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Santrauka

Straipsnio tikslas - apzvelgti galvos smegeny trau-
mos patogenezés, diagnostikos, monitoravimo ir
baigciy prognozavimo aspektus.

Galvos smegeny trauma yra pagrindiné jauny Zmo-
niy mirStamumo ir nejgalumo priezastis, sukelian-
ti dideliy socialiniy ir ekonominiy nuostoliy. Pa-
grindinis Siuolaikinio trauminj smegeny pazeidima
patyrusiy ligoniy gydymo tikslas yra uztikrinti pa-
lankiag gyjimui aplinka ir uzkirsti kelig antriniams
pazeidimams. Siy siekiy jgyvendinimas yra neat-
siejamas nuo iSsamaus multimodalinio monitoringo
taikymo jprastiniuose tokiy ligoniy gydymo algori-
tmuose.

Dél galvos smegeny trauma patyrusiy pacienty kli-
nikiniy israisky ir galimy baig¢iy heterogeniskumo
butina nustatyti atskiry klinikinéje praktikoje tiria-
my veiksniy potencialig predikcing vertg. Prognos-
tiniy veiksniy iSaiSkinimas padéty patobulinti gal-
vos smegeny traumos gydymo rekomendacijas ir
leisty optimizuoti bei individualizuoti terapijos pro-
cesa. Prognostiniy modeliy suformavimas padéty
priimant sprendimus jvairiose klinikinése situacijo-
se, igalinty standartizuotai vertinti sveikatos paslau-
gy kokybe bei pakloty pamatus tolimesniems moks-
liniams tyrimams.

Ivadas
Galvos smegeny trauma (GST)- tai daugialypé pato-
loginé bikleé, apimanti platy jvairiy klinikiniy sutrikimy

spektra. GST ilga laikg iSlieka pirmaujancia jauny Zmoniy
mir§tamumo ir nejgalumo priezastimi. Europos Salyse GST
daznis siekia 500/100000 gyventojy, o stacionarizavimo-
virsija 200/100000 hospitalizacijy [1].

GST patogenezéje iSskiriami pirminis ir antrinis galvos
smegeny pazeidimas. Pirminis pazeidimas — tai funkciniai
ir morfologiniai sutrikimai, sukelti tiesioginio kinetinés
energijos poveikio | smegeny audinj. Tuo tarpu antrinis
pazeidimas tiksliausiai apibiidinamas kaip neurocheminiy
patofiziologiniy procesy kaskada, pasireiskianti kaip atsa-
kas ] pirminj zalojantj veiksnj. Antrinio pazeidimo sgvo-
ka apima uzdegima, sutrikusig autoreguliacija, metabolinj
disbalansg, mitochondrijy disfunkcijg ir kitus patologinius
intrakranijinius procesus, dél kuriy vystosi smegeny edema
bei intrakranijiné hipertenzija (IKH), savo ruoztu dar la-
biau didinanti smegeny pazeidimo apimtj [2-5]. AnksCiau
manyta, kad pirminis pazeidimas jvyksta i$ karto po kon-
takto su zalojanciu fizikiniu veiksniu. Taciau vis daugéja
duomeny, jog nemaza dalis nerviniy lasteliy dél minétos
priezasties ziiva keliy valandy laikotarpiu, todél Sis proce-
sas yra i§ dalies griztamas [6].

Literatiiroje antrinio pazeidimo sgvokai kartais priski-
riamos ir tokios sisteminés patologinés biiklés kaip hipo-
tenzija, hipoksemija, hipertermija, Sarmy-riigsciy bei gliu-
kozés koncentracijos kraujyje pusiausvyros sutrikimai. Vis
deélto teisingiau Siuos procesus vadinti pakartotiniais pazei-
dimais, kadangi jie nesivysto kaip tiesioginis atsakas j pir-
minj pazeidima, nors ir yra susij¢ su GST. Izoliuotos Sios
buklés néra tokios pavojingos, taciau jy neigiami poveikiai
sumuojasi su pirmine smegeny trauma bei po jos sekan-
¢iu antriniu pazeidimu [7,8]. Irodyta, jog eksperimentiskai
i1 vieng modelj sujungus tokius veiksnius, kurie atskirai
nekelia didelio pavojaus (hipotenzija, hipoksemija ir kt.),
gaunami labai sunks lickamieji padariniai [9]. Literattiros
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Saltiniy teigimu, pakartotiniai pazeidimai pasireiskia iki 91
proc. intensyvios terapijos skyriuose (ITS) gydomy GST
pacienty [10], o didziausia rizika jiems i$sivystyti yra ligo-
niy transportavimo metu [11].

