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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

CNS - centralni nervova soustava

CT - vypocetni tomografie

EEG - elektroencefalografické vySetieni
GCS - Glasqow Coma Scale

HEB - hematoencefaliticka bariéra
ICP - intrakranidlni tlak

KCP - kraniocerebralni poranéni

MAP - stfedni arteridlni tlak

MR - magneticka rezonance

OTI - orotracheélni intubace

PNP — prednemocni¢ni neodkladnd péce
RTG - rentgenové vySetieni

TK - krevni tlak



Anotace

Kraniocerebralni poranéni patii jiz dlouhodob¢é mezi nejcastéjsi trazy ve vSech
veékovych skupinach a fadi se k celosvétovym problémiim. Existuje velké mnozstvi typt
kraniocerebralnich poranéni. Kazdé ma sva specifika, rizika a souvislosti s ostatnimi
télnimi systémy. Pfednemocnicni pée u nemocnych prave s timto typem poranéni ma
obrovsky vyznam zejména v pfedchazeni sekunddrnimu poSkozeni mozku.

Bakalafska prace je literarni reSerSi, shrnujici nejnovéjSi poznatky v oblasti
pfednemocni¢ni neodkladné péce u nemocnych s kraniocerebralnim poranénim. Prvni
¢ast studie je vénovana anatomii hlavy a mozku, na kterou plynule navazuje vlastni
popis druhli kraniocerebrdlnich poranéni. Druhd ¢ast je jiz vénovdna samotné
pfednemocni¢ni péci a terapii i s moznymi komplikacemi.

Cilem bakalaiské prace je shrnout nejnovéjsi poznatky v oblasti pfednemocni¢ni
péce u nemocnych s kraniocerebralnim poranénim s vyuzitim nejnovéjSich literarnich
zdroji a pramenli, a zddraznit dalezitost pfednemocni¢ni péce, ktera je mnohdy
klicovym faktorem ke snizeni mortality, zejména v kontextu s moznym IéCebnym

ovlivnénim sekundarniho mozkového poranéni.



Anotation

Craniocerebral injury is one of the most common injuries in all age groups and
one of the global problems. There are many types of craniocerebral injury. Each type
has its specific risks and relation with other body systems. Prehospital care of patients
with this type of injury has a great importance especially in preventing secondary brain
damage.

This thesis is a literary research, summarizing the latest findings of pre-hospital
emergency care for patients with traumatic brain injury. The first part of the research is
devoted to the anatomy of the head and brain and this is followed by a description of
the types craniocerebral injury. The second part is devoted to the actual pre-hospital
care and therapy with possible complications.

The aim of this thesis is to summarize the latest knowledge about pre-hospital
care of patients with traumatic brain injury using the latest literary sources, and
emphasize the importance of pre-hospital care, because it is a key factor in reducing

mortality, especially in the context with the potential secondary brain injury.



Uvod

Kraniocerebralni poranéni patii jiz dlouhodob¢é mezi nejcastéjsi trazy ve vSech
veékovych skupinach a tadi se k celosvétovym problémiim. Existuje velké mnozstvi typt
kraniocerebralnich poranéni. Kazdé ma sva specifika, rizika a souvislosti s ostatnimi
télnimi systémy. Pfed-nemocni¢ni péce u nemocnych praveé s timto typem poranéni ma
obrovsky vyznam zejména v predchazeni sekunddrnimu poskozeni mozku.

Dominantni pti¢inu tohoto poranéni jsou dopravni nehody z ¢ehoz byva vice nez
50% smrtelnych. Tyto Urazy prevazné postihuji mladé dospélé a to Casto v souvislosti
s pouzitim alkoholu. Mezi dalsi etiologii trazii dle statistik patfi nasledek padu,
napadeni zamétené na hlavu a déle pak pracovni ¢i sportovni urazy.

Tato poranéni jsou ve vyspélych zemich nejcastéjsi pfi€inou tumrti jiz v détském
véku. Z kazdych 100 000 obyvatel s kraniocerebralnim traumatem rocné¢ 10 umira a asi
300 je hospitalizovano. Polovina zranénych umird pted pfevozem do nemocnice, 90%
zemie v 1. tydnu po uraze.

Bakalafska prace je literarni reSer$i, shrnujici nejnovéjSi poznatky v oblasti
pfednemocni¢ni neodkladné péce u nemocnych s kraniocerebralnim poranénim. Prvni
¢ast studie je vénovana anatomii hlavy, na kterou navazuji jednotlivé klinické jednotky
kraniocerebralnich poranéni.

Druhé ¢ast je jiz vénovana samotné pfednemocni¢ni péci a terapii i s moznymi
komplikacemi. Prakticka ¢ast bakalarské prace je zamétena na rozbor kazuistik a jejich
vyuziti v praxi.

Hlavnim cilem bakalafské prace je shrnout nejnovéj$i poznatky v oblasti
pfednemocni¢ni péfe u nemocnych s kraniocerebralnim poranénim s vyuzitim
nejnovejsich literarnich zdroji a pramend, a zduraznit dilezitost pfednemocnicni péce,
ktera je mnohdy kli¢ovym faktorem ke sniZzeni mortality, zejména v kontextu s moznym

rozvojem sekundarniho mozkového poranéni.
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1. Anatomie lebky

Lebka, ¢ili kostra hlavy je pomérné slozita soucast kosterni soustavy clovéka. Na
lebce rozliSujem dvé zakladni casti — obli¢ejovou (splanchnocranium) a mozkovou
(neurocranium). Splanchnocranium je kosténym podkladem obli¢eje a neurocranium

chrani a obaluje mozek.

1.1 Neurocranium
Neurocranium tvoii kosténé ohrani¢eni dutiny lebni (cavum cranii) a slouzi jako

pouzdro pro mozek. Neurocranium se skladd z klenby lebni a baze lebni. Baze lebni
(basis cranii) vytvaii spodinu lebecni dutiny a jeji kosti vznikaji chondrogenni osifikaci.
Klenba lebni (calvaria cranii) tvori stény a strop dutiny lebni a jeji kosti jsou
desmogenniho pivodu. Neurocranium je tvoieno nckolika parovymi a neparovymi

kostmi.!

1.1.1 Kost Celni (os firontale)

Celni kost je neparova, ale embryonalné se zaklada jako parova, pficemz ve
vétsSing pripadl pozdéji sristaji v jednu neparovou kost. Kost ¢elni se sklada z neparové
Supiny squamy, neparové casti nosni (pars nasalis) a péarové Casti ocnicové (pars

orbitalis).*

L ELISKOVA, Miloslava; NANKA, Ondiej. Piehled anatomie. prvni. Praha: Karolinum, 2007. 310 s.
ISBN 13:978-80-246-1216-4.

> ELISKOVA, Miloslava; NANKA, Ondrej. Ptehled anatomie. prvni. Praha: Karolinum, 2007. 310 s.
ISBN 13:978-80-246-1216-4.
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1.1.2 Kost temenni (os parietale)

Temenni kost je parovou kosti a ob¢ jeji poloviny — prava a leva jsou ve stiedové
roviné spojeny Sipovym Svem. Kost temenni je tvofena Supinou squamou, kterd ma tvar

Styihranné misky. Os parietale tvofi kostény podklad temene.’

1.1.3 Kost tylni (os occipitale)

Kost tylni je neparova kost, kterd se zc¢asti podili na stavbé baze a z¢asti na
stavbé klenby lebni. Na kosti tylni rozliSujeme neparovou spodinovou cast (pars
basilaris), parovou bocni Cast (pars lateralis) a neparovou Supinu squamu VSechny tyto
casti obkruzuji velky tylni otvor (foramen occipitale magnum), ktery je nejvétSim

4
otvorem v lebce.

1.1.4 Kost ¢ichova (os ethmoidale)

Neparova kost, ktera se sklada z dirkované ploténky (lamina cribrosa), neparové
svislé ploténky (lamina perpendicularis) a parového Cichového labyrintu (labyrinthus
ethmoidalis).” Soucasti ¢ichové kosti je také horni a stfedni skofepa nosni. Dolni

skofepa nosni je samostatna kost, pfipojena na vnitini plochu ¢ichového labyrintu.

1.1.5 Kost klinova (os sphenoidale)

Kost klinova je neparova kost, kterd se podili na stavbé baze lebni. Na kosti
klinové rozliSujeme télo (corpus) a parového malého kiidla (ala minor), parového

velkého kiidla (ala major) a parového kiidlovitého vyb&zku (processus pterygoideus).®

1.1.6 Kost spankova (os temporale)

Kost spankova je parova kost, kterd se podili na stavb¢é klenby a baze lebni.

Sklada se zpéti Casti — Supiny (squamy), bradavkového vybézku (processus

3 MARIEB, Elaine N.; MALLATT, Jon. Anatomie lidského téla. Prvni. Praha : Computer Press, 2005.
880 s. ISBN 80-251-0066-9.

4 MARIEB, Elaine N.; MALLATT, Jon. Anatomie lidského téla. Prvni. Praha : Computer Press, 2005.
880 s. ISBN 80-251-0066-9.

> CIHAK, R.: Anatomie 1. 2. uprav. a doplii. vyd. Praha, Grada Publishing — Avicenum, 2001, 497 s.
® CIHAK, R.: Anatomie 1. 2. uprav. a doplii. vyd. Praha, Grada Publishing — Avicenum, 2001, 497 .
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mastoideus), bodcovitého vybézku (processus styloideus), Casti bubinkové (pars

tympanica) a &asti skalni (pars patrosa).”

1.2 Splanchnocranium
Jak jiz bylo uvedeno vySe, splanchnocranium je kostény podklad obliceje.

Vytvati kosténé ohraniceni dutiny nosni, Ustni a ¢astecné 1 orbity (dutiny ocnicové).

Kosti splanchnocrania vznikaji desmogenni osifikaci.

1.2.1 Horni cCelist (maxila)

Horni Celist je parova kost, je tedy tvofena pravou a levou maxilou. Maxilla se
skladé z téla (corpus) a z néj odstupuje nékolik vybézkl k okolnim kostem — vybézek
celni (processus frontalis), vybézek licni (processus zygomaticus), dasiovy vybézek

(processus alveolaris) a vyb&zek patrovy (processus palatinus).®

1.2.2 Dolni celist (mandibula)

Dolni celist je neparova kost, kterd se vSak embryonalné zaklada jako parova,
pii¢emz ob¢ poloviny postupné sriistaji v jedinou. Mandibula se sklada z t€la (corpus),
parového ramena (ramus) a vybézkli. T¢lo mandibuly je podkovovitého tvaru a
uprostfed pfedni strany je bradovy hrbol (protuberantia mentalis). Po hornim obvodu
vystupuje obloukovity processus alveolaris, ve kterém se nachazi jamky pro vsazeni

zubu.

1.2.3 Kost licni (os zygomaticum)

Kost licni je parovou kosti a tvoii podklad licni krajiny. Sklada se z centralni
casti — téla — corpus, ze které vybiha n€kolik vybezkii — processus frontalis, processus
maxillaris a processus temporalis, ktery smétuje ke kosti spankové a spolu s jejim

licnim vybézkem tvofi tzv. jafmovy oblouk — arcus zygomaticus.

" MARIEB, Elaine N.; MALLATT, Jon. Anatomie lidského téla. Prvni. Praha : Computer Press, 2005.
880 s. ISBN 80-251-0066-9.

® MARIEB, Elaine N.; MALLATT, Jon. Anatomie lidského téla. Prvni. Praha : Computer Press, 2005.
880 s. ISBN 80-251-0066-9.
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1.2.4 Kost nosni (os nasale) a kost slzna (os lacrimale)

Nosni kost je mald parova kustka, tvofici podklad kosténého kiidla nosniho,
pfi¢emz ostatni nosni kiidla jsou vyplnéna chrupavkou. Kost slznd je taktéz parova kost
a je ulozena v predni ¢asti medialniho okraje ocnice. Kost slzna vede do canalis

nasolacrimalis, kterym slzy odtékaji do nosni dutiny.

1.2.5 Kost patrova, radli¢na a jazylka

Patrova kost je parova kost, ktera se podili na stavbé tvrdého patra. Kost radli¢na
je naopak neparova a podili se na stavbé kosténého septa dutiny nosni.

