oMM, Udar Mézgu

S M % 2002, tom 4, nr 2, 53-64

VIA MEDICA Copyright © 2003 Via Medica

ey ISSN 1505-6740 PRACA ORYGINALNA

Pniowy potencjat zyciowy w okresie rokowania
dotyczacego przezycia u chorych z niewydolnoscia pnia mozgu
o podfozu naczyniowym

Brainstem life potential in the evaluation of surviving prognosis in the group
of patients with brainstem insufficiency of different etiology

Maciej Binek', Barbara Ksigzkiewicz', Jacek Wisniewski’
'Katedra i Klinika Neurologii Akademii Medycznej w Bydgoszczy
Katedra Podstaw Teoretycznych Nauk Biomedycznych i Informatyki Medycznej Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Streszczenie
Wstep. Kolejne dni utrzymywania sie niewydolno$ci pnia mézgu zmniejszajg prawdopodobienstwo przezycia chorego.
Celem pracy bylo opracowanie wskaznika faczgcego wyrazong ilo$ciowo gieboko$¢ niewydolno$ci pnia mézgu i czas jej
trwania oraz metody wykorzystujgcej powyzszy parametr w okreslaniu rokowania dotyczacego zycia pacjentow.

Materiat i metody. Badaniem objeto 99 pacjentéw z niewydolnoscia pnia mézgu w przebiegu: udaru niedokrwiennego (34),
krwotocznego (53) i nagtego zatrzymania krazenia (12). Stan chorego oceniano, uzywajac Skali Niewydolno$ci Pnia Mézgu
(BIS), na podstawie ktérej opracowano nowy wskaznik — pniowy potencjat zyciowy. Opierajac sig na wartosciach pniowego
potencjatu zyciowego, wykreslono krzywe prawdopodobienstwa zgonu.
Whyniki. Pniowy potencjat zyciowy wyznaczono na podstawie nastgpujgcych wzoréw:

| dzien: P, = 63 — BIS;,, n-ty dzien: P, = 63 — BIS,;

| dZieﬁ: Pu“)= Pcﬂ) = 63 - BlSm, n'ty dZieﬁ: Puln) = Pc(” + Pc(2)+---+Pc(n)l
gdzie: P, — czastkowy pniowy potencjat zyciowy n-tego dnia; P,y — pniowy potencjat zyciowy n-tego dnia (od pierwszego
dnia do n-tego wiacznie); BIS,, — warto$¢ BIS w n-tym dniu.
Whioski. Pniowy potencjat zyciowy faczy wyrazong iloSciowo gleboko$¢ niewydolno$ci pnia mézgu i czas jej trwania.
Krzywe prawdopodobienstwa zgonu pozwalajg procentowo okresli¢ ryzyko zgonu dla poszczegdlnych chorych. Rokowanie
dotyczace zycia jest rézne w kazdej z badanych grup etiologicznych.

Stfowa kluczowe: klinimetria, niewydolno$¢ pnia mézgu, udar

Abstract
Background. Every day of brainstem insufficiency diminishes probability of patient survival. The aim of the study was to
prepare a coefficient based on the quantitative assessment of brainstem insufficiency and its duration which could be used
in defining survival prognosis of the patients.

Material and methods. 99 patients with brainstem insufficiency in the course of: ischemic stroke (34), hemorrhagic stroke
(53), cardiac arrest (12). Patient’s state was estimated with Brainstem Insufficiency Scale (BIS) which was then used to
calculated the new coefficient — brainstem life potential. Curves of the survival probability where drawn on the basis of
brainstem life potential.
Results. Brainstem life potential calculation was based a following patterns.

First day: P;; = 63 — BIS;;;, one of the next days: P, = 63 — BIS,,;

First day: P,;; = P.ry = 63 — BIS;,, one of the next days: Py, = Pot) + Pogy ... + Py
where: P,,,— partial brainstem life potential for day n; P, — brainstem life potential one for day n ( from first day to n —
include n); BIS,) — value BIS in day n where n is number of days of brainstem insufficiency.
Conclusions. Brainstem life potential expresses quantitative depth of brainstem insufficiency and time of its duration.
Decease probability curves permit by percentage to qualify the risk of decease for individual ill. Survival prognosis is
different in every evaluated group of patients with brainstem insufficiency of different etiology.
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Wstep

Niewydolno$¢ pnia mézgu zawsze stanowi za-
grozenie zycia. Ryzyko zgonu zalezy od wielu
czynnikéw: glebokosci niewydolnosci pnia mézgu,
czasu jej trwania, wieku pacjenta, obecnoéci cho-
réb pozamézgowych oraz sposobu leczenia [1-10].
Jednak kluczowe znaczenie ma przyczyna niewy-
dolnosci pnia. Inne jest rokowanie, gdy niewydol-
no$¢ pnia wiaze sie z czynnikami pozamdézgowy-
mi (zatrzymanie krazenia, zatrucie), a inne, kiedy
przyczyna ma charakter pierwotnie mézgowy
(udar, uraz czaszkowo-mézgowy). Rokowanie za-
lezy takze od tego, czy globalne zaburzenia czyn-
no$ci pnia wynikajg z uszkodzenia jego struktur,
czy sg nastepstwem np. zespolu wzmozenia ciénie-
nia §r6dczaszkowego, towarzyszacego uszkodzeniu
potkul mézgu.

