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Lehké mozkové poranění – intrakraniální 
komplikace a indikační kritéria pro CT 
vyšetření

Mild Brain Injury – Intracranial Complications and Indication 
Criteria for CT Imaging

Souhrn
Intrakraniální krvácení je popisováno u cca 10 % pacientů s lehkým mozkovým poraněním, 
kterým bylo provedeno CT mozku. Cílem práce bylo retrospektivně vyhodnotit incidenci 
intrakraniálního krvácení u pacientů přijatých na naši kliniku s diagnózou komoce mozku 
během jednoho roku. V roce 2009 bylo na naší klinice hospitalizováno 274 takových pa
cientů. Před přijetím k observaci bylo vyžádáno CT mozku u 188 z nich. Indikací byl věk 
nad 60 let, fraktura lebky, koagulopatie či nebezpečný mechanizmus úrazu (autonehoda 
apod.). U 41 pacientů vyšetřených na CT (21,8 %) bylo i přes dobrý klinický stav nalezeno 
intrakraniální krvácení. U dvou z nich došlo během hospitalizace ke zhoršení klinického stavu 
a museli být operováni. Cílem práce je upozornit na záludnost těchto úrazů, kdy i u pacientů 
v dobrém klinickém stavu může být přítomno intrakraniální krvácení, které může ve vzácných 
případech vyžadovat operační 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.
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Úvod
Lehké mozkové poranění (LMP, v anglo
saské literatuře označované jako „mild 
traumatic brain injury“, MTBI) je defino
váno jako kraniotrauma s kvantitativní 
poruchou vědomí kratší než 30 minut, 
dezorientací nebo poruchou paměti, při
čemž GCS skóre je v době vyšetřování 
již v rozmezí 13–15 [1–3]. častý je i ve
getativní doprovod ve formě nevolnosti 
či zvracení, dále lokální nebo difuzní bo
lest hlavy a vzácněji i závrať. Porucha pa
měti bývá nejčastěji retrográdní (zejména 
na události minuty až několik hodin před 
úrazem), méně vyjádřena bývá amnézie 
anterográdní (neschopnost zapamatovat 
si informace po úrazu – typicky minuty až 
desítky minut po úrazu). zřídka se může 
ihned po úrazu objevit konvulze. Pojem 
lehké mozkové poranění bývá často za
měňován s prostou komocí mozku. LMP 
je však pojem širší a zahrnuje jak prostý 
otřes mozku, tak i traumata s pozitivním 
CT nálezem, která nevyžadují operační ře
šení [2–4]. obecná incidence kraniotrau
mat se liší v různých státech, v Evropě je 
přibližně 235 úrazů na 100 tisíc obyvatel 
za rok. Podíl LMP na celkové četnosti je 
však konstantní a činí cca 80 % [5]. Nej
častěji postihuje mladé muže ve věku 
15–24 let a pacienty starší 65 let. Převlá
dají pády a dopravní nehody, časté jsou 
i sportovní úrazy. Vzhledem k vysoké čet
nosti těchto zranění není možné všechny 
takové pacienty hospitalizovat k obser
vaci a mnohdy jsou odesláni do domácí 
péče. Tento postup však skrývá zásadní 
nástrahu – a tou je přítomnost skrytého 
nitrolebního poranění i přes dobrý stav 
pacienta nebo rozvoj tzv. opožděného 
intrakraniálního krvácení i přes negativní 
CT. Problémem také zůstává indikace pro
vedení CT vyšetření. Tři až třináct procent 
pacientů s GCS 15 a negativním neuro
logickým nálezem má akutní intrakraniální 
lézi na CT, při GCS 13 četnost stoupá až 
na 25–37,5 % (celkově průměrně zhruba 
10 % všech LMP), přičemž 0,2–3,1 % vy
žaduje odloženou neurochirurgickou in
tervenci (průměrně 1 %) [1,6,7]. Mortalita, 
daná především intrakraniálním krváce
ním, dosahuje 0,04–0,29 % [1]. zásadní 
je tedy záchyt rozvíjejícího se významného 
intrakraniálního krvácení [4].

