazivni krevni tlak. Za dalsi dtlezit¢ monitorovani zakladnich
systémovych parametri povazuji elektrokardiografii (EKG), télesnou teplotu,
monitorovani pfijmu a vydeje tekutin, centralni zilni tlak a sledovani elektrolyt v séru.
Dale uvadgji, ze u pacientt, kteti maji masivni pfisun tekutin nebo pacienti s poskozenym
myokardem, s nizkou ejek¢ni frakcei, miize byt vyzadovano zavedeni plicniho arterialniho

katetru.

Juran a Smréka (2013) se shoduji s Chowdhurym et al. (2014) a uvadéji stejné systémové
parametry, které patii do systému péce o pacienta na vétSin€ jednotkach intenzivni péce

(JIP) a blize specifikuji jednotlivé modality podstatné pro pacienty s kraniocerebralnim
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poranénim. Uvadéji krevni arteridlni tlak, pulzni oxymetrii, t€lesnou teplotu, centralni

zilni tlak (CVP), bilanci tekutin a laboratorni monitoring.

Krevni arterialni tlak méteny kontinualné nejcastéji cestou a. radialis, slouzi nejen ke
zjisténi aktualnich hodnot systémového krevniho tlaku, ale také udava hodnoty nezbytné
k vypoéitani mozkového perfuzniho tlaku. Pomoci arteridlniho krevniho tlaku
a intrakranialniho tlaku (ICP) lze zjistit jeste¢ schopnosti autoregulace mozkovych cév.
Pulzni oxymetrie by méla ukazovat saturaci hemoglobinu v periferni krvi u pacienti
s kraniocerebralnim poranénim nad 95 %, aby se zamezilo rozvoji sekundarni mozkové
ischemie. Télesna teplota musi byt pravidelné méfena, protoze zvySena télesna teplota
prokazatelné zhorSuje rozvoj sekundarniho ischemického postizeni mozku. Vhodnou
metodou pro méfeni télesné teploty pacientd s kraniocerebralnim poranénim je méfeni
centralni teploty pomoci ¢idla v mo¢ovém méchyti. Monitoring CVP se u pacient
s kraniocerebralnim poranénim provadi intermitentné¢ a 6-12 hodin. Jelikoz pacienti
s kraniocerebralnim poranénim musi mit zvySenou polohu horni poloviny téla na
30 stupnd, kontinualné monitorovana hodnota CVP by neodpovidala realité. Vzhledem
k ¢astému vyuziti antiedematdzni terapie mozku pomoci diuretik, je méfeni CVP velmi
dulezitym parametrem. Bilance tekutin se provadi obvykle 4 1-4 hodiny. Mozkovy edém
je castou komplikaci tézkého poranéni mozku a pfispiva k rozvoji intrakranialni
hypertenze. U pacientt po kraniocerebralnim poranéni je snaha o mirné pozitivni bilanci
(+600ml/24hod) a piijem tekutin tii litry za 24 hod. Laboratorni monitoring neni
kontinualni monitoring, ale u pacienti s kraniocerebralnim poranénim by méla byt
Cetnost téchto vySetfeni vysoka. Optimalni hodnoty arterialnich krevnich plynd jsou:
pa02>13,3kPa; Sa0O2 >95 %; paCO- 4,2 -4,8 kPa; pH —norma. Velmi dilezité je vysetieni
iontl, urey, kreatininu v plazmé a osmolality mo¢i pro moznost rozvoje cerebral salt
wasting syndromu a syndromu inadekvatni sekrece antidiuretického hormonu
(Juran a Smrcka, 2013).

3.2 Monitoring nervového systému

Monitoring nervového systému hraje dilezitou roli v 1é€b¢ pacientii s kraniocerebralnim
poranénim (Smith, 2018). Specialni monitorovaci techniky nervového systému , ale i jiz
vyse uvedené systémové monitorovaci metody informuji o ¢asnych zménach v mozkové
tkani jesté pred vznikem klinickych pfiznaki (Sevéik et al, 2014). Umoziuji

individualizovany pfistup k 1é¢bé pacienta, kdy terapeutické intervence slouzi k prevenci
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nebo minimalizaci sekundarniho poranéni mozku (Smith, 2018). Tyto monitorovaci
techniky maji také nezastupitelné misto u pacientd bez moznosti sledovani klinického

neurologického nalezu (Sev¢ik et al., 2014).

K monitorovani nervového systému se dle Kapounové (2007) fadi monitorovani
intrakranialniho tlaku, které je povazovano za standardni soucast sledovani nemocnych
se zavaznym kraniocerebralnim poranénim, monitorovani mozkového perfuzniho tlaku,
Jjugularni oxymetrie, cerebralni mikrodialyza, elektroencefalografie a bispektralni index
(Kapounova, 2007). Napiiklad Smrcka (2011) za monitoring cerebralnich parametri
povazuje jesSt¢ monitoring neurologického stavu, pfedev§im stav védomi a $ife zornic,
regionalni saturaci hemoglobinu kyslikem, monitorovani prutoku krve mozkem, teplotu
mozku a CT monitoring. Také Smith (2018) a nékolik dalsich autorti uvadgéji stejné nebo
ve velké Casti shodujici se monitorovaci techniky jako Kapounova (2007) a Smrcka

(2011).

3.2.1 Monitoring neurologického stavu

Neurologické vysetieni je dle Sevéika et al. (2014) zakladem klinického hodnoceni
a diferencialnédiagnostické rozvahy u vSech pacienti s poruchou védomi. Uvadéji,
Zze prubéZzné neurologické vySetfeni je nedilnou soucasti neinvazivni monitorace
V neurointenzivni pééi. Do neurologického vysetieni zahrnuji stav védomi, diencefalické

a kmenové reflexy, o¢ni ptiznaky, motoriku a hodnoceni dychani.

Na zékladni zhodnoceni neurologického nalezu jiz od prvniho vySetfeni pacienta
s kraniocerebralnim poranénim poukazuji ve svém c¢lanku Juran a Smrcka (2013).
Povazuji za dulezité zhodnoceni neurologického stavu, kdy pacient neni jesté pod vlivem
sedace a relaxace a nasledn¢ jeho pravidelny monitoring 4 1 hodinu, zejména hodnoceni
Glasgow Coma Scale, stav zornic a postaveni bulbdi, a to i pacienti sedovanych

a relaxovanych.

Smith (2018) ma za klicovy prvek v monitoringu nervového systému u pacientl
s kraniocerebralnim poranénim klinické hodnoceni pomoci objektivnich stupnic. Uvadi
GCS jako Juran a Smrcka (2013) a piSe, ze tato Stupnice byla prvnim pokusem
0 standardizaci hodnoceni neurologického stavu u pacientd s Kraniocerebralnim
poranénim a pouziva se jeSté ke Klasifikaci zavaznosti kraniocerebralniho poranéni,

1 kdyZ ma urcitd omezeni, napt. nelze hodnotit slovni odpovéd’ u intubovanych pacientd.
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Proto pry byly vyvinuty alternativni metody klinického hodnoceni, napt. Skala Full
Outline of Unresponsiveness (FOUR). Nicméné nové alternativni metody nebyly Siroce
ptijaty. GCS zistalo nejoblibenéj$im klinickym hodnocenim neurologického stavu.
Smith (2018) dale povazuje za dulezité identifikovat a dokumentovat deficity

ohniskovych koncetin pomoci stupnice Medical Research Council.

3.2.1.1 Zhodnoceni stavu védomi

Nékolik autorti povazuje skalu Glasgow Coma Scale (GCS) pro zhodnoceni stavu védomi
u pacientl s kraniocerebralnim poranénim za velmi dulezitou. GCS byla vyvinuta pied
tfiactyficeti lety ke sledovani neurologického stavu pacientil s poranénim hlavy, ale brzy
byla pouzita i k posouzeni neurologického stavu pacientit s poruchami védomi jakékoli
etiologie. Ve Spojenych statech se GCS pouziva jako nastroj pro tfidéni vSech pacientl

s akutnim traumatickym poranénim (Osler et al., 2016).

Tyll etal. (2014) také povazuji GCS za optimalni metodu hodnoceni kvantitativniho stavu
védomi, ktera je snadna, rychla a reprodukovatelna. Pomoci této Skaly lze dobie sledovat
vyvoj védomi v Case a neni zatizena subjektivnim hodnocenim (Tyll et al., 2014). Dle
Lippertové Griinerové (2009) umoznuje posouzeni tii zakladnich forem védomi,
tj. otvirani oc¢i, motoricka reakce a verbalni projev. Podle dosazeného vykonu lze
Vv jednotlivych kategoriich ziskat jeden bod (nejhorsi vysledek) az Sest bodd (nejlepsi
vysledek). DosaZzené body se poté scitaji. Takto lze ziskat semikvantitativni Skéalu
z jejihoz pribéhu mohou byt rychle poznany zmény Grovné védomi. Tabulka se skalou

GCS je znazornéna v ptiloze ¢.1.

Tyll et al. (2014) upozoriuji na slaba mista GCS, kdy naptiklad pacient s expanzi v levé
hemisféfe nebo s tracheostomii ziska nejvyse 11 bodt kvili afazii, i kdyz bude pii plném
védomi. Tyto slabd mista je vSak kazdy racionalné uvazujici vySetfujici schopen

odfiltrovat a dodava jeste, ze je potieba loziskovy deficit nebo piekazku patfi¢né oznacit.

Pro ucely klinického hodnoceni a lokalizace 1ézi v mozku pacientl s poruchou védomi
bylo vyvinuto také hodnotici skore Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) (Braksick
et al., 2018). Oproti GCS je zde vynechana slozka slovni odpovédi a je zahrnuta slozka
reflexti mozkového kmene a respiracniho vzoru. Hodnoti se celkem ¢tyfi slozky. Jedna
se reakci oka, motorickou reakci, reflexy mozkového kmene a dychani. Vsechny

komponenty maji pét subscores od nuly do ¢ty a bylo prokazano, Ze je spolehlivé a stejné
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dobré jako GCS u pacientd s traumatickou i netraumatickou poruchou védomi

(Jamal et al., 2017). FOUR skore viz ptiloha ¢. 1.

3.2.1.2 Stav zornic a postaveni bulbii

Zakladni vySetieni zornic se provadi pohledem, kdy se mohou zjistit zmény velikosti
a reakce zornic. Normalni zornice jsou stejné velikosti u obou o¢i a reaguji na svétlo
(Bartin¢k et al., 2016). Schilling et al. (2008) poskytuji ve své knize navod pro
rozpoznani zmén o¢ni zornice a identifikaci jejich moznych pftic¢in. Naptiklad jedna
rozsifend zornicka, fixovana a bez reakce na svétlo muZze znadit o unkalni herniaci
s poskozenim n. oculomotorius nebo o kompresi mozkového kmene, zvySeném
intrakranidlnim tlaku, subduralnim ¢i epiduralnim hematomu. Obé rozsifené zornicky na
Ctyfi milimetry, fixované a nereagujici na svétlo mohou byt u vazné poskozeného mozku,
intoxikace sympatomimetiky, otravy anticholinergnimi latkami, cerebralni ischemie nebo
hypoxie. Pokud jsou ob¢ zorni¢ky rozsifené, ale jen stiedné, tj. na dva milimetry, fixované
a nereagujici na svétlo, mize se jednat o poSkozeni stfedniho mozku zpisobené edémem,
krvacenim, infarktem nebo kontuzi. Zorni¢ky, které jsou obé veliké jako Spendlikové
hlavi¢ky, tj. jeden milimetr a nereaguji na svétlo, zna¢i 0 poranéni mozku, obvykle po
krvaceni. Kdyz je jedna zornicka mala jeden a pil milimetru a bez reakce na svétlo, mize
se jednat o poruchu sympatického nervového zasobeni hlavy zptisobené poranénim michy

nad prvnim hrudnim obratlem.

Sev¢ik et al. (2014) se vyjadiuji k postaveni oénich bulbil. Pisi, Ze u pacientli v bezvédomi
mohou mit bulby normalni stfedni i mirné divergentni postaveni. Pokud jsou bulby
ve stiedni fixni poloze s nevybavujicim se okulokefalickym reflexem, znaci to o rozsahlé
1ézi mozkového kmene. U horizontalni konjugované deviace je Casto i stejnostranna
deviace hlavy zpisobena nejcastéji homolateralni zanikovou hemisferalni 1ézi
¢1 kontralateralni iritacni korovou 1ézi. Ventrikuldrni konjugovand deviace se moc

nevyskytuje a dyskonjugované deviace svéd¢i pro 1ézi okohybnych nervi.

3.2.1.3 Hodnoceni hybnosti koncetin

U pacientt pii védomi nebo s lehkou poruchou védomi se hodnoti dle Sevéika et al.

(2014) charakter, rozsah a symetrie volniho pohybu. Tradi¢ni je vySetieni ve vydrzovych
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polohach. Projevem porusené volni hybnosti je svalova slabost a mize se jednat bud’

o parézu nebo o plegii. Projevem loziskové 1éze je lateralizace hybnosti koncetin.

U pacienti stézkymi poruchami védomi se mulze posuzovat pouze svalovy tonus
a reflexni pohyby jako odpovéd’ na nociceptivni stimuly. V akutnim stddiu mozkovych
1ézi byva svalovy tonus zpravidla snizeny. U poranéni mozku 1ze naptiklad pozorovat
se abnormalni flexi a addukci na hornich koncetinach a extenzi na dolnich koncetinach.
Muze se vyskytnout i decerebracni rigidita, ktera byva u lézi mezencefala a horniho
pontu a je charakteristicka extenzi, addukci a vnitini rotaci hornich koncetin a extenzi
dolnich kondetin (Sevéik et al., 2014).

Hannawi et al. (2016) pisi, Ze u pacientu s poranénim mozku se mohou vyskytnout také
abnormalni pohyby koncetin, Které mohou byt oznacovany i jako dyskineze nebo
,,paroxysmalni“ motorické jevy a jsou ¢asto cennym ukazatelem vyvoje poranéni. V¢asné
rozpoznani a 1é¢ba abnorméalnich pohybil se mohou podilet na zlepSeni vysledki pacienta.
K nejcastéjsimu abnormalnimu pohybu u pacienta s poranénim mozku fadi Hannawi
et al. (2016) paroxysmalni sympatickou hyperaktivitu, ktera se projevuje opakovanymi
mimovolnimi svalovymi kfeemi, sniZenou Urovni védomi a doprovodnymi
sympatickymi symptomy jako je poceni, horecka, tachykardie a hypertenze. Tyto

abnormalni pohyby se objevuji nejcastéji v prvnich 24 hodinach po poranéni.

3.2.2 Monitoring intrakranid/niho tlaku

Intrakranialni tlak (ICP, Intracranial Pressure) je tlak uvnitf dutiny lebec¢ni, méfi
se nejCastéji pomoci specidlniho cidla zavedeného piimo do mozkové tkané
(intraparenchymové ¢idlo) nebo mozkové komory (intraventrikularni ¢idlo) (Bartiin¢k
etal., 2016). Haddad a Arabi (2012) se zminuji o méteni ICP z epiduralniho, subduralniho

a subarachnoidalniho umisténi a dodavaji, Ze tento monitoring je mén¢ piesny.

Intrakranialni tlak se méfi v milimetrech rtuti (mmHg) (Pinto et al., 2019) a za normalni

hodnotu u dospélého &lovéka je dle Sevéika et al. (2014) povazovana hodnota 15 mmHg.

Za hrani¢ni hodnoty intrakranialniho tlaku u dospé€lych pacientti povazuji Juran a Smréka

(2013) hodnoty mezi 20-25 mmHg. Hodnoty nad 30 mmHg berou jako vyrazné
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patologické a hodnoty nad 50 mmHg jako kritické a pii del$im trvani az neslucitelné

se zivotem.

Juran a Smrcka (2013) a Pinto et al. (2019) informuji, jak dojde k narustu intrakranialniho
tlaku, tj. intrakranialni hypertenze. Intrakranialni hypertenze vznika pii zvySeni
objemu jednoho z kompartmentu v lebe¢ni dutiné. Lebe¢ni dutina je rigidni schranka
a obsahuje tfi hlavni kompartmenty. Mozek, mozkomisni mok a intrakranialni krev.
Za normalnich okolnosti jsou objemy téchto kompartmentd fixni. Zvysi-li se objem
jednoho z nich, ma to za nasledek sniZeni objemu jednoho z kompartmentu ze zbyvajicich
dvou (Pinto et al., 2019). Objemové zmény a jejich vliv na velikost intrakranialniho tlaku
jsou ovlivnény urcitymi moznostmi kompenzac¢nich mechanismi. Naptiklad mozkomisni
mok se pfesouva z intrakranidlniho do spinalniho kanalu a také se resorbuje do zilniho
systtmu. Dochazi i ke snizeni elasticity mozku. Po vycerpani kompenzacnich
mechanismu narusta intrakranialni tlak. Pfi neléCené intrakranialni hypertenzi dochazi
k tzv. Cushingové€ triad€, ktera se projevuje hypertenzi, bradykardii, nepravidelnym
dychanim a je predzvésti prohlubovani kématu a ztraty kmenovych funkci (Juran

a Smrcka, 2013).

Smyslem monitorovani ICP je sledovat mozkovou perfuzi a zamezit sekundarnimu
poranéni mozku. Typickou indikaci je pacient s kraniocerebralnim poranénim,

abnormalnim CT nalezem a GCS < 8 (Bartin¢k et al., 2016).

I kdyz ma monitoring ICP v praxi jasny klinicky pfinos, v literatufe neexistuje jasna

shoda, zda se monitoring ICP podili na zlepSeni vysledki pacientt (Harary et al., 2018).

Naptiklad Tyll et al. (2014) pisi, Ze monitorovani intrakranialniho tlaku je nezbytnou
monitorovaci metodou u pacientd s téZkym kraniocerebralnim poranénim. Zminuyi
rovnou indikace, které byly stanoveny pro monitorovani intrakranialniho tlaku.
Intrakranialni tlak se méfi u pacientti s GCS < 8 a abnormalnim CT nalezem, naptiklad
hematomem, kontuzi mozku, edémem mozku a u pacienti s GCS < 8 a normalnim CT
nalezem pfi pfitomnosti alesponi dvou z téchto podminek — vyssi vék nez 40 let, porucha

hybnosti nebo krevni systolicky tlak niz§i nez 90 mmHg.

Jones et al. (2017) zase naopak pisi, Ze neni dostatek dtikazi, ze zavedenim monitorovani
ICP u pacientl stézkym kraniocerebralnim poranénim zlepSuje vysledky. Zmifuji

se 0 jihoamerickych studiich 1écby intrakranialniho tlaku, z jejichz vysledka vyplyva,
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ze pacienti s kraniocerebralnim poranénim, ktefi méli monitoring ICP, nemaji lepsi

vysledky nez pacienti, U Kterych bylo provadéno jen klinické a CT vySetieni.

S timto se shoduji i Smith a Smith (2017), ktefi pisi o nedavné kontrolované studii, ktera
neidentifikovala zadné rozdily ve vysledcich pacienti S kraniocerebralnim poranénim,

ktefi m¢li monitoring ICP a ktefi ho nemé¢li.

Moscote-Salazar a Janjua (2019) se také zajimali o vysledky studii ohledn¢ monitorovani
ICP u pacientii s kraniocerebralnim poranénim. Uvadéji vysledky studii provedenych
v Indii, kde autofi prokazali, ze sledovani ICP béhem 72 hodin od zavedeni ¢idla bylo
spojeno se sniZzenou umrtnosti pacienta. Autofi si ale kladou né€kolik dilezitych otazek
ohledné¢ monitoringu ICP a povazuji to za dulezity aspekt, ktery potiebuje jesté dalsi
a lepsi studie. Domnivaji Se, Ze rozsahlé studie umozni objasnit uzite¢nost monitorovani
ICP v riznych scénafich. Doporucuji, aby se do té doby monitoring ICP provadg¢l, jak je
stanoveno v pokynech nadace Brain Trauma Foundation.

Harary et al. (2018) se zminuji, ze nékteré studie ukazuji, Ze monitorovani ICP neni vzdy
ptinosné. V nékterych studiich bylo monitorovani ICP spojeno se signifikantnim

zvySenim mortality, delsi hospitalizaci a s komplikacemi.

Sadaka et al. (2014) se shoduji s nazorem Tylla et al. (2014) a uvadéji stejné indikace
K méfeni intrakranialniho tlaku, které byly vroce 2007 publikované v Journal
of Neurotrauma. Pisi, Ze je prokazano, ze agresivni 1é¢ba zvySeného intrakranialniho

tlaku snizuje amrtnost a zlepSuje vysledky.

Z pruzkumu nadace Brain Trauma Foundation vyplynuly zna¢né rozdily v 1é¢bé pacientt
s kraniocerebralnim poranénim. Na zéklad¢ zna¢nych rozdila 1é¢by doporucila vytvoteni
konzistentnich a na diikazech zalozenych pokynd. V roce 2017 vydala jiz ¢tvrté pokyny
pro 1écbu pacientl s tézkym poranénim hlavy. V téchto pokynech je i doporuceni pro
monitoring ICP. Doporucuje, aby byli sledovani vSichni pacienti s t€Zkym poranénim
hlavy s GCS 3-8 bodt a abnormalnimi CT nalezy, informuji Saherwala et al. (2018)
a jesté dodéavaji, ze na zéklad¢ dalSich vyzkumu bylo zjiSténo, Ze doporuceni pro

monitoring ICP je pomérné dodrzovano.

Pro monitoring ICP se pouzivaji invazivni a neinvazivni metody. Juran a Smrcka (2013)
se zminuji o dvou invazivnich metodach monitorovani ICP, o kterych bylo jiz vySe psano,

ze se jednd o nejcastéjSi metody. Za zlaty standard z hlediska méteni ICP povazuji
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intraventrikularni ¢idlo se snima¢em tlaku nebo v kombinaci s elektronickym métenim.
Tento zplisob méfeni umoziuje zaroven derivaci likvoru do sbérného systému a tim se
tato metoda stava nejen diagnostickou, ale i 1é¢ebnou. Jako druhd metoda se pouziva
intraparenchymové c¢idlo, které ma stejné vypovédni hodnoty, ale neumoziuje derivaci

a vysetieni likvoru.