Etiologia wplywa na rokowanie dotyczace
zycia, gdyz decyduje o patomechanizmie prowa-
dzacym do niewydolnoéci pnia mézgu. Niezalez-
nie od rodzaju czynnika patologicznego istnieja
wczesne (bezposrednie) oraz p6zne (posrednich)
efekty jego dzialania. Wczesny efekt dziatania po-
woduje wystapienie funkcjonalnego lub struk-
turalnego uszkodzenia tkanek. Efekty pdézne sa
skutkiem reakcji tkanek osrodkowego uktadu ner-
wowego na uszkodzenie i sa mniej specyficzne.

Czas trwania i stopien niewydolnosci pnia
mozgu sg kolejnymi istotnymi czynnikami rokow-
niczymi dotyczacymi przezycia. Warto$¢ kazdego
z nich ocenianego osobno jest znacznie mniejsza
niz obu jednoczesnie. Problem stanowi zagadnie-
nie, jak polaczy¢ ocene obu tych czynnikéw, aby
uzyskac precyzyjna i uzyteczna w praktyce klinicz-
nej informacje. Stwierdzana (w poczatkowych do-
bach niewydolnoéci pnia mézgu) duza dynamika
objawéw klinicznych i w zwigzku z tym, mata war-
to$¢ rokownicza pojedynczego badania stopnia
zaburzen czynnos$ci pnia, byly dodatkowa inspi-
racja do opracowania nowego wskaznika — pnio-
wego potencjalu zyciowego, ktéry ma tgczyé
wyrazong ilo§ciowo gltebokosé niewydolnosci pnia
mébzgu i czas jej trwania.

W ocenie stopnia i dynamiki niedomogi pnia
moébzgu od lat stosuje sie r6zne skale. Na ich pod-
stawie, po odpowiednim opracowaniu, uzyskuje
sie wartosci punktowe, ktére utatwiaja formulowa-
nie wnioskéw rokowniczych. Metody te jednak nie
byly wystarczajaco uzyteczne [11-20]. W niniejszej
pracy podjeto prébe opracowania krzywych praw-
dopodobienstwa zgonu, ktére umozliwityby w pro-
sty spos6b okresli¢ rokowanie dotyczace zycia kaz-
dego pacjenta. Na podstawie wcze$niejszych badan
do wykreélenia krzywych prawdopodobienstwa

zgonu wykorzystano wartos$ci pniowego potencja-
tu zyciowego uzyskanego po 3-dniowym badaniu
chorego. Dzieki temu powiazano informacje o stop-
niu i dynamice niewydolnosci pnia mézgu w tym
okresie, majac nadzieje na uzyskanie danych po-
zwalajacych na bardziej precyzyjne rokowanie co
do przezycia.

Materiat i metody

Badaniem objeto 99 pacjentéw leczonych
w latach 1997-1999 w Klinikach Neurologii, Neu-
rochirurgii oraz Anestezjologii i Intensywnej Te-
rapii AM w Bydgoszczy z powodu niewydolnosci
pnia mézgu w przebiegu:

— udaru niedokrwiennego (34 chorych);
— udaru krwotocznego (53 chorych);
— naglego zatrzymania krazenia (12 chorych).

Wiek badanych wynosit 21-89 lat (§rednio 64
lata) (tab. I).

Obecno$¢ co najmniej jednej choroby pozaméz-
gowej stwierdzono u (tab. II):

— wszystkich 31 pacjentéw z udarem niedo-

krwiennym (100%);

— wszystkich 12 chorych z naglym zatrzyma-

niem krgzenia (100%);

— 34 0s6b z udarem krwotocznym (81%).

Ogoétem w okresie hospitalizacji zmarto 64
chorych (65%). Smiertelnosé w grupach etiologicz-
nych przedstawiala sie nastepujaco:

— udar niedokrwienny — 56% (n = 19);
— udar krwotoczny — 76% (n = 40);
— nagte zatrzymanie krazenia — 42% (n = 5).

Osiowym objawem kwalifikujacym do badan
byly zaburzenia przytomnosci — od sennosci pa-
tologicznej az do $pigczki, ktére byly konsekwencja
udaru niedokrwiennego, krwotocznego lub naglego
zatrzymania krazenia.

W kazdym przypadku pierwsze badanie
przeprowadzano w pierwszej dobie od momentu
wystapienia zaburzen przytomno$ci.

7 badania wykluczano chorych, u ktérych
obraz kliniczny i wyniki badani dodatkowych na-
suwaly podejrzenie, ze zaburzenia przytomnosci
miaty inna przyczyne niz udar niedokrwienny,
krwotoczny czy nagte zatrzymanie krazenia.

Do badania nie kwalifikowano pacjentéw, kt6-
rzy w momencie przeprowadzania pierwszego ba-
dania byli pod wplywem lekéw dzialajacych seda-
tywnie. Jezeli osobom zakwalifikowanym wczes-
niej do badania wlaczano lek sedatywny i obser-
wowano w nich zmiany w sposobie reagowania na
bodZce zewnetrzne, starano sie zréznicowac, czy
wynikato to z pogarszajacego sie stanu neurologicz-
nego, czy podania leku. Jezeli r6znicowanie takie
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Tabela I. Liczebno$é i wiek chorych

Table I. Patients numbers and age

Parametr
Parameter

Razem
All

Chorzy, ktérzy przezyli
Survivors

Zgony
Death

Kobiety
Women

Mezczyzni
Men

Udar niedokrwienny
Ischemic stroke

$rednia wieku (lata)
Mean age (year)

SD

Wspétczynnik zmienno$ci
Variable coefiction

Przedziat wieku
Age of range

Liczba chorych
Number of patients
Udar krwotoczny
Haemorhagic stroke

$rednia wieku (lata)
Mean of age (year)

