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SÚČASNÉ MOŽNOSTI LIEČBY ČERSTVÝCH ZATVORENÝCH
ÚRAZOV HLAVY

Plk. MUDr. Antonin PREČ
neurologické oflddelenie vojenskej nemocnice SNP v Ružomberku

(náčelník: plk. MUDr. Antonín Preč)

Úrazy hlavy patria k najzávažnejším priho-
dám v traumatológii a -Sú tiež častou pričinou
Smrti. Preto vedl'a včasnej diagnostiky Záleží
vel'a i na včas Začatej etiopat-ogenetickej lieč-
be S ciel'om Zraneného nielen udržat' pri živo-
te, ale Súčasne napomáhat' reparativnym po-
chodom -v jeho organizme tak, aby poúrazové
zmeny a následky boli čo najmenšie. V našej
práci Sa chceme zam-erat' na súčasný stav a
možnosti liečby zatvorených úrazov hlavy a ro'-
Zobrat' postup pri ošetrovaní krani-ocerebrál-
nych traumatikov. Opierame sa pritom o vlast-
né SkúSen-osti a o štúdium základnej literatúry
Z posledného obdobia.

Klinický obraz čerstvého Zatvoreného úrazu
hlavy vytvár-ajú:

—— zmeny, ktoré Sú priamo vyvolané násilím
pôsobiacim na hlavu s následnými kôrovými a
podkôrovými kontúziami, contre—coup ložiska-
mi, subarachnoideálnym a intraparenchýmo-
vým krvácaním, léziou corpus callosurn, bazál-
nych ganglii a mozgového kmeňa;

——- zmeny, ktoré druhotne vznikajú ako reak-

cia mozgovej tkane na úraz [v prvom rade Cir-
kulačné, mozgový edém] a

—— zmeny, ktoré event. hned' po úraze, ale
i neskoršie k'omplikujú pôvod-ný úrazový dej.

K tomu treba pribrat' do úvahy aj
—— zmeny, ktoré tu boli ešte pred úrazom

[rôzne interné a nervové Choroby, akútna into-
Xikácia atd'.) a

—-— zmeny, ktoré v organizme prebi-ehajú
v rámci jeho adaptačných mechanizmov alebo
ktoré napokon vyvolávame našimi zása'hmi
v Snahe napomáhat' mu Zvládnuť úraz-ovú zá-
t'až.

Určit' podiel jednotlivých faktorov na poúra-
zovom Stave je niekedy dosť obtiažné, a preto
tiež diagnóza mo'Zg-ovej komócie alebo kontú-
zie je Spočiatku väčšin-ou globálna. Hlavným
problémom je tu intrakraniálna hypertenzia a
jej narastanie. Zvýše-ný“ vnútrolebečný tlak je
zvyčajne 'podjmienený ložiskovým alebo difúz-
nym edém-om, ktorý vzniká v (lôsledku nielen
priameho poranenia mozgu, ale i respiračných,
obehových a metabolických p-orúch. Okrem to-
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ho sú to ˇextracerebrálne, vzácnejšie intracere-
brálne hematómy a hydrómy. Tieto expanzívne
sa chovajúce Stavy by viedli, pravda, v ďalšom
Období rôzne rýchle k tentoriálnej, neskoršie
k okcipitálnej herniácii, a tak nakoniec k Smrti
raneného zo zásta'vy dýchania a krvnéh-o
obehu. `

V liečebnej praxi vychádza'me Z predpokla-
du, že kvonzerv'atívne a chirurgicky zatial' nedo-
kážeme 4nič zmenit' na priamom poraneni moz-
gových štruktúr, ale vhodne volenými, Z etio-
patogenetického hl'adiska upresnenými ıopatre-
niami sa dajú priaznivo ovplyvnit' druhotné
poúrazové reakcie a komplikácie, Z Ikt'orých
niektoré ohrozujú život 'zraneného dokonca
viac ako pôvflodná moZg-ová trauma. Znamená
to, že s liečb-ou sa musí začat čo najskôr, naj-
lepšie by bolo už na mieste nehody.

Ciel'om nášho terapeutického úSilia je:
—- Zabezpečit' záˇklad'né životné funkcie,
—— tlmiť psychomotorický nekl'ud.
— stabilizovat' vnût-orné prostredie,
—— bojovat' proti m-ozgovému edému a Zabrá-

nit' ASekundárnej infekcii,
—— likvidovat' intrakraniálne a extrakraniál-

ne kompli'kácie,
~— rehabilitovat' raneného po stránke soma-

tickej a psychickej, neskôr aj pracovnej a Spo-
ločenskej.

Preto ako postupujeme pri liečení akútnych
kraniocerebrálnych traumatikov?

Liečebný postup si môžeme časove rozdelit'
na dve íázy.

V prvej Sa usilujeme zabezpečit zákla-dné vi-
tálne funkcie. Ide o neodkladnú pomoc t'ažšie
raneným d~o hlavy S ciel'om odstránit' alebo
zlepšit' poruchy dýchania a krvného obehu,
tlmit' neadekvátne vegetatívne a psychické re-
akcie, vyrovnávat' vnútorné prostredie, a tak
Zároveň predchádzať aj rozvoju mozgového
edému.

