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Stfelna poranéni mozku

Gunshot injury of the brain

Souhrn

Stfelnd poranéni mozku patfi mezi nejzavaznéjsi traumata. V minulosti pfevlddal v pfistupu
k lé¢bé nihilizmus a takto zranénf pacienti nebyli povazovéni za perspektivni. V poslednich letech
je prosazovéna vice aktivni 1é¢ba zavedenim postuptl ,damage control resuscitation” a ¢asna
chirurgicka Iécba v civilnich i vale¢nych podminkach. V ¢lanku shrnujeme soucasny pohled na
lé¢bu stfelnych poranéni mozku a umozriujeme tak neurologdim, neurochirurglim i intenzivistdm
snazsi orientaci v této problematice. Postupné se vénujeme patofyziologii, rozdilu mezi civilnimi a
vélecnymi poranénimi, indikacim k chirurgické Ié¢bé. Samostatné pak diskutujeme ¢asné a pozdni
komplikace stfelnych poranénf hlavy/mozku, nékteré soudné Iékarské aspekty a poranéni razovou
vinou.

Abstract

Penetrating traumatic brain injury caused by gunshot is one of the most severe injuries. In the past,
nihilism was the predominant treatment approach, and such injured patients were not considered
promising. In recent years, a more active approach has been promoted by adopting damage
control resuscitation measures and early surgical decompression in both a civil and military setting.
In this paper, we summarise current knowledge about gunshot injuries of the brain and present
a helpful understanding of this topic to neurologists, neurosurgeons, and intensivists. We discuss
pathophysiology, differences between civilian and wartime injuries, and indications for surgical
treatment. We specifically discuss early and late complications of gunshot wounds of the head/
brain, some medico-legal issues, and blast injury.

Tato prace byla podpofena granty MO1012 a Progres Q25-UK.

Autofi deklaruji, Ze v souvislosti s pfedmétem
studie nemaji zadné komercni zajmy.

The authors declare they have no potential
conflicts of interest concerning drugs, products, or
services used in the study.

Redak¢ni rada potvrzuje, ze rukopis prace
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasilané
do biomedicinskych ¢asopist.

The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements” for
biomedical papers.

M. Méjovsky', M. Hackel?,
N. Svoboda', V. Masopust’,
Z. Shiuparek?, D. Netuka', V. Benes'

'Neurochirurgicka a neuroonkologicka
klinika 1. LF UK a UVN - VFN Praha

2Katedra myslivosti a lesnické zoologie,
Fakulta lesnickd a dievafska, Ceska
zemédelska univerzita v Praze

*Vojensky Ustav soudniho Iékafstvi,
UVN - VFN Praha

<

kpt. MUDr. Martin Méjovsky
Neurochirurgicka

a neuroonkologicka klinika
1.LF UK a UVN - VFN Praha

U Vojenské nemocnice 1200/1
162 00 Praha

e-mail: majovmar@uvn.cz

Prijato k recenzi: 27.4. 2019
Prijato do tisku: 3. 10. 2019

Klicova slova
stfelné poranénf hlavy — penetrujici pora-
néni mozku — balistika — neurochirurgie

Key words
gunshot wound to the head — penetrating
brain injury — ballistics — neurosurgery

Uvod

Poranéni stfelnou zbranf patfi mezi trau-
mata s nejvyssi smrtnosti, a proto predsta-
vuji vyznamny medicinsky a zaroven spo-
lecensky problém. Celosvétové zpUsobi
200 000 umrti ro¢né, coz je pfiblizné stejné
jako Parkinsonova choroba [1,2]. VétSina
smrtelnych zranénf jde na vrub poranéni

hlavy a mozku, jejichZz smrtnost pfekracuje
90 % [3]. Napf. ve Spojenych stitech ame-
rickych zemre vice osob na nasledky strel-
ného poranéni mozku (SPM) nez na pora-
néni mozku pfi dopravnich nehodach [4].
Stfelnd poranéni délime na civilni a va-
le¢nd. Obé diagnodzy se odlisuji nejen okol-
nostmi vzniku, ale také svym mechanizmem,

patofyziologil, balistickymi charakteristikami
a progndézou. Zatimco poznatky o civilnich
poranénich publikuji hlavné autofi z americ-
kého kontinentu, vale¢na poranéni jsou refe-
rovana spojeneckymi Iékafi z bojist na Bliz-
kém a Stfednim vychodé [5-15]. Amerika
ma z tohoto pohledu jakési ,vysadni” posta-
veni, nebot vice neZ polovina vsech umrtf
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na strelné poranéni pfipadd na Sest zemi,
vsechny v Novém svété (Brazilie, Guatemala,
Kolumbie, Mexiko, Spojené staty americké,
Venezuela) [16]. Stfedni délka Zivota pramer-
ného obyvatele Spojenych statl americkych
je 0 106 dni kratsi pravé v disledku umrti na
stfelné poranéni, v pfipadé muzl afroame-
rického plvodu se jedna dokonce o vice nez
rok [17.18].

V nasich zemépisnych Sitkdch nejsou tato
poranéni pfili$ ¢astd, napf. v porovnani se
Spojenymi staty americkymi je Umrtnost na
strelna poranéni v CR 10x niz3f [16]. Presto
neni bez zajimavosti pfechodny vzestup
umrtnosti po sametové revoluci a nasledny
ndvrat k predlistopadovym hodnotdm
v novém tisicileti [16]. Pokud se podivéme
podrobnéji do statistik, zjistime, ze se ne-
jednd jen o ndrlst sebevrazd stielnou zbrani,
ale roste i pocet nésilnych trestnych ¢ind,
tedy vrazd [19,20]. MZeme jen spekulovat,
Ze tento vykyv souvisi se spolec¢enskoeko-
nomickymi zménami v porevoluénim Cesku
90. let.

Stfelnd poranéni mozku jsou v ceské litera-
tufe celkem opomijenym tématem, a proto
si dovolujeme predlozit nasledujici prehle-
dovy ¢lanek ve snaze zaplnit tuto mezeru
a poskytnout pomUcku vsem, ktefi se SPM
zabyvaji. Zvl&stni pozornost vénujeme valec-
nym poranénim mozku, tedy tématice, kterd
dosud nebyla v nasem pisemnictvi obdob-
nym zplsobem zpracovéana.

Historie

Prvni popis stfelného poranéni hlavy palnou
zbrani pochazi od Hieronyma Brunschwiga
z roku 1497 ¢ili relativné kratce po pfichodu
palnych zbrani z Asie do Evropy. Zéklady mo-
dernf Ié¢by vale¢nych SPM poloZili sir Victor
Horsley a Harvey Cushing diky svym zkuse-
nostem z prvni svétové valky [21,22]. Oba
nezavisle na sobé doporucujf aktivni pfistup,
¢asnou operaci a vycisteni stielného kanalu
(obr. 1). I'v ¢eskych zemich udavajf trend pre-
devsim vojenstf 1ékafi, mezi kterymi musime
zminit $t. kpt. prof. Frantiska Buriana [23,24]
a genmijr. prof. Zdenka Kunce [25], ale
i dal3f [26-28].

