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V CR piedstavuje poranéni hlavy spolu s patefi vice nez 27 % vsech vrazi déti (10). V prevenci détskych uraza hraje velky
vyznam dlouhodoba osvéta, u nas zatim medialné nedostatecné provadéna (2). Vseobecné mozkova poranéni délime na pri-
marni a sekundarni. Primarni predstavuji bezprostiedni a nevratné poskozeni mozkové hmoty. Sekundarni poranéni mozku
se vytvari postupné pies slozité dosud neiuplné znamé kaskady do ruznych patomorfologickych stavu (4, 6, 7, 13, 17, 19),
hypoxie a hypotenze jsou pritom urcujici pri¢inou (7, 12). V praxi to znamena poskytnout kvalitni prednemocnicni péci
a zdokumentovat klinicky stav pomoci GCS (Glasgow Coma Scale). Jiné déleni poranéni mozku je na fokalni a difuzni. Mezi
fokalni patri loziskova kontuze, traumatické intracerebralni hematomy a penetrujici poranéni véetné stielnych. Difuzni zahr-
nuji oties mozku, difuzni kontuze, difuzni axonalni poranéni, hypoxické a ischemické poskozeni, mozkovy otok a poranéni
mozku u syndromu tyraného ditéte (12). Traumatické nitrolebecni krvaceni ma v détském véku (do 18 let) mnoho odlisnosti
i v jednotlivych détskych vékovych skupinach (10). Epiduralni hematomy nejsou u malych déti ¢astou komplikaci (ve 2-3%
vSech poranéni hlavy), u mladistvych je tieba myslet i na jejich opozdény vznik. Do pozdnich komplikaci patii vzacna tzv.
,rostouci zlomenina“ lebecni. Castéji se vyskytuji posttraumatické hydrocefaly, méné pak pozdni epilepsie a poruchy v cho-
vani (5, 10, 13).

Klic¢ova slova: primarni a sekundarni poranéni mozku, fokalni a difuzni poranéni, poranéni prevazné vyZadujici a prevazné
nevyZzadujici operac¢ni reseni, nasledky poranéni lebky a mozku u déti, specifické projevy poranéni hlavy u déti.

Poranéni hlavy je hlavni pficinou umrti u déti starSich
nad jeden rok, na tfetim misté u déti do jednoho roku véku.
Vyskyt poranéni lebky a mozku vzriista umérné k détské-
mu véku. Urazovost je asi 2x vy§s§i u chlapct nez u dévéat
a mortalita vice neZ trojnasobna (2, 5, 7). Traumata lebky
a mozku vznikaji pfi dopravnich nehodach, padech z vy-
Sek, uderech do hlavy, stfelnych poranénich, tyranim ma-
lych déti, ale téz pri porodech.

Prioritou pfi poranéni hlavy je vCasné a kvalitné po-
skytnuta prednemocnicni péce. Na misté nehody je ne-
zbytné ziskat dobrou anamnézu, mechanizmus poranéni,
zhodnotit orienta¢né typ traumatu (tabulka 1) a momen-
talni klinicky nalez pomoci GCS, modifikovaného k véku
ditéte (tabulka 2). GCS pomérné presné stanovi stupen za-
vaznosti klinického stavu nemocného po traumatu hlavy.

otfes mozku diagnostikujeme pfi relativné malém trauma-
tu hlavy s rozvojem nauzey, zvraceni, nete¢nosti a bledosti
i opozdéné za nékolik hodin. Do normalniho stavu se ob-
vykle vrati v prib&hu 24 hodin.

B) Vseobecné zasady PREDNEMOCNICNI PE-
CE o pacienty v bezvédomi s kraniocerebralnim porané-
nim (stanovené EBIC - European Brain Injury Consorci-
um) v praxi znamenaji jiZ na misté nehody zajistit véasnou
a kvalitni stabilizaci vitalnich funkci, volné dychaci cesty
a orotrachealni intubaci provést bezprostfedné€ u kazdého
pacienta s GCS<8. Pacienti v bezvédomi orientacné neuro-
logicky hodnotime podle stavu zornic, dychani a hybnosti.