Jazylka je neparova kost na krku pod mandibulou. Pfimy kontakt s ostatnimi
lebecnimi kostmi zde tedy chybi a je k nim pfipojena pouze vazy. Jazylka se sklada
z téla, z né¢hoz odstupuje parovy velky roh a parovy maly roh. Zespodu je k jazylce

zavéSen hrtan, shora je k ni upivaji svaly jazyka.

Obr. C.1 Boéni nativni rtg. snimek lebky
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Obr. ¢€.2 Zadoptedni nativni rtg. snimek lebky

Obr. €.3 CT hlavy a mozku (fez na vnitini zvukovody)
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2. Mozek

Mozek je z hlediska fylogeneze mladsi ¢asti Casti nervové soustavy. Na urovni
jsou realizovany nejvysSi fidici funkce. Mozek je wuloZzen v dutiné lebe¢ni
v mozkomi$nim moku a je ohranicen kostmi neurokrania. Mozek je chranén soustavou
plen, mozkomi$ni mok je rozvadén soustavou mozkovych komor. Zakladem mozku je
mozkovy kmen (truncus encephalicus), coz je fylogeneticky nejstarSi ¢ast mozku. Dle
Hedvébného ,,mozek 7idi a kontroluje télesné funkce jako je mnapr. cinnost srdce,
traveni, schopnost pohybu, reci ale i samotného mysleni ¢i vnimani emoci. Spolecné s
michou tvoii mozek centrdlni nervovou soustavu a je nadiazenym nervovym centrem. "’

Z hlediska KCP je mozek nejvice poskozen praveé v misté urazu lebky (coup) a na misté

protilehlém néarazu (contre coup). Diagnostika se provadi RTG lebky.

Mezi jednotlivé ¢asti mozku patii:
2.1 Zadni mozek (rhombencephalon)
Zadni mozek patii spolu s mozeckem k nejstar§im ¢astem mozku. Déle se d€li na:

a) Misni mozek (myelencephalon)

b) Prodlouzenou michu (medulla oblongata), ktera zajistuje fizeni ¢innosti srdce, cév,

v

dychacich pohybii, polykani, sani. ProdlouZzend micha tvofi nejkaudalné;jsi usek mozku

° Hedvabny, M. Anatomie. Casti lidského téla [online] [cit. 2012-12-05]
Dostupné z: http://www.anatomie.wbs.cz/Casti-lidskeho-tela.html
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a mozkového kmene. Kranidln¢ navazuje na pateini michu a vystupuje zni 9. - 12. par

hlavovych nervi.
¢) Vlastni zadni mozek (metencephalon)

d) Mozecek (cerebellum), ktery nepatfi do struktur mozkového kmene, zajistuje
udrzovani rovnovahy a fizeni ptesnosti pohybi, jedna se tedy o koordinacni pohybové
centrum. Z mozecku vystupuji tii pary tzv. stopek mozeckovych., coz jsou svazky

nervovych vlaken, které spojuji mozecek s ostatnimi ¢astmi mozkového kmene:

a0l/ horni stopka (pedunculus cerebellaris superior) spojuje mozecek se

sttednim mozkem

b02/sttedni stopka (pedunculus cerebellaris medius) spojuje mozecek

s Varolovym mostem

c03/dolni stopka (pedunculus cerebellaris inferior) spojuje mozecek

s prodlouzenou michou

Mozecek je tvofen dvéma parovymi hemisférami, které jsou ve stiedni roviné spojeny
tzv. cervem mozeckovym. Na povrchu hemisfér se nachazi kiira, ktera je tvofena Sedou
hmotou a jeji povrch je zbrazdén tzv. listky mozeCkovymi, ¢imz je znasoben jeji
povrch. Uvnitf mozeCku se nachazi bild hmota, kterd je tvofena svazky axoni, které

vychazeji do mozeckové kiry."”

e) Varoliv most (pons Varoli), je de facto kranidlnim pokracovanim prodlouzené michy
a ktery kontroluje zlazy vylucujici sliny a slzy, ovliviluje také nékteré faze
spanku.Varoltiv most tvoii pfi€ny val na bazalni strané mozkového kmene. Z Varolova
mostu vystupuje 5 partt hlavovych nervii. Uvnitt Varolova mostu se nachazi Seda hmota
mozkova ve formé kompaktnich jader a mezi nimi se nachazi retikularni formace, na
povrchu je bila hmota mozkova.!' Dle Hedvabného je ,, prodlouzend micha a Varoliiv
most soucdsti mozkového kmene a zodpovidaji za udrieni zakladnich Zivotnich

;2
Sfunkci.

1% Cihak, R. (2004) Anatomie 3, s. 246
" Cihdk, R.(2004) Anatomie 3, s. 241
2 Hedvabny, M. Anatomie. Césti lidského téla [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
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2.2 Stiedni mozek (mesencephalon)

Stiedni mozek navazuje na Varoliv most a jeho kranidlnim pokraCovanim je
mezimozek. Stiedni mozek je také pifimo propojen s hemisférami koncového mozku a
to prostiednictvim mozkovych stopek.”” Uvnitt stfedniho mozku probiha Sylvitv
kanalek, ktery spojuje tieti a ctvrtou mozkovou komoru. Stredni mozek zajistuje souhru
oc¢i a pohyb hlavy za zvukem. Prochdzeji jim zpravy ze zrakového a sluchového ustroji.

vy , 14
Je soucasti mozkového kmene.

2.3 Pfedni mozek (prosencephalon)

Ptedni mozek se ¢leni na pravou a levou mozkovou hemisféru, které tvoti
nejveétsi ¢ast predniho mozku. Na povrchu hemisfér je Sedd hmota a mozkova kira,
uvniti hemisfér je bild hmota. Podle Hedvabného ,,bild hmota obsahuje podkorova
nervovd vidkna, ktera spolu tvori komunikacni sit mozku, ta spojuji mozkovou kiiru a
korové oblasti s michou. Sedd hmota je latka obsahujici téla nervovych bunék, tvoii

Vv o . o « 15 Py 7 ’ v ’
mozkovou a bunécnou kiru i podkorova jadra. Ptedni mozek se dale Cleni na:

2.4 Mezimozek (diencephalon)

Mezimozek je neparova Cast predniho mozku. Uvnitt je tfeti mozkova komora
spojena se Ctvrtou komorou mozkovou mozkovym mokovodem. V piedni Casti treti
komory je parovy otvor, kterym piechazi tieti komora do pravé i levé postranni komory
v hemisférach koncového mozku. Vychlipkou mezimozku je ocni sitnice a druhy pér
hlavovych nervli — nervus opticus.

Co se tykd vngjsi stavby mezimozku, ¢leni se na thalamus, hypothalamus,
epithalamus a subthalamus. Je evolu¢né mladsi ¢asti predniho mozku, jeho soucasti je

thalamicky mozek, kde se pfepinaji veskeré podnéty z periferie. Thalamus je centrem

http://www.anatomie.wbs.cz/Casti-lidskeho-tela.html

1 Cihak, R. (2004) Anatomie 3, s. 244

'* Hedvabny, M. Anatomie. Casti lidského t&la [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
http://www.anatomie.wbs.cz/Casti-lidskeho-tela.html

"> Hedvéabny, M. Anatomie. Casti lidského téla [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
http://www.anatomie.wbs.cz/Casti-lidskeho-tela.html
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zodpovédnym za emoce, pocit hladu, agrese, strachu. V jadrech thalamu zacinaji
eferentni a kon¢i aferentni drahy. Thalamus je sou¢asti mezimozku a je tvofen parovymi
utvary Sedé hmoty, pravy a levy thalamus jsou spojeny muistkem Sed¢ hmoty. Thalamus
se sklada ze souboril nervovych bun¢k, ke kterym ptichazeji signaly z riznych zdroju,
které¢ jsou pak diky svému spojeni pirevedeny do urcité casti mozkové kury. Tak je
naptiklad signal ze zrakového Ustroji (oka) thalamem pteveden do pfislusné korové
oblasti. '° V horni &asti epithalamu se nachazi §isinka (epifyza), endokrinni Zlaza, ktera
prostfednictvim hormonu melatoninu ovliviiuje naSe biorytmy. V dolni casti se nachdzi
podvések mozkovy (hypofyza). Hypofyza je Zldaza, ktera podléhd pouze podnétim z
nervového systéemu a sama prostiednictvim svych hormonii ovliviiuje dalsi Zlazy s
vnitini sekreci. Je to tedy misto, kde dochazi k propojeni nervového a hormondlniho

vy ;17
rizent.

2.5 Koncovy mozek (telencephalon)

Je nejmladsi a nejveétsi ¢ast mozku. Je tvofen dvéma polokoulemi, které se
vyvinuly z postrannich vychlipek embryonalniho prosencephala. Kazda hemisféra se

déli na 5 lalok:

a/ Celni lalok (lobus frontis)

b/ temenni lalok (lobus parietalis)

¢/ tylni lalok (lobus occipitalis)

d/ spankovy lalok (lobus temporalis)
e/ ostrovni lalok (lobus insularis)

Na povrchu je koncovy mozek kryt plastém (pallium), ktery je kryty karou
(kortex). Kiira je tvofena Sedou kiirou mozkovou, tedy tély neuront. Povrch mozku je
zpravidla rozbrazdén zavity (gyry) a ryhami (sulci). Tyto struktury vznikly v diasledku

vyznamného rozvoje koncového mozku u primati a nakonec u lidi. Po¢et neuront v

'® Hedvabny, M. Anatomie. Casti lidského t&la [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
http://www.anatomie.wbs.cz/Casti-lidskeho-tela.html

7 Hedvabny, M. Anatomie. Césti lidského téla [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
http://www.anatomie.wbs.cz/Casti-lidskeho-tela.html
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mozkové kufe rostl, objem mozkovny byl vSak vzdy limitovan lebkou, a proto se
mozkova kura, aby se veSla do lebky, musela takto zbrazdit. Proto je u nékterych
nizgich savcid, napiiklad u krysy mozek takika bez gyrt.'® Podle portalu ,,poranéni
mozku* je ,.struktura kury je u riznych lidi velmi anatomicky podobnd. Proto Ize na
kure popisovat gyry podle funkce. Oblasti kury, které maji identifikovanou urcitou
funkci navenek, napr. pohyb, oznacujeme jako funkcni korové oblasti. V samotné kiire
mozku se nachazi drtiva vetsina mozkovych neuronu. Tvori jakysi plast na bilé hmoté,

;. ’ 77 vy v o ¢¢19
ktera je reprezentovana vybézky téchto neuronii.*

Vnitiek koncového mozku je
vyplnén bilou hmotou (vldkna neurontl) a caste¢n¢ Sedé hmoty, které tvoti podkorova
centra, tzv. bazalni ganglia.”’

Nejstarsi ¢asti koncového mozku je ¢ichovy mozek - rhinencephalon. Soucasti
rhinencephalonu je limbicky systém mozku - centrum emoci. Koncovy mozek
zpracovava podnéty &ichové, chutové, zrakové a sluchové. Ridi imyslné pohyby, fes a

podminéné reflexy.

2.6 Mozkové komory

Mozkové komory jsou dutiny v mozku a vytvareji latku zvanou mozkomisni
mok (sekrece mozkomiS$niho moku). Mozkomi$ni mok vznika v chorioidialnich plexech
a tvofi ochrannou vrstvu, kterda mozek i michu chrani pfed poranénim a infekci.
Mozkomis$ni mok je €ira, nazloutla alkalicka tekutina, ktera obsahuje siil, stopy proteinti
a glukézy a 2-5 lymfocytt na 1 mm °. ' Moku se za den vytvori a zdrover vstiebd na 0,6
az 0,7 litru. 'V momenté, kdy dojde k poruse vytékani moku z komor do
subarachnoidalniho prostoru (viz c¢lanek o mozkovych obalech) nebo k poruse jeho
vstrebavani, dochazi k jeho hromadéni v komorach a utlacovani mozkové tkané v lebce.
2 Mozkové komory jsou celkem &tyfi. TH komory jsou uloZeny v piednim mozku,

uvniti kazdé hemisféry je jedna postranni komora, kteréd je nejvétsi. Postranni komory

'8 Poranéni mozku. [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:

http://www.poranenimozku.cz/fakta-o-mozku/anatomie-mozku/koncovy-mozek.html

Poranéni mozku. [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:

http://www.poranenimozku.cz/fakta-o-mozku/anatomie-mozku/koncovy-mozek.html

? Hedvéabny, M. Anatomie. Casti lidského téla [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
http://www.anatomie.wbs.cz/Casti-lidskeho-tela.html

21 Cihak, R. (2004) Anatomie 3, s. 293

2 Poranéni mozku. [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
http://www.poranenimozku.cz/fakta-o-mozku/anatomie-mozku/koncovy-mozek.html
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se Cleni na télo a tfi rohy, predni roh, zadni roh a dolni roh. Mezi pravym thalamem a
hypothalamem je tfeti komora, ktera se smérem dozadu zuzuje (do aquaeductus
cerebri). V zadnim mozku, pod mozecCkem je ¢tvrta komora, spojend s tieti komorou

tzkym kanalkem (aquaeductus cerebri).”

