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Epidemiologie poraneni mozku

> Urazy CNS se vyskytuji v cetnosti 150
pripadu/100tisic obyvatel/rok.

> V 50 - 66% |sou mozkova traumata doprovazena
poranenim jineho organoveho systemu.

> Poéty nemocnych, ktefi byli hospitalizovéni v.CR
pro nitrolebni poraneni v letech 1994-1997,
llustruji stoupajici trend - pohybuji se v prumeru
kolem 36 tisic nemocnych za rok. Pricteme-li
k tomu jeste poraneni hlavy s negativhim
nalezem na CT mozku, dostavame se k cislum
kolem 50 tisic nemocnyeh rocne.



> Nejvice hospitalizovanych v CR
predstavuji pacienti s komoci mozku

> Pri pohledu na tuto problematiku
Z hlediska nejcastejsich pricin mozkovych
poraneni zjistime, ze v popredi jsou
tradicne dopravni nehody(60-80%).
Druhou nejcastejsi pricinou mozkovych
poranéni jsou pady (10%). Za priblizné 9%
traumat mozku jsou odpovedna napadeni,
sporty a strelna poraneni.

>V prumeru 2,0 - 2,8 krat jsou mozkovymi
traumaty postizeni casteji muzi.



Patofyzilogie poraneni mozku

> 1) primarni a sekundarni poraneni
> 2) fokalni a difuzni poraneni.
> Primarni poraneni je strukturalni

poskozeni mozkoveho parenchymu, ktere
vznika v . okamziku urazu.



> Primarni poraneni ve fokalni podobe |e
napriklad mozkova kontuze. Primarni difuzni
poraneni je komoce mozku a difuzni axonalni
poraneni. V soucasne dobe neexistuje moznost
reparace tohoto poskozeni a jedina moznost jak
je ovlivnit je prevence.

> Z toho duvodu se v poslednich letech venuje
pozornost studiu sekundarniho mozkoveho
poskozeni. Sem patri nektere systemove vlivy
(hypotenze, hypoxie) a dale problematika
mozkoveho edemu, nitrolebniho a perfuzniho
tlaku, molekularnich a biochemickych
mechanismu po traumatu mozku.



Primarni poraneni

> Po strance biomechaniky je primarni poraneni mozku
VetSinou zpusobeno narazem predmetu na hlavu Tento
mechanismus oznacujeme jako kontaktni. Krome
fraktur vznikaji u kontaktniho mechanismu také kontuze,
obvykle v misté narazu, ale | na strane opacne, tzv.
mechanismus par contre coup.

> Nekdy muze poranéni mozku vzniknout bez kontaktu s
hlavou pulznim mechanismem na zaklade akcelerace a
decelerace napriklad pri prudkem pohybu v krcni pater,
tzv. inercialni poraneni. U kratkodobych akceleraci se
napeti projevuje nejvice na mozkovem povrchu za
vzniku fokalnich poraneni a subduralniho hematomu z
roztrzenych premostujicich zil
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U penetrujicich poraneni strelnou zbrani zasadnim
zpusobem zalezi na rychlosti projektilu.

Zavrena | penetrujici poraneni hlavy mohou byt
komplikovany ruznymi typy hematomu. Epiduralni a
subduralni hematom vsak ovlivnhi mozkovou tkan az
sekundarne na zaklade probihajici komprese mozku (viz
dale). Intracerebralni hematomy jsou v 80-90%
umistény v bile hmoté frontalnich a temporalnich laloku.
Neobjasnenou patofyziologii ma opozdeny (“delayed”)
traumaticky intracerebralni hematom. Tento typ
hematomu postihuje 0,6 - 7,4% pacientu po uraze hlavy
a mortalita teto komplikace je 35-40%. Vyskytuje se v
casovem intervalu 6 hodin az 30 dni po Uraze a muze se
objevit jak v kontuzne zmenenem terenu, tak v oblasti,
ktera se jevi dle predchoziho CT zcela intaktni



> Mozkova kontuze vznika nejcasteji kontaktnim
mechanismem, at uz primo pod mistem narazu nebo ve
vzdalene oblasti (contre coup). V' praxi existuje plynuly.
prechod v traumaticky intracerebralni hematom.
Vetsinou se ridime mnozstvim krve a homogenitou leze
na CT vysetreni.

> Mezi primarni fokalni leze je nutno zaradit take
traumaticke subarachnoidalni krvaceni, ktere je
spojeno s 39% mortalitou. Pricinou zavazne prognozy je
sekundarni efekt tohoto typu krvaceni prostrednictvim
cévnich spasmu a nasledné mozkove ischemie nebo
vznik akutniho hyporesorbcniho hydrocefalu



> K difuznim poranenim mozku radime komoci
mozkovou a difuzni axonalni poraneni. Termin komoce
je uzivan pro oznaceni reverzibilni traumaticke poruchy.
mozkovych funkci. Stav je spojen s kratkodobym
bezvedomim (do 10 minut), po kterem nasleduje uprava
neurologickych funkci ad integrum. Na CT je negativni

nalez. Komoce je v posledni dobe vnimana jako nejnizsi
stupen difuzniho axonalniho poraneni

> Zavaznost difuzniho axonalniho poraneni zavisi podle
biomechanickych studii na mire akceleracnich a
deceleracnich mechanismu. Cim vetsi a delSi zatéz, tim
postizeni axonu pronika hloubeji do mozku. U tézkych
typu difizniho axonalniho poranéni dochazi nasledkem
inercialnich sil nejen k disrupci axonu, ale téz k pretrzeni
CeV V. mozkovem kmeni a v corpus callosum



Sekundarni poraneni

> Sekundarni (ischemicke) postizeni mozku po traumatu
byva velmi casto potencovano pritomnosti systemove
hypoxie a hypotenze. Hypoxie vznika casto v
souvislosti s aspiraci do dychacich cest a pri poraneni
hrudniku. Hypotenze byva definovana jako systolicky
tlak nizsi nez 90 mmHg. Jeji vyskyt v souvislosti s
tezkym urazem hlavy prakticky zdvojnasobuje mortalitu
(55% versus 27%) (9). Mnohdy k hypotenzi dochazi
sekundarne na zaklade sokového stavu, zviaste
krvaceni do dutiny hrudni, brisni nebo do panve. V
souvislosti s pourazove zvysenym nitrolebnim tlakem
znamena hypotenze dalsi snizeni mozkoveho
perfuzniho tlaku.



> Z dalsich systemovych projevu se negativne uplatnuje
hyperkapnie tim, ze umoznuje vasodilataci,
exacerebujici mozkovy edem. Naopak prilisna
hypokapnie (pCO2 méene nez 30 mmHQ) je take
nezadouci, protoze zpusobuje vasokonstrikci a omezeni
mozkoveho krevniho prutoku. Velmi nezadoucim
systemovym insultem je hypertermie, zvlaste pokud
dosahuje hodnot vyssich nez 39 °C. Pri techto teplotach
dochazi ke zvySenému vyplavovani excitatornich aminu
a k naruseni funkce protenkinazy C. Hyperglykemie a
hypoglykemie jsou take komplikacemi zhorsujici
sekundarni mozkove poskozeni.



> Kromeé systemovych insultu ovliviuji rozvoj
sekundarninho poskozeni tez patofyziologicke
mechanismy, majici puvod intrakranialng.

> Mozkovy edem je velmi Ccasty po tezkem uraze hlavy.
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edem vasogenni a cytotoxicky

> Vasogenni edem se objevuje primarne v bile hmote
mozkove. Mechanicke trauma mozkove tkane a cevniho
endotelu narusi integritu hematoencefalicke bariery. Tim
dojde k extravazaci tekutiny a plasmatickych proteinu do
extracelularniho prostoru. Tyto proteiny dale zhorsuji
edem na zaklade zmeneneho onkotickeho gradientu.



> Cytotoxicky edem se nejvice projevi v Sede hmote
mozkove. Je nekdy nazyvan ischemicky, protoze vznika
na zakladé poruchy mozkoveho krevniho prutoku. Tim
dochazi ke zhorseni bunecneho metabolismu a k poruse
funkce membranovych iontovych kanalu. Spolecne se
sodikem vnika do intracelularniho prostoru voda a vznika
edem.

> Mozkova hyperemie (swelling) muze byt jinou pricinou
zdureni mozku. Pricinou je zrejme prime poskozeni
hypotalamu a mozkoveho kmene s vasoregulacnimi
centry. Tim dojde k vasoparalyze s naslednym zvysenim
mozkoveho krevniho prutoku a mozkoveho krevniho
objemu a to do te miry, ze se projevi az zvysenim
nitrolebniho tlaku a obstrukci venozniho odtoku.



