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(Pato)fyziologicike riodnaty

e | B T e
~ = CPP: MAP — ICP
= CBF konstantni pri CPP 50-150Torr
— prumerné: 50ml-60ml/100g/min = 700-900ml/min = 15% z CO
- Seda hmota: 80 - 140ml/100g/min
- bila hmota: 20ml/100g/min -
(ischemicky prah: 20ml/100g/min, ireverzibilni zmeény: 8ml/100g/min)
= spotreba (CMRO2): CBF (ml/min/100g) x avDO2 = 3 — 3,5ml/100g/min
" mozek nema zasoby O2
'sehiopnoest autoregulace prutoku
extriakce O2: 30-4556=jedna z nej




Porarnerni rroziu

e mechanismu vznikuz ———
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prmanmi — v dobe pusobeni fyzikalni sily, neovlivnitelne,
ireverzibilni

h—

= sekundarni — kdykoliv pote, ovlivnitelne, castecne
reverzibilni. - -
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=tologie sexundarnino poskozer

= |i _____,_,#——
o sysidmoys — hypote#ze\shypexemle hypertermle anemie,

~ poruchy’ABR; glykémie

= |okalni — krvaceni, intrakranialni hypertenze, edem, krece,
poruchy regionalniho CBF, elektrolytove posuny,
excitotoxicita, volné radikaly, mitochondrialniidysfunkce
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- diagnoza a okamzita terapie

= prevence sekundarnich inzultu
= predikce prognozy




Davody oro rultirnodalni ronitoring
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~ Dovody multimodality: - ____
~wRontinualnitsledovani parametru vice nez 2 technikami
umozni ziskat co nejvic informaci a preklenout omezeni a
tvorbu artefaktu kazdé z nich, eventuelné zabranit
desinterpretaci samostatne posuzovaneho parametru -
(zvysene ICP z hyperemie nebo z ischemie)
= zvysene naroky na znalosti, rychlou a snadnou analyzu dat

r v

= _ZvysSene naroky na osetrujici personal
drazuje SeiPEC
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lozdelent rnonitoringu

— dle-mfsta méfeni:—==-—_dle invazivity: gE———

= systémovy — IBP, EKG, = invazivni — ICP, CPP,
SpO2, TT, laborator SvjO2, PbrO2,
" lokalni — ICP, CPP, SvjO2, = neinvazivni = zobrazovaci
PtbrO2, NIRS, EEG - CT, TCD, NIRS, EEG,

atd
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f_ﬁﬁl?fﬁrypoten
~ = CUT (PCWP) = euvolémie

" hodinova diuréeza

= SpO2 — celkova oxygenace, odhad dodavky O2 -

= EtCO2 — minutova ventilace, hypokapnie -

= EKG - arytmie

v=hypotermie, hypertermie! ... - é
zek +1=25@ oproti gﬁm” -

iIntrakranialni gradient — epiduralni*prostor o 0,4-1°C

LI AV 4

chladngéjsi jako komory)
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= =glykemie = hyposshypenl== . —-

- " Ne= typicky-hypernatremie, ale pri dlouhodobem podavani
manitelu dilucni hyponatremie i pri hypersmolalite!

= K — ztraty pri podavani manitolu

= osmolalita — rozdil mezi kalkulovanou a mérenou pri -
podavani manitolu (osmotic gap)

"= Hb, Htk — parametr pro vypocet DO2, cave anemie u
polytraumatlzovanych pacientu

ﬂg/ulaoe —hypotermie, hepatopatie; r|2|ko sekgndarnlho e
aceni

ovani'oxygenace a ventilace

aktat z jugularniho bulbu



(liniciy rnonitoring

= - _‘__——__.___F-—— : ——
- "= omezen hiubokeuranalgesedaci a svaloy.

