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Souhrn

Léčba traumatického poranění mozku spočívá v prevenci a léčbě jeho sekundárního postižení. Správná
a časná diagnostika pak může pomoci kvalitní péči o tyto pacienty. Standardní monitorovací metody
v neurointenzivní péči jsou v dnešní době založeny na klinické observaci, měření intrakraniálního tlaku
a opakovaných CT mozku. Během posledních 10 let se v klinické praxi objevily nové metody, které by moh-
ly zlepšit naše porozumění patofyziologii poranění mozku a zajistit včasnou diagnostiku sekundárního trau-
matu. Mezi tyto metody patří měření tkáňové oxymetrie, měření metabolismu mozku a průtoku krve mozkem.
Jejich společná aplikace pak bývá nazývána tzv. multimodálním monitorováním. V následujícím přehledovém
článku představujeme tyto nové metody v neurointenzivní péči. Souhrn doplňujeme i hodnocením našich
vlastních zkušeností s 50 pacienty od roku 2006.
Klíčová slova: kraniocerebrální poranění – multimodální monitorování – intrakraniální tlak – tkáňová oxymet-
rie – mikrodialýza – průtok krve mozkem

Abstract

Multimodal monitoring in neurointensive care of severe traumatic brain injury

The therapy of traumatic brain injury consists of prevention and therapy of secondary injury. Proper and ear-
ly diagnosis is necessary for adequate treatment. Standard monitoring methods in today’s neurointensive
care include clinical observation, intracranial pressure monitoring and repeated brain CT scans. During the
last 10 years, new methods have been implemented in clinical practice that can improve our understanding
of the pathophysiology of brain injury and provide early diagnosis of secondary trauma. These methods
include tissue oxymetry, microdialysis and brain tissue blood flow. Their common application constitutes so
called multimodal monitoring. In the following review we introduce these methods in neurointensive care.
Further, we summarize our experience with 50 patients with multimodal monitoring since 2006.
Keywords: head trauma – multimodal monitoring – intracranial pressure – tissue oxymetry – microdialysis
– cerebral blood flow
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Úvod

Těžké poranění mozku patří mezi závažné diagnó-
zy s relativně špatnou prognózou [1, 2]. Zatímco pre-
vence primárního poranění mozku nespadá do kom-
petence lékařů, ale spíše do oblasti veřejnoprávní sfé-
ry a jejich preventivních programů, léčba sekundární-
ho poranění mozku je plně v rukou lékařů, převážně
pak intenzivistů, neurochirurgů či traumatologů. Neu-
rointenzivní péče u pacientů s kraniocerebrálním po-
raněním je tedy založena na terapii sekundárního po-
ranění mozku. Mezi standardní monitorovací metody
pacientů s neurotraumatem patří klinická observace,
opakovaná CT mozku a měření intrakraniálního tlaku.
U pacientů, kteří jsou při vědomí, vycházíme přede-
vším z monitorování jejich klinického stavu. Hodnotíme
stav vědomí pomocí glasgowské škály (GCS – Glas-
gow coma scale), která by měla být samozřejmostí ne-

jen pro lékaře, ale i pro sestry, neboť ty jako první in-
formují lékaře o změně stavu vědomí pacienta. Pojmy
jako sopor, stupor, semikóma apod. by se již v dnešní
medicíně neměly používat. Další nezbytností je hod-
nocení rozvoje či progrese lateralizace u pacienta, te-
dy např. zhoršení hemiparézy či fatické poruchy, nebo
rozvoj jednostranné mydriázy. U pacientů, které je tře-
ba z terapeutických důvodů intenzivně sledovat,
a tudíž jsou klinicky obtížně vyšetřitelní (lze hodnotit
snad jen rozvoj mydriázy), hodnotíme vývoj poranění
mozkové tkáně podle monitorování intrakraniálního
tlaku. To by mělo být standardní u pacientů
v bezvědomí (GCS < 9) s patologií na nativním CT
mozku. 

Invazivní monitorování mozku prošlo v posledních
10 letech výrazným vývojem, neboť bylo do kliniky
uvedeno několik nových metod. Cílem této práce je
shrnout literární data a 3leté zkušenosti s multimo -
dálním monitorováním mozku na našem pracovišti.
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Monitorování intrakraniálního a perfuzního tlaku
mozku

Zvýšený intrakraniální tlak (ICP) je nejčastější pří-
činou úmrtí u pacientů s kraniotraumatem (KCP) [3.]
Zásadní pro jeho správnou léčbu je monitorování. Mo-
nitorování ICP vychází z Monroeho-Kellyho doktríny,
jejíž základ byl položen na přelomu 18. a 19. století
[4, 5]. Pionýrskou práci, která se zabývala měřením
ICP, publikoval Lundberg v roce 1960 [6]. Existuje ně-
kolik systémů měření ICP, které lze rozdělit podle lo-
kalizace použitého čidla na: 
1. intraventrikulární,
2. intraparenchymové,
3. subarachnoidální či epidurální.

