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Streszczenie
Najistotniejszym organem, integrujacym wszystkie funkcje zyciowe, nie tylko w wymiarze fizycznym, ale
réwniez psychicznym, emocjonalnym i poznawczym jest mozg. Pomimo tej wiedzy, w naszej codziennej praktyce
anestezjologicznej, wcigz zbyt mafo uwagi poswiecamy jego monitorowaniu. W artykule tym zostang oméwione
mozliwo$ci monitorowania glebokosci znieczulenia, jak réwniez mozliwosci oceny perfuzji i natlenowania tkanki
mozgowej, a w szczegolnosci: saturacja mozgowa, przezczaszkowe badanie dopplerowskie, pomiar saturacji krwi
z opuszki zyly szyjnej wewnetrznej oraz bezposredni pomiar tlenu w tkance moézgowej. Poruszone zostang aspekty
klinicznej przydatnosci wspomnianych metod oraz mozliwo$¢ zastosowania w codziennej praktyce na sali operacyjnej.
Podsumowujac, mozna zaktada¢, ze wszechstronne monitorowanie centralnego ukladu nerwowego w potaczeniu
z zastosowaniem interwencji majacej na celu przywroécenie homeostazy chorego w trakcie zabiegu chirurgicznego
moze poprawi¢ okolooperacyjne wyniki leczenia. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 336-341.

Stowa kluczowe: monitorowanie, mozg, glebokos¢ znieczulenia, saturacja mozgowa

Abstract

The most important organ, integrating all vital functions, not only in physical aspects but also in psychical once,
as well as emotional and cognitive, is brain. Despite such knowledge, brain is disproportionally unmonitored in our
routine during anaesthesia. In this paper will be discussed availability of anaesthesia's depth monitoring, as well as
brain perfusion and oxygenation, including: cerebral oximetry, transcranial Doppler, jugular bulb saturation and
direct tissue oxygenation monitoring. Clinical aspects and possibility of application mentioned methods in daily
practice will be addressed. In summary, multimodal monitoring of brain function with applied intervention due to
goal directed therapy may improve perioperative outcome. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 336-341.

Keywords: monitoring, brain, depth of anaesthesia, cerebral oximetry

Wstep chorego jest mozg. Jest to organ najbardziej wrazliwy

Monitorowanie kluczowych parametréw zyciowych na wszelkie zaburzenia homeostazy wewnetrznej,
w trakcie znieczulenia ogélnego jest jednym z gtéwnych wymaga stalego dowozu tlenu i substratéw energetycz-
zadan anestezjologa na sali operacyjnej. Ma ono na nych, a doprowadzenie do jego niewydolnosci wigze
celu bezpieczne przeprowadzenie chorego przez cala sie z katastrofalnymi w skutkach nastepstwami dla
procedure chirurgiczng bez uszczerbku na wydolnosci chorego. Mézg bowiem decyduje nie tylko o integralnym
ktéregokolwiek z organéw wewnetrznych. Z punktu funkcjonowaniu calego organizmu, ale stanowi o naszej
widzenia osobniczego organem najistotniejszym dla $wiadomodciitozsamosci. Nawet niewielkie organiczne
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uszkodzenie mdzgu, zupelnie nieistotne z punktu
widzenia funkcjonowania fizycznego, moze doprowa-
dzi¢ do zaburzen poznawczych lub zmian osobowo-
$ciowych. Pomimo naszej $wiadomosci o nadrzednej
funkeji naszego mozgu, istotnosci jego funkcjonowania
nie tylko w wymiarze fizycznym oraz wrazliwosci
na czynniki uszkadzajace, rutynowe monitorowanie
jego funkcji w okresie okotooperacyjnym nadal nie
jest naszym priorytetem i czesto jest zaniechane. Co
wiecej, powiklania neurologiczne niektérych procedur
chirurgicznych wcigz pozostaja istotnym problemem
klinicznym [1], powodujac trwate ubytki organiczne
lub nastepstwa pod postacig zaburzen poznawczych.
Wezesne wykrycie zaburzen mogacych prowadzi¢
do uszkodzenia mézgu daje nam mozliwos¢ szybkiej
interwencji, aby temu zapobiec, badZ zminimalizowa¢
nastepstwa. W artykule tym oméwione zostang metody
monitorowania dobrostanu centralnego ukfadu ner-
wowego, z naciskiem na kliniczng przydatnos$¢ danej
metody i mozliwos¢ zastosowania w naszej codziennej
praktyce szpitalnej.

