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ABSTRAKT 
 

Analýza záznamů NIRS pro predikci IVH 

Blízká infračervená spektroskopie (NIRS) je neinvazivní spektroskopická metoda, která 
je nástrojem pro kontinuální měření nasycení tkání kyslíkem. Cílem práce je pomocí 
analýzy záznamu regionální cerebrální oxygenace extrémně nedonošených novorozenců 
měřených metodou NIRS navrhnout a otestovat metody, které umožní detekovat a 
identifikovat IVH. Kromě cerebrální oxygenace jsou dále sledovány hodnoty SpO2, 
vypočtené hodnoty koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku a jejích druhé diference 
v 1 a ve 20 minutových intervalech. Z navržených 6 hypotéz a založených podle nich 
metod, žádná neumožňuje za stanovených podmínek 100% identifikaci IVH skupiny 
pacientu. Dvě hypotézy založené na detekci IVH pomocí ploch mezi křivkou a 
stanovenou normou regionální cerebrální oxygenace a pomocí spektrálního rozloženi 
normalizovaných hodnot koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku nelze zamítnout. 
Nejlepší účinnost identifikace IVH ale ukazuje metoda zamítnuté hypotézy o závislost 
intraventrikulárního krvácení na variabilitě hodnot druhé diference po 20 minutovým 
intervalům koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku. 
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ABSTRACT 
 

Analysis of NIRS records to predict IVH 

Near infrared spectroscopy (NIRS) is a non-invasive spectroscopic method, which is 
used for continuous measurement of tissue saturation with oxygen. The aim of this work 
is to design and test methods for the detection and identification of IVH by analyzing 
the regional cerebral oxygenation records of extremely premature neonates measured by 
the NIRS. The following values of cerebral oxygenation were monitored: the SpO2 
values, the calculated values of the cerebral oxygen absorption coefficient and its 
second difference at 1 and at 20 minutes intervals. None of the proposed 6 hypotheses 
and methods based thereon guarantees 100% identification of the IVH patient group 
under the specified conditions. Two hypotheses based on the detection of IVH based on 
the area between the curve and the established norm value of regional cerebral 
oxygenation standard, and on the spectral distribution of the normalized values of the 
cerebral oxygen absorption coefficient, cannot be rejected. However, the most efficient 
in the IVH identification was the method of the rejected hypothesis of intraventricular 
bleeding dependence on variability of the second differential by 20 minutes intervals of 
the cerebral oxygen absorption coefficient. 
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Seznam symbolů a zkratek 

Seznam symbolů 

Symbol Jednotka Význam 
SpO2 % Saturace kyslíkem periferní krve 
SrO2 % Regionální saturace kyslíkem 
cSrO2 % Regionální saturace kyslíkem cerebrální tkáni 
pO2 kPa Parciální tlak kyslíku  
pCO2 kPa Parciální tlak oxidu uhličitého 
FsTOE - Koeficient somatického vstřebávaní kyslíku 
FcTOE - Koeficient cerebrálního vstřebávaní kyslíku 

 

Seznam zkratek 

Zkratka Význam 
IVH Krvácení do mozkových komor (Intraventricular hemorrhage) 
MRI Zobrazováni magnetickou rezonanci (Magnetic resonance imaging) 
UZ Ultrasonografie 
NIRS Blízká infračervená spektroskopie (Near infrared spectroscopy)  
EEG Elektroencefalogram 
EKG Elektrokardiogram 
BP Krevní tlak (Blood pressure) 
SW Programové vybaveni (Software) 
CSV Hodnoty oddělené čárkami (Comma-Separated Values) 
H0 Nulová hypotéza 
bpm Počet tepů (stahů) srdce během jedné minuty (Beats per minute) 
ppm Počet pulzu během jedné minuty (Pulses per minute) 
O2 Kyslík 
H2O Voda 
Fe2+ Železnatý iont 
HbO2 Oxyhemoglobin 
Hb Deoxyhemoglobin 
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1. Úvod 

Rozmnožování je jednou z nejdůležitějších součástí života každého stvoření, žijícího 
na této planetě. Avšak stále častěji se u lidí projevují problémy spojené s tímto 
procesem. Naléhavější se každým rokem stávají problémy související s početím a 
průběhem těhotenství, jakož i otázky tykající se možnosti podpory životních funkcí 
předčasně narozených dětí a obecně záchraně jejich života. 

Každoročně se přibližně 15 milionů dětí rodí předčasně (tj. před 37. dokončeným 
týdnem těhotenství), a toto číslo stále roste. V České Republice předčasné porody tvoří 
téměř 8 % všech porodů. [1, 2] 

Za předčasně narozené jsou považovány živě narozené děti do 37. dokončeného 
týdne těhotenství. Předčasně narozené novorozence lze dále rozdělit do kategorií v 
závislosti na délce trvání těhotenství: 

● Děti narozené extrémně předčasně (<28 týdnů); 
● Děti narozené předčasně významně (28 až <32 týdnů); 
● Děti narozené středně a lehce předčasně (32 až <37 týdnů). [1] 
 
Předčasně narozené děti jsou velmi často ohrožované vznikem závažných komplikací 

a poruch činnosti systémových orgánů. Jako příklady lze uvést např. syndrom respirační 
tísně novorozence (RDS), který postihuje cca 90 % předčasně narozených novorozenců 
s porodní hmotností do 1kg; perzistující tepenná dučej (PDA); apnoe; 
hyperbilirubinemie; krvácení do centrálního nervového systému; hydrocefalus; 
periventrikulární leukomalácie (PVL); retinopatie nezralých novorozenců (ROP) a 
další.  [1] 

Jednou z nejčastějších a nejzávažnějších komplikaci u dětí narozených zejména 
extrémně předčasně je krvácení do mozkových komor (IVH).  

Více než tři čtvrtiny předčasně narozených dětí může být zachráněno díky efektivní 
péči poskytnuté při porodu a v průběhu poporodního období. Nemalou roli hraje 
předporodní podání steroidů (u těhotných žen s rizikem předčasného porodu s cílem 
posílit plíce děti),  použití kontaktní metody „kůže na kůži“, časté kojení a antibiotiky 
léčené novorozenecké infekce. [1, 2] 

Efektivnost péče záleží na správné a včasně stanovené diagnóze. U onemocnění, 
jako je IVH, zatím neexistuje žádný známý způsob jeho včasného odhalení nebo jeho 
predikce. Věda a technologie se ale rychle rozvíjí. Dostupné se stávají takové moderní 
technologie, jako je blízká infračervená spektroskopie, která může pomoci s detekcí 
krvácení do prostoru mozku.    

Cílem této práce je pomocí analýzy záznamů regionální cerebrální oxygenace 
extrémně nezralých novorozenců, sledovaných metodou NIRS, navrhnout vhodné 
identifikátory IVH.   
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1.1. Anatomické a fyziologické charakteristiky předčasně 
narozených dětí 

 

Definice nezralosti nevychází z antropometrických měření, ale z morfologické a 
funkční nezralosti životně důležitých orgánů a systémů těla. [3] 

U předčasně narozených dětí se rychleji vyvíjí anémie, je zvýšené riziko sepse a 
septicopyemii (hnisavá meningitida, osteomyelitida, nekrotizující enterokolitida). 