Intraventrikulární katétry jsou „zlatým standardem“
monitorování ICP. Jejich zásadní výhodou je přes-
nost a možnost drenáže mozkomíšního moku. Im-
plantace komorového katétru má však i svá rizika.
Riziko infekce u intraventrikulárních katétrů je až
11%, což je velmi pravděpodobně dáno retrográdní
kolonizací katétru [7, 8]. Riziko infekce vzrůstá od
5. dne [8], nicméně podle nedávných studií dochází
k infekci mozkomíšního moku u významného počtu
pacientů také při vlastním zavedení intraventrikulár-
ního katétru [9]. Snížení infekčních komplikací přiná-
šejí antibiotiky impregnované katétry [10]. Může také
dojít k obstrukci intraven trikulárního katétru krevním
koagulem či bílkovinou. U katétrů s integrovaným
měřičem tlaku tak může dojít k podhodnocení reál-
ných hodnot [11].

U pacientů s KCP, kteří jsou v bezvědomí a u nichž
monitorujeme ICP, máme standardně k dispozici pří-
mé invazivní monitorování arteriálního tlaku. Tak zís-
káme kontinuálně hodnotu středního arteriálního tla-
ku (MAP – mean arterial pressure), ze které monito-
ry automaticky generují hodnotu perfuzního tlaku
mozku (CPP) podle vztahu CPP = MAP – ICP.
V posledních doporučeních Brain Trauma Foundati-
on pro pacienty s těžkým KCP se udává, že hodnota
perfuzního tlaku mozku má být udržována
v hodnotách 50–70 mm Hg (důkazy III. třídy). Již se
nedoporučuje agresivní léčba inotropiky (noradrena-
linem) k elevaci CPP > 70 mm Hg (důkazy I. třídy),
která byla dříve standardem podle tzv. „CPP-targeted
therapy“ prosazované hlavně v ame rických centrech.
Léčba intrakraniální hypertenze by měla být zahájena
u pacientů při ICP > 20 mm Hg [12]. 

Jak již bylo uvedeno výše, je měření ICP základní
metodou monitorování mozku u pacientů v bezvědo -
mí. Existuje mnoho studií, které dokazují přínos moni-
torování ICP a CPP u pacientů s kraniotraumatem,
stejně jako korelaci vysokých hodnot ICP se špatným
klinickým výsledkem [12, 13, 14, 15]. Je tedy zřejmé,
že k elevaci ICP dochází až v důsledku probíhajících
procesů sekundárního traumatu. Vlastní sekundární
poranění a jeho příčiny jsme však donedávna moni-
torovali jen obtížně. Přitom právě prevence rozvoje
edému mozku a intrakraniální hypertenze se nabízí
jako správnější a logičtější řešení než jejich následná
korekce. 

Nové monitorovací metody mozku

V posledních 10–15 letech se v klinické praxi obje-
vily nové metody monitorování mozku, které umožňu-
jí získání detailnějšího pohledu na činnost mozkové
tkáně. Umožňují hodnocení rozvíjejícího se sekundár-
ního poranění mozku a tím nabízejí možnost včasněj-
šího a cílenějšího terapeutického zásahu. Mezi tyto
metody se řadí tkáňová oxymetrie, mikrodialýza, mo-
nitorování průtoku krve mozkem.

Tkáňová oxymetrie
Tkáňová oxymetrie umožňuje hodnocení oxygena-

ce mozkové tkáně. Jsou různé metody hodnocení tká-
ňové oxymetrie. Lze je rozdělit na neinvazivní
a invazivní. Mezi neinvazivní metody patří tzv. near-in-
frared spectroscopy, která umožňuje hodnocení oxy-
genace mozkové tkáně. Invazivní metody lze rozdělit
na globální a fokální. Globální metodou hodnocení
oxygenace mozkové tkáně je jugulární oxymetrie, kte-
rá se v klinické praxi používá nejdéle. Umožňuje mo-
nitorování saturace žilní krve kyslíkem v jugulárním
bulbu, kam je fibrooptický oxymetr zaveden retrográd-
ně. Její hodnota umožňuje určit množství kyslíku ex-
trahovaného mozkem. Normální hodnoty jsou 55 až
69 % [16]. Mezi výhody jugulární oxymetrie patří mo-
nitoracování oxygenace mozku jako celku a také jed-
nodušší zavádění. K nevýhodám se řadí častá selhá-
ní systému a nemožnost záchytu lokálních změn
v mozkové tkáni. Na našem pracovišti jsme používali
jugulární oxymetrii před 10 lety a důvodem k ústupu
od této metody byla častá technická selhání.

Mezi relativně nové metody patří fokální metody mě-
ření tkáňové oxymetrie [17, 18, 19]. Mezi ty se řadí ně-
kolik systémů. V literatuře a praxi jsou pak nejznáměj-
ší: Neurotrend (Codman, Johnson & Johnson, USA),
Licox (Integra Neurosciences, Plainsboro, NJ, USA)
a Neurovent PTO (Raumedic AG, Münchberg, SRN).

Na principu spektrofotometrie byl založen dříve uží-
vaný systém Neurotrend (Codman & Shurtleff, Inc.,
Raynham, MA, USA) se čtyřmi senzory měřícími sou-
časně parciální tlaky kyslíku a oxidu uhličitého
v mozkové tkání, pH a teplotu [20, 21, 22]. Byl založen
na principu spektrofotometrie a byl odvozen od systé-
mu Paratrend určeného k intraarteriálnímu kontinuál-
nímu monitorování krevních plynů v intenzivní péči.
Počátkem roku 2006 jej přestala firma vyrábět. Spek -
trofotometrický princip využívá rovněž nejnovější sen-
zor Neurovent PTO (Raumedic AG, Münchberg, Ně-
mecko) umožňující také měřit současně ptiO2, nitro-
lební tlak i teplotu. 

