
Cesk Slov Ne urol N 2009; 72/ 105(4): 383–387 383

KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Multimodální monitorování mozku 
u paci entů s těžkým krani ocerebrálním 
tra umatem a subarachno idálním krvácením 
v ne uro intenzivní péči

Multi-Modal Monitoring of the Brain in Pati ents with Severe 
Crani ocerebral Tra uma and Subarachno id Hemorrhage in 
Ne urolocritical Care

So uhrn
Péče o paci enty s těžkým poraněním mozku a subarachno idálním krvácením se zaměřuje na 
prevenci a léčbu ischemi e mozku na podkladě edému mozku či vazospazmů. Invazivní moni-
torování intrakrani álního tlaku a hodnocení rozvoje vazospazmů pomocí transkrani ální dop-
plerometri e patří do běžné klinické praxe, zatímco nové metody –  měření tkáňové oxymetri e, 
metabolizmu mozku a krevního průtoku mozkem (tzv. multimodální monitoring) –  jso u v kli-
nické praxi spíše v počátcích. Tyto metody mají slo užit k lepšímu poznání skutečného stavu 
mozkové tkáně a časné di agnostice rozvíjející se ischemi e mozkové tkáně. Na čtyřech kazuis-
tikách zde prezentujeme přínos multimodálního monitorování v péči o paci enty s poraněním 
mozku a subarachno idálním krvácením.

Abstract
The therapy of pati ents with severe tra umatic brain injury and subarachno id hemorrhage is fo-
cused on the preventi on and therapy of brain ischemi a ca used by brain edema and vasospasm. 
Invasive monitoring of the intracrani al pressure and evalu ati on of vasospasm by transcrani al 
Doppler ultrasonography are a part of clinical ro utine; while new methods –  tissue oxymetry, 
brain metabolism and cerebral blo od flow (so called multimodal monitoring) are still at an 
e arly stage in clinical practice. The purpose of implementing these methods is to improve o ur 
di agnosis of brain metabolism and e arly di agnosis of brain ischemi a. In this paper we present 
the contributi on of multimodal monitoring in the therapy of pati ents with brain tra uma and 
subarachno id hemorrhage as illustrated in fo ur case reports.
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Úvod
Chirurgická léčba u paci entů s krani o -
tra umatem a subarachno idálním krváce-
ním (SAK) při ruptuře ane uryzmatu jso u 
v dnešní době problematiko u z velké části 
vyřešeno u, přesto je mortalita a morbi-
dita těchto paci entů vysoká [1,2]. Problé-
mem zůstává hlavně sekundární mozkové 
tra uma na podkladě ischemi e při edému 
mozku, vazospazmech apod. Cílem léčby 
je tedy především prevence a léčba intra-
krani ální hypertenze a mozkové ischemi e. 
Máme několik způsobů, jak di agnostiko-
vat změnu ve vývoji. Základem zůstává 
opakované ne urologické vyšetření, ve kte-
rém hodnotíme kvantitativní změny vě-
domí (Glasgowská škála) a lateralizaci 
v ne urologickém nálezu. Při zhoršení kli-
nického stavu pak korelujeme tuto změnu 
s grafickým nálezem v podobě nativního 
CT mozku. Nicméně u paci entů v bezvě-
domí, kteří jso u intubováni, tlumeni, a tedy 
ne urologicky nevyšetřitelní, nelze často 
získat validní a časné informace o ne uro-
logickém vývoji (anizokori e již může být 
pozdním znamením). Proto jsme nuceni 
po užít jiné, převážně invazivní metody. 
Čidlo k měření intrakrani álního tlaku je zá-
kladní metodo u invazivního monitorování. 
Nové metody v ne uro intenzivní péči –  tká-
ňová oxymetri e, mikrodi alýza, měření per-
fuze mozku (tzv. multimodální monitoro-
vání) –  moho u přispět k časné di agnostice 
ischemi e mozkové tkáně, a tím posky-
tují možnost včas terape uticky zasáhno ut 
[3– 6]. Zároveň lze s jejich pomocí studovat 
patofyzi ologii mozkové ischemi e v expe-
rimentálních podmínkách a efekt experi-
mentální terapi e na ischemické ložisko [7]. 
Nejrozšířenějším sy stémem k monitoro-
váníi tkáňové oxymetri e je Licox® (Integra 
Ne urosci ences). Užitím polarografické Clar-
kovy elektrody se měří parci ální tlak kys-
líku v tkáni. Jediným sy stémem, který měří 
tkáňový metabolizmus, je mikrodi alýza 
(MD, CMA Microdi alysis). Aplikací dvojitě 
duté semiperme abilní membrány umož-
ňuje sběr metabolitů indikujících stav me-
tabolizmu v blízkosti aplikovaného čidla. 
Jedná se tedy o lokální monitorovací me-
tody. Na změnách v interstici álních kon-
centracích parametrů, jako je glukóza, gly-
cerol a poměr mezi laktátem a pyruvátem 
(poměr LP), pak lze demonstrovat rozvíje-
jící se ischemii. V klinické praxi se nejno-
věji objevil Bowmanův perfuzní monitor™ 
či Hemedex® (Hemedex), který měří prů-
tok krve mozkovo u tkání (CBF, Cerebral 