Patofyziologie

Ucinky dopadu stiely na biologickou tkan
studuje podobor termindlni balistiky — ra-
niva balistika. Detailni vyklad vlastnosti a ra-
nivého ucinku jednotlivych typ( stel je nad
ramec této prace, a proto se soustfedime na

Obr. 1. Historické snimky. (a) Vlastnoru¢ni kresba Harveyho Cushinga zobrazujici chirur-
gické osetfeni pacienta se stielnym poranénim mozku z roku 1906 [21]. (b) Jedno z prv-
nich vyuziti rentgenového vysetieni v neurochirurgii. Reprodukce snimku Ibi s projekti-
lemv prednijamé lebnidle Fedora Krause [138]. Kazuistika pochdzizledna roku 1900, tedy
necelych 5 let od vynélezu rentgenovych paprski Wilhelmem Konrddem Réntgenem.
Fig. 1. Historical images. (a) Drawing from 1906 by Harvey Cushing depicting surgical
treatment of a patient with a gunshot wound to the head [21]. (b) One of the first times
an X-ray was performed in neurosurgery. The drawing is reproduced from a skull radio-
gram by Fedor Krause showing the presence of a projectile in the anterior fossa [138].

This case report originates from 1900, i.e. only 5 years after Wilhelm Conrad Rontgen

discovered the X-rays.

Stfelné rany délime zasadné podle charak-
teru stfely (vlastné podle typu zbrané), a to
na stfepinova poranéni (kam patfi poranéni
grandtem, minou, pumou nebo podomécku
vyrobenym tfaskavym predmétem, v¢. tzv.
,pekelné stroje” aj.) a poranéni projektilova
¢ili jednou stielou [29]. V ¢lanku se zabyvédme
predevsim druhou skupinou, projektilovymi
poranénimi, kterd Ize dle balistickych kritérif
dale délit na poranéni zbrani mechanickou
(kterymi jsou napt. luk, kuse, prak, balista, ka-
tapult, trebuset), zbrani plynovou (napf. fou-
kacka, vzduchovka, CO, vzduchovka, vé-
trovka ¢i paintballovéd zbran) a konec¢né
zbrani palnou (napf. expanzné akustickou v¢.
startovacich pistoli, palnou plynovkou, sig-
nalni, brokovou a pfedevsim kulovou).

Za nejdulezitéjsi z hlediska ranivého Ucinku
stiely povazujeme koncepci dopadové ener-
gie pronikajiciho projektilu. Je to kineticka
energie, kterd je bud zcela (zastfel), nebo
z&asti predana cilové tkani a lze ji vyjadfit
vzorcem E = 2mv2. Z tohoto vztahu vyplyva,
7e energie je zavisla (linedrné) na hmotnosti
stiely, ale jesté daleko vice (exponencialné) na
rychlosti. Proto délime poranéni na:

1. poranéni stfelou s vysokou energif. Jedna
se zpravidla o nadzvukové puskové stfely

o rychlosti > 640-650 ms™' provdzené po
vstupu do nitrolebecni dutiny ni¢ivymi dd-
sledky ,rdzové viny” (z angl. shock wave); a

2. poranéni stielou o niz3f energii. V&tsinou
jde o podzvukové (subsonické) pistolové
stfelivo s rychlosti < 400 ms™.

Poranéni nadzvukovym strelivem s vyso-
kou energii vyvold v nitrolebf intenzivni ra-
zovou tlakovou vinu. Jeji amplituda na vr-
cholu (na cele vstielu) dosahuje hodnoty
az 10 MPa. Razova vina se $iff tkdnémi bo-
hatymi na vodu (tedy i mozkem) rychlostf
1 400-1 600 ms™, takze zasahuje obvykle
tkdné lezici ve sméru pohybu stiely dfive
neZ vlastn{ stfela. Kinetickd energie strely
vnesend do nitrolebi a pfedané okolnf tkani
rdzovou vinou vyvolava kmitavy pohyb
tkdné vpred a do stran. Nejprve tak vznika
kolem stfelného kanalu tzv. docasnd du-
tina. Jeji objem ovsem mnohondsobné (30—
40x) prevysuje konec¢ny objem stfelného
kanalu (tzv. permanentni dutina) po ukon-
¢eni kmitani, pficemZ pomér objemu do-
¢asnd/trvald dutina je pfimo umérny elas-
ticité zasazené tkané [30]. Kmitavy pohyb
tkdné je charakterizovan v pocétecni fazi
pretlakem, nasleduje faze podtlaku (do-

Cesk Slov Neurol N 2019; 82/115(6): 600-612

601




STRELNA PORANENI MOZKU

po tézkém urazu mozku [47].

Tab. 1. Glasgow Outcome Scale. Skala pro posouzeni funkéniho vysledku u pacientti

vegetativni stav

postizeni

Stupen Klasifikace Popis
1 smrt smrt
2 perzistujici neni si védom sebe ani okolf

3 tézké postizent zavisly na druhé osobé v kazdodennich ¢innostech

4 stfednf postizenf nezavisly na druhé osobé, ale neschopen plvodni prace
7adné nebo lehké ) PR oy , )

5 navrat k béznému zivotu, mize mit lehky deficit

¢asnd dutina se smrstuje), poté se opét ro-
zepind (cely kmit se opakuje asi 3-4x). Cel-
kova doba kmiténi (pulzace) dosahuje asi
15-30 ms a je pfimo Umérnd mnozstvi ener-
gie pfedané stfelou do pronikané tkané. Ve
fazi podtlaku dochdazi k nasavani fragmentd
a necistot z okoli vstielu, coz dale kontami-
nuje stfelny kanal [31]. Nadzvukové projektily
tak plsobi devastaci mozkové tkané v mno-
hem vétsim rozsahu, nez by odpovidalo ob-
jemu (pfipadné lokalizaci) stfelného kanalu.
Jde totiz o Ucinky sumace pfimé devastace
penetrujicim projektilem (jako u subsonic-
kych projektill), ale navysené o ucinky vy-
volané kavitace a molekuldrniho otfesu po-
skozujiciho mozkovou tkan [32]. Dochazi
k poruseni i vzdalenych drah a axonalni
disrupci charakteru difuzniho axonéiniho
poranéni [33].

Mezi stfely s nizkou energif patfi vétsina
projektild vyse jmenovanych mechanickych
a plynovych zbrani a ¢asti palnych zbrani.
Pomald strela ni¢i pouze tkdn v bezprostied-
nim kontaktu se stfelou (stfelny kanal, vnitfni
zéna). | v nitrolebe¢ni dutiné se takovy pro-
jektil chova jako jakykoli jiny pfedmét zpa-
sobujici penetrujici poranéni. To nijak ne-
znamena, Ze nemiva fatalni klinicky dopad.
Ten je v této skupiné jednoznacné zavisly na
velikosti a lokalizaci penetrujici strely a také
na pfftomnosti ¢i absenci vzniklych kompli-
kaci (napr. krvéceni, infek¢ni procesy apod.).
Obecné ale Ize fici, Ze jde o typ SPM s mno-
hem lepsi progndézou nez ve skupiné pora-
nénych stfelou nadzvukovou. Nékdy je toto
délenf chybné uvadéno jako poranénf ci-
vilnf vs. valecna, ale praxe jasné ukdazala na
mnoha pfipadech, Ze nizkoenergeticka (sub-
sonickd) poranéni jsou bézna u vélecnych
stfetd a vice versa [27,34]. Poranéni jatecnf
pistoli i nastrelovacf pistoli na hfebiky svym
mechanizmem rovnéz spadd do Siroké sku-
piny subsonickych stfelnych poranén.