Smith (2018) se zase zminuje o neinvazivnich monitorovacich technikach ICP. Pise,
ze nejsou dostatecné piesné pro rutinni klinické pouziti a nékteré techniky nejsou schopné
kontinualné sledovat intrakranialni dynamiku. Jedna se napiiklad o transkranialni
dopplerovskou sonografii, méfeni priméru pochvy zrakového nervu pomoci ultrazvuku
nebo pomoci CT vySetieni. Khan et al. (2017) vyhledali a zptehlednili v§echny dostupné
neinvazivni techniky monitoringu ICP a dodavaji, ze neexistuje neinvazivni monitorovani
ICP, které by nahradilo invazivni techniku. Uvadéji napiiklad vendzni

oftalmodynamometrii, akustoelasticitu, tonometrii a analyzu tkanové rezonance aj.

Jak bylo jiz zminéno Juraném a Smrckou (2013), za zlaty standard méfeni ICP
je povazovan intraventrikularni katetr a intraparenchymové cidlo je jeho adekvatni
alternativou. S nimi se shoduje vice autorti, napiiklad Sevéik et al. (2014), ktefi dale
popisuji i misto zavedeni ICP Katetru. Pisi, ze kam bude katetr zaveden, zda
intraventrikularn€ nebo intraparenchymové, rozhoduje CT nalez. Typickou lokalizaci pro
trepanaci je frontalni kost pied koronarnim §vem za hranici vlasaté ¢asti hlavy asi 2-3 cm
pred bregmou a 2-3 cm lateraln¢ od stfedni ¢ary, tzv. Kocheriav bod. Obrazek Kocherova
bodu je znazornén v piiloze ¢. 2. Kapounova (2007) dopliuje, Ze ¢idlo se zavadi na strané

poskozeného mozku a v ptipad¢ difuzniho poranéni na strané nedominantni hemisféry.

Tyll et al. (2014) piehledné popisuji vlastni techniku zavedeni ICP ¢idla. Pisi, Ze nejprve
je nutné misto pred navrtem kalvy dezinfikovat a zarouskovat. Poté se provede kozni
incize a navrt az k tvrdé plené. Perforuje se tvrda plena a zavede se lebecni Sroub s fixacni
¢epickou a chlopni, anebo se ¢idlo pied zavedenim do mozkového parenchymu protdhne
podkoznim tunelem. Dalsi postup je dle typu pouzitého ICP ¢idla. Néktera je nutna pied
zavedenim kalibrovat, u nekterych staci pouze vynulovani elektrického prevodniku.
Po této fazi nasleduje samotné zavedeni ¢idla do mozkového parenchymu do hloubky
cca 1-2 cm nebo pii pouziti intraventrikularniho ¢idla do postranni mozkové komory

cca 5-6 cm hluboko.
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Spravné zavedeni c¢idla je potvrzeno kiivkou intrakranialniho tlaku na monitoru, ktery

ma pulzovy charakter jako arterialni tlak, fika Kapounova (2007).

Laskowitz a Grant (2016) se zminuji 0 komplikacich spojenych s ICP monitoringem. Pisi,
ze celkové riziko klinicky vyznamnych komplikaci je nizké. Naptiklad mtze nastat
intrakranialni krvaceni, které se vyskytuje mezi 2 % az 10 % pii pouziti
intraventrikularniho ¢idla a u intraparenchymalniho ¢idla je riziko krvaceni mensi nez
2,5 %. Dalsi komplikaci je infekce, ktera je vyssi u intraventrikularniho cidla nez
u intraparenchymového. Vyskyt infekce mize souviset s kontaminaci, S pfitomnosti
dalsich systémovych infekci, s del$i dobou zavedeni, s otevienymi zlomeninami lebky,
s proplachovanim ¢idel a s odbéry mozkomisniho moku. U intraventrikularnich ¢idel
muze dojit K ucpani ¢i pfemisténi a u intraparenchymalniho ¢idla mtze dojit k zalomeni

nebo k dislokaci.

3.2.3 Monitoring mozkového perfuzniho tlaku

Mozkovy perfuzni tlak (CPP, Cerebral Perfusion Pressure) je hodnota vypocitana
ze stiedniho arterialniho tlaku a stfedniho ICP (Sev¢ik et al., 2014). Je to &isty tlakovy
gradient, ktery fidi dodavku kysliku do mozku. Méti se v milimetrech rtuti (mmHg).
UdrZovanim vhodného CPP je rozhodujici pro lécbu pacienti s kraniocerebralnim
poranénim. Normalni hodnoty CPP jsou mezi 60 az 80 mmHg, ale tyto hodnoty mohou
byt i vys§i nebo nizsi v zavislosti na individualni fyziologii pacienta (Mount, 2019). Juran

a Smrcka (2013) uvadéji mirn€ rozdilné hodnoty a to 40 az 100 mmHg.

Jelikoz ma cerebralni vendzni tlak podobné hodnoty jako intrakranialni tlak, pouziva
se k vypoc¢tu mozkového perfuzniho tlaku rovnice: CPP = MAP — ICP. Soucasné
monitorovaci systémy na JIP ztéchto dvou invazivnich tlakt automaticky CPP
vypocitavaji. Vedle kontinualniho méteni ICP na monitoru je tak zobrazené i kontinualni

meteni CPP (Juran a Smrcka, 2013).

Za fyziologickych okolnosti je krevni pritok mozkem konstantni. Pfili§ nizky CPP
zpusobuje ischémii, pfili§ vysoky hyperemii. (Juran a Smrcka, 2013). Stoupne-li ICP, tak
klesne CPP. Pii hodnotach CPP pod 50 mmHg dochazi k vzestupu krevniho tlaku. Jde
tzv. o kompenzacni reakci, kdy se mozek snazi udrzet dostate¢nou perfuzi (Bartinék

et al., 2016). Tento stav se nazyva autoregulace mozkového krevniho pritoku a brani
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rozvoji mozkové ischémie tak, ze mezi uréitymi hodnotami CPP udrzuje relativné

konstantni krevni pritok (Jurdn a Smrcka, 2013).

»Vysledky CPP byly predmétem vyznamného vyzkumného usili. Je to faktor, ktery
ovliviuje dalsi vyvoj pacientii s kraniocerebrdalnim poranénim,” uvadéji Kirkman
a Smith (2014). Dale informuji, ze stale existuje debata o stanoveni optimalnich hodnot
CPP. Nadace Brain Trauma Foundation doporucuje, aby se CPP u pacientl
s kraniocerebralnim poranénim udrzoval mezi 50 a 70 mmHg. Nicmén¢ tradi¢ni piistupy
v fizené terapii CPP, které byly zalozené na dikazech, cilily vys$si hodnoty CPP
(> 70 mmHg). Argumentem bylo, ze vyssi CPP zabrani kaskadé¢ vazodilatace a vyhne se
Skodlivym 0¢inkiim systémové hypotenze a jeho znamym nepfiznivym ucinkiim na
vysledky pacientti po Kraniocerebralnim poranéni. Jiné studie vSak ukazaly, ze vyssi CPP
nese znacné riziko akutniho poranéni plic. Dalsi alternativni pfistup k fizeni CPP
u pacientll s kraniocerebralnim poranénim vyuzivd niz§i CPP 50 mmHg. Tim
se minimalizuje zvySeni hydrostatického tlaku uvnitt kapilar a intracerebralniho obsahu
vody, ¢imz se zabrani sekundarnimu zvySeni ICP. Je pravdépodobné, ze prah CPP
existuje na individualni bazi, a ze optimalni CPP mtize byt identifikovan multimodalnim

monitoringem.

3.2.4 Oxymetrie mozku

Oxymetrie je obecné feceno obsah kysliku v tekutin€. V neurointenzivni pééi se pouziva
nekolik typti oxymetrickych metod, které lze povazovat za dualezité u pacientt
s kraniocerebralnim poranénim. Jde 0 jugularni, tkanovou a cerebralni oxymetrii (Tyll et
al., 2014). Celkov¢ existuji ¢tyfi metody méfeni okysliCovani mozku. Jsou to jiz zminéné
til a ¢tvrtou metodou je pozitronova emisni tomografie kysliku (Badenes a Maruenda,
2017). Na zaklad¢ monitoringu saturace kysliku v mozkové tkani je mozno rozpoznat
regionalni zmeny mozku pomoci tkanové ¢i cerebralni oxymetrie a globdlni mozkové
zmeny pomoci jugularni oxymetrie (Tyll et al., 2014). Monitoring saturace kysliku
v mozkové tkani je velkym piinosem, jelikoz je znamo, ze mozkova ischemie se

vyskytuje i navzdory normalnim hodnotam ICP a CPP (Smith, 2018).
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3.2.4.1 Jugularni oxymetrie

Jugularni oxymetrie (SvjO2, Jugular Oxymetry) je metoda slouzici k hodnoceni vztahu
mezi dodavkou a spotfebou kysliku na urovni mozku (Kapounova, 2007). Monitoruje
se saturace krve kyslikem Vjugularnim bulbu. Pomoci této metody lze detekovat

mozkovou ischémii a hodnotit mozkovou perfuzi (Barting¢k et al., 2016).

K monitorovani je nutné zavedeni katetru do oblasti bulbu vena jugularis interna, kdy
jeho $pic¢ka by méla zasahovat té€sné pod bazi lebni (Kapounova, 2007). Dle Smrcky
(2011) je doporucovana katetrizace dominantniho bulbu, kdy za dominantni bulbus
je z anatomického hlediska povazovana prava strana v 62 %, leva stranaVv 26 % av 12 %
ma bulbus stejnou velikost. V praxi je pro uréeni dominantniho bulbu pouZzivano
ultrazvukové vySetfeni. Misto pro zavedeni Kkatetru fibroskopického vlakna
je orientovano medialné od m. sternocleidomastoideus v tésné blizkosti lateralné
od krkavice v trovni $titné chrupavky. K jeho punkci se nejprve pouziva katetriza¢ni
jehla a poté technikou dle Seldingera se zavadi vodi¢. Nasleduje zavedeni sheetu
a vlastniho fibroskopického vlakna. Poloha zavedeného fibroskopického vlakna
se nasledné verifikuje lateralnim RTG snimkem. Katetr fibroskopického vlakna lze

pouzivat i kK odbériim vzorkt krve na laktat.

Normalni hodnoty SvjO2 se pohybuji okolo 55-75 %. Hodnoty nad 80 % mohou znamenat
hyperemii, coz je nadmérna perfuze mozkem, ktera je zptisobena zvySenym prutokem
krve mozkem anebo nizsi extrakci kysliku v mozkové tkani. Naopak hodnota pod 50 %
svéd¢i pro hypoperfizi zptisobenou snizenym prutokem krve mozkem a zvySenou
extrakci kysliku (Kapounova, 2007). Bartinek et al. (2016) blize specifikuje, ze pfi
ireverzibilni ischémii mozku vymizi metabolické aktivity mozkové tkan¢, které
se projevuji nulovou spotiebou Kysliku. Krev ptitéka do jugularniho bulbu jen minimalné
desaturovana a hodnota SvjO2 je zvySena. Smrcka (2011) jest¢ uvadi,
ze nejvyznamnéj$im prognostickym faktorem z hodnot jugularni oxymetrie u pacientti
s poranénim mozku je vyskyt desatura¢nich period. Desatura¢ni hodnoty definuje jako
hodnoty SvjO2 < 50 % v trvani nejméné 10 minut. Vyskyt jedné desaturacni periody
je spojen s dvojnasobnym vzestupem mortality, pti viceCetnych desaturacich mortalita
vzrusta Ctyfikrat. V popiedi 1é¢ebného snazeni v souvislosti S jugularni oxymetrii

by mélo byt udrzeni hodnot SvjO2 nad 50 %.
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Pii vyskytu SvjO2 pod 50 % je nutné tento Udaj ovéfit odbérem vzorku krve. Pokud
analyza odbéru potvrdi desaturaci, nasleduje kontrola hodnoty SaO- a vylou¢eni anémie.
Po vylouceni téchto faktor nasleduje navozeni kapnie v rozmezi 4,66 -5,33 kPa a CPP
na hodnoté vyssi nez 60 mmHg. Po tupravé vSech uvedenych parametri a pretrvavani

desaturace nasleduje transkranialni ultrazvuk k vylou¢eni vazospasmu (Smrcka, 2011).

Tyll et al. (2014) se k této metodé vyjadiuji, ze jde o pomérné naro¢nou invazivni metodu,
kdy je obtizné spravné umistit konec optického Katetru, a ze se na jejich pracovisti,

tj. Ustfedni vojenské nemocnici jiz nékolik let nepouziva.

Naopak zase Bhardwaj et al. (2018) z Indie pisi, Ze jde o nejstar$i a pomérmné levnou
technologii pro méfeni okyslicovani mozku, podle které se hodnoti novéjsi zpisoby
monitorovani, a ma dilezitou roli tehdy, kdyZ je nutné zavést hyperventilaci nebo Fizeni

krevniho tlaku u pacientt S traumatickym poranénim mozku.

Smith a Smith (2017) se k monitoringu SvjO: vyjadiuji jako k vazené globalni
a pratokové metod¢, ktera ovsem miize vynechat vyznamnou regionalni ischémii. Dale,
Ze zavisi na technickych aspektech, jako je spravné umisténi katetru, aby byla vylou¢ena
extrakranialni cirkulace. Pisi také, Ze jde o prvni monitor méfici okysli¢eni mozku, ktery

ma historicky vyznam, ale je jiz nahrazen jinymi metodami monitorovani.

3.2.4.2 Tkariova oxymetrie

Tkanova oxymetrie metoda, ktera je zalozena na méfeni parcidlniho tlaku kysliku
Vv mozkovém extracelularnim parenchymu (Provaznikova, 2017). Tato metoda se zacala
pouzivat vzhledem k tomu, Ze jugularni oxymetrie neni dostate¢né citliva k regionalnim

zménam mozkové tkané (Tyll et al., 2014).

Monitoringem a méfenim parcialniho tlaku kysliku v mozkové tkani (PbtO>, Brain Tissue
Oxygen Pressure) lze ziskat kvantitativni data, ktera usnadiuji vedeni 1é¢by, poskytuji
dalezité¢ prognostické a patofyziologické udaje k rozpoznani sekundarniho poSkozeni
mozku u pacientt s Kraniocerebralnim poranénim (Juran a Smrcka, 2013). Monitorovaci
systém tkanové oxymetrie méfi intracerebralni kyslik, ale mize méfit i oxid uhlicity,
hodnotu pH, teplotu mozku a zaznamenava vyvoj téchto parametrt a ukazuje tak nepiimo
na perfuzi a metabolické procesy mozkové tkané v misté zavedeni senzoru
(Kapounova, 2007).
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Pro meéfeni parcidlniho tlaku kysliku v mozkové tkani lze pouzit multimodalni
intraparenchymova ¢idla, ktera kombinuji monitorovani ICP, teploty a PbtO2 anebo ¢idla

méfici pouze PbtO; (Tyll et al.,2014).

Dle Jurané a Smrcky (2013) je pro monitoring PbtO2 nejcastéji pouzivany systém Licox,
ktery pouziva Clarkovu polarografickou mikroelektrodu. Nové Ize pouzit multimodalni
¢idlo Neurovent PTO (Raumedic). Hlavni rozdily mezi nimi spocivaji ve zpusobu
detekce, hloubce vloZeni a v priméru méfené oblasti (Badenes a Maruenda, 2017). Cidla
se nejcastéji zavadeji z Kocherova bodu (viz kapitola 3.2.2), ale u kraniocerebralniho
poranéni se &idlo zavadi alternativné do oblasti, ktera je dle CT nalezu ohrozena (Sevéik
et al., 2014). Smith a Smith (2017) o cidle s Clarkovou elektrodou pisi jako o ,,zlatém
standardu“ monitorovani okyslicovani mozku. Badenes a Maruenda se jesté (2017)
zminuji 0 tfetim ¢idle Neurotrend (Multiparametrovy intravaskularni snimac), ktery
krom¢ PbtO> urcuje PbtCO; (regionalni tkanovy parcialni tlak oxidu uhli¢itého) a pH

mozkové tkan¢. Cidlo neni komeréné dostupné.

Pro spravnou ¢innost ¢idla je dle Sevéika et al. (2014) nutna jeho stabilizace. Doba
stabilizace ¢idla je variabilni a pohybuje se mezi 2—-8 hodinami. Pokud dojde k rozpojeni
¢idla a k znovunapojeni, ¢idlo se po urcitou dobu opét stabilizuje, avSak tato doba uz je
krat§i cca 5-20 minut. Pro monitoring PbtO2 u systému Licox je nezbytny také tdaj
o tkanové teploté mozku, ktery se do monitoru zadava ru¢né, anebo je mozné ho ziskavat

pomoci teplotniho ¢idla zavedeného pfimo do mozkové tkané.

Normalni hodnoty ¢i 1é¢ebné hodnoty PbtO2 u pacientt s kraniocerebralnim poranénim
se u né€kolika autord mirné 1isi. Napiiklad Dash a Chavali (2018) uvadéji normalni
hodnoty PbtO> mezi 35-50 mmHg, Smith (2018) v rozmezi 20-40 mmHg, Smith a Smith
(2017) uvadgji hodnoty v kPa 2,6 az 4,6 (pfepocteno na www.jednotky.cz na 19.5-34.5
mmHg) a Badenes a Maruenda (2017) 23 az 35 mmHg. Tyll et al. (2014) uvade¢;ji 1é¢ebnou
hodnotu PbtO, > 15 mmHg, Smith (2018) uvadi hodnotu PbtO> >20 mmHg, Smith
a Smith (2017) PbtO, > 2,6 kPa, tj. 19,5 mmHg. Riuzné hodnoty PbtO> mohou byt dany

tim, ze kazdy systém vykazuje rozdilné hodnoty (Tasneem et al., 2017).

Hodnoty PbtO2 mohou byt ovlivnény globalnimi determinanty, naptiklad pfisunem
kysliku, stfednim arterialnim tlakem, hemoglobinem, srde¢ni a respiracni funkci, ale
i specifickymi faktory véetné ICP, CPP mozku, autoregulaci, vazospazmy a gradienty
kysliku v mozkové tkani (Smith a Smith, 2017).
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Okonkwo et al. (2017) informuji, ze z nékolika pozorovacich studii se zjistilo, ze hodnota
PbtO> je bézné snizena u pacientti S Kraniocerebralnim poranénim. Hodnoty PbtO> nizsi
nez 20 mmHg se vyskytuji u vice nez 70 % pacient s kraniocerebralnim poranénim
béhem prvnich n¢kolika dnii po poranéni v¢etné piipadu, kdy jsou hodnoty ICP a CPP

normalni.

v

Pfi nizkych hodnotach PbtO, Oddo a Bosel (2014) popisuji nejcastéjsi intervence jako
je manipulace s ventilatorem (napi. zména FiO2 nebo PEEP), zvyseni CPP, sedace nebo

osmoterapie.

3.2.4.3 Blizkd infracervend spektroskopie

Blizka infraCervena spektroskopie (NIRS, Near Infrared Spectroscopy) je neinvazivni
metoda pouZivajici blizkou infracervenou spektroskopii k monitorovani saturace kysliku
v mozkové tkani (Tyll et al., 2014). Normalni hodnoty u vét$iny populace jsou 55-75 %
(Sev¢ik et al., 2014).

NIRS je zalozena na principu, ze svétlo (vinova délka 700-950 nm) prochézejici
biologickou tkani je absorbovano krvi v zavislosti na stavu okysli¢ovani (Oddo a Bosel,
2014). Sevéik et al. (2014) blize specifikuji, ze NIRS méi transkranialni hladinu
chromoforu oxygenovaného a deoxygenovaného hemoglobinu v mozku cestou rozptylu

fotond a tyto parametry jsou snimany z hloubky 1,5 az 2 cm mozkové tkan¢.

V soucasné dobé¢ jsou K dispozici Ctyii komeréni systémy NIRS, jsou to Fore-Sight,
Equanox, Invos a Niro. Invos a Niro jsou nejrozsitenéjsi v klinickém pouziti (Oddo
a Bosel, 2014).

Dle Odda a Bosela (2014) je NIRS atraktivni monitoring, protoze je neinvazivni, ale ma
ovSem né€kolik omezeni v pouziti U dospélych, které ale autofi neuvadéji. Neni indikovan
pro rutinni monitorovani dospélych pacientu, ktefi vyzaduji neurokritickou pé¢i, a pokud
ma byt pouzivan, tak nejlépe s jinymi monitory. Sevéik et al. (2014) jsou jiného nazoru,
pisi, Ze NIRS se indikuje pfi téZkém poranéni mozku a t€Zkém subarachnoidalnim

krvaceni a kontraindikace nejsou znadmy.

Smith a Smith (2017) poukazuji na nedostatky techniky NIRS vcetné potencialni

kontaminace signalu z extrakranialni tkané. Pfi pfitomnosti intrakranidlniho hematomu,
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edému mozku nebo subarachnoidalni krve mize zrusit nékteré z predpokladi, na nichz

jsou zalozeny algoritmy NIRS.

Juran a Smrcka (2013) oznacuji NIRS jako perspektivni technologii, jejiz hlavni pfednosti
je jeji neinvazivita a pisi, ze dochazi k jejimu dal§imu technickému rozvoji a nyni se jedna

spise o vyzkumnou metodu.

3.2.5 Monitoring mozkového krevniho pritoku

Mozkovy krevni pritok (CBF, Cerebral Blood Flow) je 50ml/100 g mozkové tkané za
minutu pii klidovém stavu. Pfedstavuje ptiblizné 15 % klidového minutového srde¢niho
vydaje. Pokles mozkového krevniho pratoku vede k ischémii a vzniku neurologického
deficitu. CBF pod 30 ml/100 g/min se projevi neurologickymi symptomy, hodnoty mezi
15-20 ml/100 g/min jsou reverzibilni a hodnoty v rozmezi 10-15 ml/100 g/min jsou
ireverzibilni (Sev¢ik et al., 2014).

