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0 NEUROLOGICKO-CHIRURGICKE] SPOLUPRACI PRI DIAGNOSTIKE
A LIECENI CERSTVYCH ZATVORENYCH URAZOV HLAVY

Plk. MUDr. Antonin PREC
Neurologické oddelenie Vojenskej nemocnice SNP v RuZomberku

(néCelnik: plk. MUDr. Antonin Prec)

Urazy hlavy s velmi &asté, ich diagnostika

* niekedy zloZitd a lie€enie néro¢né. Za ich oSe-

trovanie v teréne je podla platnych nariadeni
zodpovedny vSeobecny chirurg, resp. traumato-
16g. Ale i tak sa musi, najmd v3ak pri ich
komplikacidch, opierat o tzku spolupracu
s neuroldégom, ktory okrem ich kliniky vie aj
samostatne vykondvat a hodnotit angiografic-
ké (ag), elektroencefalografické (eeg), echo-
encefalografické (echo) a likvorologické vy-
Setrenia. NaSou tlohou je podat prehlad o tom,
¢im a ako moéZe neurolég prispiet k rieSeniu
urgentnych komplikdcii Cerstvych zatvorenych
mozgovo-lebecnych poraneni v terénnych pod-
mienkach. Vychddzame pri tom z vlastnych
skisenosti s 86 epidurdlnymi a subdurdlnymi
hematémami, s piatimi hydromami, s jednym
intracerebrdlnym vyronom; s dvoma subdur4l-
nymi- empyémami, -so Siestimi -expanzivnymi
. postkontiznymi malédciami; s tromi pneumoce-
f4liami, s 13 posttraumatickymi trombozami
krénice na krku, s 12 hnisavymi meningitidami
a so 62 potirazovymi subarachnoiddlnymi krva-

caniami, diagnostikovanymi nami za posled-
nych 10 rokovl).

Zatvorené urazy hlavy moZno vzhladom na
nasu tému rozdelit nasledovne:

I. na samostatné, kedy zrarujica sila po6so-
bila prevazne len na hlavu, a to A. na priméar-
ne a B. na sekundérne, zapri¢inené priamo ale-
bo nepriamo inym jestvujicim (latentnym ¢&i
manifestnym) ochorenim: padd na hlavu napr.
pri akitnej cievnej mozgovej prihode, pri epi-
leptickom zéchvate, pri rupture vnutrolebeénej
aneuryzmy, pri apoplektiformnych mozgovych
nadoroch, pri hypoglykémii ap.;

II. na zdruZené v radmci polytraumatizmov,
a to: A. so stiCasnym zranenim chrbtice a mie-
chy (kraniovertebrospindlne traumy) alebo B.
s poranenim hrudnika, brucha a koncatin.

Teda obraz kvalitativne a kvantitativne naru-
Seného vedomia, meningdlnych priznakov, to-
pickej symptomatolégie -a - vegetativnych po-

1) Zmlia¥denie mozgu pri impresivnych fraktdrach
klenby a- pri zlomenindch bézy tu neuvadzame.
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rich (véitane funkénych zmien vniitornych or-
gadnov) moZu vyvolat pri mozgovo-lebe¢nom
zraneni roznorodé intra- a extrakranidlne pro-
cesy (trazové aj netirazové). Z nich treba hned
na zatiatku vyc€lenit tie, ktoré sa musia okamZi-
te operovat alebo sa daji chirurgickym zédkro-
kom priaznivo ovplyvnit.

Z intrakranidlnych afekcii st to konkrétne:
a) extracerebrdlne a intracerebrdlne hemat6-
my, b) hydrémy, c) expanzivhe pdsobiace
postkonttizne malécie s kolaterdlnym edémom,
vratane kontizii pri impresivnych a kominutiv-
nych fraktdrach lebeénej klenby, resp. druhot-
né (viac—menej ,nekonttzne“) loZiské&2) a d)
pneumocefélie. Uvedené stavy sa klinicky pre-
javuja ako syndrém vnitrolebe&nej hyperten-
zie (ICH) z mozgovej kompresie a konttzie,
ktord napokon vedie k tlakovym kénusom a tak
nebezpetne ohrozuje raneného na Zivote.
Z prognostického hladiska tu rozhoduje v pr-
vom rade ¢asovy faktor, to znamen4, Ze ich roz-
poznanie musi byt dokonéené v o najkratSej
dobe, pravda, najlepSie tak, aby sme zachytili
eSte také potirazové Stddium, kedy chory nie
je zatial véZnejSie alterovany zo strany ce-
rebralnych funkcii a vegetativnej regulécie.

Pri zvaZovani celej situécie kladie chirurg
neurdlogovi ako konzilidrovi tieto ot4zky:
a) o aku intrakranidlnu komplikdciu ide, akej
je povahy, rozsahu a lokalizécie, b) €i -sa ma
riesit konzervativne alebo operdciou a c) aka
je jej pravdepodobnd prognéza. Neurolog po-
tom od neho odakéva, Ze predovSetkym odstréa-
ni pri¢inu ICH, t. j. zlikviduje tdtlak mozgu,
oSetri a zabréni pripadnému novému krvéaca-
niu a event. predide inym moZnym komplika-
cidm.

Zhodnotenie celého zdkladného potirazového
deja [beZne chirurgmi oznacovaného ako
mozgova komoécia a konttzia, fraktira lebec-
nej klenby a bézy3)] a tym aj rozpoznanie jeho
komplikéacii robime: a) podla klinického obra-
zu a jeho priebehu a b) podla vysledku pomoc-
nych vySetreni.

V klinike sa orientujeme: a) podla stavu ve-
domia, b) podla topickej symptomatolégie a
c) podla dynamiky Zivotnych funkcii.

