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K DIAGNOSTIKE ČERSTVÝCH ZATVORENÝCH ÚRAZOV HLAVY

Plk. MUDr. Antonin PREČ
neurologické oddelenie vojenskej nemocnice SNP v Ružomberku (náčelník: plk. MUDr. Antonin Preč]

Vedomosti o lebečných traumatizmoch Sú
v súčasnoS-ti pomerne Značné. Za posledné de-
sat'ročia sa podstatne rozšírili naše znalosti
patologickoanatomické, patofyziologické, po-
drobne bola rozpracovaná ich klasifikácia, kli-
nika, terapia a posudzovaniıe. Ústrednou otáz-
kou ostáva, ako v praxi týchto poznatkov
správne využit' v prospech raneného. Okrem
etiopatogeneticky ponimanej liečby predovšet-
kým ide, o diagnostickú problematiku, na kto-
rú sa chceme dnes Zamerat' na podklade Skú-
senosti z úZkej Spolupráce S chirurgickým od-
delenim vojenskej nemocnice a OÚNZ v Ru-
žomberku a OÚNZ' v Trstenej. Kazuisticky
uvádzani nemocní boli všetci Z diagnostických
dôvodov hospitalizovani na nervovom oddele-
ní vojenskej nemocnice V Ružomberku.

Pri vyšetrovani a klinickom hodnoteni Za-
tvorených úrazov lebky a mozgu vychádzame
z charakteru úrazového procesu, Z jeho obra-
zu a priebehu. Bežne hovorime o mozgovej ko-
mócii a kontúzii. Pre mozgovú kO-móciu Sú ty-
pické krátkodobé poruchy vedomia, prechod-
né vegetatívne Zmeny, žiadne alebo len mini-
ınálne ložiskové priznaky, pre kontúziu hlbšie
a dlhšiu dobu trvajúce poruchy vedomia, vý-
razné vegetatívne a ložiskové priznaky he-
misferálne alvebo kmeňové.
Ďalši priebeh pôvodného mozgového úra-

zu býva: a] regredientný, event. neskoršie
S reziduálnymi subjektivnymi a objektivnymi
priznakmi (napr. postkomočný Syndróm, po-
úrazvoˇvá encefalopatia, epilepsifa, demenciaj,
b] smrtelný pre Značný rozsah a Zvláštnu loka-
lizáciu cerebrálnej lézie, alebo c] progrediıent-
ný S postupným Zhoršovanim počiatočného
obrazu úrazového ochorenia v dôSledku rôz-
nych intrakraniálnych a extrakraniálnych kom-
plikácii.

Tieto komplikácie môžu nastat' hned'
v prvých hodinách po Zranení alebo i .neskor-
šie, až -o niek-ol'ko dni, a klinicky sa prejavujú
poruchami vedomia (somnolencia, Sopor, kó-
ma, delirium, amentný Stav), vegetatívnych
iunkcii [dych, tep, krvný tlak, teplota] a na-
rastajúcimi topickými a meningeálnymi pri-
Znakmi. Ich správne a včasné rozpoznanie Zna-
mená pre zraneného veľakrát nielen Záchra-
nu života, ale i návrat pracovnej Schopnosti.

Ako preto postupovat v situácii, keď sa ra-
nený S kranioıcerıebrálnou traumou zhoršuje?

Predovšetkým musime pátrat', event. vylúčit'
vnútrolıebečnú hypertenziu a jej narastanie,
ktorá býva v akútnom štádiu mozgového úrazu
vyvolaná zvyčajne útlakom mozgu extradurál-
nym a. Supbdurálnym hematómflom, subarachnoi-
deálnym a intraparenchýmovým krvácanim,

hydrómom, expanzívne Sa chovajúcim edémom
kontúzneho ložiska, difúznym edémom mozgu,
vZácnejšie časnou hnisavou meningitídou pri
Zlomeninách lebečných kostí a pneumocefá-
liou. Oriıentujeme Sa podla stavu vedomia, ve-
getatívnych priznakov a podľa vývoja supra-
tentoriálnej a infratentoriálnej, resp. menin-
geálnej Symptomatológie.