Juran a Smrcka (2013) uvadéji metodu pro piimé méfeni mozkového krevniho priatoku
v absolutnich hodnotach (ml/100 g tkan¢/min). Jde o ¢idlo zavedené do mozkové tkané
pracujici na principu termodifuze, tzv. Bowmantiv monitor — HemedeX, kdy distalni
termistor na sondé se zahtiva na teplotu 0 2-3 °C vyssi, neZ je teplota okolni mozkové
tkan¢. Proximalni termistor se nachazi 8 mm nad distalnim. Poté z rychlosti poklesu
rozdilu teplot, a tedy i ze zmény tepelné vodivosti mozkové tkang, je vypocitan

fokalni CBF.

Tomek et al. (2018) pisi o monitoringu CBF jako o obtizné metodé a idealni metodika
pro rutinni klinickou praxi pry neexistuje. Bud’ jsou to globalni oxymetrické metody,
které urCuji poméry v celém centralni nervové soustave, nebo nejsou kontinualni. Uvadeji
nékteré metodiky pro méfeni globalniho CBF, které vSak nejsou pouzitelné v rutinni
praxi. Je to naptiklad xenonové CT, PET s podanim 150 nebo 18FDG aj. Za metodiky
vhodné pro rutinni praxi uvadéji monitoring opakovanym ,,snimkovanim* pomoci
perfuzniho CT, MR, SPECT, ale nevyhodou je nutny transport pacienta. Za metody, které
lze provést na ldzku pacienta, uvadéji transkranialni dopplerovskou sonografii (TCD).
Je to orientacni stanoveni perfuze mozku pomoci vyvoje prutokovych parametrd. Dalsi
metodou proveditelnou na lizku je jugularni termodiluce. Za pomoci specialniho

jugularniho katetru s termistorem je méfena rozdilna teplota mezi chladnym roztokem
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vstiikovanym proti proudu Krve a smési zilni krve a chladného roztoku. Tento monitoring

neni kontinualni, ale Ize jej ¢asto opakovat.

Smith a Smith (2017) také zminuji TCD a blize specifikuji, ze jde o techniku, ktera
vyuziva ultrazvuku k vyhodnoceni rychlosti proudéni krve Vv bazalnich mozkovych
cévach. Tvar viny proudéni krve je podobny standardnimu tvaru arterialni viny. Tato
metoda je uzite¢na u pacientll s kraniocerebralnim poranénim, pii které Ize detekovat
nizké CBF naptiklad pii intrakranialni hypertenzi a posoudit mozkovou autoregulaci,

ale je spise rozsifenéjsi u 1é¢by subarachnoidalniho krvaceni.

Busch et al. (2019) predstavuji neinvazivni kontinualni metody pro méteni krevniho
prutoku mozkem. Metody se nazyvaji Difuzni korela¢ni spektroskopie (DCS) a Difuzni
opticka spektroskopie (DOS), tzv. optické monitorovani. Na tyto metody provad¢li studii
a zavérem studie je, Ze jsou to techniky, ktera jsou schopny poskytovat kontinualni
individualizované méfeni CBF, ale jejich studie bude potiebovat jesté dalsi potvrzeni
ziskanych vysledkd. Jednd se o alternativni metody, které maji podobné vlastnosti
praniku svétla jako NIRS. DCS ziskava index prichodu krve z méfeni ¢asovych vykyvi
intenzity odraZzeného svétla primarné zpusobenych pohybem cervenych krvinek a ma
veétsi selektivni citlivost na hlubsi tkan¢ nez NIRS. Méfeni se provadi podobné jako
u NIRS. Na pokozce hlavy na stejné poloving, kde je intrakranialni $roub, je upevnén
v oblasti ¢ela snimac¢ optického monitoru, ktery je propojen se svételnym zdrojem. DOS
je vlaknovy laser, ktery vydava kratké pulsy bilého svétla a svételny zdroj u DCS
je diodovy laser snepfetrzitou vlnovou délkou. Obrazek sumisténim optické

monitorovaci sondy neinvazivniho CBF v pftiloze €. 3.

3.2.6 Cerebralni mikrodialyza

Cerebralni mikrodialyza (CMD, Cerebral Microdialysis) je invazivni metoda, ktera
umoziuje monitorovani metabolitl z extracelularniho prostoru v mozkové tkani a slouzi
k detekci sekundarnich zmén Vv regionalni oblasti mozku jesté pred vznikem klinickych
piiznaki (Sevéik et al., 2014). Je to metoda, jejiz principem je fokalni méfeni tkanovych
metabolitii pomoci katetru s dvojit¢ dutou membranou. Do katetru je vhanéna tekutina na
bazi Ringerova roztoku a pfes vnéjsi membranu do n&j pronikaji latky a metabolity

Z extracelularniho prostiedi mozkové tkan€. Pomoci této metody lze vySetfit pét

41



zakladnich metabolitt. Jde o glukozu, laktat, pyruvat, glycerol a glutamat, uvadéji Juran

a Smrcka (2013). Schéma cerebralni mikrodialyzy je v ptiloze €. 4.

Jones et al. (2017) neuvadéji glycerol jako bézny metabolit a uvadéji jen zminéné
zbyvajici Ctyfi, a vyjadiuji se podobné k samotné technice CMD jako Juran a Smrcka
(2013). CMD je invazivni monitorovani, které vyzaduje vlozeni malého katetru do
parenchymu mozku, nejcastéji do pravého ¢elniho laloku, a endogenni molekuly jako je
gluko6za, neurotransmitery a produkty metabolismu Se nechaji ekvilibrovat v dialyzatoru.

Koncentrace endogennich molekul je poté méfena z dialyzatu.

Tyll et al. (2014) upfesiuji zavedeni katetru u pacientd s kraniocerebralnim poranénim
a difuznim postizenim mozku. Pisi, Ze katetr se zavadi do pravého frontalniho laloku, ale
Vv ptipadé kontuze je vhodné Katetr zavést do tkané cca 1 cm od kontuze a druhy katetr do
zdravé tkan¢. Katetr se nezavadi do kontuzniho loziska. Zminuji, ze po zavedeni katetru
je nezbytné pockat hodinu az n¢kolik hodin na ptesné hodnoty metabolitt, jelikoz
v mozkové tkani probiha reakce na zavedeny katetr. Pfedevs§im je zvySena koncentrace

glutamatu a glycerolu.

Hejél et al. (2013) se vénuji monitoringu metabolismu mozku pomoci CMD na n¢kolika
strankach periodika Klinicka biochemie a metabolismus. Podrobné tam popisuji princip
cerebralni mikrodialyzy. Zajimavou informaci k doplnéni pfedchozich dvou autort je, ze
prubéh sbéru extracelularni tekutiny je zavisly na nékolika faktorech. Jde naptiklad
o rychlost toku perfuzniho roztoku, ktera je dana typem perfuzni pumpy nebo
propustnosti semipermeabilni membrany. Dale uvadeji, ze ziskané vzorky jsou
zpracovany ve specidlnich analyzatorech napiiklad CMA 600 Microdialysis
¢i ISCUS — flex.

Vyznamnou monitorovaci hodnotou cerebralni mikrodialyzy je pomér mezi laktatem
a pyruvatem, shoduji se vSichni autofi. Juran a Smrcka (2013) povazuji hodnoty poméru
laktat/pyruvat za prognosticky vyznamné pro vysledky lécby pacientli po tézkém
poranéni mozku. Vysoky pomér téchto dvou metaboliti indikuje probihajici ischémii.

Jones et al. (2017) uvadéji hodnotu poméru vyssi nez 40.

Tasneem et al. (2017) pisi, ze ptichod cerebralni mikrodialyzy zpusobil revoluci
v monitoringu metabolismu mozku. Zminuji se o prospektivni studii, ktera se zaméfila na

165 pacientl s kraniocerebralnim poranénim. Studii se zjistilo, Ze se snizila mortalita

42



a zlepsily vysledky u pacientii do 6 mésicii po poranéni, jejichz patologicka hodnota
glutamatu se Vv akutni fazi onemocnéni, ziskana pomoci CMD, normalizovala
do 120 hodin.

Oddo a Hutchinson (2018) vyzdvihuji CMD a pisi o ni jako o komplementarni technice
pro pokrocilé sledovani pacientd s tézkym kraniocerebralnim poranénim, S post-
resuscitaénim komatem a pacientti s abnormalnimi 1ézemi prokézanymi pti CT vySetieni.
Zminuji, ze jde 0 nezbytny nastroj klinického vyzkumu, ktery umozinuje pochopit
komplexni patofyziologii akutniho poranéni mozku a vyviji se jako potencialni nastroj
pro testovani novych terapeutickych a 1ékovych G¢inka. Tento fakt potvrzuje vyzkum
Shannona et al. (2014) ve Velké Britanii, u kterého bylo cilem zjistit prinik
antikonvulzivniho 1éku Vigabatrin do extracelularni tekutiny mozku pomoci CMD, ktery
byl podavan pacientim s kraniocerebralnim poranénim enteralné. Lék Vigabatrin byl
v extracelularni tekutiné mozku zachycen a autor v zavéru ¢lanku o vyzkumu poukazuje

na dulezitost dalsiho planovani farmakokinetickych studii 1é¢iv pomoci CMD.

3.2.7 Elektroencefalografie a evokované potencidly

Elektroencefalografie (EEG, Electroencephalography) je elektrofyziologické vysettenti,
pfi kterém je registrovana elektrickd aktivita mozku (Sev¢ik et al., 2014). Radové se jedna
o miliontiny voltu, kdy amplituda EEG zédznamu se udava v mikrovoltech a je nutné jeji
mnohonasobné zesileni (Seidl, 2015). V intenzivni pé¢i je EEG indikovéano jako
jednorazové akutni vySetfeni nebo jako kontinualni EEG monitorace (CEEG)

(Sev¢ik et al., 2014).

Dle Carandanga (2015) je EEG neinvazivni metoda, ktera ma jednoznacnou ulohu
V monitorovani pacientli s kraniocerebralnim poranénim, ktefi jsou V kritickém stavu.
Nejbéznéjsi indikace pro monitorovani EEG jsou neurologické poruchy a vylouceni
nekonvulzivniho status epilepticus. Nasledné¢ pak EEG pomaha fidit 1écbu
antikonvulzivnimi Iéky, jelikoz maji mnohocetné neptiznivé ucinky, naptiklad zvySenou
teplotu, hemodynamické zmény, delirium, encefalopatii ¢i somnolenci.

Sev¢ik et al. (2014) popisuji princip metody. Standardni EEG vysetieni se provadi
vétsinou prostiednictvim nékolika (19 az 21) snimacich elektrod umisténych na povrchu

hlavy. Tyto elektrody jsou rozmistény na hlavé podle mezinarodniho systému.

V soucasné dob¢ je toto zajisténo pomoci specialnich EEG ¢epic. Z jednotlivych elektrod
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je signal odvadén do analogo-digitalnich pfevodnikt a z nich pak do diferen¢nich
zesilovact. V diferen¢nich zesilovacich se stanovuji potencialové rozdily mezi dvojicemi
snimacich elektrod, jejichz kolisani v Case tvoti zaklad EEG kiivek. Podle poctu soucasné
hodnocenych EEG ktivek rozliSujeme 24-, 32- ¢i 64 kanalové EEG pfistroje. EEG kiivky
jsou tvoreny vinami (alfa, beta, theta, delta) rizné vysky a délky, udavané v Hz, které

se vyhodnocuji jako fyziologické ¢i patologické.

Tasneem et al. (2017) se vyjadiuji ke standardnimu vysetfeni EEG jako k metod¢, ktera
ma své Siroké uplatnéni, ale ma sva omezeni, zejména u pacienti na JIP, kdy casto
dochazi ke Spatnému signdlu a vzniku Sumu, Spatnému prostorovému rozliSeni,
k neoptimalnimu kontaktu elektrody s pokozkou hlavy ¢i interferenci S jinymi
elektrickymi zafizenimi. Pisi, Ze s ohledem na tato omezeni byla zavedena koncepce
studie jesté ukazaly, ze intrakortikalni hloubkové elektrody mohou detekovat zachvaty,

které nelze vidét na EEG snimaného z pokoZzky hlavy.

Benes et al. (2015) informuji o elektrokortikografii (ECog) jako o dalsi
elektrodiagnostické metodé, kterou 1ze ale ovSem pouzit pouze pii mozkovych operacich,
protoze se snimaji potencialy pomoci elektrod piimo z povrchu obnazené ktiry mozkové.
Kapounova (2007) jesté dopliiuje stereoencefalografii (SEEG), ktera snima potencialy
z elektrod neurochirurgicky zanofenych do urcité Casti mozkovych struktur. S touto

metodou se lze setkat jen na specializovanych pracovistich.

Khawaja et al. (2017) provadéli studii na kontinualni elektroencefalografii (CEEG)
u vazné nemocnych pacientit. O CEEG pisi jako o rychle se rozsifujici metodé
na jednotkach intenzivni péce. Indikace zahrnuji naptiklad monitorovani a diagnostiku
konvulzivniho a nekonvulzivniho status epilepticus, sledovani sedace, poskytovani
prognostickych informaci a detekci mozkové ischemie. CEEG je i doporucovan pro
diagnostiku, 1écbu a progndézu zachvatli u pacientli s kraniocerebrdlnim poranénim.
Tomek et al. (2018) doplnuji, ze pro cEEG postacuje 2 az 4 kanalovy EEG modul

a elektrody jsou castéji lepené nebo subdermalni. Viz ptiloha ¢. 11.

Makarenko et al. (2016) se také vyjadiuji kK CEEG. Pisi, Ze u pacientt S kraniocerebralnim
poranénim je zvySené riziko vzniku posttraumatickych zachvati a sekundarniho
poskozeni mozku az ve 20-40 %. Ptevazna vétSina posttraumatickych zachvatu

je nekonvulzivni, a proto nemutize byt snadno zjisténa pii klinickém vysetfeni. Z tohoto
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divodu se prosazuje cEEG pro detekci potrazovych zachvati a pro naslednou 1écbu
antikonvulzivy. Pro detekci zachvati doporucuji 18 az 32kanalové moduly

a 48hodinovou monitoraci, ktera ma vice nez 90% pravdépodobnost zachyceni zachvatu.

Tomek et al. (2018) se ve své knize zminuji o video CEEG monitoringu, ktery je vyhodny
zejména V diferencialni diagnostice epileptickych a neepileptickych zachvati. Pomoci
této metody Ize podrobné provést analyzu epizod a sledovat korelaci zaznamu s aktivitou

pacienta.

U pacientl s kraniocerebralnim poranénim lze sledovat neuronalni aktivitu v podobé jiz
zminéného EEG, ale i vynucenou v podobé evokovanych potencialt (EP) (Tyll et al.,
2014). EP ukazuji funkéni zdatnost neuroni v Case, ktera je pfimo zavisla na dodavce
kysliku. EP podavaji informaci, jak rychle a synchronné a v jaké kvalité je ptfenesen akéni
potencial, ktery je vyvolan zevnim podnétem, po urCité draze z mista stimulace
do cilového mista drahy, kterym muze byt naptiklad kortikalni generator nebo kosterni

sval (Tyll et al., 2014).

Tomek et al. (2018) zpiehlednu;ji typy EP. Jde o0 sluchové kmenové evokované potencialy
(BAEP), somato-senzorické evokované potencidly (SSEP), kognitivni evokované
potencialy (CEP) a potencialy vazané na udalosti (ERP). Tyll et al. (2014) uvadégji EP
vySetiované v prostiedi JIP. Jsou to SSEP, BAEP a zrakové potencialy (VEPS)
s motorickymi evokovanymi odpovéd’'mi (MEPS), které Tomek et al. (2018) neuvadéji.

Dle Koeniga a Kaplana (2015) je primarni indikaci pro EP u pacientd Vv bezvédomi
s kraniocerebralnim poranénim urceni prognézy, monitorovani neurologického stavu

a potvrzeni mozkové smrti.

Tyll et al. (2014) blize specifikuji indikaci k potvrzeni smrti mozku, kdy na zaklad¢
novely transplantacniho zdkona bylo rozsifeno spektrum vySetfeni mimo jiné o BAEP,
které¢ byly dfive urCeny pouze pro pacienty Se ztrdtovym poranénim kalvy nebo
dekompresivni kranioektomii. Nyni jsou BAEP postaveny na stejnou Groven s digitalni

subtrakéni angiografii.
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3.3 Multimodalni neuromonitoring

Multimodalni neuromonitoring u pacientll s Kraniocerebralnim poranénim umoziuje
klinickym pracovnikim provadét individudlni rozhodnuti o 1é¢bé, aby se zabranilo
sekundarnimu ischemickému poskozeni mozku (Makarenko et al., 2016). S kombinaci
globalnich a regionalnich monitorovacich technik se ziskava vétsi prehled o fyziologii

a patologii mozku (Sev¢ik et al., 2014).

Peacock a Tomlinson (2018) pisi, ze multimodalni neuromonitoring je dalezity u pacientd
s akutnim poranénim mozku a informuji o jeho vyhode¢: ,,Neurologické vysetreni na liizku
je standardem pro neurologické monitorovani; klinické vysetreni vsak nemiize spolehlivé
detekovat jemné zmeny v intrakranialni fyziologii. Zmény zjisténé pri neurologickych
vySetienich jsou casto pozdnimi priznaky. POsoUzeni vice fyziologickych promeénnych

v o6

v redalném case miize poskytnout nové klinické pohledy na rozhodnuti o léche.

Makarenko et al. (2016) pisi o jeho vyvoji. Tradicné se pry multimodalni
neuromonitoring sestaval z kombinace klinického vySetfeni, neuroimagingu (zobrazeni
anatomie a funkce CNS) a monitorovani intrakranialniho tlaku. Bohuzel tento
zjednoduseny piistup nepfinesl lepsi vysledky pravdépodobné vzhledem k neschopnosti
zvazit zakladni heterogenitu riznych vzorcli poranéni. S rozvojem neurokritické péce
a objasnénim patofyziologie zakladniho onemocnéni se Kk multimodalnimu
neuromonitoringu zacaly ptidavat platformy zahrnujici monitoring cerebrovaskularni
autoregulace, okyslicovani mozkové tkang€, cerebralni mikrodialyzy a kontinualni

elektroencefalografie.

Multimodalni neuromonitorace upozoriiuje s pfedsttihem na sekundarni zmény
v mozkové tkéni, a tim se ziskdva moznost terapeutického ovlivnéni jeste pred vznikem
klinickych piiznakd, tzv. fyziologicky vedena terapie, pisi Sevéik et al. (2014). Informuji
I 0 principu multimodalniho neuromonitoringu. Jde o kombinaci kontinualnich
a nekontinudlnich, invazivnich a neinvazivnich, globdlnich a regiondlnich metod.
K parametrim multimodalniho neuromonitoringu fadi ICP, CPP, intracerebralni teplotu,

CBF, oxygenaci, metabolismus mozku a EEG.

Smith a Smith (2017) zdtvodiuji pouziti multimodalniho neuromonitoringu. Uvadeéji, ze
neexistuje zddna neuromonitorovaci technika, ktera by byla schopna komplexné hlasit

rozsah patofyziologickych zmén po kraniocerebralnim poranéni. Pokud se zahrnou dvé
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nebo vice technik do strategie multimodalniho neuromonitoringu, dojde K poskytnuti

ucelenéjsiho obrazu 0 patofyziologii mozku a jeho reakci na 1écbu.

Stocchetti et al. (2017) poukazuji na to, Ze souc¢asné multimodalni neuromonitorovani
generuje obrovské mnozstvi dat, ktera nejsou pro kliniky shrnuta tak, aby bylo mozné
ziskat jasné informace, které mohou byt pouzity k vedeni péce o pacienta. PocitaCové
vizualiza¢ni techniky nabizeji slibny zpiisob, jak snizit slozitost datovych soubort
do podoby, ktera muze byt 1ékaifim piijatelna. Fotografie screenshotu zobrazujici

pokrocilé pocitacové multimodalni neuromonitorovani je uveden v piiloze €. 5.

Sevéik et al. (2014) blize specifikuji po&itatové vizualizaéni techniky. Pisi, Ze idealni
jsou telemedicinské automatizované systémy nazyvané Electronic Intensive Care Unit,
které jsou v soucasné dob¢é na nékterych pracovistich rutinné pouzivany a jsou velmi
dobfe pfijimany personalem. Tyto pocitacové techniky jsou zalozené na statistické
analyze kontinualnich dat a mohou vyznamnym zptsobem urychlit diagndézu zavazného

stavu a snizit pocet falesn¢ pozitivnich alarmd.
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4 Role sestry v monitoringu nervového systému u pacientu

s kraniocerebralnim poranénim

Pacienti s tézkym kraniocerebralnim poranénim potiebuji okamzité neurochirurgické
vySetieni a pé¢i, a proto jsou nejCastéji piijimani na jednotky intenzivni
péce traumacenter, kde je pfistup k neurochirurgické péci (Faul et al., 2016).
Management intenzivni péce a s nim spojen i monitoring nervového systému 0 pacienty
S kraniocerebralnim poranénim je dynamicky proces, ktery zacina v pfednemocni¢nim
obdobi na misté nehody. V ¢asnych stadiich nemocni¢ni péce, nez je pacient piijat na JIP,
mize byt 1éCen i na ruznych typech oddé€leni, napiiklad na prijmové ambulanci,
radiologickém oddéleni. Béhem tzv. ,,Zlaté hodinky* tj. obdobi od zranéni az do zahajeni
definitivniho oSetfeni, by méla byt zajisténa kontinuita akutni péce, sdéluji Haddad

a Arabi (2012).

Seblova et al. (2018) piimo pisi 0 zachovani kontinuity monitoringu. Za stejné dileZité
povazuji i kvantifikaci stupné poruchy uréité funkce. Informuji, Ze strategie a rozsah
monitorovani se li$i podle toho, zda jde o primarni zasah v terénu, nebo jde naptiklad

0 zajistény transport pacienta mezi pracovisti nemocnice.

Vzhledem k charakteru mozkové tkané se management neurochirurgické péce zamétuje
na primarni postiZzeni, ale souc¢asné¢ eliminuje vSechny inzulty zpusobujici sekundarni
poskozeni. Pro neodkladné zahajeni terapeutickych postupti je nezbytné véasné zachyceni
zmén neurologického stavu a patologickych hodnot pomoci monitoringu nervového

systému. Role sestry je v této oblasti nezastupitelna, informuje Prazsky (2012).