Poruchy dýchania sú Zvyčajne 'vyvolané bud'
obštrukciou dýchacích ciest [Zmliaždenie noSa
a Vkrku s opuchom. ich upchatie Zrazenou
krvou, Zvratkami a 'hlienom, ochabnutím faryn-
geálneho Svalstva), alebo priamou či nepria-
mou léziou dýchacieho centra [k'ontúzia, edém,
kompresia a krvácanie v oblongáte) S násled-
nou hypotxiou mozgu. Preto je dôležité “v prvom
rade uvolnit' dýchacie cesty a zaistiť ich trvˇalú
priech'odnost' [včítane intubácie a tracheotó-
mie podl'a potreby). podat kvslík. pri hvpov'en-
tilácii a Zástave dýchania umelé dýchanie. Cen-
trálne respiračné poruchy možno ovplyvnit'
Zmesou Diethazin 0.5 S Dolsinom 0,1. Pri hV-
perkapnii a periodickom dýchaní je nutný
respirátor.

Obehové poruchy sa prejavuiú predovšetkým
poklesom krvnéh-o tlaku, Zrýchleným a Slabo
hmatným tepom. Treba podat Rheflodextran.
plazmu. popripade krv. Diszoxin 0,75 lebo Nor-
adrenalin, a tak zvýšit TK aspoň lna 100/80
torr. Ak sú prítomıné Známky hemoragického
šoku, musíme urýchlene pátrat' aj po vnútor-

nom krväcanî [ruptüra pečene, sleziny, oblič-
ky, hemotho-rax pri Zlomeninách rebier). Pri
bradykardii s poklesom TK Atropin 0,5 mg. Pri
zástave obehu masáž srdca S umelým dýcha-
ním.

Neadekvátne vegvetatívne reakcie Sa manifes-
tujú u t'ažších kraflniocerebrálnych poraneni
predovšetkým v cirkulačnej oblasti neúmerne
zvýšeným `krv'ným tlakom. Preto používame po-
dľa potreby stredne dlh-o pôsobiace ganglioplefl-
giká, ako Thiamethon Spofa v dávke 0,10 až
0,15 mg/kg V iv. infúzii glukózy alebo Ringe-
rovho roztoku p-odl'a efektu na tlak. Ináč pre
dlhodobé ovplyvňovanie vegetatívnej disregu-
lácie sú Vhodné lvtické Zmesy. najčastejšie M 2
Í DH-ergotokin' 0,0015-0,003, Promethazin 0,05,
Pethidin = Dolsin 0,1).

Psychomotorický nekl'ud, ktorý Znemožňuje
ošetrenie a sám napomáha vzniku mozgového
edému. tlmíme promethazínom, ktorý šetrí ce-
rebrálny metabolizmus a súčasne Znižuie likvo-
r-ový tlak. Podáva Sa ako Promethazin [Pr-otha-
Zin VEB Arzneimittelwerk) 0,05 im. alebo
v sorbitovej 400/0 infúzii 100 ml. alebo v kom-
binovanej im. injekcii Phenobarbital 0.2. Pro-
methazin 0,05 a Pethidin [Dolsin Spofa) 0.1,
najmä ak ie nekl'ud Spojený S hyp-erventilá-
ciou. Účinné Sú i preru‘s’ované ˇkrátke inhalácie
ˇkyslíka [tzv. kyslík-ové sprchy). Ak tieto opa-
treni-a nepomôžu, je vhodná krátkod'obá nzarkó-
Za Epo'ntolom (Bayer). a ked' je ranený intubo-
vaný, možno ho skl'udniť Thiopental-om 2.5 0/0
iv., popripade myorelaxanciami S riadeným dý-
chaním. Doporučuje sa aj Chloralhydrát alebo
Paraldehyd rektálne.

Vyrovnávat' vnútorné prostredie korekciou
jeho porúch podl'a laboratórnych 'výsledkov je
možné až neskoršie, a preto na začiatku Sa. Sta-
ráme hlavne o dostat-očný prívod tekutin [5 až
10% roztok glukózv, F I/z). podáme plazmu
alebo l'udský albumin [i kvôli edému), C, K Vi—
tamîn a vápník.

V druhej fáze pristupujemˇe hneď ku kom-
plexflné'mu vyšetreniu a ošetreniu zraneného.
Snažíme Sa pritom:

a) stanovit rozsah a závažnost' mozg-ového
poranenia,

b) odhalit', resp. vylúčiť prípadné komplika-
cie alebo pridruž-ené poranenia,

c) upresnit' potrebné liečebné a preventivne
opatrenia,

d) odhadnút' pravdepodobný d'alší priebeh
a prognózu.

Rozsah a Závažnost' mozgov-ej traumy môže-
me `spočiatku Stanovit' väčšinou len predbeıžne,
a to:

~— podl'a poruchy vedomia, predovšetkým
hodnotíme jej dÍžku, charakter a priebeh, včí-
tane psychickej alterácie,

—— podl'a vegetatívnych funkcií, v prvom ra-
de sledujeme dych. krvný tlak, tep a teplotu,

—— podľa topického nálezu a jeho vývi-nu a
—— nakoniec aj podľa Zmien vnútorného pro-

stredia.
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Z tohto hl'adiska prichádzajú pri prijatí do
úvahy:

1. Raneni, u kterých práve Odoznieva poru-
cha vedoimía [ap.atickí, l'ahko Somnolentní],
alebo ktorí Svú už pri plnom Vedomí a vegetatîv—
na aj topickä Symptomatológia má tendenciu
ustupovat'. Okrem bežnežj kl'udovej a Sedatívnej
liečby (napr. zmes Phenobarbitali 0,015, Papa-
verini chlor. 0,02 alebo' Bıellaspon drag. 3><1
až 2) budú potrebovat' zvyčajne niekol'kodňové
pozorovanie kvôli možnosti neskorších kompli-
kácií. ‘

2. Ranení Soporózni a koˇmatózni, vegetativ-
ne Stabilizovaní, S Viac alebo menej vyjadreným
topickým náleızom, So Sklonom =Sa zlepšovat.
Ak sa neobjavia kofmplikácie, bude u nich po-
trebné okrem kl'udovej, Vsedatívnej, protiedémo-
vej, resp. preventivne antibiotickej liečby tiež
SúStavné Sledovanie.