Tabulka 2. Glasgowské schéma poruchy védomi (GCS) pro mladistvé
a déti

Uzitim té€chto ziskanych cennych informaci a zarfazenim funkce miadistvi kojenci a déti skore
d(; prls(;usne skuimy lpor?onem se vyznamné urychli dalsi Otevieni oti spontanna spontannd 4
cileny diagnosticky a lécebny postup.
v diag Y yP P na pfikaz na znamy hlas 3
A) Pi lehkém poranéni hlavy byvaji déti plactivé, ble- a bolest na bolest 2
dé a apatické, Casto i opakované zvraci. Vétsina téchto dé- bez odezvy bez odezvy 1
ti se ,,zotavi“ bez nasledkid v dobé od 24-48 hod. Détsky Motoricky pohyb | provede na pikaz spontanné 6
. lokalizuje cilené bolest | lokalizuje cilené bolest | 5
Tabulka 1. Urazy hlavy J J
VTP ; — flexe na bolest flexe na bolest 4
1. poranéni mékkych pokryvek lebeénich — —
2. poranéni obliceje a obliéejového skeletu patologicka flexe patologicka flexe 3
3. mozkolebecni poranéni: extenze na bolest extenze na bolest 2
a) fraktury kalvy (lineérni a impresivni) a baze lebni bez reakce bez reakce 1
b) poranéni mozku ) Slovni orientovany pliméfeny kvéku, upou- | 5
¢) poranéni mozkovych nervi ) 5 ; vyjadiovani ta pozormost a sleduje
d) poranéni a. carotis interna (a ostatnich tepen a zil mozkovych) spolegensky smich
Kraniocerebraini poranéni dezorientovany utigitelny kiik 4
* kryta (tupd, zaviend) Himéfend sl fetrvavaiici kiik 3
« oteviand (porudeny kozni kryt) nepnmerelna s/ova pie rya\,/apm fi
. penetruj[c[ (poruéena tvrda p|ena) nesrozumitelné ZVUky netecny 2
* skryté penetrujici (komunikace v oblasti lebeéni spodiny) bez reakce bez reakce 1
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Uméelou plicni ventilaci je nutné udrZovat se saturaci SpO,
na 95% a pokud lze monitorovat i Et CO,, zajistit jeho hla-
dinu na 4-5 kPa. Pfi krevnich ztratach musime dostate¢né
hradit krevni volum koloidy nebo F1/1 a udrzet normotenzi
(stfedni arterialni tlak 50-75 torrit). Krvaceni do nitrolebi
mitiZe byt u mensich déti pri¢inou hemoragického Soku. Po-
ranéni skalpu s roztrZenim vétSich cév nebo Zilnich sint pod
otevienou lebe¢ni zlomeninou zpusobi velkou krevni ztratu
s hypovolemii. I pfidruzené vysoké kréni poranéni miiZe pii
zhrouceni sympatiku vegetativné navodit hypovolemii. Pri
transportu zajistime zvySenou polohu hlavy kolem 15-20
stupnil a fixaci kréni patere transportnim limcem az do do-
by vylouceni poranéni rentgenologicky. Pfi hrozici mozko-
vé herniaci s rychlym rozvojem jednostranné anizokorie je
opravnéné podani Manitolu v rychlém bolusu v davce 0,25-
1 g/kg télesné hmotnosti (6). Sit regionalnich traumacenter
ve spolupraci s rychlou zachrannou pomoci zajistuje v CR
kvalitni pfednemocni¢ni oSetfeni postiZzeného a dostatecné
rychly a zaji§tény primarni transport smérovany na praco-
visté, které je schopno stanovit diagnozu, provést definitivni
oSetfeni a adekvatni monitorovani.

Hypotenze a hypoxie se nejvyznamnéji podili na rozvo-
ji sekundarniho poskozovani nervové tkan€. To je na rozdil
od primarniho do urcité miry lé€ebné ovlivnitelné. Proto je
zakladnim cilem v€asné zabranit sekundarni ischemii moz-
kové tkané. Chiaretti se spolupracovniky (8) vyhodnotili 40
déti pFijatych na détskou jednotku intenzivni péée v Rimé
s t€Zkym poranénim hlavy (GCS < 8), které 1€¢ili a pozdé-
ji jejich stav klasifikovali pomoci GOS (Glasgow Outcome
Score) (tabulka 3). Signifikantn€ prokazali, Zze ¢asna hypo-
xie a hypotenze po traumatu je u déti spojena s hor§im GOS
nezavisle na pocatecnim stupni GCS. Chiarelli zjistil hypo-
ventilaci u 50 % komatoznich pacientli a odkazuje na praci
Naleoyaniho z r. 1990, ktery ji uvadél u 40 % déti, které ne-
byly urgentn€ trachealné zaintubované na misté nehody. Jes-
t€ v roce 1992 bylo oSetieno intubaci pouze 13 % déti (7).
Druhym hlavnim krokem béhem primarni zdravotni péce
je stabilizace krevniho obéhu. Hypotenze musi byt korigo-
vana okamzitym podanim izotonickych roztoki bez gluko-
zy nebo podanim koloidnich roztoki.

