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Vyuziti regionalni mozkové oxymetrie jako
neinvazivni metody ke sledovani pacientl

vV neurointenzivni péci

The Use of Regional Cerebral Oximetry as a Non-invasive Method

to Monitor Neurointensive Care Patients

Souhrn

Tato prace se zabyvé teoretickymi a praktickymi zkusenostmi s pouzitim neinvazivniho
kontinualniho méfeni regionalni mozkové oxygenace pomoci infracervené spektroskopie
(near-infrared spectroscopy, NIRS) u pacientl v neurochirurgii. Autofi shrnujf literarné uva-
déné indikace ke sledovani regionalni mozkové oxymetrie pomoci infracervené spektrosko-
pie a hodnotf je z hlediska praktického vyuziti u neurochirurgickych pacientd. Prezentuji
vlastni zkusenosti s pouzitim této jednoduché, neinvazivni metody pfi sledovani pacientd
s poskozenim mozku. Pomoci rozboru tfi kratkych kazuistik (pfipad s tézkym kontuznim
poranénim mozku, fizeni terapie nemocné po subarachnoidalnim krvaceni z aneuryzmatu
a sledovani pacienta se spontannim intracerebralnim krvacenim) jsou dokumentovany vy-
hody uvedené metody. Obecnym cilem u pacientl v neurointenzivni péci je udrzeni dosta-
Cujici oxygenace ohroZenych oblasti mozku. Regiondlni mozkova oxymetrie se pro sledovani
mozkového poskozeni v neurointenzivni péci jevi jako pouZitelnd metoda. Je neinvazivni,
kontinualni a pohotovd. Zda se vhodnd k ¢asné diagnostice a pribéznému vedeni lé¢by nejen
v neurointenzivni péci, ale i pro dalsi klinické aplikace.

Abstract

This study summarises the theoretical and practical aspects of non-invasive continuous
measurement of regional cerebral oxygenation using near-infrared spectroscopy (NIRS) in
neurosurgical patients. The authors describe their own practical experience of monitoring
patients with brain damage and also present illustrative case studies (a patient with severe
cerebral contusions, a patient with subarachnoid haemorrhage and vasospasms arising out
of aneurysm rupture, and a patient with spontaneous hypertonic intracerebral bleeding).
A common aim in the treatment of neuro-intensive patients is to maintain adequate cerebral
oxygenation. Regional cerebral oximetry appears to be a promising non-invasive method
continuously to monitor the extent of cerebral damage in a neuro-intensive care environ-
ment. The technique may prove to be a viable tool for fast and accurate diagnostics as well
as reflecting the effect of treatment not only in neuro-intensive care but in other clinical
applications.
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VYUZITI REGIONALNI MOZKOVE OXYMETRIE JAKO NEINVAZIVNI METODY KE SLEDOVANI PACIENTU

Uvod
Pristup ke sledovani pacientl s poskoze-
nim mozku je v soucasnosti komplexni
a multimodalni. Novym trendem v mo-
nitorovani na vseobecnych i specializo-
vanych jednotkach intenzivni péce je sle-
dovani nejen vitalnich funkci a vnitfniho
prostfedi pacienta, ale také mozkovych
funkci a mozkové oxygenace a perfuze
[1]. Velkého pokroku doznavaji moznosti
sledovat centrdlni nervovou soustavu
(CNS) pomoci fyzikalnich, biochemickych
a metabolickych parametrd mozkové
tkané kontinudlné pfimo u ltZka pacienta.
V soucasné neurointenzivni pédi je v zavis-
losti na zvyklostech pracovisté pouzivano
k monitorovani pacientl s poskozenim
mozku nékolik rdznych metod (tab. 1).
Kazda z nich ma své vyhody i omezenf
a teprve kombinaci metod Ize doséh-
nout urcité Urovné bezpecného monito-
rovani [2-7]. Na kysliku (O,) jsou zavislé
viechny mozkové funkce a udrzeni do-
statecné kapilarni oxygenace v mozkové
tkani je pro zachovani jeji funkce a vita-
lity Zivotné dulezité [8]. Kyslikova rezerva
v mozkovém parenchymu je nizkd, coz
klinicky dobfe prokazuje okamzitd ztrata
védomi pfi nahlé Uplné zastavé pritoku
krve mozkem. Nastava rychly pokles tka-
nové saturace O, v mozku, vzestup ana-
erobniho metabolizmu bunék, vzestup
laktatu i toxickych metabolitl, aciddza,
porucha funkce membran, jejich rozpad
a kone¢nym ddsledkem je bunécna smrt
neurond.

Primarni trauma je vstupni nevratna
strukturdini léze mozkové tkané a nelze

ji ovlivnit 1é¢bou. Naopak sekundarni po-
skozeni vznikd aZ jako dlsledek nékte-
rych naslednych déji a systémovych po-
ruch (hypotenze, hypoxie, koagula¢ni
poruchy, vznik reaktivnich kyslikovych
radikald apod.) s lokalnim dopadem na
zvétseni krvaceni a edému v kontuzni
oblasti [9,10]. V praxi to znamena pro-
gresi traumatickych kontuzi ¢i spontan-
niho intracerebrélniho krvaceni v prvnich
24-48 hod. Pfi vzniku spontanni moz-
kové cévni léze je pozorovana expanze
krvaceni u 26-36 % pacientd do 3 hod
a u 12 % pacientl béhem dalSich 20 hod
[11,12]. Sekundarni poranéni je zcasti
ovlivnitelné Ié¢bou, pokud jsme schopni
vcas zachytit pocatek vzniku ischemic-
kého inzultu. Za prah ischemie s nasled-
nou poruchou funkce je vieobecné po-
vazovan pokles pritoku krve mozkem
pod 18-20ml/100g/min [9]. Snaha najit
zpUsob sledovani mozkové oxygenace,
a nepfimo tedy i mozkové perfuze, nas
privedla k vyuZiti regionalni mozkové oxy-
metrie pomoci pfistroje INVOS Cerebral
Oximeter (in vivo optical spectroscopy).
Pristroj pomoci spektralni absorpce vy-
hodnocuje regionalni mozkovou saturaci
hemoglobinu kyslikem (rSO,), a poskytuje
tak nepfimou informaci o kvalité kapildr-
niho prokrveni [9,13]. Citlivost spektrofo-
tometrie na sniZzeni CBF byla potvrzena
pomoci paralelniho vySetfovani mozko-
vého pratoku semikvantitativni metodou
SPECT [14,15]. Regionalni saturace moz-
kové tkané kyslikem (rSO,) mlze byt sle-
dovana neinvazivné a kontinuainé u ldzka
pacienta. Podminkou Uspésné lé¢by po-