Pri naru$enom vedomi si v§imame jednak je-
ho kvalitativnych alter4cii, jednak jeho kvan-

2) Okrem primérnych kontdzii, vznikajlcich v okami-
hu drazu mozgu v mieste priameho pdsobenia zratiujd-
ceho nésilia, vytvaraji sa niekedy aj sekundérne (ne-
priame, resp. ,nekontazne!) okrsky ischemickej a
hemoragickej nekroézy, vzdialené od pdévodného miesta
zmliaZdenia. Klinicky sa prihldsia zvy¢ajne aZ po tzv.
volnom intervale, o niekolko hodin po zraneni, prevaZ-
ne zénikovou symptomatolégiou (hemiparézou aZ he-
miplégiou, poruchami reé¢i ap.), bez ICH alebo s jej Iah-
kymi zndmkami. Na ag niekedy normadlny nélez, ale aj
priznaky intracerebrdlnej expanzie. V#&Sinou st lokaii-
zované v oblasti ¢elového a spdnkového laloka a bazal-
nych ganglii a podmienené ‘ discirkulaénymi zmenami,
hlavne v riegisku aa. perforantes a. cerebri mediae, ob&as
v ddsledku kompresie a dekompresie mozgu.

3) sk6ér by sme mali, aspoii spo&iatku, syndromologicky

hovorit o akithom mozgovo-lebednom poraneni s nutnos-
tou dalSej etiopatogeneticko-diagnostickej $pecifikéacie.

titativhych zmien, ktoré posudzujeme podla
jednotlivych reakcii raneného na oslovenie a
na bolestivé podrdZdenie.

P6vodné Kklasickd schéma (O — pri vedomi,
I — reaguje eSte na oslovenie, II — reaguje iba
na bolestivé podrédZdenie, III — nereaguje uZ
ani na bolest) bola u néds prepracovand Spad-
kom (1972) a v ostatnom Case BeneSom a Zvé&-
Finom (1976).

V sthlase s nimi opisujeme poruchy vedomia
takto: i

A. Raneny je psychicky alterovany (nepokoj-
ny, dezorientovany, halucinuje, méd bludy, de-
lirantne amentny). Pri zmétenosti treba dat
pozor aj na fatické poruchy, najmé pri subdu-
rdlnych hematémoch.

B. Raneny je somnolentny, reaguje na oslove-
nie: 1 — na otdzky odpoved4 priliehavo, ale ho-
vori monoténne, s prestdvkami, prikazy vyko-
ndva pomaly, 2 — urobi iba niekolko beZnych
vykonov za sebou (otvorit — zatvorit oé&i; otvo-
rit 4sta — ukézat jazyk ap.), 3 — vyhovie opa-
kovanej, velmi jednoduchej vyzve aZ po urcitej
latencii, 4 — na opakovani vyzvu reaguje len
pohladom, posunkom, grimasou, ale prikaz ne-
splni.

C. Raneny je prekomatézny aZ komatézny,
reaguje iba na bolestivé podrdZdenie: 1 — bo-
lest vyprovokuje uitho viac — menej ,Gmysel-
né“ obranné pohyby (napr. sa snaZi rukou od-
strénit jej pri¢inu, bréni sa vy$etrovaniu, je ne-
pokojny pri ag ap.), 2 — bolestivé drédZdenie
vyvold uitho neulelné pohyby (niekedy aZ cho-
reatického a atetoidného charakteru), 3 — po
pichnuti &i Stipnuti objavia sa decerebra&né
kfce (extenzia HK i DK) alebo dekortika&né po-
stavenie kon&atin (flexia HK, extenzia DK),
4 — na bolest reaguje len zrychlenim pulzu a
dychu, s€ervenanim v tvéri, 5 — raneny uZ vo-
bec nereaguje (ani zmenou vegetativnych
funkcii), je v hlbokom bezvedomi a o celko-
vom stave nds potom informuja hlavne vitdlne
funkcie.

Pri hodnoteni topického nélezu musime roz-
hodniit, ¢i ide a) o diftizne poSkodenie mozgu
s obojstrannou symptomatoldgiou (nasved&uje
to rozsiahlejS§iemu poraneniu, kmeifiovej 1ézii,
mozgovému edému, krvdcaniu do mozgu, v pri-
pade kompresivnhych komplik4cii aj herniécii
pri progredujticej ¢i pokrocilej ICH]), alebo b)
o loZiskové postihnutie, hlavne s lateralizdciou
(mydriatick4d zrenica, hemiparéza aZ hemiplé-
gia nasledujtica po  Jacksonovych kf€och, uni-
laterdlny Babinski), ktord je pre nés z dia-
gnostického hladiska eminentne ddéleZita. Dife-
rencidlnediagnosticky pamé&tdme pritom i na
moZné koincidujice miechové poranenie s oboj-
strannymi poruchami motility a citlivosti, napr.
syndrém a. spinalis ant. a hematomyélia v ob-
lasti krénej intumescencie.

Pravidelné sledovanie krvného tlaku, pulzu,
dychu a telesnej teploty pri Grazoch lebky a
mozgu je vSeobecne zauZivané. V akiitnom St4-
diu mozgovo-lebeéného poranenia ndm méZu
ich zmenené hodnoty povedat, a) ak trvaja.od:
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Schéma 1

Obr. 1

Normdlny echogram

P — echogram sprava
IE — inicidlne echo
KE — koncové echo

samého zaciatku, do akej miery je priamo Ci ne-
priamo narufend ich diencefalickd regulécia,
b) neskor$ia ich alterdcia ukazuje na moZnost
zvySujiceho sa vnutrolebecného tlaku (o tom
niz$ie), c¢) u ranenych v hlbokom bezvedomi st
zndmkou pokracujiceho zhorSovania stavu
(zrychlenie a prehlbenie dychu, apnoické dy-
chanie, zvySovanie TK, zmeny pulzovej frekven-
cie, potom pokles TK. a nitkovity, prakticky ne-
hmatatelny tep, v§razny vzostup a pokles teles-
nej tepioty — centrdlna hyper- a hypotermia)
a d) pri polytraumatizmoch nds upozoriiuja
napr. na hypovolemicky $ok pri ruptire pece-
ne, sleziny a mezentéria, na zlyhavanie krvné-
ho obehu pri tGrazoch hrudnika s poranenim
srdca, aorty ap. (zrychleny a taZko hmatatel-
ny pulz, postupne aZ nemeratelné hodnoty TK).

