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Súhrn

Cieľ štúdie: Zhodnotiť súbor pacientov so zavedeným snímačom ICP a bez zavedenia snímača ICP pri kra-
niocerebrálnych poraneniach. Porovnať letalitu a prežívanie pacientov do 7, 30, 180 a 270 dní v oboch sku-
pinách.
Typ štúdie: Prospektívna komparatívna klinická štúdia.
Materiál a metóda: Súbor tvorilo 64 pacientov s kraniocerebrálnym poranením rozdelených do dvoch sku-
pín, s kontinuálne monitorovaným ICP po dobu 7 dní a nemonitorovaným ICP. Obdobie ďalšieho sledovania
bolo v rozmedzí 7–270 dní. Namerané hodnoty a ďalšie zaznamenané údaje boli analyzované metódami de-
skriptívnej a induktívnej štatistiky.
Výsledky: Rozdiely medzi skupinami v prežívaní do 7 dní a do 30 dní neboli štatisticky významné (medián
prežitia = 30 dní v oboch skupinách, p = 0,32). V skupine s monitorovaným ICP hodnoty pod 20 mm Hg bo-
li spojené s významne nižším rizikom úmrtia pacienta v danom období. Celková mortalita do 30 dní sa ne-
vyznačovala extrémom v časovom priebehu krivky prežívania. V časovom úseku 30–270 dní sme zazname-
nali jedno úmrtie (1,6 %).
Záver: Prežívanie pacientov závisí od rýchlosti a kvality poskytnutia prednemocničnej lekárskej starostlivos-
ti a od následnej adekvátnej liečby na špecializovaných pracoviskách. Krivky prežívania a mortalita pacien-
tov do 7 a do 30 dní sa medzi skupinami štatisticky nelíšili. Vyššiu proporciu mortality vo včasnej hospita-
lizačnej fáze u nemonitorovaných pacientov nie je možné potvrdiť, ani vylúčiť. Doporučujeme pokračovať
v štúdii s cieľom zvýšiť silu štatistických testov rozšírením súboru pacientov.
Kľúčové slová: kraniocerebrálne poranenie – meranie intrakraniálneho tlaku (ICP) – analýza prežívania –
prognóza miery a stupňa neurologického zotavenia

Abstract 

Does measuring the intracranial pressure influence survival rates in patients with brain injury? 

Objective: To compare the outcomes and mortality at 7 and 270 days in brain-injured patients with an inser-
ted ICP sensor to those without an ICP sensor. 
Type of study: Prospective and comparative clinical study.
Materials and methods: The study population, which consisted of 64 patients with brain injury, was divided
into a group with continuous ICP monitoring for 7days and a group without ICP monitoring. The follow-up
period was between 7 and 270 days. The recorded values and other relevant data were analysed by methods
of descriptive and inductive statistics.
Results: The differences between the groups in survival up to 7 and 30 days were not statistically signifi-
cant (median survival = 30 days in both groups, P = 0.32). In the group with ICP monitoring, the values be-
low 20 mm Hg were associated with a significantly reduced risk of death. The overall mortality rates within
30 days were not characterized by unusual survival distribution curves. In the period from the 30th up to the
270th day after injury there was a single death recorded. 
Conclusion: Trauma patients’ survival depends on the speed and quality of the pre-hospital care followed
by adequate treatment in specialized centres. Mortality and survival up to 7 and 30 days were not significant-
ly different between the groups, possibly due to a small sample size. 
Keywords: craniocerebral trauma – intracranial pressure monitoring – survival analysis – prediction of ne-
urologic outcome 
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Úvod

Moderné postupy v liečbe poranenia mozgu sa za-
čali uplatňovať v 60. rokoch 20. storočia, keď Lundberg
publikoval práce o meraní intrakraniálneho tlaku. Táto
metodika so zavedením štandardizovaných terapeu-
tických postupov znížila rozsah sekundárneho post -
traumatického poškodenia mozgu [1]. 

V roku 1996 boli prvý raz publikované jednotné po-
stupy diagnostiky a liečby ťažkého kraniocerebrálneho
poranenia (KCP) odporúčané Americkou neurochirur-
gickou asociáciou (AANS – American Association of
Neurological Surgeons) a Spoločnosťou pre kranioce-
rebrálne poranenie (TBIF – Trauma Brain Injury Foun-
dation). Ich pravidelná aktualizácia výrazne prispieva
k zníženiu mortality a morbidity pacientov s kranio -
cerebrálnym poranením [2].

