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Souhrn

Lécba traumatického poranéni mozku spociva v prevenci a lécbé jeho sekundarniho postizeni. Spravna
a Gasna diagnostika pak mize pomoci kvalitni péci o tyto pacienty. Standardni monitorovaci metody
v neurointenzivni péci jsou v dnesni dobé zalozeny na klinické observaci, méfeni intrakranialniho tlaku
a opakovanych CT mozku. Béhem poslednich 10 let se v klinické praxi objevily nové metody, které by moh-
ly zlepSit nase porozuméni patofyziologii poranéni mozku a zajistit véasnou diagnostiku sekundarniho trau-
matu. Mezi tyto metody patii méreni tkariové oxymetrie, méfeni metabolismu mozku a pritoku krve mozkem.
Jejich spole¢na aplikace pak byva nazyvana tzv. multimodalnim monitorovanim.V nasledujicim prehledovém
¢lanku predstavujeme tyto nové metody v neurointenzivni péci. Souhrn doplfiujeme i hodnocenim nasSich
vlastnich zkusenosti s 50 pacienty od roku 2006.

Klicova slova: kraniocerebralni poranéni — multimodalni monitorovani — intrakranialni tlak — tkanova oxymet-
rie — mikrodialyza — pratok 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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jen pro lékare, ale i pro sestry, nebot ty jako prvni in-

Uvod

Tézké poranéni mozku patfi mezi zavazné diagné-
zy s relativné Spatnou prognézou [1, 2]. Zatimco pre-
vence primarniho poranéni mozku nespada do kom-
petence lékar(, ale spiSe do oblasti vefejnopravni sfé-
ry a jejich preventivnich programa, l1é¢ba sekundarni-
ho poranéni mozku je pIné v rukou |ékaf{i, pfevazné
pak intenzivistll, neurochirurgd ¢i traumatologu. Neu-
rointenzivni péée u pacientd s kraniocerebralnim po-
ranénim je tedy zalozena na terapii sekundarniho po-
ranéni mozku. Mezi standardni monitorovaci metody
pacientll s neurotraumatem patfi klinickd observace,
opakovana CT mozku a méfeni intrakranialniho tlaku.
U pacientl, ktefi jsou pfi védomi, vychazime prede-
vSim z monitorovani jejich klinického stavu. Hodnotime
stav védomi pomoci glasgowskeé Skaly (GCS — Glas-
gow coma scale), ktera by méla byt samoziejmosti ne-

formuji Iékafe o zméné stavu védomi pacienta. Pojmy
jako sopor, stupor, semikdma apod. by se jiz v dnesni
mediciné nemély pouzivat. DalSi nezbytnosti je hod-
noceni rozvoje Ci progrese lateralizace u pacienta, te-
dy napt. zhorSeni hemiparézy Ci fatické poruchy, nebo
rozvoj jednostranné mydriazy. U pacientd, které je tre-
ba z terapeutickych divod( intenzivné sledovat,
a tudiz jsou klinicky obtizné vySetfiteIni (Ize hodnotit
snad jen rozvoj mydriazy), hodnotime vyvoj poranéni
mozkové tkané podle monitorovani intrakranialniho
tlaku. To by mélo byt standardni u pacientl
v bezvédomi (GCS < 9) s patologii na nativnim CT
mozku.

Invazivni monitorovani mozku proslo v poslednich
10 letech vyraznym vyvojem, nebot bylo do kliniky
uvedeno nékolik novych metod. Cilem této prace je
shrnout literarni data a 3leté zkuSenosti s multimo-
dalnim monitorovanim mozku na naSem pracovisti.
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Monitorovani intrakranialniho a perfuzniho tlaku
mozku

ZvySeny intrakranialni tlak (ICP) je nej¢astéjsi pfi-
¢inou umrti u pacientl s kraniotraumatem (KCP) [3.]
Zasadni pro jeho spravnou Ié€bu je monitorovani. Mo-
nitorovani ICP vychazi z Monroeho-Kellyho doktriny,
jejiz zaklad byl polozen na pfelomu 18. a 19. stoleti
[4, 5]. Pionyrskou praci, ktera se zabyvala méfenim
ICP, publikoval Lundberg v roce 1960 [6]. Existuje né-
kolik systém0 méreni ICP, které Ize rozdélit podle lo-
kalizace pouzitého ¢idla na:

1. intraventrikularni,
2. intraparenchymové,
3. subarachnoidalni ¢i epiduralni.

Intraventrikularni katétry jsou ,zlatym standardem®
monitorovani ICP. Jejich zasadni vyhodou je pres-
nost a moznost drendze mozkomidniho moku. Im-
plantace komorového katétru ma vsak i sva rizika.
Riziko infekce u intraventrikularnich katétr(i je az
11%, coz je velmi pravdépodobné dano retrogradni
kolonizaci katétru [7, 8]. Riziko infekce vzriista od
5. dne [8], nicméné podle nedavnych studii dochazi
k infekci mozkomiSniho moku u vyznamného poctu
pacientl také pfi vlastnim zavedeni intraventrikular-
niho katétru [9]. Snizeni infekénich komplikaci pfina-
Seji antibiotiky impregnované katétry [10]. MUze také
dojit k obstrukci intraventrikularniho katétru krevnim
koagulem ¢i bilkovinou. U katétrll s integrovanym
méficem tlaku tak muze dojit k podhodnoceni redl-
nych hodnot [11].

