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SUCASNE MOZNOSTI LIECBY CERSTVYCH ZATVORENYCH
URAZOV HLAVY

Plk. MUDr. Antonin PREC

neurologické oddelenie vojenskej nemocnice SNP v RuZomberku
(né&celnik: plk. MUDr. Antonin Prec)

Urazy hlavy patria k najzdvaZnej$im priho-
dédm v traumatoldgii a su tiez Gastou pri¢inou
smrti. Preto vedla vCasnej diagnostiky zaleZi
vela i na vCas zaCatej etiopatogenetickej liec-
be s cielom zraneného nielen udrZat pri Zivo-
te, ale sidasne napomdédhat reparativhym po-
chodom v jeho organizme tak, aby poturazové
zmeny a nésledky boli ¢o najmensie. V naSej
prdci sa chceme zamerat na sicCasny stav a
moZnosti lie¢by zatvorenych drazov hlavy a ro-
zobrat postup pri o$etrovani kraniocerebrdl-
nych traumatikov. Opierame sa pritom o vlast-
né skisenosti a o Stadium zékladnej literatiry
z posledného obdobia.

Klinicky obraz Cerstvého zatvoreného trazu
hlavy vytvaraja:

— zmeny, ktoré si priamo vyvolané nésilim
posobiacim na hlavu s néslednymi koérovymi a
podkérovymi kontaziami, contre-coup loZiska-
mi, subarachnoidedlnym a intraparenchymo-
vym krvdcanim, 1éziou corpus callosum, bazil-
nych ganglii a mozgového kmeria;

— zmeny, ktoré druhotne vznikaja ako reak-

cia mozgovej tkane na traz (v prvom rade cir-
kulaéné, mozgovy edém) a

— zmeny, ktoré event. hned po traze, ale
i neskorS$ie komplikuju pévodny trazovy dej.

K tomu treba pribrat do tdvahy aj

— zmeny, ktoré tu boli eSte pred turazom
(rézne interné a nervové choroby, akiitna into-
xik4cia atd.) a

— zmeny, ktoré v organizme prebiehaji
v ramci jeho adaptatnych mechanizmov alebo
ktoré napokon vyvoldvame na$imi zdsahmi
v snahe napoméhat mu zvladdnut tGrazovi za-
taZ.

Urcit podiel jednotlivych faktorov na podra-
zovom stave je niekedy dost obtiaZné, a preto
tieZ diagnéza mozgovej komodcie alebo konti-
zie je spociatku v&cSinou globdlna. Hlavnym
problémom je tu intrakranidlna hypertenzia a
jej narastanie. ZvySeny vnitrolebeény tlak je
zvyCajne podmieneny loZiskovym alebo difiiz-
nym edémom, ktory vznikd v désledku nielen
priameho poranenia mozgu, ale i respiracnych,
obehovych a metabolickych porach. Okrem to-
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ho si to extracerebrélne, vzacnejSie intracere-
bralne hematémy a hydrémy. Tieto expanzivne
sa chovajice stavy by viedli, pravda, v dalSom
obdobi rézne rychle k tentoridlnej, neskorSie
k okcipitdlnej hernidcii, a tak nakoniec k smrti
raneného zo zéstavy dychania a krvného
obehu.

V lieCebnej praxi vychddzame z predpokla-
du, Ze konzervativne a chirurgicky zatial' nedo-
kdZeme ni¢ zmenit na priamom poraneni moz-
govych Struktdr, ale vhodne volenymi, z etio-
patogenetického hl'adiska upresnenymi opatre-
niami sa daji priaznivo ovplyvnit druhotné
potirazové reakcie a komplikdcie, z ktorych
niektoré ohrozuji Zivot zraneného dokonca
viac ako povodnd mozgové trauma. Znamena
to, Ze s lie¢bou sa musi zacat ¢o najskoér, naj-
lepSie by bolo uZ na mieste nehody.

Ciel'om nésho terapeutického tsilia je:

— zabezpec€it zdkladné Zivotné funkcie,

— tlmit psychomotoricky nekl'ud,

— stabilizovat vniitorné prostredie,

— bojovat proti mozgovému edému a zabra-
nit sekund4rnej infekcii,

— likvidovat intrakranidlne a extrakranidl-
ne komplikéacie,

— rehabilitovat raneného po strdnke soma-
tickej a psychickej, neskér aj pracovnej a spo-
lo¢enskej.

Preto ako postupujeme pri lie€eni akttnych
kraniocerebrédlnych traumatikov?

LieGebny postup si mdéZeme &asove rozdelit
na dve fazy.

V prvej sa usilujeme zabezpeéit zdkladné vi-
tdlne funkcie. Ide o neodkladnti pomoc taZSie
ranenym do hlavy s cielom odstrédnit alebo
zlepsit poruchy dychania a krvného obehu,
timit neadekvéitne vegetativne a psychické re-
akcie, vyrovndvat vnttorné prostredie, a tak
zdroveii predchddzat aj rozvoju mozgového
edému.