Vo väčšine prípadov je kraniocerebrálne poranenie
súčasťou polytraumatizmu, rozsah ktorého výrazne
ovplyvňuje morbiditu a mortalitu pacientov v negatív -
nom zmysle.

Najčastejšou príčinou kraniocerebrálnych porane-
ní sú dopravné nehody, druhú skupinu tvoria pády
z výšky a strelné poranenia, treťou v poradí sú pracov-
né úrazy. V súčasnej dobe medzinárodných vojen-
ských konfliktov stúpa incidencia kraniocerebrálnych
poranení vzniknutých počas vojnových konfliktov
a blast syndrómu v dôsledku poškodenia mozgu tlako-
vou rázovou vlnou. 

Zmyslom tejto štúdie bolo zistiť, do akej miery me-
ranie, alebo nemeranie ICP pri KCP môže ovplyvniť
prežívanie pacientov v krátkom časovom úseku od
vzniku traumatickej udalosti. Položili sme si klinickú
otázku: či úmrtnosť v skupine s nemeraným ICP je
vyššia ako v skupine s meraným ICP. Medzi odborník-
mi stále prebiehajú diskusie o prínose ICP monitoro-
vania. Keďže ICP monitoring nie je bez chýb a rizík,
ako sú napr. nesprávne umiestnenie snímača, kolabo-
vané komorové priestory, možnosť intrakraniálnej he-
moragie a mechanické zlyhania ICP snímača [3]. In-
fekcia v súvislosti s inzerciou ICP snímača dosahuje
6–11 % v prípade ponechania v časovom intervale
dlhšom ako 6 dní [3, 4]. Incidencia bakteriálnej koloni-
zácie intraparenchýmového snímača bez klinických
známok infekcie dosahuje 10 % [4]. Treba ale uviesť,
že mortalita závažnej kraniocerebrálnej traumy a jej
klinického výsledku sa v skupine bez inzerovaného
snímača výraznejšie nezmenila [5].

Súbor pacientov a metódy

Od 1. 1. 2009 do 31. 12. 2010 boli na našej klinike
hospitalizovaní pacienti s kraniocerebrálnym porane-
ním, privezení primárne z terénu, alebo sekundárne
z iného zdravotníckeho zariadenia, kde bolo zistené
kraniocerebrálne poranenie s nutnosťou neurochirur-
gickej intervencie. Jednalo sa prevažne o pacientov
v bezvedomí s GCS (Glasgow Coma Scale /Score)

pod 9 bodov, s nutnosťou umelej pľúcnej ventilácie.
Pacienti privezení z miesta nehody mali ihneď vykona-
né CT vyšetrenie mozgu. Podľa CT nálezu stav vyža-
doval buď neurochirurgickú intervenciu, alebo konzer-
vatívnu liečbu s následným zavedením snímača ICP.
Monitorovanie intrakraniálneho tlaku prebiehalo
v prípade prežitia počas 7 dní. Kontrolné CT vyšetre-
nie mozgu bolo vykonané do12–24 hodín po operač-
nom výkone. Pri vyšších hodnotách ICP, nereagujú-
cich na liečbu, bolo CT vyšetrenie vykonané ihneď.
U pacientov bez snímača ICP bolo kontrolné CT vy-
šetrenie vykonané do 12 hodín od operačného  výko-
nu a opakované podľa výsledku predchádzajúceho CT
vyšetrenia, alebo podľa klinického stavu. U pacientov
bez zavedeného snímača ICP a bez operačného vý-
konu bolo CT vyšetrenie vykonané bezprostredne po
prijatí na lôžko a následne po 12 hod., alebo podľa kli-
nického stavu. Štúdiu sme vykonali zo súhlasom Etic-
kej komisie FNsP v Nových Zámkoch. Jedná sa
o prospektívnu, komparatívnu a kontrolovanú klinickú
štúdiu. 

