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EVOKOVANE POTENCIALY V INTENZIVNIi PECI
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Evokované potencialy patfi mezi objektivni funkéni metody, které se v intenzivni mediciné pouzivaji ke stanoveni asné progndzy u paci-
entl v hlubokém kématu, kdy doplnuji klinické vySetfeni a morfologické metody. DulezZité je rozhodnout, zda bude vyvoj pfiznivy, nebo
bude mozné ocekavat deterioraci s prechodem do vegetativniho stavu nebo k mozkové smrti. Nejcastéji se pouzivaji somatosensorické
evokované potencialy u posthypoxickych postizeni mozku a u zavienych mozkovych poranéni. Spatnym prognostickym ukazatelem je
oboustranna absence kortikalnich komponent SEP. SEP a BAEP Ize pouzit jako pomocné vysetieni k diagnostice smrti mozku. Navrat
vigility predikuji i endogenni evokované potencialy.
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Seznam zkratek

BAEP - kmenovy sluchovy evokovany potencial
EP - Erb’s point — Erbiv bod

ERP - endogenni evokovany potencial

GSC - Glasgow coma scale — Glasgowska stupnice
SEP - somatosensomotorické evokované potencialy

Uvod

Rozvojintenzivni mediciny v poslednich letech zvy-
Suje Sanci na preziti u velké vétsiny tézce postizenych
osob. U komatdznich pacientd, ktefi jsou po traumatu
mozku, po tézkém hypoxickém postizeni ¢i u nich
dochazi k rozvoji edému mozku z jinych pficin (napf.
akutni tézky uzavér hlavnich mozkovych tepen, masiv-
ni trombdza splavl, status epilepticus, apod.), nebo
jsou mohutné tiumeni z lééebnych dlvodu, se stupen
zachovani kortikélnich a subkortikalnich funkef obtizné
stanovuje. Z klinického hlediska jsou dileZitym ukaza-
telem kmenové reflexy a urceni hloubky kématu podle
Glasgowské stupnice (Glasgow coma scale, GCS).
Neurofyziologicka vySetfeni jsou objektivnimi metoda-
mi, které umoZznuji monitoraci centralniho nervového
systému v ¢ase a pomahaji ke stanoveni dalsi progno-
zy, zda bude vyvoj pfiznivy, nebo bude mozné oceka-
vat tézkou deterioraci mozkovych funkci. V literatufe
se uvadi nejcastéji vyznam diagnostiky a monitorace
kortikélnich a kmenovych funkci pomoci somatosenso-
rickych evokovanych potencidltl (SEP) u posthypoxic-
kych postizeni mozku (zejména po kardiopulmonarni
resuscitaci) a u zavfenych poranéni mozku (1, 2, 3, 4).
Na nékterych pracovistich se pouzivaji i kmenové slu-
chové evokované potencialy (BAEP) a endogenni evo-
kované potencidly (ERP) (5, 6). Nespornou vyhodou
SEP a BAEP je jejich velka odolnost na intravendézni
sedativa, celkovou narkézu i na podani vysokych davek
barbiturétl (11).

Somatosensorické evokované
potencialy

Metoda SEP se obecné pouzivé k diagnostice
dysfunkci somatosensorické drahy, tj. sleduje se
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vedeni signalu z periferie do korové projekéni oblas-
ti somatosensorického generatoru v gyrus postcen-
tralis. Bézné se v laboratornich podminkach vySet-
fuji pacienti s roztrouenou sklerézou mozkomi$ni,
s cervikalni myelopatii, s poruchou zadnich provazcd
rizné etiologie. Toto m& vyznam pii uréeni topické
diagnostiky, zda je 1éze v perifernim nebo central-
nim Useku, k monitoraci misnich a kortikélnich funkci
peropera¢né u aneurysmat na Willisové okruhu, pfi
endarterektomiich nebo operacich minich. Pouziti
je Siroké, od diagnostiky k ochrané miSnich a moz-
kovych funkci béhem operace (10).