Na przestrzeni ostatnich lat pojawilo sie wiele
metod pozwalajgcych na monitorowanie funkcji
mozgu, co pozwala na zoptymalizowanie postepowa-
nia, zwigkszajac tym samym poziom bezpieczenstwa
chorych w trakcie znieczulenia do zabiegéw chirur-
gicznych [2]. Rozpatrujac problem monitorowania
mozgu z punktu widzenia anestezjologa wykonuja-
cego znieczulenie, musimy wyodrebni¢ dwa aspekty.
Pierwszy to wplyw znieczulenia na funkcje mozgu,
czyli na poziom zniesienia §wiadomosci, ktéry jest
integralnym elementem znieczulenia ogélnego.
Rodzg si¢ tu dwa rodzaje zagrozen: jedno to zbyt
plytkie znieczulenie, czyli zjawisko niezamierzonego
$rédoperacyjnego powrotu swiadomosci, drugie to
znieczulenie zbyt glebokie. Oba te zjawiska mozna
kontrolowaé¢ monitorujac EEG (elektroencelofalo-
gram), zalicza sie tu caly szereg monitoréw glebokosci
znieczulenia, ktére zostana oméwione ponizej. Drugi
aspekt monitorowania mézgu to metody pozwalajace
wykry¢ zagrozenie uszkodzenia organicznego mézgu
przez doprowadzenie do niedostatecznego utleno-
wania tkanki mézgowej, zalicza¢ sie tu beda: pomiar
saturacji moézgowej, doppler przezczaszkowy, pomiar
saturacji krwi z opuszki zyly szyjnej wewnetrznej oraz
bezposredni pomiar tlenu w tkance mézgowej. W tej
grupie wspomniane metody warto jeszcze podzieli¢
na inwazyjne (pomiar saturacji krwi z zyly szyjnej
wewnetrznej) i nieinwazyjne (pozostate).
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Wszystkie dziatania w zakresie monitorowania
centralnego uktadu nerwowego maja za zadanie
poprawi¢ stan neurologiczny chorych po zabiegach
chirurgicznych

Monitorowanie glebokosci znieczulenia —
monitorowanie fali EEG

Teoretycznie mozliwo$¢ monitorowania fali EEG
istniata od kilku dekad, niestety liczne zakt6cenia
obecne na sali operacyjnej podczas zabiegu chirur-
gicznego oraz ztozonos¢ interpretacji surowej fali
EEG uniemozliwialy wprowadzenie tej metody do
codziennej praktyki. Dopiero powstanie urzadzen
przetwarzajacych surowg fale EEG na prosty wynik
cyfrowy, za pomocg wbudowanych algorytméw i w
oparciu o bank danych zawierajacy wzorce fal EEG
umozliwito powszechne zastosowani tej metody na
salach operacyjnych.

Monitor BIS (BIS - bispectral index)

Pierwszym urzadzeniem wprowadzonym na
rynek w 1992 roku byl monitor BIS. Jest to urzadzenie
wykorzystujace jednokanatowe EEG oraz odpowiedni
algorytm (analize Fouriera z eliminacjg artefak-
tow), przedstawiajace prosty wynik liczbowy bedacy
odpowiednikiem supresji kory mézgowej, zakres
referencyjny dla znieczulenia chirurgicznego to 40-60.
Dodatkowo w swoim banku danych zawiera wzorce
fal opracowane dla: propofolu, etomidatu, tiopentalu,
sewofluranu, desfluranu i izofluranu. Monitor BIS nie
ma mozliwoéci oceny glebokosci znieczulenia przy
uzyciu ketaminy, podtlenku azotu oraz ksenonu -
odmiennie dziatajg na kore mézgowa.

