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KU KLINIcKo-POSUDKOVEI PROBLEM'ATIKE POÚRAZOVYCH
' KRANIOCEREBRÂLNYCH STAVOV

Plk. MUDr. Antonîn PREČ
Neurologické oddelenie Vojenskej nemocnice SNP v Ružomberku

(náčelník: plk. MUDr. Antonin Preč)

Následky po kraniocerebrálnom, resp. zdruw
ženom kraniovertebrálnom poranení Sú Zná-
me. Ich klinický Obraz a závažnost Závisí:
a] od' lokalizácie a rozsahu traumatických
štrukturálnych zmien, b) od stupňa .funkč-
ných porúch, c] od druhotných komplikácií,
d] od výsledku predchádzajúceho liečenia a
e] od premorbidnej osobnosti zraneného [od
jeho veku, konštitúcie, prekonaných alebo
jestvujúcich chorôb ap.]. V praxi Sa nám
treba dost' často vyjadrit' po prvé o tom, či
terajšie nervové ochorenie nebolo priamo vy-
volané úrazom hlavy, po druhé, či úraz hla-
vy tu nepôsobil ako možný provokujúci čini-
tel', a po tretie, či nezapríčinil jeho zhorše-
nie alebo recidívu. Našou úlohou je práve na
tieto otázky odpovedat'. ,

Pri klinicko —— posudkovom hodnotenî ná-
Sledkov po kraniocerebrálnom úraze ide
Zhruba o dve Skupiny nervových chorôb.

V prvej Sú ochorenia mozgu, priamo
podmienené jeho poranením [poúrazová en-
cefalopatia], následky po súčasnom _zranení
krčnej chrbtice a -miechy a reziduálne stavy
po zahojení kraniocerebrálnej rany. ‘

I. Poúrazová encefalopatia:

1. Pseudoneurastenický Vsynd'róm So zá-
vratmi, bolest'ami hlavy, Slabost'ou a rýchlou
únavnost'ou, -nepokojným spánkom, znížˇením
iniciativy a záujmu, oslabnutím pamäti, emo-
cionálnou labilitou [občas až s hysterickými
reakciami] a s rôznymi vegetatívnymi pre-
javmi [Zväčša v obehovej oblasti), ku kto-
rým sa niekedy pridružujú aj povahové zme-
ny. Pretože ide o obecný, nešpecifický prízna-
kový komplex, vyskytujúci Sa i pri 'iných
ochoreniach, možno ho považovat' Za priamy
dôsledok cerebrálneho poranenia iba vtedy,
ak Sa vyvinul bezprostredne po ňom u pred-
tým zdravého jedinca, event. ak Sú súčasne

1] Elektroencefalografické [eeg] sledovanie ranených
s úrazmi lebky a mozgu je z prognostického i kli-
nicko-posudkového hl'adiska vel'mi dôležité. V akút-
nom štádiu nachádzame v .závislosti od tky bezve-
domiadifúzne Spomalenie základnej aktivity alebo lo-
žiská théta- a“ deltaaktivity -z mozgovej kontúzie. Za-
tial čo-Ípri otrasoch mozgu sa .ľspomalený rytmus pos-
tupne upravuje v priebehu 1+3 týždňov, ,dlhšie pre-
irvávanie eeg abnormít-upozorňuje na následky trva-
lejšieho charakteru, niekedy navy'šefsa 'tvoria ohniská
specifických epileptických zmien. Ak Sa objavujúV až
neskoršie, 'Sú potom' prejavom4 nových" ' komplikácií.
Pri posudkovej diferenciácii poúrazových encefalopa~

prítomné objektivne známky poškodenia CNS.
Nekomplikovaný posttraumatický pseudoneu-
rastenický syndróm máı spravidla tendenciu
sa po čase upravovat [dá sa to korelovat'
tiež elektroencefalograficky: napr. počiatoč-
né difúzne Spomalenie základného rytmu Sa
postupne normalizuje11. Lenže ak uplynul už
dlhší čas od úrazu [pol až jeden rok] a zra-
nený má stále všelijaké t'ažkosti, objektivny
neurologický nález, včítane eeg, pripadne
kontrastov je negativny, treba pomýšl'at' aj
na iné ich príčiny. Musíme predovšetkým od-
diferencovat' polymorfné neurastenické pre-
javy u premorbidne neurovegetativne labil-
nej osobnosti, _pretrvávajúce strachové reak-
cie s neschopnost'ou postihnutého vysporia-
dat' Sa s úrazom, iatrogénne, rentovo a Si-
tuačne podmienené reaktivne Stavy. Pravda,
kraniocerebrálna trauma môže navodit' zniže-
nú rezistenciu voči neurózam pri dlhodobe]
exhauscii, konfliktných situáciách ap. Aj na-
priek tomu musíme v neistých prípadoch cho-
rého často i opakovane vyšetrit, pretože naj--
mä zpod obrazom tzv. posttraumatického or-
ganického psychosyndrómu Sa môžu na-
koniec Skrývat' aj vážnejšie ochorenia CNS
(napr. chronický subdurálny hematóm,
hydrocefália, m'ozgový nádor, pokročilé for-
my atero CNS atd'.]. ›

2. Poûrazovä encefalopatia so zretel'nými
príznakmi ložiskových porúch: `prefrontálny,
rolandický, temporálny, parietálnya okcipi-
tálny Syndróm pri kôrových lézivách2], disko-
nekčný hemiSferálny syndróm pri prerušeni
corpus callosum, diencefalický syndróm
s vegetatívnymi, metabolickými a endokrin-
nými disreguláciami, parkinsonský syndróm
po t'ažkých úrazoch hlavy S vnútrolebečnou

,hypertenziou lebo po traumatickom krvácaní
v oblasti stredného mozgu, punch drunk bo-
xerov, mozočkové [Hennerova cerebelodelé-

za] a vestibulárne obrazy. Ďalej sem patri aj

tii treba brat' do úvahy i patologické eeg abnormity
pri dlhodobom užívaní niektorých liekov [Sedatíva,
hypnotiká, neuroleptiká ap.], netraumatické ochorenia
CNS [atero, nádor, absceS] a napokon aj konštitučné
eeg úchylky. Samozrejme, že nakoniec sapvždy pri-
držiavame klinického obrazu, pretože normálne eeg
ešte nevylučuje organickú cerebrálnu Aléziu.