Súbor pacientov bol rozdelený do dvoch skupín,
s meraným intrakraniálnym tlakom (ICP skupina)
a s nemeraným ICP (NM skupina) kvázi-náhodným
výberom pri rovnakom klinickom stave a identických
liečebných postupoch. Randomizácia nemohla byť za-
bezpečená matematickými postupmi, protože zarade-
nie pacienta ovplyvňovali dostupnosť monitorovacie-
ho zariadenia a etické princípy. Pre overenie homo-
génnosti oboch skupín a na adjustáciu možných ne-
rovnomerne rozložených faktorov boli naplánované
zodpovedajúce metódy analýz dát. 

Na súbore pacientov sme využívali nasledovné me-
tódy monitorovania a spôsoby klinického sledovania: 
– inzercia snímača ICP, kontinuálne meranie ICP,

CPP, telesnej teploty;
– kontinuálne invazívne meranie arteriálneho TK;
– pravidelné meranie CVT;
– pravidelné vyhodnocovanie GCS, neurologického

stavu;
– vyhodnotenie doby hospitalizácie, letality na KAIM;
– vyhodnotenie neurologického stavu pomocou GOS

(Glasgow Outcome Scale/Score) po 7., 30., 180.
a 270. dňoch (tab.1, tab. 2).
Z uvedených parametrov sme v práci vyhodnocova-

li nasledovné parametre neurologického stavu: GCS,
GOS, intrakraniálny tlak (ICP), a hemodynamiky: cere-
brálny perfúzny tlak (CPP) a stredný arteriálny tlak
(MAP). 

Na meranie a kontinuálne monitorovanie intrakra-
niálneho tlaku sme používali snímač CODMAN od vý-
robcu Johnson & Johnson, ktorý bol po kalibrácii na-
pojený na monitor vitálnych funkcií.

Štatistická analýza
Charakteristiky pacientov a klinické dáta, ktoré sú

v aspoň intervalovej mierke, popisujeme ako priemer
a smerodajnú odchýlku (SD) v prípade, že dáta boli
normálne rozdelené. Ak Shapirov-Wilkov test norma-
litu nepotvrdil, uvádzame medián s príslušným dolným
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Tab.1. Protokol neurointenzívnej starostlivosti u pacientov s meraným ICP

I. fáza 

Stabilizácia vitálnych funkcií, CT vyšetrenie CNS, následná chirurgická a kontinuálna konzervatívna liečba podľa protokolu: 

• 20% manitol – 0,25–1,4 g/kg 

• 10% NaCl v boluse 60 ml v priebehu 3 minút 

• kontrola bilancie tekutín – meranie CVT 

• hodnota albumínu – cieľ: albuminémia minimálne 40 g/l 

• GCS menej ako 9 bodov, UVP – PaCO2 4,5–5,0 kPa, SaO2 viac ako 95%  

• CPP 60–70 mm Hg, ICP do 20 mm Hg 

• MAP viac ako 90 mm Hg (nízke hodnoty – podávanie katecholamínov) 

• pri vysokých hodnotách MAP, nad 130 mmHg – antihypertenzívna liečba 

• výživa – príjem energie okolo 30 kcal/kg hm./24 hodín 

• elevácia hlavy a trupu do 30° 

• telesná teplota do 37,5 °C (antipyretiká, fyzikálne chladenie) 

• normoglykémia 6–9,9 mmol/l  

• normonatrémia – limit do 150 mmol/l 

• normoosmolalita, mierna hyperosmolalita (limit do 320 mosm/l) 

• cieľový hematokrit 0,30 

II. fáza 

• GCS menej ako 9 bodov: UVP, PEEP analgosedácia 

• MAP menej ako 100 mm Hg (katecholaminy) 

• tekutinová liečba 

• antiedematózna liečba – manitol, hypertonický roztok NaCl 

• elevácia hlavy do 30° 

• telesná teplota jadra do 37,5 °C 

IIIa. fáza 

• ICP viac ako 20 mmHg – drenáž CSF 

IIIb. fáza 

pretrvávanie ICP nad 20 mm Hg napriek predošlej liečbe a drenáži CSF 

• hypertonický roztok NaCl 

• manitol

• neurochirurgická rozvaha 

• indikácia k dekompresívnej kraniektómii 

IIIc. fáza 

refraktérna intrakraniálna hypertenzia ICP nad 30 mm Hg, CPP menej ako 70 mm Hg 

• liečba IIIb + kontinuálne barbituráty – bolus 2,5% Thiopenthalu 1,5 mg/kg 

• infúzia Thiopenthalu 1–3 mg/kg/hod 

• zvážiť kontrolné CT vyšetrenie CNS 

• krátkodobá hyperventilácia s PaCO2 4,0-4,5 kPa 

• zvážiť dekompresívnu kraniektómiu 

a horným kvartilom. Kategorické premenné popisuje-
me ako absolútne alebo relatívne (v %) početnosti.

