Novinky v akutni péci o kraniocerebralni poranéni
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V prehledné praci jsou podrobnéji popsany moznosti soucasné akutni péce o kraniocerebralni poranéni s diirazem na neuromonitoring.
V prvni ¢asti je zminén monitoring zakladnich systémovych parametrq, jako je EKG, pulzni oxymetrie, krevni tlak, télesna teplota, laboratorni
monitoring, centralni Zilni tlak a bilance tekutin z pohledu mozného negativniho vlivu jejich patologickych hodnot na mozkovou tkan. Ve druhé
casti jsou podrobnéji popsany moznosti cerebralniho monitoringu s globalnimi monitorovacimi parametry, jako jsou méreni nitrolebecni-
ho tlaku a méfreni mozkového perfuzniho tlaku a dale lokalni monitorovaci parametry, kam patii monitoring tkanové oxymetrie, near-infrared
spectroscopy, monitoring mozkového krevniho pritoku a mikrodialyza mozkové tkané. Popsana je rovnéz metodika zavedeni a interpretace
nékterych monitorovanych hodnot. Je zminén i CT monitoring a hodnoceni neurologického stavu. Bez moznosti neuromonitoringu neni
soucasna péce o tézka kraniocerebralni poranéni mozna a pro svou ekonomickou naro¢nost patfi pouze do plné vybavenych traumacenter.
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Craniocerebral injury news in acute care

In a synoptic work are described possibilities of current acute care of craniocerebral injury with emphasis on neuromonitoring. In the
first part there is mentioned monitoring of basic system parameters such as ECG, pulse oximetry, blood pressure, body temperature,
laboratory monitoring, central venous pressure and fluid balance in a view of the potential negative impact of their pathological values
in brain tissue. The second part describes in more details the possibilities of cerebral monitoring with global monitoring parameters
such as measurement of intracranial pressure and cerebral perfusion pressure measurement and local monitoring parameters, which
include monitoring of tissue oximetry, near-infrared spectroscopy, monitoring of cerebral blood flow and brain microdialysis. There is
also described the methodology implementation and interpretation of some monitoring values. CT monitoring and evaluation of neu-
rological status is also mentioned. Without the ability of neuromonitoring the care is not possible for severe craniocerebral injuries and

for it's economic sophistication belongs only to fully equipped trauma centers.
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Seznam zkratek

ACA - arteria cerebri anterior

ACM - arteria cerebri media

ADH - antidiureticky hormon

ARDS - akutni respira¢ni distress syndrom

CBF — mozkovy krevni priitok

CPP — mozkovy perfuzni tlak

CSWS — cerebral salt wasting syndrom

CT - pocitacova tomografie

CVP — centrdIn Zilnf tlak

GCS - Glasgow Coma Scale

ICP — nitrolebecnf tlak

JIP — jednotka intenzivni péce

KCP — kraniocerebralni poranéni

MAP — stfednf arteridIni tlak

MDCT - multiditektorové pocitacova tomografie

NIRS — near-infrared spectroscopy

PRx — pressure reactivity index

PtiO, - Brain tissue oxygen

SIADH - syndrom inadekvatni sekrece antidiu-
retického syndromu

Uvod

Akutni péce o pacienty s kraniocerebralnim
poranénim doznala v poslednich letech maximalnf
rozvoj na poli intenzivni mediciny a neuromoni-

toringu. Zatimco urgentni CT diagnostika a neu-
rochirurgickd operacnf 1é¢ba je do zna¢né miry
standardizovand, nové modality neuromonito-
ringu, které jsou podrobnéji zminény v nasi praci,
vyrazné vstupuiji do titrace intenzity konzervativ-
niterapie, imingu CT kontrol a neurochirurgickych
intervenci. Sou¢asna péce o tézké Urazy mozku by
méla byt sméfovana do traumacenter, kterd majf
moznost nejen kdykoliv provést neurochirurgickou
nebo jinou traumatologickou operaci, ale i kdykoliv
zavést a méfit nitrolebecni parametry, bez kte-
rych nelze v¢as u pacienta v bezvédomi reagovat
na ohrozeni mozku ischemif.

