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Suhrn

Ciel studie: Zhodnotit subor pacientov so zavedenym snimac¢om ICP a bez zavedenia snimaca ICP pri kra-
niocerebralnych poraneniach. Porovnat letalitu a prezivanie pacientov do 7, 30, 180 a 270 dni v oboch sku-
pinach.

Typ Studie: Prospektivna komparativna klinicka studia.

Material a metéda: Subor tvorilo 64 pacientov s kraniocerebralnym poranenim rozdelenych do dvoch sku-
pin, s kontinualne monitorovanym ICP po dobu 7 dni a nemonitorovanym ICP. Obdobie dalSieho sledovania
bolo v rozmedzi 7-270 dni. Namerané hodnoty a dalSie zaznamenané udaje boli analyzované metédami de-
skriptivnej a induktivnej Statistiky.

Vysledky: Rozdiely medzi skupinami v prezivani do 7 dni a do 30 dni neboli Statisticky vyznamné (median
prezitia = 30 dni v oboch skupinach, p = 0,32).V skupine s monitorovanym ICP hodnoty pod 20 mm Hg bo-
li spojené s vyznamne nizsim rizikom Gmrtia pacienta v danom obdobi. Celkova mortalita do 30 dni sa ne-
vyznacovala extrémom v ¢asovom priebehu krivky prezivania.V ¢asovom useku 30-270 dni sme zazname-
nali jedno umrtie (1,6 %).

Zaver: Prezivanie pacientov zavisi od rychlosti a kvality poskytnutia prednemocnic¢nej lekarskej starostlivos-
ti a od naslednej adekvatnej liecby na Specializovanych pracoviskach. Krivky prezivania a mortalita pacien-
tov do 7 a do 30 dni sa medzi skupinami Statisticky neliSili. Vy$Siu proporciu mortality vo véasnej hospita-
lizaénej faze u nemonitorovanych pacientov nie je mozné potvrdit, ani vyliéit. Doporucujeme pokracovat
v studii s ciefom zvysit silu Statistickych testov rozsirenim suboru pacientov.

Klucové slova: kraniocerebralne poranenie — meranie intrakranialneho tlaku (ICP) — analyza prezivania —
prognéza miery a stupia 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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Uvod

Moderné postupy v lie€be poranenia mozgu sa za-
¢ali uplatriovat v 60. rokoch 20. storocia, ked Lundberg
publikoval prace o merani intrakranialneho tlaku. Tato
metodika so zavedenim Standardizovanych terapeu-
tickych postupov znizila rozsah sekundarneho post-
traumatického po$kodenia mozgu [1].

V roku 1996 boli prvy raz publikované jednotné po-
stupy diagnostiky a lieCby tazkého kraniocerebralneho
poranenia (KCP) odportu¢ané Americkou neurochirur-
gickou asociaciou (AANS — American Association of
Neurological Surgeons) a Spolo¢nostou pre kranioce-
rebralne poranenie (TBIF — Trauma Brain Injury Foun-
dation). Ich pravidelna aktualizacia vyrazne prispieva
k znizeniu mortality a morbidity pacientov s kranio-
cerebralnym poranenim [2].

Vo vacsine pripadov je kraniocerebralne poranenie
sucastou polytraumatizmu, rozsah ktorého vyrazne
ovplyvriuje morbiditu a mortalitu pacientov v negativ-
nom zmysle.

NajcastejSou pricinou kraniocerebralnych porane-
ni su dopravné nehody, druhu skupinu tvoria pady
z vy8ky a strelné poranenia, tretou v poradi su pracov-
né urazy. V su€asnej dobe medzinarodnych vojen-
skych konfliktov stupa incidencia kraniocerebralnych
poraneni vzniknutych pocas vojnovych konfliktov
a blast syndromu v dosledku poskodenia mozgu tlako-
vou rézovou vinou.