Nepaisant daug zadanciy eksperimentiniy modeliy su
gyvinais, néra atsitiktiniy im¢iy tyrimy, kurie jrodyty neu-
roprotekciniy medziagy (gliutamato antagonisty, steroidy,
antioksidaciniy medziagy, bradikinino antagonisty ir kt.)
naudag klinikinéje praktikoje [12]. Todél visy Siuolaikiniy
GST gydymo algoritmy pagrindiniai tikslai yra [2,13]:

1) nutraukti antrinio smegeny pazeidimo procesy kas-
kada, jvairiom priemoném koreguojant IKH;

2) sumazinti pakartotiniy pazeidimy apimtj, uztikrinant
adekvacia oksigenoterapijg, smegeny perfuzija ir kt.;

3) sukurti palankig aplinka gyjimui, optimizuojant ma-
kroorganizmo regeneracinius procesus.

Norint jgyvendinti $iuos tikslus, blitina nuolatos sekti
daugelj paciento parametry. Tokias sistemines patologi-
nes bukles kaip hipotenzija, hipertermija ar hipoksemija
néra sunku laiku atpazinti ir koreguoti, taciau kity zalingy
veiksniy diagnostikai reikalingos sudétingesnés priemonés
ir metodai. Dél minéty priezas¢iy multimodalinis moni-
toringas (MM) tampa neatsiejama GST terapijos proceso
dalimi. Taip pat dél GST biukliy heterogeniskumo batina
iSaiskinti ir jvairiy kity veiksniy daromg jtaka pacien-
ty prognozei. Atskiry predikciniy veiksniy nustatymas ir
konkre¢iy prognostiniy modeliy sudarymas pasitarnauty
priimant praktinius klinikinius sprendimus, vertinant svei-
katos apsaugos paslaugy kokybe bei vystant tolimesnius
mokslinius tyrinéjimus [14]. Prognozavima galima vadinti
kertiniu klinikinés medicinos akmeniu, kadangi visomis
diagnostinémis ir gydomosiomis intervencijomis sieckiama
pagerinti pacienty prognozg.

Siame straipsnyje aprasomi skirtingi MM metodai, juy
svarba, privalumai ir trikumai klinikinéje praktikoje bei
apzvelgiama predikciniy veiksniy atpazinimo bei prognos-
tiniy modeliy sudarymo reik§mé gydant GST patyrusius
pacientus.

Tyrimo objektas ir metodas

Ruosiant $j straipsnj buvo apzvelgtos PubMed, Me-
dline, Cohrane, Lippincott Williams & Wilkins duomeny
bazés ir jose esantys straipsniai apie GST epidemiologija,
diagnostikos ir gydymo metodus, $iuolaikines prognozavi-
mo galimybes bei MM pritaikymo galimybes. Sios srities
epidemiologiniai tyrimai, apzvelgiantys paplitimg ir rysj su
kitomis patologijomis, Lietuvoje nebuvo atlikti, todél re-
miamasi tik uzsienio literatliros Saltiniais.

Prognozavimo pagrindai. Siekiant nustatyti jvairiy
veiksniy jtakg paciento prognozei, pirmiausia reikia atski-

