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Kraniocerebralni poranéni (KCP) v détském véku jsou z dlouhodobého pohledu pro spole¢nost zavaznéjsi nez poranéni dospélych. U za-
vazného loziskového nebo difuzniho poranéni mozku v détském véku Ize pfedpokladat negativni ovlivnéni dalSiho vyvoje a poskozeni
jak fyzického rastu, tak psychickych a mentalnich schopnosti. Hlavnimi faktory ovliviiujicimi priibéh téchto poranéni u déti jsou relativni
nezralost CNS a odlisné fyzikalni charakteristiky Ibi. V novorozeneckém a kojeneckém véku se vyskytuji specificka kraniotraumata, jako
impresivni fraktury typu pingpongového micku, rostouci fraktury kalvy, traumatické diastazy lebecniho Svu nebo kefalhematomy. Lé¢-
ba détskych pacientt s kraniocerebralnim poranénim vyzaduje tymovou spolupraci nékolika medicinskych obord, aby byla zajisténa
adekvatni a Uspésna lécba s cilem navratit déti s KCP do plnohodnotného Zivota.

Kli¢ova slova: kraniocerebralni poranéni, détsky vék, rostouci fraktura kalvy, ping pong fraktura, kefalhematom, loZiskové poranéni
mozku, difuzni poranéni mozku.

Specifics in pediatric neurotraumatology

Craniocerebral trauma in childhood is socially much more compelling than in adults. Negative affection of future development, psychic
and mental disabilities should be assumed in case of severe focal or difuse cerebral injury in childhood. Relative brain immaturity and
specific skull physical parameters are the basic factors which influence the course of such a trauma in pediatric patients. Age specific
kinds of craniotrauma occur in newborns and infants, as are ping pong fracture, growing fracture, traumatic cerebral suture diastasis or
cephalhaematoma. Proper treatment of pediatric patients suffering from craniocerebral trauma demands different medical specialist
cooperation to achieve full recovery and successful future development.
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Uvod
Kraniocerebrélni poranén{ (KCP) v détském

véku jsou z dlouhodobého pohledu pro spo-

le¢nost zadvaznéjsi nez poraneni dospélych. Jen
obtizné si lze predstavit, jak zni¢ujici dopad majf
tézké kraniocerebralni poranéni a jejich nasled-
ky na détské pacienty i na rodinné prislusniky.

U kazdého tézkého kraniocerebrélniho poranénf

v détském veku Ize predpokladat negativni ovliv-

néni dalsiho vyvoje a poskozenf jak fyzického

ristu, tak psychickych a mentélnich schopnosti,
vedouci ve svém dUsledku ke ztraté nadani ¢i
pracovnich schopnosti ditéte.

Hlavnimi faktory ovliviujicimi prabéh KCP

u détf jsou:

a) relativni nezralost CNS v procesu myeli-
nizace, arborizace dendrit(, proliferace glial-
nich bunék a integrity hematoencefalické
bariéry,

b) charakteristiky kalvy ve smyslu ztencent,
vétsf elasticity, nesrostlych lebecnich svid
a relativné vyhlazené baze lebni.

Neurotraumata, stejné jako traumata
obecng, castéji postihuji chlapce nez divky,
atov pomeéruod 1,5:1 do 2:1. Dvé nejcas-
téjsi priciny kraniocerebralnich poranénijsou

dopravni nehody a pady, zejména u déti do
4 let véku. U nejmladsich vékovych skupin
zaznamendvame poranéni mozku nejcastéji
v dlsledku padu pfi chizi, padu z prebalo-
vaciho pultu a postele. Déti starsi 6 let padaji
nejcastéji za jizdy na kole nebo z vétsich vysek,
jako ze stromu, stfechy, zidky nebo skély. Podil
na détskych poranénich hlavy mize mit i ty-
ranf déti, tato problematika by proto neméla
byt opomijena (1).

Z hlediska veéku prevladaji u nejmladsich
déti do 2 let prosté fisury kalvy bez jinych intra-
kranialnich traumatickych zmén a v nejmensich
poctech jsou zde zastoupeny komoce mozkové.
V novorozeneckém a kojeneckém veku se také
vyskytuiji specificka kraniotraumata, jakymi jsou
impresivnifraktury typu pingpongového micku,
rostouci fraktury kalvy ¢i traumatické diastéza
lebec¢niho Svu.

