
Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(3): 323–327 323

SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Výsledky chirurgické léčby pa cientů s „čistým“ 
úrazovým epidurálním krvácením

Surgical Treatment Outcomes in Patients 

with „Pure“  Traumatic Epidural Hematoma

Souhrn
Cíl: Zhodnocení výsledků chirurgické léčby pa cientů s čistým úrazovým epidurálním hematomem 

(EDH) za pětileté období na Neurochirurgickém oddělení Krajské nemocnice Liberec. Pa cienti 

a metody: Retrospektivní analýza pa cientů s čistým EDH operovaných v letech 2009– 2013. Zamě-

řili jsme se na příčiny úrazu, přítomnost alkoholu, stejnostranné fraktury lbi, lokalizaci hematomu, 

iniciální stav vědomí a časovou posloupnost od vzniku úrazu do doby operace a jejich vliv na vý-

sledný stav pa cientů. Výsledný stav byl hodnocen pomocí Glasgow Outcome Scale (GOS). Výsledky: 

Za uvedené období podstoupilo 39 pa cientů kraniotomii pro čistý EDH. Průměrný věk pa cientů byl 

38,3 (6– 71) roků, při dominanci mužů (26; 67 %). Nejčastější příčinou úrazu byl ve 23 případech pád 

(59 %), u 15 pa cientů (38 %) jsme zaznamenali vliv alkoholu. Stejnostrannou frakturu jsme nalezli 

u 34 pa cientů (87 %). Čas do stanovení dia gnózy byl u pa cientů ze spádu krajské nemocnice v prů-

měru 290 min, celkový čas do operace 419 min. V případě pa cientů mimospádových 302 min, resp. 

538 min. Žádný pa cient nezemřel, 30 pa cientů (77 %) dosáhlo GOS 4 či 5, devět pa cientů (23 %) poté 

GOS 3. Iniciální stav pa cienta se ukázal jako prediktivní pro výsledné GOS. Nebyl shledán statisticky 

signifi kantní rozdíl mezi GOS u pa cientů transportovaných přímo do krajské nemocnice a pa cienty 

jedoucí přes oblastní pracoviště. Závěr: EDH je závažné kraniocerebrální poranění, u něhož výsledek 

léčby závisí na iniciálním klinickém stavu pa cienta a jeho včasném a adekvátním ošetření.

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 eff ect 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 mi n-

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 signifi cant diff erence 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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Úvod
Epidurální hematom (EDH) i v současnosti 

patří k závažným kraniocerebrálním (KC) 

traumatům, je však chirurgicky dobře řeši-

telný [1– 4] a při včasné dia gnóze a operaci vy-

kazuje dobrou prognózu. Dřívější možnosti 

zdravotnictví přesto vedly k výsledkům s ne-

úměrně vysokou morbiditou a mortalitou. Pří-

kladem je analýza souboru pa cientů s EDH ze 

severočeského kraje v letech 1983– 1987 [5]. 

Hlavní příčina tehdejších neúspěchů byla při-

suzována atypickému průběhu podmíně-

nému přítomností alkoholu, polytraumatu či 

různé lokalizaci hematomu vedoucí k opož-

děné dia gnóze. Jako podporující činitele byly 

označeny chyby v organizaci, omezené trans-

portní možnosti a nízká dostupnost CT vy-

šetření, kdy CT přístroj byl k dispozici pouze 
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v krajském zařízení. Klinická dia gnóza byla 

v té době stanovována na základě klasic-

kého Petitova schématu, který typicky před-

stavuje lucidní interval, kontralaterální he-

miparézu a homolaterální mydriázu. Avšak 

příznačnější pro stanovení dia gnózy EDH než 

Petitova trias byl nález stejnostranné zlome-

niny lbi [3]. Pa cienti, kteří později zemřeli, byli 

operováni již v motoricky areaktivním bezvě-

domí [5]. V dnešní době není dia gnóza EDH 

stanovována pouze na základě klinického 

stavu, stejně tak nesoudíme na možný EDH 

jen z pouhého zjištění přítomnosti fraktury 

lbi. Zlomeninu nalezneme sice takřka u všech 

pa cientů, ta je ale obvykle zjištěna souběžně 

s EDH při CT vyšetření. Většina oblastních ne-

mocnic v současnosti disponuje přístroji CT, 

a tak je dia gnóza snadná a převážně i rychlá. 

To je hlavní rozdíl mezi oběma soubory –  

dnešní dostupnost CT. 

