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Vysledky chirurgické Iécby pacientd s ,Cistym”

urazovym epidurdlnim krvacenim

Surgical Treatment Outcomes in Patients
with ,Pure” Traumatic Epidural Hematoma

Souhrn

Cil: Zhodnoceni vysledkd chirurgické Iécby pacientd s ¢istym Urazovym epiduradlnim hematomem
(EDH) za pétileté obdobi na Neurochirurgickém oddéleni Krajské nemocnice Liberec. Pacienti
a metody: Retrospektivni analyza pacientl s ¢istym EDH operovanych v letech 2009-2013. Zamé-
fili jsme se na pfriciny Urazu, pfitomnost alkoholu, stejnostranné fraktury Ibi, lokalizaci hematomu,
inicidlnf stav védomf a ¢asovou posloupnost od vzniku Urazu do doby operace a jejich vliv na vy-
sledny stav pacientd. Vysledny stav byl hodnocen pomoci Glasgow Outcome Scale (GOS). Vysledky:
Za uvedené obdobi podstoupilo 39 pacientl kraniotomii pro ¢isty EDH. Primérny vek pacientl byl
38,3 (6-71) rokd, pfi dominanci muzd (26; 67 %). Nejcastéjsi pricinou Urazu byl ve 23 pfipadech pad
(59 %), u 15 pacientd (38 %) jsme zaznamenali vliv alkoholu. Stejnostrannou frakturu jsme nalezli
u 34 pacient(i (87 %). Cas do stanoveni diagndzy byl u pacient(l ze spadu krajské nemocnice v pri-
méru 290 min, celkovy ¢as do operace 419 min. V pfipadé pacientd mimospadovych 302 min, resp.
538 min. Za’dny pacient nezemrel, 30 pacientt (77 %) dosahlo GOS 4 ¢i 5, devet pacient (23 %) poté
GOS 3. InicidIni stav pacienta se ukdzal jako prediktivni pro vysledné GOS. Nebyl shledan statisticky
signifikantni rozdil mezi GOS u pacientd transportovanych piimo do krajské nemocnice a pacienty
jedouci pres oblastni pracovisté. Zdvér: EDH je zdvazné kraniocerebralni poranéni, u néhoz vysledek
[écby zavisi na inicidlnim klinickém stavu pacienta a jeho v¢asném a adekvatnim osetieni.

Abstract

Aim: The aim of this study was to analyse surgical treatment outcomes in patients with pure epi-
dural hematoma (EDH) treated during 5-year period at the Regional Hospital Liberec. Patients and
methods: Retrospective analysis of patients with pure EDH treated between 2009 and 2013. We fo-
cused on trauma mechanism, alcohol intoxication, ipsilateral skull fracture, hematoma location,
initial state of consciousness, time from injury to surgery and the effect of this timing on patient
outcome as assessed by Glasgow Outcome Scale (GOS). Results: During the study period, 39 pa-
tients underwent craniotomy for EDH. Mean age was 38.3 (6-71) years, and 26 patients were men
(67%). Most common trauma mechanism was fall (23 cases, 59%), alcohol intoxication was noted in
15 patients (38%). Ipsilateral skull fracture was present in 34 patients (87%). Mean time to diagnosis
in patients transferred directly to our hospital was 290 minutes, mean time to surgery 419 min-
utes. Mean time to diagnosis in patients transferred via a peripheral hospital was 302 minutes,
mean time to surgery in these patients was 538 minutes. There was no mortality, 30 patients (77%)
achieved GOS 4 or 5, nine patients (23%) GOS 3. Patients’ initial clinical status proved to be signifi-
cant for favourable GOS. There was no statistically significant difference in GOS between patients
transferred directly and those via a peripheral hospital. Conclusion: EDH is a serious craniocerebral
trauma and its outcome depends on initial clinical status and rapid diagnosis and treatment.
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Uvod