V rozvoji vnútrolebečnej hypertenzie sa dajú pozor-o-
vat štyri fázy, čo má značný praktický aj prognostic-
ký význam. V prvej nadväzujú na prejavy vlastnej ko-
mócie a kontúzie priamo alebo po tzv. volnom inter-
vale, náhle alebo pozvol'na, nové poruchy vedomia [nie-
kedy im predchádzajú bolesti hlavy So zvracanímı,
v druhej fáze Sa pridružujú a zhoršujú vegetatívne
priznaky S ďalšou manifestáciou alebo prehlbovaním
ložisk'ovej symptomatológie, event. známky meningeál-
nej iritácie. Dych sa urýchluje na 32/min. i viac, tep
Sa najskôr zrýchl'uje, potom Spomaluje pod 60/min.,
Systolický tlak Stúpa a diast'olický klesá, teplota S'a zvy-
šuje. V topick'om náleze sa pri hemisferálnom útlaku
S tentoriálnou herniáciou (napr. extradurálnym hema-
tómom] objavuje. [asi v 50 0/o] homolfiaterálne rožzšírená
až ztuhnutá Izrenica ıs ptó'zou, I-acksonove křče a nato
druhostranná alebo rovnostranná hemiparéza až plégia,
neskoršie aj obojstranná pyramidová Symptomat'oló-
gia už z kmeňovéhıo útlaku. Pri zadnojamovej kompresii
(primárnej i Sekundárnej] narastajú o-krem porúch ve-
domia bulbárne a mozočk'ové priznaky, známky vege-
tativnej disregulácie a napoko-n decerebračné křče S vy-
Stieranim končatin, s pronáciou predlaktia a S plantár-
nou flexiou nôh. Potom ranený prechádzˇa do tretej
fázy, kedy u neho zlyháva dýchıanie i krvný obeh a
vyvija sa decerebračná rigidita. Posledná fáza —— ago-
nálne štádium s ustávajúcim periodickým dýchanim,
nemerateľným tlakom a nehmatným pulzom je spra-
vidl'a nezlučitel'ná so životom, nakol'ko už ide O po-
kročilé postihnutie mozgového kmeňa [až s druhotným
krvácaním do p-ontu).

Stavy S narastajúcim vnútrolebečným tla-
kom v krátkej dobe po Zranení vyžadujú
urgentnú diagnostiku a väčšinou i chirurgický
výkon. Vyčkávat' s operáciou z rôznych dôvo-
dov je pre Zraneného životne nebezpečné,
najmä ak máme podozrenie na extradurálny
lcbo subdurálny hflematóm.

Preto, ak Sme v časovej tiesni a nie je možné
previest echoenceialografické a angiografické
vyšetrenie, pristupujeme k trepanačnému ná-
vrtu [i Z diagnostických dôvodov] čisto na Zá-
klade klinického obrazu:

1. ak je v anamnéze tzv. vol'ný interval, to
Znamená nielen úplný, ale i čiastočný návrat
vedomia na prechodnú dobu, po ktorej Sa opät
poruchy vedomia vracajú alebo pôvodné Sa
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prehlbujú, a keď naviac Zistíme na jednej Stra-
ne širokú, na Svetlo nereagujúcu zrenicu;

Z. ak pri porušenom vedomí pozorujeme lo-
žiSkové jacksonove křče a postupne Sa rozví-
jajúcu hemiparézu, vyjadreznú predovšeıtkým
v obličaji a na hornej končatine, resp. ďalšiu
lıemisierálnu alebo zadnojamovú symptomato-
lógiu;

3. ak Sa Súčasneı Zhoršujú vitálne iunkcie:
dýchanie sa Zrýchľuje a prehlbuje nad hodno-
ty 32/min. a počet tepovI Sa blíži pulzovému
tlaku [ = rozpätie medzi Systolickým a diasto-
lickým tlakem). je to už Známka pokročilého
Stavu. Exploračný návrt Sa musi niekedy pre-
viesflť Obojstranne [i kvôli možnej homolate-
rálnej hemiparézej, popr. i nad Zadnou jamou,
pretože napr. rozpoznanie »extradurálneho a
Subdurálneho hematómu v zadnej jame alebo
intracerebelárneho krvácania je v tejto situá-
cii vel'mi obtiažne. Vodítkom nám môže byt'
zlomenina tylovej kosti, stuhlost' šije, mozoč-
kové príznaky, decerebračné křče a postupne
narastajúca decerebračná rigidita.

U ostatných Zranených, kde bezprostredne
nehrozí periculum in mora a ich stav to do-
vol'uje, prevádzame v čo najkratšej dobe kom
plexné vyšetnenie, ktoré nám umožní upresniť,
o aký druh komp'likácie ide.

