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0 NEUROLOGICKE] SPOLUPRACI
NA USEKU INTENZIVNE] STAROSTLIVOSTI

Plk. MUDr. Antonin PREC,
neurologické oddelenie Vojenskej nemocnice SNP v RuZomberku
(né&celnik: plk. MUDr. Antonin Preé)

- Intenzivna starostlivost nesporne patri k vel-
kym pokrokom sii¢asnej mediciny. Vdaka no-
vym teoretickym, Kklinickym, farmakologickym
poznatkom a zna¢nému rozvoju lekarskej tech-
niky bola postavend na vedecky zédklad a po-
stupne uvddzand do praxe. I ked sa stédle eSte
diskutuje o jej niektorych problémoch (hlavne
organizatno-metodickych), prevddza sa aj na
vojenskych pracoviskdch a hromadia sa skise-

nosti. Vysledky sd rézne (podla charakteru
zdkladného ochorenia), ale néddejné. Velky po-
diel na tom méa nielen organiza¢no-technické
zabezpedenie, ale i zdravotnicky team, ktory ju
uskutodiiuje. Jeho €lenom je tieZ neurolog, kto-
ry je v naSich podmienkach dost ¢asto konzul-
tovany na vSeobecnych jednotkdch intenzivnej
starostlivosti (JIS) a na anestézologicko-resus-
citanych oddeleniach (ARO).
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Predmetom néSho referédtu je prave néplii a
rozsah tejto spoluprédce. Vychddzame pritom
predovietkym z vlastnych skiasenosti, ziska-
nych priamo na nervovom oddeleni a pri konzi-
lidrnej stinnosti s ostatnymi oddeleniami vo-
jenskej nemocnice a OUNZ v RuZomberku.

Kedy je neurolég volany ako konzilidr na
JIS alebo na ARO?

ZvycCajne vtedy, ak u chorého doSlo k zavaz-
nému naruSeniu nervovych funkcii, o sa pre-
javilo:

a) poruchami vedomia rézneho charakteru
a intenzity,

b) psychickou alterdciou (psychomotoric-
kym nepokojom, halucindciami, bludmi, apa-
tiou a pod.),

c) loZiskovymi lebo celkovymi kif¢mi, resp.
inymi paroxyzmdlnymi priznakmi,

d) topickou a meningdlnou symptomatol6-
giou (febrilnou ¢i afebrilnou).

Jeho tlohou je potom nielen uréit rozsah a
zdvazZnost nervovej 1ézie, ale aj rozhodnut o jej
pri€ine, podla potreby doplnit liecbu a pribliz-
ne odhadntiit dal3i priebeh a prognbézu ocho-
renia.

Z tohto hladiska rozdelujeme nemocnych
s ohrozenim Zivota, hospitalizovanych na JIS
alebo na ARO do dvoch hlavnych skupin.

A) V prvej skupine sa ti, u ktorych
sa neurologickd symptomatolégia manifestova-
la v désledku prvotného alebo pridruZeného
onemocnenia mozgu, a to:

1. ak sa u nich relativne vel'mi rychlo rozvija
syndrém vniitrolebetnej hypertenzie s prudky-
mi bolestami hlavy, s nauzeou, vracanim, s al-
terdciou vedomia, s loZiskovymi a meningélny-
mi priznakmi, pripadne uZ s poruchami dycha-
nia a krvného obehu. Tak tomu byva niekedy
u akitne aZ hyperakiitne prebiehajticich vni-
trolebetnych expanzii, u potirazovych intrakra-
nidlnych hematémov, pri subarachnoiddlnom
a intraparenchymovom krvédcani, u hnisavych
meningitid, meningoencefalitid a edému mozgu;

2. ak u nich doS$lo k ndhlemu a podstatnému
zhorSeniu mozgovej krvnej a mokovej cirkuld-
cie (trombézy, trombembdlie, krvdcanie, intra-
kranidlne tromboflebitidy a flebotrombézy, he-
moragickd encefalitida, likvorovd hypertenzia
a hypotenzia atd.);

3. pri status epilepticus, event. s nédslednou
epi kémou; ‘

4. pri otravdch jedmi s afinitou k CNS (bar-
biturany, opidty, psychofarmak4d, alkohol]).

Vé&céSina takychto nemocnych, pokial pridu
priamo na JIS alebo na ARO, bude tu hospita-
lizovand hlavne pre zabezpedenie adekvétnej
cirkuldcie a respirdcie. In&& treba u nich v ¢o
najkratSej dobe stanovit kone&nt diagndzu.
Okrem anamnézy a klinického vySetrenia pre-
vedieme cielene podla potreby EEG, echoence-
falografiu, angiografiu, PEG a vySetrenie moz-
govomiechového moku. Tento postup v beZnej
praxi zvyfajne postatuje a pri sprdvnom hod-

noteni nélezov sa dé rozhodniit, ¢i chory vyZa-
duje neurochirurgickd pomoc alebo dal3iu in-
tenzivnu lie€bu na JIS, resp. zvysend starostli-
vost na neurologickom,. event. internom lebo
infek¢nom oddeleni. Do podrobnosti neméZeme
zachéadzat.

B) V druhej skupine si ti, u ktorych
sa nervova symptomatolégia objavila ako sprie-
vodny jav zdkladného patofyziologického deja,
vediceho aZ k ohrozeniu Zivota, a to:

1. pri akitnej obehovej nedostatotnosti,

2. pri akiitnej respiracnej insuficiencii,

3. pri metabolickych poruchéch, véitane
niektorych neurohormonélnych disregulécii,

4. pri pbsobeni toxickych latok (exogénne
intoxikacie) a nadmernych fyzikdlnych u&in-
kov (teplo, chlad, elektricky prad, tlakovéa
vlna).