Blo od Flow). Rozmezí fyzi ologických hod-
not je shrnuto v tab. 1. Od roku 2006 jsme 
postupně zavedli tyto metody do naší kli-
nické praxe u paci entů s tra umatickým po-
raněním mozku a v menší míře i u paci entů 
se SAK. Cílem této práce je shrno ut naše 
první zkušenosti s multimodální monito-
rací paci entů s těžkým poraněním mozku. 
Na několika kazuistikách paci entů zahrnu-
tých do naší prospektivní studi e s po užitím 
multimodálního monitorování prezentu-
jeme přínos těchto metod.

Kazuistika 1 –  vazospazmy
43letý paci ent prodělal subarachno idální 
krvácení při ruptuře ane uryzmatu na 
přední komunikující arterii. Vstupní kli-
nický stav byl ve škále Hunta a Hesse hod-
nocen jako 3 (dezori entovaný, lehká levo-
stranná hemiparéza) a nález na vstupním 
CT mozku jako Fisher 3 (difuzní rozsáhlé 
SAK). Provedli jsme akutní operaci ane ury-
zmatu (nasazení svorky). Po operační kli-
nický vývoj paci enta byl bez komplikací, 

a proto byl osmý po operační den z pro-
vozních důvodů přeložen na spádovo u 
ne urologicko u JIP i přes elevaci rychlostí 
dle transkrani ální dopplerometri e (TCD). 
Nicméně desátý po operační den se kli-
nický stav paci enta náhle zhoršil na GCS 4
a paci ent byl přeložen zpět na naši cen-
trální JIP. Dle TCD byly naměřeny těžké 
vazospazmy v povodí obo u arteri ae ce-
rebri medi ae (ACM) 305 cm/ s. Dle nativ-
ního CT mozku byl patrný rozvoj hydro-
cefalu a nově vzniklé ischemi e v povodí 
aa. cerebri anteri ores (ACA bilat, dle TCD 
vstupní rychlosti 120 cm/ s). Indikovali jsme 
aplikaci zevní komorové drenáže (ZKD) 
s inici álním bolusem 40 mg a následno u 
kontinu ální aplikací nitroprusidu sodného 
v dávce 3,0 ml/ hod. Zároveň jsme apliko-
vali ICP čidlo, Licox® a mikrodi alýzu do pra-
vého frontálního laloku do povodí ACM dx 
(obr. 1a). Kontrolní TCD ukázala jen čás-
tečno u regresi vazospazmů (obr. 1b). Udr-
žovali jsme intenzivní tzv. 3H (hypertenze, 
hypervolemi e, hemodiluce) terapii. V prů-

Tab. 1. Fyzi ologické hodnoty tkáňové oxymetri e, metabolizmu a CBF.

Fyzi ologické hodnoty při tzv. multimodální monitoraci 

mikrodi alýza 
glukóza 1,7 ± 0,9 mmol/l
laktát 2,9 ± 0,9 mmol/ l
pyruvát 166 ± 47 μmol/ l
laktát/ pyruvát 23 ± 4
glycerol 82 ± 44 μmol/ l 
tkáňová oxymetri e > 15 mmHg
průtok krve mozkem (bílá hmota) 25– 35 ml/ 100g/ min

Obr. 1. Nativní CT mozku po implantaci čidel monitorování tkáňové oxymetri e 
a metabolizmu a zevní komorové drenáže.
Patrné jso u ischemi e v povodí ACA bilat. jak na nativním CT, tak i na perfuzním skenu 
v modalitě CBF (Cerebral Blo od Flow; a). TCD po aplikaci bolusu nitroprusidu sodného 
ukazuje střední průtokovo u rychlost v povodí ACM dx 286 cm/ s (b).
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běhu dalších dnů hodnoty postupně kle-
saly k hodnotám lehce přes 200 cm/ s. 
V průběhu monitorování ukazovaly hod-
noty tkáňové oxymetri e a tkáňového me-
tabolizmu prakticky fyzi ologický průběh 
(obr. 2). I přes těžké vazospazmy dle pa-
rametrů TCD se nám podařilo zabránit is-
chemii mozkové tkáně dle parametrů 
multimodální monitorace. Tento fakt byl 
potvrzen i opakovanými CT mozku, kde 
nebyl rozvoj již nových ischemických lézí. 
Po třech týdnech paci ent nabyl vědomí 
(GCS 11) a ve stabilizovaném stavu jsme 
ho přeložili na spádovo u ne urologii.