Poczatkowo uwazano, Ze monitorowanie glebo-
kosci znieczulenia za pomocg monitora BIS zmniejsza
czestos¢ zjawiska niezamierzonego $rodoperacyjnego
powrotu $wiadomosci [3]. PdZniejsze badania kwe-
stionuja jednak przewage monitora BIS w zapobie-
ganiu $rédoperacyjnemu powrotowi $wiadomosci,
w poréwnaniu do konwencjonalnych metod opartych
na podtrzymywaniu znieczulenia pod kontrolg moni-
torowania stezenia $rodka wziewnego w powietrzu
koncowo-wydechowym [4,5]. Brak przewagi monitora
BIS moze by¢ zwigzany z umowno$cia granic zakresu
referencyjnego wartosci BIS. Przyjmuje sig, Ze mak-
symalna warto$¢ BIS podczas zabiegu chirurgicznego
to 60, jest to jednak poziom ,,na krawedzi przytomno-
$ci” 1 moze by¢ zwigzany ze zwiekszonym ryzykiem
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powrotu $wiadomo$ci. Pamietajmy, Ze monitor BIS
ma opdznienie w przetwarzaniu sygnatu, moze réw-
niez by¢ zaklécony przez artefakty, w zwiazku z tym
prowadzenie znieczulenia w okolicy wartosci 60 moze
doprowadzi¢ do krétkich okreséw przekroczenia tej
wartosci i zagrozenia wystgpienia zjawiska niezamie-
rzonego powrotu §wiadomosci [2,6]. Jak do tej pory
brak jest jednoznacznego konsensusu odnosénie prawi-
dlowych wartosci referencyjnych BIS, ktdre calkowicie
gwarantowalyby zapobieganie wystepowaniu zjawisku
powrotu $wiadomosci [7].

Pomimo watpliwosci zwiazanych z uzyteczno$cia
BIS w zapobieganiu powrotowi $wiadomosci, jest kilka
niekwestionowanych zalet jego uzycia. Stwierdzono, ze
jego uzycie zmniejsza zuzycie anestetykow, a co za tym
idzie redukuje koszty i czesto$¢ wystepowania objawow
ubocznych, jak réwniez zmniejsza czas potrzebny na
peine wybudzenie chorego po zabiegu [8]. Kolejna
zaletg BIS jest jego przydatno$¢ u chorych niestabilnych
hemodynamicznie, zwlaszcza w przypadku operacji
kardiochirurgicznych w krazeniu pozaustrojowym
[6]. Przyktadowo, w sytuacji zbyt niskiego ci$nienia,
pierwszym odruchem anestezjologa moze by¢ sptyce-
nie znieczulenia, bez kontroli poziomu $wiadomosci
moze to doprowadzi¢ do niezamierzonego wybudzenia,
odwrotnie w przypadku wysokiego ci$nienia, poglebie-
nie znieczulenia bez kontroli BIS moze spowodowa¢
nadmierng, niekontrolowang supresje kory moézgowe;.
Tu dochodzimy do kolejnego aspektu monitorowania
poziomu $wiadomosci, a mianowicie neurotoksycznosci
$rodkoéw znieczulenia [9,10], zwtaszcza stosowanych
wnadmiarze. Co prawda na dzien dzisiejszy doniesienia
dotycza negatywnego wptywu $rodkéw znieczulenia na
rozwijajacy sie moézg w populacji dzieciecej [11], niemniej
jednak mozna sie réwniez spodziewaé niekorzystnych
efektow w przypadku oséb starszych, badz tez w stanach
niedokrwienia o$rodkowego uktadu nerwowego, gdzie
neurony sg bardziej narazone na apoptoze. Te kwestie
zdecydowanie wymagaja dalszych wnikliwych badan na
duzych populacjach chorych, niemniej jednak, monito-
rowanie poziomu $wiadomosci utatwia nam precyzyjne
dawkowanie anestetykow, unikajac tym samym ich nad-
miaru, a co za tym idzie ograniczenie ich potencjalnego
szkodliwego wplywu na neurony.

Inne monitory

Oproécz monitora BIS na rynku dostepna jest cata
gama innych urzadzen: Narcotrend Monitor, PSA
4000 Monitor, AEP - Monitor/2, IoC Monitor, Entropy
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Module, Cerebral State Monitor, SedLine. Wszystkie
te monitory oparte sg na analizie fali EEG, rdznig si¢
zastosowanymi algorytmami oraz sposobem eliminacji
artefaktow.

Warto doda¢, ze AEP - Monitor/2 oprdcz typowej
analizy EEG wykorzystuje analize reakcji moézgu na
stuchowe potencjaly wywolane, co daje dokladniejsza
ocene poziomu $wiadomosci, zwlaszcza przy plyt-
kim znieczuleniu. Zalety te probowano wykorzysta¢
w kardiochirurgii [12], gdzie stwierdzono korelacje
wyjéciowych zmian w zapisie EEG z zastosowaniem
potencjatéw wywotanych, a wystepowaniem defi-
cytow poznawczych w okresie pooperacyjnym oraz
pozytywna odpowiedz na zastosowane leczenie neu-
roprotekcyjne. Nie znalazto, to jednak zastosowanie
na szeroka skale.

