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O NEUROLOGICKO-CHIRURGVICKE] SPOLUPRĂCI PRI .DIAGNOSTIKE
A 4LIEČENÍ ČERSTVÝCH ZATVORENÝCH ÚRAZOV HLAVY

ˇ Plk. AMUDr. Antonín PREČ
Neurologické oddelenie Vojenskej nemocnice SNP v Ružomberku

[náčelníkz plk. MUDr. Antonin Preč]

Úrazy hlavy sú veľmi časté, ich diagnostika
' niekedy Zložitá a liečenienáročné. Za ich oše-

trovanie 'vteréne jepodl'a platných nariadení
Zod'povedný všeobecný chirurg, resp. traumato-
lóg. Ale iA tak sa musí, najmä Však pri ich
komplikaciách, opierat' o úZku spolu'prácu
S neurológom, ktorý okrem ich kliniky vie aj
Samostatne vykonávat' a hodnotit' angiografic-
ké [ag], elektroencefalografic'ké [eeg], echo-
encefalo'grafické [echo] a likvorologické vy-
šetrenia. Našou úlohou je podat' prehlad o tom,
čím a ako môže neurológ prispiet' k riešeniu
urgentných komplikácií čerstvých Zatvorených
mozgovo-lebečných poranení v terénnych pod-
mienkach.A Vychádzame pri tom Z vlastných
skúseností ıS 86 epidurálnymi a Subdurálnymi
hematómami, S piatimi hydrómami, s jedným
intracerebrálnym výronom,` S dvoˇma Subdurál-
nymifl em'pyémami, «so -šiestimi -vexpanZ-ívnymi

_ postkOntûznymi maláciami, vs tromi pneumoce-
fáliami, s 13- posttrauľnatickými tľrombózami
krčnice nakrfku, s 12 hnisavými _meningitidami
a so 62 poúra'zovými subarachnoi'dálnymi krvá-

caniami, diagnostikovanými nami Za posled-
ných 10 ro-kovl].

Zatvorené úrazy hlavy možno vzhl'adom na
našu tému rozdelit' nasledovne:

I. na samostatné, kedy Zraňujúca Sila pôso-
bila pre-važne len na hlavu, a to A. na primár-
ne a B. na Sekundárne, Zapríčinené priamo ale-
bo nepriamo iným jestvujúcim [latentným či
manifestným] ochorením: pád na hlavu napr.
pri akútnej cievnej mozgovej príhode, pri epi-
le`ptic“kom Záchvate, pri ruptúre vnútrolebečnej
aneuryzmy, pri a'poplektiformných mozgových
nádoroch, pri hypoglykémii ap.;

11. na Zdˇružené v rámci polytraumatizmov,
a to: A. So Súčasným Zranením chrbtice a mie-
chy ['kr-aniovertebrospinálne traumy] alebo B.
S poranením hrudníka, brucha a končatín.

Teda obraz kvalitativneva 'kvantitativne naru-
šeného-vedomia, v'meningálnych ._príznakov, to-
p'ickej symptomatológie -afl-vegetatívnych po-

_1_]_Zr'n_l_ia'ž.denie _Inozgu pri impresívnych fraktúrach
klenby a' pri zlomeninác-hbázy tu neuvádzame'. -
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rúch [včítane funkčných zmien vnútorných or-
gánov] môžu vyvolat' pri mozgovo-lebečnom
zraneni rôznorodé intra- a extrakraniálne pro-
cesy [úrazové aj neúrazovél. Z nich treba hned’
na začiatku vyčlenit tie, ktoré Sa musia okamži-
te operovat' alebo sa dajú chirurgickým zákro-
kom priaznivo ovplyvnit'.

Z intrakraniálnych afekcii Sú to konkretne:
a] extrace'rebrálne a intracerebrálne hemató-
my, b] hydrómy, c) expanzívne pôsobiace
postkontúzne malácie S kolaterálnym edémom,
vrátane' kontúzii pri impresívnych a kominutív-
nych fraktúrach lebečnej klenby, resp. druhot-
né [viac-menej „ne-kontúzne“] l-ožiSká2) a d]
pneumocefálie. Uvedené Stavy Sa klinicky pre-
javujú ako Syndrom vnútrolebečnej hyperten-
Zie [ICH] z mozgovej kompresie a kontúzie,
ktorá napokon vedie k tlakovým kónusom a tak
nebezpečne ohrozuje raneného na živote.
Z prognostického hl'adis'ka tu rozhoduje v pr-
vom rade časový faktor, to Znamená, že ich roz-
poznanie musí byt' dokončené v čo naj-kratšej
dobe, pravda, najlepšie tak, aby sme zachytili
ešte také poúrazové štádium, kedy chorý nie
je zatial' vážnejšie alterovaný Zo Strany ce-
rebrálnych funkcií a vegetatívnej regulácie.

Pri zvažovaní celej Situácie kladie chirurg
neurólogovi ako konziliárovi tieto otázky:
a] o akú intrakraniálnu komplikáciu ide, akej
je povahy, rozsahu a lokalizácie, b] či ~Sa má
riešit' konzervativne alebo operáciou a c] aká
je jej pravdepodobná prognóza. Neurológ po-
tom od neho očakáva, že predovšetkým odstrá-
ni pričinu ICH, t. j. zlikviduje útlak mozgu,
ošetri a zabráni pripadnému novému krváca-
niu a event. predide iným možným kompliká-
ciám.

Zhodnotenie celého Základného poúrazového
deja [bežne chirurgmi označovaného ako
mozgová Ikomócia a kontúzia, fraktúra lebeč-
nej klenby a bázy3]] a tým aj rozpoznanie jeho
komplikácii robíme: a) podľa klinického obra-
Zu a jeho priebehu a b) podľa výsledku pomoc-
ných vyšetrení.

V klinike sa orientujeme: a) podl'a Stavu ve-
domia, b] podl'a topickej symptomatológie a
c] podľa dynamiky životných Íunkcii.