U pacientl s KCP, ktefi jsou v bezvédomi a u nichz
monitorujeme ICP, mame standardné k dispozici pfi-
mé invazivni monitorovani arterialniho tlaku. Tak zis-
kame kontinualné hodnotu stfedniho arterialniho tla-
ku (MAP — mean arterial pressure), ze které monito-
ry automaticky generuji hodnotu perfuzniho tlaku
mozku (CPP) podle vztahu CPP = MAP - ICP.
V poslednich doporuéenich Brain Trauma Foundati-
on pro pacienty s tézkym KCP se udava, ze hodnota
perfuzniho tlaku mozku ma byt udrzovana
v hodnotach 50-70 mm Hg (dlkazy lll. tfidy). Jiz se
nedoporucuje agresivni Ié¢ba inotropiky (noradrena-
linem) k elevaci CPP > 70 mm Hg (dukazy I. tfidy),
ktera byla dfive standardem podle tzv. ,,CPP-targeted
therapy” prosazované hlavné v americkych centrech.
Lécba intrakranialni hypertenze by méla byt zahajena
u pacientt pfi ICP > 20 mm Hg [12].

Jak jiz bylo uvedeno vyse, je méfeni ICP zakladni
metodou monitorovani mozku u pacientd v bezvédo-
mi. Existuje mnoho studii, které dokazuji pfinos moni-
torovani ICP a CPP u pacientt s kraniotraumatem,
stejné jako korelaci vysokych hodnot ICP se Spatnym
klinickym vysledkem [12, 13, 14, 15]. Je tedy zfejmé,
ze k elevaci ICP dochazi az v disledku probihajicich
procesll sekundarniho traumatu. Vlastni sekundarni
poranéni a jeho pficiny jsme vS8ak donedavna moni-
torovali jen obtizné. Pfitom pravé prevence rozvoje
edému mozku a intrakranidlni hypertenze se nabizi
jako spravnéjsi a logictéjsi feSeni nez jejich nasledna
korekce.

——

Nové monitorovaci metody mozku

V poslednich 10—15 letech se v klinické praxi obje-
vily nové metody monitorovani mozku, které umoznu-
ji ziskani detailnéjSiho pohledu na ¢innost mozkové
tkané. Umoznuji hodnoceni rozvijejiciho se sekundar-
niho poranéni mozku a tim nabizeji moznost v€asnéj-
Siho a cilengjSiho terapeutického zasahu. Mezi tyto
metody se fadi tkanova oxymetrie, mikrodialyza, mo-
nitorovani pratoku krve mozkem.

Tkanova oxymetrie

Tkanova oxymetrie umoznuje hodnoceni oxygena-
ce mozkové tkané. Jsou rlizné metody hodnoceni tka-
nové oxymetrie. Lze je rozdélit na neinvazivni
a invazivni. Mezi neinvazivni metody patfi tzv. near-in-
frared spectroscopy, ktera umoznuje hodnoceni oxy-
genace mozkové tkané. Invazivni metody Ize rozdélit
na globdlni a fokalni. Globalni metodou hodnoceni
oxygenace mozkoveé tkané je jugularni oxymetrie, kte-
ra se v klinické praxi pouziva nejdéle. Umoznuje mo-
nitorovani saturace zilni krve kyslikem v jugularnim
bulbu, kam je fibroopticky oxymetr zaveden retrograd-
né. Jeji hodnota umoznuje urcit mnozstvi kysliku ex-
trahovaného mozkem. Normalni hodnoty jsou 55 az
69 % [16]. Mezi vyhody jugulérni oxymetrie patfi mo-
nitoracovani oxygenace mozku jako celku a také jed-
nodussi zavadéni. K nevyhodam se fadi ¢asta selha-
ni systému a nemoznost zachytu lokalnich zmén
v mozkové tkani. Na naSem pracovisti jsme pouzivali
jugularni oxymetrii pfed 10 lety a divodem k Ustupu
od této metody byla ¢asta technicka selhani.

Mezi relativné nové metody patfi fokalni metody mé-
feni tkarnové oxymetrie [17, 18, 19]. Mezi ty se fadi né-
kolik systém(. V literatufe a praxi jsou pak nejznaméj-
8i: Neurotrend (Codman, Johnson & Johnson, USA),
Licox (Integra Neurosciences, Plainsboro, NJ, USA)
a Neurovent PTO (Raumedic AG, Miinchberg, SRN).

Na principu spektrofotometrie byl zalozen dfive uzi-
vany systém Neurotrend (Codman & Shurtleff, Inc.,
Raynham, MA, USA) se ¢tyfmi senzory méficimi sou-
Casné parcialni tlaky kysliku a oxidu uhli¢itého
v mozkové tkani, pH a teplotu [20, 21, 22]. Byl zalozen
na principu spektrofotometrie a byl odvozen od systé-
mu Paratrend ur€eného k intraarterialnimu kontinual-
nimu monitorovani krevnich plynd v intenzivni péci.
Pocatkem roku 2006 jej pfestala firma vyrabét. Spek-
trofotometricky princip vyuziva rovnéz nejnové;jsi sen-
zor Neurovent PTO (Raumedic AG, Miinchberg, Né-
mecko) umoznujici také méfit souasné p;;O,, nitro-
lebni tlak i teplotu.