Ukolem pfednemocniéni péée je zabranit pfedevsim
cytotoxickému mozkovému edému, ktery vznika v disled-
ku hypoxie mozkové bunky. U déti mtZe dojit dokonce i po
nepiimém urazu hlavy ke ztraté autoregulac¢nich schopnos-
ti mozkovych cév s nahlou mozkovou hyperémii a k nitro-
lebecni hypertenzi. Ta byva rovnéz patrna u déti po ura-

Tabulka 3. Glasgow Outcome Scale

kategorie definice

5 dobry vysledek | pacient se vraci k plivodnimu povolani, mze mit maly
neurologicky nebo psychologicky deficit
pacient je prace neschopen, ale samostatny v béz-
nych éinnostech
pacient vyZaduje pomoc, nem(ize Zit sam
absence fe¢ovych a mentalnich funkci u pacienta
zdanlivé pfi védomi

4 stfedni postizeni

3 tézké postizeni
2 vegetativni stav

1 smrt

zech hlavy pfi rozvijejicich se traumatickych nitrolebecnich
zvlasté pak extracerebralnich hematomech (5). Normalni
intrakranialni tlak se u starSich déti a dospélych obvykle
uvadi s horni hranici do 15 mmHg (15 torrt), ¢emuz odpo-
vida hodnota 2 kPa ¢i 200mm H,O. Fyziologicka hodnota
pro mladsi déti je v rozmezi 3-7,4 mmHg a pro novorozen-
ce od 1,5-5,9mmHg (17). Intrakranialni tlak se za normal-
niho stavu pfechodn€ zvySuje napf. pri kasli, kychani a na-
mahani k hodnotam 30-50mmHg, pfi¢emz se rychle vraci
k bazalni urovni (18). Za nitrolebe¢ni hypertenzi povazZuje-
me vzestup hodnoty tlaku > 20 mmHg (torri), a pokud trva
déle nez 5 minut, indikujeme 1é¢bu. Za tézZkou nitrolebecni
hypertenzi povazujeme tlak vyssi nez 40 torrt (6).

C) Po nezbytném zajiSté€ni vitalnich funkci s orien-
tacnim zhodnocenim klinického stavu pacienta, je di-
lezité stanovit diagnozu a dalSi 1ééebny postup na urov-
ni NEMOCNICNI PECE. ProtoZe aZ v poloviné piipa-
dt je poranéni hlavy soucasti polytraumatu, je pfi soucas-
né koncepci poranéné dité transportovano do regionalni-
ho traumacentra, kde mohou stanovit diagnézu, zkontro-
lovat a stabilizovat vitalni funkce a provést urgentni ope-
racéni zakrok. Velmi se osvédcila internetova konzultace
CT scanil mezi regionalnimi nemocnicemi a specializova-
nym pracovistém. V pfipadé€ izolovanych kraniocerebral-
nich poranéni nebo prioritniho neurochirurgického vyko-
nu musi byt pacient smérovan na lizZko neurochirurgické
JIP (6). Zde se provadi dalsi kontrolni a doplnujici multi-
modalni monitoring dle zavaznosti traumatu. Postup je in-
dividualni: podle urgence operacni vykon, kontrolni a do-
pliujici diagnostické vykony (zobrazovaci techniky - rtg
Ibi a patefe, CT mozku event. toposcan patefe, ultraso-
nografie hrudniku a bficha), invazivni zavedeni intrace-
rebralniho nebo intraventrikularniho ¢idla ke kontinual-
nimu méfeni nitrolebeéniho tlaku. Kontrolni CT mozku
indikujeme po 6-8 hodinach anebo ihned pfi nahlé zmé-
né klinického stavu ¢i vzestupu intrakranialniho tlaku re-
zistentniho na terapii (6, 8). CT objasni charakter, rozsah
a lokalizaci prevazné vétSiny traumatickych zmén v moz-
ku. Asiu 1% nemocnych s poranénim hlavy jsou prokaza-
ny zavazné traumatické zmény na kréni patefi, proto je nut-
né provedeni snimki této krajiny (4).

