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K DIAGNOSTIKE CERSTVYCH ZATVORENYCH URAZOV HLAVY

Plk. MUDr. Antonfn PREC
neurologické oddelenie vojenskej nemocnice SNP v RuZomberku (nécdelnik: plk. MUDr. Antonin Prec)

Vedomosti o lebe¢njch traumatizmoch su
v sifasnosti pomerne znaéné. Za posledné de-
satroia sa podstatne rozsirili naSe znalosti
patologickoanatomické, patofyziologické, po-
drobne bola rozpracovand ich klasifikéacia, kli-
nika, terapia a posudzovanie. Ustrednou otaz-
kou ostava, ako v praxi tychto poznatkov
sprdavne vyuZit v prospech raneného. Okremi
etiopatogeneticky ponimanej lie¢by predov3et-
kym ide o diagnostickt problematiku, na kto-
ri sa chceme dnes zamerat na podklade sku-
senosti z tzkej spoluprédce s chirurgickym od-
delenim vojenskej nemocnice a OUNZ v Ru-
Zomberku a OUNZ v Trstenej. Kazuisticky
uvddzani nemocni boli vSetci z diagnostickych
dovodov hospitalizovani na nervovom oddele-
ni vojenskej nemocnice v RuZomberku.

Pri vySetrovani a klinickom hodnoteni za-
tvorenych tdrazov lebky a mozgu vychadzame
z charakteru turazového procesu, z jeho obra-
zu a priebehu. BeZne hovorime o mozgovej ko-
mocii a kontazii. Pre mozgovi komdéciu sd ty-
pické kratkodobé poruchy vedomia, prechod-
né vegetativne zmeny, Ziadne alebo len mini-
mélne loZiskové priznaky, pre kontiziu hlbSie
a dlhSiu dobu trvajice poruchy vedomia, vy-
razné vegetativnhe a loZiskové priznaky he-
misferdlne alebo kmeriové.

Daldi priebeh pdvodného mozgového ftra-
zu byva: a) regredientny, event. neskorsie
s rezidudlnymi subjektivhymi a objektivnymi
priznakmi (napr. postkomo&ny syndrém, po-
urazovd encefalopatia, epilepsia, demencia]),
b) smrtelny pre zna¢ny rozsah a zvlaStnu loka-
lizdciu cerebrélnej 1ézie, alebo c) progredient-
ny s postupnym zhor$ovanim pociatotného
obrazu turazového ochorenia v désledku réz-
nych intrakranidlnych a extrakranidlnych kom-
plikécii.

Tieto komplikdcie moéZu nastat hned
v prvych hodindch po zraneni alebo i neskor-
8ie, aZ o niekolko dni, a klinicky sa prejavuji
poruchami vedomia (somnolencia, sopor, ké-
ma, delirium, amentny stav), vegetativnych
funkcii (dych, tep, krvny tlak, teplota) a na-
rastajucimi topickymi a meninge4lnymi pri-
znakmi. Ich sprdvne a v€asné rozpoznanie zna-
mend pre zraneného velakrat nielen zachra-
nu Zivota, ale i ndvrat pracovnej schopnosti.

Ako preto postupovat v situicii, ked sa ra-
neny s kraniocerebrdlnou traumou zhor3uje?

PredovSetkym musime péatrat, event. vyladit
vnitrolebeéntit hypertenziu a jej narastanie,
ktord byva v akitnom $tddiu mozgového Grazu
vyvoland zvyCajne ttlakom mozgu extradural-
nym a subdurdlnym hematémom, subarachnoi-
dedlnym a intraparenchymovym krvéacanim,

hydrémom, expanzivne sa chovajicim edémom
Kontizneho loZiska, diftiznym edémom mozgu,
vzacnejSie ¢asnou hnisavou meningitidou pri
zlomenindch lebeénych kosti a pneumocefé-
liou. Orientujeme sa podla stavu vedomia, ve-
getativnych priznakov a podla vyvoja supra-
tentoridlnej a infratentoridlnej, resp. menin-
geédlnej symptomatologie.