Pri narušenom vedomi si všímame jednak je-
ho kvalitatívnych alterácii, jednak jeho kvan-

2] Okrem primárnych kontúzií, vznikajúcich v okami-
hu úrazu mozgu v mieste p-riameho pôsobenia zraňujú-
ceho násilia, vytvárajú Sa niekedy aj Sekundárne (ne-
priame, resp. „nekontúzne“] okrsky ischemickej a
hemoragickej nekrózy, vzdialené od pôvodného miesta
zmliaždenia. Klinicky sa prihlásia zvyčajne až po tzv.
vol'nom intervale, o niekoľko hodin po zranení, prevaž-
ne zánikovou Symptomatológiou [hemiparézou až he-
miplégiou, poruchami reči ap.], bez ICH alebo s jej ľah-
kými známkami. Na ag niekedy normálny nález, ale aj
príznaky intracerebrálnej expanzie. Väčšinou sú lokali-
zované v oblasti čelového a Spánkového laloka a bazál-
nych ganglií a podmienené 'discirkulačnými zmenami,
hlavne v riečisku aa. periorantes a. cerebri mediae, občas
v dôsledku kompresie a dekompresie mozgu.

3] Skôr by sme mali, aspoň Spočiatku, Syndromologicky
hovorit o akútnom mozgovo-lebečnom poranení S nutnos-v
fou ďalšej etiopatogeneticko-diagnostickej špecifikácie.

titatívnych Zmien, ktoré posudzujeme podľa
jednotlivých reakcii raneného na oslovenie a
na bolestivé podráždenie.

Pôvodná klasická Schéma [O -— pri vedomi,
I —— reaguje ešte na oslovenie, II —— reaguje iba
na bolestivé podráždenie, III — nereaguje už
ani na bolest'] bola u nás prepracovaná Špač-
kom [1972] a vvostatnom' čase Benešom a Zvě-
řinom [1976]. " ‘ " ˇ' ‘

V Súhlase S nimi opisujeme poruchy vedomia
‘ takto:

A. Ranený je psychickyalterovaný [nepokoj-
ný, dezorientovaný, halucinuje, má blud'y, de-
lirantne amentný]. Pri ~Zmätenosti treba dat'
pozor aj na fatické poruchy, najmä pri Subdu-
rálnych hematómoch. ‘

BL Ranený je somnolentný, reaguje na oslove-
nie: 1 — na otázky odpovedá priliehavo, ale ho-
vori monotónne, s prestávkami, prikazy vyko-
náva ˇpomaly, 2 — urobî iba niekoľko bežných
výkonov za Sebou [otvorit' — zatvorit' oči; otvo-
rit' ústa —— ukázat' jazyk ap.], 3 - vyhovie opa-
kovanej, veľmi jednoduchejvýzve až po určitej
latencii, 4 -- na opakovanú výzvu reaguje len
pohl'adom, posun-kom, grimasou, ale prikaz ne-
Splní.

_C. Ranený je prekomatózny až komatózny,
reaguje iba na bolestivé podráždenie: 1 — bo-
lest' vyprovokuje uňho viac —- menej „úmysel-
né“ obranné pohyby (napr. Sa snaží rukou od-
Strániť jej pričinu, bráni Sa vyšetrovaniu, je ne-
pokojný pri ag ap.], 2 -- bolestivé dráždenie
vyvolá uňho neúčelné pohyby [niekedy až cho-
reatického a atetoidného charakteru), 3 —-— po
pichnutí či štipnuti objavia sa decerebračné
křče [extenzia HK i DK] alebo deˇkortikačné po-_
Stavenie končatin [flexia HK, extenzia DK],
4 — na bolest reaguje len Zrýchlením pulzu a
dychu, Sčervenaním v tvári, 5 -— ranený už vô-
bec nereaguje [ani Zmenou _ vegetatívnych
funkcií], je v hlbokom bezvedomí a o celko-I
vom stave nás potom informujú hlavne vitálne
funkcie. __

Pri hodnotení topického nálezu musime roz-
hodnút', Vči ide a] o difúzne poškodenie mozgu
s obojstrannou Symptomatológiou [nasvedčuje
to rozsiahlejšiemu poraneniu, kmeňovej lézii,
mozgovému edému, kr'vácaniu do mozgu, v pri-
pade kompresivnych komplikácii aj herniácii
pri progredujúcej či pokročilej ICH), alebo b]
o ložiskové postihnutie, hlavne S lateralizáciou
[mydriatická Zrenica, hemiparéza až hemiplé-
gia nasledujúca po _Iacksonových křčoch, uni-
laterálny Babinski], ktorá je pre nás Z dia-
gno-stického hl'adiska eminentne dôležitá. Dife-
renciálnediagnosticky pamätáme pritom i na
možné koincidujúce miechové poranenie s oboj-
strannými poruchami motility a citlivosti, napr.
Syndrom a. Spinalis ant. a hematomyélia v ob-
lasti krčnej intumeScencie. _ _

Pravidelné Sledovanie krvného tlaku, pulzu,
dychu a telesnej teploty pri úrazoch' leb'k-y a
mozgu je všeobecne zaužívané. V akútnom štá-
diu mozgovo-lebečného poranenia nám môžu
ich Zmenené hodnoty povedat', a] ak trvajú;.od“
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Schéma 1
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Obr. 1

- Normálny echogram

P — echogram' sprava
IE —- iniciálne echo

KE -- koncové echo

samého začiatku, do akej miery je priamo či ne-'i
priamo narušená ich diencefalická regulácia,
b] neskoršia ich alterácia ukazuje na možnost'
zvyšujúceho sa vnútrolebečného tlaku [o tom'
nižšiel, c] u ranených Av hlbokom bezvedomí Sú'
známkou pokračujúceho ˇ Zhoršovania Stavu
[zrl-ýchlenie a prehlbenie dychu, apnoické dý-
chanie, Zvyšovanie TK, Zmeny pulzovej frekven-
cie, potom pokles TK.a nitkovitÿ, prakticky n'e-V
hmatateľný tep, výrazný' vz'ostup a pokles teles-'
nej teploty — centrálna hyper- a hypotermia]
ad] »pri polytrıaumatizmoch nás upozorňujú
napr. "na hypovolemický' šok pri ruptúre peče-
ne, Sleziny amezentéria, na Zlyhavanie krvné-
no obehu pri úrazoch hrudní'ka S poranenim
Srdca, aorty ap. [zrýchlený a t'ažk-o hmatatel'-
ný pulz, postupne až nemeratel'né hodnoty TK).