Vyznamnym faktorem v patofyziologii poranéni mozku je nitrolebni
hypertenze. Muze byt zpusobena jednak otokem mozku, ale také
pritomnosti traumatickeho hematomu nebo poruchou pasaze
likvoru.

Dospely Clovek v poloze vieze ma normalni'hodnoty nitrolebniho
tlaku (ICP) mezi 7-15 mmHg. Hodnoty ICP vyssi nez 20 mmHg jsou
vseobecne akceptovany jako patologicke

Podle tzv. Monro-Kellieho hypotezy je lebecni dutina rigidni
schranka fixniho objemu, ve které se nachazeji tri nestlacitelne
kompartmenty: mozkova tkan, krev a mozkomisni mok. Dojde-li ke
zvetseni objemu nektereho z téchto kompartmentu, musi dojit ke
zmenseni jineho, ma-li zustat tlak uvnitr lebky stacionarni

Vliv objemovych zmen uvnitr lebecni dutiny na nitrolebni tlak je
zavisly na stavu kompenzacnich mechanismu. Zalezi na tom, kolik
mozkomisniho moku muze byt jesté presunuto z lebecni dutiny do
spinalniho kanalu, o kolik muze byt snizen mozkovy krevni objem
(CBV) v. mozkovych cevach (zvlaste zilniho systemu) a jaky je stav
elasticity mozkove tkane. Podle tlakove-objemoveé krivky roste po
vycerpani techto kompenzacnich mechanismu intrakranialni tlak
exponencialne



> Obr.1: Tlakove-objemova krivka. Zpocatku narust
objemu intrakranialné neznamena narust ICP, s dalsim
prirustkem objemu je narust ICP exponencionalni.

> Po vycerpani techto mechanismu muze prudce se
zvysujici nitrolebni tlak zpusobit posuny mozkove hmoty
a vznik takzvané mozkoveé herniace. Pokud pusobi
expanzivni leze unilateralne, dochazi ke stredocarovemu
posunu mozkove hmoty. Muze dojit az k tzv. subfalcinni
(cingulatove) herniaci, kdy je mozkova tkan celniho nebo
parietalniho laloku uskrinuta pod volnym okrajem falxu.
Muze dojit i ke zméné polohy samotného falxu, coz je
patrné na CT (signum falcis). Vysledkem muze byt
Ischemie v povodich aa.pericallosae. Casta je herniace
temporalniho laloku do tentorialni incisury (tentorialni
herniace, conus temporalis)
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> lTentorialni herniace byla poprve popsana Meyerem v
roce 1920. Ve sve klasicke podobe se medialni casti
temporalniho laloku tlaci do tentorialni incisury, pricemz
dochazi k utlaku mozkoveho kmene a zaroven je_tlakove
postizen n.oculomotorius na ipsilateralni strane. Casto je
primym utlakem o okraj tentoria uzavrena a.cerebri
posterior a dochazi k ipsilateralnimu infarktu v jejim
povodi.

> U expanzi v zadni jame lebni anebo jako pokracovani
presunu hmoty ze supratentorialniho kompartmentu
muze vzniknout tzv. tonsilarni herniace. Mozeckové
tonsily se dostavaji pod uroven foramen magnum,
dochazi k obliteraci velke cisterny a k primemu tlaku na
prodlouzenou michu. Tento mechanismus se muze velmi
rychle projevit jako nahla zastava dechu a smrt.



> Podle mnoha autoru je mozkovy perfuzni tlak (CPP) ve
vyVvoji sekundarniho ischemickeho postizeni podstatnejsi
nez nitrolebni tlak. CPP je definovan jako MABP - ICP
(MABP = stredni arterialni krevni tlak). U pacientu s
poranenim mozku se snazime udrzet CPP nad 70
mmHg. Vyznam CPP spocCiva v tom, ze ma vztah k
mozkovemu krevnimu prutoku (CBF). Vztah mezi CBF a
CPP odrazi tzv. autoregulacni krivka, kdy mezi
hodnotami CPP 40 - 160 mmHg zustava CBF temeér
nezmenen, pod 40 mmHg se CBF dramaticky snizuje. U
pacientu s poranenim mozku muze byt schopnost
autoregulace porusena



Diagnostika nitrolebniho poraneni

> Anamnéza
> Klinicke vysetreni
> Pomocne zobrazovacl metody



Anamneza

> Porucha vedomi? Jak dlouho trvala? Zda
se vedomi nemeéenilo?

> Zavrate, nausea, zvraceni
> Mechanismus urazu



Y

Klinicke vysetreni

Stav vedomi, vysetreni zornic, motoriky
GCS(Glasgow coma scale)

Otvirani oCi 1-4(spontanne, na vyzvu, na bolest,
neotvira)

Slovni odpoved 1-5(orientovana, zmatena, neprimerena,
nesrozumitelna, zadna)

Motoricka odpoved 1-6(uposlechne,vykona, cilena
obrana, na bolest flexe, na bolest extenze, bez reakce)

3-15 bodu
Neurol. vysetreni — na zaklade je indikovano CT mozku



> Obecni priznaky narustajiciho ICP: silna bolest
hlavy, nausea, zvraceni, neklid, poruchy vedomi,
snizena reakce na bolest, vzestup TK a
bradykardie, diference zornic, parezy,
hemiparezy a krece. Pozitivni Babinski

> Nepriznive priznaky: tonicko-klonicke krece,
hypertemie, diabetes insipidus, plicni edem,
periodicke dychani



Pomocne vysetrovaci metody

> Rtg ve dvou projekcich
> CT

> Karoticka angiografie
> MR

> EEG



Typy poraneni, jejich diagnostika a
lecba
> Poraneni skalpu

> Patofyziologie: Tupa nebo ostra poraneni podle sve
Intenzity vedou k ruznych stupnum poskozeni od proste
kontuze skalpu po totalni avulzi. Bohate cevni zasobeni
vede u tezkych urazu skalpu ke znacne ztraté krve az
hemoragickemu soku. Poraneni skalpu je castou
soucasti zlomenin lebky a nitrolebecnich traumat,
ukazuje misto pusobeni zevni sily.

> Diagnoza: anamnesa, lokalni nalez, RTG, CT.

> Cave: | drobne poraneni skalpu muze zakryt rozsahle
poraneni kalvy a nitrolebi zvliaste u penetrujicich
poraneni.



> lTerapie: Krvaceni z podkoznich tepen skalpu resime
opichem nebo bipolarni koagulaci. Lacerovany skalp
nutno ocistit, dezinfikovat, v okoli rany nutno oholit viasy.
Debridement minimalizujeme, suturujeme v jedne vrstve
galeu, ve druhé kuzi. U vétSich poranéni drenujeme
subgalealni prostor.

> Defekty skalpu do 1 cm Ize suturovat po podminovani
subgalealni vrstvy v obou okrajich rany. Defekty do 3 cm
Ize preklenout vytvorenim zarezu v galei jdoucimi
paralelne s ranou ve vzdalenosti 1 cm od sebe.

> Reseni totalnich avulzi a rozsahlych defektt skalpu
spada do kompetence plastickeho chirurga - viz
ucebnice plasticke chirurgie.



> Komplikace: nekréza okraje suturované kuze -
casneji vytahneme steh, hojime per sekundam nebo
plastika.

> subgalealni hematom - od 3. dne Ize
kolikvovany hematom snadno punktovat, komprese
elastickym obinadlem zabrani recidive hematomu a
umozni adhezi galel k periostu.

> Infekce - nejcasteji stafylokokova
zpusobuje dehiscenci rany, subgalealni absces az
meningoencefalitis pres diploicke zily.



Fraktury kalvy

> Patofyziologie: Tupa nebo ostra poraneni pri |
dopravnich urazech, soucast polytraumat, penetrujici
poraneni.

> Dg: Klinicke vysetreni, RTG, CT (kostni okno,
rekonstrukce skeletu). CT vysetreni je dnes "zlatym
standardem™ pro urazy kraniofacialniho skeletu a
Intrakranialnich struktur

> Obr.5: Impresivni fraktura v. okcipitalni krajiné po padu
ze stromu. VVzhledem k blizkosti splavil a nebezpecdi
krvaceni byla |lécena konzervativneé, prestoze imprese
byla vétsSi nez Sire kosti. Pacient byl bez neurologické
loziskove symptomatologie.



http://www.med.muni.cz/toCP1250.cs/Traumatologie/Neurochirurgie/Obrazky/Obr5.jpg




Y V V

Y V V

Terapie:
Konzervativne: - linearni fraktura kalvy

- Impresivni fraktura do Sire kosti bez
neurologickeho loziskoveho nalezu, bez epilepsie nebo esteticke
ujmy pacienta.

