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Kombinace sluchovych a somatosenzorickych
evokovanych potencialu zvysuje senzitivitu

prukazu smrti mozku

Increasing the Sensitivity of Brain Death Confirmation Using
the Combination of Auditory and Somatosensory Evoked Potentials

Souhrn

Cil: Od roku 2002 Ize v CR vyuzit evokované potencialy (EP) k potvrzeni smrti mozku (SM).
V ¢lanku informujeme o uzite¢nosti kombinace BAEP (sluchovych kmenovych evokovanych
potenciald) a SEP (somatosenzorickych evokovanych potenciall) jakoZ i opakovaného vyset-
feni, jez zvy3uji senzitivitu prikazu SM. Metodika: Na Neurochirurgickém oddéleni FN Plzer
bylo v letech 2002-2012 u 41 pacientd provedeno potvrzeni SM pomoci EP. VSichni pacienti
splfiovali klinicka kritéria SM a podstoupili potvrzeni SM pomoci BAEP a SEP n. medianus.
Vysledky: Senzitivita prvniho vySetfeni k priikazu SM byla u BAEP 37 %. Opakovéanim vy-
Setfeni BAEP pak doslo k potvrzeni SM se senzitivitou 100 %. Kombinace vysetfeni BAEP
a SEP zvysila senzitivitu prakazu SM na 75 %. Senzitivita SEP pro prikaz SM byla pfi prvnim
vySetfeni 70 %, senzitivita druhého vysetfeni doséhla 100 %. Zavér: Kombinace BAEP a SEP
a opakovani vysetreni zvySuje senzitivitu prikazu SM u pacientl s klinicky prokazanou SM.

Abstract

Aim: Since 2002, evoked potentials (EP) can be used to confirm brain death (BD) in Czech
Republic. The aim of this study was to show an improvement in reliability of the diagnosis of
brain death (BD) using serial recordings and a combination of auditory brain stem potentials
(BAEPs) and median nerve somatosensory evoked potentials (SEPs). Methods: From 2002 to
2012, 41 patients had BAEP and SEP performed to confirm BD at the Department of Neuro-
surgery, University Hospital Pilsen. Results: There was a sensitivity of 37% at the first BEAPs
registration to confirm BD. Serial BAEP recordings increased BD confirmation to 100%.
BAEPs and SEPs combination increased sensitivity of BD confirmation to 75%. Sensitivity was
70% for the first recording SEP and 100% for serial recordings to confirm BD. Conclusion:
Combined use of BAEPs and SEPs and serial recordings can improve BD confirmation sensitiv-
ity in all clinically BD patients.
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KOMBINACE SLUCHOVYCH A SOMATOSENZORICKYCH EVOKOVANYCH POTENCIALU

Uvod

S rozvojem novych technologii a léceb-
nych postupd v oblasti intenzivni medi-
ciny a resuscitace doslo k situaci, kdy je
jedinec udrzovan pfi zivoté pomoci ar-
teficidlni ventilace a podpory krevniho
obéhu. Tento stav ved! k definovani a jed-
noznacné akceptovatelnosti klinické jed-
notky — smrt mozku.

Smrt mozku (SM) — brain death — je de-
finovana jako ireverzibilni vymizeni viech
mozkovych funkci vcetné funkci mozko-
vého kmene bez ohledu na pretrvavajici
funkce kardiovaskuldrniho systému a jiné
organové funkce. Tato klinickd jednotka
byla poprvé popsana roku 1959 [1] jako
stav nejhlubsiho kématu, ktery vznikl
po primarnim mozkovém poskozeni bez
moZnosti zotaveni, a byla pojmenovéna
jako coma dépassé. Od roku 1998 se uziva
ndzev brain death [2]. Existuji tfi nezavislé
pristupy k diagnéze SM, jeZ jsou zaloZeny
na definovani struktur, které musi byt po-
Skozeny, abychom u jedince mohli klinicky
stav oznacit jako SM. Jedna se o tzv. holo-
encefalicky pfistup (,whole-brain formu-
lation”). Tento pfistup definuje SM jako
ireverzibilni destrukci mozku jako celku:
hemisfér mozkovych, mozkového kmene
a mozecku [2]. Dalsim pfistupem je tzv.
higher-brain formulation [3], jeZz ozna-
Cuje smrt jako ireverzibilni ztratu toho, co
tvoli podstatu ¢lovéka. SM je zde defino-
vana jako ireverzibilni ztrata védomi s de-
strukci vdech kognitivnich funkci, ktera
je dana kompletni destrukci neokortexu.
A poslednim pfistupem je tzv. brain stem
formulation [4], definujici SM jako totdlni
ireverzibilni destrukci mozkového kmene,
ktera je postacujici podminkou ke stano-
veni SM a je nebo neni spojena s perzis-