Poruchy dychania sG zvy&ajne vyvolané bud
obstrukciou dychacich ciest (zmliaZdenie nosa
a krku s opuchom, ich upchatie zrazenou
krvou, zvratkami a hlienom, ochabnutim faryn-
gedlneho svalstva), alebo priamou ¢&i nepria-
mou léziou dychacieho centra (konttizia, edém,
kompresia a krvacanie v oblongéite) s nésled-
nou hypokiou mozgu. Preto je déleZité v prvom
rade uvolnit dvchacie cesty a zaistit ich trvalda
priechodnost (vé&itane intubécie a tracheoto-
mie podla potreby). podat kvslik. pri hvpoven-
tilacii a zdstave dy¥chania umelé dychanie. Cen-
trdlne respiraéné poruchy moZno ovplyvnit
zmesou Diethazin 0.5 s Dolsinom 0,1. Pri hy-
perkapnii a periodickom dychani je nutny
respirator.

Obehové poruchy sa prejavuia predovsetkym
poklesom krvného tlaku, zrychlenym a slabo
hmatnym tepom. Treba podat Rheodextran.
plazmu. popripade krv. Digoxin 0,75 lebo Nor-
adrenalin, a tak zvv§it TK aspoii ma 100/80
torr. Ak st pritomné zndmky hemoragického
Soku, musime urychlene péatrat aj po vnttor-

nom krvacani (rupttra pecene, sleziny, oblic-
ky, hemothorax pri zlomenindch rebier). Pri
bradykardii s poklesom TK Atropin 0,5 mg. Pri
zdstave obehu masdZ srdca s umelym d§cha-
nim.

Neadekvéatne vegetativne reakcie sa manifes-
tuji u taZ8ich kraniocerebrdlnych poraneni
predovSetkym v cirkulaénej oblasti netimerne
zvy3enym krvnym tlakom. Preto pouZivame po-
dla potreby stredne dlho pésobiace gangliople-
gikd, ako Thiamethon Spofa v davke 0,10 aZ
0,15 mg/kg v iv. infdzii gluk6zy alebo Ringe-
rovho roztoku podla efektu na tlak. In4¢ pre
dlhodobé ovplyviiovanie vegetativnej disregu-
lacie st vhodné lytické zmesy. najastejSie M 2
(DH-ergotoxin 0,0015—0,003, Promethazin 0,05,
Pethidin = Dolsin 0,1).

Psychomotoricky meklud, ktor§ znemoZiiuije
oSetrenie a sdm napomdha vzniku mozgového
edému, tlmime promethazinom, ktory 3etri ce-
rebrédlny metabolizmus a sti&asne zni%uie likvo-
rovy tlak. Poddva sa ako Promethazin (Protha-
zin VEB Arzneimittelwerk) 0,05 im. alebo
v sorbitovej 40% infdzii 100 ml. alebo v kom-
binovanej im. injekcii Phenobarbital 0.2, Pro-
methazin 0,05 a Pethidin (Dolsin Spofa) 0.1,
najmé ak ie neklud spojeny s hyperventila-
ciou. UCinné sa i prerusované kratke inhaldcie
kyslika (tzv. kyslikové sprchy). Ak tieto opa-
trenia nepom6Zu, je vhodné kratkodobd narké-
za Epontolom (Bayer). a ked je raneny intubo-
vany, moZno ho skludnit Thiopentalom 2.5 %
iv., popripade myorelaxanciami s riadenym dy-
chanim. Doporuéuje sa aj Chloralhydréit alebo
Paraldehyd rektédlne.

Vyrovndvat vnttorné prostredie korekciou
jeho portdch podla laboratérnych vysledkov je
moZné aZ neskorSie, a preto na zaciatku sa sta-
rdme hlavne o dostatoény privod tekutin (5 aZ
10% roztok glukézy, F 12). poddme plazmu
alebo Iudsky albumin (i kvoli edému]), C, K vi-
tamin a vépnik.

V druhej faze pristupujeme hned ku kom-
plexnému vySetreniu a oSetreniu zraneného.
SnaZime sa pritom:

a) stanovit rozsah a zédvaZnost mozgového
poranenia,

b) odhalit, resp. vylidit pripadné komplik4-
cie alebo pridruZené poranenia,

c) upresnit potrebné lieebné a preventivne
opatrenia,

d) odhadniit pravdepodobny dalsi priebeh
a prognézu.

Rozsah a zdvaZnost mozgovej traumy méZe-
me spoc€iatku stanovit vd&§inou len predbeZne,
a to:

— podla poruchy vedomia, predovietkym
hodnotime jej diZku, charakter a priebeh, véi-
tane psychickej alterécie,

— podla vegetativnych funkcii, v prvom ra-
de sleduieme dych. krvny tlak, tep a teplotu,

— podla topického nélezu a jeho vyvinu a

— mnakoniec aj podla zmien vnttorného pro-
stredia.
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Z tohto hl'adiska prichéddzaja pri prijati do
dvahy:

1. Raneni, u ktorych prdve odoznieva poru-
cha vedomia (apaticki, lI'ahko somnolentni),
alebo ktori st uZ pri plnom vedomi a vegetativ-
na aj topickd symptomatolégia mé tendenciu
ustupovat. Okrem beZnej kl'udovej a sedativnej
lie€by (napr. zmes Phenobarbitali 0,015, Papa-
verini chlor. 0,02 alebo Bellaspon drag. 3X1
aZ 2) budu potrebovat zvyc€ajne niekol'kodiiové
pozorovanie kvoli moZnosti neskorSich kompli-
kécii.

2. Raneni soporézni a komatoézni, vegetativ-
ne stabilizovani, s viac alebo menej vyjadrenym
topickym nélezom, so sklonom sa zlepSovat.
Ak sa necbjavia komplikéacie, bude u nich po-
trebné okrem kl'udovej, sedativnej, protiedémo-
vej, resp. preventivne antibintickej lieCby tieZ
stistavné sledovanie.