2.7 Cévni zasobovani mozku

Ptivod krve pro mozek a prutok krve mozkem jsou nejdilezitéj$imi komponenty
centralniho nervstva. Po ndhlém snizeni pratoku krve nebo po zéstavé cirkulace nastava
bezvédomi jiz po 10 vtefinach. Pfijem latek z krve ma vSak svd omezeni, jedna se o
tzv. hematoencefalickou bariéru (HEB), ktera latkovou vyménu omezuje pievazné na
kyslik, oxid uhli¢ity a vodu. Dalsi latky prochéazi touto bariérou pomoci specialnich
transportnich mechanismd. Proteiny nemohou projit vibec. ** Cévy CNS jsou
mezodermalniho pivodu. Béhem vyvoje vristaji do nervové tkdné z mezodermového
zékladu obalti CNS. Lymfatické cévy v CNS chybi. Krevni arterie a arterioly jsou
elastického typu. Kapilary maji zvlastni uspotradani, které je soucasti hematoencefalické
bariéry. Endotelové buiky kapilar jsou pevné spojeny zonulae occludentes, chybi jim
fenestrace, bazdlni membrana je kompletni, a zevni povrch kapilar je pokryty
rozsifenymi vyb&zky astrocytii tzv. vaskularnimi pedikly.” Cihak hovoii o tom, Ze
,,mozek je zasoben krvi z aa. carotides internae a aa. vertebrales. Obé aa. vertebrales
se spojuji do a. basilaris. Propojenim aa. carotides internae et a. basilaris vznika
circulus arteriosus cerebri (Willisi), ze kterého vystupuji vétve pro kiiru mozkovou, pro
bazalni ganglia a diencephalon. Mozkovy kmen a mozecek je zasoben vétvemi z aa.
vertebrales a a. basilaris. Zily mozku se viévaji cestou Zilnich splavii do vv. jugulares
internae.**°

Arterie zasobuji mozek okyslicenou krvi. Mozkova tkan potfebuje az pétinu
praveé cirkulujici krve. Mozek zéasobuji dva pary tepen. Arteria vertebralis zasobuje
mozkovy kmen a mozecek. Arteria carotis interna pak zbyvajici ¢ast. Mozkové zily

odvadéji krev do systému splavt (sinust), odkud sméfuje do srdce.

» Hedvéabny, M. Anatomie. Casti lidského téla [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
http://www.anatomie.wbs.cz/Casti-lidskeho-tela.html

* Cihak, R. (2004) Anatomie 3, s. 304

% Neuroanatomie I. [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z: http://www.nan.upol.cz/neuro/cd871.html

% Cihak, R.(2004) Anatomie 3, s. 306
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V ptipadé ze dojde k ucpani mozkové cévy, dochazi k mozkovému infarktu -

tedy mrtvici (iktus, appoplexie).

Obr. ¢.4 MR T2 vaZzeny obraz mozku(zadni jama lebni)

Obr. €.5 CT mozku a fez na bazalni ganglia
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Obr. €.6 MR T2 vézeny obraz (fez na bazalni ganglia)

Obr. ¢.7 MR T1 vazeny obraz (fez na bazalni ganglia)
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Obr. ¢.8 MR modalita FLAIR fez na bazélni ganglia
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Obr. ¢.9 MR T2 vazeny obraz mozku(sagitalni fez)

3. Kraniocerebralni poranéni (KCP)

3.1 Definice a rozdéleni KCP

Kraniocerebralni poranéni jsou zdvazna poranéni hlavy a mozku a podileji se na
vysoké morbidité a mortalité nemocnych s traumaty. Lécba téchto poranéni a néasledna
péte o nemocné predstavuje zdvazny medicinsky, ekonomicky i eticky problém.
Klasifikace kraniocerebralnich poranéni zaznamenala v pribéhu poslednich 20 az 30 let

zasadni zmény. Kraniocerebralni poranéni délime na  primarni a sekundarni.

K primarnimu poskozeni dochazi v okamziku ptsobeni traumatu. Sekundarni

27 Seveik, P. a kol. (2003) Intenzivni medicina. Galén. Praha. 2003. s. 192
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poskozeni je vyvolano fadou intrakranialnich a extrakranidlnich pficin, vznikajicich
v disledku primarniho poskozeni a snaha o jejich odstranéni je podstatou vétSiny
terapeutickych postupli u nemocnych s té¢zkym kraniocerebralnim poranénim. Primarni
poskozeni muizeme dale rozliSit na ,,poSkozeni lebky — fraktury” a na ,,poskozeni
mozkové tkané*.

Poskozeni mozkové tkan€¢ muze mit podobu difizni ¢i loziskové. Mezi diftizni
poskozeni mozkové tkané patii komoce a diftizni axonalni poranéni a mezi loziskova
poskozeni mozkové tkané patti kontuze.*®

Existuje také déleni KCP na zranéni oteviena a zaviend, linedrni a rotacni, ¢i
chirurgicka (radikalni) a nechirurgickd konzervativni. Takova klasifikace vSak piesné
nevystihuje zdvaznost a lokalizaci zranéni v ndvaznosti na optimalni 1é¢ebny postup a
naslednou prognézu. Stétina hovoii o tom, Ze , dnes se v§eobecné uzndvi rozdéleni
KCP na primarni a sekundarni s tim, Ze primarni jsou lécena prevazné konzervativné a
sekundarni vyzaduji intervenci neurochirurga, resp. chirurga, ktery ovlada zakladni
trepanacni vykony. “ *° Kraniocerebralni poranéni 1ze rozdélit i z Gasového hlediska na

jednotlivé faze:*

a) Bezprostiedni faze (nékolik prvmnich minut) — je charakterizovana vzestupem
systemového arterialniho tlaku aktivaci hypotalamu; mirny vzestup ICP je
pravdépodobné vyvolan prekrocenim autoregulacnich mozZnosti mozkové perfiize.
Reflexnim mechanizmem miize dojit ke generalizovanym cévnim spazmum, jako

odpovédi na strizné sily.

b) Intermediarni faze (hodiny) — je charakterizovana dvema odlisnymi, casto soubézné

probihajicimi, patofyziologickymi procesy:

difuzni axonalni léze nervovych bunék a cév pusobenim strizného napéti (velmi casto

intrakranialni hematom v oblasti bazalnich ganglii),

2 Sevéik, P. a kol. (2003) Intenzivni medicina. Galén. Praha. 2003. s. 194

¥ Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01] Dostupné z:
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kcp-130691

30 Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01]
Dostupné z: http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kcp-130691
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drobné léze (mala kontuzni loZiska nebo hematomy). ICP nad 20 mm Hg v této fazi byva
projevem intrakranidalniho hematomu, subarachnoidalniho krvaceni nebo kongestivniho

zdureni mozku (swelling). Edém mozku v této druhé fazi je neobvykly.

¢) Pozdni fize (hodiny, dny) '

s ey oy vy v o7 vr.32
Mezi ptiznaky ukazujici na téz§i poranéni hlavy a mozku patii:

nesrozumitelnd fec

- poruchy hybnosti nebo koordinace pohybu

- poruchy vidéni, slySeni, citéni

- neklid, zmatenost, bezvédomi, neobvyklé chovani

- ¢ira ¢i zkrvavena tekutina vytékajici z nosu ¢i usi

- silnd bolest hlavy

- zvraceni

- zmeény velikosti panenek a jejich nesymetrie

- otékajici rana, velka modiina v obliceji, deformace hlavy, pfitomnost kostnich
ulomki v rané aj.

- modfiny vznikajici kolem o¢i

3.1.1 Primarni poskozeni

Jsou charakterizovdna nadhlym vznikem (nejcastéji pii dopravnich nehodach),
loziskovym poskozenim, zhmozdénim mozku nebo laceraci mozkové tkéné,
poskozenim cév, nervovych svazkd; mize dojit k difiznimu axonalnimu poskozeni,
které pokracuje v postizeni mozkového kmene. Nelze zabranit ischémii mozkové tkané
a nejmén¢ 48 hodin trva porucha metabolizmu mozku. Tento velmi slozity
patofyziologicky proces md vyznam pro klinika, nikoliv pro Iékafe v prvni linii

kontaktu s nemocnym.

3! Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01]
Dostupné z: http://zdravi.el5.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kcp-130691
32 Poranéni mozku. [online] [cit. 2012-12-05] Dostupné z:
http://www.poranenimozku.cz/fakta-o-mozku/anatomie-mozku/koncovy-mozek.html
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3.2 Fraktury lebky

Fraktury lebky mohou byt zaviené ¢i oteviené a penetrujici ¢i nepenetrujici. Dle
linie lomu je délime podle NevSimalové, Ruzicky a Tichého na linedrni (pukliny,
figury), tistivé (komunitivni) s impresi & elevaci okrajii a na vpacené (impresivni).”
feSeny stejné jako krvaceni ¢i poranéni cévni stény kostnim tlomkem. V misté piimé
sily se totiz lebka deformuje dovnitf a mize dojit k prolomeni. U déti k prolomeni
nedochazi tak ¢asto, protoze maji pruzngjsi kosti.** Podle Sevéika jsou ,,zdvazné také
zlomeniny baze lebni, které jsou klinicky charakterizovany kromé rinorey, otorey,
brylového hematomu apod. také krvacenim z nosohltanu s naslednym umrtim v duisledku
hemoragického soku. Pri zlomeninach lebni spodiny dochadzi velmi casto k poSkozeni
bazdlnich ganglii a mozkového kmene s hlubokym bezvédomim.“> Zvlastni typy KCP
predstavuji stfelnd a bodna poranéni. Obecné se miize jednat o prustiel, kdy kulka
pronikne do mozku, vytvofii stfelny kandl s tlomky kosti a vyleti ven nebo o zéstrel, kdy
kulka uvazne v lebce. Rozsah a tize poranéni pak zavisi na trajektorii stiely, jejim
kalibru a charakteru. Co se ty¢e bodnych poranéni, ta vznikaji v disledku proniknuti

ostrého predmétu pies lebku do mozku.*

33 Nevsimalova, S.; Riizi¢ka, E.; Tichy, J. Neurologie. 1. vyd. Praha : Galén, 2005.
ISBN 80-7262-160-2. s. 163-170.

3 Sevéik, P. a kol. (2003) Intenzivni medicina. Galén. Praha. 2003. s. 194

3% Seveik, P. a kol. (2003) Intenzivni medicina. Galén. Praha. 2003. s. 194

3% Herzig, R. (2007) Specialni neurologie, s. 59
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Obr. €.10 CT fraktura lebky

3.3 Poskozeni mozkové tkané
3.3.1 Oties mozku — commotio cerebri levis, gravis — komoce

Otres mozku je klinickou jednotkou, které¢ odpovidéa patogeneticky lehké difuzni
axonalni poranéni, kde dochazi pouze k natazeni axonti, nikoliv k jejich strukturalni 1ézi
a jde tedy o postizeni funkéni a kratkodobé, které je plné reverzibilni.*” Kratkodoby
Funkéni vypadek trva maximalné 20 min., bez strukturalniho poskozeni mozkové tkané.
Oties mozku nejcastéj$im a také nejlehéim typem poranénim mozku. U postizeného se
mohou vyskytnout amnézie na udalosti pfed nehodou ¢i po ni a tyto amnézie se mohou
vzajemné kombinovat. Nékdy se mlze objevit lehka porucha védomi a ¢lovek se citi
vyéerpany. Casto se objevuje pocit nauzea aZ zvraceni. Oties mozku nemiva ¢asté trvalé
nasledky. U zhruba poloviny nemocnych se mize objevit tzv. postkomoc¢ni syndrom,

ktery zahrnuje bolesti hlavy, snizenou schopnost soustiedéni, zavraté a unavu. Tyto

37 Nebudova, J. (1998) Kraniocerebrélni Girazy, s. 54
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piiznaky v naprosté vétSiné piipadii béhem nékolika dni, maximaln€ nékolika tydnt
uplné odezni. Kazdy uraz mozku mé potencial se postupné rozvijet a zhorSit stav
zranéného, u otfesu mozku k tomu dochazi vyjimecné a obvykle v kombinaci s jinymi
obtizemi. I tak by se ovSem otfes mozku nemél podceiovat, v€asna Iékarska pomoc je

velmi dilezita k vylouceni dalSich moznych komplikaci.