I ked etiologicky ide o rdznorodé choroby,
si nervové priznaky — ak sa vyskytni —
skoro u vSetkych tychto stavov vyrazom po-
rich mozgového prekrvenia, ktoré sthrnne
oznaCujeme ako hypoxidézy (Quandt — 14).

Podla jednotlivfch mechanizmov ich vzniku rozdelu-
jeme ich na:

a) hypoxické — z nedostatotneho nasytenia krvi Kkys-
likom (hypoventildcia, anémia, polycytémia, leukémia],

b) ischemické — 2z nepostadujiceho prisunu krvi, a
tym i latok potrebnych pre vyZivu a funkciu mozgovej
buriky (najméd kyslik, glukbza, biokatalyzéatory]),

c) nutritivne — len 2z nedostatku vyZivnych latok
(hladovanie, glukopénia, rézne metabolické zmeny v¢i-
tane abnormadlnych regulécii 1atkovej premeny atd.),

d) histotoxické — z pdsobenia niektorych jedov a to-
xickych metabolitov priamo ¢&i nepriamo na mozgovi
buiiku, pri nedostatku fermentov a napokon

e) kombinované. }

Vyznamnd tlohu tu mé aj stav extrakranidlnych ciev
a vlastného cerebrédlneho rie¢iSta, poéinajic aortalnym
oblikom (artériosklerotické a hypertenzivne zmeny, hy-
popléazie, sten6zy a uzavery tepien), minttovy srdcovy
objem, vyka krvného tlaku a arteridlna tenzia Oz a COa.

V nasledujicom preberieme stru&ne neurolo-
gickld problematiku u nemocnych najcastejSie
hospitalizovanych na JIS alebo na ARO podla
ich profiliz4cie.

1. Na prvom mieste je to akiitna obehova ne-
dostatoénest, ktord zvyfajne nastédva:

a) pri ndhlom srdcovom zlyhani (infarkt
myokardu, myokarditida, systémova ¢&i pl'ticna
hypertenzia, ischemicka choroba, srdcové chy-
by, neskoré fazy vSetkych druhov Soku),

b) pri poruche srdcovej akcie [mitrdlna a
hypertrofickd subaortdlna sten6za, masivna
plicna embélia, perikardidlna tamponéda),

c) pri prevodovych poruchéch (tachykardia,
bradykardia a ostatné arytmie],

d) pri niektorych chorobédch aorty (trombé-
za, ruptira jej aneuryzmy a disekujicej aneu-
ryzmy),

e) pri zlyhani periférneho obehu (Sok a ko-
laps).
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Aby v tychto pripadoch doSlo siiasne k zre-
telnym Kklinickym prejavom naru3enej cere-
brélnej cirkulédcie, musi podla Quandta pokles-
nit mozgové prekrvenie asi na 50 % normadl-
nej hodnoty. Ak sa zmen3i pod 15 %, nastdva
uZ ireverzibilny stav a pri kompletnej asfyxii
mozog odumiera (10, 14).

K a) U cerstvého infarktu myokardu (IM)
pozorujeme z ndSho hladiska dve skupiny ne-
mocnych (1, 11).

V prvej st chori, u ktorych je klinicky obraz
od samého zaliatku zastrety prevazne nervo-
vymi priznakmi. Bud ide o apoplektickd formu
IM, -zvyCajne s hyperakiitnym priebehom a le-
tdlnym zakonenim v prvych troch hodinéch.
Ochorenie zatne bolestami hlavy a na hrudni-
ku, vracanim, nato bezvedomie s areflexiou zre-
nic, ochrnutim vSetkych konéatin, s komplet-
nou svalovou areflexiou a s pomoéenim. Srdco-
vé ozvy temné, arytmia. Cheyneovo-Stokesovo
dychanie, edém plic, exitus, EKG byva eSte
nepriekazné, IM niekedy nédjdeme aZ pri sekcii.
Takyto nélez a priebeh sa velmi podobd krvé-
caniu do mozgového kmeiia. Alebo klinicky
obraz je hned od zaciatku typicky pre cievnu
mozgovi prihodu (napr. ndhle vznikld hemi-
plégia), stiCasne vSak nachddzame fyzikédlne,
neskorsie aj elektrokardiografické a laborator-
ne znamky IM. Upozoriiuje néds na to pokasla-
vanie, bolesti za sternom, medzi lopatkami
s 'vystrefovanim do HK, na srdci temné ozvy
s arytmiou, zrychleny a slabo hmatny pulz a
spravidla zniZeny krvny tlak.

V druhej skupine st nemocni, u ktorych do-
8lo k poruche mozgovej cirkuldcie aZ neskorsie
z komplikéacii IM, a to bud v doésledku naruSe-
nej hemodynamiky (zlyhanie lavej komory,
arytmie, kardiogénny Sok, prostd hypotenzia)
alebo cerebrilnou embolizdciou z nekrotické-
ho myokardidlneho tkaniva.

Ide tu teda o rbézne prejavy korondrnocere-
brdlneho syndrému, ktoré pri dneSnom monito-
rovani, event. zdpise EKG ihned pri prijati,
v priebehu ochorenia a pred prepustenim si
v€as odhalované, sledované a takto liecené.
OvSem na druhej strane vieme, Ze ndhla cievna
mozgovd prihoda (ako prvd) moéZe na srdci
sposobit ischemické zmeny aZ typu IM (podla
EKG). Na tzke cerebrokoronédrne vztahy uka-
zuju i naSe skisenosti, kedy u jednoho a toho
istého nemocného sa niekedy strieda IM s ce-
rebrélnym iktom.