Skozeni mozku je vcas zachytit kaz-
dou vznikajici poruchu perfuze mozkové
tkané. Atributy idealniho zpdsobu moni-
torovani jsou minimalni invazivita, dobra
vypoveédni hodnota pro vsechny typy po-
Skozeni mozku, minimalni nezadouci
ucinky a nizké ekonomické naklady.

Technicky princip regionalni
mozkové oxymetrie

Regiondlni mozkova saturace kyslikem
(rSO,, ScO,) je méfena na principu infra-
Cerveného svétla. Technickou podstatou
NIRS (near infrared spectroscopy), jak je
dale vysvétleno, je spektroskopie. Me-
toda, kterd tuto techniku pro klinické
Ucely vyuZziva, se nazyva opticka spek-
trometrie (INVOS) nebo podle nékterych
autor( také transkranidlni mozkovd oxy-
metrie (TCCO, transcranial cerebral oxi-
metry). Vlastni monitorovaci pfistroje
s nastavitelnym alarmem pro zobrazeni
hodnot a trendd jsou napf. INVOS Ce-
rebral Oximeter-5100 (Somanetics, USA)
nebo NIRO-200 (Hatmamatsu, Japan).
Soucasti pristroje jsou samolepici sondy
velikosti 9 x 4cm. Tyto se pfipevni na
pacientovo celo (obr. 1), pfipadné jsou
jesté fixovany pruznym obinadlem. Po-
loha obou sond je symetricka vzhledem
ke stfedni ¢are vedené stfedem glabely,
aby nebyl zastiZen sinus sagitalis superior,
a priblizné 2 cm nad obocim, aby se signal
vyhnul frontadlnim dutindm. Emitované
svételné paprsky o definované vinové
délce 730 a 810 nm pronikaji pres kdzi
nad celem a kosténé struktury do hloubky
asi 4cm v mozkovém parenchymu, kde se

Klinické vysetfeni mozkovych funkci

védomi, motorické odpovédi, reakce zor-
nic pomodi stupnic: GCS, mGCS, WENS,
NIHS apod.)

Hemodynamické sledovani
(MAP, ICP, CPP, S0, 1S0,)

(neurologické vysetreni, hodnoceni Urovné

Tab. 1. MoZnosti multimodalniho monitorovani pfi poskozeni mozkové tkané.

Zobrazovaci techniky
TCD, CT, CT-AG, MR, SPECT, PET,
XE-CT

Tkanové invazivni sledovani
ptO,, CBF, tkanovy metabolizmus: MD

GCS - Glasgow coma scale, mGCS — modifikované GCS, WFNS — World Federation of Neurosurgical Societies, NIHSS — National Institu-
tes of Health Score Scale, TCD — transkranidlni dopplerometrie, CT — pocitacova tomografie, CT AG — perfuzni pocitacova tomografie,
MR — magnetickd rezonance, SPECT — jednofotonova emisni tomografie, PET — pozitronova emisni tomografie, XE-CT — xenon kontrastni
perfuzni pocitacova tomografie, SEP — senzorické evokované potencidly, Brain Auditory Evocated Potentials, EEG — elektroencefalogra-
fie, MAP — stfednf arteridIni tlak, ICP — nitrolebni tlak, CPP — mozkovy perfuzni tlak, SjO, — jugularni oxymetrie, rSO, — regionalni moz-
kovéd oxymetrie, ptO, — parcidini tenze kysliku v mozkovém parenchymu, MD — mikrodialyza, CBF — pritok krve mozkem, NSE — neuron-
specificka enolaza, S100B protein — specificky protein glie, MMP — matrix metaloproteindza

Elektrofyziologické sledovani
SEP, BAEP, EEG, bispektralni index

Biochemické markery
mozkového poskozeni — NSE, S100B pro-
tein, MMP
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Castecné odrazi. Fotodioda pak méfi in-
tenzitu odrazeného svétla.

MéFenim kvantity odrazenych fotond
jako funkce vinové délky Ize odvodit
spektralni absorpci v mozkovém paren-
chymu a stanovit tak jeho prdmérnou
oxygenadi, tzn. hladinu oxyHb a deoxyHb
(oxygenovany hemoglobin a deoxyge-
novany hemoglobin) ve vendézni, arte-
riolarni a kapildrni krvi [16]. Méfeni pro-
biha transkutanné oboustranné v oblasti
fronto-parietdlni a zachycuje orienta¢né
rozhrani mezi povodim predni a stfednf
mozkové arterie. Svételny signal je vysi-
lan jednou nebo dvakrat za minutu, dle
nastaveni pfistroje. Normalni hodnoty
rSO, u vétsiny populace jsou 55-75 %
a kazdd zména o 7-10% v obou smé-
rech znamena hrozbu ischemie ¢i hypere-
mie pro sledovanou tkan [13,17-20]. Te-
rapeutické intervence, které Ize pouzit pfi
poklesu rSO,, predstavuji zvySeni perfuz-
niho mozkového tlaku pomoci podpory
systémového tlaku (vazopresorické léky
nebo zvyseni srde¢niho vydeje inotro-
piky). Lze pouZit také zménu pH a parcidl-
niho tlaku oxidu uhli¢itého (pCO,) v arte-
ridIni krvi Upravou ventilacnich parametrd,
nebo sniZeni nitrolebniho tlaku rdznymi
metodami antiedémové terapie. Zvysenf
rSO, dosahneme také zvySenim hladiny
Hb. PouZitelné jsou i rézné postupy ke
sniZzeni spotieby kysliku v mozku pomoci
minimalizace ndrokd mozkové tkané na
kyslik (sedace pacienta aZ burst suppres-
sion vzorec na EEG, hypotermie). Pfi tfesu
a svalovych krecich je kromé 1écby priciny
moZna i relaxace svalstva.