Monitoring u pacientii po tézkém
kraniocerebralnim poranéni

Pacienti s téZzkym poranénim mozku jsou
definovani jako pacienti se stavem védomf
na Urovni GCS 3-8b. Lécebné Ukony, které
se provadéji v ramci intenzivni pece o pacienta
po tézkém poranéni mozku, jsou v soucasné
dobé uskute¢riovany raciondlné na zékladé fady
monitorovanych parametrd, mluvime o tzv. mul-
timodalnim monitoringu. Zakladni multimodalni
monitoring byl jiz doporu¢ovan evropskymi
a americkymi guidelines jako monitorovacf
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standard u pacient( s téZkym KCP koncem 90.
let 20. stoleti (Maas et al,, 1997; The American
Assotiation of Neurological Surgeons, 1996).
Monitoring zdkladnich systémovych pa-
rametru (EKG, pulzni oxymetrie, krevni tlak, té-
lesnd teplota, laboratorni monitoring, centralnf
Zilni tlak, bilance tekutin, atd.) patfi do systému
péce o0 pacienta na vetsine JIP, a proto zminime
pouze modality podstatné pro pacienty po KCP.

Pulzni oxymetrie

Saturace hemoglobinu kyslikem v periferni krvi
by méla byt u pacientll po tézkém poranéni moz-
ku na hodnoté nad 95 %, abychom zamezili rozvoji
sekundarni mozkové ischemie. Problémy s nizkou
saturaci vznikaji u pacientl s polytraumaty, kontu-
zemi hrudniku nebo s rozvinutym ARDS. Hodnotu
saturace mUzeme ovlivnit nastavenim ventilacniho
rezimu, véetné pfechodného zvyseni frakce kysliku
ve vdechované smési nad obvyklych 40%.

Krevni tlak

Provadime kontinudlni méfeni arteridlniho
krevniho tlaku invazivné, nejcastéji cestou a. ra-
dialis. Tento monitoring slouzi nejen ke zjisténi
aktudlnich hodnot systémového krevniho tlaku,

www.neurologiepropraxi.cz | 2013; 14(2) | Neurologie pro praxi



m Hlavni téma

ale také hodnoty stfedniho arteridlniho krevni-
ho tlaku nezbytné k urceni mozkového perfuz-
niho tlaku (CPP). Hypertenzi vyuZivéame v pfipa-
dech, kdy lé¢ime podle CPP protokolu a nejsme
schopni jinak nez pomoci vazopresort dosah-
nout CPP vétsiho nez 60 mmHg. Korelace hodnot
krevniho tlaku a ICP se také pouziva ke zjisténf
schopnosti autoregulace mozkovych cév (tzv.
pressure reaktivity index, PRx) (Zweifel et al., 2008).

Télesna teplota a hypotermie

Zvysena télesna teplota prokazatelné zhor-
Suje rozvoj sekundarniho ischemického postize-
ni mozku. Pacienti na fizené ventilaci maji navic
dou k hyperpyrexii. V takovém pripadé je kromé
obvyklé |é¢by infekce standardnim postupem
indikovano také fyzikaIni chlazenf za Ucelem
dosazeni normotermie. Vhodnou metodou
méfeni télesné teploty u téchto pacientl je mé-
feni centraini teploty pomoci ¢idla v mocovém
katétru. Prestoze studie, které sledovaly efekt
mirné hypotermie (34-35 °C) na celkovy vysle-
dek lé¢by pacientl po KCP, nejsou jednoznacné,
efekt hypotermie na snizeni ICP byl opakované
potvrzen (Fox et al., 2010).