` Takéto 'klinické vyšetrenie včitane rozpozna-
nia inÿch poranenî [i krčnej chrbtice] by malo

4] Klinický priebeh extracerebrálnych hematómov:
I. latentný - preklinické štádium: hematóm ,nemá

potrebnú veľkosť, aby Sa klinicky prejavil; odpovedá
volnému intervalu;

’ II. manifestný:
1. hyperakútne - štádium - časovo' nadväzuje bezpro-

Stredne na vlastný úraz hlavy, t. j. bez volného intervalu;
2. akútne štádium — v druhej fáze porúch vedom'ia sa

hematóm prejavujejrýchle narastajúcimi príznakmi IC-H
nielen 'z mozgove] kompresie, ale aj v dôsledkufsúč'as-
nej kontúzie, v obidvoch prípadoch musí by~t'_ ranený čo
najskôr.urgentne“operovaný; . . .. _ 4 _. . .. . _.

3. subaküt’ne' ätädium: '
a] bezpríznakovéobdobie j'e'pomerne dlhšie [dokonca

až iniekol'ko' dnî]; i . . › _ H

Il —— echogram zl'ava
ME — mediálneˇ echo
TS` —— teoretický Stred lebky

byt' aj nad'alej Základom nášho diagnostického
postupu. Pravda, starostlivé a seriózne registro-
vanie a Správna interpretacia jednotlivých ná-
lˇezov vyžadujúveľkú Skúsenost' a dnes, v dobe
Značného rozvoja pri-Strojovej techniky, monito-
rovania ap., narážajú u väčšíny ošetrujúceho
personálu na určité t'ažkosti. Po druhé, vždy Sa
musíme Snaž'it' intrakraniálnu kompresiu odkryt'
ešte v počiaìtočnom, resp. 'v preklinickom štá-
diu4], kedy je .najvhodnejší- čas na operáciu.
V tom nám napomáhajú dve metódy, echoence-
Íalografia a mozgová, predovšetkým karotic-
ká5'] vangiograíia, ktoré by pri dostatočnej tech-
nickej vybavenosti a dobrej organizácii práce
mali byt' v súčasnosti takmer už všade uskutoč-
nitel'né. Pomocou nich `sa dá totiž úrazové ocho-
renie a jeho kompli'kácie nielen bližšie špecifi-
kovat', ale aj včas odhalit.

Echoencefalografia [echo] využíva iyzikálne

b] počiatočné príznaky, nasvedčujúce extracerebrálne-
mu hematómu, neboli v prvých hodinách rozpoznané,
resp. Sa o nich nevedelo, na niekoľko dní Sa Stabilizova-
li (kritický štvrtý, potom Siedmy až ôsmy deň] a zrazu sa
búrlivo prejavili: ranený upadá do kómy a napriek lege
artis Vykonanej operácii zomiera;

4.1 chronické štádium [prevažne iba pri subdurálnych,
vzácnejšie tiež pri menších epidurálnych hematómoch
z. n'atrhnutia šípového Sínusu pri parasagitálnych frak-
túrachíjklenbylz Spočiatku nevýrazné príznaky alebo tie-
tDÉ--vôbecichýhajú a prihlásia sa až neskoršie ako postup-
ne narastajúca_vnútrolebečná expanzia. . '
ˇ“5ˇ) 'Vertebrálna agsa 'tu nerobí tak často, nakolko he-
matómy v zadnej' jame Sú pomerne. vzácne. Budeme však
naňžpomýšla't' pri.zlomenin'e-záhlavne'j kosti So Stuhn'utos'-
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vlastnosti ultrazvuku na lokalizovanie niekto-
rých druhov intrakraniálnych ochorení. je to
jednoduchý, rýchly a chorého nijako nezatažu-
júci vyšetrovací spôsob, ktorý možno mnoho-
krát opakovat, a tak aj Sledovat' dynamiku pa-
tologického procesu. ˇ

Normálny echogram pozostáva: a] Z iniciálneho echa
[IE] S potencialovým kolísaním [koža, vlasy, lebečná
kost), b] Z koncového echa [KE] z lamina interna proti-
l'ahlej Spánkovej kosti, c] mediálneho echa [ME], čo je
reflex zo stredných vnútrolebečných štruktúr [azda
z corpus pineale, Septum pellucidum,fissura longitudina-
lis cerebri, falx cerebri, z III. komory] a d] z temporál-
neho echa [TE] z rozhrania laterálnej fisúry a kôry in-
zuly [obr. 1 a schéma 116).

Všetky intrakraniálne expanzivne procesy s lateralizá-
ciou vedú k dislokácii Stredných štruktúr a tým aj Ak po-
sunu ME na zdravú Stranu. Porovnávame ho vždy S teo-
retickým Stredom lebky [TS]. Skutočne patologický po-
Sun ME musí byt' totiž oproti TS na obidve Strany rovna-
ký. Naviac Si pri snímání echa všímame pulzácií mediál-
neho a temporálneho komplexu vo vertikálnom i hori-
Zontálnom smere.