Takéto klinické vySetrenie v&itane rozpozna-
nia inych poraneni (i krénej chrbtice) by malo

4) Klinicky priebeh extracerebralnych hematoémov:

1. latentny — preklinické $tddium: hemat6ém nema
potrebnd velkost, aby sa klinicky prejavil; odpoveda
volnému intervalu;

II. manifestny:

1. hyperakitne S$tddium — c¢asovo nadvézuje bezpro-
stredne na vlastny Graz hlavy, t. j. bez volného intervalu;

2. akidtne $tddium — v druhej fdze portdch vedomia sa
hematém prejavuje rychle narastajacimi priznakmi ICH
nielen z mozgovej kompresie, ale aj v dOsledku st&as-
nej kontdzie, v obidvoch pripadoch musi byt ranenv ¢o
najskOr urgentne operovany; a2

3. subakiitne $tddium:

a) bezpriznakové obdobie ]e pomerne dlhﬁxe [dokonca
aZ niekolko dni); FECTo S e A

L — echogram zlava

ME — mediédlne echo
TS — teoreticky stred lebky

byt aj nadalej zdkladom na$ho diagnostického
postupu. Pravda, starostlivé a seri6zne registro-
vanie a sprdvna interpretédcia jednotlivfch néa-
lezov vyZaduja velkd skisenost a dnes, v dobe
znatného rozvoja pristrojovej techniky, monito-
rovania ap., nardZaji u vacSiny oSetrujiceho
personélu na urcité tazkosti. Po druhé, vZdy sa
musime snaZit intrakranidlnu kompresiu odkryt
eSte v pociato¢nom, resp. v preklinickom §ta-
diu4), kedy je najvhodnejSi- ¢as na operéciu.
V tom ndm napoméhaja dve metddy, echoence-
falografia a mozgov4, predov3etkym karotic-
k&%) angiografia, ktoré by pri dostato&nej tech-
nickej vybavenosti a dobrej organizacii préce
mali byt v sti€asnosti takmer uZ v8ade uskutoé-
niteIné. Pomocou nich sa dé totiZ drazové ocho-
renie a jeho komplik4cie nielen bliZSie Specifi-
kovat, ale aj v€as odhalit.

Echoencefalografia (echo) vyuZiva fyzikélne

b) pociato¢né priznaky, nasved&ujice extracerebrdalne-
mu hematému, neboli v prvych hodindch rozpoznané,
resp. sa o nich nevedelo, na niekolko dni sa stabilizova-
li (kriticky $tvrty, potom siedmy aZ &smy deil) a zrazu sa
burlivo prejavili: raneny upadd do kémy a napriek lege
artis vykonanej operécii zomiera;

4. chronické $tddium (prevaZne iba pri subdurélnych,
vzacnejsie tieZ pri mensich epidurdlnych hematémoch
z natrhnutia $ipového sinusu pri parasagitdlnych frak-
tarach klenby): spoéiatku nevyrazné priznaky alebo tie-
to:vbec chybaji a prihldsia sa aZ neskor3ie ako postup-
ne narastajiica vnittrolebe&néd expanzia.
+8) Vertebrdlna ag sa tu nerobi tak &asto, nakolko he-
matémy v zadnej jame si pomerne vzdcne. Budeme v3ak
naii pomyilat pri.zlomenine zdhlavnej kosti so stuhnutos-
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vlastnosti ultrazvuku na lokalizovanie niekto-
rych druhov intrakranidlnych ochoreni. Je to
jednoduchy, rychly a chorého nijako nezatazu-
jaci vySetrovaci spdsob, ktory moZno mnoho-
krat opakovat, a tak aj sledovat dynamiku pa-
tologického procesu. 2

Normélny echogram pozostdva: a) z inicidlneho echa
(IE) s potencialovym kolisanim (koZa, vlasy, lebe¢na
kost), b) z koncového echa (KE) z lamina interna proti-
lahlej spdnkovej kosti, ¢) medidlneho echa (ME), ¢o je
reflex zo strednych vnitrolebeénych Struktir ( azda
z corpus pineale, septum pellucidum, fissura longitudina-
lis cerebri, falx cerebri, z III. komory) a d) z temporal-
neho echa (TE) z rozhrania laterdlnej fistry a koéry in-
zuly [obr. 1 a schéma 1]¢).

VSetky intrakranidlne expanzivne procesy s lateraliza-
ciou vedd k dislokécii strednych Struktir a tym aj k po-
sunu ME na zdravi stranu. Porovndvame ho vZdy s teo-
retickym stredom lebky (TS). Skuto¢ne patologicky po-
sun ME musi byt totiZ oproti TS na obidve strany rovna-
ky. Naviac si pri snimani echa v§imame pulzécii mediél-
neho a temporalneho komplexu vo vertikdlnom i hori-
zontdlnom smere.

Pri mozgovo-lebeénych trazoch dostdvame
obvykle nasledujice echogramy:

a) Pri komocidch nenastdva spravidla posun
ME, modZe vSak dbjst k rozSireniu medidlneho
komplexu z III. komory, ¢o ukazuje na mokova
hypertenziu lebo subarachnoiddlne krvéacanie.

b) Pri nekomplikovanych kontazidch sa obja-
vuje zvycajne na druhy — treti deii nevelky po-
sun ME, ktory dosahuje maximum S$tvrty aZ
piaty dem (sthlasi to aj s klinickym obrazom,
najméd so zhorSovanim subjektivnych taZkosti)
a v priebehu Siesteho — siedmeho diia ustupu-
je (na rozdiel od hematémov, kde posun je da-
leko vacsi, trva od samého zaciatku, alebo eSte
narastd). Preto zvdcSovanie posunu ME zname-

na objemové narastanie intrakranialneho pro-

cesu a je naliehavou indikdciou na neodkladnu
mozgovu angiografiu.