SD

Wspétczynnik zmienno$ci
Variable coefiction

Przedziat wieku
Age of range

Liczba chorych

Number of patients

Nagte zatrzymanie krazenia
Cardiac arrest

$rednia wieku (lata)
Mean of age (years)

SD

Wspétczynnik zmiennoSci
Variable coefiction

Przedziat wieku

11,06

13,55
0,19

34-95

34

60,72

14,97
0,25

21-87

53

61,42

16,44
0,27

18-87

70,80

9,38
0,13

53-89

15

57,38

13,39
0,23

21-14

13

69,00

10,07
0,15

57-87

11,26

16,10
0,23

34-95

61,80

15,29
0,25

22-81

40

50,80

17,70
0,35

18-68

18,21

8,45
0,11

59-95

19

61,13

16,28
0,27

21-87

23

57,00

5,34
0,09

49-64

62,00

13,38
0,22

34-82

60,40

13,87
0,23

31-84

30

63,63

19,40
0,30

18-87

Age of range

Liczba chorych 12
Number of patients

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

bylo niemozliwe do przeprowadzenia, chorego wy-
kluczano z grupy badane;j.

Do badania nie wlaczono pacjentéw, u kté-
rych obserwowano napady padaczkowe oraz cho-
rych, w przypadku ktérych pierwszego badania
nie mozna bylo przeprowadzi¢ w pierwszych
24 godzinach od momentu wystapienia zaburzen
przytomnosci.

Do oceny stopnia niewydolno$ci pnia mézgu
uzyto opracowanej w Klinice Neurologii w Byd-
goszczy Skali Niewydolnosci Pnia Mézgu (BIS,
Brainstem Insufficiency Scale).

Na podstawie BIS [62, 78-81] mozna ocenié¢
5 elementow: zaburzenia przytomnosci, motoryka

ogoblna ciala, funkcje autonomiczne (tetno, cisnie-
nie tetnicze, oddech, temperatura), motoryka ga-
tek ocznych i motoryka Zrenic. Warunkiem rozpo-
znania zespotu niewydolnosSci pnia mézgu jest
stwierdzenie zaburzen przytomnosci. Oceny stop-
nia zaburzen przytomnosci dokonuje sie, obserwu-
jac reakcje chorego na bodZce zewnetrzne.
Pacjent z senno$ciag patologiczna nawigzuje
kontakt werbalny, wzrokowy lub emocjonalny.
Reaguje na bodziec stowny lub dotykowy, otwie-
rajac oczy (,wybudza sie”) i, jezeli nie ma afazji,
odpowiada na proste pytania, a takze spetnia nie-
skomplikowane polecenia. Jednak gdy stymulacja
zewnetrzna ustaje, ponownie zasypia. Zasypianie
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Tabela Il. Choroby pozamoézgowe stwierdzane przed hospitalizacja i w jej trakcie

Table Il. Extrabrain diseases confirmed before and during the time of hospitalisation

Choroba pozamézgowa
Extrabrain disease
(n=31)

Udar niedokrwienny
Ischaemic stroke

Udar krwotoczny
Haemorhagic stroke
(n = 42)

Nagte zatrzymanie krazenia
Cardiac arrest
(n=12)

Nadci$nienie tetnicze 18 (58%)

Arterial hypertension

Cukrzyca 9 (29%)

Diabetes mellitus

Migotanie przedsionkéw 10 (32%)

Atrial fibrillation

Inne zaburzenia rytmu 3(10%)

Other arrhytmias

Choroba wiencowa 7(23%)

Coronary heart disease

Zawat serca 5(16%)

Miocardial infarction

Infekcje 5 (16%)

Infection

Niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa 8 (26%)

Cardiopulmonary insufficiency

Palenie tytoniu 5(16%)

Smoking

Alkoholizm
Alcohol abuse

1(3%)

Wady zastawek serca 2 (6%)

Valvular heart disease

Choroba nowotworowa 1(3%)

Neoplasm

Zator tetnicy ptucnej -
Pulmonary embolism

Obrzek ptuc _
Pulmonary oedema

Astma oskrzelowa -
Asthma

tuszczyca -
Psoriasis

Niewydolno$¢ nerek -
Renal insufficiency

Krwotok z przewodu pokarmowego -
Digestive tract haemorrhage

28 (67%) 4 (33%)

10 (24%) 5 (42%)
3 (7%) 2(17%)
1(2%) 1(8%)
5 (12%) 7 (58%)
3 (7%) 5 (42%)
4 (10%) 3 (25%)
3 (7%) 12 (100%)
3 (7%) 2(17%)
2 (5%) -

- 1(8%)

2 (5%) -

- 1(8%)

- 1(8%)

- 1(8%)

- 1(8%)

n — liczba pacjentéw, u ktérych mozliwe byto stwierdzenie lub wykluczenie choréb pozamézgowych/number of patients, with extracerebral disease excluded

nie wigze sie z fizjologicznym rytmem dobowym
snu i czuwania.

Chory w pélspiaczce, wogdle nie nawigzuje
kontaktu. Na silne bodZce bélowe reaguje np. je-
kiem, grymasem twarzy, celowym ruchem konczy-
ny, jednak nie otwiera oczu (,,nie wybudza sig”).

Chory w $pigczce nie reaguje celowo na jakie-
kolwiek bodzce.

Rozpietosé¢ punktéw w skali BIS wynosi 0-63.
Sposéb ich przyznawania przedstawiono w tabe-
li III. Komentarza wymaga spos6b oceny oddechu.