Cave: Az 90% epiduralnich hematomu je sdruzeno s linearni
frakturou nejcasteji temporalni kosti. Nutne peclive klinicke
sledovani, neurologické kontroly, CT.

Operacne: - imprese kosti vetSi nez Sire kalvy
- imprese s loziskovou neurologickou symptomatologii nebo
epilepsii
- fraktura u otevreneho kraniocerebralniho poraneni
(porusena dura mater, likvorea, pneumocefalus)

- fraktura u chirurgickeho intrakranialniho krvaceni (epiduralni,
subduralni nebo intraparenchymovy hematom), kontuze mozku,
edem mozku

- rostouci fraktura (vznika u malych deti, kdy dojde k uskrinuti
dury mater v miste zlomeniny a vlivem pulzace nitrolebniho ebsahu
dochazi k rustu defektu mezi okraji kosti)



Operacni technika: Impresi elevujeme z trepanopunkce pri okraji
Imprese nebo z kraniotomie kolem imprimovane kostni plotenky.
Kost suturujeme kostnim stehem nebo pomoci miniplates. Ztratove,
tristive a infikovane fraktury resime odstranenim kostnich
fragmentu, oblozenim 1 promilovym persterilem na 20 minut a dle
situace plastikou kostnim cementem v prvni nebo druhe operacni
dobe. Cilem plastiky je ochrana mozku a estetika. Defekty kalvy ve
vlasate casti hlavy do 3 cm v prumeru vetSinou neoperujeme, ve
frontalni oblasti postupujeme zcela individualne. Po sanaci infekce
se doporucuje plastika az po jednom roce. Pro plastiku pouzivame:

-metyl metakrylat - kostni cement se sklada z polymeru ve forme
prasku a tekuteho monomeru. Po smiseni obou slozek dochazi k
exotermicke polymeraci a hmota charakteru plasteliny tuhne za
soucasneho zahrati. Finalni tvar ziskame pomoci kostni frezy.
Tvorbe epiduralni kolekce branime vysitim dury mater skrze otvory v
cementove plotence.

-kostni kranioplastika pouziva zeber, lopaty kosti panevni nebo
kalvu. Kalvu Ize frezou rozpoltit pricemz lamina externa je vracena
na puvodni misto a lamina interna je pouzita k vlastni plastice. Ke
stabilizaci opet nutno pouzit miniplates.

Komplikace: Epilepsie, epiduralni hematom, subgalealni'hematom,
, osteomyelitis, rostouci fraktura.
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Fraktury baze lebni

Patofyziologie: Tvori 20% zlomenin lebky. Oslabena mista baze
lebni jsou sinus sphenoidalis, foramen magnum, hreben skalni kosti,
procesus mastiodeus, occ:|p|taln| protuberance. Temito strukturami
se nejcasteji Siri zIomeniny baze lebni dle sméru a velikosti pusobici
sily.

Fraktury spojené s trhlinou dury mater a likvoreou maji vysoke riziko
vzniku meningitis a abscesu mozku.

Dg: Hemotympanum, rhinorrhea, otorrhea, brylovy hematom - krev
uvnitr periorbitalni fascie

RTG - casto falesne negativni pro sumaci, CT -kostni okno,
koronarni rezy, rekonstrukce.

Cave: Pritomnost pneumocefalu je znamkou nejen poruseni steny
paranazalnich dutin ale 1 tvrde pleny.
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Terapie:

Konzervativne: -fraktury baze lebni bez likvorei nebo likvoreou
ustupujici pri konzervativni terapii do 3 tydnu ( omezeni tekutin, klid
na luzku, omezeni pouziti brisniho lisu, Diluran, Framycoin kapky do
nosu).

-izolovana fraktura predni steny frontalniho sinu bez
deformity.

Operacne: - fraktury baze s likvoreou neustupujici do 3 tydnu u
nazalni likvorei, do 6 tydnu u ottolikvorei pri maximalni konzervativni
terapil.

- fraktury baze lebni u pacientu s opakovanou meningitidou.
Uraz moze predchazet i nékolik let a likvorea nemusi byt pritomna.

- pneumocefalus opakované na CT kontrole.

- fraktury stropu orbity spojene s poruchami hybnosti bulbu,
enophthalmem , exophthalmem

- fraktura predni stény frontalniho sinu pusobici deformitu.
- fraktura zadni steny frontalniho sinu



> Operacni technika: Pri frakture predni jamy lebni provedeme
bifrontalni kraniotomii, od vlasové hranice skalp odklapime az po
okraj nadocnicovych oblouku. Odstranujeme pouze volné kostni
fragmenty z baze. Pokud nalezneme trhlinu v dure, provedeme jeji
suturu nevstrebatelnym materialem. Dale podle situace provedeme
jedno nebo oboustrannou epiduralni a intraduralni plastiku dury.
mater pomoci ruznych materialu: periost kalvy, fascia lata, fascie m.
temporalis, spongostan, umele nahrady dury mater, lyofilizovana
amniova blana. U zlomenin zadni steny frontalniho sinu nutno
provest "kranializaci® kdy odstranime fragmenty zadni steny a
veskerou sliznici sinu, cementem zaplombujeme ductus
nasofrontalls.

> Defekt stropu ocnice zvlasté pri soucasnem enophthalmu nebo
pulzujicim exophthalmu resime plastikou baze s pouzitim kostniho
cementu. Fraktury stredni jamy s perzistujici ottolikvoreou resime z
temporalni kraniotomie a duralni plastikou, vetsinou vsak likvorea
ustoupi bez operace.

> Komplikace: Recidiva likvorel, meningoencefalitis, cefalea ,
epilepsie. U pricne fraktury pyramidy mohou vzniknout paresy V.,
V1., VII. a VIII. hlavoveho nervu, u podelne fraktury prevodni
porucha sluchu. Paresa I. a ll. hl. nervu u fraktur predni jamy a IX.-
XII. hl. nervu u kondylarnich fraktur(16). Traumaticka karotido-
Kavernozni pistel, neprave aneurysma petrozni nebo kavernozni
casti karotidy a okluze karotidy jsou mene caste cevni komplikace.



Epiduralni hematom

> Patofyziologie: Trauma az v. 90% zpusobi zlomeninu kalvy jejiz
lamina interna po vpaceni do nitrolebi porusi meningickou tepnu (
nejcasteji a. meningica media nebo jeji vetev) a dale odlouCi v plose
alespon 1 cm2 duru mater od kalvy. Do teto dutiny pulzuje arterialni
krev, dochazi k dalsimu odlouceni dury mater a hematom nabyva na
objemu. 80% epiduralnich hematomu je lokalizovano v temporalni
oblasti. Frontalne, okcipitalne a nad zadni jamou se vyskytuje ve
20%. Krvaceni ustane v okamziku, kdy se tlak v nitrolebi a odpor
tvrde pleny vyrovna s arterialnim tlakem v Krvacejici tepne. Méene
castym zdrojem krvaceni jsou diploicke zily u fraktur kalvy a baze
lebni. Obavanym zdrojem jsou splavy porusene frakturou. Pacient
byva nejcasteji do 40 let. U starSich pacienttu dura mater pevné
adheruje ke kalve a nesnadno dojde mechanismem urazu k jejimu
dostatecnemu odlouceni od kalvy, u techto pacientu vznika pri
stejnem mechanismu Urazu akutni subduralni hematom. U malych
deti ohebnost kosti vylucuje zlomeninu ktera by porusila duralni
tepnu. Klasicky volny interval ma pouze 20-40% pacientu, koma od
urazu 20%, bez bezvedomi po urazu je 40-60% pacientu (17).



> Dg.: CT. Hematom ma tvar bikonvexni hyperintenzni Cocky
nejcasteji ulozene temporo - bazalne, temporo - parietalne, mene
casto frontalne, okcipitalne (supra i infratentorialné soucasne). V
kostnim oknu CT je az v 90% patrna fraktura kalvy nad hematomem
(obr.6).

> Obr.6: Epiduralni hematom vpravo temporo - parietalné s
expanzivnim pusobenim - stredocarovym presunem a rozsirenou
levou postranni komorou, vznikly pri padu z kola. Hematom byl
akutne evakuovan z kraniotomie, pacientka prezila bez
neurologickeho deficitu.



http://www.med.muni.cz/toCP1250.cs/Traumatologie/Neurochirurgie/Obrazky/Obr6.jpg
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Terapie:

Konzervativne: Epiduralni hematom maleho rozsahu (do 20 cm3)
bez zavazne neurologicke symptomatologie, bez poruchy vedomi,
bez soucasne intraduralni patologie. Vzdy je nutna CT kontrola do

6- 24 hodin, v pripade horseni klinickeho stavu pacienta neodkladne
kdykoliv.