Pri mozgovo-lebečných úrazoch dostáváme
obvykle nasledujúce echogramy:

a] Pri komóciách nenastáva Spravidla posun
ME, môže však dôjst k rozšíreniu mediálneho
komplexu z III. komory, čo ukazuje na mokovú
hypertenziu lebo Subarachnoidálne krvácanie.

b) Pri nekomplikovaných kontúziách sa obja-
vuje zvyčajne na druhý —— treti deň nevel'ký po-
Sun ME, ktorý dosahuje maximum štvrtý až
piaty deň [Súhlasí to aj S klinickým obrazom,
najmä So zhoršovanim Subjektivnych tažkostí]
a v priebehu šieSteho —— siedmeho dña ustupu—
je [na rozdiel od hematómov, kde posun je d'a-
leko väčši, trvá od Samého začiatku, alebo ešte
narastáj. Preto zväčšovanie posunu ME zname-
ná objemové narastanie intrakraniálneho pro-
cesu a je naliehavou indikáciou na neodkladnú
mozgovú angiografiu.

c] Akútne extracerebrálne [juxtadurálne] a
intracerebrálne hematómy, hydrómy a postkon-
túzne malácie expanzívnej povahy takmer vždy
Spôsobujú posun ME na druhú, zdravú stranu
[Schéma 2]. Pravda, ak napr. je Subdurálny
hematóm obojstranný, pochopiteľne k nemu ne-
dochádza [takisto ako pri ag nie je v predozad-
nej projekcii pretlačená a. cerebri ant.]. Nieke-
dy sa dá pri nich zachytit aj tzv. hematómové
echo, vznikajúce z rozhrania dury a krvi. Tre-
ba brat do úvahy Vi pridružený podkožnˇý hema-
tóm v spánkovej oblasti. Pri ňom sa koncové
echo KE predlžuje a tým sa posúva tiež teore-
tický Stred lebky [Schéma 3). Pri súčasnom
intrakraniálnom a subłkutánnom hematóme na-
stáva nielen posun koncového, ale aj Stredného
echa [Schéma 416). '

t'ou šije, s bolest'ami hlavy, vracaním, so Zhoršovaním
vedomia, S léziou hlavových nervov, event. s edémom pa-
píl, S mozočkovými príznakmi, s decerebračnými křčmi a
rigiditou. -

6] Nakol'ko používáme starší echo pristroj Neurolex
našej výroby bez možnosti fotografickej dokumentácie,
uvádzame modifikované Schémy Z Pančenkovej a Mačere-
tovej publikácie.

“ KTV/KF?

Slovom, pri echo vyšetreniach čerstvých za-
tvorených úrazov hlavy hľadáme vždy odpoveď
na otázku, či dochádza k posunu ME alebo nie.
Pozitivny echogram nás môže totiž dost' Spo-
l'ahlivo informovat, a] či vôbec ide o expanziu,
b) o jej lokalizácii —— lateralizácii [čiže určit'
Stranu objemovo zväčšenej hemisféry S výnim-
kou obojstranných procesov), c] o jestvujúcej
likvorovej hypertenzii, d) o súčasnom Subdu-
rálnom hematóme pri Subarachnoidálnom krvá-
caní [klinicky po lumbálnej punkcii nenastane
zlepšenie, ale naopak Zhoršenie Stavu s pri-
znakmi progredujúcej mozgovej kompresie] a
e] o dynamike poúrazového deja [pri nekompli-
kovaných kontúziách postupné zmenšovanie po-
Sunu, pri hematómoch však jeho pretrvávanie
alebo narastanie). Opakované echo nám umož-
ňuje odhalit vývoj epi- alebo subdurálneho krv-
ného výr'onu už v jeho počiatočnom štádiu, čo
má velký praktický význam. Urči sa tak vhod-
ná doba na ı`vykonanie ag a tým aj na operáciu.

Vzniká teda otázka, či samotné echo posta-
čujevna indikovanie trepanácie. Ak hrozí peri-
cuˇlum in mora alebo pri hromadných úrazoch
za mimoriadnych udalosti, Sú jednoznačne la-

. O

I
ı
I
I
I
I
I
I
î8-

p:.
à73'

p

,
g

-
o

o
-
O

.
'

4

O

V V

J. _ I p p p L r b_l

Ï

A

l
”l O

.
-
-

.c
p
-c

.
O.

_
-
C

-
C

-
Q

-
'
ˇ
-

U' U; KE

-

_
-

-
p

-
-
-
.
v
n

-
-
-
-
1

"I“

Schéma 2

Patologický echogram pri epi- a Subdurálnych a intra-
parenchýmových hematómoch Supratenlorı'ălne vpravo

TS — teoretický Stred lebky [teoretické ME)
na značke 7,5,
koncové echo na značke 15,
echogram sprava: ME na Značke 8,5,
echogram zl'ava: ME na značke 6,5,
relativny posun ME 2 cm,

` KE _-
P __
B __
a .__

a
b = b' -—— skutočný posun ME [Î] = 1 cm.

Zâver: Posun ME o 1 cm dol'ava Svedčí
procese hemisferálne vpravo.

o expanzívnom
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Schéma 3

Echogram prı' podkožnom hemato’me v l'avei spánkovei
Oblasti

TS —- teoretický Stred lebky [teoretické ME]
na značke 7,5,

P —— echogram sprava: ME na Značke 7,5,
KE na Značke 15,

L'. -- echogram zľava: ME na Značke 8,5,
- KE na značke 16.

Záver: PredIženie koncového echa vľavo o '1 cm sü'časne
S posunom TS a ME pri normálnom ME Sprava
odpovedá podkožnému hematómu vľavo bez dislo-
kácie Stredných mozgových štruktúr. _

teralizova'né echo nálezy postačujúcou indiká-
ciou na trepanáciu. Inakšie Sú naliehavým dô-
vodom k okamžitej ag [Systém dvoch dg me-
tódj, hlavne na SpreSnenie etiológie ICH, preto-
že, ako vieme, pozitivne echo nie je špecifické
len pre hematómy, ale vôbec |pre intrakraniál-
ne expanzie a pri ich obojstrannej lokalizácii
môže byť dokonca negativne. Okrem toho, Vyso-
ko uložené Írontálne a parietálne krvné výrony
ta'kisto nespôsobujú posun stredného echa
(ME). '

P o z n á In k a : Pri vyšetrovani po dlhšom čase od úra-
zu hlavy môže byť niekedy posun ME na postihnutú Stra-
nu. Svedčí to o atrofizujúcom,retrakčnom hemisferálnom
procese [Dif. dg. od chron. hematómovl].

