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NĚKTERĚ OTÁZKY PÉČE 0 NEM'OCNE S KRANIOCEREBRĂLNIMI TRAUMATY

~ Mjr. MUDr. Iaroslav ELIS, MUDr. Vlasta PROCHÁZKOVĂ, PhDr. Václava MARCINEKOVA
Oddělení pro nemoci nervové, Ústřední vojenská nemocnice, Praha

(náčelník: plk. MUDr. jaroslav Ianák]

Úvod

Komplexní péče o zraněné s kranivocerebrál-
ními traumaty [dále KCT] musí být zahájena
co nejdříve po vzniku traumatu. Na včasností
mnohdy Závisí život zraněného. Víme, že ani
ne jeru-dovaněj-ší léčba nemůže odstranit «pri—
mární anatomickou lézi způsobenou úrazem,
proto veškerá naše Snaha musí být zaměřena
na prevenci Sekundárních poruch, které mo-
hou být pro zraněného daleko závažnější. Pro-
tože se jedná ıo poranění kvalitativně Inejvyšší-
ho lidského orgánu, jehož ireverzifbilní selhání
odpovíıdá smrti celého individua, je třeba na-
Sazdit nejen veškerou lidskou sílu, ale i co .mož-
ná nejdokonalejší přístrojové Zabezpečení dia-
gnostiky a léčby. Proto i celosvětový trend
směřuje ke 4zřizování neurotraumatologickýclh
center pro tyto zraněné S bezprostřední do-
Stupností Ineu-rochirurgioké léčby. Transport
Zraněnéıho na tato, pracoviště by měl být co
xnefjoptimálnější. Většina zraněných je po trans-
portu z mista nehody, .kdy jsou zvalbezpečovány
pouze vitální funk-ce, hospitalizována na chi-
rurgických odděleních nemocnic II. typu,
event. na ARO těchto nemocnic. Tam ale často
chylbí možnosti dokonalé a rychlé diagnostiky,
sledování a léčby zraněného pomocí vyškole-
ného 'a zkušeného lékařského týmu,:nejsou mož-
nosti automatického přístrojového registrovaní
vitálníoh funkcí, monitorování EEG :Záznamu,‹
i-ntˇrakraniálníıho tlaku, středního art-eriálníh-o
tlaku, centrálního žilního tla'ku a možnosti
i Idenní kontroly vyšetření CT, údajů nutných
k zabezpečení a udržení centrálních regulač-
ních mechanismů vnitřní homeostázy. V čele
Stojí od samého' počátku péče o zabezpečení
ldostatečné mozkové Iperfúze kyzslikem a satu-
race živin'ami, prevence a intenzívní léčba

traumatického -perilezionálního mozkového
edému a snaha zabránit rozvoji difúzníľho trau-
matickěho edému. Tak totiž vzniká cirzculus
vitiosus s neustálým prohlužbováním energetic-
kého a kyslíkového deficitu mozkové buňky
S rozvojem kritické Strukturální buněčné de-
zintegrace končící letálně. Bohužel ani oddě-
lení pro nemoci nervové a ARO ÚVN, kde jsou
léčena všechna KCT, Vkterá nejsou již během
transportu indikıována pro neurıochirurgický
zákrok, nesplňují všechna tato kritéria péče
na úrovni současných znalostí.

Metodika a materiál

VDo naší Sestavy jsme vybrali 7 nemocných
po těžkém KCT s projevy centrální dysregula-
ce 'a přechodným obrazem ap-alického Syndro-
mu, kteří ibyli hospitalizováni na ARO a ner-
vovém oddělení Ú'VN během roku 1984—1985.
jednalo Se o mladé pacienty ve věku 19 až 25
let. U všech byla diagnostikována kontuze
mozková převážně s vícečetnými ložisıky. U 3
zraněných bylo Současně intermeningeální kr-
vácení a u 1 Zraněnéhflo *krváceıní intracezre-
brální. 4 zranění byli operován-i, Z toho 3 již
několik lhodin po Zúrazu pro epidurální, event.
:Suflbfd'urální ıhematom, a jeden až 7. po'úrazový
den 'pro ezp-anzívně :se ch-ovající kontuzní lo-
žisko. K výraznějšímu zlepšení klinického sta-
vˇu vzápětí ıpo 'operacích nedošlo, bylo nutno
pokračovat 'v započaté intenzívní léčbě. I přes
záhy nasazenou léčlbu širokospektrými antibi-
oti-ky se u všech zraněných rozvinula zánětli-
vá komplikace -— bronchıop-neumıoznie, event.
uroinıfekce. Tyto` komplikace byly zvládnuty
cílenou léčbou antibiotiıky, přesto však ovliv-
nily celkový léčebný proces v době trvání cen-
trální dysregulace. Průměrná doba prováděné
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řízené přístrojové Vventilace byla 37,6 dne. Do-
bfa prováděné kortikoterapìe a osmoterapie tr-
vala 2—4 tÿidny. _