Epidurdlni hematom (EDH) i v soucasnosti
patf k zdvaznym kraniocerebrédlnim (KC)
traumatlm, je viak chirurgicky dobfe fesi-
telny [1-4] a pfi v¢asné diagndze a operaci vy-
kazuje dobrou prognoézu. Diivéjsi moznosti

zdravotnictvi pfesto vedly k vysledkdim s ne-
umérné vysokou morbiditou a mortalitou. Pfi-
kladem je analyza souboru pacientt s EDH ze
severoCeského kraje v letech 1983-1987 [5].
Hlavni pficina tehdejsich neuspéch byla pfi-
suzovana atypickému pribéhu podminé-

nému pfftomnosti alkoholu, polytraumatu ¢i
rlizné lokalizaci hematomu vedouci k opoz-
déné diagnoze. Jako podporujici Cinitele byly
oznaceny chyby v organizaci, omezené trans-
portnf moznosti a nizkd dostupnost CT vy-
Setfeni, kdy CT pfistroj byl k dispozici pouze
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Tab. 1. Zakladni demograficka data
a etiologie.
Soubor pacient KNL
celkem 39
primerny vék 38,3 (6-71)
(rozmezi)
déti do 15 let 4 (10 %)
muzi 26 (67 %)
dopravni Urazy 9
kolo 5
auto 4
jiné Urazy 30
pad 23
Uder 4
nezname

v krajském zafizeni. Klinickd diagndza byla
v té dobé stanovovéna na zdkladé klasic-
kého Petitova schématu, ktery typicky pred-
stavuje lucidni interval, kontralaterdIni he-
miparézu a homolaterdIni mydridzu. Avsak
pfiznacnéjsi pro stanoveni diagndzy EDH nez
Petitova trias byl ndlez stejnostranné zlome-
niny Ibi [3]. Pacienti, ktefi pozdéji zemreli, byli
operovani jiz v motoricky areaktivnim bezvé-
domi [5]. V dnesni dobé neni diagnéza EDH
stanovovana pouze na zékladé klinického
stavu, stejné tak nesoudime na mozny EDH
jen z pouhého zjisténi pfitomnosti fraktury
Ibi. Zlomeninu nalezneme sice takrka u viech
pacientd, ta je ale obvykle zjisténa soubézné
s EDH pfi CT vysetteni. Vétsina oblastnich ne-

mocnic v soucasnosti disponuje pfistroji CT,
a tak je diagndza snadna a prevazné i rychla.
To je hlavni rozdil mezi obéma soubory -
dnesni dostupnost CT.

Zamérem naseho sdélenf bylo analyzo-
vat obdobny soucasny soubor v Libereckém
kraji z obdobi mezi roky 2009-2013, kon-
frontovat jej se souborem pacientl s EDH
z let 1983-1987 v porovnatelnych paramet-
rech a navic zde poukézat na néktera trvale
slabd mista systému péce o pacienty s KC
poranénim.

Pacienti a metody

Byla provedena retrospektivni analyza
pacientd, jez podstoupili kraniotomii pro
EDH v obdobi 2009-2013. Zaméili jsme se
na pficiny Urazu, pfitomnost alkoholu, stej-
nostranné fraktury Ibi, lokalizaci hematomu,
inicidIni stav védomi posouzeny pomoci
Glasgow Coma Scale (GCS) [6] a ¢asovou
posloupnost od vzniku Urazu do doby ope-
race a jejich vliv na vysledny stav pacient(.
Viysledny stav byl hodnocen pomoci Glas-
gow Outcome Scale (GOS) [7] béhem ambu-
lantnich kontrol tfi mésice po Urazu.

Za uvedené pétileté obdobi bylo v Libe-
reckém kraji operovano celkem 60 pacientd
pro EDH. Vsichni byli o3etfeni na neurochi-
rurgickém oddéleni Krajské nemocnice Libe-
rec (KNL). Nezaznamenali jsme dfive bézné
probatorni ndvrty ¢i snahy o osetfeni v ob-
lastnich nemocnicich [8], naopak postize-
nym bylo s mensi ¢i vétsi prodlevou prove-
deno CT vysetieni, a ti s diagndzou EDH byl
odeslani k definitivnimu osetfeni na nase
pracovisté. Provedend CT vysetfeni umoz-
nila rozdélit soubor pacientl na dvé sku-

piny, z nichZ jedna predstavovala postizené
s tzv. sdruzenym EDH, tzn. na ty, u kterych
byl na CT skenu mimo EDH nalezen zéro-
ven jiny extra- ¢i intracerebralni traumaticky
hematom nebo mozkové kontuze, a na tzv.
Cisté, tzn. bez pridruzenych poranéni. Aby-
chom vyloucili podil pfidruzeného poranéni
mozku a posoudili vliv samotného EDH na
prognoézu, zabyvame se déale v nasem sou-
boru jen sestavou ,¢istych” EDH (tab. 1). llust-
rativni pacient je uveden na obr. 1.