Pre testovanie rozdielov v jednotlivých premenných
medzi skupinami monitorovaných pacientov (ICP,
n = 28) a nemonitorovaných pacientov (NM, n = 36)
v danom čase sme použili nepárový t-test, ak boli dá-
ta normálne rozdelené – v opačnom prípade sme po-
užili neparametrický Mannův-Whitneyův U test. Kate-
gorické premenné sme testovali binomickým testom
pre dve nezávislé proporcie. 

Prežívanie sme vyhodnotili metódou Kaplanových-
-Meierových kriviek a charakterizovali mediánom preži-
tia spolu s 95% intervalom spoľahlivosti (95% CI). Roz-
diely medzi krivkami prežitia pre obe skupiny sme testo-
vali log-rankovým testom v Peto-Prentice modifikácii.

V skupine monitorovaných pacientov sme sledova-
li priebehy zaznamenaných priemerných ICP hodnôt

po stratifikácii skupiny na pacientov, ktorí prežili dobu
sledovania 180 dní od vzniku traumy (S-survived,
n = 5) a na tých, ktorí traumu neprežili (D-dead,
n = 23). Časové priebehy ICP sme testovali analýzou
variancie pre jeden faktor s opakovaním.

Testovanie vzťahov medzi faktormi (možnými pre -
diktormi) a prežitím sme analyzovali viacnásobnou lo-
gistickou regresiou. Pre prediktory uvádzame hodno-
tu pomeru šancí OR (odds ratio), ktorá vyjadruje šan-
cu realizácie výstupu (prežitie, zaklasifikovanie do sku-
piny) pri jednotkovej zmene sledovanej charakteristiky.
Kvalitu fitovania modelom sme stanovili chi-kvadrát
testom dobrej zhody a významnosť modelu chi-kva-
drát testom pomeru pravdepodobností.

Vo všetkých prípadoch sme použili dvojstrannú al-
ternatívu testu a významné rozdiely postulujeme pri
hodnote p ≤ 0,05.
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a NM. Pre model prežitia pomerne nízka hodnota
pravdepodobnosti pre vek poukazuje na očakávaný
trend väčšieho rizika pre vyšší vek (OR = 0,98; 95%
CI: 0,95–1,01).

Ďalšie zaznamenané údaje v študovaných 
skupinách

Dĺžka hospitalizácie sa medzi skupinami významne
nelíšila (p = 0,17). V skupine ICP bol medián 8 dní
(6–12) a v skupine NM 6,5 dní (4–10,5). V dĺžke potre-
by umelej pľúcnej ventilácie sa skupiny významne líšili
(p = 0,0048). V skupine ICP bol medián 8 dní (4–11)
a v skupine NM 4 dni (1–8,5). Ďalej v skupine monito-
rovaných pacientov bolo potrebné CVVHD (Continuous
Veno-venous Hemodialysis) u dvoch pacientov, kým
v skupine NM CVVHD nebolo vykonané (p = 0,10).

Celkovo bolo v oboch skupinách operovaných 30 pa-
cientov, z toho 21 so zavedeným snímačom ICP (70 %)
a 9 bez zavedenia snímača ICP (30 %). Neoperovaných
pacientov bolo 34, z toho 7 so zavedeným snímačom
ICP (21 %) a 27 bez zavedenia snímača ICP (79%).

Analýza prežívania v skupinách
Kaplanove-Meierove krivky prežívania (obr. 1) sa

medzi skupinami ICP a NM významne nelíšili (p = 0,32).
Čas 50% prežitia v dňoch bol
v skupine ICP rovnaký (30,
95% CI: 21,8 až 38,2) ako
v skupine NM (30, 95% CI:
20,0–39,9). Skupina nemo -
nitorovaných pacientov sa lí -
šil a vyššou úmrtnosťou vo
včas ných štádiách (tab. 4).(ICP – skupina so zavedením snímača, NM – skupina bez snímača, GCS – Glasgow coma scale)
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Výsledky