Od 3. roku véku zacind narlstat pocet
mozkovych komoci, které tvofi nejcastejsi typ
poranéni hlavy u déti skolniho veku. U adoles-
centU se vyskytuje nejmensi pocet izolovanych
prostych fraktur kalvy, jelikoz kalva dosahuje
pevnosti a tloustky kalvy dospélého clovéka,
a fisura kalvy je tudiz témeér vzdy spojena s in-
trakranidlnim traumatem.
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Specifika jednotlivych typi
kraniocerebralnich poranéni
v détském véku

Perinatalni kraniocerebralni poranéni
Pro nepomér mezi velikosti hlavy a $itkou
porodnich cest je porod spojen s jistym rizikem
poranénf hlavy novorozence, které se mdze vy-
znacovat nasledujfcimi klinickymi stavy:

Porodni nador (caput succedaneum)

Je nahromadénf serézné hemoragického
transudatu mezi galea aponeurotica a periost.
Projevi se zdufenim kdze a podkoZzi v misté
naléhani hlavy na rozvijejici se déloznf ¢ipek
a spontanné mizi do 24 hodin po porodu.

Deformace hlavicky

Priblizné kulovity tvar hlavicky zralého plodu
se postupem porodnimi cestami lehce vélcovité
protahuje. Pfi Uzkych porodnich cestach je de-
formace nadmérna, okraje plochych kosti se pres
sebe presouvaji a mozek je tlakoveé deformo-
van, pifpadné zhmozdén. Mdze dojit k pretrzent
venodznich spojek vén pia mater s zilnimi splavy
tvrdé pleny, se vznikem trhlin falxu, tentoria ne-
bo vendzniho sinu. Vzacné trhliny zasahuji az do



Obrdzek 1. Kefalhematom v CT a CT 3D zobrazeni

vena magna Galeni, ¢imz vznikd objemny hema-
tom v subarachnoidedlnim prostoru s moznou
penetraci subduralné. Nejzavaznéjsim a Casto fa-
talnim je objemné krvéaceni z vena magna Galeni
a krvaceni pod tentorium, kde i relativné malé
hematomy komprimuji mozkovy kmen. Malé
ploché hematomy nad konvexitou se spontanné
vstiebavaji bez klinickych nasledkd.

Kefalhematom

Je subperiostalni hematom nad konvexitou
plochych lebecnich kosti, ktery vzniké v dlsledku
ruptury cévy pfi nadmérném naléhanf hlavicky na
porodni cesty matky. Jde o pfesné ohraniceny, fluk-
tuujicf nebo na pohmat pruzny hematom, ktery
nepresahuje lebecnf Svy a vyskytuje se nejcastéji
parietdlné, méné ¢asto i okcipitalné. Vétsi kefalhe-
matomy mohou zpUsobit anémii novorozence ¢i
zhorsit prlibéh novorozenecké Zloutenky. Témer
veskera dostupna literatura uvadi spontanniresorp-
ci kefalhematomu béhem 1az 6 tydnd a nékterymi
autory nejsou doporucovany perkutanni punkce
a evakuace kefalhematomu pro udévané infekénf
komplikace (2, 3). Pokud vsak nedojde k rychlému
spontannimu vstfebani hematomu, mohou okraje
kefalhematomu jiz po 1 az 2 tydnech osifikovat
(4, 5). Postupné osifikuje cely povrch kefalhema-
tomu a vytvofi se kostnf hrbol, ktery dlouhodobé
pretrvavd a deformuje tvar hlavicky (obrazek 1).
Lebecnikost pod mistem osifikovaného krevniho
vyronu se postupné zacind resorbovat.

Pokud se kefalhematom nachazi jesté v te-
kutém (neosifikovaném) stavu, provadime per-
kutdnni punkce a evakuace kefalhematomu.

U novorozencl s kefalhematomem ve sta-
diu osifikace je indikovano CT vysetienf vcetné
3D rekonstrukce a néasledné operacni fesenti,
které spociva v ablaci a evakuaci osifikovaného
kefalhematomu. Operace se provadi v celkové
anestezii pod clonou antibiotik a je nutné peclivé

sledovat krevni ztraty, které jsou u novorozencl
mnohdy hrazeny krevnim pfevodem.

Vzhledem k jednoznacné SetrnéjsSimu po-
stupu o$etfenf neosifikovanych kefalhematom(
bez nutnosti hospitalizace a operace v celkové
anestezii doporucujeme neurochirurgickou
preventivni punkci a evakuaci kefalhematomu
v tekutém stavu i pfesto, ze vétsina kefalhema-
tomU se resorbuje spontéanné (6).

Osteodiastaza okcipitalni kosti

U novorozence je okcipitédIni kost slozena
ze 4 ¢asti spojenych synchondrézou. Posunem
v synchondréze mUze dojit k natrzenf sinus
transversus i k poskozeni mozkového kmene.
Castd je u porodu koncem panevnim.