V rozvoji vnitrolebe&nej hypertenzie sa daji pozoro-
vat $tyri fdzy, ¢o mé znaény prakticky aj prognostic-
k¢ vyznam. V prvej nadvdzuji na prejavy vlastnej ko-
moécie a kontidzie priamo alebo po tzv. volnom inter-
vale, ndhle alebo pozvolna, nové poruchy vedomia (nie-
kedy im predché&dzaji bolesti hlavy so zvracanim],
v druhej fdze sa pridruZujd a zhor3uja vegetativne
priznaky s dalsou manifestdciou alebo prehlbovanim
loZiskovej symptomatolégie, event. zndmky meningedl-
nej iritdcie. Dych sa urychluje na 32/min. i viac, tep
sa najskér zrychluje, potom spomaluje pod 60/min.,
systolicky tlak sttipa a diastolicky kleséd, teplota sa zvy-
Suje. V topickom néleze sa pri hemisferdlnom ttlaku
s tentoridlnou hernidciou (napr. extradurdlnym hema-
témom) objavuje (asi v 50 %) homolaterdlne roz$irend
aZ ztuhnutd zrenica s pt6zou, Jacksonove kffe a nato
druhostrannd alebo rovnostrannd hemiparéza aZ plégia,
neskorsie aj obojstrannd pyramidovd symptomatol6-
gia uZ z kmeiiového utlaku. Pri zadnojamovej kompresii
(primérnej i sekunddrnej) narastaji okrem porich ve-
domia bulbdrne a mozolkové priznaky, zndmKky vege-
tativnej disreguldcie a napokon decerebratné kfce s vy-
stieranim kondatin, s prondciou predlaktia a s plantér-
nou flexiou néh. Potom raneny prechddza do tretej
fdzy, kedy u neho zlyhdva dychanie i krvny obeh a
vyvija sa decerebra¢né rigidita. Poslednd f&4za — ago-
ndlne S$tddium s ustdvajicim periodickym dgchanim,
nemerateInym tlakom a nehmatnym pulzom je spra-
vidla nezluditelnd so Zivotom, nakolko uZ ide o po-
krodilé postihnutie mozgového kmeiia (aZ s druhotnym
krvdcanfm do pontu).

Stavy s narastajicim vnitrolebeénym tla-
kom v kritkej dobe po zraneni vyZaduja
urgentnid diagnostiku a vadéSinou i chirurgicky
vykon. Vyckavat s operdciou z roéznych doévo-
dov je pre zraneného Zivotne nebezpelné,
najmd ak méme podozrenie na extradurélny
lebo subdurélny hematom.

Preto, ak sme v ¢asovej tiesni a nie je moZné
previest echoencefalografické a angiografické
vySetrenie, pristupujeme k trepanaénému né-
vrtu (i z diagnostickych dévodov) €isto na z&-
klade klinického obrazu:

1. ak je v anamnéze tzv. volny interval, to
znamena nielen uplny, ale i ¢iasto€ny n4vrat
vedomia na prechodnt dobu, po ktorej sa opét
poruchy vedomia vracaji alebo pdvodné sa
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prehlbuja, a ked naviac zistime na jednej stra-
ne 8irokd, na svetlo nereagujicu zrenicu;

2. ak pri poruSsenom vedomi pozorujeme lo-
Ziskové Jacksonove kffe a postupne sa rozvi-
jajicu hemiparézu, vyjadrent predovietkym
v obli¢aji a na hornej kondatine, resp. dalSiu
hemisferdlnu alebo zadnojamovi symptomato-
logiu;

3. ak sa siiCasne zhorSuju vitdlne funkcie:
dychanie sa zrychluje a prehlbuje nad hodno-
ty 32/min. a pocet tepov sa bliZi pulzovému
tlaku ( = rozpétie medzi systolickym a diasto-
lickym tlakom]). Je to uZ zndmka pokroé&ilého
stavu. Exploraény nédvrt sa musi niekedy pre-
viest obojstranne (i kv6li moZnej homolate-
rdlnej hemiparéze), popr. i nad zadnou jamou,
pretoZe napr. rozpoznanie extradurdlneho a
subduralneho hematému v zadnej jame alebo
intracerebeldrneho krvéicania je v tejto situéa-
cii velmi obtiaZne. Voditkom ndm moéZe byt
zlomenina tylovej Kkosti, stuhlost §ije, mozoc-
kové priznaky, decerebracné kife a postupne
narastajica decerebrac¢néd rigidita.

U ostatnych zranenych, kde bezprostredne
nehrozi periculum in mora a ich stav to do-
voluje, prevddzame v ¢o najkratSej dobe kom
plexné vySetrenie, ktoré ndm umoZni upresnit,
o aky druh komplik4cie ide.