` Odpovídající neurologická péče byla během
léčby n-a ARO zabezpečena pravidelnou konzi-
liární službou vyčleněným stálým lékařem. EEG
vyšetření bylo prováděno 'na nervovém odděle-
ní při zabezpečení transportu lékařem ARO :a
sestrou. Neurologický konzilšiář byl tak Spolu
S neuro-chirurgem, rentgenologem a `internis-
tou nedílnou součástí pracovního lékařského
týmu pod vedením fanestezio-loga. Průměrná
doba celkové hospitalizace těchto zraněných
byla 95 dnů, Z toho 65 dnů na ARO a 30 dnů
n'a nervovém oddělení.

U každého zraněného S obrazem centrální
dysregul'ace bylo provedeno vyšetření CT 4><
'i více. Kontu'Zní ložiska projevující Se obrazem
snížené denzity nebyla 1. až 2. den po úrazu
viditelná, nebyl ıani výraznější obraz hypo-
denvzního perileızionálníıho edému prstov'itě za-
sahujícího do Okolí. Op'akovaıně .bylo pouze ,po-
tvrzeno Ízvětšení objemu mozku S komprimo-
vaným'i nebo chybějícími komorami va cister-
na'mi 'bez výraznější vZměny denzity mozkové
tkáně. jednalo Se tedy o kombinaci edému tká-
ně ~a Stázy v cévním Systému V důsledku vážzo-
paralýzy va komłprese mikrocirkul'ace včetně
komprese žilní. Při dalších kontr-olách4 CT se
při účinné terapii postupně uvolňoval komo-
rový systém ra Současně, hlavně periventrìku-
lárně, se Snfižoval'a denzita mozkové tkáně.

EEG patří Stále mezi 'nejobj'ektivnější meto-
dy k zachycení stupně poškození mozkových
funkcí. Proto jsme u našich nemocnýcľh Sledo-
vali jeho vývoj opakovaně. V podstatě lze říci,
že stupeň generaliz'ace [zpomalení základního
rytmu odpovídal hloubce porucfhy vědomí.
U našich pacientů jsme v období řízené venti-
lace nachášzeli těžké generalizované žabznormity
S převlá-d'ající del-ta aktivitou, řidčeji IDR. Lo-
žiskové 'projevy byly potlačeny. U všeoh pac-i-
entů před dimisí př-etrvávaly EEG ıabnormity
odpovídající klinickému stavu. U jediného se
objevily ostré grafoelementy při HD. U tohoto
nemocného i při preventivní léčbě Sa'nepilem
došlo do jednoho roku po zranění k nočnímu
epileptickému gen-erali'zovıanému záchvatu. PIa-
cienty :naší Sestavy jsme v ıprůběhu onemocně-
ní vvšetřili i psychologicky a to 1-3krát. Za-
|měřili jsme Se neaktuální intelektový a pamě-
ťový výkon. Použil'i jsme Wech'slerovıa inteli-
genčního souboru va jeho paměťového testu.
Určitým překvapením bylo, že i Vpoměrně vel-
ké, hlavně paměťové defekty, Se během jedno-
ho roku výrazně zlepšily.

Diskuse

Pfat-ofyziologie mozkového poranění je velmi
Složitá. Účastní Se mnoho faktorů, které se vzá-
jemně kombinují Ia potencují. Ide `o Směs pri-
márních va Sekundárnícıh změn, organických a
funkčních lézí. Primární trau'm'atické léze, kte-
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ré vznikají během úrazového děje, vyvolávají
změny centrálních nervových regulací a ná-
Sledně jsou příčinou organických Sekundárních
změn. K těmto dochází jednak v oblasti vlast-
níihzo poranění, jednak v oblastech vzdálených
S Vnáslednou celkovou generalizací. K jejich
.rozvoji doc'hází během .několika hodin nebo až
dnů 'po úrazu. V „popředí Stojí lokální, 'ale i ge-
neralizované poruchy prokrvení a léze arte-
riální, Íkapilární i žilní za vzniku malacie nebo
ıhemoragie a rozvoj flperilezionálního, event.
difúzního mozkového edému. Oba děje vedou
Společně k vzestupu intrakrvaniálního tlaku,
rozvoji centrálního syndromu kraniok'audální-
ho, progrese s centrální méně často unkální
transtentoriální herniací Ia následnou lézí kme-
novou, resp. dienc-efťalomesencefalickou. Posti-
žení hlubokých hemisferálníc'h ıStruıktur —— cor-
pus c'alloS-'um, bazálních ganglií za struktur
kmenových má rozhodující význam pro další
osud zraněného.

