KRATKE SDELENI

Lehké mozkové poranéni — intrakranialni
komplikace a indikacni kritéria pro CT

vysetreni

Mild Brain Injury — Intracranial Complications and Indication

Criteria for CT Imaging

Souhrn

Intrakranidini krvacenf je popisovano u cca 10 % pacientl s lehkym mozkovym poranénim,
kterym bylo provedeno CT mozku. Cilem prace bylo retrospektivné vyhodnotit incidenci
intrakranialniho krvaceni u pacientl pfijatych na nasi kliniku s diagnézou komoce mozku
béhem jednoho roku. V roce 2009 bylo na nasi klinice hospitalizovano 274 takovych pa-
cientl. Pred prijetim k observaci bylo vyzddano CT mozku u 188 z nich. Indikaci byl vék
nad 60 let, fraktura lebky, koagulopatie ¢i nebezpecny mechanizmus Urazu (autonehoda
apod.). U 41 pacientd vy3etfenych na CT (21,8 %) bylo i pfes dobry klinicky stav nalezeno
intrakranialni krvaceni. U dvou z nich doslo béhem hospitalizace ke zhorseni klinického stavu
a museli byt operovani. Cilem prace je upozornit na zaludnost téchto Urazd, kdy i u pacientd
v dobrém klinickém stavu mudZze byt pfitomno intrakranialni krvaceni, které mize ve vzacnych
pripadech vyzadovat operacni intervenci.

Abstract

Intracranial bleeding is revealed by CT scan in about 10% of patients who are examined
after mild traumatic brain injury. The objective of this study is to analyze retrospectively the
incidence of intracranial haemorrhage in patients admitted to our department with a dia-
gnosis of concussion. A total of 274 patients were admitted to our department with such
a diagnosis during the year 2009. CT examinations were requested in 188 cases. The indica-
tion criteria were age over 60 years, skull fracture, coagulopathy or dangerous mechanism
of injury (e.g. traffic accident). Intracranial bleeding had occurred in 41 patients (21.8%)
examined by CT scan even if their clinical status appeared good. Two of them had to be
operated upon in the light of deterioration in their neurological findings. The purpose of this
study is to warn against the danger intrinsic to these injuries, because even if the patient's
clinical status appears good, they may have intracranial bleeding, which may, in turn — if
rarely — require operation.

R. Kaiser, L. Mencl, P. Haninec

Neurochirurgicka klinika 3. LF UK
a FN Kralovské Vinohrady, Praha

X

MUDr. Radek Kaiser
Neurochirurgicka klinika
3. LF UK a FNKV
Srobarova 50

100 34 Praha 10

e-mail: kaiser@fnkv.cz

Prijeti k recenzi:17. 9. 2010
Prijeti do tisku: 17. 1. 2011

Klicova slova

lehké mozkové poranéni — otfes mozku —
nitrolebni komplikace — CT vy3etfeni —
rizikové faktory

Key words

mild traumatic brain injury — brain
concussion — intracranial complications —
computed tomography — risk factors

Vysledky prace vznikly za podpory
vyzkumného zdméru MSM 0021620816.