Metodika
Retrospektivní studií byl zkoumán sou
bor 274 pacientů hospitalizovaných k ob

servaci po proběhlém LMP na naší klinice 
od 1. ledna do 31. prosince 2009. Na zá
kladě vnitřní směrnice FNKV jsou pacienti 
po LMP bez zevního poranění vyšetřeni 
na neurologii, v opačném případě na chi
rurgii, zde včetně standardně provádě
ného RTG lebky. Pacienti byli přijati na 
naši kliniku po neurologickém vyšetření 
se závěrem komoce mozku (nebo pode
zření na ni) k observaci v délce alespoň 
24 hodin. Pravidelné kontroly stavu zor
nic a GCS byly prováděny sestrou v hodi
novém intervalu, při jakýchkoli pochyb
nostech o stavu pacienta byl kontaktován 
lékař. Všichni měli GCS 13–15 a nega
tivní neurologický nález. CT vyšetření bylo 
uskutečněno ve 188 případech na naše 
vyžádání před přijetím pacienta k obser
vaci. CT bylo indikováno u pacientů nad 
60 let, pacientů léčených antikoagulancii, 
opakovaně zvracejících, při zjištění frak
tury lebky (nebo podezření na ni) na RTG 
snímku lbi a u traumat s možnou soudní 
dohrou (dopravní nehody). Do studie ne
byly zahrnuty případy již předem známé 
intrakraniální léze.

Výsledky
z 274 pacientů bylo 179 (65,3 %) mužů 
s průměrným věkem 48,2 (18–94) let 
a 95 žen (34,7 %), jejichž průměrný věk 
byl 47,7 (17–98) let. CT hlavy bylo pro
vedeno 188×, přičemž intrakraniální léze 
byly nalezeny u 41 pacientů (21,8 %) (32× 
kontuze, 11× subarachnoidální, 5× subdu
rální a 1× epidurální hematomy nebo je
jich kombinace). Průměrná doba hospitali

zace na naší klinice byla u pacientů bez CT 
vyšetření 1,2 dne; v případě negativního 
CT 1,4 dne a v případě pozitivního nálezu 
na CT pět dní. Ve dvou případech došlo 
v průběhu observace ke zhoršení stavu, 
kon trolní CT ukázalo progresi nálezu a pa
cienti podstoupili operaci (1× akutní sub
durální a 1× intracerebrální hematom –  
kazuistika). Dominantní příčinou krani
otraumatu byl pád následovaný doprav
ními nehodami (graf 1). Žádný z pacientů, 
kteří byli přeloženi na jiné oddělení nebo 
propuštěni do domácí péče s poučením, že 
se v případě jakýchkoli obtíží mají dostavit 
na ambulantní kontrolu, nebyl u nás znovu 
vyšetřen. Lze tedy předpokládat, že ani 
v jednom případě nedošlo k rozvoji opož
děného intrakraniálního krvácení, resp. ta
kového, které by bylo klinicky významné.

Kazuistika
69letý pacient vyšetřený na chirurgii po 
pádu na hlavu z výše asi 1 m udával amné
zii na okolnosti úrazu a snad i krátkodobé 
bezvědomí. Neurologicky bez laterali
zace, GCS 15. Antikoagulancia neužíval. 
Na standardně prováděném RTG lbi nega
tivní nález. Vzhledem k věku a ke krvácení 
z pravého ucha bylo na naše doporučení 
provedeno CT s nálezem malé kontuze 
temporálně vlevo a fraktury pravé pyra
midy (obr. 1). Pacient přijat k observaci na 
JIP. Následující den postupně došlo ke hor
šení stavu vědomí na úroveň GCS 12, bylo 
provedeno CT s nálezem výrazné progrese 
velikosti kontuzního ložiska (způsobené 
edémem a zakrvácením) na velikost až 
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Graf 1. Příčiny lehkého mozkového poranění.
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6 × 6 × 4  cm (obr. 2). Po příjezdu z vyšet
ření bylo GCS 8, za farmakologické sedace 
proto byla provedena intubace a zave
deno ICP čidlo. Pro nárůst ICP přistoupeno 
následující den k evakuaci hematomu 
v kontuzním ložisku. Kontrolní CT ukázalo 
dobrý pooperační stav, pacient byl násle
dující den extubován. Před překladem na 
spádovou neurologii byl zcela bez laterali
zace, plně orientovaný, GCS 15.

Diskuze
Nejdůležitější otázkou v klinické praxi zů
stává potřeba CT vyšetření. Cílem je najít 
kompromis mezi stavem pacienta (nález 
klinicky se neprojevující akutní mozkové 

léze vs radiační zátěž) a ekonomickými do
pady kvůli nákladnosti vyšetření. Dle vel
kých studií je 85–90 % CT nálezů po leh
kém mozkovém poranění negativních, 
zatímco pouze zhruba 1 % pacientů vyža
duje chirurgický zákrok [1,6,7,9].