Záměrem našeho sdělení bylo analyzo-

vat obdobný současný soubor v Libereckém 

kraji z období mezi roky 2009– 2013, kon-

frontovat jej se souborem pa cientů s EDH 

z let 1983– 1987 v porovnatelných paramet-

rech a navíc zde poukázat na ně kte rá trvale 

slabá místa systému péče o pa cienty s KC 

poraněním. 

Pa cienti a metody
Byla provedena retrospektivní analýza 

pa cientů, jež podstoupili kraniotomii pro 

EDH v období 2009– 2013. Zaměřili jsme se 

na příčiny úrazu, přítomnost alkoholu, stej-

nostranné fraktury lbi, lokalizaci hematomu, 

iniciální stav vědomí posouzený pomocí 

Glasgow Coma Scale (GCS) [6] a časovou 

posloupnost od vzniku úrazu do doby ope-

race a jejich vliv na výsledný stav pa cientů. 

Výsledný stav byl hodnocen pomocí Glas-

gow Outcome Scale (GOS) [7] během ambu-

lantních kontrol tři měsíce po úrazu. 

Za uvedené pětileté období bylo v Libe-

reckém kraji operováno celkem 60 pa cientů 

pro EDH. Všichni byli ošetřeni na neurochi-

rurgickém oddělení Krajské nemocnice Libe-

rec (KNL). Nezaznamenali jsme dříve běžné 

probatorní návrty či snahy o ošetření v ob-

lastních nemocnicích [8], naopak postiže-

ným bylo s menší či větší prodlevou prove-

deno CT vyšetření, a ti s dia gnózou EDH byli 

odesláni k defi nitivnímu ošetření na naše 

pracoviště. Provedená CT vyšetření umož-

nila rozdělit soubor pa cientů na dvě sku-

piny, z nichž jedna představovala postižené 

s tzv. sdruženým EDH, tzn. na ty, u kterých 

byl na CT skenu mimo EDH nalezen záro-

veň jiný extra-  či intracerebrální traumatický 

hematom nebo mozková kontuze, a na tzv. 

čisté, tzn. bez přidružených poranění. Aby-

chom vyloučili podíl přidruženého poranění 

mozku a posoudili vliv samotného EDH na 

prognózu, zabýváme se dále v našem sou-

boru jen sestavou „čistých“ EDH (tab. 1). Ilust-

rativní pa cient je uveden na obr. 1. 

Pro účely statistické analýzy bylo GOS di-

chotomicky rozděleno: dobrý výsledek 

GOS 4 či 5; špatný výsledek GOS 1– 3. Demo-

grafi cká data, iniciální stav pa cienta, trans-

port přes oblastní nemocnici, lokalizace he-

matomu a ostatní vstupní parametry byly 

testovány pro jejich vliv na prognózu. 

Výsledky
Celkem jsme operovali 39 pa cientů pro 

čistý EDH. Postiženými byli převážně muži 

středního věku a podle průběhu se jed-

nalo o 35 akutních (do 24 hod), jeden sub-

akutní (do tří dnů) a tři chronické (déle než 

čtyři dny) EDH. Nejčastější příčinou úrazu 

byl pád (tab. 1), u 15 (38 %) byl zaznamenán 

vliv alkoholu. Dia gnóza EDH byla vždy sta-

novena na podkladě CT vyšetření provede-

ných v oblastních nemocnicích nebo v KNL. 

Z hlediska lokalizace jsme 46 % hematomů 

nalezli v temporální, 23 % shodně ve fron-

tální a parietální oblasti a 8 % EDH v zadní 

jámě. Rentgenologicky či v průběhu ope-

race jsme u 34 pa cientů (87 %) identifi kovali 

přítomnost stejnostranné fraktury. Přehled 

je uveden v tab. 2 současně s průměrnými 

časy do stanovení dia gnózy pro jednotlivé 

Tab. 1. Základní demografi cká data 
a etiologie.

Soubor pacientů KNL

celkem 39

průměrný věk 

(rozmezí)
38,3 (6–71)

děti do 15 let 4 (10 %)

muži 26 (67 %)

dopravní úrazy 9

kolo 5

auto 4

jiné úrazy 30

pád 23

úder 4

neznámé 3

Obr. 1. Pacient po pádu na hlavu v restauraci před hodinou. 

a – EDH temporo-parietálně vpravo s lehkou kompresí pravé postranní komory, b – patrná fi sura, c – pooperační kontrola den po evakuaci, 

výsledné GOS 5. 

a b c
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stupně postižení spádových i mimospádo-

vých pa cientů.

