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TEZKA KRANIOCEREBRALNI PORANENI - ULOHA NEUROLOGA

MUDr. Jifi ELIS, MUDr. Zdenék RYCHLY
Neurologické oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice, Praha
(feditel: plk. doc. MUDr. Miroslav Barto$, CSc.)

Neurologické oddé&leni Ustfedni vojenské ne-
mocnice ma mnohaleté zkusenosti s diagnostikou
a lécbou kraniocerebralnich poranéni (KCT). Tato
problematika se stala jednou ze st&Zejnich oblasti
zajmu. Do poloviny roku 1996 byla na oddéleni
hospitalizovana v8echna zaviena poranéni mozku
kromé téch, ktera vyzadovala v dobé& pfijmu Ié¢bu
na RES ARO, event. zranéni, u kterych byla indi-
kovana akutni neurochirurgicka operace. V sou-
¢asné dobé jsou akutni neurotraumata pfijimana
na chirurgickd pracovisté a neurologické oddéleni
se aktivné zapojuje do lééby t&8Zkych kraniocere-
bralnich poranéni s klinickym obrazem traumatic-
kého apalického syndromu ve fazi nastupujici re-
mise, v dobé, kdy jsou stabilizovany vitalni funkce
a zranény je pifeveden na spontanni ventilaci. U
ostatnich se do diagnostiky a Ié¢by zapojuje jako
konziliar.

Do popfedi se tak dostava otazka, kdy je nej-
vhodné&jsi provést u zranéného prvotni neurologi-
cké vysetieni. Nestejny postup bude jisté ale vyu-
Zivan v zavislosti na individualnich podminkach v
konkrétnim zdravotnickém zafizeni. Nami navrho-
vany timing je vhodny pro pIné personainé a tech-
nicky vybavena traumatologicka centra ve vytypo-
vanych zdravotnickych zafizenich. Podle naseho
nazoru je zakladnim kritériem pfi stanoveni timingu
tize poruchy védomi v dobé pfijmu. K jeji diagnos-
tice je vyuZivana mezinarodni glasgowska klasifi-
kace - Glasgow coma scale (GCS).

Pfi GCS 13 az 15 bodl je dostatecné provést
neurologické vySetieni po zakladnim vySetfeni chi-
rurgickém vcéetné pfislusnych RTG vysetfeni po
prijeti zran&ného k observaci na chirurgické praco-
visté. Do této skupiny jsou zarazeni vsichni pacien-
ti, u nichZ chirurg na zakladé anamnestickych uda-
ju diagnostikuje mozkovou komoci. Druhou skupi-
nu tvofi zranéni s poruchou védomi v rozmezi 9 az
12 bodl podle GCS. Neurologické vysetfeni by
mélo byt provedeno co nejdfive po prvotnim vySe-
tfeni chirurgem, a to jest& na oddéleni centralniho
pfijmu. Neurolog na zakladé vlastniho klinického
zavéru rozhodne o nutnosti okamzitého vysetieni
vypocetni tomografii (CT). Nejednotny nazor ale
stale trva u skupiny zranénych s poruchou védomi
na urovni 3 az 8 bodu. Tito zranéni jsou nejcasté;i
ohroZeni bezprostiednim selhanim vitalnich funkci,
casto jsou jiZ po prvotnim osetfeni lékafem za-
chranné sluzby pod algosedaci, pfip. intubovani a
relaxovani. Podle naseho nazoru je prvotni neuro-
logické vySetfeni nutné rovn&z jiZ na pfijmovém
oddéleni v dobé provadéné stabilizace vitalnich

funkci, a to pred indikaci k CT vysetieni. Neurolog
tak ziska ,vstupni nalez* s vyuZitim anamnestic-
kych dat od lékare Rychlé Iékaiské pomoci (RLP).
Je tak schopen se ve spolupraci s neurochirurgem
aktivné zapojit do rozhodovani o nutnosti urgentni
neurochirurgické operace, a ziska tak maximum
nutnych informaci pro dal$i neurologicky monito-
ring. Zasadni podminkou je ale ustalena termino-
logie uzivana v diagnostice KCT (zcela se stavime
za mezinarodné uzivanou terminologii skotské neuro-
patologické a neurochirurgické Skoly), ustaleny vy-
Setfovaci algoritmus a pfedev§im dostatecné zku-
Senosti neurologa s diagnostikou KCT, s vySetio-
vanim nemocnych s alteraci védomi, event. s me-
dikamentéznim ovlivhénim, zkuSenosti s diagnosti-
kou a hodnocenim centralniho syndromu kranio-
kaudalni deteriorace mozkovych funkci.

Neurologické oddéleni UVN ma vice neZ 15leté
zkuSenosti s Ié¢bou tézkych kraniocerebralnich po-
ranéni, resp. s léEbou polytraumat, u nichZ domi-
nuje mozkové poranéni. V tomto obdobi bylo Ié-
¢eno jiZz vice nez 200 zranénych s klinickym obra-
zem traumatického apalického syndromu (TAS).
V dobé od zacatku roku 1996 do poloviny roku
1998 bylo l1é€eno 60 t&chto zranénych primérného
véku 35,5 rokd. Osm zrané&nych zemfelo, z toho 4,
ktefi byli pfijati jiz s obrazem chronického apalic-
kého syndromu v chronickém septickém stavu, 2
zranéni, ktefi byli jiZ do nemocnice piivezeni s kli-
nickym obrazem dekompenzace intrakranialni hy-
pertenze pfi rozsahlém subduralnim krvaceni, a 2
muZi, ktefi zemfeli b&hem nékolika dni po akutné
rozvinutém tézkém depresivnim stavu na akutni in-
farkt myokardu, resp. masivni plicni embolii. NaSim
velkym lé¢ebnym Gspéchem vsak je, Ze bylo moz-
no 40 téchto zrané&nych propustit pfimo do domaci-
ho osetfovani.