Laboratorni monitoring

V tomto pfipadé se nejednd o kontinualni
monitoring, ale u pacientl po tézkém poranéni
mozku by méla byt ¢etnost téchto vysetfeni po-
mérné vysokd. Optimalni hodnoty arteridinich
krevnich plynd jsou: paO, > 13,3 kPa; Sa0, > 95 %;
paCO, 4,2-4,8 kPa; pH — norma. PaCO, < 4,2 kPa
jiz predstavuje specifickou lé¢ebnou modalitu —
hyperventilaci. Velmi nutné je v akutni fazi Urazu
predoperacni vysetfeni hemokoagulace z dlivo-
du ¢asté warfarinizace, abnormalnijaterni funkce,
koagulopatie a trombotatie (u acetylsalicyldtd).

ViySetfeni iontd, urey, kreatininu v plazmé
a osmolality moci je také velmi ddlezité pro moz-
nost rozvoje cerebral salt wasting syndromu
(CSWS) a syndromu inadekvatni sekrece antidi-
uretického hormonu (SIADH) (Moro et al., 2007).

Centralni Zilni tlak (CVP)

Monitoring CVP u pacientl po tézkém pora-
néni mozku provadime intermitentné 46— 12 h.
Pacienti po tézkém KCP vyZadujf zvysenou po-
lohu horni poloviny téla na asi 30 stupnd a kon-
tinudlné monitorovand hodnota CVP by neod-
povidala realité. Vzhledem k ¢astému vyuziti an-
tiedematdzni terapie pomoci diuretik je méfeni
CVP (v souvislosti s bilanci tekutin) velmi dalezity
parametr (Powner et al., 2005). Nasi snahou je an-
tiedematdzni terapie a nikoliv prosta dehydratace.

Snazime se o udrzen{ CVP v normélnich me-
zich, tedy u ventilovanych pacientd 10-15 cm
H,O, u neventilovanych od 0 do + 5 cm H,0.

Bilance tekutin

Méfen( bilance tekutin se provadi obvykle
& 1-4h. Mozkovy edém je Castou komplikaci tézké-
ho poranéni mozku a pfispiva k rozvoji nitrolebedni
hypertenze. V téchto pfipadech pouzitf diuretik
a antiedematdznich latek zpUsobuje nejen presu-
ny tekutin z mozkového parenchymu do cév moz-
kového fecisté, ale také zvysenou diurézu. U paci-
entl po tézkém poranéni mozku hradime tekutiny
do mirné poxzitivni bilance (+ 600 ml/24 h) a snazi-
me se o pfijem asi 3 litrG tekutin za 24h (Maas et al,,
1997).V nékterych pripadech iontové dysbalance
a poruchy sekrece ADH (CSWS a SIADH) m{ze byt
velikost diurézy az zivot ohrozujici stav, a to zvIaste
u détf Jimenez et al,, 2008).

Monitoring cerebralnich
(nitrolebeénich) parametru
Neurologicky stav

Zakladnf zhodnocenf neurologického nalezu
jenutnéjiz od prvniho vysetfeniv pfednemocnic-
ni fézi péce o kraniocerebraini poranéni, kdy jesté
pacient nenf pod vlivem sedace a relaxace.V hod-
noceni neurologického stavu od piijeti na urgentni
pifjem pokracuje anesteziolog, traumatolog, neu-
rochirurg, a pokud je dostatek ¢asu, i neurolog.

Pokud je pacient po pfijeti do nemocnice
jiz pod vlivem sedace a relaxace a jeho neurolo-
gicky stav pfed podanim farmak nenf spolehlivé
znam (predevsim GCS), je v nékterych pripadech
vhodné provést wake-up test. Zejména hodno-
ceni GCS, stav zornic a postaveni bulbd musf
byt provddéno opakované 4 1h i u pacientd
sedovanych a relaxovanych (Teasdale et Jennett,
1974). Je nezbytné, aby tuto ¢innost umél prova-
dét a zaznamenavat do dokumentace i stfedni
zdravotnicky personal.