Charakteristickýmí rysy respiračního systému předčasně narozených dětí je zúžení 
horních dýchacích cest, vysoká postavení diafragmy, poddajnost hrudníku, kolmé 
uspořádání žeber vůči hrudní kosti. Tyto morfologické zvláštnosti  předčasně 
narozených dětí mohou způsobit povrchní, časté, oslabené dýchání (40-70 /min.), 
tendence k apnoe trvající 5-10 sekund. Vzhledem k hypoplasii elastické plicní tkáně, 
nezralosti alveolů a sníženému obsahu surfaktantu může u předčasně narozených dětí 
snadno dojít k vzniku a rozvinutí syndromu respirační tísně (stagnujícímu zápalu plic, 
ARDS). [3, 4] 

Nezralost kardiovaskulárního systému je charakterizováná labilitou tepové 
frekvence, tachykardií 120-180 bpm, tlumenými srdečními ozvami, arteriální hypotenzí 
(55-65/ 20-30 mmHg). V přítomnosti vrozených srdečních vad (otevřená Botallova 
dučej, foramen ovale) je detekovatelný šelest na srdci. Vzhledem ke zvýšené křehkosti a 
propustnosti cévních stěn snadno vznikají krvácení (subkutánní, viscerální, 
cerebralní). [4] 

Morfologickými znaky nezralosti centrálního nervového systému u předčasně 
narozených dětí jsou slabá diferenciace šedé a bílé mozkové hmoty, Lissencephalie, 
neúplná myelinizace nervových vláken,  infrequentní vaskularizace subkortikální 
oblasti. Svalový tonus je u předčasně narozených dětí slabý, fyziologické reflexy 
a motorické aktivity jsou snížené, reakce na podněty je opožděná, termoregulace je 
narušená, existuje tendence k hypo- a hypertermii. Během prvních 2-3 týdnů po 
předčasném narození mohou vznikat přechodné nystagmy, šilhání, třes, klonus nohou a 
pod. [4, 5] 

Předčasně narozené děti mají funkční nezralost zažívacího traktu a nízkou aktivitu 
sekrecí enzymů. [5] 

Funkční nezralost ledvin u předčasně narozených dětí je příčinou změn v rovnováze 
elektrolytů (hypokalcémie, hypomagnezémie, hypernatrémie, hyperkalemie), 
dekompenzováné metabolické acidóze, tendenci ke vzniku edému a rychlé dehydrataci 
v důsledku nedostatečné péče. [3] 

Aktivita endokrinního systému je charakterizováná zpožděním formací cirkadiánních 
rytmů uvolňování hormonů a rychlým vyčerpáním žláz. [4] 
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1.2. Fyziologie transportu kyslíku v organismu extrémně 
nedonošeného novorozence 

 
Časné komplikace u extrémně nedonošených novorozenců na úrovni všech orgánů a 

systémů jsou důsledkem neschopnosti udržovat stálé vnitřní prostředí. 

Poporodní adaptace nezralého novorozence je obtížná. Vnitřní prostředí není stabilní. 
Dítě má problém s udržením homeostázy - stálé tělesné teploty, euglykémie, stálé vodní 
bilance a normálních koncentrací elektrolytů v krvi. Nezralí novorozenci často trpí 
silnější žloutenkou a mají sklon k anémii. [6] 

 

1.2.1. Krev 
 

Krev je vysoce specializováná kapalná, vazká a viskózní cirkulující tkáň. Krev je 
jednou z nejdůležitějších součástí vnitřního prostředí organismu a je složená z tekuté 
plazmy a suspenzí krevních elementů (erytrocytů, leukocytů a trombocytů), které jsou v 
ní rozpouštěny.  

Krev má obrovský význam, nejen pro novorozenecký organismus, tím, že se podílí 
na transportu plynů, hormonů, živin, imunitních reakcích, mechanismech srážení krve, 
termoregulaci a udržování acidobazické rovnováhy, stálého vnitřního objemu a 
onkotického tlaku. Tím zajišťuje i homeostázu. [6, 7] 

 

1.2.2. Složeni a analýza krve 
 

Krevní objem nedonošených děti činí 10 až 14 % hmotnosti těla. Periferní krev 
předčasně narozených děti má své vlastní charakteristiky. Při narození obsahuje velké 
množství červených krvinek a má vysoké hladiny hemoglobinu. Nitroděložní 
krvetvorba je extramedulární na rozdíl od medulární u dospělých. [8] 

Hlavním cílem analýzy složení krve novorozence je zjištěni množství fetálního 
hemoglobinu, který převládá a je vytvořen ve fetálních erytrocytech. Fetální 
hemoglobin je užitečný pro dítě během vývoje plodu, protože je schopen velmi silně 
vázat kyslík a je odolný proti alkáliím. Ještě před narozením dítěte začíná proces 
postupného nahrazování fetálního hemoglobinu  dospělým hemoglobinem. [9, 10] 
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1.2.3. Hemoglobin 
 

Hemoglobin je konjugovanou bílkovinou, která se skládá ze čtyř globul. Hlavní 
funkcí hemoglobinu je transport kyslíku z plic do tkání a odstraňováni oxidu uhličitého 
z tkání opačným směrem.  Jednotlivé globuly hemoglobinu jsou tvořeny hemem a 
globinem. Hem je komplexní sloučeninou porfyrinu a Fe2+. Globin je polypeptidovým 
řetězcem. Lidský hemoglobin může obsahovat α, β, γ, δ, ε a ζ globinové řetězce. Každá 
molekula hemoglobinu má vždy dva páry globinových řetězců. Míra výskytu 
jednotlivých druhů řetězců se mění v závislosti na stadiu vývoje lidského 
organismu (Obr. 1.1). [9, 11] 

 
Obr. 1.1: Míra výskytu jednotlivých druhů globinových řetězcu v závislosti na 

věku. [11] 

 

1.2.4. Transport kyslíku do tkání organismu 
 

Klíčovou roli v procesu transport kyslíku do tkáni organismu hraje hemoglobin. 
U člověka se rozlišují dva druhy hemoglobinu: fetální hemoglobin (typ F, z fetus - plod) 
a dospělý hemoglobin (typ A, z adult - dospělý). Hemoglobin, zvlášť fetální, má 
vysokou afinitu ke kyslíku, v důsledku čehož je krev schopna přenášet postačující 
množství kyslíku pro organismus. Stupeň vazby kyslíku na hemoglobin závisí 
především na koncentraci rozpuštěného kyslíku v plazmě. V plicích, kde je mnoho 
kyslíku, difunduje z plicních sklípků skrz stěny krevních cév a plazmové vodné 
prostředí a do červených krvinek, kde se váže na hemoglobin. Tím vzniká 
oxyhemoglobin. Ve tkáních, kde je koncentrace kyslíku nízká, molekuly kyslíku se 
odděluji od hemoglobinu a difúzí pronikají do tkáně. Nedostatek hemoglobinu nebo 
červených krvinek vede ke snížení přenosu kyslíku a tím i k narušení biologických 
procesů v tkáních. [12, 13] 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Kysl%25C3%25ADk
https://cs.wikipedia.org/wiki/Pl%25C3%25ADce
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1.3. Сerebrální tkáně 
 

Lidský mozek je orgánem centrální nervové soustavy, skládající se z navzájem 
propojených nervových buněk a jejich odvětví. Mozek člověka zabírá téměř celou 
dutinu lebky, kostí, která chrání mozek před vnějším mechanickým poškozením. 

Mozek nedonošeného dítěte je velmi odlišný od orgánu, který mají donošené děti. I 
přes skutečnost, že se nervová trubka formuje v prvních týdnech vývoje plodu, mozek 
dosahuje svého vývoje mnohem později po narození. Nedonošené dítě má nejen deficit 
množství bílé a šedé hmoty, ale i strukturální rozdíly. Níže uvedený obrázek znázorňuje 
vývoj mozku dítěte v týdnech. [14, 15, 16] 

 

Obr. 1.2: Vizualizace vývoje mozku - upraveno [14] 

Pro mozek nedonošeného dítěte je charakteristický nižšípočet sulci a gyri, přítomnost 
germinálního matrixu, ventrikulomegalie, rozsáhlý subarachnoidální prostor. 
Germinálním matrix je důležitou strukturou pro dozrávání mozku, obsahuje buňky, 
které pak migrují a vytváří mozkovou kůru a základ mozku. [15, 16, 17] 

 
Obr. 1.3: MRI snímky mozku donošeného (A) a předčasně narozeného (B) 

dítěte. [15] 
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1.4. IVH a jeho specificita 
 

Intraventrikulární krvácení (IVH) je krvácení, které vzniká nejčastěji u nezralých dětí 
v oblasti mozkových komor. Tato komplikace je zjevně spojena se zvláštností struktury 
mozku u této skupiny pacientů: přítomnost struktury, jako je germinální matrix v 
projekci stěny postranní komory mozku, která má zvláštní strukturu krevních cév. 
Adaptační změny krevního oběhu novorozence a kolísání krevního tlaku mohou 
způsobit prasknutí cév germinálního matrixu a následný tok krve do postranních komor 
a je příčinou intraventrikulárního krvácení. Krvácení narušuje normální migraci buněk 
matrixu, což může vést k opožděnému psychickému a motorickému vývoji dítěte. [18] 

 

Obr. 1.4: Snímek počítačové tomografii mozku extrémně nedonošeného novorozence 
s IVH, šipky označují přibližnou polohu lokalizaci germinálního matrixu v mozku, a 
drobné krvácení v projekci matrixe. [19] 