Nativny snimok lebky odhali mimo jej fistry a
fraktary i pneumoceféliu, rtg kr&nej chrbtice stasné
priame i nepriame traumatické lézie v tejto oblast:.
Echoencefalografia (ECHO) uké&Ze presun stredného
echa pri  hemisférélnej kompresii hematémom
(Gdajne aZ v 85 %], event. expanziu, Karotickd angio-
grafia (KAG) presnejSie uréi jej charakter. Pre extra-
durdlny hematém svedéi odtladenie ciev od lebe&nej
steny v spédnkovej oblasti, pre subdurdlny hematém
v ¢elnej a temennej s posunom a. cerebri ant. k pro-
tilahlej strane. Tak isto je tomu u hydrému. Pre intra-
parenchymovy hematém a expanzivne sa chovajici lo-
Ziskovy edém je zas typickd devidcia mozgovych ciev
podla lokalizdcie. Pri KAG moZno néjst aj uzédver a.
carotis int. na krku. EEG vyk&Ze zniZenie aktivity
nad postihnutou hemisférou, event. jej spomalenie nad
loZiskom. Lumbélna punkcia s vySetrenim moku odli-
S§i subarachnoidedlne krvacanie od zdpalovej reakcie
v CNS, tenzimetricky pritom oddiferencujeme pripad
nd likvorovd hypotenziu. Sledovanie respirdcie, krvné-
ho obehu, vodného, minerdlneho a bielkovinného meta-
bolizmu, acidobédzickej rovnovahy, krvného obrazu, he-
matokritu a zhodnotenie dalSich traumatickych zmien
(najmi pri polytraumatizme) stanovi podiel tychto fak-
toerov v celkovom klinickom obraze.

Syndromologicky tu prichddzajai zhruba do
uvahy:

a) raneni s poruchami vedomia a s latera-
liz4ciou, tj. s takym uskupenim priznakov, kto-
ré ukazuju na stranu lézie,

b) raneni s poruchami vedomia a prevaZne
s meningedlnou symptomatolégiou, event.
i s lateralizaciou,

c) raneni s poruchami vedomia a s priznak-
mi difdzneho cerebrilneho postihnutia (tj. bez
zretelnej lateralizdcie a vyraznej meningeélnej
iritacie),

d) raneni len s lateralizaciou alebo len s po-
irazovym organickym psychosyndromom.

V prvej skupine ranenych s poruchami ve-
domia, s lateralizdciou, resp. s rézne vyjadre-
nou vegetativnou symptomatolégiou a pripad-
ne s lahkym meningedlnym drédZdenim, ide naj-
castejSie o extradurdlny, akitny a subakitny
subdurédlny, menej o intraparenchymovy he-
matém, dalej hydrém alebo narastajaci edém
okolo kontizneho loZiska, o jednostranni epi -
lebo subdurdlnu pneumocefdliu, vzacnejsie
o trombbzu krénice na krku. Nezabtidame pri-
tom na moZnost ,driemajiceho“ mozgového
néddoru, ktory sa prdve v ddsledku interku-
rentného trazu hlavy klinicky prejavil.

K ilustrdcii uvddzame stru¢né kazuistiky:

1. 47roény F. J. bol 23, 9. 1974 zrazeny autom. Pri
prijati na chirurgické oddelenie je dezorientovany, na
otdzky odpoved4 pomaly, menej pohybuje pravou HK,
odrenina nad lavym okom, zlomenina dolnej d&elusti
vlavo. TK 110/70, puls 80/min. V priebehu dvoch ho-
din apaticky aZ sopor6zny, prestal rozprdvat, v objek-
tivnom néleze rozvijajica sa pravostrannd hemiplégia,
bez meningedlnych priznakov. Presun stredného echa
doprava, na KAG odtladenie Sylviovej skupiny vlavo
tempordlne od lamina int. asi o 3 cm. Klinickd i ope-
ratnd dg: Extradurdlny hematém vlavo temporélne.
Vysledok: Prebral sa na operatnom stole, za&al ho-
vorit, postupne sa zlepSovala hybnost pravych kon-
catin.

2. 25roény P. 8. spadol 11. 2. 1974 na schodoch. Asi
za $tvrt hodiny bolesti hlavy, zvracal a upadol do bez-
vedomia. Pri prijati nekludny, hddZe sebou. Objektivne:
Iahka opozicia S$ije, centrdlna paréza n. VII. vpravo,
bruSnd areflexia, kvadruhyperreflexia, Babinski bilat.
pozitivny. TK 110/70, pulz 60/min., teplota 37,2°C. Zre-
telny presun stredného echa doprava o 1 cm. Na KAG
viavo obldkovity pretlak a. cerebri ant. doprava, a.
cerebri media vytlaend nahor. Klinickd a opera&né
dg: Subdurdlny hematém vlavo temporobazélne. Vysle-
dok: Postupné Gprava stavu, pracuje.