Porovnávali sme dve skupiny pacientov s meraným
intrakraniálnym tlakom (ICP skupina) a nemeraným in-
trakraniálnym tlakom (NM skupina), ktoré boli charak-
terizované vekom, zastúpením pohlaví, hodnotou
GCS a zastúpením polytraumatických pacientov (tab.
3). Skupiny mali rovnaké vekové zloženie, zastúpenie
pohlaví a nevýznamne rozdielne zastúpenie výskytu
polytraumatických pacientov. Z klinických dôvodov je
medzi skupinami významný rozdiel v zastúpení pa-
cientov s GCS=3 – pacienti s vyšším GCS boli pride-
lení do skupiny NM. Pacienti s GCS = 3 boli do skupín
zaraďovaní jednoduchou randomizáciou. Logistická
regresia tiež ukázala, že na zaklasifikovanie pacienta
do skupiny ICP alebo NM vstupná hodnota GCS pri
súčasnej adjustácii na vek významne nevplýva (PGCS
= 0,99; pvek = 0,98; významnosť celého modelu p =
0,0007). Rovnaký výsledok sme získali pre výstup na
prežitie pacienta (PGCS = 0,98; pvek = 0,37; význam-
nosť celého modelu p = 0,047). V oboch prípadoch
model dobre „fitoval“ dáta. V priemere teda GCS/
0. deň neovplyvňuje prežitie, a to napriek nerovnomer-
nému rozloženiu GCS u pacientov v skupinách ICP

Tab. 2. Protokol neurointenzívnej starostlivosti u pacientov s nemeraným ICP

I. fáza 

stabilizácia vitálnych funkcií, CT vyšetrenie CNS, následná chirurgická a kontinuálna konzervatívna liečba podľa protokolu: 

• 20% manitol – 0,25–1,4 g/kg 

• 10% NaCl v boluse 60 ml v priebehu 3 minút 

• kontrola bilancie tekutín – meranie CVT 

• hodnota albumínu – cieľ: albuminémia minimálne 40 g/l 

• GCS menej ako 9 bodov, UVP – PaCO2 4,5–5,0 kPa, SaO2 viac ako 95%  

• MAP viac ako 90 mm Hg (nízke hodnoty – podávanie katecholamínov) 

• pri vysokých hodnotách MAP, nad 130 mm Hg – antihypertenzívna liečba 

• výživa – príjem energie okolo 30 kcal/kg hm./24 hodín 

• elevácia hlavy a trupu do 30° 

• telesná teplota do 37,5 °C (antipyretiká, fyzikálne chladenie) 

• normoglykémia 6–9,9 mmol/l  

• normonatrémia – limit do 150 mmol/l 

• normoosmolalita, mierna hyperosmolalita (limit do 320 mosm/l) 

• cieľový hematokrit 0,30 

II. fáza 

kontrolné CT vyšetrenie mozgu a 12 hod., (následná konzervatívna, chirurgická liečba) 

• GCS menej ako 9 bodov: UVP, PEEP analgosedácia 

• MAP menej ako 100 mm Hg (katecholaminy) 

• tekutinová liečba 

• antiedematózna liečba – manitol, hypertonický roztok NaCl 

• elevácia hlavy a trupu do 30° 

• telesná teplota do 37,5 °C

Tab. 3. Počiatočné charakteristiky skupín 

Znak ICP n = 28 NM n = 36 P-value 

Vek 54 (30,5–68) 54 (29,5–63,5) 0,82  

Mužské pohlaví 23 (82 %) 29 (81 %) > 0,99  

GCS=3 28 (100 %) 31 (86 %) 0,031  

Polytrauma 11 (39 %) 17 (47 %) 0,61  
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S – funkcia prežitia, H – funkcia hazardu, SE – štandardná chyba
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Vzhľadom na nízky počet subjektov však nebolo mož-
né rozdiel v proporciách spoľahlivo testovať. Dominujú-
cou príčinou všetkých úmrtí do 7 dní a do 30 dní od kri-
tickej udalosti v oboch skupinách bola hlboká kóma
(GCS = 3 body) po kraniotraume. 

riabilitu tlakov v oboch skupinách pri zachovanom od-
stupe kriviek.