Civilni poranéni
Strelnd poranéni mozku v civilnich podmin-
kach maji nejvyssi smrtnost viibec. Tento fakt
je ddn pomérné vysokym zastoupenim se-
bevrazd (viz dale), malou vzdalenosti strelce
a ¢asto opozdénou prvni pomoci. Literatura
uvadi, Ze 90 % zranénych umird na misté in-
cidentu [35] a z téch, ktefi se dostanou do
nemocnice, umirad 34-88 % [14,36-44]. Po-
mérné Siroky rozptyl je dan rlznym sloze-
nim kohort pacientl v jednotlivych studiich
(podil sebevrazd, region) i stafim publikaci.
Vys3i letalitu zpravidla uvadi prace z 80. a 90.
let [36,40,41,43] a recentni studie naopak le-
talitu niz3i. Retrospektivni analyza americké
databéze penetrujicich poranéni hlavy z let
2010-2014, zahrnujici 26 871 pacientd, uvadf
smrtnost 43,8 % [38], metaanalyza z roku
2017 pak dokonce 33,7 % [42]. Tento trend
klesajici letality u civilnich SPM potvrzujf
i velké epidemiologické studie [16,38].

| pfes jisty pozitivni trend v poslednich le-
tech stale zna¢na ¢ast neurochirurgd pro-
padd u téZce zranénych se SPM s nizkou
hodnotou Glasgow Coma Scale (GCS) tera-
peutickému nihilizmu. Rada studif viak na-
znacuje, Ze pokud je i takovym poranénym
poskytnuta nélezitd lékarska péce, vysledky
se vyznamneé zlepsuji [7]. Joseph et al zkou-
mali rozdil v letalité pfed zavedenim no-
vého protokolu bezpodminecné aktivni
lécby viech pacientl a po ném. Zmeéna pfi-
stupu, agresivni resuscitace po prijmu (bez
ohledu na vstupni hodnotu GCS ¢&i mecha-
nizmus zasahu), zahrnujici podavani krev-
nich derivatd, protrombinového komplexu,
vazopresorl a hypertonickych roztokd, sni-
Zila smrtnost z 90 % na 54 % [45]. Helling
et al prokazali pozitivni roli ¢asné operacnf
lé¢by v porovnani s konzervativnim postu-
pem u celkem 89 pacientl. Pokud vezmeme
v Uvahu letalitu u pacientd v nejtézsim stavu
(se vstupni hodnotou GCS 3-4), pak u ope-

rované skupiny dosahovala 63,6 %, u neope-
rované 973 % (p = 0,007) [40]. Valadka et al
prospektivné sledovali celkem 612 pacientt
s kraniocerebralnim poranénim (penetruji-
cim i zavfenym) a dosli k zavéru, ze pokud je
pacientlim se SPM poskytnuta stejné aktivni
lé¢ba jako jinym pacientlim s podobné téz-
kym zavienym kraniocerebrdlnim porané-
nim, pak jsou vysledky z hlediska preziti i di-
sability podobné [46].

Dlouhodoby funkéni vysledek prezivsich
po SPM neni prilis dobfe prozkouman. Stu-
die, které pouzivaji Glasgow Outcome Scale
(GOS [47]; viz tab. 1), vétsinou povazuji za
,dobry” vysledek GOS > 4, kterého dosahuje
13,3-26 % pacientl [36,37,48].

Sebevrazdy

Jak bylo uvedeno vyse, jednim z hlavnich pfi-
¢in vysoké letality u civilnich poranénf je ur-
¢ity podil sebevrazd, které jsou prokdzanym
negativnim prediktivnim faktorem pro pfe-
Zitf [38]. Zbran byvé naloZena v drtivé vétsiné
ptipadl na spankovou krajinu, kde je lebka
nejtenci, poskozeni mozku zvysuji doplrikové
faktory strelby, predevsim tlak plynd, ktery
zvétsuje docasnou kavitu v mozkové tkani.
V pfipadé bilan¢nich sebevrazd se casto
jednd o star$f a nemocné pacienty a prvni
pomoc byva opozdéna i v fadu hodin.

V globdlnim meéfitku nachdzime po-
mérné velké regiondlni rozdily v podilu se-
bevrazd na SPM, napt. ve Finsku pfedstavuijf
90,0 % vsech umrti [36], ale v Kolumbii jen asi
3,6 % [16]. V CR tvofi podil sebevrazd asi tii
Ctvrtiny celkového poctu SPM [16], coZ po-
tvrzuji i nase data (73 %) [48]. Vétsina vyse ci-
tovanych studii udavajicich celkovou letalitu
pochazi ze Spojenych statd americkych, kde
podil sebevrazd koliséd okolo 50 % [37,38],
a proto jisté vyslednou hodnotu tento fakt
ovliviiuje. Jisté specifikum sebevrazd v ces-
kych podminkach je pomérné casté pouziti
jate¢niho pfistroje (pistole), jeZ patfi do sku-
piny expanznich pfistrojd. Jate¢nf pfistroj se
pouziva k pordzeni dobytka, pfi vystielu nenf
vymetena stfela, ale dochdzi k prudkému vy-
sunuti ocelového trnu z téla pfistroje na
vzdalenost cca 8cm [49]. Suicidalni jednani
jate¢nim pfistrojem je pomérné typické pro
celou stfednf a jihovychodni Evropu [50-52]
diky rozsiteni tradi¢nich domécich zabijacek
na venkove a relativné nizkému poctu pal-
nych zbrani v populaci. Sova et al ve své se-
stavé uvadeji poraneénf jate¢nim pfistrojem
u poloviny pacientl (n = 10) [53], Gajdos et al
dokonce u 64 % (n = 16) [54], zatimco zahra-
ni¢nf literatura obsahuje pouze jednotlivé
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Obr. 2. Suicidalni jednani jate¢nim pfistrojem. 29lety muz, syn feznika, provedl sebevrazedny pokus jatec¢nim pfistrojem. Pfi pfijmu byl pa-
cient v bezvédomi (Glasgow Coma Scale 5), indikovan k dekompresni kraniektomii a revizi stfelného kanalu. Treti den po operacnim vykonu
zranény nabyl védomi, v neurologickém obrazu dominovala levostranna hemiplegie. Po 3 tydnech doslo k rozvoji febrilii a na MR byl dia-
gnostikovan mozkovy absces v bazalnich gangliich vpravo. Po opakovanych punkcich a kdfe antibiotik doslo ke kompletni regresi abscesu.
Kranioplastika byla provedena 3 mésice po kraniektomii. Pfi posledni kontrole pUl roku od urazu byl pacient pIné pfi védomi s tézkou levo-
strannou hemiparézou, schopen chiize v choditku.

(a) Jatecnf pristroj s ocelovym trnem. Upraveno dle ,Schlachtschussapparat”, autor Supermartl, pouzito na zékladé CC BY-SA 3.0.

(b) Vstrel temporalné vpravo.

(c) Pohled na vstrel z vnitini strany, nékolik kostnich fragmentd v intrakraniu.

(d) Peroperacnifotka, pohled na tvrdou plenu mozkovou po provedeni pravostranné dekompresni kraniektomie. Vistrel je patrny v temporalnim laloku.
(e) Stav po otevieni tvrdé pleny mozkové, vysavac sméfuje do stielného kandlu. Za povsimnuti stoji masivni subarachnoidalnf krvaceni nad
celou hemisférou.

Fig. 2. Attempted suicide using a captive-bolt gun. A 29-year-old male, the son of a butcher, sustained a self-inflicted brain injury caused
by a captive-bolt gun. On admission, he was unconscious (Glasgow Coma Scale 5). Decompressive craniectomy and channel debride-
ment were performed. On the third postoperative day, the patient regained consciousness, but left-sided hemiplegia was present.
After 3 weeks, he developed fever and an MRI scan showed brain abscess in the right basal ganglia. The abscess resolved completely
after repeated punctures and antibiotic treatment. Cranioplasty was performed 3 months after the craniectomy. At the last follow-up
6 months after the injury, the patient was fully awake, he had severe left-sided hemiparesis but could walk with a walker.