- 2] Pri vzranení dominantnej hemisféry Asi všimame
nielen hrubých fatických porúch, _ale tiež obsahu
r-eči, jej ustrojenia (dynamiky, melodickosti, artiku-
lačného plánu), úplnosti a správnosti vyjadrovania,
mimiky, ,gestikulácie a zrozumitel'nosti [Kiml].
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apalický syndrôm3] po rozsiahlom cerebrál-
nom poranení. Vcelku tu ide o následky pria-
meho poškodenia mozgového tkaniva [kon-
túzne a nekontúzneV ložiska), o poruchy krv-
ného obehu [karotické Stenózy a oklúzie, in-
termeningálne a intraparenchýmové krvácanie,
encefalomalácie, flebotrombózy intrakraniál-
nych žíl] a likvorovej cirkulácie [hydrocefá-
lia, chronická intrakraniálna hypotenzia).
V neskoršom Období ju zapríčiňuje glióza,
jazva, cySta, arachnoiditída a kôrová atrofi-
zácia.

3. Poúrazová epilepsia je charakterizována
väčšinou nepravidelné Sa opakujúcimi parci—
álnymi [fokálnymi] a generalizovanými epi
záchvatmi. Môže sa k nim pridružit' kataple-
xia a narkolepsia (Bogolepov). Treba vždy
rozlišovat' záchvaty v časnom a v neskorom
poúrazovom období.

Všeobecné Sa uvádza, že v akútnom štádiu
nekomplikovanej cerebrálnej komócie či kon-
túzie Sa epi paroxyzmy Zvyčajne nevyskytujú.
Ak Sa predsa objavia v prvých hodinách či
dňoch [najneskoršie v druhom týždnil, sú
Spravidla výrazom ložiskového dráždenia
mozgovej kôry, napr. ešte neošetrenou im-
presívnou fraktúrou, kostnými úlomkami, ale
hlavne juxtadurálnym krvným výronom, naj-
mä keď ich frekvencia stúpa. Generalizované
záchvaty môžu však vzniknút' u týchto rane-
ných aj nezávisle od úrazu lebky a mozgu,
napr. ako abstinenčný priznak u chronických
alkoholikov, u epileptikov po vynechaní anti-
epileptík, pri podávaní niektorých liekov
Zvyšujúcich pohotovost' k Záchvatom [chlór-
promazín] alebo ako prejav koincidujúceho,
dosial' klinicky latentného mozgového nádo-
ru S perifokálnym edémom lebo krvácaním.

Pri poúrazovej epilepsii prichádzajú epi
Záchvaty obyčajne neskoršie, Zväčša do kon-
ca druhého roku, najčastejšie [asi v 70 0/OJ
už v prvom polroku, počínajúc druhým me-
Siacom od úrazu. Ak je tento interval pod--
Statne dlhší, je posttraumatická epi [v Zmysle
reziduálnej epi] menej pravdepodobná a mu-
Sıme najskôr v'ylúčit' chronický Subdurálny
bematóm či inú príčinu epi paroxyzmov.

Pri rozpoznávání poúrazovej epilepsie ne-
Slobodno vychádzat' zo Simplifikovanej pred-
stavy: úraz hlavy - epi paroxyzmus = post-
traumatická epilepsia, ale vždy sa musíme

prvom rade snažit': a] zistit', či vôbec išlo
o epi paroxyzmus [parciálny —— generalizo-
vanÿ]; b] pátrat' po ložiskovom poškodení
mozgu (topický nález + pomocné vyšetrenia:

_3] Klinicky: zranený leží nehybne, HK flektované,
DK extendované, občas extenzné kI'ˇče S rigiditou, oči
otvorené, pozerá Sa do prázdná, Sem —- tam Zareaguje
na zavolanie otočením hlavy alebo vydá neartikulova-
ný zvuk. Má zachovaný prehltací reflex, sú pritom-
né lízacie a prežúvacie pohyby. Občas sa Spontánne
vymočí a odide mu Stolica. Topicky: nystagmus, Stra-
bizmus, blúdivé pohyby bulbov, pozitivne py javy,
extrapyramídová stuhnutost' a křče. Eeg: Sploštený zá-
kladny rytmus. Teda obraz tzv. vigilnej komy.
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eeg s ohniskovými abnormalitami, peg s atro-
fickým procesom, porencefáliou, hydrocefá-
liou, arachnoiditídou, ag s karotickými ste-
nózami a uzávermi, vnútrolebečnými aneu-
ryzmami atd'.) a c] pokial' možno korelovat'
fokálnu léziu CNS s uvádzanými epi prejav-
mi: parciálne, napr. jacksonove, psychomoto-
rické a iné druhy Záchvatov, prechádzajúce
niekedy v generalizovaný paroxyzmus. Tento
prechod môže byt' tak rychly, že iniciálne
ložiskové príznaky sa ani nepostrehnú. Pri
a priori grand -— malovej epilepsii ide po-
väčšine o fokus v oblasti hipokampu a amyg-
daly, ktorá má podl'a Kreindlera vel'kú epi-
leptogénnu potenciu.