4.1 Role sestry v monitoringu nervového systému v piednemocnicni péci

Rubenson Wahlin et al. (2018) sdé€luji, Ze pro =zlepSeni vysledkt pacienti
s kraniocerebralnim poranénim byly vyvinuty a zavedeny osvédéené pokyny pro
pfednemocnic¢ni 1écbu. Tyto pokyny maji za cil standardizovat hodnoceni poranéni

a lécbu a tim zlepsit vysledky pacientl s té¢Zkym kraniocerebralni poranénim.

Varghese et al. (2017) informuji, ze hlavnim cilem pfednemocni¢niho managementu
je prevence hypoxie a hypotenze, protoze tyto systémové patologie zptsobuji sekundarni
poskozeni mozku. Nejvétsi tGlohou sestry v pfednemocniéni pé¢i 0 pacienta

s kraniocerebralnim poranénim jsou aktivity podilejici se na normalizaci krevniho tlaku
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a okyslicovani (Varghese et al., 2017). K témto aktivitim se mimo jiné fadi monitoring
obecnych parametrti, jde napiiklad o EKG, pulzni oxymetrii a arterialni krevni tlak
(Haddad a Arabi, 2012). Vedle aktivit podilejicich se na normalizaci krevniho tlaku
a okysli¢ovani, je ulohou sestry monitorovani védomi a sledovani zornic pacienta

(Rubenson Wabhlin et al., 2018), které se fadi k monitoringu nervového systému.

Zakladni posouzeni neurologického stavu u pacienta s kraniocerebralnim poranénim je
jiz nutné zahajit v prednemocnic¢ni péci, kdy neni pacient jest¢ pod vlivem sedace

a relaxace, dopliuji Juran a Smréka (2013).

K hodnoceni védomi pacienta v prednemocnicni pééi je tieba uréitym podnétem vyvolat
reakci nemocného. Zpocatku se vyuziva normalnich podnétt, které pozdé&ji zvysSuji svoji
intenzitu. Zacina se béznym tonem hlasu. Nemocnému se polozi nékolik otazek,
napiiklad jak se jmenuje, kde je a kolikatého dnes je. Piiléhavost jeho odpovédi odhali
kvalitativni a kvantitativni poruchy védomi. Pokud pacient nereaguje, je mozné zvysit
intenzitu hlasu nebo pacienta zaujmout naptiklad tlesknutim. Pokud i zvukovy podnét
zlstava bez odpovedi, je mozné zkusit taktilni podnét. Nejdiive dotyk, kdyz neodpovida,
tak zatfeseni jeho ramenem. Pokud ani tento podnét nevyvold reakci, je nutné pouZit
silngjsi stimul, naptiklad zatlaceni Spachtli do nehtového lizka a pokud stale nercaguje
pouzije se bolestivy podnét, naptiklad Stipnuti do us$niho lalicku, informuje
Nejedla (2015b).

K piesngj§imu hodnoceni hloubky védomi doporuduji Seblova et al. (2018) &asto
pouzivanou $kalu GCS, ktera dobte kvantifikuje stupen poruchy védomi a miize pomoci

Vv rozhodnuti o dalsi 1é¢bé. O GCS podrobnéji v kapitole 4.3.1.1.

Ke sledovani zornic, jako Kk dalsimu dulezittmu neurologickému vySetieni
v piednemocniéni péci, fadi Seblova et al. (2018) jesté sledovani bulbii a motorické
funkce. Sleduje se tedy velikost zornic, symetrie, fotoreakce a postaveni bulbi. Vice
v kapitole 4.3.1.2. U motorické funkce Sse hodnoti svalovy tonus, dekortikacni
a decerebrac¢ni projevy, kiece, parézy nebo plegie a symetrie pohybu koncetin na algicky

podnét.

Seblova et al. (2018) informuji o dileZitosti objektivniho zachyceni vychoziho
zdravotniho stavu pacienta a naslednych zmén. Ziskana fakta maji vliv na terapii a dalsi

vyvoj poranéni. Pokud vychozi zdravotni stav pacienta nebyl zachycen sestrou, tak
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Kapounova (2007) dodava, Ze informace o vychozim stavu pacienta lze ziskat od
pacienta, od piibuznych anebo od nahodnych svédku, kteti byli s pacientem v prvnim
kontaktu. Snahou je ziskat vSechny dostupné informace o zavaznych onemocnénich,
o dosavadnich neurologickych onemocnénich, alkoholismu, uZivani drog atd. Seblova et
al. (2018) jesté doplnuji ziskani informaci ohledné nehody, co predchazelo u pacienta
ztraté védomi nebo alespoil okolnosti nalezu bezvédomého pacienta véetné casového

udaje, kdy byl naposledy prokazatelné v poradku.

Zékladni neurologické vySetfeni se monitoruje dle Seblové et al. (2018) vyhradng na
zéklad¢ opakovaného hodnoceni, a to minimalné na pocatku vysSetfeni, V pribchu
oSetfovani a pfi predavani pacienta, ale to jen v pripadé, kdy jeho stav relativné stabilni.

Pfi vétsi dynamice zdravotniho stavu jsou potieba i kratsi intervaly vySetieni.

4.2 Role sestry v monitoringu nervového systému na urgentnim piijmu

Monitorovani na urgentnim piijmu se od spektra pouzitych prostfedki nelisi od ptistroja
pro zachrannou sluzbu v pfednemocni¢ni péci, ale zvolené typy ptistrojii se mohou vice
blizit typim uZivanych v intenzivni pééi (Seblova et al., 2018). Nejvétsi ulohou sestry
V péci o pacienta s kraniocerebralnim poranénim na urgentnim piijmu zistavaji stale
aktivity podilejici se na normalizaci okysliCovani, udrzovani krevniho tlaku a zakladnim
neurologickém vysetieni, pisi Varghese et al. (2017) a Marklund (2017) dodava,
ze neurologické vySetfeni je Casto ztizené pouzitim pfednemocni¢ni sedace, relaxace

a intubace na misté nehody.

Po pfijeti do nemocnice na urgentni piijem se u pacientii hodnoti zejména GCS, stav
zornic a postaveni bulbli. Toto zékladni zhodnoceni musi byt provadéno opakované
4 1 hodinu, vcetné pacientli sedovanych a relaxovanych, informuje Juran a Smrcka
(2013). Rychlé neurologické vySetieni V prostiedi urgentniho piijmu posuzuje hrubou
strukturalni integritu nervového systému, zavaznost zranéni a je i dobrym prognostickym

nastrojem, dodava Marklund (2017).

Dal§i nezbytnou <¢innosti sestry na urgentnim pfijmu je vedeni dokumentace

a zaznamenavani zhodnoceného neurologického stavu (Juran a Smrcka, 2013).
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4.3 Role sestry v monitoringu nervového systému v intenzivai péci

Prace sestry Vv intenzivni péci je komplexni a vyzaduje neustaly rozvoj v osetfovatelské
péci. Dynamika mezi odborniky, kriticky stav pacient a vyuzivani riiznych technologii
vyzaduje od sester znalosti z nékolika zdroju, spolupraci a maximalni efektivni plnéni
oSetfovatelskych procest a péce (Massaroli et al., 2015). Sestra na jednotkach intenzivni
péce musi byt neustale ostrazita, protoze stav pacienta se muze rychle a nepiedvidatelné
meénit. Pracuje s pokrocilou technikou a je ¢asto povinna provadét vice rozhodnuti
najednou Vv naro¢ném pracovnim prostiedi (Abbey et al., 2012). Vyznam role sestry
v monitoringu nervového systému u pacientli s Kraniocerebralnim poranénim v intenzivni
péci je v Casném rozpoznani zmén neurologického stavu a patologickych hodnot
z monitorovacich systémi, které mohou mit nasledné vliv na vznik sekundarniho

poskozeni mozku pacienta (Prazsky, 2012).

4.3.1 Posouzeni neurologického stavu

Intenzivni neurologické monitorovani je nedilnou soucasti 1écby pacientl
s kraniocerebralnim poranénim. Neurologické zhorSeni se mize vyskytnout rychle

a je Casto spojeno se Spatnym vysledkem (Marklund, 2017).

V této kapitole je popsano zakladni neurologické vySetfeni sestrou, vztahujici
se k pacientiim s kraniocerebralnim poranénim, kde je kladen diiraz na zhodnoceni stavu
védomi a sledovani o¢i, dle Juran€ a Smrcky (2013). Sestra si ale musi v§imat i jinych

neurologickych ptiznak, naptiklad poruchy feci nebo hybnosti koncetin (Prazsky, 2012).

4.3.1.1 Zhodnoceni stavu védomi

Chan et al. (2013) pisi, ze zhodnoceni stavu védomi je duilezitou soucasti dovednosti
vSeobecné sestry. Pisi, Ze pfesnym posouzenim trovné védomi pacienta je sestra schopna
detekovat neurologické zmény a nasledné informovat 1ékate, aby se zinicializovaly
nasledné kroky pro zlepSeni vysledkli a minimalizovaly dlouhodobé nésledky. Informuji,

ze vétSina dostupnych vyzkumil pouZziva pro zhodnoceni stavu védomi skalu GCS.

Slezakova (2014) tato slova potvrzuje. Pise, Ze v soucasné dobé oSetfovatelské praxe
sestry pouzivaji razné hodnotici a posuzovaci stupnice, které doplnuji kvalitni
individualizovanou péci, dokumentuji a objektivizuji problémy. PiSe, ze pro posouzeni
stavu védomi sestry bézn¢ pouzivaji GCS, kde testuji tii oblasti. Testuji otevieni oci,
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verbalni a motorickou odpovéd’ na rtizné podnéty, napiiklad reakci na osloveni, dotek,
zatfeseni, bolestivy podnét, kterym miize byt zkrouceni usniho lalticku, Stipnuti na vnitini
stran¢ paze a pod axilou, popleskani po tvaii nebo reakce na zavedeni intravendzni kanyly

¢1 pichnuti jehlou.

Sev¢ik et al. (2014) uvadgji GCS jako nejvyhodnéjsi $kalu pro zhodnoceni stupné
védomi. Hodnoceni slovni a motorické odpovédi rozd€luji na slovni a standardni
nociceptivni reakce na podnéty. K vhodnym nociceptivnim podnétim ftadi tlak na
vystupy trojklaného nervu, tlak na sternum, mandibulu a tragus. Uvadéji i periferni
nociceptivni podnéty, napiiklad tfeni zeber pacienta v oblasti axily, tlak tupym

predmétem na nehtové lizko nebo stisk kize.

Lippertova Griinerova (2009) upozoriiuje, ze zmény védomi u pacientl
s kraniocerebralnim poranénim mohou byt zapii¢inény i celou fadou jinych faktoru, které
nemaji pifimou souvislost s intrakranialnim poSkozenim. U pacientl se ¢asto nachazi

hypoxémie, hypotonie a ovlivnéni sedativy.

Colduvell (2017) piedklada podrobny navod pro sestry, jak vypocitat GCS. Jak uz bylo
pséano, hodnoti se tfi riizna Kritéria otevieni o¢i, verbalni odpoveéd’ a motoricka odpoved:.
Kazdé kritérium je v jiném méfitku, S celkovym moZnym skore patnact a s nejnizSim
moznym skore tfi. U kritéria oteviFeni oci, je spontanni otevieni o¢i pfed podnétem za
¢tyfi body, otevieni o¢i na osloveni po vysloveném pozadavku za tfi body, otevieni oc¢i
na bolestivy podnét za dva body a pokud neotevie o¢i na jakykoli podnét, je to hodnoceno
jednim bodem. Pfi posuzovani kritéria verbdlni odpovéd’, se pacient posuzuje jako
orientovany, péti body, kdyz uvadi spravné svoje jméno, misto a datum narozeni. Dale
jako zmateny za Ctyti body, kdyz pacient neni orientovan, ale hovoti soudrzné. Pokud se
vyjadiuje jednoslovné, dostava tii body. Kdyz vydava jen zvuky, jako sténani, tak ma dva
body a pokud nevydava zadné zvuky hodnoti se jednim bodem. Kritérium motoricka
odpoved’ je za Sest bodi, pokud pacient vyhovi a splni pozadavky na ukazani dvou mist
na téle. Pét bod ma, pokud tzv. lokalizuje, tj. napiiklad pohyb ruky na podnét nad kli¢ni
kost, na hlavu ¢&i krk. Ctyfmi body se hodnoti pacient, ktery ma normalni ohyby paze, ale
pohyby jsou rychlé a necilené. Pokud ma pacient abnormalni ohyby paze, tj. abnormalné
ohyba rameno a loket, je to hodnoceno tfemi body. Kdyz ma pacient paze Vv extenzi,
propnuté v lokti, tak ma dva body a kdyz nema zadny pohyb, na Zadny podnét, udéluje
se pacientovi jeden bod.
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Colduvellova (2017) sdéluje, ze jakmile jsou urcena ¢isla u kazdého kritéria, je nutné
je secist a vysledku porozumét. Upozornuje, ze kazdé poranéni mozku je jiné,
ale obecné ho lze klasifikovat jako tézké s GCS 3-8, stiedni s GCS 9-12 a lehké
s GCS 13-15.

Reith et al. (2017) provade¢li studii na faktory ovliviiujici spolehlivost GCS. Ve své praci
poskytuji uceleny piehled faktort a nasledné piedkladaji i doporuceni, jak optimalizovat
spolehlivost GCS. Mezi faktory ovliviwgjici spolehlivost GCS patii zplisoby 1écby
(intubace, sedace), urovenn védomi, trénink a zkuSenosti posuzovatele a typ pouzitého
stimulu. Z vysledki studie vyplynulo, Ze nejvice pozornosti projevily charakteristiky
souvisejici s posuzovatelem na spolehlivost GCS a nasledné doporucuji zlepsit
vzdélavani v této oblasti a pravidelnou kontrolu znalosti. Doporucuji i minimalni
vzdé€lavani prostiednictvim video—instrukce GCS, nebo pouziti standardnich referen¢nich
karet GCS, které¢ dle jiné primarni studie zlepSilo spolehlivost hodnoceni. Déle naptiklad
pacienti sedovani, intubovani, pacienti s mistnim edémem o¢i nebo jinymi faktory jsou
Casto chybné hodnoceny. V tomto piipadé doporucuji, pokud je komponenta
nehodnotitelna, aplikovat jednotné strategie v ramci jednotek, napiiklad pfifadit

nenumerické oznaceni ,,NT* - neni testovatelné.

Colduvellova (2017) podrobn&ji uvadi faktory ovliviiujici hodnoceni GCS. Radi se k nim
jiz uvedené faktory Reitha et al. (2017) a dale jazyk a kulturni odli$nosti, ztrata sluchu,
intelektualni ¢i neurologicky deficit, zdkladni psychologické problémy, vék, aktualni
1é¢ba, intubace, tracheostomie, 1éky, orbitalni nebo lebeéni zlomeniny, poskozeni michy,

dysfazie, hemiplegie, alkohol nebo drogy.

I ptes vsechny faktory ovliviiujici spolehlivost GCS, je tato stupnice pro posouzeni stavu
védomi u pacientd s kraniocerebralnim poranénim nejpouzivanéj$im nastrojem (Smith,
2018). Nicméné z obavy 0 neucinnosti GCS byly vytvofeny i jiné nastroje pro posouzeni
stupné védomi. Napiiklad Chan et al. (2013) piedkladaji skaly National Institute of Health
Stroke Scale, Alert, Verbal, Pain and Unresponsive Scale a Swedish Reaction Level

Scale. Prvni dvé skaly jsou v ¢eském piekladu uvedené v priloze ¢.1.

Peng et al. (2015) se zminuji o skale Full Outline of Unresponsiveness (FOUR), ktera
byla v nékolika studiich porovnavana s GCS a vysledky ukazaly, ze skaly jsou
srovnatelné. Jamal et al. (2017) jesté dodavaji, ze se hodnoti E — reakce oci,

M — motorické reakce, B — reflexy mozkového kmene, R — dychani a vSechny
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komponenty maji pét podscore od nuly do ¢tyf. Schéma FOUR 8kaly je znazornéné

na obrazku v prtiloze €. 1.

4.3.1.2 Sledovani o¢i

Vyhodnoceni velikosti zorni¢ek a jejich mechanismus odrazu svétla je nedilnou soucasti
protokolu pro 1é¢bu pacientt s kraniocerebralnim poranénim na celém svété, sdéluji Chen
etal. (2011). K tomu jesté informuji, Ze Americka asociace neurochirurgi a pokyny Brain
Trauma Foundation doporucuji, aby hodnoceni zorni¢ek u pacientt S tézkym
kraniocerebralnim poranénim bylo zaméfené jak na jejich asymetrii, velikost a na
reaktivitu na svétlo, tak i na fixni a rozsifené zornicky. Dobias (2013) dopliuje,
ze hodnoceni zornicek je jesté zamétené na jejich tvar a uvadi i priklad, ktery se vztahuje
Kk pacientim s kraniocerebralnim poranénim. Pokud je zorni¢ka ovalného tvaru, mize

se jednat o intrakranidlni hypertenzi nebo o pocinajici herniaci.

Sevéik et al. (2014) informuji, Ze normalni velikost zornigek je 2,5 az 4,5 mm. Miotické

zorni¢ky jsou 1 az 2 mm velké a mydriatické 5 az 9 mm.

Slezakova (2014) poskytuje osetiovatelsky postup pro sledovani stavu zornic. Nejprve
informuje, Ze pokud dojde ke zméné reakce zornicek na osvit nebo se zméni jejich
velikost v pribéhu vysetfovani, svédci to o poskozeni tietiho hlavového nervu, napiiklad
z diivodu komprese nervu nebo syndromu intrakranialni hypertenze. Prvni krok, ktery
musi sestra udélat je, informovat pacienta o planovaném vykonu. Jeji zakladni pomickou
je baterka. Sestra prsty oddali horni a dolni vicko od sebe a poté posviti baterkou do oka
a sleduje zornici. Sestra si v§ima tvaru, velikosti a reakce zornic. Po vykonu sestra
zaznamena Stav a reakci zornic do dokumentace. Informuje 1ékaie o jinych komplikacich,
napiiklad o neklidu pacienta, Spatné spolupraci, o otocich ¢i hematomech okolo o¢i.
Dobias (2013) jeste dopliuje, ze kazdé oko se vySetiuje nejdiive zvlast' a pak obé dve

dohromady.

Cecil et al. (2011) se zminuji o pupilometru Neuroptics ForeSite, jde 0 neinvazivni ru¢ni
piistroj, ktery vyuziva svételny podnét a rychlé zZivé fotografovani k mefeni maximalni
a minimalni clony a rychlosti zazeni zorni¢ek. Pisi, Ze kontrola zorni¢ek pomoci baterky
byla vzdy standardnim subjektivnim méfenim reaktivity zornicek, ale dnes jiz existuji
nova moderni zafizeni, ktera snadno a rychle posoudi neurologické zmény u pacientti

s kraniocerebralnim poranénim.
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Tento fakt chtély potvrdit americké sestry z Pittsburghu pracujici s pacienty
s kraniocerebralnim poranénim na neurotraumatologické JIP. Integrovaly na tfinact
mésici do jejich pracovniho oSetiovatelského postupu kontrolu zornicek pomoci
pupilometru. Zavérem tohoto projektu bylo, Ze pouziti pupilometru bylo pro sestry
ptijatelné z hlediska snadného pouziti, ale nakonec nebylo v nastaveni oSetfovatelského
planu preferovano. Hodnoceni zornic¢ek pomoci pupilometru bude mit stale vétsi hodnotu
pro sestry, které nemaji dovednosti a zkusenosti se standardnim vySetienim zornicek,
sdéluji Anderson et al. (2018).

V Australii provadéli studii na pouzivani pupilometru u pacient S kraniocerebralnim
poranénim. Z vysledkt studii vyplynulo, Ze pupilometr pouziva ptevazné oSetiujici
persondl, a to malo. Nejhlavnéj$im problémem, pro¢ se pupilometr nepouziva casto,

je nedostatek informaci k obsluze tohoto pfistroje, informuji Lee et al. (2018).

Lee et al. (2018) ptedkladaji struény navod k obsluze pupilometru NeurOptics®NPi-
100™., Pupilometr je rucni pfenosné zafizeni, které se pouziva s jednordzovym krytem
pro pacienta. Pupilometr a jednorazovy kryt pro pacienta je znazornén na obrazku
v piiloze ¢. 6. Pristroj se drzi nad jednou zornickou a stiskne se odpovidajici tlacitko.
Po jeho stisknuti zafizeni vyda na 0,8 s dlouhy svételny zablesk a zachyti se obrazy
zorni¢ky. Zaznamenané parametry jsou béhem nékolika sekund zobrazené na obrazovce
pfistroje. Reakce zornicky se tiidi dle neurologického indexu zornic na stupnici od nuly
do péti. Hodnoty vyssi nez tfi jsou povazovany za normalni a hodnoty nizsi nez tfi jsou
povazovany za abnormalni a jsou spojeny s intrakranialni hypertenzi. Hodnota nula

naznacuje zornicku bez ziZeni a tim 1 chybé&jici pupilarni reflex.

Cecil et al. (2011) jesteé dopliuji, Ze pokud je pacient pii védomi, musi byt instruovan,
aby se dival piimo dopfedu a zaméfil své oko na vzdaleny objekt. Nékdy mtize byt nutné

ruéné a jemné drzet oteviené oko pacienta.

Nejedla (2015a) popisuje jesté vysetieni ocnich bulbi. U o¢nich bulbl se pozoruje jejich
postaveni a pohyblivost. O¢ni bulby mohou mit stiedni postaveni, coZ je normalni nalez,
nebo mohou byt vystouplé ¢i vpadlé. U pohyblivosti o¢nich bulbti se hodnoti jejich
pohyblivost vS§emi sméry. Pokud je pacient pii védomi, pohybujeme prstem cca jeden
metr pied jeho o¢ima a vyzveme jej, aby prst sledoval o¢ima. Pokud se o¢i pohybuji volné
vSemi sméry, je to fyziologicky nalez. Pokud nejsou ve vSech smérech volné pohyblivé,

muze jit o konvergentni (sbihavé) postaveni nebo o divergentni (rozbihavé) postaveni.
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4.3.2 Role sestry pii pristrojovém monitoringu

Harris (2014) sdéluje, ze informace o pouzivani pfistrojového monitoringu nervového
systému jsou na jednotkach intenzivni péCe rozsahlé a vyznamné. Sestry, které¢ denné
pecuji o pacienty ve vazném zdravotnim stavu, musi dobfe znat uziteCnost
monitorovacich technik nervového systému, pro¢ jsou pouzivany nebo jak jsou
interpretovany. Musi byt schopny rizné techniky nervového systému pouzivat a umét

vyhodnotit jejich vysledky, aby poskytly co nejlepsi péci svym pacientiim.