Natívny snímok lebky odhalí mim-o jej fisúry a
fraktúry i pneumocefáliu, rtg krčnezj chrfbtice sˇúčasné
priame i nepriame traumatické lézie v tejto oblasti.
Echoencefalografia [ECHO] ukáže presun Stredného
echˇa pri hemisférálnej ko'mpresii hematómom
[údajne až v 85 0/0], event. expanziu. Karotická angio-
grafia [KAG] presnejšie určí jej charakter. Pre extra-
clurálny hematóm Svedčí odtlačenie ciev od lebečnej
Steny v Spánkovej oblasti, pre subdurálny hematóm
v čelnej a temennej S po-Sunom a. cerebri ant. k pro-
til'ahlej strane. Tak isto je tomu u hydrómu. Pre intra-
parenchýmový hematóm a expanzívne Sa chovajúci lo-
žiskový edém je zas typická deviácia mozgových ciev
podľa lokalizácie. Pri KAG možno rnájst aj uzáver a.
carotis int. na krku. EEG vykáže Zníženie aktivity
nad postihnutou hemisférou, event. jej Spomalenie nad
ložisko-m. Lumbálna punkcia S vyšetrením moku odli-
ši subarachnoideálne krvácanie od zápalovej reakcie
v CNS, tenzimetricky pritom oddiferencujeme pripad
nú likvorovú hypotenziu. Sledovanie respirácie, krvné-
ho obehu, vodného, minerálneho a bielkovinného meta-
bolizmu, acidobázickej rovnováhy, krvného obrazu, he-
nıatokritu a zhodnotenie dalších traumatických zmien
[najmä pri polytraumatizme] Stanoví podiel týchto fak-
torov v celkovom klinickom obraze.

Syndromologicky tu prichádzajú zhruba do
úvahy:

a] ranení S poruchami vedomia a S latera-
lizáciou, tj. S takým uskupením príznakov, kto-
ré ukazujû na stranu lézie,

b] ranení S poruchami vedomia a pre'važne
S meningfleálnou Symptomatológiou, event.
i S lateralizáciou,

c) ranení s poruchami vedomia a S príznak-
mi difúzneho cerebrálneho postihnutia (tj. bez
zreteľnej lateralizácie a výraznej meningeálnej
iritáciıej,

d] ranení len S lateralizáciou alebo len S po-
úrazovým organickým psychosyndrómom.

V prvej skupine ranených s poruchami ve-
domia, S lateralizáciou, resp. S rôzne vyjadre-
nou vegetatívnou Symptomatológiou a prípad-
ne S l'ahkým meningeálnym dráždením, ide naj-
častejšie o extradurálny, akútny a Subakútny
Sub-durálny, menej o intraparenchýmový he-
matóm, dalej hydróm alebo narastajúci edém
okolo kontúzrheho ložiska, o jednostrannú epi -
lebo subdurálnu pneumocflefáliu, vzácnejšie
o trombózu krčnice na krku. Nezabúdame pri-
tom na možnost' „driemajúceho“ mozgového
nádoru, ktorý Sa práve v dôsledku interku-
rentného úrazu hlavy klinicky prejavil.

K ilustrácii uvádzame Stručné kazuistiky:

1. 47ročný F. I. bol 23. 9. 1974 zrazený autom. Pri
prijatí na chirurgické oddelenie je dezorientovaný, na
otázky odpovedá pomaly, menej pohybuje pravou HK,
Odrenina nad ľavým o-kom, zlomenina dolnej čeľusti
vľavo. TK 110/70, pul-s 80/min. V priebehu dvoch ho-
din apatický až so-porózny, preSt-al rozprávat, v objek-
tívnom náleze rozvíjajúca sa pravostranná hemiplégia,
bez meningeálnych príznakov. Presun stredného echa
doprava, na KAG odtlačenie Sylviovej Skupiny vľavo
temporálne od lamina int. asi 0 3 cm. Klinická i ope-
račná dg: Extradurálny hematóm vľavo temporálne.
Výsledek: Prebral Sa na operačnom stole, začal ho-
vorit, postupne Sa zlepšo-vala hybnost pravých kon-
čatín.

2. 25ročný P. Š. Spadol 11. 2. 1974 na schodoch. Asi
Za štvrť hodiny bolesti hlavy, zvracal a upadol do bez“
vedomia. Pri prijatí nekludný, hádže Sebou. Objektívne:
lahká opozicia šije, centrálna paréza n. VII. vpravo,
brušná areflexia, kvadruhyperreflexia, Babinskl bilat.
pozitivny. TK 110/70, pulz 60/min., teplota 37,2 °C. Zre-
teľný presun Stredného echa doprava o 1 cm. Na KAG
vl'avo oblúkovitý pretlak a. cerebri ant. doprava, a.
cerebri media vytlačená nahor. Klinická a operačná
dg: Subdurálny hematóm vl'avo temporobazálne. Výsle-
do'k: Postu'pná úprava stavu, pracuje.