3. 53roény T. M. spadol 1. 3. 1975 hlavou na bet6n.
V bezvedomi bol kratko. Na druhy deii bolesti hlavy,
zévraty a zvracenie. Osmy deii sopor6zny s frustnou
lavostrannou (!) hemiparézou. TK 150/105, tep 96/min.,
teplota 37 °C. Zretelny presun stredného echa dopra-
ve, na lavostrannej KAG pretlak doprava s odtlage-
nim ciev Sylviovej skupiny vlavo temporobazilne od
lamina int. Klinickd a operadnd dg: Subakitny subdu-
ralny hematém vlavo temporobazdlne. Vysledok: Pre-
pusteny, zhojeny, pracuje.

4. 53roény B. F. spadol 14. 3. 1972 na schodoch na
chrbét. V bezvedomi nebol. Na druhy deii bolesti hlavy,
zméteny, spavy, neskor$ie sopor6zny, v noci sa pomo-
¢oval. V topickom néleze frustnd lavostrannd hemiparé-
za bez meningedlnych priznakov. Tk 150/80, tep 78/min.,
teplota 37,0°C. Na KAG posun a. cerebri ant. dolava,
cblikovité vytladenie Sylviovej skupiny nahor a dopre-
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du s avaskuldrnou zénou tempordlne. O¢né pozadie ne-
gativne. Klinickd dg: Expanzivny proces vpravo tempo-
rookcipitdlne — poirazovy intraparenchymovy hema-
tém, nevyludovala sa ani moZnost glioblastému v tejtd
lokalizdcii. Operatnd dg: Intraparenchymovy hematém
vpravo temporookcipitdlne. Vysledok: Prepusteny s ne-
gativnym nélezom, pracuje.

5. 42rotnd M. A. spadla 1. 5. 1974 na hlavu. Bola
dlhSie v bezvedomi, potom spavd, bolesti hlavy s obcas-
nym zvracanim, neskorSie pravostranny faciobrachial-
ny Jackson s prechodnymi poruchami rec¢i a s frustnou
pravostrannou hemiparézou. Na KAG znamky intrapa-
renchymového expanzivneho procesu parietookcipitalne.
Operatnd dg: Inoperabilny astrocytém. vlavo frontopa-
rietdlne. Lie€end oZarovanim a cytostatikami, stav pro-
greduje. '

V druhej skupine ranenych s poruchami ve-
domia a s vyraznou meningedlnou symptomato-
légiou v popredi moZe ist bud o potirazové
subarachnoidedlne krvicanie (niekedy nie je
moZné bezpedne vylicit ani ruptiru aneuryzmy
a nasledny traz hlavy), alebo o druhotna hni-
savii meningitidu, resp. meningoencefalitidu,
ktord sa zvyCajne manifestuje medzi 2. aZ 4.
diiom po traze. O charaktere meningedlneho
dréZdenia rozhodne vySetrenie moku. Ak st na-
viac pritomné pyramidové priznaky, tak ich
jednostrannd prevalencia mé nesporne laterali-
zatny vyznam. V takychto pripadoch pomysla-
me na zdruZené krvacanie subarachnoidedlne a
subdurdlne, subarachnoidedlne a parenchy-
mové (pri dilacerdcii mozgovej tkane), na
kombindciu intermeningeédlneho krvéacania
s hnisavou meningitidou, poprip. na subdurélny
empyém, najméd, ked sa raneny s krvdcanim
do mokovych ciest po lumbélnej punkcii a
adekvéatnej liecbe nezlepSuje alebo zlepSenie je
len prechodné, pévodné priznaky sa vracaju,
udrZuji a zvyraziuja.

