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Lahké mozgové poranenie (LMP) patri medzi najcastejsie diagndzy, s ktorymi sa stretdva neuroldg vo svojej praxi. Napriek dole-
Zitym poznatkom ziskanym za posledné desatrocia zostava v ramci tejto klinickej jednotky stale mnoho otazok. Clanok obsahuje
prehlad terminolégie ochorenia, zdsady diagnostického postupu so zameranim na indikacné kritéria zobrazovacich vysetreni
u dospelych pacientov aj deti a principy lie¢by v inicialnom pourazovom obdobi.
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Management of patients with mild traumatic brain injury

Mild traumatic brain injury (MTBI) is among the most common diagnoses encountered by a neurologist in the clinical practice.
Despite several important findings in recent decades, there are still many question marks. The article provides an overview of
disease terminology, the principles of diagnosis with a focus on the indication criteria for imaging in adult patients and children

and the principles of treatment in the initial post-traumatic period.
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Uvod

Lahké mozgové poranenie (LMP) je mozné
charakterizovat ako akutnu dysfunkciu mozgu,
ktord je spésobend dbésledkom zotrvaénych
sil vznikajucich pri akceleracii a deceleracii
hlavy (Katz, Cohen et Alexander, 2015). Vyraz
otras mozgu sa v klinickej praxi ¢asto pouziva
ako jeho synonymum a uprednostiiuje ho aj
Sportovd medicina (McCrory et al., 2017). Vo
vieobecnosti tvoria LMP Sirsiu skupinu, do
ktorej spadd aj otras mozgu, a predstavuje je-
ho lahsi variant bez strukturélnej 1ézie mozgu
(Katz, Cohen et Alexander, 2015). Otras mozgu
je historicky definovany prechodnou poru-
chou funkcie mozgu. V klinickej praxi je ale po-
merne ¢astym javom rozvoj pretrvavajucich

priznakov v ramci postkomo¢ného syndrému.

Rovnako aj ndlezy, ziskavané pomocou vysoko
senzitivnych zobrazovacich metéd, pouka-
zuju stale viac na obsolentnost terminu otras
mozgu (Ruzindk et al., 2021; Sivak et al., 2014).
MP predstavuje az 90 % vsetkych mozgo-
vych poraneni (Maas et al., 2017). Celosvetova
incidencia sa ro¢ne odhaduje na 100-550 pri-
padov na 100 000 obyvatelov (Belanger et al.,
2007). Vzhladom na povahu priznakov vsak
nevyhlada lekérsku pomoc az okolo 25-50 %
fudi's LMP (Cassidy et al., 2004; lverson, 2005).
Muzi maju dvakrat vyssie riziko LMP ako zeny
a prevazne sa jedna o adolescentov a osoby
nad 65 rokov. Medzi naj¢astejsie priciny tychto
urazov patria pady, dopravné nehody, udery
do hlavy réznymi predmetmi a fyzické nasilie
(Cassidy et al., 2004; Faul et al., 2010).

Definicia a klinicky obraz
Diagnéza LMP je postavena najma na za-
klade klinickych prejavov a stave vedomia.
Podla najcastejsie pouzivanej definicie od
Specializovanej pracovnej skupiny Svetovej
zdravotnickej organizacie z roku 2004 sem
radime Urazy s hodnotou GCS (Glasgow Coma
Scale) 13-15 bodov v ¢ase 30 minut od traumy
s pritomnostou aspon jedného z nasleduju-
cich priznakov:
B strata vedomia v trvani do 30 minut,
B pourazova amnézia v trvani do 24 hodin,
m  kvalitativna porucha vedomia (zméatenost,
dezorientacia),
B ind prechodna neurologickd symptoma-
tika (loziskové priznaky, konvulzie) alebo
klinicky nevyznamnd intrakranialna l1é-
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Schéma 1. ManaZment dospelych paaemov (Vos et al., 2012; Chudomel et al, 2019)
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Schéma 2. ManaZment pediatrickych pacientov (Kuppermann et al,, 2009)
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zia, ktoré nevyzaduje neurochirurgicku
intervenciu.

Uvedené priznaky nemozu byt zaroven na
podklade inych faktorov, akymi su napriklad
dalsie komorbidity pacienta, psychické cini-
tele a vplyv alkoholu alebo inych omamnych
latok. Medzi LMP rovnako neradime ani pene-
trujuce kraniocerebralne poranenia (Carroll
etal., 2004).