Dalším systémem, který je v dnes dominantně
v neurointenzivní péči používán, je systém Licox. Jed-
ná se o 2 intraparenchymové katétry, které umožňují
získat hodnoty tkáňové oxymetrie (ptiO2) a teploty moz-
kového parenchymu. Tento systém je poměrně spoleh-
livý a stabilní a poskytuje validní hodnoty po většinu mo-
nitorování [22]. Jen v prvních několika hodinách po im-
plantaci jsou hodnoty nízké, což je dáno drobným po-
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stimplantačním traumatem. Podle našich zkušeností
dochází ke stabilizaci systému přibližně za 5–8 hodin. 

Mikrodialýza
Mikrodialýza (CMA Microdialysis AB, Švédsko) je

poměrně unikátní metodou, vyvinutou ve Švédsku
v 60. letech 20. století. Profesor Urban Ungerstedt
zkoumal příčné řezy cév v okolí nervových zakončení
a přišel s nápadem vytvořit „umělou kapiláru“, jejíž in-
zerce do mozkové tkáně by mohla imitovat funkci cé-
vy. Tímto způsobem je možno hodnotit stav tkáňové-
ho metabolismu. První článek na téma mikrodialýza
vyšel v roce 1974 a od té doby bylo napsáno na její té-
ma přes 12 tisíc publikací jak na úrovni experimentál-
ní, tak i na úrovni klinických aplikací [23]. 

V neurointenzivní péči se hodnotí hlavně interme -
diární metabolity oxidativního metabolismu glukózy,
tzn. glukóza, laktát, pyruvát. Dalším významným me-
tabolitem je pak glycerol, který vzniká rozpadem bu-
něčných membrán. Jeho elevace tak ukazuje na váž-
né ischemické změny vedoucí k nekróze buněk a s tím
související rozpad buněčných membrán.

Princip mikrodialýzy
Katétr mikrodialýzy je tvořen dvojitým lumen

s celkovou tloušťkou 0,6 mm (tedy výrazně menší
v porovnání s ICP čidlem či zevní komorovou drená-
ží). Vnější lumen je promýváno perfuzním roztokem
(obdoba Ringerova roztoku). Na vnější membráně do-
chází k výměně metabolitů mezi extracelulárním pro-
středím centrálního nervového systému (CNS)
a perfuzním roztokem. Při standardní rychlosti perfuz-
ní pumpy 0,3 µl . min-1 tak dojde k získání 70 % reál-
ných koncentrací měřených metabolitů extracelulární-
ho prostředí CNS. Vnitřním lumen se pak roztok „obo-
hacený“ o tyto metabolity dostává do druhého katétru,
na jehož konci je napojena mikroampulka. Tyto mikro-
ampulky se každou hodinu vyměňují za prázdné. Ob-
sah vyjmuté mikroampulky je hodnocen na „bed-side“
analyzátoru. Do 10 minut tak získáme hodnoty vyšet-
řovaných metabolitů. Tato rychlost umožní přesun
70 % reálných hodnot koncentrací metabolitů
v intersticiu přes membránu. Dalším významným fak-
torem je horní mez propustnosti (tzv. „cut-off value“
podle velikosti molekul), která je u standardně použí-
vaných katétrů 20 kDa. Tyto katétry umožňují propus-
tit běžně vyšetřované markery (glukóza, glycerol, lak-
tát, pyruvát). Nicméně v rámci experimentálních prací
se používají i katétry s vyšší hodnotou meze propust-
nosti, které umožňují hodnocení jiných, převážně ex-
perimentálně používaných, látek. 

V neurochirurgii se mikrodialýza dominantně vyu-
žívá u subarachnoidálních krvácení (SAK) a v neuro -
trau matologii. Existuje i několik prací u pacientů
s nádorem mozku, intracerebrálním hematomem či
normotenzním hydrocefalem.

Měření průtoku krve mozkem
Hodnotit průtok krve mozkem můžeme buď přímo,

nebo nepřímo. Mezi nepřímé metody řadíme xenono-

vé CT (Xe-CT) či transkraniální dopplerometrii (TCD).
Mezi přímé metody patří Bowmanův perfuzní monitor
(Anspach Companies, Gloucester, MA, USA),
LASERFLO (Vasamedics Inc, St. Paul, MN, USA),
OxyFlo (Oxford Optronics Inc, Oxford, Velká Británie),
SABER series (Flowtronics Inc, Phoenix, AZ, USA),
LDF – laser diffusion flowmetry. V České republice se
od roku 2008 dostává do popředí v klinické praxi Bow-
manův perfuzní monitor [24], který umožňuje zobra-
zení perfuze tkáně a teploty. Měří průtok krve mozkem
pomocí přenosu tepelné energie z proximálního na
distální termistor. 