Tab. 1. Pocet pacientu a klinické
stavy, které vedly k SM.
Klinické diagnozy, Pocet
které vedly k SM pacientt
trauma mozku 17
intrakranialni krvaceni 13
vetné SAH
ischemickd CMP 4
kardiopulmonalnf 3
resuscitace
encephalitis 3
status epilepticus 1

tenci aktivity mozkovych hemisfér. V CR
na zakladé definice SM obsazené v Za-
koné 285/2002 Sb., §10, se tedy ztotoz-
fujeme, jako ve vétsiné zemi, s pfistupem
holoencefalickym.

Urceni SM vyzaduje jednoznacné ob-
jektivni potvrzeni spojené s absolutni jis-
totou. Dosud nejrozsifenéjsi testy k pro-
kazovani SM jsou zaloZeny na méreni
mozkového krevniho pratoku, protoze
zastava mozkového pratoku znamena
ztratu Zivotaschopnosti mozku. Ztratu
funkce mozku vsak muzeme deteko-
vat i pomoci elektrofyziologickych tech-
nik: EEG a EP (evokované potencialy).
Limit EEG je predstavovan tim, Ze vySet-
fuje pouze klru mozkovou, a neni tudiz
kompatibilni s ,, whole-brain” pfistupem
k SM. EP, které vysettuji klru mozkovou
i podkorové struktury, jsou k prikazu SM
vyhodnéjsi [5].

Ve vétsiné zemi vcetné evropskych
byla na legislativni drovni publiko-
vana narodni doporuceni pro stanoveni
SM. Definice SM neni v jednotlivych ze-
mich rozdilna, ale vyskytuji se rozdil-
nosti v definovani nutné délky trvani
ireverzibilniho postiZzeni mozku, ¢aso-
vani vySetfeni k potvrzeni tohoto stavu
a nutnosti ¢i fakultativnosti uZiti potvr-
zujicich testd [6,7]. V roce 2002 byl v CR
vydan soubor zakonl a vyhlasek (Zakon
285 o darovani, odbérech a transplan-
taci tkanf a orgdnd 285/2002 Sb., Nafi-
zeni vlady ¢. 436/2002 Sb., Vyhlasky mi-
nisterstva zdravotnictvi ¢. 437/2002 Sb.,
a ¢ 479/2002 Sb.), ktery byl novelizo-
van v roce 2013 (Vyhlaska Sbirky zékonU
¢. 114, 115/2013). V rdmci téchto vyhla-
Sek byl definovan i postup o zjistovani
smrti v pfipadech prokazovéani SM, jenz
obsahuje tfi ¢asti (A, B, C). V ¢asti C jsou
definovana vysetfeni nutna k potvrzeni
nezvratnosti SM, coz je vedle angiogra-
fie mozkovych tepen, perfuzni mozkové
scintigrafie, transkraniaini dopplerovské
sonografie i uziti sluchovych kmenovych
evokovanych potencialti (BAEP, Brain
stem Auditory Evoked Potentials). Pres-
toze je SM definovédna jako ireverzibilni
vymizeni vdech mozkovych funkci, vyza-
duje zakon pro potvrzeni SM pouze slu-
chové kmenové evokované potencidly
BAEP s nevybavnosti vrchold II-V.

V praxi se popisuje pét vrchold BAEP,
které jsou za normalnich podminek kon-
stantni a dobfe interpretovatelné. Vrchol |
a Castecné i vrchol Il vychazi ze slucho-

vého nervu (vrchol | z jeho porce extra-
kranidlni a vrchol Il z porce intrakranialni)
a vrcholy IlI-V vychazi z pontu a mezen-
cefala. Senzitivita i specificita provedeni
pouze jednoho potvrzujiciho testu nenf
vysokd u BAEP je literarné udavana mezi
2 a 73 % [8]. PouZiti kombinace vice testd
citlivost zvySuje [9].

