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POZNÁMKY K PROBLEMATICE MOZKOVŸCH KOMOCÎ
A POSTKOMOÜNÎCH SYNDROMÜ

MUDr. Zdeněk AMBLER, pplk. MUDr. František SCHINABEK
Neurologické oddělení vojenské nemocnice v Plzıni

[náčelník plk. MUDr. Miloslav Ulč)

Problematika kran'iocerebrálních traumat je
v Současné době velmi aktuální. Naše Století Se
vyznačuje neustálým rozvojem techniky ve
všech směrech, což velkou měrou přispívá k na-
růstání nejrůznějších úrazů. Největší počet při-
padá na dopravní a průmyslové nehody. Z cel-
kového počtu traumat pak velké procento tvoří
právě poranění lbi a mozku. Velmi často jsou
postižení jedinci v tzv. aktivním věku, na vrcho-
lu sil duševných a fyzických, takže celá otázka
má velký význam i z hlediska ekonomického a
a pracovního. V současné době je např. v NSR
ročně hospitalizováno 172 000 osob S poraněním
lbi a mozku, což činí často až 25 0/0 všech ostat-
ních traumat [4). Podíl uzavřených kranioce-
rebrálních traumat Z celkového počtu úrazů je
podle různých autorů 8 — 20 0/0 [5).

Naše Sdělení Se Zabývá převážně uzavřenými
úrazy lbi s následným otřesem mozku.

Vlastní pozorování .

Na našem pracovišti jsme sledovali 80 pa-
cientů —— mužů, kteří utrpěli trauma lbi se
Znánikami mozkové komoce. Věkový limit Se po-
hyboval mezi 19 až 46 lety, 95 0/0 tvořili vojáci
v Základní službě ve věku 19 ——— 21 let.

Všímali jsme Si především příčin a charakte-
ru traumatu a postkomočních obtíží.

Většina úrazů byla Způsobena dopravními ne-
hodami, tvořily 35 0/0 [28 osob). U 23,7 0/0 [19

osob) bylo trauma způsobeno zásahem druhé
osoby při výkonu Služby a rvačkách. Na třetím
místě byla Sportovní činnost počtem 12,5 0/0 [10
osob). Nejmenší počet připadá na úrazy při prá-
ci — 5 0/0 [4 osoby). Zbývá 23,7 0/0 [19 osob),
kdy došlo k úrazu při nejrůznějších příležitos-
tech, jako uklouznutí při chůzi, kolapsový stav
apod.

Všichni nemocní byli vyšetření neurologicky
při přijetí na chirurgickém oddělení a zjištěny
u nich Známky mozkové komoce [ podle klasic-
kého dělení převážně I. —— II. Stupně). V prvých
14 dnech po úrazu provedeno též eeg vyšetření.
Většina grafů byla ve fyziologických mezích.
V několika případech, kdy šlo o těžší úrazy, na-
lezli jsme známky lehčí difúzní poruchy elek-
trické aktivity nebo menší ložiskové poruchy.

Nemocní byli léčení především klidem na lůž-
ku, průměrně týden až 10 dnů, dostávali I-lysteps
a Bellaspon v běžných dávkách, ostatní léčba Se
řídila průběhem a tíží onemocnění.

Při dalším sledování pacientů s odstupem
průměrně 1/4 roku od úrazu bylo 41 0/0 [33 osob]
bez potíží. Ostatní [59 0/0 —- 47 osob] Si Stěžoę
vali na tupé bolesti hlavy, pocity prázdnoty
v hlavě, nejistotu až poziční závratě při chůzi
a často na řadu dalších neurastenických SteSků.
Potíže byly často úměrné druhu Zaměstnání a
fyzické nebo duševní zátěži. Nemocným vadil
Zejména hluk [letištní pracovníci), nepravidel-
noSt životosprávy S nedostatkem odpočinku
[u řidičů), otřesy při práci S pneumatickými.
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nástroji. Špatně byla tolerována Zaměstnání Se
směnným provozem a. dlouhodobé Soustředění
S maximální odpovědností, např. u obsluh radio-
technických aparatur. Potíže byly často potenco-
Vány negativními emocemi a různými konflikto-
vými Situacemi, které jsou dány problematikou
a zvláštnostmi Vojenské Služby. Důležitým fak-
torem poúrazových obtíží byla labilita neurove-
getativního systému a premorbidní neurotická
stigmatizace u ještě nevyvážených mladých je-
dinců. Při objektivním vyšetření jsme nalézali
různé neurotické projevy, akrovazální syndrom
a jiné Známky vegetativní lability, často Zvý-
šenou idioneurální dráždivost.

Při druhé kontrole Za 1/2 roku se počet ne-
mocných bez obtíží Zvětšil na pouhých 59 0/0 [47
osob), kam Zahrnujeme i několik pacientů, kte-
ří Se přes opakovanou výzvu nedostavili ke
kontrole. U ostatních přetrvávali ještě neuraste-
nické potíže, vesměs v menší míře než při prvé
kontrole.