Implantace čidel – cílová lokalizace
Jedním ze zásadních faktorů zavedení tzv. multimo-

dálního monitorování je skutečnost, že se – narozdíl od
monitorování např. ICP – jedná o metody lokální. Získa-
ná data tedy ukazují situaci v nejbližším okolí sondy.
Důležité proto je rozhodnout, co bude cílovou oblastí
monitorování. Mozkovou tkáň postiženou fokálním trau-
matem lze zjednodušeně rozdělit na 3 typy oblastí:. 
1. Nekróza
2. „Biochemická penumbra“ neboli traumatický polostín 
3. „Zdravá“ mozková tkáň

Nekrotické oblasti mozku zahrnují např. oblast intra-
cerebrálního hematomu či hemoragické kontuze). Při
aplikaci čidla můžeme pozorovat vysoce patologické
hodnoty: ptiO2 ~ 0 mm Hg, cGlc ~ 0 mmol/l, stovkové
hodnoty poměru LP (laktát/pyruvát) a koncen trace gly-
cerolu. Jedná se o mrtvou tkáň a její monitorování tedy
nemůže být přínosné v léčbě pacienta. Další oblastí je
nejbližší okolí traumatického nekrotického ložiska. Jed-
ná se o tkáň poškozenou, nikoliv však mrtvou. Stahl et
al. při monitorování této oblasti pomocí mikrodialýzy
použil pojmu „biochemická penumbra“, kterou defino-
val jako oblast s biochemickými známkami selhávání
metabolismu a degradace buněčných membrán, která
je schopna obnovy normálního metabolismu, avšak je
náchylnější k sekun dárnímu poškození. Třetím typem
oblasti je pak relativně nedotčená tkáň, např. v jiném la-
loku či kontralaterální hemisféře. Stahl et al. zavedli
3 mikrodialyzační katétry u pacientů po evakuaci akut-
ního subdurálního hematomu, 2 do parenchymu moz-
kové tkáně pod evakuovaný hematom a 1 do „zdravé“
kontralaterální hemisféry. Oblasti mozku pod evakuova-
ným hematomem podle parametrů mikrodialýzy velmi
citlivě reagovaly na systémové poruchy (pokles systé-
mového tlaku, perfuzního tlaku či hladin hemoglobinu)
narozdíl od oblasti v kontralaterální hemisféře [25]. Jed-
ním z očekávaných přínosů multimodálního monitoro-
vání mikrodialýzou je získání delšího „terapeutického
okna“ časným záchytem sekundárního traumatu. Ide-
ální lokalizací implantace čidel by proto měla být oblast
tzv. biochemické penumbry. Taková oblast je zřejmá
u pacientů s fokálním poraněním (kontuze, traumatický
intracerebrální hematom) či u pacientů s akutním sub-
durálním hematomem, kde se nachází pod oblastí he-
matomu, ať již evakuovaného či nikoliv. Tento fakt re -
flektuje i mezinárodní konsenzus ke klinickému užití
mikrodialýzy z roku 2004 [26]. U fokálních traumat (kon-
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tuze) se podle mezinárodního konsenzu doporučuje
aplikovat katétr mikrodialýzy právě do oblasti poblíž to-
hoto ložiska, do oblasti biochemické penumbry. Přesto
má tato lokalizace i své nevýhody. Jednou z nich je ri-
ziko implantace čidel do oblasti nekrózy, která se na-
chází velmi blízko. Pro tento případ se nabízí užití navi-
gačních metod, dnes již běžně používaných v neuro -
chirurgické operativě. Navigace pomůže perioperačně
přesně zavést čidla na místo cílového určení
s minimální chybou (obvykle 1–2 mm). Nevýhodou je
náročnější proces implantace vyplývající z nutnosti pro-
vedení navigačních snímků na CT a implantace na ope-
račním sále. 

Technické aspekty zavádění čidel
Existují dva způsoby zavádění čidel. Můžeme je im-

plantovat na konci operace do blízkosti kontuze či in-
tracerebrálního hematomu. Čidla jsou tunelizována
pod kůží a následně vyvedena zevně a napojena na
monitory. Tímto způsobem můžeme relativně přesně
zaměřit oblast penumbry. Nevýhodou je riziko vytaže-
ní čidel při manipulaci s pacientem (během hygieny,
převazování rány, transportu na CT apod.). Druhým
způsobem je zavedení pomocí trojcestného šroubu,
což lze provést na operačním sále nebo u lůžka paci-
enta na JIP. Provedeme návrt, zavrtáme do kosti šroub
a tímto tunelem pak implantujeme trojcestný zavaděč.
Zavaděčem postupně implantujeme všechna 3 čidla
(čidlo intrakraniálního tlaku, tkáňové oxymetrie, mik-
rodialýzy). Výhodou zavádění pomocí trojcestného
šroubu je možnost zavedení u lůžka pacienta, pevná
fixace zavedených čidel i při manipulaci s pacientem
(toaleta, kontrolní vyšetření apod). Nevýhodou je men-
ší přesnost při zavádění (hloubka zavedení je fixně dá-
na délkou čidla, problematické zavádění v oblasti tem-
porálního či okcipitálního laloku), chybí přímá kontro-
la zrakem. Je proto vhodné použít tunelizační aplika-
ci pro monitorování oblasti penumbry, kde záleží na
relativně přesné lokalizaci čidla. Zavedení čidel pomo-
cí šroubu pak můžeme ponechat pro monitorování
„zdravé“, referenční hemisféry. Nutností je správná pé-
če o ránu a její okolí a aplikace kostního vosku do ob-
lasti návrtu po extrakci šroubu. Pokud zavádíme čidla
tunelizačně, je nezbytná zvýšená opatrnost, abychom
zamezili riziku extrakce čidel. 

