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Tézka poranéni mozku jsou zatizena vysokou mortalitou, kdy s dobrym vysledkem kon¢i 1écbu pouze 40 % pacientd. Vysledek
[é¢by je do jisté miry ovlivnén tihou a rozsahem primarniho poranéni, nicméné je v soucasnosti [é¢ba orientovana na eliminaci
vlivu sekundarniho - ischemického poskozeni mozku. Nedilnou soucasti Uc¢inné prevence sekundarniho postizeni mozku je mul-
timodalni monitoring. Zakladnim monitorovanym parametrem je invazivni sledovani nitrolebniho tlaku. Sou¢éasti multimodalniho
monitoringu jsou téz dalsi invazivni monitorovaci metody, jako je sledovani hladin tkanového kysliku, pfimé méfeni pratoku krve
mozkem a mikrodialyza. Tyto metody se detailnéji zaméruji na stav metabolismu mozkové tkané, respektive jeji homeostazu.
Prindsi detailngjsi informace o mozkové tkani a umoznuji v€as zahajit adekvatni terapii, a tak zabranit rozvoji ischemického po-
$kozeni mozkové tkané.

Klicova slova: tézka poranéni mozku, multimodalni monitoring, sekundarni poskozeni mozku.

Multimodal monitoring in the patients after severe brain injury

Severe brain injuries are characterized with high morbidity and mortality. Only 40 % of the patients end the therapy with favour-
able outcome. The bad outcome is caused by the severity of primary brain insult. However, the therapy should be focused on
an elimination of secondary - ischemic damage, resulting from the high ICP. The use of multimodal monitoring is an important
part of the therapy. ICP monitoring remains the fundamental method, on the other hand, there are several promising methods,
like tissue oximetry and microdialysis, which can improve the treatment result. These methods are more focused on a brain me-
tabolism. More detailed and complex information from brain tissue facilitate right time adequate therapy which is believed to
avoid ischemic brain damage.

Key words: severe brain injuries, multimodal monitoring, seconadry brain injury.

Uvod

Jako tézka poranéni mozku definujeme
ta poranéni, kdy GCS u pacientd je nizsi nebo
rovno 8 bodu. Stav védomi je nejdulezitéj-
$im kritériem tihy poranéni, nicméné v klasi-
fikaci mozkovych traumat se uplatriuji i dalsi
schémata. Zavaznost poranéni je také urcena
rozsahem a lokalizaci poranéni. Hluboka po-
rucha védomi vyzaduje intubaci a analgose-
daci pacientl. Sedace pacientd v podstaté

eliminuje moznost monitorovat klinicky stav
pacientl pomoci méniciho se stavu védomi.
Navic prognézu pacientd urcuje vyznamné
vliv sekundarniho, ischemického poskozeni
mozku, vzniklého zejména diky nitrolebni
hypertenzi a hypoxii (Haddad et Arabi 2012).
Proto je adekvatnilécba a jeji vysledek vyraz-
né zavisla na multimodalnim monitoringu.
Tézkd poranéni mozku jsou zatizena vyso-