3.3.2 Zhmozdéni mozku — contusio cerebri - kontuze

Kontuze mozku je zhmozdéni mozkové tkané v dusledku narazu s néslednym
prokrvacenim, nekrézou a vznikem perifokalniho edému.’® Zhmozdéni mozku je
charakterizovano loziskovymi zménami mozkové tkané s piitomnosti krvaceni,
nekrdzy, edému, pripadné ischemickou malacii. Primarné se jedna o postizeni mozkové
klry spojené se smrti neuront v urCité ohranicené postizené tkdni mozku. Nejlehé¢im
stupném jsou teckovité hemoragie na povrchu mozku.” P¥ rozsahlej§im zhmozdéni
mize dojit az k roztrzeni mozkové tkang a mozkovych obali, li k laceraci mozku.*’
Je-li kontuze malého rozsahu, nemusi postizeny ani ztratit védomi, zpravidla se vSak
dostavuje bezvédomi, na desitky minut az nékolik hodin. Pfi CT bezprostiedné po traze
nemusi byt viditelné zmény denzity, proto je tfeba CT 1 nékolikrat opakovat.
tohoto typu postizeni je jednoznacné lékaiska. Cilem laické prvni pomoci je tedy
stabilizovat zékladni Zivotni funkce do pfijezdu zachranné sluzby. Nasledky zhmozdéni

mozku byvaji bohuzel Casté a trvalé.

3 Seveik, P. a kol. (2003) Intenzivni medicina. Galén. Praha. 2003. s. 195
% Herzig, R. Specialni neurologie, s. 61
40 Seveik, P. a kol. (2003) Intenzivni medicina. Galén. Praha. 2003. s. 195
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Obr. ¢.11 CT kontuze mozku
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Obr. ¢.12 CT kontuze mozku
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3.4 Diftizni axonalni poranéni

V bilé hmot¢ dochazi k mechanické disrupci axonalnich vybézka, pricemz jejich
myelinové pochvy zilstavaji vétSinou neporuseny. Jednd se tedy o traumatické léze
axont. Slozity mechanizmus tohoto zadvazného poranéni kon¢i za 2 az 3 tydny zanikem
zni¢enych axonti glie a dochdzi k atrofii mozkové tkané. Nutno dodat, ze difuzni
axonalni poranéni mize byt pouze funkéniho razu, ¢ili dochazi pouze k natazeni axond,
nikoliv k jejich poruSeni. Poruseni axoni se projevuje dlouhotrvajicim hlubokym
bezvédomim, které muze byt trvalé. Jednd se o velmi zdvazné postizeni mozku s
tézkymi trvalymi nasledky. Mechanismus jeho vzniku spociva ve faktu, ze rizné ¢asti
mozkové tkané maji rizné mechanické vlastnosti v riznych smérech. Pti rychlém
akceleracné-deceleraénim pohybu hlavou dochazi mezi nimi ke vzajemnému posunu a
tim ke stfiznému poruSeni vlaken axonil a cév v mozku. K tomuto jevu ¢asto dochazi na
pomezi Sedé kiry mozku a bilé hmoty. Difuzni axondlni poranéni mize vzniknout a
vznikd kdekoliv v mozku a mozkovém kmeni. Laickd prvni pomoc spociva v udrzeni
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zakladnich zZivotnich funkei az do ptijezdu zachranné sluzby.

3.5 Faktory komplikujici primarni poskozeni mozku
Mezi zékladni faktory komplikujici primarni poSkozeni mozku patfi:
a/ hypotenze (pokles systolického TK pod 90 mm Hg) — je tfeba predpokladat jesté dalsi
poranéni
b/ hypertenze — na podklad¢ hypotalamické dysregulace sympatiku a parasympatiku

¢/ hypoxie

Stétina ve své praci uvadi, Ze ., dutoregulace mozkové perfiize je podminéna
vlastnosti mozkovych arteriol reagovat na zmeny systemoveho krevniho tlaku. Hranicni
hodnota stredniho arteridalniho tlaku (MAP), pri které tento fenomén jesté funguje je 60

mm Hg, avsak v prvnim tydnu po inzultu mozkové tkané je autoregulace omezena nebo

*I Nebudova, J. (1998) Kraniocerebralni trazy, s. 52
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uplne chybi. Projevem zachované autoregulace je tzv. vazoreaktivni kaskdda — pri
zvySeni TK dojde k poklesu ICP v diisledku vazokonstrikce cév mozku. Pri absenci
arteriolarni vazokonstrikce a pri vzestupu systémového TK dochazi k nariistu
vazogenniho edému v oblastech s poruSenou hematoencefalickou bariérou.” *

Predpokladem uspésné 1écby KCP  je v€asna a ulinna prednemocni¢ni
neodkladna péce, event. resuscitace v misté¢ Urazu a Setrny a rychly transport do
specializovaného zdravotnického zatfizeni. Zajisténi prednemocni¢ni neodkladné péce
vSak klade na zdravotniky vysoké naroky jak po odborné tak po fyzické a psychické
strance. Je tfeba brat ohled i na fakt, ze PNP je vyznamné ovlivnéna klimatickymi
podminkami, ztizenymi podminkami v terénu ¢i psychickym tlakem vetejnosti. Je tieba
dodat, ze ptfi dopravnich nehodach, které jsou nejcastéjsi pficinou KCP, se zachranna
sluzba neobejde bez spoluprace s nezdravotnickymi slozkami, tedy s hasici, armadou a

policii aj.

3.6 Sekundarni poskozeni mozku

Sekundérni poranéni mozku vznikéd na zdklad¢é prvotniho trazu, €ili jako nasledek
primarniho poranéni. Do této skupiny poranéni patii extracerebralni hematomy, edém
mozku, turgescence mozku, subarachnoidalni krvéceni, infekce apod. Pti krvaceni z cév
dochdzi k utlaku mozku a jeho poskozeni. Sekundarni poskozeni mozku mohou
doprovazet vSechna jiz difive zminénd poranéni hlavy, tedy i velmi lehké a nenapadné
urazy. Proto je tfeba na tento typ poranéni myslet a pti vzniku zndmek rozvijejiciho se
téz8iho poskozeni je tfeba ihned ucinit patfi€na opatfeni. Na schématu je zobrazena

patofyziologie sekundarniho mozkového poskozeni.

2 Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01]
Dostupné z: http://zdravi.el5.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kcp-130691
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Patofyziologie sekundarniho mozkové poranéni

Jak jiz bylo naznaceno vyse, sekundarni poskozeni mozku mize mit intrakranialni a
extrakranidlni pfi¢iny. Mezi intrakranidlni pfi¢iny patii (krvaceni, zdufeni mozku, edém
mozku, hydrocefalus, infekce a vazaspasmy) a mezi extrakranidlni zase (hypoxie,
hypotenze, hyperkapnie, hypokapnie, hypo a hyperglikemie, anémie, poruchy iont a
acidobazické rovnovahy).” Jantalek a Urbanek (2011) klasifikuji rizikové faktory

sekundarniho poskozeni na intinzické a extrinzické (Tabulka ¢.1).

# Seveik, P. a kol. (2003) Intenzivni medicina. Galén. Praha. 2003. s. 195
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Intrinzicks faktory Extrinzické faktory
MNeadekvatni lécba

TEE systémowé hypotenze

| CBF/CPP Ne-adelkvatm lécba
hypouxie
MNeadekvatnilécba

Systémova hypotenze hypoventilace (hyper-
kapnie)

Pfilisnd hyperventilace
(EtCO; <30 mmHg)

Hypoventilace/hypoxie AJkohol, drogy, ...

Reperfuzni potkozeni

Mozkovy edém a mass efekt

Mozkova herniace

Mozkové krvdceni

Vazospazmy mozkovych cév gl

Zanét Faktory sekundamiho

Hypertermie mozkového podkozeni:
: ICP - nitralebni tlak,

Hyperalykemie (BF - prirok krve

Chronicka systémova mozkem, CPP - mozko-

anemocnéni vy perfuzni tlak.

Tabulka €. 1. Faktory sekundarniho mozkového poskozeni

3.6.1 Infekce

Stétina popisuje ve své publikaci Kraniocerebralni poranéni, jenz je umisténa na
internetu informace o tom, ze ,infekce je vlastné zanét mozku, obalit mozkovych,
abscesy — jedna se o kombinaci toxicky pusobicich latek se znacné vystupniovanou
tvorbou likvoru. Nitrolebni hypertenze vznika v priibéehu nékolika mdlo hodin.
Bakterialni infekce z otogennich zdrojii, posttraumatické ascendentni meningitidy
predni jamy lebni a paranazalnich dutin. Meningokokové infekce jsou vidy mnohem

r v Vev /s Voo . /4 o ““ 44
zavaznéjsi nez infekce virového puivodu.

3.6.2 Hydrocefalus

Hydrocefalus je onemocnéni charakterizované patologickym nahromadénim
likvoru v mozkovych komorach nebo v subarachnoidalnim nitrolebnim prostoru. Miize

vzniknout v Casné fazi okluzi arachnoidalnich granulaci organizujicimi se elementy

# Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01] Dostupné z:
http://zdravi.el5.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kcp-130691
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krve nebo blokadou likvorovych cest. *°

Klinické ptiznaky hydrocefalu zavisi na rychlosti vzniku a také rozsahu a dale
pak na véku postizeného. Akutni hydrocefalus se projevuje zvysenim nitrolebniho tlaku,
prudkou bolesti hlavy, zvracenim, nc€kdy =ztratou védomi. Pomalu nastupujici

hydrocefalus se projevuje bolesti hlavy, poruchou védomi, ataxii a inkontinenci. *°

3.7 Intrakranialni krvaceni (hematomy)

Dle lokalizace ve vztahu k tvrdé plené mozkové intrakranidlni krvaceni délime
na subduralni, epidurélni a intracerebralni.

Subdurdlni hematom se vyskytuje €astéji nez epidurdlni hematom a rozliSujeme
subduralni hematomy akutni, subakutni a chronické. Akutni subduralni hematomy se
vyviji béhem nékolika hodin az 3 dni od vzniku poranéni a vznikd smiSenym
arteridlnim a vendéznim krvacenim ze zhmoZzdénych mozkovych cév. Subakutni
subduralni hematom se objevuje az v horizontu od 3 do 21 dnii od vzniku traumatu a ma
zhruba 20% mortalitu. Chronicky subduralni hematom se projevuje nejdiive po 3
tydnech od traumatu. Trauma je vétSinou malé a zranény Casto ani nevyhleda I¢kaiskou
pomoc. Je vSak charakteristicky tim, Ze dojde k pfetrZzeni pfemostujicich Zil
v subdurdlnim prostoru. Dokud hematom neza¢ne komprimovat mozek, klinicky se
neprojevuje. Po néjaké dobé se u jedince zacnou objevovat bolesti hlavy, zavraté, a

pokud postizeny nevyhled Iékatskou pomoc, miize dojit k velkym komplikacim.*’

# Machag, J., Houdek, M. (2007) Hydrocefalus, s. 223 in Kafovsky, P. , Herzig, R. (2007)
Specialni neurologie

% Machag, J., Houdek, M. (2007) Hydrocefalus, s. 225 in Kafovsky, P. , Herzig, R. (2007)
Specialni neurologie

7 Nebudova, J. (1998) Kraniocerebralni urazy, s. 75-78
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Obr. ¢.13 CT akutni subduralni hematom

Obr. ¢.14 CT akutni subduralni hematom
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Obr. ¢.15 CT epiduralni hematom

3.8 Subduralni hygrom

Nahromadéni likvoru v subdurdlnim prostoru pii trhliné arachnoidey
(pavoucnice). Subduralni hygrom je méné Casty nez hematom a nejéastéjsi je u starSich
lidi a déti. RozliSujeme subduralni hygrom akutni, subakutni a chronicky. Akutni
subduralni hygrom je charakteristicky velmi rychlym vyvojem. Projevuje se fadove
v hodinach az desitkach hodin. Likvor vnikd trhlinou v pavoucnici do subdurdlniho
prostoru a roste. Subakutni hygrom se vyviji pomaleji nez akutni, v fddu dnl az tydnt.