Do dotychczas stosowanej oceny dodano kryteria
dla chorych podtaczonych do respiratora. Pacjent,
u ktérego stosowano oddech wspomagany uzyski-
wal 1 pkt. Dotyczylo to zar6wno cisnieniowego, jak
i objetoSciowego sposobu wspomagania. Choremu
z oddechem zastepczym przypisywano 0 pkt.

U kazdej osoby wyjsciowe badanie przeprowa-
dzano do 24 godzin od momentu wystgpienia ob-
jawéw niewydolnosci pnia mézgu. W pierwszych
5 dobach powtarzano ocene stanu pacjenta 2 razy
dziennie, zachowujac co najmniej 5-godzinny od-
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Tabela lll. Skala Niewydolnosci Pnia Mozgu (BIS)

Table lll. Brainstem Insufficiency Scale (BIS)

Element skali Liczba punktéow
Part of the scale Number of score
Zaburzenia przytomnosci Spigczka 0
Consciousness disturbances Coma
Pét$pigczka 10
Semicoma
Senno$¢ patologiczna 20
Somnolentia
Przytomno$¢ niezaburzona 30
Full consciousness
Motoryka ogéina ciata Wiotko$¢ 0
Whole body motor activity Flaccidity
Sztywno$¢é wyprostna (prezenia wyprostne) 5
Extensor reaction
Sztywno$¢ zgieciowa (prezenia zgigciowe) 10
Flexor reaction
Bez pniowej motoryki 15
Without brainstein motor activity
Parametry wegetatywne Tetno Brak 0
Antonomie parameters Pulse None
Bradykardia (< 60/min) 1
Bradycardy
Tachykardia (> 100/min) 2
Tachycardy
Prawidfowe 3
Normal
Cisnienie tetnicze Nieoznaczalne 0
Blood pressure Beyond measurement
Skurcz < 60 mm Hg 1
Systolic
Skurcz > 180 mm Hg 2
Systolic
Prawidfowe 3
Normal
Oddychanie Bezdech; oddech zastepczy u chorych z respiratorem 0
Respiration Apnoe; forced ventilation (respirator)
Oddech rybi; oddech wspomagany u chorych z respiratorem 1
Fish breathing; assisted-ventilation (respirator)
Inne zaburzenia oddechu 2
Other respiration disturbances
Prawidtowe 3
Normal
Temperatura < 35°C 0
Temperature > 40°C 1
37,5-40°C 2
Prawidfowa 3
Normal
cd. »
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Tabela lll. Cd.

Table Ill. Continued

Motoryka gatek ocznych Nieobecna
Eye motor activity None

Porazenna (zwrot, w dét, zez zbiezny, objaw ,zachodzacego stoinca”) 1
Paretic (turn down, strabismus, sunset symptom)

Podraznieniowa (zwrot gatek ku gérze lub w bok, 2
zez rozbiezny, ptywanie gatek, objaw lalki)
Excitatory (turn upward or to one side, strabismus, doll symptom)

Prawidfowa 3
Normal
Motoryka Zrenic Szerokie, niereagujace na $wiatto 0
Pupilas motor activity Wide, not reacting to light
Szerokie, stabo reagujace na $wiatto 1
Wide, weak reaction to light
Szpilkowate lub niesymetryczne 2
Pinpoint or asymmetric
Prawidfowa 3
Normal
Suma 0-63
All

step miedzy badaniami. Od 6 doby oceniano stan
chorego raz w ciagu dnia. Kazdego pacjenta kon-
trolowano do momentu wypisania z kliniki lub
zgonu. Nie przerywano obserwacji chorego nawet
woéweczas, gdy jego stan kliniczny poprawiatl sie
i ustepowaly zaburzenia przytomnos$ci. Codzien-
nie przeprowadzano pelne badanie neurologiczne.

Wyniki

Pniowy potencjal zyciowy wyznacza sie na
podstawie skali BIS. Réznica miedzy maksymalna
wartoScia w BIS (63 pkt) a uzyskiwang w danym
momencie liczbg punktow tej skali stanowi czast-
kowy pniowy potencjal zyciowy. Warto$¢ pniowe-
go potencjalu zyciowego pokrywa sie z wartoscia
czastkowego pniowego potencjatu zyciowego jedy-
nie przy pierwszym badaniu. Przy kazdym kolej-
nym do wyniku pniowego potencjatu zyciowego
wyznaczonego przy badaniu poprzednim dodaje
sie warto$¢ czastkowego pniowego potencjatu
zyciowego wyznaczonego w danym momencie.
Zatem pniowy potencjat zyciowy, w ktéryms$ z ko-
lejnych badan mozna okresli¢ jako sume czastko-
wych pniowych potencjaléw zyciowych z poszcze-
gélnych badan, az do rozpatrywanego badania
wlacznie.

Powyzsze rozwazania mozna zilustrowaé nas-
tepujacymi wzorami:

— dla pierwszego dnia: P, = 63 — BIS;;;

— dla n-tego dnia: P, = 63 — BIS,;

— dla pierwszego dnia: P,y = Py = 63 — BISy;
— dla n-tego dnia: P,y = Poyy + Pey +..4 Powys

gdzie: P ,, — czastkowy pniowy potencjal zycio-
wy n-tego dnia, P,, — pniowy potencjat zycio-
wy n-tego dnia (od pierwszego dnia do n-tego
wlacznie), BIS,) — wartos¢ w skali BIS w n-tym
dniu.