Pfehled moznosti vyuziti
metody infracervené
spektroskopie mozku

v sou¢asné mediciné

Z literatury je patrné, ze méfeni rSO, je
pouZzivano v rtiznych indikacich pfi hrozi-
cim mozkovém poskozeni. V nasledujicim
textu se na vyuziti sledovani mozkové oxy-
genace pokusime podivat z praktického
medicinského hlediska. Pro Uplnost se zmi-
nime o roli regionalni mozkové oxymetrie
v rtznych klinickych oborech, podrobnéji
se budeme vénovat moznostem pouziti
v neurointenzivni péci a neurochirurgii.

Kardiochirurgické vykony

Vyznam kontinualniho sledovani mozkové
perfuze v pribéhu kardiochirurgickych vy-
kond v mimotéinim obéhu je vyzdvihovan

rem INVOS pfi oboustranném kontinualnim sledovani regionalni cerebralni sa-
turace (rSO,).

pro moznost v¢éasného zavedeni neuropro-
tektivnich postupl a prevence ndasledné
neurologické deteriorace [21]. Tento as-
pekt nabyva na vyznamu v populaci pa-
cientd vyssiho véku [22]. Bézné se uziva
perioperac¢né u kardiochirurgickych vykont
se zastavou cirkulace v hluboké hypoter-
mii [23-25]. Nékteré prace popisuji vyuziti
rSO, ke sledovani pritoku krve mozkem
v Casné pooperacni fazi po kardiochirurgic-
kych vykonech na velkych cévéch [26].

Pediatrie

Pediatrickd kardiologie a kardiochirurgie
vyuzivé neinvazivniho sledovani rsO, ke
zvyseni bezpecnosti pfi invazivnich vy-
konech na srdci a velkych cévach. Prace
autor(l Robertse et al se zabyva etiologif
mozkového edému s neurologickou dete-
rioraci pfi diabetické ketoacidoze u déti.
Vysledné zjisténi vysokych aZ hyperemic-
kych hodnot rSO, poukazalo na moznost
vzniku vazogenniho edému mozku na
podkladé poruchy autoregulace a hyper-
perfuze mozku [27]. Jiz u kojenct Ize po-
moci sledovani rSO, prokézat zmény oxy-
genace mozku v souvislosti s percepcni
stimulaci (nékteré prace).

Alternativni metody
Je zajimavé, Ze pomoci méfeni rSO, byly
také ovéreny Ucinky nékterych alterna-

tivnich metod, jako napf. akupunktury.
Pri stimulaci akupunkturnich bodl je do-
kumentovano mirné sniZzeni nebo zvysenf
rSO, a vyznamné zvyseni rychlosti toku
krve v magistralnich cévach prikazné
na TCD [28,29]. Lze tedy mluvit o jakési
kvantifikaci dosud objektivné malo po-
tvrzenych postupl alternativni mediciny
pfi jejich nezpochybnitelném klinickém
ucinku.

Anesteziologie

Hodnota rSO, velmi dobfe reflektuje
zmény mozkové oxygenace pfi systémo-
vych poruchéch, jako napf. hypotenze,
hypoxie nebo hyperkapnie [30]. Méfeni
rSO, Ize vieobecné uzit pfi narocnych chi-
rurgickych vykonech v celkové anestezii
s predpokladanym vysokym rizikem pe-
riopera¢niho mozkového poskozeni pro
operovaného (moznost hypotenze, krevni
ztrdty, stard populace apod.).

Psychiatrie

Jen nékolik praci se zatim zabyvalo apli-
kaci rSO, ke studiu neurokognitivnich pro-
cest spojenych s psychickymi nemocemi
(schizofrenie, poruchy chovéni, deprese
apod.) nebo neurologickymi poruchami,
jako je Alzheimerova nemoc, Parkinso-
nova nemoc, epilepsie apod. [31]. V této
oblasti se jevi slibné funkcni NIRS jako me-
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toda, kterd na principech NIRS detekuje
hemodynamické zmény mozkového kor-
texu po motorické, senzorické nebo ko-
gnitivni aktivaci.

Neurologie

Uz préce Villingera et al u zdravych dob-
rovolnikd prokazala, Ze rSO, odrazi zmény
mozkové perfuze spojené s aktivaci mozku
senzorickymi (vizudlnimi) a kognitivnimi
podnéty, a pfitom vyloucila podil koznich
zmén. Pomoci méfeni rSO, Ize prokazat
Ucast kolaterdl zevniho karotického recisté
na intrakranialnim zasobenf pfi stendze Ci
okluzi vnitini karotidy [32,33].

Rehabilitace

Byla potvrzena validita pouziti rSO, ke sle-
dovani zmén mozkové oxygenace a zmén
v objemu krve béhem aktivity motoric-
kych funkci mozku [34]. MoZnd uloha
rSO, v rehabilitacnich a specializovanych
neurorehabilitacnich postupech se teprve
ujasnuje, ale zde se hlavné cenf neinvazi-
vita a pohotovost méreni. Metoda ma po-
tencidl se uplatnit u pacientd s nasledky
po tézkém poskozeni mozku, s poru-
chami komunikace i u nemocnych s mi-
nimalnim stavem védomi, kdy je schopna
prokazat aktivitu kortexu.