3. 53ročný T. M. Spadol 1. 3. 1975 hlavou na betón.
V bezvedomí 'bol krátko. Na druhý deň bolesti hlavy,
závraty a zvracenie. Ösmy deň So'porózny S frustnou
l'avoflstrannıou [l] hemiparézou. TK 150/105, tep 96/min.,
teplota 37°C. Zretel'ný presun Stredného echa dopra-
va, na l'avostrannej KAG pretlak doprava S odtlače-
ním ciev Sylviovej Skupiny vľavo temporobazálne od
lamina int. Klinická a operačná dg: Subakútny Subdu-
rálny hematóm vľavo temporobazálne. Výsledek: Pre-
pustený, Zhojený, pracuje.

4. 53ročný B. F. Spadol 14. 3. 1972 na schodoch na
chrbát. V bezvedomí nebo-l. Na druhý deň bolesti hlavy,
zmätený, Spavý, neskoršie Soporózny, v |noci Sa pomo-
čoval. V topickom náleze frustná ľavo-Stranná hemiparé-
zˇa bez meningeálnych príznakov. Tk 150/80, tep 78/min.,
teplota 37,0 °C. Na KAG posun a. cerefbrí ant. doIava,
cblúkovité vytlačenie Sylviovej Skupiny nahor a dopre—
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du S avaskulárnovu Zónou temp-vorálne. Očné pozadie ne-
gativne. Klinická dg: Expanzîvny proces vpravo tempo-
rookcipfitálne —— poúra'zový intraparenchýmový hema-
tóm, nevylučovvala sa ani možnost' glioblastómu v tejto
lokèalizácii. Operačná dg: Intraparenchýmový hematóm
vpravo temporookcipitálne. Výsledok: Prepustený s ne-
gativnym nálezom, pracuje. `

5. 4Zročná M. A. Spadla 1. 5. 1974 na hlavu. Bola
dlhšie v bezvedomi, potom Spavá, bolesti hlavy S občas-
ným zvracanim, neskoršie pravostranný faciobrachiál-
ny Iackson s prechodnýmí poruchami reči a s frustnou
pravostrannou hemiparézou. Na KAG Známky intrapa-
renchýmového expanzivneho procesu parietookcipitálne.
Operačná dg: Inoperabilný astrocytóm. vl'avo Írontopa-
rietálne. Liečená ožarovanim a cyto-Statikami, Stav pro-
greduje. '

V druhej Skupine ranených S poruchami ve-
domia a S výraznou meningeálnou symptomato—
lôgiou v popredi môže ist' bud’ o poúrazové
Subarachnoideálne krvácanie [niekedy nie je
možné beflzpečnefl vylúčit' ani ruptúru anefluryzmy
a následný úraz hlavy), alebo o druhotnú hni-
Savú meningitidu, reflsp. mıeningoencefalitidu,
ktorá Sa zvyčajne manifestuje medzi 2. až 4..
dňom po úraze. O Charaktere meningeálneho
drážde'nia rozhodne vyšetrenie moku. Ak Sú na--
viac pritomné pyramido'vé priznaky, tak ich
jednostranné prevalencia má nesporne laterali-
začný význam. V takýchto pripadoch po-mýšl'a-
me na Združené krvácanie Subarachnoideálne a
Subdurálne, Subarachno'ideálnle a parenchý-
mové [pri Adilacerácii mozgovej tk'ane], na.
kombináciu inteırmeningeálneıho krvácania
S hnisavou meningitídou, poprip. na Subdurálny
empyém, najmä, keď Sa ranený S. krvácanim
do mokových ciest po lumbálnej punkcii a
adekvátnej lieflčbefl nezleflpšuje alebo Zlıepšenie je
len prechodné, pôvodné priznaky Sa vracajú,
udržujú a zvýrazňujú. .