Chronicky subduralni hygrom ma jinou etiologii vzniku nez akutni a jeho vznik je vice

faktorovy.*

3.9 Hemodynamické zdureni mozku

Hemodynamické zduieni mozku vznika pfi difuznim poranéni mozku ztratou

autoregulace mozkovych cév, zejména pii systémové hypertenzi. Vede k poruse HEB.

* Nebudova, J. (1998) Kraniocerebrélni tirazy, s. 78-79
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Jednad se o zvétseni mozkového krevniho objemu provizené vzestupem ICP (nitrolebni
tlak), ktery je definovan jako stiedni tlak systolické a diastolické komponenty vztazeny k
foramen Monroi. Za normalni hodnotu u dospélych povazujeme 10 mm Hg a u déti 15
mm Hg. Posttraumatickda nitrolebni hypertenze — vzestup nad 20 mm Hg, tezka

nitrolebni hypertenze je pfi hodnoté nad 40 mm Hg. *

3.10 Edém mozku

Edém mozku je definovan jako zvyseni podilu vody v mozkové tkéni. Nitrolebni
prostor je vyplnén tfemi nestlacitelnymi komponentami — mozkova tkan 80 % (1400
ml), cévni a mozkomiSni systém po 10 %. Vzhledem k uzavieni v kostnim krytu jsou
kompenzacni ptirGstky kterékoliv slozky velmi omezené, coz vede velmi rychle k
prudkému nardstu intrakranialniho tlaku (ICP) s titlakem mozkovych struktur, poklesem
mozkové perfize, rozvojem mozkové ischémie a dal§im vzestupem ICP. Jinymi slovy
zvétsenim jednoho kompartmentu musi zdkonité dojit k utlaceni kompartmentli jinych.
Ke zvétSeni mozkové tkadné dochéazi jak v dusledku vzniku ,,mass lesion* (tumor,

hematom, infarkt, absces), tak pfi rozvoji edému mozku.”

Edém délime podle nasledujicich kritérii:"'

a/ zda je porusena hematoencefalicka bariéra

b/ zda je postizena bild nebo Sedd hmota

¢/ zda se na zvySeném objemu vody podili extra ¢i intracelularni prostor
d/ zda je ¢i neni zvySena tvorba mozkomiSniho moku

e/ zda je lokalni, kolateralni (v okoli patologického loziska) ¢i diftizni

¥ Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01] Dostupné z:
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kcp-130691
>0 Bartkova, A. (2007) Edém mozku a jeho mechanismy,
s. 217 in Kanovsky, P. , Herzig, R. (2007) Specialni neurologie
°! Bartkova, A. (2007) Edém mozku a jeho mechanismy,
s. 217 in Kanovsky, P. , Herzig, R. (2007) Specialni neurologie
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Edém mozku je tedy forma odpovédi mozkové tkan¢ na plsobeni noxy
(traumatické, netraumatické — subarachnoidadlni krvaceni), vede ke zvySeni ICP,
zhorSeni perfuze a nasledné ischemizaci mozkové tkdné a presunim mozkové hmoty
(konus).

N¢ékdy je pri¢inou edému mozku i pretizeni tekutinami — napt. pii hemodialyze,
nahle vzniklé anurii nebo pifi vdechovani koncentrovaného vodniho aerosolu. Podle

ptic¢iny se edém mozku d¢€li na 5 typt, které se mezi sebou kombinuji:

3.10.1 Vazogenni edém

Vznikd poruchou funkce hematoencefalické bariéry, kterd se stavd volné
prostupnou pro tekutiny i osmoticky aktivni molekuly. Konkrétn¢ extravazaci krevnich
proteini  pres hematoencefalickou bariéru (HEB) ve tkéni s porusenym cévnim
endotelem. Je zejména extracelularni, tedy volné pohyblivy a §ifi se pfedevs§im v bilé
hmoté. Dochdzi k ischemizaci mozkovych bunék, nasledné vznikd edém cytotoxicky.
Pro jeho vznik je nutny gradient mezi hydrostatickym tlakem v mozkové kapilare a

onkotickym tlakem séra a intersticialni tekutiny.*?

3.10.2 Cytotoxicky edém

Vznika pii ischemickém nebo toxickém poskozeni mozkové bunky z poruchy
osmoregulace na membrané. Tedy pii poruse bunécnych membranovych potencidlii
vstupem vody intracelularné. Tekutina je uloZena pfevazné v astrocytech. Cytotoxicky
edém je tedy opouzdieny a imobilni. Postihuje stejn¢€ Sedou i bilou hmotu a nejcastéji se
vyskytuje pravé pfi traumatickém postizeni mozku.” Stdtina ve svém dile
Kraniocebrdlni poranéni wuvadi, Ze ,hydrostaticky edém vzmnika pri intaktni
hematoencefalické bariére a vysokem intravaskularnim tlaku. Na rozdil od vazogenniho

edemu filtrat, neobsahujici bilkoviny, pronika do tkane. Objevuje se pri hypertenzni

>2 Bartkova, A. (2007) Edém mozku a jeho mechanismy,

s. 218 in Kanovsky, P. , Herzig, R. (2007) Specialni neurologie
> Bartkova, A. (2007) Edém mozku a jeho mechanismy,

s. 218 in Kanovsky, P. , Herzig, R. (2007) Specialni neurologie
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encefalopatii, Skrceni, dekompresi po vyprdzdnéni rozsdhlého intrakranidlniho

54
hematomu. “

3.10.3 Osmoticky edém

Jedna se o tzv. periventrikularni edém, kdy hypoosmolarita séra vede k expanzi
mozkové tkdné na zdkladé osmotického gradientu. Tekutina se presouva nejdiive do

. .. v oo ’ v 55
intersticia a pozdéji intracelularné.

3.10.4 Intersticialni edém

Objevuje se v periventrikularné ulozené bilé hmoté u pacientli s obstrukénim

hydrocefalem, velmi vzacné u jinych akutnich stavii.

> Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01] Dostupné z:
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kcp-130691

> Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01] Dostupné z:
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kep-130691
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4. Zakladni opatreni u pacientii s KCP

,, Cilem PNP u pacientii se zavaznym neurotraumatem je zabranit rozvoji nebo
alesponi zmenSit rozsah a tizi sekundarniho mozkového postizeni a tak zvysit
pravdépodobnost preziti pacienta. Pres veskery pokrok v mediciné neni stale znama
zadnd, v praxi pouzitelna, farmakologicka lécba branici rozvoji sekundarniho
mozkového postizeni. Z tohoto pohledu Ize tedy oznacit predchazeni a lécbu systémové
hypotenze, hypoxie, hyperkapnie/hypokapnie spolu s maximalnim zkrdacenim doby do
definitivniho oSetreni v traumacentru jako klicové faktory vedouci ke zlepseni morbidity
a mortality u pacientii s neurotraumatem. “°°

Zéakladnim krokem prvni pomoci je zajiSténi dychacich cest, plicni ventilace a
oxygenace. ZajiSténi dychacich cest nejlepsSi dostupnou metodou je indikovano u
pacienttl, jejichz GCS mé hodnotu mensi nez 9, nejsou schopni udrzet volné dychaci
cesty nebo k odstranéni hypoxie nesta¢i podani kysliku maskou. Pokud je pfitomna
hypoxie Sp O, < 90% je tieba okamzité zah4jit 1écbu. Pokud patii mezi standardné
provadéné metody zajisténi dychacich cest intubace, je vhodné mezi standardni postupy
zatadit auskultaci plic a monitorovani etCO,.

Pacienti shypotenzi by méli byt léeni isotonickymi roztoky, pouziti
hypertonickych roztoki je mozné u pacientti s GCS mensim nez 8.

Ptednemocni¢ni neodkladnd péce o pacienty s neurotraumatem zahrnuje znamy
postup shrnovany do zkratek:Ac (Airway and cervical spine), B (Breathing), C
(Circulation), D (Disability), E (Exposure).”’

Prioritami PNP je zejména zabranéni hypoxie (SpO2 < 90 %) a systémové

36 Jancalek, R., Urbanek, P. (2011) Pfednemocni¢ni neodkladné péce o neurotraumata.
Urgentni medicina. s. 17

37 Jancalek, R., Urbanek, P. (2011) Pfednemocni¢ni neodkladné péce o neurotraumata.
Urgentni medicina. s. 15-16
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hypotenze (sTK < 90 mmHg). Vzdy je nutno vyloucit zdvazna krvacejici poranéni a

pfitomnost pneumotoraxu.

4.1 — zajiSténi kréni patere a dychacich cest

., Vzhledem k zasadnimu vyznamu aerobniho metabolismu pro funkci a integritu
CNS muze mit i kratkodoba perioda hypoxie fatalni nasledky pro dalsi osud pacienta
s neurotraumatem a jako takova musi byt korigovdna co nejdrive po jejim zjisteni.
Kazdy pacient se zavaznym KCP (GCS < 8) nebo ten, ktery neni schopen udrzet volné
dychaci cesty, nemd obranné dychaci reflexy, neni schopen udrzet SpO2 > 90 % i pres
oxygenoterapii vyzaduje zajistéeni dychacich cest OTI. Pokud zajisténi dychacich cest
nevyzaduje urgentni postup, je vhodné ho provddeét s vyuzitim analgosedace a

58
relaxace. “

Pfi zajisténi dychacich cest je nutno myslet na moznost poranéni kréni
patefe a to u vSech pacienti s KCP. VSechny pacienty se zavaznym KCP je nutno
zajistit in-line stabilizaci kréni patete. Pro transport je vhodné kréni patef imobilizovat
krénim limcem a pacienta ulozit do vakuové dlahy. Pokud je 1ékatem v PNP stanovena
diagndza postizeni michy je nutno podat methylprednisol v ddvce 30 mg/kg hmotnosti
nemocného. V pifipadé naléhavého podezieni na poranéni patete u stavl, kdy neni

mozné zhodnotit mi$ni poranéni orientatnim neurologickym vysetfenim (KCT s tézkou

poruchou védomi apod.), je také vhodné aplikovat methylprednisol.”

4.2 — dychani

., Poruchy dychani u KCP mohou byt periferniho nebo centralniho piivodu. Pri
zajisténi dychacich cest ma vzdy prednost trachealni intubace. Tento zpiisob zajisteni
dychacich cest vsak musi byt naprosto hladky, aby nedoslo ke zvyseni nitrolebniho
tlaku. Mame-li jakoukoliv pochybnost o priichodnosti dychacich cest, v pripadé

nedostatecné plicni ventilace, pri hluboké poruse vedomi, kdy GCS L 8, pri

58 Jancalek, R., Urbanek, P. (2011) Pfednemocni¢ni neodkladné péce o neurotraumata.
Urgentni medicina. s. 16

% Jangalek, R., Urbanek, P. (2011) Pfednemocni¢ni neodkladna péce o neurotraumata.
Urgentni medicina. s. 16

44



polytraumatu s poruchou védomi apod. mizeme pristoupit k intubaci.“” U pacientd,
ktefi spontann¢ dychaji a nevyzaduji intubaci, je kyslik poddvan maskou za soucasné¢ho

monitorovani oxygenace pulznim oxymetrem.