Przykladowe zestawienia wartos$ci punktacji
skali BIS i pniowych potencjatéw zyciowych
przedstawiono w tabelach IV-VIi odpowiadajacym
im rycinach 1-3. Punktacje skali BIS niewiele sie
zmieniaja, poniewaz poziomy niewydolno$ci pnia
mierzone za pomocy skali BIS byly stabilne. Jed-
noczes$nie wartoéci pniowych potencjatéw zycio-
wych z dnia na dzien narastaly, co sygnalizuje
zmniejszajgce sie prawdopodobienistwo przezycia.
Wszyscy trzej chorzy, ktérych oceniano w bada-
niu, zmarli.

Potencjal obrazuje wiec lepiej niz klasyczna
punktacja skali dynamike procesu chorobowego.
Dlatego tez wykorzystano go do wykreslenia krzy-
wych prawdopodobiefistwa zgonu.

Opierajac sie na warto$ciach pniowych poten-
cjatéw zyciowych wyznaczonych w 3 dniu obser-
wacji, postugujac sie wzorem Bayesa, opracowa-
no krzywe prawdopodobienstwa zgonu dla kazdej
z grup etiologicznych (ryc. 4-7). Wprowadzono
nastepujace oznaczenia: Zg — zgon, Zy — przezy-
cie, P, — czastkowy pniowy potencjal zyciowy
n-tego dnia, w szczegdlnosci dla pierwszego dnia,
P.u = 63 - BIS,), gdzie BIS;) — wartos¢ w skali ITC
w pierwszym dniu, dla n-tego dnia analogicznie
P.w = 63 — BIS,, gdzie P,, — pniowy potencjal
zyciowy od pierwszego dnia do n-tego wlacznie,
zatem Py, = Py + Py + ... + Py
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Tabela IV. Wartosci punktaciji Skali Niewydolnosci Pnia Mdézgu (BIS) i pniowych potencjatow zyciowych uzyskiwane
w kolejnych 12 badaniach dla pacjenta T.Z. (nr ks. gt. 7220/98) — udar niedokrwienny

Table IV. Brainstem Insufficiency Scale and brainstem life potential values optained in the course of following 12 examina-

tions — ischemic stroke (T.Z. — case history no. 7220/98)

Parametr Badania
Parameters Examinations

1 2 3 4 5 6 1 8 9 10 11 12
Prawidfowa warto$¢ BIS 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63
Correct BIS value
Uzyskana warto$¢ skali BIS 53 53 17 18 45 30 45 43 35 31 30 31
BIS value
Czastkowy pniowy potencjat zyciowy 10 10 46 47 18 33 18 20 28 32 33 32
Partial brainstem life potential
Pniowy potencjat zyciowy 10 20 66 113 131 164 182 202 230 262 295 327

Brainstem life potential

Tabela V. Wartos$ci punktacji Skali Niewydolnos$ci Pnia Mézgu (BIS) i pniowych potencjatéw zyciowych uzyskiwane
w kolejnych 12 badaniach dla pacjenta N.E. (nr ks. gt. 1871/99) — udar krwotoczny

Table V. Brainstem Insufficiency Scale and brainstem life potential values optained in the course of following 12 examina-

tions — hemorrhagic stroke (N.E. — case history no. 1871/99)

Parametr Badania
Parameters Examinations

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Prawidtowa warto$¢ BIS 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63
Correct BIS value
Uzyskana warto$¢ BIS 51 50 50 51 52 52 52 51 51 53 53 51
BIS value
Czastkowy pniowy potencjat zyciowy 12 13 13 12 1 1" 1" 12 12 10 10 12
Partial brainstem life potential
Pniowy potencjat zyciowy 12 25 38 50 61 12 83 95 107 117 127 13

Brainstem life potential

Tabela VI. Wartosci punktacji Skali Niewydolnos$ci Pnia Mézgu (BIS) i pniowych potencjatéw zyciowych uzyskiwane
w kolejnych 12 badaniach dla pacjenta M.H. (nr ks. gi. 10523/97) — nagte zatrzymanie krazenia w przebiegu

napadu astmy oskrzelowej

Table VI. Brainstem Insufficiency Scale and brainstem life potential values optained in the course of following 12 examina-

tions — asthma attack (M.H. — case history no. 10523/97)

Parametr Bdania
Parameters Examinations

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Prawidfowa warto$¢ BIS 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63
Correct BIS value
Uzyskana wartos$¢ BIS 18 21 35 39 40 31 33 33 23 23 22 37
BIS value
Czastkowy pniowy potencjat zyciowy 45 36 28 24 23 32 30 30 40 40 41 26
Partial brainstem life potential
Pniowy potencjat zyciowy 45 81 109 133 156 188 218 248 288 328 369 395
Brainstem life potential
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Rycina 1. Warto$ci punktacji Skali Niewydolnosci Pnia Mdzgu (BIS)
i pniowych potencjatéw zyciowych uzyskiwane w kolejnych 12 ba-
daniach dla pacjenta T.Z. (nr ks. gt. 7220/98) — udar niedokrwienny

Figure 1. Brainstem Insufficiency Scale and brainstem life potential
values optained in the course of following 12 examinations — ische-
mic stroke (T.Z. — case history no. 7220/98)
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Rycina 2. Warto$ci punktacji Skali Niewydolno$ci Pnia Mézgu (BIS)
i pniowych potencjatéw zyciowych uzyskiwane w kolejnych 12 ba-
daniach dla pacjenta N.E. (nr ks. gt. 1871/99) — udar krwotoczny