330 Cesk Slov Neurol N 2011; 74/107(3): 330-334




LEHKE MOZKOVE PORANENI — INTRAKRANIALNI KOMPLIKACE A INDIKACNI KRITERIA PRO CT VYSETRENI

Uvod

Lehké mozkové poranéni (LMP, v anglo-
saské literatufe oznacované jako ,mild
traumatic brain injury”, MTBI) je defino-
vadno jako kraniotrauma s kvantitativni
poruchou védomi kratsi nez 30 minut,
dezorientaci nebo poruchou paméti, pfi-
¢emz GCS skére je v dobé vySetfovani
jiz v rozmezi 13-15 [1-3]. Casty je i ve-
getativni doprovod ve formé nevolnosti
¢i zvraceni, dale lokalni nebo difuzni bo-
lest hlavy a vzacnéji i zavrat. Porucha pa-
méti byva nejcastéji retrogradni (zejména
na udalosti minuty az nékolik hodin pred
Urazem), méné vyjadrena byva amnézie
anterogradni (neschopnost zapamatovat
si informace po Urazu — typicky minuty az
desitky minut po drazu). Zfidka se mlze
ihned po Urazu objevit konvulze. Pojem
lehké mozkové poranéni byva casto za-
ménovan s prostou komoci mozku. LMP
je vsak pojem Sirsi a zahrnuje jak prosty
otfes mozku, tak i traumata s pozitivnim
CT nalezem, ktera nevyZaduji operacni fe-
Seni [2-4]. Obecna incidence kraniotrau-
mat se lisi v rlznych statech, v Evropé je
pfiblizné 235 Urazd na 100 tisic obyvatel
za rok. Podil LMP na celkové cetnosti je
v3ak konstantni a ¢ini cca 80 % [5]. Nej-
Castéji postihuje mladé muze ve véku
15-24 let a pacienty starsi 65 let. Prevla-
daji pady a dopravni nehody, casté jsou
i sportovn{ Urazy. Vzhledem k vysoké cet-
nosti téchto zranéni neni mozné vsechny
takové pacienty hospitalizovat k obser-
vaci a mnohdy jsou odeslani do domaci
péce. Tento postup vsak skryva zasadni
nastrahu — a tou je pfitomnost skrytého
nitrolebniho poranéni i pfes dobry stav
pacienta nebo rozvoj tzv. opozdéného
intrakranialniho krvaceni i pres negativni
CT. Problémem také zUstava indikace pro-
veden{ CT vySetfeni. Tfi aZ tfindct procent
pacientld s GCS 15 a negativnim neuro-
logickym nalezem ma akutni intrakranialn{
lézi na CT, pfi GCS 13 Cetnost stoupa az
na 25-37,5% (celkové primérné zhruba
10 % vSech LMP), pficemz 0,2-3,1 % vy-
Zaduje odloZenou neurochirurgickou in-
tervenci (pramérné 1 %) [1,6,7]. Mortalita,
dand predevsim intrakranidlnim krvace-
nim, dosahuje 0,04-0,29 % [1]. Zasadni
je tedy zachyt rozvijejiciho se vyznamného
intrakranialniho krvaceni [4].

Metodika
Retrospektivni studii byl zkouman sou-
bor 274 pacientd hospitalizovanych k ob-

servaci po probéhlém LMP na nasi klinice
od 1. ledna do 31. prosince 2009. Na za-
kladé vnitfni smérnice FNKV jsou pacienti
po LMP bez zevniho poranéni vysetfeni
na neurologii, v opa¢ném pripadé na chi-
rurgii, zde vCetné standardné provade-
ného RTG lebky. Pacienti byli pfijati na
nasi kliniku po neurologickém vy3etfeni
se zavérem komoce mozku (nebo pode-
zfeni na ni) k observaci v délce alespon
24 hodin. Pravidelné kontroly stavu zor-
nic a GCS byly provadény sestrou v hodi-
novém intervalu, pfi jakychkoli pochyb-
nostech o stavu pacienta byl kontaktovan
|ékar. Vsichni méli GCS 13-15 a nega-
tivni neurologicky nalez. CT vySetfeni bylo
uskutecnéno ve 188 piipadech na nase
vyzadani pred pfijetim pacienta k obser-
vaci. CT bylo indikovano u pacientd nad
60 let, pacientd lécenych antikoagulancii,
opakované zvracejicich, pfi zjisténi frak-
tury lebky (nebo podezieni na ni) na RTG
snimku Ibi a u traumat s moznou soudnf
dohrou (dopravni nehody). Do studie ne-
byly zahrnuty pfipady jiz pfedem znamé
intrakranidlni léze.

Vysledky

Z 274 pacientl bylo 179 (65,3 %) muzU
s pramérnym vékem 48,2 (18-94) let
a 95 Zen (34,7 %), jejichz pramérny vék
byl 47,7 (17-98) let. CT hlavy bylo pro-
vedeno 188x, pficemz intrakranidlni |éze
byly nalezeny u 41 pacientt (21,8 %) (32x
kontuze, 11x subarachnoidalni, 5x subdu-
ralni a 1x epidurdlni hematomy nebo je-
jich kombinace). Priimérna doba hospitali-

zace na nasi klinice byla u pacient bez CT
vysetieni 1,2 dne; v pfipadé negativniho
CT 1,4 dne a v pfipadé pozitivniho nédlezu
na CT pét dni. Ve dvou pfipadech doslo
v prlbéhu observace ke zhorsenf stavu,
kontrolni CT ukazalo progresi ndlezu a pa-
cienti podstoupili operaci (1x akutni sub-
durdini a 1x intracerebrdlni hematom —
kazuistika). Dominantni pficinou krani-
otraumatu byl pad ndsledovany doprav-
nimi nehodami (graf 1). Zadny z pacientd,
ktefi byli pfeloZeni na jiné oddéleni nebo
propusténi do domaci péce s poucenim, ze
se v pfipadé jakychkoli obtiZi maji dostavit
na ambulantni kontrolu, nebyl u nds znovu
vySetfen. Lze tedy predpokladat, Ze ani
v jednom pfipadé nedoslo k rozvoji opoz-
déného intrakranialniho krvaceni, resp. ta-
kového, které by bylo klinicky vyznamné.