Karotická angiografia poskytuje chirurgovi
nesporne najlepšiu orientáciu a obraz o druhu
a rozsah-u *vnútrolebečnej expanzie (resp. moz-
govej lkompresie] a o intrakraniálnych tlako-
kových pomeroch. V urgentnej Situácii a] uká-
že, či Skutočne ide o hemisferálnu expanziu,
b] presne určí jej lokalizaciu a rozsah [žial',
vrátane kolaterálneho edému mozgu], c] roz-
hodne, či ide o“extracerebrálny lebo infltrapa-
-renchýmový proces, pripadne akej povahy [ná-
dor, cysta, hematóm, hydróm, aneuryzma, trom-

bóza karotidy ap.) a d] napolkon tiež upozorní
chirurga na to, či môže danú Situáciu riešiť
Sám,alebo bude nutné odoslať chorého na neu-
rochirurgické pracovisko. l

Natiska Sa otázka: Sú tu dajaké kontraindiká-
cie? Podľa Súčasných názorov [Frowein] mož-
no vykonať karotickú ag u všetkých ranených
S poruchami vedomia. U komatóznych chorých
s periodickým -dýchanim, S decerebračnou rigi-
ditou treba ich Zaintubovať [pokial' to už nebo-
lo predtým urobené] a mať pripravený ventilá-
tor, ak by pripadne došlo k, Zastaveniu dýcha-
nia. Ak to, pravda, technické možnosti nedovo-
l'ujú, musime Sa potom riadiť klinicfkým obra-
zom, event. pozitivnym echo výsledkom a pri-
Stúpiť urýchlene k trepanopunkcii.

Pre subdurálne a epidurálne hematómy [pri-
padne Subdurálne hydrómy] je dôležitým dia-
gnostickým priznakom hlavne avas'kulárna zó-
na v predozadnej projekcii, oStro ohraničená
odtlačenými koncovými vetvami a. cerebri me-
dia [ACM] od vnútornej plochy íkalvy [t. j. od
lamina int.], ale aj od lebečnej bázy pri tempo-
robazálnej a temporálnej lokalizacii krvného
výronu S napriameným šikmým priebehom úse-
ku M 1 až M 3, b] pretlačenie a. cerebri ant.
[ACA] a hlbokých mozgových vén na kontrala-

Schéma 4

Patologický echogram prı' Súčasnom intrakraniálnomc
“ - podkožnom hematóme ˇ

TS —— teoretickÿ stred lebky [teoretické ME]
na značke 7,5,

KE — koncové echo na značke 15,
P —— echogramsprava: ME na značke 8,0,

KE na značke 15,0, ’
I: — echogram- zľava: teoretické ME na Značke 8,5, ‘

KE na značke 16, Skutočné ME na značke 8,0,
a — relativny posun ME 1 cm,
b = b’ — Skutočný posun = 0,5 cm.

Zäverz- Posun ME o 0,5 cm dol’ava Svedčí o expanzii he-
'misferáln'e vpravo pri súčasnom podkožnom he-
matéme v ľavej Spánkovej oblasti. A
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terálnu stranu v dôsledku herniácie pbjemovo
Zväčšenej hemisféry popod Íalx cerebri. St'aže-
ná angiografická diagnostika je pri tzv. nezvy-
čajne uložených hematómoch vo frontálnej a
okcipitálnej Oblasti.

Pri intracerebrálnych výronoch nachádzame
uvedené Známky hemiSÍerálnej herniácie popod
falx S pretlačením ACA na zdravú Stranu, ale
bez Odtlačenia terminálnych vetví ACM Od lami- V
na interna, V bočnej projekcii avaskulárnu zónu
S oblúkovitým Ohybom ACM.

Ak je indikovanä lumbälna punkcia, potom
vyšetrenie likvoru nám Odlíši krvácanie [suba-
rachnoidálne, do malatického ložiska, event. do
komôr] Od zápalovej reakcie v CNS. TenZi-
metricky upozorní na mokovú hypotenziu, resp.
kompresívny miechový Syndrom pri IkraniOSpi-
nálnom poraneni S blokádou chrbticového ka-
nálu.

I ked’ eeg je 'vel'mi cenné, V Súrnej Situácii ne-
prichádza tak často do úvahy pre nepokoj ra-
neného, relativne zdlhavé vyšetrovanie a nedo-
Statok času. V eeg Okrem Zmien podmienených
základným úrazovým procesom [difúzne alebo
ložiskové Spomalenie aktivity) sa môže objavit'
aj intermitentný deltarytmuS S frekvenciou
1—4 c/sek. S paroxysmálnym výskytom viac -—
menej Symetricky bifrontálne, ktorý je často
jedným Z |prvých postrehnutel'ných a alarmujú-
cich príznakov začínajúceho Sa temporálneho
alebo okcipitálneho kónusu.

Z uvedeného vyplýva, že v SúčaSnej dobe Sa
dá u väčšiny ranených S obrazom jestvujúcej
alebo Sa rozvíjajúcej vnútrolebečnej hyperten-
Zie určit' topická i druhová diagnóza ešte pred
operáciou a tým aj Spresnit' indikácia cieleného
operačného zákroku -—- trepanačného návrtu a
osteoplastickej trepanácie: pri hematómoch a
hydrómoch S ich evakuáciou, pri expanzívnych
maláciách S odSatím nekrotického tkaniva, pri
pneumocefálii S vypustením vzduchu [prípad-
ne S uzatvorenim komunikácie S prinosovými
dutinami, ale toto už patri skôr na neurochi-
rurgiu). Všeobecný chirurg SO Skúsenost'ami na
úseku cievnej chirurgie Sa môže pri karotic-
kých Oklúziách na krku pokúSit' v Iprvých hodi-
nách o trombektómiu, resp. vykonat aspoň krč-
nú Sympatektómiu.