(@) Captive bolt gun with a steel rod. Adapted from “Schlachtschussapparat”, author Supermartl, used under CC BY-SA 3.0.

(b) Entry wound in the right temporal region.

(c) Inside view of the skull showing multiple bone fragments intracranially.

(d) Intraoperative photo showing dura mater after right side decompressive craniectomy. Entry wound is visible in the temporal lobe.

(e) Brain surface after durotomy, with metal suction pointing towards the wound channel. Note the massive subarachnoid hemorrhage over
the whole hemisphere.

Cesk Slov Neurol N 2019; 82/115(6): 600612 603
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Obr. 2 - pokracovani. Suicidalni jednani jatecnim pfistrojem.
(f) Vstupni vysetfeni CT ukazujici prokrvéaceny stfelny kanal.

(g) VySetfeni MR 24 dnf po kraniektomii. Objemné sytici se lozZisko v bazalnich gangliich vpravo je mozkovy absces.
(h) Kontrolni MR po dalsich 2 mésicich ukazuje kompletni regresi abscesu.
Fig. 2 — continuing. Attempted suicide using a captive-bolt gun.

(f) Initial CT scan showing the wound channel with bleeding.

(9) MRI'scan performed 24 days after the craniectomy. Extensive contrast enhancing lesion in the right basal ganglia is a brain abscess.
(h) Follow-up MRI scan after another 2 months demonstrating complete resolution of the abscess.

kazuistiky takovych poranéni [55-57]. Pristroj
byva nejcastéji pfilozen ke kdzi celni nebo
spankové krajiny a vytvari pomérné pravi-
delny vstfel pokracujici jako slepy stfelny
kanal v mozkové tkani (obr. 2). Ranivy Uci-
nek je zpravidla mensi neZ u jinych palnych
zbrani, zejména kvl nizsi rychlosti a ome-
zené délce stfelného kanalu.

Valecna poranéni

Strelnd poranénf jsou po celou historii neod-
myslitelné spjata s vale¢nymi konflikty. Leta-
lita valecnych SPM se v ¢ase postupné sni-
Zuje. Harvey Cushing dokézal sniZit letalitu
v prvni svétové vélce z 54,5 % na 28,8 % [58],
na konci druhé svétové valky se pohybovala
pod 20 % [59-61]. Studie z valky ve Vietnamu
udava 11,2 % [62] a recentni prace z tohoto ti-
sicileti dokonce jen 5,6 % [39].

Valecnd SPM tvofi celosvétové asi
10 % [63] a od téch civilnich se isi v nékolika
dllezitych ohledech. Prvni rozdil je v rych-
losti a ndvaznosti prvni pomoci. Na bojisti
je zpravidla k dispozici okamZita rozsitena
prvni pomoc od specidlné vycvi¢enych vo-
jakl (combat life saver/combat medic), kterd
zahrnuje podani hypertonického roztoku
NaCl a vazopresord a event. zajistén{ dycha-
cich cest. Na prvni pomoc navazuje trans-
port do polni nemocnice (MEDEVAC), kde
probiha dalsi resuscita¢ni/intenzivni a event.

chirurgickd péce o ranéného vojaka [12]. Po
stabilizaci stavu nasleduje vétsinou po néko-
lika dnech repatriace do vlasti na specializo-
vané pracovisté ve vojenskych nemocnicich
(STRATEVAQ) [64]. V civilnich podminkach je
oproti tomu zpozdéna predevsim prvni faze,
tj. prvni pomoc zranénému, a to zejména
v pfipadé sebevrazd a nésilnych trestnych
¢ind.

Druhy rozdil je v charakteru a okolnos-
tech zranéni. Véle¢na zranéni byvaji zpUso-
bena vysokorychlostnimi stielami Uto¢nych
pusek (nejcastéjsi raze 762mm a 556 mm)
z vétsi vzdalenosti. ZasaZeny vojak v bojové
akci miva balistickou celokompozitni helmu
vyrobenou z kevlaru. Ta vyznamné snizuje
zavaznost poraneni stfelou [65]. Netfeba do-
davat, Ze populace vojékd nasazenych do
bojovych operaci je sloZzena pfevézné ze
zdravych a mladych muzd.

Daldf rozdil se tykd operacni 1é¢by. Ze sta-
tistik vyplyva, Zze zranéni vojaci jsou témef
3% Castéji operovani a 8x Castéji maji zave-
deno ¢idlo intrakranialniho tlaku (intracranial
pressure; ICP) [39]. Podil operovanych z cel-
kového poctu poranénych dosahuje 67,5
83,0 % [10,62,66]. Ve vélecnych podminkach
se daleko castéji provadf kraniektomie misto
kraniotomie. DGvodem je fakt, Ze ranéni vo-
jaci jsou zpravidla ¢asné letecky transporto-
vani do vlasti a béhem tohoto pfesunu nelze

adekvatné reagovat na pfipadny vzestup
ICP chirurgickou revizi a odstranénim kostni
ploténky [10,67]. Nevyhodou kraniektomie
je obvykle nutnost nasledné kranioplastiky.
V poslednich dekddach se dale preferuje
doktrina ,maximal bone removal, minimal
brain debridement’, kterd zahrnuje rozsah-
lou kraniektomii a pouze limitovanou resekci
malatickych hmot a odstranénf jen dosazi-
telnych fragmentU kosti a projektilu [67]. Né-
které zasady osetien{ valecnych zranénf shr-
nuji principy ICRC (Mezindrodniho vyboru
Cerveného kfize) [68].

Viyse zminéné rozdily, jen s vyjimkou pfevahy
vysokorychlostnich stfel, vedou ke snizené le-
talité u vélecnych zranéni v porovnani s civil-
nimi [39]. DuBose et al porovnali celkem 142 pa-
cientt ze dvou databazi, pficemZ smrtnost byla
5,6 % u véle¢nych zranéni a 479 % u civilnich
(p < 0,001) [39]. Recentnf studie z Walter Reed
National Military Medical Center sledovala
dlouhodobé vysledky 114 vojékd po SPM a uka-
zala, Ze i pfes Spatny inicidlnf stav doslo k vy-
znamnému zlepseni az 2 roky po zranéni [69].
Vstupni hodnota GCS byla 3-5 (n = 36),
6-8 (N =25),9-11 (n=14), 12-15 (n = 39) bodd,
GOS pfi prekladu z prvni hospitalizace v jed-
notlivych skupinach 2,4; 3,0; 3,1 a 3,7 a GOS po
2 letech 3,0;4,2; 44 a 4,6 bod.

Dlouhodobé funkeni vysledky prezi-
vsich vojaku sleduje nepomérné méné stu-
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dii. Antic et al udavaji dobry vysledek (tj.
GOS > 4) u 52,6 % [70], Bell et al uvadi pra-
mérnou hodnotu GOS 3,5 [10]. Je nutné
si uvédomit, ze GOS nedokédze postih-
nout nékteré vyznamné nésledky vélec-
nych poranéni, jakym je napt. posttrau-
matickd stresova porucha (posttraumatic
stress disorder; PTSD). Jde pfitom o nasledky,
které vyznamné ovliviiuji Zivoty vojakd
a jejich schopnost zafadit se do civilniho
zivota [71].