3. Raneni v bezvedomi s vegetativnou disre-
gulaciou, s cirkula¢ne respiraénymi poruchami
a zvyCajne s réznym topickym nélezom. Tito
potrebuji intenzivnu starostlivost po vSetkych
strdnkach véitane priebeZného diagnostického
upresiiovania.

4. Umierajtci v hlbokom bezvedomi s termi-
nalnymi poruchami dychania (Cheyne-Stokes,
gasping) a obehu (rychly, zle hmatny aZ ne-
hmatny tep, prakticky nemeratelny tlak]), resp.
uZ so zéastavou dychania alebo v Stadiu tzv.
CiastoCnej (klinickej) smrti. V kaZdom pripade
sa musime pokiusit o ich reaniméciu, najmé ak
predpokladdme, Ze vlastné poranenie CNS ne-
bude asi tak rozsiahle, alebo ku klinickej smrti
doSlo reflexne, pretoZe je aj zndme, Ze nako-
niec sa méZe obnovit nielen krvny obeh a dy-
chanie, ale i vedomie.

Odhalit alebo vyluc€it intrakranidlne a extra-
kranidlne komplikédcie patri k velmi doéleZitej
tilohe komplexného vySetrenia. V prvych hodi-
nach a drioch po kraniocerebrdlnom poraneni
ide okrem uZ uvddzaného mozgového edému
predovSetkym o extradurdlne a subdurédlne he-
matémy, hydromy, vzacnejSie o intraparenchy-
movy hematém, o subarachnoidedlne a kombi-
nované formy krvécania, o expanzivne sa cho-
vajicu postkontiiznu maléciu, o zlomeninu le-
beCnej klenby (hlavne impresivnu) a bézy s dru-
hotnymi lokdlnymi a celkovymi néasledkami. Na-
pokon to méZe byt symptomatickd alebo hnisa-
vad meningitida, pripadne subdurdlny empyém,
hygrom, likvorea, pneumocefélia, mokova hy-
potenzia, priméarna likvorovd hypertenzia s lep-
tomeningedlnym hydropsom alebo hydrocefa-
liou, vzécnejSie tromboézy Zilnych splavov, pri
zdruZenych poraneniach krvacsznie z vnutor-
nych orgdnov a tukovd embolizacia. K upres-
neniu jednotlivych komplikacii — ak to situa-
cia dovoluje — poslaZia ndm pomocné vySetro-
vacie metody. ‘

Nativny snimok lebky odkryje okrem fraktir
i pneumocefdliu, rtg krénej chrbtice sicasné
priame i nepriame traumatické lézie v tejto
oblasti. Echoencefalografia uk4Ze presun stred-

ného echa pri hemisferdlnej kompresii hema-
tébmom, event. pri expanzii. Karotickd angio-
grafia presnejSie ur€i jej charakter. MoZno pri
nej néjst uzdver a. carotis int. na krku, nieke-
dy aj obliterdciu intrakranidlnych vendznych
ciest. Elektroencefalografia vyk&aZe zniZenie
bioelektrickej aktivity nad postihnutou hemi-
sférou Ci jej spomalenie nad loZiskom. VySetre-
nie moku odlisi subarachnoidedlne krvacanie
od zéapalovej reakcie CNS, tenzimetricky pritom
oddiferencujeme pripadna likvorovi hypoten-
ziu. Sledovanie respirécie, cirkulacie, priebez-
na laboratérna kontrola acidobézickej rovno-
vahy, metabolizmu, krvného obrazu, hematokri-
tu a zhodnotenie dalSich traumatickych zmien
(najmé& pri polytraumatizme) stanovi podiel
tychto faktorov v celkovom Kklinickom obraze.
PodrobnejSie sme sa zaoberali touto problema-
tikou v naSej predchadzajicej praci s prislus-
nou kazuistikou.

Pri upresiiovani lieCebného plénu musime na
zdklade diagnézy rozhodnit, ¢i je v danom pri-
pade nutné operativna alebo len konzervativna
lie€ba.

Chirurgicky vykon indikujeme v tomto $té4-
diu mozgovej traumy:

— u vSetkych ranenych s extradurdlnym,
subdurdlnym a intraparenchymovym hemat6-
mom, hydrémom, hygrémom a subdurdlnym
empyémonm,

— u expanzivne sa chovajiicej postkontiznej
maldcie s hrozivo narastajicimi zndmkami
vniitrolebecnej hypertenzie, event. pri difiz-
nom edéme mozgu s odsatim malatickej tkane,

— u impresivnej fraktiry lebeCnej klenby
s loZiskovymi priznakmi, ale i bez nich,

— relativne, pri potrazovej tromboze a. ca-
rotis int. na krku,

— z diagnostickych dovodov (probatbérna
trepanopunkcia), ked nie je moZné previest po-
drobnejSie vySetrenie pre urgentnu situdciu,
najmd ak madme podozrenie na extradurdlny a
subdurdlny hematém.