kou morbiditou a mortalitou. Dle vysledkl né-

kterych studii 40-60 % pacient( ukonci lécbu
s neuspokojivym vysledkem. Mortalita téchto
poranéni je pfiblizné 40 % (Chesnut et al.,
2018). Zhruba 60 % tézkych poranéni mozku
je v ramci polytraumat sdruzeno s poranénim
jiného organu, ¢i orgdnového systému (Juran
et Smrcka 2013). Tato skute¢nost klade naroky
na kvalifikovanou intenzivni Ié¢bu a resusci-
tacni péci. Mortalita polytraumatizovanych
pacientl je signifikantné vyssi ve srovnani
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s prostym monotraumatem mozku (Le Roux
etal.,, 2014). Polytraumatizovani pacientijsou
ohrozeni traumatickym nebo hemoragickym
Sokem a rizikem multiorganového selhani.
Nejvyznamnéjsimi systémovymi faktory
ovliviiujicimi progndzu pacient( s tézkym
poranénim mozku jsou hypotenze a hypoxie.
Chesnut et al. jiz v roce 1993 prokazali dvojna-
sobné vyssi mortalitu pacientd po tézkém KCP
pfi déle trvajicim poklesu systolického tlaku
pod 90 mmHg (Chesnut et al., 1993).
Zavadéni modernéjsich metod do dia-
gnostiky poranéni mozku zpUsobilo mirny po-
kles mortality u kraniocerebralnich poranéni
i pres jejich narUstajici zavaznost. Zpfesnéni
a zrychleni diagnostiky patologickych pro-
cest v mozkové tkani se netykd jenom inva-
zivnich, ale i neinvazivnich monitorovacich
metod a vede k rychlejsi a presnéjsi |é¢bé.
Kvalitnéjsi CT vysetieni s vy$sim rozlisenim
vedlo k pfesnéjsimu posouzeni morfologie
poranéni mozku a neinvazivni infracervena
spektroskopie umoznila Iépe poznat mozko-
vou perfuzi. Na druhé strané prosté invazivni
monitorovani nitrolebniho tlaku v manage-
mentu tézkych poranéni mozku zlstava sice
zlatym standardem monitoringu pacientl
po tézkém KCP, nicméné v soucasnosti se jevi
jako nedostatecné. Komplexni invazivni mo-
nitoring umozni detailnéjsi zhodnoceni sku-
te¢ného stavu mozkové tkané a pomf(ze vcas
zahajit adekvatni terapii. ZvySovani efektivity
komplexni péce a mezioborova kooperace
zUstava ale nadale hlavnim predpokladem
poklesu horsiho vysledku [é¢by dalsich ne-
gativnich dasledku tézkych KCP (Yang, 2020).

Patofyziologie
mozkovych poranéni

Z patofyziologického pohledu poranéni
mozku rozliSujeme primarni a sekundarni.
Primarni poranéni vznika v momenté drazu
plsobenim fyzikalnich dynamickych (ve vyji-
mecnych pfipadech i statickych) sil. Nejcastéji
se jedna o ndraz pohybujiciho se pfedmétu do
hlavy nebo ndrazu hlavy na prekazku. Dochazi
tak ke strukturalnimu poskozeni mozkového
parenchymu nebo k extracerebralnimu krva-
ceni a vzniku epidurdlniho, respektive subdu-
rdIniho hematomu (Wang, 2018). Poskozeni
mozkovych struktur dale délime na fokalni
a difuzni.
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Primarni fokalni poranéni mozku zahr-
nuje naptiklad intracerebrdlni hematom,
respektive kontuzi a traumatické subarach-
noidalni krvaceni. Kontuze mozkového pa-
renchymu mdzeme pozorovat pfimo v misté
plsobeni vnéjsi sily, ale i na strané opacné -
tzv. par contre coup mechanismus. Rozsah
poskozeni mozkové tkané urcuje vysledny
neurologicky deficit. Zadvaznéjsi nasledky
maji kontuze v elokventnich ¢astech moz-
ku. Difuzni axonalni poranéni je poranéni
bilé hmoty mozkové. Byva vétsiho rozsahu
a vznikd béhem rota¢niho zrychleni pohybu
hlavy, pfi kterém vlivem setrvac¢nych sil do-
chazi k dynamické deformaci mozku a v rliz-
nych ¢astech nervové tkané vznika stfizné
napéti. Dochazi k poruseni axonti a drobnych
cév zejména v oblasti dlouhych asocia¢nich
a komisuralnich spoja v oblasti mezencefa-
la a corpus callosum (Thelin, 2017). Na CT
vysetieni jsou pfitomny drobné hematomy
v bilé hmoté. Hodnota ICP byva zpravidla
nizkd. Prognéza je ovSem zdvazna a vétsina
pacientl ukonci lé¢bu ve stavu tzv. bdélého
kématu (coma vigile).

Sekundarni poranéni mozku se rozviji
po odeznéni primarniho inzultu na zékladé
navazujicich déjl, vzniklych v disledku me-
chanického poskozeni nervovych bunék a hy-
poxii mozkové tkané (Smrcka, 2011). Dochazi
k edému a zvyseni nitrolebniho tlaku (ICP).
Intrakranidlni hypertenze skodlivé procesy
déle prohlubuje. V3echny tyto déje mohou
vznikat iz pficin extrakranidlnich, jako je
hypotenze, hyperglykemie a hyponatremie
a hypertermie.