K b) Zrazu vznikly tazky stav s poruchami
vedomia, dychania a obehu vyvoldvaja aj em-
bolizdcie do mozgového rie€iSta. Ich najcastej-
8im zdrojom si reumatickd a bakteridlna endo-
karditida, chlopiiové a vrodené chyby, rozpad-
nuté ateromatdzne plésty, srdcové myxémy a
nekrézy po IM. U nemocného déjde naraz
k Jacksonovym paroxyzmom, k bezvedomiu
s nepravidelnym dychanim a zlyhé&vajicim obe-
hom. Objektivne nachédzame loZiskovy alebo
disperzny nélez, pripadne zndmky emboliza-
cie do inych organov. U bakteridlnej endokar-

ditidy hrozi sekundédrne hnisavd encefalitida
s velmi vdZnou prognézou. U Zien v menStrué-
cii nezabtidame ani na moZnost vzduchovej
emboblie, pred pérodom na embdliu plodovou
vodou. Podobny stav moéZe zapri€init aj tukova
embolia pri zlomenindch dlhych kosti, resp. pri
rozsiahlom zmliaZdeni makkych tkaniv u obéz-
nych.

S placnou embbliou sa .stretdvame niekedy
u star8ich l'udi s chronickymi kardiopulmonél-
nymi chorobami, s cievnymi mozgovymi priho-
dami, u kachektickych nemocnych a pod., vzéc-
nejSie uZ po operécii, pérode a traze. Okrem
vSeobecne zndmych rychlo usmrcujtcich hyper-
akitnych foriem s obStrukciou plidcneho rie-
¢ista, s akitnym cor pulmonale a Sokom pozo-
rujeme obcas aj subakiitnu aZ chronicki embo-
lizdciu s Casto nevyhranenymi priznakmi, mas-
kovanymi z&kladnym ochorenim (pltcny in-
farkt), zvycCajne s vyraznym psychickym utl-
mom v popredi, ktory neskorSie prechéddza
v kému a o niekolko dni nastdva smrt. I ked
jej rozpoznanie je obtaZné, usudzujeme na iiu,
ak sa chory napadne zhor3uje aj psychicky a
stiCasne najdeme na dolnych koncatindch fle-
botrombo6zu alebo na srdci fibrildciu predsieni.

K c) Poruchy srdcového rytmu sa prejavujua
prechodnou alebo trvalejSou cerebrilnou
symptomatolégiou spravidla aZ vtedy, ked uZ
nie je zabezpeCeny dostato&n§ srdcovy objem,
pre ktory je prdve dbleZitd jednak koordinova-
nd funkcia predsieni a komér (tj. sinusové
akcia) a jednak optimélna frekvencia (80 aZ
100 za min.). Preto lie€ba réznych arytmii je
tieZ jedna z moZnosti ako predchéddzat cievnym
mozgovym prihoddm. Casto to vidime u nemoc-
nych s ischemickou chorobou a s fibrildciou
predsieni. ZlepSenie obehu (napr. po farmako-
logickej defibrildcii) vedie u nich aj k dstupu
mozgovych priznakov, pravda, ak nejde o trom-
bézu ¢&€i v&E&Siu trombembdliu, pretoZe usko
fibrilujicej predsiene moéZe byt miestom poten-
ciondlneho vzniku embolov. ’

Z ostatnych arytmii vyZaduje naSu zvlast-
nu pozornost Morgagniho-Adamsov-Stokesov
syndréom. Jeho bradykardickd forma s frekven-
ciou pod 25—30 za min. méZe byt podmienené
alebo centrdlne (neurogénny typ Morgagniho
pri roznych afekcidch CNS), alebo atricventri-
kuldrnou blokddou (kardiglny typ — vlastny
AS syndrém). Okrem frustnych prechodnych
prejavov (kruhy pred ofami, slabost, zvraty)
prebieha AS syndsom zvydajne pod epileptic-
kym, resp. apoplektickym obrazom: né&hla
strata vedomia, z&Sklby v tvari a v HK, ktoré
prechadzaji do generalizovanych kfov, zreni-
ce bez reakcie, pena u tst, pomo&enie, poruchy
dychania aZ Cheyneovho-Stokesovho typu, osla-
bené srdcové ozvy s ndpadnou bradykardiou a
vymiznutim tepu na periférii. Prihoda trva
zvic€Sa kratko a spontdnne sa upravi. Tak vlast-
ne napodobiiuje epilepticky paroxyzmus a pri
negativnom EKG v medzizdchvatovom obdobi
zvddza k mylnej dg epilepsie. Ak spomalenie
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srdcovej €innosti pretrvdva dlhSie, dochéadza
v mozgu k znaénej ischemizécii s nebezpeim
smrti’ (apoplektiformny obraz). V takomto pri-
pade je nutnd okamZit4 resuscitdcia s kardio-
stimuldciou. Pri rychlej forme AS syndrému
z flutteru ¢i fibrildcie komér s frekvenciou nad
250 za min. (8) nepocujeme v zachvate srdco-
vé ozvy a pulz je nehmatny (zastavenie obe-
hu). Treba ihned previest defibrilaciu.