V ostatnom čase Sa snažíme predchádzat'
kiinickej manifestácii poúrazovej epilepsie, ak
v eeg nadalej pretrvávajú ohniskové či di-
ťúzne epi grafoelementy. Popri životospráve
podávame preventivne i antiepileptiká: hy-
dantoíny [Sodanton] a benzodiazepíny [Diaze-
pam, Seduxen, Radepur, Tegretol, Bistonj,
samozrejme, s priebežnou eeg kontrolou. Si-
luáciu dakedy komplikuje námietka, či re-
gistrované eeg abnormality nejestvovali u vy-
šetrovaného už pred úrazom hlavy.

Priebeh poúrazovej encefalopatie býva:
a] Stabilizovaný, S prípadnými viac —— me-

nej už trvalými subjektivnymi a objektivnymi
reziduami,

b] regredientný, napr. hemiparéza Sa
upravuje, ustupujú fatické poruchy, epi zá-
chvaty nie sú už tak časté, doznievajú pseu-
doneurastenické t'ažkosti ap.,

c] intermitentný, t. j. ked' Sa Strieda zlepše-
nie so Zhoršením vplyvom rôznych endo- a
exogénnych činitel'ov,

d] progredujúci, napr. pri kôrovom atro-
fickom procese, pri atero CNS, pri hydroce-
fálii, v dôsledku nových úrazov hlavy, into-
xikácií a infekcií, alebo ak Sa pridružili ďal-
šie nervové a interné ochorenia.

II. Následky po združených kraniovertebrál-
nych poraneniach v oblasti krčnej chrbtice
a miechy:

1. cervikálna diskopatia po distorzii krč-
nej chrbtice, pripadne po luxáciách a fraktú-
rach jej stavcov [tu alebo s prechodnou, čias-
točnou a úplnou stratou miechových funkcií,
alebo bez nej];

2. horný krčný [subokcipitálny] syndrom
—— poürazovä okcipitälna neuralgia, ktorâ sa
Zvyčajne ohlasuje už do dvoch dní po úraze
ako prudké bolesti v priebehu n. occipitalis
ınaior s klinickou i rtg blokádou atlantookci-
pitálneho a atlantoaxiálneho spojenia;

3. dolný krčný hyperextenzný Syndróm, ke-ç
dy popri záhlavnej neuralgii alebo bolestiach
v šíji Sú navyše radikulárne parestézy a algie
v dermatóme C 6 a .C 7 S motorickým oslab-
nutím na ulnárnej' Strane ruky;

4. vzácny Spinalis anterior Syndrom z pria-l
meho stlačenia predných rohov miechy a ven-
trálnej včasti kortikospinálnej dráhy [tractus
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corticospinalis ant.) pri maximálnom záklo-
ne hlavy (napr. pád na tvár pri Skoku do vo-
dy) S následnou chabou paraplégiou HK a
S malým či vôbec žiadným postihnutim DK a
S koreňovými bolesťami C 7 a C 84);

5. Syndromy krčnej intumescencie:
a) .Syndrom a. Spinalis ant. (naráz vznik-

nutá parapfégia DK S chabou paraparézou
HK a s disoçiovanou poruchou citlivosti: hy-
pestéza a hypalgéza s normálnym polohoci-
tom a niečo zniženou taktilnou a vibračnou
citlivost'ou) Sa objavuje už o niekol'ko hodin
po kraniospinálnom poraneni a je podmiene-
ný discirkulačnými zmenami V riečisku Spo-
minanej artérie;

b) hematomyélia v tejto lokalizácii (tzv.
Kienböckova traumatická myelodeléza star-
ších autorov): apoplekticky dôjde k intrame-
dulárnej lézii S kvadruplégiou a syringomye-v-
lickou disociáciou citlivosti. Preto sa tiež ke-
dysi nevhodne označovala ako traumatická
Syringomyélia5 ).

III. Stavy po reparačných hojivých proce-
Soch alebo po chirurgickom zákroku:

a) bolestivý Syndrom kraniocerebrálnej jaz-
vy (event. meningokortikálne adhézie),

b) posttrepanačný syndrom S kostným de-
fektom po chirurgickom ošetreni trieštivej
Zlomeniny klenby, po trepanácii pre hema-
tom, S bolest'ami hlavy, závratmi, nauzeou,
udržiavaný naviac strachom Z nového pora-
nenia mozgu.

Do druhej Skupiny zahrňujeme nervové
choroby, ktoré Sa Sice môžu manifestovat'
v rôznom Včasovom odstupe po poraneni leb-
ky a mozgu, pripadne po združených kranio-
vertebrálnych poraneniach, ale ich pravá pri-
čina nie je dosial' známa, resp. spresnená, a
podl'a doterajšich názorov nesporne iná ako
traumatická. Pretože ide o ochorenia S veľmi
závažnou, väčšinou viac-menej infaustnou
prognozou, sme kol'ko ráz postavení pred
otázku, či ich úraz hlavy nemohol priamo Za-
pı'ičinit' [teda vyjadrit' sa o ich možnej úra-
Zovej etiologii), alebo ako provokujúci čini-
tel' ovplyvnit' ich vznik, alebo nepriaznivo
vplývat' na ich priebeh, recidivy ap.

I. Predovšetkým Sem patri otázka Súvisu
úrazu hlavy S mozgovým nádorom.

Vychádzame z toho, že dosial' ešte nepozná-

4) Prispiet k tomu môže aj bazilárna impresia. je
to deformacia v oblasti kraniocervikálneho rozhrania,
pri ktorej Sú horné krčné stavce a bazálne časti zá-
hlavnej kosti dislokované nahor, akoby vtlačené do
Zadnej lebečnej jamy (hlavne dens axis). Pri kranio-
Spinálnych úrazoch môže spôsobit' nielen Spominanú
poruchu, ale aj závažnejšiu medulárnu léziu z útlaku
prechodu medzi oblongátou a hornou krčnou mie—
Chou (spastická kvadruplégia, event. poruchy hlavo-
vých nervov, dyspnoe, náhle zastavenie dýchania a
Smrt).