Zmyslom tejto Studie bolo zistit, do akej miery me-
ranie, alebo nemeranie ICP pri KCP mbze ovplyvnit
prezivanie pacientov v kratkom ¢asovom useku od
vzniku traumatickej udalosti. Polozili sme si klinicku
otazku: ¢i Umrtnost v skupine s nemeranym ICP je
vy$Sia ako v skupine s meranym ICP. Medzi odbornik-
mi stéle prebiehaju diskusie o prinose ICP monitoro-
vania. Kedze ICP monitoring nie je bez chyb a rizik,
ako su napr. nespravne umiestnenie snimaca, kolabo-
vané komorové priestory, moznost intrakranialnej he-
moragie a mechanické zlyhania ICP snimaca [3]. In-
fekcia v suvislosti s inzerciou ICP snimaca dosahuje
6—11 % v pripade ponechania v ¢asovom intervale
dlh§om ako 6 dni [3, 4]. Incidencia bakterialnej koloni-
z4cie intraparenchymového snimaca bez klinickych
znamok infekcie dosahuje 10 % [4]. Treba ale uviest,
ze mortalita zdvaznej kraniocerebralnej traumy a jej
klinického vysledku sa v skupine bez inzerovaného
snimaca vyraznejSie nezmenila [5].

Subor pacientov a metody

Od 1. 1.2009 do 31. 12. 2010 boli na nasej klinike
hospitalizovani pacienti s kraniocerebralnym porane-
nim, privezeni primarne z terénu, alebo sekundarne
z iného zdravotnickeho zariadenia, kde bolo zistené
kraniocerebralne poranenie s nutnostou neurochirur-
gickej intervencie. Jednalo sa prevazne o pacientov
v bezvedomi s GCS (Glasgow Coma Scale /Score)

pod 9 bodov, s nutnostou umelej plucnej ventilacie.
Pacienti privezeni z miesta nehody mali ihned vykona-
né CT vySetrenie mozgu. Podla CT nalezu stav vyza-
doval bud neurochirurgicku intervenciu, alebo konzer-
vativnu lie¢bu s naslednym zavedenim snimaca ICP.
Monitorovanie intrakranialneho tlaku prebiehalo
v pripade prezitia po€as 7 dni. Kontrolné CT vySetre-
nie mozgu bolo vykonané do12—24 hodin po operac-
nom vykone. Pri vy§Sich hodnotach ICP, nereaguju-
cich na lie€bu, bolo CT vySetrenie vykonané ihned.
U pacientov bez snimaca ICP bolo kontrolné CT vy-
Setrenie vykonané do 12 hodin od operacného vyko-
nu a opakované podla vysledku predchadzajuceho CT
vySetrenia, alebo podla klinického stavu. U pacientov
bez zavedeného snimaca ICP a bez operaéného vy-
konu bolo CT vyS$etrenie vykonané bezprostredne po
prijati na 16zko a nasledne po 12 hod., alebo podia kli-
nického stavu. Studiu sme vykonali zo sthlasom Etic-
kej komisie FNsP v Novych Zamkoch. Jedna sa
o prospektivnu, komparativnu a kontrolovanu klinicku
Studiu.

Subor pacientov bol rozdeleny do dvoch skupin,
s meranym intrakranialnym tlakom (ICP skupina)
a s nemeranym ICP (NM skupina) kvazi-nahodnym
vyberom pri rovnakom klinickom stave a identickych
lie€ebnych postupoch. Randomizacia nemohla byt za-
bezpecena matematickymi postupmi, protoze zarade-
nie pacienta ovplyviiovali dostupnost monitorovacie-
ho zariadenia a etické principy. Pre overenie homo-
génnosti oboch skupin a na adjustaciu moznych ne-
rovhomerne rozlozenych faktorov boli naplanované
zodpovedajuce metddy analyz dat.

Na subore pacientov sme vyuzivali nasledovné me-
tédy monitorovania a spdsoby klinického sledovania:
— inzercia snimacga ICP, kontinualne meranie ICP,

CPP, telesnej teploty;

— kontinualne invazivne meranie arterialneho TK;

— pravidelné meranie CVT,;

— pravidelné vyhodnocovanie GCS, neurologického
stavu;

— vyhodnotenie doby hospitalizacie, letality na KAIM;

— vyhodnotenie neurologického stavu pomocou GOS

(Glasgow Outcome Scale/Score) po 7., 30., 180.

a 270. dnoch (tab.1, tab. 2).