rai jvertinti jy ry$j su prognozuojama baigtimi. Kaip tiria-
mos pacienty baigtys gali biiti: iSgyvenamumas, lickamoji
funkciné buklé, atsakas j tam tikra gydyma, diagnostiniy
procediiry poreikis ir kt. [14]. GST atvejais jprastai tiriama
tam tikry rodikliy jtaka pacienty iSgyvenamumui ir lieka-
majai funkcinei buklei. Nustacius atskiry veiksniy korelia-
cija su tiriama baigtimi, toliau taikoma jy multifaktoriné
analizé, tiesiné bei logistiné regresinés analizés. Sie statis-
tiniai metodai jvertina atskiry veiksniy tarpusavio sgveika
ir pateikia prognostinius modelius, kuriuose nurodomos
tiriamy rodikliy predikcinés vertés. Pries taikant prognos-
tinj modelj klinikingje praktikoje, biitinas jo iSorinis pa-
tvirtinimas, t.y. modelio pasitlyti teiginiai turi atitikti kity
tyrimy, atlikty skirtingose klinikinése erdvése, duomenis.
Siekiant kuo didesnio tikslumo, j modelio sudaryma turé-
ty bti jtraukta kuo daugiau jvairiy potencialiy predikciniy
veiksniy.

Toliau bus apzvelgiami svarbiausi GST predikciniai
veiksniai.

Multimodalinis monitoringas. D¢l antriniy bei pakar-
totiniy smegeny pazeidimy prigimties, optimalus MM turi
apimti tiek sisteminj, tiek cerebrinj komponentus [13]. Tie-
sa, dar néra tiksliai zinoma, kokiy parametry dinamika rei-
kia stebéti ir kada biitent taikyti atitinkamas intervencijas,
nes dar ne visiSkai suprasta trauminio smegeny pazeidimo
patofiziologija [2]. Todél reikalingas iSpléstinis MM tai-
kymas ir i§samus jo duomeny analizavimas, kuris padéty
suprasti GST patogenezés mechanizmus bei atitinkamy
veiksniy jtaka galutinei paciento prognozei. Tokie sistemi-
n¢ paciento biikle atspindintys tyrimai kaip elektrokardi-
ografija, arteriné oksigenacija, arterinis kraujo spaudimas
(AKS), centrinis veninis spaudimas ir kt. jau yra jtraukti
1 intensyviosios terapijos ligoniy sekimo protokolus, tad
placiau bus apzvelgtas multimodalinis neuromonitoringas,
t.y. metodai, naudojami biitent smegeny biuklés monitora-
vimui.

Invaziniai smegeny MM metodai

Intrakranijinio spaudimo (IKS) matavimas- vienas se-
niausiy smegeny biiklés monitoravimo metody, daug kur
integruotas | Gimiy smegeny pazeidimy gydymo algorit-
mus. Patikimai jrodyta, jog padidéjes IKS koreliuoja su ne-
pageidaujama pacienty prognoze [15]. IKS duomeny inter-
perpretavimas leidzia perspéti besivystanéig IKH ir laiku
imtis priemoniy adekvaciai smegeny perfuzijai uztikrinti.
Saltiniy teigimu, pacienty rezutatai labiau priklauso nuo
IKS kintamumo ar atsako j gydyma negu nuo nuokrypio
nuo absoliu¢iy normy [16,17]. Vis délto, IKS matavimas ne
visais atvejais yra jmanomas, o duomenys apie jo naudin-
guma néra vienareik$miai [18].
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Egzistuoja du invaziniai IKS monitoravimo budai.
Auksiniu standartu laikoma technika, kuomet j Soninj sme-
geny skilvelj yra jleidZiamas kateteris, sujungtas su iSorine
membrana. Sio metodo privalumai yra iorinés kalibracijos
bei cerebrospinalinio skys¢io (CSS) drenazo galimybé, ta-
¢iau jj taikant zenkliai padidéja infekcinio ventrikulito bei
su juo susijusiy komplikacijy rizika [19].

Kita metodika remiasi kateterio, kurio distaliniame gale
yra spaudimo jutiklis, jleidimu j smegeny parenchimg ar
subdurinj tarpg. Jos privalumai - zenkliai mazesné infekci-
niy ir kity komplikacijy rizika. Ta¢iau dél spaudimo gradi-
enty, iSmatuotas IKS gali neatitikti tikrojo CSS slégio [20],
0 monitoravimo eigoje iSsivystanciy tikslumo nuokrypiy
nejmanoma eliminuoti prietaisg kalibruojant [21].