Jako dal3i potvrzujici test Ize uzit SEP
n. medianus, ktery vySetfuje somatosen-
zorickou dradhu od periferniho receptoru
az po primarni somatosenzoricky kortex.
Provadi se registrace periferni (vrchol N9),
cervikaIni mi3ni (vrchol N13), podkorové
intrakranidlni (vrchol P14, N18) a korové
(vrchol N20) odpovédi. Jestlize SM pred-
stavuje Uplnou destrukci mozku se zacho-
vanim funkce struktur extracerebralnich,
je jeji diagnéza pomoci EP zaloZena na
registrovani komponent, jeZ jsou evoko-
vany extracerebralnimi-extrakranidlnimi
generatory a na absenci odpovédi evoko-
vanych generatory cerebralnimi. Pfi BAEP
vysetfeni je k potvrzeni SM podminkou
nevybavnost vrcholl lll-V a zachovani vr-
cholll | a/nebo II. U SEP n. medianus je
k potvrzeni SM podminkou nevybavnost
vrchold P14/N18 a N20 se zachovanim vy-
bavnosti vrchol N9 a N13.

Cilem prace je upozornit na problema-
tiku prokazovani SM pomoci BAEP, do-
kumentovat na vlastnim souboru malou
citlivost prikazu SM uZitim pouze BAEP
a prokazat zvysenf citlivosti prikazu pfi
pouZiti vice metod.

Metodika

Retrospektivni studie byla schvélena
a provedena v souladu se standardy
etické komise FN Plzer.

Soubor pacientt
Ctyficet jedna pacientd (23 muzl
a 18 Zen) podstoupilo vysetieni k potvr-
zeni SM pomoci soucasné registrace BAEP
a SEP n. medianus. Pacienti byli prlimér-
ného véku 41 let (nejmladsi 3 roky, nej-
starsi 64 let). Jednalo se o 17 pacientl
s Urazem mozku razné etiologie, 13 pa-
cientd s intrakranidlnim krvacenim vcetné
subarachnoidélniho pfi ruptufe aneury-
zmatu, Ctyfi pacienty s ischemickou lézi
mozku, tfi pacienty s encefalitidou, tfi pa-
cienty s edémem mozku po kardiopulmo-
nalnf resuscitaci a jednoho pacienta s epi-
leptickym statem (tab. 1).

K rozvoji SM doslo u pacientd v prU-
méru za Sest dnl po inzultu (min. jeden
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Obr. 1a) Registrace BAEP pfi stimulaci
levého ucha (kfivka nahore) a pra-
vého ucha (krivka dole) u pacienta

s rozsahlym poranénim mozku.
Vybaven vrchol | pfi stimulaci pouze le-
vého ucha. SM byla potvrzena.

den a maximalné 20 dni). Prvni vySetieni
EP bylo provedeno v den stanoveni kli-
nické diagndézy SM. Vsichni pacienti spl-
fiovali klinicka kritéria SM v¢etné apnoic-
kého testu.

Pacienti, u kterych byly EP provadény,
se nachéazeli v normotermii, normotenzi
a byl u nich vyloucen vliv farmakologic-
kého tlumeni (tzn. bud nebyli od pfijeti
do nemocnice tlumeni vibec, nebo bylo
farmakologické tlumeni ukonc¢eno min.
48 hod pred vy3etfenim). Registrace EP
probihala na jednotkach intenzivni péce
(JIP).

Metoda
EP byly registrovany na osmikanalovém
pfistroji Nicolet Viking IV.

BAEP byly registrovany dle standard(
doporucenych Mezindrodni spolec-
nosti pro klinickou neurofyziologii [10].
Byly registrovany odpovédi ze slucho-
vého nervu (vrchol I-l) a kmenové odpo-
védi (vrcholy IlI-V) v zapojeni A1/A2-Cz.
Byly provedeny dvé série vySetieni, kazda
série obsahovala 1 000 stimuld, k vysled-
nému zpracovani bylo tedy zprlimérnéno
2 000 stimul@.