Nejcitlivéjsi na ischemické poskozenijsou
terminalni okrsky cévniho zasobeni (water-
shed zones). Tyto ¢asti se mohou dostat jako
prvni do tzv. ischemického polostinu. Tato
¢ast tkané byva oznacovanai jako penumbra.
Jedna se o bunky, ve kterych diky poklesu hla-
diny tkanového kysliku jako v prvnich doslo
k poklesu aerobniho metabolismu a buriky
pfechdzi do nouzového rezimu, kdy se ener-
geticka spotifeba omezuje pouze na zakladni
funkce (Kurtz et Rocha, 2020). Pfi déle trvaji-
ci hypoxii dojde k odumirani téchto bunék,
jejich rozpadu a uvolnéni ¢astic bunécné
membrény. Casové okno, ve kterém dochazi
k nenavratnému poskozeni mozkové tkané
diky hypoxii je kratké (Rass et al., 2019).
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Z vyse uvedeného vyplyva dulezitost
sledovani hodnot nitrolebniho tlaku a ade-
kvatni rychla [é¢ba nitrolebni hypertenze.
Problematika nitrolebniho tlaku a Monroe-
-Kellieho doktrina jsou zndmé jiz pres dvé sto-
leti. Nicméné posledni vyzkumy oviem uka-
zaly prioritu cilit terapii mozkovych traumat
s ohledem na tzv. pressure reactivity index
(PRx). Jedna se o nejnové;jsi pohled na patofy-
ziologii mozkového poranéni. Zjednodusené
feceno autoregulace pratoku krve mozkem
u tézkych KCP je vyznamné zménéna. Za
normalnich okolnosti autoregulace primarné
slouzi k udrzeni konstantniho pratoku krve
mozkovou tkani. Stoupajici systémovy krevni
tlak vede k reflexni vazokonstrikci mozkovych
tepen, a tim k udrzeni konstantniho pruto-
ku krve mozkem a sekundarné udrzovani
konstantni hodnoty ICP. Podstatna je hlav-
né reaktivita cévni svaloviny pfi poklesu TK,
kdy na zakladé téchto autoregulac¢nich me-
chanism dochazi k vazodilataci mozkovych
tepen a k udrzeni konstantniho pritoku krve
mozkem. Jedna se o dulezity ochranny me-
chanismus proti ischemii. Poskozena mozkova
cirkulace u pacient(l po tézkém KCP se chova
obrécené. Elevace arteriadlniho tlaku zpUsobi
dalsi vazodilataci tepen. Objem krve protéka-
jici mozkovou tkani se zvysuje, a tim narGsta
i nitrolebni hypertenze. PRx je konkrétni ¢i-
selné vyjadieni stupné poskozeni autoregu-
lace mozkového cévniho fecisté. Pokud jeho
hodnota narist3, je autoregulace poskozena.
Zvyseni krevniho tlaku, jinak pro pacienty po
tézkém poranéni mozku prospésné stran udr-
Zeni adekvatni perfuze, je ve skupiné pacientt
s poskozenou autoregulaci kontraproduktivni
a nebezpecné. U téchto pacientll jsou moz-
nosti konzervativniintenzivni lé¢by omezeny
a rychleji spéji k dekompresivni kraniektomii.
PRx Ize vypocitat pomoci pomérné slozitych
rovnic a postupt. Nicméné moderni monito-
rovaci systémy na jednotkdach intenzivni péce
maji funkci PRx jako pfimou soucast software.

Monitoring pacienta

po tézkém poranéni mozku
Pacienti po tézkém poranéni mozku jsou

hospitalizovani na jednotkéch intenzivni péce

a ARO oddélenich s kontinudInim monitoro-

véanim vitélnich funkci. Zakladem je sledovani

stavu védomi pomoci GCS a Sife zornic, kte-
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Tab. 1. Glasgow Coma Scale — hodnotici Skdla poruchy védomi u pacientt po tézkém poranéni mozku

GCS Otevirani oc¢i | Slovni odpovéd | Motoricka odpovéd'

6 cileny pohyb podle instrukci

5 orientovany lokalizace podnétu (pohyb sméfuje k podnétu)
4 spontanné zmateny Unikova reakce (pohyb sméfuje od podnétu)

