
134 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY ROČNÍK XLV. 1976, č. 4

616.8-0831

O NEUROLOGICKE] SPOLUPRÂCI
NA ÛSEKU INTENZÍVNE] STAROSTLIVOSTI

Plk. MUDr. Antonin PREČ,
neurologické oddelenie Vojenskej nemocnice SNP v Ružomberku

(náčelník: plk. MUDr. Antonin Preč]

- Int'enzívna Staroflstlivost' nesporne patri k vel'-
kým pokrokom Súčasnej medicíny. Vďaka no-
vým teoretickým, klinickým, farmakologickým
poznatkom a Značnému rozvoju lekárskej tech-
niky bola postavená na vedecký Základ a po-
stupne uvádzaná do praxe. I keď sa stäle ešte
diskutuje o jej niektorých pr-oblémoch [hlavne
organizačno-metodických], prevádza Sa aj na
vojenských pracoviskách a hromadia sa Skúse-

nosti. Výsledky sú rôzne [podľa charakteru
Základného ochorenia], ale nádejné. Veľký po-
diel na tom má nielen organizačno-technické
Zabezpečenie, ale i zdravotnîcky team, ktorý ju
uskutočňuj'e. jeho členom je tiež neurolog, kto-
rý je v našich podmienkach dost' často konzul-
tovaný _na všeobecných jednotkách intenzivnej
starostlivosti [IIS] a na aneStézologicko-resus-
citačných oddeleniach (ARO).
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Predmetom nášho referátu je práve náplň a
rozsah tejto Spolupráce. Vychádzame pritom
predovšetkým Z vlastných Skúseností, ziska-
ných priamo na nervovom oddeleni a pri konzi-
liárnej Súčinnosti S ostatnými oddeleniami vo-
jenskej nemocnice a OÚNZ V Ru‘z’omberku.

Kedy je neurolôg volanÿ ako konziliär na
IIS alebo na ARO?

Zvyčajne vtedy, ak u chorého došlo k závaž-
nému naruš'eniu nervových funkcii, čo Sa pre-
javilo:

a) poruchami vedomia rôzneho charakteru
a intenzity,

b) psychickou alteráciou [psychomotoric-
kým nepokojom, halucináciami, bludmi, apa-
tiou a p0d.],

c) ložiskovými lebo celkovými křčmi, resp.
inými paroxyzmálnymi príznakmi,

d) to'pic'kou a meningálnou Symptomatoló-
giou [febrilnou či afebrílnou).

Ieho úlohou je potom nielen určit' rozsah a
Závažnost' nervoıvej lézie, ale aj rozhodnút' o jej
pričine, podl'a potreby doplnit liečbu a približ-
ne odhadnút' d'alši priebeh a prognózu ocho-
renıa.

Z tohto hl'adiska rozdel'ujeme nemocných
S ohrozením života, hospitalizovaných na IIS
alebo na ARO do d v oc h hlavných skupin.

A) V prvej Skupine Sú ti, u ktorých
Sa neurologick-á Symptomatológia manif'estova-
la v dôSledku prvotného alebo pridruženého
onemocnenia mozgu, a to:

1. ak sa u nich relativne vel'mi rýchlo rozvija
syndrom vnútrolebečnej hypertenzie s prudký-
mi b-olestami hlavy, s nauzeou, vracaním, s al-
teráciou vedomia, S ložiskovými a meningálny-
mi príznakmi, pripadne už S poruchami dýcha-
nia a krvného obehu. Tak tomu býva niekedy
u akútne až hyperakútne prebiehajúcich vnú-
trolebečných expanzií, u poúrazových intrakra-
niálnych hematómov, pri subarachnoidálnom
a intraparenchýmovom_krvácani, u hniSavých
meningitid, meningoencefalitid a edému mozgu;

2. ak u nich došlo k náhlemu a podstatnému
Zhoršeniu mozgovıej krvnej a mokovej cirkulá-
cie [trombózy, trombembólie, krvácanie, intra-
kraniálne tromboflebitidy a flebotrombózy, he-
moragická encefalitida, likvorová hypertenzia
a hypotenzia atd'.];

3. pri Status epilepticus, event. s následnou
epi kómoıu; J

4. pri otravách jedmi S afinitou k CNS [bar-
biturany, opiáty, psychofarmaká, alkohol).

Väčšina takýchto nemocných, pokial' prídu
priamo na IIS alebo na ARO, bude tu hospita-
lizovaná hlavne pre Zabezpečenie adekvátnej
cirkulácie a respirácie. Iná'č treba u nich v čo
najkratšej dobe Stanovit' konečnú diagnózu.
Okrem anamnézy a klinického vyšetrenia pre-
vedieme cielene podl'a potreby EEG, echoence-
falografiu, angio'grafiu, PEG a vyšetrenie moz-
govomiechového moku. Tento postup v bežnej
praxi zvyčajne postačuje a pri Správnom hod-

noteni nálezovˇsa dá rozhodnút', či choflrý vyža-
duje neurochirurgickú pomoc alebo d'alšiu in-
tenzivnu liečbu na IIS, resp. zvýšenú starostli-
voSt' na neurologickom,. event. internom lebo
infekčnom oddelení. Do podrobnosti nemôžeme
zachádzat

B) V druhej Skupine sú ti, u ktorých
sa nervová symptomatológia objavila ako Sprie-
vodný jav základného patofyzi'ologického deja,
vedúceho až k ohrozeniu života, a to:

1. pri akútnej obehovej nedostatočnosti,
2. pri akútnej respiračnej insuficiencii,
3. pri metabolických poruchách, včitane

niektorých neurohormonálnych disregulácii,
4. pri pôS-obeni toxických látok [exogénne

intoXikácie) a nadmerných fyzikálnych účin-
kov (teplo, chlad, elektrický prúd, tlaková
vlna).

