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POZNAMKY K PROBLEMATICE MOZKOVYCH KOMOCI
A POSTKOMOCNICH SYNDROMU

MUDr. Zden&k AMBLER, pplk. MUDr. FrantiSek SCHINABEK
Neurologické oddé&leni vojenské nemocnice v Plzni
(né&delnik plk. MUDr. Miloslav Ul&)

Problematika kraniocerebrdlnich traumat je
v soucasné dobé velmi aktualni. Nade stoleti se
vyznacCuje neustdlym rozvojem techniky ve
v3ech smérech, coZ velkou mérou pFispiva k na-
riistani nejriznéjSich trazi. Nejvétsi pocet pri-
padd na dopravni a primyslové nehody. Z cel-
kového poctu traumat pak velké procento tvori
pravé poranéni lbi a mozku. Velmi &asto jsou
postiZeni jedinci v tzv. aktivnim véku, na vrcho-
lu sil duSevnych a fyzickych, takZe celd otazka
m4 velky vyznam i z hlediska ekonomického a
a pracovniho. V soucasné dobé& je napf. v NSR
ro¢né hospitalizovdno 172 000 osob s poranénim
1bi a mozku, coZ ¢ini ¢asto aZ 25 % v3ech ostat-
nich traumat (4). Podil uzavienych kranioce-
rebralnich traumat z celkového podétu urazi je
podle rtznych autort 8 — 20 % (5).

NaSe sdéleni se zabyvad pfevdZné uzavienymi
urazy lbi s naslednym otFesem mozku.

Vlastni pozorovani -

Na naSem pracovisti jsme sledovali 80 pa-
cienti — muZd, ktefi utrpéli trauma 1lbi se
zndmkami mozkové komoce. Vékovy limit se po-
hyboval mezi 19 aZ 46 lety, 95 % tvofili vojaci
v zdkladni sluZzbé ve véku 19 — 21 let.

Vsimali jsme si pfedevSim priCin a charakte-
ru traumatu a postkomocnich obtiZi.

VétSina trazl byla zplisobena dopravnimi ne-
hodami, tvofily 35 % (28 osob). U 23,7 % (19

osob) bylo trauma zplisobeno zdsahem druhé
osoby prFi vykonu sluzby a rvackdch. Na t¥etim
misté byla sportovni ¢innost podtem 12,5 % (10
osob). Nejmensi pocet pFipada na urazy pri pra-
ci — 5% (4 osoby). Zbyva 23,7 % (19 osob),
kdy doSlo k trazu pfi nejriizn&jSich prileZitos-
tech, jako uklouznuti p¥i chiizi, kolapsovy stav
apod.

Vsichni nemocni byli vySetfeni neurologicky
pfi prijeti na chirurgickém oddéleni a zjistény
u nich znamky mozkové komoce (podle Kklasic-
kého déleni prevazné& I. — II. stupng&). V prvych
14 dnech po tdrazu provedeno téZ eeg vyS$etfeni.
VétSina grafd byla ve fyziologickych mezich.
V nékolika pripadech, kdy §lo o t&Z8i trazy, na-
lezli jsme znadmky leh¢i diftzni poruchy elek-
trické aktivity nebo men$i loZiskové poruchy.

Nemocni byli 1éCeni prfedevSim klidem na l{z-
ku, primérné tyden aZ 10 dnii, dostavali Hysteps
a Bellaspon v béZnych davkach, ostatni 1é¢ba se
Fidila prib&hem a tiZi onemocnéni.