DalSim systémem, ktery je v dnes dominantné
v neurointenzivni péci pouzivan, je systém Licox. Jed-
na se o 2 intraparenchymové katétry, které umoznuji
ziskat hodnoty tkariové oxymetrie (ptiO.,) a teploty moz-
kového parenchymu. Tento systém je pomérné spoleh-
livy a stabilni a poskytuje validni hodnoty po vétSinu mo-
nitorovani [22]. Jen v prvnich nékolika hodinach po im-
plantaci jsou hodnoty nizké, coz je dano drobnym po-
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stimplantaénim traumatem. Podle naSich zku$enosti
dochazi ke stabilizaci systému pfiblizné za 5-8 hodin.

Mikrodialyza

Mikrodialyza (CMA Microdialysis AB, Svédsko) je
pomérné unikatni metodou, vyvinutou ve Svédsku
v 60. letech 20. stoleti. Profesor Urban Ungerstedt
zkoumal pficné fezy cév v okoli nervovych zakonéeni
a priSel s napadem vytvofit ,umélou kapilaru®, jejiz in-
zerce do mozkové tkédné by mohla imitovat funkci cé-
vy. Timto zplUsobem je mozno hodnotit stav tkariové-
ho metabolismu. Prvni ¢lanek na téma mikrodialyza
vySel v roce 1974 a od té doby bylo napsano na jeji té-
ma pres 12 tisic publikaci jak na Urovni experimental-
ni, tak i na urovni klinickych aplikaci [23].

V neurointenzivni pé¢i se hodnoti hlavné interme-
diarni metabolity oxidativniho metabolismu glukézy,
tzn. glukdza, laktat, pyruvat. Dalsim vyznamnym me-
tabolitem je pak glycerol, ktery vznika rozpadem bu-
nécnych membran. Jeho elevace tak ukazuje na vaz-
né ischemické zmény vedouci k nekréze bunék a s tim
souvisejici rozpad bunécnych membran.

Princip mikrodialyzy

Katétr mikrodialyzy je tvofen dvojitym lumen
s celkovou tloustkou 0,6 mm (tedy vyrazné menSi
v porovnani s ICP ¢&idlem ¢&i zevni komorovou drena-
zi). Vné&jsi lumen je promyvano perfuznim roztokem
(obdoba Ringerova roztoku). Na vnéjsi membrané do-
chazi k vyméné metabolitd mezi extracelularnim pro-
stfedim centralniho nervového systému (CNS)
a perfuznim roztokem. P¥i standardni rychlosti perfuz-
ni pumpy 0,3 pl . min-1 tak dojde k ziskani 70 % real-
nych koncentraci méfenych metabolitd extracelularni-
ho prostfedi CNS. Vnitfnim lumen se pak roztok ,,obo-
haceny” o tyto metabolity dostava do druhého katétru,
na jehoz konci je napojena mikroampulka. Tyto mikro-
ampulky se kazdou hodinu vyménuji za prazdné. Ob-
sah vyjmuté mikroampulky je hodnocen na ,bed-side”
analyzatoru. Do 10 minut tak ziskame hodnoty vySet-
fovanych metabolitl. Tato rychlost umozni pfesun
70 % reédlnych hodnot koncentraci metabolitd
v intersticiu pfes membranu. Dal§im vyznamnym fak-
torem je horni mez propustnosti (tzv. ,cut-off value®
podle velikosti molekul), ktera je u standardné pouzi-
vanych katétri 20 kDa. Tyto katétry umoznuji propus-
tit b&zné vySetfované markery (glukéza, glycerol, lak-
tat, pyruvat). Nicméné v ramci experimentalnich praci
se pouzivaji i katétry s vy8Si hodnotou meze propust-
nosti, které umoznuji hodnoceni jinych, pfevazné ex-
perimentalné pouzivanych, latek.

V neurochirurgii se mikrodialyza dominantné vyu-
ziva u subarachnoidalnich krvaceni (SAK) a v neuro-
traumatologii. Existuje i nékolik praci u pacientl
s nadorem mozku, intracerebralnim hematomem ¢i
normotenznim hydrocefalem.

Méreni pratoku krve mozkem
Hodnotit prutok krve mozkem mdzeme bud pfimo,
nebo nepfimo. Mezi nepfimé metody fadime xenono-

——

vé CT (Xe-CT) &i transkranialni dopplerometrii (TCD).
Mezi pfimé metody patfi Bowman(v perfuzni monitor
(Anspach Companies, Gloucester, MA, USA),
LASERFLO (Vasamedics Inc, St. Paul, MN, USA),
OxyFlo (Oxford Optronics Inc, Oxford, Velka Britanie),
SABER series (Flowtronics Inc, Phoenix, AZ, USA),
LDF - laser diffusion flowmetry. V Ceské republice se
od roku 2008 dostava do popredi v klinické praxi Bow-
manuv perfuzni monitor [24], ktery umozZnuje zobra-
zeni perfuze tkane a teploty. Méfi pratok krve mozkem
pomoci pfenosu tepelné energie z proximalniho na
distalni termistor.