SEP n. medianus byl registrovan dle
standardd doporucenych Mezinarodni
spolec¢nosti pro klinickou neurofyziolo-
gii [11]. Byla registrovéana odpovéd' pe-
riferni (vrchol N9) v zapojeni: Erb ipsila-
terdlné — Erb kontralateralné, cervikalni
miSni odpovéd (vrchol N13) v zapojent:
C6 — sternum, podkorova intrakranialni
odpovéd (vrchol P14, N18) v zapojeni:
Fz — kontralaterdIni rameno a odpovéd
z primarniho somatosenzorického kor-
texu (vrchol N20) v zapojeni: C3'/C4’ —Fz.

Obr. 1b) Registrace BAEP pfi stimulaci
levého ucha (kfivka nahore) a pra-
vého ucha (kfivka dole) u pacienta

s rozsahlym poranénim mozku.
Vybaven vrchol | pfi stimulaci levého

i pravého ucha. SM byla potvrzena.

Byly provedeny dvé série vySetieni, kazda
série obsahovala 1 000 stimuld, k vysled-
nému zpracovani bylo tedy zprdmérnéno
2 000 stimuld.

Vysledky

BAEP

SM mobhla byt potvrzena prvnim vySetfenim
pouze u 15 pacientd: u sedmi pacientd,
u nichZ byl vybaven vrchol | jednostranné
(obr. 1a), u tfi pacientd s vybavnosti vrcholu
| oboustranné (obr. 1b), u tfi pacientd s vr-
cholem 1 all jednostranné a u dvou pacient(
s vrcholem | i Il oboustranné (obr. 1¢). Sen-
zitivita prvniho vysetfeni BAEP pro prikaz
SM byla 37 %. U 10 ze 41 pacient bylo
nutno vysetfeni opakovat, protoZe i kdyz
byly u pacient pfitomny klinické znamky
SM, prvnim vySetfenim pomoci BAEP ne-
bylo mozné SM potvrdit, protoZe byla byt
i patologickd a unilaterdlni pfitomnost vr-
chold 1=V, u osmi pacientl byla spojena
s vybavnosti komponent P14/N18 pfi SEP
registraci. SM byla pak stanovena az opa-
kovanym vysetfenim (obr. 2), u osmi pa-
cientl pri druhém vysetfeni, u dvou pa-
cientl az pfi tfetim vySetfeni. Senzitivita
BAEP pro prikaz SM pak stoupla u dru-
hého vysetfeni na 80 % u tretiho na
100 %. U v3ech pacientd, u kterych byla
SM potvrzena az opakovanym vysetre-
nim, se nalez rozvinul k nevybavnosti
vsech vrcholl BAEP. V nasem souboru pak
byla jesté skupina 16 pacientt (39 % pa-
cientl), u nichz nebyl pfi BAEP registro-
van pfi prvnim vysetfeni bilateralné ani vr-
chol I, u ¢tyf z nich byl pfitomen vrchol
P14/N18 pfi SEP registraci. U 12 z téchto
pacientl byly vrcholy P14/N18 nevybavné,
coz umoznilo potvrzeni SM uzitim kombi-

Obr. 1c) Registrace BAEP pfi stimulaci
levého ucha (kfivka nahore) a pra-
vého ucha (krivka dole) u pacienta

s rozsahlym poranénim mozku.

Vybaven vrchol I a Il pfi stimulaci levého
i pravého ucha. SM byla potvrzena.

Vasupni vgathent

Obr. 2. Priklad opakovaného vyset-
feni u pacienta s rozsahlym porané-
nim mozku.

Horni zéznam: 1. vySetfeni 10. den po
Urazu. Registrace BAEP pfi stimulaci le-
vého ucha (kfivka nahore) a pravého ucha
(kfivka dole): Viybaven vrchol |-V s pro-
dlouzenymi latencemi pfi stimulaci pra-
vého ucha, SM tedy potvrzena nebyla.