Pri dalSim sledovdni pacientli s odstupem
primérné Y roku od urazu bylo 41 % (33 osob)
bez potiZi. Ostatni (59 % — 47 osob) si st&Zo-
vali na tupé bolesti hlavy, pocity prazdnoty
v hlavé, nejistotu aZ pozi¢ni zdvraté pfi chbzi
a Casto na rfadu dalSich neurastenickych steski.
PotiZe byly Casto tmérné druhu zaméstnéni a
fyzické nebo duSevni z4atéZi. Nemocnym vadil
zejména_ hluk (letiStni pracovnici), nepravidel-
nost Zivotosprdvy s nedostatkem odpocinku
(u ridi¢d), otfesy pri praci s pneumatickymi
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ndstroji. Spatn& byla tolerovdna zamé&stnéni se
sménnym provozem a dlouhodobé soustfedéni
5 maximalni odpovédnosti, napf. u obsluh radio-
technickych aparatur. PotiZe byly ¢asto potenco-
vany negativnimi emocemi a riznymi konflikto-
vymi situacemi, které jsou ddny problematikou
a zvlaStnostmi vojenské sluzby. DileZitym fak-
torem poturazovych obtiZi byla labilita neurove-
getativniho systému a premorbidni neuroticka
stigmatizace u jeSté nevyvaZenych mladych je-
dinct. Pri objektivnim vySetfeni jsme nalézali
rizné neurotické projevy, akrovazalni syndrom
a jiné znamky vegetativni lability, Casto zvy-
Senou idioneurdlni drazdivost.

Pii druhé kontrole za '2 roku se podet ne-
mocnych bez obtiZi zvétsil na pouhych 59 % (47
osob), kam zahrnujeme i nékolik pacienti, kte-
FI se pfes opakovanou vyzvu nedostavili ke
kontrole. U ostatnich pretrvavali je5té neuraste-
nické potiZe, vesmé&s v mensi mire neZ pri prvé
kontrole.

EEG vySetleni, které jsme provadeéli pri vsech
kontroldch, nevykazovalo podstatnéj$i dchylky
od hé&Zné populace.

Diskuse

Uvodem k diskusi naseho sdé&leni uvddime ng-
které otdzky patogenezy uzavienych traumat lbi,
Zejména u mozkové komoce.

Jako primérni se uplatiiuji faktory mechanic-
ké. Mozek se po ndrazu dostdvd do pohybu
uvnitf lebky, narazi na lebe¢ni Kkosti, zejména
riizné vnitfni nerovnosti, vychlipky tvrdé pleny,
jako falx a tentorium, a do pohybu se dostdva
téZ mozkomis$ni mok, ktery narazi na st&ny ko-
mor i mokovodu. Kromé toho dochéazi ve vSech
pfipadech k rota¢nim pohybidm mozkovych he-
misfér kolem kmene a timto torznim mecha-
nismem se porusuji synapse v retikularni forma-
ci mozkového kmene, predevSim jejim ascen-
dentnim aktiva¢nim systému. Mozkova kira rea-
guje na nadmérné dréZdéni nadhrani¢nim —
ochrannym utlumem, ktery ma zprvu difdzni
charakter, $ifi se i na podkoii a koncentruje se
teprve ve druhém stadiu. Dochédzi k difdznim
neurondlnim zmeéndm, funkénim, reverzibilnim
poruchdm nervovych buné&k na trovni neurondl-
nich synapsi. Proto €asto mluvime o generalizo-
vané, v naSem pripad& traumatické asynapsii.
Difaznost a reverzibilnost postiZeni patfi k za-
kladnim znakim mozkové komoce.

Okruh téchto patogennich ¢lankd dokresluji
dalsi faktory, jako poruchy vazomotorické, di-
fazni alterace mozkového krevniho obé&hu, po-
rucha likvorodynamiky, neuroendokrinni projevy
v systému hypothalamus — hypofyza — nadled-
vinky, které jsou zplisobeny jednak mechanic-
kym poSkozenim infundibuldrni a hypotala-
mické oblasti a jednak vznikaji jako adaptacni
reakce organismu podle Sellyeho ,stressové”
teorie(3, 5, 10).

Z tohoto prehledu vidime, Ze patogeneza je

znacné slozitd, jde o reflexni poruchu frady
regulaCnich mechanismili, které spolu jednak
souviseji a cCasto na sebe vzdjemn& navazuji.
Znalost patogenezy je vSak nezbytnd pro pocho-
peni celé problematiky.