Uvedieme priklady:

1. 31ro¢nd M. V. spadla 20. 9. 1974 na schodoch na
lavu. Bola dlhSie v bezvedomi. Na druhy deii rdno bo-
lesti hlavy, opakované zvracanie, spavost a nemohla
rozprédvat. Pri prijati v ten isty deii boli v objektivhom
ndleze pozitivne meningedlne priznaky, narastajica pto-
za lavého horného vietka, centrdlna pravostrannd he-
miparéza s motorickou afédziou. Na rtg lebky fistira pra-
vej spankovej kosti, zasahujica aZ na bdzu. Mok ma-
sivne krvavy. KAG vlavo: temporélne, viac k baze ulo-
Zeny subdurdlny hematém s odtladenim Sylviovej skupi-
ny od lamina int. Klinickd a operatnd dg.: Subakitny
subdurdlny hematém vlavo frontotemporélne, viac ba-
zélne. Vysledok: Podstatné zlepSenie stavu, vymizli po-
ruchy reéi, postupne sa upravila pt6éza lavého viecka.

2. 26roény C. A. sa 20. 10. 1973 po¥mykol na svahu a
spadol. V bezvedomi nebol. Na druhy deii dezorientova-
ny, zle rozpréval, neskorSie prestal hovorit. Pri prijati
v ten isty deil meningedlny, v moku masivine Kkrv.
V noci sa raz pomo¢il. Po prechodnom zlepSeni po
lumbélnej punkcii Siesty deii naraz krdtke Jacksonove
kfée v pravych koncCatindch. Siedmy deii upadol nad

ranom do hlbokého bezvedomia s chrfivim dychanim,
pravostrannd hemiplégia, bulby stofené dolava. Tk
120/80, pulz 48/min., teplota 38,6 °C. KAG vlavo: Odtla-
Cenie Sylviovej skupiny od lamina int. o 3 cm. Klinickd
a operaénd dg: Subakdtny subdurdlny hematém vlavo so
subarachnoidedlnym krvdcanim. Vysledok: O 10 hodin
po operécii exitus.

3. 33ro&ny B. ]. bol najdeny 28. 6. 1874 poSpineny, po-
zvracany, zmiteny, s odreninami na tvéri. Bez anamné
zy, tdajne spadol v opilosti. Pri_prijati na neurologické
oddelenie sme zistili uZ kému so znaénym menigeal-
nym drdZdenim a s hyperpyrexiou 40 °C, v moku masiv-
ne krv. Okuliarovy hematém pod lavym okom. I napriek
lie¢be sa stav postupne zhorSoval a chory o 26 hodin po
prijati zomrel za priznakov dychového zlyhania. Klinickd
dg: Uraz hlavy s mozgovou konttziou, subarachnoideél-
nym Kkrvdcanim a zlomeninou lebeénej klenby vlavo.
Sek&nd dg: Uraz hlavy s linedrnou fisirou &elnej kos-
ti vlavo, s rozsiahlym subarachnoidedlnym a intrapa-
renchymovym krvdcanim (hematocefédlia) pri znac¢nych
konttzidch obidvoch €elnych a temennych lalokov s di-
lacerdciou mozgu. Edém mozgu s okcipitdlnym a oboj-
strannym tempordlnym kénusom.

4. 21rocny I. J. spadol 20. 9. 1974 v opilosti do potoka,
utrpel draz hlavy s impresiou lavej &elnej kosti. V bez-
vedomi nebol. Pri prijati na chirurgické oddelenie
OUNZ bol len spavy. Prevedend toaleta rany s odstrd-
nenim kostnych tdlomkov, revizia epidurdlneho priesto-
ru, poddvané antibiotikd. O 10 dni pri celkovom dobrom
stave a ATB lie¢be naraz upadol do bezvedomia, reago-
val len na silné bolestivé podnety, pomocoval sa. Teplo-
ta 38°C, Tk 130/80, tep 68/min. Objektivne: Pozitivne
meningeédlne priznaky, ind¢ bez topického nalezu. Pri
lumbélnej punkcii krvavy mok bez zapalovej reakcie.
Na rtg lebky mald ploSnd subdurédlna pneumocefalia
frontdlne vlavo, komunikujica s lavou &elnou dutinou.
Obojstrannd KAG vykdzala pretlak zlava doprava s od-
tlatenim Sylviovej skupiny vlavo parietdlne (!) od
lamina int. o 2 cm. Klinickd dg: Komat6zny stav, sub-
arachnoidedlne krvéacanie s Iavostrannou expanziou:
subdurdlny hemat6ém vlavo temporoparietdlne, subdurél-
na pneumocefdlia vlavo frontdlne. Opera¢nd dg: Subdu-
rdlny empyém vlavo frontoparietdlne. Bakteriologicky:
E. coli, citlivy na Pol, Stm, Chl, Kan, Neo, Col, Amp a
Sulf. Vy§sledok: Postupné tprava stavu v priebehu 7 dni
pri ATB lie¢be. O dva tyZdne prepusteny, prakticky zho-
jeny. Pracuje.