Z uvedenych parametrov sme v praci vyhodnocova-
li nasledovné parametre neurologického stavu: GCS,
GOS, intrakranialny tlak (ICP), a hemodynamiky: cere-
bralny perfuzny tlak (CPP) a stredny arterialny tlak
(MAP).

Na meranie a kontinudlne monitorovanie intrakra-
nialneho tlaku sme pouzivali snima¢ CODMAN od vy-
robcu Johnson & Johnson, ktory bol po kalibracii na-
pojeny na monitor vitalnych funkcii.

Statisticka analyza

Charakteristiky pacientov a klinické data, ktoré su
v aspon intervalovej mierke, popisujeme ako priemer
a smerodajnu odchylku (SD) v pripade, ze data boli
normalne rozdelené. Ak Shapirov-Wilkov test norma-
litu nepotvrdil, uvadzame median s prislusnym dolnym

Anesteziologie a intenzivni medicina

273



Tab.1. Protokol neurointenzivnej starostlivosti u pacientov s meranym ICP

I. faza

Stabilizacia vitalnych funkcii, CT vySetrenie CNS, nasledna chirurgicka a kontinualna konzervativna lie¢ba podla protokolu:

* 20% manitol — 0,25-1,4 g/kg

* 10% NaCl v boluse 60 ml v priebehu 3 minut

¢ kontrola bilancie tekutin — meranie CVT

¢ hodnota albuminu — ciel: albuminémia minimalne 40 g/I

* GCS menej ako 9 bodov, UVP — PaCO, 4,5-5,0 kPa, SaO, viac ako 95%

* CPP 60-70 mm Hg, ICP do 20 mm Hg

* MAP viac ako 90 mm Hg (nizke hodnoty — podavanie katecholaminov)

¢ pri vysokych hodnotach MAP, nad 130 mmHg — antihypertenzivna lie¢ba

* vyZiva — prijem energie okolo 30 kcal/kg hm./24 hodin

e elevacia hlavy a trupu do 30°

* telesna teplota do 37,5 °C (antipyretikd, fyzikalne chladenie)

¢ normoglykémia 6-9,9 mmol/Il

¢ normonatrémia — limit do 150 mmol/I

* normoosmolalita, mierna hyperosmolalita (limit do 320 mosm/I)

» cielovy hematokrit 0,30

Il. faza

* GCS menej ako 9 bodov: UVP, PEEP analgosedacia

* MAP menej ako 100 mm Hg (katecholaminy)

o tekutinova liecba

¢ antiedematézna lieCba — manitol, hypertonicky roztok NaCl

* elevacia hlavy do 30°

* telesna teplota jadra do 37,5 °C

llla. faza

¢ ICP viac ako 20 mmHg — drenaz CSF

lllb. faza

pretrvavanie ICP nad 20 mm Hg napriek predoslej lie€be a drenazi CSF

* hypertonicky roztok NaCl

¢ manitol

* neurochirurgicka rozvaha

¢ indikacia k dekompresivnej kraniektomii

lllc. faza

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

e liecba IlIb + kontinualne barbituraty — bolus 2,5% Thiopenthalu 1,5 mg/kg

¢ infuzia Thiopenthalu 1-3 mg/kg/hod

e zvazit kontrolné CT vySetrenie CNS

* kratkodoba hyperventilacia s PaCO, 4,0-4,5 kPa

* zvazit dekompresivnu kraniektémiu

a hornym kvartilom. Kategorické premenné popisuje-
me ako absolutne alebo relativne (v %) pocetnosti.

Pre testovanie rozdielov v jednotlivych premennych
medzi skupinami monitorovanych pacientov (ICP,
n = 28) a nemonitorovanych pacientov (NM, n = 36)
v danom ¢ase sme pouzili neparovy t-test, ak boli da-
ta normalne rozdelené — v opac¢nom pripade sme po-
uzili neparametricky MannGv-Whitneytv U test. Kate-
gorické premenné sme testovali binomickym testom
pre dve nezavislé proporcie.