S týmto bezprostredne Súvisí otázka explora-
tivnej [diagnostickej] trepanopunkcie, najmä
SO zretel'Om na naše terénne podmienky a mož-
nosti. V Období pred rozvojom mozgovej angio-
graíie to bol popri klinickom ˇvyšetrení jediný
Sipôsob, ako odhalit' a vypustit predpokladaný
intrakraniálny flkrvný výron. Pre patogeneticky
uvažujúceho chirurga to Znamenalo maximum,
čo mohol pre zraneného z Odborného i forenzné-
ho hl'adiska vykonat'. Iej indikácie, ktoré platia
dodnes, boli nasledovné:

-1. Ak je v anamnéze vol'ný (tzv. „lucidný“)
interval, to znamená, nielen úplný, ale aj čias-
točný návrat vedomia na prechodnú dobu, po
ktorej Sa opät' poruchy vedomia vracajú, alebo
pôvodné (t. j. Od začiatku trvajúce) Sa prehl-
bujú. Pravda, tak často všeobecne zdôrazňova-
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ný ich dvojfázový priebeh nebýva zákonitý,
i ked' inakšie je diagnosticky veľmi cenný.

2. Ak na jednej strane näjdeme širokú (Zvy-
čajne maximálne mydriatickú] zrenicu, Spra-
vidla So Spomalenou alebo už vyhaSnutou reak-
ciou na svetlo. Je to neobyčajne dôležitý prí-
znak, ale vyskytuje Sa iba u polovice rane-
ných so Sub- alebo e'pidurálnym hematómom.

3. Ak pri porušenom vedomí pozorujeme
jacksonove křče, predovšetkým v tvári a na HK,
a nato Sa rozvijajúcu hemiparézu až hemiplé-
giu [obmedzenie Spontánnej hybnosti rovno-
stranných končatín, centrálnu parézu n. VII.,
brušnú areflexiu, zmeny Svalových rr. a pozi-
tívneho Babinského].

4. Ak Sa ıSúčasne popritom zhoršujú aj vitál-
ne Íunkcie: dýchanie Sa zrýchl'uje a prehlbuje,
tep je napätý, Spomalený a jeho počet Sa blíži
pulzovému tlaku [=rozpätie medzi Systolickým
a diastolickým TK). Žial', toto Sú už všetko pre-
javy značne pokročilej ICH a pooperačná pro-
gnóza je obvykle nepriaznivá, azda S výnimkou
u detí.

Exploratívna trepanopunkcia Sa robí podľa
známych schém, najčastejšie v Spánkovej pre-
aurikulárnej oblasti, približne v mieste vetve-
nia a. meningea media na r. anterior a r. poste-
rior. Ide však o to, na ktorej Strane vykonat'
prvý návrt. Zásadne na strane mozgového pora-
nenia, čo, pravda, nemusí vždy súhlaSit' S mies-
tom, kde priamo pôsobilo zraňujúce násilie
[contre-coup ložiská). Určujeme ju a) podl'a to-
pického nálezu: široká Stuhnutá zrenica s ptó-
zou hornej mihalnice má vySokú lateralizačnú
cenu, pretože je vždy dôSledkom temporálnej
herniácie z tlaku homolaterálne uloženého krv-
ného výronu; Jack-Sonove kí'če S hemiparézou až
hemiplégiou Svedčia pre poškodenie, dráždenie
a útlak druhostrannej hemisféry [nezabúdame
pritom ani na možnost' homolaterálnej hemipa-
rézy); 'konjugovaná deviácia bulbov Smeruje
k Strane krvácania [ranený „sa pozerá na lo-
žiS`ko“); b) podl'a Zlomeniny klenby, najmä
v mieste Sulci arteriOSi a. meningeae mediae
[jej r. anterior prebieha na temennej kosti Sú-
bežne S vencovitým švom, r. posterior šikmo pri
jej zadnom okraji), často Súhlasne So Stranou
hematómu, c) približne i podľa vonkajších zná-
mok: jednostranný okuliarový hematóm [pred-
ná jama), he-matóm na Zadnej Strane hltana
[stredná jáma), za proc. mastoideus [zadná ja-
ma), krvácanie z v'onkajšieho zvuk-ovodu a uni-
laterálny exoftalmus.

Vzhľadom na dnešné možnosti Stanovit' pres-
nejšiu diagnózu ešte pred zamýšl'anou Operá-
ciou, bude probatórna trepanopunkcia pri-
chádzat' do úvahy: a) ak hrozí periculum in mo-
ra, b) ak nie je chirurgické oddelenie (resp. ne-
mocnica) vybavené na urgentnú diagnostiku
kraniocerebrálnych poraneni [konkrétne, nemá
možnost' vykonat' echo vyšetrenie a najmä ka-
rotickú angiografiu) a c) pri diagnostických
rozpakoch. I keď Sa ešte donedávna uvádzalo,
že v neiˇstých prípadoch je lepšie epi- alebo Sub-
durálny hematóm predpokladat', raneného tre-
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panovat' (niekedy teda aj' Zbytočne I, ako ho po-
nechat' svojmu osudu, treba Sa dnes Snažit', aby
neoddôvodnená explorativna tre'panopunkcia,
ktorá predstavuje pre chorého neSporne novú
zátaž, Sa Stala čím d'alej zriedkavejšou. jediná
indikácia, ktorá v Súčasnosti obstoji, je iba pe-
riculum in mora.

Zvláštna a niekedy, žiaľ, nebezpečná situácia
nastáva, a] ak Sa čo najskôr neurobi (resp. včas
nedokonči] komplexné vyšetrenie s diagnostic-
kým Spresnením, najmä pri podozrení na moz-
gový útlak Z ıvyššie uvedených pričin, Stráca Sa
tak cenný čas a môže Sa premeškat' aj vhodná
doba na operáciu; b) ak Sa tzv. aktivne vyčká-
va, to Znamená, že sa robia ďalšie vyšetrenia a
ranený Sa dynamicky sleduje, či Sa uňho neob-
javia známky mozgovej |kompresie.