3. Raneni v bezvved-Omí s vegetatívnou disre-
guláciou, S cirkulačne respiračnými poruchami
a zvyčajne S rôznym topickým nálezom. Tito
potrebujú intenzívnu Starostlivost' po všetkých
Stránkach včítane priebežneho diagnostického
upresňovania.

4. Umierajúci v hlboko'm bezvedomi S termi-
nálnymi poruchami dýchania [Cheyne-Stokes,
gas-ping] a Obehu [rýchly, zle hmatný až ne-
hmatný tep, prakticky nemeratel'ný tlak), resp.
už 'So Zástavou dýchania alebo v štádiu tzv.
čiastočneıj [klínickej] Smrti. V každom prípade
Sa musíme pokusit' O ich reanimáciu, najmä ak
pred'pokladáme, že Vlastně poranenie CNS ne-
bude asi tak rozsiahle, alebo ku kli-nickej smrti
došlo reflexne, pretože je aj známe, že nako-
niec sa môže obnovit' nielen krvný obeh a dý-
chanie, ale i Vedomie.

Odhalit' alebo vylúčit' intrakraniálne a extra-
kraniálne komplikácie patri k vel'mi dôležitej
úlohe komplexného vyšetrenia. V prvých hodi-
nách a dňoch Ipo kranioceırebrálnom poranení
ide okrem už uvádzaného mozgovéhofl edému
predovšetkým O extradurálne a subdurálne he-
matómy, hydrómy, Vzácnejšie o intraparenchý-
mový h'ematóm, o Subarachnoideálne a kombi-
nované formy krvácania, O expanzívne sa cho-
vajúcu postkontúznu maláciu, o zloımeninu le-
bečnej klenby [hlavne impresivnu] a bázy S. dru-
hotnými lokálnymi a celkovými následkami. Na-
poflkon to môže byt' Symptomatická alebo hnisa-
vá meningitída, pripadne Subdurálny empyém,
hygróm, likvorea, pneumocefália, *moková hy-
potenzia, primárna likvorová hypertenziva S lep-
tomeningeálnym hydropsom alebo hydroceıfá-
liou, vzácnejšie trombózy žilných Splavov, pri
združených poraneniach krvácanie Z Vnútor-
ných orgánov a tuková embolizácia. K upres-
neniu jednotlivých komplikácií m ak to situá-
cia dovol'uje -— poslúžia nám pomocné vyšetrofl-
Vacie metódy. ‘ .

Nativny Snímok lebky odkryje okrem fraktúr
i pneumocefáliu, rtg krčnej chrbtice Súčasné
priaľme i nepriame traumatické lézie Iv tejto
Oblasti. Echoencefalografia ukáže presun Stred-

ného echa pri hemisterálnej kompresii hema-
tómom, event. pri expanzii. Karotická angio-
grafia preısnejšie určí jej charakter. Možno pri
nej nájsť uzáver a. carotis int. na krku, nieke-
dy aj Obliteráciu intrakraniálnych venóznych
ciest. Elektroencefalografia vykáže zníženie
bioeleˇktrickej aktivity nad postihnutou hemi-
Sférou či jej spomal-enie nad ložiskom. Vyšetre-
nie moku odliší S.ubaraclin0ideálne krvácanie
od Zápalovej reakcie CNS, tenzimetricky pritom
oddiferencujeme prípadnú likvorovú hypoten-
ziu. Sledovanie respirácie, cirkulácie, priebež-
ná laboratorna kontrola acidobázickej rovno-
váhy, metabolizmu. krvného obrazu, hematokri-
tu a zhodnotenie dalších traumatických zmien
[najmä pri polytraumatizme] stanoví podiel
týchto Íaktorov v celkovom klinickom obraze.
Podrobnejšie Sme sa zaoberali touto problema-
tikou v našej predchádzajúcej práci s príSluš-
nou kazuistikou.

Pri upresňovaní liečebného plánu musíme na
základe diagnózy rozhodnút', či je v danom prí-
pade nutná operativna alebo len konzervativna
liečba.

Chirurgický výkon i'ndikujeme v toımto štá-
diu mozgoVe-j traumy:

—— u všetkých ranených S eıxtradurálnym,
subdurálnym a intraparenchýmovým hemató-
mom, hydrómom, hygrómom a subdurálnym
empyé'vmom,

-- u ıelxpanzívne Sa chovajúcej postkontúznej
malácie S hrozivo narastajúcimi známkami
vnútrolebečnej hypertenzie, event. pri diiúz-
nom edéme mozgu S Odsatím ymčılatickej tkane,

-- u impresivnej Íraktúry lebečnej klenby
s ložiskovými príznakmi, ale i bez nich,

——— relativne, pri poúrazovej trombóze a. ca-
rotis int. na krku,

—— z diagnostických dôvodov [probatórna
trepanopunkciaj, ked' nie je možné previest' po-
drobnejšieı Vyšetrenie pre urgentnú 4situáciu,
najmä ak máme pod-Ozrenie na -extradurálny a
Subdurálny hematóm.