Dalšími rizikovými faktory jsou například umělá plicní ventilace, barotrauma, těžký 
syndrom respirační tísně, hypoxie, hyperkapnie, perzistující ductus arteriosus, 
volumoexpanze v prvních dnech života a růstová retardace plodu. Během prvních 
72 hodin po porodu musí být novorozenci důkladně monitorováni kvůli tomu, že 90 % 
případů krvácení do mozkových komor vzniká právě v tomto období. [20]   

Klinickými projevy jsou nejčastěji křeče, zhoršení dechových obtíží, apnoické pauzy, 
nestabilita oběhu, vyklenutí fontanely a koma. Není výjimkou asymptomatický průběh 
IVH. [21] 
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Existuji 4. stupně IVH:  
● Stupeň I.  —  subependymální hematom 
● Stupeň II.  —  krvácení do mozkových komor, komory mají obvyklou šíři 
● Stupeň III.  —  krvácení do mozkových komor, komory jsou rozšířeny 
● Stupeň IV.  —  krvácení do mozkového parenchymu, současně může nebo 

nemusí být krev v komorách (hemorrhagický periventrikulární infarkt). Infarkt 
je typicky jednostranný, rozsáhlý, většinou žilního původu. [2, 21] 
 

Krvácení 1. a 2. stupně je omezeno jen na mozkové komory, ve většině případu se 
spontánně vstřebá zcela bez následků a prognóza dalšího vývoje dítěte je příznivá.  

Krvácení 3. stupně, je krvácení do komor většího rozsahu, většinou se též hojí bez 
reziduí, ale v takovém případě už hrozí větší nebezpečí např. ucpání krevních 
mozkových cest krevní sraženinou a vznik hydrocefalu.  

Krvácení 4. stupně znamená poškození mozkové tkáně, většinou s vážnými následky 
pro další vývoj dítěte. Závažná psychomotorická retardace postihuje až 90 % dětí s 
nejtěžším stupněm krvácení (st. IV). Krvácení nebývá izolované. K nepříznivé prognóze 
přispívají přidružené mozkové léze jako jsou periventrikulární leukomalacie, 
pontosubikulární nekróza apod. [2, 21] 

Diagnóza se stanoví nejčastěji pomocí ultrazvukového vyšetřeni, které se však 
provádí s velkým časovým odstupem (4-6 hodin). UZ diagnostika neumožňuje zjištění 
časového rozmezí začátku krvácení. Stanovení stupňů IVH se provádí podle rozsahu 
krvácení. Léčba již proběhlého krvácení není možná, většina se spontánně vstřebává a 
hojí sama. Důležitou podmínkou pro rychlejší hojení a příznivou prognózu je pravidelné 
sledování průběhu a včasná diagnostika komplikací (např. při rozvoji hydrocefalu). 
Takové komplikace jako hydrocefalus jsou pak řešitelné chirurgicky. UZ diagnostika je 
užitečná pro stanovení diagnózy a také v následujícím období, při sledování hojení, ale 
neumožňuje kontinuální kontrolu procesu kvůli velkému časovému rozestupu mezi 
jednotlivými vyšetřeními. [22, 23] 

V současné době se neonatologie rychle rozvijí, ale dosud neexistuje žádná studie, 
která by objasnila princip odhalení IVH v reálném čase nebo algoritmus jeho predikce. 
S  rostoucím počtem případů porodů extrémně nezralých novorozenců se toto téma 
stává naléhavé a aktuální. 

 

 

 

 

 



 

17 

 

1.5. Saturace krve a tkáni kyslíkem 
 

Saturace krve kyslíkem je termín odkazující na frakci kyslíkem nasycené látky 
vzhledem k jejímu celkovému množství. Lidské tělo reguluje velmi přesně rovnováhu 
kyslíku v krvi a ve tkáních. Proto nasycení krve kyslíkem je základním parametrem 
monitorování vitálních funkcí pacientů. [2] 

Nejpoužívanější v klinické praxi je pulzní oxymetrie - kontinuální optická transmisní 
metoda měřeni hodnoty saturace kyslíkem periferní krve. Metoda spočívá v proměřeni 
útlumu záření o dvou vlnových délkách, které prošly skrz tkáně. Míra útlumu je závislá 
na koncentraci oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu v krvi.  Na obrázku 1.5 je 
zobrazeno umístěni zdroje a detektoru při měřeni optickou transmisní metodou. [24, 25] 

 

Obr. 1.5: Schema umístění zdroje a detektoru záření při optické transmisní metodě 
měření saturace kyslíkem periferní krve - upraveno [24] 

Spektroskopie v blízkém infračerveném spektru (NIRS) je příkladem reflexní optické 
metody měření saturace krve kyslíkem. NIRS umožňuje monitorování regionální 
saturace tkáně kyslíkem.  Měřeni se provádí také pomocí záření o dvou vlnových 
délkách, ale konstrukční uspořádáni je jiné - zdroj a detektor jsou umístěné v jedné 
rovině (Obr. 1.6). Metoda není příliš citlivá, ale NIRS je schopen proniknout hlouběji 
do vzorku a je nástrojem pro kontinuální měření nasycení tkání kyslíkem. [26, 27] 

 

Obr. 1.6: Konstrukční uspořádáni NIRS elektrody - upraveno [26] 
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1.6. NIRS - princip metody 
 

Blízká infračervená spektroskopie (NIRS) je neinvazivní, široce používaná 
výzkumná metoda, používající infračervenou oblast elektromagnetického spektra, která 
je nástrojem pro kontinuální měření nasycení tkání kyslíkem (O2). Metoda je hodně 
populární v neonatologii, zejména u předčasně narozených dětí a umožňuje 
monitorováni regionálního okysličeni tkání, např. mozku. [27] 

Principem metody je vyzářeni elektromagnetického záření o vlnových délkách 
650 až 900 nanometrů do tkáně. Takové záření proniká nejhlouběji do tkáně. Hloubka 
průniku záření roste s rostoucí vzdálenosti zdroje a detektoru záření. Obecně, u běžně 
používaných senzorů, záření proniká do hloubky 1 – 2,5 centimetru, čímž je 
zabezpečena možnost monitorování například cerebrální tkáně. [28] 

Mimo «okno měření» pomocí NIRSu do 650 nanometrů je viditelné záření, které se 
tkáni velmi dobřé absorbuji. Největší složku organismu tvoří voda (H2O), která nejvíce 
absorbuje záření o vlnových délkách větších, než 900 nanometrů. [28] 

Látky krve, které nejvíce absorbuji záření o určitých vlnových délkách (pro NIRS 
650 – 900 nanometrů) se nazývají chromofóry krve. Chromofóry krve jsou například 
oxyhemoglobin (HbO2) a deoxyhemoglobin (Hb). 

Koncentrace v krvi oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu se v čase mění, a tím se 
mění i míra absorpce záření o různých vlnových délkách.  Pokud je v krvi vyšší 
koncentrace deoxyhemoglobinu, pak se více absorbuje červené záření. Zatímco krev s 
vysokou koncentrací oxyhemoglobinu více absorbuje infračervené záření. [28, 29] 

 

Obr. 1.7: Graf závislosti absorbanci na vlnové délce zářeni. - upraveno [28] 
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NIRS je založen na Beer-Lambertové zákoně, který popisuje vztah mezi chováním 
vyzářeného světla a koncentrace látky nebo sloučeniny skrz kterou projde:  

 
𝐼 = 𝐼 ∙ 𝑒 ∙ ∙ ( ) (1) 

I  je intenzita vyzářeného světla 

I0 je intenzita detekovaného světla  

c (mol·l-1) je koncentrace zkoumané látky nebo sloučeniny v tkáni 

d (m) je tloušťka tkáně (délka dráhy)  

ε(λ) (l·mol-1·m-1) je absorpční koeficient látky pro určitou vlnovou délku. 