PreZivanie sme vyhodnotili metédou Kaplanovych-
-Meierovych kriviek a charakterizovali medianom prezi-
tia spolu s 95% intervalom spolahlivosti (95% Cl). Roz-
diely medzi krivkami prezitia pre obe skupiny sme testo-
vali log-rankovym testom v Peto-Prentice modifikacii.

V skupine monitorovanych pacientov sme sledova-
li priebehy zaznamenanych priemernych ICP hodnét

po stratifikacii skupiny na pacientov, ktori prezili dobu
sledovania 180 dni od vzniku traumy (S-survived,
n = 5) a na tych, ktori traumu neprezili (D-dead,
n = 23). Casové priebehy ICP sme testovali analyzou
variancie pre jeden faktor s opakovanim.

Testovanie vztahov medzi faktormi (moznymi pre-
diktormi) a prezitim sme analyzovali viacnasobnou lo-
gistickou regresiou. Pre prediktory uvddzame hodno-
tu pomeru Sanci OR (odds ratio), ktora vyjadruje $an-
cu realizacie vystupu (prezitie, zaklasifikovanie do sku-
piny) pri jednotkovej zmene sledovanej charakteristiky.
Kvalitu fitovania modelom sme stanovili chi-kvadrat
testom dobrej zhody a vyznamnost modelu chi-kva-
drat testom pomeru pravdepodobnosti.

Vo vsetkych pripadoch sme pouzili dvojstrannu al-
ternativu testu a vyznamné rozdiely postulujeme pri
hodnote p < 0,05.
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Tab. 2. Protokol neurointenzivnej starostlivosti u pacientov s nemeranym ICP

I. faza

stabilizacia vitalnych funkcii, CT vySetrenie CNS, nasledna chirurgicka a kontinualna konzervativna lie¢ba podla protokolu:

* 20% manitol — 0,25-1,4 g/kg

* 10% NaCl v boluse 60 ml v priebehu 3 minut

¢ kontrola bilancie tekutin — meranie CVT

¢ hodnota albuminu — ciel: albuminémia minimalne 40 g/I

* GCS menej ako 9 bodov, UVP — PaCO, 4,5-5,0 kPa, SaO, viac ako 95%

* MAP viac ako 90 mm Hg (nizke hodnoty — podavanie katecholaminov)

* pri vysokych hodnotach MAP, nad 130 mm Hg — antihypertenzivna lie¢ba

¢ vyZiva — prijem energie okolo 30 kcal/kg hm./24 hodin

* elevacia hlavy a trupu do 30°

e telesna teplota do 37,5 °C (antipyretika, fyzikalne chladenie)

* normoglykémia 6-9,9 mmol/l

¢ normonatrémia — limit do 150 mmol/I

* normoosmolalita, mierna hyperosmolalita (limit do 320 mosm/I)

e cielovy hematokrit 0,30

1l. faza

kontrolné CT vySetrenie mozgu a 12 hod., (nasledna konzervativna, chirurgicka liecba)

* GCS menej ako 9 bodov: UVP, PEEP analgosedacia

* MAP menej ako 100 mm Hg (katecholaminy)