Dolni zdznam: 2. vySetfeni za 12 hod po
1. vySetieni. Registrace BAEP pfi stimulaci
levého ucha (kfivka nahofe) a pravého
ucha (kfivka dole). Nevybaven zadny vr-
chol pfi stimulaci obou usi. Doslo k pro-
gresi nalezu a potvrzeni SM.

nace obou vysetfeni se senzitivitou 75 %.
Celkem byla pomoci BAEP potvrzena SM
u vsech 41 pacientl (tab. 2) s klinickymi
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Tab. 2. BAEP vysetieni u pacientl se SM — senzitivita prukazu SM a vybav-
nost jednotlivych vrchold.

BAEP Pocet pacientt a vybavnost Prik
(n=41) jednotlivych vrchold rSuMaz
Den vysetfeni nevybaven vybaven vybaven vybaven ...
(pocet pacient() vrchol | vrchol | vrchol |-l vrchol -V

1.0, eay 16 10 5 10 37 %
2.0, e 8 0 0 2 80 %

3. DM(M 2 0 0 0 100 %

n - pocet pacientd, 1. D, — prvni vySetfeni v den klinické dg. SM, 2. D, , — druhé vy3et-
feni 2.-7. den po klinické dg. SM, 3. D, ,, — tfeti vySetfeni 8.~11. den po klinické dg. SM.

VO

/e
.

‘va

" Vysetfeni za 24 hodin’

\'A/“‘"‘x-—_h___/""""'_m_“"'—“
vOo . .

1V

P— e

A

Obr. 3. Priklad opakovaného vysetfeni u pacienta po subarachnoidealnim krva-
ceni: registrace SEP n. medianus.

—_:lz——__—’ aw

10 ms

Nome

Horni kvadranty: SEP n. medianus vpravo, dolni kvadranty: SEP n. medianus vlevo.
Levé kvadranty: vstupni vySetieni. Pravé kvadranty: vysetfeni za 24 hod.

Na vstupnim vysetfeni registrovan vrchol N9 z Erbova bodu oboustranné, N13 ze zad-
nich rohd misnich oboustranné, podkorové vrcholy P14, N18 oboustranné, nevybaven
korovy vrchol N20 oboustranné. SM nebyla potvrzena.

Na opakovaném vysetieni za 24 hod registrovan vrchol N9 oboustranné, vrchol N13
oboustranné, nevybaveny vrcholy P14, N18 i N20 oboustranné. SM byla potvrzena.

znamkami SM, u 10 pacientl viak aZz opa-
kovanim vysetfeni, u 12 pacientt kombi-
naci s vySetfenim SEP.

chol N9) a nevybavena odpovéd korova

(vrchol N13) byla vybavena oboustranné
u 34 pacientl, u Ctyf pacientl byla vy-

SEP n. medianus bavena jednostranné. U 12 pacientd ne-

(vrchol N20). CervikéIni misni odpovéd

U viech 41 pacientt (tab. 3) byla vyba-
vena odpovéd periferni z Erbova bodu (vr-

bylo mozno prvnim vysSetieni SM potvrdit,
protoZe u nich byla pfitomna kompo-

nenta podkorova (vrchol P14 a/nebo
N18) (obr. 3). Senzitivita SEP pro prikaz
SM byla tedy pfi prvnim vy3Setieni 70 %.
U Ctyf z téchto 12 pacientd nebyl vyba-
ven zadny z vrcholG BAEP. U zbyvajicich
osmi z nich pretrvavala vybavnost vrcholl
llI-V. Opakovani vysetieni pak prokdzalo
vymizeni vrcholt@ P14 a N18 i vrcholl IlI-V,
a potvrdilo tak SM (obr. 3), senzitivita dru-
hého vy3etfeni dosdhla 100 %.

Opakovani vysetfeni probihala v inter-
valu 2-11 dni od prvniho vySetfeni.

Diskuze
Na naSem oddéleni uzivdme k potvrzen{
SM kombinaci BAEP a SEP n. medianus.