Spolehlivost monitorování
Dings et al. hodnotili spolehlivost čidla systému Li-

cox. Kromě 1. hodiny po aplikaci zjistili vysokou spo-
lehlivost, blížící se 100 % [27]. Naše zkušenost je ob-
dobná. Můžeme částečně srovnávat se systémem
Neurotrend (Johnson and Johnson), který jsme apliko-
vali u 6 pacientů v předcházejícím období. Tento
systém měřil více parametrů (pO2, pCO2, pH). Nicmé-
ně často se stávalo, že během krátké doby došlo
z nejasných důvodů k poklesu hodnot tkáňové oxy-
metrie na 0 mm Hg. U systému Licox dojde po aplika-
ci k poklesu hodnot do oblasti ischémie. Je však třeba
vyčkat až několik hodin. Hodnoty měřené v prvních
hodinách (z naší zkušenosti často > 1 hodinu jak udá-

vá Dings, v některých případech až 12 hodin po zave-
dení) jsou ovlivněny vlastním traumatem způsobeným
zavedením čidla. Delší doba v našem případě může
souviset s implantací tkáňové oxymetrie pomocí troj-
cestného katétru (viz výše). Dalším významným fakto-
rem je délka monitorování. Zatímco u čidla Licox jsme
nepozorovali, že by i po 14 dnech čidlo vykazovalo
známky selhávání, u mikrodialýzy je výdrž menší. Vý-
robce garantuje 5 dnů stability měření.

Podle našich zkušeností vyžaduje zavádění čidel
tkáňové oxymetrie a hlavně mikrodialýzy a inter -
pretace jejich hodnot určité zkušenosti. Z našeho sou-
boru jsme hodnotili prvních 11 pacientů. Zatímco
v počátcích našich měření u prvních 5 pacientů došlo
často k technickému selhání (u 2 z nich po část doby
monitororování a u 1 pacienta došlo k selhání kom-
pletně), u následujících 6 pacientů již probíhalo moni-
torování standardně, s minimem technických selhání.
Při současných zkušenostech s téměř 50 pacienty
můžeme konstatovat, že měření tkáňové oxymetrie
pomocí systému Licox je poměrně jednoduché
a technické problémy jsou minimální. Měření metabo-
lismu pomocí mikrodialýzy je o něco složitější. 

On-line sběr dat
Vzhledem k velkému množství sbíraných dat

u pacientů s multimodálním monitorováním je vhodné
využít software, který tato data sjednotí do 1 progra-
mu. Takový program by měl umožnit sledovat vývoj
jednotlivých parametrů a jejich vztahů. V našem cent-
ru využíváme software ICU Pilot (CMA Microdialysis
AB, Švédsko). Tento uživatelsky jednoduchý program
dovolí sledovat parametry získané z mikrodialýzy, tká-
ňové oxymetrie, z Bowmanova perfuzního monitoru
a standardního pacientského monitoru. Zároveň
umožňuje následně provádět jednoduché statistické
výpočty.

Multimodální monitorování u pacientů s KCP
a SAK

Zavádění čidel k monitorování tkáňové oxymetrie,
průtoku krve mozkem a mikrodialýzy přináší nové in-
formace o stavu mozkové tkáně u pacientů s těžkým
poraněním mozku a SAK krvácením [28]. Tyto monito-
rovací systému jsou v klinické praxi poměrně nové
a jejich využití zatím není zcela standardizováno. Nej-
dále je v tomto smyslu užití tkáňové oxymetrie, které
je dnes již součástí doporučení Brain Trauma Foun-
dation u pacientů s těžkým poraněním mozku [29].
Zde je doporučeno udržet tkáňovou oxymetrii > 15 mm
Hg (důkazy III. třídy). Jistě lze do značné míry tuto
hodnotu „extrapolovat“ i pro pacienty se SAK či intra-
cerebrálním hematomem. Poměrně dobře použitelný
se zdá být i systém Hemedex k monitorování průtoku
krve mozkem. Z fyziologie mozkové tkáně je známo,
že normální průtok krve bílou hmotou mozku (CBF),
kam je konec katétru zaveden, je 15–25 ml/100 g tká-
ně/min. Nicméně v současnosti existuje zatím poměr-
ně málo klinických studií, které hodnotí užití CBF mo-
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nitorování jak u pacientů s traumatem mozku, či SAK.
Relativně nejsložitějším systémem k interpretaci dat
je monitorování tkáňového metabolismu pomocí mik-
rodialýzy, neboť vyhodnocuje v základní sestavě 4 pa-
rametry popisující metabolismus glukózy. Jejich zařa-
zení do celkového obrazu monitorování mozku je pod-
le naší zkušenosti nejnáročnější.