Implantace ¢idel — cilova lokalizace

Jednim ze zasadnich faktor(i zavedeni tzv. multimo-
dalniho monitorovani je skute¢nost, Ze se — narozdil od
monitorovani napf. ICP — jedna o metody lokalni. Ziska-
Dulezité proto je rozhodnout, co bude cilovou oblasti
monitorovani. Mozkovou tkan postizenou fokalnim trau-
matem |ze zjednodu8ené rozdélit na 3 typy oblasti:.
1. Nekréza
2. ,Biochemicka penumbra“ neboli traumaticky polostin
3. ,Zdrava“ mozkova tkan

Nekrotické oblasti mozku zahrnuji napf. oblast intra-
cerebralniho hematomu ¢i hemoragické kontuze). Pfi
aplikaci ¢idla miZzeme pozorovat vysoce patologické
hodnoty: ptiO, ~ 0 mm Hg, cGlc ~ 0 mmol/l, stovkové
hodnoty poméru LP (laktat/pyruvat) a koncentrace gly-
cerolu. Jedna se o mrtvou tkan a jeji monitorovani tedy
nemuze byt pfinosné v [é¢bé pacienta. Dalsi oblasti je
na se o tkan poskozenou, nikoliv vSak mrtvou. Stahl et
al. pfi monitorovani této oblasti pomoci mikrodialyzy
pouzil pojmu ,biochemicka penumbra“, kterou defino-
val jako oblast s biochemickymi znamkami selhavani
metabolismu a degradace bunécnych membran, ktera
je schopna obnovy normalniho metabolismu, avSak je
nachylngjsi k sekundarnimu poskozeni. Tretim typem
oblasti je pak relativné nedotCena tkan, napt. v jiném la-
loku ¢&i kontralateralni hemisféfe. Stahl et al. zavedli
3 mikrodialyza¢ni katétry u pacientd po evakuaci akut-
niho subduralniho hematomu, 2 do parenchymu moz-
kové tkané pod evakuovany hematom a 1 do ,zdravé“
kontralateralni hemisféry. Oblasti mozku pod evakuova-
nym hematomem podle parametrd mikrodialyzy velmi
citlivé reagovaly na systémové poruchy (pokles systé-
mového tlaku, perfuzniho tlaku &i hladin hemoglobinu)
narozdil od oblasti v kontralateralni hemisfére [25]. Jed-
nim z o€ekavanych pfinosd multimodalniho monitoro-
vani mikrodialyzou je ziskani delSiho ,terapeutického
okna“ ¢asnym zachytem sekundarniho traumatu. Ide-
alni lokalizaci implantace ¢idel by proto méla byt oblast
tzv. biochemické penumbry. Takova oblast je zfejma
u pacientl s fokalnim poranénim (kontuze, traumaticky
intracerebralni hematom) &i u pacient(i s akutnim sub-
duralnim hematomem, kde se nachazi pod oblasti he-
matomu, at jiz evakuovaného ¢&i nikoliv. Tento fakt re-
flektuje i mezinarodni konsenzus ke klinickému uziti
mikrodialyzy z roku 2004 [26]. U fokalnich traumat (kon-
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tuze) se podle mezinarodniho konsenzu doporucuje
aplikovat katétr mikrodialyzy pravé do oblasti pobliz to-
hoto loZiska, do oblasti biochemické penumbry. Pfesto
ma tato lokalizace i své nevyhody. Jednou z nich je ri-
ziko implantace Cidel do oblasti nekrézy, ktera se na-
chazi velmi blizko. Pro tento pfipad se nabizi uziti navi-
gacnich metod, dnes jiz bézné pouzivanych v neuro-
chirurgické operativé. Navigace pom(ze perioperaéné
pfesné zavést cidla na misto cilového ur€eni
s minimalni chybou (obvykle 1—2 mm). Nevyhodou je
vedeni navigaénich snimkud na CT a implantace na ope-
racnim sale.

Technické aspekty zavadéni Cidel

Existuji dva zplsoby zavadéni ¢idel. Miizeme je im-
plantovat na konci operace do blizkosti kontuze &i in-
tracerebralniho hematomu. Cidla jsou tunelizovana
pod kizi a nasledné vyvedena zevné a napojena na
monitory. Timto zpisobem mlzZeme relativné presné
zameéfit oblast penumbry. Nevyhodou je riziko vytaze-
ni ¢idel pfi manipulaci s pacientem (béhem hygieny,
pfevazovani rany, transportu na CT apod.). Druhym
zpusobem je zavedeni pomoci trojcestného Sroubu,
coz Ize provést na opera¢nim sale nebo u lGzka paci-
enta na JIP. Provedeme névrt, zavrtame do kosti Sroub
a timto tunelem pak implantujeme trojcestny zavadéc.
Zavadécem postupné implantujeme vSechna 3 Cidla
(Cidlo intrakranialniho tlaku, tkariové oxymetrie, mik-
rodialyzy). Vyhodou zavadéni pomoci trojcestného
Sroubu je moznost zavedeni u lGzka pacienta, pevna
fixace zavedenych ¢idel i pfi manipulaci s pacientem
(toaleta, kontrolni vySetfeni apod). Nevyhodou je men-
i pfesnost pfi zavadéni (hloubka zavedeni je fixné da-
na délkou ¢idla, problematické zavadéni v oblasti tem-
poralniho ¢&i okcipitalniho laloku), chybi pfima kontro-
la zrakem. Je proto vhodné pouzit tuneliza¢ni aplika-
ci pro monitorovani oblasti penumbry, kde zalezi na
relativné presné lokalizaci ¢idla. Zavedeni ¢idel pomo-
ci Sroubu pak mizeme ponechat pro monitorovani
LZdravé®, referenéni hemisféry. Nutnosti je spravna pé-
Ce o ranu a jeji okoli a aplikace kostniho vosku do ob-
lasti navrtu po extrakci Sroubu. Pokud zavadime c&idla
tunelizacné, je nezbytna zvy$ena opatrnost, abychom
zamezili riziku extrakce Cidel.