Senzitivita BAEP pro potvrzeni SM byla
v nasem souboru pfi prvnim vySetfeni 37 %,
SM se dalo presvédcivé potvrdit pouze
u téch pacientl, u kterych byla registro-
vana periferni odpovéd: bud pouze vrchol |,
nebo soucasné s vrcholem II. V naSem sou-
boru ve shodé s literdrnimi Udaji [12] se jed-
nalo o druhou nejpocetnéjsi skupinu, jez
zahrnovala 15 pacientd. Pfitomnost moz-
nych vzorcl v rdmci této skupiny lze vy-
svétlit na zakladé anatomickych variant
cévniho zasobeni sluchového nervu, ktery
generuje vrchol I. Sluchovy nerv je zaso-
ben a. labyrinti, jeZ mdZe byt vétvi extra-
kranidlniho fecisté — z r. stylomastoideus a.
auricularis posterior [13], v tomto pfipadé
bude u SM vrchol | vybavny. V této sku-
piné jsme dokonce u péti pacientd (tzn.
u 12 %) registrovali i vzorec, kdy byl sou-
Casné s vrcholem | vybaven i vrchol Il, a to
jednostranné ¢i oboustranné. Vysvétlenim
této varianty je, Ze nejen vrchol |, ale i vr-
chol Il vychazi, byt i ¢astecné, ze slucho-
vého nervu [14]. Jestlize je v3ak blanity la-
byrint zasoben z fecisté intrakranialniho,
ato bud'z a. basilaris ¢i AICA[15,16], bude
u SM vrchol | nevybavny.

Nejcastéjsi variantou byla v nasi skupiné
pacientd nevybavnost viech vrchold BAEP.
Jednalo se 0 16 pacientd (tedy v 39 % pfi-
padu). Literdrni Udaje uvadéji az v 70 %
oboustrannou nevybavnost vsech vrcholl
vcetné vrcholu I. Tato situace zpUsobuje
diagnostické pochybnosti, protoze se vy-
skytuje napf. i pfi oboustranné surditas
¢i pfi oboustranném poskozeni slucho-
vého nervu, pfechodné vymizeni viech
vrcholt BAEP byva také pfitomno u pa-
cientl v postanoxickém kématu. Resenim
je opakovani vysetfeni — serial vy3etreni
u pacientl, ktefi klinicky k SM spéji. Pri
tomto postupu je registrovano postupné
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mizeni vrcholl v Case, jez vede a7 k Uplné
nevybavnosti viech vrchold. Nenastava
tak pochybnost, zda Uplna areflexie je vy-
sledkem stavu vedouciho k SM nebo zda
byla u pacienta pfitomna jiz dfive (obr. 2).

Dalsi moznosti, jak zvysit senzitivitu prd-
kazu SM jiz prvnim vySetfenim BAEP, je
moznost kombinace s jinou modalitou
EP. Z téchto dlvodd, i kdyZ to Vyhlaska ¢.
115/2013, Sbirky zdkon( nevyZaduje, na
nasem pracovisti vzdy kromé BAEP prova-
dime i SEP n. medianus. Udava se, Ze touto
kombinaci se zvy3uije specificita prakazu SM
na 93 % [17]. V nasi skupiné pacientd kom-
binace dvou modalit EP umoznila stanovit
SM pfi UpIné nevybavnosti BAEP ve 100 %.

Dal3i skupina pacientd, u které nebylo
mozno SM potvrdit prvnim vysetfenim,
byla tvofena 10 pacienty (24 %), u nichz
byly registrovany, byt i patologické, vr-
choly IlI-V. SM pak byla potvrzena az
opakovanym vysetfenim, kdy doslo k vy-
mizeni vsech registrovanych vrcholl
(obr. 2). Senzitivita se pak pfi druném vy-
Setfeni BAEP zvysila na 80 %. Stoupajici
senzitivita s opakovanim vysetfeni v ¢aso-
vém odstupu je opakované literarné do-
kumentovana u v3ech testl potvrzujicich
SM [18]. Vysvétluje se dalsim odumirdnim
neuron( i po stanoveni klinické diagnézy
SM, kterd byla sice provedena v dobé ab-
sence klinickych projevt kmenové funkce,
ale stale jeSté za perzistence izolované
bun&ené aktivity. Casovani testu ma
tak rozhodujici vliv na senzitivitu testu.
Je znamo, Ze Casovy interval mezi stanove-
nim SM a pozitivnim potvrzujicim testem
je deldi u mladsich jedincl. V nasem sou-
boru byl u dvou déti BAEP test pozitivni az
v intervalu 8-11 dni po prvnim vy3etien.