V neurochirurgii je popisovano pouZzitf
regionalni cerebralni oxymetrie periope-
racné u dezobliterace karotid jako al-
ternativa jinych zpGsobd monitorovani.
Podle literérnich informaci predstavuje
perioperacni sledovani rSO, nenarocny,
pohotovy a technicky bezproblémovy
zpUsob. Senzitivita pro zachyt ischemie
se jevi stejnd jako pfi pouziti evokovanych
potencidlt (EP) nebo kontinudlni trans-
kranidlni dopplerometrie (TCD). V nékte-
rych studiich bylo provedeno také srov-
nani s elektroencefalografickym (EEG)
monitorovanim v pribéhu operace. Pro-
toze stav individudIni cerebrovaskularni
rezervy je u kazdého pacienta odlisny,
osvédcilo se hodnotit procentudlni zménu
rSO, proti vstupni naméfené hodnoté
[35,36]. Dosud existujici prace potvrzujici
vysokou citlivost metody pfi peropera¢nim
sledovani u operaci karotickych cév v cel-
kové anestezii, protoze dobfe koreluje
s EEG predikci cerebralni ischemie a po-
tfebou shuntovani. Toto monitorovani
pomUze peroperacné odhalit také hyper-
emii a hyperperfuzi, kterd pooperacné
komplikuje pribéh manifestaci hyperper-
fuzniho syndromu [36]. Hodnota rSO, se

zda dokonce citlivéjsi, protoZze EEG neza-
chyti napt. jemné funk¢ni deficity a pfi
pouziti hypotermie je EEG ploché. Timto
zpUsobem l|ze ¢asné odhalit ohroZené ob-
lasti a také i tak nizky stuperi hypoper-
fuze, ktery jesté nezplsobi neurologicky
deficit, avsak nasledné u pacienta dochazi
k prokazatelnému kognitivnimu posko-
zeni mozku [37].

Je vdeobecné znamo, Ze u vysokého pro-
centa pacientd po subarachnoiddlnim
krvaceni (SAK) se vyviji arteriospazmy.
Tyto nemocné je potfeba sledovat i po
uspésném oSetfeni aneuryzmatu, pro-
toze jsou ohroZeni vznikem pozdniho is-
chemického deficitu. Jako rizikové ob-
dobf je uvadén interval mezi 4-21 dny
po vzniku krvaceni. Stav védomi pacienta
muZe dlouhodobé kolisat od plného vé-
domi pres rGzné vyjadiené kvantitativni
a kvalitativni poruchy védomi az k bez-
védomi. Pfi b&Zném neurologickém sle-
dovani je obtiZzné vzdy vcas zachytit sym-
ptomatologii ischemie pfi vazospazmech
a monitorovani rSO, se nabizi jako nein-
vazivni kontinudlni metoda k odhaleni
hroziciho deficitu i sledovani lé¢ebného
efektu. V daldim textu je uveden pfiklad
Casného zachytu a Uspésné terapie moz-
kové ischemie pfi vazospazmech u pa-
cientky po SAK.

Dosud v literatufe vzacné uvadéné vyu-
Ziti rSO, je moznost sledovani pacientd po
spontannim intracerebralnim krvaceni
do mozkového parenchymu. U vétsiny ta-
kovych pacientd je pfitomna systémova
hypertenze az hypertenzni krize, ktera
predstavuje terapeuticky problém. Pokud
neni systémovy tlak korigovan, maze ve
svém konecném dopadu zpUsobit dalsi
progresi krvaceni. Je prokézano, Ze u vice
nez 30 % pacientt s ICH dochazi béhem
prvnich 24 hod ke zvétseni krvaceni
[11,12]. IdedInim postupem se v takovych
pfipadech jevi moznost sledovat neinva-
zivnim kontinualnim zpUsobem saturaci
kysliku pfimo v mozkovém parenchymu
pomoci rSO, a systémovy tlak se snazit
udrzet v bezpec¢nych mezich, ale nesnizit
pfitom Uroveri oxygenace mozkové tkané.

Oblast endovaskularnich vykonu na
mozkovych cévach se v soucasnosti vy-
znamné rozviji. Bezprostfedné po Uspésné
provedeném endovaskularnim vykonu je
zadouci minimalné 24hodinové sledovani
na specializované jednotce intenzivni péce
[38]. U nékterych typd endovaskularnich
vykonU (napf. endovaskularni embolizace

mozkové AVM) je doporucena hypotenze
zavedena v pribéhu zadkroku a v poope-
racnim pribéhu jako Gcinnad prevence
vzniku krvacenf i jinych komplikaci. Sle-
dovani rSO, v pribéhu umélého snizovani
systémového tlaku vyrazné zlepsi bezpec-
nost tohoto postupu a omezf riziko vzniku
ischemie mozkové tkédné z ddvodu nedo-
statecné perfuze.

VysSetfeni a kratké sledovani rSO, Ize
pouzit pfi zhodnoceni indikace k prove-
deni mozkové cévni anastomézy (EC-IC
bypass) v ramci zatéZovych testl spolu
s perfuznim scintigrafickym vysetfenim.
Také v této roli se jevi metoda jako poho-
tovd, opakovatelnd a nendrocna pro ne-
mocného a personal.

Monitorovani pomoci NIRS u bezvédo-
mych pacient( s tézkou kontuzi mozku
simultdnné s ICP méfenim Ize vyuZzit ve
vsech casovych fazich po poranéni. Moz-
kova mikrocirkulace je pfi vzniku edému
a pfi zvysenych hodnotach ICP prokaza-
telné poskozena a hodnoty rSO, se snizuji
[39]. V akutni fazi (pfiblizné do demarkace
nekrézy a stabilizace krvaceni), kterd pred-
stavuje asi 48 hod a v nékterych pfipadech
az 5-7 dni, Ize vyuZit této dulezité infor-
mace k vedenf |é¢by nitrolebni hypertenze.