Egzistuoja kelios invazinés smegeny oksigenacijos
monitoravimo metodikos. Viena jy - deguonies jsotinimo
jungo venoje (SjvO,) matavimas, kurio interpretavimas
leidzia spresti apie smegeny deguonies poreiki ir jo utiliza-
vimo galimybes [2]. Siekiant, kad SjvO, tiksliai atspindéty
bendra smegeny oksigenacijos biiklg, kateterj biitina jleisti
| dominantinés vidinés jungo venos stormenj [22]. Domi-
nantiné jungo vena dazniausiai biina desinéje, bet tiksliai ja
galima nustatyti ultragarsu (UG) arba galvos srities kom-
piuterine tomografija (KT). SjvO, reikSmés Zemesnés nei
55 proc. rodo, jog smegeny perfuzija (SP) néra adekvati
poreikiams. GST atvejais dazniausia to priezastis yra padi-
déjes IKS ar hiperventiliacijos salygota vazokonstrikcija.
Aukstos SjvO, reikSmés taip pat ne visada yra geras pro-
gnostinis rodiklis, nes tai gali biiti susij¢ su mitochondrijy
disfunkcija ar neurony ziitimi. Saltiniy teigimu, desaturaci-
jos epizodai (SjvO, reikSméms nukritus Zemiau 50proc.),
ypac daugkartiniai ir trunkantys ilgiau nei 5 minutes, Zen-
kliai blogina pacienty prognoze [23,24]. Yra jrodymy, jog
tiksliné terapija, siekiant iSlaikyt SjvO, daugiau nei 55
proc., gali pagerinti pacienty po GST gydymo rezultatus
[25]. Vis délto SjvO, duomenys gali biiti iSkraipomi gal-
vos padéties poky¢iy ir kity veiksniy, todél pripazinta, jog
vienas §is monitoravimo btidas naudojamas atskirai néra
pakankamai patikimas [13].

Kadangi SjvO, nepakankamai tiksliai atspindi Zidini-
nius smegeny iSeminius pokycius [26], praktikoje naudo-
jami ir invaziniai zondai, kurie matuoja smegeny audiny-
je i8tirpusio deguonies parcialinj slégj (pSmg0,) [27]. Tai
kiek naujesné technologija, kurios metu, jleidus daviklj j
pasirinkta smegeny parenchimos gilj , galima matuoti san-
tykj tarp deguonies tiekimo ir sagnaudy pazeistoje srityje.
Fiziologinés pSmg0, reikSmés yra tarp 35 — 50mmHg [28].
Neéra nustatytos slenkstinés Sio rodiklio ribos, taciau epizo-
diniai pSmg0, nukritimai Zemiau 15mmHg koreliuoja su
nepalankiomis pacienty baigtimis [29]. Literatiiros Saltiniy

teigimu, j pSmg0, orientuotas gydymas gvali pagerinti GST
patyrusiy pacienty i§gyvenamuma [30]. Sis monitoravimo
metodas taip pat néra optimalus: jis leidzia jvertinti tik sri-
tinés smegeny oksigenacijos biiklg, be to, dar néra tiksliy
rekomendacijy kiek davikliy naudoti, ir kur tiksliai jie turi
biti jleidziami.

Kita labai informatyvi invaziné regioninés smegeny
buklés monitoravimo metodika yra smegeny mikrodializé
(SMD). SMD metu, jleidus mikrodializinj kateterj j paZeis-
ta smegeny sritj, galima monitoruoti tokiy biocheminiy
rodikliy kaip gliukozé, laktatas, piruvatas, glicerolis bei
gliutamatas dinamika ekstralgsteliniame skystyje [31]. Vie-
nas jautriausiy regioning smegeny hipoksija atspindinciy
rodikliy yra laktato-piruvato santykis [32], kurio Zenklus
padidéjimas (daugiau nei 20-25) koreliuoja su neigiamo-
mis baigtimis po GST. Smegeny audinio pazaidai giléjant,
deél sutrikusio lgstelinio metabolizmo, suardomi membrany
fosfolipidai, ir laisvas glicerolis patenka j ekstralgstelinj
skystj. Todeél glicerolio koncentracija bene jautriausiai at-
spindi pazeidimo apimtj po GST [33]. Pirmas 24 val. po
GST ekstralastelinio glicerolio koncentracija biina pakilu-
si dél pirminio smegeny pazeidimo, o vélesni Sio rodiklio
padidéjimai yra susij¢ su antrine pazaida [34]. Kiti SMD
rodikliai, kaip gliukozés ar gliutamato koncentracija, taip
pat yra vertingi predikciniai veiksniai [35,36].