Po celou dobu-trvání centrální dysregulace
vyžaduje stav zraněného péči poskytovanou
ARO S řízenou hyperventilací a možností n'a-
Stavení odpovídajících ventilačních programů
na počáteční .pOz 120-130 torů a pCOz 27 .až
33 torů, me'dikaci m'asívními dávk'amˇi kortizo'-
noivdů V IVi. v. podání, radikální osmoterapii ma-
n-itolem, alflbuminem, reodextranem a furosemi-
dem, účinné tlumení motorického neklidu ke
snížení energetické potřeby mozkové buňky
centrální myorelax'ací, neuroleptzanˇalgezií,
event. b-arbitvuráty. Dále odpovídající parente-
rální za následnou sondovou výživu se Zabezpe-
če-ním denního ipříjmu 12 500 kj, 60-80 mg bíl-
k-ovin, minerálů :a vitamínů. Nedílnou Součástí
léčby musí :být intenzívní rehabilitace prová-
děná Zkušenou rehabilitační pracovníci, 'ale
i ostatním ošetřujícím personálem. Úroveň ra-
cionální léčby je l-imitována rovněž možnostmi
kontinuálního hodnocení mozkové cirkulace ıa
intrakrżaniálnílho tlaku. Krevní perfúzi není
možno vSamostatně zlepšit zvýšením krevního
tlaku, což odpovídá současným znalostem o |pıa-
tofyzfiologii KCT. Monitorování intrakraniální-
ho tlaku S možností hodnocení výšky |amplitu-
dy, jeho Osflcilťací a Sledování Írekflvenčního
spektra jeho oscilací je při Současném Stavu
léčby KICT nedílnou Součástí celkové péče
o zraněného.

K intenzívní péči O 'pacienta S KCT patří fli po-
dle .našich ,zkušeností opakovaná'vyšetření moz-
ku CT, která nám dávají obraz o vývoji poúra-
'zo-vých lézí. Bezprostředně po úrazu nemusí
být prokazatelná ani kontu'zní ložisıkıa zvýšené
denzity, a to v případě, že dojde k pozdnímu
prokrvácení ložiska mechanismem per diape-
desim obdobně jako u isohemických lézí s ob-
razem červené malacie. Dle Současných zna-
lostí p'atofyziologie KCT včetně rozvoje mozko-
vého edému vyplývá dle našeho názoru opráv-
něnost podání obdobné medikamentózní léčby
jako u -ischemic'kých mozk-ovýclh lézí. Rovněž
dynamika rozvoje obrazu na CT u KCT a' ische-
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m-ických lézí tento .názor podporuje. P`rıosazu-
jeme“ pro-to užití preparátu Aminophyll'inu a
Pentoxyphyllinu již v akutním Stadliu léčlby

V EEG vyšetření nám přinášel velmi .cennou
informaci efekt Stimulace at' již Somatosens'o-
rioké, nebo ak'usticıké. Po těchto stimulech se
u našich pacientů v Souladu S literaturou ob-
jevovaly vysokovoltážní delta vÿiboje trvající
několik sek-und. Tato odpověď může však pře-
trvávat i |několik minut a bývá považována za
přehnaný typ K komplexu. Jinou reakcí může
být redukce amplitundy tzv. `zblokuzjící odpověď,
kterou jsme pozorovali pouze jedenkrát.

Závěr

Náš Soˇuıbor pacientů měl řadu příznivých
faktorů. Šlo o .pacienty mladé do 25 let, většina
Z nich se dostala včas na ARO se zabezpeče-
ním odpovídající péče včetně řízené ventilace,
byla dle potřeby ošetřena neur-ochirurgem,
opakovaně Sledıovávna na CT, EEG i psycıholo-
gem, což pomáh'alo racionální léčbě. Lékařská,
ošetřovatelská i rehabilitační péče o tyto pa-
cienty byla velmi .náročná .a nákladná. Iejí vý-
Sledky jsou ale radostně, jeden -Z našich pa-
cientů již pracuje a další 4 Z nicľh bude možno
do pracovního procesu co nejdříve Zařadit.
Domníváme Se, že :na-děje .nemoc-ného na sku-
tečné :dobré .přežití KCT je závislá na lkvalitě
pre'hospitalizační péče, komplexní péče na ARO
S následnou kvalitní rehabilitací.

Kasuistika

letý Voják Základní Služıby B. P. č. 4196/84
S těžkým KCT hospitalizovaný na ARO a oddě-
lení pro nemoci nervové ÚVN.