5. 45roény H. F. spadol 30. 10. 1974 na hlavu, v bez-
vedomi tdajne nebol, len zvracal. Na druhy defi neklud-
ny, dezorientovany, opakovane zvracal. Topicky nega-
tivny, echo v strede, na rtg lebky fistira parietookci-
pitdlne vlavo. Tk 120/80, tep 84/min., teplota 36,5°C.
Na treti deil rdno vystipila teplota na 38,6 °C, objavi-
li sa meningeédlne priznaky s opoziciou Sije a opako-
vane pravostranny Jackson, prevaZne v tvari a na pra-
vej HK, nato pravostrannd hemiparéza s fatickymi mo-
terickymi poruchami. Lumbélna punkcia: Mok hnisavy,
el 21586/3 poly, 20/3 mono, Pandy+++ bielkovin
500 mg%. Leukocyty 11900. Kultiva&ne: pyogénny sta-
fylokok. Klinickd dg: Uraz hlavy s mozgovou konttziou,
zlomenina lebe¢nej bazy vlavo, fisira klenby parie-
tookcipitdine vlavo, druhotné stafylokokovd meningoen-
cefalitis. Pri antibiotickej a celkovej lie¢be doslo
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u nemocného na Stvrty deifi za priznakov velmi &asto
sa opakujucich pravostrannych Jacksonovych Kkfcov
k rychlemu poklesu tlaku a neskorSie k exitu. Sekéna
dg: Uraz hlavy, mozgova kontazia, fistra parietookci-
pitdlne vlavo, pod iiou ploSny extradurdlny hematém
velkosti detskej dlane, hnisavd meningitida.

V tretej skupine ranenych s poruchami ve-
domia a zndmkami difaznejSej cerebralnej 1&-
zie ide o pomerne etiologicky rdéznorodé, kli-
nicky pestré a prognosticky velmi zavazns
komplikdcie. Stretdvame sa s nimi prevaZne na
chirurgickych oddeleniach pri konzilidrnom
vySetreni.

V prvom rade si to primédrne kmeilové 1ézie
pri zlomenindch lebec¢nej bazy. Raneny je od
samého zaciatku v hlbokom bezvedomi, zrenice
miotické, bez reakcie, plavajice bulby, oboi-
strannd pyramidovd symptomatolégia, hyper-
termia, zrychlené aZ chrcivé, neskorSie perio-
dické dychanie, kolisavy krvny tlak pri znam-
kédch periférneho kolapsu, poruchy srdcového
rytmu. Objavuja sa decerebracné kfce, rigidita,
ktord v agondlnom S$tddiu prechddza do celko-
vej atonie. Ak ndjdeme pri vySetreni hemiplé-
giu a bulby stofené na stranu ochrnutych kon-
¢atin, je to zndmka priamej kmeriovej lézie.

Dalej to mdZe byt diftizny edém mozgu, pod-
mieneny znac¢nou konttziou s krvdcanim, s di-
laceraciou tkane atd. alebo v dosledku respi-
raénych, obehovych a metabolickych portuch.
Zraneny upadd do kémy s uvedenymi kmerio-
vymi priznakmi a s taZkymi vegetativnymi
prejavmi.

0Od tychto stavov treba odliSit pokrodild dru-
hotnd kompresiu mozgového kmeila pri supra-
tentoridlnej lebo infratentoridlnej expanzii,
ako sme o tom hovorili vy$Sie. Retrospektivne
tu vidime narastanie loZiskovych priznakov pc
urditd dobu, Zial operaény vykon byva uZ
v tomto Stddiu vacSinou bezvysledny.

Menej hrubé poSkodenie kmertiovych Struk-
tar, predovSetkym ordlnych a hypotalamickej
oblasti, sa nemusi prejavit hned po turaze hla-
vy, ale aZ neskorSie. V popredi okrem naruSe-
ného vedomia si zvyCajne z4vazné poruchy
vodného, minerdlneho a uhlovodanového meta-
bolizmu, ktoré nakoniec vedid k postupnej ka-
chektizécii a k smrti nemocného i napriek usi-
lovnej lie¢be. Sem patri tieZ potrazovy diabe-
tes insipidus s rychlou dehydrataciou. Chory je
delirantny, stdle pije velké kvantd tekutin
(niekedy i vlastny moc), tak isto vela modi. Po-
lydipsia trvd i v noci a nedostatodny prijem
tekutin méZe v spdnku vyvoldvat epilepticks
z&chvaty. (Vlastné pozorovanie.)