o tekutinova liecba

¢ antiedematézna lieCba — manitol, hypertonicky roztok NaCl

* elevacia hlavy a trupu do 30°

e telesna teplota do 37,5 °C

Vysledky

Porovnavali sme dve skupiny pacientov s meranym
intrakranialnym tlakom (ICP skupina) a nemeranym in-
trakranialnym tlakom (NM skupina), ktoré boli charak-
terizované vekom, zastupenim pohlavi, hodnotou
GCS a zastupenim polytraumatickych pacientov (tab.
3). Skupiny mali rovnaké vekové zlozenie, zastupenie
pohlavi a nevyznamne rozdielne zastupenie vyskytu
polytraumatickych pacientov. Z klinickych dévodov je
medzi skupinami vyznamny rozdiel v zastupeni pa-
cientov s GCS=3 — pacienti s vy8§im GCS boli pride-
leni do skupiny NM. Pacienti s GCS = 3 boli do skupin
zaradovani jednoduchou randomizaciou. Logisticka
regresia tiez ukazala, ze na zaklasifikovanie pacienta
do skupiny ICP alebo NM vstupn& hodnota GCS pri
sucasnej adjustacii na vek vyznamne nevplyva (PGCS
= 0,99; pyex = 0,98; vyznamnost celého modelu p =
0,0007). Rovnaky vysledok sme ziskali pre vystup na
prezitie pacienta (PGCS = 0,98; p,« = 0,37; vyznam-
nost celého modelu p = 0,047). V oboch pripadoch
model dobre fitoval® data. V priemere teda GCS/
0. den neovplyvnuje prezitie, a to napriek nerovnomer-
nému rozlozeniu GCS u pacientov v skupinach ICP

Tab. 3. Pociatoéné charakteristiky skupin

a NM. Pre model prezitia pomerne nizka hodnota
pravdepodobnosti pre vek poukazuje na o¢akavany
trend vacsieho rizika pre vy$si vek (OR = 0,98; 95%
CI: 0,95-1,01).

DalSie zaznamenané udaje v $tudovanych
skupinach

Dizka hospitalizacie sa medzi skupinami vyznamne
nelisila (p = 0,17). V skupine ICP bol median 8 dni
(6-12) a v skupine NM 6,5 dni (4—10,5). V dizke potre-
by umelej pltcnej ventilacie sa skupiny vyznamne liSili
(p = 0,0048). V skupine ICP bol median 8 dni (4-11)
a v skupine NM 4 dni (1-8,5). Dalej v skupine monito-
rovanych pacientov bolo potrebné CVVHD (Continuous
Veno-venous Hemodialysis) u dvoch pacientov, kym
v skupine NM CVVHD nebolo vykonané (p = 0,10).

Celkovo bolo v oboch skupinach operovanych 30 pa-
cientov, z toho 21 so zavedenym snimac¢om ICP (70 %)
a 9 bez zavedenia snimaca ICP (30 %). Neoperovanych
pacientov bolo 34, z toho 7 so zavedenym snimacom
ICP (21 %) a 27 bez zavedenia snimaca ICP (79%).

Analyza prezivania v skupinach
Kaplanove-Meierove krivky prezivania (obr. 1) sa
medzi skupinami ICP a NM vyznamne nelisili (p = 0,32).
Cas 50% prezitia v drioch bol
v skupine ICP rovnaky (30,

(ICP — skupina so zavedenim snimac¢a, NM — skupina bez snima¢a, GCS — Glasgow coma scale)

Znak ICPn=28 NM n = 36 P-value 95% CI: 21,8 az 38,2) ako
Vek 54 (30,5-68) 54 (29,5-63,5) 0,82 v skupine NM (30, 95% CI:
Muzské pohlavi 23 (82 %) 29 (81 %) >0,99 20,0-39,9). Skupina nemo-
GCS=3 28 (100 %) 31 (86 %) 0,031 nitorovanych pacientov sa li-
Polytrauma 11 (39 %) 17 (47 %) 0,61 Sila vy33ou umrtnostou vo

v€asnych Stadiach (tab. 4).
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Tab. 4. DIhodobé prezivanie pacientov s KCP po 7, 30,180 a 270 drioch od kritickej udalosti

Nemonitorovani pacienti NM: O
Doba V riziku Zomreli Cenzurovani S SE(S) H SE (H)
1 36 3 0 0,91 0,046 0,087 0,050
7 33 7 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
Monitorovani pacienti ICP: 1
Doba V riziku Zomreli Cenzurovani 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

S — funkcia prezitia, H — funkcia hazardu, SE — Standardna chyba

Vzhladom na nizky pocet subjektov vSak nebolo moz-
né rozdiel v proporciach spolahlivo testovat. Dominuju-
cou pri¢inou vSetkych umrti do 7 dni a do 30 dni od kri-
tickej udalosti v oboch skupinach bola hlboka kéma
(GCS = 3 body) po kraniotraume.