c) Akitne extracerebrdlne (juxtadurédlne) a
intracerebrdlne hematomy, hydrémy a postkon-
tizne maldcie expanzivnej povahy takmer vzdy
spdsobuji posun ME na druht, zdravi stranu
(Schéma 2). Pravda, ak napr. je subdurédlny
hematém obojstranny, pochopitelne k nemu ne-
dochédza (takisto ako pri ag nie je v predozad-
nej projekcii pretlacend a. cerebri ant.). Nieke-
dy sa da pri nich zachytit aj tzv. hematémové
echo, vznikajiice z rozhrania dury a krvi. Tre-
ba brat do tvahy i pridruZeny podkoZny hema-
tom v spadnkovej oblasti. Pri fiom sa koncové
echo KE predlZuje a tym sa posuava tieZ teore-
ticky stred lebky (Schéma 3). Pri stuCasnom
intrakranidlnom a subkutdnnom hematoéme na-
stdva nielen posun koncového, ale aj stredného
echa [Schéma 4]6).

tou 3ije, s bolestami hlavy, vracanim, so zhorSovanim
vedomia, s 1éziou hlavovych nervov, event. s edémom pa-
pil, s mozotkovymi priznakmi, s decerebraénymi kf¢mi a
rigiditou.

6) Nakolko pouZivame star$i echo pristroj Neurolex
nasej vyroby bez moZnosti fotografickej dokumentacie,
uvddzame modifikované schémy z Pancenkovej a Macere-
tovej publikécie.
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Slovom, pri echo vySetreniach &erstvych za-
tvorenych trazov hlavy hladdme vZdy odpoved
na otazku, ¢i dochadza k posunu ME alebo nie.
Pozitivhy echogram nds mobéZe totiZ dost spo-
lahlivo informovat, a) ¢i vobec ide o expanziu,
b) o jej lokalizdcii — lateralizédcii (&iZe urcit
stranu objemovo zvédcSenej hemisféry s vynim-
kou obojstrannych procesov), c) o jestvujicej
likvorovej hypertenzii, d) o stfasnom subdu-
ralnom hematéme pri subarachnoiddlnom krva-
cani (klinicky po lumbélnej punkcii nenastane
zlepSenie, ale naopak zhorSenie stavu s pri-
znakmi progredujicej mozgoevej kompresie) a
e) o dynamike potirazového deja (pri nekompli-
kovanych konttizidch postupné zmenSovanie po-
sunu, pri hematémoch vSak jeho pretrvavanie
alebo narastanie). Opakované echo ndm umoz-
fiuje odhalit vyvoj epi- alebo subduralneho krv-
ného vyronu uZ v jeho poéiatotnom S$tadiu, ¢o
méa velky prakticky vyznam. Urci sa tak vhod-
na doba na vykonanie ag a tym aj na operaciu.

Vznika teda otdzka, ¢i samotné echo posta-
¢uje na indikovanie trepanéacie. Ak hrozi peri-
culum in mora alebo pri hromadnych trazoch
za mimoriadnych udalosti, si jednoznalne la-
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Schéma 2

Patologicky echogram pri epi- a subdurdlnych a intra-
parenchymovych hematémoch supratentoridlne vpravo

TS — teoreticky stred lebky (teoretické ME)
na znacke 7,5,

KE — koncové echo na znacke 15,
P — echogram sprava: ME na znacke 8,5,
I — echogram zlava: ME na znacke 6,5,
a — relativny posun ME 2 cm,

a
b = b’ — skutoény posun ME [7) =1 cm.

Zaver: Posun ME o 1 cm dolava sved&i o expanzivnom
procese hemisferdlne vpravo.
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Schéma 3
Echogram pri podkoZnom hematéme v lavej spdnkovej
oblasti

TS — teoreticky stred lebky (teoretické ME)
na znacke 7,5,
P — echogram sprava: ME na znacke 7,5,
KE na znacke 15,
L — echogram zlava: ME na znacke 8,5,
- KE na znacke 16.

Zaver: PredlZenie koncového echa vlavo o 1 cm siifasne
s posunom TS a ME pri normédlnom ME sprava
odpovedéd podkoZnému hematému vlavo bez dislo-
kécie strednych mozgovych Struktir.

teralizované echo ndlezy postacdujicou indiké-
ciou na trepaniciu. InakSie sii naliehavym do-
vodom k okamZitej ag (systém dvoch dg me-
t6d), hlavne na spresnenie etiolégie ICH, preto-
Ze, ako vieme, pozitivne echo nie je Specifické
len pre hemat6émy, ale vébec pre intrakranial-
ne expanzie a pri ich obojstrannej lokalizacii
moZe byt dokonca negativne. Okrem toho, vyso-
ko uloZené frontdlne a parietdlne krvné vyrony
takisto nespdsobuju posun stredného echa
(ME).

Poznédmka: PrivySetrovani po dlhSom &ase od tra-
zu hlavy méZe byt niekedy posun ME na postihnutd stra-

nu. Svedé&i to o atrofizujicom, retrakénom hemisferdinom
procese (Dif. dg. od chron. hematémovl!).

Karotickd angiografia poskytuje chirurgovi
nesporne najlepSiu orientdciu a obraz o druhu
a rozsahu vnitrolebeCnej expanzie (resp. moz-
govej kompresie) a o intrakranidlnych tlako-
kovych pomeroch. V urgentnej situécii a) uka-
Ze, €i skuto¢ne ide o hemisferdlnu expanziu,
b) presne uréi jej lokalizdciu a rozsah (Zial,
vriatane kolaterdlneho edému mozgu), c) roz-
hodne, ¢i ide o extracerebrdlny lebo intrapa-
renchymovy proces, pripadne akej povahy (né&-
dor, cysta, hematom, hydrém, aneuryzma, trom-

béza karotidy ap.) a d) napokon tieZ upozorni
chirurga na to, ¢i méZe dand situdciu riesit
sam, alebo bude nutné odoslat chorého na neu-
rochirurgické pracovisko.