Ucelnost vyuziti méFeni regiondlni moz-
kové saturace kyslikem v neurointen-
zivni péci dokumentujeme v nasleduijicich
kazuistikach.

llustraéni kazuistika 1

29lety pacient s tézkym kraniocerebral-
nim poranénim (KCP) pfi nehodé na mo-
tocyklu byl pfijat na nasi kliniku za ho-
dinu a pudl od inzultu. Vstupni GCS 3,
uméla plicni ventilace, izokorie zornic.
Nélez na vstupnim CT mozku (obr. 2) na-
znacoval mnohocetné kontuzni posko-
zeni mozku a difuzni edém. Instalovali
jsme ICP monitoring. Soucasné bylo zaha-
jeno oboustranné sledovani rSO, a nasa-
zena intenzivni terapie nitrolebni hyper-
tenze, protoze jiz v prvnich 24 hod od
prijeti ICP prevysil 20 torrd. Antiedémova
terapie byla vedena podle doporuceni Ev-
ropské rady pro trauma mozku (EBIC).
ICP je korigovatelné na hodnoty kolem
20 torrd, CPP udrZzovan na 60-70 tor-
rech, rSO, oboustranné ukazuje hodnoty
mezi 50-55%. Po vycerpdni konzerva-
tivnich terapeutickych moznosti zhruba
44 hod od prijeti nastava situace, kdy do-
chézi k poklesu hodnot rSO, bilateralné
az na 42 %. ICP se pohybuje s inten-
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zivni lécbou kolisavé na 20-25 torrech,
CPP stale mezi 60-70 torry. Jsou nasa-
zeny neuroprotektivni postupy, mirna hy-
potermie, thiopentalové kéma. Pfi jedno-
stranné nizké rSO, vpravo (45 %), ktera se
nezvySovala ani po 60 min konzervativn{
lécby, jsme provedli CT mozku (obr. 3).
Prokazalo nepochybné znamky mozko-
vého edému, spotfebovany komorovy
systém a progresi posunu stfedocarovych
struktur. Hodnoty ICP intermitentné do-
sahovaly az 40 torr, perfuzni tlak (CPP)
se dafilo udrzet na 50-60 torrech. Roz-
hodli jsme se provést dekompresivni kra-
niektomii (ve 46. hod od poranéni). Efekt
zevni a vnitini dekomprese na nitrolebni
tlak i na hodnoty regionaini oxymetrie byl
okamzity a v dalsim pribéhu se dafi udr-
Zovat oboji v normalnich mezich. Trinacty
den je stav nemocného stabilizovan, ICP
monitorovani ukonceno, pacient je odtlu-
men a odpojen od ventildtoru. 21. den byl
pacient pfedan do nasledné péce k reha-
bilitaci GOS pfi propusténi bylo stanoveno
na 2 (vigilni kéma). Stav se vsak zlep3o-
val a za Sest mésicd od traumatu pfi am-
bulantni kontrole bylo jiz GOS hodno-
ceno jako 5 a dle modifikované Rankinovy
skaly bylo skore stanoveno mezi 0-1. Byla
provedena reimplantace kosti. Pacient je
schopen normalnich aktivit v béZzném Zzi-
voté, vraci se do prace.

llustraéni kazuistika 2

48leta Zena byla pfijata na kliniku po atace
SAK z aneuryzmatu na arteria communi-
cans arterior, Hunt-Hess stupen |, Fisher 1.
Bylo provedeno zaklipovéni kr¢ku aneuryz-
matu z pteriondlni kraniotomie. V dalsim
prabéhu byla nemocna kontrolovana na
CT mozku, sledovana denné pomoci TCD,
klinicky hodnocena bez neurologického
deficitu. Treti den zahdjeno monitorovani
rSO, pomoci INVOS Cerebral Oximeter
s hodnotami nad 70 % oboustranné. De-
vaty den po SAK zacaly silné bolesti hlavy,
pro které musely byt podany opiaty. Ne-
mocna trpéla amentnimi stavy a pro ne-
spolupraci nebyl mozny kvalitni klinicky
neurologicky monitoring ani kontinualni
méfeni TCD. Hodnoty rSO, klesly na levé
strané az na 45 % a postupné se objevuje
pravostranna hemiparéza se smisenou fa-
tickou poruchou. TCD vysetfeni potvrdilo
arteriospazmy vlevo, zrychleni toku na ar-
teria cerebri media bylo az 320cm/s v sy-
stole. Po vylouceni grafickych zndmek is-
chemie a hydrocefalu (CT mozku) byla

Obr. 2. Vstupni CT vysetfeni mozku u pacienta 1. Prokazuje nazna¢ené mnoho-

cetné kontuze a edém mozku.