V našem souboru bylo 41 pacientů 
(21,8 %) s pozitivním intrakraniálním ná
lezem. Dva z nich podstoupili operační 
výkon (1 %), což odpovídá výše uvede
ným studiím [1,6,7,9]. Celkové zastou
pení krvácení je však vyšší než v těchto 
souborech. Typickým příkladem stavu vy
žadujícího CT vyšetření je i pacient z ka
zuistiky. Vzhledem k poúrazovému kr
vácení ze zvukovodu bylo podezření na 

zlomeninu baze lební. RTG vyšetření lebky 
bylo negativní. obecně je RTG lbi (ve spo
jení se snímkem krční páteře) obhajitelné 
pouze u nejlehčích úrazů [1–3]. U daného 
pacienta však bylo zbytečné.

základní a dodnes jedinou souhrnnou 
publikací týkající se doporučení pro kom
plexní řešení lehkého mozkového poranění 
je práce Vose et al z roku 2002. Případy 
dle dostupné literatury rozdělili do tří sku
pin, CT nevyžadovali pouze pacienti s GCS 
15, bez ztráty vědomí, amnézie a specific
kých rizikových faktorů (skupina 0). Ty jsou 
četné a důraz je na ně v publikacích kla
den různě. Nejvyužitelnějšími se zdají být 
retrográdní amnézie trvající déle než 30 
minut, známky zlomeniny lebky, těžká ce
falea, zvracení, fokální neurologický defi
cit, epileptický záchvat, věk nad 60, resp. 
65 let, porucha koagulace, velmi těžký 
mechanizmus úrazu (motonehody, auto
nehody, pády z výše apod.) a intoxikace. 
CT je doporučeno v případech, kdy je GCS 
15 s poruchou vědomí delší než 30 minut 
a/nebo anterográdní amnézií delší než 60 
minut (skupina 1), a vyžadováno vždy, 
pokud je při GCS 15 přítomen některý z ri
zikových faktorů, či GSC 13–14 s/bez rizi
kových faktorů (skupina 2) [1]. V práci jsou 
zahrnuty i dvě velké studie, resp. postupy 
pro indikaci CT vyšetření: Canadian CT 
head Rule (CCThR) (tab. 1) [10] a New or

Obr. 1. Poúrazové CT. 
*Rozvíjející se kontuzní ložisko temporálně vlevo.

Obr. 2. Kontrolní CT s progresí kontuze (*).

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

CT vyšetření vyžadováno u pacientů s LMP, kteří mají alespoň jeden z následu-
jících příznaků:
Vysoké riziko (pro neurochirurgický výkon):
• GCS < 15 více než 2 hod po úrazu
• otevřená nebo impresivní fraktura lebky
• příznaky fraktury baze lební (výtok krve ze zvukovodu, brýlovitý hematom, únik 

likvoru z nosu nebo ze zvukovodu)
• zvracení ≥ 2krát
• věk ≥ 65 let
Střední riziko (pro nález poranění mozku na CT): 
• amnézie před úrazem ≥ 30 min
• nebezpečný mechanizmus (autonehody, pád z výše ≥ 1 m nebo ≥ 5 schodů)
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leans Criteria (NoC) (tab. 2) [11]. Dvěma 
studiemi bylo jejich porovnáním proká
záno, že oba postupy mají 100 % senziti
vitu pro léze vyžadující neurochirurgickou 
intervenci  [12,13]. z první studie navíc vy
plývá, že NoC má lehce vyšší senzitivitu 
pro drobné intrakraniální léze nevyžadu
jící operační zákrok (98,3 vs 83,4 %), což 
je však vykoupeno nižší specificitou a nut
ností častějšího provádění CT vyšetření. 
obě vyšetřovací schémata mají být uplat
něna pouze tehdy, máli pacient amnézii 
na úraz či byl v bezvědomí. Naopak je zby
tečné je použít u pacientů s poruchami ko
agulace, kdy má být CT provedeno vždy 
[6]. z poslední velké studie Sabooriho et 
al z roku 2007 vyplývá, že hlavními riziko
vými faktory vážného intrakraniálního kr
vácení jsou zlomenina lebky, abnormální 
neurologický nález, věk nad 60 let, zvra
cení, epileptický záchvat a koagulopatie 
[14]. V naší studii jsme nepoužili žádné li
terárně popsané schéma – postupovali 
jsme vždy dle zvyklostí našeho pracoviště. 
Ty se však v podstatě shodují s výše popsa
ným doporučením Sabooriho et al (tab. 3), 
navíc jsme však CT indikovali u úrazů s ne
bezpečným mechanizmem (autonehody, 
pády z výše apod.). V případě abnormál
ního neurologického nálezu či epileptic