U Ostatných postupujeme ˇkonzervatívne po'-
dl'a charakteru. závažnosti a dynamiky poúra-
zo-vého Stavu. Zatial' čo u l'ahších ranených Vy-
stačíme s kl'udovou a Sedatívne analgetickou
liečbou, vyžadujú t'ažšie poranenia lebky a moz-
gu komplexnú intenˇzívflnu starostlivost', ktorá
zahrňuje okrem už Spo'mínanej priebežnej
úpravy respirácie` cirkulácie a neúmerných
vegetatívnych reakcií:

—— boj proti mozgovému edému,
——— stabilizäciu vnütorného prostredia [Včíta-

ne liečebne upravenˇej výživy),
- ovplyvnenie narušenej termoregulácie,
-v- preventivne a liečebné opatrenia proti in-

fekcii, `
- zvládnutie av prevenciu křčových stavov,
—— zníženie neıbezpečenstva opakovaného

vnútrolebečného krvácania,
—-— rehabilitäciu po Stránke somatickej i psy-

chickej,
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—— prevenciu komplikácií Zo Strany vnútor-
ných orgánov. `

Proti mozgovému edému bojujeme kombino-
vanou osmoonkoterápiou. Začínáme najskôr
de'xtránom (Rheodextran, Rheodextran v rozto-
ku glukózy Spofa -pp-očiatočná dávka 300 až
500 ml iv. maximälne 20 ml na kg a deň] a
l'udským albumínom (Albumin l'udský Sevac,
20% roztok), nakol'ko tieto látky predovšet-
kým Zmenšujú intersticiálny edém (dôležité, ak
nemáme ešte vylúčený vnútrolebečný hem-á-
tóm] a naviac Zlepšujú obehové pomery a ká-
pilárne prekrve-nie. Potom podľa stavu a potre-
byl pokračujeme zvyčajne mánitolom (Mánit
Spofa 10-200/0 roztok v celkovej dávke 50 až
250 g iv.) alebo sorbitom [Sorbit Spofa 400/0
roztok u dospelých asi 250 ml v priebehu
35 min.), po vylúčení intrakraniálneho 'krváca-
nia ureou (Ureá Spofá, 400/0 V iv. iniúzii, prie-
merná dávka 500 až 1000 mg na kg, 60 až 120
kv-apiek za min.], i keď podl'a Quandta sa od
nej upúšta pre tzv. rebouvnd-efekt, pri kontro-
lovanom privode tekutin za Sledovanej diuréze
furosemidom (Furosemid Spofa, Lasix Hoechst
20 mg iv., účinok trvá asi 4 hodiny, per osI 40
až 80 mg, opatrne pri Znáčnom potení pre ne-
kontrolovatel'né stráty vody) a glukokortikoid-
mi [Hydrocortison solubile Spofa 100 mg v iv.
infúzii, Dexamethazon 0,5 lmg Spofa v priefmer-
nej dávke 3><1 dražé] až do vyjasnenia vedo-
mia a zlepšeniá EEG nálezu. Osmoonkoterapiá
vyžaduje Sledovat' metabolizmus vody a mine-
rálov (K, Na, Ca) a N urey.

Stabilizácia vnútorného prostredia znamená
vyrovnávanie bilancie vody, minerálov a pro-
tein-ov á korekciu acidobázickej rovnováhy,
v našom prípade hlavne úpravu respiračnej
acidózy a ıalkalózy. Prakticky ide v prvom ra-
de o kontrolovaný prívod ltek'utín v patričnom
množstve (100/0 glukóza S kryštalickým inzuli-
nom] a minerálov (Ringerov roztok), pri úni-
ku plazmy do tkane (hodnotíme podl'a pomeru
hematokritu a plazmakritu) tránsiúzia plazmy
.á l'udského albumínu. S výživou raneného začí-
náme pokial' možno už druhý deň. Strava má
byt' bohatá na cuˇkry a bıielkoviny, chudá ná
tuk, zhruba asi 2600 Kal (napr. 11/2 l mlieka
1000 Kal, 150 g hroznového cukru 600 Kal,
3 vajcia 210 Kal, 75 g tuku 550 Kal, paradajko-
vý pretlák, marhul'ový kompot). Výživnú zmes
podáváme každé 2 hodiny v množstve ma'xi-
málne 250 iml sondou, vzhl'adom k oblenenej
peristaltike pridávame tráviace fermenty
(Orenzym, Pancreolán, Pepsin-Pancreolan.).
Vcelku Sa Snažíme ovplyvnit žmetábolizmus ra-
neného ˇv anabolickom zmysle, naviac teda Su-
peranábolon Spofa inj., Demalon, Stenoılon Spo-
fa drag.], dalej vitamíny B a C. Ak je nutná
parenterálna výživa, je u nás k dispozícii Nu-
tramin Spofa (4-6-80/0 roztok zmesy esen-
ciálnych `a asistujúcich aminokyselin, obsahujú-
ci 10 O/0 Sorbitolu á elektrolyty) a Stabilný roz-
tok plázmátických bielkovin Sevac. Z cudzich
preparátov je to Aminoiusin (Pfrimmer), Ami-