SEP n. medianus

V' intenzivni neurologii se pouzivd nejCastéji
vySetieni SEP pfi stimulaci n. medianus.

Bézné se elektrody umistuji povrchové nad
oblast plexus brachialis, cervikalni intumescenci
a nad predpokladany generator kortikalni odpovédi,
tj. postcentrdlné do analyzacni oblasti somatosen-
sorické drahy pro horni konéetinu.

Néktefi autofi vynechdvaji zapojeni v oblasti
Erbova bodu (11). V pfipadé systémové polyneuro-
patie (napf. kriticky nemocnych) ndam vSak abnor-
malné zpomalena odpovéd potvrzuje poruchu jiz
na periferii. Viysledna signdlova porucha se musi
hodnotit s ohledem na tuto patologii.

Brachidlni, cervikdlni a kortikalni
komponenty SEP n. medianus

Snimaci a referenéni elektrody mohou byt povr-
chové (na kdzi) nebo jehlové. Elektrody se umistuji do
oblasti Erbova bodu (0znageni Ep, Erb’s point, zapojeni
Ep1-Ep2, tj. kontra a ipsilaterdini Erblv bod), kde se
hodnoti aferentni signalova odpovéd z oblasti plexus
brachialis (oznaceni této viny je vétSinou N9 nebo N10
podle jeji latence), Eili periferni ¢ast somatosensorické
dréhy, pfed vstupem mi$nich kofend do michy. DalSi
snimaci elektrody se umistuji do oblasti cervikaini,
vétsinou na try 5. nebo 6. kréniho obratle (zapojeni
Fz-Cv5). Referencni elektroda se umisti do oblasti
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frontni (Fz), jde o tzv. cefalickou referenci. Snimana
odpovéd ma bi- az trifazickou charakteristiku, je tvo-
fena kondukénimi vinami (,propagating waves") a sta-
cionarnim postsynaptickym potencidlem (,stationary
potential”) z oblasti cervikalni intumescence. Oznacuje
se jako spinalni komplex a je nejCastéji tvofen vinami
N11 a N13. Vina N11 je pravdépodobné generovéna
v kofenové vstupni zoné v zadnich midnich rozich a pfi
umisténi snimacich elektrod podél jednotlivych krénich
obratlli jen mimé méni svou latenci. Pfedpokladanym
generatorem viny N13 je neurondlni aktivita v oblasti
jader zadnich provazcU. Dal$i podkorové struktury lze
lépe rozlisit pfi pouZiti referenéni elektrody ,mimo hla-
vu“ (non-cefalicka reference). Referenéni elektroda se
umisti na stejné nebo protilehlé rameno nebo do oblasti
usnich laldcka. V komplexni odpovédi Ize rozlisit P14,
ktera nejpravdépodobnéji odrazi aktivitu v oblasti lem-
niscus medialis, ale néktefi autofi pfedpokladaji i oblast
jader zadnich provazct. Geneze viny N18 se pfedpo-
klada v thalamickych jadrech (ncl. ventroposterolatera-
lis). KortikaIni odpovéd v postcentralni oblasti je tvofe-
na primarnim kortikalnim komplexem (vinou N20/P25)
v zapojeni Cc™-Fz (oznaceni je podle systému 10-20,
kde Cc’je misto vzdalené 7 cm od vertexové liniea2cm
posteriorné od biaurikulami linie). Generatorem primar-
ni kortikalni odpovédi je tangenciainé orientovany dipdl,
uloZeny na hrané gyrus postcentralis. Pozdgjsi slozky
kortikélni odpovédi (vina N30/P45) se pro svou variabi-
litu a horsi vybavitelnost rutinné nehodnoti. Navic jsou
tyto komponenty vyrazné ovlivilovany anestetiky, a to
na rozdil od primarni kortikani odpovédi, ktera se po
podani téchto 1€kd pfilis neméni.