Natiska sa otdzka: St tu dajaké kontraindika-
cie? Podla sti¢asnych nédzorov (Frowein) moz-
no vykonat karoticki ag u vSetkych ranenych
s poruchami vedomia. U komat6éznych chorych
s periodickym dychanim, s decerebracnou rigi-
ditou treba ich zaintubovat (pokial to uZ nebo-
lo predtym urobené) a mat pripraveny ventila-
tor, ak by pripadne doSlo k zastaveniu dycha-
nia. Ak to, pravda, technické moZnosti nedovo-
luji, musime sa potom riadit klinickym obra-
zom, event. pozitivhym echo vysledkom a pri-
stipit urychlene k trepanopunkcii.

Pre subduralne a epidurdlne hematémy (pri-
padne subdurilne hydrémy) je dbleZitym dia-
gnostickym priznakom hlavne avaskuldrna zo6-
na v predozadnej projekcii, ostro ohranitend
odtladenymi koncovymi vetvami a. cerebri me-
dia (ACM) od vnutornej plochy kalvy (t.j. od
lamina int.), ale aj od lebe¢nej bazy pri tempo-
robazdlnej a tempordlnej lokalizacii krvného
vyronu s napriamenym Sikmym priebehom tse-
ku M1 aZ M 3, b) pretlacenie a. cerebri ant.
(ACA) a hlbokych mozgovych vén na kontrala-

IE ME TS

Schéma 4

KE

Patologicky echogram pri stéasnom intrakranidlnom a
: podkoZnom hematéme

TS —

teoreticky stred lebky (teoretické ME)
na znacke 7,5,
KE — koncové echo na znacke 15,

P — echogram sprava: ME na znacke 8,0,
KE na znacke 15,0,
I — echogram zlava: teoretické ME na znacke 8,5,
KE na znaCke 16, skutoéné ME na znacke 8,0,
a — relativny posun ME 1 cm,
b’ — skuto&ny posun = 0,5 cm.
Zéaver:- Posun ME o 0,5 cm dolava svedéi o expanzii he-
‘misferdlne vpravo pri stfasnom podkoZnom he-
matéme v lavej spdnkovej oblasti.
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terdlnu stranu v dosledku hernidcie gbjemovo
zvéacSenej hemisféry popod falx cerebri. StaZe-
na angiograficka diagnostika je pri tzv. nezvy-
cajne uloZenych hematémoch vo frontdlnej a
okcipitalnej oblasti.

Pri intracerebrdlnych vyronoch nachadzame
uvedené zndmky hemisferdlnej hernidcie popod
falx s pretlatenim ACA na zdravi stranu, ale
bez odtlacenia termindlnych vetvi ACM od lami-
na interna, v bo¢nej projekcii avaskularnu zénu
s oblikovitym ohybom ACM.

Ak je indikovand lumbélna punkcia, potom
vySetrenie likvoru ndm odlisi krvacanie (suba-
rachnoidélne, do malatického loZiska, event. do
komér) od zépalovej reakcie v CNS. Tenzi-
metricky upozorni na mokovi hypotenziu, resp.
kompresivny miechovy syndrom pri kraniospi-
nalnom poraneni s blokddou chrbticového ka-
néalu.

I ked eeg je velmi cenné, v stirnej situécii ne-
prichddza tak casto do tvahy pre nepokoj ra-
neného, relativne zdlhavé vySetrovanie a nedo-
statok c¢asu. V eeg okrem zmien podmienenych
zdkladnym tirazovym procesom (diftizne alebo
loZiskové spomalenie aktivity) sa moéZe objavit
aj intermitentny deltarytmus s frekvenciou
1—4 c/sek. s paroxysmélnym vyskytom viac -—
menej symetricky bifrontdlne, ktory je Casto
jednym z prvych postrehnutelnych a alarmuji-
cich priznakov zacinajuceho sa temporalneho
alebo okcipitdlneho koénusu.

Z uvedeného vyplyva, Ze v sucasnej dobe sa
da u vacsiny ranenych s obrazom jestvujicej
alebo sa rozvijajicej vnitrolebeCnej hyperten-
zie urcit topickd i druhova diagnoza este pred
operdciou a tym aj spresnit indikéacia cieleného
operatného zakroku — trepanacného néavrtu a
osteoplastickej trepanédcie: pri hematomoch a
hydrémoch s ich evakudciou, pri expanzivnych
malacidch s odsatim nekrotického tkaniva, pri
pneumocefalii s vypustenim vzduchu (pripad-
ne s uzatvorenim komunikdcie s prinosovymi
dutinami, ale toto uZ patri skér na neurochi-
rurgiu). VSeobecny chirurg so skiisenostami na
useku cievnej chirurgie sa moZe pri karotic-
kych oklizidch na krku pokisit v prvych hodi-
nach o trombektémiu, resp. vykonat asporii kré-
ni sympatektomiu.

S tymto bezprostredne suvisi otdzka explora-
tivnej (diagnostickej) trepanopunkcie, najma
so zretelom na naSe terénne podmienky a moz-
nosti. V obdobi pred rozvojom mozgovej angio-
grafie to bol popri klinickom vySetreni jediny
spOsob, ako odhalit a vypustit predpokladany
intrakranidlny krvny vyron. Pre patogeneticky
uvaZujiceho chirurga to znamenalo maximum,
¢o mohol pre zraneného z odborného i forenzné-
ho hladiska vykonat. Jej indikéacie, ktoré platia
‘dodnes, boli nasledovné:

1. Ak je v anamnéze volny (tzv. ,lucidny“)
interval, to znamend, nielen uplny, ale aj Cias-
toény navrat vedomia na prechodnu dobu, po
ktorej sa opdt poruchy vedomia vracaju, alebo
povodné (t.j. od zaciatku trvajice) sa prehl-
buji. Pravda, tak Casto vSeobecne zdoraziiova-

ny ich dvojfdzovy priebeh nebyva zakonity,
i ked inakSie je diagnosticky velmi cenny.