Uvedieme priklady:

1. 31r~očná M. V. Spadla 20. 9. 1974 na schodoch na
lavu. Bofll'a dlhšie v bezvedomi. Na druhý deň ráno bo-

lesti hlavy, opakované Zvracanie, Spavost' a nemohla
rozprávat'. Pri prijati v ten istý deň boli v objektivnom
náleze pozitivne meningeálne priznaky, narastajúca ptó-
za Iavého hornéh-o viečkfla, centrálna pravostranná he-
miparéza S motorickou afáziou. Na rtg lebky fisúra pra-
vej Spánkovej kosti, Zasahujúca až na bázu. Mok ma-
sivne krvavý. KAG vl'avo: temporálne, viac k báze ulo-
žený Subdurálny hematóm S odtlačenim Sylviovej Skupi-
ny od lamina int. Klinická a operačná dg.: Subakútny
Subdurálny hematóm vl'avo frontotemporálne, viac ba-
zálne. Výsledok: Podstatné Zlepšenie Stavu, vymizli po-
ruchy reči, postupne Sa upravila ptóza l'avého viečka.

2. 26ročný Č. A. sa 20. 10. 1973 pošmyk'ol na svahu a
spadvol. V bezvedomi nebol. Na druhý deň dezorientova-
ný, zle rozprával, neskˇoršie prestal hovorit'. Pri prijati
v ten istý deň nıeningeálny, v moku masivne krv.
V noci sa raz pomočil. Po prechodnom zlepšení po
lumbálnej punkcii šiesty deň naraz krátké Iacksonove
kfče v pravých končetinách. Siedmy deň upadol nad

ránom do hlbokého bezvedomia S chrčivým dýchaním,
pravostranná hemiplégia, bulby Stočené doľava. Tk
120/80, pulz 48/min., teplota 38,6 °C. KAG vlavo: Odtla-
čenie Sylviovej skupiny od lamina int. o 3 cm. Klinická
a operačná dg: Subakútny subdurálny hematóm vl'avo So
subarachnoideálnym krvácaním. Výsledok: O 10 hodin
po operácii exitus.

3. 33ročný B. I. bol nájdený 28, 6. 1974 pošpinený, po-
zvracaný, zmätený, S odreninami na tvári. Bez anamné
Zy, údajne spadolıv opilosti. Priprijatí na neurologické
»oddelenie Sme ziˇStili už komu so Značným menigeál-
nym dráždením a s hyperpyrexiou 40°C, v moku masiv-
ne krv. Okuliar'ový hematóm pod ľavým okom. I napriek
liečbe sa ıStav postupne zhoršoval a chorý o 26 hodin po
prijati zomrel Za pršznakov dychového Zlyhania. Klinická
dg: Úra'z hlavy S mozgovou kontúziou, Subarachnoideál-
nym krvácanim a zlomenino-u lebečnej klenby vl'avo.
Sekčná dg: Úraz hlavy S lineárnou fisúrou čelnej kos-
ti vfll'avo, S rozsiahlym Subarachnoideálnym a intrapa-
renchýmovým krvácaním [hematocefália] pri značných
kontúziách vobidvoch čelných a temenných lalokov S di-
laceráciou mozgu. Edém mozgu S okcipitálnym a oboj-
Stranným temporálnym kónusom.

4. 21ročný I. I. spadol 20. 9. 1974 v opilosti do potoka,
utrpel úrfl-az hlavy s impresiou l'avej čelnej kosti. V bez-
vedomi nebol. Pri prijatí na chirurgické oddelenie
OÚNZ bol len spavý. Prevedená toaleta rany S odstrá-
nenim kostných úlomko'v, revizia epidurálnehvo priesto-
ru, podávané antibiotika. O 10 dní pri celkovom dobrom
stave a ATB liečbe naraz upadol do bezvedomia, reago-
val len na Silné bolestivé podnety, pomočoval Sa. Teplo-
ta 38°C, Tk 130/80, tep 68/min. Objektívne: Pozitivne
meningeálne priznaky, ináč bez topického nálezu. Pri
lumbálnej punkcii krvavý mok bez zápalovej reakcie.
Na rtg lebky malá plošná Subdurálna pneumocefália
irontálne vl'avo, komuni'kujúca S lavou Včelnou dutinou.
Obojstranná KAG vykázala pretlak Zlava doprava S od-
tlačením Sylviovej skupiny vlavo parietálne [l] od
lamina int. o 2 cm. Klinická dg: Komatózny Stav, Suıb-
arachnoideálne krvácanie s lavostrannovu expanziovu:
Subdurálny hematóm vl'avo temporoparietálne, subdurál-
na pneumocefália vlavo frontálne. Operačná dg: Subdu-
rálny empyém vľavo frvontoparietálne. Bakteriologicky:
E. coli, citlivý na Pol, Stm, Chl, Kan, Neo, Col, Amp a
Sulf. Výsledok: Postupná úprava stavu v priebehu 7 dni
pri ATB liečbe. O dva týždne prepustený, prakticky zho-
jený. Pracuje.