I ked' etiologicky ide o rôznorodé choroby,
Sú nervové priznaky —- ak sa vySkytnú —-
skoro u všetkých týchto Stavov výrazom po-
rúch mozgového prekrvenia, ktoré Súhrnne
označujeme ako hypoxidózy [Quandt —— 14).

Podl'a jednotlivých mechanizmov ich vzniku rozdel'u-
jeme ich na:

a) hypoxické-z nedostatočneho nasýtenia krvi kys-
likom [hypoventilácia, anémia, polycytémia, leukémia),

b] ischemické - Z nepostačujúceho prisunu krvi, a
tým i látok potrebných pre Výživu a funkciu mozgovej
buňky [najmä kyslík, glukóza, biokatallyzátory),

c) nutritivne —— len z nedostatku výživných látok
[hladovanie, glukopénia, rôzne metabolické zmeny vči-
tane abnormálnych regulácii látkovej premeny atd'.),

d) histotoxické -—— z pôsobenia niektorÿch jedov a to-
xických metabolitov priamo či nepriamo na mozgovú
buňku, pri nedostatku fermentov a napokon

e) kombinované. _
Významnú úlohu tu má aj Stav extrakraniálnych ciev
a vlastného cerebrálneho riečišt'a, počinajúc aortálnym
oblúkom [artériosklerotické a `hypertenzivne zmeny, hy-
poplázie, Stenózy a uzávery tepien), minútový Srdcový
objem, Výška krvného tlaku a arteriálna tenzia Oz a COz.

V naslıedujúcom preberieme Stručne neurolo-
gickú problematiku u nemocných najčaStejšie
hospitalizovaných na IIS alebo na ARO podl'a
ich 'profilizácie

1. Na prvom mieste je to akútna'obehová ne-
dostatočnost', ktorá Zvyčajne nastáva:

a) pri náhlom Srdcovom zlyhani [infarkt
myokardu, myokarditida, Systémová či pl'úcna
hypertenzia, ischemická choroba, srdcové chy-
by, neskoré fázy všetkých druhov šoku),

b) pri poruche Srdcovej akcie [mitrálna a
hypertr-ofická Subaortálna Stenóza, masivna
pl'úcna embólia, perikardiálna tamponáda),

c) pri prevodových poruchách [tachykardia,
bradykardia a ostatné arytmie),

d) pri niektorých chorobách aorty [trombó-
Za, ruptúra jej aneuryzmy a disekujúcej aneu-
ryzmy): I

e] pri Zlyhani periférneho obehu [šok a ko-
laps).
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~ Aby v týchto prípadoch došlo súčasne k zre-
tel'ným klinickým prejavom narušflenej cere-
brálnej cirkulácie, musí podľa Quandta pokles-
nút' mozgové prekrvenie asi na 50 0/O normál-
nej hodnoty. Ak Sa Zmenší pod 15 0/O, nastáva
už ireverzibilný Stav a pri kompletnej asfyxii
mozog odumiera (10, 14).

K a] U čerstvého infarktu myokardu [IM]
pozorujeme Z nášho hl'adiska dve Skupiny ne-
mocných (1, 11).

V prvej Sú chorí, u ktorých je klinický obraz
od samého začiatku zastretý prevažne nervo-
vými príznakmi. Buď ide o apoplektickú formu
IM, -zvyčajne s hyperakútnym priebehom a le-
tálnym zakončením v prvých troch hodinách.
Ochorenie Začne bolest'ami hlavy a na hrudní-
ku, vracaním, nato bezvfledomie S areflexioıu zre-
níc, ochrnutím všetkých končatín, s komplet-
nou Svalovou areÍleXiou a S pomočením. Srdco-
vé ozvy temné, arytmia. Cheyneovo-Stokesovo
dýchanie, edém pl'úc, eXitus, EKG býva ešte
nepriekazné, IM niekedy nájdeme až pri Sekcii.
Takýto nález a priebeh sa veľmi podobá krvá-
caniu do m-ozgového kmeňa. Alebo klinický
obraz je hned od začiatku typický pre cievnu
mozgovú príhodu (napr. náhle vzniklá hemi-
plégial, Súčasne však nachádzame fyzikálne,
neskoršie aj elektrokardiografické a laborator-
ne známky IM. Upozorňuje nás na to pokašlá-
vanie, bolestí za sternom, medzi lopatkami
s -vystrel'ovaním do HK, na srdci temné ozvy
S arytmiou, Zrýchlený a slabo hmatný pulz a
Spravidla Znížený krvný tlak.

V druhej skupine sú nemocní, u ktorých do-
šlo k poruche mozgovej cirkulácie až neskoršie
z komplikácií IM, a to buď v dôsledku naruše-
nej hemodynamiky (Zlyhanie l'avej komory,
arytmie, kardiogénny šok, prostá hypotenzia)
alebo cerebrálnou embolizáciou z nekrotické-
ho myokardiálneho tkaniva.