= GCS & Thod

= u netlumeneho pacienta klinicke hodnoceni, u tlumeneho
hloubka tlumeni

ou relaxaci

= Casto opomijené vySetrovani meningealnich jevu
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= ‘emnfproﬂrénneﬁ——
#Esamofny' intrakranialni tlak (ICP)
= odvozene: CPP (MAP-ICP)




GCS 8 nebo méne

Abnormalni Normalni
CT scan CT scan
*Hematom 2 nebo vice:
*Kontuze -_ *V¢ék nad 40 let
*Edém *Unilateralni or bilateralni
*Komprimované motoricke postiZzeni

bazalni cisterny *Systolicky BP <90 mm Hg




Zavnl xorrnoroval crandz

= je zlatym standardem — o
~ ®gpicka katetru je v postranni komore

= validnejsi globalni hodnoty ICP (pokud je komunikace v
likvorovych cestach)

= dulezité je stanoveni referencniho bodu pro.vysku
tekutinoveho sloupce

- vyhody — moznost rekalibrace, terapeuticka drenaz moku

10)c )V —~obt|zne zavadenl a mereni v terenu oﬁoku —
anipulace - infeke -

[OZPOJE! i pri oj vpisich a keagulopatii




FldrodatieKe delrgricnyrieiiozni selrzics (Cdedprizlr]
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~ = Uyhody — snadné zavedeni do parenchymu (technicky i

* organizacne), mene infekcnich komplikaci

= nevyhody — hodnoty nejsou vzdy reprezentativni, existence
transtentorialniho a interhemisferického gradientu, neni
mozna in-vivo (re)kalibrace
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e rmkzﬂntrakranlaimﬁayﬁeﬂenze ovllvnenl perfuze a vznik
- herniace

= neni jednota v kriticke hodnote pro zahajeni lecby,
nejcastéji 20-25mmHg, duleziteé je i trvani hypertenze

- ——

= soucasnhe cetné a pravidelné (a1hod) klinické vysetrovani'a
hodnoceni CPP




zvazit chirurgickou
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"'*"FRO alni mozkova — pbr02

= regionalni mozkova - NIRS




Szlturaice v jugularnin ouloul
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- = odrazi schopnost*mez#euex—trahovata metabohzovat 02
— je funkci Sa02, CBF a CMRO2

= fyziologicka hodnota 55-70%

= normalni stav: snizeni DO2 vede ke zvySeni extrakce O2 .
a poklesu SjvO2

autoregulace: vazodilatace vede ke zvyseni CBF a
eni DO2, pokles extrakce, vzestup SjvO2. —-—

valiipokles SjvO2 zavisly

o




. reffog adnl zavedem-k-a{etru viai v Jug Int. do oblast] —
.._-_——Jugﬁlamme-bulbu

zavedeni pokud mozno na strane rozsahlejsi leze nebo na
strane, kde komprese VJI vyvola véetsi vzestup ICP, nebo
na strané vetSiho foramen jugulare (dle CT) -

" riziko ,kontaminace" z v.thyroidea - meng,desaturovana
= RTG vizualizace polohy cCidla

9akoevane odbery krve SjVO2 Hb
e




ranylace jugulirnino oulou

- Uroven C1/2

Bocni RTG hlavy
s katétrem in situ




sriizeni 3jv0OZ
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= odrazf—gnlzenou dodavkﬁmebe—zvysenou extrakm 02

~ = Snizena dodavka O2 - hypoxie, snizeni CBF pri hypotenzi,
vazospazmech nebo zvySenem ICP
= zvysena spotreba O2 - bolest, neklid, hyperpyrexie,
konvulze

- pokles SjvO2 na 50% odpovida 13% ischemicke tkane (dle
PET CT)

———

% = 2x naru
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= m A brormalnit (USRS Ry PErD & z diivodu ztraty
~ autoregulace
= shunting krve pri zavazne nitrolebni hypertenzi
= nechopnost mozkove tkane extrahovat O2 (nekroza)
- spojeno s vy3si mortalitou a hor$im neurologickym
vystupem

e ——




liniciky vyznarn 3jv0OZ

T ee——

= UZasny zachyt hypoperfaze iz 12-24 hod po Grazu
ronIteraceechy nitrolebni hypertenze - hyperventilaci

navozene snizeni ICP vs. ischémie z vazokonstrikce

" smrt mozku
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Heirriino oulou

ogicky AIDL

~ " ak tat jako ukazatel zavaznosti traumatu a prognézy.
pacienta




=== Jr-nélﬁﬁlﬂivy’vﬂéi-ldvéiﬁﬁﬁzzﬁéném oxyéenace
~ = neni jisté, ktera oblast mozku je pravé ,drénovana® danou
VJI

= zkresleni pri a-v zkratovani pri TBI
= velka citlivost snimace na zmeny polohy

.