Technika SEP na jednotce
intenzivni péce

U komatdznich pacientli je nutnd dostate¢na
intenzita stimulace. Vysoka intenzita podnétu pfilis
nevadi, protoze pacient je v bezvédomi a dostava
analgosedaci. Odpovédi na supramaximalni podnét,
o kterém pfedpokladame, ze podrazdi vSechna vidkna
v pfislusném stimulovaném perifernim nervu, je vidi-
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Obrazek 1. Pacient po protrahované kardiopulmonalni resuscitaci po infarktu myokardu. Brachialni,
spinalni (cervikalni) i kortikalni komponenty SEP n.medianus jsou oboustranné v normé. Normalni

vedeni signalu centralnim usekem SEP drahy (centralni kondukéni ¢as, CCT, N13-N20). Zachované
jsou rovnéz pozdé;jsi ¢asti kortikalni odpovédi, zejména vlevo. Pacient zlstal s velmi malym funkénim

postizenim.
N20
Ce™-Fz MW‘W
N13
Cv5-Fz
Ep1-Ep2

N20

Pacient po rozsahlé intrakranialni zilni trombdze s edémem mozku. SEP n.medianus vpravo (leva ¢ast
obrazku) s nizkou amplitudou vSech vysetfenych komponent (stimulace byla obtizna pro vyrazny edém
pravé paze a zapésti). Je patrna absence kortikalni odpovédi s relativné normalnim vedenim v oblasti
cervikalni. SEP n.medianus vlevo (prava ¢ast obrazku) ma ¢aste¢né zachovanou nizkovoltazni primarni
kortikalni odpovéd. Pacient se probral k védomi s velkym funkénim deficitem.

Ce'-Fz

Cv5-Fz

Ep1-Ep2

telny pohyb palce do opozice v pfipadé stimulace n.
medianus na zapésti. VySetfeni se déje vétSinou na
jednotkéch intenzivni pée u l0zka nemocného, coz
ma za nasledek fadu technickych problémd. Ruseni
signalu maze byt dané jakymkoli pfistrojovym vyba-
venim (UPV, monitorovaci systémy, pumpy, elektricka
lizka a jejich kovové rdamy, apod.). Pouzivané elek-
trofyziologické pfistroje jsou sice v sou€asnosti vel-
mi dobré technické kvality, pfesto ziskani kvalitniho
Casto velmi nizkou amplitudu (dano hloubkou kématu,
funkéni zdatnosti mozku nebo farmakologicky navo-
zené, apod.), a proto je dllezité, aby lékar védél, za
jakych podminek vySetieni probihalo. Je tfeba predejit
fale$né pozitivnim nebo falené negativnim hodnoce-
nim. VySetfeni by se mélo opakovat k uréeni prognézy

nemocného. V pfipadé nepfiznivého vysledku (dekor-
tikace, blok odpovédi) je tfeba mit vySSi miru jistoty,
Ze odpovédi jsou technicky spravné a ze abnormalni
nélez je dan pravé tézkou dysfunkci mozku.

Hodnoceni SEP n. medianus
u pacientii v kématu

Hodnoti se vybavnost odpovédi, latence, tvar
a amplituda (obrazek 1). Zachovani primarniho korti-
kalniho komplexu, byt velmi zjednoduSeného (obra-
zek 2), znadi Eastené zachovani kortikalnich funkei.
Obrazem tézké kortikalni poruchy s velmi Spatnou
prognézou je Uplnd absence ¢asnych i pozdnich
kortikalnich odpovédi (obrazek 3). Periferni a midni
struktury vétsinou funguji norméing, takze se oceka-
va normalni odpovéd z oblasti Erbova bodu i z oblas-
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ti cervikalni. V pfipadé polyneuropatie jakéhokoli
puvodu jsou odpovédi nevybavné nebo velmi patné
diferencovatelné pfi snimani jiz v oblasti plexus bra-
chialis. Nasledné komponenty (cervikalni a kortikalni
komplex) mohou byt pii porue vedeni signalu v peri-
fernim useku SEP drahy rovnéz dale nevybavné.
Uplatni-li se vSak korovy zesilovaci princip (10), pak je
vysledna kortikéini odpovéd na skalpu vybavna. Jeho
podstatou je zesileni ptvodné desynchronizovaného
signalu (napt. pfi periferni neuropatii) pomoci centraini
synchronie (integracni procesy na synapsich) a s pfi-
spénim robustnich korovych generatord.