Kazuistika

69lety pacient vySetfeny na chirurgii po
padu na hlavu z vyse asi 1 m udaval amné-
zii na okolnosti Urazu a snad i kratkodobé
bezvédomi. Neurologicky bez laterali-
zace, GCS 15. Antikoagulancia neuZival.
Na standardné provadéném RTG lbi nega-
tivni ndlez. Vzhledem k véku a ke krvaceni
z pravého ucha bylo na naSe doporuceni
provedeno CT s ndlezem malé kontuze
temporalné vlevo a fraktury pravé pyra-
midy (obr. 1). Pacient pfijat k observaci na
JIP. Nésledujici den postupné doslo ke hor-
Senf stavu védomi na uroven GCS 12, bylo
provedeno CT s nalezem vyrazné progrese
velikosti kontuzniho loZiska (zplsobené
edémem a zakrvacenim) na velikost az
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Graf 1. Priciny lehkého mozkového poranéni.
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LEHKE MOZKOVE PORANENI — INTRAKRANIALNI KOMPLIKACE A INDIKACNI KRITERIA PRO CT VYSETRENI

Obr. 1. Pourazové CT.

Obr. 2. Kontrolni CT s progresi kontuze (*).

*Rozvijejici se kontuzni loZisko temporalné vlevo.

6 x 6 x 4 cm (obr. 2). Po pfijezdu z vy3et-
feni bylo GCS 8, za farmakologické sedace
proto byla provedena intubace a zave-
deno ICP ¢idlo. Pro ndrast ICP pfistoupeno
ndasledujici den k evakuaci hematomu
v kontuznim lozZisku. Kontrolni CT ukdzalo
dobry pooperacni stav, pacient byl nasle-
dujici den extubovan. Pred prekladem na
spadovou neurologii byl zcela bez laterali-
zace, pIné orientovany, GCS 15.

Diskuze

stdva potfeba CT vysetfeni. Cilem je najit
kompromis mezi stavem pacienta (nélez
klinicky se neprojevujici akutni mozkové

léze vs radiacni zatéz) a ekonomickymi do-
pady kvali nakladnosti vysetfeni. Dle vel-
kych studii je 85-90 % CT nalezl po leh-
kém mozkovém poranéni negativnich,
zatimco pouze zhruba 1 % pacientd vyzZa-
duje chirurgicky zakrok [1,6,7,9].

V nasem souboru bylo 41 pacientl
(21,8 %) s pozitivnim intrakranialnim na-
lezem. Dva z nich podstoupili opera¢ni
vykon (1 %), coz odpovidd vyse uvede-
nym studiim [1,6,7,9]. Celkové zastou-
peni krvaceni je vsak vy33i neZ v téchto
souborech. Typickym pfikladem stavu vy-
Zadujictho CT vysetfeni je i pacient z ka-
zuistiky. Vzhledem k pourazovému kr-
vaceni ze zvukovodu bylo podezieni na

Tab. 1. Canadian CT Head Rule [10].

jicich pfiznaku:

e GCS < 15 vice nez 2 hod po Urazu

likvoru z nosu nebo ze zvukovodu)
e zvraceni > 2krat
o vek > 65 let

e amnézie pred Urazem = 30 min

CT vysetieni vyzadovano u pacientl s LMP, ktefi maji alespon jeden z nésledu-
Vysoké riziko (pro neurochirurgicky vykon):

e oteviend nebo impresivni fraktura lebky
e pfiznaky fraktury baze lebni (vytok krve ze zvukovodu, brylovity hematom, Unik

Stredni riziko (pro nélez poranéni mozku na CT):

¢ nebezpecny mechanizmus (autonehody, pad z vy3e > 1 m nebo > 5 schodu)

zlomeninu baze lebni. RTG vy3etieni lebky
bylo negativni. Obecné je RTG Ibi (ve spo-
jenf se snimkem kr¢ni patere) obhajitelné
pouze u nejlehcich draza [1-3]. U daného
pacienta v3ak bylo zbytecné.