 

 

Obr. 1.8: Znázorněni změn intenzity dopadajícího záření v závislosti na tloušťce 
tkáně dle Lambert-Beerova zákona - upraveno [24] 
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1.7. Oxygenační indexy 
 

Pro vyznačeni míry oxygenace tkání pacienta se využívají oxygenační indexy, jako 
například FcTOE, FsTOE apod. Indexy popisují stav prokrvení a nasycení tkání 
kyslíkem  a z toho jsou lékaři schopni zjistit informace o zdravotním stavu pacientů. Pro 
výpočty oxygenačních indexu se používají  hodnoty saturace kyslíkem periferní krve 
(SpO2) z pulzní oxymetrie a hodnoty regionální saturace kyslíkem tkáni (SrO2), měřené 
například metodou NIRS. [30, 31] 

 

1.7.1. Fractional cerebral tissue oxygen extraction (FcTOE) 
 

Koeficient cerebrálního vstřebávaní kyslíku (FcTOE) je oxygenačním indexem, který 
popisuje stav prokrvení a nasycení kyslíkem mozku. Pro jeho výpočet se používají  
hodnoty saturace periferní krve kyslíkem (SpO2) z pulzní oxymetrie a hodnoty 
regionální saturace kyslíkem cerebrální tkáni (cSrO2), měřené metodou NIRS. FcTOE 
je dán dle vzorce  2, který je uveden níže. 

 

𝐹𝑐𝑇𝑂𝐸 =
(𝑆𝑝𝑂 − 𝑐𝑆𝑟𝑂 )

𝑆𝑝𝑂  (2) 

Koeficienty cerebrálního vstřebávaní kyslíku jsou normalizované hodnoty a tak 
mohou být použity při analýze, zpracování a porovnání hodnot u různých pacientů. [31] 
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1.8. Přehled současného stavu 
 

NIRS je relativně novou spektroskopickou metodou, která se nedávno začala 
používat v medicíně. Otázkou závislosti průběhu a stupňů IVH u nedonošených 
novorozenců na změnách nasycení krve kyslíkem a zvlášť regionálně (v mozku) se 
zabývalo jen velmi málo vědců.  

Alper Bozkurt a jeho výzkumný tým předpokládal, že může existovat korelace mezi 
průtokem krve mozkem a mozkovým okysličením, což může následně souviset s 
výskytem intraventrikulárních krvácení u předčasně narozených dětí. Na základě toho 
vznikl předpoklad, že NIRS může pomoci s odhalením počátku krvácení. Následně tým 
A. Bozkurta v roce 2002 publikoval 2 vědecké članky: 

● Predictlng the Onset of Intraventricular Hemorrhage in Premature Infants by 
Using Functianal Optical Imaging 

● A Novel Method for Predicting the Onset of Intraventricular Hemorrhage in 
Premature Infants by Using Near Infrared Spectroscopy   

První je teoretickou studii tvrdí, že aplikace NIRS může být použita pro průběžné 
sledování mozku novorozence v reálném čase a poskytuje přediktivní, kvantitativní 
parametry pro včasnou detekci IVH. Způsob předpovědi nástupu IVH pomocí informací 
o nasycení mozku kyslíkem, získaných pomocí NIRS, však autoři nepopisují. [32] 

Druhá studie je také teoretická a tvrdí, že techniky aplikace NIRS v kombinaci s 
delučními metody, metody měření pO2 a pCO2 nebo pulsní oxymetrií neposkytují ani 
možnost sledování v reálném čase ani prognostickou hodnotu pro předpověď vzniku 
krvácení. Na druhou stranu, i když je IVH jakkoli předpovězeno, není přesně známo, 
který parametr by měl být ovlivňován, aby se zabránilo vzniku IVH, jelikož IVH je 
ovlivněno mnoha parametry, jako je krevní tlak, hladina okysličení, saturace 
hemoglobinu atd. [33] 

Autoři dále uvádějí, že za účelem vyhodnocení účinnosti metody predikce IVH je 
zapotřebí provést hodnocení aktivace čelního laloku u novorozenců. Ultrazvuková 
stimulace bude použita k prokázání evokovaných změn regionální hemodynamiky u 
kojenců po stimulaci senzoryurou. Následně by měla být vyhodnocena korelace 
výsledku s nálezy EEG. Avšak autoři se jen chystají na provedení studie, která by 
potvrdila nebo vyvrátila tyto předpoklady. [32, 33] 

Ying Zhang a jeho tým analyzovali tříhodinové NIRS záznamy 5 předčasně 
narozených dětí s IVH a 12 předčasně narozených dětí bez IVH. Hlavním zjištěním této 
studie bylo, že kojenci s IVH měli nižší soudržnost (koherenci) mezi arteriálním 
krevním tlakem (BP) a zbavením kyslíku hemoglobinem odvozené z NIRS. Parametry 
odvozené z analýzy přenosových funkcí však neukázaly významné rozdíly od normy a 
hypotéza detekce IVH pomocí analýzy změn BP byla zamítnuta. [34] 
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Další studie byla provedena týmem Elise A. Verhagena. Tato případová studie 
zkoumala případy 17. předčasně narozených dětí s IVH 1. až 3. stupně nebo s 
periventrikulárním hemoragickým infarktem. Cerebrální saturace a transkutánní 
arteriální saturace kyslíkem byly měřeny během 2 hodin vždy 1. až 5., 8. a 15. den po 
porodu. Víceúrovňová analýza ukázala, že cerebrální saturace byla nižší a FcTOE vyšší 
u kojenců s IVH ve dnech 1, 2, 3, 4, 5, 8 a 15. Největší rozdíl mediánů cerebrální 
saturace byl zjištěn 5. den po narození,  64 % u dětí s IVH versus 77 % u kontrolních 
subjektů, a FcTOE medián 0,30 versus 0,17. Cerebrální saturace a FcTOE nebyly 
ovlivněny stupněm IVH. Závěrem bylo naznačeno, že cerebrální perfúze se trvale 
snižuje po dobu 2 týdnů u kojenců s IVH, dokonce i za přítomnosti mírného 
krvácení. [31] 

V současné době dochází k rychlému rozvoji této problematiky ale zatím neexistuje 
žádná metoda nebo publikovaná studie, která by objasnila princip predikce IVH, nebo 
alespoň jeho detekci v reálném čase. Počet případů porodů extrémně nezralých 
novorozenců stále roste a téma predikce IVH se stává naléhavé a aktuální.  

 

1.9. Cíle práce 
 

Cílem teto práce je pomocí analýzy záznamu regionální cerebrální oxygenace 
extrémně nezralých novorozenců bez intraventrikulárního krvácení a s IVH 1. - 4. 
stupňů navrhnout vhodné identifikátory IVH.  

 

1.10. Hypotézy 
 

Z přehledu současného stavu uvedeného v kapitole 1 vyplývá, že existují 
předpoklady, že detekce IVH by mohla být prováděna pomocí NIRS technologie. 
Dosud nebyl popsán efektivní algoritmus pro nalezení vhodných identifikátorů 
intraventrikulárního krvácení. Poptávka po takových algoritmech se ale stále zvyšuje s 
rostoucím počtem případů předčasných porodů. 

Na základě těchto zjištění a požadavků byla stanovena pracovní hypotéza a 
definován cíl – navrhnout algoritmus, který by umožnil identifikaci IVH. Dílčí cíle a 
hypotézy jsou definovány níže, řešení jednotlivých cílů je popsáno v následující 
kapitole č. 2. 

Pro navržení vhodných identifikátorů IVH byly formulovány 6 hypotéz, které 
následně budou testovány a následně ověřovány pro zjištěni účinnosti navržených 
metod: 
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Hypotéza 1 

Stupeň IVH závisí na čase, během kterého měl pacient hodnoty regionální cerebrální 
oxygenace nižší, než stanovené normy. 

 

Hypotéza 2 

Stupeň IVH závisí na ploše, která se nachází pod stanovenou normou regionální 
cerebrální oxygenace a zároveň nad křivkou cSrO2.  

 

Hypotéza 3 

Stupeň IVH závisí na spektrálním rozložení normalizovaných hodnot regionální 
cerebrální oxygenace. 

 

Hypotéza 4 

Stupeň IVH závisí na spektrálním rozložení normalizovaných hodnot FcTOE. 

 

Hypotéza 5 

Stupeň IVH závisí na variabilitě hodnot druhé diference v 1 minutových intervalech 
koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku (FcTOE). 

 

Hypotéza 6 

Stupeň IVH závisí na variabilitě hodnot druhé diference ve 20 minutových 
intervalech koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku (FcTOE). 
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2. Metody 

Tato kapitola diplomové práce bude se věnovat popisu přístrojů, nástrojů a metod 
pro získáváni zpracováni a analýzu pacientských dat pro testováni navržených hypotéz a 
realizace cílů práce. 