Likvorova hypotenzia primérna i sekundarna
zo straty moku pri zlomeningch lebecnej bazy
sa v prvych diloch po turaze manifestuje de-
liriom, hypertermiou, dehydratéciou, Jacksono-
vymi kf¢mi, parézami a inkontinenciou moca.
ZvyCajne sa usudzuje na vnitrolebecné krva-
canie, ale pri navrte sa ndjde skolabovany mo-
Zog. Trepandcia, nabodnutie postrannych ko-

moér a hydrata¢nd liecba, resp. tprava likvo-
rey zlepSi osud raneného, ktory je inakSie vel-
mi vdZne ohrozeny na Zivote.

Tukovéa embdlia — jej mozgova forma — ve-
die tieZ k poruchdm vedomia (sopor, deli-
rium aZ koma) s epileptickymi zdchvatmi, py-
ramidami na DK i po tzv. volnom intervale. Po-
mySlame na fiu, ak stic¢asne do§lo pri tiraze hla-
vy k zlomenine dlhych kosti alebo k rozsiahle-
mu zmliaZdeniu mikkych tkani u obéznych.
Diagnozu podporuje petechidlne krvéacanie
do koZe a sliznic (predovSetkym v spojivko-
vom vaku), opakované vySetrenie otného po-
zadia s nalezom drobnych krvicani okolo ciev
a Sedobiele loZiskd (Purtscherova angiopathia
retinae traumatica), niekedy naviac vyrazna
anémia, laboratérny doékaz tuku v krvi, moc€i a
v spiite. |

Respiraéné a obehové poruchy v rdmci moz-
govej traumy znacne zhor$uji cerebrdlnu cir-
kuldciu, najmé u starSich I'udi s aterosklerdzou
a okrem iného maji velky vplyv na rozvoj moz-
gového edému. Preto ich tprava v€itane meta-
bolizmu a acidobéazickej rovnovdhy mé tu prvo-
rady vyznam. U zdruZenych poraneni spoje-
nych s vdcéSou stratou krvi (napr. ruptira pe-
¢ene, sleziny, oblicky) méZu byt priznaky
z vnitorného krvédcania omylom povaZované za
nasledky mozgovej komocie, ale tak isto aj pri
dost castom krvacani z nosa, tvdre a nosohl-
tanu. VySetrovali sme konzilidrne 35ro¢ného
muZa, ktory utrpel tdraz hlavy so zlomeninou
lebeCnej bazy a zatekanim krvi z nosohltanu
do Zaludka. Zvracal velké mnoZstvo zrazenej
krvi. Bol prekomatézny, anemicky, hypotonic-
ky, obojstranne pozitivny Babinski. Po transfu-
zii sa upravili poruchy vedomia a vymizli topic-
ké priznaky.

V Stvrtej skupine ranenych len s narastaja-
cou lateralizdciou myslime na trombézu Kkréni-
ce na krku, na fokdlny edém okolo konti-
zie, ale i na subdurdlny hematém, i ked usta-
pili poruchy vedomia a do popredia sa dostala
jednostranné loZiskovd symptomatolégia, zvy-
Cajne spojend s bolestami hlavy, nauzeou aZ
zvracanim.

1. 44ro¢ny H. A. utrpel 30. 4. 1971 pri autohavérii lu-
xdciu lavého ramena s ndrazom na lavd stranu krku.
V bezvedomi nebol. Na druhy deii tupé bolesti hlavy
a nezrozumitelne hovoril. V topickcm néleze pravostran-
né& hemiparéza s motorickou afdziou. KAG vlavo: Uza-
ver a. carotis int. nad bifurk&dciou. Klinickd a opera&né
dg: Potirazovd trombéza a. carotis int. vliavo na krku.
Vysledok: Po trombektémii sa stav rehabilitdciou
o nie€o zlepSil, objektivne pretrvdva pravostrannéd he-
miparéza s motorickou aféziou, schopny chédze bez
opory.