Zakladni a dodnes jedinou souhrnnou
publikaci tykajici se doporuceni pro kom-
plexnifeSenilehkého mozkového poranéni
je prace Vose et al z roku 2002. Pfipady
dle dostupné literatury rozdélili do tfi sku-
pin, CT nevyZadovali pouze pacienti s GCS
15, bez ztraty védomi, amnézie a specific-
kych rizikovych faktort (skupina 0). Ty jsou
Cetné a dlraz je na né v publikacich kla-
den rdazné. NejvyuZitelngjsimi se zdaji byt
retrogradni amnézie trvajici déle nez 30
minut, zndmky zlomeniny lebky, tézka ce-
falea, zvraceni, fokalni neurologicky defi-
cit, epilepticky zachvat, vék nad 60, resp.
65 let, porucha koagulace, velmi tézky
mechanizmus Urazu (motonehody, auto-
nehody, pady z vy3e apod.) a intoxikace.
CT je doporuceno v pfipadech, kdy je GCS
15 s poruchou védomi delsi nez 30 minut
a/nebo anterogradni amnézii delsi nez 60
minut (skupina 1), a vyzadovano vzdy,
pokud je pfi GCS 15 pfitomen néktery z ri-
zikovych faktort, ¢ GSC 13-14 s/bez rizi-
kowvych faktort (skupina 2) [1]. V préci jsou
zahrnuty i dvé velké studie, resp. postupy
pro indikaci CT vy3etfeni: Canadian CT
Head Rule (CCTHR) (tab. 1) [10] a New Or-
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Tab. 2. New Orleans Criteria [11].

CT indikovano pfi vyskytu alespori

jednoho kritéria:

e bolest hlavy

e zvracen(

e vék > 60 let

e drogové nebo alkoholova intoxikace

e pretrvdvajici anterogradni amnézie

e viditelné trauma kranidlné od
klavikuly

e epilepticky zachvat

leans Criteria (NOC) (tab. 2) [11]. Dvéma
studiemi bylo jejich porovnanim proka-
zano, Ze oba postupy maji 100 % senziti-
vitu pro léze vyZaduijici neurochirurgickou
intervenci [12,13]. Z prvni studie navic vy-
plyva, Ze NOC ma lehce vy33i senzitivitu
pro drobné intrakranidlni |éze nevyZzadu-
jici operacni zékrok (98,3 vs 83,4 %), coz
je vdak vykoupeno nizsi specificitou a nut-
nosti castéjstho provadéni CT vySetfen.
Obé vySetfovaci schémata maji byt uplat-
néna pouze tehdy, ma-li pacient amnézii
na Uraz ¢i byl v bezvédomi. Naopak je zby-
tecné je pouzit u pacientl s poruchami ko-
agulace, kdy ma byt CT provedeno vzdy
[6]. Z posledni velké studie Sabooriho et
al z roku 2007 vyplyva, Ze hlavnimi riziko-
vymi faktory védzného intrakranialniho kr-
vaceni jsou zlomenina lebky, abnormalini
neurologicky nalez, vék nad 60 let, zvra-
ceni, epilepticky zachvat a koagulopatie
[14]. V nasi studii jsme nepouzili Zadné li-
terarné popsané schéma — postupovali
jsme vzdy dle zvyklosti naSeho pracovisté.
Ty se v3ak v podstaté shoduiji s vyse popsa-
nym doporucenim Sabooriho et al (tab. 3),
navic jsme viak CT indikovali u Urazd s ne-
bezpe¢nym mechanizmem (autonehody,
pady z vyse apod.). V pfipadé abnormal-
niho neurologického nalezu ¢i epileptic-

Tab. 3. Sabooriho kritéria [14].