kého záchvatu bylo CT vždy doplněno již 
vyšetřujícím neurologem. Takoví pacienti 
tedy nebyli do našeho souboru zahrnuti. 
CT jsme rovněž neindikovali u pacientů 
s GCS 15, kteří měli déletrvající amnézii či 
byli déle v bezvědomí (velmi obtížně ve
rifikovatelné údaje), pokud nebyl příto
men žádný rizikový faktor (skupina I dle 
Vose et al [1], resp. II dle Kozlera et al [2], 
kteří navíc provádějí standardně CT u pa
cientů po LMP s přetrvávající cefaleou či 
nauzeou). Dle našeho názoru je v těchto 
případech dostatečné sledování stavu za 
hospitalizace v délce 24 hodin, dojde
li k úplné úpravě obtíží. Sporná se zdá 
být indikace k CT vyšetření u alkoholové 
a drogové intoxikace. Ty jsou jedním z ri
zikových faktorů v NoC [11], v publikaci 
Vose et al [1], stejně jako ve studii Koz
lera et al [2], v některých souborech však 
za riziko považovány nejsou [10,14]. Dle 
našeho názoru je paušální provádění CT 
u všech intoxikovaných pacientů zbytečné. 
CT by mělo být indikováno na základě 
klinického stavu, nikoliv dle laborator
ních výsledků. Pokud je intoxikace dosta
tečná, aby způsobila déletrvající poruchu 
vědomí (GCS < 15 více než dvě hodiny) 
nebo když je dokonce GCS 13 a nelze 
určit, zda je příčinou kraniotrauma či in
toxikace, je splněna podmínka k CT vy
šetření [10]. Déletrvající pokles GCS pod 
15 je však podmínka rozporuplná. Většina 
pacientů v ebrietě má několik hodin leh
kou poruchu vědomí, obvykle bývají ne
klidní a pokus o CT se často nezdaří pro 
nespolupráci pacienta. Dle našeho názoru 
v těchto případech plně dostačuje obser
vace s tím, že CT je indikováno při zhor
šení nálezu či pokud nedojde k úpravě do 
normálního stavu při poklesu alkoholemie 
po několika hodinách. Uvedený postup je 
však neobhajitelný u velmi nízkých hladin 
alkoholu, které zcela zjevně nemohou vý
razněji ovlivňovat stav vědomí. V těchto 
případech indikujeme CT při GCS 13 vždy, 
resp. při GCS 14 trvajícím déle než dvě ho
diny. CT je nutné rovněž při poklesu GCS 
pod 13 při jakékoli hodnotě alkoholemie. 
Jiná je situace u chronického alkoholizmu 
či toxikomanie, které jsou považovány 
(díky atrofizaci mozku) za rizikový faktor 
rozvoje subdurálního hematomu [1,6]. CT 
by u těchto pacientů mělo být provedeno 
vždy, pokud to jejich stav dovolí (neklid při 
akutní intoxikaci).

Cílem je co největší zjednodušení dia
gnostického postupu. Rozdělení pacientů 

do skupin je mimo jiné založeno na délce 
trvání amnézie či proběhlého bezvědomí 
[1–3], což jsou často těžce zjistitelné 
údaje. Intrakraniální krvácení je sice nale
zeno až v desítkách procent pacientů po 
LMP, v naprosté většině se ale jedná o be
nigní léze typu zcela drobné kontuze či 
nevýznamného subarachnoidálního krvá
cení. Nejdůležitější však zůstává záchyt 
klinicky významných hematomů, které, 
pokud zůstanou nepoznané a pacient je 
odeslán do domácí péče, mohou mít fa
tální průběh. Dle našeho názoru je tedy 
u pacientů po LMP s GCS 15 a vegetativ
ními příznaky, amnézií, proběhlým bez
vědomím či ebrietou dostatečná pouze 
observace na 24 hod s následnou dimisí 
v doprovodu poučené osoby s domácím 
dohledem, došloli k úpravě ad integrum. 
Stejný postup lze aplikovat při GCS 14 
i 13, pokud se stav během několika hodin 
upraví. V případě GCS 15 bez vegetativ
ních či jiných příznaků komoce mozku lze 
pacienta v doprovodu propustit do do
mácí péče. CT je však jednoznačně indi
kována při zlomenině lebky nebo pode
zření na ni (brýlovitý hematom, výtok krve 
či likvoru z ucha či nosu), poruše koagu
lace, věku nad 60 let, opakovaném zvra
cení nebo nebezpečném mechanizmu 
úrazu (pády z výše, dopravní nehody 
či napadení, kde zobrazovací vyšetření 
navíc může sloužit jako důkazní prostře
dek v případném soudním sporu). Abnor
mální neurologický nález či epileptický zá
chvat snad ani není třeba zdůrazňovat. 
Každého takového pacienta i s negativ
ním nálezem na mozku hospitalizujeme 
alespoň na 24 hodin.