Aktivne vyčkávat' možno iba vtedy:
a] Keď klinický obraz kraniocerebrálnej

traumy nesvedči pre mozgový útlak, vedomie,
topický nález a vegetatívne iunkcie Sú stabilizo-
vané, Skôr majú tendenciu Sa zlepšovat' a opa-
kované echo je bez posunu ME. Pretože kom-
presivne priznaky sa môžu prejavit' až neskor-
šie, o. niekoľko hodin až dni, patri ranený na
chirurgickú jednotku intenzivnej Starostlivosti
na pozorovanie. .

b] Ak klinický obraz, hoci aj závažný, Sa po-
čas prvých hodin po úraze podstatne nemeni,
na echograme nie je alebo je iba nepatrný posun
ME, ktorý nenarastá, ale naopak v nasledujú-
cich dňoch sa skôr zmenšuje. Spravidla ide
o postkontúzny ložiskový edém, resp. krváca-
nie do zmliaždeného tkaniva, ale azda aj o ploš-
ný hematóm, ktorý zvyčajne sprevádza každú
väčšiu fraktúru klenby, a pretože nedosahuje
potrebnú hrúbku, Sa klinicky ako expanzia ne-
prejaví (neskoršievšak môže byt pričinou pro-
trahovaného „post'komočného syndrómu“]. Ta-
káto mozgová kontúzia nutne vyžaduje priebež-
né echo sledovanie a v neiStých prípadoch bez-
podmienečne ag.

Echo, pripadne angiografické vyšetrenie nám
môže ıv urgentnej Situácii napomôct' oddiieren-
covat' aj iné pričiny t'ažkého akútneho Stavu,
ako Sú: 1. primárne lézie mozgového kmeňa pri
zl-omeninách lebečnej bázy ( pozor však na
Sekundárny kmeňový útlak -pri supratentoriál-
nej expanzii, tu je echo pozitivne] a kraniospi-
nálne traumy, 2. obehové, dychové a metabolic-
ké zmeny z rôznych pričin, lvčítane polytrauma-
tizm'ov, s následnou hypoxidózou, 3. Súčasnú
alkoholickú či inú intoxikáciu a aspiráciu vý-
vratkov. Hádam nezaškodí, keď sa pri posled-
ných dvoch podrobnejšie 'pristavime

K úrazom hlavy vel'mi často dochádza v opilosti. Nam
potom prichodi odlišit", ktoré priznaky idú na vrub alko-
holu a ktoré súvisia priamo So zranenim mozgu, nakol'ko
Sa klinicky viac- menej prekrývajú. Pre akútnu otravu
etylalkoholom je okrem typického zápachu z úst a z vý-
vratkov charakteristická hyperémia tváre, Spojoviek a
sklér, miotické zrenice s vyhasnutou reakciou na svetlo,
blúdivé pohyby bulbov, celková atónia So Svalovou hypo-
reflexiou až areflexiou, bledá, Studená pokožka, Sterto-
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r'ózfle dýcàanfe, Zflfzˇeflý TK, pufzová afterácfa, nízká te-
leSná teplota, event. meningálne a pyramidové priznaky.
Uvedieme priklad:

27-ročný D. j. bol 29. 7. 1976 dopravený v bezvedoıni
do nemocnice, bez anamnézy. Alkoholový zápach z úst a
z vývratkov. Na bolestivé podráždenie reagoval len
obrannými pohybmi, TK 115/80 torov, pulz 68/min.,
20 dychov za min., teplota 36,1 °C. Prekrvená tvár, spo-
jovky i skléry, miotické zrenice so Spomalenou reakciou
na Svetlo, blúdivé pohyby bulbovshorizontálnym nyStag-
mom v extrémnych polohách, brušná areflexia, celková
atónia s vyhasnutými reflexmi na DK. Podkožný hema-
tóm v Záhlaví. Na rtg lebky fisúra frontoparietálne vl'avo.
Echo bez posunu ME. O pät’ hodin sa prebral k plnému
vedomiu, na celú prihodu mal amnéziu. Udal len, že vraj
vypil na dúšok pol litra vodky, možno i viacej. Opakova-
né neurologické vyšetrenie vykazovalo už normálny nález.
Prepustený, pracuje. Išlo teda o Sekundárny úraz hlavy
v opilosti, klinické priznaky boli vyvolané prevažne
akútnou otravou etylalkoholom.

Vdýchnutie vyvráteného žalúdočného
zvyškami potravy znamená bezprostredné
Stvo udusenia alebo vznik rôzne vel'kých atelektáz či
aspiračnej bronchopneumónie. Ak ranený aspiruje iba
žalúdočnú štavu, rozvija Sa potom uňho tzv. Mendelso-
nov Syndróm, ktorý je Spočiatku charakterizovaný cya-
nózou, tachypnoe, tachykardiou, pripadne poklesom TK
počas aspirácie. Nato nasleduje rôzne dlhé obdobie sta-
bilizácie, tzv. latentná fáza, trvajúca niekol'ko hodin až
1-2 dni. Po nej dôjde k respiračnej insuficiencii S dý-
chavicou a S poklesom P802, neskoršie Sa k hypoxii pri-
družuje hyperkapnia, ktorá Sama môže utlmit dýchacie
centrum. Pri vdýchnuti hyperacidnej žalúdočnej šťávy
vzniká okamžité „chemický“ edém pl'úc, bronchospazmus
imitujúci Status asthmaticus, v ktorom chorý zomiera.
Aspirácia anacidnej šťavy s hojnou mikrobiálnou ilórou
zapričiní Spravidla purulentnú bronchopneumóniu (event.
pı'úcny absces]. Pretože liečenie týchto Stavov je velmi
často neúspešné, je dôležitá ich prevencia: riadne utes-
nenie dýchacích ciest komatóznych ranených manžetou
endotracheálnej rúrky. Pri vdýchnuti vývratkov Sa dopo-
ručuje tracheobronchiálna laváž (samozrejme, ihned),
vysoké dávky kortizonoidov a širokospektrálne antibio-
tiká. I ked tu prevládajú dychové priznaky, ich koinci-
dencia a Sumácia s prejavmi intrakraniálneho poranenıa
môže takisto spôsobit' diferenciálne diagnostické tažkoSti.

obsahu so
nebezpečen- -

Indikáciou na operáciu mozgovej kompresie
neurologicko-chirurgická Spolupráca, pravda,
nekončí