PorOZ, LICO /L

= TRanova OXygenace, C|dlo 2 3cm pod durudo bile hmoty —

. * O2difunduje-pres semipermeabilni membranu, jeho
redukce elektrodou, tok elektronu = proud

= pbrO2 odrazi rovnovahu mezi dodavkou O2 a jeho utilizacl,
neni jasne, zda-li hodnoti vice dodavku nebo konzumpci

= mereni ovlivneno difuzni vzdalenosti mezi kapilarou a
elektrodou, hustotou kapilarni site, resp. pomerem arteriol,
venul a kapilar

2 eni.dos,jadra” patologickeho procesu (kontuze, -
1emie) nem Znam T ———

m]m‘ -at-risk — ischemicka
mbra (polostln) zde | Jsou poklesy PbrO2 hlubsi a dele
trvajici

= event. zavedeni do zdrave tkane jako monitoring progrese
zony poskozeni










3 | il
At [ 1]
) current measurement
: L\
a” :
L \
N b

(A) A schematic diagram of the Licox polarographic oxygenation probe.The numbered
onents of the diagram are: (1) polyethylene

ﬁﬁsion membrane; (2) polarographic gold cath%olarographic silver anode; (4)

cell filled with electro erebral tissue.

icox probe illustrating placement via a cranial bolt into the
ral tissues. Placement is similar to ICP monitoring and is often used through the
same bolt.

From: Jamin M. Mulvey et al. Multimodality Monitoring in Severe Traumatic Brain Injury
The Role of Brain Tissue Oxygenation Monitoring, Neurocritical Care 2004/3:391-402
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= mozek zaujima asil2%;celkové télesné hmotnosti a —

-~ dostava . 15-20% srdecniho vydeje
" PbrO2norma: 35-50mmHg
= kriticka hodnota: 5-20mmHg, dulezite je i trvani
hypoxie/ischemie (50% mortalita = PbrO2 5Torr/30min = -
PbrO2 10Torr/105min = PbrO2 20Torr/4hod)

= pokles PbrO2 az u 50% pacientt v prvnich 12-24hod po
TBI

)2, 26Torr. = CBF 18ml/100g/min PbrO2 3-12Torr=
|02 50% T———



Nizxe nodnoty 2.0,

(vod 20 rrirnirly)

S o Vi/senaispotrebatkysikis
- = Polest (analgetika)

= tres (chlorpromazin, relaxace)

= neklid (sedativa)

= krece (benzodiazepiny, antikonvulsiva) -

= teplota (acetaminophen, nesteroidni antiflogistika,

fyzikalni chlazeni)
N




Nizie nodnoty 2.0, (ood 20 rrirrnirlg)

: -=—i-—
= nlzka'dvda Vka kys11kﬂ=r

ﬂ-—.— ’ 7
~ = zvySeny nitrolebni tlak (manitol, komorova drenaz
sedace, dekomprese)

= hypotenze (volumoterapie, noradrenalin)
= hypovolemie (volumoterapie)

= anéemie (transfuze erytrocytarnich koncentratu)
/poxie (zvyseni FiO2, uprava vep_t_ilaénir_lc_) rezimu)




Vysore nodnoty 2.0, (nzd 50 rnrrirly)

— ————

—sni ‘spotrebakyslikuz—
— s’eﬂaﬁva, anestezie, relaxace (snizeni davek,
terapie neni nutna)

zvysena dodavka kysliku:
= hyperemie mozku (hyperventilace)
sptermies(navrat k normotermii
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- = PbrO2 targeted therapy, monitorace lecebne