Figure 2. Brainstem Insufficiency Scale and brainstem life potential
values optained in the course of following 12 examinations — he-
morrhagic stroke (N.E. — case history no. 1871/99)
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Rycina 3. Wartos$ci punktacji Skali Niewydolno$ci Pnia Mdzgu (BIS)
i pniowych potencjatéw zyciowych uzyskiwane w kolejnych 12 ba-
daniach dla pacjenta M.H. (nr ks. gt. 10523/97) — nagte zatrzyma-
nie krazenia w przebiegu napadu astmy oskrzelowej

Figure 3. Brainstem Insufficiency Scale and brainstem life potential
values optained in the course of following 12 examinations — asth-
ma attack (M.H. — case history no. 10523/97)
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Rycina 4. Krzywa prawdopodobiefistwa zgonu dla chorych z uda-
rem niedokrwiennym

Figure 4. The case probability curve for ischemic stroke patients
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Rycina 5. Krzywa prawdopodobiefistwa zgonu dla chorych z uda-
rem krwotocznym

Figure 5. The case probability curve for hemorrhagic stroke pa-
tients
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Rycina 6. Krzywa prawdopodobiefistwa zgonu dla chorych z na-
glym zatrzymaniem krazenia

Figure 6. The case probability curve for cardiac arrest patients
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Rycina 7. Krzywe prawdopodobiefistwa zgonu w 3 dniu obserwacji
dla poszczegdlnych grup etiologicznych

Figure 7. The case probability curves for all etiologic groups of
patients

Na podstawie danych klinicznych oceniano
prawdopodobienistwa warunkowe:

a = P {Pu(n] = Pu[O) I Zg}
b=P {Pu[n] = Pu[()] | Zy}

Celem tych rozwazan jest ocena prawdopodo-
biefistwa warunkowego:

PIZg} P {Pu[n) = Pu(mIZg}
P{P.,n = Py iZgVvZy}

p {Zg|Pu(n) = Pu[()]} =

Prawdopodobienstwo P {P,, = P, } oceniano,
korzystajac ze wzoru na prawdopodobienstwo cal-
kowite:

P{P,w= Py} =P{Pw=PyiZgV Zy} =

= P {Pyy = Py i Zg lub Py = Pyi Zy} =

=P {Pyy=Pyo|Zg} P{Zg} + P {Pyw= Pyl Zy} P {Zy} =
=aP{Zg} +bP{Zy}.

Korzystajac z tego, ze P {Zg} + P {Zy} = 1,
to:

P {Pyw= Py} = P{Zg}a + b (1-P{Zg}).

Podstawiajgc ostatnie wyrazenie do wzoru (1),
powstaje wzor na szukane prawdopodobienstwo
postaci:

P {Zg} a
aP{Zg} + b (1-P {Zg})

P {Zg|Pu(n) = Pu[()]} =

P {Zg | Pun)= Pu()}

1

Pu)
Rycina 8. Przebieg = P {Zg| P, = P.o} w zaleznosci od wartosci P,

Figure 8. Course = P {Zg|P,, = P.} depend on P, value

aP{Zg}

P{Zg|P,u = Py} =
8| Puw © P {Zg} (a-b) + b

Do oceny szukanego prawdopodobiefistwa trze-
ba oceni¢ a priori prawdopodobienstwo {Zg}. Przy-
ktadowy przebieg = P {Zg|Pyw = Py} W zalezno-
Sci od wartosci P, przedstawiono na rycinie 8.

Sposéb wykorzystania krzywych przezycia
jest prosty i obejmuje cztery etapy:

— badanie pacjenta przy uzyciu skali BIS (2-krot-
nie w ciggu pierwszych 3 dni);

— wyliczenie na bazie przeprowadzonych badan
pniowego potencjalu zyciowego;

— naniesienie uzyskanego wyniku na o$ odcie-
tych;

— odczytanie z osi rzednych procentowego praw-
dopodobienstwa zgondw.

Na przyklad u chorego, u ktérego w 3 dniu
obserwacji pniowy potencjal Zyciowy okreslono na
150 pkt, prawdopodobienstwo zgonu wynosito:
— 50% w grupie chorych z udarem niedokrwien-

nym (ryc. 4),

— 90% w grupie chorych z udarem krwotocznym

(ryc. 5),

— 100% w grupie chorych z naglym zatrzyma-

niem krgzenia (ryc. 6).

Poréwnanie krzywych prawdopodobienstwa
zgonu, wykreélonych na podstawie 6 pierwszych
badan wykonanych w pierwszych 3 dniach od
momentu wystapienia zaburzen przytomnosci,
wskazuje na zr6znicowanie ryzyka zgonu w zalez-
nosci od przynaleznosci do grupy etiologiczne;j.
Najwieksze ryzyko zgonu odnotowano w grupie
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pacjentéw po naglym zatrzymaniu krazenia. Mniej-
sze kolejno w grupach chorych z udarem krwotocz-
nym oraz niedokrwiennym. Na przyklad pniowy
potencjal Zyciowy okreslony na poziomie 150 pkt
oznacza 50-procentowe ryzyko zgonu w przypad-
ku chorych z udarem niedokrwiennym, 87-procen-
towe — u pacjentéw z udarem krwotocznym,
100-procentowe — u chorych po naglym zatrzy-
maniu krgzenia.