Uvedené kritéria LMP maju ale viacero sla-
bin. KedZe nie je definovana minimalna dizka
ani maximalny pocet priznakov, do rovnakej
skupiny radime napriklad pacientov s mini-
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malnou pourazovou symptomatikou spolu
s pacientmi s niekolko minut trvajlicou stratou
vedomia a naslednou viachodinovou amné-
ziou (Levin a Diaz-Arrastia, 2015). Dal3im pro-
blémom je ¢asto nedostatok tidajov ohladom
samotného Urazu a obdobia pred navstevou
lekdra. Tenkd hranica je nielen vo vztahu k jed-
noduchému drazu hlavy, ale aj k stredne taz-
kému poraneniu mozgu. Vzhladom na mieru
zavaznosti tak vznika Siroké spektrum varian-
tov LMP so zna¢nymi rozdielmi v optimalnom
manazmente (Katz, Cohen et Alexander, 2015).

U pacientov s LMP ¢asto nachadzame kli-
nicky nezdvaznu strukturdlnu Iéziu mozgu,
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ako napriklad drobné kontuzne lozZisko alebo
maloobjemové subarachnoidalne krvacanie.
Niektori autori vyclenuju pre tieto stavy pojem
komplikované LMP. Problematickou skupinou
je asi 1 % pacientov, ktori napriek tomu, ze
vstupne spinaju klinické kritéria pre LMP, vy-
zaduju neskor neodkladnu neurochirurgicku
intervenciu (Katz, Cohen a Alexander, 2015;
Stiell et al., 2001).

Diagnostika a observacia

Po zhodnoteni vitalnych funkcii je prvym
krokom diagnostiky odobratie anamnézy
(priamej aj nepriamej) s dorazom na mecha-
nizmus Urazu, pritomnost a dizku bezvedo-
mia, amnézie a zmatenosti, uzitie alkoholu,
uzivanie antiagregac¢nej alebo antikoagula-
¢nej lie¢by, anamnéza znadmej koagulopa-
tie, epilepsie a dalSich zavaznych ochoreni.
U pacienta je na zaciatku vysetrenia potrebné
vylucit aj zndmky poranenia kr¢nej miechy,
akymi su bolesti v krénej oblasti, parestézie
koncatin a objektivne priznaky spinalnej [ézie
(Chudomel et al., 2019).

Objektivne neurologické vysetrenie by
malo v pripade LMP zahimat okrem Standard-
nych modalit aj aspekciu a palpaciu hlavy,
orientacné zhodnotenie kognitivnych funkcii
(napriklad zapamatdavanie slov, opakovanie
¢iselnych radov, jednoduché matematic-
ké operacie; pripadne je mozné pouzit aj
Montrealsky kognitivny test alebo kognitivnu
Cast SCAT3), vysetrenie postoja a chédze (ak
nie je prekdzkou iné zranenie), koordinacie
pohybov, vestibuldrnych funkcii, okulomo-
toriky a pomalych sledovacich pohybov oci
(McCrory et al., 2017).

Zlaty Standard v dalSom postupe predsta-
vuje u indikovanych pacientov zobrazenie hla-
vy a mozgu pomocou pocitacovej tomografie
(CT). Posledné odporucania manazmentu pa-
cientov s LMP podla Eurépskej neurologickej
akadémie (EAN) z roku 2012 su prehladne
zostavené v schéme 1 (hodnota GCS bola in-
tegrovana do rizikovych faktorov). Schéma
sa opiera aj o stanovisko Ceskej neurologic-
kej spolo¢nost CLS JEP z roku 2019, ktoré
vychdadza najma z odportcani Narodného
institutu pre zdravie a klinicka kvalitu (NICE).
Ich vyhodou je redukcia poc¢tu CT vysetreni pri
stéle uspokojivej senzitivite zdvaznych stavov
(Chudomel et al., 2019).
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Podla schémy, pacienti bez hlavného ri-
zikového faktora alebo s pritomnostou len
jedného vedlajsieho, moézu byt demitovani
bez realizacie CT vysetrenia (rizikové faktory
napisané ¢ervenou farbou nie su sti¢astou Ces-
kych odporucani). V pripade normélneho CT
nalezu je mozné pacienta demitovat, pokial
nie je u neho pritomny Ziadny z ,klicovych”
hlavnych rizikovych faktorov. U zvysnych pa-
cientov, vratane pacientov s pozitivnym CT
nalezom, je odporic¢ana minimalne 24-ho-
dinova observicia cestou hospitalizacie (Vos
etal., 2012).