V pfipadé, Ze urgentné provedené MDCT
prokaze chirurgickou |ézi a je nutny neodkladny
neurochirurgicky nebo chirurgicky vykon, pak
komplexni neurologické vysetfeni neurologem,
pokud by mélo znamenat dalsi zdrzeni operac-
niho vykonu, provedeme az po operaci (Zivot
ohrozujici diagndzu jiz zndme). Za zminku stoji
opatrnost pfi opakovaném oteviranf o¢nich vicek
pacienta. Mechanické poskozeni rohovky nebo
pfenos infekce miZe mit za nasledek rohovkovy
vied a pfipadné i trvalé poskozeni zraku.

Monitoring nitrolebecniho tlaku (ICP)
Fyziologickd hodnota ICP v poloze vieze je
u dospélych pacientl mezi 7-15 mmHg, u détf
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je mezi 3-7mmHg. Dlouhodobé zvysenf ICP
nad 20mmHg je véeobecné povazovano jako
patologické (Powner et al., 2005). Nej¢astéjsi
pficinou zvyseného ICP po traumatu hlavy je
mozkovy edém, obstrukce v cirkulaci mozko-
misniho moku nebo hematom v nitrolebf, ktery
pfedstavuje novy kompartment. Vliv objemo-
vych zmeén na velikost nitrolebec¢niho tlaku je
dan urcitymi moznostmi kompenzacnich me-
chanizmd. Mozkomisni mok se presune z nitro-
lebi do spindiniho kandlu a dale se ve zvysené
mife resorbuje do Zilnfho systému. Objem krve
v cévnim systému mozku se (zvldsté v Zilach)
snizi. Dochazf také ke snizenf elasticity (com-
pliance) mozku. Po vycerpani kompenzacnich
mechanizma roste nitrolebec¢ni tlak exponen-
cidlné. Jako hrani¢ni hodnoty nitrolebe¢niho tla-
ku jsou uvadeény u dospélych pacient hodnoty
mezi 20-25 mmHg, hodnoty ICP nad 30 mmHg
bereme jako vyrazné patologické a hodnoty
ICP nad 50 mmHg jsou pfi delsim trvani (de-
sitky minut) kritické az neslucitelné se zivotem.
Nelécena nitrolebecni hypertenze mdze vést
az k tzv. Cushingové triddé (hypertenze, brady-
kardie, nepravidelné dychan), ktera je pfedzveésti
fatalni kraniokaudalni deteriorace.

Indikace k ICP monitoringu
U pacientd s poranénim mozku byly stano-

veny tyto indikace pro ICP monitoring (The Brain

Trauma Foundation):

B pacient s G CS < 8 4+ abnormalni CT nélez
(hematom, kontuze mozku, edém mozku,
komprese bazalnich cisteren),

B pacient sG CS < 8 + normalni CT ndlez a pif-
tomnosti aspor dvou z téchto podminek: vék
> 40 let, porucha hybnosti, TK syst. < 90 mmHag.

Metodika zavedeni ICP monitoringu

Zlatym standardem z hlediska méreni ICP
z0stava intraventrikuldrni katétr se snima-
¢em tlaku nebo v kombinaci s elektronickym
meéfenim. Kontinualni nebo frakcionovana eva-
kuace likvoru do uzavfeného sbérného systému,
kterou tento zpldsob méfeni umoznuje, je nejen
|é¢ebnou, ale i diagnostickou metodou. Stejnou
vypovédni hodnotu stran ICP mé také intrapa-
renchymové ¢idlo, které viak neumozriuje deri-
vaci a vysetfenti likvoru. Jind lokalizace snimace
ICP jiz neni v soucasné dobé doporucovana
(Schneider et al., 2002).