Adamus et al. (2010) sdé€luji, Ze pristrojovy monitoring je nezastupitelnou soucasti
intenzivni péce a ne¢které zivotni funkce mohou byt monitorovany kontinualné 24 hodin
denné. Upozoriiuji, ze zakladnim a nezastupitelnym prvkem monitoringu je stale klinické

hodnoceni a vétsi pozornost nesmi byt vénovana sledovanim pfistrojli nez pacientovi.

4.3.2.1 Role sestry v monitoringu intrakranidlniho tlaku a mozkového perfuzniho
tlaku

v v

Intrakranidlni tlak — ICP a mozkovy perfuzni tlak — CPP jsou nejcastéjsimi sledovanymi
parametry u pacientl s kraniocerebralnim poranénim (Tasneem et al., 2017),
pfiCemZ monitoring ICP je zakladnim kamenem monitoringu nervového systému

(Kawoos et al., 2015).

Kraniocerebralni poranéni vede k aktivaci primarnich a sekundarnich patofyziologickych
procest, které maji vliv na ICP. V zavaznych ptipadech je zvySeny ICP spojen
s imrtnosti nebo se Spatnym klinickym vysledkem. Hlavnim cilem monitoringu ICP
u pacientl s kraniocerebralnim poranénim je vcasné zjisténi vznikajiciho sekundarniho

poskozeni a zah4jit okamzity terapeuticky zasah, oznamuji Kawoos et al. (2015).

Chesnut et al. (2014) informuji, ze hodnoty ICP se nejcastéji ziskavaji z intrakranialni
parenchymalni tkané nebo z prostoru mozkovych komor, jak uz bylo vyse psano, a podle
toho se vsoucCasnosti preferuji dvé hlavni metody monitoringu ICP. Jednd se
o intraparenchymalni a intraventrikuldrni monitoring S moznosti drendZze mozkomisniho
moku, ktery je povazovan za zlaty standard pro ICP. Koc¢i a Streitova (2013) hovoti jesté
o systémech méfeni ICP. Jedna se o princip tenzometru, fibroopticky, hydraulicky

a oscilometricky systém.
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Chesnut et al. (2014) pisi, Ze ob¢ techniky vyzaduji technickou odbornou obsluhu sestrou.
Sestra musi naptiklad umét kalibrovat monitor, spravng nastavit polohu nuly, zprichodnit
kapalinové sloupce, kontrolovat vznik infekce katétru, poznat tvar zobrazené kiivky.
Musi brat v uvahu umisténi monitoru a ptechod mezi systémy ICP rGznych odd¢€leni.
Zvlastni potfebu musi vénovat tomu, aby se predeslo vzniku artefaktti nebo falesnych

Cisel a provadét adrzbu monitort v ramci oSetrovatelskych kompetenci.

Kawoos et al. (2015) pojednavaji o hodnotach ICP. Pisi, Ze prahové hodnoty ICP jsou
vétsSinou definovany klinickymi zkuSenostmi, zédkladnimi podminkami patologického
ICP a pry neexistuje zadné jasn¢ definovand spole¢nd prahova hodnota, kterd by se
vztahovala na vSechna traumata mozku a vyzadovala okamzitou 1é¢bu. Uvadéji spoleény
konsenzus pro hodnoty ICP ptijatelny pro sestry. Normalni rozmezi hodnot ICP je 5-15
mmHg, hodnoty mezi 15-25 mmHg Ize povazovat za tolerovatelné, 25-40 mmHg jsou
hodnoty vyrazn¢ zvySené a hodnoty nad 40 mmHg jsou mimo mez a nemohou byt
tolerovany po del§i dobu. Pokyny pro nadaci Brain Trauma Foundation doporucuji, aby

1é¢ba byla zahajena, pokud je prahova hodnota ICP vyssi nez 20 mmHg.

Munakomi (2019) z Nepalu popisuje pfipravu pacienta pied aplikaci ICP ¢idla. Za prvé
pacient (pokud je pii védomi) a jeho pfibuzni musi dostat pred zakrokem dakladné
informace tykajici se indikace, postupu, souvisejicich rizik a obdrzet pisemny souhlas.
Pacientovi jsou aplikovana na zacatku vykonu profylakticka antibiotika. Pfisné
se dodrzuji aseptické pokyny. Provede se dikladna kontrola techniky pro minimalizaci
komplikaci. Pacient musi byt dobfe uloZen, mit zaji§téné prichodné dychaci cesty

a podané anestetikum v misté vloZeni ICP cidla.

Munakomi (2019) predklada i seznam pomicek pro piipravu mista aplikace ICP cidla
a pomtcek pro samotny zdkrok. Na pfipravu mista pro zavedeni ¢idla se pouzivaji
nesterilni rukavice, mydlo, $tétka, ru¢nik, bfitva a fixa pro oznaceni mista umisténi ICP
¢idla. Pro samotny zakrok je nutna ustni rouska, sterilni plast’ a rukavice, antisepticky
roztok, rouska, lokalni anestetikum, 5 ml injek¢ni stiikacka, chirurgicka ¢epel, souprava
pro monitorovani ICP, vrtacka s vrtdkem, fixacni Sroub, senzor ICP s pievodnikem dle

pouzitého systému, Siti a sterilni kryti.

Streitova et al. (2015) také predklada seznam pomucek k zavedeni ICP ¢idla. Oproti

Munakomi (2019) uvadéji navic tuneliza¢ni jehlu, lancetu pro punkci dury, fyziologicky
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roztok, pinzetu, niizky rozvéra¢, tampony. Popisuji i ¢innosti sestry pii zavadéni cCidla

a ¢innosti sestry po dobu monitoringu ICP.

Sestra uklada pacienta do spravné polohy, pfipravuje misto zavedeni ¢idla oholenim
a odmasténim pokozky, pfipravuje sterilni stolek s jiz vySe uvedenymi pomickami,
asistuje pii nastavovani atmosférické nuly, asistuje pii zavadéni katetru, provadi fixaci
katetru krytim a naplasti, provadi pravidelné osetfeni katetru kazdych 24 hodin a hodnoti
rizika infekce, v¢etné¢ zdznamu do dokumentace. Kontroluje snimac¢ tlaku (komirku)
a jeho polohu v urovni nuly, tj. zevni zvukovod. Eviduje v dokumentaci doporu¢enou
délku zavedeni katetru, ktera je sedm dni a sedmy den informuje 1ékaie, sleduje tvar
ktivky, ktera ma mit pulzovy arterialni tvar a sleduje vyskyt komplikaci, napiiklad
znehodnoceni snimace, elektrickou zdvadu na katetru nebo nechténé vytazeni katetru

(Streitova et al., 2015).

Bader (2013) blize specifikuje ICP kiivku. Vyhovujici ICP kiivka se sklada ze
tiistupfiového sestupného vzoru P1-P2-P3. Kdyz je P2 vyssi nez P1 a P3, tak je mozek
vystaven vétSimu riziku pietrvavani zvySeného ICP. Obrazek vyhovujici ICP kiivky je

v piiloze €. 7.

Barttin¢k et al. (2016) popisuji stanoveni referenéni nuly pro spravné méteni ICP.
Upozoriiuji, ze kalibraci je nutné provést pred samotnym zavedenim ¢idla. Nasledné to
jiz neni moZné, protoZe by doslo k chybnému méteni ICP. Pro méteni ICP je pouZzivan
specialni pfevodnik, ktery 1ze propojit s monitorem u pacienta, coz dovoluje kontinualné
hodnotit i dalsi parametry, napiiklad CPP. ICP pfevodnik je nejprve kalibrovan po
propojeni S monitorem u pacienta pro hodnoty 0 mmHg a 20 mmHg nebo 0 mm a 100
mmHg. Poté je pfipojeno ¢idlo. Pfi vyzvé k nulovani je Spicka ¢idla ponotena pod hladinu
sterilniho roztoku a pfevodnik je nulovan. U elektronickych pfevodnikil je po nulovani
automaticky zobrazeno referencni €islo, U starSich typtl je nutné referencni ¢islo nastavit

manualné tak, aby hodnota na monitoru byla nula. Poté se mtze ICP ¢idlo zavést.

Robinson (2016) upozorniuje na hrozici intrakranialni hypertenzi, ktera vede ke snizeni

wevr

ze sestry by si mély byt védomy pacientti, u kterych by se potencionalné¢ mohl objevit
zvyseny ICP. Mély by byt v pohotovosti, sledovat monitor ICP a ptiznaky intrakranialni

hypertenze.
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Intrakranidlni hypertenze miZze vznikat pozvolna a jejimi klasickymi piiznaky jsou
bolesti hlavy, zvraceni @ méstnava papila zrakového nervu (pfi vySetieni o¢niho pozadi),
nebo muze vzniknout rychle, kde je hlavnim pfiznakem porucha védomi. Ptiznaky, které
jsou u pozvoln¢é vznikajici intrakranialni hypertenze nemusi byt u rychle vzniklé
intrakranialni hypertenze vzdy zjistitelné. Rychle vznikajici intrakranialni hypertenze

ohrozuje pacienta bezprostiedné na zivot¢, informuji a varuji Bartinék et al. (2016).

Jesté Robinson (2016) informuje o sestrach z New Havenské nemocnice v USA a jejich
povinnostech v péci o pacienta s ICP ¢idlem. PiSe, Ze sestry maji velkou zodpovédnost
napiiklad za to, jak sprdvné umistit vySku odtoku mozkomisniho moku
u intraventrikularniho ¢idla ICP, za monitoring ICP a v pfipadé potieby i za jeho snizeni.
Klini¢ti 1ékati ¢asto naordinuji napiiklad pozadavek, ze ICP nesmi byt trvale vyssi nez
20 mmHg. Pro snizeni ICP je vice variant a sestra sama rozhoduje, jak tento kol splnit.
Prvni, co musi ud¢lat, je zkontrolovat pacienta. Pokud klinické vySetieni koreluje
s hodnotami na monitoru, informuje 1ékaie a zkontroluje polohu hlavy pacienta, ktera by
m¢éla byt 0 30 stupiiti VyvySena. Dale pokud je to mozné necha odtéct mozkomis$ni mok,

anebo pokud je to potieba, poda bolusové naordinovana analgetika ¢i sedativa.

Ugras a Yiiksel (2014) z Turecka se ve své studijni praci zaméfili na faktory, které mohou
ovlivitovat ICP. Poukazuji na to, Ze sestry by mély dobte znat faktory ovlivijici ICP,
intervence v péci a prevenci zvySeného ICP a bezpetné poznat prvni piiznaky
intrakranidlni hypertenze. Déale by mély byt schopné naplanovat a provadét konkrétni

individudlni zasahy.

Prvnim faktorem, ktery uvadéji Ugras a Yiiksel (2014), ovliviiujici ICP, je parcialni tlak
oxidu uhli¢itého (PaCOz) vyssi nez 45 mmHg. Doporucovana hodnota je v rozmezi
35-40 mmHg. Pfic¢iny zvyseného PaCO: u pacienti s kraniocerebralnim poranénim
mohou zahrnovat plicni patologii, silnou bolest, nedostate¢nou sedaci, mélké dychani
z nadmérné sedace, dyssynchronizaci ventilatoru s pacientem nebo nedostate¢nou
ventilaci zptasobenou chybnou nebo nespravnou kalibraci okruhu ventilatoru. DalSim
faktorem ovlivnujici ICP je parcialni tlak kysliku (PaOz2) nizsi nez 50 mmHg. Hodnoty
PaO2 se doporucuji vyssi nez 60 mmHg. Niz8i PaO2 miZe byt zpiisoben nedostatecnou
terapii kyslikem, stimulaci kaslaciho reflexu, odsavanim z dychacich cest, pohybem
endotrachealni trubici nebo obstrukci dychacich cest. Poloha t¢la je dal$im faktorem

zvySujicim ICP. ICP zvysuji polohy jako je Trendelenburgova poloha, poloha na biise,
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nadmérné ohnuté koncetiny v ky¢li smérem k btichu, nadmérny ohyb hlavy a prodlouzeni
krku. Dalsim faktorem jsou izometrické svalové kontrakce. Ty mohou probihat, kdyz
pacienta néco tla¢i nebo se opira nohama o postel. ZvySeny intraabdominalni
a intrathorakalni tlak, napiiklad pii zvraceni, kasli nebo klyzmatu, zvysSuje zaroven tlak
intrakranialni. Odbéry krve, odstranovani lepicich pasek zklze, invazivni vstupy,
lumbalni punkce aj. se fadi do tzv. skodlivych podnéti ovliviigjici ICP. K vyznamnym
faktorim zvysujici ICP patii | pfic¢iny podilejici se na zvySovani metabolismu mozku,

naptiklad kieCe nebo hypertermie.

K dramatickému narustu ICP dochazi v obdobi, kdy se seskupi n¢kolik oSettovatelskych
¢innosti do stejného ¢asového obdobi. Naptiklad koupel, otaceni pacienta a dalsi ¢innosti,
uvedené vySe, které se podileji na zvySeni ICP, sdéluji jest¢ Ugras a Yiksel (2014)
a poukazuji na to, aby oSetfovatelské zakroky byly naplanované a s minimalizaci

Skodlivych podnéti.

K monitorovani ICP tlaku bylo vyvinuto i nékolik neinvazivnich metod, které jsou
uvedené v kapitole 3.2.2. Tyto neinvazivni metody byly zkoumany v nékolika studii
a zadna technika neni spolehliva pro monitorovani ICP tak, jako invazivni ICP. Neni ani
tak casto vyuzivana (Kumar, 2015), a proto zde neni uvedena role sestry v téchto

metodach.

Bartin€k et al. (2016) pfipominaji, Ze pomoci hodnot ICP lze vypocitat i CPP, ktery
se stanovuje na zaklad¢ vztahu CPP = MAP — ICP a k tomu uvadgji cilové hodnoty CPP
50-70 mmHg. Juran a Smrcéka (2013) dodavaji, ze soucasné monitorovaci systémy na JIP
z téchto dvou invazivnich tlaki automaticky CPP vypocitavaji a kontinudlné métené
hodnoty jsou zobrazené vedle kontinualniho méfeni ICP. Ukolem sestry je hodnoty CPP

sledovat a zaznamenavat.

4.3.2.2 Role sestry v monitoringu mozkové oxygenace

Management 1écby akutniho kraniocerebralniho poranéni je zalozen na prevenci
sekundarniho hypoxicko-ischemickém poskozeni mozku. Monitoring mozkové
oxymetrie informuje o rovnovaze mezi vydejem a vyuzitim kysliku v mozku (Smith
a Smith, 2017). Dostupné technologie monitorovani mozkového kysliku zahrnuji
jugularni oxymetrii, tkanovou oxymetrii a blizkou infracervenou spektroskopii
(Makarenko et al., 2016).
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4.3.2.2.1 Role sestry v monitoringu juguldarni oxymetrie

Jugularni oxymetrie — SvjO. odrazi rovnovahu mezi zasobovanim mozku kyslikem
a jeho metabolickou spotifebou. Hodnoty SvjO: jsou u zdravych jedinci 55-71 %
a obecné plati, Ze SvjO2 nizsi nez 50 % a vyssi nez 75 % znamenaji mozkovou ischemii.
(Anesthesia Key, 2017).

Hodnoty SvjO2 se méfi kontinualné pomoci specialniho fibrooptického Katetru, ktery
je zaveden do oblasti bulbu v. jugularis. Tento specialni katetr umoznuje i pierusovany
odbér krve z mozkové zily (Smith a Smith, 2017).

Streitova et al. (2015) popisuji roli sestry pii zavadéni katetru a v péci o néj. Sestra uklada
pacienta do spravné polohy a pfipravi misto pro zavedeni katetru. Na strankach
Anesthesia Key (2017) dopliuji, ze pro Kkatetrizaci jugularni zily je vhodna
Trendelenburgova poloha, ktera je ale kontraindikovana u pacientii s vysokym ICP.
Katetr doporucuji umistit do dominantni jugularni Zzily, jelikoz odtok krve z mozku
jugularnimi zilami je asymetricky. Prevazna vétSina pacienti ma dominantni pravou
jugularni zilu (Anesthesia Key, 2017). Sestra k zavedeni SvjO» katetru piipravuje
i sterilni a nesterilni stolek s pomutckami. Na sterilni stolek potiebuje zavadéci set,
specialni opticky katétr, fyziologicky roztok, Siti, injekéni sttikacky, maly skalpel, peany,
nizky, pinzetu, rousky, tampény a na nesterilni stolek uklada pietlakovou infuzi,
monitor, emitni misku, dezinfek¢éni roztok, Mesocain 1% a fyziologicky roztok
(Streitova et al., 2015).

Sestra asistuje i lékafi pii zavadéni katetru, asistuje pifi napojovani Katetru na
proplachovou infuzi s heparinem, zajistuje RTG snimek s bo¢ni projekci ke kontrole
polohy katétru. Provadi fixaci katetru krytim a pravidelné ho oSetiuje, hodnoti rizika
véetné zaznamu do dokumentace, kontroluje snimac tlaku (komirku), ktery by mél byt
v poloze nula, coz odpovida zevnimu zvukovodu. Eviduje v dokumentaci délku zavedeni
katetru, ktera je doporucena sedm dni a sedmy den by me¢la sestra informovat 1ékare.
Sleduje tvar kiivky na monitoru, ktera ma pulzovy arterialni charakter a sleduje vyskyt
komplikaci jako napiiklad znehodnoceni snimace, elektrickou zavadu katetru, nechténé

vytazeni katetru nebo trombus ve Spicce katetru (Streitova et al., 2015).

Technika kanylace SvjO: je podobna technice pro zavadéni centralniho zilniho katetru

s tou vyjimkou, ze jehla, vodici drat a katetr se zavadéji ve sméru K hlave, sdéluji na
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Anesthesia Key (2017) a vyjadiuji se i ke kontrolnimu RTG snimku, ktery by mél byt

proveden lateralné a idealné s rotaci hlavy 15-20° na stranu od katétru SvjOo.

4.3.2.2.2 Role sestry v monitoringu tkdriové oxymetrii

Tkanova oxymetrie je metoda, ktera méfti parcialni tlak kysliku v mozkové tkani — PbtO2.
PbtO2 je méfen kontinualné invazivni sondou se senzorem napiiklad S pouzitim
polarografické elektrody typu Clarke nebo Fiberoptic technology, pise Stocker (2019) ze
Svycarska. Juran a Smréka (2013) zmifuji systém Licox jako nejb&znéjsi uzivany systém

a nejnovejs$i multimodalni ¢idlo Neurovent PTO.

PbtO2 poskytuje informace o extracelularnim tlaku kysliku v mozku, a to v misté, kde je
zavedeno ¢&idlo. Cidlo maze byt zavedené jak v misté 1éze, tak i ve zdravé mozkové tkani,
jde o tzv. metodu lokalni oxygenace. Cidlo se zavadi 2-3 cm pod duru mater do bilé
hmoty mozkové a zpisob zavedeni, pomticky a ¢innosti sestry pii zavadéni jsou obdobné
jako u zavadéni ICP cidla, viz kapitola 4.3.2.1 (Streitova et al., 2015). Godoy (2013)
dopltiuje, Ze ¢idlo pro PbtO2 mize byt zavedeno i pti chirurgickém zakroku a je fixovano
pomoci subarachnoidalniho Sroubu, ktery je jednolumenny nebo multilumenny. Ptes
multilumenny Sroub je mozné zavést i jiné intrakranialni katetry, naptiklad ICP, CBF

nebo teplotni ¢idlo.

Goday (2013) poskytuje i zajimavé informace pro sestry ohledné ¢idel PbtO». V soucasné
dobé se PbtO. cidla bézn¢ kombinuji S teplotnimi ¢idly pro meéfeni teploty mozku.
Hodnota PbtO. je stouto kombinaci automaticky korelovana, coz ¢ini zafizeni
jednodussim, jelikoZ teplota mozku se nemusi zadavat manuélng. Informuje, Zze pied
zavedenim katetru musi byt provedena kalibrace podle specifikace vyrobce. Kazdy katetr
ma sva specificka nastaveni pro stanoveni teploty, vlhkosti, barometrického tlaku, obsahu
kysliku a hladiny dusiku. Tyto hodnoty jsou obsazeny na Cipu, ktery je dodavan
s katetrem. Tento ¢ip se vklada do monitorovaciho zafizeni, kde dojde k samonastaveni
unikatnich kalibra¢nich hodnot katetru. Po zavedeni ¢idla se provadi zkouska funkénosti,
ktera se nazyva provokace kyslikem. U pacientt s plicni ventilaci se na ventilatoru zvysi
frakce kysliku (FiO2) na 100 % na deset minut a pokud je ¢idlo funkéni zvysi se i hodnota

PbtO>. Ziskané hodnoty jsou validni pfiblizné béhem jedné az dvou hodiny po zavedeni.

Stocker (2019) uvadi normalni hodnoty PbtO2 mezi 35-50 mmHg a nejnovéji navrzené

ischemické prahy mezi 5 a 20 mmHg. Streitova et al. (2015) upozoriiuji, ze pti hodnoté
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5 mmHg trvajici tficet minut nebo 20 mmHg trvajici ¢tyti hodiny je pravdépodobnost

mortality 0 50 % vyssi.

Juran a Smrcka (2013) maji zkuSenosti, ze systém Licox poskytuje validni tdaje po dobu

deseti dnt a po této dobé Cidlo extrahuji, aby piedesli infek¢ni komplikaci.

4.3.2.2.3 Role sestry v blizké infracervené spektroskopii

Blizka infracervena spektroskopie — NIRS je neinvazivni monitorovaci technika pro

méfeni regionalni saturace mozkového hemoglobinu kyslikem (Streitova et al., 2015).