Dyskusja

Rokowanie zalezy zaré6wno od stopnia, jak
i czasu trwania niewydolnosci pnia mézgu. Fakt
ten byl inspiracja do opracowania nowego wskaz-
nika, nazwanego pniowym potencjalem zyciowym.
Laczy on w sobie wyrazong ilociowo glebokosé
niewydolnos$ci pnia mézgu i czas jej trwania. Le-
piej niz klasyczna punktacja skal obrazuje dyna-
mike procesu chorobowego. Informacja dostarcza-
na przy uzyciu pniowego potencjalu Zyciowego
wydaje sie szczegblnie cenna, kiedy stan pacjenta
przez dtuzszy czas utrzymuje sie na poziomie nie-
wielkiego stopnia niewydolnos$ci pnia mézgu badz
tez, gdy w pojedynczym badaniu stwierdza sie
bardzo duze zaburzenia funkcji pnia, ktére szyb-
ko ustepuja. W obu sytuacjach ocena stopnia nie-
wydolnos$ci pnia mézgu, niezaleznie od oceny dy-
namiki procesu chorobowego, moze prowadzié¢ do
btednych wnioskéw rokowniczych. W pierwszym
z przypadkow utrzymywanie sie przez dlugi czas
objawéw niewydolnoéci pnia mézgu decyduje
o ztym rokowaniu co do zycia, nawet jezeli zabu-
rzenia czynno$ci pnia sg niewielkie. W drugim
przypadku szybkie ustapienie objawéw niewydol-
nosci pnia mézgu moze wskazywac na dobre ro-
kowanie, nawet wéwczas, gdy w pierwszym bada-
niu stwierdzano znaczne zaburzenia czynnosci
pnia.

Wielokrotnie wykorzystywano skale klinicz-
ne, aby sformutowaé wnioski dotyczace rokowa-
nia poszczegblnych chorych; wyznaczano prze-
dzialy punktowe, dla kt6rych okresla sie prawdo-
podobienstwo zgonu, wyznaczano tzw. punkty od-
ciecia, indywidualnie dobierano wspotczynniki re-
gresji [11, 12, 15, 19, 20]. W pi§miennictwie zwra-
ca sie uwage na wady tych metod. Obszary lezace
na pograniczu przedzialéw punktowych czy punk-
téw odciecia charakteryzuja sie mala precyzja ro-
kowania [13-18]. Indywidualnie dobierane wspé1-
czynniki regresji wymagaja oprogramowania kom-
puterowego, ktére nie zawsze jest dostepne. Ich
wyznaczanie jest czasochlonne i mato przydatne
w codziennej pracy przy 16zku chorego. W zwigz-
ku z tym w niniejszej pracy wyznaczono krzywe

prawdopodobienistwa zgonu umozliwiajgce okres-
lenie rokowania co do zycia u poszczegélnych pa-
cjentéw. Prawdopodobienstwo zgonu okresla sie
procentowo. Podstawg do wykreslenia krzywych
prawdopodobienistwa zgonu byty wartoéci pniowe-
go potencjalu zyciowego uzyskane po 3-dniowej
obserwacji. Dzieki wykorzystaniu wskaznika, ja-
kim jest pniowy potencjal zyciowy, informacje
o rokowaniu powigzano ze stopniem i dynamika
niewydolnos$ci pnia mézgu oraz czasem jej utrzy-
mywania sie, co prawdopodobnie zwieksza war-
to$¢ wnioskéw rokowniczych.

Garber i wsp. [21], Johnston i wsp. [22] oraz
Schuster i wsp. [23] zwracaja uwage, iz formutu-
jac wnioski rokownicze indywidualnie dla dane-
go chorego (na podstawie skal klinicznych), nie
mozna uniknaé wplywu czynnikéw nieobjetych
skalami. Sg nimi skutki przebytych choréb i/lub
choroby przewlekle, ktére wplywaja na wydolnosé
narzadéw pozamézgowych, powiktania mézgowe
i pozamézgowe pojawiajace sie w trakcie terapii,
wiek oraz czas i jako§é wdrozonego leczenia. Wat-
pliwoéci cytowanych autoréw potwierdzono
w licznych publikacjach, w ktérych wskazywano
inne niz stopien niewydolnoéci pnia mézgu czyn-
niki wplywajace na rokowanie. Sg to m.in. przy-
czyna niewydolnosci pnia mézgu, wiek chorych
oraz obecnos¢ choréb pozamézgowych [2, 5, 24,
26, 34].

Sacco i wsp. [26] zwrécili uwage na wplyw
czynnika etiologiczego na rokowanie. W grupie
badanej przez autoréw niniejszej pracy, najgorsze
rokowanie wykazano u chorych w $piaczce na tle
zaburzen krazeniowo-oddechowych (zatrzymanie
krazenia, zatrzymanie krazenia i oddychania,
zawal serca, ostra niewydolnos¢ oddechowa). Nie-
co lepsze, zblizone do siebie, wyniki rokownicze,
uzyskano u chorych z encefalopatiami na tle me-
tabolicznym lub septycznym oraz u pacjentéow
z ogniskowymi i uog6lnionymi uszkodzeniami mé-
zgu. Zdecydowanie najlepszym rokowaniem cha-
rakteryzowali sie chorzy zatruci lekami lub inny-
mi substancjami toksycznymi. Wyniki uzyskane
w niniejszej pracy sa zgodne z powyzszymi spo-
strzezeniami. Przy jednakowym stopniu niewydol-
noéci pnia moézgu najwieksze prawdopodobien-
stwo zgonu stwierdzano u chorych po naglym za-
trzymaniu krazenia, mniejsze kolejno u pacjentéw
z udarem krwotocznym i niedokrwiennym.