U ostatnych postupujeme konzervativne po-
dl'a charakteru. zdvaZnosti a dynamiky potra-
zového stavu. Zatial ¢o u l'ah$ich ranenych vy-
sta¢ime s kludovou a sedativne analgetickou
lie¢bou, vyZaduju taZSie poranenia lebky a moz-
gu komplexnid intenzivnu starostlivost, ktora
zahriiuje okrem uZ spominanej priebeZnej
ipravy respirdcie, cirkuldcie a netmernych
vegetativnych reakcii:

— boj proti mozgovému edému,

— stabilizdciu vniitorného prostredia (vcita-
ne lieCebne upravenej vyzivy],

— ovplyvnenie naruSenej termoreguléacie,

-— preventivne a lieCebné opatrenia proti in-
fekcii, ’

— zvladnutie a prevenciu kfovych stavov,

— zniZenie nebezpecenstva opakovaného
vnitrolebeéného krvéacania,

— rehabilitdciu po strdnke somatickej i psy-
chickej,
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— prevenciu komplikécii zo strany vnutor-
nych orgénov. i

Proti mozgovému edému bojujeme kombino-
vanou osmoonkoterapiou. Zadiname najskor
dextranom (Rheodextran, Rheodextran v rozto-
ku glukézy Spofa — pociato¢na davka 300 aZ
500 ml iv. maximédlne 20 ml na kg a deii) a
Iudskym albuminom (Albumin l'udsky Sevac,
20% roztok), nakolko tieto latky predovset-
kym zmenSujui intersticidlny edém (doleZité, ak
neméame eSte vylaceny vnutrolebecny hema-
tém) a maviac zlepSuja obehové pomery a ka-
pilarne prekrvenie. Potom podla stavu a potre-
by pokratujeme zvyCajne manitolom (Manit
Spofa 10—20% roztok v celkovej davke 50 aZ
250 g iv.) alebo sorbitom (Sorbit Spofa 40%
roztok u dospelych asi 250 ml v priebehu
35 min.), po vylaceni intrakranidlneho krvéca-
nia ureou (Urea Spofa, 40% v iv. infazii, prie-
mernd ddvka 500 aZ 1000 mg na kg, 60 az 120
kvapiek za min.), i ked podla Quandta sa od
nej upusta pre tzv. rebound-efekt, pri kontro-
lovanom privode tekutin a sledovanej diuréze
furosemidom (Furosemid Spofa, Lasix Hoechst
20 mg iv., ucinok trva asi 4 hodiny, per os 40
aZz 80 mg, opatrne pri znatnom poteni pre ne-
kontrolovatelné straty vody) a glukokortikoid-
mi (Hydrocortison solubile Spofa 100 mg v iv.
infiazii, Dexamethazon 0,5 mg Spofa v priemer-
nej davke 3X1 draZé) aZ do vyjasnenia vedo-
mia a zlepSenia EEG nélezu. Osmoonkoterapia
vyZaduje sledovat metabolizmus vody a mine-
ralov (K, Na, Ca) a N urey.

Stabilizdcia vnitorného prostredia znamena
vyrovnavanie bilancie vody, minerdlov a pro-
teinov a korekciu acidobéazickej rovnovéahy,
v naSom pripade hlavne tpravu respiracénej
acidozy a alkalozy. Prakticky ide v prvom ra-
de o kontrolovany privod tekutin v patri¢nom
mnoZstve (10% glukoza s Krys$talickym inzuli-
nom) a mineralov (Ringerov roztok), pri ni-
ku plazmy do tkane (hodnotime podla pomeru
hematokritu a plazmakritu) transfizia plazmy
a l'udského albuminu. S vyZivou raneného zaci-
name pokial moZno uZ druhy deti. Strava ma
byt bohatd na cukry a bielkoviny, chudéd na
tuk, zhruba asi 2600 Kal (napr. 1%2 1 mlieka
1000 Kal, 150 g hroznového cukru 600 Kal,
3 vajcia 210 Kal, 75 g tuku 550 Kal, paradajko-
vy pretlak, marhulovy kompot). VyZivni zmes
podavame kaZdé 2 hodiny v mnoZstve ma¥Xi-
malne 250 ml sondou, vzhladom k oblenenej
peristaltike priddvame trdviace fermenty
(Orenzym, Pancreolan, Pepsin-Pancreolan).
Vcelku sa snaZime ovplyvnit metabolizmus ra-
neného v anabolickom zmysle, naviac teda Su-
peranabolon Spofa inj., Demalon, Stenolon Spo-
fa drag.), dalej vitaminy B a C. Ak je nutné
parenterdlna vyZiva, je u néds k dispozicii Nu-
tramin Spofa (4—6—8% roztok zmesy esen-
cidlnych a asistujicich aminokyselin, obsahuji-
ci 10 % sorbitolu a elektrolyty) a Stabilny roz-
tok plazmatickych bielkovin Sevac. Z cudzich
preparatov je to Aminofusin (Pfrimmer), Ami-

nosol (Vitrum), nemecky Alvesin, Intralipid
(Vitrum), Infonutrol (Pfrimmer), Lipofundin
S 10 (Braun-Melsungen).