Survivor Survival Plot (ProductLimit Estimates)
1,007
°NM
oIcP
0,75
0,507
0,257 —
0 T T Y
0 100 200 300
Cas (deri)

Obr. 1. Kaplanove-Meierove krivky prezivania pacientov s KCP
s meranym (Stvorec) a nemeranym (krdzok) intrakranialnym tla-
kom (ICP)

Cenzurovana udalost je oznacena &iarkou.

Analyza priebehu monitorovaného ICP
Monitorovanych pacientov sme stratifikovali podla
prezitia obdobia sledovania na skupinu S (survived =
prezitie) a skupinu D (death = umrtie). Vyhodnotili sme
deskriptivne (obr. 2) aj analyticky priemerny priebeh
zaznamenanych tlakov. Z grafu mézeme vidiet posun
¢asového zaznamu v skupine D smerom k vySS§im
hodnotam ICP. V skupine S bol posun voc¢i hrani¢nej
hodnote normalneho tlaku pomerne maly. Tlaky sa
celkovo v ¢ase hospitalizacie vyznamne nemenili, ¢o
taktiez potvrdila jednofaktorova analyza variancie
s opakovanim v ¢ase (p = 0,57). Testovanie priebehu
ICP pocas hospitalizacie medzi skupinami preukaza-
lo vysoko vyznamne vysSie hodnoty krivky ICP pre
skupinu pacientov, ktori traumu neprezili (p = 0,0023).
Rozdiel potvrdilo aj testovanie priebehu ICP vo v&as-
nej faze (0.-2. den), kde sme v8ak nasli nizSiu hodno-
tu p (0,0234), ¢o poukazuje na o¢akavane vysSiu va-

riabilitu tlakov v oboch skupinach pri zachovanom od-
stupe kriviek.
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Obr. 2. Intrakranialny tlak v akutnej faze (prvych 7 dni po udalos-
ti) u pacientov s KCP prezivajucich a neprezivajucich 30 dni

Diskusia

Prva zmienka o klinickom pouziti kontinualneho mo-
nitoringu intrakranialneho tlaku sa objavila pred viac
ako 50 rokmi [6]. V su€asnosti sa monitoring ICP stal
trvalou su¢astou manazmentu zavaznych kraniocere-
bralnych poraneni. Paralelne s jeho zavedenim sa vy-
razne znizila umrtnost na kraniocerebralne poranenia.
AvsSak Statistika hovori, Ze v USA a rovnako i v Eurépe
30 % pacientov s kraniocerebralnym poranenim osta-
va hospitalizovanych mimo modernych traumacentier
bez moznosti monitorovania ICP a napriek tomu je ich
mortalita porovnatelna s pacientami so zavedenym sni-
macom ICP [7]. Podla publikovaného prieskumu patina
kanadskych neurochirurgov nepriklada rutinnému mo-
nitoringu ICP rozhodujuci prinos v znizeni mortality pa-
cientov s kraniocerebralnym poranenim [8]. Monitoring
ICP sa preto stale povazuje za invazivny pristup
s rizikom réznych komplikacii a otdzka jeho uc€innosti
a uzito€nosti ostava otvorena [8].

Uvadzame tie stavy, ktoré podla odporucani ma-
nazmentu KCP [2] vyZaduju monitorovanie ICP:
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— pacient so zavaznym kraniocerebralnym poranenim
s abnormalnym CT obrazom predstavuje 53—63%
riziko narastu ICP;

— komatdzny pacient bez jednoznaéne patologické-
ho CT obrazu — 13% riziko nérastu ICP;

— pacient nad 40 rokov veku s loziskovou symptoma-
toldgiou, hypotenzny so systolickym tlakom krvi
(STK) pod 12 kPa (< 90 mm Hg) — 60% riziko;

— pacienti v hibokej kdme s nizkymi hodnotami GCS
(menej ako 8 bodov);

— pacienti po dekompresivnych kraniotémiach s ne -
priaznivou prognézou a progresiou edému mozgu
[2].