5) Tento Syringomyelický Syndrom (niekedy Sa ho-
vori o druhotnej syringomyélii) odlišujeme od tzv.
primárnej Syringomyélie ako choroby na podklade
vrodenej vývojovej úchylky CNS (Pozri nižšie).
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me presne podstatu nádorového bujnenia, a
preto nie je ani správne „in dubiis“ hovorit'
o jeho úrazovej etiologii, lebo pri tak častých
poraneniach hlavy Zatial' nestúpa počet ocho~
reni na mozgové nádory, ako to potvrdzujú
nielen klinické a patologické poznatky, ale
aj dlhodobé štatistické výskumy (Rabe).

Ak sme niekedy núteni z rôznych dôvodov
V vyjadrit' sa o tom, či inkriminovaný úraz hla-
vy nemohol predsa vyvolat' nádorové bujne-
nie V mozgu„ musia byt’ podl’a Zülcha Splnené
tieto kritériá:

a) ranený musi byt' predtým úplne zdravý,
b) medzi Zranenim hlavy a prvými prejav-

mi intrakraniálneho nádoru musi uplynút' ur-
čitý čas, ktorý odpovedá jeho rastovému
tempu,

c) lokalizácia poranenia
Súhlasit',

d) nádor musi byt' pri operácii, resp. pri
pitve, ale predovšetkým histologicky dokáza-
ný v traumaticky zmenenom tkanive a urče-
né jeho biologické vlastnosti.

Samozrejme, povedat', že ranený pred úra-
zom hlavy netrpel na mozgový nádor, je dost'
tažké. Napr. sú známe „driemajúce“ tumory,
dočasne biologicky i klinicky inaparentné,
ktoré Sa prejavia práve v krátkom čase po
kraniocerebrálnej traume. Napokon sa môže--
me stretnút' aj s takým chorým, ktorý mal
už predtým rôzne t'ažkosti, možno ani u le-
kára nebol, a úraz utrpel práve preto, že bol
motoricky insuficientný (napr. Zle chodil, mal
závraty, spadol ap.]. Potom nám prichodi od-
diferencovať uňho prejavy mozgového nádo-
ru od poúrazových vnútrolebečných kompli-
kácii, najmä ak dochádza k postupnému Zhor--`
šovaniu jeho Stavu S narastanim intrakra-
niálnej hypertenzie a lateralizačnej sympto-
matologie. Tu sa Spravidla vykoná echo a ag,
resp. pri operácii sa celá situácia etiologicky
vyjasni.

Nádory, kde sa pripúšt'a ich priama pri-
činná súvislost' s poranenim mozgu, Sú jedine
meningeomy, ak vzniknú v mieste durálnej
jazvy, alebo ked Sa v nich nachádza ešte
naviac cudzie teleso (napr. kostný úlomok,
črepina). Ale aj napriek tomu ide Skôr o ra-
ritu ako o pravidlo. ı`-l tak úraz tu pôSobi len
ako Synkarcinogén. V niektorých správach
o tzv. posttraumatických gliomoch je ich úra-
zový pôvod nanajvýš sporný (Peters). Prak-
ticky Sotva prichádza do úvahy, pretože v ce-
rebrálnych jazvách a v tkanive po krvácani
a malácii nebolo nikdy gliomatozne bujne-
nie patologmi nájdené.

Lenže interkurentné zranenie lebky a moz-
gu môže, Samozrejme, nepriaznivo ovplyvnit' už
jestvujúci, klinicky latentný i manifestný moz-
gový nádor a jeho priebeh:

a) „driemajúci“ tumor Sa prejavi práve
bezprostredne po úraze, pretože bol Zhoršený
edémom, krvácanim, resp. maláciou v jeho
okoli, alebo tu došlo k dekompenzácii pred-

i tumoru musia
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tým relativne vyváženej vnútrolebečnej hy-
pertenzie;

b] v dôsledku kraniocerebrálnej traumy Sa
Zhorší Celkový Stav chorého S intrakraniál-
nym nádorom [aj operovanéhoj, nakol'ko je-
ho mozog je iste zranitel'nejší ako u zdra-
vého jedinca;

c] úraz hlavy Spôsobí krvácanie do tumoru
a tým aj niekedy náhlu Smrt raneného [vidno,
ako je dôležitá patologické verifikácia na
stanovenie konečnej diagnózy).

II. Ďalšia nervová choroba, o ktorej sa čas-
to diskutuje V Spojitosti S úrazom hlavy, je
roztrúsená mozgovo-miechová Skleróza [RS].
Za jej základný patogénny mechanizmus Sa
dnes považuje autoagresivna reakcia tela pro-
ti vlastnej myelínovej pošve S postupným jej
rozpadom a vznikom ohraničených sklerotic-
kých ložísk bez porušenia axónov. Popri
iných, dosial' nepotvrdených hypotézach Sa
ešte pomýšl'a na jej virusový pôvod. Zdá sa,
že aj vplyv nepriaznivých vonkajšich činite-
ľov (napr. t'ažké životné podmienky, hlado-
vanie, Stres ap.) sa pri vzniku RS všeobecné
preceňuje [Hirschmann] a je vôbec otázne,
či dajaká exogénna noXa tohto druhu je
schopná ju vyvolat'. Taktiež úraz lebky a moz-
gu ako jej pričina sa v'ačšinou odmieta, pre-
tože narastajúci počet poranení hlavy nemá
zatial' za následok jej častejši výskyt, ako to
nakoniec okrem iného dokazujú aj Skúse-
nosti z druhej svetovej vojny. RS ako chorobu
sui generis [a o nej je tu reč] treba však
odlišit' od tzv. polysklerotického syndrómu,
roztrúsenej centrálnej symptomatológie, kto-
rý sa vyskytuje i pri iných ochoreniach CNS,
teda tiež po kraniocerebralnej traume. Potom
ho hodnotíme Skôr ako poúrazovú enceÍalo-
patiu a máva viac-menej stacionárny charak-
ter, bez nárazov a remisii. -