Lyginant AKS ir smegeny MM duomeny dinamika, ga-
lima jverinti smegeny kraujotakos autoreguliacijos (SKA)
biiklg. SKA daznai sutrinka po GST [37], o metodikos, ja
vertinancios pagal koreliacijg tarp AKS ir IKS ar pSmg0,,
turi prognosting verte [38].

Neinvaziniai smegeny MM metodai

Transkranijiné ultragarsiné doplerografija (TKUD) - tai
neinvaziné smegeny monitoravimo metodika, kurios metu,
naudojant 2MHz daznio daviklj, galima nenutriikstamai
vertinti pamatinés smegeny arterijos kraujotaka. Remiantis
TKUD duomenimis, galima nustatyti kraujo tékmeés grei-
¢io pokycius ir jtarti jvairius smegeny perfuzijos sutriki-
mus [39]. Taip pat §i metodika leidzia jvertinti SKA [40],
diagnozuoti smegeny vazospazmg [41] bei apytiksliai ap-
skaiciuoti IKS.

Saltiniy teigimu, apie 20 proc. ITS gydomy GST paty-
rusiy pacienty i$sivysto traukuliai [42]. Si patologiné bikle
pasireiskia pirmomis dienomis po GST, priklauso nuo pa-
zeidimo sunkumo ir yra susijusi su nepalankia prognoze.
Traukuliai gali i$sivystyti nepaisant profilaktinio gydymo
fenitoinu ir dazniausiai yra nekonvulsinés prigimties, todél
ju klinikiné diagnostika néra jmanoma. Dél minéty priezas-
¢iy svarbi Siy pacienty MM dalis yra nuolatiné elektroen-
cefalografija (nEEG). Dél didziulés pateikiamy duomeny
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apimties, nEEG interpretavimui biitini susisteminti kom-
piuretiniai algoritmai. Viena i§ tokiy metodiky, vertinanti
alfa bangy kintatuma, turi prognostinés vertés pacientams
po GST [43]. Kitos metodikos pagalba, algoritmiskai ver-
tinant nEEG duomenis, potimiu periodu po GST galima
diferencijuoti vegetacines ir minimaliai sgmoningas paci-
enty bukles [44]. Vis délto, nEEG jautrumg ir prognostines
galimybes riboja tai, jog GST metu labiau pazeidziamos
aksoninés galiniy smegeny skaidulos, o Zievés neurony,
generuojanciy elektrinius potencialus, funkciné buklé pa-
kinta maziau [45].

Artima infraraudoniems spinduliams spektroskopija
(AISS) leidzia neinvaziniu biidu nenutriikstamai monito-
ruoti jvairius regioninius smegeny hemodinaminius ir me-
tabolinius parametrus. Metodika remiasi skirtinga artimos
infraraudonosiems spinduliams $viesos (700-1000 nm)
absorbcija audiniuose. AISS ne tik leidzia pasirinktame
regione iSmatuoti oksigenuoto ir deoksihemoglobino kon-
centracijas, smegeny audinio apriipinimag bei jsotinimg de-
guonimi (SmSO,) [46,47], bet remiantis Siais duomenimis,
ir anksti nustatyti hematomos formavimasi [48]. Kol kas
nenustatytos slenkstinés SmSO, reik§més. Dabartinés tiks-
lings terapijos tikslai yra palaikyti SmSO, reikSmes auks-
¢iau 55 proc. bei neleisti joms nukristi daugiau nei 20 proc.
nuo bazinio paciento SmSO, lygmens. Kol kas duomenys
apie regioninés smegeny AISS jautrumg ir specifiSkuma
yra nevienareik§miai, o tikslios slenkstinés reik§més gy-
dant pacientus, patyrusius GST, dar néra nustatytos.