K respirac¢nej acid6ze dochédza u kranioce-
rebralnych traumatikov vSade tam, kde je zni-
Zend schopnost vyldacit ventildciou potrebné
mnoZstvo CO,: pri lokdlnom poskodeni alebo
utlmu dychacieho centra, pri obstrukcii dycha-
cich ciest, pri stlaCeni hrudnika a pod. Preto je
doleZité zaistit trvali priechodnost dychacich
ciest a adekvatnu ventildciu (i respirdatorom),
medikamentozne hydrouhliitan sodny (Sol.
natrii hydrocarbonici molaris) alebo tris-
-hydroxymethyl-aminomethan (0,3 M THAM
3,6 %). Respiratnd alkaléza z hyperventilacie
vznika najCastejSie pri usilovnom zrychlenom
dychani, pri psychomotorickom neklude a pri
horucke. NaSou snahou potom je spomalit ta-
chypnoe, skludnit raneného, znizit teplotu,
prevadzat protiedémovu liecbu a zavodiiovat
Ringerovym roztokom s CaCl,, KCl a NaCl.
V obidvoch pripadoch samozrejme s priebeZ-
nou laboratérnou kontrolou acidobéazickej rov-
novahy. V podrobnostiach odkazujeme na pri-
sludné kapitoly v knihe Nejedly: VnitFni pro-
stfedi, klinicka biochemie a praxe:

Pri poruchédch termoregulacie podavame an-
tipyretikd a raneného fyzikdlne ochladzujeme,
ak ide o centrdlne podmienend horucku. Cen-
trdlna hypertermia a tak isto hypotermia je
prognosticky zlym znamenim. Pri hortuénatych
stavoch zo sekundarnych pri¢in postupujeme
podla ich druhu, ako je o tom priebezZne rec.

Opatrenia proti infekcii robime nasledovne:

a) VSeobecne pri tazSich trazoch poddvame
preventivne Sirokospektrilne antibiotika, zvy-
Cajne tetracyklin (Tetracyklin Spofa v infuazii
2krat denne v celkovej ddvke 1 g alebo im.
2krat aZ 4krat 100 mg, celkom 200 aZ 400 mg)
a pokial moZno prechddzame Co najskér na
perordalnu aplikéciu.

Zv1ast je to nutné u nazdlnej likvorey, ktord
sa Casto prejavi hned po uraze a kde je velké
nebezpelenstvo vzostupnej infekcie z prinoso-
vych dutin s néslednou meningitidou. Preto
okrem aseptického oSetrenia miesta vytoku
(ovSem bez tamponovania) ddvame skor chlor-
amfenikol v plnej ddvke (Chloramfenikol Spo-
fa 100 aZ 200 mg na kg a deti v 6 aZ 12hodino-
vych intervaloch iv. alebo v infuzii).

b) U symptomatickej meningitidy z dréZde-
nia mozgomiechovych bladn erytrocytmi, plaz-
mou a tkanovymi rozpadovymi produktami pre-
vedieme lumbalnu punkciu (uZ po nej by malo
nastat podstatné zlepSenie) a poddme penici-
lin v strednej davke (Penicilin G 5 aZ 10 mil.
jednotiek denne alebo Prokain penicilin G 1,5
mil. jednotiek po 5 dni, po tustupe priznakov
postupne vysadime).

c) U hnisavej meningitidy, resp. meningo-
encefalitidy nasadime prvé 4 aZ 5 dni v iv. in-
fuzii trojkombindciu: Penicilin G (50000 aZ
1 milién jednotiek na kg a deil v 6 aZ 12hodino-
vom intervale), chloramfenikol (Chloramfeni-
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kol Spofa 100 aZ 200 mg na kg a deii) a sulfon-
amidy (Sulfadimidin Spofa 4 aZ 6 g, Sulfasol
Pliva 6 aZ 8 g), alebo dvojkombinaciu: ampici-
lin (Ampicilinum Spofa 150 aZ 400 mg na kg a
denl v iv. infuzii kaZdé 4 aZ 6 hodin) a sulfon-
amidy v uvedenej davke. DIZku antibiotickej
lieCby a dalSie davkovanie urcujeme potom
podl'a celkového stavu, dstupu teploty a néle-
zu v moku (redukcia pleiocytdzy, astup granu-
locytov). Prvi lumb&lnu punkciu robime samo-
zrejme €o najskor, vypusStame pomaly 10 az 20
ml likvoru (ndhle vypustenie vadéSieho mnoZz-
stva moéZe viest k zhorSeniu stavu, hlavne vedo-
mia), opakujeme ju treti, ak je to nutné, nie-
kedy eSte 6. deii. CastejSie LP nie st vZdy po-
trebné a méZu mat aj negativny vplyv na ple-
xus chorioideus (hypersekrécia, hyperlikvorea
a hydroceféalia). Tak isto sa dnes upusta od tzv.
vylistenia subarachnoidedlneho priestoru vel-
kymi punkciami, ale napriek tomu pri masiv-
nom néleze kokov v natere si vhodné kvoli
zniZeniu ich toxického pésobenia na CNS. Nut-
né dostatotné zavodilovanie (sulfonamidy) a
sledovanie hladiny a odpadu minerdlov. Liec¢-
bu dopliltame Digoxinom a vitaminmi B, C. Po-
davanie glukokortikoidov je relativne indiko-
vané, ale napr. u taZSich meningo- a pneumo-
kokovych infekcii je na mieste pre nebezpe-
Censtvo akutneho zlyhanie nadobli¢iek (Water-
houseov-Friderichsenov syndrom), zvycajné
v infazii Hydrocortison solubile Spofa 100 mg,
alebo aspoil uZz davnejSie pouZivany mineralo-
kortikoid Decorton Spofa 10 mg im.

d) U pourazovych nezdpalovych i zdpalovych
uzédverov intrakranidlnych venéznych ciest
(flebotrombézy a tromboflebitidy splavov) po-
stupuje sa ako pri hnisavych meningitidach.
Niektori (Sayk) aplikuju okrem antibiotickej a
onkoosmotickej lie€by (vCitane likvidacie pri-
padného priméarneho hnisavého loZiska) aj
antikoagulancia (heparin, ethylbiskumacetat
— Pelentan Spofa), alebo fibrinolytikd (strep-
tokindza). Je to vSak stdle eSte diskutabilné
(7) a absolitne kontraindikované pri akych-
kolvek zndmkach krvicania do likvorovych
priestorow.