EEG vyšetření, které jsme prováděli při všech
kontrolách, nevykazovalo podstatnejsı úchylky
od běžné populace.

Diskuse

Úvodem k diskusi našeho sdělení uvádíme ně-
které otázky patogenezy uzavřených traumat lbi,
Zejména u mozkové komoce.

jako primární Se uplatňují faktory mechanic-
ké. Mozek se po nárazu dostává do pohybu
uvnitř lebky, naráží na lebeční kosti, zejména
různé vnitřní nerovnosti, výchlipky tvrdé pleny,
jako falx a tentorium, a do pohybu se dostává
též mozkomíšní mok, který narazí na stěny ko-
mor i mokovodu. Kromě toho dochází ve všech
případech k rotačním pohybům mozkových he-
misfér kolem kmene a tímto torzním mecha-
nismem Se porušují synapse v retikulární forma.—
ci mozkového kmene, především jejím ascen-
dentním aktivačním systému. Mozková kůra rea-
guje na nadměrné dráždění nadhraničním ——
ochranným útlumem, který má zprvu difúzní
charakter, šíří se i na podkoří a koncentruje se
teprve ve druhém stadiu. Dochází k difúzním
neuronálním Změnám, funkčním, reverzibilním
poruchám nervových buněk na úrovni neuronál-
ních synapsí. Proto často mluvíme o generalizo-
vané, v našem případě traumatické asynapsii.
Difúznost a reverzibilnost postižení patří k zá-
kladním znakům mozkové komoce.

Okruh těchto patogenních článků dokreslují
další faktory, jako poruchy vazomotorické, di-
fúzní alteravce mozkového krevního oběhu, po-
rucha likvorodynamiky, neuroendokrinní projevy
v systému hypothalamus —— hypofýza —— nadled-
vinky, které jsou Způsobeny jednak mechanic-
kým poškozením infundibulární a hypotala-
mické oblasti a jednak vznikají jako adaptační
reakce organismu podle Sellyeho „stressové“
teorie[3, 5, 10].

Z tohoto přehledu vidíme, že patogeneza je

Značně Složitá, jde o reflexní poruchu řady
regulačních mechanismů, které spolu jednak
souvisejí a často na sebe vzájemně navazují.
Znalost patogenezy je však nezbytná pro pocho-
pení celé problematiky.

Rozdělení mozkových úrazů na komoce, kon-
tuze a komprese zavedl do klinické praxe fran-
couzský lékař Petit v r. 1773 a užívá Se na vět-
šině pracovišť dodnes. Komoce pak dělíme na tři
běžně známé Stupně. Hranice mezi jednotlivými
stupni však nelze často přesně a objektivně zjis-
tit, Z čehož plynou potíže při konečných odškod-
ňovacích řízeních. Kromě toho při komocích II.
a III. stupně lze předpokládat mikrokontuze ně-
mých zón, třebaže při vyšetření máme obraz di-
fúzního poškození. Někteří autoři považují za
komoci pouze úraz S bezvědomím do 5 — 10 mi-
nut, naopak jiní diagnostikují kontuzi až při těž-
kém organickém nálezu [7]. Bylo rovněž navr-
ženo společné označení komočně-kontuzního
Syndromu, které však tuto problematiku příliš
zjednodušuje a má řadu odpůrců. Moderní je
rozdělení Lindgrenovo, které u nás propagoval
i Žucha [15]. Dělí uzavřená kraniocerebrální
traumata na lokalizovaná a difúZní. Při bezvě-
domí jde vždy o difúzní postižení, které do doby
trvání dvou hodin označuje jako komoci, nad
dvě hodiny jako difúzní kontuzi. Pokud byl zjiš-
těn ložiskový výpad funkce, jde o lokalizovaný
proces, který opět dělí na lokalizovanou komoci,
pokud Se funkce obnoví do dvou dnů, při delším
trvání jde o lokalizovanou kontuzi. Léze difúzní
i lokalizovaná se v klinice může navzájem kombi-
novat

Zvlášt' důležitým problémem je otázka postko-
močního Syndromu. jako synonymum se často
užívá posttraumatická neuróza, psychiatři často
volí název traumatická cerebrastenie. Podle Mac-
ka [9] je třeba přísně rozlišovat poúrazovou pseu-
doneurastenii od finální nebo rentové neurózy.
Poúrazová pseudoneurastenie je vlastně encefa-
lopatie, která je chronickým následkem úrazu
hlavy a je projevem mnohočetných drobných lézí
mozkové tkáně ——- hemisfér, a zvláště mozkové-
ho kmene. Ide převážně onásledky po těžších
traumatech hlavy. Naproti tomu finální, ren-
tová neuróza je psychogenní porucha vyšší ner-
vové činnosti, jež vznikla neurotickým Zpraco-
váním silně afektivně zbarveného prožitku ~—
úrazu a úrazem vzniklé nové životní Situace.