Pro Ucely statistické analyzy bylo GOS di-
chotomicky rozdéleno: dobry vysledek
GOS 4 ¢i 5; $patny vysledek GOS 1-3. Demo-
grafickd data, inicidlni stav pacienta, trans-
port pres oblastni nemocnici, lokalizace he-
matomu a ostatni vstupni parametry byly
testovany pro jejich vliv na prognézu.

Vysledky

Celkem jsme operovali 39 pacientl pro
¢isty EDH. Postizenymi byli prevdzné muzi
sttedniho véku a podle pribéhu se jed-
nalo o 35 akutnich (do 24 hod), jeden sub-
akutni (do tfi dnU) a tfi chronické (déle nez
Ctyfi dny) EDH. Nejcastéjsi pficinou Urazu
byl pad (tab. 1), u 15 (38 %) byl zaznamenan
vliv alkoholu. Diagndza EDH byla vzdy sta-
novena na podkladé CT vysetfeni provede-
nych v oblastnich nemocnicich nebo v KNL.
Z hlediska lokalizace jsme 46 % hematom
nalezli v temporalni, 23 % shodné ve fron-
talni a parietdIni oblasti a 8 % EDH v zadni
jamé. Rentgenologicky ¢i v prlibéhu ope-
race jsme u 34 pacientl (87 %) identifikovali
pfitomnost stejnostranné fraktury. Pfehled
je uveden v tab. 2 soucasné s primeérnymi
¢asy do stanoveni diagndzy pro jednotlivé

Obr. 1. Pacient po padu na hlavu v restauraci pred hodinou.

a — EDH temporo-parietalné vpravo s lehkou kompresi pravé postranni komory, b — patrnd fisura, ¢ — pooperacni kontrola den po evakuaci,

vysledné GOS 5.
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Pocet pacientl

Tab. 2. Doba stanoveni diagnézy EDH ve vztahu k inicidlnimu GCS (pouze akutni pfipady).

Doba stanoveni dg.

Pocet pacienttd

Doba stanoveni dg.

GCS (pramér) (prémeér)
transportovani do KNL pres oblast ze spadu KNL
minor 15 7 533 min 5 466 min
(lehky stupen 14 2 110 min 1 155 min
postizent) 13 4 431 min 2 240 min
12 4 92,5 min 1 100 min
moderate 1 0 _ _ _
(stfedné tézky :
stupen postizeni) 10 1 60 min - -
9 0 - 1 70 min
8 1 600 min = =
7 2 150 min 1 280 min
severe 6 0 _ _ —
(tézky stupen
postizeni) 5 0 - B -
4 1 50 min - -
3 1 50 min 1 74 min

stupné postizeni spadovych i mimospado-
vych pacient(.

Srovnani pacientl transportovanych
pfimo do KNL a pacient( odeslanych pres
oblastni nemocnici pfinasi tab. 3. Cas do
stanoveni diagndzy byl mezi obéma sku-
pinami prakticky stejny (prdmérné 290 vs.
302 min), ¢as mezi diagndzou a operaci byl
deldi u pacientl transportovanych pres spa-
dové pracovisté (prdmeérné 129 vs. 236 min).

Celkem 30 pacientd dosdhlo GOS 4 ¢i 5
(77 %), devét pacientld (23 %) GOS 3. Pri
rozdéleni pacientl podle inicidlniho GCS
na lehky (GCS 13-15) stupen postiZzeni:
24 pacient(; stfedni (GCS 9-12) stupen po-
stizeni: sedm pacient(; a tézky (GCS 3-8)
stupen postizenf: osm pacientl, se inicidlnf
stav projevil jako prediktivni pro dobry vy-
sledny stav (p = 0,000901, x° test). Ze skupiny
transportovanych pfes oblastni nemocnici
(23 pacientl) jich do skupiny GOS 3 spada
sedm (30 %), z téch transportovanych pfimo
do krajské nemocnice (12 pacientl) poté
pouze dva (16,7 %). Uvedeny rozdil vsak
nenf statisticky signifikantni (p = 0,450; Fis-
her(lv test). Ani ostatni studované parame-
try véetné véku nemély vliv na prognézu
pacientd.

Diskuze

EDH je potencidlné Zivot ohrozujici tézké
KC poranéni s mirou umrtnosti okolo
2-13 % [2,9-11]. Pfi adekvatnim a v¢asném
osetfeni ale jeho Ié¢ba dosahuje dobrych

Tab. 3. Porovnéni ¢asové posloupnosti s inic

Prdmérné hodnoty

Pacienti transportovani
do KNL pfes oblast

idlnim GCS a vyslednym GOS.