Ping pong fracture
neboli indentace lebe¢ni kosti

Jde o vpaceni pruzné ploché lebecnf kosti
novorozence, obvykle do prméru 3—-4cm
(viz niZe).

Loziskova kraniocerebralni poranéni
Fraktury lebky

Linedrni fisura kalvy

Je nejjednodussi a u déti nejcastéjsi typ
zlomeniny kalvy. Projevi se lokdlnim edémem
prilehlych mékkych tkanf skalpu, s event. sub-
galedlnim nebo subperiostdinim hematomem.
Pffpadné poranéni skalpu je u malych déti nutné
peclivé osetfit, protoZe i mald krevni ztradta mize
zpUsobit az rozvoj hemoragického Soku. Pri rtg
vysetrenf Ibi se zobrazf ostie ohranic¢end, zietelné
transparentni, pfevazné rovné probihajici tenkd
linie, kterd se nevétvi a prochazi napfi¢ kosti.
Fisuru kalvy je nutné odlisit od cévnich impresi,
které se vetvi, a od lebecnich svU, jejichz okraje

jsou nerovné a maji typicky prlibéh. Prosta fis-
sura — prasklina klenby lebnf se 1é¢f konzervativ-
né, klidem na lGzku za 3-5denni hospitalizace.
Observace za hospitalizace je nutné pro mozny
rozvoj epiduralniho hematomu krvacenim z hoj-
né cévné zasobené spongiozni kosti kalvy nebo
krvdcenim z porusené meningeadlni arterie.

Growing fracture

Tzv. rostouci fraktura kalvy se vyskytuje velmi
vzacné. Tvoif méné nez 1% vsech fraktur kalvy
(7) u déti do 3 let véku a vyskytuje se pfevazne
v parietalnf lokalizaci. S frakturou kalvy dochézi
k ruptufe tvrdé pleny mozkové a v ddsledku
pulzace k vyhtezu arachnoidey zevné. Vznika
leptomeningedlini cysta vyplnéna likvorem a vy-
razna dilatace okraju fisury (obrazek 2). Rostouci
fraktury kalvy vyzaduji operacni fesenf. Provadi
se vodotésna plastika tvrdé pleny mozkové a fi-
xace oddalenych kostnich fragment0.

Impresivni fraktura kalvy

Vznikd obvykle psobenim velké sily nebo os-
trého pfedmétu na malou plochu. Lamina externa
je vpacena v misté narazu a fragment lamina inter-
na je rozsahlejsi. U otevienych impresivnich fraktur
je viditelna trzné zhmozdéna rana, u zavfenych
poranéni je typickd pohmatova imprese s oto-
kem okolnich mékkych tkanfievent. subgaledlnim
hematomem. PFi rtg vysetfeni Ibi se zobrazuje
okrouhld, hvézdicovité fraktura s radidlnim sifenim
lomnych linif od centra k periferii. CT vy3etfeni
mozku a kostni okno, event. 3D rekonstrukce Ibi
lépe zobrazi dislokaci fragmentd, které mohou
byt podsunuty pod okolni skelet a odhali eventu-
alnf pfidruzené intrakranidlni traumatické zmény.
Nepenetrujiciimpresivni fraktury operujeme z kra-
niotomie s naslednou elevaci kostnich fragment(
kalvy, pokud je imprese vétsi nez tloustka kalvy.
Penetrujici oteviené imprese operujeme akutné.
Provéadime kraniotomii, elevaci kostnich fragmen-
t0 kalvy, event. sanaci kontuzné hemoragickych
loZisek mozku a vodotésnou plastiku tvrdé pleny
mozkové. Velmi obezietné musime postupovat pfi
operaci impresivnifraktury nad vendznim splavem,
kdy hrozf masivni Zilni krvécent pfi rekonstrukci sté-
ny splavu. Fraktury prednistény frontdiniho sinu jsou
indikovany k operacnimu fesenf pfi kosmetickém
defektu. Fraktury zadnf stény sinu operujeme pfi
dilaceraci tvrdé pleny mozkové z dévodu hrozici
intrakranidlni infekce pfi komunikaci paranazalniho
sinu s intrakranidlnim prostorem.