Sevéik et al. (2014) poskytuji informace k praktickému provedeni, které miize uplatnit
I sestra. Na Celo pacienta se lepi samolepici sondy 0 velikosti 9 x 4 cm, piipadné se fixuji
jesté pruznym obinadlem. Poloha sond musi byt symetrickd, ma se vyhnout stfedni ¢aie,
aby nebyl zasaZen sinus sagitalis superior, a méa byt umisténa cca 2 cm nad obo¢i, aby
se signal vyhnul frontalnim dutindm. Svételné signaly jsou vysilany piistrojem 1 az 2krat

za minutu. Fotografie NIRS sondy na ¢ele pacienta je v piiloze ¢. 8.

V soucasné dobé¢ je NIRS uzite¢ny jen jako dopln€k u pacienti s kraniocerebralnim
poranénim, protoze stale existuje nejistota ohledné spolehlivosti této metody. S rychlym
vyvojem technologii ma ale velky potencial stat se uziteCnym nastrojem, pPro
monitorovani neurologického stavu, ktery miiZze poskytnout informace stejné dulezité

jako doposud dostupné invazivni techniky (Davies et al., 2015).

4.3.2.3 Role sestry v monitoringu mozkového krevniho pritoku

K hodnoceni mozkového krevniho pratoku — CBF existuje nékolik technik pouzivanych
v klinickém a vyzkumném prostiedi. Zde jdou uvedené dvé, které jsou nejcastéji

vyuzivany v klinické praxi.

Prvni ztéchto technik je invazivni metoda pracujici na principu termodifuze
tzv. Bowmantv monitor — Hemedex, kterou uvadéji Juran a Smrcka (2013). Umoznuje
monitorovani regionalniho mozkového priitoku. Jde o ¢idlo, které se vklada do bilé hmoty
mozkové a jeji vyuziti zavisi na blizkosti oblasti zajmu, informuji Tasneem et al. (2017).
Juran a Smrcka (2013) pisi, Ze ¢idlo mizZe byt zavedeno 1 vV Sedé hmot€ mozkové a podle
toto se odviji i hodnota CBF. Normalni hodnota CBF v sedé hmoté mozku je 60 mi/100
g/min a 30 ml/100 g/min v bile hmot¢ mozku.
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Cidlo se aplikuje obdobné jako ICP &idlo, viz kapitola 4.3.2.1. Hodnoty naméfené pomoci
ptistroje Hemedex koreluji 1 S jinymi jiz osvéd¢enymi monitorovacimi metodami jako
ICP, CPP, PbtO,. Mé&feni je preruSovano pétiminutovou kalibraci kazdych devadesat
minut a pfi teplot¢ mozkové tkan¢ nad 39 °C je monitoring zastaven, aby nedoslo

k termickému poskozeni mozku (Juran a Smrcka, 2013).

Druhou vyuzivanou metodou K monitorovani CBF je transkranialni dopplerovska
sonografie — TCD, ktera poskytuje vice globalniho hodnoceni méfenim primérnych
rychlosti proudéni krve v riznych intracerebralnich cévach (Tasneem et al., 2017). Mé&fi

spise relativni zmény nez skute¢ny CBF (Kirkman a Smith, 2014).

K monitorovani TCD se vyuziva pfenosny ultrazvukovy pfistroj, ktery mize byt pouzit
u luzka a dle potieby lze vySetfeni opakovat nebo méfit kontinualné. Pro provadéni
monitorovani TCD je ultrazvukova sonda umisténa na specifickd mista na lebce, kde
je kost velmi tenka, nazyvana lebeéni okna. Tfi hlavni lebe¢ni okna jsou temporalni,
orbitalni a okcipitalni. Zachycené signaly ultrazvukovou sondou jsou softwarem pfistroje
zpracovany a prezentovany jako fada Cisel, kterd se pouziva k ur€eni rychlosti proudéni.
K tomu je slysitelny vinovy zvuk a viditelny proudici tok krve na obrazovce TCD,
informuje Harris (2014). Tomek et al. (2018) dopliuji informaci ke kontinualnimu
vySetieni TCD. Pii pouziti specialniho ramu Ize ultrazvukovou sondu fixovat na hlavu
pacienta a monitorovat delsi ¢asové intervaly az 24 hodin. Tento ram je dostupny, ale jen
pro komeréni TCD systémy, v Ceské republice napt. Rimed, DWL. Fotografie ramu

je v piiloze ¢. 9.

Harris (2014) se vyjadiuje k ¢innostem sestry. Sestry jsou zodpovédné za zajisténi toho,
aby byl monitoring TCD proveden v¢as a aby byl pacient pfipraven na provedeni
vySetieni. U pacienti, ktefi jsou pti védomi a neklidni, musi sestra provést behavioralni
¢i farmakologické intervence. Pacient musi byt v klidu, jelikoz vysetieni je ovlivnéno
pohybem nebo agitaci pacienta. Po vySetfeni by sestra méla zkontrolovat hodnoty
a porovnat je s hodnotami z ptedchoziho vySetieni. Pokud sestra narazi na vyznamné

kategorické rozdily, méla by upozornit oSetfujiciho 1ékare.

4.3.2.4 Role sestry v cerebrdlni mikrodialyze

Cerebralni mikrodialyza — CMD je monitorovaci metoda, ktera umoziuje vysetrovani

mozku pomoci mikrodialyza¢niho katetru implantovaného do mozkové tkané. Z tohoto
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katetru lze ziskat vzorky extracelularni tekutiny, ze kterych jsou nasledné vysettovany

metabolity a biologicky aktivni latky, informuje Hej¢l et al. (2013).

Oliveira et al. (2014) popisuji zpisob zavedeni katetru. Katetr mize byt zaveden
v riznych oblastech mozku a dle umisténi mohou byt i rozdilné vysledky. Katetr
se rutinné zavadi dva centimetry hluboko v pravé ¢elni oblasti, v blizkosti bilé hmoty
mozkové, zejména u pacientl s difiznim poranénim mozku. Pokud je to nutné, muze byt
katetr umistén i v rizikové tkani, naptiklad v parenchymalni traumatické 1ézi. Katetr mtize
byt zaveden pies tiilumenny transkranialni Sroub spole¢né s ¢idly PbtO2 a ICP. Technika
zavedeni je obdobna jako u ostatnich transkranialnich ¢idel. Viz kapitola 4.3.2.1.

24

vlozi do mikroinfuzni pumpy.

Young et al. (2016) z USA uvadgji, Ze sestry hraji nedilnou roli v Gispé$ném zavedeni
mikrodialyza¢niho katetru. Sestra nese zodpovédnost za asistenci lékaii pii zavadéni
katétru, za spravny odbér vzorku a za praci s analyzatorem (Young et al., 2016). Bézné
se provadi mikrodialyzaéni analyza glutamatu, glukézy, laktatu a pyruvatu, dopliuji
Jones et al. (2017). Vzorek k analyze je izotonicka dialyzacni tekutina obohacena
o extracelularni tekutiny, které do dialyzacni tekutiny difunduji ptes semipermeabilni
dialyza¢ni membranu na $pi¢ce mikrodialyza¢niho katetru (Smith, 2018). Vzorky se
béZné odebiraji kazdych Sedesat minut nebo i v kratSich intervalech, pokud je to

indikovano lékafem (Young et al., 2016).

FongHong a Miller (2019) z Floridy jesté popisuji roli sestry pred zavedenim katetru. Dveé
hodiny pted aplikaci katetru musi sestra spustit analyzator, aby se provedla kontrola
a kalibrace. K lizku pacienta pfipravi mikrodialyzacni pumpu s perfuzni kapalinou.
Po zavedeni katetru napojuje mikrodialyzacni ¢erpadlo. Dalsi ¢innosti sestry se shoduji

s Young et al. (2016).

Dalsi ulohou sestry v CMD, kterou uvadéji Young et al. (2016) je dokumentovani
laboratornich vysledkti a interpretaci vysledkt Iékaii. Vysledky ze vzorkt dialyzatu
muze sestra vytisknout v analyzatoru CMD. Vysledky jsou pienaseny do elektronického
zdravotnického systému. Sestra dale musi vysledky manualné piepsat na formulai k tomu
urceny, pro snadné porovnani trendi. Ukézka formulafe sester z USA pro zapisovani

vysledkti z CMD je v ptiloze ¢. 10.
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Po celou dobu trvani CMD sestra monitoruje pfipadné uniky tekutiny nebo znamky
infekce v misté zavedeni katétru, peCuje o katétr a prubézné informuje rodinné
prislusniky. Dokumentuje i klinické piithody a lékaiské zakroky na formulafi pro
sbér dat CMD pro porovnavani vztahu mezi klinickymi nalezy a hodnotami CMD
(Young et al., 2016).

4.3.2.5 Role sestry v monitoringu elektroencefalografie

Elektroencefalografie — EEG je zakladni neurofyziologicka metoda, jejiz twlohou
je snimat bioelektrické aktivity mozku povrchovymi elektrodami umisténymi na povrchu
lebky (Prazsky, 2012). Jde o nejcastéjsi neuroelektrofyziologickou techniku pouzivanou

na jednotkach intenzivni péce, informuje Harris (2014).

Sevéik et al. (2014) pisi, Ze standardni EEG vySetfeni se provadi vétsinou prosttednictvim
nékolika (19 az 21) snimacich elektrod umisténych na povrchu hlavy pomoci EEG ¢epic.
Tyto elektrody jsou rozmistény na hlavé podle mezinarodniho systému. Herman et al.
(2015) jeste doplnuji, ze standardni EEG vyzaduje minimalné 16 elektrod pro spravnou
interpretaci mozkové aktivity. K rychlému screeningu EEG mize byt v nouzovych
situacich pouzito méné nez 16 elektrod, ale mé¢l by byt co nejdiive zaveden adekvatni
monitoring EEG. Morav¢ik (©2019) zase pise, ze u cEEG jsou elektrody redukovany na

deset elektrod a ptiklada schéma. Viz ptiloha ¢. 11.

Kovarova a Outly (©2019) jesté sdéluji metodiku EEG. Kazda elektroda je oznacena
pismenem a Cislici. Pismena oznacuji predozadni lokalizaci podle oblasti.
Fp je frontopolarni, F frontalni, P parietalni, T temporalni, O okcipitalni, C centralni.

Licha ¢isla jsou na levé a suda na pravé hemisfére.

Umisténi elektrod na povrchu hlavy pomoci specidlnich EEG &epic je pievazné ukol
sestry na neurologickych ambulancich. Na JIP u pacientd s kraniocerebralnim poranénim
jsou Cast&ji vyuzivané jiné typy elektrod, jelikoz u téchto pacienti dochazi cCasto
k zachvatim, které jsou obtizn¢ identifikovatelné, a k monitoringu EEG se spise vyuziva
CEEG sdéluje Citerio (2017). Pouzivani EEG cepic V prostfedi JIP nese vyssi riziko
technickych artefaktu a vzniku dekubitt, dopliuji Tomek et al. (2018).
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Dle Hermana et al. (2015) z Bostnu neni tkolem sestry prace s elektrodami, jejich
spravné rozmisténi, naneseni, potazmo sneseni, i kdyz jsou vtom vyskolené. Tyto

¢innosti U nich provadi neurodiagnosticky laboratorni asistent.

Herman et al. (2015) podrobné popisuji ve svém ¢lanku technologii cEEG a kvalifikaci
pracovnikii podilejicich se na cEEG. V nemocnicich maji tymy pro cEEG, které jsou
fadné vyskolené a maji zkuSenosti v klinickém EEG. Tym pro cEEG se sklada z 1¢kare,
neurodiagnostického technika, specialisty neurodiagnostické technologie na JIP,
neurodiagnostického laboratorniho asistenta a z cEEG pozorovateld, kterymi mohou byt
i sestry na JIP. Ulohou pozorovateli, tedy i sester na JIP v cEEG, je pribézna kontrola
videa, které nepietrzité zobrazuje chovani a ¢innosti pacienta a kvantitativni trendy EEG.
Sestry dokumentuji v oSetfovatelskych zdznamech i klicové udalosti, vedou zaznamy
o chovani pacienta, zaznamenavaji klinické udalosti a podavani sedativnich 1éku. Slouzi
také jako prvni respondent, ktery informuje neurodiagnostického technika a 1ékate

o klinickych a trendovych zménach.

Kompetenci sestry v monitoringu EEG neni ¢teni a interpretace EEG zdznamu a nenesou
za to zodpovédnost. Sestra ale musi nepftetrzité sledovat EEG zaznam, pacienta a jeho
stav védomi, shoduje se Harris (2014) s Hermanem et al. (2015). Dale sd¢luje, Ze sestry
musi dukladné pochopit, jak tato technika funguje. Znalosti této techniky pomahaji
sestram vysvétlovat ptibuznym pacientii, co se dé€je, co to vSechno znamena a poudit

je o tom.

Moravéik (©2019) popisuje, co je potieba k monitoraci CEEG pacienta. K monitoraci
CEEG je nutny monitor vitalnich funkci, EEG modul, pfevodnik, kabelaz, elektrody
(poptipadé EEG cepice), zaznamové médium (harddisk, papir), ptipadné EEG gel, voda,
desinfekce a holici potfeby. Morav¢ik (©2019) i popisuje, jak pripravit pacienta
k zahajeni CEEG a prubéh samotného monitoringu. Nejprve je nutné pacienta informovat
o planovaném vykonu dle jeho aktualnich kognitivnich a mentalnich moznosti. Pacient
se uvede do vhodné polohy dle ordinace 1ékate. Ptipravi se jiz vySe zminéné pomucky.
Poté se ptipravi misto pro piilozeni elektrod oholenim, zvlh¢enim nebo aplikaci gelu. Na
hlavu pacienta se piilozi a zafixuji elektrody podle metodiky. Na monitoru vitalnich
funkci se zkontroluje kvalita signalu, troven odporu a spravné napojeni elektrod.
Vsechno musi svitit OK. Viz obrazek v piiloze ¢. 11. Poté se prubézné sleduje kvalita

signalu, zvlhcuji se elektrody a aplikuje EEG gel podle potieby. Pribézné se hodnoti EEG
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kiivka a klinicky stav pacienta, naptiklad vyskyt kieci. Monitorovani EEG se eviduje
v dokumentaci pacienta. Screenshot monitoru vitalnich funkci s EEG kiivkou je uveden

v ptiloze ¢. 11.

Herman et al. (2015) specifikuji typy elektrod a jejich aplikaci, které jsou vhodné k cEEG
monitoringu. Typy elektrod by mély byt zvoleny u jednotlivych pacienta dle
kompatibility zatizeni, vhodnosti pouziti, doby aplikace, nakladi na elektrody a dle

zaznamov¢ charakteristiky.

Existuji diskové elektrody, které se pro stabilni a dlouhodoby monitoring lepi specialnim
lepidlem k pokozce hlavy. Toto lepidlo se poté musi odstrafiovat acetonem, coz
predstavuje riziko poskozeni o¢i a ktize jak pacientt, tak personalu. Poskodit se mohou
i jind intrakranialni zafizeni, plasty a hadicky a prostor kolem pacienta musi byt
dostate¢né vétran. Dalsi nevyhodou je riziko vzniku dekubitli, obzvlasté v zadni Casti
hlavy. Dalsimi elektrodami jsou subdermalni jehlové, které se po dikladném ocisténi
pokozky vkladaji tésn¢ pod kuzi a jsou zajistény lepidlem (Herman et al., 2015). Koci
a Streitova [2013] v ptiloze ¢.11 ptedstavuji lepené elektrody a ukazky ostatnich EEG
elektrod jsou taktéz v priloze ¢.11.

Morav¢ik (©2019) jesté seznamuje sestry s elektrickou mozkovou aktivitou. Elektricka
mozkova aktivita je na EEG znazornéna vinami. Rozlisuji se viny Beta 14-30 Hz, které
jsou spojeny sbéznym bdélym védomim, viny Alfa 8-13 Hz jsou viny uvolnéni
a relaxace, viny Theta 4-8 Hz jsou viny hlubokého odpocinku, relaxace a zvysené
produkce adrenalinu, noradrenalinu a dopaminu, viny Delta 0,5-3 Hz jsou stavem
nejhlubsiho spanku a poslednimi jsou Gama viny 30 Hz, které jsou spojeny se stavem

extrémniho vybicovani psychiky nebo vysoké fyzické aktivity.

Tomek et al. (2018) se zminuji o artefaktech EEG, které mohou imitovat epileptické
fenomény nebo znesnadnit hodnoceni EEG zaznamu. Cinnosti sestry je dle Hermana et
al. (2015) rusivé vlivy z okoli dokumentovat. EEG artefakty déli Tomek et al. (2018) na
artefakty z okoli, kterymi jsou ventilator z divodu elektromagnetického pole a pohybu
hrudni stény, sitovy artefakt 50 Hz, tekutina kondenzovana Vv dychacim okruhu
ventilatoru, vibrace antidekubitalniho ltzka, kapani infuze, kde vznikaji elektrostatické
zmény na povrchu kapky, injektomat, poklep na hrudnik nebo jeho komprese, prevazné
jednostranna pfi poloze na boku. Dalsi skupinou jsou piistrojové artefakty, do kterych

se fadi elektrodovy artefakt a solny mustek, v némz dojde k propojeni elektrod vodivym
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gelem. Poslednimi jsou artefakty vychazejici ze samotného pacienta, kterymi mohou byt
samotna srdecni akce a arytmie, kardiostimulator, o¢ni pohyby, svalové pohyby, pohyby

jazyka, zvykani a poceni.

Sestra se béhem monitoringu EEG muze setkat i S evokovanymi potencialy — EP. Jde
0 derivit EEG khodnoceni poskozeni mozku a smrti mozku. U pacienti
s kraniocerebralnim poranénim se nejcastéji pouzivaji somatosenzorické (SSEP)
a kmenové sluchové evokované potencialy (BAEP), sdéluje Harris (2014). VySetieni EP
provadi pouze sestra s certifikatem v certifikované pracovni cinnosti ,,VySetrovaci

metody Vv klinické neurofyziologii a neurodiagnostice®, informuje Slezakova (2014).

Dalsim derivatem EEG, s kterym se sestra muze setkat na JIP, je monitorovani
bispektralniho indexu. Jde o metodu, ktera je vyuzivana k hodnoceni hloubky anestezie
nebo sedace. Metoda je zalozena na hodnoceni EEG, pficemz vysledkem je cislo
na stupnici 0 az 100, které je softwarové zpracované se signalt. Hodnoty kolem 100
znamenaji plné védomi a hodnoty pod 40 piedstavuji koma (Barttin¢k et al., 2016). Sestra
kontroluje kvalitu pfiloZzeni snimacich elektrod, které ma pacient nalepené na cele

a sleduje snimané hodnoty na monitoru (Kovarova a Outly, ©2019).
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5 Specifika oSetiovatelské péce u pacienti s kraniocerebralnim

poranénim a s multimodalnim monitoringem

Sestry maji vyznamnou a dilezitou ulohu v pé¢i o pacienty s kraniocerebralnim
poranénim. Sestra je zakladnim ¢lenem interdisciplinarnich tyma a ma fadu ¢innosti
a odpovédnosti, které pomahaji pii 16¢bé a zotaveni pacienta. Role sestry a zodpovédnost
zavisi na zavaznosti poranéni a dob¢ od zranéni pacienta. Se zménou stavu pacienta, musi
sestra ménit 1 svij plan péce (Oyesanya et al., 2016). Osetiovatelska péce o pacienta
Pacient je témé&f vzdy v bezvédomi a je nutné u ného zajistit komplexni péci, ktera

zahrnuje jak péci zakladni, tak vysoce specializovanou (Ko¢i a Streitova, [2013]).

5.1 Hospitalizace pacienta

Pacienti s kraniocerebralnim poranénim jsou obvykle 1é¢eni na jednotkach intenzivni
pé&e nebo anesteziologicko — resuscitaénim oddéleni (Mayer et al., 2012). V Ceské
republice jsou tito pacienti ptevazné hospitalizovani na traumatologickych oddéleni.
V soucasnosti mame v Ceské republice dvanéact vysoce specializovanych traumacenter
(MZCR, ©2019). V né&kterych nemocnicich jsou tito pacienti hospitalizovani
na neurochirurgickych oddé€lenich. Naptiklad Nemocnice Na Homolce ma
neurochirurgické oddéleni JIP se specializaci na urazovou neurochirurgii
a kraniocerebralni traumatologii (Nemocnice na Homolce, © 2017). V ¢eskobud&jovické
nemocnici jsou napiiklad pacienti s tézkym kraniocerebralnim poranénim hospitalizovani
na anesteziologicko — resuscitaénim oddéleni (Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s.,

©2019).

Pacienti s kraniocerebralnim poranénim napiiklad ve Svycarsku jsou lé&eni na JIP
se specializovanym neurointenzivnim piistupem kombinovanym se strategiemi
pouzivanymi v bézné intenzivni péci jako je uméla plicni ventilace, optimalizace tekutin
a pouziti vazoaktiv a katecholamintl pro arterialni tlak a perfuzi splanchnickych organi,

regulace teploty, kontrola, 1é¢ba infekce aj. (Stocker, 2019).

V USA jsou tito pacienti hospitalizovani v traumatologickém centru trovné | nebo 11, kde

je poskytovana neurochirurgicka traumaticka péce 24 hodin denn¢ (Faul et al., 2016).
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5.2  Prace sestry s technikou

Pacienti s kraniocerebralnim poranénim jsou léCeni na jednotkach intenzivni péce
s paletou monitorovacich technik a zobrazovacich metod, pomoci nichz se mohou

ziskavat dulezité informace 0 stavu pacienta (Stocchetti et al., 2017).

Vedle specifického monitoringu nervové soustavy maji pacienti kolem luzka i jiné
techniky. Napiiklad Mayer et al. (2012) uvadé&ji monitor vitalnich funkci, na kterém se
kontinualn¢ sleduje EKG, puls, krevni tlak, saturace arterialni krve, teplota, dechova
ktivka, srde¢ni vydej aj. Dale uvadéji dalsi pfistroje, které nahrazuji nebo udrzuji Zivotni
funkce naptiklad infuzni technika, plicni ventilator, pfistroje pro srde¢ni podporu,

hemofiltra¢ni nebo dialyzaéni ptistroje aj.