3 na osloventi jednotlivé slova necilend flexe na bolestivy podnét

2 na bolest zvuky extenze na bolestivy podnét

1 neotvira 74dné odpoved 7adna odpoved

Tab. 2. Marshallova klasifikace CT ndlezi u pacientt po téZzkém poranéni mozku

Kategorie Definice

Difuzni poranéni|

bez viditeIné patologie na CT

Difuzni poranénf i
vétdinez 25 cm?

cisterny pfftomny, presun stfedoc¢arovych struktur do 5 mm, zadna léze

Difuznf poranénf il (swelling)

cisterny komprimovany, pfesun do 5 mm, zadna léze vétsi nez 25 cm?

Difuznf poranéni IV (shift)

presun vétsi nez 5 mm, zadna léze vétsi nez 25 cm?

Evakuovana léze

kazda chirurgicky odstranéna léze

Neevakuovana léze

k chirurgické intervenci neindikovand léze do 25 cm?

ré standardné sledujeme jednou za hodinu.
Dalsi dulezité parametry jsou saturace krve
kyslikem, invazivni sledovani krevniho tla-
ku, sledovani télesné teploty, bilance tekutin
za 24 hodin a biochemické vy3etieni hladin
iontd (Na, K, Cl, P, Mg, osmolalita séra, glyke-
mie, CRP a prokalcitonin), modi, krevni obraz
a koagulace. Vysetfeni opakujeme zpravidla
s frekvenci jednou za 24 hodin, pokud jsou
hodnoty patologické a vedou k [é¢ebnym z3-
sahlim, tak se frekvence vysetieni zvysuje na
dvanactihodinové intervaly, respektive podle
akutnosti situace. Normalizace biochemickych
parametr( musi byt pozvolna bez ohledu na
to, jak nizké jsou vstupni hodnoty. Rychla zmé-
na hladin sodiku vede k pontinni myelinolyze.
Jednd se o nevratné a zdvazné postizeni struk-
tur mozkového kmene. Diurézu kontrolujeme
v hodinovych intervalech. Mimo mnozZstvi
moce sledujeme i osmolalitu. Hodinova diuré-
za spolu s hodnotou krevniho tlaku urcuje
miru hydratace, respektive dehydratace paci-
enta. Méfeni centrdlniho vendzniho tlaku pres
vendzni katétr se ukazuje jako min spolehlivé
a nardzi kromé jiného i na odliSnosti v tech-
nice mefeni, nicméné je dosud standardné
pouzivame. Na oddélenich intenzivni péce
se v souvislosti s diagnostikou euvolemie vice
uplatfuje ultrazvukové vysetreni dolni duté
zily. Invazivni méfeni krevniho tlaku pova-
zujeme za zcela zadsadni, protoze ve srovnani
s neinvazivnim méfenim ndm nabizi hodnoty
ve vtefinovych intervalech a umoziiuje ndm
zareagovat v¢as na eventualni poklesy, a tim

se vyvarovat nezadouci hypoperfuze mozko-
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vé tkdné. Navic neinvazivni méfeni krevniho
tlaku byva zatizeno vétsi chybovosti. Vsechny
vyse uvedené laboratorni parametry se snazi-
me udrZovat ve fyziologickém intervalu. Stran
dalsi progrese velikosti nitrolebniho krvaceni
je nejdullezitéjsi normalizace koagulac¢nich
parametrd. Pacientlim s antikoagula¢ni te-
rapii je nutno Ié¢bu vysadit a nahradit sub-
kutanni aplikaci nizkomolekularniho hepari-
nu v profylaktickém dévkovani. Dostate¢na
profylaxe je mérena pomoci hladiny antiXa
faktoru. Dostatecnd saturace krve kyslikem
je zasadni pfi dodavani kysliku do mozku,
odpovidajici hodnota stredniho arteridlniho
tlaku zabezpedi dostate¢nou perfuzi mozko-
vé tkdné a normotermie zabezpedi spravné
fungovani vsech procest a déju vedoucich
k udrzeni homeostazy organismu. Nicméné
Cetné studie prokazaly benefit mirné fizené
hypotermie v terapii jinak refrakterni nitroleb-
ni hypertenze (Chen et al., 2018). Pro udrzeni
normalnich hodnot ICP je dllezit4 hladina
sodiku a hodnota osmolality. Nizk4 hladina
sodiku vede k akceleraci mozkového edému.
Na druhé strané vysokda osmolalita vyrazné
snizuje uc¢innost osmotickych diuretik, jako je
20% Mannitol. Parcialni tlak oxidu uhli¢itého
v krvi vyznamné ovliviiuje konstrikci a dilataci
mozkovych tepen. Snizeni parcidlniho tlaku
CO, zplsobuje vazokonstrikci, a tim rychlé ale
pfechodné snizeni ICP. Krevni plyny a acido-
bazickou rovnovahu monitorujeme nékolikrat
denné z kapilarni krve. Adekvatni hydrataci
pacientd monitorujeme pomoci bilance te-