Ping pong fracture
Tzv. fraktura typu pingpongového micku je
specifickd pro novorozence v dUsledku vyso-
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Obrdzek 2. Rostouci fraktura Ibi v CT zobrazeni a klinicky obraz

Obrdzek 3. Epidurdini hematom typické lokalizace
v CT zobrazeni

Obrdzek 4. Epidurdini hematom nad zadni jamou
lebnf v CT zobrazenf

ké elasticity kalvy. Vznikd napf. jako porodni

trauma pfi komplikovaném klestovém porodu
s vpacenim kalvy parietdlné nebo méné casto
i frontdlné. Pri lé¢bé mensich impresi postupu-
jeme vétsinou konzervativné, operacni fesenf
je indikovano pfi rozséhlejsi impresi kalvy nebo
z kosmetického hlediska ve frontaini lokalizaci.
Provadi se kraniotomie po obvodu imprese,
elevace vpacené kostni ploténky kalvy a jejf na-
sledné fixace k okrajlim kraniotomie.

Fraktury bdze lebni
Mohou vzniknout samostatné nebo pokra-

Covanim fisury kalvy na spodinu lebecni. Vznikajf

bud pfimym narazem na oblast ela s penetraci

do nitrolebi, nebo nepfimym plsobenim sily
pfenesené z jiné ¢asti kalvy nebo obliceje. Tvrda
plena tésné adheruje k bédzi lebni, proto pfi fraktu-
rach dochazi k jeji rupture a komunikaci nitrolebf
svneéjsim prostredim bud pifmo (pres lamina cri-

brosa), nebo nepfimo pres vedlejsi nosni dutiny i

stfedousi. Likvorea je u mladsich déti méné cast3,

protoze détskd lebka vykazuje vyssi pruznost
amensi pneumatizaci paranazalnich dutin. Podle
lokalizace rozlisujeme fraktury:

a) Predni jdmy lebni — postihujici strop orbity
a stény paranazalnich dutin. Klinickymi
pfiznaky jsou brylovy hematom, nazalnf
likvorea, epistaxe, postizeni zraku z poskozenf
n. opticus nebo ¢ichu poskozenim n. olfac-
torius.

b) Stfednijdmy lebni - postihujici pyramidy nebo
oblast tureckého sedla. Pfi podélné frakture
pyramidy je poranéno tegmen tympani,
bubinek ¢i zevni zvukovod. U pfi¢né frak-
tury pyramidy dochdzi k poranéni n. facialis,
n. vestibulocochlearis, labyrintu. Pri frakture
tureckého sedla byvé poranéna hypofyza.
Klinickymi priznaky fraktury pyramidy je tzv.
battle sign (prokrvaceni v oblasti processus
mastoideus), krvaceni nebo vytok likvoru ze
zevniho zvukovodu nebo paradoxni nazélni
likvorea (pfi zachovéni celistvosti bubinku
cestou Eustachovy trubice).

C) Zadnijdmy lebni—v oblastiforamen occipitale
magnum a 0s occipitale jsou nebezpecné
pro mozné poranéni confluens sinuum ¢i
sinus transversus.

Na CT vysetienf byvé pfitomen pneumo-
cefalus, ktery dokazuje komunikaci nitrolebf
s vnéjsim prostfedim, patologicky obsah (krev)
v paranazalnich dutindch nebo mastoidalnich
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sklipcich. Diagnostika likvorey se provadf prika-
zem beta-2-transferinu nebo beta — trace protei-
nu v tekutiné podezrelé z likvorey. Lécba fraktur
baze lebni je vétsinou konzervativni s klidovym
rezimem, 30 st. elevaci hlavy, antibiotickou lé¢-
bou a eliminaci ¢innostf zvysujicich nitrolebni
tlak (kadel, smrkan, tlak na stolici). Pokud do 5-7
dnilikvorea sponténné neustava, pak zavadime
docasnou lumbdlni drendz nebo pfistupuje-
me k opera¢nimu feseni, a to k plastice tvrdé
pleny mozkové a kostniho defektu béze lebnf.
Penetrujici fraktura spodiny lebe¢ni predstavuje
riziko vzniku intrakranialni infekéni komplikace,
jako je napf. meningitida ¢i mozkovy absces.

Epiduralni hematom

Vzniké krvacenim mezi lamina interna kalvy
adura mater. Az v 90% byva v oblasti epiduraini-
ho hematomu soucasné prokazana fraktura kalvy.
Obvykle ma epiduralni hematom typicky tvar bi-
konvexni ¢ocky, jelikoZ nardstem hematomu do-
chézi k odlucovani tvrdé pleny mozkové. U ado-
lescentl a dospélych nejcastéji vzniké poranénim
a. meningica media v typické temporoparietalnf
lokalizaci (obrazek 3). U malych détf je astym
zdrojem epiduradiniho hematomu krvaceni ze
spongidzni kosti pod fisurou kalvy, nezfidka se
vyskytuje v oblasti zadni jdmy lebni, zde casto
v dtsledku vendzniho krvéceni z poranénych
Zilnich lebecnich splavl (obrazek 4). Takovy epi-
durdinf hematom ma nepravidelny tvar. Postupné
narUstajici epidurdini hematom se u déti mUze
projevit prudkym zhorsenim stavu po nékolika
dnech bolesti hlavy, zvraceni a zavrati.