Mezi vlastními potížemi u postkomočního
syndromu dominují bolesti hlavy. jejich pato-
genezu nutno chápat komplexně, přestože růz-
ní autoři vyzdvihují jako primární různé fak-
tory. Podle Buesa v 75 0/0 jde o obraz posttrau-
matické neuralgické cefaley, kdy bolesti vyza-
řují podél mozkových nervů [Zejména n. V., VII.,
IX., X.) nebo Spinálních kořenů C2 —— 3. Iones a
Brown soudí, že každá posttraumatická cefalea
má svůj původ v měkkých částech hlavy a šíje,
kdy dochází k vzniku traumatické myozitidy,
fibrozitidy, periostitidy a myogelóze krčních
Svalů. Rovněž galea aponeurotica patří mezi
velmi citlivé, měkké části hlaflvy a jistě se podílí
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na řadě poúrazových bolestí. Kromě toho při-
cházejí v úvahu faktory vazomotorické, psy-
chogenní, funkční poruchy krční páteře [Lewit]
a arachnoiditida [2, 12, 13]. Chronické potíže
bývají často komplexním souborem zmírňujícího
Se Syndromu organického a narůstajícího Syn-

. dromu funkčního [8].
Nutno si uvědomit, že i po Zcela lehkých moz-

kových komocích mohou vzniknout Závažné a
výrazné postkomoční obtíže. Proto klademe dů-
raz na řádnou léčbu každé, i lehké komoce pře-
devším klidem na lůžku. Nemocný by neměl
vstát dříve, dokud Se neupraví hlubší vegetativ-
ní poruchy. Někteří dovolují opustit lůžko, jak-
mile je negativní Schellongův test, který Se ob-
vykle normalizuje do 7-10 dnů. Výkyv pulSo-
vých a tlakových hodnot vleže a vstoje, mě-
řený v 5min. intervalech, nemá přesahovavt 15 0/0
[6]. Přístup ke každému nemocnému musí však
být individuální, vycházíme Z komplexního hod-
nocení osobnosti. Velmi důležitou roli Zde hraje
předúrazový Somatopsychický stav, Zejména
neurovegetativní nebo emoční labilita, neurotic-
ké tendence, Stressové situace, typ VNČ a nako-
nec funkční Stav celého CNS. Musíme si všímat
I anomálních až psychopatických prvků u někte-
rých nemocných, Spazmofilně-neuropatického
terénu [podle Vítka] a Svůj Význam má i výše
intelektu. U Starších lidí se na celém Syndromu
podílejí i ateroSklerotické změny mozkových
cév a involuční procesy. Tyto pretraumatické
faktory Se často po úraze prohlubují a V poúra-
Zovém období a rekonvalescenci spolupůsobí
při vzniku a fixaci neurotických obtíží.

V Základní vojenské službě jde navíc o více
méně Specifickou Situaci, kdy postoj k této Služ-
bě a Zastávané funkci je často rozkolísaný, am-
bivalentní, nebo dokonce negativní, nemocný
jı chápe jako nutnou povinnost, kterou musí
Splnit. Úraz může být vhodným momentem pro
tzv. „útěk do nemoci“. Spolupůsobí mnohdy
í nepochopení ze Strany nadřízených, kteří vyža-
dují i v poúrazovém období maximální, nezmě-
něný výkon. I Ze Strany lékařů dochází
často k bagatelizování poúrazových obtíží,
nezřídka pro jejich převážnou subjektivnost
při jinak dobrém fyzickém stavu. Následkem
bývá ještě další prohloubení a fixavce již existu-

IV,jících obtızı -dochází k iatrogennímu poško- ,
zem.

Vždy je na místě individuální a komplexní
přístup ke každému pacientovi. Psychoterapeu-
tické vedení je nezbytné i S ohledem na‘ opětné
pracovní Zařazení. Často postačí jen malá úleva
nebo vyřazení ze Směnnosti, jindy bude nutná

Změna pracovního Zařazení nebo úprava pra-
covního prostředí. Důraz klademe na postupnou
adaptaci a Zatěžování, duševní i fyzickou hygie-
nu s dostatkem aktivního odpočinku. V případě
pracovních úrazů zahájit včas odškodňovací ří-
Zení nebo alespoň nemocného řádně informovat.

Naše Sdělení není a také nemá být vyčerpáva-
jící. Chtěli jsme jen upozornit na rozsáhlou pro-
blematiku kolem kraniocerebrálních traumat a
poúrazových Stavů a Zdůraznit nutnost komplex-
ního a individuálního přístupu ke každému ne-
mocnému.
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Souhrn

Autoři sleıılovali 80 Vnemocných S akutní mozkovou
komocí. Vycházejí Z tohoto Souboru a zabývají Se
problematikou patogenezy, klasifikace a pozdních
poúrazových Stavů, Zejména postkomočním Syndro-
menı. Zdůrazňují nutnost komplexního posouzení a
individuálního přístupu ke každému pacientovi. Je
třeba brát v úvahu různé 'pretraumatické faktory,
které Se podílejí na vzniku nebo fixaci dalších ob-
Iv:

tıZı.