Lenže opät' tu vyvstávajú dve otázky: 1. či
môže úraz lebky a mozgu viestÍ ku klinickej
manifestácii RS, napr. u človeka v tzv. latent-
nom štádiu choroby, resp. pri jej pseudoneu-
rastenickej forme [podl'a Kurtzkeho klasifika-
cie RS), alebo 2. priamo vyvolat' prvý atak cho-
roby, event. jej objektivne zhoršenie [teda ne-
priamo sa vyjadrit' o tom, či by toto nepre-
biehalo bez interkurentného- poranenia be-
nignejšiej.

Ak máme na ne odpovedat' kladne, potom
musí byt' predovšetkým klinicky, pripadne
i inými metódami dokázané, že Skutočne do-
šlo k zraneniu mozgu a jeho rozsah bol adek-
vátny danému obrazu ochorenia a jeho prie-
behu [ale nie je to zakaždým pravidlo ani
podmienka], prvý náraz, resp. nová recidiva
choroby sa musi objavit' v krátkom časovom
intervale, konkrétne v priebehu jedného až
štyroch týždňov po úraze. Pravda, vzhl'adom
na diagnostické zvláštnosti a t'ažkosti pri RS
môže byť jej dg stanovená až po pomerne dlh-
šom časovom odstupe.

III. Tretí okruh otázok sa týka porúch
vnútrolebečného krvného obehu. Môžeme ich
rozdelit' do dvoch skupin.

Do prvej patria tie, ktoré pretrvávajú
Z akútneho úrazového obdobia a klinicky sa
alebo neprejavili, alebo ostaliI nerozpoznané:
napr. trombóza krčnice, spočiatku hemody-
namicky relativne dobre kompenzovaná, Sub-
durálny hematóm s pomerne dlhým vol'ným
intervalom, posthemoragická a postmalatická
intraparenchýmová cysta s postupne sa zvy-
šujúcou intrakraniálnou hypertenziou, pri-
padne S novým krvácaním do nej. Na ilustrá-
ciu uvedieme kazuistiky z posledných našich
pozorovaní.

1. 73-ročný dôchodca H. V. bol ako 55-ročný 13. 6.
1958 zrazený autom, keď išiel na bicykli. Utrpel úraz
hlavy S krátkodobým bezvedomím a S odreninaml
na pravej Strane krku a v tvári. 14 dni liečený na
chirurgickom oddelení S negativnym topickým a oč-
ným nálezom. Tk 130/80 torov, rtg lebky a C chrbtice
negat. Pri prepustení sa ešte St'ažoval na občasné zá-
vraty pri postavení a súčasne aj na Slabost' v ľavej
HK. Pracoval ako tesár. V marci 1967 po interku-
rentnom „chripkovom“ ochorení třpnutie a slabost'
v l'avých končatinách. Liečený internistom na l’avo-
sirannú centrálnu hemiparézu z intermitentnej klau-
dikácie v oblasti pravej hemisféry. Od tej doby ob-
čas prechodné zhoršenie, v poslednom roku l'avá HK
trvale zretel'ne paretická. 17. 11. 1976 dostal v po-
obedňajších hodinách náhle závraty a pri plnom ve-
domí ochrnul na ľavú polovicu tela, bez bolestí hlavy
a bez vracania.

Pri prijati: ľavostranná hemiplégia bez ICH a me-
ningálnej iritácie. TK 150/80 torov, očné pozadie a
ekg norm., moč: B, C a Sediment negat., N urey 2,3
mmol/l, glykémia 3,3 mmol/l, cholesterol 6,1 mmol/l,
FW 14/36, rtg hrudnika negat. Obojstranná karo-
tická ag: uzáver a. carotis int. vpravo na krku nad
biiurkáciou. Stav Sa po liečení postupne zlepšil natol'-
ko, že chorý bol o dva mesiace Schopný chôdze
s jednostrannou oporou.

Išlo teda o extrakraniálnu trombózu pra-
vej a. carotis int. a vzhl'adom na úraz hlavy
a krku v anamnéze a od tej doby pretrvá-
vajúce intermitentné klaudikácie v oblasti
pravej hemisféry s l'avostrannou hemiparé
zou, neskoršie s náhlou hemiplégiou, pomý-
šl'ame aj na možnost' poúrazovej oklúzie pra-
vej vnútornej krčnice, spočiatku ešte dosta-
točne hemodynamicky vyváženej a až o nie--
kol'ko rokov dekompenzovanej, nesporne vply-
vom postupujúcej mozgovej artériosklerózy.

` 2. 23-ročný robotník N. I. mal ako 10-ročný úraz
hlavy S hodinovým bezvedomím. 10 dní ležal na chi-
rurgickom oddelení. Od tej doby občas bolesti hlavy,
závraty, niekedy bezradný. V škole Sa Zle učil. V po-
lovici augusta 1.976 nápadné Zhoršenie celkového sta-
vu, zväčšili Sa bolesti hlavy, Sem — tam vracal, bol
neistý pri chôdzi, tažkopádny až zmätený.

Pri prijatí len l'ahká opozicia šije, nekonštantný
Babinskj vpravo [1], pri chôdzi ataxia, bradypsy-
chizmus. FW 3/9, TK 120/80 torov, moč i sediment



ROČNÍK XLVI. 1977, č. 6 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY 239

negat. Očné pozadie: neostré okraje papíl. Likvor
číry, cytologicky i biochemicky norm. Echo: nepatr-
ný posun“ stredného echa sprava dol'ava. Obojstranná
karotická ag: terminálne vetvenie pravej a. cerebri
media je natiahnuté, a cerebri ant. je l'ahko pretlače-
na sprava dol'ava. Nálezsvedčil pre expanzívny pro-
ces parietookcipitálne vpravo v tke.