Sposrod wszystkich urzadzen monitorujacych
poziom $wiadomos$ci na uwage zasluguje rowniez
monitor SedLine, jest to najnowsze urzadzenie na rynku.
Wrykorzystuje czterokanatlowe EEG, osobno monito-
rujac prawg i lewg pétkule moézgu. Oprocz globalnego
wskaznika PSI (patient state index), ktdrego warto$¢
referencyjna w trakcie znieczulenia do zabiegu chi-
rurgicznego zwiera si¢ w przedziale 25-50, urzadzenie
to analizuje przebiegi gestosci widmowej fal EEG nad
oboma pétkulami mézgu, wyswietlajac wynik w formie
kolorowego spektogramu, osobno dla lewej i prawej
potkuli. Dodatkowo, w postaci biatej linii oraz cyfry
(osobno dla kazdej potkuli) wyswietla czestotliwo$é
krawedzi spektralnej (Spectral Edge Frequency - SEF),
czyli obrazowo méwigc maksymalng czestotliwos¢ fali
mozgowej w danej chwili, po przetworzeniu. W trakcie
znieczulenia zakres referencyjny wynosi 8-12 Hz. Jest to
logiczne, poniewaz powyzej 12 Hz zaczynaja pojawia¢
sie fale moézgowe beta (14-30 Hz), mogace $wiadczyc
o czuwaniu chorego. Zaletg tego urzadzenia jest wigksza
doktadno$¢, monitorowane sg obie potkule osobno, jak
réwniez mniejsza podatno$¢ na artefakty wystepujace
na sali operacyjnej. Obiektywna ocena kliniczna tego
urzadzenia nie jest jeszcze mozliwa, jest to nowo$é
i brak jest literatury oceniajacej potencjalne korzysci.
SedLine, jako urzadzenie dokladniejsze, wykorzystu-
jace czterokanalowe EEG moze potencjalnie przynies¢
korzy$ci w monitorowaniu chorych do zabiegéw kar-
diochirurgicznych w krazeniu pozaustrojowym, czy
tez w intensywnej terapii do monitorowania chorych
po urazie czaszkowo-mézgowym, udarze czy napadzie
padaczkowym. Wszystkie te kwestie wymagaja dalszych
badan i obserwacji.
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Podsumowujac, z klinicznego punktu widzenia
wszystkie urzadzenia monitorujgce poziom $wiado-
mosci z wykorzystaniem analizy fali EEG majg réw-
nowazng warto$¢ i jak dotad nie wykazano przewagi
zadnego z nich.

Monitorowanie utlenowania i perfuzji
kory mézgowej

Saturacja mézgowa

Saturacja mézgowa (rSO,) oparta jest na zblizonej
technologii do pulsoksymetrii, polega na monitorowa-
niu saturacji krwi przeptywajacej przez kore moézgowa
okolicy platéw czotowych, osobno lewego i prawego.
Metoda oparta jest na spektroskopii w widmie bli-
skiej podczerwieni, elektrody umieszczone w okolicy
czolowej, lewej i prawej emituja $wiatlo podczerwone
o dwoch dlugosciach fal. Istnieje réznica w absorpcji
$wiatla przez hemoglobine utlenowang i nieutle-
nowang, jest to rejestrowane przez dwa detektory
umieszczone w pewnym oddaleniu od emitera (gte-
bokos¢ penetracji tkanki jest wprost proporcjonalna
do odlegtosci miedzy zrédiem a detektorem). Jeden
z detektoréw (blizszy) zbiera sygnat z tkanki skornej,
podskornej i kosci, drugi (dalszy) z glebiej polozone;
tkanki moézgowej. W ten sposdb system rozdziela
saturacje tkanek powierzchownych od mézgowe;j. Przy
czterocentymetrowej odlegtosci emitera od detektora
85% zbieranego sygnatu pochodzi z mézgu. W zakresie
pomiaru saturacji mézgowej 75% przypada na pomiar
krwi zylnej, a 25% tetniczej, mozna wiec powiedzie¢, ze
system ten monitoruje zylna, ,poekstrakcyjna” strone
krazenia. Za norme saturacji mézgowej przyjmuje si¢
wartos$¢ bezwzgledna 50% lub spadek powyzej 20% od
warto$ci wyjsciowej