 

2.1. Vstupní data pro realizaci studie 
 

Studie byla prováděna v rámci dlouholeté spolupráce Fakulty Biomedicínského 
inženýrství ČVUT v Praze a Gynekologicko - porodnické kliniky 1. LF UK a VFN 
v Praze a zároveň byla  podpořená SGS ČVUT r.č. OHK4-021/14. 

Všechny zpracováváné data byly naměřené u pacientů s nižší porodní hmotnosti, 
které se narodily extrémně předčasně a během prvních 72 hodin po porodu byli 
monitorováni kvůli riziku vzniku IVH. 

Pro monitorováni extrémně nedonošených děti na Gynekologicko - porodnické 
klinice 1. LF UK a VFN v Praze jsou používané NIRS přístroje INVOS 5100c 
(Medtronic, Dublin, Irsko) a monitory vitálních funkci Delta (Dräger, Lübeck, 
Germany).  

 

  



 

25 

 

2.2. Používané přístroje 

2.2.1.  INVOS 5100C 

 

Systém INVOS 5100c je NIRS monitorovací systémem a umožňuje sledování změn  
regionální saturace tkání kyslíkem (SrO2) v reálném čase. [35] 

 

Obr. 2.1: Přístroj INVOS 5100c (Medtronic, Dublin, Irsko) [35] 

 

 Systém má možnost připojení až 4 kanálů pro měření: levý a pravý cerebrální a dva 
somatické (Obr. 2.2).  Senzory přístroje obsahují dva detektory (hloubkový a 
povrchový) a jednu LED diodou, která je zdrojem záření o vlnových délkách 730 a 810 
nanometrů. Měřící rozsah přístroje je 15 – 95 %. 

 

Obr. 2.2: Příklad umístěni senzoru čtyř kanálu přístroje INVOS 5100c: A) cerebrální, 
B) peri–renální a C) abdominální [36] 
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Přístroj NIRS má nastavenou frekvenci ukládání dat cca. 6-krát do minuty. Data 
z přístroje INVOS 5100C lze exportovat ve formátu ASCII souboru s příponou .RX, 
kde X je číslo od 1 do 99. Po otevření souboru jsou data uspořádaná řetězově a oddělená 
mezerou  (Obr. 2.3). Řetězec pro jeden okamžik času obsahuje 51 ukazatelů a hodnot, 
které zahrnují identifikaci pacienta, datum, čas, hodnoty regionální saturace tkání 
kyslíkem, kódy událostí a kódy statusu pacienta z 4 kanálu. Paměť přístroje má kapacitu 
pro maximálně 28 hodin záznamu, poté se data přepisují. [36] 

 

Obr. 2.3: Ukázka formátu surových dat, importovaných z přístroje INVOS 5100C. 

 

2.2.2.  Monitor Delta 
 

Pacientský monitor vitálních funkci Delta měří životně důležité parametry, jako jsou 
srdeční tep, teplota, EKG, EEG, invazivní a neinvazivní krevní tlak, srdeční výdej, 
respirační parametry, periferní krevní saturaci a další. [37] 

 

Obr. 2.4: Pacientský monitor Delta (Dräger, Lübeck, Germany). [37] 
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Monitor Delta má nastavenou frekvenci snímáni 1-krát do minuty. Paměť přístroje 
má kapacitu pro maximálně 24 hodiny záznamu, poté se přepisují. Data z pacientského 
monitoru Delta lze exportovat ve formátu CSV. (hodnoty oddělené čárkami). Po 
otevření souboru data jsou uspořádaná řetězově a oddělená čárkou (Obr. 2.5). Řetězec 
pro jeden okamžik času obsahuje 9 ukazatelů a hodnot: srdeční frekvence (bpm), 
periferní krevní saturace (%), puls odvozený z pletismografícké křivky (ppm), 
systolický, diastolický a střední neinvazivní krevní tlak (mmHg) a respirační frekvence 
(počet dechu za minutu). 

 

Obr. 2.5: Ukázka formátu surových dat, importovaných z pacientského monitoru 
Delta. 
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2.3. Zpracování dat 
 

Pro zpracování dat byl vytvořen algoritmus, který zahrnuje předzpracování dat, 
datové úpravy a fáze testováni hypotéz (Obr. 2.6 a 2.7). 

 

Obr. 2.6: Algoritmus předzpracování dat. 
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Obr. 2.7: Algoritmus datových úprav a fázi testováni hypotéz 
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2.3.1. Předzpracování dat 
 

Exportovaná dat data 96 pacientů, obsahující  záznamy z NIRS monitoru a monitoru 
vitálních funkcí byla převedena do formátu .XLS, pro možnost dalšího zpracování 
pomocí SW  Microsoft Office Excel. Řádky a sloupce byly rozdělené nástrojem «Text 
do sloupců». Jako oddělovací znaky byly zvoleny tabulátory, čárky, středníky, mezery a 
dvojtečka. Dvojtečka byla zvolena jako oddělovač z důvodu rozdělení formátu času z 
hh:mm:ss do 3 sloupců - hodina, minuta, vteřina. Čas je proměňován do takového 
formátu pro následující párováni hodnot ze dvou přístrojů a to z důvodu, že 
monitorovací přistroje mají různé vzorkovací frekvence (NIRS monitor má nastavenou 
frekvenci snímáni cca. 6 krát do minuty, a monitor vitálních funkci má nastavenou 
frekvenci snímání 1krát do minuty). 

Následně bylo provedeno v prostředí MATLAB spárovani dat z obou přístrojů a byla 
vytvořena výsledná tabulka, která se pak ukládá jako nový .XLS soubor pro každého 
pacienta. Každá výsledná tabulka obsahuje hodnoty cSrO2 a SpO2 pro každou minutu 
záznamu (viz. Příloha A).  

Pro vyloučení nekvalitních záznamů, které by mohly zkreslit výsledky, byly zvoleny 
následující vylučovací  kriteria: 

● doba monitorace kratší než 48 hodin 
● měření nebylo provedeno na jednom místě hlavy novorozence po celou dobu 

 sledování. 
● začátek monitoringu po více než 3 hodinách po porodu 
● výpadky měřených signálu delší než 90 minut. 
● časové nepřekrývání dat z přístrujů NIRS a pacientského monitoru o více než 

 40 minut 

U každého pacientského záznamu byly kontrolovány a nahrazovány výpadky 
měřených signálů pomocí lineární interpolace dat. 

Ve výběru pak zůstalo celkem 26 záznamů pacientů, kde záznamové soubory splnily 
výše uvedené podmínky. K dispozici bylo celkem: 

● 12 záznamů pacientů bez IVH 
● 5 záznamů pacientů s IVH 1.stupně 
● 4 záznamy pacientů s IVH 2.stupně 
● 2 záznamy pacientů s IVH 4.stupně 
● 3 záznamy pacientů: bez IVH, s IVH 1.stupně a s IVH 2. stupně, určené pro 

 kontrolu účinností metod a označené dále jako pacienti A, B a C. 
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2.3.2. Zpracování dat pro testování hypotéz 
 

Hodnoty norem pro cSrO2 pro následné porovnáni s pacientskými data byly 
stanovené na úroveň 60 %, 65 %, 70 %, 75 % a 80 %. 

Pomocí algoritmu vytvořeného v prostředí MATLAB pro každý soubor dat 
cerebrální saturace každého pacienta byly vypočteny časové úseky pro jednotlivé 
stanovené normy tak, aby byly každému pacientovi přiřazené jednotlivé hodnoty 
velikosti časových úseků a velikosti ploch, kdy hodnoty cSrO2 se nacházely pod 
normou pro každou hodnotu stanovené normy.   

Pro další zpracování hodnoty velikosti časových úseku pro každou hodnotu 
stanovené normy cSrO2 byly normalizované na 100 % pomocí vzorce 3 tak, aby 
velikost časového úseku byla ukazována procentem z celkové doby monitorováni 
pacienta. 

 

𝐴 =
𝐵
𝑁 ∙ 100% (3) 

kde A je normalizovaná hodnota (%), B je velikost časového úseku (min.) a N je 
hodnota délky monitorováni cerebrální saturace kyslíkem daného pacienta (min.). 

Pomocí algoritmu vytvořeného v prostředí MATLAB byly pro jednotlivé pacienty 
vypočítány histogramy dosažených hodnot cerebrální saturace po 10% intervalech. 
Histogramy byly normalizovány na 100 % obdobně, jak to bylo popsáno u časových 
úseků. Celková četnost byla považovaná za 100 %, a četnosti v rámci každého intervalu 
byly transformované na procentní částky. 