Tretí deň j`o prijatí chorý nad ránom náhle exito-
val na Zaztavenìe obehu a dýchania.` Pri sekcii: Vpravo
parietookcipitáìne opuzdrená cysta veľkosti 14><7><5
cm, naplnená pod tlakom hnedou tekutinou, nekomu-
nikujica s bočnou komorou. Aneuryzma či iná cievna
malformácia nebola v nej nájdená. V tekutine z cysty
bolo vel'ké množstvo erytrocytov, lymfocyty a makro-
fágy, ojedinele ependymálne bunky. Nádorové bunky
ani parazity nedokázané. Histologicky: Mozgová kôra
s cystickou dutinou, vystlanou vrstvou fibrilárnej glic
So Skupinkami malých kubických až sploštených bu'
niek vzhladu arachnoidálneho endotelu. Medzi bun-
kami granulá železitého pigmentu, prevažne extrace-
lulárne uloženého, a miestami mononukleárna zápa-
lová infiltrácia.

VZhl'adom na úraz hlavy v anamnéze a od
tej doby pretrvávajúce polymorfné t'ažkosti
S kolísavým priebehom, s podstatným Zhorše-
ním psychického i topického nálezu v posled-
ných dňoch pred prijatím, nazdávame sa, že
išlo o poúrazovú postmalatickú cystu S no-
vým krvácaním do nej, čo potvrdzuje sekčný
i histologický nález.

Do druhej skupiny patria neskoršie intra-
cerebrálne a intermeningálne krvácania.

V prvom prípade môže dôjst', údajne aj
o niekol'ko rokov po mozgovej kontúzii, k in-
traparenchýmovému krvácaniu, pravdepodob-
ne Z narušenia steny niektorej artérie [po-
úrazová Vnútromozgová aneuryzma?] alebo
kapilárneho riečiska, a to V oblasti, ktorá od-
povedá miestu pôvodnej postkontúznej hemo-
rágie či encefalomalácie. Toto nové krváca-
nie je Zvyčajne ohraničené a uložené vo fron-
tálnom, temporálnom lebo okcipitálnom lalo-
ku. Napriek pochybnostiam niektorých auto-
rov o existencii tejto tzv. neskorej trauma-
tickej apoplexie Bollingerovej, je jeho súvis
s predchádzajúcim úrazom hlavy možný [Ma-
cek], pravdaže, krvácanie musíł byt' objektiv-
ne skutočne dokázané [pri operácii alebo pri
sekcii).

Ak ide o klasickú kapsulárnu hemorágiu,
Zvyčajne Z prasknutej Charcotovej a. lenticu-
lostriata, a mala by Sa priznat' jej súvislost'
s utrpeným úrazom hlavy, musí k nej dôjsť už
v prvých mesiacoch po Zraneni hlavy, pričom
treba najsamprv vylúčit' jej interné príčiny
[hypertenznú chorobu a artériosklerózu] a
chorý nesmie byt' starší ako 45 rokov (Bay).

V druhom pripade, pri Subarachnoidálnom
krvácaní môžu nastat' nasledovné situačné va-
rianty:

1. Úraz hlavy [anamnesticky Zretel'ný -——
úder, pád na hlavu ap.)` a po ňom Známky
subarachnoidálneho krvácania [bolesti hlavy,
vracanie, alterácia vedomia, pozitivne menin-

gálne príznaky). Kraniocerebrálne poranenie
tu Vystupuje ako priamy vyvolávajúci činitel'
a jeho traumatická súvislost' je tu mimo po-
chýb, bez ohl'adu na to, či sa aneuryzma an-
giograficky, resp. pri pitve nájde alebo nie.

2. Subarachnoidâlne krväcanie [nähla
prudkä bolest' v záhlaví, vracanie, nevol'nost',

` bezvedomie] a nato napr. pád z výšky S pora-
nením hlavy. Sled chorobných okolností, čo
bolo prvotné a čo druhotné, Sa tu niekedy
ťažko Spresňuje. Potom treba pátrat' aj
v predchorobí po údajoch, ktoré by mohli na-
Svedčovat' možnosti už predtým drobného,
klinicky mitigovaného Subarachnoidálneho kr-
vácania.

3. V anamnéze úraz hlavy, event. aj krčnej
chrbtice, a neskoršie [až o niekol'ko rokov]
subarachnoidálne krvácanie. Angiograficky,
pripadne pri sekcii Sa odhalí ruptúra aneu-
ryzmy. Pýtajú Sa nás, či táto tepnová Vydu-
tina nevznikla v dôSledku inkriminovaného
intrakraniálneho poranenia. Hl'adáme teda
okrem iného odpoved' aj na otázku, či jestvu-
jú tzv. poúrazové vnútrolebečné aneuryzmy.
V patologickej spisbe nenachádzame vždy
jednoznačné Vysvetlenie. Poväčšine- všetci Zhod-
ne tvrdia, že intrakraniálne aneuryzmy Sú spra-
vidla Vrodené a výnimočne mykotickoembo-
lického pôvodu. Z traumatických je to len
vel'mi vzácne aneurysma carotidocavernosum
posttraumaticum, artériovenózny skrat medzi
a. carotis int. a Sinus cavernosus, s jedno-
Stranným pulzujúcim exoftalmom, parézou
n. oculomotorius, event. S neuralgiou I. vetvy
trojklaného nervu a Vírivým šelestom. Ináč,
ak by pred-sa došlo k priamemu poškodeniu
steny niektorej Z mozgových artérii s násled-
nou aneuryzmou, musel by to byt' iste vel'mi
t'ažký úraz hlavy (napr. trieštivá Íraktúra
lebky s posunom úlomkov a s rozsiahlymi de-
vastačnými Zmenami v okolitom mozgovom
tkanivel. Lenže odlišit' potom jejtraumatický
pôvod od vrodenej anomálie je štrukturálne
i lokalizačne Väčšinou nemožné. 4Ilahšie roz-
hodovanie je napriklad, keď dôjde v poúra-
Zovej cyste k novému krvácaniu a nájde Sa
v nej prasknutá aneuryzma. .,