SEP n. medianus jako prognosticky
ukazatel u kématu

U pacientd v hlubokém kématu se vétSinou
nachazeji nizkovoltazni kortikalni odpovédi SEP s pro-
dlouzenou latenci, zjednoduSenym tvarem a s nevy-
bavnymi pozdnimi komponentami. Spatnou prognézu
maji nediferencované bilateralni korové odpovédi, kdy
se jednd o blokadu pfenosu impulzu jiz v podkoro-
vych strukturach. Toto mdze signalizovat permanentni
vegetativni stav nebo po€inajici smrt mozku (2, 3, 5,
6, 11). V souhlase s EEG ndlezem izoelektrické linie
diagndzu smrti mozku potvrzuji. Srovnanim celé fady
praci se ukazuje, ze nepfiznivou progndzu uréi tyto
oboustranné nevybavné kortikalni komponenty SEP
s vysokou pravdépodobnosti (1, 2, 6). Carter a Butt (3)
revidovali 44 praci s pouzitim SEP u téZkého poranéni
mozku. V pfipadé nevybavné kortikéini odpovédi SEP
bylo 98,5% osob spravné predikovano k nepfiznivému
vyvoji, tj. pfechodu do permanentniho vegetativniho
stavu. Z hodnoceni byli vylouceni pacienti s fokalni 16z
a po dekompresivni kraniektomii. V praci Lewa a kol. (8)
byly vySetfeny SEP u 22 osob v hiubokém kématu bez-
prostredné po za¢atku onemocnéni. Pét pacientd, ktefi
méli asné absenci korovych odpovédi SEP, zlistalo po
pllroéni kontrole v permanentnim vegetativnim stavu,
nebo zemrelo. U posthypoxického postizeni byly zjis-
tény podobné Udaje (9). Pfi oboustranné nevybavnych
kortikalnich odpovédi SEP je méné nez 1% Sance k zis-
kani lucidity.

Funkéni integrita mozkového kmene (zejména
retikularni formace), kterd je dleZita pro preziti koma-
tdzniho stavu s malym handicapem, se monitoruje
pomoci jednotlivych parametrd SEP. Vzdy je potfeba
vySetfit spindlni (cervikdlni) a skalpovou (kortikélni)
odpovéd. Zachované vedeni signdlu lemniskalni
drahou (lemniscus medialis), které je mozné stanovit
pravé z rozdilu latenci spinalniho komplexu a korti-
kalni odpovédi (tzv. centralni kondukéni ¢as, CCT),
predikuje dobré funkéni preziti. Naopak blokada
pfenosu vzruchu v této draze je nepfiznivy parametr,
nebot v blizkosti se nachazi fada dilezitych center
pro zachovani vitalnich funkci (7, 10). Tento parametr
centralniho kondukéniho ¢asu je velmi malo ovlivni-
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Obrazek 3. Pacient v hlubokém komatu po tézkém kraniocerebralnim traumatu s vicecetnymi kon-
tuzemi obou hemisfér a kmene, s difiiznim axonalnim poranénim a s hemocefalem. Oboustranné

absence kortikalnich odpovédi pfi normalnim vedeni v oblasti periferni a cervikalni. Pacient zistal

ve vegetativnim stavu.