Wrykazano, ze wiele rutynowych procedur chirur-
gicznych przeprowadzanych w znieczuleniu ogélnym
przebiega ze spadkiem saturacji mézgowej. Zaliczaja
sie tu nastepujagce procedury: operacje torakochirur-
giczne z zastosowaniem wentylacji jednego ptuca,
duze operacje brzuszne, zabiegi protezoplastyki stawu
biodrowego, artroskopowe zabiegi barku w pozycji
polsiedzacej oraz endarterektomia tetnicy szyjnej
wewnetrznej z zastosowaniem klemy [13]. Moze to by¢
przyczyna pooperacyjnych zaburzen poznawczych,
zwlaszcza po operacjach torakochirurgicznych, duzych
zabiegow ortopedycznych oraz duzych zabiegéw
w obrebie jamy brzusznej [13]. W przypadku desatu-
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racji mézgowej w trakcie zabiegu mamy mozliwos¢
wplynaé na jej normalizacje przez zastosowanie jednej
z nastepujacych interwencji: zwiekszenie ci$nienia
krwi, zwigkszenie poziomu CO, we krwi tetniczej,
zwiekszenie stezenia tlenu w powietrzu wdechowym,
poprawy potozenia kaniuli naczyniowej (w kardiochi-
rurgii), przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych
(jesli powyzsze interwencje nie przyniosty rezultatu
i wspolistnieje anemia) [14]. Wspomniane interwen-
cje daja nam mozliwo$¢ zapobiegania niepozadanych
nastepstw neurologicznych w okresie pooperacyjnym.

Dobrze udokumentowana kliniczna uzytecznosé
monitorowania oksymetrii mézgowej zostala opisana
w kardiochirurgii z zastosowaniem krazenia poza-
ustrojowego, zaréwno u dzieci [15,16], jak i dorostych
[17,18]. Wykazano, ze im wigkszy stopien i dluzszy
okres desaturacji moézgowej podczas zabiegu tym wiek-
szy stopien zaburzen poznawczych w okresie poopera-
cyjnym oraz dtuzszy czas hospitalizacji [17,19]. Opisane
powyzej sposoby normalizacji saturacji mézgowej nie
tylko niweluja niekorzystne nastepstwa neurologiczne,
ale co interesujace redukuja czesto$¢ rozwijania si¢ nie-
wydolnosci innych narzadéw [18]by using the brain as
an index organ, that interventions to improve cerebral
oxygenation would have systemic benefits in cardiac
surgical patients. METHODS Two-hundred coronary
artery bypass patients were randomized to either
intraoperative cerebral regional oxygen saturation
(rSO2). W ten sposob rozwija si¢ nowa perspektywa
przed technologia monitorujaca saturacje mozgowa,
niwelowanie zaburzen w jej zakresie nie tylko poprawia
stan neurologiczny chorych, ale staje sie wskaznikiem
funkcjonowania wszystkich organéw wewnetrznych.

Doppler przezczaszkowy

Monitorowanie za pomoca przezczaszkowego
badania dopplerowskiego umozliwia nam ocene pred-
kosci przeplywu krwi w tetnicy srodkowej moézgu,
a tym samym oszacowania adekwatnosci moézgowego
przeplywu krwi. Badanie to byto uzywane w celach
badawczych podczas zabiegéw kardiochirurgicznych
w krazeniu pozaustrojowym [20], niestety nie wyka-
zano jego uzytecznos$ci w precyzyjnym oszacowaniu
mozgowego przeptywu krwi, cho¢ niewatpliwie jest
to metoda uzyteczna w wykryciu epizodu zatorowego.
W przypadku zabiegéw endarterektomii badanie
dopplerowskie moze nam stuzy¢ do monitorowania
i porownywania symetrii przeptywu w tetnicach
srodkowych mdzgu, niestety klopoty z uzyskaniem
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dobrego, niezakléconego sygnalu w warunkach sali
operacyjnej oraz konieczno$¢ posiadania drogiego
sprzetu, jak réwniez odpowiednich kwalifikacji
i do$wiadczenia personelu w wykonywaniu tego bada-
nia, ograniczaja zastosowanie tej metody w codziennej
praktyce anestezjologicznej.

Przezczaszkowe badanie dopplerowskie wydaje
sie bardziej przydatne w intensywnej terapii, gdzie
mozna monitorowac chorych z krwawieniem podpa-
jeczynéwkowym w aspekcie wystepowania skurczu
naczyniowego, niemniej jednak wymaga to zakupu
drogiego sprzetu i wyszkolenia personelu.