Právě nutnost další observace za hos
pitalizace po provedeném negativním 
CT zůstává další spornou otázkou. Nagy 
et al neprokázali v prospektivní studii na 
1 170 pacientech s GCS 15, negativním 
CT a po observaci v délce 24 hodin žád
nou opožděnou deterioraci stavu [15]. 
Stejný závěr uvádějí i Dunham et al na 
souboru 2 252 pacientů [16]. Největší sou
hrnná práce zahrnuje více než 62 tisíc pa
cientů s LMP, kdy pouze u 11 z nich došlo 
do dvou dnů ke zhoršení neurologického 
stavu, jenž vyžadoval další konzervativní 
či operační léčbu. Riziko tedy činí zhruba 
17 ‰ [17]. Jediná prospektivní studie 
třídy I byla provedena ve švédsku, kdy 
pacienti s GCS 15 po LMP byli náhodně 
rozděleni k observaci a k provedení CT.  
z 1 292 pacientů, kteří podstoupili CT vy

Tab. 2. New Orleans Criteria [11].

CT indikováno při výskytu alespoň 
jednoho kritéria:
• bolest hlavy
• zvracení
• věk ≥ 60 let
• drogová nebo alkoholová intoxikace
• přetrvávající anterográdní amnézie
• viditelné trauma kraniálně od 

klavikuly
• epileptický záchvat

Tab. 3. Sabooriho kritéria [14].

CT indikováno při výskytu alespoň 
jednoho kritéria: 

• zlomenina lebky  
(RTG nebo klinické známky)

• abnormální neurologický nález
• věk ≥ 60 let
• opakované zvracení
• epileptický záchvat
• koagulopatie
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šetření, byl v 82 případech pozitivní nález. 
zbylí pacienti byli propuštěni a u žád
ného z nich se později nevyvinula kompli
kace vyžadující hospitalizaci (doba sledo
vání tři měsíce) [18]. Autoři se shodují na 
tom, že negativní CT u pacienta s GCS 15 
a negativním neurologickým nálezem je 
bezpečný vyšetřovací postup umožňující 
dimisi pacienta do domácí péče za před
pokladu přítomnosti další osoby. Dosud 
nebyla provedena žádná studie, jež by 
jasně označila pacienty s rizikem opož
děné intrakraniální komplikace, pro které 
by byla dimise i přes negativní CT riziková. 
Lze předpokládat, že takovými rizikovými 
faktory mohou být krvácivé stavy, před
chozí neurochirurgický výkon (zejména 
implantace VP zkratu) či jiné neurologické 
onemocnění [5]. Proti předchozím závě
rům však stojí výsledek studie Livingstona 
et al, kteří na souboru 1 664 negativních 
CT po LMP odečítaných radiodiagnosti
kem nebo neurochirurgem prokázali 19 
(1,1 %) falešně negativních výsledků po 
druhém čtení provedeném zkušenějším 
radiologem. Žádný z těchto CT nálezů ale 
nebyl tak závažný, aby vedl k operačnímu 
zákroku [19].

Závěr
Výsledky naší studie ukazují, jak ne
bezpečná může být prostá „komoce 
mozku“. 21,7 % pacientů, kteří podstou
pili CT, mělo klinicky nepoznanou intra
kraniální lézi a v 1 % došlo k akutnímu 
zhoršení malého ložiska s nutností ope
race. Tato data, stejně jako výsledky svě
tových studií, mají za cíl upozornit na 

zrádnost byť i lehkého mozkového po
ranění a na nutnost přemýšlet o CT vy
šetření alespoň u pacientů v pokročilém 
věku, léčených antikoagulancii, s mini
málním neuro logickým nálezem, s ne
jasným nálezem na RTG lebky a u těch, 
kteří opakovaně zvrací nebo měli epilep
tický záchvat. Na základě velkých studií se 
zdá být dostatečná domácí péče s přítom
ností druhé osoby u pacienta s negativ
ním neurologickým nálezem, negativním 
CT vyšetřením a s GCS 15. zatím však ne
byla provedena studie, která by zřetelně 
vymezila skupinu pacientů s rizikem opož
děného intrakraniálního krvácení při tako
vémto postupu.
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