Cc'-Fz

Cv5-Fz

telny farmakologicky, takze ho Ize s vyhodou pouzit
napf. v barbituratovém kdmatu. Dobrym prognostic-
kym ukazatelem je zkraceni CCT v Case (tj. zrychleni
vedeni signdlu v podkorovych strukturach). Zalezi
také na dobé, kdy bylo vySetfeni SEP provedeno.
Udava se, ze vysSi spolehlivost pfedpovédi mozko-
vych a kmenovych funkei maji SEP vySetfeni prove-
dend po akutnim obdobi, tj. po 3-5 dnech (7, 10).

SEP u smrti mozku

V pfipadé smrti mozku jsou zachované periferni
komponenty SEP n. medianus (odpovédi z oblasti Erbo-
va bodu), nékdy byva pfitomen i cervikaini komplex.
Nevybavna je jiz komponenta P14 a dalSi supraspinal-
ni slozky véetné kortikalnich odpovédi. Znamena to,
Ze signal postupuje jen do extrakranidlni trovné a zde
je blokovén. Tento nélez je jen pomocnym kriteriem,
protoze vSechna pravné stanovend vySetieni ke stano-
veni smrti mozku (mozkova angiografie, apnoicky test,
apod.) musi samoziejmé probéhnout.

Kmenové sluchové evokované
potencialy (BAEP)

BAEP hodnoti funkéni stav podkorové sluchové
dréhy. Je dulezité védét, zda pacient nema premor-

bidné poruchu sluchu, nebot tim mdze byt modifikova-
na vysledna odpovéd. Jde o odpovédi krétkolatentni,
které Ize snimat v oblasti periferni i v prichodu celym
mozkovym kmenem. RozliSuje se pét vin podle jed-
notlivych latenci: vina I, kterd je generovéna periferni
Casti sluchového nervu, vina Il, kterd ma predpokla-
dany generator v oblasti kochlearnich jader, vina lll
v oblasti hornich olivarnich jader, vina IV v lemniscus
lateralis a vina V v colliculus inferior. Obecné Ize fici,
ze viny Il a lll jsou generovény v oblasti doIniho kme-
ne aviny IV a Vv oblasti horniho kmene. Nékdy Ize
vybavit i viny VI a VII, které mohou vznikat v corpus
geniculatum mediale a v oblasti sluchové radiace.
Jsou velmi variabilni a nehodnoti se.

U komatdznich pacientli maji ndlezy abnormainé
snizenych, zpomalenych az nevybavnych vin v hornim
kmeni (zejména absence viny V pii zachovani viny [)
rovnéz Spatnou progndzu (11). Vyrazné zpomaleni
mezivrcholovych latenci vin IlI-V (centralni kondukéni
¢as) u pacientli v kématu koreluje s ireverzibilni dys-
funkci. Ze 41 komatdznich pacientd, ktefi prodélali
vySetfeni BAEP v prvnich 3 dnech od za&atku one-
mocnéni, zlstalo po ro¢nim sledovani v perzistentnim
vegetativnim stadium 5 osob. Tfi osoby mély vyrazné
abnormdini nalezy BAEP, ale u dvou osob nebyla

abnormita pfili§ vyrazna (5). V pfipadé smrti moz-
ku m0Ze byt zachovana vina | (vzacné vina Il). Vina
| byva bilateralné, nékdy jen homolaterainé, pozdgji
vymizi vina Il. Typické pro smrt mozku je chybéni vin
v oblasti dolniho i horniho kmene (viny 111-V).

Endogenni evokované potencidly
(ERP)

Jde o dlouholatentni odpovédi (napf. viny P300,
N400), které jsou generované v subkortiko-kortikal-
nich a kortiko-kortikalnich okruzich a hodnoti vy3si
stuperi kognitivnich funkci, napf. pamétafec. V gene-
zi se zapojuji komplexnégjsi a robustnéjsi neuronalni
sité nez v pfipadé krétkolatentnich evokovanych
potencialt. Néktefi autofi povazuji zachovani ,mis-
match negativity”, coz je ¢asna vyrazna negativni
komponenta s latenci 100-250 ms po zaéétku jiného
(,deviant®) stimulu v sérii standardnich stimuld, za
dobry prognosticky ukazatel zlepSovani mozkovych
funkci a pfechodu z hlubokého komatézniho stavu
do stadia bdélosti (5). Na rozdil od jinych typ ERP je
vybavitelnd bez nutnosti volni spolupréce. Nevyho-
dou ERP je jejich vyrazné farmakologické ovlivnéni.
ERP se pro svou technickou naroénost u pacient(
v komatéznim stavu bézné nevySetfuji a maji své
misto na klinickych pracovistich.