Tab. 4. Dlhodobé prežívanie pacientov s KCP po 7, 30,180 a 270 dňoch od kritickej udalosti

Nemonitorovaní pacienti NM: 0

Doba V riziku Zomrelí Cenzurovaní S SE(S) H SE (H) 

1 36 3 0 0,91 0,046 0,087 0,050  

7 33 7 0 0,72 0,074 0,325 0,103  

30 26 13 0 0,36 0,080 1,018 0,221  

180 13 0 1 0,36 0,080 1,018 0,221  

270 12 0 12 0,36 0,080 1,018 0,221    

Monitorovaní pacienti ICP: 1 

Doba V riziku Zomrelí Cenzurovaní S SE(S) H SE (H) 

7 28 10 0 0,64 0,090 0,44 0,141  

30 18 12 0 0,21 0,077 1,54 0,362  

90 6 1 2 0,17 0,072 1,72 0,405  

180 3 0 2 0,17 0,072 1,72 0,405  

270 1 0 1 0,17 0,072 1,72 0,405  

Obr. 1. Kaplanove-Meierove krivky prežívania pacientov s KCP
s meraným (štvorec) a nemeraným (krúžok) intrakraniálnym tla-
kom (ICP)
Cenzurovaná udalosť je označená čiarkou.

Obr. 2. Intrakraniálny tlak v akútnej fáze (prvých 7 dní po udalos-
ti) u pacientov s KCP prežívajúcich a neprežívajúcich 30 dní 

Analýza priebehu monitorovaného ICP
Monitorovaných pacientov sme stratifikovali podľa

prežitia obdobia sledovania na skupinu S (survived =
prežitie) a skupinu D (death = úmrtie). Vyhodnotili sme
deskriptívne (obr. 2) aj analyticky priemerný priebeh
zaznamenaných tlakov. Z grafu môžeme vidieť posun
časového záznamu v skupine D smerom k vyšším
hodnotám ICP. V skupine S bol posun voči hraničnej
hodnote normálneho tlaku pomerne malý. Tlaky sa
celkovo v čase hospitalizácie významne nemenili, čo
taktiež potvrdila jednofaktorová analýza variancie
s opakovaním v čase (p = 0,57). Testovanie priebehu
ICP počas hospitalizácie medzi skupinami preukáza-
lo vysoko významne vyššie hodnoty krivky ICP pre
skupinu pacientov, ktorí traumu neprežili (p = 0,0023).
Rozdiel potvrdilo aj testovanie priebehu ICP vo včas-
nej fáze (0.–2. deň), kde sme však našli nižšiu hodno-
tu p (0,0234), čo poukazuje na očakávane vyššiu va-

Diskusia

Prvá zmienka o klinickom použití kontinuálneho mo-
nitoringu intrakraniálneho tlaku sa objavila pred viac
ako 50 rokmi [6]. V súčasnosti sa monitoring ICP stal
trvalou súčasťou manažmentu závažných kraniocere-
brálnych poranení. Paralelne s jeho zavedením sa vý-
razne znížila úmrtnosť na kraniocerebrálne poranenia.
Avšak štatistika hovorí, že v USA a rovnako i v Európe
30 % pacientov s kraniocerebrálnym poranením ostá-
va hospitalizovaných mimo moderných traumacentier
bez možnosti monitorovania ICP a napriek tomu je ich
mortalita porovnateľná s pacientami so zavedeným sní-
mačom ICP [7]. Podľa publikovaného prieskumu pätina
kanadských neurochirurgov neprikladá rutinnému mo-
nitoringu ICP rozhodujúci prínos v znížení mortality pa-
cientov s kraniocerebrálnym poranením [8]. Monitoring
ICP sa preto stále považuje za invazívny prístup
s rizikom rôznych komplikácií a otázka jeho účinnosti
a užitočnosti ostáva otvorená [8].

Uvádzame tie stavy, ktoré podľa odporúčaní ma-
nažmentu KCP [2] vyžadujú monitorovanie ICP:
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– pacient so závažným kraniocerebrálnym poranením
s abnormálnym CT obrazom predstavuje 53–63%
riziko nárastu ICP;

– komatózny pacient bez jednoznačne patologické-
ho CT obrazu – 13% riziko nárastu ICP;

– pacient nad 40 rokov veku s ložiskovou symptoma-
tológiou, hypotenzný so systolickým tlakom krvi
(STK) pod 12 kPa (< 90 mm Hg) – 60% riziko;

– pacienti v hlbokej kóme s nízkými hodnotami GCS
(menej ako 8 bodov);

– pacienti po dekompresívnych kraniotómiách s ne -
priaznivou prognózou a progresiou edému mozgu
[2]. 