Pacienti ze spadu KNL

do stanoveni diagndzy 302 min 290 min
diagndza-operace 236 min 129 min
celkovy cas 538 min 419 min
inicialni GCS 11,83 1217
GOS 4,26 4,59

vysledkd: 90 % takto oSetfenych pacientl
je hodnoceno ve sledovénich jako stuper
4 a7 5 GOS 3$kaly [2,4]. Lepsi vysledky vykazuijf
pacienti inicidlné v dobrém stavu védomf
bez pfitomnosti neurologickych pfiznakd
pred evakuaci [1,9,12-14], coZ nase série po-
tvrzuje. Naopak prvotné nizké GCS, pro-
dlouZeny interval mezi Urazem s nastupem
neurologickych pfiznakd a evakuaci hema-
tomu vyhlidky zranénych zhorsujf [1,10,15].
V nasem souboru dosahlo 77 % pacient(
uspokojivého GOS 4 ¢i 5; zfejmé inicidlné
téz3f postizeni odpovida za tento rozdil nebo
béhem pfilis kratké doby sledovéni (kontrola
po tfech mésicich) pacient jesté plné nevy-
uzil svdj rehabilitacni potencial a mize se
v budoucnosti posunout vyse.

V soucasnosti je za standard povazovano

osetfeni EDH do 4 hod [16—-18]. Tuto dobu se
obvykle daff naplfovat tehdy, paklize jsou
zranen( inicidlné pfijimani do center s neu-

rochirurgickou péci. V opacné situaci, pro-
jdou-li pacienti zprvu oblastni nemocnici,
dochazi dle literarnich zdrojd i nasich zku-
senosti k ¢asovym prodlevdm prakticky ve
viech mezikrocich [16-18], adekvatné tomu
i findlné ke zhorseni podminek pro uspokoji-
vou léc¢bu [1,10]. Jako dalsf pritéZujici kofaktor
je nékdy uvadén napf. vék pacienta, komor-
bidita apod. [1]. To jsou fenomény, které jisté
neovlivnime. Hleddme-li tedy prostor k ovliv-
nitelnému zlepseni outcome, nenalezneme
jej zésadné od chvile, kdy je jiz pacient ope-
rovan, ale v dobé, nez se pacient k operaci
vibec dostane. Vztah ¢asové posloupnosti
uraz—CT-operace, inicidlniho GCS a vysled-
ného GOS v tab. 3 poukazuje na nejzasad-
néjsi rozdil mezi spadovymi a mimospado-
vymi pacienty v poloZce ¢as od CT vy3etfenf
do operace. Zde ¢inf rozdil téméf 2 hod, ade-
kvdtné tomu dochézi k prodlouzeni cel-
kového ¢asu od doby Urazu do operace.
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Tab. 4. Zakladni porovnani obou soubord.
Soubor KNL Suchomel P. [5]
celkem 34
prameérny vek 38,3 (6-71) 26,7 (2-60)
détido 15 let 4 (10 %) 13 (36 %)
muzi 26 (67 %) 29 (81 %)
dopravni Urazy 9 (23 %) 11 (32 %)
jiné Urazy 30 (77 %) 23 (68 %)
transport
pres oblast 18 do prdméru 6 hod 16 do prdmeéru 10,6 hod
4 nad 24 hod 4 nad 24 hod
pfimo do KN 9 do primeéru 4,8 hod 4 do prmeéru 2,2 hod
0 nad 24 hod 3 nad 24 hod

Vysledné prameérné GOS je rovnéz priznivejsi,
ackoliv rozdil nebyl statisticky signifikantni.
Ze srovnani se souborem z 80. let 20. sto-
leti vyplyva, Ze pocet operovanych s EDH je
v obou porovnédvanych souborech za stejné
dlouhé obdobi témér shodny (39 oproti 34)
(tab. 4) [5]. Skupina nasich pacientd byla prd-
mérné vyssiho véku 38,3 (6-71 let) oproti
26,7 (2-60 let), s ¢imZ souvisi i to, Ze jsme za-
znamenali vyrazné nizsi pocet pacientl ve
véku do 15 let, ¢tyfi (10 %) oproti 13 (36 %).
Lze se jen domnivat, Ze pficinou je vétsi do-
stupnost a kvalita ochrannych pomucek
i ochota rodi¢l své potomky jimi vybavo-
vat. S rozvojem cyklistiky je az pfekvapivé, ze
jsme nezaznamenali vétsi nardst Urazl zpa-
sobenych pddem z kola. DGvod mdze byt
obdobny, zérover zde vak nejsou uvedena
tézkd kombinovand KC poranéni, provazejici
toto sportovni odvétvi, kterd nespliuji kri-
téria ,¢istého” EDH. V nasem souboru jsme
zaznamenali mezi postizenymi rovnéz do-
minanci muzd, nikoliv v3ak jiz tak vyraznou:
26 (67 %), resp. 29 (81 %). Ackoliv ve srovnani
se socialistickym Ceskoslovenskem doslo ke
zna¢nému narlstu automobilové dopravy,
v Cetnosti poranéni mezi nasimi pacienty se