Podavani O2 kyslikovou maskou je lze povaZovat pouze za terapii hypoxie,
nikoliv za metodu jeji prevence. Pouziti normobarické oxygenoterapie nevede ke
zlepSeni metabolismu kysliku. Pfi inhalaci vysoké frakce O2 dochazi navic
k vazokonstrikci mozkovych cév a tim ke snizeni CPP. Hyperoxemie, stejné¢ jako
hypoxemie, tedy vede ke zvySeni mortality a snizeni dobrého funkéniho vysledku
pacienti s KCP .Podobné¢ nebezpecnd je také nerozpoznana hypoventilace.
Hypoventilace, stejné jako KCP, je tedy indikaci k OTI a k umélé plicni ventilaci.®’
V ptipadé zdvazného KCP s nutnosti zajisténi dychacich cest OTI je nutno pacienta

udrzovat analgosedovaného, relaxovaného a napojené¢ho na umélou plicni ventilaci .

4.3 — krevni obéh

Co se tyCe krevniho ob¢hu, nejdiive je nutno zajistit normalizaci TK a
euvolémii. ,,Stredni arterialni tlak (MAP) se musi udrzovat kolem 90 mm Hg.
Hypertenze byva pri KCP velmi casto nejen z pricin postizeni CNS, ale zejména pri
nedostatecné analgosedaci. V PNP neni doporucovano radikalni ovliviiovani
vazoaktivnimi latkami z duvodu nekontrolovatelného snizeni CPP, coz ma za nasledek
ischemizaci mozkové thdané. “* Zakladem prevence sekundarniho mozkového postiZeni
je prevence a lécba systémové hypotenze. Hypotenze je u dospélych definovana jako
systolicky TK (sTK) < 90. Pokud nelze méfit krevni tlak, orientujeme se podle dalSich
parametru jako je mentalni stav, kvalita periferniho tepu (hmatny pulz na a. radialis),

rychlost kapilarniho navratu. Cilem terapie je v co nejkratsi dobé dosdhnout stfedniho

arterialniho tlaku (MAP) 90 mmHg.

60 Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01] Dostupné z:
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kep-130691

®1 Jan&alek, R., Urbanek, P. (2011) Pfednemocniéni neodkladnd pé&e o neurotraumata.
Urgentni medicina. s. 16

62 Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01] Dostupné z:
http://zdravi.el5.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kep-130691

45



4.4 — védomi

U vsech pacienti s KCP je nutné stanovit uroven poruchy védomi pomoci GCS.
Hodnota GCS je indika¢nim kritériem konkrétnich postupti v rdmci PNP a jeji
opakované stanoveni také nepfimym ukazatelem dynamiky vyvoje nitrolebniho
poranéni. Posouzeni stavu védomi a druhu zranéni je orientac¢ni neurologické vySetfeni
pacienta po stabilizaci stavu a jesté pred dalSim podédnim farmak.

GCS (Glasqow Coma Scale) je zdkladnim vySetfenim u pacientl s KCP. Jak
uvadi Fran€k (2008), ...“hodnoceni GCS by meélo byt opakované, zalozené na klinickém
vySetieni a provedené patricné vycvicenym zdravotnickym pracovnikem. GCS by mélo
byt hodnocené v ramci zakladniho vysetreni, dale po zajistent dychacich cest a pripadné
po zahdjeni Fizené ventilace, pokud je pouzita. GCS by mélo byt hodnoceno pred
pouzitim sedativ a relaxancii.“ * Hodnota GCS je ovlivnéna fadou faktord, které
snizuji reaktivitu nervového systému. Jednd se napiiklad o systémovou hypotenzi,
hypoxii, hypoglykemii, analgosedaci a dals$i. Validni hodnota GCS by méla byt
stanovena po stabilizaci vitdlnich funkci, po korekci dalich spoluptsobicich faktorti a

pred podanim farmak s tltumivym a G¢inkem.

4.5 - objektivni vySetieni

,, Objektivni vySetieni pacienta s podezienim na neurotrauma je zaméreno
zejména na orientacni neurologické vySetreni, které je klicové pro zhodnoceni
zavaznosti nitrolebniho poranéni. Toto vySetieni zahrnuje nejen hodnoceni GCS, ale
take zjisteni velikosti a reakce zornic na osvit a dale také vysetieni specifickych reflexil.
Zadkladni neurologické vysetreni je nutné provadet v ramci PNP opakované, s cilem
véasné rozpoznat rozvoj syndromu mozkove herniace nebo nitrolebni hypertenze.“** Dle

Stétiny tedy mezi klicové momenty vysetieni patii:®

5 Frangk, O. (2008) O3etiovani pacientd s kraniocerebralnim traumatem [online] [cit. 2012-12-05]
Dostupné z: http://www.zachrannasluzba.cz/odborna/0802_kraniotraumata.htm
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a/ Vysetfeni dechové aktivity, kdy je sledovano, zda se jedna o fyziologické dychani,
periodické dychani Cheyne — Stokes, tachypnoe s hyperventilaci, apnoické a ataktické
dychani.

b/ Hodnoceni GCS

¢/ Zékladni vySetieni reflexit mozkového kmene (Je nutno myslet na to, Ze pfi podezieni

na 1ézi kréni patete, nelze vSechny reflexy hodnotit):

klidové postaveni o¢nich bulbli — pii deviaci jsou zpravidla stoceny ke strané

mozkové léze

Sitka a soumérnost zornic a jejich reakce na osvit

ciliospinalni reflex — dilatace zornic na bolestivy podnét

okulocefalicky reflex (vertikalni, horizontalni) lokalizuje 1€zi do oblasti mesencefala

- reflex korneélni — neni vybavny pfi 1ézi v urovni pontu

- tolerance trachedlni rourky eventualné ventila¢niho rezimu — velky
vyznam prognosticky

- kaslaci a davivy reflex (nezddouci reflexy faryngolaryngeélni)

popisujeme pfi intubaci

- meningealni drazdéni (horni a dolni pfiznaky) — je tfeba posuzovat vzdy.
Pozitivni jsou bud’ znamkou zanétlivého postizeni CNS, nebo drdzdéni mozkovych
plen pii SAK.

- na koncetinach popisujeme klidové drzeni a volni pohyb vSech 4 koncetin.
Neni-li mozny pohyb na slovni vyzvu, vysetfujeme reakci na bolestivy podnét
(cilenou (Gcelnou), necilenou (flekéni), dekortikacni, extenéni a decerebracéni).

— bez reakce na bolestivy podnét (kvadruplegie).

- hodnoceni ¢iti ma velky vyznam pfi poranénich michy.

- kiece: je tieba popsat jejich lokalizaci, dobu vzniku, charakter Sifeni,

ptipadné generalizaci.
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d/ Stabilizace kréni patefe pomoci kréniho limce. Samotny vykon je velmi jednoduchy,
avSak pfi nasazovani v nefyziologické poloze, napt. u dopravnich nehod, kdy jsou
zranéni zaklinéni, musime dbat na to, aby pii manipulaci s kréni patefi nebyl timto

vykonem postizeny posSkozen. Je nutny neustaly trénink.

4.6 Monitorovani

., Pacienti by méli byt trvale monitorovani zejména s ohledem na nebezpeci
hypoxemie (saturace O, pod 90%) a hypotenze (TKs < 90 mm Hg), a to tak presné a tak
casto, jak to dostupna technika umoznuje (v optimdlnim pripadé kontinudlnim

«66

mérenim). Pacienti by méli byt opakované¢ vySetfovani s cilem odhalit mozné

znamky otoku mozku. Mezi znamky otoku mozku patii:
- nereagujici a asymetrické zornice;
- porucha motoriky nebo extenze koncetin;

- zhorSujici se neurologicky ndlez — pokles GCS o vice nez 2 body u pacientli

s vychozi hodnotou GCS < 9.

4.7 Transport
Zajistény pacient by mél byt co nejSetrnéji transportovan do piislusného

specializovaného neurochirurgického pracovisté nebo traumacentra. Pokud je zajistény,
neni jiz podminkou rychlost, ale komfort. Béhem pievozu jsou dle vyse uvedenych
postuptl udrzovany zakladni zivotni funkce a pacient musi byt trvale monitorovan, aby
meél Iékai v nemocnici ptehled, kdy dochazelo ke zménam stavu tézce zranéného.
Obecné se vzdy dava prednost leteckym dopravnim prostfedkliim pied pozemnimi.
»Pro zpusob transportu je dileZita poloha pacienta. Jedna—li se o KCP, lezi pacient na
zadech s mirné zvysenou polohou hlavy (15 — 20 stupnu — drendzni poloha). Hlava musi
byt ulozena ve stredni care, fixovand k podlozce, drive byly pouzivany malé pytliky s
piskem a pro fixaci krcni patere musi byt pouzit krcni limec. Tato poloha zlepsuje odtok
Zilni krve z nitrolebi, ¢cimz zabranuje progresi mozkového edému. Vzhledem k tomu, Ze

KCP doprovazi vétsinou polytrauma s krvdacenim do abdominalni dutiny, je poloha

5 Frangk, O. (2008) Osetiovani pacientd s kraniocerebralnim traumatem [online] [cit. 2012-12-05]
Dostupné z: http://www.zachrannasluzba.cz/odborna/0802_kraniotraumata.htm
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pacienta modifikovand podloZenim dolnich koncetin.“ %’ O prognoze zranéni vyznamné
rozhoduje primarni Setfeni a Setrny transport na specializovanou zdravotnickou
jednotku. Pokud je doba do oSetfeni specialistou delsi nez 2 hodin, Sance na uzdraveni
pacienta se snizuji. Proto stejn¢ jako pfi ohrozeni zivota traumatickych pacienti plati i
pro PNP o neurotraumata princip tzv. ,,zlaté hodiny®, tj. idealni doby, ve které by m¢l

byt pacient dopraven k definitivnimu oSetfeni neurochirurgem do traumacentra.

5. Kazuistiky

5.1 Kazuistika ¢.1
5.1.1 Chronicky subduralni hematom.

Pacient muzského pohlavi, 56 let, pfijat na doporuceni praktického lékate pro
postupné, zhorseni kognitivnich funkci (paméti, pozornosti...), které pacient a rodina
pozoruje v poslednich né€kolika tydnech.

Prakticky 1¢kai odeslal nemocné s podezienim na demenci nebo jiné
degenerativni onemocnéni CNS. Pii pfijeti celkovy stav pacienta dobry, pfisel
v doprovodu manzelky.

Rodinna anamnéze: rodiCe jiz neziji, matka zemiela v 73 letech snad
gynekologicky nédor, otec 69 let infarkt myokardu.M4 bratra, 61 let 1é¢i se srdcem,
sestra 54 roki, snad vysoky krevni tlak.2 déti zdravy.

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci. V détstvi Casté zanéty stfedniho ucha,
je po operaci mocovych kamend, nyni je ohledn¢ mocCovych cest bez obtizi.
V poslednich letech zjisténa vyssi hladina cukru v klrvi a vyssi tlak, ale 1éky neuziva,
jen dodrzuje dietu. V poslednich 5 tydnech je pacient spavy, unaveny,iikd, Ze ma i méné
Sikovnou pravou ruku. Manzelka udava, Ze se psychicky méni,nemd o nic zdjem,
snadno se roz¢ili, je asi 3 tydny v pracovni neschopnosti, protoze udajné pro ,, inavu*

nesta¢i vykondvat préaci, kdy pracuje jako referent. Znamky urazu popira.

67 Stétina, J. (2000) Kraniocerebralni poranéni, [online] [cit. 2012-12-01] Dostupné z:
http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/kraniocerebralni-poraneni-kep-130691
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Objektivni vySetieni: vySetfovany je bradypsychicky, orientovan mistem,
osobou, mirna desorientace v Case, spletl mésic, datum, je podrdzdény, chovani
spoleCenské, sdm si zadné vétsi potize kromée unavy neptipousti. Hlava mesocefalicka,
na poklep nebolestiva, skléry bilé, spojivky dobfe prokrveny, kize bez patologické
eflorescence. Mozkové nervy vnormé. Lehka , spastickd( centrdlni) pravostranna
hemiparéza, stoj I-II v normé, III titubace, nejista( vravorava) chiize.

Celkem: lehk4d centrdlni pravostrannd symptomatologie, organicky
psychosyndrom (prefrontalni syndrom). Vysloveno podezieni na organické postizeni
mozku, nejspise tumor. Doporuceno CT , eventuelné MR vysSetieni.