Pacienta nutno observovat na pracovisti, ktere je schopno provest
kdykoliv CT kontrolu a kvaliflkované z kraniotomie zastavit zdroj
krvaceni a odstranit hematom. Podavame manitol do 2g/ kg/ 24h,
hemostyptika (48h), nootropika, udrzujeme normotenzi nebo mirnou
hypertenzi, ICP do 20 mmHg, CPP nad 70 mmHg, hyperventilujeme
pacienty v rozmezi pC02 3,5- 4,0 kPa.

Cave: CT provedena primo “ z ulice® mohou prokazat maly rozsah
krvaceni, které vsak behem nekolika desitek minut zmnohonasobi
svuj objem. Pacienta nutno sledovat na JIP neurochirurgie, chirurgie
nebo neurologie!!!



v v s

hematomu. DOJde kK herniaci uncus a medialni cast gyrus
hypocampalis mezi volny konec tentoria a mesencephalon. Klinicky
vznika v 75% ipsilateralni paresa n. llI( Siroka zornice),
kontralateralni hemiparesa, zhorsi se stav védomi. Narustani
nitrolebniho tlaku vede k bradykardii a hypertenzi. Pri herniaci
dochazi ke kompresi arteria cerebri posterior, nasledkem byva
infarkt s poruchou zrakovych poli. Pokracuje-li supratentorialni
komprese, expandujici masa zacne pusobit infratentorialné a dojde
k tonzilarni herniaci s uskrinutim mozeckovych tonzil do foramen
magnum a s kompresi medulla oblongata. Klinicky dilatuji obe
zornice, vznika apnoe, nejsou vybavne reflexy nad C1.

Operacne: Epiduralni-hematom nad 20 cm3 nebo hematom
spojeny s neurologickou loziskovou symptomatologii, poruchou
vedomi, intraduralni patologii( edem, kontuze, subduralni hematom,
vzestup nitrolebniho tlaku nad 20 mmHg nebo poklesem perfuzmho
mozkoveho tlaku pod 70 mmHg po dobu vice nez 2 hodiny pres
maximalni konzervativni terapir).

\V pripade nevybavnosti reflexuinad C1 potvrzene neurologem neni
Jiz operace indikovana



> Operacni technika: Kraniotomii nutno provest v rozsahu
epiduralniho hematomu - nejcastegji fronto - temporalne, pres
provedengé trepanace jiz muzeme snizit nitrolebni tlak odsatim krve
jeste pred dokoncenim kraniotomie. Po odklopeni kosti odsajeme
hematom a stavime duralni zdroje krvaceni. Meningickou tepnu
popalime bipolarni koagulaci (nutno vystipat oblast kridla a tepnu
popalit v jejim prubéhu bazi lebni). Krvaceni ze splavu nutno
rozvazne resit pomoci vysiti dury pres okraj kosti, tamponadou
spongostanem nebo vatou. Po zastaveni zdroju krvaceni vkladame
spongostan pod okraj kraniotomie a vysivame duru mater podel
kraniotomie k periostu, temporalni fascii nebo provrtanemu kostnimu
okraji (zabrana recidivy epiduralniho krvaceni mimo kraniotomii).
Drobnou duralni incizi muzeme zrevidovat subduralni prostor,
vyplachnout likvor casto s primesi krve a vyloucit subduralni
hematom. Frakturu kosti nutno sesit dvema stehy a celou ji fixujeme
3-5 stehy k okrajum kraniotomie. Stredem kosti provedeme opét
vysiti tvrde pleny 1-3 stehy, abychom duru vytahly az ke kosti a
branily tak recidivé krvaceni do dutiny pod kraniotomii. Subgalealne
vlcl)(zol'vme redon a vykon ukoncime suturou fascie m. temporalis, galei
a kuze.

> Komplikace: Ischemie a. cerebri posterior, edem mozku,
hemiparesa, koma, organicky psychosyndrom, zrakove poruchy. -
vse nasledky dlouhodobe komprese mozku.



Subduralni hematom

>  Akutni subduralni hematom

>

> Patofyziologie: Jedna se o traumaticky vzniklé krvaceni do
prostoru mezi arachnoideu a duru mater. Mechanismus uUrazu je
akceleracne — deceleracni, kdy dochazi na konvexité hemisfer k
pretrzeni premostujicich ven a dale mechanismem coup nebo
contra - coup dochazi ke zhmozdeni povrchovych cev mozku s
rozvojem frontalni a temporalni casto bilateralni kontuze s
krvacenim do subduralniho prostoru. Vysoka mortalita tohoto
poraneni (30-80%) je zpusobena vice sekundarnim poskozenim
mozku nez pusobenim viastniho hematomu. Jedna se predevsSim o
edem mozku a jeho ischemii pri soucasnem vzestupu ICP a poklesu
CPP (18).

> Dg: Porucha vedomi az koma, anizokorie, kontralateralni
hemiparesa, faticka porucha, pohmozdeniny skalpu, brylovy
hematom, epilepsie, vek nad 40 let.



> CT - hematom je nejcastéji ulozen nad jednou z hemisfér fronto -
temporo - parietaln€ a je hyperintenzni. Soucasné byva nalez
mozkove kontuze, edem mozku, presun stredocarovych struktur,
utlak ipsilateralni postranni komory, rozsireni kontralateralni komory
(obr.7).

> Obr.7: Akutni subduralni hematom vievo fronto-temporo-parietalné s
velkym stredocarovym posunem, difuznim edémem hrozici
transtentorialni_ herniaci. Pacient byl prijat s ipsilateralni Sirokou
zornici a urgentné operovan z kraniotomie.
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Terapie:
Konzervativne: - subduralni hematom * plastovy” sire do 8mm
pokud neni soucasne expanzivne se chovajici kontuze, edem

mozku, presun stredocarovych struktur nebo vzestup nitrolebniho
tlaku

-infaustni stavy, kde neurolog prokaze " coma de pasee’|(
nelze hodnotit u pacientt tlumenych, relaxovanych, podchlazenych,
malych déti)

-pacienti s DIC (ve spolupraci s hematologem nutno
nejprve provest substituci trombonaplavy, antitrombinem ll,
fibrinogenem, plasmou).

Operacne: -akutni subduralni hematomy nad 8mm.

-hematomy sire do 8mm pokud jsou spojeny s edemem
mozku, kontuzi nebo parenchymovym krvacenim, vzestupem ICP,
poklesem CPP, presunem stredocarovych struktur.



> Operacni technika: Kraniotomii nutno provest v rozsahu hematomu
pripadné i kontuze nejcastgji fronto-temporo-parietalne. Durotomii
provadime ve tvaru pismene H. Hematom odsajeme a postupne
revidujeme celou hemisferu za irigace FR, odsavani drobnych
zbytkovych koagul, stavéni zdroju krvaceni, odsavani kontuze a
pokladani teplych vaticek na povrch mozku. Velmi obezretne a
Setrné nutno osetrit funkcné vyznamné oblasti CNS (centralni
oblast, recova centra). Zdroje krvaceni z oblasti venoznich sinu
nutno vetsinou tamponovat surgicelem a spongostanem. Po
oSetreni zdroju krvaceni a kontuzi odstranime vaticky a suturujeme
duru mater pokracujicim nevstrebatelnym materialem. Vzduch
vytlacime doplnenim FR subduralne. Duru vysijeme podel okraje
kraniotomie a take stredem kostni plotenky. Kost suturujeme 4
kostnimi stehy, subgalealne vkladame redon a vykon ukoncujeme
suturou fascie m. temporalis, galei a kuze.

> Komplikace: -recidiva hematomu - casta komplikace zvlaste u
operaci neprovedenych neurochirurgem. Nutno v indikovanych
pripadech revidovat ze stejneho pristupu.



> -edem mozku, vzestup ICP, pokles CPP - pacienty
hyperventilujeme, podavame manitol, vasopresory, reparil,
nootropika, rheologika. V indikovanych pripadech provadime
dekompresivni kraniektomii. Pri teto operaci se odstranuje kost v co
nejvetsSim rozsahu F-T-P(15x10cm), provede se plastika tvrde pleny,
kUZi s galeou suturujeme v jedné vrstve. Replantace kosti se
provadi za 3-12 tydnu dle klinického stavu pacienta a poklesu
parenchymu pod uroven okolni kalvy.

> - coma vigille - komplikace u pacientu s tezkym

sekundarnim poskozenim CNS.