2. 64roény ]. ]J. spadol 18. 8. 1974 na schodoch na
zadhlavie, v bezvedomi bol asi pol hodiny. Potom len
bolesti hlavy, najviac v spankoch, nezvracal. V na-
sledujicich diioch sa postupne vyvijala slabost lavych
koncatin. V objektivhom néleze o dva tyZdne od ftra-
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Zu centrdlna lavostrannd hemiparéza bez meningeal-
nej iritdcie. Na KAG vpravo zretelné odtladenie Syl-
viovej skupiny jeden a pol cm od lamina int. parietél-
ne. Klinickd a opera¢nd dg: Subakitny subdurdlny he-
matém vpravo parietotemporédlne. Vysledok: Zhojeny,
pracuje. §

3. 77roény N. J. bol 18. 3. 1974 niekolkokrat udrety
po hlave, v bezvedomi nebol. Od tej doby tupé bo-
lesti hlavy, pracoval. O dva mesiace postupne sa zvidcSu-
jica slabost lavej dolnej konéatiny a neistota pri
ch6dzi. V objektivhom néleze lavostrannd hemiparéza
bez meningeédlnych priznakov. Tk 140/85, FW 12/26.
O¢né pozadie negat. KAG vpravo: Odtladenie Sylviovej
skupiny od lamina int. o0 2 cm parietdlne s presunom
a. cerebri ant. dolava. Klinickd a opera¢nd dg: Chro-
nicky subdurdlny hematém vpravo. Vysledok: Zhoje-
Ly, pracuje.

Nakoniec sa dostdvame k ranenym s potra-
zovym organickym psychosyndromom v popre-
di. V akiitnom §tddiu nachddzame niekedy
okrem spominanych porich vedomia rézne
psychotické prejavy (delirantny, amentny, mra-
kotny, akineticky stav, amnesticky syndrém]},
u chronickych alkoholikov aj delirium tremens.
V subakatnom a v chronickom Stadiu sa viac
stretdvame s kolisavymi psychickymi zmena-
mi, ako je strata iniciativy, oslabenie paméti,
apatia, tupost, bolesti hlavy s pocitom préazdno-
ty, obdas nauzea, zvracanie, zavraty, po pripa-
de neurcdité topické priznaky. MoZe ist sice
o nésledky mozgovej konttizie, ale ich pretr-
vdvanie vyZaduje kompletné vySetrenie vréata-
ne kontrastov. Chronicky subdurdlny hema-
tom nie je napokon tak vzdcnym nélezom, nie-
kedy i po malom Graze v anamnéze (hlavne
u starych ludi).

52roény H. L. utrpel 27. 9. 1966 pri motocyklovej ha-
vérii traz hlavy s kratkodobym bezvedomim. Potom

obéas tupé bolesti hlavy, pracoval. O tri mesiace dyspep-
tické obtia¥e s negativnym internym nélezom, o péf
mesiacov vidcsie bolesti hlavy, zavraty, neistota pri
chédzi. Objektivne: Celkove Ziv§ie svalové rr. na HK ina
DK, vpravo naznafeny Babinski, ch6dza na S$irSej béaze.
Na KAG strechovité odtladenie kone&nych vetvi Sylvio-
vej skupiny bez posunu a. cerebri ant. Klinick4 a ope-
raénd dg: Chronicky obojstranny subdurdlny hematom
parietdlne. Vysledok: Zhojeny, pracuje.

Zaver

Urazy hlavy patria k jednym z najcastejSich
a najzavaznejSich prihod v traumatologii.
Diagnéza mozgovej komoécie a kontizie je
vdcéSinou globdlna a u niektorych chorych vy-
Zaduje nesporne bliZSiu etiopatogeneticki a
klinickid Specifikdciu, najmé vtedy, ak sa po-
tiatoény obraz mozgovej traumy zhor3uje. To-
to zhorSovanie sa prejavuje poruchami vedo-
mia, vegetativhych funkcii a topickou alebo
meningedlnou symptomatolégiou a je spravidla
podmienené roznymi intrakranidlnymi a extra-
kranidlnymi komplikdciami. Véasné komplexné
vySetrenie umoZiiuje ich diferencidlne diagnos-
tické upresnenie s uréenim dalSieho lie€ebného
postupu. Tak sa d4 mnohym ranenym nielen
zachranit Zivot, ale i prinavratit pracovna
schopnost.

Sithrn

Pojednané o diagnostickych postupoch
u Cerstvych zatvorenych tirazov hlavy, hlavne
z hladiska rozpoznédvania réznych druhotnych
intrakranidlnych a extrakranidlnych kompli-
kéacii, ohrozujicich Zivot raneného. Uvedené
jednotlivé syndromologické obrazy s vlastnou
kazuistikou a ich diferencidlne diagnostické
cdliSenie.