Dle Abbeyho et al. (2012) sestra musi s touto technikou umét pracovat, a navic musi byt
1 neustale ostrazita, protoze stav pacienta se mize rychle a nepfedvidatelné ménit, ale také
protoze, jak pise Kapounova, v intenzivni pé¢i se pomérné ¢asto objevuje fenomén zvany
data overloading, coz znamena, Ze Vv pfitomnosti obrovského mnozstvi dat se ztraci nejen
pacient, ale i nékdy zdravotnicky personal. Velké mnozstvi dat s sebou piinasi riziko

zhor$ené orientace pii hodnoceni pacienta a mize dojit k piehlédnuti dilezitych udaju.

Navic jesté k tomu vétSinou vSechny zdravotnické techniky maji zaclenény alarmy, které
maji za kol upozornit zdravotnicky persondl na zmény stavu pacienta nebo okolnosti.
Nadmérné mnozstvi alarmil, zejména téch, které nejsou klinicky vyznamné, tzn., které
nemaji souvislost se zménou zdravotniho stavu pacienta, naptiklad Spatny kontakt EKG
elektrody, mohou vést K tzv. inavé z alarmu. Mnozstvi nepfijemnych zvukd, ustalena
monotonnost signald a vysoké preruSované pipani Gitoci na usi sester a vytvaii stresujici
pracovni prostfedi, informuje Brabcova et al. (2015). Fotografie pacienta s technikou

multimodalniho monitoringu nervového systému je v piiloze ¢. 12.

5.3 Pldanovani oSetiovatelské péce

Pfevazna vétSina oSetfovatelskych intervenci ma vliv na zvySovani ICP. K vysokému
narustu ICP maze dojit, pokud se provadi n¢kolik oSetfovatelskych intervenci najednou.
Sestra pecujici o pacienta s kraniocerebralnim poranénim by si téchto faktorti méla byt
védoma a provadét jen nezbytné nutné intervence. Sestra musi oSetfovatelské intervence

naplanovat tak, aby mezi jednotlivymi zasahy byly ptestavky. Béhem oSetfovatelského
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zakroku by mél byt ICP udrzovan pod 25 mmHg a na ptivodni uroven by se m¢l vratit

do péti minut (Ugras a Yiiksel, 2014).

5.4  Polohovdni a manipulace s pacientem

Pacient s kraniocerebralnim poranénim je v idealni poloze, kdyZz ma krk v neutralni pozici
a lazko pod hlavou zvednuté na 30 °. Tato poloha usnadiiuje cerebralni zilni odtok
(Varghese et al., 2017) a snizi riziko pneumonie spojené s ventilatorem (Haddad a Arabi,
2012). Znesnadnit cerebralni zilni odtok muze i nasazeny pevny kréni limec, ktery
je potfeba uvolnit nebo odstranit pro snizeni ICP, informuje Varghese et al. (2017). Ugras
a Yiksel (2014) se také zminuji o polohovani neurochirurgickych pacientd. Pisi,
ze kontraindikovana je Trendelenburgerova poloha. Poloha na bfise, nadmérné ohnuti
nohou v kyc¢li smérem k btichu, ohyb a prodlouzeni krku vede ke zvySovani ICP.
K nespravné poloze krku muize dojit v disledku $patné umisténého polstare, nevhodné
polohy na boku nebo pii ota¢eni pacienta. U pacientd, ktefi neudrzi hlavu v neutralni
poloze, je doporuc¢eno pouzit ruénik stoéeny do valce, nebo maly polstai. Dle Ugrase
a Yiksela (2014) je nevhodné provadét s pacientem rychlé zmény polohy pfi otaceni
béhem oSetfovatelské péce, a to plati 1 pfi pfemistovani, jelikoz rychlé zmény polohy

zvysuji ICP.

Varghese et al. (2017) jesté upozoriuji, ze pacienti S kraniocerebralnim poranénim jsou
nachylni k rozvoji dekubitii. Ukolem sestry je pravidelna identifikace rizik, uréovani, zda
je pacient v ohrozeni a provadéni ptipadnych opatieni. Sestra zajistuje, aby mél pacient
vhodnou matraci a polohovaci pomucky, aby na pacientovi nelezely zadné hadicky

a zafizeni a pouziva specialni krémy pro ochranu pokozky.

P1i jakékoli manipulaci s pacientem se musi postupovat pomalu a jemné, aby se zabranilo
bolesti a rozruseni (Ugras a Yiiksel, 2014) nebo extrakci ¢idel (Hejsl et al., 2010).
Pfed manipulaci s pacientem je doporucovano podat sedativa a relaxancia
(Ugras a Yiiksel, 2014).

Pokud je pacient pfepravovan mimo jednotku intenzivni péce, musi byt pfepravovan
s velkou opatrnosti, vhodné chranén, v doprovodu s vyskolenym a vybavenym
persondlem s peclivym dohledem, podporou zivotné dilezitych orgént, pribéznym

sledovanim, prevenci poskozeni patete a kompletni dokumentaci (Varghese et al., 2017).
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5.5 Péce o nitrolebni idla

Existuji dva zplsoby zavadéni ¢idel. Cidla jsou bud’ zavedena na konci operace
opera¢nim pristupem, tunelizovana pod kizi, vyvedena zevné a napojena na monitor.
Vyhodou je ptfesna aplikace do pozadované oblasti mozku, nevyhodou je riziko vytaZzeni
¢idla pfi manipulaci s pacientem, napiiklad béhem hygieny, pfevazovani rany, transportu
atd. Druhy zptsob je zavedeni pomoci Sroubu, ktery se po navrtu lebky umisti do kosti
a pres ngj se poté implantuji ¢idla. Vyhodou je pevna fixace. Sestra by méla byt
seznamena se zpusobem zavedeni ¢idla, byt si védoma rizika extrakce a dbat zvySené

opatrnosti (Hej¢l et al., 2010).

Vedle téchto dulezitych informaci upozoriiuje Hej¢l et al. (2010) jesté na nutnost spravné
pecovat o ranu a okoli zavedeného c¢idla. Streitova et al. (2015) pisi, Ze ulohou sestry
je pravidelna kontrola okoli ¢idla kazdych 24 hodin v¢etné zaznamu do dokumentace. Po
celou dobu zavedeni ¢idla musi sestra dbat na aseptické zachazeni. Z krycich materialt
lze pouzit sterilni naplast s polstairkem, prithledné folie, sterilni néplasti s polsStarkem
s obsahem sttibra nebo chlorhexidinu. Pfevazy se provadéji dle zvoleného kryciho
materialu v prib&éhu 24-72 hodin. V ptipad¢é kryti s chlorhexidinem je interval ptevazu
az sedm dntll. Zasadou ale zlstava, ze prevaz by mél byt proveden ihned po znecisténi

nebo prosaknuti kryti.

Sestra si musi v§imat i komplikaci, které mohou nastat nasledkem zavedeni ¢idla. Kawoos
et al. (2015) tyto komplikace uvad¢ji. Patii mezi né infekce, krvaceni, dislokace senzoru,
porucha, drift a nepfesné umisténi. Tyto komplikace mohou potencialné zpusobit

nepiesnost v hodnotach a zpusobit dalsi poSkozeni jiz zranéného mozku.

5.6 Péce o zevni komorovou drenadz

V klinické praxi se bé&zné¢ pouzivaji dvé metody monitorovani ICP. Pacienti
s kraniocerebralnim poranénim maji pievazné zavedené intraventrikularni ICP katetry
do jedné z mozkovych komor, které umoznuji drenaz mozkomisniho moku k1écbe

intrakranialni hypertenze (Smith, 2018).

Intraventrikularni drén je napojen na specialni set, u kterého je mozné regulovat

prepoustéci tlak principem spojitych nadob. Hodnota piepoustéciho tlaku se vétSinou
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nastavuje mezi 12-20 cmH20 a mnozstvi odpadniho likvoru byva mezi 120-250 ml
za den (Kapounova, 2007).

Sestra musi umét spravné pracovat s komorovou drenazi. Musi umét nastavit nulovy bod,
ktery je v urovni sttedniho ucha. Piepoustéci tlak v cmH20 nastavuje dle ordinace 1ékare.
Sleduje funkénost a odpad z drénu (likvor) jeho charakter, mnozstvi, barvu a p¥imési.
Odbeér likvoru odebira asepticky s dezinfekci kohoutkt. Pravidelné vymeénuje sacky. Pii
meéfeni ICP se musi zastavit zevni komorova drenaz (Ko¢i a Streitova, [2013]). Obrazky

zevni komorové drendzi jsou v piiloze ¢.13.

Sestra se muze setkat s neprichodnosti zevni komorové drenaze. Drén se mize ucpat
naptiklad krvi. V tomto ptfipadé¢ miize byt systém jemné proplachnut fyziologickym
roztokem, aby se obnovil pritok (Roux, 2016).

5.7 Plicni ventilace a odsdavani

U pacientl s tézkym kraniocerebralnim poranénim je Casto vyzadovana dlouhodoba
ventilace. Hlavnim cilem mechanické ventilace je zamezeni hypoxie. Béhem odsavani
z dychacich cest miize precipitace kasle dramaticky zvysit ICP. Ukolem sestry je pied
odsavanim pouzit povoleny bolus kratsich ¢inidel, naptiklad 1ék Propofol. U pacientli na
JIP plati takova doporuceni pro odsavani z dychacich cest, ktera se pouzivaji i u pacientt
S kraniocerebralnim poranénim. Pouziva se minimalni saci podtlak, odsava se kratkou
dobu (<15 s), minimalizuje se stimulace kariny (mista vétveni trachey hlavniho bronchu)

a odsava se pouze tehdy, je-li to nezbytné nutné, sdéluji Chowdhury et al. (2014).

Sestra musi sledovat u ventilovaného pacienta, jestli nedochazi k vlastni dechové aktivité
a k interferenci s nastavenym ventilatorem. Pokud pacient vyviji vlastni dechovou
aktivitu proti nastavenému ventilacnimu rezimu, zpusobuje si Spickovou intrakranidlni

hypertenzi a je nutné rychle reagovat, upozornuji Mayer et al. (2012).

5.8 Rizend hypotermie

Mirna hypotermicka terapie je nové vyvinuty zpisob 1écby pacientil s kraniocerebralnim
poranénim. Pouziti fyzikalnich prostfedkl pro snizeni télesné teploty na 32—35 °C muze
snizit metabolismus mozku a spotiebu kysliku, snizit produkci Skodlivych latek
produkovanych v akutni fazi poranéni, zmirnit edém mozku a snizit ICP
(Zhang et al., 2016).
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Stibor (©2019) popisuje metody chlazeni. Prvni z nich je povrchové chlazeni, na které
se pouzivaji vaky sledem, polévani studenou vodou a alkoholem. Dalsi metodou
je chlazeni cirkulujici vodou. Jde o velmi G¢innou a rychlou metodu. Chladici systém
s podtlakem je pfiloZzen na pacienta, ktery musi byt ale sedovan. Méné efektivni
a oSetfovatelsky naro¢né je chlazeni studenym vzduchem. Pouziva se i intravendzni
chlazeni chladnymi roztoky typu 0,9% NaCl, Ringer, které jsou zchlazené na 4 °C
a podavaji se i.v. 30 ml/kg. Pro nejlépe regulovatelnou teplotu se pouziva intravaskularni
chlazeni. Jde o intraven6zné zavedeny katetr, ve kterém cirkuluje chladny roztok 0,9%
NaCl. Posledni zde uvedenou metodou je transnazalni evaporativni ochlazovani, které

cilené ochlazuje mozek.

Pacientovi pii hypotermii je podavana analgosedace, je relaxovan, zaintubovan
a ventilovan. Ulohou sestry pfi hypotermii je sledovani kontinualni monitorace
fyziologickych funkci a té€lesné teploty, sledovani u¢innosti analgosedace, monitorovani
bilance tekutin, kontrola kozniho krytu v mistech kontaktu s chladicimi prostfedky, péce
o invazivni vstupy dle pouzité metodiky, Setrna hygiena, polohovani a péce

0 pokozku, informuje Brazdilova (2013).

5.9 Bazdlni stimulace

Bazalni stimulace patfi v zahrani¢i k nejpopularnéj$im osetfovatelskym konceptiim. Neni
potieba zadnych nadstandardnich pomticek ¢i pfistroji, ani finanéné nezatéZuje.
Potieba je jen vyskoleného personalu, pochopeni a spolupraci vSech ¢lent tymu

(Kapounova, 2007).

Bazalni stimulace podporuje vSechny oblasti lidskych potieb, podporuje vnimani,
komunikaci a pohybové schopnosti ¢loveéka. Péce 0 pacienta vtomto konceptu
je strukturovana tak, aby podporovala a aktivovala jeho zachovalé komunikacni

a pohybové schopnosti (Nemocnice TGM Hodonin, ©2019).

Nejvice pouzivanymi prvky jsou doteky, spravné polohovani, koupele, masaze,
vestibularni stimulace, kontaktni dychani, stimulace chutovymi, zvukovymi, ¢ichovymi,

optickymi podnéty a stimulace koZnich receptori (Nemocnice TGM Hodonin, ©2019).

Prvky bazalni stimulace jsou vybirany jednak na zaklad¢ tzv. autobiografické¢ anamnézy

a jednak na zakladé aktualniho zdravotniho stavu (Kapounova, 2007). Naptiklad v franu
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provadéli studii u pacientii Stézkym kraniocerebralnim poranénim na senzorickou
stimulaci sestrami a rodinami. Program senzorické stimulace u pacienti
s kraniocerebralnim poranénim zacali pouzivat od ¢tvrtého dne od pfijeti a skladal
se z probouzeni (pfedstavovani se, otevieni oCi a urcity pohyb), ze sluchové stimulace
(oblibena hudba, hlasy rodinnych pfislusnikd), z vizualni stimulace (otevieni oci,
ukazovani fotografii, zrcadla, svétla), taktilni stimulace (doteky mékkymi pfedméty,
doteky na rtech 1zici) a z ¢ichové stimulace (aromatické predméty, oblibené viné
pacienta). Zavérecné vysledky studie naznaCuji, Ze bazalni stimulace, pokud
je poskytovana sestrami a rodinnymi pfislusniky, muze vést ke zlepSeni urovné
védomi a kognitivnich funkci u pacienti s tézkym kraniocerebralnim poranénim

(Moattari et al., 2016).

5.10 Dekompresivai kraniektomie

Dekompresivni kraniektomie je chirurgicky zakrok, pfi kterém Se oboustranné odstrani
velkd ¢ast kalvy v Celni krajiné S otevienim a uvolnénim tvrdé pleny (Bartiné¢k et al.,
2016). Nejcastéjsi indikaci je kraniocerebralni poranéni. Provadi se U pacientl

s intrakranialni hypertenzi po selhani konzervativni 1é€by (Mracéek, 2016).

Na strankach Critical Care Services Ontario (© 2019) pis$i 0 intervencich sestry u pacienti
s dekompresivni kraniektomii. Sestra sleduje operacni ranu na hlavé. Kontroluje seSiti
rany a okoli kolem fezu, zda nejevi pfiznaky infekce. Rana byva obvykle bez kryti, sestra
aplikuje na incizi antibiotickou mast (dle ordinace 1¢kare). Pti hygiené se nesmi incize na
hlavé ponofovat do vody, pokud nebyly jest€¢ odstranény stehy. Pfi manipulaci
S pacientem sestra musi byt opatrna, aby nebyl vyvijen velky tlak na oblast hlavy bez
kalvy. Luzko by mélo byt opatieno vhodnymi podlozkami, aby se pacient neudefil do
hlavy napiiklad o postranici postele pii spanku, polohovani nebo zachvatu. Sestra musi
udrzovat pozici hlavy tak, aby se zabranilo tlaku na mozek. K tomu miiZze pouzivat
naptiklad ru¢nik, polstafe nebo rtizné polohovaci pomticky. Sestra pravidelné kontroluje

I neurologicky stav pacienta.

5.11 Kontrola glykémie

U pacienti s kraniocerebralnim poranénim byl zjistén vztah mezi hyperglykemii

a Spatnou progndzou. Hyperglykémie zhorSuje poskozeni mozku a edém mozku. Bylo
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prokédzano, ze adekvatni kontrola a udrzovani glykémie vyznamné zvysila miru preziti
u pacientti S poranénim mozku, pisi Dilmen et al. (2015). Dash a Chavali (2018) dopliuji,
7e je potieba se vyhnout tekutinam s obsahem glukézy a monitorovat hladinu cukru
v krvi, aby se hladiny udrzely mezi 4-8 mmol/l. Haddad a Arabi (2012) pisi, Ze sniZeni
hladiny cukru inzulinovou terapii je spojeno se snizenou extracelularni gluk6zou v mozku

a zvySenym vyskytem energetické krize mozku, coz zase souvisi se zvySenou mortalitou.

Makarova (2013) informuje o odbéru glykémie u pacienti na JIP. PiSe, Ze podstatnou
slozkou v udrzovani a kontrole glykémie je sestra. Sestra je na vétSiné pracovist JIP
odpovédna za kontrolu glykémie a ovlada mnozstvi podané vyzivy a inzulinu. Makarova
(2013) popisuje i nejcastéjsi postup kontroly glykémie. Sestra odebere vzorek krve.
Vzorek vyhodnoti pomoci analyzatoru nebo glukometru. Na zékladé vysledku upravi
rychlost inzulinu dle protokolu nebo I¢kate. Zavérem zapiSe veSkeré hodnoty
do pacientovy dokumentace. Vzorky krve na kontrolu glykémie mohou byt z kapilarniho,
arteridlniho ¢i vendzniho fecisté a pravidlem byva, Ze v tomto ohledu zalezi na sestfe,

kterou cestu zvoli.

5.12 Péce o vyprazdiiovani stolice

Pacienti s kraniocerebralnim poranénim maji poruchu motility a naruseny defekacni
model. Porucha motility mtze byt déna podavanim analgosedace, coz vede
Kk nedostatecnému pohybu stiev, a dokonce ke stavu pfipominajicimu paralyticky ileus.
To muze mit za nasledek zvySeni intraabdominalniho tlaku a potencialné zvyseny
intrakranidlni tlak. Nedostatecnd mira defekace ma navic za nésledek prodlouzenou
ventilaci, zvySeny vyskyt bakterialni infekce a vy$$i Umrtnost, informuje

Kieninger et al. (2015).

Sestra by méla mit znalosti v této problematice a S témito informacemi pii oSetfovani
nemocného pracovat. Pii prehlédnuti priznakll nedostatecné defekace, nedostatki
informaci nebo jejich Spatné vyhodnoceni miiZze pfinést nemocnému dals$i komplikace

a nepohodli, upozornuje Vytejckova et al. (2013).

Chowdhury et al. (2014) doporucuji podavat pacientim s Kraniocerebralnim poranénim
laxativa, aby dochazelo k pravidelnému vyprazdiovani stfev a sniZilo se riziko

intraabdomindlni hypertenze a jejich systémovych nasledki.
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6 MozZnosti vzdélavani sester v monitoringu nervového systému

Akutni péCe o pacienty S kraniocerebralnim poranénim dosahuje Vv poslednich letech
maximalniho rozvoje na Grovni intenzivni péce a monitoringu nervového systému. Nové
modality monitoringu nervového systému vyrazné vstupuji do titrace intenzity
konzervativni terapie, timingu CT kontrol a neurochirurgickych intervenci, sd¢luji Juran
a Smrcka (2013). Hej¢l et al. (2010) pisi v jejich ¢lanku o multimodalnim monitoringu
Vv intenzivni péci, Ze V poslednich letech se objevuji nové metody monitoringu nervového
systému, které se postupné zavadéji do praxe a upozoriuji, ze je dilezité seznamit
zdravotnicky personal s principem a fungovanim jednotlivych metod a systému
otazka, zda vzdélavani sester v monitoringu nervového systému dosahuje také rozvoje

a zda maji sestry moznost se v této oblasti vzd¢lavat.

Jednou z moznosti pro rozsifovani znalosti sester je specializaéni vzdélavani, které
ziizuje Ministerstvo zdravotnictvi CR s povéfenim organizace Narodni centrum
oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort, kterym sestra ziska specializovanou
zpusobilost. Specializacni obory jsou stanoveny nafizenim vlady ¢. 31/2010 Sb.,
0 oborech specializa¢niho vzdélavani a oznaceni odbornosti zdravotnickych pracovniku

se specializovanou zpusobilosti (Vévoda et al., 2013).

V ramci specializa¢niho vzdélavani miize sestra dosahnout znalosti v oblasti monitoringu
nervového systému Vv oboru Intenzivni péfe a ziskat specializovanou zpusobilost
s oznacenim ,,Sestra pro intenzivni péci. Monitoring nervového systému je zahrnut
v odborném modulu tohoto oboru s t¢ématem Diagnostika, monitoring a komplementarni
vysetieni (MZCR, ©2019). Sestry zpusobilost ziskavaji vétsinou sloZenim atestaéni
zkousky po splnéni podminek specializa¢niho vzdélavani. Do specializa¢niho vzdélavani
zadatele zatazuje Ministerstvo zdravotnictvi CR. Uchaze¢ si vybira akreditované
pracoviSté, kam chce byt zatazen, které poté zodpovida za pribéh vzdelavani. Sestry
nemusi byt v pribéhu specializacniho vzdélani zaméstnany v daném oboru, nebo nemusi
byt zaméstnany vibec, ale musi absolvovat praktickou vyuku Vv daném rozsahu

(Vévoda et al., 2013).

Dalsi moznosti vzdélavani, kde mohou sestry ziskat informace v oblasti monitoringu

nervového systému, je absolvovani navazujiciho vysokoskolského programu v oboru
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Intenzivni péce, které mlze sestra studovat napiiklad na 1. 1¢ékaiské fakulté Univerzity
Karlovy, nebo na Lékarské fakult¢ Univerzity Palackého v Olomouci (Vévoda et al.,
2013). Podminkou k pfijeti ke studiu v navazujicim studijnim programu Intenzivni péce
je uspesné ukonceni bakalaiského studijniho oboru Osetfovatelstvi ¢i studijniho oboru
Vseobecna sestra, tyto podminky jsou stanovené zakonem. Pro kombinovanou formu
studia je nutné dolozit vykon povolani v oboru intenzivni péce po dobu minimalné
jednoho roku z obdobi poslednich Sesti let, v rozsahu minimalné poloviny stanovené
tydenni pracovni doby, nebo po dobu minimalné dvou let v rozsahu minimalné pétiny

stanovené tydenni pracovni doby (Masarykova univerzita, ©2019).