V poslednej dobe sa CastejSie hovori o tzv.
syndréme nemocného sinusu (sick sinus syn-
drome). Na EKG néjdeme trvald sinusovi
bradykardiu, zastavenie sinusovej aktivity ale-
bo bradykardiu, ktord sa strieda s tachykar-
diou (3, 15). V kazuistikdch uvadzanych v tejto
stivislosti sa ako inicidlny priznak pomerne
Casto popisuji synkopédlne poruchy vedomia aZ
epileptického charakteru (16). U AS, tak aj
u sick sinus syndrému vedie kardiostimul4icia
k vymiznutiu zachvatov. Videli sme to napr.
u 60rotného muZa s opakovanymi paroxyzma-
mi krdtkodobého bezvedomia pri. vyraznej
spondyléze krénej chrbtice s negativhym ob-
jektivnym a EEG nélezom. EKG nakoniec uké-
zalo atrioventrikuldrny blok tretieho stupiia.
Po implantéacii pacemakeru je nemocny uZ tri
roky bez taZkosti a normélne pracuje.

K d) Na JIS alebo na ARO pridu obéas i nie-

ktoré néhle aortdlne prihody s neurologickou .

symptomatolégiou v popredi. Pri uzdveroch
brusnej aorty trombom i embolom vznikéa pa-
raparéza aZ paraplégia DK s poruchami citli-
vosti, sfinkterov a so Sokom pri nehmatnom
pulze na tepndch DK (vlastné pozorovanie).
Obdobny obraz vyvoldva aj embolizdcia do a.
intumescenciae lumbalis s néslednou miecho-
vou maléciou. Pozorovali sme 57rofného muZa
s mitrdlnou stendzou, u ktorého doslo zrazu pri
védcSej ndmahe k ochrnutiu obidvoch DK, nato
k srdcovému zlyhaniu a zakrédtko k smrti. Pri
sekcii sa naSiel a histologicky potvrdil myx6m
v lavej predsieni a maldcia v segmentu Th 10
a 11, pravdepodobne z uvedenej embolizicie.

Pri ruptire aneuryzmy na vzostupnej alebo
zostupnej aorte sa stretneme okrem kardidlne-
ho ¢i abdominédlneho obrazu aj s akitnym ko-
matdéznym stavom z cerebrdlnej ischemizacie
pri masivhom aortdlnom krvacani. Budeme na
tito eventualitu pomyslat, ked madme pred se-
bou chorého s rychlo progredujicou poruchou
vedomia, s vyraznym poklesom TK, s postupne
slabnicim tepom, narastajicou anémiou a exi-
tom za kratku dobu.

Tak isto pri disekujicej aneuryzme aorty
(DAA) prekryvaji niekedy nervové priznaky
vlastné zdkladné ochorenie, najméd ak ide o jej
apoplektiformny obraz s ndhlou stratou vedo-
mia, difiznym cerebrdlnym nélezom a rychlym
exitom. Jej ruptira nastdva spravidla pri véc-
Sej zétazi, pri jazde na motorke, oblas dojde
i k havérii a celd situdcia sa potom mylne po-
sudzuje ako traz hlavy, ak napr. bol nemocny
ndjdeny v priekope, na ceste a pod. U foriem
s pomal$im priebehom byvaji okrem typickych

bolesti medzi lopatkami, opakovane negativne-
ho EKG, event. popri hemotoraxu taktieZ poru-
chy vedomia, kfCe, plégie atd. (mozgova forma
DAA), alebo zrazu vznikld paraplégia DK so
stratou citlivosti a retenciou moca (miechovéa
forma DAA). Préave tieto neurologické priznaky
sa uvadzaju ako dodleZité kritérium pre diseku-
jucu aneuryzmu aorty oproti infarktu myokar-
du (2).

K e) U Soku méZe tieZ dochddzat k hypoxi-
doze, pri ktorej sa budd patogeneticky uplatiio-
vat najviac obehové a metabolické poruchy.
I ked jeho diagnostika a lie¢ba patri chirurgom
a internistom, sme kolkokrat postaveni pred
tlohu oddiferencovat u polytraumatizmov spo-
jenych s drazom hlavy, ¢o ide na vrub kranio-
cerebrdlneho poranenia a ¢o je podmienené po-
Skodenim inych orgdnov s krvdcanim (ruptira
pedzne, sleziny, obli¢iek). Prehlbujiica sa ané-
mia, sprevddzand tachykardiou a klesajicim
krvnym tlakom, chladné akra, studeny pot a
vyrazné psychické zmeny od psychomotorické-
ho nepokoja cez somnolenciu, sopor aZ po ké-
mu ukazuji na vnutorné krvacanie, resp. he-
moragicky Sok. Jeho zvlddnutie s tpravou cir-
kuldcie vedie zvd€Sa k vymiznutiu neuropsy-
chickych priznakov. Ak ovS§em cerebrélna ische-
mizécia trvd dlhSie a nenastane smrt, ostdvaju
potom rezidua.