Klinické pfiznaky epidurdiniho hematomu zavi-
si na velikosti, lokalizaci a mife Utlaku pfilehlé moz-
kové tkané. Typické trias — lucidniinterval, anizoko-
rie (mydridza na strané hematomu), kontralateraini
hemiparéza — je v détském veéku zaznamenano
mnohem méné ¢asto nez u dospélych. Lucidnfiin-
terval je pfitomen jen asi u 10% détskych pacient
s epiduralnim hematomem, 48 % déti nevykazuje
poruchu védomi a 23% pacientd je v kdmatu (8).
Akutné vzniklé rozsahlejsi epidurdlni hematomy
zpUsobf kvantitativni poruchu védomi, anizokorii
nebo hemiparézu, pomalu vznikajici a mensi he-
matomy se obvykle projevi opakovanym zvrace-
nim a postupnou deterioraci stavu védomi, nékdy
i s nékolikadennim odstupem od Urazu.

Expanzivné se chovajici epidurdlni hema-
tomy jsou indikaci k urgentni neurochirurgic-
ké intervenci. Provadime kraniotomii, evakuaci
epidurdiniho hematomu, sanaci zdroje krvacen,
vysiti tvrdé pleny mozkové k okrajdm kraniotomie
a naslednou fixaci kostni ploténky. Konzervativné
lé¢ime hematomy mensiho rozsahu do 10mm



Site, bez klinické manifestace, vétsinou zplsobené
krvacenim z diploe pfi fisufe kalvy. Podavame he-
mostyptika, je nutnd bedlivé observace. V pfipadé
progrese hematomu a zhorsenf klinického stavu
pristupuje k akutni operaci. Provadime opakovana
zobrazovaci vysetfeni pro kontrolu resorpce epi-
durdiniho hematomu Ié¢eného konzervativné.

Subdurdlni hematom
Vznikd krvacenim mezi tvrdou plenu moz-

kovou a arachnoideu v disledku ruptury pre-

mostujicich Zil (z povrchu mozku do durélnich
sinusU), lacerace stény Zilnich lebecnich splavd,
pacchionskych granulaci nebo pfi rupture korti-
kéInich a subkortikalnich Zil a drobnych korovych
tepének pfi stfihovém pohybu mozku proti dufe

a kalvé béhem narazu. Déleni subdurélnich he-

matomU podle ¢asového pribéhu:

a) Akutnisubdurdlni hematom — manifestuje se
do tff dnli od Urazu, ¢asto byva pfidruzend
kontuze mozku. U malych déti se objevuje
pomeérné brzy po Urazu napjatost velké
fontanely a zvysena drazdivost, kterd maze
vyUstit aZ v generalizované kiece. Pfi na-
tivnim CT vysetfeni mozku se akutni sub-
durdlnf hematom zobrazf jako hyperdenzni
lem pod kalvou, interhemisfericky podél
falxu nebo podél tentoria, u déti castéji
parasagitélné parietookcipitalné. Indikace
operacniho feseni, tzn. kraniotomie, duro-
tomie a evakuace hematomu, zavisf na roz-
sahu a expanzivité hematomu a na klinickém
neurologickém nalezu.

b) Subakutni subdurdlni hematom - klinicky se
manifestuje mezi 3. az 12. dnem po Urazu.
Zhruba po 10 dnech se subdurdini hema-
tom zobrazuje pfi CT vy3etfenf jako kolekce
izodenzni s mozkovou tkani. Subakutnf sta-
dium subduréiniho hematomu se zobrazi pfi
MRI vysetfeni jako hyperintenzita v T1 i T2
vazeném obraze. Pri lé¢bé postupujeme po-
dle stejnych indikacnich kritérif jako v piipadé
akutniho subdurdlnfho hematomu.

c) Chronicky subdurdlni hematom — manifes-
tuje se po tfech tydnech a vice od urazu.
Nativni CT vysetfeni mozku jej zobrazi jako
hypodenzni kolekci. U déti s neuzavienou
velkou fontanelou Ize provédét diagnostiku
setrnéjsim sonografickym vysetfenim.