CT indikovano pfi vyskytu alespon
jednoho kritéria:
¢ zlomenina lebky
(RTG nebo klinické znamky)
* abnormadlni neurologicky nalez
® vék = 60 let
® opakované zvraceni
* epilepticky zachvat
* koagulopatie

kého zachvatu bylo CT vzdy doplnéno jiz
vydetfujicim neurologem. Takovi pacienti
tedy nebyli do naseho souboru zahrnuti.
CT jsme rovnéz neindikovali u pacientl
s GCS 15, ktefi méli déletrvajici amnézii i
byli déle v bezvédomi (velmi obtizné ve-
rifikovatelné Udaje), pokud nebyl pfito-
men zadny rizikovy faktor (skupina I dle
Vose et al [1], resp. Il dle Kozlera et al [2],
ktefi navic provadéji standardné CT u pa-
cientt po LMP s pretrvavajici cefaleou i
nauzeou). Dle naseho nazoru je v téchto
pfipadech dostatecné sledovani stavu za
hospitalizace v délce 24 hodin, dojde-
li k Uplné Upravé obtizi. Sporna se zda
byt indikace k CT vySetfeni u alkoholové
a drogové intoxikace. Ty jsou jednim z ri-
zikovych faktort v NOC [11], v publikaci
Vose et al [1], stejné jako ve studii Koz-
lera et al [2], v nékterych souborech v3ak
za riziko povazovany nejsou [10,14]. Dle
naseho nazoru je pausalni provadéni CT
u vSech intoxikovanych pacientl zbyte¢né.
CT by mélo byt indikovdno na zékladé
klinického stavu, nikoliv dle laborator-
nich vysledkd. Pokud je intoxikace dosta-
tecnd, aby zpUsobila déletrvajici poruchu
védomi (GCS < 15 vice nez dvé hodiny)
nebo kdyz je dokonce GCS 13 a nelze
urcit, zda je pficinou kraniotrauma ¢i in-
toxikace, je splnéna podminka k CT vy-
Setfeni [10]. Déletrvajici pokles GCS pod
15 je v8ak podminka rozporuplna. Vétsina
pacientl v ebrieté ma nékolik hodin leh-
kou poruchu védomi, obvykle byvaji ne-
klidni a pokus o CT se Casto nezdafi pro
nespolupraci pacienta. Dle naseho ndzoru
v téchto pfipadech plné dostacuje obser-
vace s tim, Ze CT je indikovano pfi zhor-
Seni nalezu ¢i pokud nedojde k Upravé do
normdlniho stavu pfi poklesu alkoholemie
po nékolika hodindch. Uvedeny postup je
viak neobhajitelny u velmi nizkych hladin
alkoholu, které zcela zjevné nemohou vy-
raznéji ovlivijovat stav védomi. V téchto
pfipadech indikujeme CT pfi GCS 13 vzdy,
resp. pfi GCS 14 trvajicim déle nez dvé ho-
diny. CT je nutné rovnéz pfi poklesu GCS
pod 13 pfi jakékoli hodnoté alkoholemie.
Jind je situace u chronického alkoholizmu
¢i toxikomanie, které jsou povazovany
(diky atrofizaci mozku) za rizikovy faktor
rozvoje subduralniho hematomu [1,6]. CT
by u téchto pacientl mélo byt provedeno
vzdy, pokud to jejich stav dovoli (neklid pfi
akutni intoxikaci).

Cilem je co nejvétsi zjednoduseni dia-
gnostického postupu. Rozdéleni pacientl

do skupin je mimo jiné zaloZzeno na délce
trvani amnézie ¢i probéhlého bezvédomi
[1-3], coZ jsou Casto téZce zjistitelné
Udaje. Intrakranidlni krvacent je sice nale-
zeno az v desitkach procent pacientl po
LMP, v naprosté vétsiné se ale jedna o be-
nigni 1éze typu zcela drobné kontuze di
nevyznamného subarachnoidalniho krva-
klinicky vyznamnych hematomd, kterg,
pokud zUstanou nepoznané a pacient je
odeslan do doméci péce, mohou mit fa-
talni prabéh. Dle naseho nazoru je tedy
u pacientl po LMP s GCS 15 a vegetativ-
nimi pfiznaky, amnézii, prob&hlym bez-
védomim ¢i ebrietou dostate¢na pouze
observace na 24 hod s naslednou dimisi
v doprovodu poucené osoby s domacim
dohledem, doslo-li k Upravé ad integrum.
Stejny postup Ize aplikovat pfi GCS 14
i 13, pokud se stav béhem nékolika hodin
upravi. V pfipadé GCS 15 bez vegetativ-
nich ¢i jinych pfiznakd komoce mozku Ize
pacienta v doprovodu propustit do do-
maci péce. CT je v3ak jednoznacné indi-
kovdna pfi zlomeniné lebky nebo pode-
zfeni na ni (brylovity hematom, vytok krve
¢i likvoru z ucha ¢i nosu), poruse koagu-
lace, véku nad 60 let, opakovaném zvra-
ceni nebo nebezpe¢ném mechanizmu
Urazu (pady z vyse, dopravni nehody
¢i napadeni, kde zobrazovaci vysetfeni
navic muze slouzit jako dtkazni prostre-
dek v pfipadném soudnim sporu). Abnor-
malni neurologicky nalez ¢i epilepticky za-
chvat snad ani neni tfeba zdlrazfiovat.
Kazdého takového pacienta i s negativ-
nim ndlezem na mozku hospitalizujeme
alespori na 24 hodin.