5. 45ročný H. F. spadol 30. 10. 1974 na hlavu, v bez-
vedomi údzajne nebol, len zvracal. Na druhý deň nekl'ud-
ný, dezorientovaný, opakovane zvracal. Topicky nega-
tívny, echo v strede, na rtg lebky fisúra parietoo-kci-
pitálne vl'av-o. Tk 120/80, tep 84/min., teplota 36,5 °C.
Na treti deň ráno vystúpila teplota na 38,6 °C, objaviv-
li sa meningeálne priznaky s opoziciou šije a opako-
vane pravostranný Jackson, prevažne v tvári a na pra-
vej HK, nato pravostranná he'miparéza S fatickými mo-
torickými poruchami. Lumbálna punkcia: Mok hnisavý,
el 21586/3 poly, 20/3 mono, Pandy+++, bielkovin
500 mgU/O. Leukocyty 11900. Kultivačne: pyogénny Sta-
fylokok. Klinická dg: Úraz hlavy S mozgovou kontúziou,
Zlomenina lebečnej bázy vlavo, fisúra klenby parie-
tookcipitáine vlavo, druhotná Stafyl'okoková meningoen-
cefalitis. Pri antibiotickej a celkovej liečbe došlo
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u nemocného na štvrtý deň za príznakov ve'l'mi často
Sa opakujúcich pravo-stranných Iacksonových křčov
k rýchlemu poklesu tlaku ıa neskoršie k exitu. Sekčná
dg: Üraz hlavy, mozg'ová kontúzia, iisúra parietookci-
pitálne vl'avo, po-d ňou plošný extradurálny hematóm
vel'kosti detskej dlane, hnisavá meningitída.

V tretej Skupine ranených S poruchami ve-
domia a Známkami difúznejšej cerebrálnej lé-
zie ide o pomerne etiologicky různorodé, kli-
nicky pestré a prognosticky v'el'mi závažné
komplikácie. Stretávame Sa S nimi prevažne na
chirurgických oddeleniach pri konziliárnom
vyšetrení.

V prvom rade Sú to primárne kmeňové lézie
pri Zlomeninách lebečnej bázy. Ranený je Od
Samého Začiatku v hlbokom bezvedomi, zrenice
miotické, bez reakcie, plávajúce bulby, oboj-
Stranná pyramídová Symp-tomatológia, hyper-
termia, Zrýchlené až chrčiv'é, neskoršie perio-
dické dýchanie, kolísavý krvný tlak pri Znám-
kách periférneho kolapsu, poruchy Srdcového
rytmu. Objavujú Sa decerebračné křče, rigidita,
ktorá v agonálnom štádiu prechádza do celko-
vej atónie. Ak nájdeme pri vyšetrení hemiplé-
giu a bulby Stočené na Stranu ochrnutých kon-A
čatín, je to Známka priamej kmeňovej lézie.
Ďalej to môže byt' difúzny edém mozgu, pod--

mienený Značnou kontúziou S krvácanim, S di-
laceráciou tkane atd. alebo v dôsledku respi-
račných, obehových a metabolických porúch.
Zranený upadá do kómy S uvedenými kmeňo-
vými príznakmi a S t'ažkými vegetatívnymí
prejavmi.

Od týchto Stavov' treba odlišit' pokročilú dru-
hotnú kompresiu mozgového kmeňa pri Supra-
tentoriálnej lebo infratentoriálnej eXpanzii,
ako Sme o tom hovorili vyššie. Ržetrospektívne
tu vidíme nar'astanie lo-žiskových príznakov po
určitú dobu, žial' operačný výkon býva už
v tomto štádiu väčšinou bezvýsledný.

Menej hrubé poškodenie kmłeňov'ých štruk-
túr, predovšetkým orálnych a hypotalamickej
Oblasti, sa nemusi prejaviť hned' po úraze hla-
vy, ale až neskoršie. V popredi okrem naruše-
ného vedomia sú Zvyčajne Závažné poruchy
vodného, minerálneho a uhľovodanového meta-
bolizmu, ktoré nakoniec vedú k postupnej ka-
chektizácii a k smrti nemocného i napriek usi-
lovnej liečbe. Sem patri tiež poúrazový diabe-
tes inSipiduS S rýchlou dehydratáciou. Ch-orý je
delirantný, Stále pije veľké kvantá tekutin
[niekedy i vlastný moč), tak isto veľa moči. Po-
lydipsia trvá i v noci a nedostatočný prijem
tekutin môže v Spánku vyvolávat epileptické
Záchvaty. [Vlastné pozorovanie.)