Subakutni subduralni hematom

Patofyziologie: Jedna se o akutni subduralni hematom, ktery se zacal
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klinicky projevovat 4 - 21 dnu po urazu. V tomto obdobi dochazi ke
kolikvaci tuheho koagula a k tvorbe zevniho a vnitrniho pouzdra
hematomu. Barva hematomu se meni z tmave cervene na cernou.

Dg: Klinicky stav pacienta neni tak zavazny jako u akutniho
subduralnino hematomu. Opéet loziskova symptomatologie -
hemiparesa, faticka porucha, epilepsie, zmatenost, anizokorie.

CT - hematom v rizném stadiu méni charakter z
hyperintenzniho ( 1. tyden) v izodenzni (2.- 3. tyden) az
hypointenzni . Hematom je ulozen vetsinou nad jednou z hemisfer v
rozsahu fronto-temporo-parietalnim.

Terapie: Tenke plastove hematomy bez klinicke symptomatologie
observujeme a provadime s odstupem tydne kontrolni CT. V
ostatnich pripadech staci k vyreseni dve trepanopunkce s pripadnou
kratkodobou subduralni drenazi (3-5 dnu). Pokud se mozek po
trepanopunkci a odsati hematomu rozviji' k dure, drenaz
nezavadime. Po operaci je nutna jeste kontrola CT dle klinickeho
Stavu do 1-2 tydnu.



> Operacni technika: Trepanopunkci provadime v celkové anestezii
nebo neuroleptanalgezii. Provedeme vetsinou jednu trepanopunkci
frontalngé, druhou v oblasti parietalniho hrbolu. Popalime duru mater,
hrotnatym skalpelem ji prorizneme i s pocinajicim pouzdrem
hematomu a odsajeme krev. Hematom nekdy po proriznuti dury
vlivem nitrolebni hypertenze vystrikuje nad trepanaci. Vyplachneme
subduralni prostor vsSemi smery a pokud se mozek nerozviji k dure
zavedeme drén, ktery vyvedeme z incize nekolik centimetru
vzdalené od trepanace. Podtlak v drenazi uvolnujeme velmi zvolna
a vzdy jen na nekolik vterin Ci minut za dohledu Iékare Ci poucenée
sestry. Celkem odvadime do 100 ml za 24 hodin.

> Cave: Rychle odsati subduralniho prostoru podtlakovym drenem
vede k velkym posunum stredocarovych struktur a rozvoji syndromu
akutni nitrolebni hypotenze coz muze vést ke zhorseni stavu az
ﬂr(nrti pacienta. Nutno peclivé sledovat mnozstvi odsate krve a
ikvoru!

> Komplikace: Subduralni hygrom, zavedeni drenu do parenchymu
mozku, stroke



Chronicky subduralni hematom

> Patofyziologie: Vyvoj chronickeho subduralniho hematomu je
podrobne popsan v ucebnicich neurologie. Hematom je ohranicen
proti dure a parenchymu dvéma pouzdry rtuzné Sire dle stari
hematomu, u nékolik let starych hematomu dochazi az ke kalcifikaci
I nékolik centimetru silnych pouzder. Hematom ktery ma po 3
tydnech charakter cerne tekutiny se postupne meni na zlutou cirou
tekutinu odbouravanim hemoglobinu. Obcas dochazi k zakrvaceni z
novotvorenych cev pouzder. Uraz predchazi klinickym projevum vice
nez 3 tydny, mnohdy radu mésicu, nékdy si pacient uraz vubec
nevybavi. Hematom vznika nejcastéji u pacienttu nad 70 roku, s
poruchami koagulace, toxo - nutritivni hepatopathii, chronickou
warfarinizaci, atrofii mozku, po zavedeni V-P shuntu (18).



> Diagnoza: Stav je Casto zpoCatku zaménovan za demenci, TIA,
meningitis. Pacienti udavaji nejcasteji bolesti hlavy, poruchy pameti,
spavost, zvraceni , poruchy chuze, epilepticky zachvat. Klinicky
nalez obsahuje hemiparezu, fatickou poruchu, poruchy pameéti,
zmatenost, dezorientaci, meningismus. Asi 25% pacientt méstna na
ocnim pozadi. CT prokaze po 3 a vice tydnech od urazu
hypointenzni kolekci nad jednou, u 30% pacientti nad obéma
hemisféerami. Na CT je patrna setrela kresba gyru, utlak postranni
komory, posun stredocarovych struktur. Kontrastni latka zvyrazni
pouzdra hematomu, coz je dulezité u izodenznich hematomu.
Vlivem obCasného zakrvaceni z pouzder muze byt pritomna i
hyperintenzni kolekce cerstve krve. Odliseni od akutniho
subduralninho hematomu je v nepritomnosti akutniho traumatu,
relativne dobrem klinickem stavu, peroperacni pritomnost pouzder,
tekutem hematomu (obr.8).
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Obr.8: Chronicky subduralni hematom fronto-temporo-parietalné
vievo u 78-leté pacientky, reSeny dvéma trepanacemi s drenazi
subduralniho prostoru.

Terapie: Jedno nebo oboustranne trepanopunkce provedeme
stejnym zpusobem popsanym v kapitole 3.5.2. Drenaz
ponechavame opét 3-5 dnu. Asi u 30% pacientu nedochazi k
uspokojivemu zmenseni subduralni kolekce a k rozvinuti mozkove
hemisfery. Stav je zpusoben opakovanym krvacenim z pouzder,
cetnymi adhezemi a srusty mezi pouzdry, prilisnou tloustkou
pouzder a jejich kalcifikacemi. U téchto pacientu je nutno proveést
kraniotomii v rozsahu hematomu a hematom s obema pouzdry
odstranit. Tento vykon je casto u starych pacientu provazen vlivem
zmen nitrolebniho tlaku a korove perfuze tezsSim pooperacnim
prubehem. Mnohdy je proto nutno volit individualni pristup a
operovat pouze klinicky zavazne stavy a pacienty bez klinickych
priznaku observovat. Neoperujeme CT nalez ale pacienta!
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Kontuze a traumaticky intracerebralni
hematom

> Patofyziologie: Kontuze a traumaticky intracerebralni hematom
tvori vzajemné se prolinajici klinickou jednotku, jez se v 90%
vyskytuje ve frontalnich nebo temporalnich mozkovych polech.
Vyvoj puvodne ciste kontuze v traumaticky intracerebralni hematom
je v literatufe popisovan asi u 50% traumat. Casné CT vétSinou
prokaze pouze traumatickeé subarachnoidealni krvaceni a drobne
kontuze, ktere nevyzaduji okamzitou operaci. DalSi CT kontroly s
odstupem 12-48 hodin vSak prokazuji narust objemu kontuze a
intracerebralni hematom uvnitr teto kontuze. Asi v 50 - 70% se
kontuze take vyskytuji u akutniho subduralniho hematomu,

impresivni fraktury, fronto - bazalniho poraneni.



> Diagnoza: CT vySetreni prokazuje hyperintenzni loziska ruzne
velikosti a denzity ve frontalnich nebo temporalnich polech
mozkovych lalokt nebo lozisko pod frakturou.

> Terapie: U malych kontuzi a intracerebralnich hematomu bez
expanzivnich projevu indikujeme konzervativni postup, pacienta
observujeme na JIP neurochirurgie za sledovani klinickeho stavu.
Kontrolni CT provadime do 12-48hodin, v pripade zhorSeni kdykoliv.
U pacientu v bezvedomi zavadime cidlo na méreni ICP resp. CPP.
Vetsi kontuze s projevy expanzivity na postranni komory a
stredocCarove struktury nutno operovat z kraniotomie nad loziskem,
ktere odsajeme. Nutno vzdy peclive stavet krvaceni a zvlaste v
anatomicky vyznamnych oblastech CNS ( centralni kura, recova a
zrakova kura, thalamus) je rozsah vykonu minimalizovan. V.
poslednich letech je jako alternativni zpusob operace popisovano
stereotakticke odsati, ktere snizuje operacni zatez a ktere Ize
opakovat pripadnée prevest v otevreny vykon. Pooperacni kontroly
CT opét indikujeme do 24-48hodin.