Je tfeba zabranovat zvySovani nitrolebe¢niho tlaku,
abychom perfuzni mozkovy tlak (rozdil mezi stfednim
arterialnim a intrakranialnim tlakem) udrzeli na hodno-
tach 40-70 mmHg. Nitrolebecni tlak se mliZe po urazu
hlavy zvySovat z mnoha pricin. Intrakranialni tlak zjistu-
jeme na lazku JIP, v ramci tzv. multimodalniho monito-
rovani, u pacientd s tézZkym poranénim hlavy. U déti in-
trakranialné zavadime cCidlo pfi GCS < 5 pfip. pfi GCS
6-8 s prokazanym presunem stiedocarovych struktur na
CT mozku (7). Ziskané udaje od sledovanych déti s t€Zkym
poranénim hlavy nam v soucasné dobé umoznuji s velkou
pravdépodobnosti stanovit prognosticky stupen zdravotni-
ho stavu (GOS) za 6 mésicti po urazu (8). Kromé GCS, ty-
pu traumatu a mozkové léze jsou hypoxie a hypotenze, he-
mokoagulopatie (DIC), hyperglykemie a Casté posttrauma-
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tické zachvaty prognostickymi faktory ke stanoveni GOS.
Nizky stupen GOS je prokazovany u déti s mnohocetnym
traumatem, s pritomnosti hypoxie a hypotenze, s disemi-
novanou intravaskularni koagulaci (DIC), s hyperglyké-
mii a s ¢asnymi posttraumatickymi zachvaty (do 24 ho-
din). Proto priibé€Zna znalost té€chto stavl a jejich sprav-
na lécba u déti s t€Zkym poranénim hlavy, pomaha zlepsit
vysledky a sniZovat morbiditu a mortalitu (8). V soucasné
dobé€ je mozno vyuzit transkranialni dopplerovské vysSetie-
ni, které umoznuje opakovan€ neinvazivné€ kontrolovat in-
trakranialni tepennou cirkulaci u déti po t€Zkém porané-
ni hlavy. Pfestoze nabizi jen omezenou informaci o morfo-
logii cévnich zmén, je diagnosticky cennou metodou, ne-
bot vztahy mezi zménou krevniho pritoku a neurologic-
kym stavem vyznamné souvisi. Vysoka krevni pratokova
rychlost byva u dospélych projevem arterialniho vazospaz-
mu s naslednou mozkovou ischemii. U déti je v§ak zpuso-
bena spiSe hyperémii nez vazospazmem (14).

Kromé konzervativni 1€Cby, ktera ma zabranit rozvoji
sekundarniho poskozeni mozku muaze byt nemocny indi-
kovan k chirurgické 1éCbé.

I. Poranéni lebky a mozku pievazné vyzadujici operacni
reSeni

1. Osetreni skalpu
Spociva ve vyciSténi rany, zastaveni krvaceni, revizi
bez sondaze a sutufe.

2. Lebecni zlomeniny
A) Impresivni zlomeniny zpiisobené vétSinou narazem

s vysokou kinetickou energii malého predmétu do hlavy.
Vyskytuji se nejcastéji u déti mladsich 5 let v oblasti parie-
talnich a frontalnich kosti. Vlastni elevace vpacené zlome-
niny nesniZuje vyskyt posttraumatické epilepsie ani pod-
statn€ nezlepSi pridruzeny neurologicky deficit (11). Vpa-
¢ené zlomeniny mohou byt uzaviené a oteviené, priCemz
jejich oSetfeni je odliSné.

a) Uzaviené impresivni zlomeniny se operuji bud pro
vznikly kosmeticky defekt lebky anebo pii sdruzeném
neurologickém postiZzeni (17). Indikaci k elevaci zavte-
né vpacené lebecni kosti jsou kranialni deformity vét-
§iho rozsahu s vpacenim o vice nez tloustku kosti, roz-
trzeni tvrdé pleny mozkové, komprese mozku a lokalni
expanze mozku (mass efect).

b) Oteviené tfistivé vpacené zlomeniny lebecni s roztrZeny-
mi mékkymi pokryvkami lebe¢nimi. Pokud je traumatic-
ky porusena tvrda plena mozkova jedna se o penetrujici
poranéni, které vyZaduje definitivni odborné oSetfeni.

B) Zlomeniny probihajici pres cévni kanalky, jakym je
napf. stredni meningealni ryha, jsou varovnym znamenim
moznosti vzniku epiduralniho krvaceni a nuti k peclivému
sledovani klinického stavu a CT vySetfeni.

C) Rostouci zlomenina (leptomeningealni cysta). Po-
kud je pod fisurou poskozena priléhajici tvrda plena, mlizZe

dojit u malych déti do 3 let asi v 1% k tzv. rostouci lebe¢ni
zlomenin€ (17). Dochazi k vyhfezu arachnoidey defektem,
likvorem vyplnéné leptomeningealni cysté a po nékolika
tydnech k vyznamné dilataci fisury. Vzacna rostouci frak-
tura vyZaduje feSeni chirurgické, spocCivajici v rekonstruk-
ci tvrdé pleny s priléhajicim kostnim defektem a excizi nad
ni roz§ifenych mékkych pokryvek lebecnich.