Pti vySetteni CT zjiStén rozsahly , extraaxialni patologicky proces nad levou
mozkovou hemisférou , Sife az 2cm, s pietlakem stfedovych struktur, stanovena

diagnéza subakutniho az chronického subduralni hematom.

Obr. €.16 CT chronicky subduralni hematom
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Pacient pfelozen na neurochirurgické oddéleni,
kde provedena kraniotomie, odsati hematomu. klient po n¢kolika dnech pfijat zpatky na
neurologické odd., prakticky odeznély objektivni pifiznaky, rovnéz odeznély piiznaky
organického psychosyndromu, nemocny se citil zcela bez obtizi. Béhem pobytu
v nemocnici si vzpomn¢l na moznou pii¢inu urazu, kdyz pted 5 tydny uklizel sklep a
udefil se hlavou o stropni tram. Urazu nevénoval vétsi pozornost.

Pacient po 6 tydnech od operace opét nastoupil do piivodniho
zaméstnani, byl zcela bez klinickych potizi.

Kazuistika ukazuje zaludnost diagnostiky chronického subduralniho
hematomu, zvlasté¢ v ptipadech, kdy neni uvedeno poranéni v anamnéze. U pacienta
byly jen minimalni loZiskové ptiznaky, pravostrannd centralni symptomatologie, které
nemusely byt jesté pfitomny v dobé vySetieni praktickym Iékatem, které proto logicky,
vzhledem k organickému psychosyndromu, usuzoval spiSe na demenci Alzheimerova
typu nebo jiné degenerativni onemocnéni CNS.

Zde 1ze demonstrovat i skutecnost, Ze vySetfeni vypocetni tomografii(CT) zcela
zménilo v téchto pfipadech diagnostiku a umoziiuje u traumat piesnou topickou i
substratovou diagnostiku.

Expanzivné se chovajici hematom je nutné evakuovat. Urgentni péci
neurochirurga vyzaduje nemocny s frakturou lebky a poruchou védomi (kvalitativni ¢i
kvantitativni), dale pacient v komatu a ten, kde doslova pfed ofima nardstéd klinicka
symptomatologie.

Dalsi osud nemocného kromé vcasného odstranéni hematomu, daleko horsi
prognézu maji nemocni pii tézké alteraci védomi, v komatu, je ovlivnén primarni 1ézi
mozku, kterd je u subdurdlniho hematomu vice nez v 50% a pochopiteln¢ limituje
priabéh 1 pourazové, trvalé nasledky. Je tim myslena hlavné mozkova kontuze,
zlomeniny lebky, ale i projevy axonalniho poranéni mozku.

RovnéZ pooperacni priibéh je odvisly od véku pacienta. U mladych jedinct je
mozkova tkan ,plastickd”, mozek se dobie rozvine po evakuaci krvaceni a zaplni ,,
prazdny prostor, lze situaci pfirovnat ke gumovému mici, ktery je stlacen, po odeznéni
tlaku ma opét svlj tvar. U starSich jedincti naopak mozek piipomind perforovany
gumovy mic, ktery po odstranéni tlaku se nevrati do plivodniho tvaru, ale ziistane

vkleslina, ktery se mulze naplnit likvorem, eventueln¢ i dojit k dalsimu drobnému
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krvaceni a osmoticky pres pseudomembranu zvétsi svlij objem. Neziidka je nutna
reoperace, drenaz. Mortalita pfi tomto stavu neni nevyznamna.

Otazkou je etiologie , respektive dal§i rust velikosti hematomu. Jsou dvé
zakladni hypotézy, které se mohou i kombinovat, respektive jedna nevylucuje druhou.

Dftive bylo pfi¢inu ristu krvaceni povazovan hyperosmoticky obsah krvaceni,
ktery mife pfes semipermeabilni membranu ohranicujici krvaceni nasavat tekutinu,
respektive mozkomisni mok a tim dochazi k jejimu rastu.

Dalsi moznosti ze, ze fragilni drobné cévy v pseudomembrané¢ mohou krvécet,
tento jev vyvola dalsi tvorbu granulacni tkané a tvori se dalsi a dal$i vrstvy hematomu.

Pti nevelké Site krvaceni a neni-li pfitomen expanzivni charakter mnohdy
pacienta sledujeme a vstfebani krvaceni a tedy spontanni uzdraveni neni zvlastnosti.

Subdurdlni krvaceni je lokalizovano mezi mozkovymi plenami, mozkové Svy
tedy nejsou pro hematom piekazkou, naopak falx a dals$i duplikatury tvrda plena
mozkova ano.

Krvéceni je skoro vzdy etiologie Zilni, zvlasté jsou rizikovi star$i jedinci, pro
atrofii mozkovou a tedy 1 vétsi pohyblivost mozku v lebce. Pochopitelné i jiné pfic¢iny
zpusobujici atrofii mozku jiz u mladsich jedinct jsou do jisté miry rizikovou skupinou.
Naptiklad nemocni pii chronickém alkoholismu, navic, pfi klinickém vySetfeni je Casto
celkovy psychicky stav pacienta ovlivnén pravé pozitim alkoholu a patologické
ptiznaky mohou byt do jisté miry piehlédnuty.

Diagnostika pied objevenim CT nebyla snadnd a casto dochazelo k milnému
rozhodnuti i vzhledem k okolnosti, ze klinicka symptomatologie nemusi odpovidat
stran¢ poskozeni. Jako hlavni diagnostickd metoda byla vyuZivana angiografie, ktera
nepochopitelné invazivni modalitou a ma v uritém procentu morbiditu i mortalitu.
Dnesni zobrazeni zcela ovladla vypocetni tomografie a magneticka rezonance.

Pozorujeme extraaxialni plastovité lozisko, u CT density 60-80Hu jednotek,
pozd¢ji dochézi k vstiebavani ,,odbarveni krvaceni, kdy se density blizi az hodnotdm
blizkym moku mozkomiSnimu 10-15hu, ale mize byt pfitomno krvaceni rizného staii.

V obraze MR je hematom rozdilného signalu v TIW a T2W obraze, Casto
zustava hypersignalni 1 v subakutnim stadiu, v chronickém stadiu se signal pfiblizuje
tekuting.

Diferencidlni diagnostika pii znamé diagnoze traumatu nebyva obtizna, nékdy
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musime uvazovat o hydrou( kolekci likvoru), eventuelné empyemu, ale i plastovitém

meningiomu, metastaze.....

5.2 Kazuistika ¢.2

5.2.1 Difuzni axonalni poranéni.

Pacientka zenského pohlavi, véku 27 let, pfivezen rychlou l€kaiskou sluzbou
prvni pomoci po dopravni nehod¢, v téZzkém bezvédomi , se zlomeninou kosti pazni
vpravo, zhmozdéniny na obliceji a na pfedni strané¢ hrudniku. Dychala spontdnné,
nebyly zadné znadmky krvaceni, nebyla zjevnd znamka lateralizace poskozeni CNS.
Glasgovské skore bylo 8.

Vysloveno podezieni na mozkovou kontusi, eventuelné zhmozdéni mozkového
kmene, akutné provedeno vysSetfeni CT, kde nebyly zjiStény Zadné zndmky léze CNS.
Zlomenina PHK lécena konzervativné, v dalSich dnech pfetrvavalo bezvédomi
odpovidajici zachovani hornich partii mozkového kmene( pravidelné spontanné
dychala, pfijimala potravu, byla inkontinentni....). Bylo uvazovano o mozkovém
edému, ale jelikoz klinicky stav nejevil v nésledujicich dnech zlepSeni, bylo po 10
dnech vysloveno podezieni na difizni axondlni poranéni( stfizné poranéni mozku) a
doporuceno zobrazeni MR.

Na snimcich byl nalez v oblasti mozku diskrétni, nebyl ptfitomen mozkovy
edém, pozorovano né€kolik lozisek zvySeného signilu v T2W v bilé hmoté mozkové,
corpus calosum, na rozhrani bilé a Sedé hmoty mozkové, asi 3 drobnd, intraxidlni
krvaceni, velikosti do 1cm. Nalez podpofil diagnézu indikujici pted vysetfenim, diftizni

axonalni poranéni.
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Obr. €.17 MR difuzni axonalni poranéni

Ani v nasledujicich tydnech nedoslo k vétSimu zlepseni stavu védomi, pacientka
poslana s dg: difuzni axonalni poranéni, comma vigile( apalicky syndrom) do 1écebny
pro nemocné s chronickou dlouhodobou intenzivni péci, dalsi jeji osud jiz se mi
nepodafilo zjistit.

Difuzni 1éze bilé hmoty vznikd plsobenim mechanickych sil akcelerace a
decelerace na rozhrani Sedé¢ a bilé hmoty (tkané rozdilné hustoty). Plsobi disrupci az
roztrzeni axonu. V zavislosti od tize traumatu vede k okamzité poruse védomi rizného
stupné¢ az dokonce k smrti. V obraze CT a MR je néalez bud’ zcela v normé ¢i drobné
intracerebralni hematomy postihuji corpus calosum ¢i horni mozeckovy stonek.
V mikroskopickém obraze pozorujeme preruseni axonil nervovych bunck, kterd tvori
,Kklubicka®. Protoze CNS neurony neregeneruji je poskozeni trvalé, i kdyz mozkova
tkan vykazuje zna¢nou funkéni rezervu, kterd dle novych vyzkuml mize tvotit az 30%
axond. Nékdy se mize stav dramaticky zlepsit a to v pfipadech, kdy porucha funkce
axonl je zpusobend edémem a logicky po jeho odeznéni dochédzi z obnové funkce.
Casto dojde jen k mirnému zlepsSeni v ¢ase nékolika tydnii po turaze, nebot néktera
vlakna neuronii jsou postizena edémem (u téchto axona se funkce obnovi) u dalSich,

kde je mechanické preruseni se funkce neobnovi.
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Pochopitelné tato skupina nemocnych tvofi pomérn¢ Sirokou Skalu klinickych
stavll pacientl, v krajnim piipadé¢ muize dojit zdhy po traumatu k umrti pro selhani
kmenovych funkei, nebo naopak k pfiznakiim organického psycho-syndrom s riznym
stupném poskozeni kognitivnich funkci, srtiznym stupném loziskového poskozeni
mozku.

Uvedenou nemocnou lze zatadit do skupiny pacientd s dg: apalicky syndrom(
coma vigile) pro bloudivé pohyby o¢i, které¢ v minulosti chybn¢ byly povazovany za
znamky zlepSeného védomi.

Tito pacienti musi mit stdlou pecovatelsko-lécebnou péci, dbano o télesnou
Cistotu jsou krmeni, pochopitelné maji velky sklon k dekubitli, riznym infekcim, které
se jim mohou stat osudnym.Naopak za ptiznivych okolnosti mohou zit v tomto klinické
stavu n¢kolik let i desetileti, bez nad¢je na zlepSeni.

Nékdy je uvadén syndrom “loked in syndrom*, ktery do jisté miry by na prvni
pohled mohl imitovat tento stav, ale klinicky se zasadn¢ lisi. N&ékdy je uvadét také pod
synonymy piedni povinni syndrom nebo také syndrom Monte Christo. Jedna se vzacné
poskozeni mozkového kmene nad nukleus ruber, kdy nemocny nema Zadnou moZznost
pohybu krom¢ ventralni hybnosti oci, ktera je lehce prehlédnutelna, pochopitelné
nemize mluvit, nema pohyby oblicejového svalstva, ale na druhé strané¢ vSe
vnima,slysi, vidi, ale bez moZnosti reakce. Tito nemocni mohli byt doslova v historii
zaziva pohibeni, rovnéz je si nutné uvédomit, ze vnimaji kazdou komunikaci na
nemocni¢nim pokoji, mezi osobami. Uvedené poskozeni je spise etiologie cévni, i kdyz

jsou popsany i piipady trazové etiologie.

5.3 Kazuistika ¢.3
5.3.1 Mozkové zhmoZdéni s naslednou pravostrannou hemiparezou a organickym
psychosyndromem

Pacient véku 52 let pfivezen po dopravni nehodé¢ s alteraci védomi, bez znamek
krvaceni, spontdnn¢ dychal, bylo mozné pti diraznych vyzvach navazat kontakt. Kdy
nemocny vcelku adekvatné i kdyz jednim slovem odpovidal. Nebyla presvéd¢iva
laterizalizace pii neurologickém vysSeteni.