Spolehlivost monitorovani

Dings et al. hodnotili spolehlivost ¢idla systému Li-
cox. Kromé 1. hodiny po aplikaci zjistili vysokou spo-
lehlivost, blizici se 100 % [27]. NaSe zkuSenost je ob-
dobna. Mlzeme Casteéné srovnavat se systémem
Neurotrend (Johnson and Johnson), ktery jsme apliko-
vali u 6 pacientl v pfedchazejicim obdobi. Tento
systém méfil vice parametrt (pO,, pCO,, pH). Nicmé-
né Casto se stavalo, ze béhem kratké doby doslo
z nejasnych davodU k poklesu hodnot tkariové oxy-
metrie na 0 mm Hg. U systému Licox dojde po aplika-
ci k poklesu hodnot do oblasti ischémie. Je vSak tfeba
vyC€kat az nékolik hodin. Hodnoty méfené v prvnich
hodinach (z na8i zkuSenosti ¢asto > 1 hodinu jak uda-

——

va Dings, v nékterych pfipadech az 12 hodin po zave-
deni) jsou ovlivnény vlastnim traumatem zpuisobenym
zavedenim c¢idla. Del$i doba v nasem pfipadé mlze
souviset s implantaci tkafiové oxymetrie pomoci troj-
cestného katétru (viz vySe). DalSim vyznamnym fakto-
rem je délka monitorovani. Zatimco u €idla Licox jsme
nepozorovali, ze by i po 14 dnech ¢&idlo vykazovalo
znamky selhavani, u mikrodialyzy je vydrz mensi. Vy-
robce garantuje 5 dn(l stability méreni.

Podle naSich zkuSenosti vyzaduje zavadéni Cidel
tkanové oxymetrie a hlavné mikrodialyzy a inter-
pretace jejich hodnot urcité zkusenosti. Z naseho sou-
boru jsme hodnotili prvnich 11 pacient. Zatimco
v pocatcich nasich méreni u prvnich 5 pacient( doSlo
Gasto k technickému selhani (u 2 z nich po ¢ast doby
monitororovani a u 1 pacienta doslo k selhani kom-
pletné), u nasledujicich 6 pacientt jiz probihalo moni-
torovani standardné, s minimem technickych selhani.
Pfi sou€asnych zkuSenostech s téméf 50 pacienty
muUzeme konstatovat, Ze méfeni tkariové oxymetrie
pomoci systému Licox je pomérné jednoduché
a technické problémy jsou minimalni. Méfeni metabo-

On-line sbér dat

Vzhledem k velkému mnozstvi sbiranych dat
u pacientll s multimodalnim monitorovanim je vhodné
vyuzit software, ktery tato data sjednoti do 1 progra-
mu. Takovy program by mél umoznit sledovat vyvoj
jednotlivych parametru a jejich vztahd. V nasem cent-
ru vyuzivame software ICU Pilot (CMA Microdialysis
AB, Svédsko). Tento uZivatelsky jednoduchy program
dovoli sledovat parametry ziskané z mikrodialyzy, tka-
nové oxymetrie, z Bowmanova perfuzniho monitoru
a standardniho pacientského monitoru. Zaroven
umoznuje nasledné provadét jednoduché statistické

vypocty.

Multimodalni monitorovani u pacientii s KCP
a SAK

Zavadeéni ¢idel k monitorovani tkanové oxymetrie,
prutoku krve mozkem a mikrodialyzy pfinasi nové in-
formace o stavu mozkové tkané u pacientl s tézkym
poranénim mozku a SAK krvacenim [28]. Tyto monito-
rovaci systému jsou v klinické praxi pomérné nové
a jejich vyuziti zatim neni zcela standardizovano. Nej-
dale je v tomto smyslu uziti tkafiové oxymetrie, které
je dnes jiz soucasti doporuceni Brain Trauma Foun-
dation u pacientl s téZkym poranénim mozku [29].
Zde je doporuceno udrzet tkafiovou oxymetrii > 15 mm
Hg (dukazy lll. tfidy). Jisté |ze do znaéné miry tuto
hodnotu ,extrapolovat“ i pro pacienty se SAK &i intra-
cerebralnim hematomem. Pomérné dobfe pouzitelny
se zda byt i systém Hemedex k monitorovani pritoku
krve mozkem. Z fyziologie mozkové tkané je znamo,
ze normalni pratok krve bilou hmotou mozku (CBF),
kam je konec katétru zaveden, je 15—-25 ml/100 g tka-
né/min. Nicméné v sou€asnosti existuje zatim pomér-
né malo klinickych studii, které hodnoti uziti CBF mo-
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nitorovani jak u pacientll s traumatem mozku, ¢i SAK.
Relativné nejslozitgjSim systémem k interpretaci dat
je monitorovani tkanového metabolismu pomoci mik-
rodialyzy, nebot vyhodnocuje v zakladni sestavé 4 pa-
rametry popisujici metabolismus glukdzy. Jejich zara-
zeni do celkového obrazu monitorovani mozku je pod-

Tzv. multimodalni monitorovani mozkové tkané je
v soucasné dobé v rozvoji. Doposud je zakladem lé¢-
by pacientd s traumatem mozku monitorovani CPP
a ICP. Diky multimodalnimu monitorovani ziskavame
branit ischémii mozku v€asnym terapeutickym zasa-
hem. Napfiklad Ié¢ba podle hodnot tkanové oxymetrie
v porovnani s lé€bou pouze na zakladé hodnot CPP
a ICP vede k redukci pfihod mozkové hypoxie (ptiO,
< 10 mm Hg). Pfestoze ve skupiné pacientd [é¢enych
podle ptiO, bylo 65 % pacientl s dobrym klinickym vy-
sledkem (GOS = 4 nebo 5) v porovnani s 54 % paci-
entl ve skupiné CPP/ICP se nejednalo o statisticky
vyznamné zleps$eni [30]. Co se tyka mikrodialyzy, hlav-
nim pfinosem jejiho pouziti v neurotraumatologii by
méla byt ¢asna informace o rozvoji sekundarniho trau-
matu pfedchazejici klinickym projeviim ¢&i elevacim
ICP. Belli et al. zjistili, ze patologicka elevace poméru
LP (laktat/pyruvat) > 25 v 89 % predpovédéla elevaci
intrakranialniho tlaku > 20 mm Hg [31].