2. Na druhom mieste je to akiitna respiratna
insuficiencia, ktor4 sa rozvija:

a) pri obStrukcii dychacich ciest u soporéoz-
nych a komatéznych nemocnych alebo pri ich
nepostacujicom uvol'neni;

b) pri hypoventilécii z postihnutia dychacich
svalov a ich inervéacie (myasténia, tetanus, po-
lyradikuloneuritida, poliomyelitida, polymyosi-
tida, paroxyzmélna familidrna obrna), pri spo-
malenom dychani z inych pri¢in (u urazov
hlavy a hornej krénej miechy, pri zraneni
hrudnika s fraktirou rebier);

c) pri plicnych ochoreniach (exacerbécia
chronickej obStrukénej choroby, pri bronchi-
dlnej astme, aspiratnej bronchopneumonii a
pneumoéniach vobec, pri pltiicnom edéme);

d) pri utlme dychacieho centra (meningo-
encefalitidy, kmeflovd malédcia, Kkrvéacanie,
atlak, edém, intoxik4cia barbituranmi, analge-
tikami, psychofarmakami atd.);

f) pri kfcovych stavoch s apnoe ¢&i znaéne
obmedzenym dychanim (protrahovany velky
epi zachvat, status epilepticus GM, tetanus,
otrava organofosfatmi);

f) pri nedostatotnom nasyteni krvi kyslikom
(anémia, otrava kysliénikom uhol'natym, vyfu-
kovymi plynmi atd.).

Jej doésledkom je predovSetkym hypoxémia
(Pa O, klesa pod 70 torov), a ak ide sudasne
o alveoldrnu hypoventildciu, nastdva aj hyper-
kapnia (Pa CO, stiipa nad 40 torov). Rozvija sa
acidéza a vysledkom je hypoxickd hypoxidoza.
Hypoxia sa prejavuje okrem naruSeného dycha-
nia celkovym nepokojom, dezorientaciou, zmai-
tenostou, neskor$ie hrubsimi poruchami vedo-
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mia aZz kdmou. Vo vegetativnej oblasti sa spo-
Ciatku zrychl'uje tep a stupa TK, neskorsie kle-
sd. Bradykardia je uZ znamkou hroziaceho za-
stavenia obehu. Hyperkapnii sa pripisuje so-
mnolencia, svalové zaSklby a prehlbujica sa
kéma z edému mozgu. V krajnom pripade
dokédZe sama utlmit dychacie centrum.

Uprava akitnej respiracnej insuficiencie je
pre tychto nemocnych Zivotne déleZitd, a preto
musime na fu mysliet pri kazdom népadne
zmenenom dychani a narastajlicej neuropsy-
chickej alteracii. U v&cSiny z nich pdéjde pre-
vazne o hypoventildciu. PresvedCime sa 0 nej
meranim dychového objemu ventilometrom
alebo analyzou krvnych plynov, ktord je v3ak
v akiitnom S$tadiu zvycajne nedostupnd, a treba
sa rychlo rozhodovat. Do podrobnosti lieCeb-
nych postupov tu nebudeme zach&dzat, si uZ
dnes vSeobecne zndme vlitane indik&cii a pre-
vAdzania umelého dychania. In4€ pozri napr.
v knihe: Intensivni péCe ve vnitfnim lékarstvi
(9).

3. Na tretom mieste si to metabolické po-
ruchy:

a) pri onemocneni orgédnov, ktoré riadia pri-
jem a vydaj vody a minerdlov a udrZuja acido-
bazickd rovnovdhu (pltca, koZa, gastrointesti-
nélny trakt, oblicky),

b) pri obehovych, resp. srdcovych chorobéach
(rozdelenie telovych tekutin]),

c) pri peceiiovych ochoreniach (naruSenie
celkovej 1atkovej premeny),

d) pri hormonélnych disreguldcidch (diabe-
tes mellitus a insipidus, hypofyzdrna a nad-
obli¢kova insuficiencia, hyperfunkcia a hypo-
funkcia Stitnej Zlazy a paratyreoidey).

V podstate tu ide o tri okruhy otédzok:

— o0 metabolické zmeny, ktoré vznikaja pre
nedostato¢ny prijem tekutin a Zivin vébec u ne-
mocnych s alterdciou vedomia (sopor, koma) ¢i
nadmernymi stratami vody a minerdlov pote-
nim, prehlbenym dychanim, vracanim, poly-
triou a hnackami,

— o0 metabolické zmeny, ktoré sprevadzaju
akitnu obehovi a respiratni insuficienciu,

— o metabolické choroby roéznej etiologie
vCitane niektorych exogénnych otréav.

Ich klinické a laboratorna diagnostika a prie-
beZné sledovanie na JIS alebo ARO patri inter-
nistom, biochemikom, resp. toxikolégom. Neu-
rolég moéze v tomto pripade bud zaznamenavat
sprievodné znadmky jestvujicej metabolickej
¢i zmieSanej hypoxid6zy, alebo mame za ulo-
hu oddiferencovat aj iné priiny centrdlnej
symptomatolégie, najmé u starSich l'udi s multi-
morbiditou, u ktorych si poruchy zvycCajne
komplexnejSieho rdzu. Prakticky tu pdjde pre-
dovSetkym o diferencidlnu diagnostiku réznych
komatbdznych stavov.

UZ samotnd dehydratécia, zapriCinend bud

deficitom C¢istej vody alebo nedostatkom vody
a sodika, vedie k naruSeniu vedomia (od som-
nolencie cez delirium, amenciu ku kome), na
druhej strane moéZe zhorSovat celkovy stav

somnolentného lebo sopordézneho nemocného,
napr. po urazoch hlavy, u apoplektikov atd.
Okrem iného ju sledujeme aj meranim central-
neho venoézneho tlaku. Korekcia hypovolémie,
osmolarity telovych tekutin, acid6zy a hladiny
plazmatického draslika podstatne zlepSuje ich
situdciu.