Perforujici a penetrujici poraneni

> Termin penetrujici poraneni se pouziva pro oznaceni strelneho
poranéni, termin perforujici poranéni pouzivame pro oznaceni
poraneni bodneho. Obe tvori zvlastni typ otevieneho poraneni hlavy



Perforujici poraneni

> Patofyziologie: Perforujici poranéni jsou zpusobena nejcastelji
ostrym predmétem (nuz, jehla, mec, vidle), ktery pronika do nitrolebi
malou rychlosti. Vznika uzka fraktura s prokrvacenim mozkoveho
parenchymu v oblasti punkcniho kanalu a jeho blizkem okoli. Na
rozdil od strelnych poranéni, ktera jsou zpusobena strelou s velikou
rychlosti, nevznika v okoli punkcniho kanalu koncentricka zona
koagulacni nekrozy. Nevznika ani difuzni poskozeni CNS
provazejici motohavarie. Tize zraneni a prognoza pacienta je uzce
spjata pouze s mistem a hloubkou poraneni. Poraneni ve frontalni
oblasti ma casto velmi malou symptomatologii a mimo zmeny
osobnosti relativne dobrou prognozu. Temporalni oblast je chranena
tenkou kostenou Supinou a je zde kratka vzdalenost k mozkovemu
kmeni, thalamu, cévam Sylvické oblasti, hlavovym nervum,
tureckemu sedlu, Willisovu kruhu. Poraneni v teto oblasti maji proto
mnohem vySsi morbiditu a mortalitu. Pri vysetreni punkcnich
poraneni v oblasti orbity a dutiny nosni si musime byt vedomi, ze
pres velmi tenkou bazi predni jamy lebni cizi telesa lehce pronikaji
intraduralne.



> Diagnoza: Mimo peclive vysetreni klinické a lokalni je vzdy u
perforujiciho poranéni nutno provest CT vySetreni k Casnemu
objasnéni hloubky a velikosti primarniho poskozeni CNS. Kostni
okno a rekonstrukce je prinosem k indikaci plastiky kalvy nebo
odstranéni kostniho fragmentu Ci ciziho telesa z mozkoveho
parenchymu.

> Terapie: VVSechna perforujici poraneni nutno osetrit co nejdrive ve
snaze predejit pozdnim infekCnim komplikacim. Z malé kraniotomie
revidujeme punkcni kanal, odsavame prokrvaceny mozkovy
parenchym, odstranujeme dostupna cizi telesa a kost.
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Chirurgicky nezasahujeme hluboke struktury jako je kmen,
thalamus, maximalne setrne osetrujeme centralni oblast, recova a
zrakova korova pole. Zde se omezime pouze na staveni krvaceni.
Mimoradne dulezité je provedeni rekonstrukce dury mater suturou
nebo za pouziti fascie temporalni, fascie laty, svalu nebo umele
nahrady. Kostni defekty jsou vetSinou nevyznamne a pripadnou
plastiku kalvy indikujeme az ve druhe dobe. Ranu peroperacne
obkladame 1 promilovym persterilem. Vykon koncime suturou galei
a kuze. V' pooperacnim obdobi pokud nedoslo k hypoxii CNS
nebyva vyrazny edem mozku.

Komplikace: Infekcni komplikace typu meningoencefalitis,
mozkovy absces a ventrikulitis vznikaji az v 35% pripadu, pokud
punkcni kanal prochazi paranazalnimi dutinami. Procento stoupa dle
delky doby od urazu po chirurgicke uzavreni dury mater. Ponechane
cizi téleso muze az po mnoha letech vést ke vzniku mozkoveho
abscesu(20). Cévni komplikace postihuji asi jednu tretinu pacientu.
Dle angiografickych nalezut u velkych souborlt pacientu vznika ve
12% pseudoaneurysma, 10% vazospazmy, 8% okluze cevy, 1% A-V
fistule, 0,5% venozni promboza(21). S ohledem na vysoke procento
t&chto kompllkaC| a Jejich vysokou mortalitu ( 50%
pseudoaneurysmat krvaci behem 1. tydne s 30-50% mortalitou) je
nezbytne provest angiograficke vysetreni co nejdrive. Reseni techto
komplikaci je jiz mimo ramec teto kapitoly.
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Penetrujici poraneni

Patofyziologie: Tato poranéeni, ktera zpusobuji strelne zbrane, mayji
odlisny charakter nez poraneni perforujici. Kineticka energie strely
harusta primo umerne jeji hmotnosti a se Ctvercem jeji rychlosti. S
velikosti kinetické energie narustaji Skody zpusobené pruletem
strely, tato pusobi témito zakladnimi mechanizmy (22):

1. Narazova vina podel drahy strely.

2. Docasna kavita vznikajici na 20 ms vlivem prenosu casti
kinetické energie do okolni tkané. Prumér docasné kavity je az 30x
VEtSi nez prumer strely.

3. Pulsace docasné kavity pred jejim uzavrenim zpusobujici
tlakove viny prochazejici tkani a vedouci ke vzdalenym poskozenim
a herniacim.

4. Kolaps docasneé kavity zanechavajici permanentni kavitu -
drahu strely s okolni poskozenou tkani. Prumer permanentni kavity
je az 4x vetsi nez prumer strely.

5. Krvaceni do oblasti poskozeneho parenchymu priblizne v
rozsahu docasne kavity.



> Vlivem krvaceni ( zevni, subgalealni, epiduralni, subduraini,
Intraparenchymove) a rychle vznikajiciho mozkoveho edemu
narusta nitrolebni hypertenze a klesa mozkovy perfuzni tlak.
Objevuji se poruchy koagulace az DIC. U strel s nizkou kinetickou
energii ( do 330m/s) neni rozsah poskozeni tak velky a prognoza
zavisi vice od primeho poskozeni CNS v draze strely. Jedna se o
zastrely vzduchovkou, brokovnici, jatecni pistoli. Naopak zasahy.
vysokorychlostnimi vojenskymi Zbranémi (nad 700m/s) jsou
smrtelne ve vice nez 90%.

> Diagnoza: CT vysetreni byva provedeno vetsinou jiz tymem RZP a
pacient je nasledne se zajistenymi vitalnimi funkcemi prijat primo na
ARO nebo neurochirurgickou JIP a pripravovan k akutni operaci
(obr.9).
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Obr.9: CT penetrujiciho poranéni jatecni pistoli do prave tempor_o -
parietalni oblasti v sebevrazednem Umyslu. Pod mistem vstrelu jsou
patrny cetné kostni fragmenty jako sekundarni projektily.

Terapie: Vice nez 50% pacientu po zasazeni strelnou zbrani do
hlavy zemre jeste pred prijetim na specializovane pracoviste.
Vlastni operace stejne jako v pripadé perforujicich poranéni resi
uzavreni defektu v dure, stavéni krvaceni, odsati malatické tkang,
odstraneni dostupnych cizich téles a kostnich fragmentu. Vedle
operace vsak o osudu pacienta mnohem vice nez u jinych typu
poranéni rozhoduje uroven resuscitacni pece, monitoring a rozsah
sekundarniho poskozeni mozku- viz kapitoly 4 a 5. Opet se
doporucuje u pacientu, kteri preziji kritické obdobi 72 hodin,
angiograficke vysetreni k vylouceni pseudoaneurysmat, oklu2|
vasospazmu, A-V fistuli a tromboz. Infekéni komplikace(
meningoencefalitis, absces, ventrikulitis) opet narustaji u pacientu s
pozdnim osetrenim rany, ponechanym cizim télesem, prustrelem

pres paranazalni dutiny.

Cave: Pri chirurgickem osetreni mista vstrelu je nezbytne pro
potrebu soudniho'lekare vyriznout kuzi v rezsahu nekolika mm pro
posouzeni vzdalenosti zbrane v okamziku vystrelu.


http://www.med.muni.cz/toCP1250.cs/Traumatologie/Neurochirurgie/Obrazky/Obr9.jpg
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Diftzni poskozeni mozku

Mozkova komoce

Patofyziologie: Klinicka definice mozkove komoce je prechodna
(do 10 minut trvajici) ztrata vedomi nasledovana stavem plneho
vedomi s pretrvavajici retrogradni a anterogradni amnezii bez
loziskoveho neurologickeho deficitu. U pacienta pretrvavaji nekolik
dnu bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, zavraté, kolapsoveé stavy,
srdecni arytmie. Posledni prace zarazuji mozkovou komoci mezi
nejlehCi formu difuzniho axonalniho poskozeni. Elektronovym
mikroskopem lze prokazat porusene axony.

Diagnoza: Anamnesticke udaje, neurologicke vysetreni, amnezie,
vegetativni rozlada.



> Terapie.: Vzhledem k tomu, ze podobny klinicky nalez mohou mit |
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epiduralni hematom), je nezbytne pacienta observovat na
chirurgické nebo lepe neurologicke JIP a v pripadé zhorSeni stavu
vedomi nebo vzniku loziskove symptomatologie provest CT
vysetreni. RTG lebky a krcni patere je nutno provest u kazde
komoce a v pripade nalezu zlomeniny lebky je CT opet indikovano
bez ohledu na klinicky stav. U pacienta po mozkove komoci je
indikovan 3-5 denni klid na luzku s vyloucenim chuze i sedu,
podavame sedativa, analgetika, antiemetika.