Ak hovoríme o intermeningálnych hemorá-
giách, treba sa hádam pristavit' pri subdurál-
nych hematómoch. Ako vieme, vznikajú jed-
nak vyslovene traumaticky Z natrhnutých pre-
most'ujúcich žil, a jednak v rámci jestvujú-
cich akútnychó] a chronických infekcií, pri
cievnych anomáliách [aneuryzmy a vrodené
malformácie] a chorobách [hypertenzia, ate-
ro], pri ochoreniach krvi [leukémia], pri epi-
lepsii, alkoholizme ap., a to v dôSledku aké-
hokol'vek interkurentného úrazu, dakedy i ba-
nálneho poranenia hlavy bez bezvedomia

6) Takisto „chrípkové ochorenie“ s horúčkou môže
viest' k manifestácii dosial' klinicky latentného chro-
nického, Subdurálneho hematómu, ktorý musíme diag-
nosticky oddiferencovat' odumeningoencefalitídy, event.
subdurálneho empyému (echo, ag, likvorl.
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[niekedy Stačí napr. iba prudší pohyb hla-
vou pri náhlom Zabrzdeni auta, pri náraze na
podperu hlavy, pri pošmyknutí atď.], ale a;
Spontánne, bez vonkajšej príčiny, a potom
Sa prejavia ako rôzne rýchle narastajúca
vnútrolebečná expanzia, u Starších l'udi tiež
ako iktus. Slovom, Zatiaľ čo V prvom prípade
úraz hlavy zapríčinil priamo Subdurálny he-
matóm, v druhom pôısobil iba ako Spolučini-
tel’, žiaľ, niekedy ako posledný a rozhodu-
júci.

IV. Z ostatných nervových ochorení, o kto-
rých Sa občas hovorí vo vzt'ahu S úrazom
hlavy, ide o skupinu závažných, na šťastie
nie tak často sa vyskytujúcich chorôb rôznej
etiológie, spravidla S nepriaznivou prognózou
a po čase s exitom. Patrí Sem: 1. amyotrofic-
ká laterálna skleróza, kde sa okrem degene-
rativneho procesu predpokladá Skôr zdlhavá
infekcia pomalým virusom, familiárny výskyt
a genetická Závislost' je výnimočná, 2. progre-
Sívna ,bulbárna paralýza [paralysis glossola-
biopharyngea] Z degenerácie motorických ja-
dier VdiStálnych hlavových nervov V., VII., X.,
XI. a XII., 3. Parkinsonova choroba [paralysis
agitans] ako degenerativne ochorenie posti-
hujúce prevažne substancia nigra S jej ná-
Slednou atrofiou7j, 4. Syringomyélia ako pri-
márne ochorenie na podklade vrodenej vývo-
jovej anomálie CNS pri iných známkach tzv.
Status dysraphicusg), vel'mi vzácne S rodin-
ným výskytom, a 5. myopatie ako geneticky
podmienené, väčšinou familiárne Sa objavujú-
ce Svalové choroby. Pri žiadnej Z nich Sa
podl'a doterajších výskumov nedokázala ich
traumatická genéza [Quandt], a preto Sa ani
nepripúšt'a. Ale aj napriek tomu Sa opät' na-
tískajú dve dôležité otázky: 1. či úraz hlavy
môže za určitej Situácie zapríčinit' ich ma-
nifestáciu, alebo 2. urýchlit', pripadne Zhor-
šit' ich priebeh. Lenže Zasa by museli byt' spl-
nené tieto podmienky:

a] ranený nesmie mat' príznaky týchto
ochorení už pred úrazom lebkya mozgu, to
Znamená, že ich hned' po ňom nenájdeme,

b] musia sa vylúčit' aj iné patomechanizmy,
napr. bazilárna impresia, krčná vertebrogén-
na myelopatiag] ap.,

7] Parkinsonovu chorobu musíme oddelit od vyššie
Spomínaného poúrazového parkinsonizmu S obojstran-
nou extrapyramídovou Symptomatológiou, neskoršie už
viac — menej Stacionárneho charakteru, ale takisto od
postencefalitického, artériosklerotického a medikamen-
tozneho parkinsonizmu. “

8] Ako status dysraphicus sa označuje konštitučný
defekt s nedostatočným uzáverom .medulárnej rúrky
a S pridatnými nálezmi: Spina bifida, kyfoskolióza,
palatoschíza, deformity nôh a palcov, atypické ochl-
penie a abnormálny vlasový porast hlavy.

9] Vertebrogénna cervikálna myelopatia je chro-
nické miechové ochorenie vyvolané kompresiou krč-
nej intumescencie anomálne úzkym chrbticový-m kaná-
4lom, osteofytmi pri osteochondróze, prolapsom medzi--
stavcovej platničky, luxáciou atlasu, zlomeninou dens
Vaxis, os odontoideS, s reaktivnymi chronickými lepto—
a pachymeningálnymi zmenami a obehovými porucha-
mi v riečisku Spinálnych artérií.

c] prvé známky choroby by sa mali ——
vzhl'adom na ich ZdÍhavý vývoj — objavit'
Sice neskoršie, ale v relativne kratšej dobe
po Zranení [v prvom polroku, počínajúc tre-
tím-štvrtým mesiacom],

d] lokalizácia úrazovej anatomickej lézie
musi odpovedať topike patologických zmien,
charakteristických pre tú-ktorú chorobu
(napr. pri Parkinsonovej chorobe v Substan-
cia nigra ap.],

e] musí to napomáhat' i charakter úrazové-
ho deja (napr. Smer pôSobenia zraňujúcej si-
ly atd'.].