Kfdové stavy sa snaZime zvladdnut diazepa-
mom (Faustan VEB Arzneimittelwerk 0,01 aZ
0,1 pomaly v iv. infazii 5% gluk6zy 300 ml),
Levopromazinom (Levopromazin Spofa 3Kkrat
25 aZ 50 mg, Tisercin Egyt 25 mg im.), Somny-
lom Spofa iv. pomaly jednu ampulku. Sayk
uvddza dobré vysledky s chlormethiazolom
(Distraneurin VEB Arzneimittelwerk 0,8% roz-
tok 10 aZ 100 ml pomaly iv. po€as 5 aZ 10 mi-
nut, aZ vymiznu kf€e), najmd ak ide sii¢asne
o alkoholicku intoxikaciu. Pri status epilepti-
cus robime lumbdlnu punkciu s insufldciou
vzduchu. Stadle sa eSte doporuluje Paraldehyd
alebo Chloralhydrat. StiiCasne prevddzame pro-
tiedémovu lieCbu. Po ukludneni chorého ordi-
nujeme fenobarbital (Phenobarbital Spofa 0,2
im. 3kréat denne i za cenu preddvkovania). Ne-
skorSie pravidelné EEG sledovanie a podla po-

treby i preventivne podédvanie antiepileptik po
dobu 1 aZ 2 rokov.

Pri subarachnoidedlnom krvacani sa méa po
lumbélnej punkcii celkovy stav zlepsit, pravda,
ak nejde sucCasne o subdurdlny alebo extradu-
ralny hematém, pripadne int komplikéciu. Pre-
toZe chceme predist jeho recidive, poddvame
okrem hypertonickych roztokov a antibiotik
tieZ hemostyptika, i ked ich vysledny efekt je
dost problematicky. PouZivame k tomu kyseli-
nu epsilon — aminokapronovi EACA (EAC
Berlin — Chemie) v davke 0,1 na kg kaZdé
4 hodiny iv. alebo 6 aZ 10 g per os na deii, ma-
ximélne 20 g, kyselinu paraaminomethylbenzo-
ovi (PAMBA Gerned 50 mg in amp. v davke 50
aZ 100 mg iv. alebo 100 mg im., u€inok trvad 3
aZ 4 hodiny) a ethamsylat (Dicynone Mo Lab.
Svajc., 1 amp. kaZdé 4 aZ 6 hodin im.).

Rehabilitdcia Kkraniocerebralnych traumati-
kov je velmi doéleZitd, najmé& u tych, o boli
dlhSiu dobu v bezvedomi. Spodiva predovset-
kym v nécviku zédkladnych Zivotnych tkcnov,
ako je spravne dychanie, prijem potravy (Zuva-
nie a prehltovanie), kontrola mocenia a stolice
s pravidelnym vyprazdiiovanim, neskorSie cvi-
¢enie postoja a chédze. Kedy ma zraneny opus-
tit 16Zko, urcujeme podla vysledku Schellon-
govho testu. Naprava portach symbolickych
funkcii, v prvom rade reci, je zloZitd a ndroc-
né, ale nie tak bezispeSné (Matulay). Komplex-
na rehabilitdcia psychoterapeuticky priaznivo
ovplyviiuje celkovy stav chorého a ddva mu na-
dej na uzdravenie. *

Z vnutornych komplikdcii treba mysliet
u vSetkych taZSie ranenych s dlhSie trvajicim
bezvedomim na moZnost neuroparalytického
ileu medzi 4. a 6. diiom. Doporucuje sa vysoky
nédlev fyziologického roztoku 50 aZ 100 ml, rek-
tdlna riirka, medikament6zne neostigmin (Pro-
stigmin Spofa), carbachol (Carbacholum chlo-
ratum CsL 3 0,0002 sc., nemecky Doryl, Jestryl).
Preventivhym poddvanim antibiotik, spravnou
respirdciou, dychovymi cvi¢eniami vcitane ste-
rilného oSetrovania tracheostomy predchéadza-
me plicnym zdpalovym komplikdcidm. V ramci
prevencie tromboflebitid, resp. flebotrombdz
s nebezpecenstvom plicnej embolizécie je to uz
uvadzand starostlivost o vodné a elektrolytové
hospodéarstvo, profylaxia infekcie, sprdavne po-
lohovanie, masédZe koncatin, pasivne a aktivne
cvidenia atd. Predchédzat tukovej embolizacii
moZno sprdvnym oSetrenim zlomenin, prokai-
nom, Trasylolom (Bayer), Lipostabilom (Fy
Nattermann), Heparinom Spofa, CaCl, a vita-
minom C.