Ide tu teda o rôzne prejavy koronárnocere-
bráln'eho syndromu, ktoré pri dnešno'm monito-
rovaní, event. Zápiseˇ EKG ihned pri prijatí,
v priebehu ochorenia a pred .prepustením Sú
Včas odhal'ované, sledované a takto liečené.
Ovšem na druhej strane vieme, že náhla cievna
mozgová príhoda (ako prvá] môže na srdci
Spôsobit' ischemické zmeny až typu IM (podl'a
EKG). Na úzke cerzebr'okoronárne vzt'ahy uka-
zujú i naše skúsenosti, kedy u jednoho a toho
istého nemocnéhosa niekedy strieda IM s ce-
rebrálnym iktom.

K b) Zrazu vzniklý t'ažký Stav s poruchami
vedomia, dýchania a obehu vyvolávajú aj em-
bolizácie do mozgového riečišt'a. Ich najčastej-
ším zdrojom sú reumatická a bakteriálna endo-
karditída, chlopňové a vrodené chyby, rozpad-
nuté ateromatózne plásty, srdcové myxomy a
nekrozy po IM. U nemocného dôjde naraz
k Iacksonovým paroxyzmom, k bezvedomiu
S nepravidelným dýchaním a zlyhávajúcim obe-
hom. Objektívne nachádzame Iožiskový alebo
disperzný nález, pripadne známky embolizá-
cie do iných orgán-ov. U bakteriálnej endokar-

ditídy hrozí sekundárne hnisavá encefalitída
S vel'mi vážnou prognozou. U žien v menštruá-
cií nezabúdame ani na možnost' vzduchovej
embolie, pred pôrodom na emboliu plodovou
vodou. Podobný stav môže zapríčinit' aj tuková
embolia pri zlomeninách dlhých kostí, resp. pri
rozsiahlom zmlíaždení mäkkých tkanív u obéz-
nych.

S pl'úcnou emboliou sastretávame niekedy
u starších I'udí s chronickýmí kardiopulmonál-
nymi chorobami, s cíevnymi mozgovými prího-
dami, u kachektických nemocných a pod., vzác-
nejšie už po operácii, pôrode a úraze. Okrem
všeobecne známych rýchlo usmrcujúcich hyper-
akútnych foriem s obštrukciou pl'úcneho rie-
číšt'a, s akútnym cor pulmonale a šokom pozo-
rujeme občas aj subakútnu až chroflnickú embo-
Iizáciu s často nevyhranenými príznakmi, mas-
kovanými Základným ochorením [pl'úcny in-
farkt), zvyčajne s výrazným psychickým útl-
mom v popredí, ktorý neskoršie prechádza
v komu a o niekoľko dní nastáva smrt. I keď
jej rozpoznanie je obt'ažné, usudzujeme na ňu,

_ak sa chorý nápadne zhoršuje aj psychicky a
súčasne nájdeme na dolných končatinách fle-
botrombozu alebo na srdci Íibriláciu predsiení.

K, c) Poruchy srdcového rytmu Sa prejavujú
prechodnou alebo trvalejšou cerebrálnou
symptomatologiou spravidla až vtedy, keď už
nie je Zabezpečený dostatočný srdcový objem,
pre ktorý je práve dôležitá jednak koordinova-
ná Íunkcia predsiení a komôr (tj. sínusová
akcía] a jednak optimálna frekvflencia (80 až
100 za min.). Preto liečba rôznych arytmií je
tiež jedna Z možností ako predchádzat' cievnym
mozgovým príhodám. Často to vidíme u nemoc-
ných s ischemickou chorobou a S fibriláciou
predsiení. Zlepšenie obehu (napr. po farmako-
logickej defibrilácií) vedie u nich aj k ústupu
mozgových príznakov, pravda, ak nejde o trom-
bozu či Väčšiu trombembóliu, pretože uško
fibrilujúcej predsiene môže byt' miestom poten-
cionálneho vzniku embolov. "

Z. ostatných arytmií vyžaduje našu zvlášt-
nu pozornost' Morgagního-Adamsov-Stokesov
syndrom. jeho bradykardická forma s frekven-
ciou pod 25-30 Za min. môže byt' podmienená
alebo centrálne (neurogénny typ Morgagniho
pri rôznych afekcíách CNS], alebo atrioventri-
kulárnou blokádou (kardiálny typ - vlastný
AS syndrom). Okrem frustných prechodných
prejavov [kruhy pred očami, slabost', závraty)
prebieha AS Syndrom Zvyčajne pod epileptic-
kým, resp. apoplektickým obrazom: náhla
strata vedomia, zášklby v tvári a v HK, ktoré
prechádzajú do generalizovaných křčov, Zreni-
ce bez reakcíe, pena u úst, pomočenie, poruchy
dýchania až Cheyneovho-Stokesovho typu, osla-
bené srdcové ozvy S náˇpadnou bradykardiou a
vymiznutím tepu na periférii. Prihoda trvá
zväčša krátko a Spontánne sa upraví. Tak vlast-
ne napodobňuje epileptický paroxyzmus a pri
negatívnom EKG v medzizáchvatovom období
Zvádza k mylnej dg epilepsie. Ak Spomalenie
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srdcovej činnosti pretrváva dlhšie, dochádza
v mozgu k značnej ischemizácii S nebezpečím
Smrti' [apoplektiformný obraz). V takomto prí-
pade je nutná okamžitá resuscitácia S kardio-
Stimuláciou. Pri rýchlej forme AS Syndrómu
Z flutteru či fibrilácie komôr S frekvencioflu nad
250 za min. (8] nepovčujeme v záchvate Srdco-
vé ozvy a pulz je nehmatný [zastavenie obe-
hu]. Treba ihned' previest' defibriláciu.