U pacientll se SAK se vyuzivaji tkafiova oxymetrie
a mikrodialyza pfevazné v diagnostice vazospasm, ale
také v periopera¢nim monitorovani pfi klipazi aneurys-
matu. PFi klipazi aneurysmat koreluje pokles tkanové
oxymetrie na hodnoty < 8 mm Hg po dobu > 30 minut
s rozvoemj ischemického loZiska na pooperaénim CT
mozku [32]. Takovy pokles mUze byt zplisoben nadmér-
nou manipulaci s mozkovou tkani a cévami ¢i dlouho
nalozenymi docasnymi klipy. Monitorovani tkarfiové oxy-
metrie tak mdze pomoci zabranit rozvoji mozkové hy-
poxie ¢asnou zménou taktiky v operaéni technice [33].

V pfipadé monitorovani vazospasml je podle kon-
senzu z roku 2004 doporuceno zavést katétr mikrodia-
lyzy do povodi matefské tepny aneurysmatu, tedy do
oblasti s nejvy$sim rizikem rozvoje vazospasmu [26, 34].
Skjeth-Rasmussen et al. sledovali u 42 pacientt se SAK
parametry mikrodialyzy (LP pomér, pomér mezi lakta-
tem a glukézou — LG pomér, koncentrace glycerolu). Za
indikatory ischémie mozkové byly povazovany: elevace
LP poméru a LG poméru o 20 %, nasledované zvyse-
nim koncentrace glycerolu o vice nez 20 % v priibéhu
24 hodin. U 17 pacientl z 18, s rozvojem DIND, zjistili,
ze doslo k elevaci LP a LG poméru vice jak 20 hodin
a k elevaci koncentrace glycerolu 7 hodin pfed rozvojem
klinickych zmén. Specificita rozvoje DIND podle mikrodi-
alyzy je 89% a senzitivita 82% [35]. Unterberg et al. po-
rovnavali specificitu mikrodialyzy, transkranialni dopple-
rometrie (TCD) a digitalni substrakéni angiografie (DSA)
v diagnostice DIND. Jako definici sekundarni neurolo-
gické deteriorace podle mikrodialyzy povazovali hodno-
ty laktatu > 4 mM a glutamatu > 3 pM po dobu nejméné
6 hodin. Ve studii ukazuji, Zze mikrodialyza ma nejvyssi
pozitivni prediktivni hodnotu pro rozvoj DIND u pacientt

——

se SAK pfi ruptufe aneurysmatu, v porovnani
s ostatnimi standardné uzivanymi diagnostickymi meto-
dami [36]. Pfesto v sou€asnosti nemame k dispozici stu-
die, které by jednoznacné ukazaly, Ze vyuziti téchto no-
vych metod vede ke statisticky vyznamnému klinickému
zlepSeni 1é¢by nasich pacienta.

NasSe zkusenosti s multimodalnim
monitorovanim

Od roku 2005 vyuzivdame mérfeni tkanové oxymet-
rie a tkariového metabolismu [37] a od roku 2008 vyu-
zivame méfeni pratoku krve mozkem. Nase databaze
zahrnuje 54 pacient(l. Zédkladem monitorovani je ICP
(54 pacientu), dale pouzivame méfeni tkariové oxymet-
rie (Neurotrend 5 pacientd, Licox 47 pacientu), mikro-
dialyzu (43 pacientll) a méfeni priitoku krve mozkem
(7 pacientl). U tkanové oxymetrie jsme zacinali se
systémem Neurotrend. ZkuSenost s timto systémem
jsme méli u 5 pacient(. BEhem kratké zkusenosti jsme
zZjistili, ze systém mél 2 nevyhody. Jednak byl proces
implantace €idla Neurotrend, oproti implantaci ¢idla Li-
cox®, relativné naro¢ny. Druhou nevyhodou byla ¢asta
selhani systému, kdy s odstupem nékolika hodin ¢i dnl
od poc¢atku méfeni doslo k nahlému a trvalému pokle-

A. Pohlavi

O zeny
B muzi

B. Grafické diagnozy

E kontuze

Il EAH+kontuze
O asbH

M difuzni edém
O icH

[ vazospasmy

Obr. 1. Charakteristika 50 pacientll z nasi databaze multimodal-
niho monitorovani (bez pacientdl monitorovanych Neurotrendem)
A. Pohlavi pacientd

B. Grafické diagnézy

EAH — extraaxialni hematom, aSDH — akutni subduralni hema-
tom, ICH — intracerebralni hematom
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Obr. 2. Charakteristika 50 pacient( z nasi databaze multimodal-
niho monitorovani (bez pacientd monitorovanych Neurotrendem)
A. Vékové kategorie