~ hyperventilace, tiopentaloveho komatu

= mozne intervence: zvyseni CPP nebo FiO2 (zvyseni FiO2
vede ke zvyseni PbrO2 a snizeni produkce laktatu, ktere
pretrvava i po vysazeni hyperoxie)

= patologicke hodnoty predikuji spatny outcome, ale neni
jasne, zda-li ho zlepsi manipulace s tkanovou oxygenaci




PorOZ - orre

—— = = T ——__E-____-——-.-.-- = —_— -,
- = validni mereni moznorocekavat po 6h

zavedeni

c;d o

= hodnoti potize maly okrsek tkang, nékolik mm?

* s vyhodou by bylo zavedeni nékolika snimacu do ruznych
oblasti




Mozicova rilikrocialyzal

e —
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eni bi

- eni katetru dos at-risk-tissue, mer

e —

ochemickych

= Zmen v tkanrcitlivé na sekundarni poskozeni
= mereni glukozy, laktatu, pyruvatu, glycerolu, glutamatu




Moziova microdialyza - nodriocerni

— = |akta ?pyruvat naE§£=2:54ak04nd|kator tkafové ischémie

- nebo mitochondrialni poruchy utilizace O2

= glycerol - produkt degradace membranovych fosfolipidu =
marker bunecne integrity, 4-8x zvyseni pri tezke, resp.
uplne ischemii —
= glutamat — projev excitotoxicity.

—




Transrranialni dogolerovske vyseirer]

o'(':lraz vin'o frekvenel 2MHz od mag|straln|cITcev pres =
f—-akUStICK@_,KDQ lebky, méri se rychlost proudéni (FV = flow
velocity), ne prutok

= nejcasteji se hodnoti a.cerebri media (MCA)
= norma: 55+12cm/s
= zmeny rychlosti odrazeji zmeny CBF

= za signifikantné zvysene se povazuji hodnoty nad 120cm/s
na MCA

ﬂgﬁocem autoregulace vI|v zmeny IBP na CBE

Y zospamus, <3 hyperémie)
= korelace s ICP



Tenmporalniiokno umozitjelinsonaci ACA, ACM a ACP.

In: Santalucia P, Feldmann E (1999) The basic transcranial Doppler examination,
technique and anatomy. In: Babikian V, Wechsler L (eds) The basic

transcranial Doppler examination, technique and anatomy. Butterworth-
Heinemann, Woburn, pp. 13-33
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ean velocity in MCA consistent with mild to moderate
vasospasm, In: Hayden White <.

Balasubramanian Venkatesh, Applications of transcranial Doppler in the ICU: a
review, Intensive Care Med (2006) 32:981-994




Loritruzln

-
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= epilepticka aktivita az w20% pacientti po TBI
~ = Gasto nekonvulzivni = latentni

= hodnoceni dat je obtizne

" U nas neprovadime -

e — =




Trendy

= S

= PbrCO2, pHbr — tkafiova hyperkapnie jako marker tkafové
~ hypeperfuze-(nadmerne se tvori + neodplavuje se),
prahove hodnoty: PbrO2 nad 60Torr, pH pod 7
= |aser Doppler flowmetry, thermal diffusion flowmetry
(Hemedex) —

= Contrast-enhanced ultrasonography (CEU)

= NIRS




Podarticovarie cllove riadraty vWarsnyer gzlrelnrl et

neurormnornitoroveari

~ = [CP < 20mmHg =
- = CPP'>60mmHg (deti nad 50Torr)
= PbrO2 > 20mmHg
= PbrCO2 < 60mmHg
= pHbr>7,0 -
= FV 55 = 12cm/s
= SvjO2 60-80%

. Neuromonitorovani nemocnych s kraniotraumaty. Anesteziologie a intenzivni
medicina 1/2008; 32-36 .
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- ® multimodalita umoznuje kemplexni' pristup k diagnostice a

~ |éche nitrolebni patologie

* multimodalni monitoring u kraniotraumat muze zlepsit
outcome nemocnych, nicmene stardardni pouziti novych
metod vyzaduje provedeni dalsich klinickych studii
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