V poslednej dobe Sa častvejšie hovorí o tzv.
Syndróme nemocného Sínusu [Sick Sinus Syn-
drome]. Na EKG nájdeme trvalú Sínusovú
bradykardiu, zastavenie Sínusovej aktivity ale-
bo Abradykardiu, ktorá Sa Strieda S tachykar-
diou [3, 15). V kazuistikách uvádzaných v tejto
Súvislosti Sa ako iniciálny príznak pomerne
často popisujú Synkopálne poruchy vedomia až
epileptického charakteru [16]. U AS, tak aj
u sick sinus syndrômu vedie kardiostimulácia
k vymiznutiu záchvatov. Videli Sme to napr.
u 60ročného muža S opakovanými paroxyzma-
mi krátkodobého bezved-omia pri. výraznej
Spondylóze krčnej chrbtice S negativnym ob-
jektivnym a EEG nálezom. EKG nakoniec uká-
zalo atrioventrikulárny blok tretieho Stupňa.
Po implantácii pacemakeru je nemocný už tri
roky bez t'ažkostí a normálne pracuje.

K (1] Na IIS alebo na ARO pridu občas i nie-
ktoré náhle aortálne príhody S neurofllogickou.
Symptomatológiou v popredí. Pri uzáveroch
brušnej aorty trombom či embolom vzniká pa-
raparéza až paraplégia DK S poruchami citli-
vosti, Sfinkterov a So šokom pri nehmatnom
pulze na tepnách DK (vlastné pozorovanie].
Obdobný obraz vyvoláva aj embolizácia d-o a.
intumescenciae lumbalis S následnou miecho-
vou maláciou. Pozorovali Sme 57ročného muža

.S mitrálnou Stenózou, u ktorého došlo zrazu pri
väčšej námahe k ochrnutiu obidvoch DK, nato
k Srdcovému zlyhaniu a zakrátko k smrti. Pri
Sekcii Sa našiel a histologicky potvrdil myxóm

_v l'avej predsieni a malácia v Segmentu Th 10
a 11, pravdepodobne z uvedenej embolizácie.

Pri ruptúre aneuryzmy na vzostupnej alebo
zostupnej aorte sa Stretneme okrem kardiálne-
ho či abdominálneho obrazu aj S akútnym ko-
matóznym Stavom z cerebrálnej ischemizácie
pri masivnom aortálnom krvácaní. Budeme na
túto eventu-alitu pomýšlat', keď máme pred Se-
bou chorého s rýchlo progredujúcou poruchou
vedomia, S výrazným poklesom TK, S postupne
Slabnúcim tepom, narastajúcou anémiou a exi-
tom za krátku dobu.

Tak iSto pri disekujúcej aneuryzme aorty
[DAA] prekrývajú niekedy .nervové príznaky
vlastné Základné ochorenie, najmä ak ide o jej
apoplektiformný obraz S náhlou Stratou vedo-
mia, difúznym cerebrálnym nálezom a rýchlym
exitom. Iej ruptúra nastáva Spravidla pri väč-
šej Zát'aži, pri jazde na motorke, občas dôjde
i k havárii a celá Situácia Sa potom mylne po-
Sudzuje ako úraz hlavy, ak napr. bol nemocný
nájdený v priekope, na ceste a pod. U foriem
S pomalším priebehom bývajú okrem typických

bolestí medzi lopatkami, opakovane negativne-
ho EKG, event. popri hemotoraxu taktiež poru-
chy vedomia, křčfle, plégie atd'. [mozgová forma
DAA), alebo zrazu vzniklá paraplégia DK So
Stratou citlivosti a retenciou moča [miechová
forma DAA]. Práve tieto neurologické príznaky
sa uvádzajú ako dôležité kritérium pre diseku-
júcu aneuryzmu aorty oproti infarktu myokar-
du [2).

K e) U šoku môže tiež dochádzať k hypoxi-
dóze, pri ktorej Sa budú patogeneticky uplatňo-
vat' najviac obehové a metabolické poruchy.
I keď jeho diagnostika a liečba patri chirurgom
a internistom, Sme kol'kokrát postavení pred
úlohu oddiferencovat' u Ipolytraumčšıtizmov Spo-
jených S úrazom hlavy, čo ide na vrub kranio-
cerebrálneho `poranenia a čo je podmienené po-
škodením iných orgánov S krvácaním [ruptúra
pečené, Sleziny, obličiekj. Prehlbujúca sa ané-
mia, Sprevádzaná tachykardiou a klesajúcim
krvným tlakom, chladné akrá, Studený pot a
výrazné psychické zmeny od psychomotorické-
ho nepokoja cez Somnolenciu, Sopor až po kó-
mu u'kazujú na vnútorné krvácanie, resp. he-
moragický šoık. jeho zvládnutie S úpravou cir-
kulácie vedie zväčša k vymiznutiu neuropsy-
chických príznakov. Ak ovšem cerebrálna ische-
mizácia trvá dlhšie a nenastane Smrt', ostávajú
potom reziduá.