2. Ak na jednej strane néajdeme Siroku (zvy-
Cajne maximalne mydriaticki) zrenicu, spra-
vidla so spomalenou alebo uZ vyhasnutou reak-
ciou na svetlo. Je to neobyCajne déleZity pri-
znak, ale vyskytuje sa iba u polovice rane-
nych so sub- alebo epidurdlnym hematémom.

3. Ak pri poruSenom vedomi pozorujeme
Jacksonove kice, predovSetkym v tvari a na HK,
a nato sa rozvijajicu hemiparézu aZ hemiplé-
giu (obmedzenie spontdnnej hybnosti rovno-
strannych konéatin, centrdlnu parézu n. VII.,
brusnu areflexiu, zmeny svalovych rr. a pozi-
tivneho Babinského).

4. Ak sa suCasne popritom zhorSuju aj vital-
ne funkcie: dychanie sa zrychluje a prehlbuje,
tep je napéty, spomaleny a jeho pocet sa bliZi
pulzovému tlaku (=rozpdtie medzi systolickym
a diastolickym TK). Zial, toto st uZ vietko pre-
javy zna&ne pokrocilej ICH a pooperatna pro-
gnoza je obvykle nepriaznivd, azda s vynimkou
u deti.

Explorativna trepanopunkcia sa robi podla
znamych schém, najCastejSie v spankovej pre-
aurikularnej oblasti, pribliZne v mieste vetve-
nia a. meningea media na r. anterior a r. poste-
rior. Ide v8ak o to, na ktorej strane vykonat
prvy navrt. Zasadne na strane mozgového pora-
nenia, ¢o, pravda, nemusi vZdy sthlasit s mies-
tom, kde priamo poOsobilo zraifiujice nésilie
(contre-coup loZiska). Uréujeme ju a) podla to-
pického nalezu: Siroka stuhnuté zrenica s pto-
zou hornej mihalnice ma vysoku lateraliza&ni
cenu, pretoZe je vZdy désledkom temporéalnej
herniécie z tlaku homolaterdlne uloZeného Kkrv-
ného vyronu; Jacksonove kf¢e s hemiparézou az
hemiplégiou sved€ia pre poSkodenie, draZdenie
a atlak druhostrannej hemisféry (nezabidame
pritom ani na moZnost homolaterdlnej hemipa-
rézy); konjugovand devidcia bulbov smeruje
k strane krvacania (raneny ,sa pozerd na lo-
7isko“); b) podla zlomeniny klenby, najmé
v mieste sulci arteriosi a. meningeae mediae
{jej r. anterior prebieha na temennej kosti si-
beZne s vencovitym $vom, r. posterior Sikmo pri
jej zadnom okraji), Casto siihlasne so stranou
hematému, c) priblizne i podla vonkajsich znéa-
mok: jednostranny okuliarovy hematom (pred-
nd jama), hematom na zadnej strane hltana
(strednd jama), za proc. mastoideus (zadna ja-
ma), krvacanie z vonkajSieho zvukovodu a uni-
laterdlny exoftalmus.

Vzhladom na dne3né moZnosti stanovit pres-
nejdiu diagnozu este pred zamySlanou opera-
ciou, bude probatérna trepanopunkcia pri-
chéadzat do divahy: a) ak hrozi periculum in mo-
ra, b) ak nie je chirurgické oddelenie (resp. ne-
mocnica) vybavené na urgentnd diagnostiku
kraniocerebralnych poraneni (konkrétne, nema
moznost vykonat echo vySetrenie a najmé ka-
rotickd angiografiu) a c) pri diagnostickych
rozpakoch. I ked sa eSte doneddvna uvéadzalo,
Ze v neistych pripadoch je lepSie epi- alebo sub-
durdlny hematém predpokladat, raneného tre-
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panovat (niekedy teda aj zbytocéne j, ako o po-
nechat svojmu osudu, treba sa dnes snaZit, aby
neodd6évodnend explorativna trepanopunkcia,
ktord predstavuje pre chorého nesporne novia
zataZ, sa stala ¢im dalej zriedkavejSou. Jedina
indikécia, ktord v sti¢asnosti obstoji, je iba pe-
riculum in mora.

Zvlastna a niekedy, Zial, nebezpe¢né situédcia
nastéva, a) ak sa ¢o najskdr neurobi (resp. v€as
nedokoné¢i) komplexné vySetrenie s diagnostic-
kym spresnenim, najmé pri podozreni na moz-
govy utlak z vy3Sie uvedenych priéin, strdca sa
tak cenny Cas a mdZe sa premesSkat aj vhodné
doba na oper4ciu; b) ak sa tzv. aktivne vycka-
va, to znamenad, Ze sa robia dalSie vySetrenia a
raneny sa dynamicky sleduje, ¢i sa uitho neob-
javia znamky mozgovej kompresie.

Aktivne vyCkavat moZno iba vtedy:

a) Ked klinicky obraz kraniocerebréalnej
traumy nesved¢i pre mozgovy fttlak, vedomie,
topicky nélez a vegetativne funkcie si stabilizo-
vané, skér maji tendenciu sa zlepSovat a opa-
kované echo je bez posunu ME. PretoZe kom-
presivne priznaky sa mdZu prejavit aZ neskor-
Sie, o niekolko hodin aZ dni, patri raneny na
chirurgickia jednotku intenzivnej starostlivosti
na pozorovanie.

b) Ak Kklinicky obraz, hoci aj zdvazZny, sa po-
C¢as prvych hodin po traze podstatne nementi,
na echograme nie je alebo je iba nepatrny posun
ME, ktory nenarastd, ale naopak v nasleduji-
cich diloch sa skér zmenSuje. Spravidla ide
o postkontizny loZiskovy edém, resp. krvéca-
nie do zmliaZdeného tkaniva, ale azda aj o plos-
ny hematém, ktory zvyCajne sprevadza kaZdi
vddsiu fraktiru klenby, a pretoZe nedosahuje
potrebnd hribku, sa klinicky ako expanzia ne-
prejavi (neskorsie vSak moZe byt pri¢inou pro-
trahovaného ,postkomo&ného syndrému”). Ta-
kato mozgova kontdzia nutne vyZaduje priebez-
né echo sledovanie a v neistych pripadoch bez-
podmienecne ag.