Rozdéleni mozkovych urazi na komoce, kon-
tuze a komprese zavedl do klinické praxe fran-
couzsky lékai Petit v r. 1773 a uZiva se na vét-
$§iné pracovist dodnes. Komoce pak délime na tFi
b&Zné zndmé stupné. Hranice mezi jednotlivymi
stupni vSak nelze Casto presné a objektivné zjis-
tit, z CehoZ plynou potiZe pfi koneénych odskod-
novacich Fizenich. Kromé toho p¥i komocich II.
a III. stupné lze predpokladat mikrokontuze né-
mych zon, tfebaZe pfi vySetfeni mame obraz di-
fazniho po3kozeni. NékteFi autofi povaZuji za
komoci pouze traz s bezvédomim do 5 — 10 mi-
nut, naopak jini diagnostikuji kontuzi az pii t&z-
kém organickém nélezu (7). Bylo rovné&Z navr-
Zeno spoleCné oznaceni komocén&-kontuzniho
syndromu, které vSak tuto problematiku pftilis
zjednoduSuje a ma radu odpiirci. Moderni je
roczdéleni Lindgrenovo, které u néds propagoval
i Zucha (15). D&li uzaviend kraniocerebr&lni
traumata na lokalizovand a diftzni. Pii bezvé-
domi jde vZdy o diftizni postiZeni, které do doby
trvani dvou hodin oznacduje jako komoci, nad
dvé hodiny jako diftizni kontuzi. Pokud byl zjis-
tén loZiskovy vypad funkce, jde o lokalizovany
proces, ktery opét déli na lokalizovanou komoci,
pokud se funkce obnovi do dvou dnf, pfi del§im
trvani jde o lokalizovanou kontuzi. Léze diftzni
ilokalizovana se v klinice miiZze navzdjem kombi-
novat.

Zvlast dileZitym problémem je otdzka postko-
mocniho syndromu. Jako synonymum se ¢asto
uZiva posttraumatickd neuréza, psychiatii ¢asto
voli nazev traumaticka cerebrastenie. Podle Mac-
ka (9] je tfeba prisné rozliSovat podrazovou pseu-
doneurastenii od findlni nebo rentové neurdzy.
Potrazova pseudoneurastenie je vlastné& encefa-
lopatie, kterd je chronickym nésledkem trazu
hlavy a je projevem mnohocetnych drobnych 1ézi
mozkové tkdné — hemisfér, a zvlas§té mozkoveé-
ho kmene. Jde prevdZné o nasledky po té&zSich
traumatech hlavy. Naproti tomu findlni, ren-
tova neuroza je psychogenni porucha vySsi ner-
vové Cinnosti, jeZ vznikla neurotickym zpraco-
vanim silné afektivné zbarveného proZitku —
urazu a uUrazem vzniklé nové Zivotni situace.

Mezi vlastnimi potiZemi u postkomoéniho
syndromu dominuji bolesti hlavy. Jejich pato-
genezu nutno chédpat komplexné, prestoZe riz-
ni autori vyzdvihuji jako primérni razné fak-
tory. Podle Buesa v 75 % jde o obraz posttrau-
matické neuralgické cefaley, kdy bolesti vyza-
fuji podél mozkovych nervii (zejména n. V., VIL.,
IX., X.) nebo spindlnich kofenli C2 — 3. Jones a
Brown soudi, Ze kaZd4 posttraumatickd cefalea
md sviij pavod v mékkych ¢astech hlavy a Sije,
kdy dochézi k vzniku traumatické myozitidy,
fibrozitidy, periostitidy a myogel6ze kr&nich
svald. RovnéZ galea aponeurotica patii mezi
velmi citlivé, m&kké c¢asti hlavy a jisté se podili
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na radé pourazovych bolesti. Kromé toho pfi-
chéazeji v udvahu faktory vazomotorické, psy-
chogenni, funk¢ni poruchy kréni patefe (Lewit)
a arachnoiditida (2, 12, 13). Chronické potiZe
byvaji casto komplexnim souborem zmiriiujiciho
se syndromu organického a nartistajiciho syn-
dromu funkéniho (8).