Kiti prognostiniai veiksniai

Demografiniai rodikliai, i§ kuriy amzius turi stipriau-
sig neigiamg prognosting verte [49,50]. Literatiiros Saltiniy
teigimu, nuo 30 - 40 gyvenimo mety, amziaus jtaka nepa-
lankiai pacienty prognozei jgauna beveik tiesing priklauso-
mybe [51]. Lyginant tarpusavyje lytis, vyrai dazniau patiria
GST, taciau po $ios biiklés iSgyvenusios moterys dazniau
susiduria su prastesne gyvenimo kokybe [52]. Juodoji rasé
taip pat yra susijusi su nepalankiais pacienty rezultatais po
GST [53].

Klinikiné btklé. Neurologiniy pazeidimy sunkumo
jvertinimui naudojama Glazgo komy skalé¢ (GKS). Mazi
GKS jveréiai koreliuoja su nepalankiais pacienty rezulta-
tais. Individualaus paciento zemiausias GKS jvertis turi
svarbiausig prognosting verte [14]. Samoningiems paci-
entams svarbesnis yra atsimerkimo ir verbalinés funkcijos
ivertinimas, taciau sunkiy GST atvejais didziausiag predik-
cine verte turi GKS motorinis komponentas [55]. Dél pasa-
liniy veiksniy jtakos GKS jverciui (sedacija ar paralyzius),
ankstyvuoju potrauminiu periodu vyzdziy reaktyvumo
ivertinimas yra specifiskesnis prognostinis rodiklis [56].

Klinikinéje eigoje blogéjanti paciento neurologiné funkcija
yra stipriai susijusi su nepalankiais gydymo rezultatais.

Sunkios ekstrakranijinés traumos taip pat neigiamai
veikia pacienty baig€iy rezultatus [54]. Taéiau tai priklauso
ir nuo smegeny pazeidimo: didesng jtaka nepalankiai pa-
ciento prognozei ekstrakranijiniai suzalojimai daro esant
mazesnio laipsnio GST. Taip pat ekstrakranijinés traumos
yra susijusios su ankstyvu GST patyrusiy pacienty mirsta-
mumu.

Radiologiniy tyrimy duomenys. Daugelis po GST is-
sivystan¢iy galvos kompiuterinés tomografijos (KT) pa-
tologiniy radiniy yra susij¢ su nepageidaujamais pacienty
rezultatais, i§ jy - povoratinkliniy kraujosruvy buvimas ir
pamatiniy cisterny uzakimas turi stipriausig neigiama pro-
gnosting vertg [57]. Klinikinéje eigoje iSrySkéje pras¢iausi
KT rezultatai stipriausiai koreliuoja su GST baigtimi [58].
Sukurti vertinimo jrankiai, tokie kaip Roderdamo KT ska-
1¢, leidzia apibendrinti individualius KT radinius ir yra spe-
cifiski prognozuojant nepalankias pacienty baigtis [59].

Laboratoriniai rodikliai. Nustatyta, jog tokios rutinis-
kai tiriamy rodikliy reik§mes kaip hiperglikemija, anemija,
trombocitopenija ir kreSumo sutrikimai yra nepriklausomi
blogy pacienty rezultaty prognostiniai veiksniai [60,61].
Vis délto, dar ne visiSkai suprasti priezastiniai rysiai, todél
neaisku, ar laboratoriniy rodikliy koregavimas daro jtaka
galutinei pacienty prognozei. Tyrimy duomenimis, nuola-
tinés hiperglikeminés biiklés yra susijusios su prastesniais
pacienty rezultatais [62]. Taciau hiperglikemijos korekcija
GST atvejais veda j gliukozés kiekio sumazéjima smegeny
ekstralgsteliniame skystyje, o tai saglygoja jy metaboling pa-
zaidg [63]. Literattiros Saltiniy teigimu, kreSumo sutrikimai
sutinkami iki 33% GST atvejy [64].

Pastaraisiais metais pradéti tyrinéti ir kiti, nervinio au-
dinio pazeidimui specifiski, kraujo ar CSS Zymenys. Vienas
Jy- astrocity sekretuojamas baltymas S100B, kurio koncen-
tracijos padidéjimas kraujyje ar CSS rodo kraujo-smegeny
barjero pazeidima. S100B pasizymi didele specifiskai nei-
giama prognostine verte, todél jo rutininis tyrimas padéty
iSvengti nereikalingy diagnostiniy manipuliacijy lengvy
GST atvejais [65].