Kazuistika 2 –  vztah 
intrakrani álního tlaku a tkáňové 
oxymetri e
56letý paci ent byl přijat ze spádové okresní 
nemocnice s akutním epidurálním hema-
tomem nad pravým pari etálním lalokem 
v těžkém klinickém stavu (GCS = 3, ani-
zokori e). Byla provedena akutní evaku ace 
epidurálního hematomu; peri operačně byl 
pak hematom výrazně větší proti vstup-
nímu CT, zasahoval nad celo u pravo u 
hemisféru. Operace vedla jen k částeč-
nému zlepšení klinického stavu (GCS = 7). 
Po operační CT mozku ukázalo expanzivně 
se chovající kontuzi v pravém pari etálním 
laloku. Implantovali jsme čidla ICP, tká-
ňové oxymetri e a mikrodi alýzy. V prvních 
dnech byly hodnoty ICP, tkáňové oxyme-
tri e i metabolizmu fyzi ologické. V průběhu 
monitorování pak byly patrny krátkodobé 
elevace ICP k hodnotám 25 mmHg, které 
vedly ke krátkodobým poklesům tkáňové 
oxymetri e (obr. 3a). Následná kompenzace 
ICP vedla k elevaci hodnot tkáňové oxyme-
tri e. Perfuzní tlak mozku (CPP, Cerebral 
Perfusi on Pressure) byl po celo u dobu mo-
nitorování stabilní, hodnoty se pohybo-
valy v rozmezí od 60 do 90 mmHg a prak-
ticky neklesly pod 60 mmHg. Paci ent byl 
po 15 dnech přeložen do spádové ne-
mocnice a odtud následně na spádovo u 
rehabilitaci.

Kazuistika 3 –  vztah 
LP poměru a ICP
41letý paci ent s kontuzí v levém temporál-
ním laloku a pláštíkovým subdurálním he-
matomem nad levo u hemisféro u byl přijat 
na JIP a invazivně monitorován (ICP, MD). 
Během prvních čtyř dnů monitorování se 
nám podařilo udržet ICP pod 20 mmHg 
bez nutnosti chirurgické intervence. Nic-
méně poté došlo k rozvoji edému mozku 

nere agujícího na konzervativní léčbu. Ani 
provedená dekompresní krani ektomi e 
již nevedla ke zlepšení klinického stavu 
paci enta a 16. den po úrazu došlo k exitu. 
Analýza vzorků mikrodi alýzy ukázala, že 
již od implantace byly hodnoty poměru 
LP přes 40 a v průběhu rosto ucího ICP se 
hodnoty zvedly k 60 (obr. 3b). Na druho u 
stranu hodnoty glukózy a glycerol se změ-
nily v patologické až v průběhu rozvoje 
maligního edému mozku. 

Kazuistika 4 –  vztah perfuzního 
tlaku a tkáňové oxymetri e
Paci entka byla přijata na emergency naší 
nemocnice s atypickým intracerebrálním 
hematomem při ruptuře ane uryzmatu bi-
furkace a. cerebri medi a l. dx (ACM dx) 
v hlubokém bezvědomí (GCS = 3) a znám-
kami temporálního kónu (HH5). Akutně 
byl provedeno zasvorkování prasklé výdutě 
a evaku ace intracerebrálního hematomu. 
Mozek byl na konci operace výrazně pod 
nive a u. Po operační CT mozku ukázalo pře-
trvávající edém pravé mozkové hemisféry, 