D) Zlomeniny lebe¢nich kosti u novorozencl byvaji
nejcastéji pri komplikovaném klestovém porodu s vpace-
nim kosti parietalnich nebo i frontalnich. Chirurgicka in-
tervence se zvazuje pokud imprese presahuje >5 mm. Vpa-
¢ené zlomeniny lebecni typu ping-pongového micku nemi-
vaji edém a podlitiny priléhajici kiize, mohou se vyskyt-
nout i jako porodni trauma.

3. Epidurdlni (extradurdlni) hematomy

Zustavaji stale nejnaléhavéjSi komplikaci drazd hla-
vy. Jsou nejcastéji arterialniho ptivodu, spojené s urazem
a frakturou v temporalni krajiné, ale u malych déti nejsou
tak Castou komplikaci poranéni hlavy (pouze ve 2-3 %) ja-
ko u dospivajicich. U vice nez u poloviny epiduralnich he-
matomUl pridruZena poranéni mnohdy ovladaji inicialni
klinicky obraz. Klasicky pribéh stale uvadény v ucebni-
cich s volnym (lucidnim) intervalem je u vyvijejiciho se
epiduralniho hematomu pozorovan pouze u 10 % détskych
pacienttl (5). Zradny muZe byt uraz, ktery bezprostiedné
nezpusobil bezvédomi. Epiduralni hematomy se dnes dia-
gnostikuji pomoci CT mozku vétSinou jiz v Casném stadiu.
U déti je i po negativnim CT mozku, bezprostfedné prove-
deném po urazu, tfeba myslet na opozdény vznik epidural-
nich hematoma (10), proto je nutno pfi jakémkoliv zhor-
Seni klinického stavu CT mozku zopakovat. Obzvlasté pak
v zadni jamé lebeCni neni u déti neobvykle, Ze se vyskyt-
nou i za n€kolik dni po poranéni hlavy pfevazné v okcipi-
talni krajiné pfi natrZeni velkych Zilnich splavi. Zpocat-
ku mohou pretrvavat pouze bolesti hlavy, které vsak by-
vaji doprovazeny zvracenim a zavratémi a mohou se pfi-
druzit poruchy dychani (1). Reseni je v asném chirurgic-
kém odstranéni, které mtze byt pfi rychlém vyvoji naléha-
vé a nesnese odklad. Pritom prognoza byva dobra a zavisi
pak predev§im na stavu v dob€ operace a rozsahu soucas-
ného poranéni mozku. Mensi supratentorialn€ ulozené epi-
duralni hematomy prokazané po 24 hodinach od poranéni
se mohou u déti s normalnim neurologickym nalezem a pl-
ném védomi feSit konzervativné. Nutnosti je ovSem obser-
vace na neurochirurgickém ltizku s opakovanymi kontrola-
mi CT mozku. Mohou se spontanné vstrebat (1, 10).

4. Subdurdlni hematomy
Jsou rozdilné u déti do dvou let od subduralnich hema-
tomu u starSich déti. V kojeneckém véku se vyskytuji Cas-
t€ji a mohou souviset s tyranim déti. Podle klinickych pro-
jevu se déli (5, 15) na
a) akutni - do 3 dnd, byva zvySeny nitrolebecni tlak
b) subakutni do 3 tydni, téZ jako projev nového krvaceni
do chronického subduralniho hematomu
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¢) chronicky - nad 3 tydny, s moznosti makrocefalie a pfi-
znaky chronické intrakranialni hypertenze.

Obecné klinické priznaky akutni a chronické nitrole-
becni hypertenze u kojencu jsou zvraceni, nechutenstvi,
neprospivani, zména chovani, zména kfiku, ,,bezdtivodny*
plac, drazdivost, neklid, nékdy spavost, porucha védomi,
rychly rust hlavy, trvale vyklenuta nebo napjata velka fon-
tanela (VF), obéhové a dechové potize, ale i loZiskové neu-
rologické priznaky, kieCe a parézy. Z pomocnych vysetfe-
ni provadime intrakraniani ultrasonografii pres VF, pfip.
rtg Ibi, vySetfeni o¢niho pozadi. CT mozku je nejhodnot-
néjsi neinvazivni metoda, ktera vSak u neklidnych kojenct
vyzaduje celkovou anestezii. Poranéni mozku maji u syn-
dromu ztluceného ditéte jiny charakter neZ pii bézZném
urazovém mechanizmu. NejCastéjS§im nalezem je interhe-
misferalni subduralni hematom, ktery byva i bez trauma-
tickych zmén na lebce, pfip. na mékkych pokryvkach le-
becnich. Vznika obvykle tfepanim ditéte, pfi némz slabé
kréni svaly dovoluji znacné exkurze hlavy. Pohyb mozku
vede k preruseni premostujicich Zil stfihovymi mechaniz-
my a vzniku hematomu. Jsou ov§em mozZné nalezy zlome-
nin a poranéni mozku pfimymi udery. Casto byvaji mno-
hocetna traumata v rizném stupni hojeni i na jinych cas-
tech téla (4).