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

K respiračnej acidóze dochádza u kranioce-
rebrálnych traumatikov všade tam, kde je zni-
žená schopnost vylúčit' ventiláciou potrebné
množstvo 002: pri lokálnom poškodeni alebo
útlmu dýchacieho centra, pri obštrukcii dýcha-
cích ciest, pri stlačení hrudnika a p-od. Preto je
dôležité zaistit' trvalú priechodnoS-t' dýchacích
ciest a adekvátnu ventiláciu (i respirátorom],
medikamentózne hydrouhličit-án .Sodný (Sol.
natrii hydrocarbonici molaris) alebo tris-
-hydro'Xymethyl-amin‹omethán (0,3 M THAM
3,6 %]. Respiračná alkalóza z hyperventilácie
vzniká 'nflajčastejšie pri usilovnom Zrýchlenom
dýchání, pri psychomotorickom nekl'ude á pri
horúčke. Náš-ou snah-ou pot-om je spo'malit' ta-
chypnoe, skl'udnit' raneného, Znížit' teplotu,
prevádzat' protiedémovú liečbu a závodňo-vat'
Ringerovým roztokom s CaClz, KCl a NaCl.
V obi-dvoch prípadoch samozrejme s priebež-
nou laborátórnou kontrolou acidobázickej rov-
nováhy. V podrobnostiach odkazujeme na prí-
Slušné kapitoly v knihe Nejedlý: Vnitřní pro-
středí, klinická biochemie a praxe;

Pri poruchách termoregulácie podáváme Van-
tipyretiká a raneného Íyzikálne ochladzuje'me,
ák ide o centrálne podmienenú horúčku. Cen-
trálna hypertermiá á tak isto hypotermiá je
prognosticky zlým znamením. Pri horúčnatých
stavoch zo Sekundárnych príčin postupujeme
podl'za ich druhu, ako je' o tom priebežne reč.

Opatrenia proti infekcii robime následovne:
a) Všeobecne pri t'ážšich úrazoch podáváme

preventivne širokospektrálne antibiotika, zvy-
čajne tetracyklín (Tetrácyklin Spa-fa. v infúzii
2krát denne v celkovej dávke 1 g aleıbo im.
2krát až 4krát 100 mg, celkom 200 až 400 mg]
a pokial' možno prechádzame čo najskôr na
perorálnu áplikáciu.

Zvlášť je to nutné u nazálnej likvorey, ktorá
sa často prejáví hned' lpo úraze á kde je vel'ké
nebezpečenstv-o vzostupnej infekciˇe z prínos-o-
vých dutín S následnou meningitidou. Pret-o
okrem záseptického ošetrenia miesta výtoku
(ovšem bez támponovániá) dáváme Skôr chlor-
amfenikol v plnej dávke (Chloramfenikol Spo-
fa 100 až 200 mg na kg a deň 'v 6 až 12hodino-
vých intervaloch iv. alebo v infúziiJ.

b) U Symptomátickej meningitidy Z drážde-
niá 'mozgomiechových blán erytrocytmi, plaz-
mou `a tkaňovými rozpadovými produktami pre-
vedieme lumbálnu punkciu (už po 'nej by mal-o
nastat' podstatné zlepšenie) a podáme penici-
lin v strednej dávke (Penicilin G 5 áž 10 mil.
jednotiek denne alebo Prokain penicilin G 1,5
mil. jednotiek po 5 dní, po ústupe príznakov
postupne vysadíme).

c] U hnisavej meningitidy, resp. meningo-
encefalitídy nasadíme prvé 4 .až 5 dní v iv. in-
Íúzii trozjkombináciu: Penicilin G (50 000 až
1 milión jednotiek na kg a deň v 6 až 12hodino-
vom intervale), chlora'mfenikol (Chloramfeni-
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kol Sp-ofa 100 až 200 mg naV kg a deň] a sulfon-
amidy [Sulfadimidin Sp-ofa 4 až 6 g, Sulfasol
Pliva 6 až 8 g), alebo dvojkombináciu: ampici-
lin (Ampicilinum Spofa 150 až 400 mg na kg a
deň v iv. infúzii 'každé 4 až 6 hodin] a sulfon-
amidy v uvedenej dávke. DÍžku antibiotickej
liečby a ďalšie dávkovanie určujeme potom
po'dl'a celkového stavu, ústupu teploty a nále-
zu V m-oku [reduˇkcia pleiocytózy, ústup granu-
l-ocyto'v). Prvú lumbálnu punkciu robíme Samo-
Zrejme čo najskôr, vypúšt'ame pomaly 10 až 20
ml likv-oru (náhle vypustenie väčšieho množ-
Stva môže viesť k zhoršeniu Stavu, hlavne vedo-
mi-aJ, opakujeme ju treti, ak je to nutné, nie-
kedy ešte 6. deň. Častejšie LP nie sú vždy po-
trebné a môžu mat' aj negativny vplyv na ple-
Xus ch-orioideus [hypersekrécia, hyperlikvorea
a hydroc-efália). Tak isto Sa dnes upúšt'a od tzv.
vyčistenia Subarachnoideálneho priestoru vel'-
kými punkciami, ale napriek tomu pri masiv-
nom náleze kok-ov v nátere sú vhodné kvôli
zniženiu ich toxického pôsobenia na CNS. Nut-
né doˇstatočné zavodňovanie [Sulfonamidy] a
Sledovanie hladiny a odpadu minerálflov. Lieč-
bu d-opÍňameDigoxinom a vitamínmi B, C. Po-
dávanie gluk-okortikoid-ov je relativne indik-o-
vané, ale napr. u t'ažšich meningo- a pneumo-
kokových infekcii je na mieste pre nebezpe-
čenstvo akútneho zlyhanie nadobličiek (Water-
h-ouseov-FriderichSe-nov Syndrom), Zvyčajně
v infúzii Hydrocortiso-n Solubile Spofa 100 mg,
alebo aspoň už dávnejšie používaný mineralo-
kortikoid Decorton Spofa 10 mg im.

d] U p'oúrazových nezápalových i zápalových
uzáver~ov intrakraniálnych venóznych ciest
[Ílebotrombózy a tromboflebitidy splavov] po-
Stupuje Sa ako pri hnisavých meningitidach.
Niektori [Sayk] aplikujú okrem a'ntibiotickej a
onkoosmotickej liečby [včitane likvidácie pri-
padného primárneh'o hnisavéh'o ložiska] aj
antikoagulancia [heparin, ethylbiS-kum-acetát
—— Pelent-an Spofa], alebo fibrinolytiká [Strep-
t-okináza]. Je to však stále ešte diskutabilné
[7) a absolútne kontraìndikované pri akých-
k'ol'vek známkách krvácania do li-kvvorových
priestorov.