2. Na druhom mieste je to akútna respiračná
insuficiencia, ktorá Sa rozvíja:

a] pri obštrukcii dýchacích ciest u soporóz-
nych a komatóznych nemocných alebo pri ich
nepostačujúcom uvol'není;

b] pri hypoventilácii Z postihnutia dýchacích
Svalov a ich inervácie [myasténia, tetanus, po-
lyradikuloneuritída, poliomyelitída, polymyosi~
tída, paroxyzmálna familiárna obrna], pri spo-
malenom dýchaní z iných príčin [u úrazov
hlavy a hornej krčnej miechy, pri zranení
hrudníka S Íraktúrou rebierj;

c] pri pľúcnych ochoreniach [exacerbácia
chronickej obštrukčnej choroby, pri bronchi-
álnej astme, aspiračžnej bronchopneumónii a
pneumóniach vôbec, pri pl'úcnom edéme];

d) pri útlme dýchacieho centra [meningo-
encefalitídy, kmeňová malácia, krvácanie,
útlak, edém, intoxikácia barbituranmi, anal'ge-
tikami, psychofarmakami atď. ];

f ) pri křčových stavoch s apnoe či Značne
obmedzeným dýchaním [protrahovaný vel'ký
epi záchvat, status epilepticus GM, tetanus,
otrava organofosfátmi];

f] pri nedostatočnom nasýtení krvi kyslíkom
[anémia, otrava kysličníkom uhol'natým, výfu-~
kovými plynmi atd'.].

Iej dôsledkom je predovšetkým hypoxémia
[Pa 02 klesá pod 70 torovj, a ak ide Súčasne
o alveolárnu hypovzentiláciu, nastáva aj hyper-
kapnia [Pa C02 stûpa nad 40 torov]. Rozvîja sa
acidôza a vÿsledkom je hypoxickâ hypoxidôza.
Hypoxia sa prejavuje okrem narušeného dýcha-
nia celkovým nepokojom, dezorientáciou, zmä-
tenost'ou, neskoršie hrubšími poruchami vedo-
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mia až kómou. Vo vegetativnej oblasti Sa Spo-
čiatku zrýchl'uje tep a stúpa TK, neskoršie kle-
Sá. Bradykardia je už známkou hroziaceho za-
Stavenia obehu. Hyperkapnii sa pripisuje So-
mnolencia, Svalové zášklby a prehlbujúca sa
kóma Z edému mozgu. V krajnom pripade
dokáže Sama utlmit' dýchacie Centrum.

Úprava akútnej respiračnej insuficiencie je
pre týchto nemocných životne dôležitá, a preto
musíme na ňu mysliet' pri každom nápadne
zmenenom dýchani a narastajúcej neuropsy-
chickej alterácii. U väčšiny Z nich pôjde pre-
važne o hypoventiláciu. Presvedčíme sa o nej
meraním dychového objemu ventilometrom
alebo analýzou krvných plynov, ktorá je Však
v akútnom štá-diu zvyčajne nedostupná, a treba
Sa rýchlo rozhodovat. Do podrobností liečeb-
ných postupov tu nebudeme Zachádzat', sú už
dnes všeobecne známe včítane indikácii a pre-
_vádzania umelého dýchania. Ináč pozri napr.
v knihe: Intensivní péče ve vnitřním lékařství
('9]- `

3. Na tret'om mieSte sú to metabolické po-
ruchy:

a] pri onemocnení orgánov, ktoré riadia pri-
jem a výdaj vody a minerálov a udržujú acido-
bázickú rovnováhu [pl'úca, koža, gastrointesti-
nálny trakt, obličkyj, j

b] pri obehových, resp. srdcových chorobách
[rozdelenie telových tekutin),

c] pri pečeňových ochoreniach [narušenie
celkov'ej látkovej premeny),

d] pri hormonálnych disreguláciách [diabe-
tes mellitus a insipidus, hypoiyzárna a nad-
obličková insuficiencia, hyperiunkcia a hypo-
Íunkcia štítnej žl'azy a paratyreoideyj.

V podstate tu ide o tri okruhy otázok:
—- o metabolické zmeny, ktoré vznikajú pre

nedostat-očný prijem tekutin a živin vôbec u ne-
mocných s alterâciou vedomia [30p0r, kôma] či
nadmernými stratami vody a minerálov pote-
ním, prehlbeným dýchanim, vracanim, poly-
úrioıu a hnačkami,

—- o metabolické Zmeny, ktoré Sprevádzajú
akútnu obehovú a respiračnú insuiicienciu,
- o metabolické choroby rôznej etiológie

včítane niektorých exogénnych otráv.
Ich klinická a laboratorna diagnostika a prie-

b'ežné Sledovanie na IIS alebo ARO patri inter-
niStom, biochemikom, resp. toxikológom. Neu-
rológ môže v tomto prípade buď zaznamenávat'
sprievodné Známky jestvujúcej metabolickej
či zmiešanej hypoxidózy, alebo máme za úlo-
hu oddiferencovat' aj iné príčiny centrálnej
Symptomatofllógie, najmä u Starších l'udi S multi-
morbiditou, u ktorých sú poruchy zvyčajne
komplexnejšieho rázu. Prakticky tu pôjde pre-
dovšetkým o diferenciálnu diagnostiku rôznych
komatóznych Stavov.

Už Samotná dehydratácia, zapríčinená buď
deficitom čistej vody alebo nedostatkom vody
a soıdíka, vedie k narušeniu vedomia [od Som-
nol'encie cez delirium, amenciu ku kóme), na
druhej Strane môže zhoršovat' celkový Stav
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Somnolentného lebo soporózneho nemocného,
napr. po úrazoch hlavy, u apoplektikov atd'.
Okrem iného ju sledujeme aj meraním centrál-
neh-o venóznehon tlaku. Korekcia hypovolémie,
osmolarity telových tekutin, acidózy a hladiny
plazmatického draslika podstatne Zlepšuje ich
situáciu.