Akutni obdobi, kdy jsou zranéni léeni na RES,
event. na chirurgickych JIP, pfedstavuje pro nemoc-
ného tzv. 1. uzlovy bod v jejich Ié&b&. Rozhoduje
se, zda po klinickém obrazu akutniho mezencefa-
lického syndromu dojde pfimo ke zlepSeni stavu,
dojde-li k progresi do stadia akutniho bulbarniho
syndromu s podstatn& nartstajicim rizikem rozvoje
ireverzibilnich mozkovych zmén nebo k vyvoji viast-
niho apalického symptomového komplexu. Obdobi
nastupujici remise TAS, kdy je zranény piekladan
na neurologickou JIP, je 2. uzlovym bodem v dyna-
mice TAS. Nedostatecna zkuSenost, a tak nedoce-
néni této faze, mize vést k navraceni zranéného
do pfedchoziho vyvojového stadia nebo k setrvani
na dosazeném stupni s naslednou minimalni nadé-
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ji na uzite¢né preziti. Jsme presvédceni, Ze nej-
pozdéji v této vyvojové fazi by mél zranény pfejit
do pece neurcloga.

Kvalitativné se v tomto obdobi méni také vy-
znam komplexni rehabilitace, ktera dosud probiha-
la ,pouze” v pasivni formé&. Kvalita péce na neuro-
logické JIP je pIné zavisla na odbornosti celého ko-
lektivu, jeho denni vyrovnanosti po celych 24 ho-
din, kvalit¢ a odborné erudici zdravotnich sester
JIP. KaZdy lékar zde pracujici musi byt vzdélany a
mit zkuSenosti i s diagnostikou a |é¢bou poruch
vnitiniho prostfedi, srde¢nich arytmii, hypertenze,
metabolismu apod. Musi byt partnerem lekaie ATB
stfediska. Trvajici centralni dysregulace ma c¢asto
pfimy dopad na zpusob léCby a vede k selhavani
.Klasickych® |ééebnych postup.

Faze prekladu na nové pracovisté je pro zrané-
ného obdobim velkého stresu. Pfichazi do zcela
nového prostiedi, méni se osetiujici personal. Vzris-
ta riziko opétovného vzplanuti vSech komplikaci,
predev§im ale komplikaci zanétlivych, které mohou
také pfimo ohrozit Zivot zranéného. PIné se nam
osvédcuje maximalni pfiblizeni se rezimu, ktery
byl na pfedchozim oddéleni, véetné standardizace
véech monitoringl.

V prvnich nékolika dnech provadime pouze nut-
né zasahy do léCby, maximalni pozornost vénujeme
prevenci rozvoje zanétlivych komplikaci, dbame na
dostateény energeticky pfijem a vodni rezim. V
tomto obdobi opét vzrliista energeticka potieba
zranéného. Pfi dalSim pozitivnim vyvoji postupné
rusime vSechny invazivni vstupy. Po nacviku poly-
kani rusime tracheostomickou kanylu, pfi dostatec-
ném peroralnim a sondovém pfijmu tekutin a po-
travy rusime kanylaci centralni Zily (v. subclavia,
v. jugularis). Pokraguje intenzivni nékolikrat denné
provadéna komplexni rehabilitacni 1éCba s nacvi-
kem sedu a chiize a postupna resocializace. Uko-
lem standardni ¢asti oddéleni je postupna redukce
medikament6zni I&Eby na Ié¢bu, se kterou zranény
odchazi do domaciho léceni, opétovné kontroly la-
boratorni a elektroencefalografické. Nemaly po-

zitivni vyznam ma v&asna plna informovanost a
procesu.

Od neurologa se po akutnim obdobi ocekava,
Ze se vyjadiuje i k celkové prognéze, k drovni tzv.
Luzitecného preziti“. | kdyz jsou provadéna béhem
celého pribéhu |écby rizna cilena vysetfeni, jako
elektroencefalografie a vyS$etfeni v8ech modalit
evokovanych potencialli, nejspolehlivéjsim hledis-
kem jsou stale klinické zkuSenosti.

Zasadnim uzlovym bodem, ktery pfimo ovlivni
osud zranéného, je bezprostfedni polrazové ob-
dobi na misté drazu a b&hem transportu, tzv. ,zlata
pourazova hodina“. Nalezita protiSokova opatieni,
zajisténi odpovidajici plicni ventilace a tlumeni
event. motorického neklidu, resp. kifeCovych stavd,
ma pfimy pozitivni vliv na omezeni rozvoje sekun-
darnich pourazovych mozkovych zmén, pfedevsim
na rozvoj ischemicko-hypoxického mozkového po-
Skozeni, které je nejcastéjSi pficinou konecného
lIééebného neuspéchu. Volba optimainiho primar-
niho transportu do nalezitého komplexné vybave-
ného zdravotnického zafizeni zamezi naslednym
druhotnym transportim, které maji jednoznaéné
negativni dopad na celkovy lé¢ebny vysledek.
Podle nasich zkuSenosti jsou nejvice zatéZujici
transporty 2. az 5. polrazovy den, do kterych se
bohuzel zapojuji i pfibuzni a jiné laické intervence.
Uroven poskytnuté péce v bezprostfednim polira-
zovém obdobi a uroveri péce nasledné ma pro
zranéného jednoznacné zasadnéjsi vyznam nez
casto uvadény vékovy faktor 30 let véku.

Neurologické oddéleni se svymi zkuSenostmi,
ale i léCebnymi vysledky piné zafazuje do celkové
koncepce UVN, nemocnice zaméfené pfedevsim
na urgentni medicinu.
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