Křčové Stavy Sa Snažíme zvládnut' diazepa-
mom [Faustan VEB Arzneimittelwerk 0,01 až
0,1 pomaly v iv. infúzii 5% glukôzy 300 ml],
Levopromazinom [Levopromazin Spofa 3krát
25 až 50 mg, Tisercin Egyt 25 mg im.],’ Somny-
lom Spofa iv. pomaly jednu ampulku. Sayk
uvádza dobré výsledky S chlormethiazolom
[Distraneurin VEB Arzneimittelwerk 0,8% roz-
tok 10 až 100 ml pomaly iv. počas 5 až 10 mi-
nút, až vymiznú `kí`če], najmä ak ide súčasne
o alkoholickú intoxikáciu. Pri Status epilepti-
cuS robíme lumbálnu punkciu S insufláciou
vzduchu. Stále Sa ešte doporučuje Paraldehyd
alebo Chloralhydrát. Súčasne prevádzame pro-
tiedémovú liečbu. Po ukl'udneni chorého ordi- -
nujeme Íen-obarbital [Phenobarbital Spofa 0,2
im. 3krät denne i Za cenu predávkovanial. Ne-
Skoršie pravidelné EEG Sledflovanie a podľa po-

treby i preventivne podávanie antiepileflptik po
dobu 1 až 2 rokov.

Pri subarachnoideâlnom krväcanî sa mä po
lumbálnej punkcii celkový Stav Zlepšit, pravda,
ak nejde -SúčaSne o Subdurálny alebo extradu-
rálny hematóm, pripadne inú komplikáciu. Pre-
tože chceme predist' jeho recidiv'e, podávame
Okrem hypertonických roztokov a antibiotik
tiež hemostyptiká, i keď ich výsledný efekt je
dost' problematický. Používáme k tomu kyseli-
nu epsilon —— aminlokapronovü EACA [EAC
Berlin -- Chemie] v dávke 0,1 na kg každé
4 hodiny iv. alebo 6 až 10 g per os na deň, mna-
Ximálne 20 g, kyselinu paraaminomethylbenzo-
ovˇú [PAMBA Gerned 50 mg in amp. v dávke 50
až 100 mg iv. alebo 100 mg im., účinok trvá 3
až 4 hodiny] a ethamsylát [Dicyn-one Mo Lab.
Švajc., 1 amp. každé 4 až 6 hodin im.].

Rehabilitâcia kraniocerebrälnych traumati-
kov je vel'mi dôležitá, najmä u tých, čo boli
dlhšiu dobu v bezvedo-mi. Spočiva predovšet-
kým v nácviku Základných životných úkonov,
ako je Správne dýchanie, prijem potravy [žuva-
nie a prehltovani-e], kontrola močeflnia a stolice
S pravidelným vyprazdňovanim, neskoršie cvi-
čenie postoja a chôdze.-Kedy má Zranený opus-
tit' lôžko, určujeme podľa výsledku Schellon-
govh-o testu. Náprava porúch Symbolických
funkcii, v prvom rade reči, je Zložitá a nároč-
ná, ale nie tak bezúspešná [Matulay). Komplex-
ná rehabilitácia psychoterapeuticky priaznivo
ovplyvňuje celkový' stav chorého a dáva mu ná-
dej na uzdravenie.

Z vnútorných komplikácii treba mysliet'
u všetkých t'ažšie ranených S dlhšie trvajúcim
bezvedomim na možnost neuroparalytickéh-o
ileu medzi 4. a 6. dñom. Doporučuje Sa Vysoký
nálev fyZi-ologickéh-o roztoku 50 až 100 ml, rek—
tálna rúrka, medikamentózne neostigmin [Pro-
stigmin Spofa], carbachol [Carbacholum chlo-
ratum ČSL 3 0,0002 Sc., nemecký Doryl, Iestryl].
Preventivnym podávanim antibiotik, správnou
respiráciou, dychovými cvičeniami včitane ste-
rilného ošetrovania trache-ostómy predchádza-
me pľúcnym zápalovým komplikáciám. V rámci
prevencie tromboflebitid, resp. Ílebotrombóz
S nebezpečenstvom pľúcnej embolizácie je to už
uvádzaná ıStarostlivost' o vodné a elektrolytové
hoSp-odárstvo, pr-ofylaxia infekcie, správne p-o-
l'ohovanie, masáže Ikončatin, pasivne a aktivne
cvičenia atď. Predchádzat' tukovej embolizácii
možno správnym ošetrenim zlomenin, prokai-
nom, Trasylol-om [Bayer], Liˇpostabilom [Fy
Nattermannl, Heparinom Spofa, 03012 a vita-
minom C.