Technika zavedeni snimace ICP

Provedeni tohoto vykonu patfi do rukou neu-
rochirurga. Pfi CT nélezu rozsifeni komorového
systému obvykle indikujeme intraventrikuldrni



méfeni ICP, v ostatnich pfipadech volime paren-
chymové cidlo. Typickou lokalizaci trepanace je
1-2 cm pred korondrnim Svem a 2-3 cm od stiedni
¢ary (tzv. KocherQv bod). Punkci drénu vedeme
smérem na vnitini koutek homolaterdiniho oka
v roviné prochazejici zevnim zvukovodem. Po asi 4
-5 cm od povrchu mozku bychom méli citit ztratu
odporu a pres katétr za¢ne vytékat likvor asto
s pifmésf krve. Dle hladiny pfepadu lze od Urov-
né zevniho zvukovodu zméfit inicidlni tlak v ko-
morach, ktery ¢asto presahuje i 40cm vodniho
sloupce. Intraparenchymové zavedeni ICP sni-
mace provadime pres trepanaci ve stejné lokalizadi,
vyhodné je pouriti fixatniho sroubu, ktery pevné
drzi snimac v kalvé. Pfi pouziti vicecestného sroubu
je moznd instalace dalsich snimacd — napf. sondy
pro tkarovou oxymetrii nebo mikrodialyza¢ni ka-
tétr. Stranu pro zavedeni ¢idel volime do tézsiho
poskozeni mozku dle CT nebo do strany s vetsim
edémem mozku. V piipadé, kdy nenf patrna stra-
nova prevaha postizeni mozku, volime pravou
(Castéji nedominantni) hemisféru.

U pacientl po urgentni dekompresivni krani-
ektomii je monitoring ICP dle nasich zkusenosti ta-
ké indikovan. Doporucujeme zavedeni ICP ¢idla
do hemisféry, kde kost zUstala, coz umozni stabilnf
polohu ¢idla v kalvé. Méfeni ICP umozni presné
ur¢eni CPP v nedekomprimované hemisfére, titraci
antiedematdzni terapie a timing CT kontrol (The
Brain Trauma Foundation, 2007) (obrazek 1).

Obrdzek 1. Pristroj na méreni nitrolebecniho tlaku

Monitoring mozkového
perfuzniho tlaku (CPP)
Mozkovy perfuzni tlak je definovan jako roz-

dil mezi arteridalnim tlakem (tlakem krve pred
vstupem do mozku) a vendznim tlakem (tlakem
krve po vystupu z mozku).

Kvypoctu CPP je v praxi pouzivana rovnice:
CPP = MAP - ICP.

Soucasné monitorovaci systémy na JIP
z téchto dvou invazivnich tlakd jiz automaticky
CPP kalkuluji a mame tak vedle kontinuainiho
méfeni ICP také kontinudlni monitoring CPP.
PHli$ nizky CPP zpUsobuje ischemii, pfilis vysoky
hyperemii. Autoregulace mozkového krevniho
prdtoku je vlastnost, kterd brani rozvoji mozko-
vé ischemie tim, ze mezi urcitymi hodnotami
CPP udrzuje relativné konstantni krevni prdtok.
Krevni pratok je za fyziologickych okolnosti kon-
stantni mezi hodnotami CPP 40-100 mmHg
(autoregula¢ni kfivka).

V soucasné dobé existuiji dva koncepty 1é¢by
zvyseného ICP. Tzv. Lundsky koncept, ktery je pre-
ferovan predevsim ve Svédsku, se v [é¢beé t&zkého
poranéni mozku orientuje zejména na snizovani
patologicky zvyseného ICP. Podavani vazopresord
za Ucelem zvyseni mozkového perfuzniho tlaku
(CPP) povazuje tento koncept za skodlivé.

Vétsinovy koncept CPP orientované terapie
spociva v tom, Ze prioritni je pfedevsim udrzet
dostatecny CPP (podle soucasnych americkych
guidelines to ma byt nad 60 mmHg),a toiza cenu
mirné zvyseného ICP. V posledni dobé oba kon-
cepty mirné konverguji, nebot evropské a americ-
ké guidelines jiz také povazuji za skodlivé zvysova-
ni CPP nad 90 mmHg (White et Venkatesh, 2008).
Doporuceni Brain Trauma Foundation z roku 2007
je udrzet CPP mezi 50 a 70 mmHag.