Subduralni eftize

V roce 1986 navrhl Carolan pro subdurdinf
kolekci u détitermin extraaxialni kolekce — efuize,
protoZe je obtizné odlisit, zda je kolekce uloZena
subduralné ¢i subarachnoidealné. Podle klinic-
kého pribéhu je délime na:

a) Benigniefiize, které jsou lokalizované nejcastéji
bifrontélné. Etiologie je nejasnd, uvazuje
se o nasledku perinatélniho traumatu.
Diagnostikujeme je pomoci sonografického
vysetreni mozku ¢i CT mozku. MRI mozku rozlist
subduralni od subarachnoidedIni kolekce.
Terapie byva konzervativni s monitoraci dy-
namometrie Ibi a kontrolnimi vy3setienimi
sonografickymi.Béhem 8-10 mésict dochazi
ke spontdnni regresi. V dlsledku ruptury
premostujici zily mize dojit k prokrvaceni
eftize, ke kterému pfistupujeme aktivnéji jako
v pifpadé symptomatické eflize.

b) Symptomatické chronické extraaxidini efdze
(neboli chronicky subdurdini hematom ¢i
hygrom (hemolyzovany hematom) nebo
symptomatické rozsireni subarachnoideal-
nich prostor() klinicky se projevi syndromem
nitrolebni hypertenze s cefaleou a vomitem,
psychomotorickou retardaci s makrokranii,
epileptickym paroxyzmem nebo krvacenim
na sftnici.

U mensich kolekci do 10mm $ife postupu-
jeme konzervativné, observaci klinického stavu,
monitoracf dynamometrie Ibi, kontrolnimi sono-
grafickymi vysetfenimi mozku. Perkutdnni punkci
subdurdiniho prostoru pres otevienou velkou
fontanelu a evakuaci kolekce provadime u novo-
rozencl a kojenct s kolekci $irsi nez 10-12mm.
U déti s uzavienou velkou fontanelou indikujeme
tyto Sirsi kolekce k operacnimu fesenti. Provedeme
trepanaci a drenédz subduralniho prostoru pfipo-
jenou na uzavreny sbérny systém dle gravitacni-
ho spadu a profylakticky podavame antibiotika.
Pokud subduralni kolekce pfi zevni drendzi pre-
trvava po 5 az 10 dni (pro riziko vzniku infekénich
komplikaci vyjimecné cekdme déle), indikujeme
implantaci subduroperitonedlniho shuntu s ven-
tilem s nejnizsim prepoustécim tlakem.

Subduralni hydrom

Vznikd poranénim arachnoidey bez krvacent,
kdy se mozkomisni mok hromadi v subduralnim,
vzacné i epidurdinim prostoru a maze se cho-
vat expanzivné. U mensich kolekci postupuje-
me konzervativné, u vétsich je nutna operace.
Provadime trepanopunkce a evakuace kolekce
likvoru nebo trepanaci a do¢asnou zevni drendz
subduralniho prostoru. Pfi perzistenci subdu-
rélnfho hydromu pfistupujeme k implantaci
subduroperitoneélniho shuntu.

Traumatické subarachnoidealni krvaceni
Prevazné provazi kontuze mozku a dochaz
k nému spfse lokalné v cisternach blizkych kon-
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tuzné hemoragické lézi, podél falxu nebo tentoria.
PFicinou mdze byt ruptura kortikomeningealnich
cév. Projevuje se meningedlnf iritaci v ddsledku
vazospazmd, svétloplachosti, cefaleou, nauze-
ou a vomitem. Pfi CT vysetieni se zobrazi jako
hyperdenzni vyplf postizenych cisteren nebo
jako hyperdenzni kolekce v subarachnoidedlnim
prostoru pfilehlém k traumatické ézi, podél falxu
nebo tentoria. V [é¢bé postupujeme konzervativ-
né, podavame nimodipin.

Traumatické intracerebralni krvaceni

V détském veku jsou traumatické intrace-
rebralnf hematomy pomérné vzacné.V disledku
odstupu perforatord z a. cerebri media pod os-
trym uhlem maze dojit u malych déti pfi rotaci
hlavy k rupture téchto drobnych arterif a krvacent
do bazélnich ganglif. Traumaticky intracerebraln{
hematom muze mozkovou tkani penetrovat do
subdurélniho prostoru nebo ependymem do ko-
morového systému, ¢imz vznika traumaticky he-
matocefalus. Nitrokomorové hemoragie mohou
byt téZ dlsledkem poranéni subependymalnich
Zil nebo ruptury chorioidalniho plexu.