Zobrazovaci vysetieni

Jednoznacné nejlepsim grafickym vysetre-
nim u traumat hlavy je CT, kterd zcela vytla-
¢ila prosty snimek Ibi. Jednd se o rychlé vy-
Setreni, které dobre zobrazi skelet, akutni
krvdceni a fragmenty stiel. Veétsinou Ize spo-
lehlivé urcit misto vstrelu, stfelny kanal i vy-
stfel (obr. 3). Dalsf vyhodou CT je moznost
provést zaroven i CTA a diagnostikovat
pfipadné poranéni cév. Nékdy se setka-
vame se situaci, kdy kovovy fragment
stfely nebo stfepiny vytvaf vyznamné ar-
tefakty v celém fezu a znemoznuji tak
odedist dulezité struktury mozku (kmen,
stfednf ¢éra). V takovém pfipadé Ize s vyho-
dou sklopit gantry CT pfistroje a vysetieni
zopakovat.

Magnetickd rezonance v akutni fazi ne-
pfindsi informace, které by mohly zmé-
nit postup Ié¢by. Je rezervovana pro od-
haleni pozdnich komplikaci, zejména
infekénich (mozkovy absces). Rizikem, které
je vzdy tfeba mit na zfeteli, je moZnost dis-
lokace retinované stely v silném magnetic-
kém poli. Vétsina stiel pro sportovni pou-
Ziti neobsahuje feromagnetické kovy a jsou
tak bezpecné, ovsem u zéstfelu projek-
tily obsahujicimi ocel a nikl (nej¢astéji vo-
jenské celoplastové strely) je vysetieni MR
kontraindikovano [72].

Klasickd DSA je zpravidla indikovana v se-
lektovanych pfipadech u pacientl s vyso-
kym rizikem traumatického aneuryzmatu
(viz nize) [73,74]. Déle je indikovana v téch
pfipadech, kdy artefakty kovovych frag-
mentl znemoznuji odecist CTA [75] a ko-
necné také pfi diagnostice smrti mozku.

Prognostické faktory

Jiz na hale urgentniho pfijmu Ize zhruba
urcit zavaznost a odhadnout prognézu pa-
cientd se SPM. V odborné literatufe panuje
pomérné vzacna shoda, ze mezi negativni
prognostické faktory patfi mydridza a nizka
hodnota GCS, vyssi vék, suicidium a koagu-
lopatie [37,38,48,76,77]. Na vysetfeni CT hod-

Obr. 3. 3D rekonstrukce z vysetfeni CT znazornujici pristiel hlavy stielou

raze 9 mm.

(a) Relativné maly pravidelny vstfel temporainé vpravo a dislokovana fraktura kalvy.

(b) Vystrel temporoparietdlné vlevo s tfistivou frakturou kalvy v okolf.

(c) Axidlnffez na CT ukazujici strelny kandl. Krev a kostni fragmenty jsou na zachyceném fezu
ve stfelném kanalu i v okcipitalnich rozich postrannich komor.

Fig. 3. 3D CT reconstruction displaying a penetrating craniocerebral gunshot wound

caused by a 9-mm round.

(a) Relativelly small, round entry wound in the right temporal region and dislocated skull

fracture.

(b) Exit wound in the left temporoparietal region surrounded by radiating comminuted

fractures.

(o) CT axial slice showing the wound channel. Note the bone fragments and blood in the
wound channel and occipital horns of the lateral ventricles.

notime trajektorii stfely, horsi prognézu majf
pacienti, u kterych stfela zasahla vice lalokd
nebo prekrocila mid-koronarnf ¢i mid-sagi-
talni rovinu [78]. Viyjimku tvoff bihemisférické
poranéni Celnich lalokd, které se letalitou ne-
lisi od poranéni hemisféry jedné [37]. K horsi
progndze vede pochopitelné i poranéni hlu-
bokych mozkovych struktur, jako jsou me-
zencefalon a diencefalon [44].

Neurointenzivni lécba

Pfednemocni¢ni péce o pacienta se SPM se
pfilis nelisi od jinych drazl mozku, dtraz kla-
deme na elevadci hlavy s cilem snizeni ICP. Po-
dani mannitolu ¢i hypertonického roztoku
NaCl v této fazi nemé jasnou oporu ve stu-
diich [79,80]. Dalsi neurointenzivni péce se
opira o invazivni monitoraci ICP a odpovida-
jici farmakologickou 1é¢bu. Za hlavni 1ék na
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snizeni nitrolebniho tlaku je v soucasnosti
povazovan hypertonicky roztok NaCl, ktery
je Ucinnéjsi nez fenobarbital i mannitol [79].
Indikovana je rutinni antibiotickd profylaxe
cefalosporiny [81].

Jak bylo uvedeno vyse, aktivni inicidlnf
|é¢ba podle zdsad ,damage control resus-
citation” vede ke snizeni mortality, ke zvy-
seni poctu pacientd, ktefi preZiji v dobrém
stavu, a zaroven, mozna paradoxné, ke zvy-

Obr. 4. Zastfel historickou pistoli Colt Navy.
55lety muz po sebevrazedném pokusu byl
pfijat do nemocnice pIné pfi védomi, spon-
tanné ventilujici. BEhem chirurgického oset-
feni rany byl odstranén projektil a rana sesita.
(a) Perkusni revolver Colt Navy, model z roku
1851, pouzito na zékladeé CC BY-SA 3.0, autor
Hmaag.

(b) Zranény na hale urgentniho pfijmu.

Vstrel ve spankové krajiné vpravo.

(0) Detail z operacniho sélu, incize kranidlné
od vstfelu a projektil v oblasti m. temporalis.
Fig. 4. Suicidal attempt using a histori-

cal Colt Navy revolver. A 55-year-old male
was admitted to the hospital fully awake
and breathing spontaneously. During sur-
gery, the bullet was removed, and the entry
wound sutured.

(a) Colt 1851 Navy Cap and Ball revolver used
under CC BY-SA 3.0, author Hmaag.

(b) Patient in the emergency department.
Entry wound of the bullet is in the right
temporal region.

(0) Intraoperative photo showing incision next
to the entry wound of the bullet where the
projectile is lodged in the temporalis muscle.

seni poctu potencidlnich darcl organt (viz
dale) [35].

Chirurgicka lécba
Indikace k chirurgické lécbé
Indikace ke konkrétnimu typu lécby vétsi-
nou zavisi na odhadované prognéze po-
ranéného. Vétsina autorl se shoduje, Ze
pacienti s hodnotou GCS 3 a areaktivni my-
dridzou nejsou vhodnymi kandidaty k ope-
raci [5,45,82,83]. U ostatnich se doporucuje
aktivni resuscitacni lé¢ba a v pfipadé pfitom-
nosti vyznamného intrakranidiniho hema-
tomu cielevace ICP i operace [5,31,84]. Litera-
tura uvadi pomérné siroké rozmezi procenta
operovanych pacientd. V civilnich podmin-
kdch jde 07,2-67,2 % [36-40,45], u vale¢nych
zranénf kolisa od 67,5 do 83,0 % [10,62,66].
Pokud je operace indikovana, pak by méla
byt provedena idediné do 12 h, mj. také kvuli
snizenf rizika tvorby abscesu [40,77]. Helling
et al prokazali statisticky vyznamny efekt
operace na celkové snizeni mortality SPM
i zlepseni funkéniho vysledku (GOS) [40].