Lécba u kojenci mizZe byt kombinovana: medikamen-
tozni ke sniZeni nitrolebecni hypertenze spolecné s per-
kutanimi punkcemi subduralniho prostoru pfes zachova-
nou VF, prip. s doCasnou zevni drenazi. Akutni evakua-
ci subduralniho hematomu provadime, je-li SirS§i nez 7-8
mm. U starSich déti se zaniklou VF musime provést navrt
nebo kraniotomii. Zvlastni podskupinu tvofi nitrolebec¢ni
krvaceni u donoSenych novorozenct, vznikajici nejcastéji
v souvislosti s porodem. Za zminku stoji tzv. caput succe-
daneum - krvaceni do mékkych pokryvek lebe¢nich, kte-
ré byva rozsahlejsi pfi porodu po pouZziti vakuum extrakto-
ru. Mize zptsobit hemodynamickou instabilitu, DIC a do-
konce az smrt. Lécba spociva v podani transfuze a Upra-
vé koagulopatie.

Perinatalni subduralni ¢i epiduralni krvaceni byvaji
spojena jiZz se zminovanymi zlomeninami lebe¢nimi pri
klestovych porodech, pfitom tvar lebky po porodu miizZe
byt normalni. U novorozencii se béhem kratké doby obje-
vuji zachvaty s poruchami dechu, vyklenuta fontanela a lo-
Ziskové neurologické odchylky. Subarachnoidalni krvaceni
(SAK) u novorozencti miize nastat rovnéz pfi porodu, by-
va vSak mirného stupné.

5. Traumatické intracerebrdlni hemoragie
Nebyvaji u déti obvyklé. Pfi vzacném vyskytu je nutno
zvazit chirurgické feSeni.

6. Kontuze mozku

Kontuze mozku vzniklé po tézkych urazech mohou
svoji zvétSujici se expanzi ohrozit Zivot, proto pak vyZaduji
chirurgickou 1é¢bu, jako je tomu u dospélych. V nékterych
pripadech je vyhodné provést zevni dekompresi.

7. Penetrujici poranéni

Stfelna poranéni hlavy u déti vSech vékovych skupin do
18 let tvori podle zprav z americké literatury az ¥ vSech
penetrujicich poranéni (17). V celém svété vzrista inci-
dence kraniocerebralnich strelnych poranéni i u déti, kte-
ra byvaji spojena s prinejmensim 50% mortalitou (17). Pro-
toZe na rozdil od dospélych se stielnym poranénim byva
mortalita u déti nizsi, pfetrvava u nich vyssi morbidita (3).
Pievazna vétSina projektil a stiepin zplisobuje penetruji-
ci poranéni. Vyssi incidence kraniocerebralnich strelnych
poranéni u déti je u chlapct a u déti nad 13 let (80%). Za-
timco ke stfelnému nahodnému poranéni zavinénému dru-
hou osobou pii prestielkach dochazi nejcastéji u déti ve
véku od 1-5 let (3), vrazedna nebo sebevrazedna porané-
ni se vyskytuji nejcastéji u mladistvych. U déti nejsou vzac-
na penetrujici bodna poranéni riznymi hrotnatymi pied-
méty (rizna kovova, dievéna, plastova i sklenéna cizi téle-
sa) Casto pfes oCnici a stfedni ethmoidalni sklipky. VSech-
ny typy penetrujicich poranéni vyzaduji chirurgickou revi-
zi a dalsi vykony individualné€ podle nalezu. U déti je in-
dikace k chirurgickému oSetfeni i téZkého stavu. Smyslem
chirurgického debridementu je odstranit vSechna cizi téle-
sa (s vyjimkou nepfistupnych kovovych casti), dale nekro-
tickou tkan, hematom, zastavit krvaceni a uzavrit tvrdou
plenu popf. pomoci plastiky.

I1. Poranéni lebky a mozku prevazné nevyzadujici
operacni reseni

A) Zlomeniny lebky

1) Razné typy linearnich zlomenin - fisur.

2) Rozsitené (diastatické) zlomeniny, bud ve formé
rozS§ifenych $vl lebe¢nich nebo Sirokych zlomenin. Velmi
vzacnou komplikaci linearnich zlomenin s roztrzenou du-
rou mater je traumaticky vzniklé mozkové aneuryzma na
kortikalni arterii (15).