Tzv. multimodální monitorování mozkové tkáně je
v současné době v rozvoji. Doposud je základem léč-
by pacientů s traumatem mozku monitorování CPP
a ICP. Díky multimodálnímu monitorování získáváme
přesnější informace o stavu mozku. Cílem je tak za-
bránit ischémii mozku včasným terapeutickým zása-
hem. Například léčba podle hodnot tkáňové oxymetrie
v porovnání s léčbou pouze na základě hodnot CPP
a ICP vede k redukci příhod mozkové hypoxie (ptiO2
< 10 mm Hg). Přestože ve skupině pacientů léčených
podle ptiO2 bylo 65 % pacientů s dobrým klinickým vý-
sledkem (GOS = 4 nebo 5) v porovnání s 54 % paci-
entů ve skupině CPP/ICP se nejednalo o statisticky
významné zlepšení [30]. Co se týká mikrodialýzy, hlav-
ním přínosem jejího použití v neurotraumatologii by
měla být časná informace o rozvoji sekundárního trau-
matu předcházející klinickým projevům či elevacím
ICP. Belli et al. zjistili, že patologická elevace poměru
LP (laktát/pyruvát) > 25 v 89 % předpověděla elevaci
intrakraniálního tlaku > 20 mm Hg [31].

U pacientů se SAK se využívají tkáňová oxymetrie
a mikrodialýza převážně v diagnostice vazospasmů, ale
také v perioperačním monitorování při klipáži aneurys-
matu. Při klipáži aneurysmat koreluje pokles tkáňové
oxymetrie na hodnoty < 8 mm Hg po dobu > 30 minut
s rozvoemj ischemického ložiska na pooperačním CT
mozku [32]. Takový pokles může být způsoben nadměr-
nou manipulací s mozkovou tkání a cévami či dlouho
naloženými dočasnými klipy. Monitorování tkáňové oxy-
metrie tak může pomoci zabránit rozvoji mozkové hy-
poxie časnou změnou taktiky v operační technice [33]. 

V případě monitorování vazospasmů je podle kon-
senzu z roku 2004 doporučeno zavést katétr mikrodia-
lýzy do povodí mateřské tepny aneurysmatu, tedy do
oblasti s nejvyšším rizikem rozvoje vazospasmů [26, 34].
Skjøth-Rasmussen et al. sledovali u 42 pacientů se SAK
parametry mikrodialýzy (LP poměr, poměr mezi laktá-
tem a glukózou – LG poměr, koncentrace glycerolu). Za
indikátory ischémie mozkové byly považovány: elevace
LP poměru a LG poměru o 20 %, následované zvýše-
ním koncentrace glycerolu o více než 20 % v průběhu
24 hodin. U 17 pacientů z 18, s rozvojem DIND, zjistili,
že došlo k elevaci LP a LG poměru více jak 20 hodin
a k elevaci koncentrace glycerolu 7 hodin před rozvojem
klinických změn. Specificita rozvoje DIND podle mikrodi-
alýzy je 89% a senzitivita 82% [35]. Unterberg et al. po-
rovnávali specificitu mikrodialýzy, transkraniální dopple-
rometrie (TCD) a digitální substrakční angiografie (DSA)
v diagnostice DIND. Jako definici sekundární neurolo-
gické deteriorace podle mikrodialýzy považovali hodno-
ty laktátu > 4 mM a glutamátu > 3 µM po dobu nejméně
6 hodin. Ve studii ukazují, že mikrodialýza má nejvyšší
pozitivní prediktivní hodnotu pro rozvoj DIND u pacientů

se SAK při ruptuře aneurysmatu, v porovnání
s ostatními standardně užívanými diagnostickými meto-
dami [36]. Přesto v současnosti nemáme k dispozici stu-
die, které by jednoznačně ukázaly, že využití těchto no-
vých metod vede ke statisticky významnému klinickému
zlepšení léčby našich pacientů.

Naše zkušenosti s multimodálním 
monitorováním

Od roku 2005 využíváme měření tkáňové oxymet-
rie a tkáňového metabolismu [37] a od roku 2008 vyu-
žíváme měření průtoku krve mozkem. Naše databáze
zahrnuje 54 pacientů. Základem monitorování je ICP
(54 pacientů), dále používáme měření tkáňové oxymet-
rie (Neurotrend 5 pacientů, Licox 47 pacientů), mikro-
dialýzu (43 pacientů) a měření průtoku krve mozkem
(7 pacientů). U tkáňové oxymetrie jsme začínali se
systémem Neurotrend. Zkušenost s tímto systémem
jsme měli u 5 pacientů. Během krátké zkušenosti jsme
zjistili, že systém měl 2 nevýhody. Jednak byl proces
implantace čidla Neurotrend, oproti implantaci čidla Li-
cox®, relativně náročný. Druhou nevýhodou byla častá
selhání systému, kdy s odstupem několika hodin či dnů
od počátku měření došlo k náhlému a trvalému pokle-

Obr. 1. Charakteristika 50 pacientů z naší databáze multimodál-

ního monitorování (bez pacientů monitorovaných Neurotrendem) 