Dalsi omezeni BAEP je dano tim, Ze
predstavuji aktivitu pontu a stfedniho
mozku, nevysetiuji vsak oblast prodlou-
Zené michy, ktera je krucidlni pro udrzeni
Zivotnich funkci jako dychdani a krevni
obéh. BAEP tedy predstavuji test, jenz
neni pro potvrzeni SM ani zcela senzitivni
ani specificky. Dle nékterych autorl je
jeho senzitivita pouze mezi 2 a 73 % [8].
MozZnym FeSenim této situace je rovnéz
registrace vice modalit EP.

SEP n. medianus vy3etfuje integritu
drahy zadnich provazcl. Pfi SM je funkce
periferni (vrchol N9) a misni (vrchol N13)
zachovéana. Naopak odpovédi generované
z oblasti intrakranialni (intracerebralni):
odpovédi podkorové (vrcholy P14, N18)
a odpovédi korové (vrcholy N20, P25) jsou

nost jednotlivych vrchold.

Tab. 3. SEP n. medianus u pacientl s SM: senzitivita prikazu SM a vybav-

Pocet pacientd a vybavnost

2-11(n=12)

feni 2.-11. den po klinické dg. SM.

?:F: 41) jednotlivych vrchold Prukaz
Den vysetfeni vybaven  vybaven VX\’/?;‘:SF vybaven senili\:li'vita
(pocet pacientl)  vrchol N9 vrchol N13 N14/P18 vrchol N20

D1(n:4‘\) 41 38 12 0 70 %
2.D 12 12 0 0 100 %

n — pocet pacientd, 1. D, — prvni vySetfeni v den klinické dg. SM, 2. D, |, — druhé vy3et-

vymizelé. Pfi SM by mélo byt provadéno
vySetieni i v zapojeni s extracefalickou re-
ferenci, a tudiz s moZnosti registrace pod-
korovych komponent vzdaleného pole
generovanych z oblasti dolniho mozko-
vého kmene, v Urovni cerviko-medularnf
junkce, resp. v oblasti lemniscus media-
lis a nucleus cuneatus [19]. Casto uZivané
zapojeni pouze s cefalickou referenci ne-
podava informace o aktivité téchto pod-
korovych komponent, ale pouze o aktivité
primarniho somatosenzorického kortexu,
coz pro stanoveni SM neni dostate¢né.
MuzZeme dokonce Fici, Ze takto provedené
vysetfeni poddva obdobné informace jako
EEG. Kombinované pouziti SEP a BAEP
mapuje aktivitu od oblasti cerviko-medu-
larni junkce az po oblast pons-mezence-
falon s moznosti odhalit tak Uroven po-
stizeni v rdmci kraniokaudalni deteriorace
v preterminalnim stadiu SM.

Nevybavnd odpovéd BAEP soucasné
s nevybavnosti korovych odpovédi SEP, byt
i se zachovanim podkorovych odpovédi, je
zajisté prognosticky nepfizniva. Urceni SM
je v3ak velmi delikatni situace, kterd defi-
nitivné rozhoduje o byti ¢ nebyti jedince.
Falesné pozitivni diagnézy SM nemo-
hou byt tedy z hlediska etického i forenz-
niho akceptovatelné. Pfitomnost podkoro-
vych odpovédi, vychazime-li z definice SM,
tuto diagnodzu vylucuje. Jeji potvrzeni je za
téchto situaci jiz jen otdzkou casu, protoze
ve vétsiné piipadl tyto komponenty mizi
s urcitym casovym odstupem. Potvrzeni
SM je pak tedy pouze oddaleno. Takto
tomu bylo i u nasich 12 pacientt, kdy
k potvrzeni SM doslo az pfi druhém vyset-
feni, kdy vymizely komponenty P14/N18.

Existuji nékteré situace, které mohou
Cinit potvrzeni SM problematické. Mezi
né patfi nize uvedené stavy.