Podla zdvaznosti CT nélezu je potrebné
eventualne konzultovat neurochirurga ohla-
dom zvézenia potreby operacnej intervencie.
Prediktorom signifikantnej progresie nalezu
st najma krvacania s objemom nad 10 ml
a frontobazalne alebo temporalne konttzne
loziskd. Potencialnu vyssiu mieru rizika pred-
stavuje aj vek pacienta nad 65 rokov a uZivanie
antikoagula¢nej alebo antiagregacnej lie¢by
(Washington et Grubb, 2012).

Pocas observacie je potrebné u pacien-
ta kontrolovat najma hodnotu GCS, velkost
zrenic, fotoreakciu a kradtkodobu pamat. Ak je
GCS pacienta pod 15 bodov, kontrola stavu sa
odporuca opakovat kazdych 30 minut. V pri-
pade GCS 15 bodov je mozné tento interval po
2 hodinach predizit na 60 minut a po nasleduj-
ucich 4 hodinach stacilen kazdé 2 hodiny (Vos
et al., 2012). U pacienta je indikované akutne
kontrolné CT vysetrenie, ak dbjde k rozvoju
aspon jedného z nasledujucich priznakov: po-
kles GCS (v trvani aspon 30 minut v pripade
poklesu o 1 bod), porucha spravania, novy
loziskovy deficit, progresia bolesti hlavy alebo
opakované zvracanie. V pripade pretrvavania
GCS pod 15 bodov aj po 24 hodinach observa-
cie je vhodné pokracovat v dalsej diagnosti-
ke vratane kontrolného zobrazenia mozgu
(Chudomel et al., 2019).
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Specifika diagnostiky u deti

Urazy ako také su vo vyspelych krajinach
najéastejSou pric¢inou umrti u deti (Cheng et
al, 2020). Vo vseobecnosti je mozné u deti
vo veku 5 rokov a viac pouzit rovnaky proto-
kol ako u dospelych (Vos et al., 2012). Medzi
hlavné uskalia CT vy3etrenia mensich deti
patri radiacna zataz a potreba sedacie, preto
je potrebné vediet racionalne identifikovat
jedincov indikovanych na toto vysetrenie
(Nakhjavan-Shahraki et al., 2017).

Medzi najcastejsie pouzivané odporuca-
nia patri PECARN (Pediatric Emergency Care
Applied Research Network) algoritmus v po-
dobe schémy 2. CT vysetrenie je indikované
v pripade pritomnosti aspon jedného hlav-
ného kritéria. Ak je pritomné aspon jedno
vedlajsie kritérium, je potrebné sa rozhodnut
medzi CT vy3Setrenim a observaciou pacienta
cestou hospitalizacie. Verdikt je individudl-
ny a zavisi od zavaznosti priznakov, znamok
progresie stavu, klinickej skisenosti lekara
a preferencii rodi¢a (Kuppermann et al., 2009;
Nakhjavan-Shahraki et al., 2017).

Principy liecby

Vo v¢asnom pourazovom obdobi sa do
popredia typicky dostdvaju priznaky ako bo-
lesti hlavy, zavraty, Unava, poruchy spanku,
poruchy koncentracie a pamatovych funkcii,
podrazdenost, Uzkost a depresia. Napriek to-
mu, Ze uvedené priznaky vacsinou odzneju do
3 mesiacov od Urazu, 5-15 % pacientov udava
perzistujuce tazkosti. Délezitym aspektom
optimalnej terapie LMP je minimalizovat riziko
vzniku tychto chronickych komplikacii (van
Gils et al., 2020).

Prvych 24 - 48 hodin od urazu sa vo vie-
obecnosti odporuca pokojovy rezim s ob-
medzenim fyzickych aj psychickych aktivit.
Idealna dizka trvania pokojovej fazy ale nie je
doposialznama (McCrory et al., 2017). Viaceré
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dbékazy poukazuju na negativny vplyv ni-
elen prilis kratkeho pokoja, ale aj nadmerne
dlhého zotrvania na 16zku (de Kruijk et al.,
2002; Thomas et al., 2015). Po kratkej poko-
jovej faze je vhodné vcasné zacatie postup-
ného navratu k predudrazovym aktivitdm.
Presny postup je individudlny, nemalo by
vSak dochadzat k nadmernému zatazovaniu
(Majerske et al., 2008). V sucasnosti je kladeny
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viak moze jej skoré zacatie viest k lepsie-
mu vyslednému stavu (Broglio et al., 2015).
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