3) Kominutivni zlomeniny vét§iho rozsahu bez vpace-
ni. Mohou vzniknout i kompresi lebky a komplikovat se
nitrolebecnim krvacenim.

4) Zlomeniny baze lebecCni - byva zavaznym porané-
nim, zvlasté proto, Ze na spodinu naléhaji vitalni centra
mozku. Samy o sobé mohou zptisobit poranéni nervi, cév
a mohou byt pfi¢inou komunikace nitrolebe¢niho prosto-
ru navenek. Je-li poruSena tvrda plena miiZe vzniknout li-
kvorea, ktera se pfi poSkozeni spodiny predni jamy proje-
vi vytokem likvoru z nosu - rinorea (vzacné pii praniku li-
kvoru ze stiedousi pres Eustachovu trubici pfi neporuse-
ném bubinku). Pfi poranéni pyramidy mize likvor vytékat
ze zvukovodu (otorea). Pfes lacerovanou tvrdou plenu spo-
diny lebe¢ni mlze pronikat do nitrolebi vzduch - pneumo-
cefalus, ktery se nékdy uplatnuje i expanzivné. Hlavnim ne-
bezpecim je prinik infekce, ktera se projevi nejcastéji me-
ningitidou, vzacnéji subduralnim empyemem nebo mozko-
vym abscesem. CT umozni bliZsi posouzeni rozsahu a za-
vaznosti poranéni baze. Hladiny tekutiny ve sfenoidalnich
nebo etmoidalnich sinech jsou nepfimou znamkou porané-
nibaze (4). U déti do 3 let je riziko likvorey pfi tirazech leb-
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ky velmi nizké pro nevytvorené pneumatizované kostni si-
nusy a pruznou chrupavcitou spodinu lebe¢ni. Laborator-
ni pritkaz likvoru vytékajici tekutiny z lebecnich otvort se
da jednoznacné zjistit pomoci beta protein transferinu.

Pocate¢ni 1é¢ba likvorey spociva ve zvySené poloze
hlavy a v pfipadném snizeni likvorového tlaku opakova-
nymi lumbalnimi punkcemi nebo zavedenim docasné ze-
vni lumbalni drenaze. Profylaktické podavani antibiotik
je v literature stale diskutované (5, 12, 17) a doporucuje
se u déti s castymi otitidami. Rovnéz nejednoznaény na-
zor panuje v nasledném chirurgickém feSeni nosni likvo-
rey a jejim nacasovani. Néktefi autofi doporucuji plas-
tiku spodiny pfedni jamy pouze pii pfetrvavajici rino-
rey déle nez tyden (5, 17). Hlavnim divodem chirurgic-
ké 1éCby je nebezpeci vzniku nitrolebecni infekce, ktera
muiZe vzniknout i po dlouhém case, i kdyz likvorea usta-
la. Uvadi se, ze trhlina v tvrdé plené se nezhoji plnohod-
riziko opera¢niho vykonu, spocivajicim v plastickém vy-
kryti spodiny predni jamy lebecni. Operaci pokladame
za indikovanou, prokaZe-li se jasna komunikace. Prefe-
rujeme operaci s odstupem asi 3 tydnt po odeznéni edé-
mu mozku.

B) Oties mozku

Mozkova komoce patfi u déti k nejbéznéjSim ura-
zam. Po uderu ¢i narazu do hlavy nasleduje bezprostied-
ni kvantitativni porucha védomi, ktera zpravidla rych-
le béhem nékolika sekund aZ minut odezni. Na ni Cas-
to navazuje kvalitativni porucha védomi s amnézii. Da-
le se muze u déti projevit neklid, porucha vegetativnich
funkci s nauzeou, zvracenim a zavratémi. Ke klasickému
obrazu otfesu mozku nepatii vyhranény loZiskovy nalez.
Déti s né€kolika vtefinovym bezvédomim by mély byt pod
dohledem 24-48 hodin v domacim prostiedi a pfi del-
§im bezvédomi pak radéji hospitalizovany na neurochi-
rurgickém 1azku k 1-3 denni observaci (2, 5). Soucasna
éra MRI prokazuje u nékterych lehkych poranénii s vel-
mi kratkou poruchou védomi drobna loZiska pohmozdeé-
ni mozkové tkané.