to nijak neprojevilo. | zde ale mUze hrat znac-
nou roli vyznamné zastoupeni tézkych KC
traumat, kterd nebyla zafazena do tohoto
souboru. Jako nejcastéjsi pricinu poranénf
jsme i my nalezli pad (23, resp. 14 porané-
nych; tab. 4).

Abychom byli schopni adekvétné posou-
dit klinicky stav v obou souborech, byli jsme
nuceni pacienty porovnavat stejnym zjed-
nodusenym schématem clenicim je do Ctyf
skupin dle slovniho kontaktu a vybavnosti
motorické odpovedi (tab. 5) namisto rutinné
uzivané GCS skaly [6]. Z tab. 5 je patrné, ze
nasi pacienti byli inicidlné v celkové lepsim
klinickém stavu. Slovni kontakt byl zazna-
menan u 28 (72 %) z nich oproti deviti (26 %)
z porovnavaného souboru.

Predpokladali jsme, Ze soucasné pokrytf
CT pristroji povede ke zkraceni primérného
Casu do stanoveni diagnozy. Tab. 4 nam
tuto premisu potvrdila. U pacientd, jejichz
CT vysetfeni probéhlo v oblastni nemoc-
nici, doslo ke zkracenfi ¢asu do stanoveni dia-
gnozy o pramérnych 4,6 hod. Paradoxem je
ale pravy opak u pacientl ze spadu krajské
nemocnice. Zde prekvapivy nérlst priimér-
ného casu o 2,6 hod ovlivnilo zafazeni néko-

lika jedincl s vyrazné delsimi diagnostickymi
intervaly, kteff ale jesté splrovali kritéria akut-
niho EDH.

Modifikovanou GOS je v tab. 6 porovnan
vysledny stav pacientl obou skupin. Je z ni
patrné, ze vétsina pacientl v obou soubo-
rech skoncila v dobrém stavu (GOS 5), tedy
bez minimalniho neurologického posti-
Zeni nebo jen s nim (26, resp. 16 pacientl),
tzn. vratili se do normalniho Zivota pred Ura-
zem. Zcela zasadni rozdil jsme zaznamenali
v poctu pacientd s findlné nejtézsim posti-
zenim ¢i umrtim, tzn. s GOS 2-1. Zatimco
7adny z ndmi operovanych pacientll neze-
mrel, v porovnavané skupiné neprezilo devét
z nich. Uvedené rozdily viak nedoséhly sta-
tistického vyznamu (p = 0,4363; Fisher test).

Predpokldddme-li ve vétsing pripadd ob-
dobny zplsob chirurgického osetfeni dnes
i pred lety, vyvstava otdzka, proc je vysledny
stav v obou skupindch natolik rozdilny. Zde
pfisuzujeme hlavni vyznam vyse uvede-
nému rozdilu v inicidlnim klinickém stavu
pacientl obou skupin a zkraceni prémeér-
ného ¢asu do stanoveni diagndzy v mimo-
spadovych nemocnicich. Ten je dle naseho
zjisténi dnes prakticky srovnatelny s ¢asem
ze spadu krajské nemocnice. Dalsim poziti-
vem je centralizace péce — v soucasné sérii
nebyl zddny pacient operovan najiném nezli
neurochirurgickém oddélenf (na rozdil od
historické série, kde 70 % EDH bylo osetieno
na spadovych chirurgickych oddélenich [5]).
Podplrnym faktorem je jisté i zkvalitnénf
préace slozek Integrovaného zachranného
systému a pfednemocni¢ni péce, dale pak
pooperacni intenzivistické péce s trendem
v monitorovani tkanového metabolizmu
traumatizovaného mozku a morfologickym
kontroldm pfimo na 1Gzku pacienta pfislus-
nych intenzivnich jednotek. V3echny tyto
okolnosti vedly v nasi sérii k nulové mortalité.