Pro každou minutu každého záznamu byly vypočteny koeficienty cerebrálního 
vstřebávaní kyslíku (FcTOE). Pro hodnoty FcTOE byly také vygenerovány histogramy 
s intervaly 0,05, které byly obdobně normalizovány na 100 %.  

Koeficienty cerebrálního vstřebávaní kyslíku jsou normalizovanými hodnotami a  
ukazuji místa značného navýšení cerebrálního vstřebávaní kyslíku jako fyziologickou 
reakci organismu na změny hemodynamiky. Pro detekci změn hemodynamiky, které by 
mohly poukazovat na krvácení, byla zvolena metoda analýzy variability hodnot 
2. diference koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku po 1 minutě a po 20 minutách, 
která poukazuje na místa změn rychlosti absorpce kyslíku ve tkáních, dle vzorce 4 a 5: 

 2. 𝑑𝑖𝑓𝑓 = |𝑥 − 𝑥 | − |𝑥 − 𝑥 |  (4) 

 2. 𝑑𝑖𝑓𝑓 = |𝑥 − 𝑥 | − |𝑥 − 𝑥 |  (5) 

kde i je pořadová minuta života a x je hodnota FcTOE. 
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Pro každého pacienta pro oba soubory druhých diferencí byly spočítány a následně 
normalizovány na 100 %  histogramy hodnot, s intervalem 0,05. 

Jako průběžný výsledek zpracování dat a pro vizualizace je nastaveno generování 
grafu v prostředí MATLAB (Obr. 2.8). Grafy pomáhají vizuálně znázornit průběhy 
změn sledovaných hodnot cSrO2, SpO2 a FcTOE v čase a taky posoudit jé subjektivně 
uživatelem. 

 

Obr. 2.8: Příklad grafu s vygenerovanými průběhy zpracovaných dat: vlevo nahoře 
vizualizace průběhu signálu cSrO2 a SpO2; vlevo dole průběh hodnot FcTOE; vpravo 
nahoře graf, který znázorňuje aplikace stanovené normy cSrO2 80 %; vpravo dole 
histogram rozložení hodnot po 10% intervalech. 

Tímto procesem vzniklo celkem 6 tabulek (viz. Příloha B): 

● Normalizované hodnoty časových úseků pro jednotlivé normy cSrO2; 
● Vypočtené plochy pod křivkou (AUC) pro jednotlivé normy cSrO2; 
● Normalizované histogramové rozložení cSrO2; 
● Normalizované histogramové rozložení FcTOE; 
● Normalizované histogramové rozložení 2. diference FcTOE v 1 minutových 

 intervalech; 
● Normalizované histogramové rozložení 2. diference FcTOE ve 20 minutových 

 intervalech. 

Pro jednotlivé tabulky byly zpracované grafy v prostředí MS Excel (viz. Příloha C). 

Pro zajištění následného testování hypotéz byly provedeny korelační analýzy v rámci 
jednotlivých pacientských souborů, zvlášť pro každé výše zmíněné tabulky. Korelační 
analýza byla prováděna v prostředí MS Excel vždy tak, že soubor každého pacienta byl 
korelován s každým souborem jiných pacientů a to v rámci jedné tabulky a zjištěním 
Pearsonová korelačního koeficientu, viz vzorec 6: 
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𝑟 =
∑(𝑥 − �̅�) ∙ (𝑦 − 𝑦)
∑(𝑥 − �̅�) ∙ ∑(𝑦 − 𝑦)

 
(6) 

kde x a y jsou střední hodnoty jednotlivých souborů normalizovaných dat. 

Tím vzniklo dalších 6 tabulek korelačních koeficientů (viz Příloha D). 

Před volbou metod pro testování hypotéz bylo provedeno testování normality 
rozložení dat v jednotlivých tabulkách korelačních koeficientů. Testováni normality 
rozložení dat vždy se prováděly v rámci jednotlivých skupin korelačních koeficientů 
se shodnými parametry korelování, např. skupina korelačních koeficientů vzniklých 
korelováním souboru hodnot ploch pod stanovenou normou u pacientů bez IVH a 
s IVH 1. stupně. Jednotlivé skupiny jsou barevně odlišeny v tabulkách korelačních 
koeficientů, viz příloha D.  

Testování normality rozložení dat bylo prováděno v prostředí MATLAB pomocí 
Lilliefordova testu normality rozložení dat na 5% hladině významnosti. Bylo zjištěno, 
že data nemají normální rozdělení a následně budou muset být testovány pouze 
neparametrickými nepárovými testy.  

Jako neparametrický nepárový test byl zvolen Mann - Whitneův U-test. Touto 
metodou se stanoví, zda-li je dostatečně malá oblast překřížení hodnot mezi dvěma 
řadami. Čím menší je hodnota kritéria, tím větší je pravděpodobnost, že rozdíly mezi 
hodnotami parametrů vzorků jsou patrná. Metoda umožňuje testování souboru rozdílné 
velikosti. Omezením daného testu je,  že v každém z testovaných souborů dat musí být 
alespoň 3 hodnoty. Tímto omezením se vylučuji z testováni soubory korelačních 
koeficientů dat pacientů s IVH 4. stupně korelovaných mezi sebou.  

Testování skupin korelačních koeficientu se provádělo v prostředí MATLAB na 5% 
hladině významnosti. Testování se provádělo vždy mezi dvěma skupinami korelačních 
koeficientů s tím, že jedna z nich obsahovala vždy korelační koeficienty v rámci jedné 
skupiny se stejným stupněm IVH. Druhá skupina vždy obsahovala korelační 
koeficienty, vzniklé korelací mezi soubory dat pacientů se stupněm IVH první skupiny a 
soubory dat pacientů s jiným stupněm IVH.   

Testovaní pro kontrolu účinnosti bylo provedeno pro každou metodu. Pro toto 
testování byly použity skupiny korelačních koeficientů pacientů A, B a C. Každá 
skupina korelačních koeficientů vzniklých korelací mezi hodnotami souborů pacientů 
A, B nebo C a jednotlivými soubory hodnot pacientů v rámci jedné skupiny IVH byla 
testována vůči souboru korelačních koeficientů, vzniklých korelací hodnot v rámci 
skupin pacientů se stejným stupněm IVH. 

 



 

34 

 

3. Výsledky 

Výsledky obsahují pro každou hypotézu tabulku shody skupin korelačních 
koeficientů, rozhodnutí ohledně nutnosti zamítnout hypotézu H0 a graf testování pro 
kontrolu účinnosti metody. 

 

Hypotéza 1 

Stupeň IVH závisí na čase, během kterého měl pacient hodnoty regionální cerebrální 
oxygenace nižší, než stanovené normy. 

H0: soubory korelačních koeficientů normalizovaných na 100 % hodnot úseku časů 
pod normou cSrO2 skupin pacientů s odlišnou formou IVH jsou sobě podobné méně než 
z 80 % obsahu. 

Tab. 3.1: Výsledky testování hypotézy o závislosti IVH na čase, během kterého 
pacient měl hodnoty regionální cerebrální oxygenace nižší, než určené normy. 

 

H0 se zamíta. 

 
Obr. 3.1: Výsledek testováni pro kontrolu účinnosti metody identifikaci IVH podle 

času, během kterých měl pacient hodnoty regionální cerebrální oxygenace nižší, než 
určené normy. 
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Hypotéza 2 

Stupeň IVH závisí na ploše, která se nachází pod stanovenou normou regionální 
cerebrální oxygenace a zároveň nad křivkou cSrO2.  

H0: soubory korelačních koeficientů ploch (AUC) pod určenými normami cSrO2 

skupin pacientů s odlišnou formou IVH jsou sobě podobné méně než z 80 %. 

Tab. 3.2: Výsledky testování hypotézy o závislosti IVH na ploše mezi křivkou a 
stanovenou normou regionální cerebrální oxygenace. 

 

H0 nelze zamítnout. 

 

Obr. 3.2: Výsledek testování pro kontrolu účinnosti metody identifikace IVH podle 
plochy mezi křivkou a stanovenou normou regionální cerebrální oxygenace. 
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Hypotéza 3 

Stupeň IVH závisí na spektrálním rozložení normalizovaných na 100 % hodnot 
histogramu regionální cerebrální oxygenace. 