B. SloZeni multimodalniho monitorovani

su tkanové oxymetrie na nulovou hodnotu mm Hg, kte-
ra nebyla vysvétlitelna realnym stavem pravé monitoro-
vané mozkové tkané. Vzhledem k tomu, ze systém
Neurotrend byl stazen z trhu, pfesli jsme na systém Li-
cox®, ktery byl od poc¢atku stabilni a jeho implantace
je velmi jednoducha. Jedinou jeho nevyhodou je vétsi
riziko extrakce katétru pfi perkutanni implantaci vzhle-
dem k objemné spojovaci ¢asti katétru. DalSim ome-
zenim tohoto systému jsou uméle nizké hodnoty tkaro-
vé oxymetrie nékolik hodin (5-8 hod podle naSich zku-
Senosti) od implantace dané implanta¢nim mikrotrau-
matem. Nicméné v nasledném obdobi je systém stabil-
ni a hodnoty jsou validni i 14 dnd po implantaci. Mére-
ni tkanové oxymetrie ukazuje on-line hodnoty kysliku,
které jsou mozkové tkani dodavany. Na patologické
hodnoty pak nejcastéji reagujeme korekci perfuzniho
tlaku (elevace pfi nizkych hodnotach), podanim man-
nitolu (i pfi hodnotach ICP nad 10 mm Hg), zvy$enim
inspiracni frakce kysliku FiO,, podanim krevnich deri-
vatl pfi nizkém hemoglobinu.

Méreni tkariového metabolismu pomoci mikrodia-
lyzy je podle naSich zkuSenosti interpretacné slozitéj-
8i a naSe moznosti pfimé intervence jako reakce na
patologické hodnoty tkanového metabolismu ¢asto
velmi omezené, proto je naSe studie ve vztahu
k hodnotam mikrodialyzy observacni. Dvakrat jsme
pozorovali vysoké hodnoty poméru LP, které pfedcha-
zely rozvoji intrakranialni hypertenze. V nasi studii
jsme zjistili statisticky vyznamnou korelaci vysokych

——

hodnot glycerolu, spolu s vysokou hodnotou ICP, se
Spatnym klinickym vysledkem 6 mésict od traumatu
mozku (manuskript v pfiprave).

S technikou méreni pratoku krve mozkem mame
zatim nejmensi zkuSenosti (7 pacient(l). Je-li nizky
pritok krve mozkem, prvnim parametrem, ktery kon-
trolujeme, je perfuzni tlak. Korekci nizkého perfuzniho
tlaku mizeme jeho elevaci zlepsit i tok krve mozkem.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o invazivni techni-
ku, je nutné zminit se o moznych rizicich a kom-
plikacich této metody. Je tfeba konstatovat, ze
v nasem souboru pacientll jsme neméli zavaznou
komplikaci v souvislosti s implantaci ¢idel multimodal-
niho monitorovani. Nezaznamenali jsme zadny hema-
tom po implantaci. Ve skupiné prvnich 10 pacientl
jsme u 3 z nich zaznamenali po extrakci navrtového
Sroubu s Cidly likvorovou pistél. Po téchto zkuSenos-
tech aplikujeme pfi extrakci navrtového Sroubu vzdy
malé mnozstvi kostniho vosku do navrtu a nasledné
ranu preSivame 1-2 stehy. Od té doby jsme dalsi lik-
vorovou pistél nezaznamenali.

Bilateralni nebo multilokalni monitorovani

Mikrodialyza, tkafiova oxymetrie i méfeni pritoku kr-
ve mozkem jsou lokalnimi diagnostickymi metodami.
V doporuceni pro uziti mikrodialyzy z roku 2004 se
udava, ze v pfipadé aplikace 1 katétru by tento mél byt
umistén do oblasti tzv. biochemické penumbry, tedy ob-
lasti s nejvyssim rizikem sekundarni traumatizace [25,
26]. Toto doporuceni Ize logicky jisté ,extrapolovat® i pro
obé dalsi diagnostické metody. Jestlize pouzijeme vice
katétrd, pak se doporucuje dal$i zavést do kontralate-
ralni hemisféry (,lepsi“), eventuélné dalsi do poskoze-
né hemisféry (,horsi*) opét do oblasti penumbry &i da-
le od mista léze. Timto ziskavame nékolik reprezenta-
tivnich oblasti mozku a mizeme ziskat globalné&;jsi ob-
raz stavu mozkové tkané. Toto multilokalni monitorova-
ni bylo pravé pouzito u mikrodialyzy, pfedevsim
v Lundu, kde zavedli az 4 katétry mikrodialyzy do moz-
kové tkané (ustni sdéleni).

Rozdil v po¢ate¢nich hodnotach mikrodialyzy mezi
,hemocnou“ a ,zdravou“ hemisférou nam muze pomo-
ci posoudit rozsah postizeni ,nemocné” hemisféry. Na-
sledujici dny a hodiny pak ukazou, zda-li byla nase
Ié¢ba uspésna (srovnani hodnot obou hemisfér), ne-
bo zda progreduje sekundarni postizeni mozku, nejpr-
ve patrné v oblasti ,nemocné hemisféry” — penumbry.