Hlavnim Uskalim soucasné péce o KC
traumata vsak nadale z(stéva transport ne-
kterych pacientl v inicidlné dobrém klinic-
kém stavu do nejblizsi nemocnice, kde je
podroben CT vysetfeni a ndsledné odeslan

Tab. 5. Stav védomi pied operaci (porovnani obou soubor).
Stav védomi Soubor KNL Suchomel P. [5]
1. slovni kontakt 28, zemrelo 0 9, zemrelo O
2. cilend obrana na alg. podnét 5,zemrelo 0 14, zemtelo O
3. necilend motorickd odpovéd na alg. podnét 1,zemfrelo 0 4, zemreli 2
4, bez motorické odpovédi na alg. podnét 5,zemrelo 0 7,zemrelo 7
326 Cesk Slov Neurol N 2015; 78/111(3): 323-327
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Tab. 6. Glasgow Outcome Scale
(porovnani obou soubort).

GOS S?(l:\ijor Such[osr]nel P.
GOS 5 26 16
GOS 4 4 7

GOS 3 9 2

GOS 2 0 0

GOS 1 0 9

k osetfeni do nemocnice disponujici neuro-
chirurgickou péci. Dochdzi tak ke zbytecné
prodlevé, kterd se findlné mlze odrazit
v hor$im stavu pacienta, jak naznacuje podil
pacientd s GOS 3 ve skupiné takto osetre-
nych pacientd.

Zaveér

Navzdory ndmi zaznamenané nulové mor-
talité v analyzovaném souboru je EDH na-
dale nutno brat jako zdvazné KC poranéni,
jehoz vysledek lé¢by i v dnesni dobé zé-
visi zejména na inicidlnim klinickém stavu
pacienta a jeho v¢asném a adekvatnim oset-
feni. Pfi soucasnych propracovanych moz-
nostech chirurgické 1é¢by nelze jiz oceka-
vat dalsi ovlivnéni progndzy na tomto poli.
Vzhledem k dobrému pokryti Libereckého
kraje CT pfistroji doslo k vyrovnani ¢asu do

stanoveni diagndzy spadovych i mimospé-
dovych pacientl, avsak pacienti z naseho
spadu podstoupili operacni zékrok pod-
statné dfive. Je pochopitelné, ze ve snaze
prevézet tyto pacienty pfimo do center
k definitivnimu osetieni dochazf k ¢asovym
prodlévam. Presto v dokonalejsi organizaci
péce a novych transportnich moznostech
regionu spatfujeme prostor ke zlepsent.
To je mj. i divod zfizeni nového heliportu
KNL. Zda skutecné prispéje ke zkraceni doby
do definitivniho osetfeni pacientd s KC trau-
matem v libereckém regionu pozndme az
v budoucnu.
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Informace o c¢lenstvi

Ceska neurologicka spole¢nost je soucasti Ceské Iékafské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné (www.cls.cz). Clenem spole¢nosti se miize
stat Iékaf, farmaceut, piipadné jiny pracovnik ve zdravotnictvi a piibuzném oboru, ktery souhlasi s poslanim a cili CLS JEP a zavéZe se pfispivat
k jejich pInéni. Kazdy maze byt ¢lenem vice odbornych spolecnosti.

Co vam ¢lenstvi v Ceské neurologické spole¢nosti CSL JEP pfinese?
e Pravidelny elektronicky zpravodaj s novinkami.
e Zvyhodnéné podminky Ucasti na akcich pod zastitou neurologické spole¢nosti.
e Predplatné ¢asopisu , Ceska a slovenské neurologie a neurochirurgie”.

® Pozvanky na odborné akce.

o Budete soucasti tymu odbornik( a spolupodilet se na rozhodovani Ceské neurologické spole¢nosti.

Jak se stat ¢lenem spolecnosti?

¢ Vypliite prihlasku na webovych strankach spole¢nosti www.czech-neuro.cz.
e Kazdému Zadateli bude zaslan, po schvéleni prihlasky vyborem Ceské neurologické spole¢nosti, dopis o potvrzeni pfijeti.

Zmény udaju

Dojde-li ke zméné udajl ¢lenl spolecnosti (adresa, telefon, e-mail apod.), zaslete tyto informace na email sekretariat@czech-neuro.cz,
zmény ve vasich udajich budou predany také CLS JEP.
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