Dehydratáciu S vel'kými stratami vody spôso-
buje tiež diabetes insipidus, ktorý na IIS pozo-
rujeme väčšinou u kraniocerebrálnych trauma-
tikov s Íraktúrou lebečnej bázy, menej už
pri lézii hypoiýzy [tu, meta] a po operačnej a
rádioıizotopovej hypoiýzektómii pre Ca prsnika
a prostaty. Tak iSto dochádza tu niekedy až
k deliriu, amencii, pri nepostačujúcom prijme
tekutin v noci Sa objavujú v Spánku epileptic-
ké křče a nakoniec môže nastat' hyperoSmolár-
na kóma [Hegglin - 7]. '

Pri poruchách uhl'ovodanového metaboliz-
mu sú nervové priznaky vel'mi časté, či už
ide o hypoglykémiu rôznej etiológie [iunkčný
a organický hyperinzulinizmusj, alebo o hy-
perglykémiu, ktorá v komplexe metabolických
zmien môže vyústit' v diabetickú komu. _

Hypoglykemické Stavy Sú v svojich prejavoch
značne pestré [nepokoj, Svalová slabost', St'a-
žená reč, tras, Studený pot, zrakové poruchy,
Zmätflenost', agresivita, epi krče, parézy, kóma),
tiež môžu predstierat' napr. alkoholickú obnu-
biláciu. I ked' sa Stále prijíma pre ich diagnos-
tiku Whippleovatrias, nie každá hypoglyke-
mická kóma sa promptne upraví po podaní glu-
kózy iv. alebo Glukagonu. Rozhodujúce je, na-
kol'ko mozgová buňka je Schopná ponúkanú
glukózu využit'. Opakované hypoglykémie Sú
dost' nebezpečné, pretože vedú napokofln k trva-
lým neuropsychickým poruchám v zmysle hy-
poglykemickej encefalopatie.

U komatóznych diabetikov býva neurolog
konzultvovaný, ked' treba odlišit pravú diabetic-
kú kómu od kómy združenej alebo nepravej,
predovšetkým či nejde súčasne o poruchy krv-
ného obehu v mozgu. Zatial' č-o pre pravú dia-
betickú kómu s ketoacidozou je patognomo-
nická dehydratácia, hypotenzia, acidoza, ma-
sivna hyper'glykémia s glykozúriou a ketvonú-
riou, Znižená alkalická rezerva a kompletná
Svalová areflexia, nasvedčujú kóme Združenej
s cerebrálnym iktom jacksonovy křče, pyrami-
dové javy, 1ateralizácia,“zvýšený TK, nap'átý
pulz a Stertorózne dýchanie. V Skupine tzv.
nepravých kóm podl'a Syllabu [4] bude ni‘eke-
dy potrebné oddiferencovat' u diabetikov ——
okrem neacidotickej hyperosmolárnej a lakto-
acidotickej kómy - aj bezvedomie Z inej prí-
činy [cievna príhoda, mozgový nádor, intoxi-
kácia, úraz hlavy). V moči býva pozitivny cu-
kor i acetón, v krvi až stredná hyperg'lykémia,
ale chýba dehydratácia a alkalická rezerva je
normálna. ’

Pozorovali sme 64ročnú ženu S kompenzovaným diabe-
tom, u ktorej Sa objaviii bolesti hlavy S úporným vra-
caním a_ postupne Sa rozvíjali poruchy vedomiaı až na-
Stala kóma S pravostrannou centrálnou hemiparézou a
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obrnou n. abducentis vl'avo bez meningálnych priznakov.
Tk 170/100 torov, FW 10/20, glykémia kolîsala 'od 152 do
230 mgO/o, v moči cukor ++, acetón ++, N urey
15,8 mg0/0, alkalická rezerva normálna. V moku el 61/3
mono,“21/3 poly, Pandy ++, bielkovín 81 mg0/0, cukor
144 mgO/o. Predpokladali sme nepravü diabetickü kômu
S kmeňovou maláciou pri celkovej artérioskleróze. Nev
mocná o tri týždne zomrela a pri sekcii Sa našiel nekro-
tizujúci glióm mozgového kmeňa S maláciami v obidvoch
záhlavných lalokoch a malý intraparenchýmový hema-
tóm okcipitálne vl'avo.

Na druhej Strane aj u nemocných bez diabe-
tickej anamnézy nachádzame Občas, napr. po
úrazoch hlavy, pri mozgovom krvácaní, po Sta-
tus epilepticus tiež zvýšenú glykémiu, v moči
cukor i acetón. Ide najSkôr o centrálne podmie-
nené metabolické zmeny. Niekedy Sú len pre-
chodnou známkou uhl'ovodanovej karencie a po
realimentácii a zavodnení Sa upravujú v prie-
behu jednoho až dvoch dní. Ak trvajú dlhšie,
musime rátat' S dosial' latentnou diabetickoflu
poruchou a d'alšie vyšetrenie zamerat' týmto
smerom..

U portoSyStémovej enceialopatie Z taž'kého
hepatocelulárneho poškodenia vídame závažné
neuropsychické príznaky [narušené vedomie,
meningálnu iritáciu, ypyramídoflvé javy] až pri
akútnom Zlyhaní pečene, ktoré končí čoskoro
exitom, alebo pri dekompenzovanej cirhóze
S hepatálnou kómou, spravidla jeden až dva
dni pred smrt'ou.

Uremická kóma nebýva zvyčajne predmetom
neurologickej konzultácie. Niekedy v jej termi-
nálnom štádiu nastáva porucha krvnéhoI obehu
v mozgu S epileptickými křčmi, meningálnymi
a pyramídovými javmi a S edémom papily. Do
úvahy prichádza ešte urémia združená 'S krvá-
canim do komôr, maligná hypertenzia a mozgo-
vý nádor.