Dehydratdciu s velkymi stratami vody sp6so-
buje tieZ diabetes insipidus, ktory na JIS pozo-
rujeme vacéSinou u kraniocerebrdlnych trauma-
tikov s fraktirou lebe¢nej bazy, menej uZ
pri 1ézii hypofyzy (tu, meta) a po operacCnej a
radioizotopovej hypofyzektomii pre Ca prsnika
a prostaty. Tak isto dochddza tu niekedy az
k deliriu, amencii, pri nepostaCujicom prijme
tekutin v noci sa objavuji v spdnku epileptic-
ké kfée a nakoniec méZe nastat hyperosmolar-
na koma (Hegglin — 7). ’

Pri poruchdch uhlovodanového metaboliz-
mu si nervové priznaky velmi casté, €i uZ
ide o hypoglykémiu réznej etiolégie (funkény
a organicky hyperinzulinizmus), alebo o hy-
perglykémiu, ktord v komplexe metabolickych
zmien moZe vyustit v diabetickd kému.

Hypoglykemické stavy si v svojich prejavoch
znatne pestré (nepokoj, svalova slabost, sta-
7end rec, tras, studeny pot, zrakové poruchy,
zmétenost, agresivita, epi kf¢e, parézy, koma),
tieZ moZu predstierat napr. alkoholicku obnu-
bilaciu. I ked sa stdle prijima pre ich diagnos-
tiku Whippleova trias, nie kaZda hypoglyke-
mickd kéma sa promptne upravi po podani glu-
kozy iv. alebo Glukagonu. Rozhodujice je, na-
kolko mozgova builka je schopnd ponukani
gluk6zu vyuZit. Opakované hypoglykémie si
dost nebezpetné, pretoZe vedi napokon k trva-
lym neuropsychickym poruchdm v zmysle hy-
poglykemickej encefalopatie.

U komatoznych diabetikov byva neurolog
konzultovany, ked treba odliSit pravi diabetic-
ku komu od kémy zdruZenej alebo nepravej,
predovsetkym ¢i nejde stic¢asne o poruchy Kkrv-
ného obehu v mozgu. Zatial ¢o pre pravu dia-
betickii kému s ketoaciddzou je patognomo-
nickd dehydratécia, hypotenzia, acid6za, ma-
sivna hyperglykémia s glykoziriou a ketonit-
riou, zniZend alkalickd rezerva a kompletna
svalova areflexia, nasvedc¢uji kéme zdruZenej
s cerebrdlnym iktom Jacksonovy kice, pyrami-
dové javy, lateralizécia, "zvySeny TK, napity
pulz a stertor6zne dychanie. V skupine tzv.
nepravych kém podla Syllabu (4) bude nieke-
dy potrebné oddiferencovat u diabetikov —
okrem neacidotickej hyperosmolarnej a lakto-
acidotickej komy — aj bezvedomie z inej pri-
¢iny (cievna prihoda, mozgovy néador, intoxi-
kécia, traz hlavy). V moci byva pozitivny cu-
kor i acetdn, v krvi aZ strednd hyperglykémia,
ale chyba dehydratacia a alkalicka rezerva je
normélna.

Pozorovali sme 64ro¢nid Zenu s kompenzovanym diabe-
tom, u ktorej sa objaviii bolesti hlavy s upornym vra-
canim a postupne sa rozvijali poruchy vedomia aZ na-
stala kéma s pravostrannou centrdlnou hemiparézou a
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obrnou n. abducentis vlavo bez meningdlnych priznakov.
Tk 170/100 torov, FW 10/20, glykémia kolisala od 152 do
230 mg%, v moéi cukor ++, acetébn ++, N urey
15,8 mg%, alkalickd rezerva normélna. V moku el 61/3
mono,21/3 poly, Pandy ++, bielkovin 81 mg%, cukor
144 mg%. Predpokladali sme nepravi diabetickd kému
s kmeilovou maldciou pri celkovej artérioskleroze. Ne-
mocna o tri tyZdne zomrela a pri sekcii sa naSiel nekro-
tizujdci glibm mozgového kmeiia s maldciami v obidvoch
zdhlavnych lalokoch a maly intraparenchymovy hema-
tém okcipitdlne vlavo.

Na druhej strane aj u nemocnych bez diabe-
tickej anamnézy nach&dzame obcas, napr. po
tirazoch hlavy, pri mozgovom krvécani, po sta-
tus epilepticus tieZ zvySenu glykémiu, v modi
cukor i aceton. Ide najskor o centrdlne podmie-
nené metabolické zmeny. Niekedy su len pre-
chodnou zndmkou uhl'ovodanovej karencie a po
realimentécii a zavodneni sa upravuja v prie-
behu jednoho aZ dvoch dni. Ak trvaju dlhSie,
musime ratat s dosial latentnou diabetickou
poruchou a dalSie vySetrenie zamerat tymto
smerom.

U portosystémovej encefalopatie z taZkého
hepatoceluldrneho poSkodenia vidame zavaZné
neuropsychické priznaky (naruSené vedomie,
meningdlnu iritdciu, pyramidové javy) aZ pri
akitnom zlyhani pecene, ktoré konc¢i coskoro
exitom, alebo pri dekompenzovanej cirhoze
s hepatdlnou komou, spravidla jeden aZ dva
dni pred smrtou.

Uremickd koéma nebyva zvy€ajne predmetom
neurologickej konzultdcie. Niekedy v jej termi-
ndlnom S$tddiu nastdva porucha krvného obehu
v mozgu s epileptickymi ki¢mi, meningalnymi
a pyramidovymi javmi a s edémom papily. Do
Gvahy prichddza eSte urémia zdruZend s krva-
canim do komér, malignéd hypertenzia a mozgo-
vy nador.