Pravé nutnost dalsi observace za hos-
pitalizace po provedeném negativnim
CT zUstava dalsi spornou otézkou. Nagy
et al neprokazali v prospektivni studii na
1 170 pacientech s GCS 15, negativnim
CT a po observaci v délce 24 hodin zad-
nou opozdénou deterioraci stavu [15].
Stejny zavér uvadéji i Dunham et al na
souboru 2 252 pacientd [16]. Nejvétsi sou-
hrnna prace zahrnuje vice nez 62 tisic pa-
cientd s LMP, kdy pouze u 11 z nich doslo
do dvou dnU ke zhorSeni neurologického
stavu, jenz vyzadoval dalsi konzervativni
¢i operacni 1é¢bu. Riziko tedy cini zhruba
17 %o [17]. Jedind prospektivni studie
t¥idy | byla provedena ve Svédsku, kdy
pacienti s GCS 15 po LMP byli ndhodné
rozdéleni k observaci a k provedeni CT.
Z 1 292 pacientt, ktefi podstoupili CT vy-
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Setfeni, byl v 82 pfipadech pozitivni nalez.
Zbyli pacienti byli propusténi a u zad-
ného z nich se pozdéji nevyvinula kompli-
kace vyzaduijici hospitalizaci (doba sledo-
vani tfi mésice) [18]. Autofi se shoduji na
tom, Ze negativni CT u pacienta s GCS 15
a negativnim neurologickym nalezem je
bezpecny vysetfovaci postup umoziiujici
dimisi pacienta do doméci péce za pred-
pokladu pfitomnosti dalsi osoby. Dosud
nebyla provedena zadna studie, jez by
jasné oznacila pacienty s rizikem opoz-
déné intrakranialni komplikace, pro které
by byla dimise i pres negativni CT rizikova.
Lze predpokladat, Ze takovymi rizikovymi
faktory mohou byt krvacivé stavy, pred-
chozi neurochirurgicky vykon (zejména
implantace VP zkratu) ¢i jiné neurologické
onemocnéni [5]. Proti pfedchozim zavé-
riim vsak stoji vysledek studie Livingstona
et al, ktefi na souboru 1 664 negativnich
CT po LMP odecitanych radiodiagnosti-
kem nebo neurochirurgem prokazali 19
(1,1 %) faledné negativnich vysledkd po
druhém cteni provedeném zkusengjsim
radiologem. Zadny z téchto CT nalez ale
nebyl tak zavazny, aby vedl k opera¢nimu
zakroku [19].

Zaver

Vysledky nasi studie ukazuji, jak ne-
bezpecnd mUlze byt prostd ,komoce
mozku”. 21,7 % pacientd, ktefi podstou-
pili CT, mélo klinicky nepoznanou intra-
kranidlni 1ézi a v 1 % doSlo k akutnimu
zhorseni malého loZiska s nutnosti ope-
race. Tato data, stejné jako vysledky své-
tovych studif, maji za cil upozornit na

zradnost byt i lehkého mozkového po-
ranéni a na nutnost prfemyslet o CT vy-
Setfeni alespon u pacientl v pokrocilém
veéku, lécenych antikoagulancii, s mini-
malnim neurologickym néalezem, s ne-
jasnym ndlezem na RTG lebky a u téch,
kteri opakované zvraci nebo méli epilep-
ticky zachvat. Na zakladé velkych studif se
zda byt dostatecna domaci péce s pritom-
nosti druhé osoby u pacienta s negativ-
nim neurologickym nélezem, negativnim
CT vysetfenim a s GCS 15. Zatim vsak ne-
byla provedena studie, kterd by zfetelné
vymezila skupinu pacient( s rizikem opoz-
déného intrakranidlniho krvaceni pfi tako-
vémto postupu.
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