Technika operace

Zpravidla zac¢indme osetfenim vstrelu a vy-
stfelu, kde skalp byva ¢asto lacerovén a de-
vitalizovén, coZ vyzaduje excisi kdze v okoli
a nékdy i spolupraci plastického chi-
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rurga [85,86]. V pripadé, kdy byla hlaven
v okamziku vystfelu v kontaktu s kdzi, do-
chazi ke ztrdtovému poranéni, které zne-
snadnuje primarni suturu. Déle pokracujeme
zpravidla sirokou dekompresni kraniektomif
v¢. otevreni tvrdé pleny. S pouhym zasitim
rany po vstrelu a vystrelu se spokojime za
dvou velmi rozdilnych situaci — u pacientd
s infaustni progndzou a u pacientl bez vy-
znamné devitalizace skalpu a minimalnf in-
trakranidlnf patologii na CT [31,77].

Rozsah odstranéni malatické mozkové
tkané v okoli stfelného kanalu zUstava kon-
troverznim tématem [31,87]. Tradi¢ni pfistup
zahrnoval agresivni debridement s cilem
odstranéni vsech fragmentl kosti a projek-
tilu [88-90], ktery byl v poslednich dekddach
nahrazen spise konzervativnéjsim doporu-
¢enim odstranit jen dosazitelné fragmenty
a vyhnout se rozsahlym vykondm v elok-
ventnich oblastech mozku [67,7791]. Tvrda
plena je pokud mozno uzaviena vodotésne,
vetsinou za pouziti periostalniho graftu. Pri-
padnd likvorea zvysuje riziko intrakranialnf
infekce aZ 15x (viz déle) [86,90,92].

Asymptomaticky zastrel
v mékkych tkanich
Pomérné béznou situaci, se kterou se se-
tkdva i vSeobecny chirurg, je asymptoma-
ticky zastfel v mekkych tkdnich (obr. 4).
Obecné neni doporuceno rutinni odstranénf
strel ¢i Srapnell. Série 800 pacientd z Jihoaf-
rické republiky ukazuje, Ze jen asi 2 % stfel
jsou indikovana k extrakci [93,94]. Jasnou in-
dikacf k odstranéni stiely jsou pak nasledné
jmenované stavy (upraveno dle [95]):
1. stfely v kloubech, v mozkomi{Snim moku
Ci ve sklivci;
2.iritace nervu stfelou;
3. stfela v luminu cévy
(riziko ischemie/embolizace);
4. otrava olovem;
5. stiely v podkozi zpUsobuijici dyskomfort;
6. soudné lékafska analyza.

Kodstranénistrely Ize vjistych pfipadech vy-
uzit kromé vyse popsané kraniotomie i méné
invazivni stereotakticky pfistup [96]. Pfestoze
ve svétové literatufe byva prvni zminka o ste-
reotaktické extrakci stfely pfipisovana Sugitovi
roku 1969 [97], Fusek a Vladyka publikovali ta-
kovou kazuistiku jesté o rok dfive [98,99].

Casto obdvané otrava olovem z pone-
chané stfely je pomérné vzacnou kompli-
kaci [95,100,101]. Pokud se stfela nachazi
v mékkych tkdnich, zpravidla dojde k opouz-
dfenf vazivem. Viys3i riziko uvolnéni toxického

olova do obéhu hrozi pfedevsim tehdy, kdyz
se strela nachazi ve velkych kloubech (kolen-
nim, kycelnim) [95,102]. Pfiznaky intoxikace
olovem byvaji nespecifické a zahrnuji anémii,
bolesti bficha, polyartralgie a neurologické
symptomy. Optimalné by méli byt vsichni pa-
cienti se znamou stielou v téle pravidelné sle-
dovani a v pripadé zvyseni hladiny sérového
olova indikovéni k odstranéni strely [95].

Darcovstvi organti

Osoby s fatdlnim SPM predstavuji v mnoha
ohledech ideélni dérce organl. Jednd se
¢asto o mladsi osoby bez pfidruzenych po-
ranéni, potvrzeni smrti mozku nebyva pro-
blematické a jejich orgdnové funkce lze
zpravidla udrzet do odbéru orgédnt. Lite-
ratura uvadi, Zze pocet zpUsobilych darcl
tvoff 15-56 % celkového poctu zemrelych
na SPM [40,41,45,103-105]. Joseph et al uka-
zali, Ze agresivni 1é¢ba takto zranénych bez
ohledu na vstupni hodnotu GCS zvysuje
nejen procento pfezivsich pacientd, ale
i pocet transplantovanych organt od zemfe-
lych darct [3545]. Je tfeba mit na paméti, ze
i darcovstvi organt je smysluplny sekunddarnf
vysledek péce o tézce ranéné.

Soudné lékaiské poznamky

Pri oSetfovani pacienta se SPM nalezneme
nékolik ddlezitych momentd, kdy klinik maze
usnadnit pffpadnou nadchézejici praci soud-
niho |ékare a jeZ by tedy mél znat. Pfi prv-
nim kontaktu se zranénym je nutné fotogra-
ficky dokumentovat vstrel a pfipadné vystrel,
pokud mozno s pfilozenim méfitka. Je-li pa-
cient operovan, pak je optimalni excidovat
okraj vstrelu v rozsahu 3-5mm a tento vzorek
fixovat v 10% formolu a zaslat k dalsimu vy-
Setfenf na oddéleni soudniho lékarstvi. V pfi-
padé, Ze je extrahovana stfela/stfepina, pak
je nanejvys dlleZité s ni manipulovat neko-
vovymi nastroji, vloZit ji do plastového obalu
a zaslat na soudnf lékafstvi. Poskozené odévni
soucastky se nechavajf ususit a predavaji se
taktéZ na soudni Iékafstvi.

Pokud jsou splnény patfi¢né zakonné du-
vody, pak organy ¢inné v trestnim fizeni na-
fizuji u zemfelych soudnf pitvu. V ostatnich
pfipadech by kazdy zemfely se stifelnym po-
ranénim mel podstoupit zdravotni pitvu na
pracovisti soudniho lékarstvi.

Komplikace

Cévni

Prichod stfely nebo stfepiny mozkovou
tkani mUze poskodit sténu tepny a zpUso-
bit traumatické intrakranidlni aneuryzma

(tAN) ¢i traumatickou arteriovendzni pistél.
Prvni popsany pfipad tAN zpUsobeny stre-
lou pochdzi z druhé svétové valky [106]. Vy-
skyt téchto poranéni neni presné zndma, li-
teratura uvadi Siroky rozsah 5-40 % [9].
Aarabi publikoval sérii 255 pacient( z irdcko-
-franské vélky, u kterych diagnostikoval
8 tAN (tj. 3 %). Rizikovym faktorem pro vznik
tAN je poranéni v oblasti pterionu (tedy
Sylviovy ryhy, kde se vétvi korové vétve
sttedni mozkové tepny), poranéni stiednf
baze lebni a pfitomnost intrakranidlniho
hematomu [74,107] .

K diagnostice cévnich komplikaci strel-
nych poranéni se vyuzivd CTA ¢i DSA. U rizi-
kovych pacientl se doporucuje ¢asna DSA,
kterd umoznuje pfipadné okamzité endo-
vaskularni osetfeni s dobrymi vysledky [107].

Pomérné vzacnou, avsak opakované
popsanou komplikaci, je embolizace
strely [108]. Typicky u pacientl zasazenych
brokovnici v oblasti hrudniku a krku mdze
dojit k poranéni velkych cév a k embolizaci
jednotlivych brokl do mozku [109].