Monitoring tkanové
oxymetrie (PtiOZ)

V poslednich letech se stava standardni
soucasti multimodélniho sledovani u tézkych
mozkovych traumat také méfeni tkanového
kysliku v mozkové tkani (PtiO,). Hodnota PtiO,
je odvisla jak od systémové a mistni koncen-
trace kysliku, tak rovnéz od mikrovaskuldrni
perfuze v mozkové tkani (Nortje et al., 2008).
Monitorovanim a méfenim PtiO, ziskavame
kontinualni kvantitativni data, kterd napomahajf
veden( |é¢by, poskytuji duleZité prognostické
a patofyziologické udaje k detekci sekundarniho
poranéni mozku.

Metodika monitoringu
tkanové oxymetrie

V soucasnosti je nejbéznéji uZivany sys-
tém Licox (GMS, Kiel-Mielkendorf, Germany),
ktery pouziva Clarkovu polarografickou mikro-
elektrodu (obrézek 2). Nové je k dispozici také
multimodalni ¢idlo Neurovent PTO (Raumedic).
Cidlo se nej¢asteji zavadi z Kocherova bodu - viz
metodika zaveden( ICP ¢idla.

Hlavni téma m

Obrdzek 2. Piistroj na méfeni tkdnové oxymetrie
(Licox)

U kraniocerebrainiho traumatu se sonda
mUze také zavést alternativné do oblasti, kte-
rd je dle CT nalezu ohrozend — tzv. penumbru.
Misto pro zavedeni ¢idla v takovém pfipadé zé-
visi na lokalizaci poranéni, ¢idlo se v3ak nikdy
nezavadi pfes nebo do elokventnich oblasti.

Po zavedeni ¢idla nasleduje obdobi stabi-
lizace (kalibrace), jehoz délka je variabilni a po-
hybuje se mezi 2-8 hod. Pro spravnou ¢innost
systému Licox je nezbytny Udaj o tkdnové tep-
loté, ktery |ze bud vklddat do monitoru ru¢né,
nebo méfit pomoci teplotniho ¢idla. Dle ddaji
vyrobce pfipada na rozdil 1°C chyba v nameéfené
hodnoté PtiO, 4%. Cidlo je schopno poskytovat
validni tdaje dle nasich zkusenosti po dobu de-
seti dn(, ¢idlo nejpozdéji po této dobé rusime,
abychom predesli riziku infekénich komplikacf
(obrazek 3).

Obrdzek 3. Simultanni monitoring PtiO, a moz-
kové teploty

Interpretace monitoringu
tkanové oxymetrie
Na zakladé publikovanych doporuceni po-

vazujeme za dostate¢nou hodnotu tkdnového
kysliku alespori 20 mmHg. Za alarmujici pova-
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zujeme pak hodnotu 10 mmHg. Hodnota PtiO,
ve zdravé tkani koreluje se zménami CPP (tzn. roste
pfi nardstu MAP ¢i poklesu ICP). Nardst PtiO, byl
prokazan napf. po provedeni dekompresivni kra-
niektomie spolec¢né s poklesem ICP a vzestupem
CPP (Hejcl et al,, 2007). PtiO, také roste pfi zvyseni
inspiracnifrakce kysliku ve vdechované smesi (FiO,)
u ventilovanych pacientd. Hodnota PtiO, rovnéz
koreluje s poruchami fokalni perfuze ve sledova-
ném povodi. Pro detekci ischemizace v oblasti ACA
zavadime ¢idlo v trovni Kocherova bodu, ale Uhel
zavedenivolime vice medialné a frontalné od kol-
mice, ke sledovanfischemie v povodi ACM volime
Uhel zavedeni laterdInéji od kolmice, abychom
¢idlo umistili do teritoria pfislusné tepny.