Literarné byla publikovana kazuis-
tika, jeZz popisuje problém diagnostiky
smrti mozku u pacienta s GuillainGv-Bar-
rého syndromem s poskozenim hlavo-
vych i perifernich nervd [20]. Farmakolo-
gické tlumeni nebo intoxikace zpUsobuji
hluboké kéma, které muze klinicky SM
imitovat. V praxi jsme se oviem nese-
tkali s tim, Ze by tento stav vedl k nevy-
bavnosti subkortikalnich komponent EP.
Existuji situace, které mohou vyvolat ne-
vybavnost intrakraniadlnich vrchol EP.
Je to napt. hluboka hypotermie, jez vyvo-
lavé vymizeni elektrické aktivity mozku.
EEG signal mizi pfi teploté 24 °C, vrchol
N20 a P14 mizi pfi nazofaryngeaini tep-
loté 21-17 °C a BAEP pfi teploté okolo
20 °C. Intracerebralni vrcholy SEP i BAEP
nemizi tudiz nikdy za teplotnich podmi-
nek bézné udrZzovanych na jednotkach in-
tenzivni péce (JIP), kde se vy3etfeni SM
provadi.

Falesné pozitivni urc¢eni SM bylo zazna-
menano u pacientl ve vegetativnim stavu.
Domnivame se ale, Ze jiz klinickym vyset-
fenim by mély byt tyto dva stavy dobfe
rozlisitelné. U pacientl ve vegetativnim
stavu jsou zachovany odpovédi podko-
rové vcetné BAEP a je pfitomna pouze
areaktivita primdrnich senzorickych kor-
tex(l [21]. PFi vySetfeni vice modalit EP by
tedy nemélo dochdzet k zaméné téchto
dvou klinickych jednotek.

Jako nedostatek EP je uvddéno, Ze EP
jsou citlivé k rusivym vlivam okoli, které
pak znemoziuji jejich registraci. Z vlast-
nich zkusenosti pfi vysetfovani EP na JIP
nemUzZeme potvrdit zédvazné technické
problémy, jez by brénily provedenf vyset-
feni. Vzhledem ke zpraimérnéni vysledk
jsou mnohem méné citlivé k elektrickému
ruseni z okolniho prostfedi nez napt. EEG.
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EP je dale vytykdno, Ze netestuji ce-
rebraini funkce jako celek. Tento argu-
ment v3ak rovnéz neobstoji, nebot Zadna
z metod pouzivana k potvrzeni SM ne-
vySetfuje mozek jako celek. EEG vy3et-
fuje hlavné kdru mozkovou a nevysetfuje
mozkovy kmen. Techniky zaloZené na vy-
Setfovani perfuze mozkové (mozkova an-
giografie, SPECT ¢ transkranidlni dopple-
rometrie) zase nevyloudi perzistenci
alespori urcitého stupné cerebrdlni cirku-
lace zpUsobené kontaminaci pfes anasto-
mozy z extracerebralniho recisté.

FaleSné negativni vysledky prakazu
SM byly zaznamenany pfi vySetfeni
SEP [22,23]. U pacientt byla registrovana
odpovéd' korova (vrchol N20), prestoze
byly klinicky jednoznac¢né ve stadiu SM.
Tato paradoxni situace byla vysvétlena
tim, Ze vrchol N20 byl svalového plvodu
a vymizel po podani svalové relaxace.

Vyhodou provadéni EP pfi potvrzeni SM
je moznost vysetfeni pfimo u lGzka pa-
cienta, bez nutnosti jeho transportu, rela-
tivné nizka cena v porovndni s ostatnimi
uzivanymi technikami a moznost vysetfen{
pomoci EP v nemocnicich i nizsiho stupné,
kde ostatni techniky nejsou dostupné.

Zaver

EP zaujimaji rovnocenné misto po boku
ostatnich metod uZivanych pfi diagnostice
SM. Z naSich vlastnich vysledkd v korelaci s li-
terarnimi Udaji se vySetreni pouze jedné mo-
dality EP nejevi pro potvrzeni SM dostatecné
specifické, proto povazujeme za vhodné vy-
Setfovani kombinaci vice modalit. Vy3etfeni
k prikazu SM by mélo byt provedeno az po

prokazani jednoznacnych klinickych zndmek
SM a vyhodou je opakovani vysetfeni u pa-
cientd, kteff klinicky do stavu SM spéji.
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