V prospech zavedenia monitorovania intrakraniál-
neho tlaku argumentujeme nasledovnými faktami: 
– zvýšenie ICP u intrakraniálnych hemorágií je časté

a nie je možné bez priameho merania udržiavať je-
ho prijateľné hodnoty, a zabezpečiť tak adekvátnu
tkanivovú perfúziu;

– zvýšenie ICP a jeho pretrvávanie má rozhodujúci
vplyv na nepriaznivý neurologický klinický priebeh
pacienta;

– zvýšenie ICP poukazuje na zmenu cerebrálnej pod-
dajnosti v súvislosti s posttraumatickým a post -
hemoragickým perifokálnym edémom, poukazuje
na riziko tvorby hemoragicko-kontúznych ložísk ale-
bo hydrocefalu;

– meranie ICP umožní rýchlu diagnostiku zhoršenia
sekundárneho inzultu, recidívy hemorágie a urýchli
indikáciu k rekraniotómii zo strany neurochirurga;

– meranie ICP umožní cielenú a adekvátnu antiede-
matóznu a cerebroprotektívnu liečbu [1, 3]. 
Rozsah veku pacientov v našom sledovanom sú-

bore bol 4–90 rokov. Zaujímavým epidemiologickým
pozorovaním bolo vekové rozloženie pacientov
s kraniotraumou. Vekové rozdelenie malo zreteľne bi-
modálny tvar s minimom okolo 36 rokov. Usudzujeme,
že populačne najmenej ohrozenú skupinu predstavu-
jú osoby medzi 30-tym až 45-tym rokom života. Hod-
nota vstupného vyšetrenia GCS u ICP monitorova-
ných pacientov bola rovná 3, a tvorili tak homogénnu
skupinu pacientov v hlbokom bezvedomí s nutnou
UPV. Hoci sa v nemonitorovanej skupine nachádzala
väčšina pacientov s GCS = 3, do NM skupiny bolo za-
radených aj 5 pacientov, u ktorých boli hodnoty GCS
v rozmedzí 9 až 15 bodov. Títo 5 pacienti nevyžadova-
li UPV.

Po komplexnej liečbe (neurochirurgickej, konzerva-
tívnej) sa priebeh ICP u monitorovaných pacientov vy-
víja dvoma možnými smermi. Buď dochádza
k upraveniu ICP pod 20 mm Hg a následne k vzostupu
GCS nad 10 bodov, alebo stav poškodenia mozgu
progreduje aj napriek uvedenej liečbe, hodnoty ICP
stúpajú nad 20 mm Hg a pacienti umierajú v rôznych
časových úsekoch, a to v závislosti od rozsahu (po-
ly)traumy, veku, kondície a ďalších faktorov (viď obr.
2). U pacientov s nemonitorovaným ICP s GCS = 3 je
prežívanie pacientov charakterizované rovnakou hod-
notou mediánu ako v skupine ICP, aj keď liečba bola

riadená len podľa protokolu (tab. 2) a CT nálezu.
V monitorovanej skupine dĺžka hospitalizácie vo väč-
šine prípadov trvala do 22 dní, len dvaja pacienti boli
hospitalizovaní 48 dní. U nemonitorovanej skupiny
dĺžka hospitalizácie nepresiahla 24 dní. Dĺžka UPV sa
u monitorovaných a nemonitorovaných pacientov sig-
nifikantne nelíšila, len pri monitorovanej skupine dva-
ja pacienti boli ventilovaní 48 dní.

Výsledky našej práce nepreukázali významný roz-
diel medzi pohlaviami v mortalite, v dĺžke prežívania.
Aj rozdiely medzi mortalitou a prežívaním neboli vý-
razné u pacientov s meraným a nemeraným ICP, ako
aj v dĺžke prežívania sa výrazne nelíšili aj preto, lebo
súbor tvorilo len 64 pacientov. Do 7 dní umrelo 20 pa-
cientov a prežilo 44 (letalita 31,3 %). Do 30 dní umre-
lo 45 pacientov a prežili 19 (letalita 70,3 %). Z cel -
kového počtu 28 monitorovaných pacientov do 7 dní
umrelo 10 a do 30 dní umrelo 22. Tento počet je rela-
tívne nízky na vyjadrenie väčšieho štatistického roz-
dielu, ale ani svetová literatúra neuvádza významné
štatistické rozdiely v prežívaní medzi pacientami so
zavedením a bez zavedenia ICP snímača. 