A. Pohlaví pacientů

B. Grafické diagnózy

EAH – extraaxiální hematom, aSDH – akutní subdurální hema-

tom, ICH – intracerebrální hematom
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su tkáňové oxymetrie na nulovou hodnotu mm Hg, kte-
rá nebyla vysvětlitelná reálným stavem právě monitoro-
vané mozkové tkáně. Vzhledem k tomu, že systém
Neurotrend byl stažen z trhu, přešli jsme na systém Li-
cox®, který byl od počátku stabilní a jeho implantace
je velmi jednoduchá. Jedinou jeho nevýhodou je větší
riziko extrakce katétru při perkutánní implantaci vzhle-
dem k objemné spojovací části katétru. Dalším ome-
zením tohoto systému jsou uměle nízké hodnoty tkáňo-
vé oxymetrie několik hodin (5–8 hod podle našich zku-
šeností) od implantace dané implantačním mikrotrau-
matem. Nicméně v následném období je systém stabil-
ní a hodnoty jsou validní i 14 dnů po implantaci. Měře-
ní tkáňové oxymetrie ukazuje on-line hodnoty kyslíku,
které jsou mozkové tkáni dodávány. Na patologické
hodnoty pak nejčastěji reagujeme korekcí perfuzního
tlaku (elevace při nízkých hodnotách), podáním man-
nitolu (i při hodnotách ICP nad 10 mm Hg), zvýšením
inspirační frakce kyslíku FiO2, podáním krevních deri-
vátů při nízkém hemoglobinu. 

Měření tkáňového metabolismu pomocí mikrodia-
lýzy je podle našich zkušeností interpretačně složitěj-
ší a naše možnosti přímé intervence jako reakce na
patologické hodnoty tkáňového metabolismu často
velmi omezené, proto je naše studie ve vztahu
k hodnotám mikrodialýzy observační. Dvakrát jsme
pozorovali vysoké hodnoty poměru LP, které předchá-
zely rozvoji intrakraniální hypertenze. V naší studii
jsme zjistili statisticky významnou korelaci vysokých

hodnot glycerolu, spolu s vysokou hodnotou ICP, se
špatným klinickým výsledkem 6 měsíců od traumatu
mozku (manuskript v přípravě). 

S technikou měření průtoku krve mozkem máme
zatím nejmenší zkušenosti (7 pacientů). Je-li nízký
průtok krve mozkem, prvním parametrem, který kon-
trolujeme, je perfuzní tlak. Korekcí nízkého perfuzního
tlaku můžeme jeho elevací zlepšit i tok krve mozkem.

Vzhledem k tomu, že se jedná o invazivní techni-
ku, je nutné zmínit se o možných rizicích a kom -
plikacích této metody. Je třeba konstatovat, že
v našem souboru pacientů jsme neměli závažnou
komplikaci v souvislosti s implantací čidel multimodál-
ního monitorování. Nezaznamenali jsme žádný hema-
tom po implantaci. Ve skupině prvních 10 pacientů
jsme u 3 z nich zaznamenali po extrakci návrtového
šroubu s čidly likvorovou píštěl. Po těchto zkušenos-
tech aplikujeme při extrakci návrtového šroubu vždy
malé množství kostního vosku do návrtu a následně
ránu přešíváme 1–2 stehy. Od té doby jsme další lik-
vorovou píštěl nezaznamenali. 

Bilaterální nebo multilokální monitorování
Mikrodialýza, tkáňová oxymetrie i měření průtoku kr-

ve mozkem jsou lokálními diagnostickými metodami.
V doporučení pro užití mikrodialýzy z roku 2004 se
udává, že v případě aplikace 1 katétru by tento měl být
umístěn do oblasti tzv. biochemické penumbry, tedy ob-
lasti s nejvyšším rizikem sekundární traumatizace [25,
26]. Toto doporučení lze logicky jistě „extrapolovat“ i pro
obě další diagnostické metody. Jestliže použijeme více
katétrů, pak se doporučuje další zavést do kontralate-
rální hemisféry („lepší“), eventuálně další do poškoze-
né hemisféry („horší“) opět do oblasti penumbry či dá-
le od místa léze. Tímto získáváme několik reprezenta-
tivních oblastí mozku a můžeme získat globálnější ob-
raz stavu mozkové tkáně. Toto multilokální monitorová-
ní bylo právě použito u mikrodialýzy, především
v Lundu, kde zavedli až 4 katétry mikrodialýzy do moz-
kové tkáně (ústní sdělení). 

Rozdíl v počátečních hodnotách mikrodialýzy mezi
„nemocnou“ a „zdravou“ hemisférou nám může pomo-
ci posoudit rozsah postižení „nemocné“ hemisféry. Ná-
sledující dny a hodiny pak ukážou, zda-li byla naše
léčba úspěšná (srovnání hodnot obou hemisfér), ne-
bo zda progreduje sekundární postižení mozku, nejpr-
ve patrné v oblasti „nemocné hemisféry“ – penumbry.