B) Mozkové kontuze (pohmozdéni mozku)

sinou doprovazeny poskozenim lebky ¢i mékkych cas-
ti hlavy a obliceje pri hlubokém a déle trvajicim bezvé-
domi s rozvojem loziskového neurologického nalezu (2).
Vzidy je nutné provést CT mozku, na kterém v akutni fa-
zi nalézame v misté zhmozdéni tkané skupiny nepravidel-
nych denznich lozisek rizné velikosti, podminéné koagu-
lovanou krvi z porusSenych kortikalnich a subkortikalnich
cév. Soucasna hypodenzita nekrozy a perifokalniho edému
je velmi Casta (4). Loziskové kontuze nemusi byt zpocatku
spojeny s tézkym klinickym stavem. Po nékolika dnech se
vS§ak mohou chovat expanzivné s prudkym zhorSenim sta-
vu. Nejcastéji se vSak setkdvame s mnohocetnymi az di-
fuznimi zhmoZdénimi a s tézkym stavem ihned od urazu.
Pfi kontuznim poskozeni mozku ovSem nejde jen o mecha-

nické 1éze. Na zménach se ucastni cela fada patofyziolo-
gickych faktorti, autoregulace regionalniho prutoku krve,
krevniho tlaku apod. Klinicky stav nemocného i morfolo-
gické projevy v mozku jsou tedy souhrnem vSech téchto
podminek (16). Pfedevsim u mladSich déti je vysoké rizi-
ko rychlého rozvoje tuhého otoku mozku (brain swelling)
Déti s kontuzi mozku je nutné 1é¢it na détském neurochi-
rurgickém oddéleni s vyuzitim modernich intenzivistic-
kych metod. I u déti je n€kdy nezbytné sahnout k chirur-
gické 1écbé expanzivné se chovajici kontuze, popf. nitrole-
becéni hypertenzi sniZit zevni dekompresi, ktera ma prekle-
nout kritickou fazi.

C) Difuzni axondlni poranéni

Je termin pro poranéni vzniklé prudkym zabrzdénim
rotacnich sil. Stfihovym mechanizmem se poSkodi vlak-
na v bilé hmoté, nékdy i drobné cévy. Podle rozsahu po-
ranéni vedou k rtizné zavaznym porucham védomi a jsou
provazeny vysokou mortalitou (73% takto postizenych dé-
ti). V diagnostice ma MR své nenahraditelné misto (4).

Nasledky poranéni lebky a mozku u déti
A)

1. Casné posttraumatické paroxyzmy a posttraumaticky
status epilepticus (obvykle fokalni) se u déti vyskytuje
Castéji nez u dospélych.

2. Posttraumatickda amnézie, bezvédomi trvajici déle nez
24 hodin, subduralni hematomy a vpacené lebecni zlo-
meniny s roztrZenou tvrdou plenou mozkovou jsou spo-
jeny se zvySenym vyskytem epilepsie (5). Tyto faktory
bychom méli brat v uvahu pfi rozhodovani, zda poda-
vat v€asné protiepileptickou medikaci.

B) Posttraumatické migrény se vyskytuji u nékterych
déti a jejich 1écba prislusSnymi 1éky byva efektivni.

Souhrn specifickych projevi poranéni hlavy u déti

A) Mozkova hyperémie (flash edema) byva patrna i po
relativné malém poranéni hlavy. Jedna se o fenomén
spojovany se ztratou cévni mozkové autoregulace
a nebezpecim vzniku otoku mozku (brain swelling)
u déti.

B) Rostouci zlomenina (leptomeningealni cysta).

C) Prechodna slepota, uvadéna nékterymi détmi po po-
ranéni hlavy trvajici obvykle né€kolik minut az hodin
s vymizenim bez trvalych nasledkd. Byva pfi poranéni
v okcipitalni krajin€.

D) Tézka mozkova léze (cerebral dissolution) se miize vy-
skytnout u malych déti s t€Zkym poranénim hlavy jen
se zachovanou funkci mozkového kmene a diencefala.

E) Hydrocefalus byva patrny v 29-79 % v dusledku tézké-
ho poranéni hlavy déti (5).

F) Epileptické zachvaty. Bezprostfedni posttraumatické
zachvaty jsou u déti pomérné Casté a mohou navozovat
zdani neurologického zhorSeni, které neodpovida sku-
tecnosti.
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Prognoza

A) Vysledek zavisi na kombinaci pocatecniho GCS, misté
a rozsahu poskozeni mozku, vysi nitrolebecniho tlaku
a tzv. détského premorbidniho potencialu.

B) Priimérna mortalita u déti s poranénim hlavy je mezi
9 a 38% (5). Akutni subduralni hematomy mivaji nej-
vys$si mortalitu (83 %), zatimco impresivni zlomeniny
lebecni s kortikalni laceraci mozku mensi nez 2 %.
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