kutin jednou za 24 hodin. Pfijem tekutin je

P
2(6): 466—-47(

vyssi u pacientl v Sokovém stavu, nebo pfi
vysokych teplotach. Naopak restrikce tekutin
se ukazuje jako vyznamné opatieni pti fron-
tobazélnich poranénich a likvorhei. Jedna se
ovsem o rezimové opatieni aplikované na nasi
klinice, které je nutné podrobit detailnéjsi ana-
lyze a nelze ho povaZovat za obecné platné
doporuceni.

Neinvazivni monitoring
tézkych poranéni mozku

Multimodalni monitoring u tézkych po-
ranéni mozku Ize rozdélit na invazivni a ne-
invazivni. Do neinvazivni ¢asti fadime moni-
toring stavu védomi pomoci nejrozsifenéjsi
monitorovaci $kdly ,Glasgow Coma Scale”,
kde se hodnoti otevirani o¢i, nejlepsi slovni
a motoricka odpovéd (Tab. 1). Podle GCS Ize
rozdélit poranéni mozku na lehka (GCS 13-15),
stfedni (GCS 9-12) a tézka (GCS 3-8).

Dalsim, zédkladnim paraklinickym vy3etie-
nim v diagnostice tézkych mozkovych traumat
oviem zlstava CT vysetteni. Jednd se o zasad-
ni monitorovaci metodu situace v nitrolebi
a pfindsi podstatné informace o typu a rozsa-
hu poskozeni mozkové tkané a o dynamice
patologickych procest. Grafické zobrazeni
mozkového postizeni byva indikaci k akutni
neurochirurgické intervenci jesté pred hospi-
talizaci pacienta na specializované jednotce
intenzivni péce. V hodnoceni CT obrazu vy-
uzivame Marshallova kritéria, podle kterych
Ize pomérné presné urcit rozsah a zavaznost
postizeni mozku. Hodnoti se velikost postizené
¢asti mozku a presun stredocéarovych struktur
(Tab. 2). Pokud CT ndlez neindikuje okamzitou
intervenci, je indikovano dalsi vysetfeni's odstu-
pem 2-4 hodin. Dalsi CT kontrola se provadi za
24 hodin a pak se CT vySetieni provadi v pravi-
delnych intervalech az do stabilizace grafického
nélezu, respektive do zhorseni neurologického
stavu. CT obraz je jednim ze dvou zadkladnich
kritériiindikace k operaci. Obecné Ize fict, ze ve-
likost extracerebralnich hematom( nad 10mm
a presun stfedocarovych struktur nad 5 mm je
indikaci k chirurgické 1é¢bé. CT vysetfeni pro
jeho dulezitost v diagnostickoterapeutickém
algoritmu Ize povazovat za zakladni a primar-
ni metodu v multimodalnim monitoringu.
Nejedna se v pravém smyslu slova o invazivni
analyzu pomér( v nitrolebi, nicméné ndm nabi-

zi rychly a okamzity pfehled o situaci a indikuje
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Obr. 1. Topografickd lokalizace Kochrova bodu
vpravo

akutni neurochirurgickou intervenci, respektive
akceleraci konzervativni [é¢by.