Komplikace: Opakovane komoce mohou vest k rozvoji traumaticke
encephalopathie az demence, na CT Ize prokazat mozkovou atrofii
a cavum septum pellucidum. Tento nalez je znam u provozovatelu
kontaktnich sportu.
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Difuzni axonalni poraneni

Patofyziologie.: Vlivem akceleracne- deceleracniho mechanismu
urazu dochazi k mnohocetnym prerusenim axonu ve stredocarovych
strukturach.

Histopatologicky gradding:

1.:Mikroskopicky nalez prerusenych axonu (odpovida komoci
mozkove).

2.: Fokalni' leze corpus callosum (CC) a mikroskopicky nalez.

3.: Fokalni leze kmene a corpus callosum plus mikroskopicky nalez

Diagnoza . U 2. a 3. stupne je od urazu okamzité koma,
kvadruparesa, dekortikacni nebo decerebracni postaveni koncetin.
CT vysetreni prokazuje drobna prokrvacena loziska v oblasti CC u
tezSich forem i v oblasti kmene. Dale je patrny edem obou hemisfer |
v oblasti zadni jamy.



> ODbr.10: CT obraz difuzniho axonalniho poraneni 2.-3. stupne s
prokrvacenymi lozisky v oblasti levého thalamu a corpus callosum.

Pacient byl od okamziku Urazu v bezvédomi.
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> Terapie.: Pacienta je nutno umistit na resuscitacni lizko, nasadit
intenzivni antiedematozni terapii, sledovat ICP, CPP, pacienta
hyperventiluieme, CT kontrola za 12-24h. V pripade rozsireni
komoroveho systemu indikujeme zevni komorovou drenaz,
extracerebralni hematom odstranujeme z kraniotomie,
intraparenchymovy extravazat je vyhodne odsat stereotakticky.
Dekompresivni kraniectomii indikujeme zcela individualne u
mladych pacientu s terapeuticky nezvladatelny vysokym ICP a
nizkym CPP pokud neni pritomno infaustni prokrvaceni kmene.
Mortalita DAP stupné 2-3 je pres 50%.


http://www.med.muni.cz/toCP1250.cs/Traumatologie/Neurochirurgie/Obrazky/Obr10.jpg
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Resuscitacni pece a monitoring
pacientu s tézkym poranénim
Mozku

> Zajisteni extrakranialni homeostazy je zakladnim
predpokladem lecby pacientu s KCP. Jedna se
predevsim o peci o ventilaci, obeh a vnitrni prostredi.
Endotrachealni intubace je indikovana k udrzeni
pruchodnosti dychacich cest, prevenci aspirace,
k adekvatni toalete dychacich cest a k moznosti umele
plicni ventilace (UPV) u vSech pacientu s GCS < 8.
V/sechny kroky k zabezpeceni dychacich cest by mely
byt vedeny s ohledem na mozne soucasne poraneni
krcni patere. Tracheotomie (TS) je indikovana u pacientu
S nutnosti UPV po 7 dnech od Urazu za predpokladu
nepravdepodobnosti extubace v nasledujicim tydnu.



> U pacientu s téZzkym KCP obvykle zahajujeme UPV
V rezimu rizené ventilace. U pacientu, kteri interferuji s
ventilatorem pouzivame predevsim analgosedaci
(Fentanyl, Sufentanyl), myorelaxaci (Arduan) pouze
vyjimecne. Z neuroprotektivnino hlediska je nekdy
vyhodna aplikace barbituratu. UPV v inicialni fazi by
mela byt vedena k dosazeni techto hodnot (stanoveni
v arterialni krvi): PaO2 > 13,3 kPa, Sa02 > 95 %,
PaCO?2 4,2-4,8 kPa, pH-norm. Hyperventilace |e
pouzivana u pacientu s refrakterni nitrolebni hypertenzi.
Pouziti PEEP > 10cm H20 muze vest k zvySeni hodnot
nitrolebniho tlaku (ICP).



> Nedilnou soucasti zabezpeceni pacienta je neprodlene
zavedeni nasogastricke nebo orogastricke (pri
zlomeninach baze lebni) sondy a v akutni fazi derivace
zaludecniho obsahu jako prevence aspirace. Dulezita je |
poloha pacienta se zvysenou horni casti tela.

> V infuzni lecbe jsou isotonicke roztoky krystaloidu hlavné
0,9% NaCl infuznimi roztoky volby. Hypotonicke roztoky
krystaloidu by nemely byt aplikovany pacientum se
zvysenym ICP, protoze snizuji plasmatickou osmolaritu a
ZVySuji obsah vody v mozkove tkani. Hypertonicke
roztoky krystaloidu, hlavné hypertonicky roztok NaCl,
Jjsou schopny rychle obnovit intravaskularni volum,
zlepsit kontraktilitu myokardu a vedou ke snizeni ICP.
Koloidni roztoky maji sve misto v korekci akutniho
deficitu objemu cirkulujici tekutiny ale zda se , ze jejich
pouziti neprinasi zadne vyhody z hlediska
neurologickeno vysleadku.



> Poraneni mozku zahajuje systemovou odpoved, ktera je
charakterizovana hypermetabolismem,
hyperkatabolismem, hyperglykemii, snizenim imunitnich
funkci, alterovanou cevni permeabilitou a alterovanou
funkci gastrointestinalniho traktu(GIT). Prevazna vetsina
dat se shoduje, ze u pacientu s poranenim mozku
v bezvedomi je energeticky vydej v prumeru zvysSen na
140% (120%-250%) Vrchol v odpadu dusiku nastava
v prubehu 2 tydne po KCP. Tyto odpady dusiku vedou az
k 10% ztrate svalove hmoty za 1 tyden. Nutrice by mela
byt zahajena nejpozdeji do 72 hod. Plne kaloricke
nahrady by melo byt dosazeno do 7 dne po KCP
s nejmene 15% kalorickym zastoupenim proteinu.
Enteralni vyziva je vyhodnejsi nez parenteralni.



> K ovlivhéni intrakranialni homeostazy muzeme pouzit
ruzné postupy. Evakuace likvoru zevni komorovou
drenazi (ZKD) e efektivni metoda ke snizeni ICP
zejmena pri dostatecne siri postrannich mozkovych
komor. Umoznuje zaroven presne mereni ICP. Take
hyperventilace (HV) je metoda, pouzivana ke snizeni
ICP. Vzhledem k tomu, ze pri HV dochazi k poklesu
mozkovéeho krevniho prutoku (cerebral blood flow -
CBF), pouzivame ji az tehdy, kdyz ostatni moznosti
snizeni ICP selhavaiji.

> Princip ,,optimalizovane™ hyperventilace(OHV) je zalozen
na vzajemne interpretaci hodnot pCO2 a jugularni
oxymetrie.

> Saturace zilni krve v bulbus venae jugularis internae —
SVjO2 je normalne vyssi nez 50%. Hodnoty pod 50%
Jsou povazovany za desaturacni periody. Cetnost a mira
desaturacnich period koreluji se Spatnym ouicome.
Desaturacni periody jsou nejcastejsi pri nizkem CBE.
Hyperventilace je jejich druhou nejcastejsi pricinou.



> Ke snizeni mozkoveho edemu a ICP dale pouzivame osmoticky
aktivni latky. Mannitol prakticky nahradil jina osmoticky aktivni
diuretika. Presny mechanismus je vysvetlovan 2 mechanismy.
Bezprostredni plasma expanzivni efekt vede k redukei hematokritu,
viskozity krve, zvysuje CBF a zvysuje dodavku O2 do mozku.
Plasma expanzivni efekt je vice vyjadren pri bolusove aplikaci.

> Vlastni osmoticky efekt mannitolu nastupuje po navozeni
osmotickeho gradientu mezi plasmou a mozkovou bunkou s latenci
asl 15-30 min. V zavislosti na klinickem stavu tento ucinek pretrvava
od 90 min az po 6 a vice hodin. Osmoticky aktivni latky zpusobuji
Lotevreni” hematoencefalicke bariery s jejich prunikem za tuto
barieru. Akumulace mannitolu v .mozkove tkani pri normalizaci
osmolarity sera muze vest k opacneému osmotickému gradientu a
tim podminit swelling mozkovych bunek — rebound fenomeén. Proto
je preferovana bolusova aplikace. Pro vyrazny diureticky efekt je
nutno adekvatni volumovou nahradou dbat na udrzeni
normovolemie. Jedna se o leCbu antiedematozni a ne
,<dehydratacni”.
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Krome snahy o udrzeni ICP v normalnich hodnotach se musime
snazit take udrzet mozkovy perfusni tlak — cerebral perfusion
pressure(CPP) na dostatecné vysi. CPP je definovan jako rozdil
stredniho arterialniho tlaku — mean arterial pressure(MAP) a tlaku
intrakranialnino(ICP).