i přes kompletní evaku aci hematomu. 
Paci entka byla nadále intubována. Apli-
kovali jsme čidla multimodálního monito-
rování do frontálního laloku vpravo (ICP, 
Licox®, Hemedex). Hodnoty ICP se pohy-
bovaly od 26 do 30 mmHg i přes intenzivní 
konzervativní terapii, proto byla prove-
dena pravostranná dekompresní krani ek-
tomi e. Vzhledem k nutnosti dlo uhodobé 
umělé plicní ventilace jsme druhý po ope-
rační den přisto upili ke trache ostomii. 
Paci entce byla těsně před výkonem zvý-
šena dávka tlumení. Během výkonu došlo 
k poklesu středního tlaku (MAP, Me an 
Arteri al Pressure) z původních hodnot 
103 mmHg na 63 mmHg, což korelovalo 
s poklesem perfuzního tlaku mozku (CPP, 
Cerebral Perfusi on Pressure) 94 mmHg na 
54 mmHg. Tento pokles koreloval s pokle-
sem tkáňové symetri e 28 mmHg na pato-
logické hodnoty 12 mmHg. Zároveň došlo 
k poklesu CBF z 20 na 8 ml/ 100 g/ min. Te-
rape uticky jsme zasáhli zvýšením dávky 
noradrenalinu z 18,8 na 27,5 μg/ kg/ min, 
což vedlo k elevaci hodnot středního ar-

Obr. 2. Multimodální monitorování u vazospazmů. 
Tkáňová oxymetri e demonstruje dostatečno u oxygenaci mozkové tkáně v povodí ACM 
dx (nad 15 mmHg; a). Poměr mezi laktátem a pyruvátem byl v počátku kolem 40, ale 
v průběhu monitorování měla hodnota klesající tendenci a blížila se k 30 (b). Hodnoty 
glukózy se držely kolem 1 mmol/ l, tedy na dolní hranici normy (c). Hodnoty glycerolu byly 
po celo u dobu monitorování naprosto fyzi ologické (d).
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teri álního tlaku na 105 mmHg a CPP na 
96 mmHg a korelujícímu zlepšení perfuze 
mozku (CBF = 18 ml/ 100 g/ min) a elevaci 
tkáňové oxymetri e na 25 až 28 mmHg. 
Hodnoty ICP byly po celo u dobu sta-
bilní, 8– 9 mmHg (obr. 3c). V dalším prů-
běhu byly proto hodnoty MAP drženy 
přes 100 mmHg, což korelovalo s hodno-
tami ptiO

2
 přes 20 mmHg. Kontrolní CT 

po devíti dnech od implantace čidel uká-
zalo, že nedošlo k rozvoji ischemi e v po-
vodí ACM l. dx a čidla byla následující den 
extrahována. Paci entka byla ve vegetativ-

ním stavu přeložena do spádové nemoc-
nice následné péče.

Diskuze
Tzv. multimodální monitorování nabízí
přímé sledování stavu mozkové tkáně pa -
ci entů na JIP (obr. 3d) i v rámci peri operač-
ního monitorování –  nasazení dočas ných 
svorek při operaci ane uryzmatu, během 
dekompresní krani ektomi e u tra umatu 
mozku či expanzivně se chovající ischemi e 
apod. Jedná se o metody lokální, a proto 
je nutná správná lokalizace čidel, aby na-

měřené hodnoty měly co největší validitu. 
Nejčastěji cíleno u oblastí aplikace čidel 
je oblast tzv. bi ochemické penumbry [8]. 
Ståhl et al ji definují jako oblast s bi oche-
mickými známkami selhávání metabolizmu 
a degradace buněčných membrán, která 
je schopna obnovy normálního metabo-
lizmu, avšak je náchylnější k sekundárnímu 
poškození. Nachází se v blízkosti místa po-
ranění mozkové tkáně (okolí kontuze, tkáň 
pod evakuovaným hematomem), nikoliv 
však přímo v centru poranění (nekróza).

Přestože se v klinické praxi tyto metody 
rozšířily teprve v posledních pěti až deseti 
letech, ně kte ré studi e ukazují, že moho u 
nabídno ut komplementární informace 
k dosud běžně monitorovaným parame-
trům. Takovéto informace moho u slo užit 
k časnému záchytu rozvíjející se ischemi e 
mozkové tkáně či k individu alizaci terapi e 
při přímém sledování skutečného meta-
bolického stavu mozkové tkáně. U stan-
dardně měřených hodnot mikrodi alýzy se 
zdá být nejužitečnějším parametrem LP 
poměr, jehož elevace může předcházet 
o několik hodin nárůstu ICP; jeho moni-
torování tak může vést k prodlo užení te-
rape utického okna. Adamides et al ve stu-
dii na 14 paci entech s těžkým poraněním 
mozku s monitorováním ICP a tkáňového 
metabolizmu zjistili, že elevace hodnot 
tkáňového laktátu, poměru laktát/ pyruvát 
a glycerolu o více než dvě hodiny předchá-
zely elevacím ICP [9]. Boret et al prezento-
vali kazuistiku 14letého paci enta s těžkým 
poraněním mozku, u kterého monitorovali 
intrakrani ální tlak (ICP), tkáňovo u oxymet-
rii (PtiO