CT progrese nalezu

Obr. 3. Kontrolni CT mozku u pacienta 1 pfi vzestupu ICP.

zahdjena lécba s fizenou hypertenzi a vo-
lumoterapii. V prabéhu hodin se dafi zvy-
Sit rSO, vlevo na 55 % a udrzet oxyge-
naci v celém dalSim prdbéhu. Nasledovalo
zlepSovani neurologického nélezu béhem
hodin, nejdéle pretrvavala lehka faticka
porucha. Od 14. dne byl registrovan Ustup
spazmuU dle TCD, postupné mohla byt vy-
sazena fizend hypertenze, aniz dochézelo
k poklesu hodnot rSO, pod 50 % nebo ke
zhorseni neurologického stavu. Pacientka
je propusténa 24. den po vzniku krva-
ceni, orientovana, sobésta¢na, bez neuro-
deficitu, schopna béznych dennich aktivit
v normalnim Zivoté (GOS 5).

llustraéni kazuistika 3

Na kliniku byl pfijat 69lety muz se spon-
tannim intracerebralnim krvacenim (intra-
cerebral haemorrhage, ICH), které bylo lo-
kalizovano podkorové v parietalni oblasti
pravé mozkové hemisféry. Velikost krva-
ceni dle CT byla zméfena na 4 x 6 x 3cm
(obr. 4). Pacient byl pfi pfijeti pfi védomi,
mél levostrannou hemiplegii a byl dezo-
rientovan. Z anamnézy pacienta byla zjis-
téna hypertenzni nemoc dlouhodobé
lé¢end jednou denni ddvkou betablo-
katoru. PFi prijeti k hospitalizaci se ma-
nifestovala hypertenzni krize se systolic-
kym krevnim tlakem az 220 torrQ. Zahdjili
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Graf 1. Pribéh a vztah nitrolebniho tlaku (ICP) pfi oboustranném méfeni regionalni saturace mozkové tkané (rSO, dx.,
rSO, sin.), sledovani prvnich 48 hod po inzultu.

jsme oboustranné sledovani mozkové re-
gionalni oxygenace. Hodnoty rSO, se po-
hybovaly kolem 55-60 %. Kombinova-
nou intravendzni antihypertenzni [é¢bou
jsme stabilizovali systémovy tlak. Kdyz
v3ak doslo k poklesu stfedniho arteridl-
niho tlaku na 75 torr{, objevily se nizké
hodnoty rSO, oboustranné. Dochazi k po-
klesu az na 38-41 %, reagujeme okamzité
snizenim ddvek antihypertenziv a systé-
movy stfednf arterialni tlak se stabilizuje
na 90-100 torrech, podavame oxygeno-
terapii, mirmou sedaci a hodnoty rSO, se
po uvedené lécbé zvySuji na 55-58 %.
V dalSim pribéhu se jesté nékolikrat opa-
kuji epizody poklesu rSO, aZ na 40 %,
vzdy se Uspésné daff ji do 30 min zvysit
(snizeni davek antihypertenziv, analge-
tika, antiedémové Iéky). Po indika¢ni roz-
vaze (velikost krvaceni a expanzivni pro-
jevy, korové lokalizace) byla provedena
stereotaktickd evakuace krvaceni. Pacient
je propustén z kliniky po 19 dnech od
ataky krvaceni, je schopen kratké chize
v choditku i jednoduché komunikace.

Komentare k uvedenym
kazuistikam

Prvnim cilem nasi prace bylo prokazat
Ucelnost sledovéni rSO, u pacientd po
KCP, ktefi jsou zaroveri monitorovani ob-
vyklym zpUsobem (ICP monitoring). Za-
mérem bylo zjistit, do jaké miry hodnoty
regiondIni mozkové oxymetrie mérené
pomoci neinvazivni spektrofotometrické
metody u pacientl s tézkym poskozenim
mozku koreluji s hodnotami perfuzniho

mozkového tlaku a nitrolebniho tlaku.
Kazuistika 1 demonstruje ¢astou klinickou
situaci, kdy Ié¢ime pacienta po mozkovém
traumatu s téZkou nitrolebni hypertenzi.
PFi vétsim rozsahu kontuzi dochdzi béhem
nékolika hodin k progresi edému a po-
stupné jsou vycerpdny konzervativni moz-
nosti terapie. Praktické zkuSenosti pouka-
zuji na opakované podcenéni situace
a provedeni kraniektomie aZ v case ne-
zadrZitelného vzestupu ICP s naslednym
Spatnym klinickym vysledkem. Prezento-
vana kazuistika popisuje moznost vyuZiti
monitorovani rSO, k v¢asné indikaci ope-
racni 1écby. Chirurgicka lé¢ba (dekompre-
sivni kraniektomie) je v soucasné dobé
Siroce diskutované téma a dosud doporu-
¢ovanou orientacni indikaci je nitrolebni
hypertenze s ICP nad 25 torrQ, kterd ne-
reaguje na konzervativni postupy. S touto
nepresnou indikaci je spojeno i nejasné
nacasovani kraniektomie. Casto se véha
s vykonem pfilis dlouho a nardstajici ICP je
jiz zndmkou dekompenzace stavu. Pokud
dojde k vycerpani compliance intrakra-
nidlniho prostoru, vznikd velmi rychle
(v intervalu nékolika malo desitek minut)
nevratné poskozeni tkané herniacnim me-
chanizmem mozku. Druhym extrémem je
predcasna indikace k dekompresivni kra-
niektomii a nemocny je pak vystaven zby-
te¢nému operacnimu zakroku se vsemi
moznymi doprovodnymi komplikacemi
(infekce, protrahovana hospitalizace, epi-
duradlni krvaceni po reimplantaci kosti
apod.). Sledovani rSO, by mohlo v této
skupiné pacientd pfinést novou informaci

pro spravné a vcasné rozhodnuti. Zmény
ve smyslu sniZeni rSO, se v popisované
kazuistice zacaly projevovat ve 44. hod
od poranéni. Ke vzestupu ICP dochazi ve
46. hod a po grafickém zhodnoceni na-
lezu (CT mozku) je uz bez vahani prove-
dena dekompresivni operace (graf 1). Sle-
dovani rSO, poskytuje uzitetné informace
i v dalsim prabéhu lécby, zejména ve fazi
probouzeni pacienta, kdy je jiz invazivn{
sledovani ICP zpravidla zruseno a nelze
rozlisit vliv sedativ od neurologickych pro-
jevd poskozené funkce mozku. Ani v této
fazi neni vyloucen vznik sekundarniho
traumatu, které stale jeSté mdaze celkovy
vysledek 1é¢by zasadné zhorsit. V nasem
pfipadé jsme pomoci INVOS zachytili po-
kles rSO, sedmy den po KCP. Pfi tera-
peutickém Usilf zvysit hodnotu rSO, a udr-
Zet ji aspon na dolni hranici se nejlépe
osvédcila fizend hypertenze. V uvedeném
pfipadé po intervenci doslo k efektiv-
nimu zvyseni rSO,. VyuZiti neinvazivniho
sledovani rSO, se tedy nabizi v pfechod-
ném obdobi pfed zavedenim ICP ¢idla,
po jeho zruseni, pfi lé¢ebnych, diagnos-
tickych nebo rehabilitacnich procedurach
apod. Pro tato kratkd obdobi je charak-
teristickad nestabilita pacienta a vulnerabi-
lita ve smyslu vzniku sekunddrniho moz-
kového poskozeni.