H0: soubory korelačních koeficientů normalizovaných hodnot regionální cerebrální 
oxygenace skupin pacientů s odlišnou formou IVH jsou sobě podobné méně než z 80 %. 

Tab. 3.3: Výsledky testováni hypotézy o závislosti IVH na spektrálním rozloženi 
normalizovaných hodnot regionální cerebrální oxygenace. 

 

H0 se zamítá. 

 

Obr. 3.3: Výsledek testováni pro kontrolu účinnosti metody identifikací IVH podle 
spektrálního rozložení normalizovaných hodnot regionální cerebrální oxygenace. 
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Hypotéza 4 

Stupeň IVH závisí na spektrálním rozložení normalizovaných na 100 % hodnot 
histogramu FcTOE. 

H0: soubory korelačních koeficientů normalizovaných hodnot FcTOE skupin 
pacientů s odlišnou formou IVH jsou podobné sobě méně než z 80 %. 

Tab. 3.4: Výsledky testováni hypotézy o závislosti IVH na spektrálním rozloženi 
normalizovaných hodnot FcTOE, 

 

H0 nelze zamítnout. 

 

Obr. 3.4: Výsledek testování pro kontrolu účinnosti metody identifikací IVH podle 
spektrálního rozloženi normalizovaných hodnot FcTOE, 

 

 

 

 

 

 

 



 

38 

 

Hypotéza 5 

Stupeň IVH závisí na variabilitě hodnot druhé diference v 1 minutových intervalech 
koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku (FcTOE). 

H0: soubory korelačních koeficientů normalizovaných hodnot druhé diference 
v 1 minutových intervalech skupin pacientů s odlišnou formou IVH jsou sobě podobné 
méně než z 80 %. 

Tab. 3.5: Výsledky testování hypotézy o závislosti IVH na variabilitě hodnot druhé 
diference v 1 minutových intervalech FcTOE. 

 

H0 se zamítá. 

 

Obr. 3.5: Výsledek testování pro kontrolu účinnosti metody identifikaci IVH podle 
variability hodnot druhé diference v 1 minutových intervalech FcTOE. 
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Hypotéza 6 

Stupeň IVH závisí na variabilitě hodnot druhé diference ve 20 minutových 
intervalech koeficientů cerebrálního vstřebávaní kyslíku (FcTOE). 

H0: soubory korelačních koeficientu normalizovaných hodnot druhé diference 
po 20 minutovým intervalům skupin pacientu s odlišnou formou IVH jsou sobě 
podobné méně než z 80 %. 

Tab. 3.6: Výsledky testování hypotézy o závislosti IVH na variabilitě hodnot druhé 
diference ve 20 minutových intervalech FcTOE. 

 

H0 se zamítá. 

 

Obr. 3.6: Výsledek testování pro kontrolu účinnosti metody identifikací IVH podle 
variability hodnot druhé diference ve 20 minutových intervalech FcTOE. 
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4. Diskuse 

Diplomová práce vycházela z předpokladu, že NIRS měření nasycení krve kyslíkem 
v cerebrální tkáni může obsahovat identifikátory vhodné pro odhalení IVH u extrémně 
nezralých novorozenců. To zjištění by pomohlo odhalit mechanizmy predikce krvácení 
do mozkových komor takovýchto pacientů a následně doporučit vhodnou léčebnou péči 
a tím snížit riziko rozvoje velmi těžké diagnózy. 

Nezralost novorozence je definována morfologickou a funkční nezralostí životně 
důležitých orgánů a systémů organismu. Ani vaskulární a ani nervové tkáně nejsou u 
těchto pacientů úplně vyvinuté a existuje řada faktorů, které mohou přinášet rizika ve 
smyslu nepříznivé prognózy pro další rozvoje dítěte. 

Intraventrikulární krvácení je jednou z častějších komplikací extrémně nezralých 
novorozenců.  Krvácení jsou v praxi odhalitelná pouze pomocí UZ diagnostiky, která se 
ale provádí jednou za 4-6 hodin. Tato diagnostická metoda ale neumožňuje stanovení 
přesného časového okamžiku, kdy krvácení vzniklo. Proto vznikla potřeba vyvinout 
novou metodu vhodnou odhadnout identifikátory IVH. 

V průběhu řešeni diplomové práce byly analyzovány záznamy 96 pacientů. Všichni 
pacienti byli extrémně nezralí novorozenci (narození před 28. dokončeným týdnem 
těhotenství) bez intraventrikulárního krvácení a s IVH 1. - 4. stupně. Po provedení 
prvotního předzpracováni dat a aplikaci vylučovacích kritérií výběru bylo možné 
analyzovat data 26 pacientů, z nichž: 

● 12 pacientů bez IVH 
● 5 pacientů s IVH 1.stupně 
● 4 pacientů s IVH 2.stupně 
● 2 pacienti s IVH 4.stupně 
● 3 pacienti pro kontrolu účinností metod: bez IVH, s IVH 1.stupně a s IVH 

 2. stupně (pacienti A, B a C). 

Každý soubor vybraných pacientů byl zpracován tak, že byly zjištěny normalizované 
na 100 % velikosti časových úseků a hodnoty ploch pro jednotlivé stanovené normy 
cSrO2, normalizovaná histogramová rozložení cerebrální saturace tkání kyslíkem, 
normalizovaná histogramová rozložení koeficientů cerebrálního vstřebávaní kyslíku a 
normalizované histogramy hodnot 2. diference FcTOE v 1 a ve 20 minutových 
intervalech. V rámci jednotlivých souborů hodnot byly provedeny korelační analýzy, 
ověření normality rozložení dat korelačních koeficientů, volby testu a následně aplikace 
statistického tetsu.. 

Neparametrický nepárový Mann - Whitneův U-test umožnil testování souborů 
rozdílné velikosti a to na hladině významnosti 5 %.  Jako výsledek byla určena 
pravděpodobnost, že rozdíly mezi hodnotami parametrů vzorků jsou nepatrné.  

 



 

41 

 

Testováni se provádělo mezi dvěma skupinami korelačních koeficientů. Jedna 
skupina obsahovala vždy korelační koeficienty od skupiny se stejným stupněm IVH, 
druhá skupina pak vždy obsahovala korelační koeficienty, které vznikly korelací mezi 
dvěma soubory dat pacientů: 

● data pacientů se stupněm IVH první skupiny 
● soubory dat pacientů s jiným stupněm IVH. 

Omezením provedeného testování bylo, že v každém z testovaných souborů dat 
musely být minimálně 3 hodnoty, a tímto omezením byly vyloučeny z testování soubory 
korelačních koeficientů dat pacientů s IVH 4. stupně. 

Testy pro kontrolu účinnosti metod byly provedené obdobně. Jedná skupina 
obsahovala korelační koeficienty, vzniklé korelací mezi dvěma soubory dat pacientů: 

● data pacientů A, B nebo C (určené pro kontrolu účinnosti metod) 
● data pacientů v rámci skupiny se stejným stupněm IVH. 

Druhá skupina vždy obsahovala korelační koeficienty v rámci jedné skupiny se 
stejným stupněm IVH. 

Hypotézy 1, 3, 5 a 6 byly zamítnuté. Jejich výsledné tabulky shody skupin 
korelačních koeficientů obsahovaly míry shody mezi skupinami s rozdílnými stupni 
IVH větší než 80 %. 

Hypotézy 2 a 4 nelze zamítnout. Jejich výsledné tabulky shody skupin korelačních 
koeficientů splňují předpoklad, že míry shody mezi skupiny s rozdílnými stupni IVH 
jsou menší než 80 %. 

Testováni účinnosti metod bylo provedeno pro všechny hypotézy aby byl získán 
získán úplný přehled o schopnostech metod identifikovat pacienty bez IVH a s IVH 1. a 
2. stupně. 

Grafy, které ilustrují účinnost jednotlivých metod prověřovaných hypotézami pro 
identifikaci pacientů bez IVH a s IVH 1. a 2. stupně, byly doplněné o hranici minimální 
pravděpodobnosti, stanovené nahodnotu 80 %. Hodnoty pravděpodobností, kdy pacient 
patří do nějaké z identifikovaných skupin které přesáhli 80% úroveň, byly graficky 
zvýrazněny. Hodnoty, které efektivně určily do které IVH skupiny patří pacient, byly 
označené kolečkem. Hodnoty, které chybně určily IVH skupinu, do které patří pacient, 
byly označené čtvercem. 