V prospech zavedenia monitorovania intrakranial-
neho tlaku argumentujeme nasledovnymi faktami:

— zvySenie ICP u intrakranialnych hemoragii je ¢asté
a nie je mozné bez priameho merania udrziavat je-
ho prijatelné hodnoty, a zabezpedit tak adekvatnu
tkanivovu perfuziu;

— zvySenie ICP a jeho pretrvavanie méa rozhodujuci
vplyv na nepriaznivy neurologicky klinicky priebeh
pacienta;

— zvySenie ICP poukazuje na zmenu cerebralnej pod-
dajnosti v suvislosti s posttraumatickym a post-
hemoragickym perifokalnym edémom, poukazuje
na riziko tvorby hemoragicko-kontiznych lozisk ale-
bo hydrocefalu;

— meranie ICP umozni rychlu diagnostiku zhorSenia
sekundarneho inzultu, recidivy hemoragie a urychli
indikaciu k rekraniotomii zo strany neurochirurga;

— meranie ICP umozni cielenu a adekvatnu antiede-
mat6znu a cerebroprotektivnu liecbu [1, 3].
Rozsah veku pacientov v naSom sledovanom su-

bore bol 4-90 rokov. Zaujimavym epidemiologickym

pozorovanim bolo vekové rozloZenie pacientov

s kraniotraumou. Vekové rozdelenie malo zretelne bi-

modalny tvar s minimom okolo 36 rokov. Usudzujeme,

ze popula¢ne najmenej ohrozenu skupinu predstavu-
ju osoby medzi 30-tym az 45-tym rokom zivota. Hod-
nota vstupného vySetrenia GCS u ICP monitorova-
nych pacientov bola rovna 3, a tvorili tak homogénnu
skupinu pacientov v hlbokom bezvedomi s nutnou

UPV. Hoci sa v nemonitorovanej skupine nachadzala

vacsina pacientov s GCS = 3, do NM skupiny bolo za-

radenych aj 5 pacientov, u ktorych boli hodnoty GCS

v rozmedzi 9 az 15 bodov. Tito 5 pacienti nevyzadova-

li UPV.

Po komplexnej lieCbe (neurochirurgickej, konzerva-
tivnej) sa priebeh ICP u monitorovanych pacientov vy-
vija dvoma moznymi smermi. Bud dochadza
k upraveniu ICP pod 20 mm Hg a nasledne k vzostupu
GCS nad 10 bodov, alebo stav poSkodenia mozgu
progreduje aj napriek uvedenej lie¢be, hodnoty ICP
stipaju nad 20 mm Hg a pacienti umieraju v réznych
¢asovych usekoch, a to v zavislosti od rozsahu (po-
ly)traumy, veku, kondicie a dalSich faktorov (vid obr.
2). U pacientov s nemonitorovanym ICP s GCS = 3 je
prezivanie pacientov charakterizované rovnakou hod-
notou medianu ako v skupine ICP, aj ked lie¢ba bola

riadena len podla protokolu (tab. 2) a CT nalezu.
V monitorovanej skupine dizka hospitalizacie vo vac-
Sine pripadov trvala do 22 dni, len dvaja pacienti boli
hospitalizovani 48 dni. U nemonitorovanej skupiny
dizka hospitalizacie nepresiahla 24 dni. Dizka UPV sa
u monitorovanych a nemonitorovanych pacientov sig-
nifikantne neliSila, len pri monitorovanej skupine dva-
ja pacienti boli ventilovani 48 dni.

Vysledky nadej prace nepreukazali vyznamny roz-
diel medzi pohlaviami v mortalite, v dizke prezivania.
Aj rozdiely medzi mortalitou a prezivanim neboli vy-
razné u pacientov s meranym a nemeranym ICP, ako
aj v dizke prezivania sa vyrazne nelisili aj preto, lebo
subor tvorilo len 64 pacientov. Do 7 dni umrelo 20 pa-
cientov a prezilo 44 (letalita 31,3 %). Do 30 dni umre-
lo 45 pacientov a prezili 19 (letalita 70,3 %). Z cel-
kového poctu 28 monitorovanych pacientov do 7 dni
umrelo 10 a do 30 dni umrelo 22. Tento pocet je rela-
tivne nizky na vyjadrenie vacésieho Statistického roz-
dielu, ale ani svetova literatira neuvadza vyznamné
Statistické rozdiely v prezivani medzi pacientami so
zavedenim a bez zavedenia ICP snimaca.