2
), jugulární oxymetrii (SvjO

2
) a tká-

ňový metabolizmus (mikrodi alýza) [10]. 
Známky lokální ischemi e dle parametrů 
tkáňové oxymetri e a mikrodi alýzy o něko-
lik hodin předcházely elevaci ICP a poklesu 
CPP. Po dekompresní krani ektomii došlo 
k normalizaci měřených hodnot. Paci ent byl 
tři měsíce po tra umatu při plném vědomí 
s pravostranno u hemiparézo u (GOS = 4). 
I v našem so uboru jsme pozorovali elevaci 
LP poměru před rozvojem intrakrani ální hy-
pertenze, jak jsme ukázali na kazuistice 3. 
Nevyřešeným problémem však nadále zů-
stává algoritmus léčby v těchto situ acích.

Přínos multimodálního monitorování 
spočívá i v možnosti přímého hodnocení 
vlivu poskytované léčby na mozkovo u 
tkáň a její optimalizace. Sakowitz et al ve 
studii hodnotící vliv aplikace mannitolu 
u paci entů s krani ocerebrálním poraněním 
a intrakrani ální hypertenzí zjistili, že man-

Obr. 3. Multimodální monitorování u paci entů s edémem mozku.
Krátkodobé elevace ICP vedo u k poklesům tkáňové oxymetri e. Pokles ICP vede k návratu 
ptiO

2
 k původním hodnotám, střednědobý trend hodnot tkáňové oxymetri e je stabilní (a). 

LP poměr u paci enta s rozvíjejícím se maligním edémem mozku. Po celo u dobu sledo-
vání byla hodnota LP poměru vysoká (40) a postupně progredovala. Při rozvoji maligního 
edému (ICP narostlo z 15 na 40 mmHg) pak zároveň došlo k elevaci LP poměru na 60 (b). 
Vývoj tkáňové oxymetri e u paci entky s edémem mozku na podkladě intracerebrálního 
hematomu při ruptuře ane uryzmatu na bifurkaci ACM dx po pravostranné dekompresní 
krani ektomii. V průběhu trache ostomi e bylo zvýšeno tlumení a došlo k poklesu perfuz-
ního tlaku na 54 mmHg. Tento pokles se projevil v poklesu tkáňové oxymetri e z 28 na 
12 mmHg. Navýšení kontinu álně aplikovaného noradrenalinu z 18,8 na 27,5 μg/ kg/ min 
pak vedla opět k elevaci perfuzního tlaku 96 mmHg. Tato intervence vedla ke zvýšení 
tkáňové oxymetri e nad 20 mmHg (c). Paci ent s krani ocerebrálním poraněním na ane-
stezi ologicko-resuscitačním oddělení. Zprava jso u aplikována čidla k monitorování ICP, 
tkáňové oxymetri e a tkáňového metabolizmu. Zleva pak byla aplikována zevní komo-
rová drenáž (d).
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nitol snižuje intrakrani ální tlak s maximem 
40 minut po aplikaci bez vlivu na tkáňovo u 
oxymetrii a nespecificko u elevací koncen-
trací extracelulárních metabolitů na pod-
kladě osmotické dehydratace [11].

Významno u oblastí užití multimodál-
ního monitorování je di agnostika va-
zospazmů u paci entů se SAK při ruptuře 
ane uryzmatu. Náš příklad v kazuistice 1
spíše po ukazoval na možnosti sledování 
léčby u paci enta s již rozvinutými těž-
kými vazospazmy k titraci léčby. Význam 
užití tkáňové oxymetri e a mikrodi alýzy 
je však především v časném záchytu roz-
voje vazospazmů, které by měly za násle-
dek ischemizaci mozkové tkáně a z toho 
plyno ucí rozvoj pozdní ne urologický defi-
cit (DIND, Delayed Ischemic Ne urological 
Deficit). Unterberg et al ve své studii uka-
zují, že mikrodi alýza má nejvyšší pozitivní 
prediktivní hodnotu pro rozvoj pozdního 
ne urologického deficitu u paci entů se SAK 
při ruptuře ane uryzmatu [12].

Další rozvoj těchto metod v klinických 
aplikacích pomůže jejich standardizaci 

v každodenní praxi a také ukáže, jaký je je-
jich skutečný přínos v léčbě našich paci entů 
nejen s krani ocerebrálním tra umatem 
a subarachno idálním krvácením.
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