53-ročný robotník I. A. v októbri 1972 havaroval
na motorke, bol dve hodiny v bezvedomí. Liečený
mesiac na chirurgickom oddelení, prepustený S nev-
gatívnym topickým nálezom. V januári 1973 Sa začal
Sťažovať na tupé bolesti a třpnutie v obidvoch HK.
Stav Sa postupne zhoršoval a koncom roku 1974 mu
bol už zistený amyotrofický syndrom HK Aranovho-
-Duchenneovho typu so Svalovými atrofiami, fasciku-
láciami a zvýšenými šľachovými reflexmi C5/C8 bilat.
Začiatkom r. 1975 atrofie cirkumorálneho svalstva, ja-
zyka S fascikuláciami, objavila Sa dyzartria, dysfónia,
dysfágia a dyspnoické tažkosti, na DK spastická pa-
raparéza. Z pomocných vyšetrení: FW 16/36, moč ne-
gat. TK 150/90 torov, Skia hrudníka negat. Očné po-
Zadie norm. Rtg lebky a krčnej chrbtice: normálny
nález. Vzduchová perimyelografia a peg negat. Lik-
vor biochemicky, cytologicky a tenzimetricky norm.
Chorý o dva a tri štvrte roka od začiatku ochorenia
doma zomrel.

V anamnéze úraz lebky a mozgu s dvojho-
dinovým bezvedomím, nato o štvrt' roka prvé
príznaky počinajúceho elektívneho postihnu-
tia periférneho aj centrálneho motoneurónu,
najskôr na HK pod obrazom Aranovej-Duchen-
neovej choroby, potom už typické známky
amyotrofickej laterálnej sklerózy; všetko uka-
zuje na možnost' provokujúceho vplyvu uve-
deného kraniocerebrálneho poranenia na ma-
nifestáciu tejto choroby.

Záver

Z povedaného jasne vyplýva, ako Zložitá
môže byt'. klinicko-posudková problematika
poúrazových kraniocerebrálnych, resp. kra-
niovertebrálnych stavov. Aby sa urobilo Za-
dosť nielen odborným požiadavkám, ale aj
niekedy oprávneným nárokom postihnutých,
je pre ich správne zhodnotenie vel'mi dôleži-
tá predovšetkým podrobná dokumentácia
akéhokol'vek úrazu hlavy S osobitným Zre-
tel'om na mechanizmus poranenia, na presný
opis priznakov a klinického priebehu ochore-
nia s vyhodnotenim Stavu pri prijatí a pre-
pustení a pri priebežných kontrolách. V ne-
skoršom poúrazovom období treba sa zvlášť
Zamerat' na objektivne Zhodnotenie anamnes-
tických údajov, poskytovaných Samotným ra-
neným či jeho okolím, a porovnat' ich S kon-
krétnym nálezom a výsledkami pomocných
vyšetrení.



ROČNÍK XLVI. 1977, Č. 6 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY 241

Literatura

Baust, W.: Beurteilung des Unťallzusammenhan-
ges nichttraumatischer Nervenerkrankungen. Med.
Welt, 27, 1976, č. 13, S. 611-613.
Bay, E.: Cit. podl'a Bausta.
Bednář, B. - Vaněček, R.:
Praha, SZdN 1964.
Bogolepov, N. K. - Arbatskaja, Ju. D.: Lekársko -
- pracovně posudzovanie úrazov mozgu. Moskva,
Medgiz 1957.
Grigorjev, M. G. - Lichterman, L. B. - Frajerman,
A. P.: K diagnostike chrbticovo - miechových po-
ranení, združených s lebečno - mozgovou trau-
mou. Sov. Med., 1976, č. 3, S. 72-77.
Hirschmann, 1.: Die Begutachtung der multiplex
Sklerose hinšichtlich Berufsunfähigkeit und Inva-
lidität. Med. Welt, 27, 1976, č. 13, S. 622-625.
Jörg, 1.: Die Beurteilung traumatischer Schäden
an Rückenmark und Wirbelsäule. Med. Welt, 27,
1976, č. 13, S. 603-610.

Úvod .do patologie.

13.

14.
15.

16.

17.

Kiml, 1.:
1969.
Kuimov, D. T. - Šmarjan, A. S.: Subdurálne hema-
témy. Moskva, Medgiz 1961.
Kunc, Z.: Neurochirurgie. Praha, Avicenum 1973.
Kurtzke, I. F.: Neurology, 5, 1955, č. 8, s. 580-583.
Macek, Z. a spol.: Specialní neurologie. Praha,
Avicenum 1973.A _
Mikula, F. - Kolek, A.: Úrazy lbi a mozkový ná-
dor. ČS. Neurol., 23, 1960, č. 1-2, S. 90-95.
Peters, G.: Cit. podľa Mikulu a Kolka.
Quandt, I. - Sommer, K.: Neurologie. Grundlagen
und Klinik. Leipzig, Thieme 1974.
Rabe, F.: Die Begutachtung traumatischer Hirn-
Schäden. Med. Welt, 27, 1976, č. 13, S. 595-600.
Zülch, K. 1.: Die Hirngeschwülste in biologischer
und morphologischer Darstellung. Leipzig, Barth
1956.

Afasie a reedukace řeči. Praha, SZdN

Adresa autora: A. P., Matrozovova 2, 034 01 Ružomberok.
i