Prognostiniy modeliy reik§mé

Klinikinéje praktikoje sprendimai, susij¢ su gydymo
metodo parinkimu, riboty resursy paskirstymu ar bendra-
vimu su pacienty artimaisiais, visada yra i§ dalies veikiami
individualiy kiekvieno gydytojo prognostiniy spélioniy.
Visgi, net labai patyrusio specialisto nuomoné yra subjek-
tyvi ir tikslumu nusileidzia tikstantinémis pacienty imti-
mis gristy tyrimy iSvadoms. Prognostiniai modeliai gali
padéti visose anksc¢iau i$vardytose situacijose. Pavyzdziui,
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CHIP modelis (angl. CT in head-injured patient) jvertina
KT poreikj lengvos GST atvejais, ir tai leidzia atsisakyti
nereikalingy ir pacientui zalingy diagnostiniy procediiry
[66]. Taciau statistinés tiesos parodo tik atitinkamos baig-
ties procenting tikimybe, todél jy pritaikymas klinikinéje
praktikoje turi apribojimy.

Kita sritis, kurioje galima pritaikyti prognostinus mode-
lius, yra sveikatos apsaugos kokybés vertinimas. Remiantis
modeliy teiginiais, galima palyginti atitinkamos gydymo
istaigos ar Salies esamus gydymo rezultatus su numaty-
taisiais bei sukoncentruoti démes;j i aptiktas ,,spragas®. Ti-
kétina, jog tokie auditai turéty gerinti sveikatos paslaugy
kokybe. Vis délto, net iSoriskai patvirtinto modelio teiginiai
gali neatitikti konkrecioje klinikingje erdvéje esancios situ-
acijos dél tuometiniy ekonominiy salygy ir kity veiksniy.

Prognostiniai modeliai gali pasitarnauti ir ateities moks-
liniams tyrimams. Remiantis jais, prie$ sudarant imties at-
rankos kriterijus, reikéty atsizvelgti j veiksnius, kurie lemia
labai gera ar visiskai prieSingg pacienty prognoze, nes to-
kiems ligoniams eksperimentiniai gydymo metodai bus ne
tokie veiksmingi. GST atvejais, skirtingai nuo kity kritiniy
bikliy, yra skiriamas démesys ne tik i§gyvenamumui, bet
ir pacienty liekamajai funkcinei biklei. Todél duomeny
analizés stadijoje pacienty sugrupavimas pagal prognos-
tinius veiksnius leidzia atitinkamai interpretuoti tyrimy
duomenis: sunkiy GST atvejais iSgyvenamumas gali buti
vertinamas kaip teigiamas rezultatas, taciau esant kitoms
situacijoms turi bati taikomi skirtingi vertinimo kriterijai.

Literatiiroje galima rasti nemazai prognostiniy GST
modeliy, taciau tik maza jy dalis yra pritaikomi klinikinéje
praktikoje. CRASH (angl. Corticosteroid Randomisation
After Significant Head injury) ir IMPACT (angl. Interna-
tional Mission for Prognosis and Clinical Trial design in
TBI) tyrimy grupiy pateikiami prognostiniai modeliai yra
patvirtinti iSoriskai ir iki Sios dienos yra patikimiausi jran-
kiai GST prognozei jvertinti. Abiejy tyrimy duomenimis,
didziausia prognosting verte turi paciento amzius, GKS,
vyzdziy reaktyvumo jverciai, KT radiniai bei hemoglobi-
no ir gliukozés koncentracijos kraujyje reikSmés [67,68].
Visgi, minéti prognostiniai modeliai gali paaiskinti santy-
kinai nedidele pacienty baig¢iy priklausomybés dalj. Taip
pat, sudaringjant prognostinius modelius nebuvo analizuo-
jami Siuolaikinio MM duomenys. Dél Siy priezasciy bitini
tolesni tyringjimai, kurie nagrinéty dabartinéje klinikinéje
aplinkoje taikomy gydymo ir monitoravimo metodiky, spe-
cifiniy laboratoriniy zymeny ir kity veiksniy jtakg GST pa-
tyrusiy pacienty rezultatams.