Od dnes uZ vzacnej eklamptickej komy
v rdmci neskorej gest6zy prichodi ndm odliSit
epilepticky status a epi komu, najmd ak ide
o0 nemocnu s epilepsiou, ktora pripadne vyne-
chala antiepileptikd. Smerodajné je tu hemati-
ria, albuminuria, vysoky TK, opuch tvare a
mestnanie na ofnom pozadi. V&cSie diferen-
cidlnodiagnostické taZkosti sp6sobuji u tehot-
nych pred pdérodom apoplexia, mozgovy nador
a absces, meningoencefalitida, trombd6za cere-
bralnych Zil a ruptdra aneuryzmy.

Z akitnych neuroendokrinnych prihod je to
vzacnejSia hypopituitdrna koéma, ktord moZe
prebiehat ako 1. myxedémova koOma, 2. hypo-
glykemicky stav a 3. nadoblickova kriza s cir-
kulaénym Sokom. S Korhoiiom (12) sme opi-
sali v klinickoanatomickej $tidii 69ro¢ni ne-
mocnu s popoérodnou hypofyzdrnou nedostatoc-
nostou (Sheehan), ktord sme prijali na naSe
oddelenie v ‘komatéznom stave s hypoglyké-
miou a hypotenziou. Klinicky i sek€éne sa u nej
zistili poruchy vSetkych wvnitrosekretorickych
Zliaz z ich atrofie, po¢inajic prednym lalokom
hypofyzy.

Pre samostatni myxedémovi kému je typic-

k& hypotermia (aZ 23 °C), nizky TK, bradykar-
dia, zndmky krvAcivej diatézy a epileptické
kfce.

Tyreotoxickd a paratyreoidilna kéma patria
do kompetencie internistov €i endokrinolégov.
Neuroldg méZe byt konzultovany na priklad,
ak sa u chorého objavuji zndmky tyreotoxickej
encefalomyelopolyradikuloneuritidy (5]).

Akitnu nadobli€kovi kérovi insuficienciu
vidime ob&as v suvislosti s fulminantnou me-
ningokokovou sepsou (Waterhouseov-Friderich-
senov syndrom). Na koZi a na slizniciach je
typicky vysev petechii, ktoré postupne splyvaju
v suftizie. OkamZitd diagnbza, velké d&avky
antibiotik a v€as podané kortikoidy moéZu zme-
nit situdciu, ind¢ nemocny zomiera. V posled-
nej dobe sme lie€ili dvoch 19ro¢nych muZov
s meningokokovou sepsou, ktori boli zakréatko
od néstupu priznakov dopraveni do nemocnice
uZ moribundni. Jeden zomrel (pri pitve iSlo
okrem meningokokovej meningoencefalitidy
o krvédcanie do nadoblifiek) a druhého sa po-
darilo agresivnou liecbou eSte zachranit.

U akiitnych exogénnych otrav pojde pre nés
skor o diferencidlno-diagnostickd problemati-
ku ako o ich vlastné rozpoznanie, a to hlavne
tam, kde v popredi je neurologickd symptoma-
tolégia alebo intoxikovany sa pri adekvéatnej
terapii nezlepSuje. Tu treba mat na paméti aj
zdruZené intoxikdcie (napr. dost Casty turaz
hlavy a otravu alkoholom ¢&i barbituranmi,
otravu alkoholom a vyfukovymi plynmi atd.),
event. hypoglykémiu, diabetes mellitus, sub-
arachnoiddlne krvécanie a pod. Nezabudame
pritom ani na predavkovanie analgetikami,
hypnotikami a psychofarmakami pri Gpornych
bolestivych stavoch. Na diagnostické zdludnosti
ukazuje nasledujica kazuistika.

10roény chlapec spadol pri bicyklovani na hlavu.
V tezvedomi nebol. Asi o dve hodiny ho zagala boliet
hlava, opakovane vracal, neisto chodil a o chvilu stratil
vedomie. Pri prijati komatézny, na bolestivé podnety vo-
bec nereagoval, vracal. V topickom néleze mydriatické
izokorické zrenice so zachovanou reakciou na svetlo,
brusné areflexia a obojstranne pozitivny Babinski. Obgas
tonické kfde v pravych koncéatindch. TK 120/80 torov,
tep 60/min., mo¢ negat.,, leu 7700. Naliehavo vznikla
otdzka, ¢i azda nejde o extradurdlny lebo subdurélny
hematém. Echoencefalografia: bez presunu stredného
echa. Dodatoéne sme zistili, Ze asi hodinu predtym zje-
dol v#césie mnoZstvo ohrievanych hub, ktoré sme nasli
aj v zvratkoch. Po aplik4cii Faustan a MgSO4 sa nemoc-
ny pomaly preberal k vedomiu a potom uZ bol bez taZ-
kosti. Uzavreli sme ako alimentdrna intoxikdcia ohrie-
vanymi hubami.

N&S rozbor neurologickej spoluprdce na JIS
alebo na ARO uzatvdrame Kkratkou zmienkou
o poSkodeni ludského organizmu fyzik4lnym
uc¢inkom tepla, chladu, elektrickym pridom
a vzduchovou tlakovou vlnou. .

Pri hypertermickej forme tepelného alebo
slne¢ného tupalu, pre ktord je typickd hyper-
pyrexia aZ 41—42 °C, suché a hortca koZa, vra-
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canie, dychovd a obehovéa alteradcia, meningal-
na iritacia, event. s krvavym likvorom, mestna-
nie na ofnom pozadi, neskorSie kébma s vyhas-
nutymi zrenicovymi reakciami, musime nieke-
dy vyluéit meningoencefalitidu, intraparenchy-
mové a subarachnoidédlne krvéacanie.