Infekce

Stfelnd poranéni mozku jsou svoji pova-
hou primdrné kontaminované rany, a proto
je vyskyt infekénich komplikaci ¢astym pro-
blémem. Radime sem méné zavazné in-
fekce mékkych tkanf skalpu, ale i osteomye-
litidu, meningitidu, ventrikulitidu a mozkovy
absces. Rizikovymi faktory pro vznik in-
fekce jsou likvorea, soucasné poranéni ved-
lejSich dutin nosnich, trajektorie stfely pro-
chazejici mozkovou komorou ¢i pres stiedni
Caru [85,86,110].

V predantibiotické éfe za prvni svétové
vélky celkovd prevalence infekci dosaho-
vala 58,8 %[111]. Cushingovo zavedeni vy-
¢isténi rany, odstranéni kostnich ulomkd
a peclivého uzavéru dury toto ¢islo vy-
znamné snizilo [58]. Lokalni podanf sul-
fonamidd do ran snizilo prevalenci infekci
béhem druhé svétové vélky na 21-31 % a za-
vedeni parenterdlniho penicilinu opét dale
na 5,7-13,0 % [61,81,112]. V konfliktech v Ko-
reji a Vietnamu doslo diky rutinnimu pou-
Zitf Sirokospektrych antibiotik k dalsimu zlep-
senf na 4-11 % [113-115]. Pokud vezmeme
v Uvahu hluboké infekce, tedy mozkové
abscesy, pak vyskyt klesl z 8,5 % za druhé
svetové valky [112] na 1,6-3,1 % v pozdéjsi
dobé [78,113]. Neni bez zajimavosti, Ze ci-
vilnf pacienti maji jesté nizsi riziko vzniku in-
fekce. Celkovy vyskyt infekénich komplikaci
se u nich pohybuje v rozmezi 1-5 % a abs-
cesti pod 1 % [40,91,116].
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Jako infek¢ni agens byvaji nejcastéji iden-
tifikovany kozni bakterie pacienta, tedy pre-
devsim grampozitivni koky [117,118]. V ne-
davnych konfliktech na Stfednim vychodé
pribyvéd podil infekci zpUsobenych rodem
Acinetobacter [13,118], ktery vytvaii kmeny
v 9-40 % multirezistentni na antibiotika [119].

Prestoze neexistuji randomizované studie
zabyvajici se vhodnosti profylaktické antibio-
tické lécby, vyse uvedend empirickd data ji
jasné podporuji. Souc¢asné guidelines dopo-
rucuji podavéni sirokospektrych antibiotik
(nejcasteji cefalosporin() u vsech SPM, délka
profylaxe neni definovana [81]. Rozsahly do-
taznikovy vyzkum s UGcasti 966 americkych
neurochirurgt ukazal, ze profylaxe byvé po-
dévana vétsinou 4-10 dni [84]. Britsk& dopo-
ruc¢eni uvadéji kombinaci potencovaného
aminopenicilinu (¢i cefalosporinu druhé ge-
nerace) a metronidazolu po dobu 5 dni [120].
Esposito et al doporucuji dokonce 6tydenni
lé¢bu hned trojkombinaci ceftriaxonu, met-
ronidazolu a vankomycinu [77].

Pro snizenf rizika infekce jsou doporuceny
peclivé vycisténi rany a excize nekrotické rany
(debridement), odstranéni vsech dosazitel-
nych kostnich a kovovych fragment( ze strel-
ného kanalu a vodotésna sutura pleny [31].

Likvorea

Likvorea byvéd pomérné ¢astou komplikaci,
jedna studie ji uvadi dokonce v 28 % pfi-
padl [86]. K uniku mozkomisniho moku
mUze dojit nejen ranou po vstrelu/vystrelu,
ale napt. i pfes zlomeninu v oblasti mastoidd
¢i frontainich sklipkd (otorea, nazolikvorea).
V prvnim pfipadé je indikovana chirurgicka
revize s plastikou autolognim $tépem (peri-
cranium, svalové fascie). Neni doporuceno
pouziti umélé ndhrady pleny, kterd je nachyl-
néjsi k infekci [121]. Pokud jde o usnf ¢i nosni
likvoreu, pak je vhodné jako prvni krok deri-
vovat mok lumbalni drendzi a az pfi selhanf
méné invazivnich opatfenf pfistoupit k chi-
rurgické revizi [31]. Je tfeba mit na paméti,
Ze zlomenina v oblasti mastoidd muze vést
i k nazalnf likvoree; mozkomisni mok tece
v takovém pfipadé pres stfedousi a Eusta-
chovu trubici az do dutiny nosni.

Epilepsie

Stfelné poranéni mozku je jednim z hlav-
nich rizikovych faktord rozvoje posttrau-
matické epilepsie (PE) [122-127]. Studie na
velkych vzorcich veterdnd z vale¢nych kon-
fliktd 20. stoleti ukazuji, Ze az u 34-50 % pa-
cientd se SPM se vyvinou epileptické za-
chvaty [122,126-129]. Odhaduje se, ze 10 %

zachvatl probéhne v prvnim tydnu po trazu
a 80 9% zachvatl v prvnich 2 letech [122,130].
Neobvykly nenfanivelmi pozdni zacatek epi-
lepsie (po 14 letech od urazu), v jedné studii
byl zaznamendn az u 13 % pacientd [123].

Literatura se rozchazi v otédzce, zda pfi-
tomnost kostnich ¢i kovovych fragmentd
v mozku zvysuje riziko PE. Zatimco zkuse-
nost z korejské vélky prokézala korelaci mezi
pritomnosti kostnich Ulomkd a PE [131], poz-
déjsi prace z vietnamskeé vélky, irdcko-irdnské
valky a prvni libanonské valky zminénou ko-
relaci nepotvrdily [127,130,132,133]. Souvislost
mezi pritomnosti kovovych fragment( a PE
prokazala série z vietnamské valky, oviem ni-
koliv z irdcko-franské valky [123,127]. Preva-
Zuje nézor, ze hlavni roli v rozvoji PE hraje ini-
cidlni Uraz mozku, nikoliv pfitomnost ciziho
materidlu [126]. Také z tohoto ddvodu nenf
doporuceno odstranovat za kazdou cenu
viechny fragmenty kosti a strel.

Podobné jako u neotevienych poranéni
mozku, profylaktické podavéni antiepilep-
tik u penetrujicich poranéni nemd oporu
v literature [124,126,130,134]. Antiepilepticka
profylaxe snizuje vyskyt ¢asné PE (v prvnich
7 dnech od urazu), ovsem nikoliv pozdni
PE [134]. Ukazuje se, Ze ¢asnd PE nezvysuje
incidenci pozdni PE a neni asociovéna se
zvysenou dlouhodobou morbiditou ¢i mor-
talitou [127,134]. Guidelines nedoporucuji ru-
tinni podévani antiepileptik, pouze uvadi
jako moznost profylaxi v prvnich 7 dnech od
Urazu [135].