Druhym cilem bylo ovéfit v praxi moznost
zachytu pocinajicich vazospazmd a schop-
nost 1éCby s bezprostfedni kontrolou vy-
sledku. Hodnoty rSO, vykazovaly pokles
pfi nastupu psychické a neurologické de-
teriorace, ndrust rychlosti pritoku v arteria
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Priklad vztahu mezi stfednim arteridlnim tlakem (mean arterial pressure — MAP) a regionalni mozkovou oxymetrii (rSO,)
méfenou oboustranné u pacienta se spontdnnim intracerebralnim krvdcenim a korigovanou hypertenzi
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Graf 2. Pribéh zmén regionalni mozkové symetrie na pravé a levé strané (rSO, dx., rSO, sin.) v zavislosti na vysce stfed-
niho krevniho tlaku (MAP) u pacienta s korekci hypertenzni krize pfi vzniku spontdnniho intracerebrdlniho krvaceni.

cerebri media pomoci transkranialni dop-
plerometrie (TCD) potvrdil vazospazmy. Po
Gcinném zvyseni mozkové perfuze se hod-
noty rSO, upravuji a klinicky je soucasné
potvrzena Uprava neurologického defi-
citu. Pripad 48leté Zeny se SAK (kazuis-
tika 2) reprezentuje klinickou situaci ¢as-
tou na jednotkdch neurointenzivni péce.
Vazospazmy se mohou manifestovat zprvu
nepozorované (no¢ni hodiny, prekryti po-
ruchou védomi), ale rychle progreduji do
nevratné ischemické |éze. Terapie predsta-
vuje fizenou hypertenzi v kombinaci s an-
tiedémovymi a neuroprotektivnimi po-
stupy a sledovani rSO, umozni kontrolovat
Gcinnost lécby.

Tretim cilem bylo ovéfit moznost ko-
rigovat reaktivni hypertenzi u pacientt
po vzniku ICH v mezich bezpec¢nych pro
pacienta. V klinickych situacich existuje
redlné riziko dal3i progrese spontanniho
intracerebralniho krvaceni. Pokud v3ak
lé¢bou snizime systémovy tlak k hodno-
tdm doporucenym pro béznou populaci,
mUzeme v daném pfipadé zpUsobit is-
chemii mozku. U nemocného s dlouho-
dobou arteridlni hypertenzi plati, Ze ma
odlisné prahové nastaveni cévni mozkové
autoregulace. Pomoci ilustra¢niho pfi-
padu prokazujeme moznost individualni
neinvazivni kontroly bezpecného systolic-
kého tlaku pomoci NIRS (graf 2). Pfi po-
klesu rSO, jsou vyuzity kombinace viech
postupl vedoucich ke zvyseni oxygenace
mozkové tkané, a tak je uchovano maxi-
malni mnozstvi funkénf tkané v okolf kr-

vaceni (penumbra), které je v akutni fazi
ohroZzeno sekunddrnim poskozenim.
V popisované kazuistice se mam poda-
filo zabranit progresi hematomu i vzniku
ischemie.

Vsichni tfi nemocni v uvedenych kazuis-
tikach byli po terapii a pdlro¢nim sledo-
vani v dobrém stavu, dle GOS 3 a vice.
Grafickd vysetfeni a dobry klinicky stav
pacientl potvrzuji Uspésné dosazeni |é-
Cebného cile a dokumentuji, Ze nedoslo
ke vzniku sekundarniho poskozeni.

Diskuze

Méfeni rSO, je povaZzovano za neinvazivni
techniku pro kontinualni méfeni hemo-
dynamickych a oxygenacnich parametrd
mozkového kortexu v urcenych oblastech
zajmu. Metoda ma vysokou senzitivitu
a specificitu k intrakranidlnim zménam
[40] a byla srovndvana s jugularni vendzni
oxymetrii a s tlakem kysliku v mozkovém
parenchymu u pacientt s KCP [41].

Ke zkresleni vysledk( rSO, dochazi pfi
nedostate¢ném zastinéni fotodiod (napf.
odchlipeni lepici sondy), pfi dislokaci
sondy a pfi vzorcich snimanych ze svalu
a sliznice frontdlni dutiny. Tento relativni
vliv extrakranidlnich tkani je minimalizo-
van separaci elektrod a korekci pro ex-
trakranialni primés. Néktefi z autord se
pfimo zabyvali otdzkou, zda a s jakou
presnosti rSO, aplikovana cerebralné do-
kaze rozlisit mezi koncentraci oxygenova-
ného HbO, v kdzi, ve svalu a kosti (tedy
extracerebralné) a v mozkovém paren-

Obr. 4. CT s nadlezem spontanniho in-
tracerebralniho krvaceni u pacienta 3.