Wielu autor6w uwaza wiek chorego za istot-
ny czynnik wplywajacy na rokowanie [2, 27-32].
Istnieja jednak réznice zdan dotyczace zagadnie-
nia, czy przekroczenie okreslonego wieku pogar-
sza rokowanie. Cagetti i wsp. [24] oraz Finocchi
iwsp. [33] wskazuja tu na wiek wynoszacy 80 lat,
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Hamel i wsp. [34] — 70 lat, Steiner i wsp. [35] —
65 lat, Mitra i wsp. [36] oraz Pennings i wsp. [29]
— 60 lat. W grupie 774 pacjentéw z naglym za-
trzymaniem krazenia, badanych przez Rogove
i wsp. [37], wiek powyzej 80 lat wyraZnie wigzat
sie ze zwiekszeniem $miertelnosci (obserwacje te
potwierdzono takze w innych badaniach). Nie
wplywat on jednak na stan neurologiczny tych,
ktérzy przezyli. W niniejszej pracy $rednia wie-
ku w grupach chorych z udarem krwotocznym
i z naglym zatrzymaniem krazenia byla zblizona
(60,72 1 61,42 roku). Jednak $miertelno$¢ w tych
grupach réznita sie. U chorych z udarem niedo-
krwiennym $rednia wieku (71,06 roku) byta wyz-
sza niz w grupie os6b z udarem krwotocznym, ale
$miertelno$é byta nizsza. Wiek nie mial wiec
w tym przypadku kluczowego znaczenia dla r6z-
nic w rokowaniu.

Podeszly wiek czesto wiaze sie z obecnoscia
wielu choréb mézgowych i pozamézgowych. Licz-
ne prace wskazuja, iz choroby pozamézgowe, ta-
kie jak choroba wieficowa, cukrzyca, nadci$nienie
tetnicze, infekcje, pogarszaja rokowanie. Finocchi
iwsp. [33] wykazali, ze hiperglikemia pogarsza ro-
kowanie u os6b z udarem niedokrwiennym. Po-
twierdzili to takze Mase i wsp. [5], badajac chorych
z udarem krwotocznym, a takze Rogove i wsp. [37],
ktérzy zajmowali sie pacjentami po naglym zatrzy-
maniu krgzenia. Portenoy i wsp. [8] oraz Tuhrim
i wsp. [9, 10] obserwowali gorsze wyniki leczenia
u chorych z udarem krwotocznym z wysokimi war-
toSciami cisnienia tetniczego. Lampl i wsp. [38]
udowodnili, Zze wsréd os6b z udarem krwotocznym
do grupy o gorszym rokowaniu nalezeli pacjenci
z chorobg wienicowa. Rodrigues i wsp. [31] wyka-
zali niekorzystny wplyw zapalenia ptuc na roko-
wanie u chorych z udarami. W tej samej grupie Ste-
iner i wsp. [35] oraz Tuhrim i wsp. [9, 10] zaobser-
wowali istotng role migotania przedsionkéw.
W niniejszej pracy wéréd chorych z udarem nie-
dokrwiennym i po naglym zatrzymaniu krazenia
u kazdego pacjenta stwierdzono co najmniej jedna
chorobe pozamézgowa. W grupie chorych z uda-
rem krwotocznym u 81% o0s6b zanotowano co naj-
mniej jedno schorzenie pozamézgowe. Okreslenie
liczby wspélistniejacych choréb pozamézgowych
nie jest rtéwnoznaczne ze stwierdzeniem ich rodza-
juiokresleniem stopnia ciezkosci oraz wplywu na
rokowanie co do zycia. O ile sama liczba choréb
pozamézgowych nie miala podstawowego znacze-
nia w zr6znicowaniu §miertelnosci miedzy grupa-
mi pacjentéw, o tyle nie mozna wykluczyé¢, iz
rézny stopien ich ciezko$ci mégt mieé istotne
znaczenie.

Wyniki niniejszej pracy potwierdzaja, iz stopien
niewydolno$ci pnia mézgu nie jest jedynym czynni-
kiem decydujacym o rokowaniu. Prawdopodobien-
stwo zgonu chorego z tym samym stopniem niewy-
dolnosci pnia mézgu byto inne w kazdej z badanych
grup etiologicznych. Pacjenci z udarami i po nagltym
zatrzymaniu krazenia nie r6znily sie w zasadniczy
spos6b wiekiem ani liczba choréb pozamézgowych.
Mozna przypuszczac, ze rézna Smiertelnosé, stwier-
dzana w tych grupach, wynikata przede wszystkim
z odmiennych patomechanizméw wywolujacych
pierwotne uszkodzenie mézgu.

Whioski

1. Pniowy potencjal zyciowy, nowy wskaznik
opracowany w Klinice Neurologii w Bydgosz-
czy, taczy wyrazona ilosciowo gtebokos$é nie-
wydolno$ci pnia mézgu i czas jej trwania.
W wiekszym stopniu ulatwia on ocene roko-
wania co do przezycia chorych z niewydolno-
$cig pnia mézgu niz dotychczasowy sposéb in-
terpretacji punktacji skali BIS.

2. Krzywe prawdopodobienstwa zgonu pozwa-
laja procentowo okreéli¢ ryzyko zgonu dla po-
szczegblnych pacjentéw na podstawie 3-dnio-
wej obserwagiji.

3. Rokowanie dotyczace zycia jest r6zne w kaz-
dej z badanych grup etiologicznych. Przy jed-
nakowym stopniu niewydolnoéci pnia naj-
wieksze prawdopodobienistwo przezycia majg
osoby z udarem niedokrwiennym, mniejsze
kolejno pacjenci z udarem krwotocznym i na-
glym zatrzymaniem krazenia.
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