Indikovano CT vySetieni, které prokazalo kontuzni loZiska pfi spodiné obou
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frontalnich laloki.

V nékolika dnech se postupné stav pacienta zlepSoval, pii dalSich kontrolach
byla zjisténa lehka pravostranna hemiparéza, pacient po 14 dnech piredan do domaciho
osetfeni, st€Zoval si jen na celkovou unavu, poruchy spanku, labilitu, Spatnou pamét’
apod.

Po roce nemocnému pfiznan plny invalidni dichod na zakladé¢ poruchy
kognitivnich funkci, lehké pravostrannd hemiparézy, pacient si sdm stézovat na vyrazné

snizeni psychomotorického tempa, poruchu kratkodobé paméti, pozornosti apod.

441260V

Obr. €.18 MR T2 véaZeny obraz mozkova kontuze
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441260V

Obr. ¢.19 MR modalita FLAIR mozkova kontuze

Zhmozdéni frontalnich lalokd pfi dopravnich nehodach byva
Casté, trvalé nasledky obvykle uvadéné pod diagnézou organického psycho-syndromu

rovnéz.

U mladych jedinct pozorujeme obvykle vétsi zlepSeni klinické symptomatologie, které
nepochybné souvisi s vétsi plasticitou mozkové tkané, i kdyz se nejednd o obecné
pravidlo.

Podobné urazy jsou velmi ¢asto spojené s naslednou invaliditou riizného stupné
a tedy 1 zna¢nym ekonomickym zatiZzenim spole¢nosti.

V téchto pripadech je mozna jen prevence trazl, nebot’ se jedna o primarni 1éze

a nasledna zdravotni péce trvalé nasledky pftili§ neovlivni.
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5.4 Kazuistika ¢.4

5.4.1 Pourazova epilepsie.
32 lety pacient pfivezen Iékatskou sluzbou prvni pomoci po havarii na motorce,
po uraze kratkou dobu (nékolik minut) v bezvédomi, ptivezen jiz plné lucidni,

orientovan, bez loziskového nélezu, byl jen odfeniny na obliceji a hrudniku.

Pied pfedmétnym urazem netrpél zadnym onemocnénim, ani se s Zzadnou
chorobou nelécil, predchozi urazy popird. Provedeno CT vySetieni hlavy a mozku
s negativnim nalezem. Asi po 3 tydnech nastoupil do zaméstndni, kde pracoval jako
zednik.

Asi po 7 mésicich se vecer doma pfi sledovani televize objevily kiece levé horni
koncetiny, po kterych nasledovalo bezvédomi, pad. Pacient se pomocil a pokousal si
jazyk. Ptivolana LSPP kdy diagnostikovan epilepticky zachvat.

Bylo provedeno kontrolni CT vySetfeni hlavy a mozku, kde byl opét negativni
nalez, elektroencefalografické vysetieni (EEG) vyslovilo podezieni na epilepsii.
Pacientovi nasazena antiepilepticka 1écba, rezim jako u epileptika, rovnéz pracovni
omezeni (nesmi praci ve vySkach, se stroji, fidit motorové vozidlo apod.).

Epilepsie je velmi Casto jako nasledek poSkozeni mozku, tedy i razu. Obvykle
se projevi okolo 6 mésice po Ttraze, ale neziidka i v dobé kratsi, na zéklad¢ urcité
konvence az do 2 rokl od trazu. VSechny oblasti mozku nejsou stejné citlivé k vyvolani
epileptického zachvatu, nejvice senzitivni je spankovy lalok, dale pak frontalni. Velmi
casto nemusi zobrazovaci metody zddnou 1ézi mozku zobrazit, jako bylo 1 tomto
pfipadé, mize se jednat o 1ézi velikosti n€kolika mm, pod zobrazovaci rozliSeni, ktera
vsak miize epileptické zachvaty vyvolavat. Onemocnéni epilepsii jisté jedince vyrazné
omezuje jak v osobnim spolecenské tak i pracovnim zivoté, neziidka musi nemocny
zmeénit povolani, mize dojit 1 ke zméné pracovni aptibility a tim pochopitelné
k ekonomickym nasledklim. Zanedbatelnd neni ani 1ékd, které musi mnohdy pacient
uzivat po zbytek zivota, kontrolni vysetfeni apod. Dle literarnich udaji nema bendit

preventivni uzivani antiepileptickych 1€ka.
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6. Diskuse

Poranéni hlavy a mozku je tieti pfi¢inou smrti u jedinci mladSich 45 let a
nejcastéj$i ptficinou umrti v détském véku. Dopravni nehody tvoii vice nez 50 %
smrtelnych trazii CNS a predstihly pracovni tUrazy, které byly hlavni pficinou
v minulosti. Z kazdych 100 000 obyvatel s kraniocerebralnim traumatem roc¢né jich 10
umird a asi 300 je hospitalizovano. Polovina zranénych umird pfed prevozem do
nemocnice, 90 % zemie v 1. tydnu po uraze.

Pro optimélni klinické vedeni nemocného s kraniocerebralnim traumatem je
tteba znat piesny Cas Urazu, jeho okolnosti a mechanismus.

Uraz sam pisobi primarni 1ézi, ktera je neovlivnitelnd. Sekundarni poskozeni se
vyviji az v potirazovém obdobi a patii k nému hematom, edém, herniace (tlakovy kuzel
(konus), ischémie, infekce). Sekundarni 1€ézi se snazime lécbou zabranit nebo ji co
nejvice omezit.

Z vyse uvedenych poznatkli logicky vyplyva, Ze pfi snaze ovlivnit primarni
postizeni CNS hraje rozhodujici roli prevence, kterd spociva v n€¢kolika oblastech. Je
nutné v ramci prednasek, ale 1 jako soucast Skolni vyuky (znalost dopravnich piedpist,
jak se pohybovat na silnici, vyznam reflexniho oble€eni apod.), pouzivani ochrannych
pomticek napt. helmu pfti jizdy na kole, motorce, koleckovych bruslich, lyzich ¢i pti
vykonu adrenalinovych sportii. Pokud chceme zabranit nebo alespont zmirnit poranéni
hlavy u déti, ke kterym mutize dojit v pribehu jizdy ve vozidle, je nutno pouzivat vhodné
a bezpecné autosedacky. V soucasné dobé je na trhu k dispozici velké mnoZzstvi
autosedacek, které je mozné koupit i v sad¢ s kocarky. Ne kazda autosedacka, ma
ptijatelné vysledky v crash testech. Pfi jizdé autem je nutno vzdy pouzivat
bezpecnostni pasy. Je vhodné omezit jizdu na kole ¢i koleCkovych bruslich v noci a
nechodit v noci po silnici ¢i podél ni bez reflexni vesty. Zdlraznit, ze 1 kdyz v fadé
¢innosti neni alkohol vyslovné zakdzan upozornit na skutecnost, ze velké procento

urazii je pod vliv alkoholu nebo jinych omamnych latek. Bezpecnost je zakladni
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parametr dneSnich aut. Patfi k ni bezpeCnostni pasy, opérky hlavy a airbagy.

Z hlediska zdravotnich a socialnich sluzeb je nutné prevence razu v ptislusnych
ustavech a domacnostech, aby nebyly v ,,cesté¢“na WC zadné predméty a nébytek ,
dilezity je povrch podlahy( nebyl z kluzkych materialit), vhodné zatfizeni koupelny,
nekdy doplnit madly apod.

Pfi urazech celosvétove se k orientaénimu hodnoceni stavu védomi u traumat mozku
uziva jednoducha Glasgowska Skala (Glasgow Coma Scale - GCS). Testuje otevieni
o¢i, motorickou odpovéd a stav védomi (schéma byva v traumatologickych
ambulancich). Otevieni o¢i: spontanné 4 body, na osloveni 3, na bolest 2, neotevie 1.
Slovni odpovéd’: orientovand 5, zmatena 4, nepfiméiena 3, nesrozumitelna 2, zadna 1.
Motoricka odpoveéd: vyhovi vyzvé 6, lokalizuje bolest 5, obranna flexe (Gnik) 4, flexe
HK s extenzi DK (dekortikace) 3, extenze koncetin (decerebrace) 2, zadnd 1. Mozné
hodnoceni je 3—15 bodt. Poskozeni mirné 13-15, stfedni 9-12 a tézké 8 a mén¢ bodd.
Vysetfeni libovolné opakuje 1 zdravotni sestra. CT vySetieni vyzaduje kazdy uraz se
ztratou védomi a nejasnou diagnézou. Navic CT vySetfeni stoji méné nez preventivni
hospitalizace pro diagnostické rozpaky.Na druhé strané je prokazano, ze prvni vySetieni
nemusi byt zcela smérodatné a ze se mize nalez akcentovat béhem dalSich 24 hodin,
proto v pii nejistych nalezech nebo zméné progrese klinického stavu, MR pak pfi
diskrepanci mezi miniméalnim nebo dokonce normalnim nalezem na CT a tomu
neodpovidajic tézkému klinickému nalezu.

V klinické praxi je uzivan dnes novy termin, ptfevzaty z anglosaské literatury,
lehké mozkové poranéni , které by mélo splitovat by méla splnovat: bezvédomi kratsi
nez 30 minut, pfitomnost retro nebo antegrddni amnézie, mize byt, ale pfitomny
patologicky nélez na CT, ktery nevyzaduje chirurgické feSeni a nemocny by nemusel
byt hospitalizovan, coz odpovida soucasnému trendu ve zdravotnictvi, pokud neni

z hlediska lege artis nutné, snazit se zkratit dobu hospitalizace.
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7. Zavér
Prace demonstruje vyznam , respektive piinos novych vysetfovacich modalit CT
a MR, coz zcela zménilo diagnostiku trazovych stavii. Na uvedenych kazuistikach je
demonstrovano vyznam spravného postupu u sekundarnich mozkovych 1€ézi, na druhé
stran¢ , 1 pfes lége artis Cinnost zachranare, pfesnou diagnostiku a nejnovéjsi vyuziti
novych poznatkti védy a pfistrojového vybaveni , vyrazné nelze primarni 1éze mozkové
ovlivnit, respektive jejich nasledky. Tyto skutecnosti zdiiraznuji vyznam prevence urazi

a 1 skute¢nost, ze prostfedky vynalozené pro tuto oblast nesou nejvyssi troky.
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Souhlas s poskytnutim snimku do bakaliFské praice

Vieobecna fakultni nemocnice v Praze
Radiodiagnosticka klinika
U nemocnice 2, 128 08, Praha 2
Tel. 224 965 468

Véc: Souhlas s poskytnutim snimku pofizenych na pracovidti magnetické rezonance a
vypodetni tomografie radiodiagnostické kliniky. VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, 1.
Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy, jako soucdst bakalafské prace.

Souhlasim s tim, aby Pavel RuZi¢ka, student Vysoké §koly zdravotnické, o.p.s., Duskova
7. Praha 5, pouzil snimky pofizené na pracovisti magnetické rezonance a vypocetni
tomografie radiodiagnostické kliniky, VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, 1. Lékafské
fakulty Univerzity Karlovy. jako nedilnou soutdst bakalifské price na téma
. Kraniocerebrdlni poranéni v prednemocnicni neodkladné péci*.

Student se timto zavazuje. Z¢ ziskany obrazovy material bude vyuzit pouze ke zpracovani
bakalafské prace a jinym zptisobem nebude zneuZit.
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vypracované na CT oddéleni radiodiagnostické kliniky, VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze, 1. Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy.

Souhlasim s tim, aby Pavel Riizitka, student Vysoké koly zdravotnické, o.p.s., Duskova
7, Praha 5, na nasi klinice realizoval vyzkumnou &ast své prace formou analyzy nalezi CT a
MR. a tak ziskal nezbyiné informace k vypracovani bakalafské prace na téma
. Kraniocerebralni poranéni v prednemocnicni neodkladné péci*.

Student se timto zavazuje, 7e ziskané informace budou vyuZity pouze ke zpracovani
bakalaiské price a jinym zpusobem nebudou zneuZity.
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