chymu (intracerebralné) [42]. Germon et
al prokazuji ovlivnéni rSO, pfi ischemii
frontdlnich oblasti skalpu navozenych tur-
niketem, tato klinicka situace vsak muaze
byt vyloucena a predstavuje kontraindi-
kaci pro validni sledovéni rSO, [43]. Pred
aplikaci sondy Ize dobre kontrolovat kozni
zmeény, pfitomnost hematomu ve sledo-
vané oblasti apod. Technicka Gprava pfi-
stroje a sondy je aktivné zamérena na
minimalizaci extrakranidlni pfimési. Fo-
todiody, které slouzi jako detektor, jsou
umistény na senzoru ve dvou vzdalenos-
tech, 30 a 40mm od svételného zdroje.
Méreni je tak mozné simultdnné v rdzné
hloubce (tkanové vrstvé). Detektor vzda-
lenéjsi od pfistroje (distalni) méri saturaci
0, ve viech tkanich, kterymi svételny pa-
prsek pronikéd (kGze, sval, lebecni kost,
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mozkovy parenchym). Proximaln{ (blize
k pfistroji uloZeny) detektor snima satu-
raci hlubsi mozkové tkané. Svételny papr-
sek musi projit pres skalp a lebec¢ni kost,
vzhledem k tomu, Ze obsah krve je vétsi
v mozkovém kortexu nez v ostatnich uve-
denych vrstvéach, je rSO, reprezentativni
pro kortex. Vliv pfirozeného pigmentu me-
latoninu a vody ma na spektroskopickou
analyzu mozkové oxygenace zanedbatelny
vliv, zatimco bilirubin a néktera dalsi bar-
viva ovliviuji rSO, vyznamné [44,45].

Nevyhodou také zlstava, Zze mérena
hodnota vypovidd o omezeném regionu
mozkové tkané. Je vsak mozné zvysenf vy-
povédni hodnoty pomoci kombinace této
metody s dalSimi monitorovacimi systémy
a grafickym vysetfenim. PFiblizné byly sta-
noveny mezni hodnoty, ale je doporu-
¢eno sledovat trendové odchylky [46].
Nékteré prace navrhuji hodnotit proto
jako relevantni az odchylku od zakladnf
(vstupni) linie vice nez o 7-10%. Za ne-
spornou vyhodu transkranidlni oxymet-
rie je povazovana moZnost neinvazivniho
kontinudlniho sledovani u lGZka nemoc-
ného a okamZzitou kontrolu terapeutické
intervence. Metoda je bezpecna pro pa-
cienta a snadno aplikovatelna skolenym
personalem.

Poskytuje okamZitou informaci i gra-
fické trendy v kontinudInim sledovant,
ma vysokou senzitivitu. Interpretace vy-
sledkl je jednoduchd a rychla, pfi hod-
noceni zmén neni nutny ¢as k dalsi ana-
lyze. Pacienti a personal nejsou vystaveni
radiacni zatézi, nebyly popsany zadné
komplikace pro nemocného z ddvodu
aplikace metody. Zadna dosud znama je-
dind metoda nedokaze se 100% senzitivi-
tou a 100% specificitou zachytit a pfesné
v prostoru a ¢ase lokalizovat hrozici moz-
kovou ischemii. ProtoZe existuji znacné
rozdily v tzv. cerebrovaskuldrni rezervé
u jednotlivych pacientd (dané napf. vytvo-
fenym kolateralnim zasobenim, vékem,
kondici, stavem cévni stény apod.), pred-
stavuje metoda sledovani rSO, vyhodu
individuainiho trendového zhodnoceni.
Pouziti regionalni mozkové oxymetrie re-
prezentuje atraktivni metodu pro praco-
visté, kterd disponuji touto technologif.
Hlavni vyhodou je neinvazivita sledovani,
moznost okamzité dostupnosti informace
a zpétna vazba pfi hodnoceni terapeutic-
kého efektu.

Demonstrované pfipady ale potvrzuiji,
Ze pro dosazeni dobrych vysledkt lécby

je nutné pro Ucely specidlniho sledovani
v neurointenzivni pé¢i kombinovat jed-
notlivé metody a vysledky hodnotit vzdy
individualné.

Zaver
Zkoumana metoda méfeni rSO, pomoci
NIRS je neinvazivni a jednoducha.

Pouziti metody u pacientl v neuroin-
tenzivni péci ma své konkrétni indikace
demonstrované na uvedenych ilustrac-
nich pripadech. Je nutné dalsi zkoumani
na vétsich poctech pacientt k potvrzeni
spolehlivosti této metody pfi sledovani
nemocnych s mozkovym poskozenim.

Seznam pouzitych zkratek
CNS centralni nervové soustava
KCP kraniocerebraini poranéni

ICP intracerebral pressure (nitrolebnf tlak)
0, kyslik
1SO, regionalni saturace krve kyslikem

v mozkové tkani
NIRS near-infrared spectroscopy (infracervena
spektroskopie)

INVOS in vivo optical spectroscopy (metoda optické
spektrometrie)
TCCO  transcranial cerebral oximetry (transkranialni

mozkovd oxymetrie)
SAK subarachnoidélni krvaceni
TCD transkranialni dopplerometrie
EEG elektroencefalogram

EP evokované potencidly

CPP cerebral perfusion pressure (mozkovy per-
fuzni tlak)

CBF cerebral blood flow (pritok krve mozkem)

SAP systolic arterial pressure (systolicky arteridini
tlak)

cT computer tomography (pocitacova
tomografie)

SPECT  single photon emission CT (jednofotonova

emisn{ tomografie)

AVM  arteriovendzni malformace

Hb hemoglobin

ICH intracerebral haemorrhage (spontanni
intracerebralni krvaceni)

GCS Glasgow coma scale (v3eobecné pouzivana
hodnotici skala pfi poruse védomi)

GOS Glasgow outcome score (vieobecné
pouzivana hodnotici skala pro vysledny stav
po lécbé)

EBIC European brain injury consortium

EC-IC  bypass, extrakranidlni-intrakranidlni cévni
anastomoéza
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