Počas operácie, či užide o cielený zákrok, či
o diagnostickú trepanopunkciu, Sleduje neuro-
lóg S chirurgom operačný nález in situ. Ak bol
hematóm nájdený, postačí niekedy len trepa-
načný návrt, krvný výron Sa Vypusti a mozog
začne ıpulzovat'.'Ak pri otvoreni dury Sa vyhrnie
veľa moku, dakedy aj krvavo Sfarbeného, a mo-
zog začne normálne pulzovat', išlo o hydróm.
Ak Sa explorativne trepanovalo, hematóm ` či
hydróm Sa nenašiel a mozog nepulzuje (hyper-
tenzia trvá), treba ho probatórne Cushingovou
ihlou pungovat'. Potom alebo Sa odhalí relativ-
ne vzácnejší intraparenchýmový hematóm, ale-
bo priama poStkontúzna malácia S centrálnou
nekrózou,. S *krvnými zrazeninami a S okrajovou
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infarzáciou [tu je indikované odsatie-koagúl a
nekrotického tkaniva), alebo nádor, cySta ap.,
koincidujúci S úrazom hlavy. Ak by sa však ani
tak nič nenašlo, treba explorovat' na druhej
Strane, pripadne nad Zadnou jamou. Nezabúdal
me ani na poúrazovú akútnu vli'kvorovú hypoten-
ziu S kolapsom mozgu. .Tvrdá plena je vol'ná,
mozog odstáva a v Subarachnoidálnom prieSto-
re niet moku, pri komorovej punkcii horko -
t'ažko odkvapkáva, alebo Sa musí naSat'. Intra-
venózna injekcia 30 až 40 ml destilovanej vo-
dy a d'alšia rehydratácia Zlepšia pomerne
rýchlo celkový Stav raneného.

V pooperačnom období kontroluje neurológ
S chirurgom priebežne Stav operovaného podľa
už raz uvedených kritérií [ˇvedomie, topický
nález, cirkuláciu, respiráciu a metabolizmus].

Môžu nastat' tieto Situácie: _
1. Ranený sa zlepšuje: K vedomiu Sa preberá

už na operačnom Stole alebo počas d'alších ho-
dín, vegetatívne Sa Stabilizuje a ložisková
Symptomatológia postupne uStupuje.

2. Stav raneného sa nemení, resp. oStáva na-
ďalej vážny: Kompresia mozgu trvala dlho; ra-
nený bol operovaný na hraniciach dekompen-
Zácie životných Íunkcií; po operácii došlo
v -krátkej dobe k novým komplikáciám [opako-
vané krvácanie, prolaps mozgu S infarzáciou
tkaniva, druhotné malácie, e-dém ap.). Potom
alebo Sa 'zlepší vďaka komplexnej intenzívnej
Starostlivosti, event. po reoperácii, pripadne Sa
uňho vyvinie apalický syndrôm, alebo Zomrie
Z centrálnych príčin [tlakový kónusj, na neza-
držiteľné |kachektizovanie Z malnutrície či hy-
potalamickej lézie ap.

3. Ranený Sa zhoršuje: Diagnóza bola Stano-
vená Sice presne, ale v pokročilej fáze mozgo-
vého útlaku S kmeňovými priznakmi, resp. Se
začalo neskoro operovat'; pri operácii nebola
odStránená vnútrolebečná hypertenzia; Zväčšu-
je Sa ložiskový alebo naraStá generalizovaný
edém mozgu S nebezpečenstvom Zastavenia dý-
chania a obehu; nebola .zároveň likvidovaná
d'alšia príčina t'ažkého Stavu [nerozpoznané
pridružené úrazy hrudných a brušných orgá-
nov, najmä Spojené S vnútorným krvácaníml;
pridali Sa obehové, dychové a metabolické kom-
plikácie [dusenie, anémia, cirkulačné zlyhava-
nie, dekompenzácia diabetu ap.) S poStupujú-
cou cerebrálnou hypoxidózou.

4. Stav operovaného Sa zhoršil až o niekol'ko
dní po operácii: mohlo dôjSt' k hniSavej menin-
gitíde, väčšinou pri frontobazálnych porane-
niach S komunikáciou prinoSových dutin, pri ne-
dostatočnom ošetrení impresívnej trieštivej zlo-
meniny ‹kalvy [Subdurálny empyémj; k moko-
vej hypotenzii pri nazálnej, vzácnejšie pri
ušnej likvoroe; k pneumocefálii S príznakmi na-
rastania ICH; zriedkavo k trombóze žilových
Splavov alebo k_ tromboflebitíde cerebrálnych
žíl; k tukovej embolizácii pri zmliaždení tuko-
vého tkaniva či Zlomenine dlhých kostí; u chro-
nic-kých-etylikov k -ťažším abstinenčným pre-

javom až k delíriu tremenS; alebo zhoršenie na-
Stalo v dôSledku dehydratácie, z vnútorného
krvácania pri dvojfázovej ruptúre pečene, pri
nepostačujúcej výžive ap. O liečení týchto Sta-
vov Sme píSali v inej našej práci [14].

Záver

K zlepšeniu prognózy závažných zatvorených
kraniocerebrálnych poranení Sú v SúčaSnej do-
bemožné dve cesty, alebo previezt' ranených
priamo na neurochirurgické pracoviSko, alebo
priblížit' kvalifikovanú diagnosticˇkú a liečebnú
Starostlivost' viac do terénu. I keď prvýpoż
Stup by bol iste optimálny, potrvá u nás ešte
dlho doterajší Stav, že väčšina úrazov hlavy bu-
de zatial' i nad'alej ošetrovaná vo všeobecných
chirurgických, resp. traumatologických odde-
leniach. Preto kon'krétne aj v našich vojenských
podmienkach treba Stále Zlepšovat' organizáciu
a kvalitu poskytovanej prvej a odbornej pomo-
ci, v nemocniciach zaiStit' tímovú pripravenost'
na urgentnú diagnostiku, a tým urýchl'ovat' a
Spresň'ovat' vyšetrenie kraniocerebrálnych trau-
matikov a zdokonalovat' ich liečenie a ošetro-
.vanie. Úzka Spolupráca chirurga a neurológa
ako konziliára, o ktorej tu bola reč, môže Za
jestvujúcich okolností najlepšie Zabezpečit' po-
žiadavku včaSnej kvalifikovanej pomoci v te-
réne, a taˇk zlepšit osud mnohých ranených.
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