NaSe databaze zahrnuje 11 pacientd, kterym jsme
implantovali tzv. bilateralni monitorovani. Provedli jsme
implantaci €idel mikrodialyzy a tkanové oxymetrie do
oblasti pobliz dominantniho postizeni (bud kontuze,
nebo do hemisféry po evakuaci akutniho subduralini-
ho hematomu) a druhou sadu katétr(, ktera obsaho-
vala ¢idlo mikrodialyzy, tkafiové oxymetrie a ¢idlo in-
trakranialniho tlaku) do druhostranné hemisféry (,lep-
§i“). U 6 pacientll byly hodnoty v ,hor$i“ hemisfére
v nékteré z mérenych modalit (oxymetrie, metabolis-
mus) horSi v porovnani s ,lepSi“ hemisférou. Toto pla-
tilo hlavné v prvnich hodinach ¢i dnech monitorovani.
V dal8ich dnech pak ¢asto doslo ke zlepSeni patolo-
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gickych hodnot v poSkozené hemisféfe a jejich srovna-
nim s hodnotami v druhostranné hemisfére.

Praktické poznamky tykajici se zavedeni
systému multimodalniho monitorovani
na JIP éi ARO

Implementace systému multimodalniho monitorova-
ni podle naSich zkuSenosti vyzaduje urcity ¢as (,lear-
ning curve®) k zajisténi spravného a bezchybného fun-
govani. Rychlost kvalitniho fungovani multimodalniho
monitorovani souvisi s poétem takto monitorovanych
pacientl. Cim vice pacient(i monitorujeme, tim rychleji
je mozno zajistit hladky pribéh monitorovani. Dalsimu
zlepSeni pomuze edukace personalu. Spravné fungo-
vani nékolika monitor( a interpretace jejich vysledku vy-
zaduje tymovou spolupraci, hlavné mezi intenzivisty
a neurochirurgy. Je duleZité seznamit oSetfujici perso-
nal s principem a fungovanim jednotlivych metod
a systému. Spravné pochopeni principu a divod zave-
deni multimodalniho monitorovani pomaha v pozitivnim
pfijeti pomérné slozitého systému a jeho maximalnim
vyuziti. Z&sadni — mozné nejdllezitéjsi — skupinou per-
sonalu jsou sestry. Jejich pozitivni pFistup k nové zave-
denému multimodalnimu monitorovani u pacientu
s kraniotraumatem je naprosto nezbytny. Musi chapat,
Ze prace navic (vymeéna vzork(, analyza vzorku, doku-
mentace ziskanych dat) ma svij vyznam i v situacich,
kdy je obtizné interpretovat ziskana data a prace navic
se mize zdat zbyte€na. Dllezité je analyzovat ziskana
data jak v pribéhu monitorovani, tak i poté (retrospek-
tivné). Analyze jsou podrobeny vSechny parametry
CNS, systémoveé parametry i aplikovana lécba.

Jisté velmi vyznamnym faktorem implementace
multimodalniho monitorovani je i faktor ekonomicky.
Jestlize pouzivame standardni monitorovani ICP, pak
je cena parenchymalniho &idla pfiblizné 20 000 K&.
Jestlize budeme implantovat ¢idla k méreni ICP, ptiO,
a mikrodialyzy a perfuze krve mozkem, pak se cena
vSech Cidel v€etné reagencii u mikrodialyzy a troj-
cestného Sroubu pohybuje kolem 100 000 K&. Samo-
statnou kapitolou je i nédkup vlastnich pfistroju, jejichz
ceny se pohybuji kolem 1 mil. KE. Naklady tedy nejsou
pro béznou klinickou praxi zanedbatelné a v sou¢asné
dobé je nutna grantova podpora. Nicméné vybereme-
-li si pouze 1 modalitu, napf. mikrodialyzu, pak se ce-
na pohybuje kolem 15 000 K¢&.

Zaver

Multimodalni monitorovani nabizi dalSi krok
k porozumeéni patofyziologie u pacientll s téZkym trau-
matem mozku. Tyto nové poznatky mohou vést
k rychlejSimu zavedeni nutné 1éCby (prodlouzeni ,tera-
peutického okna“) a pfimému sledovani jejiho vlivu na
mozkovou tkan. Dale multimodalni monitorovani
umozni individualné vedenou Ié¢bu u jednotlivych pa-
cientll a také sledovani novych terapeutickych postu-
pu v neurointenzivni péci ¢i objeveni novych, dosud
nevyuzivanych biomarkerd poskozeni mozku. Pfi za-

——

vedeni multimodalniho monitorovani na JIP & ARO je
nezbytny vySkoleny a oddany personal, ktery zvladne
pocateéni chyby a technicka selhani, a umozni tak
rychlou standardizaci této metody v bézné klinické
praxi.

Seznam zkratek:

ARO - anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

cGlc - koncentrace glukézy

CNS - centralni nervovy systém

CPP  — perfuzni tlak mozku (cerebral perfusion
pressure)

CT — pocitaCova tomografie (computed tomo-
graphy)

DIND - delayed ischemic neurological deficit

FiO, — inspirani frakce kysliku

GCS - glasgowska skala (Glasgow coma scale)

ICP - intrakranialni tlak

JIP — jednotka intenzivni péce

kDa - kilodaltony

KCP  — kraniocerebralni poranéni

LDF - laser diffusion flowmetry

LP — laktat/pyruvat

MAP - stfedni arteridlni tlak (mean arterial pres-
sure)

mm Hg — milimetry rtutového sloupce

piO, — parciaini tlak kysliku v tkani

p;CO, — parcidlni tlak oxidu uhli¢itého v tkani

SAK — subarachnoidalni krvaceni

TCD - transkranialni dopplerometrie

Xe-CT - xenonova pocitaCova tomografie (compu-
ted tomography)
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