Naše databáze zahrnuje 11 pacientů, kterým jsme
implantovali tzv. bilaterální monitorování. Provedli jsme
implantaci čidel mikrodialýzy a tkáňové oxymetrie do
oblasti poblíž dominantního postižení (buď kontuze,
nebo do hemisféry po evakuaci akutního subdurální-
ho hematomu) a druhou sadu katétrů, která obsaho-
vala čidlo mikrodialýzy, tkáňové oxymetrie a čidlo in-
trakraniálního tlaku) do druhostranné hemisféry („lep-
ší“). U 6 pacientů byly hodnoty v „horší“ hemisféře
v některé z měřených modalit (oxymetrie, metabolis-
mus) horší v porovnání s „lepší“ hemisférou. Toto pla-
tilo hlavně v prvních hodinách či dnech monitorování.
V dalších dnech pak často došlo ke zlepšení patolo-
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Obr. 2. Charakteristika 50 pacientů z naší databáze multimodál-

ního monitorování (bez pacientů monitorovaných Neurotrendem) 

A. Věkové kategorie 

B. Složení multimodálního monitorování
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gických hodnot v poškozené hemisféře a jejich srovná-
ním s hodnotami v druhostranné hemisféře. 

Praktické poznámky týkající se zavedení 
systému multimodálního monitorování 
na JIP či ARO

Implementace systému multimodálního monitorová-
ní podle našich zkušeností vyžaduje určitý čas („lear-
ning curve“) k zajištění správného a bezchybného fun-
gování. Rychlost kvalitního fungování multimodálního
monitorování souvisí s počtem takto monitorovaných
pacientů. Čím více pacientů monitorujeme, tím rychleji
je možno zajistit hladký průběh monitorování. Dalšímu
zlepšení pomůže edukace personálu. Správné fungo-
vání několika monitorů a interpretace jejich výsledků vy-
žaduje týmovou spolupráci, hlavně mezi intenzivisty
a neurochirurgy. Je důležité seznámit ošetřující perso-
nál s principem a fungováním jednotlivých metod
a systémů. Správné pochopení principu a důvod zave-
dení multimodálního monitorování pomáhá v pozitivním
přijetí poměrně složitého systému a jeho maximálním
využití. Zásadní – možná nejdůležitější – skupinou per-
sonálu jsou sestry. Jejich pozitivní přístup k nově zave-
denému multimodálnímu monitorování u pacientů
s kraniotraumatem je naprosto nezbytný. Musí chápat,
že práce navíc (výměna vzorků, analýza vzorků, doku-
mentace získaných dat) má svůj význam i v situacích,
kdy je obtížné interpretovat získaná data a práce navíc
se může zdát zbytečná. Důležité je analyzovat získaná
data jak v průběhu monitorování, tak i poté (retrospek-
tivně). Analýze jsou podrobeny všechny parametry
CNS, systémové parametry i aplikovaná léčba. 

Jistě velmi významným faktorem implementace
multimodálního monitorování je i faktor ekonomický.
Jestliže používáme standardní monitorování ICP, pak
je cena parenchymálního čidla přibližně 20 000 Kč.
Jestliže budeme implantovat čidla k měření ICP, ptiO2
a mikrodialýzy a perfuze krve mozkem, pak se cena
všech čidel včetně reagencií u mikrodialýzy a troj -
cestného šroubu pohybuje kolem 100 000 Kč. Samo-
statnou kapitolou je i nákup vlastních přístrojů, jejichž
ceny se pohybují kolem 1 mil. Kč. Náklady tedy nejsou
pro běžnou klinickou praxi zanedbatelné a v současné
době je nutná grantová podpora. Nicméně vybereme-
-li si pouze 1 modalitu, např. mikrodialýzu, pak se ce-
na pohybuje kolem 15 000 Kč. 

Závěr

Multimodální monitorování nabízí další krok
k porozumění patofyziologie u pacientů s těžkým trau-
matem mozku. Tyto nové poznatky mohou vést
k rychlejšímu zavedení nutné léčby (prodloužení „tera-
peutického okna“) a přímému sledování jejího vlivu na
mozkovou tkáň. Dále multimodální monitorování
umožní individuálně vedenou léčbu u jednotlivých pa-
cientů a také sledování nových terapeutických postu-
pů v neurointenzivní péči či objevení nových, dosud
nevyužívaných biomarkerů poškození mozku. Při za-

vedení multimodálního monitorování na JIP či ARO je
nezbytný vyškolený a oddaný personál, který zvládne
počáteční chyby a technická selhání, a umožní tak
rychlou standardizaci této metody v běžné klinické
praxi.

Seznam zkratek:
ARO – anesteziologicko-resuscitační oddělení
cGlc – koncentrace glukózy
CNS – centrální nervový systém
CPP – perfuzní tlak mozku (cerebral perfusion

pressure)
CT – počítačová tomografie (computed tomo-

graphy)
DIND – delayed ischemic neurological deficit
FiO2 – inspirační frakce kyslíku
GCS – glasgowská škála (Glasgow coma scale)
ICP – intrakraniální tlak
JIP – jednotka intenzivní péče
kDa – kilodaltony
KCP – kraniocerebrální poranění
LDF – laser diffusion flowmetry
LP – laktát/pyruvát
MAP – střední arteriální tlak (mean arterial pres-

sure)
mm Hg – milimetry rtuťového sloupce
ptiO2 – parciální tlak kyslíku v tkáni
ptiCO2 – parciální tlak oxidu uhličitého v tkáni
SAK – subarachnoidální krvácení
TCD – transkraniální dopplerometrie
Xe-CT – xenonová počítačová tomografie (compu-

ted tomography)
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