CPP=MAP-ICP

Obvykle je za normalni povazovano CPP nad 70 mmHg. Vysledky
prospektivnich studii (27) koncipovanych na udrzeni CPP > 70
mmHg uvadeji prumernou mortalitu 21% (5%-35%) u pacientu se
vstupnim GCS 3-7. Tyto zavery predstavuji vyrazne zlepseni

ve srovnani se 40% mortalitou uvadenou pri klasicke lecebne
koncepci v zaverech Traumatic Coma Data Bank(TCDB)(28).

K udrzeni adekvatniho CPP je nutno striktne predchazet
hypovolemii. Za zadouci je povazovana normovolemie nebo lehka
hypervolemie. Nekdy je nutna aplikace katecholaminu (dopamin,
noradrenalin).

DalSi z moznosti jak snizit ICP je pouziti barbituratt. Pouzivaji se
bud kontinualne, jako tzv. "barbituratove koma®, nebo jen bolusove,
pri manipulacich s pacientem, ktere zvysuji ICP. Obvykle pouzivame
kratce pusobici barbituraty (thiopental).



Pouzivani kortikoidt u KCP neni na zakladé studii z poslednich let

doporucovano.

Lecebné postupy, popsané vyse, museji byt pouzivany racionalne,

Pa zakladé adekvatniho monitoringu vitalnich a mozkovych
unkci.

Kontinualni zaznam EKG: upozorni na arytmie, bradykardii (napr. pri
nitrolebni hypertenzi).

Kontinualni monitoring krevniho tlaku: Nejlepe invazivne v
a.radialis. Umoznuje monitoring CPP, slouzi k odbéru krevnich
vzorkdu.

Monitoring centralniho venosniho tlaku: kontinualni nebo
Intermitentni, ukazuje na stav volemie a na funkci srdecniho svalu.



Monitoring neurologického stavu: Zakladni neurologicky
monitoring musi zvladnou tez osetrovatelsky personal. Minimalne po
hodin€ je nutno vyhodnocovat stav vedomi pomoci Glasgow Coma
Scale (GCS) a vyhodnocovat sirku a reaktivitu zornic. VVyhodnoceni
klinickeho stavu ma pri rozhodovani o dalsi lecebnem postupu
obvykle prednost pred ostatnimi monitorovanymi hodnotami.

Monitoring intrakranialniho tlaku (ICP): Obvykle se zavadi
intraventrikularne (umoznuje téz odpousteni likvoru) nebo
intraparenchymatosne. Je nezbytny u pacientu s t€zkym poranénim
mozku (GCS < 8). Je snaha udrzet ICP pod 20 mmHg.

Monitoring mozkoveho perfuzniho tlaku (CPP): Moderni monitory
na zakladé kontinualniho monitoringu ICP a stredniho arterialniho
tlaku z a.radialis samy vyhodnocuji kontinualne CPP, ktere se
snazime drzet nad 70 mmHg.

Monitoring jugularni oxymetrie: Kontinualni monitoring saturace
kysliku v jugularnim bulbu (SjO2) je vyhodny u pacientu s tezkym
poranenim mozku. Umoznuje detekcei globalni' mozkove ischemie,
ktera muze byt zpusobena samotnym poranénim nebo
hyperventilacnim rezimem ventilatoru. Saturace v jugularnim bulbu
by se mela drzet mezi 55-75%.
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Monitoring tkanovée oxymetrie (PtiO2): Tkanova oxymetrie se
zacina zavadét na nekterych pracovistich z toho duvodu, ze
jugularni oxymetrie neni dostatecne citliva k regionalnim zmenam
perfuze. Kontinualni monitoring tenze kysliku primo v.mozkove tkani
svedci o stavu metabolismu v dane oblasti mozku.

Mikrodialyza: Sondou zavedenou do mozku se intermitentné meri
hladina glukozy, laktatu, pyruvatu a dalsich latek. Tento monitoring
umoznuje jeste detailngjsi predstavu o metabolismu mozkove tkane.
Jedna se o metodu ponekud komplikovanou a nakladnou, proto je
pouzivana spise Vv klinickem vyzkumu.

CT monitoring:Resuscitacni pece o pacienty s poranenim mozku je
dlouhodoba. CT vysetreni provadime v urcitych uzlovych bodech
lecby - napr. po operaci nebo pred propustenim, ale take v
nekolikadennich intervalech v ramci pobytu na JIP a pri kazde
vyznarr)mé zmene klinickeho stavu (predevsim neurologickeho
nalezu).



Smrt mozku

> Smrt mozku je nutno povazovat za nejobavangjsSi nasledek tezkeho
poraneni hlavy. Jedna se o ireverzibilni stav a jeho diagnoza de
facto znamena smrt jedince. Nejdrive byl popis smrti mozku ucelené
podan Mollaretem a Goulonem (1959) a oznacen pojmem ,coma
depasse”. V poslednich desetiletich byl akceptovan koncept, ze smrt
mozku odpovida smrti mozkoveho kmene a proto se klinicka
diagnostika venuje predevsim zjistovani kmenovych funkci.

> 955% vsSech pacientu diagnostikovanych na smrt mozku jsou pacienti
po urazech hlavy, 28% jsou pacienti po spontannim nitrolebnim
krvaceni), u zbylych 17% doslo ke smrti mozku sekundarne na
zakladeé selhani jinych organovych systemu (Jennet, 1981).



> Neurochirurg a neurolog jsou klicovymi lekari pri klinickem
stanovovani smrti mozku. Je optimalni, aby lekar (nejléepe neurolog),
provadejici klinickou diagnostiku smrti mozku, nebyl osetrujicim
lekarem pacienta. Tento lekar take nesmi byt clenem
transplantacniho tymu. V ceskych podminkach ma posledni slovo
radiolog.

> Smrt pacienta nastava okamzikem, kdy prokazal stop
kontrastni latky na basi lebni take pri druhem
panangiografickem vysetreni, provedenem s odstupem

30 minut.
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Neurologické vysetreni musi splnovat nasledujici kriteria:

1) Siroce dilatované zornice nebo zornice ve stfedni mydriase
a chybegjici reakce na osvit.

2) Chybejici kornealni reflex.

3) Chybejici okulocefalicky reflex.

4) Chybegjici okulovestibularni reflex.

o) Chybejici davivy (faryngealni) reflex.

6) Chybejici kaslaci (laryngealni) reflex.

[) Chybejici reakce na bolest.

8) Chybejici spontanni ventilace (apnoe test).

9) Neschopnost centra srdecni Cinnosti v prodlouzené mise udrzet

normotenzi.

Neurologicke vysSetreni muzeme brat jako validni jediné tehdy,

pokud vyloucime faktory, které mohou simulovat smrt mozku

(hypotermie, hypoxie, intoxikace, hypotenze, metabolicke a

endokrinni poruchy). Take etiologie mozkove smrti musi byt jasne
stanovena.



> Obecne plati, ze v pripade zjevne strukturalni mozkove leze se po
prvnim neurologickem vySetreni, stanovujicim smrt mozku, provadi
druhé vysetreni po 6 hodinach (doba observace 6 hodin). Nebylo-li
na CT nebo MRI prokazano poskozeni mozku, provadi se druhé
neurologicke vysetreni 24 hodin po prvnim vysetreni, prokazujicim
smrt mozku (doba observace 24 hodin). Neurologicke vysetreni
S cilem prokazat smrt mozku nesmi byt provedeno do 30 minut po
kardiopulmonalni resuscitaci. U malych déti, novorozencu a hlavne
predcasne narozenych deti musi byt doba observace prodlouzena |
na nekolik dni (Vecchierini, 1992). Po stanoveni smrti mozku klinicky
musi pro definitivni prukaz smrti mozku v Ceske republice (na rozdil
od nekterych jinych zemi) nasledovat mozkova angiografie.
Spociva ve dvou panangiografiich mozkovych tepen, provedenych
po sobe s 30 minutovou prestavkou, pri kterych nesmi dojit
k pruniku kontrastni latky nad lebni bazi (Smeérnice 24/77 véstniku
MZ z roku 1984). Toto vySetreni je povazovano za nejspolehlivejsi
k potvrzeni smrti mozku. Byva vSak zatizeno casto falesne
negativnimi vysledky kvuli pruniku kontrastu téesné nad lebni bazi
nebo do a.ophtalmica (29-37).



Dekuji za pozornost

>