Od dnes už vzácnej eklamptickej kómy
v rámci neSkorej gestózy prichodí nám odlišit
epileptický Status a epi komu, najmä ak ide
o nemocnú S epilepsiou, ktorá pripadne vyne-
chala antieˇpileptiká. Smerodajná je tu hematú-
ria, albuminúria, vysoký TK, opuch tváre a
mestnanie na očnom pozadí. Väčšie diferen-
ciálnodiagnostické t'ažkoSti spôsobujú u tehot-
ných pred pôrodom apoplexia, moz'govýnádor
a absces, meningoencefalitída, trombóza cere-
brálnych žil a ruptúra aneuryzmy.

Z akútnych neuroıendokrinných príhod je to
vzácnejšia hypopituitárna kóma, ktorá môže
prebiehat' ako 1. myXedémová kóma, 2. hypo-
gly'kemický stav a 3. nadobličková kríza S cir-
kulačným šokom. S Korhoňom [12] Sme opí-
Sali v klinickoanatomickej štúdii 69ročnú ne-
mocnú S popôrodnou hypofyzárnou nedostatoč-
noSt'ou [Sheehan], ktorú Sme prijali na naše
oddelenie v'ˇkomatóznom stave S hypoglyké-
miou a hypotenziou. Klinicky i sekčne Sa u nej
Zistili poruchy všetkých vnútrosekretorických
žliaz Z ich atrofie, počínajúc predným lalokoflm
hypofýzy.

Pre samostatnú myxedémovú kómu je typic-

ká hypotermia [až 23°C), nizky TK, bradykar-
dia, Známky krvácivej diatézy a epileptické
křče.

Tyreotoxická a paratyreoidálna kóma patria
do kompetencie internistov či endokrinológov.
Neurológ môže byt' konzultovaný na príklad,
ak Sa u chorého objavujú Známky tyreotoxickej
encefalomyelopolyradikuloneuritidy [5 ].

Akútnu nadobličkoflvú kôrovú inSuÍicienciu
vidíme občas v súvislosti S fulminantnou me-
ningokokovou Sepsou [Waterhousfleov-Friderich-
senov syndrom). Na koži a na SliZniciach je
typický výsev petechií, ktoré postupne Splývajú
v Sufúzie. Okamžitá diagnóza, vel'ké dávky
antibiotik a včas podané kortikoidy môžu zme-
niť situáciu, ináč nemocný VZomiera. V posled-
nej dobe Sme liečili dvoch- 19ročných mužov
s meningokokoıvou sepsou, ktorí boli Zakrátko
od nástupu príznakov dopravení do nemocnice
už moribundní. Ieden zomrel [pri pitve išlo
okrem meningokokovej meningoencefalitídy
o krvácanie do nadobličiek] a druhého Sa po-
darilo agresivnou liečbou ešte zachránit.

U akútnych exogénnych otráv pôjdıe pre nás
skôr o diferenciálno-diagnostickú problemati-
ku ako o ich vlastné rozpoznanie, a to hlavne
tam, kde v popredí je neurologická symptoma-
tológia alebo intoxikovaný Sa pri adekvátnej
terapii nezleˇpšuje. Tu treba mat' na pamäti aj
Združené intoXikácie (napr. dost' častý úraz
hlavy a otravu alkoholom či barbituranmi,
otravu alkoholom a výfukovými plynmi atd'.],
event. hypoglykémiu, diabetes mellitus, Sub-
arachnoidálne krvácanie a pod. Nezabúdame
pritom ani na predávkovanie analgetikami,
hypnotikami a psychofarmakami pri úporných
bolestivých Stavoch. Na diagnostické Záludnosti
ukazuje nasledujúca kazuistika.

10ročný chlapec spadol pri' bicyklovaní na hlavu.
V bezvedomí nebol. Asi o dve hodiny ho začala bolieť
hlava, opakované vracal, neiflsto chodil a o chvíl'u Stratil
vedomie. Pri prijati komatózny, na bolestivé podnety vô-
bec nereagoval, vracal, V topickom náleze mydriatické
izokorické zrenice So zachovanou reakciou na Svetlo,
brušná areflexia a obojstranne pozitivny BabinSki. Občas
tonické křče v pravých končatinách. TK 120/80 torov,
tep 60/min., moč negat., leu 7700. Naliehavo vznikla
otázka, či azda nejde o extradurálny lebo Subdurálny
hematóm. Echoencefalografia: bez presunu Stredného
echa. Dodatočne Sme zistili, že asi hodinu predtým zje-
dol väčšie množstvo ohrievaných húb, ktoré Sme našli
aj v zvratkoch. Po aplikácii Faustan a MgSO4 sa nemoc-
ný pomaly preberal k vedomiu a potom už bol bez ťaž-
kostí. Uzavreli sme ako alimentárna intoxikácia ohrie-
vanými hubami.

Náš rozbor neurologickej Spolupráce na IIS
alebo na ARO uzatvârame krátkou zmienkou
o poškodeni l'udského organizmu Íyzikálnym
účinkom tepla, chladu, elektrickým prúdom
a vzduchovou tlakovou vlnou. - '

Pri hypertermickej forme tepelného alebo
Slnečného úpalu, pre ktorú je typická hyper-
pyrexia až 41——42 °C, Suchá a horúca koža, vra-
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canie, dychová a obehová alterácia, meningál-
na iritácia, event. S krvavým likvorom, mestna-
nie na očnom pozadí, neskoršie kóma S vyhas-
nutými zrenicovými reakciami, musíme nieke-
dy vylúčiť meningoencefalitídu, intraparenchý-
mové a Subarachnoidálne krvácanie.