Zavér

V intenzivni mediciné maji evokované potenci-
aly své misto k objektivnimu stanoveni subkortiko-
kortikalnich funkci u pacientl v hlubokém kématu.
Viyhodou je anatomicko-klinické korelace a relativni
rezistence k bézné analgosedaci a barbituratim (na
rozdil od EEG). Podle literarnich udajt predikuji SEP
u posthypoxického postizeni mozku a po mozkovych
traumatech ve vysokém procentu nepfiznivou pro-
gndzu dalSiho vyvoje pfi nalezu oboustranné nevy-
bavnych kortikalnich komponent SEP. Fakultativné
lze SEP a BAEP pouzit jako pomocné vySetfeni
i k diagnostice smrti mozku.

doc. MUDr. Ivana Stétkarova, CSc.
Neurologické oddéleni, Nemocnice Na Homolce
Roentgenova 2, 150 30 Praha 5

e-mail: ivana.stetkarova@homolka.cz

Literatura

1. Amantini A, Grippo A, Bossi S, Cesaretti C, Piccioli A, Peris A, Ragazzoni A, Pinto F. Predic-
tion of ,awakening“ and outcome in prolonged acute coma from severe traumatic brain injury:
evidence for validity of short latency SEPs. Clinical Neurophysiol 2005; 116: 229—-235.

2. Bassetti C, Bombo F, Mythus J, Hess CW. Early prognosis in coma after cardiac arrest: a pro-
spective clinical, electrophysiological, and biochemical study of 60 patients. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1996; 61: 610—615.

3. Carter BG, Butt W. Are somatosensory evoked potentials the best predictor of outcome after
severe brain injury? A systematic review. Intensive Care Med 2005; 31: 765-775.

4. Claassen J, Hansen HC. Early recovery after closed traumatic head injury: Somatosensory
evoked potentials and clinical findings. Crit Care Med 2001; 29 (3): 494-502.

5. Fischer C, Luauté J. Evoked potentials for the prediction of vegetative state in the acute stage
of coma. Neuropsychol Rehabil 2005; 15 (3/4): 372—-380.

30

6. Fischer C, Luauté J, Némoz C, Morlet D, Kirkorian G, Mauguiére F. Improved prediction of
awakening or nonawakening from severe anoxic coma using tree-based classification analysis.
Crit Care Med 2006; 34 (5): 1520—1524.

7. Karovsky P. Traumata nervové soustavy. In: Karnovsky P, Dufek J (Eds.): Evokované potencia-
ly v klinické praxi. Brno: IDV PZ 2000: 200—205.

8. Lew HL, Dikmen S, Slimp J, Temkin N, Lee EH, Newell D, Robinson LR. Use of somatosenso-
ry-evoked potentials and cognitive event-related potentials in predicting outcomes of patiens with
severe traumatic brain injury. Am J Phys Med Rehab 2003; 82 (1): 53—61.

9. Robinson LR, Micklesen PJ, Tirschwell DL, Lew HL. Predictive value of somatosensory evoked
potentials for awakening from coma. Crit Care Med 2003; 31 (3): 960-967.

10. Stejskal a spol. Evokované odpovédi a jejich klinické vyuziti. Praha: Praha Publishing 1993.
11. Young GB, Wang JT, Connolly JF. Prognostic determination in anoxic-ischemic and traumatic
encephalopathies. J Clin Neurophysiol 2004; 21 (5): 379-390.

www.solen.eu / NEUROLOGIA PRE PRAX 1/2007