Echo, pripadne angiografické vySetrenie ndm
moZe v urgentnej situdcii napoméct oddiferen-
covat aj iné pri¢iny taZkého akutneho stavu,
ako su: 1. priméarne 1ézie mozgového kmeiia pri
zlomenindch lebe¢nej béazy (pozor v3ak na
sekunddrny kmertiovy atlak pri supratentoriél-
nej expanzii, tu je echo pozitivne) a kraniospi-
nélne traumy, 2. obehové, dychové a metabolic-
ké zmeny z réznych pricin, v€itane polytrauma-
tizmov, s néaslednou hypoxidézou, 3. sicasni
alkoholickd ¢&i ind intoxikdciu a aspiréciu vy-
vratkov. Hddam nezaSkodi, ked sa pri posled-
nych dvoch podrobnejSie pristavime.

K tdrazom hlavy velmi ¢asto dochadza v opilosti. Nam
potom prichodi odli8it, ktoré priznaky idd na vrub alko-
holu a ktoré stvisia priamo so zranenim mozgu, nakolko
sa klinicky viac- menej prekryvaji. Pre akitnu otravu
etylalkoholom je okrem typického zdpachu z ust a z vy-
vratkov charakteristickd hyperémia tvédre, spojoviek a
sklér, miotické zrenice s vyhasnutou reakciou na svetlo,
bladivé pohyby bulbov, celkové at6nia so svalovou hypo-
reflexiou aZ areflexiou, bledd, studend pokoZka, sterto-

rézne dychanie, znfZeny IK, pulzovd aiterdcia, nizka te-
lesna teplota, event. meningédlne a pyramidové priznaky.
Uvedieme priklad:

27-roény D. ]. bol 29. 7. 1976 dopraveny v bezvedoini
do nemocnice, bez anamnézy. Alkoholovy zdpach z tst a

z vyvratkov. Na bolestivé podrdZdenie reagoval len
obrannymi pohybmi, TK 115/80 torov, pulz 68/min.,,
20 dychov za min., teplota 36,1 °C. Prekrvend tvar, spo-
jovky i skléry, miotické zrenice so spomalenou reakciou
na svetlo, blidivé pohyby bulbov s horizontdlnym nystag-
mom v extrémnych polohdch, bru$néd areflexia, celkova
aténia s vyhasnutymi reflexmi na DK. PodkoZny hema-
tom v zdhlavi. Na rtg lebky fistira frontoparietdlne vlavo.
Echo bez posunu ME. O pé&t hodin sa prebral k plnému
vedomiu, na celd prihodu mal amnéziu. Udal len, Ze vraj
vypil na daSok pol litra vodky, moZno i viacej. Opakova-
né neurologické vySetrenie vykazovalo uZ normalny nélez.
Prepusteny, pracuje. I§lo teda o sekundarny traz hlavy
v opilosti, klinické priznaky boli vyvolané prevaZne
akutnou otravou etylalkoholom.
Vdychnutie vyvrdteného Zaltido¢ného
zvySkami potravy znamend bezprostredné
stvo udusenia alebo vznik rdzne velkych atelektdz &i
aspira¢nej bronchopneumoénie. Ak raneny aspiruje iba
Zaludoéna S$tavu, rozvija sa potom uitho tzv. Mendelso-
nov syndréom, ktory je spoéiatku charakterizovany cya-
n6zou, tachypnoe, tachykardiou, pripadne poklesom TK
pocas aspirdcie. Nato nasleduje r6zne dlhé obdobie sta-
bilizacie, tzv. latentnd f4za, trvajica niekolko hodin aZ
1—2 dni. Po nej déjde k respiraénej insuficiencii s dy-
chavicou a s poklesom PaOj,; neskorS$ie sa k hypoxii pri-
druZuje hyperkapnia, ktord sama modZe utlmit dychacie
centrum. Pri vdychnuti hyperacidnej Zalidoénej Stavy
vznika okamZite ,chemicky“ edém plic, bronchospazmus
imitujici status asthmaticus, v ktorom chory zomiera.
Aspirdcia anacidnej $tavy s hojnou mikrobidlnou flérou
zapri¢ini spravidla purulentni bronchopneumoéniu (event.
piicny absces). PretoZe liedenie tychto stavov je velmi
casto netispeSné, je ddleZitd ich prevencia: riadne utes-
nenie dychacich ciest komat6znych ranenych manZetou
endotrachedlnej rarky. Pri vdychnuti vyvratkov sa dopo-
ru¢uje tracheobronchidlna lavdZ (samozrejme, ihned),
vysoké davky kortizonoidov a S$irokospektrdlne antibio-
tikd. I ked tu prevlddaji dychové priznaky, ich koinci-
dencia a sumaécia s prejavmi intrakranidlneho poranenta
moZe takisto spdsobit diferencidlne diagnostické tazkosti.

obsahu so
nebezpecen-

Indikdciou na operdciu mozgovej kompresie
neurologicko-chirurgickd spoluprédca, pravda,
nekon¢i.