Napriek tomu podporujeme názor, že kontinuálne
meranie ICP umožňuje rýchle a adekvátne reagovať
na zvýšenie hodnôt ICP na rôzne podnety, a tak ich
eliminovať. Kontinuálne meranie ICP umožňuje
v predstihu vykonať kontrolné CT vyšetrenie mozgu,
s možnou následnou operáciou, vedúcou k zníženiu
ICP, alebo agresívnejšou konzervatívnou liečbou sme-
rujúcou k zníženiu hodnôt ICP. Vzťah medzi ICP, CPP
a MAP je matematicky závislý, preto je dôležité udržia-
vať hodnoty MAP na takých hodnotách, aby sa ICP
pohyboval v rozmedziach maximálne do 20 mm Hg.
Ako je to možné vidieť na grafoch, kde hodnoty ICP
nad 20 mm Hg vedú k úmrtiu pacientov (viď obr. 2).

Letalita pacientov s ťažkým kraniocerebrálnym po-
ranením s GCS menej ako 8 bodov zostáva vysoká.
Pohybuje sa v rozmedzí od 50 % do 100 %. Potvrdzu-
jú to aj prospektivne a retrospektivne štúdie. Chamoun
et al. uvádzajú 49,2% mortalitu pri GCS-3. Z ich súbo-
ru prežilo 50,8 % pacientov, ale s GOS-1: len 9,5 %,
s GOS-2: 3,7 %, s GOS-3: 18,5% a s GOS-4: 19,0 %
zo súboru 189 pacientov [9]. Fearnside et al. zistili le-
talitu 65 % pacientov s KCP s GCS = 3 [10]. Ďalej Tien
et al., v retrospektívnej štúdii uverejnenej v roku 2006
u pacientov s ťažkým KCP s krvácením s GCS = 3,
udávajú 100% letalitu a celkovú letalitu na KCP 76,8 %
[11]. V roku 1995 Kotwica et al. publikovali prácu so
súborom 111 pacientov s krvácaním do CNS s EDH
pri  GCS = 3, kde uvádza letalitu 89 % [12]. Waxman
et al. v roku 1991 udávajú 64% mortalitu zo súboru
117 pacientov. S GOS-1 prežilo 10 pacientov
a s GOS-2 to boli 3 pacienti [13]. 

Kombinácie významných prediktorov primárneho
výstupu (prežitie), ktoré sú merané, resp. zaznamena-
né, vo včasných fázach, vytvárajú jednoduché pre -
dikčné modely, ktoré umožňujú identifikovať pacientov
predisponovaných na neúspech liečby. Spoľahlivosť
týchto modelov môže byť zvýšená po prípadnom roz-
šírení súboru. Limitom tejto prospektívnej štúdie
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z jedného pracoviska bol nižší počet pacientov
s kraniotraumou, ktorý nedovoľuje robiť hlbšie závery.
Tiež sme nesledovali súvis medzi vplyvom polytrau-
my (vyjadrenej TRISS score alebo APACHE II skóre)
na letalitu kraniotraumatických pacientov. 

Záver

Cieľom našej prospektívnej klinickej práce bolo zis-
tiť, či zdokonaľováním manažmentu komplexnej neu -
rointenzívnej liečby kraniocerebrálneho poranenia na
podklade monitorovania intrakraniálneho tlaku pozitív-
ne ovplyvňuje u pacientov klinický priebeh, a umož -
ňuje ich návrat do života a do spoločnosti, s čo naj-
menšími trvalými následkami.

Letalita na ťažké KCP zostáva veľmi vysoká. Väčši-
na pacientov umiera do 7 a do 30 dní od kritickej úra-
zovej udalosti. Vysoký intrakraniálny tlak, tj. hodnota
(ICP > 20 mm Hg), ktorý sa nedá liečebne ovplyvniť,
je hlavným markerom zlej prognózy a neprežívania
pacientov s traumou mozgu. 
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