Near-infrared spectroscopy (NIRS)

NIRS méff neinvazivné transkranialné hladinu
chromoforu oxygenovaného a deoxygenované-
ho hemoglobinu v mozku cestou rozptylu foton(.
Nejednd se tedy o méfeni tkdriového kysliku, ale
vlastné o méfeni saturace mozkového hemoglo-
binu kyslikem (Kirkpatrick et al,, 1995). Bohuzel
neni presné jasné, z jaké hloubky a objemu moz-
kové tkané jsou tyto parametry snimany.

M3 se za to, Ze zmény v téchto parametrech
by mély odréazet relativni zmeny v PtiO, nebo
v mozkovém krevnim pritoku (cerebral blood
flow, CBF). Metoda by mohla byt vyuzitelna
napf. pfi kontinudlnim monitoringu mozkové
autoregulace CBF. Nedavno byl také odvozen
od NIRS tzv.index THx (total hemoglobin index)
slouzici k neinvazivnimu méfenf cerebrovasku-
larni reaktivity. Jednéa se o perspektivni techno-
logii, jejiz hlavni pfednostf je jeji neinvazivita.
Prestoze dochézi k dalSimu technickému rozvoji
NIRS, zatim se jedna spise o vyzkumnou metodu
(Buchmer et al., 2000).

Monitoring mozkového krevniho
pratoku (CBF)

Piimé meéfeni mozkového krevniho pritoku
v absolutnich hodnotéch (ml/100 g tkdné/min)
je v soucasné dobé mozné cidlem pracujicim
na principu termodifuze (tzv. Bowman(v mo-
nitor — Hemedex). Distalni termistor na sondé
se zahfiva na teplotu o 2-3 °C vyssi, nez je tep-
lota okolni mozkové tkané. Proximalni termistor
se nachazf 8 mm nad distalnim. Z rychlosti po-
klesu rozdilu teplot a tedy ze zmény tepelné vo-
divosti mozkové tkané je vypocitan fokalni CBF.

Aplikace cidla je obdobna jako u PtiO,.
NormélIni hodnota CBF je asi 60 ml/100 g/min
v sedé hmoté mozku a asi 30 ml/100 g/min v bilé
hmoté mozku. Hodnota CBF naméfena pomoci
pifstroje Hemedex koreluje také s jinymi, jiz osved-

¢enymi monitorovacimi metodami, jako ICP, CPP,
PbtO,, a ukazuje se té7 jako pifnosna ke zjisteni
mozkové autoregulace a vazoreaktivity (Rosenthal
et al, 2010). Méfenf je pferusovéno asi 5minuto-
vou kalibraci kazdych 90 minut a je také zastaveno
pii teploté mozkové tkdné nad 39 °C, aby nedoslo
k termickému poskozeni mozku (obrazek 4).

Obrdzek 4. Piistroj pro pfimé mefeni CBF
v absolutnich hodnotéch (Hemedex)

—

Mikrodialyza mozkové tkané
Prvni zkusenosti s mikrodialyzou jsou ze

70. let minulého stoletf, ale k rozsifeni této mo-
nitorovaci metody u tézkych poranéni mozku
doslo az v 90. letech ve Svédsku (Stohl et al,,
2001). Principem je fokalni méfenf tkdnovych
metabolitl pomoci katétru s dvojité dutou
membranou. Do katétru je vhanéna tekutina
na bazi Ringerova roztoku a pfes vnejsi mem-
branu do néj difundujf latky a metabolity z ex-
traceluldrniho prostiedi mozkové tkdné. Pomoci
mikrodialyzy se vysetiuje téchto pét zdkladnich
metabolitl: glukdza, laktat, pyruvét, glycerol
a glutamat. V pfipadé ischemie se glukdza a py-
ruvat metabolizuji anaerobné za vzniku laktétu.
Pomér mezi laktdtem a pyruvatem (LP pomér)
je vyznamnd monitorovand hodnota. Zatimco
vysokd hodnota laktatu mdze znacit probihajici
hypermetabolizmus, vysoky pomeér mezi lakta-
tem a pyruvatem indikuje probihajici ischemii.
Pfi zavazné ischemii také dochézi k degradaci
bunécnych membrédn a vyplavuje se glyce-
rol coby zékladni stavebni kdmen fosfolipidd.
Glutamat je excitacni aminokyselina, kterd se vy-
plavuje z neuronll v pribéhuischemie a je také
nepfimou zndmkou poskozeni bunék mozku.
Prognosticky vyznam pro vysledky lé¢by pa-
cientll po tézkém poranéni mozku maji hodnoty
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pomeéru laktat/pyruvat jako zndmky ischemie
a téZ hodnoty glycerolu jako vyrazu poskozené
bunécné integrity. Nékteff autori uvadéji, ze posu-
ny v téchto parametrech mohou dokonce pred-
chazet nitrolebecni hypertenzi (Belli et al., 2008).