Napriek tomu podporujeme nazor, ze kontinualne
meranie ICP umozniuje rychle a adekvatne reagovat
na zvySenie hodn6t ICP na rézne podnety, a tak ich
eliminovat. Kontinualne meranie ICP umoziuje
v predstihu vykonat kontrolné CT vySetrenie mozgu,
s moznou naslednou operaciou, veducou k znizeniu
ICP, alebo agresivnejSou konzervativnou lieCbou sme-
rujucou k znizeniu hodnét ICP. Vztah medzi ICP, CPP
a MAP je matematicky zavisly, preto je délezité udrzia-
vat hodnoty MAP na takych hodnotach, aby sa ICP
pohyboval v rozmedziach maximalne do 20 mm Hg.
Ako je to mozné vidiet na grafoch, kde hodnoty ICP
nad 20 mm Hg vedu k umrtiu pacientov (vid obr. 2).

Letalita pacientov s tazkym kraniocerebralnym po-
ranenim s GCS menej ako 8 bodov zostava vysoka.
Pohybuje sa v rozmedzi od 50 % do 100 %. Potvrdzu-
ju to aj prospektivne a retrospektivne studie. Chamoun
et al. uvadzaju 49,2% mortalitu pri GCS-3. Z ich subo-
ru prezilo 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 suboru 189 pacientov [9]. Fearnside et al. zistili le-
talitu 65 % pacientov s KCP s GCS = 3 [10]. Dalej Tien
et al., v retrospektivnej Studii uverejnenej v roku 2006
u pacientov s tazkym KCP s krvacenim s GCS = 3,
udavaju 100% letalitu a celkovu letalitu na KCP 76,8 %
[11]. V roku 1995 Kotwica et al. publikovali pracu so
suborom 111 pacientov s krvacanim do CNS s EDH
pri GCS = 3, kde uvadza letalitu 89 % [12]. Waxman
et al. v roku 1991 udavaju 64% mortalitu zo suboru
117 pacientov. S GOS-1 prezilo 10 pacientov
a s GOS-2 to boli 3 pacienti [13].

Kombinacie vyznamnych prediktorov primarneho
vystupu (prezitie), ktoré s merané, resp. zaznamena-
né, vo véasnych fazach, vytvaraju jednoduché pre-
dikéné modely, ktoré umoznuju identifikovat pacientov
predisponovanych na neuspech lie€by. Spolahlivost
tychto modelov mdze byt zvySena po pripadnom roz-
Sireni suboru. Limitom tejto prospektivnej Studie
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z jedného pracoviska bol nizSi pocCet pacientov
s kraniotraumou, ktory nedovoluje robit hibSie zavery.
Tiez sme nesledovali suvis medzi vplyvom polytrau-
my (vyjadrenej TRISS score alebo APACHE Il skore)
na letalitu kraniotraumatickych pacientov.

Zaver

Cielom na&ej prospektivnej klinickej prace bolo zis-
tit, ¢i zdokonalovanim manazmentu komplexnej neu-
rointenzivnej lieCby kraniocerebralneho poranenia na
podklade monitorovania intrakranialneho tlaku pozitiv-
ne ovplyviuje u pacientov klinicky priebeh, a umoz-
fnuje ich navrat do zivota a do spolo€nosti, s ¢o naj-
mens&imi trvalymi nasledkami.

Letalita na fazké KCP zostava velmi vysoka. Vacsi-
na pacientov umiera do 7 a do 30 dni od kritickej ura-
zovej udalosti. Vysoky intrakranialny tlak, tj. hodnota
(ICP > 20 mm Hg), ktory sa neda lieCebne ovplyvnit,
je hlavnym markerom zlej progndzy a neprezivania
pacientov s traumou mozgu.
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