Multimodalni invazivni
monitoring mozku

Z3kladniinvazivni monitorovaci metodou
v terapii tézkych poranéni mozku je sledo-
vani nitrolebniho tlaku. Jedna se o metodu
s jednoznacnou indikaci k zavedeni. Pacienti
s poruchou védomi (GCS < 8) a s abnormalnim
CT nalezem jsou indikovani k monitoringu ICP.
(Carney et al., 2017). Cidlo se zavadi v oblasti
tzv. Kochrova bodu. Kochrlv bod je misto na
lebce, dva centimetry frontalné od koronar-
niho Svu a dva centimetry lateralné od sagi-
télniho Svu (Obr. 1), kde zavedeni ¢idla bude
ceniv parenchymu vzniklé po zavedeni ¢idla
bude jisté v non-elokventni oblasti. Normalni
hodnoty ICP se pohybuji mezi 7 az 15 mmHg.
Vysoka hodnota ICP je indikaci k terapeutické
intervenci. Ta maze byt konzervativni (osmo-
ticka diuretika, analgosedace, hyperventilace)
nebo radikaIni (operace - evakuace hemato-
m, respektive kontuznich loZisek, dekom-
presivni kraniektomie). Podle hodnoty ICP
a stfedniho arteridlniho tlaku lze vypocitat
tzv. mozkovy perfuzni tlak (CPP) podle rovnice
CPP = MABP - ICP. Hodnota CPP by méla byt
udrzovana vyssi nez 65 mmHg, aby byla per-
fuze mozkové tkané adekvétni (Juran, 2013).

Pouzivani klasickych metod méfeni in-
trakranidlniho tlaku (ICP) a pocitani mozko-
vého perfuzniho tlaku (CPP), invazivni méfeni
krevniho tlaku a krevnich plyn ndm pfinasi
pouze nepiimé informace o celkové situaci
v centrdlni nervové tkani. Sekundarni posko-
zeni mozku predstavuje slozity patofyziolo-
gicky proces, jez vyzaduje ziskani komplex-
nich informaci. Dalsi rozsifenou a jiz etablova-
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nou monitorovaci metodou je méfeni hladiny
tkanového kysliku (PtiO,) (Rass, 2019). Jedna
se rovnéz o invazivni metodu, ¢idlo se zavadi
intraparenchymatézné a normalni hodnota
osciluje kolem 15 mmHg. Pokles hladiny tka-
fového kysliku signalizuje ischemii a je indi-
katorem vedoucim k terapeutické intervenci.
Senzitivita byla prokazana ¢etnymi studiemi,
a to nejenom v neurotraumatologii, ale zejmé-
na v diagnostice vazospasmu u netraumatic-
kého subarachnoidalniho krvaceni. Vzestup
ICP je nésledovan poklesem CPP a poklesem
hladin PtiO, (Aries et al., 2012).

Dal$i monitorovaci metodou, jez ale nena-
sla Sirsi uplatnéni, bylo pfimé méfeni pritoku
krve mozkem. Na pratoku krve mozkem pfi-
mo zavisi pfisun Zivin a transport metabolit(
v mozkové tkani. V bilé a 3edé mozkové hmoté
se velikost pratoku krve lisi. V Iépe prokrvené
mozkové kiie je cca 80 ml/100 g/min™, v bile
hmoté je cca 25-35 ml/100 g/min™". Primérna
hodnota pratoku krve mozkovou tkani je
55ml/100 g/min'. Za minutu prote¢e mozkem
cca 825 ml krve, ¢imz se fadi mezi nejvice pro-
krvené organy. Pritok krve mozkem je do jisté
miry ovliviiovan cerebrovaskuldrni rezistenci,
tedy i perfuznim tlakem, kdy za normalnich
okolnosti pfi CPP 40 mmHg dochazi k maxi-
malnivazodilataci cévniho fecisté v mozkové
tkéni a k maximalnimu pratoku krve. Dalsi
pokles perfuzniho tlaku jiz vazodilataci ne-
zvysi, naopak pratok krve mozkovou tkéani se
snizi (Rass, 2019).

Piimé kontinualni méfeni pratoku krve
mozkem méla byt unikatni metoda zlepsujici
monitoring, a tudiz i intenzivni |é¢bu pacien-
t0, nicméné metoda vykazovala velkou nesta-
bilitu v méfeni a monitorace samotna nebyla
ve skute¢nosti pfima, protoze byla zaloZzena
na méfeni tepelné vodivosti mozkové tkané.