Poranéni razovou vinou -
»blast syndrom”
S nérlistem teroristickych bombovych Utokd
v civilnich podminkéch a pouzivanim impro-
vizovanych vybusnych zafizenf (tzv. IEDs) ve
vale¢nych konfliktech pfibyva i poranéni ra-
zovou vinou, tzv. ,blast syndrom” (angl. blast
injury). Blast zpUsobuje komplexni poranénf
nejen CNS, ale mnoha orgdnovych soustav, ze-
jména stfedniho ucha, plic, stfeva, cév a konce-
tin, jejichZ rozsah nemusf byt na prvni pohled
zfejmy. V nasledujicich odstavcich se vénujeme
hlavné efektu razové viny na mozek.
Patofyziologicky délime poranéni rdzovou
vinou na primarni, sekunddrni, tercidrni a kvar-
terni. Pfi detonaci, prvni fazi exploze, dochazi
k rychlé pfeméné pevné ¢i kapalné vybusniny
na plyn a uvolnéni velkého mnozstvi energie.
Expanduijici plyn o vysoké teploté a tlaku se
rozpind nadzvukovou rychlosti a tlakova vina,
kterou vytvafi, zplsobuje tzv. primdmi po-
ranéni razovou vinou. Tlak, ktery plsobi na
vnitini organy, se $ifi cévnim fecistém, a pfene-

sené se tak dostava i do intrakrania. Sekundarni
blast je poranéni stfepinami, které jsou uve-
deny do pohybu explozi, zptsobuji tupé i pe-
netrujici poranéni hlavy. Tercidri blast vznika
vymrsténim ranéného a néslednym dopadem.
Jednd se tedy predevsim o kontuze mozku
mechanizmem par coup-countercoup. Mezi
kvarterni poranénf patif popaleniny, crush syn-
drom ¢i otrava koufem.

Zavaznost vysledného poranéni zavisi na
péti zakladnich faktorech — velikosti razové
viny (@mplitudé), délce trvani, vzdalenosti ra-
néného od epicentra exploze, médiu sitent
(vzduch, nebo voda) a odrazu rdzové viny od
okolnich prekazek (exploze v uzavieném ¢i
volném prostoru) [31,136].

Poranéni mozku rdzovou vinou se
v mnoha ohledech podoba konven¢nimu
zranéni zplsobenému prudkou deceleraci
hlavy (tedy ndrazem), ale ma sva specifika.
Pfenosem relativné velké energie rdzovou
vinou dochézi k nekréze neurond, k diftiz-
nimu axonalnimu poranéni, k poruseni he-
matoencefalické bariéry a ndsledné aktivaci
astrocytl a mikroglie. Typickymi jsou rychly
nastup difuzniho edému mozku (¢asto do
hodiny od exploze) a ¢asné vazospazmy,
ovsem pravdépodobné jiné etiologie nez
u subarachnoidalniho krvaceni. Nékdy mdze
dojit i k pozdnimu vzestupu ICP (14-21 dni
po Urazu) v disledku zanétlivych a reparativ-
nich procest [137].

Zavér

| pres zlepsujici se progndzu zlstdva SPM
velmi zdvaznym zranénim a v globalnfim mé-
fitku predstavuje nezanedbatelnou zdravot-
nickou, socidIni i ekonomickou zatéz. Civilni
SPM se vyznacuji vysokou smrtnosti a vyso-
kym podilem sebevrazd. Vale¢na poranéni
maji obecné lepsi progndézu nez ta civilni
z ddvodu kvalitnéjsi balistické ochrany vo-
jakd a lépe dosazitelné okamZzité prvni po-
moci. Nepfiznivymi prognostickymi faktory
jsou nizkd hodnota GCS pfi pfijmu, trajekto-
rie stfely prekracujici midsagitalni ¢i midko-
rondrnf rovinu, poranénf stfelou s vysokou
rychlostf a suicidium.

Na zakladé studif publikovanych v posled-
nich letech se doporucuje aktivn{ lé¢ebny
pristup k pacientlim se SPM, v¢. téch s niz-
kou vstupni hodnotou GCS. Agresivni re-
suscitacni 1é¢ba zahrnujici krevni transflze
a Casné chirurgické osetfen( s cilem vycistit
ranu a stfelny kanal a pfipadné dekompresnf
kraniektomie vedou ke zvyseni podilu pre-
Zivsich i ke zlepseni vysledného funkéniho
stavu. Minimalizmus v é¢bé je indikovan
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u pacientl s hodnotou GCS 3 a areaktivni
mydridzou, pfipadné rozsahlym bihemisfe-
rickym poranénim.
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Védomostni test

1. O stfelnych poranéni hlavy v CR plati:

a) jsou Cetnéjsi nez v USA

b) pfevazuji sebevrazedné pokusy

Q) jsou Cetnéjsi neZ Urazy hlavy pfi dopravnich
nehodach

2.Tize stielného poranéni hlavy zavisi
zejména na:

a) rychlosti a hmotnosti stiely

b) na rdzi strely

€) na vnéjsim tvaru strely

d) na oplasténf strely

3. Vysokoenergetické strely:

a) maji nizsi ranivy Ucinek nez
nizkoenergetické strely

b) jsou typicky strely kratkych ru¢nich zbranf

Q) vytvafi v mozku docasnou kavitu,
kterd je mnohondasobné vétsi nez stielny
kanal

4. U civilnich stfelnych poranéni mozku

neplati:

a) vétsina zranénych umird na misté
incidentu

b) maji lepsi progndzu nez valecna poranéni

) jedné se o jedno z nejtézsich poranéni
mozku

d) v CRje vysoky podil sebevrazd

5. U vélec¢nych strelnych poranéni mozku

plati:

a) prvni pomoc byva ¢asto opozdéna

b) zranéni vojaci jsou jen vyjimecné operovani

¢) nasledky mohou byt zmirnény ochrannou
pfilbou

6. Progndza u sebevrazednych strelnych

poranénije:

a) horsi nez u véle¢nych strelnych poranéni

b) zavisla predevsim na razi strely

) nezavisla na stavu védomi pfi pfijmu do
nemocnice

7. Za negativni prognosticky faktor pro
preziti pacienta povazujeme:
a) poranéni subsonickou stfelou

8. Monitorace intrakranialniho tlaku
u pacienta se stfelnym poranénim mozku:

a) je vhodna jak pred operaci, tak po operaci

b) se provadi pouze do operace

C) nepfinasi Zadné relevantni Udaje, a proto se
neprovadf

9. Pfi operaci pacienta se strelnym

poranénim mozku:

a) revidujeme cely stfelny kandl a pokousime
se odstranit vsechny fragmenty kosti a pro-
jektild, odsédvame koagula a nekrotickou tkan

b) revidujeme ¢ast kandlu a odstrafiujeme
pouze dostupné fragmenty

¢) stielny kandl nerevidujeme vibec

10. Asymptomaticka strela v mékkych
tkanich (zastrel):
a) je vzdy indikovéna k extrakci

b) je indikovéana k extrakci v pfipadé podezieni
na otravu olovem

C) se nesmi extrahovat

Spravné je jedna odpovéd’
Test mUzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU

11. Jaké je grafické vysetieni prvni volby

u pacienta se stfelnym poranénim mozku?
a) RTG Ibi

b) CT mozku

¢) MR mozku

d) DSA

12. Jaké grafické vysetieni je nejvytéznéjsi
pfi podezieni na absces mozku u pacienta
po stielném poranéni mozku?

a) RTG Ibi

b) kontrastni CT mozku

¢) kontrastni MR mozku

d) DSA

13. Pfi podezieni na poranéni cév
(traumatické aneuryzma) u pacienta
se stiepinovym poranénim mozku
provedeme:

a) transkranidlni dopplerovské vysetfenf
b) MRA

c) DSA

14. Profylaktické podavani antibiotik u pa-

cienta se stielnym poranénim mozku je:

a) indikovano, doporucuiji se Sirokospektra
antibiotika

b) indikovano jen u rizikovych skupin

¢) kontraindikovano

15. Profylaktické podavani antiepileptik

u pacienta se stfelnym poranénim mozku:

a) je jednoznac¢né indikovano

b) rutinni profylaxe neni doporuc¢ovana, pouze
jako moznost v prvnich 7 dnech od urazu

¢) je kontraindikovéno
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