Pomiar saturacji krwi z opuszki zyly szyjnej
wewnetrznej

Pomiar saturacji krwi z opuszki zyly szyjnej
wewnetrznej (SjvO,) dostarcza nam informacji o global-
nym stanie utlenowania mézgu. Monitorowanie SjvO,
ma zastosowanie podczas znieczulenia do zabiegdéw neu-
rochirurgicznych, kardiochirurgicznych, jak réwniez
w intensywnej terapii u chorych po urazach czaszkowo-
-moézgowych w celu wykrycia zaburzen perfuzji, a co za
tym idzie utlenowania tkanki mézgowej [21].

Wrydaje sie, ze korzysci z tej techniki moga odnies¢
gltéwnie chorzy leczeni w intensywnej terapii, po ura-
zach czaszkowo-mézgowych, badz krwawieniu podpa-
jeczynéwkowemu, gdzie czesto dochodzi do wzrostu
ci$nienia $rédczaszkowego, hipotensji czy hipoksji, co
moze powodowac dodatkowe uszkodzenia. Wykazano,
ze obnizenie SjvO, ponizej 50% trwajace wiecej niz 10
minut, u chorych po urazie mézgu w ciezkim stanie
z Glasgow Coma Scale (GCS) ponizej 8 (w chwili przy-
jecia), powoduje dwukrotne zwigkszenie $miertelnosci
[22]. Wdrozenie terapii interwencyjnej w odpowiednim
czasie, mogloby potencjalnie zmniejszy¢ uszkodzenia
i poprawi¢ wyniki leczenia.

Pomiar SjvO, byl réwniez badany podczas zabie-
gow kardiochirurgicznych w krazeniu pozaustro-
jowym w celu monitorowania uszkodzenia moézgu.
Wrykrycie zaburzen SjvO, daje mozliwo$¢ wyodrebnié
chorych, uktérych moze doj$¢ do uszkodzen neurolo-
gicznych i zastosowa¢ odpowiednig interwencje w celu
normalizacji SjvO, [23]

Pomimo uzyteczno$ci tej metody i istnienia kore-
lacji miedzy poziomem SjvO, a wynikami leczenia,
jest stosunkowo rzadko wykorzystywang technika
ze wzgledu na inwazyjnos¢. Jest rowniez mato czula
na wykrycie lokalnych zburzen oksygenacji tkanki
mozgowej. W zwigzku ze wspomnianymi wadami jest
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wypierana przez nieinwazyjng technike monitorowa-
nia saturacji moézgowej, zwlaszcza podczas zabiegow
kardiochirurgicznych.

Bezposredni pomiar tlenu w tkance mozgowej

Rozwdj matych elektrod tlenowych umozliwit
powstanie sprzetu umozliwiajacego bezposéredni
pomiar poziomu tlenu w tkance mézgowej (PbtO,).
W praktyce klinicznej sprawdzone zostaty dwa moni-
tory: Linox oraz Neurovent PTO. Wstepne badania
potwierdzity ich uzyteczno$¢ w zakresie pomiaru prez-
noéci tlenu w tkance méozgowej [24], niemniej problemy
techniczne z przymocowaniem tego urzadzenia moga
by¢ ktopotliwe. Réwniez badania kliniczne u chorych
po urazie moézgowym poréwnujace klasyczne poste-
powanie lecznicze pod kontrolg ci$nienia $rodczasz-
kowego i ci$nienia perfuzyjnego mézgu w stosunku
do leczenia ukierunkowanego na postepowanie pod
kontrolg PbtO, (interwencja jesli PbtO, < 20 mmHg),
wykazaly zmniejszenie §miertelnosciilepszy stan neu-
rologiczny chorych z zastosowaniem monitorowania
PbtO, [25,26].

Podsumowanie

Monitorowanie funkcji oraz dobrostanu cen-
tralnego uktadu nerwowego staje si¢ coraz bardziej
powszechne w naszej codziennej praktyce klinicz-
nej. Monitorowanie w pofaczeniu z ukierunkowang
interwencja majaca na celu przywrdcenie homeostazy
moze przynie$¢ korzysci chorym, w postaci lepszych
wynikow leczenia, a nawet obnizenia $miertelnosci.
Pamietac¢ jednak nalezy, ze tylko wszechstronne
monitorowanie, biorgce pod uwage liczne parametry
umozliwi nam precyzyjne, ukierunkowane postepowa-
nie i poprawe wynikow leczenia. Preferowane w tym
sg metody nieinwazyjne.
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