Odhadniit dals$i priebeh mozgového porane-
nia méZeme v prvych hodindch a diioch tieZ
len pribliZne. ZvyCajne byva: a) regredientny
(event. s reziduami), b) progredientny v do-
sledku intrakranidlnych a -extrakranidlnych
komplik4cii, c) smrtelny pre zdvaZnost prvot-
ného mozgového tirazu, resp. pre nezvladnutel-
né komplik4cie.
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Z prognostického hladiska .uvaZujeme asi
takto:

1. U ranenych, kde bezvedomie trvalo krat-
ko, maximélne pol hodiny, staZuja si na boles-
ti hlavy, zdvraty a celkovi slabost, nachéadza-
me u nich len I'ahkd vegetativhu symptomato-
l6giu (nevolnost, nauzeu a vegetativnu labili-
tu) a vylaéili sa komplikéacie, resp. zatial sa
neprejavili, moZno oc€akéavat, Ze pri kl'udovej a
sedativnej liecbe sa ich stav upravi pocas 5 aZ
7 dni. U niektorjch modZe dojst eSte okolo
4. diia k prechodnému zhorSeniu. Vysvetlujeme
si to tym, Ze poiirazovy edém mozgu dosahuje
v tito dobu svojho vrcholu (Quandt). Tzv. post-
komoé¢né obtiaZe by mali v priebehu 2 aZ 4 me-
siacov odozniet, ak nie st udrZiavané ucelovy-
mi alebo rentovymi tendenciami, popripade
iatrogeniz4ciou.

2. U ranenych, kde bezvedomie trvalo maxi-
mélne 24 hodin, predpokladdme, Ze ak sa ne-
pridruZia komplikacie, bude sa ich stav po
strdanke psychickej, vegetativnej i topickej do
3 tyZdiiov stabilizovat a potom postupne zlep-
Sovat. Oviem podl'a Statistik asi !/s z nich méva
trvalé nésledky.

3. U ranenych s bezvedomim dlh8§im ako 24
hodin je prognéza neistd, nakol'ko a priori po-
jde o taZSie poranenie mozgu a hrozi tu nebez-
peCenstvo komplikécii. Vdaka intenzivnej sta-
rostlivosti je moZné ich udrZat nielen pri Zivote,
ale dokonca u nich obnovit aj naru$ené nervo-
vé funkcie, samozrejme v réznom rozsahu a
kvalite. Ak do$lo k taZkej hemisferdlnej alebo
bulbdrnej 1ézii, d4 sa u niektorych ocCakavat
vyvin tzv. apalického syndrému, ktory vidava-
me tieZ pri inych cerebrdlnych ochoreniach
(intoxikécie, infekcie, pri krvédcani a pod.).

Potrazovy apalicky syndréom sa zacina podla Gersten-
branda uZ ako akilitny syndrém stredného mozgu a
predlZenej miechy (napr. z kénusovych stavov tempo-
rdlnych a okcipitdlnych). Ak nenastane v tomto obdobi
smrt, rozvija sa najskor jeho prechodny obraz, ktory
rozdelujeme: 1. na $tddium tzv. coma prolongé (kéma
s chybajicimi spontdnnymi vystieravymi kfémi, chyba-
nie reakcie na optické a akustické podrédZdenia, event.
spontdnne Zuvacie pohyby, hyperreflexia), 2. na $taddium
tzv. parasomnie (spadnku podobny stav, obranné pohyby
na bolestivé podrdZdenia, Zuvacie automatizmy, tonické
achopové reflexy) a 3. na Stadium akinetického mutiz-
mu (obcasné otvorenie o¢i bez fixdcie pohladu, protra-
hované spankové stavy, HK vo flexii, DK v extenzii, néa-
padné spomalenie pohybov, taktilné ordlne mechaniz-
my). Napokon plne vyvinuty obraz apalického syndr6-
mu je charakterizovany: poruchami vedomia typu coma
vigile, naru$enim normdalneho spankového rytmu, global-
nymi obrannymi pohybovymi reakciami na bolest (pre-
dlZena latencia na bolest, chybanie emocionalnych od-
povedi), tchylnym drZanim koncatin (podobne ako u no-
vorodencov), pritomnostou polohovych reflexov, primi-
tivnymi motorickymi reakciami (dchop, sanie, Zuvanie),
znaénou vegetativnou labilitou, sfinkterovymi porucha-
mi a pyramidovou a extrapyramidovou symptomatolé-
giou.

Popisany apalicky syndrém mézZe byt docas-
ny a udajne uplne reverzibilny, ale zvycajne
predsa ostdvaju urcité rezidudlne psychické a
neurologické defekty a nemocny vyZaduje spra-
vidla trvale pomoc druhej osoby.

4. U ranenych, ktori sa sice na zaciatku zlep-
§ili, resp. stabilizovali, ale u ktorych sa neskor-
Sie objavili komplikédcie, najméd s priznakmi
vnitrolebeCnej hypertenzie, je predpoved dost
neurcita. Relativne dobrd prognéza je tam, kde
rozpoznanie komplikécii bolo urobené véas a
hned sa zacalo s patri¢nou lie¢cbou. Tak napr.
u extradurdlnych hematémov vidime zlepSenie
celkového stavu uZ po ich vypusteni, ale ne-
moZno to povedat o akidtnych subdurdlnych
hematémoch. HorSie je, ked k operécii sa pri-
stipilo neskoro, t. j. v obdobi kmeriového titla-
ku s dekompenz4ciou vitdlnych funkcii alebo
ked sa vyvinie pooperalny reaktivhy edém
predtym komprimovanej hemisféry, pripadne
krvicanie recidivuje; dalej u kombinovanych
komplikéacii, kde sa jednotlivé faktory sumuja
(napr. krvacanie a infekcia), u potrazovych
hnisavych meningitid, v prvom rade meningo-
kokovych, s nebezpedenstvom vazomotorického
kolapsu a pod.