Grafy účinností metod řízených 3., 4. a 5. hypotézy (obr. 3.3, 3.4 a 3.5) ukazují, že za 
stanovených podmínek analýzy dat nelze určit přítomnost IVH, respektive jeho stupeň 
z normalizovaných histogramů hodnot cerebrální oxygenace, normalizovaných 
histogramu hodnot koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku a normalizovaných 
hodnot druhé diference FcTOE v 1 minutových intervalech. 
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Graf účinnosti metody řízené 1. hypotézou ukazuje, že za stanovených podmínek 
pomocí normalizovaných hodnot času pod normou byl správně stanoven pacient s IVH 
1. stupně, ale byl chybně identifikován 2. stupeň IVH u pacienta bez krvácení do 
mozku. 

Graf účinnosti metody řízené 2. hypotézou ilustroval, že za stanovených podmínek 
pomocí hodnot plochy pod normou byl správně stanoven pacient s IVH 2. stupně. 
Ostatní pacienti identifikování nebyli. 

Graf účinnosti metody řízené 6. hypotézou ukázal, že za stanovených podmínek 
pomocí normalizovaných histogramů hodnot druhé diference ve 20 minutových 
intervalech koeficientů cerebrálního vstřebávaní kyslíku byly správně stanoveny 
pacienti s IVH 2. stupně a pacient bez krvácení do mozku, chybně ale byla 
identifkována nepřítomnost IVH u pacienta s krvácením 1. stupně. 

Metoda podle nezamítnuté 2. hypotézy říkající, že IVH závisí na ploše, která se 
nachází pod stanovenou normou regionální cerebrální oxygenace a zároveň nad křivkou 
cSrO2, určila pouze jednu IVH skupinu ze tři testovaných pacientu, ale správně. 

I přes zamítnutí 6. hypotézy, zde použitá metoda ukazuje nejlepší ze získaných 
výsledků, protože byly určeny IVH skupiny všech testovaných pacientů. Správně byly 
přiřazeny 2 ze 3 testovacích souborů pacientských dat. 

Existuje pravděpodobnost, že některé hypotézy byly zamítnuty chybně. To mohlo 
být zřejmě ovlivněno kvalitou posuzovaných a analyzovaných dat, ale dále 
také  nedostatečnou striktností vylučovacích kritérií. 

Při monitorování pacientů nebyly dostatečně přesně definována místa umístění 
snímacího senzoru. To znamená, že mohlo dojit k situaci, že se místo krvácení mohlo 
nacházet příliš daleko od místa snímání. 

Během manipulace s pacientem mohlo také docházet k odlepení elektrod a tak i 
zkreslení záznamu. V případě, že  by tyto časové úseky byly v záznamu poznamenané, 
bylo by možné výpočetním algoritmem tyto části identifikovat a odstranit případné 
artefakty. 

Přesný záznam času provádění pravidelné UZ diagnostiky s přesným záznamem, 
mezi kterými monitorováni došlo ke krvácení, by mohly výrazně zkrátit délky 
analyzovaných záznamů a tím by mohlo dojít ke zjednodušení identifikace a predikce 
IVH. To by mohlo výrazně změnit výsledky již testovaných hypotéz a účinnost 
založených na jejích principech metod. 

 
  



 

43 

 

5. Závěr 

Hlavním cílem diplomové práce bylo pomocí analýzy záznamů cerebrální oxygenace 
extrémně nezralých novorozenců bez intraventrikulárního krvácení a s IVH 1. - 4. 
stupňů navrhnout metody vhodné pro identifikaci IVH a otestovat je.   

Při řešení diplomové práce byl proveden teoretický rozbor problematiky vlivu 
regionální cerebrální oxygenace extrémně nezralých novorozenců na intraventrikulární 
krvácení a problematiku spojenou s detekcí. Jak je popsáno v podkapitole současný 
stav, dosavadní́ studie předpokládají vliv a možnost detekce IVH pomocí cSrO2, ale 
nepopisují účinnou metodiku. Jako vhodný́ způsob monitorace regionální cerebrální 
oxygenace bylo popsáno měření́ pomocí NIRS monitoru. 

Pro dosažení cíle diplomové práce bylo navrženo 6 hypotéz k určení vhodné 
metodiky detekce IVH. Byl navržen algoritmus definující́ jednotlivé́ kroky pro 
zpracování datových souborů a následně bylo provedeno testování hypotéz. 

V průběhu řešení diplomové práce byly analyzovány datové soubory 96 pacientů s 
záznamem dat z NIRS monitoru a monitoru vitálních funkcí. Do studie bylo zařazeno 
celkem  26 pacientů. 

Žádná z navržených metod neumožnila za stanovených podmínek 100% identifikaci 
IVH skupiny testovaných pacientů. 

Výsledky ukazují, že nelze zamítnout hypotézy o detekci IVH pomocí ploch mezi 
křivkou cSrO2 a stanovenou normou regionální cerebrální oxygenace a pomocí 
normalizovaného na 100 % spektrálního rozložení hodnot koeficientů cerebrálního 
vstřebávaní kyslíku. Avšak nejlepší účinnost identifikace IVH ukázala metoda 
zamítnuté hypotézy o závislosti intraventrikulárního krvácení na variabilitě hodnot 
druhé diference koeficientu cerebrálního vstřebávaní kyslíku ve 20 minutových 
intervalech. 
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Příloha A: Část kódu programu 
!

Následující cyklus počítal v prostředí MATLAB střední minutovou hodnotu cSrO2 z 
NIRS dat, dělál spárování dat ze dvou souboru a vytváří výslednou tabulku, která se pák 
ukládá jako nový .XLS soubor . !
for c=0:23       % hodiny c 
    for m=0:59      % minuty m 
        i=0; 
        sum=0; 
            for r= 1:length(A(:,1))      % počet opakováni cyklu je roven 
       počtu NIRS hodnot 
            if A(r,1)==c && A(r,2)==m && A(r,4)~=0  % pokud hodnoty v sloupci s  
       hodiny a minuty jsou stejné s  
       parametry běžícího cyklu c a m, a 
       zároveň NIRS hodnota je odlišná 
       od nuly, 
                    i=i+1;     % pák spočteme, kolik takových 
       hodnot byly zaznamenané,  
                    sum=sum+A(r,4);    % a sečteme nalezené NIRS  
       hodnoty. 
            end 
                    br=c*60+m+1;    % Výpočet indexu příslušného  
       řádku v matici s výsledky a  
       spárovanými data. 
            end 
            p=(sum/i);     % Výpočet střední NIRS hodnoty 
            p=nearest(p);     % Zaokrouhleni 
            B(br,1)=c;     % Zápis do matice s výsledky  
       hodnoty hodiny, 
            B(br,2)=m;     % minuty, 
            B(br,4)=p;     % střední NIRS hodnoty 
             
            for n=1:length(Ma(:,1))      % Počet opakováni cyklu je roven 
       počtu měření provedených  
       pacientským monitorem.   
                if Ma(n,1)==c && Ma(n,2)==m  % Pokud hodnoty ve sloupci s  
       hodiny a minuty jsou stejné jako 
       parametry běžícího cyklu c a m,                    
        B(br,5)=Ma(n,3);    % pák zapíšou se do matice s  
       výsledky hodnoty SpO2 
           
                end 
            end 
    end 
end !
xlswrite('NAME',B)     % Po ukončení všech cyklu, výsledná 
       matice B se ukládá jako nový .XLS 
       soubor. 
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Příloha B: Tabulky zpracovaných hodnot 



Normalizované hodnoty časových úseku pro jednotlivé normy cSrO2 !!

#  !!!!



Spočítané plochy pro jednotlivé normy cSrO2 !!

#  !!
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Příloha C: Grafy zpracovaných hodnot  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Příloha D: Tabulky korelačních koeficientů
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Příloha E: Tabulky výsledků testováni  
účinností metod !!

Hypotéza 1     Hypotéza 2 !

� ! � !!!!!
Hypotéza 3     Hypotéza 4 !

� ! � !!!!!
Hypotéza 5     Hypotéza 6 !

� ! � !!!!
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Příloha F: Obsah přiloženého CD 

1) Klíčová slova  

2) Abstrakt česky 

3) Abstrakt anglicky 

4) Zadání diplomové práce 

5) Diplomová práce 

6) Datové soubory 

 a) 1. etapa zpracování 

 b) 2. etapa zpracováni 

 c) Výsledky 