Odhadnúť d'alši priebeh mozgového porane-
nia môžeme v prvých hodinách a dňoch tiež
len približne. Zvyčajne býva: a] regredientný
(event. S reziduamij, b) progredientný v dô-
Sledku intrakraniálnych a extrakra-niálnych
komplikácii, c) Smrtel'ný pre závažnost' prvot-
néh-o mvoZg-ovéh-o úrazu, resp. pre nezvládnutel'-
né k'omplikácie.
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Z prognostickéh-O hl'adiska uvažujeme asi
takto:

1. U ranených, kde bezvedomie trvalo krát-
kO, maximálne pol hodiny, Stažujú si na boles-
ti hlavy, závraty a celkovú Slabost, nachádza-
me u inich len l'ahkú vegetatívnu symptomato—
lôgiu [nevol’nost', nvauzeu a vegetatïvnu labili—
tu] a vylúčili Sa komplikácie, resp. zatial' Sa
neprejavili, možno Očakávat, že pri kl'udovej a
Sedativnej liečbe Sa ich Stav upraví počas 5 až
7 dní. U niektorých môže dôjˇSt ešte Okolo
4. dňva k precho-dnému Zhoršeniu. Vysvetl'ujeme
Si to tým, že poúrazový edém m-ozgu dosahuje
v túto dobu Svojho vrcholu [Quandt]. TZV. post-
komočné Obtiaže by mali v prieıbflehu 2 až 4 me-
Siacov odozniet, -ak nie Sú udržiavané účelový-
mi alebo rentovými tendenciami, popripade
iatrogenizáciou.

2. U ranených, kde bezved-Omie trvalo maxi-
málne 24 hodin, predpokladáme, že ak Sa ne-
pridružia komplikácie, bude Sa ich stav po
stránke psychickej, vegetativnej i topickej do
3 týždňov stabilizovat' a potom postupne zlep-
šovat. Ovšem podl'a štatistík asi 1/5 z ních máva
trvalé následky.

3. U ranených S bezvedomím dlhšim ako 24
hodin je prognóza neistá, nakol'ko a priori pô-
jde O tažšie poranenie mozgu a hrozí tu nebez-
pečenstvo komplikácií. Vd'aka intenzívnej Sta-
r-OStliv-Osti je možné ich udržat nielen pri živote,
ale dokonca u nich obnovit' aj narušené nervo-
vé tunkcie, Samozrejme v rôznom rozsahu a
kvalite. Ak došlo k tažkej hemisferálnej alebo
bulbárnej lézii, dá Sa u niektorých Očakávat
vývin tzv. apalického Syndrómu, Iktorý vídava-
me tiež pri iných cerebrálnych ochoreniach“
(intoxikácie, infekcie, pri krvácaní a pod.].

Poùrazovÿ apalický Syndróm Sa Začíná podľa GerstenJ
branda už ako akútny Syndróm stredného mozgu a
predIženej miecby (napr. z kónusových Stavov tempol
rálnych a Okcipitálnych]. Ak nenastane v tomto Období
Smrt, rozvíja Sa najskôr jeho prechodný obraz, ktorý
rozdel'ujeme: 1. na štádium tzv. coma prolongé [kóma
S chýbajúcimi Spontánnymi vystieravými křčmi, chýba-
nie reakcie na optické a akustické podráždenia, event.
spontánne žuvacie pohyby, hyperreflexiaj, 2. na štádium
tzv. parasomnie (spánku podobný stav, Obranné pohyby
na bolestivé podráždenia, žuvacie automatizmy, tonické
úchopové reflexy] a 3. na štádium akinetického mutiz-
mu [občasné Otvorenie Oči bez fixácie pohľadu, protra-
hované Spánkové Stavy, HK vo flexii, DK v extenzii, ná-
padné Spomalenie pohybov, taktilné Orálne mechanizł
my). Napokon plne vyvinutý Obraz apalického Syndró-
mu je charakterizovaný: poruchami Vedomia typu coma
vigile, narušenim normálneho Spánkového rytmu, globál-
nyıni Obrannými pohybovými reakciami na bolest' (pre-
dlžená latencia na bolest, chýbaıìıie emocionálnych Od-
povedí), úchylným držanim končatín (podobne ako u no-
vorodencovl, pritomnostou polohových reflexov, primi-
tívnymi motorickými reakciami (úchop, Sanie, žuvanie],
značnou vegetatívnou labilitou, Sfinkterovými porucha-
mi a pyramídovou a extrapyramîdovou symptomatoló-
gıou.

Popísaný aflpalický syndróm môže byt' d-Očas-
ný a údajne úplne reverzibilný, ale Zvyčajne
predsa Ostávajú určité reziduálne psychické a
neurologické defekty a nemocný vyžaduje Spra-
vidla trvale pomoc druhej osoby.

4. U ranených, ktorí sa síce na začiatku zlep-
šili, resp. Stabilizovali, ale u ktorých Sa neskor-
šie Objavili komplikácie, najmä ıS príznakmi
'vnútrolebečnej hypertenzie, je predpoved' dost'
neurčitá. Relatívne dobrá prognóza je tam, kde
rozpoznanie k-omplikácií bolo urobené včas a
hned' sa 'Začal-O S patričnOu liečbou. Tak napr.
u extradurálnych hematómov vidíme Zleıpšenie
celkového Stavu už po ich vypustení, ale ne-
možno to povedat o akútnych Subdurálnych
hematómoch. Horšie je, keď k operácii Sa pri-
stúpilo neskoro, t. j. v Období kmeňovéh-o- útla-
ku S ldek-Ompenzáci-Ou vitálnych funkcií alebo
keď Sa vyvínie pflO-Operačný reaktivny edém
predtým Ik-omprimovanej hemisíéry, pripadne
krvácanie recidivuje; d'alej u kombinovaných
komplikácií, kde sa jednotlivé faktory sumujú
(napr. krvácanie a infekciaj, u poúrazových
hnisavých meningitíd, Vv prvom rade meningo-
kokových, S nebezpečenstvom vazOmOtorickéh-O
kolapsu a pod.