Kontuze mozku

Je loziskové traumatické postizeni mozkové
tkdné v misté pifmého nérazu na lamina interna
kalvy, na falx ¢i tentorium nebo v misté proti-
lehlém nédrazu mechanizmem par contre coup.
Nejcastéji je postizena tkan kdry mozkové a pfi-
lehlé ¢3sti bilé hmoty, vzacnéji hluboké struktu-
ry mozku, napt. bazalni ganglia nebo mozkovy
kmen. Bohaté vaskularizovana kdra mozkové rea-
guje petechidlnim krvacenim z poskozenych ka-
pildr,edémem a nekrotickymi zménami. Obvykle
jsou kontuze lokalizovany do predni, zevni a doInf
¢asti frontélniho laloku mozku, temporobazalné
a okcipitaIné. KontuzniloZiska se vyskytuiji nezfid-
ka bilaterdlné a mnohocetné.

U détije snaha o maximalni zachovani mozko-
vé tkdné, proto v prevazné vétsiné pripadd previa-
da konzervativni postup Ié¢by zaméfeny na elimi-
naci sekundarniho postizenf (udrzenf homeostazy,
hemodynamické stability) s aplikaci hemostyptik
a antiedematdzni 1écby. U rozséhlych a mnoho-
Cetnych kontuzi s vyznamnym okolnim edémem
mozku pfi elevaci hodnot intrakranidlniho tlaku,
kdy je pacient ohrozen rozvojem mozkové herni-
ace, je indikovana dekompresivni kraniektomie.

Difuzni kraniocerebralni poranéni
Komoce mozkova

Otfes mozku je klinickou jednotkou, kterd
predstavuje nejlehci stupen difuzniho mozkového
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poranéni. Jde o funkéni, pIné reverzibilni postizent
mozku bez morfologického nélezu a klinickych
nasledkd. Komoce mozkovd predstavuje nejleh-
¢i a nejcastéjsi poranéni hlavy v détském veku.
Projevuje se ztratou védomi bezprostfedné po
urazu, bezvédomije obvykle jen kratkodobé. Podle
délky bezvédomije mozné délit komoce nalehké
(nékolik vtefin), stfednf (5-15 minut), t&zké (do 60
minut). Nauzea a vomitus predstavuji u déti témer
pravidelny pfiznak komoce mozku, vomitus je pfi-
tomen i opakované a nemusi znamenat vaznéjsi
typ poranéni mozku. Dalsim typickym piiznakem
komoce mozkové je amnézie. Castéji prokazujeme
retrogradni amnézii (vypadek paméti na okolnosti
tésné predchdzejici Urazu), vzacnéji téz anterograd-
ni amnézii (na okolnosti bezprostiedné po ode-
znéni bezvédomi). Provadime vzdy neurologické
vysetteni, obvykle s fyziologickym neurologickym
nalezem. U malych déti obc¢as nachdzime pre-
chodnou anizokorii nebo vyssi drdZdivost. Rutinné
provadime i rtg Ibi k vylouceni fraktury lebky.

Komoci mozkovou lé¢ime observaciza hos-
pitalizace, s monitoraci klinického stavu, sym-
ptomatickou Ié¢bou cefaley a nauzey. Klidovy
reZzim vyzadujeme po dobu 24 hodin, poté je
pacient vertikalizovan. Po propusténi do do-
maciho osetieni doporucujeme tydennf klidovy
rezim a vylouceni télesné vychovy po dobu 2 az
3 tydnd. Setfici rezim slouzi k prevenci rozvoje
postkomocniho syndromu, ktery se projevuje
bolestmi hlavy, nauzeou, vertigem, Unavnosti,
poruchami koncentrace, vykonnosti, spanku
a rlznymi vegetativnimi obtizemi (9).

Difuzni axondlni poranéni

Pfedstavuje primdrni difuzni poranéni moz-
ku, které vznika jako nasledek uhlového rotacni-
ho zrychleni mozku akcelera¢né — decelera¢nim
mechanizmem. Na mikroskopické drovni jsou
postizeny axony, zejména vidkna kolmé na smér
zrychlenf, obvykle lokalizovand na hranici struk-
tur rdzné hustoty — v bilé hmoté mozkové a na
jeji hranici s mozkovou klrou, nej¢astéji parasa-
gitalné frontalng, periventrikuldrné temporainég,
v corpus callosum, dorzolaterdlné v rostralnim
useku kmene mozkového.