Dne 9.4.1984 v nočních hodinách byl Sražen
vlakem. V 03.15 h přijat na RES ARO ÚVN.
Transport Z místa nehody byl proveden vozem
RZP v doprovodu anesteziologa a velmi dobře
zajištěn. Zraněný byl zzaintuıbován, relaxován a
řízeně veflntilován Spiretou 400/0 kyslíkem. Za-
veden močový katetr, kanylżoˇvána periferní ží-
la, Izahájena osmoterapie, kardiopulmonálně a
o'běhově Stabilizoˇván. Pro výs'kyt komorových
extra-Systol podáván Mesocaiın. ÍPři přijetí do
ÚVN provede-no ihned 'vyšetření mozku CT a
příslušná kon`ziliární vyšetření, diagnostiková-
no: impšresívżní ıfrıaktura 'kalvy temporoparietál-
-ně vlevo, |fraktura Spod-iny lebeční a zygzoma-
tiàkom'axilárního komplexu oboustranně, kontu-
ze mozková, Siub'durální a epidurální 'hematom
temporálně vlevo, mozkový edém, kontuze
hrudníku beťz Zlomenin žeber |S obrazem kon-
tulzní plíce vlevo. Za 3 hodiny po přijetí ope-
rován na .neurochirurgické `klinice ÚVN. Pro-
vedena revize iim-presívní ıfrıaktury S odstraně-
ním úlo-mků, odsátí epidıurálního a Suvbdurální-
ho heımatomu a dilacerovaného mozku. Pokra-
čováno v řízené vent-ilacfli ventilátorem ODA E,
Zahájena masivní protiedémıová terapie DeX'a-

Zo'nem, Manitolem, Reparilem a FfuroSemifld-em,
relaxován a tlumen ıpro interferenoi dechu
S přístrojem. Třetí pzo“úr!azový ,den se 'objevil na
EKG obraz kontuzního Srdce S hemo'perikar-
dem, tachykazrfldie. Stav dále komplikován pra-
vostrannou bro-n-chopneumonií v. S. na pod'kla-
dě aspirace. Kvantitativní porucha vědomí na
úrovni A 3 *[dl-e Beneše), Idience'pıhalomesence-
phalický Syndrom, levıostranná centrální hemi-
paréza. Po 4 týdneclh od úrazu Se rozzvinul ob-
raz apalic-kého Syndromu S vigilním komatem,
od 45. dne převáděn pomocí různých variant
dechových programů na Spontánní ventilací.
78. ›den .převeden na perıorál'ní výživu, S nemoc-
ným možný jednoduchý slovní kontakt, 80. den
pflřeložefln Ira odłdělení pro nemoci nervové. Do
domácího léčení 'propuštěn `Vv dobrém Stavu.

`Během pobytu na ARO provedeno 4krát vyše-
tření mozku CT. 14. poıúrazový den provedeno
EEG vyšetření S nálezem lhru'bé generalizova-
né albnžormity S aktivitou v pásmu pomalých
theta 4 H;z a delta vysoké amplitufldy ibez zřetel-
żného ložisko-vého nálezu. Pıo nociceptivních a
akustických podxněteoh Se frekvence Záznamu
měnila S projevy kolísání poruchy vig-ility. Kon-
trolní EEG za 21/2 měsíc-e prıokázalo Ădifúzní
zpomalení základní aktivity v pásmu theta 6
až 7 Hız S ložiskovým nálezem delta a p-oma-
lých theta vl-nv levé :krajině ffronftotemporální.
tokardiflogralfické vyšetření 3 měsíce po úra-
z=u prokázalıo pouze výraznější konturu epi a
perikarıdu, jinak ıbyl nález přiměřený. EKG
křivka odpovídala Stavu po ıkontu`Zi myokardu
S posttraużmatfickou perikardıitidoru. Rok po úra-
Zu provedeno kontrolní neurzo'logické vyšetření
včetně vyšetření psychologického. jmenovaný
byl l.bez Subjektivních obtíží, lehce euıforický,
Sporná pravostranná centrální hemip'aréza.
Aktuální intelektový výkon včetně paměťového
byl na úrovni průměru —— CIQ = 108, M0 =
= 105, index deteriıorace 13. Ve Srovnání S vy-
šetřením 3 měSí-ce po úrazu Se výkon podstat-
ně Zlepšil [CIQ =81, M0 = 73, index deterio-
race 29]. Nemocný měl Ízájem Vrátit Se ke Své
původní profesi -truhláře

Souhrn

Autoři `Sdělují své zkušenosti S diagnostikou
a léčbou těžkých kraniocerebrálních poranění.
Poukazují na nutnost co nejoptimálnějšího Za-
bezp-ečení tra-nsportu již Z místa zranění, kom-
plexní r-esusczitační, event. intenzívní diferen-
oovanou týmovou -péči na ARO nebo IIP S mož-
nzostí kontinuálního monitorování vitálnícľh
funkcí, EEG a intrakra.niální›hıo tlaku včetně
vyšetření na CT S cílem rozšíření možností je-
jich terapeutického ovlivnění. Demonstrují re-
lativně velmi dobré výsledky léčby i u Zraně-
.ných S přechodným apalickým syndromem.
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