5. .U ranených v bezvedomí So zlyhávajúcim
dýchaním a ob-ehom, So zástavou dýchania ale-
bO už v štádiu či-astočnej smrti sa 'môže Súčas-
ný'mi reanimačnými metódami a intenzívnou
Starostlivostou pO-darit udržat, resp. obnovit
Obeh i dýchanie a dokonca aj vedomie, ovšem
za pre-dpokladu, že primárne poranenie CNS
nebolo Smrtel'né. Ak sa po zástave obehu a dý-
chania Obnovila len Src-vá činnost, dostáva-
me Sa do vel’mi komplikovanej Situácie, nvakol'-
ko máme pred SebOu chOréhO S klinickým Obra-
zom Označovaným ako coma dépassé [status
deanimatus]. Ranenÿ je v hlbokom bezved-omí
bez ak-ejkol'vek reakcie a reflex-Ov, S nereagu-
júcimi maximalne mydriatickými Zrenicami,
s celkovou atóni-Ou, poikilotermiou, na automa-
tickom dýchaní pri relatíˇvne uch-Ovanom krv-
nom obehu. MOZ-og už podlieha „intravitálnej“
autolýze, ktorá Sa nijako neodlišuje od post-
mortálnej. To znamená, že ide O mozgov'ú Smrt'
a Zranený je prakticky mřtvy, i keď Sa zatial'
udržuje Srdcová činnost. K prerušeniu umelého
dýchania pristupujeme v takomto prípade až
po kolektivnom uvážení, ak Sa najmenej do 24
hodin neobnoví Spontánne dýchanie a krvný
tlak aj napriek permanentnému podávaniu va-
zopresorických látok postupne klesá, až je ne-
mervatel'ný a tep nehmatnÿ. V literatúre Sa na—
Viac diskutuje ešte-Otázka EEG ticha a doporu-
čuje Sa opakované |karotická angiogratia alebo
panangiografia ako Spol'ahlivý dôkaz Zástavy
mozg'ovej cirkulácie a tým aj mozgovej Smrti.
Žial' toto Sa dá V našich podmienkach Iväčšinou
tažko previest. Ak by sa predsa obnovilo dý-
chanie a Snád' aj elementárna reflexná činnost
(prehltovací reflex), i tak je prognóza zlá, na-
kol'ko Zranený ostane trvale dekortikovaný a
Skôr či neskôr zomieıra.
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Liečenie kraniocerebrálnych traumatikov
[predovšetkým S t'ažkými formami poranenia a
Závažnými komplikáciami] je vˇel'mi náročné a
bezpodˇmienečne Vyžaduje z-odpovednú týmovú
Spoluprácu chirurga, neurológa, anesteziológa
a biochemi'ka pri vysoko kvalifikovanej a doko-
nale prevádzanej ošetrovatel'Skej starostli-vosti.
Umiestneflnie ranených na anesteziolo'gickO-re-
Suscitačných oddeleniach alebo jednotkách in-
tenzívnej starostlivosti so stálym ich klinickým
sledovaní'm, S priebežno-u registráciou vitálnych
hodnôt -a kontrolou vnútorného prostredia je
už dnes conditio sine qua non. Perspektívne sa
bude podľa zahraničných skúseností aj u nás
presadzovať požiadavka, aby boli prijímaní
prevažne Ina neurochirurgické pracoviská. Po-
drobným štúdiom zatvorených úrazoˇv hlavy,
vylepšením organizáci-e p-oskytovania prvej a
odbornej pomoci, počínajúc už na mieste ne-
hody cez transport d-o nemocnice, urýchlením
včasnej a kvalitnej diagnostiky a Sústavnou
etiopatogenetickovu liečbou včítane dokonalého
ošetrovania možno podstatne Zlepšit osud zra-
nených nielen v špeflcializovzaných ústav-Och, ale
i V teréne. Nakoniec vhodnou rehabilitáciou
Somaticko-psychickou, pracovnou a spoločen-
skou Sa dá väčšinu Z nich navrátiť k r-odine a
na pracovisko, i keď určité percento máva trva-
lé následky.

Súhrn

Uvedené súčasné možnosti liečby čerstvých
zatvorených úrazov hlavy. Liečebný postup roz-
delený na dve fázy. V prvej ide o urgentnú po-
moc s ciel'om odstranit' alebo Zlepšit' poruchy
dýchania a 'krvného obehu, tlmit' neadekvátne
'vegetatívne a psychické reakcie, vyrovnávat'
vnútorné prostredie, a tak už predchádzať roz-
v-Oju moızgového edému. V druhej fáze potom
o Ikompleıxné vyšetrenie a ošetrenie zraneného

S úsilím predbežne stanovit' rozsah a závažnost'
mozgového poranenia, odhalit' prípadné intra-
kra-niálne a extrakrnaniálne komplikácie alebo
pridružené poranenia, upresnit' liečebné opa-
trenia a približne Odhadnút' ďalší priebeh a
pravdepodobnú prognózu. Rozobraté jednotlivé
liečebné spôsoby a prognostické hl'adiská So
Záverom, že týmovou Spoluprácou a komplex-
nou Starostlivost'ou Sa dá podstatne Zlepšit'
osud kraniocerebrálnych traumatikov.
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