Likvorová hypotenzia primárna i sekundárna
zo Straty moku pri zlomeninách lebečnej bázy
Sa v prvých dňoch po úrazıe manifestuje de-
liriom, hypertermiou, dehydratáciou, Iacksono-
vými křčmi, parézami a inkontinenciou moča.
Zvyčajne Sa usudzuje na vnútrolebečné krvá-
canie, ale pri návrte Sa nájdze Sflkolabovaný mo-
zog. Trepanácia, nabodnutie postranných ko-

môr a hydratačná liečba, resp. úprava likvOfi
rey zlepší osud raneného, ktorý je inakšie vel-
mi vážne ohrozený na živote.

Tuková embólia —— jej mozgová forma —— ve-
die tiež k poruchám vedomia [Sopor, deli-
rium až kóma] s epilzeptickými Záchvatmi, py-
I'amídami na DK i po tzv. vol'nom intervale. P0--
mýšl'ame na ňu, ak Súčasne došlo pri úraze hla-
vyk zlomenine dlhých kosti alebo k rozsiahlıe-
mu Zmliaždeniu mäkkých tkaní u obéznych.
Diagnózu podporuje petechiálne krvácanie
do kože a Slizníc [predovšetkým v Spojivkvo-
vom vaku), opakované vyšetrenie očného po-
zadia s nálezom drobných krvácani okolo ciev
a šedobiele ložiská [Purtscherova angiopathia
retinae traumatica], niekedy naviac výrazná
anémia, laboratorny dôkaz tuku v krví, moči a
V spüte. ;

Respiraëné a Obehové poruchy v rámci moz-
govej traumy Značne Zhoršujú cerebr-álnu cir-
kuláciu, najmä u Starších l'udí s aterosklerózou
a okrem iného majú vıel'ký vplyv na rozvoj moz-
gového edému. Preto ich úprava včítane meta--
bolizmu a acidobázickej rovnováhy má tu prvo-
radý význam. U združených poraneni Spoje-
ných S väčšou Stratou krvi (napr. ruptúra pe-
čene, sleziny, obličky] môžu byt' priznaky
Z vnútorného krvácania Omylom považované za
následky mozgovnej komócie, ale tak isto aj pri
dost' častom krvácani Z noSa, tváre a noSohl-
tanu. Vyšetrovali Sme konziliárne 35ročného
muža, ktorý utrpel úraz hlavy So zlomeninou
lflebečnej bázy a zatekanim krvi Z nOSohltanu
.do žalúdka. Zvracal vel'ké množstvo Zrazenej
krvi. Bol prekomatózny, anemický, hypotonie—
kÿ, obojstranne pozitîvny Babinski. PO transfú-
zii Sa upravili poruchy vedomia a vymizli topic-
ké priznaky.

V štvrtej Skupine ranených len S narastajú-
cou lateralizáciou myslíme na trombózu krční-
ce na krku, na Íokálny e-dém Okolo kontú-
Zie, ale i na Subdurálny hematóm, i keď uStú-
pili poruchy vedomia a do popredia Sa dostala
jednostranná ložisková Symptomatológia, zvy-
čajne Spojená S bolest'ami hlavy, nauzeou až
zvracanim.

1. 44ročný H. A. utrpel 30. 4. 1971 pri autohavárii lu—
xâciu l'avého ramena S nárazom na l'avú Stranu krku.
V bezvedžomi nebol. Na druhý deň tupé bolesti hlavy
a nezrozumitel'ne hovoril. V topickom náleze pravostran-
ná hemiparézfla S motorickou afáziou. KAG vl'avo: Uzá-
ver a. carotis int. nad bifurkáciou. Klinická a operačná
dg: Poûrazovâ trombôza a. carotis int. vl'avo na krku.
Výsledok: Po trombektómìi sa Stav rehabilitaciou
o niečo zlepšil, objektivne 'pre'trváva pravostranná he-
mip'aréza S motoricko-u afáziou, Schopný chôdze bez
opory.