CT monitoring

Stav nitrolebi po tézkém poranéni mozku
se ¢asto ménf prekotné zvlasté béhem prvnich
24h.V piipadech, kdy je CT provedeno tzv.,z ulice”
do 1-2 hodin po Urazu, jsme nuceni provést dalsi
CT kontrolu za 3-6 hodin. Velmi ¢asto az druhé CT
nebo dokonce treti CT (12-24h po Urazu) ukaze
chirurgickou Iézi v nitrolebf.

U pacientd, u kterych je vstupni CT provede-
no v del$im odstupu po Urazu (12-24 h), neni jiz
¢asna CT kontrola nutnd a spokojime se pfi sta-
bilizovaném klinickém stavu s kontrolou za 24 h.

CT kontrolu dale provadime nasledujici den
po opera¢nim vykonu, abychom zhodnotili
Uspésnost operace.

Timing dalsich CT kontrol u komatdznich
pacientd mize zésadné ovlivnit monitoring ni-
trolebecnich parametrd, které, pokud jsou sta-
bilnf (ICP, CPP, PtiO,), mGZeme prodlouZit nebo
pfi patologickych hodnotach naopak indikovat
akutné. V téchto fazich mze CT kontrola pfi-
spét napf. k indikaci dekompresivni kraniektomie
z ddvodu narUstajiciho edému mozku s presu-
nem stfedocarovych struktur. V subakutni fazi
Urazu (5.-10.den) ndm CT mnohdy odhali rozvoj
hygromu nebo posttraumatického hydrocefalu.

V soucasné dobé je urcitd frustrace z nedo-
konalosti fokalniho multimodélniho monitoringu
kompenzovéna na nékterych pracovistich ve své-
té zavaddénim mobilnich CT pfistrojd na stani-
ce neurointenzivni péce. Také perfuzni CT scan
nam pomUze korelovat fokdlné méfeny parametr
se skute¢nou hodnotou perfuze v mozku v me-
fené oblasti. Perfuzni CT nam také ukaze, zda
monitorujeme normalni mozkovou tkan, penum-
bru, nebo zda je cidlo zavedeno do poskozené
avitalni tkané s porusenou perfuzi. Interpretace
monitorovanych parametrl potom mUze byt
daleko pfesnéjsi a navrhy lécebnych opatieni
cilengjsi (Wintermark et al., 2008). Limitujici je
dostupnost CT perfuze v bézné klinické praxi.

Zavér

Se zménou chapani patofyziologie u po-
ranéni mozku doslo ke zméné terapeutickych
postupl, od plvodni snahy udrzet primarné
normalni intrakranialni tlak (ICP 0-20 mmHg)
ke snaze udrzet i dostate¢ny mozkovy perfuz-
ni tlak (CPP nad 60 mmHgq). Trendem klinického
vyzkumu posledni doby je monitoring nejen



mozkové perfuze, ale i metabolizmu (PtiO,, CBF,
mikrodialyza, NIRS). Vysledky vétsiho poctu stu-
dif prokazi, které z téchto metod se stanou sou-
¢asti bézné klinické praxe.
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