Klinicky obraz difuzniho axonélniho poranénije
velmirozmanity. Hlavnim pfiznakem je bezvédomi.
Postizenim retikulokortikalni drahy dojde k funkéni-
mu rozpojeni mozkového kmene a mozkové klry
a ke ztraté védom!i. Hloubka a délka bezvédomije
ur¢ena mnozstvim a zadvaznosti postizenych axo-
n0. Z tohoto pohledu je obraz mozkové komoce
jako nejlenhci formy difuzniho poranéni ur¢en na-
taZenim axonU s pfechodnym pferusenim synapsf
v retikulokortikaIni drdze. Pokud dojde k pretrzen

velkého mnoZstvi axond, byva bezvédomidlouhé
a hluboké, jsou postizeny retikuldrnf drahy, dra-
hy v oblasti capsula interna oboustranné nebo
dréhy v mozkovém kmeni, coz se klinicky projevi
Pacienti s téZkym difuznim axonalnim poranénim
mnohdy preZivajf ve vegetativnim stavu, u méné
zavaznych stavl jsou castym nasledkem poruchy
kognitivnich funkci. TéZ3i difuzniaxonalni poranéni
vykazujf vysokou mortalitu (10).

CT vysetreni mozku muze vykazovat nega-
tivni graficky nédlez nebo teckovitd mnohocetna
hypodenzni nebo hyperdenznf (hemoragicka)
loZiska v bilé hmoté mozkové. Na rozdil od ostat-
nich typd KCP mé v diagnostice DAP nezastupi-
telné misto MRI vysetfeni. MRl vysetieni prokédze
u nehemoragickych 1ézi drobnd hypointenzni
loziska v T1 vézenych obrazech a hyperintenzni
loZiska v T2 vazenych obrazech. FLAIR sekvence
jsou citlivéjsi k prikazu difuzniho axonalniho
poranéni ve fornixu a corpus callosum (11).

Traumaticky edém mozku

Difuzni edém mozku se vyskytuje u 29 az
449% pacientU s tézkym KCP. Projevi se deteriora-
ci neurologického klinického stavu. Na CT mozku
je patrné zuzenf komorového systému i zevnich
likvorovych prostor, komprese nebo obliterace
mesencefalickych cisteren, absence jiné intra-
kranialni patologie. Umrtnost u déti s difuznim
edémem mozku je 53 %, coz je tfikrat vice nez
u déti bez difuzniho edému (16 %) (12). Hypoxie
a hypotenze je spojena s edémem sekundarnim,
ktery také hraje vyznamnou roli.

Specifické syndromy

Syndrom tyraného ditéte

Tzv. battered child se nejcastéji vyskytuje do
2 let véku ditéte. Na syndrom tyraného ditéte
musime pomyslet zejména pii diskrepanci mezi
anamnestickymi Udaji od rodict a klinickym na-
lezem. Typickym ndlezem jsou u tyraného ditéte
mnohocetné fraktury lebky pfevézné v parietdinf
lokalizaci, chronické subdurdini hematomy bilate-
ralné, mnohocetné podkozni hematomy rdzného
staf, fraktury a traumata v rizném stupni hojent
na jinych ¢astech téla nebo retindIni krvacent.

JTresené dité”

Tzv. shaken baby. Pfi tfeseni dovoluji slabé
kr¢nf svaly ditéte pomeérné znacné exkurze hla-
vy. Akcelera¢né-deceleracnim mechanizmem na
podkladé Uhlového zrychlenf tak vznikajf prudkeé
otfesy, které zplisobujf poranéni mozku charakteru
difuzniho axonélniho poranéni nebo interhemis-
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fericky lokalizované subdurdlni hematomy. Pfi CT
vySetfeni mozku se casto prokéZe interhemisferickd
lokalizace subdurainiho hematomu. Nékdy mé hy-
podenzni chronicky subdurdlni hematom hyper-
denzni pifimés cerstvé hemoragie, coz je znamkou
opakovanych atak. Dale se m{ize na zobrazovacim
vysetfeni vyskytnout subarachnoidedinf krvacent,
kontuzni loZisko nebo traumaticky edém mozku.
Na MRI vysetieni mozku jsou ¢astd drobnd kulovita
vicecetna loZiska axondlniho postizeni, ktera se
zobrazi hyperintenzitou v T2 vazenych obrazech.
Pokud se prokdze syndrom tyraného ditéte, je
nutné fesit socidlné pravni aspekty.

Zaveér

Lécba détskych pacientd s kraniocerebral-
nim poranénim vyzaduje tymovou spolupraci
nékolika medicinskych obord.

Dité, kterému je po poranéni hlavy poskyt-
nuta adekvatni a Uspésna 1écba, se v podstate
zdravé vraci do Zivota, mize dokoncit své studia
a plnohodnotné se zapojit do pracovniho pro-
cesu. Naklady na akutni’i chronickou lé¢bu, reha-
bilitaci a specialni vyukovy program mohou byt
velmi vysoké, aviak v pfipadeé Uspéchu jsou v ko-
nec¢ném dusledku pro spole¢nost pifnosem.
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