Pri podchladeni celého organizmu sa objavu-
ju vyrazné neurologické priznaky aZ telova
teplota poklesne na 27 °C a nastane tzv. zdan-
livda smrt (bezvedomie, nemeratelny TK, ne-
hmatny pulz, plytké, sotva badatelné dycha-
nie).

Opakovane sme vy3etrovali 10ro&ného chlapca, ktory
zamrzol v hore. Pri prijati bol v hlbokom bezvedomi
s obfasnymi Jacksonovymi kfémi a hemiparézou vpravo.
V priebehu tyZdila se vedomie zalalo postupne vyjas-
iovat, dlh3ie bol somnolentny, taZko spolupracoval, ne-
mohol sa vyjadrit, objektivne pretrvdvala pravostranna
hemiparéza. Na EEG bola difizna aktivita theta, s obg&as-
nym oplodtenim z4znamu symetricky nad obidvomi he-
misférami a nato vZdy kratSie epiz6édy vysokych vin
delta. O tri tyZdne bol uZ pri plnom vedomi, topicky
nélez sa upravil v&itane recovych porich. V kontrolnom
EEG sa objavovali eSte -nad Iavou hemisférou ojedinelé
skupinky vin delta. O tri roky liegeny pre epilepsiu.

Typickd anamnéza a objektivny nélez nevy-
volavaju tu zvyCajne diagnostické rozpaky.
Pravda, pri netspechu resuscitdcie musime
pomy3lat aj na pridruZené poranenie hlavy
¢i inych orgénov (napr. pri pade, sklznuti
a podobne).

Po drazoch elektrickym pradom sa Casto vy-
skytuje v ranom i neskor§om $tddiu kortikéalna,
bulbéarna, extrapyramidovd, mozofkovd a spi-
ndlna symptomatoldgia. Lie€ili sme 19ro&ného
muZza, u ktorého doSlo po zasiahnuti elektric-
kym pridom z vysokého napétia okrem rozsiah-
lych popélenin na trupe aj k transverzilnej
miechovej 1ézii vo v§Ske C5 s kompletnou kva-
druplégiou (najskér chabou, potom spastic-
kou), s anestézou distdlne od C4—5 a s re-
tenciou moca i stolice pri negativnhom rtg né-
leze na kr&nej chrbtici. Po ststavnej rehabili-
tacii potas jedného roku sa zlep$il natolko, Ze
bol schopny samostatnej chddze bez opory a
sfinkterové poruchy sa tplne upravili.

U trazov vzduchovou tlakovou vlnou (baro-
trauma, blast syndrém) byvaji nervové prizna-
Ky pritomné bud pri priamych poraneniach
hlavy (vzduchovd mozgovd trauma), alebo
sekundédrne z hemodynamickych zmien pri po-
Skodeni plic, srdca a brudnych orgénov, spre-
vddzanych zvy€ajne Sckom. Podrobnejie sme
o tom pisali v inej naSej préci (13).

Podali sme prehl'ad o neurologickej st¢innos-
ti na JIS alebo na ARO. Zamerali sme sa predo-
vietkym na tie ochorenia, resp. traumy s ohro-
zenim Zivota, kde v popredi s nervové prizna-
ky. Prijimanie takychto nemocnych a ich sii-
stavné sledovanie na JIS alebo na ARO je plne
odévodnené a jedine sprdvne. Tak sa im dosta-

ne bez akychkolvek prietahov v€asného a rych-
leho odborného vySetrenia a oSetrenia so za-
bezpeCenim vitdlnych funkcii. Po tprave, resp.
stabilizdcii Zivot ohrozujicich portich méZu byt
napokon prevezeni na prisluSné oddelenie po-
dla charakteru zdkladného ochorenia ¢&i jeho
komplikacii. Ale i tak vyZaduji eSte zvySenu
(tzv. intermedidrnu) starostlivost s priebez-
nym Kklinickym sledovanim, monitorovanim,
s kontrolou metabolizmu atd., neZ budid pre-
miestneni na izby so Standardnym spdsobom
oSetrovania.

Spolupréca neuroldga na JIS alebo na ARO je
obojstranne vyhodnd, udi nds uvaZovat mimo
hranice vlastného oboru, rychlo sa rozhodovat,
kolkokrat pre periculum in mora aj pri mini-
méalnom vyuZiti pristrojovej a laboratoérnej
techniky. Pre vojenskych lekdrov je to jeden
zo spdsobov ich teoretickej a praktickej pripra-
vy na zdravotnicke zabezpeCenie hromadnych
strat, ako to ma na mysli novy predpis LieCeb-
noodsunové zabezpecenie v Cs. ludovej armaéde.

Sithrn

Podany prehlad o neurologickej spolupréaci
na v3eobecnych jednotkdch intenzivnej starost-
livosti a anestézologicko-resuscitaénych odde-
leniach. Uvedené najddleZitejSie a relativne
najCastejSie stavy s ohrozenim Zivota, zvécSa
so symptomatolégiou od CNS. Tato sicinnost
prispieva okrem iného aj k dalSiemu prehlbo-
vaniu teoretickej a praktickej erudicie lekérov
zainteresovanych oborov a pre vojenskych
zdravotnikov je to v stiasnosti jeden zo spdso-
bov ich pripravy na lieCebnoodsunové zabezpe-
Cenie hromadnych strat.
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