5. U ranenych v bezvedomi so zlyhdvajicim
dychanim a obehom, so zastavou dychania ale-
bo uZ v Stddiu Ciastofnej smrti sa moéZe sicas-
nymi reanimac¢nymi metédami a intenzivnou
starostlivostou podarit udrZat, resp. obnowit
obeh i dychanie a dokonca aj vedomie, ovSem
za predpokladu, Ze primdrne poranenie CNS
nebolo smrtelné. Ak sa po zédstave obehu a dy-
chania obnovila len srdcovéd €innost, dostéva-
me sa do velmi komplikovanej situicie, nakol-
ko méame pred sebou chorého s klinickym obra-
zom oznadovanym ako coma dépassé (status
deanimatus). Raneny je v hlbokom bezvedomi
bez akejkolvek reakcie a reflexov, s nereagu-
jicimi maximdlne mydriatickymi zrenicami,
s celkovou atoniou, poikilotermiou, na automa-
tickom dychani pri relativhe uchovanom Krv-
nom obehu. Mozog uZ podlieha ,intravitdlnej*
autolyze, ktord sa nijako neodliSuje od post-
mortélnej. To znamend, Ze ide o mozgovid smrt
a zraneny je prakticky mftvy, i ked sa zatial
udrZuje srdcova €innost. K preruSeniu umelého
dychania pristupujeme v takomto pripade aZ
po kolektivnom uvéZeni, ak sa najmenej do 24
hodin neobnovi spontdnne dychanie a krvny
tlak aj napriek permanentnému podavaniu va-
zopresorickych latok postupne klesd, aZ je ne-
meratelny a tep nehmatny. V literatire sa na-
viac diskutuje eSte otdzka EEG ticha a doporu-
Cuje sa opakovane karotickd angiografia alebo
panangiografia ako spolahlivy dokaz zastavy
mozgovej cirkulacie a tym aj mozgovej smrti.
Zial toto sa d4 v naSich podmienkach v&¢Sinou
taZko previest. Ak by sa predsa obnovilo dy-
chanie a sndd aj elementédrna reflexnd ¢innost
(prehltovaci reflex), i tak je prognéza zl4, na-
kol'ko zraneny ostane trvale dekortikovany a
skor ¢i neskor zomiera.
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Lietenie kraniocerebrilnych traumatikov
(predovSetkym s taZkymi formami poranenia a
zdvaZznymi komplikdciami) je velmi ndroc¢né a
bezpodmiene€ne vyZaduje zodpovedni tymovi
spoluprdcu chirurga, neuroléga, anesteziologa
a biochemika pri vysoko kvalifikovanej a doko-
nale prevddzanej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Umiestnenie ranenych na anesteziologicko-re-
suscitatnych oddeleniach alebo jednotkéach in-
tenzivnej starostlivosti so stdlym ich klinickym
sledovanim, s priebeZnou registrdciou vitdlnych
hodnét a kontrolou vnitorného prostredia je
uZ dnes conditio sine qua non. Perspektivne sa
bude podla zahrani¢nych skisenosti aj u nés
presadzovat poZiadavka, aby boli prijimani
prevaZne nma neurochirurgické pracoviskd. Po-
drobnym Stddiom zatvorenych tirazov hlavy,
vylepSenim organizdcie poskytovania prvej a
odbornej pomoci, po¢inajic uZ na mieste ne-
hody cez transport do nemocnice, urychlenim
v€asnej a kvalitnej diagnostiky a ststavnou
etiopatogenetickou lie¢bou véitane dokonalého
oSetrovania moZno podstatne zlepsit osud zra-
nenych nielen v Specializovanych tstavoch, ale
i v teréne. Nakoniec vhodnou rehabilitdciou
somaticko-psychickou, pracovnou a spoloden-
skou sa dé vacSinu z nich navréatit k rodine a
na pracovisko, i ked urdité percento méva trva-
1é nésledky.

Sihrn

Uvedené stdasné mozZnosti lie€by cEerstvych
zatvorenych Grazov hlavy. Lieebny postup roz-
deleny na dve fazy. V prvej ide o urgentni po-
moc s cielom odstranit alebo zlepSit poruchy
dychania a krvného obehu, timit neadekvAitne
vegetativnhe a psychické reakcie, vyrovnivat
vnatorné prostredie, a tak uZ predchéadzat roz-
voju mozgového edému. V druhej fdze potom
o komplexné vySetrenie a o3etrenie zraneného

s Usilim predbeZne stanovit rozsah a zdvaZnost
mozgového poranenia, odhalit pripadné intra-
kranidlne a extrakranidlne komplikacie alebo
pridruZené poranenia, upresnit lieCebné opa-
trenia a pribliZne odhadnit dal$i priebeh a
pravdepodobni prognézu. Rozobraté jednotlivé
lieCebné sp6soby a prognostické hladiskd so
zdverom, Ze tymovou spoluprdcou a komplex-
nou starostlivostou sa d& podstatne zlepSit
osud kraniocerebrédlnych traumatikov.
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