Do spektra monitorovacich metod patfi
také ty, zaméfujici se na pfimé sledovani bio-
chemickych zmén mozkové tkdné pomoci
mikrodialyzy. Jedna se zejména o pfimé sle-
dovani nékterych metabolitu (laktat, pyruvat),
excitatornich aminu (glutamat, noradrenalin).
Méfenim metabolitl a chemickych latek je
znamé jiz od 70 let minulého stoleti, nyni diky
nékterym vylepSenim jsme schopni monitoro-
vat metabolity a rozpadové produkty vzniklé
diky ischemii v redlném ¢ase. Pomoci mikro-

dialyzy se vysettuje pét zdkladnich metabo-
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litd. Hladiny glukozy, laktatu, pyruvatu, dale
glycerol a glutamat (Senapathi, 2017). Prvni
tfi parametry ndm ukazuji stav metabolismu
mozkové tkané a posun od aerobni — oxidativ-
ni fosforylace k anaerobni glykolyze. Ischemie
vede k anaerobni glykolyze a hladina laktatu
stoupd. Rovnéz se méni i pomér laktat/py-
ruvat. Glycerol je jeden ze zakladnich soucasti
buné¢né membrany a jeho nardstajici kon-
centrace ve vySetfovaném vzorku signalizuje
rozpad mozkovych bunék v monitorované
oblasti. Glutamat je excitatorni amin a do
tkdné se uvolnuje v ramci stresové odpovédi
organismu na ischemicky inzult (Stocker et
al., 2019). Zakladnim pfinosem mikrodialyzy
by méla byt ¢asna informace o rozvijejicim
se sekunddarnim traumatu mozku, kterd by
pfedchazela elevaci intrakranialniho tlaku.
Ziskali bychom tak delsi ,terapeutické okno”.
Dle dosavadnich literarnich dat je nejvyznam-
néjsim ukazatelem pomér laktatu a pyruvatu
(LP pomér), pficemz patologicka elevace LP
poméru (nad 25) zhruba v 90% predpovida
elevaci intrakraniélniho tlaku nad 20 mmHg.
Adamides et al. ve studii na 14 pacientech
s tézkym poranénim mozku s monitorovanim
ICP a tkdnového metabolismu zjistili, Ze eleva-
ce hodnot tkanového laktatu, poméru laktat/
pyruvat a glycerolu o vice nez 2 hod. pred-
chazely elevacim ICP (Adamides et al., 2009).

Diskuze

Multimodalni monitoring je soubor metod,
které by ndm mély podat komplexniinformaci
o stavu mozkové tkané a vysledkem by méla
byt v€as zahdjend adekvatni terapie (Vella et
al., 2017). Implantace cidel je invazivni metoda
s nizkou periproceduralni morbiditou. Riziko
iatrogenné vzniklého krvaceni se pohybuje ko-
lem 19%. S ohledem na lokalizaci zavedeni ani
toto krvéceni nema vétsi klinické konsekvence.
Doba multimodalniho monitoringu zpravidla
byva 7-10 dn(. Cidla se extrahuji po zlep3eni
klinického stavu pacienta nebo jako prevence
infek¢nich komplikaci (Roldén, 2020).

Monitorovani kysliku a metabolit{ v is-
chemii ohrozené mozkové tkani vede ke zvy-
Seni ucinnosti terapie mozkovych traumat.
Nicméné uvedené monitorovaci metody jsou
typické méfenim na relativné malém okrsku
mozkové tkané. Ve srovnani s méfenim ICP

jde o ur¢ity handicap, protoze ICP monitoring
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Obr. 2. Graf ukazujici korelaci jednotlivych monitorovanych parametrd — vzestup ICP a pokles sttedniho
arteridiniho tlaku (MAP) koreluje s poklesem hladin tkdriového kysliku (PbtO,) a pritokem krve mozkem (CBF)
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odrazi Iépe celkovou situaci v nitrolebi a po-
skytuje nam ucelengjsi informaci (Stocchetti,
2017). Redenim je zavést ¢idla na méfeni me-
tabolizmu mozkové tkdné do oblasti tzv. pe-
numbry. Verifikace polohy cidel se provadi
pomoci nasledné CT kontroly.

Jakakoliv z popisovanych monitorovacich
metod neni v diagnostice ischemického po-
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Zavér
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poranéni mozku predstavuji

prognézy vyznamnou ¢ast v neurotrauma-
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