Apibendrinimas
GST- tai daugialypé patologiné buklé, visame pasaulyje

sukelianti dideliy socialiniy ir ekonominiy nuostoliy. Jos
patogenezéje dalyvauja pirminis, antrinis ir pakartotiniai
smegeny pazeidimai. Siuolaikinio GST terapinio proce-
so esminis tikslas yra uztikrinti palankig gijimui aplinka,
atitinkamomis intervencijomis nutraukiant antriniy ar pa-
kartotiniy pazeidimy kaskadas. Siekiant $iy tiksly, biitinas
visapusis jvairiy paciento klinikiniy parametry nuolatinis
stebéjimas, todél MM yra neatsicjama GST gydymo al-
goritmo dalis. Daugelis dabar naudojamy smegeny MM
metodiky yra informatyvios, taciau turi ir trikumy. Inva-
ziniai monitoravimo biidai pasizymi didesniu komplikaci-
ju dazniu, o jy teikiami duomenys leidzia spresti tik apie
riboto smegeny ploto bikle. Kitomis metodikomis galima
jvertinti regioning smegeny bukle, taciau jos néra tokios
informatyvios vertinant zidininius pakitimus. Tikétina,
jog didesng prognosting vertg turi ne atskiry MM duome-
ny analizavimas, o pacientui individualaus modelio suda-
rymas. Dél minéty priezasciy tik skirtingy monitoravimo
sistemy integracija leidzia pilnai i$naudoti jy stiprigsias
puses. Visapusisko smegeny MM duomenims, apdoroti
biitinos kompiuterizuotos algoritminés sistemos, kurios pa-
déty gydytojui priimti klinikinius sprendimus bei sudaryti
individualizuotg paciento gydymo plana.

Dél biikliy sudétingumo neatsiejama GST klinikio pro-
ceso dalis yra ir baigéiy prognozavimas. Prognostiniai mo-
deliai itin svarbiis priimant klinikinius sprendimus, vystant
mokslinius tyrimus ir vertinant sveikatos paslaugy kokybe.
Dabartiniai prognostiniai modeliai paremti paciento am-
ziaus, GKS, vyzdzio reaktyvumo jverciais bei KT rezul-
tatais. Vis délto, didelé dalis klinikiniy baig¢iy kintamumo
dar néra paaiskinta, todél ] ateities tyrimus reikia jtaukti
MM ir kity rodikliy analizg. Nezinoma, kodél, atrodyty,
vienodo sunkumo pazeidimai skirtingiems pacientams bai-
giasi labai jvairiai. Tam jtakos greiCiausiai turi dar neistirti
genetiniai veiksniai. Nustacius rodiklius, kurie lemia atitin-
kamag atsaka j gydyma, biity galima sukurti individualizuo-
to GST gydymo gaires.

Taigi, GST diagnostikos ir gydymo metody tobuléjimas
yra neatsiejamas nuo prognozavimo proceso tobulinimo.
Siekiant $iy tiksly, artimiausios ateities i8Stikis- pritaikyti
patvirtintus prognostinius modelius klinikinéje praktikoje
ir akademinéje veikloje.
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APPLICATION OF MULTIMODAL
NEUROMONITORING AND OTHER VARIABLES IN
THE PROGNOSTIC PROCESS OF TRAUMATIC
BRAIN INJURY
A. Macas, D. Bilskiené, A. Vilké, M. Gedminas
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Summary

The aim of this article is to review pathogenesis, clicinal
manifestations, diagnostic and multimodality monitoring aspects
of traumatic brain injury, as well as to point out the relevevance
of prognosing outcomes.

Traumatic brain injury is a major cause of death and disability,
in young people particularly, thus contributing to immense
siocio-economic costs of this condition. The main purpose of
today‘s treatment protocols of traumatic brain injury is to ensure
an environment that bolsters regeneration by interrupting any
secondary insults. This goal is impossible to achieve without the
use of current multimodality neuromonitoring.

Due to the heterogenic nature of this contition, it is important to
define the prognostic value of as many clicinal variables located in
the treatment process of traumatic brain injury. Once the predictors
are identified, meassures would be taken to come up with modern
treatment recommendations and individual treatment patterns could
be made. Developing precise prognostic models would help in
clinical decision making, evaluating the quality of health care and
would proove useful in future research.
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