Z. ô4ročný I. I. Spadol 18.. 8. 1974 na schodoch na
Záhlavie, V bezvedomí bol asi pol hodiny. Potom len
bolesti hlavy, n'ajviac v spánkoch, nezvracal. V na-
Sledujúcich dňoch sa postupne vyvíjala slab-03f l'avých
končatin. V Objektivnom náleze O dva týždne Od úra-
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zu centráln'a l'avoStranná hemiparéza bez meningeál-
nej iritácie. Na KAG vpravo zretel'né odtlačenie Syl-
viovej skupiny jeden a pol cm od lamina int. parietál-
ne. Klinická a -operačná dg: Subakútny Subdurálny he-
matóm vpravo parietotemporálne. Výsledok: Zhojený,
pracuje. ˇ

3. 77ročný N. I. bol 18. 3. 1974 niekoľkokrát udretý
po hlave, v bezvedomí nebol. Od tej doby tupě b0-
lesti hlavy, pracoval. O dva mesiace postupne sa Zväčšu-
jı'ıca slabost l'avej dolnej končatiny a neiStota pri

chôdzi. V objektivn'om náleze l'avostranná hemipareza
bez meningeálnych priznakov. Tk 140/85, FW 12/26.
Očné pozadie negat. KAG vpravo: Odtlačenie Sylvivovej
Skupiny od lamina int. o 2 cm parietâlne S presunom
a. cerebri ant. dol'ava. Klinická a operačná dg: Chro-
nický Subdurálny hemˇatóm vpravo. VýSledok: Zhoje-
ný, pracuje.

Nakoniec Sa dostáváme k raneným S poúra-
zovým organickým psychosyndrómom v popre~
dí. V akútnom štádiu nachádzame niekedy
okrem Spominaných porúch vedomia rôzne
psych'otické prejavy [delira'ntný, amentný, mrá-
kotný, akinetický Stav, amnestický Syndróm),
u chronických alkoholikov aj delirium treflmens.
V Subakútnom a v chronickom štádiu Sa viac
Stretávame S kolisavými psychickými Zmena-
mi, ako je Strata iniciativy, oslabenie pamäti,
apatia, tupoflSt', bolesti hlavy S pocitom prázdno-
ty, občas nauzea, Zvracanie, závraty, po prípa“
de neurčité topické príznaky. Môže ist' Sice
o následky mozgovej kontúzie, ale ich pretr—
vávanie vyžaduje kompletne vyšetrenieı vráta-
ne kontrastov. Chronický Subdurálny hema-
tóm nie je napo'kon tak vzácnym nálezom, nie'-
kedy i po malom úraze v anamnéze [hlavne
u Starých ludi).

52ročný H. L. utrpel 27. 9. 1966 pri motocyklovej ha—
várii úraz hlavy S krátkod'obým bezvedomím. Potom

ıobčas tupě bolesti hlavy, pracoval. O tri mesi-ace dyspep~
tické Obtiaže S negativnym interným nálezom, o päı'
mesiacov väčšie bolesti hlavy, závraty, neiStota pri
chôdzi. Objektivne: Celkove živšie Svalové rr. na HK ina
DK, vpravo naznačený Babinski, ch-ôdza na širšej báze.
Na KAG Strechovité odtlačenie konečných vetví Sylvio-
vej Skupiny bez posunu a. cerebri ant. Klinická a ope-
račná dg: Chronický obojstranný Subdurálny hematóm
parietálne. Výsledok: Zhojený, pracuje.

Záver

Úrazy hlavy patria k jedným Z najčastejšich
a najZ-ávažnejších prihod v traumzatológii.
Diagnóza mozgovej komócie a kontúzie je
väčšino'u globálna a u niektorých chorých Vy-
žaduje nfleSporne bližšiu etiopatogeınetickú a
klinickü špecifikáciu, najmä vtedy, ak Sa po-
čiatočný obraz mozgovej traumy Zhoršuje. To—
to Zhoršovanie Sa pre'javuje poruchami vedo-
mia, vegetatívnych funkcií a topickou alnebo
meningeálnou Symptomatológiou a je spravidla
podmienené rôznymi intrakraniálnymi a 'extra-
kraniálnymi komplikáciami. Včasné komplexně
vyšetrenie umožňuje ich diferenciálneı diagnos-
tické upresnenie s určením d'alšieho liečebného
postupu. Tak Sa dá mnohým raneným nielen
zachránit' život, ale i prinavrátiť pracovná
Schopnost.

Súhrn

Pojednané o diagnostických postupoch
u čerstvých Zatvoflrıených úrazov hlavy, hlavne
z hl'adiska rozpoznávania rôznych druhotných
intrakraniálnych a extrakraniálnych kompli-
kácií, ohrozujúcich život raneného. Uvedené
jednotlivé Syndromologické obrazy s vlastnou
kazuistikou a ich diferenciálne diagnostické
odlišenie.