Pocas operécie, €i uZ ide o cieleny zakrok, ¢i
o diagnosticku trepanopunkciu, sleduje neuro-
16g s chirurgom operany nélez in situ. Ak bol
hematém néjdeny, postafi niekedy len trepa-
naény navrt, krvny vyron sa vypusti a mozog
zactne pulzovat. Ak pri otvoreni dury sa vyhrnie
vela moku, dakedy aj krvavo sfarbeného, a mo-
zog zafne normaélne pulzovat, i§lo o hydrém.
Ak sa explorativne trepanovalo, hematém - ¢i
hydrém sa nenaSiel a mozog nepulzuje (hyper-
tenzia trvd), treba ho probatérne Cushingovou
ihlou pungovat. Potom alebo sa odhali relativ-
ne vzacnejsi intraparenchymovy hematém, ale-
bo priama postkontiizna maldcia s centrdlnou
nekrézou, s krvnymi zrazeninami a s okrajovou
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infarzaciou (tu je indikované odsatie.koagiil a
nekrotického tkaniva), alebo nédor, cysta ap.,
koincidujtci s tirazom hlavy. Ak by sa vSak ani
tak ni¢ nenaS$lo, treba explorovat na druhej
strane, pripadne nad zadnou jamou. Nezabiida-
me ani na potrazovi akitnu likvorovi hypoten-
ziu s kolapsom mozgu. Tvrd4 plena je volna,
mozog odstdva a v subarachnoiddlnom priesto-
re niet moku, pri komorovej punkcii horko —
taZko odkvapkéva, alebo sa musi nasat. Intra-
vendzna injekcia 30 aZ 40 ml destilovanej vo-
dy a dalSia rehydratdcia zlepSia pomerne
rychlo celkovy stav raneného.

V pooperacnom obdobi kontroluje neurolég
s chirurgom priebeZne stav operovaného podla
uZ raz uvedenych kritérii (vedomie, topicky
nélez, cirkuldciu, respirdciu a metabolizmus).

M6Zu nastat tieto situécie:

1. Raneny sa zlep3uje: K vedomiu sa prebera
uZ na opera¢nom stole alebo pocas dalSich ho-
din, vegetativne sa stabilizuje a loZiskova
symptomatolégia postupne ustupuje.

2. Stav raneného sa nemeni, resp. ostdva na-
dalej vdZny: Kompresia mozgu trvala dlho; ra-
neny bol operovany na hraniciach dekompen-
zcie Zivotnych funkcii; po operéacii doslo
v kratkej dobe k novym komplikdcidm (opako-
vané Kkrv4canie, prolaps mozgu s infarzaciou
tkaniva, druhotné malédcie, edém ap.). Potom
alebo sa zlep$i vdaka komplexnej intenzivnej
starostlivosti, event. po reoperécii, pripadne sa
utiho vyvinie apalicky syndrém, alebo zomrie
z centrdlnych pri¢in (tlakovy konus), na neza-
drZiteIné kachektizovanie z malnutricie & hy-
potalamickej 1ézie ap.

3. Raneny sa zhorsuje: Diagnéza bola stano-
venda sice presne, ale v pokrocilej fdze mozgo-
vého utlaku s kmetiovymi priznakmi, resp. se
zaCalo neskoro operovat; pri operédcii nebola
odstrdnend vniutrolebe¢nd hypertenzia; zvicsu-
je sa loZiskovy alebo narastd generalizovany
edém mozgu s nebezpecenstvom zastavenia dy-
chania a obehu; nebola zaroveii likvidovana
dalSia pri¢ina taZkého stavu (nerozpoznané
pridruZené trazy hrudnych a brusSnych orgé-
nov, najmé spojené s vnutornym Kkrvacanim);
pridali sa obehové, dychové a metabolické kom-
plikacie (dusenie, anémia, cirkula¢né zlyhava-
nie, dekompenzéacia diabetu ap.) s postupuji-
cou cerebrédlnou hypoxidoézou.

4. Stav operovanéhe sa zhorsil aZ? o niekolko
dni po operécii: mohlo ddjst k hnisavej menin-
gitide, vdcSinou pri frontobazilnych porane-
niach s komuniké&ciou prinosovych dutin, pri ne-
dostatotnom oSetreni impresivnej triestivej zlo-
meniny kalvy (subdurdlny empyém); k moko-
vej hypotenzii pri nazdlnej, vzéacnejSie pri
uSnej likvoroe; k pneumocefé4lii s priznakmi na-
rastania ICH; zriedkavo k trombbze Zilovych
splavov alebo k tromboflebitide cerebrdlnych
#i1; k tukovej embolizécii pri zmliaZdeni tuko-
vého tkaniva €¢i zlomenine dlhych kosti; u chro-
nickych etylikov k. taz$im abstinendnym pre-

javom aZ k deliriu tremens; alebo zhorSenie na-
stalo v désledku dehydratécie, z vnitorného
krvacania pri dvojfdzovej ruptire pecene, pri
nepostadujicej vyZive ap. O lie€eni tychto sta-
vov sme pisali v inej naSej préci (14).

Zaver

K zlepSeniu prognézy zavazZnych zatvorenych
kraniocerebrdlnych poraneni si v stfasnej do-
be-moZné dve cesty, alebo previezt ranenych
priamo na neurochirurgické pracovisko, alebo
pribliZit kvalifikovand diagnostickd a liecebni
starostlivost viac do terénu. I ked prvy po-
stup by bol iste optimélny, potrvd u nés eSte
dlho doterajsi stav, Ze v&cSina tirazov hlavy bu-
de zatial i nadalej oSetrovand vo vSeobecnych
chirurgickych, resp. traumatologickych odde-
leniach. Preto konkrétne aj v naSich vojenskych
podmienkach treba stéle zlepSovat organizéciu
a kvalitu poskytovanej prvej a odbornej pomo-
ci, v nemocniciach zaistit timovid pripravenost
na urgentnd diagnostiku, a tym urychlovat a
spresiiovat vySetrenie kraniocerebrélnych trau-
matikov a zdokonalovat ich lie€enie a oSetro-
vanie. Uzka spoluprdca chirurga a neuroléga
ako konzilidra, o ktorej tu bola re¢, mdZe za
jestvujiicich okolnosti najlepSie zabezpeéit po-
Ziadavku vcCasnej kvalifikovanej pomoci v te-
réne, a tak zlepSit osud mnohych ranenych.
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