Pri poıdchladení celého organizmu Sa objavu-
jú výrazné neurologické príznaky až t'elová
teplota poklesne na 27 °C a nastane tzv. zdan-
livá Smrt' (bezvedomie, nemeratel'ný TK, ne-
hmatný pulz, plytké, Sotva badatel'né dýcha-
nie).

Opakované Sme vyšetrovali 10ročného chlapca, ktorý
zamrzol v hore. Pri prijatí bol v hlbokom bezvedomí

_ S občasnými IackSonovými křčmi a hemiparézou vpravo.`
V priebehu týždňa se vedomie Začalo postupne vyjas-
ňovat', dlhšie bol somnolentný, t'ažko Spolupracoval, ne-
mohol sa vyjadríť, objektívne pretrvávala pravostranná
hemiparéza. Na EEG bola difúzna aktivita theta, S občas-
ným oploštením záznamu symetrický nad obidvomi he-
misférami a nato vždy kratšie epizody vysokých vln
delta. O tri týždne bol už pri plnom vedomí, topický
nález Sa upravil včítane rečových porúch. V kontrolnom
EEG sa objavovali ešte nad ľavou hemisférou ojedinelé
skupinky vIn delta. O tri roky liečený pre epilepsiu.

Typická anamnéza a objektívny nález nevy-
volávajú tu zvyčajne diagnostické rozpaky.
Pravda, pri neúspechu reSuScítácie musíme
pomýšlať aj na prídružené poranenie hlavy
či iných orgánov (napr. pri páde, SkÍznutí
a podobne).

Po úrazoch elektrickým prúdom sa často vy-
Skytuje v ranom i neskoršom štádiu kortikálna,
bulbárna, extrapyramídová, mozočková a Spi-
nálna Symptomatológia. Liečili Sme 19ročného
muža, u ktorého došlo po Zasiahnu'tí elektric-
kým prúdom Z vysokého napätia okrem roiah-
lych popálenín na trupe aj k transverzálnej
miechovej lézii vo výške CS s kompletnou kva-
druplégiou (najskôr chabou, potom spastic-
kou], S anestézou distálne od C4-5 a S re-`
tenciou moča i Stolice pri negatívnom rtg ná-
leze na krčnej chrbtici. Po Sústavnej rehabili-
tácii počas jedného roku sa zlepšil nat-ol'ko, že
bol Schopný Samostatnej chôdze bez opory a
Sfinkterové poruchy sa úplne upravili.

U úrazov vzduchovou tlakovou vlnou (baro-
trauma, blast Syndrom) bývajú nervové prízna-
ky prítomné bud' pri priamych poraneniach
hlavy [vzduchová mozgová trauma), alebo
Sekundárne z hemodynamických zmien pri po-
škodení pl'úc, Srdca a brušných orgánov, Spre-
vádzaných Zvyčajne šoflkom. Podrobnejšie sme
o tom písali v inej našej práci (13).

Podali Sm'e prehl'ad o neurol-ogickej Súčinnos-
ti na IIS alebo na ARO. Zamerali Sme Sa predo-
všetkým na tie ochorenia, resp. traumy S ohro-
Zením života, kde v popredí Sú nervové prízna-
ky. Prijímanie takýchto nemocných a ich Sú-
Stavné Sledovanie na IIS alebo na ARO je plne
odôvodnené a jedine Správne. Tak Sa im dosta-

ne bez akýchk-ol'vek priet'ahov včasného a rých-
leho odborného vyšetrenia a ošetrenia so Za-
bezpečením vitálnych funkcií. Po úprave, resp.
stabilizácii život ohrozujúcich porúch môžu byť
napokon prevezení na príslušné oddelenie po-
dľa charakteru základného ochorenia či jeho
komplikácií. Ale i tak vyžadujú ešte zvýšenú
(tzv. intermediárnu) Starostlivost' S priebež-
ným klinickým sledovaním, monitorovaním,
s kontrolou metabolizmu atd.,'než budú pre-
miestnení na izby So štandardným Spôsobom
ošetrovania.

Spolupráca neurológa na IIS alebo na ARO je
obojstranne výhodná, učí nás uvažovat' mimo
hranice vlastného oboru, rýchlo sa rozhodovat,
kol'kokrát pre periculum in mora aj pri mini-
málnom využití príStrojovej a laboratornej
techniky. Pre vojenských lekárov je to jeden
Zo Spôsob-ov ich teoretickej a praktickej prípra-
vy na zdravotníckče Zabezpečenie hromadných
strát, ako to má na mysli nový predpis Liečeb-
noodsunové zabezpečenie v ČS. l'udovej armáde.

Súhrn

Podaný prehl'ad o neurologickej Spolupráci
na všeobecných jednotkách intenzívnej Starost-
livosti a anestézologicko-resuscitačných odde-
leniach. Uvedené najdôležitejšie a relatívne
najčastejšie stavy S ohrozením života, Zväčša
So Symptomatológiou od CNS. Táto Súčinnost'
prispieva okrem iného aj k d'alšiemu prehlbo-
vaniu teoretickej a praktickej erudície lekárov
zainteresovaných oborov a pre vojenských
zdravotníkov je to v súčasnosti jeden Zo Spôso-
bov ich prípravy na liečebnoodsunové Zabezpe-
čenie hromadných Strát.
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