Nutno si uvédomit, Ze i po zcela lehkych moz-
kovych komocich mohou vzniknout zivaZné a
vyrazné postkomocni obtiZe. Proto klademe dil-
raz na rfadnou lécbu kazdé, i lehké komoce pie-
devSim klidem na lGZku. Nemocny by nemél
vstat dfive, dokud se neupravi hlubsi vegetativ-
ni poruchy. NéktefFi dovoluji opustit 1dZko, jak-
mile je negativni Schellonglv test, ktery se ob-
vykle normalizuje do 7—10 dnd. Vykyv pulso-
vych a tlakovych hodnot vleZe a vstoje, mé-
Feny v 5min. intervalech, nemé presahovat 15 %
(6). Pristup ke kaZdému nemocnému musi v3ak
byt individualni, vychdzime z komplexniho hod-
noceni osobnosti. Velmi diileZitou roli zde hraje
pfedirazovy somatopsychicky stav, zejména
neurovegetativni nebo emocni labilita, neurotic-
ké tendence, stressové situace, typ VNC a nako-
nec funkeéni stav celého CNS. Musime si vS§imat
1 anomalnich aZ psychopatickych prvki u nékte-
rych nemocnych, spazmofilné-neuropatického
terénu (podle Vitka) a svlij vyznam mé i vyse
intelektu. U starSich lidi se na celém syndromu
podileji i aterosklerotické zmény mozkovych
cév a involu¢ni procesy. Tyto pretraumatické
faktory se Casto po uraze prohlubuji a v potra-
zovém obdobi a rekonvalescenci spolupiisobi
pri vzniku a fixaci neurotickych obtiZi.

V zdkladni vojenské sluzbé jde navic o vice
méné specifickou situaci, kdy postoj k této sluz-
bé a zastdvané funkci je Casto rozkolisany, am-
bivalentni, nebo dokonce negativni, nemocny
j1 chdpe jako nutnou povinnost, kterou musi
splnit. Uraz miZe byt vhodnym momentem pro
tzv. ,Gt€k do nemoci“. Spoluplisobi mnohdy
i nepochopeni ze strany nadiizenych, ktefi vyZa-
duji i v pourazovém obdobi maximélni, nezmé-
nény vykon. I ze strany lékaifti dochéazi
cdasto k bagatelizovdni potrazovych obtiZi,
nezfidka pro jejich prevdZnou subjektivnost
pfi jinak dobrém fyzickém stavu. Nasledkem
byva jesté dalSi prohloubeni a fixace jiZ existu-
jicich obtiZi —doch4zi k iatrogennimu posko-
zeni.

VZdy je na misté individualni a komplexni
pristup ke kaZdému pacientovi. Psychoterapeu-
tické vedeni je nezbytné i s ohledem na opétné
pracovni zarazeni. Casto postadi jen mald dleva
nebo vyfazeni ze sménnosti, jindy bude nutna

zména pracovniho zarazeni nebo uprava pra-
covniho prostifedi. Diiraz klademe na postupnou
adaptaci a zatéZovani, duSevni i fyzickou hygie-
nu s dostatkem aktivniho odpodinku. V p¥ipadé
pracovnich turazii zahdjit véas odSkodiiovaci ¥i-
zeni nebo alespoil nemocného ¥adné informovat.

NaSe sdéleni neni a také nemd byt vycCerpéva-
jici. Chtéli jsme jen upozornit na rozsahlou pro-
blematiku kolem kraniocerebrdlnich traumat a
potrazovych stavl a zdliraznit nutnost komplex-
niho a individualniho pristupu ke kaZdému ne-
mocnému.
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Souhrn

AutoFi sledovali 80 nemocnych s akutni mozkovou
komoci. Vychézeji z tohoto souboru a zabyvaji se
problematikou patogenezy, klasifikace a pozdnich
potrazovych stavii, zejména postkomo¢nim syndro-
mem. Zdiraziiuji nutnost komplexniho posouzeni a
individudlniho pf¥istupu ke kaZdému pacientovi. Je
tfeba brat v uvahu riuzné pretraumatické faktory,
které se podileji na vzniku nebo fixaci dalSich ob-

tiZi.