Okrajoveé v oblasti monitoringu nervového systému maji moznost sestry ziskat informace
v monitoringu EEG na certifikovaném kurzu Epileptologie a encefalografie pro
nelékaiské zdravotnické pracovniky pofddany organizaci Narodni centrum
oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort. Naplni kurzu jsou principy

a technické parametry EEG a hodnoceni EEG (NCO NZO, ©2019).

V zahranici, v nékterych evropskych zemich, je specializa¢ni vzdélani sester podminkou
pro praci v oborech intenzivni péée (Danyi, 2016). V Ceské republice neni podminkou
k samostatnému vykonu povolani (Vévoda et al., 2013). Zem¢, které nemaji specializacni
vzdélavani, napt. Slovinsko, Spanélsko, je vzdélani realizovdno v univerzitnich
nemocnicich a v oSetfovatelskych institucich. V zemich, kde maji specializa¢ni vzdé¢lanti,
jsou vzdélavaci programy Vv oboru intenzivni péte pomérné srovnatelné s Ceskou
republikou. Naopak vyrazné odli$na je situace ve Spojenych statech, kde vzdélani probiha
vyhradné na vysokych $kolach, s vysokou mirou praktického nacviku, kde na zakladé

ziskaného vzdélani ma sestra vlastni autonomii a zodpovédnost (Danyi, 2016).

Vzdélavani sester, které by bylo pfimo zaméfené na monitoring nervového systému

Vv podobe certifikacnich kurzti nebo jiného zptisobu vzdelavani nebylo nalezeno.
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7 Zavér

Tato diplomova prace byla zaméfena na monitoring nervového systému u pacientl
S kraniocerebralnim poranénim a roli sestry v této problematice. Monitoring nervového
systému u pacientd s kraniocerebralnim poranénim se stdva s pfibyvajicimi pacienty

S timto poranénim a s neustalym rozvojem technologii stale vice aktualni.

Cilem diplomové prace bylo na zaklad¢ prostudovani dostupnych a odbornych zdroju,
poskytnout vS§eobecny a komplexni piehled o kraniocerebralnim poranéni a moznostech
monitoringu nervového systému u pacientd s timto poranénim a poté zmapovat roli sestry

pfi monitoringu nervového systému u pacientl s kraniocerebralnim poranénim.

Diplomova prace méla piinést informace, kterych by mohla sestra vyuzit pfi své praci
nebo student pro sva studia. Prace je rozdélena na nékolik ¢asti. V prvni Casti si sestra
¢i student muze piecist 0 etiologii a patofyziologii kraniocerebralniho poranéni, ktera
je struéné a piehledné popsana. V dalsi Casti prace jsou zptehlednény a rozepsany
jednotlivé metody a techniky monitoringu nervového systému. Jedna se naptiklad
o monitoring intrakranialniho tlaku, ktery je povazovan za zaklad monitoringu nervového
systému, nebo 0 moderni cerebralni mikrodialyzu, ktera se vyviji jako potencialni nastroj
pro testovani novych terapeutickych a 1ékovych Gc¢inki. V této Casti prace jsou uvedené
I rizné nazory autord na n¢které monitorovaci techniky a je zakoncena informacemi
o multimodalnim neuromonitoringu. Dalsi dvé ¢asti prace jsou vénované roli sestry
V monitoringu nervového systému u pacientl s kraniocerebralnim poranénim
a specifikdm oSetfovatelské péfe u pacientll s timto poranénim a S multimodalnim
monitoringem. Role sestry je nejprve struéné popsana v pfednemocni¢ni péci,
na urgentnim piijmu a V intenzivni pé¢i. Poté je role sestry soustfedéna na jednotlivé
monitorovaci techniky monitoringu nervového systému. Zde bohuzel nedoslo k uplnému
naplnéni cile z divodi nedostupnosti vhodnych zdroji. Nékteré kapitoly bohuzel nejsou
tak rozsahlé, jak bylo predpokladano na zacatku psani prace. V piedposledni casti prace
jsou uvedena néktera specifika oSetfovatelské pée u pacientid s kraniocerebralnim
poranénim a s multimoddlnim monitoringem, protoze urcité oSetfovatelské intervence
mohou ovlivnit hodnoty monitoringu nervového systému a mit negativni vliv na vyvoj
poranéni. Posledni ¢ast prace je vénovana moznostem vzdélavani sester v oblasti

monitoringu nervového systému.
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Zavérem lze fict, ze role sestry v monitoringu nervového systému u pacientt
S kraniocerebralnim onemocnénim je velmi naro¢na a specifickd. Pokud budou sestry
s touto roli dobie seznameny a budou mit v této problematice dostatek informaci, mtze
se jednat o velmi zajimavou a napliujici praci sestry. Doufam, Ze tato diplomova prace
bude piinosem a sestry nebo studenti si tak budou moci ozivit své dosavadni znalosti
¢i ziskat nové informace. Diplomova prace se ptipadné stane impulsem ¢i navrhem pro
podrobnéjsi studium jednotlivych monitorovacich metod a roli sestry v jednotlivych

metodach.
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Priloha €. 1
Hodnotici $kaly védomi

Hodnotici Skala védomi Glasgow Coma Scale

TESTOVANA ODPOVED BODY

OTEVRENI OCi
Spontanni 4 G LASG OW
Na osloveni (zvuk) 3
Na bolest 2 CO M A
Nepfitomno 1 SCA LE (GCS)

NEJLEPSI SLOVNI ODPOVED * Nejuzivanéjsi orientaéni $kdla
Orientovana 5 hodnoceni poruch védomi,
Gl = e standardnallPall
Neprilehava 3 Kafi |

L]
Nesrozumitelna 2 Lekari i sestry...
Fadna 1 * Minimum = 3 (coma depassé)

NEJLEPSi MOTORICKA ODPOVED * Maximum = 15 (norma)
Uposlechne pfikazu 6 * Snadng, ale nelze spravné
Lokalizuje bolest (ozene se) 5 Sko’rovat napf. u poruch Fe(‘ﬁ
Ustupuje, odtahuje se 4 ¢i specifické klinické
Flexe HK na bolest (dekortikace) 3 syndromy (locked-in sy.,
Extenze HK na bolest (decerebrace) | 2 perzistentni vegetativni stav)
Zadna 1

Zdroj: KOPACIK, R., ©2019. Poruchy védomi (pfi¢iny, projevy, diagnostika, 1é¢ba).
In: Docplayer [online] [cit. 2019-07-25]. Dostupné z: https://docplayer.cz/18701611-

Poruchy-vedomi-priciny-projevy-diagnostika-lecba-roman-kopacik.html.
Hodnotici §kala védomi Alert, Verbal, Pain and Unresponsive

ZAKLADNI LINIE NEUROLOGICKEHO VYSETROVANI TRAUMATIZOVANEHO PACIENTA

Level 1 - AVPU Sysiém

A= Alert = bdély

Y - Responee (o verbal stimuli = odpovidd na slovni vyevn

P - Response Lo painful stimuli {motor activity of extremites) = odpovida na bolestivy podnit
(je pilomnd metoricka aktivila konfetin

U - unresponsive = neadpoyldd
Level 2 - Glasgow Coma Scale

skdre 8 hluboké bezvédomt, vadné porandni hlavy, Spainy visledek
shibme 9-12 pacient pii védomi se stfednd EERYm porandnim
skare 13-13 mirng peranéni

Zdroj: BARASH, P. et al., 2015. Klinickad anesteziologie. 6. vydani. Praha: Grada. 816 s.
ISBN 978-80-247-4053-9.
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Hodnotici Skala védomi National Institute of Health Stroke Scale

National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

1a. Uroveii védomi
zvolit takovy testovaci impuls,aby obesel
ptipadné prekazky (orotrach. trauma, jazyk. bariéra, intubace).
Testuje se vZdy.

0 - pIné pii védomi, spolupracujici

1 - spavy, po mirné stimulaci poslechne, odpovi
2 - opakovana stimulace k pozornosti, sopor

3 - koma (reflexni ¢i zadna odpoveéd)

1b. Slovni odpovédi
ptame se na vek pacienta a mésic
spravna odpovéd’, bez napovedy zcela pocita se prvni a pouze

0 - obé& odpovédi zcela spravné
1 - jedna spravné, tézka dysarthrie ¢i jina bariéra (OTI)
2 - obé $patng, afazie, koma

1c. Vyhovéni vyzvam
pozadat o otevieni a zavieni oci a stisknuti a otevieni neparetické
ruky, ukon lze pacientovi predvést.

0 - oba ukoly spravné
1 - jeden ukol spravné
2 - zadny spravné, koma

2. Okulomotorika
testuje se pouze horizontalni pohyb, pacient s bariérou (slepota,
bandaz, trauma) je testovan reflexnimi pohyby (ne kalorické
testovani!). Testujeme i pac. v komatu.

0 - bez patologie

1 - izol. paresa okohybného nervu, deviace ¢i
pohledova paresa potlacitelna OC manévry

2 - nepotlacitelna deviace ¢i pohledova paresa

3. Zorné pole
vySetiovat i simultanni pohyb prsti kvili fenoménu extinkce.
Testujeme i u pac. s poruchou védomi pomoci mrkaciho reflexu.

0 - bez postizeni

1 - ¢astena hemianopsie, fenomén extinkce

2 - kompletni hemianopsie

3 — oboustranna hemianopsie (slepota,véetné kortikalni
slepoty)

4. Facialni paresa
Cenéni zubu, zavieni oéi, elevace obo¢i.

0 - symetricky pohyb, bez postizeni

1 - lehka paresa (napf. asymetrie NL ryhy)

2 — uplna nebo Caste¢nd paréza dolni vétve (centralni
paresa)

3 — kompletni (perif.) paréza uni- ¢i bilateralni, koma

5. a 6. Motorika
HKK do 90 st v sed¢ resp. 45 st. vleze
DKK do 30 st., kolisani na HKK je tehdy,
pokud klesa dfive nez za 10 sekund a na
DKK dfive nez za 5 sekund.
Testuji se vSechny koncetiny,
9 se ud€luje pii jiném
postizeni koncetiny — vysvétlit.

0 - bez kolisani

1 — kolisani nebo pokles, bez GipIného
padu na podlozku

2 - urdity pohyb proti gravitaci, neudrzi
nad podlozkou

3 - pohyb po podlozce

4 - plegie, bez pohybu, koma (pro Sechny
kong.)

9 - amputace, ankyldza aj.pfi¢iny patolog.
nalezu nesouvisejici s piihodou

PHK

LHK

PDK

LDK

7. Ataxie koncetin
testovani prst-nos-prst na HKK
na DKK pata-koleno.
Nehodnoti se u pac., ktery nerozumi.
U slepych: nos-natazena HK.
V koématu, pii plegii atd. se hodnoti 0.

0 - nepfitomna, nebo jen disledek paresy. Koma.
1 - na jedné konceting

2 - piitomna na vice koncetinach

9 - amputace, ankyloza aj.

8. Senzitivita
zkousi se ostiej§im pfedmétem, u nespolu-
pracujicich algickym podnétem (Ginikova reakce, grimasa). Koma
hodnotime 2.

0 - bez poruchy ¢iti

1 — lehka a stfedni porucha sense
(hypestezie,hypalgezie)

2 — tézka porucha sense az anestezie uni, ¢i bilat.
Koma.

9. Ret
testovaci slova: MAMA, PISEK, TRAVA
DEKUJL ELEKTRINA,FOTBALOVY MIC
Vite jak,Doli na zem,Jsem uz z prace doma.
Popis obrazku.

0 - bez afazie

1 - leh¢i faticka porucha, lze porozumét
2 - tézka faticka porucha

3 - globalni afazie, mutismus, koma

10. Dysartrie
Pii fatické poruse hodnotime vyslovnost.
Pii hodnoceni 9 vysvétlit (napt. OTI).

0 - neptitomna

1 - setiela fe€, je mu rozumét

2 - vyrazné setiela vyslovnost, neni rozumet,
mutismus, koma

9 - intubace, jina bariéra

11. Neglect
Pouzij simultanni stimulaci zraku a sense. Hodnoti se pouze, pokud
pfitomen.

0 - nepfitomen
1 - neglektuje 1 kvalitu, anosognoze
2 - neglektuje vice jak 1 kvalitu, koma.

Zdroj: NIHSS, ©2019. In: Cerebrovaskularni manual [online] [cit.

Dostupné z: http://www.cmp-manual.cz/921-NIHSS.html.
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Priloha ¢é.2

Kocheriav bod

Zdroj: SMRCKA, M., 2011. Monitoring pacienti s t&zkym poranénim mozku. Ceskd a
slovenska neurologie a neurochirurgie. 74/107(1), 9-21. ISSN 1210-7859.

Piiloha €. 3
Umisténi optické monitorovaci sondy neinvazivniho CBF

Intracranial Monitor
PbO, measurement

Optical Monitor
Non-invasive CBF
measurement

BUSCH, D. R. et al., 2019. Detection of Brain Hypoxia Based on Noninvasive Optical
Monitoring of Cerebral Blood Flow with Diffuse Correlation
Spectroscopy. Neurocritical Care [online]. 30(1), 72-80 [cit. 2019-06-21]. DOI:
10.1007/s12028-018-0573-1. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s12028-018-
0573-1.
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Priloha ¢é. 4

Schéma cerebralni mikrodialyzy

Cerebral microdialysis

Bedside Monitoring

Glucose
Pyruvate
Lactate

LPR
Glutamate

microvial
(20 pL of brain
extracellular fluid)

. e diffusion
A 4 of molecules

brain cell -
h A

Zdroj: ODDO, M. a P. J. HUTCHINSON, 2018. Understanding and Monitoring Brain
Injury: The Role of Cerebral Microdialysis. Intensive Care Medicine [online]. 44(11),
1945-1948. [cit. 2019-07-20]. DOI: 10.1007/s00134-017-5031-6. ISSN 0342-4642.
Dostupné také z: http://link.springer.com/10.1007/s00134-017-5031-6.
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Piiloha ¢. 5

Screenshot zobrazujici pokrocilé pocitacové multimodalni neuromonitorovani
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Zdroj: STOCCHETTI, N., 2014. Traumatic Brain Injury: Problems and
Opportunities. The Lancet Neurology [online]. 13(1), 14-16 [cit. 2019-05-15]. DOI:
10.1016/S1474-4422(13)70280-1. ISSN 14744422. Dostupné také z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1474442213702801.
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Piiloha €. 6

Pupilometr s jednorazovym Krytem pro pacienta

Q@V

—
/ ‘(;NA’
P Pl.’ | &=

Zdroj: LEE, M. et al., 2018. The use and Uptake of Pupillometers in the Intensive Care
Unit. Australian Critical Care [online]. 31(4), 199-203 [cit. 2019-07-27]. DOI:
10.1016/j.aucc.2017.06.003. ISSN 10367314. Dostupné také z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1036731416301357.

Piiloha €. 7

ICP krivka

P P1: anenal pulse
PZ vaguely related to cerebral compliance
P3: acrbc valve closure, the dicro$c nalch

Zdroj: YARTSEV, A., 2019. Interpretation of intracranial pressure waveforms [online].
In: . 2019 [cit. 2019-07-20]. Dostupné z: https://derangedphysiology.com/main/required-
reading/neurology-and-neurosurgery/Chapter%201.0.5/interpretation-intracranial-

pressure-waveforms.
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Priloha ¢. 8

NIRS sonda na cele pacienta

Zdroj: VAGNEROVA, Z., 2014 Uvod do problematiky intenzivni a resuscitaéni péce.
In: Digitdlni knihovna Univerzity Pardubice [online] [cit. 2019-08-01]. Dostupné z:
https://dk.upce.cz/bitstream/handle/10195/56668/VVagnerovaZ_PaktickaCast.pdf?sequen
ce=3&isAllowed=y.

Priloha ¢. 9

Ram pro ultrazvukovou sondu k monitoringu TCD

Zdroj: Transcranial doppler TCD system - LMY-2 probe holder instructions using Digi-
Lite system of Rimed, 2013. In: Youtube [online] [cit. 2019-07-02]. Dostupné z:
https://www.youtube.com/watch?reload=9&v=aCkQZf3AkXY.
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Piiloha €. 10

Formular sester z USA pro zapisovani vysledki z CMD
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Fig. 3. Example of an MMM (multimodality monitoring) nursing documentation grid depicting hour CMD analyte values alongside other neuromoni-

toring parameters.

Zdroj: YOUNG, B. et al., 2016. Cerebral Microdialysis. Critical Care Nursing Clinics
of North America [online]. 28(1), 109-124 [cit. 2019-07-28]. DOI:
10.1016/j.cnc.2015.09.005. ISSN 08995885. Dostupné z:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0899588515000830.
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Priloha €. 11
EEG monitoring
Schéma zapojeni 10 elektrod cEEG Spravné napojeni EEG elektrod

A B

Zdroj A i B: MORAVCIK, B., ©2019. Kontinualni EEG v intenzivni pééi. Ceskd
spolecnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny [online]. [cit. 2019-02-14].
Dostupné z: https://www.csarim.cz/content/uploads/2018/11/kontinualni-eeg-v-

intenzivni-peci.pdf.

Screenshot monitoru vitdlnich funkci s EEG kiivkou

Zdroj: MORAVCIK, B., ©2019. Kontinualni EEG v intenzivni pééi. Ceskd spolecnost

anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny [online]. [cit. 2019-02-14]. Dostupné z:

https://www.csarim.cz/content/uploads/2018/11/kontinualni-eeg-v-intenzivni-peci.pdf.
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Diskové EEG elektrody

Zdroj: MORAVCIK, B., ©2019. Kontinualni EEG v intenzivni pééi. Ceskd spolecnost
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny [online]. [cit. 2019-02-14]. Dostupné z:

https://www.csarim.cz/content/uploads/2018/11/kontinualni-eeg-v-intenzivni-peci.pdf.

EEG cCepice

Zdroj A: KOVAROVA, M. a V. OUTLY, ©2019. Neuromonitoring. Docplayer [online].
[cit. 2019-05-15]. Dostupné z: https://docplayer.cz/4291402-Magda-kovarova-vojtech-
outly.html.

Zdroj B: MORAVCIK, B., ©2019. Kontinualni EEG v intenzivni pé&i. Ceskd spolecnost
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny [online]. [cit. 2019-02-14]. Dostupné z:

https://www.csarim.cz/content/uploads/2018/11/kontinualni-eeg-v-intenzivni-peci.pdf.
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Jehlové elektrody Lepené elektrody

A B

Zdroj A: Jednorazové Ambu jehlové elektrody EEG, ©2019. CHEIRON: ...dychdme za
Vas [online]. Praha [cit. 2019-07-28]. Dostupné z:

https://www.cheiron.eu/blog/product/jednorazove-ambu-jehlove-elektrody-eeg/.

Zdroj B: KOCI, M. a D. STREITOVA, [2013]. Problematika péce o pacienty s
intrakranidlnim cidlem [online]. [cit. 2019-05-26]. Dostupné z:
http://www.akutne.cz/res/publikace/problematika-pece-o-pacienty-s-intrakranialnim-

cidlem.pdf.

108



Priloha ¢é. 12

Fotografie pacienta s technikou multimodalniho monitoringu nervového systému
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Zdroj: ZAMZURI, 1. et al., 2011. Multimodality monitoring for a patient with severe
traumatic brain injury. [online]. In: Researchgate [cit. 2019-08-02]. Dostupné z:
https://www.researchgate.net/figure/Multimodality-monitoring-for-a-patient-with-

severe-traumatic-brain-injury_figl2 221921426.
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Piiloha €. 13

Zevni komorova drenaz

Zavedené intraventrikularni ICP &idlo Schéma zevni komorové drendze

nastaveni nulového bodu

Fotografie systému zevni komorové drendze

Zdroj celé ptilohy &. 13: KOCI, M. a D. STREITOVA, [2013]. Problematika péce 0
pacienty s intrakranidalnim cidlem [online]. [cit. 2019-05-26]. Dostupné z:
http://www.akutne.cz/res/publikace/problematika-pece-o-pacienty-s-intrakranialnim-
cidlem.pdf.
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10 Seznam zkratek

BAEP
CBF
CEEG
CEP
CNS
CMD
CPP
CT
CVP
DCS
DOS
ECog
EEG
EKG
EP
ERP
FiO2
FOUR
GCS
ICP
JIP

MAP

Sluchové kmenové evokované potencialy
Pritok krve mozkem

Kontinualni elektroencefalografie
Kognitivni evokované potencialy
Centralni nervova soustava
Cerebralni mikrodialyza
Mozkovy perfuzni tlak
Pocitacova tomografie

Centralni zilni tlak

Difuzni korela¢ni spektroskopie
Difuzni optické spektroskopie
Elektrokortikografie
Elektroencefalografie
Elektrokardiografie

Evokované potencialy

Evokované potencialy vazané na udalosti
Inspiracni koncentrace kysliku
Full Outline of UnResponsiveness
Glasgow Coma Scale
Intrakranialni tlak

Jednotka intenzivni péce

Stiedni arterialni tlak
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MEPs Motorické evokované odpovédi

mmHg Milimetr rtutového sloupce

MR  Magneticka resonance

NIRS Blizkéa infraervena spektroskopie

paCO; Parcialni tlak oxidu uhli¢itého v tepenné krvi
paO2 Parcialni tlak kysliku v tepenné krvi

PbtO, Parcialni tlak kysliku v mozkové tkani

PbtCO- Parcialni tlak oxidu uhli¢itého v mozkové tkani
PEEP Pozitivni tlak v respiracnich cestach na konci vydechu
PET  Pozitronova emisni tomografie

pH Potencial vodiku

RTG Rentgen

SaO, Saturace arterialni krve kyslikem

SEEG Stereoencefalografie

SPECT Jednofotonova emisni vypocetni tomografie
SpO. Saturace krve kyslikem

SSEP Somato-senzorické evokované potencialy
SvjO. Saturace kysliku v jugularnim bulbu

TCD Transkranialni dopplerovska sonografie

VEPs Zrakové evokované potencialy
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