Srovnání pa cientů transportovaných 

přímo do KNL a pa cientů odeslaných přes 

oblastní nemocnici přináší tab. 3. Čas do 

stanovení dia gnózy byl mezi oběma sku-

pinami prakticky stejný (průměrně 290 vs. 

302 min), čas mezi dia gnózou a operací byl 

delší u pa cientů transportovaných přes spá-

dové pracoviště (průměrně 129 vs. 236 min). 

Celkem 30 pa cientů dosáhlo GOS 4 či 5

(77 %), devět pa cientů (23 %) GOS 3. Při 

rozdělení pa cientů podle iniciálního GCS 

na lehký (GCS 13– 15) stupeň postižení: 

24 pa cientů; střední (GCS 9– 12) stupeň po-

stižení: sedm pa cientů; a těžký (GCS 3– 8) 

stupeň postižení: osm pa cientů, se iniciální 

stav projevil jako prediktivní pro dobrý vý-

sledný stav (p = 0,000901, χ2 test). Ze skupiny 

transportovaných přes oblastní nemocnici 

(23 pa cientů) jich do skupiny GOS 3 spadá 

sedm (30 %), z těch transportovaných přímo 

do krajské nemocnice (12 pa cientů) poté 

pouze dva (16,7 %). Uvedený rozdíl však 

není statisticky signifi kantní (p = 0,450; Fis-

herův test). Ani ostatní studované parame-

try včetně věku neměly vliv na prognózu 

pa cientů. 

Diskuze
EDH je potenciálně život ohrožující těžké 

KC poranění s mírou úmrtnosti okolo 

2– 13 % [2,9– 11]. Při adekvátním a včasném 

ošetření ale jeho léčba dosahuje dobrých 

výsledků: 90 % takto ošetřených pa cientů 

je hodnoceno ve sledováních jako stupeň 

4 až 5 GOS škály [2,4]. Lepší výsledky vykazují 

pa cienti iniciálně v dobrém stavu vědomí 

bez přítomnosti neurologických příznaků 

před evakuací [1,9,12– 14], což naše série po-

tvrzuje. Naopak prvotně nízké GCS, pro-

dloužený interval mezi úrazem s nástupem 

neurologických příznaků a evakuací hema-

tomu vyhlídky zraněných zhoršují [1,10,15]. 

V našem souboru dosáhlo 77 % pa cientů 

uspokojivého GOS 4 či 5; zřejmě iniciálně 

těžší postižení odpovídá za tento rozdíl nebo 

během příliš krátké doby sledování (kontrola 

po třech měsících) pa cient ještě plně nevy-

užil svůj rehabilitační potenciál a může se 

v budoucnosti posunout výše. 

V současnosti je za standard považováno 

ošetření EDH do 4 hod [16– 18]. Tuto dobu se 

obvykle daří naplňovat tehdy, pakliže jsou 

zranění iniciálně přijímáni do center s neu-

rochirurgickou péčí. V opačné situaci, pro-

jdou-li pa cienti zprvu oblastní nemocnicí, 

dochází dle literárních zdrojů i našich zku-

šeností k časovým prodlevám prakticky ve 

všech mezikrocích [16– 18], adekvátně tomu 

i fi nálně ke zhoršení podmínek pro uspokoji-

vou léčbu [1,10]. Jako další přitěžující kofaktor 

je někdy uváděn např. věk pa cienta, komor-

bidita apod. [1]. To jsou fenomény, které jistě 

neovlivníme. Hledáme-li tedy prostor k ovliv-

nitelnému zlepšení outcome, nenalezneme 

jej zásadně od chvíle, kdy je již pa cient ope-

rován, ale v době, než se pa cient k operaci 

vůbec dostane. Vztah časové posloupnosti 

úraz– CT– operace, iniciálního GCS a výsled-

ného GOS v tab. 3 poukazuje na nejzásad-

nější rozdíl mezi spádovými a mimospádo-

vými pa cienty v položce čas od CT vyšetření 

do operace. Zde činí rozdíl téměř 2 hod, ade-

kvátně tomu dochází k prodloužení cel-

kového času od doby úrazu do operace. 

Tab. 3. Porovnání časové posloupnosti s iniciálním GCS a výsledným GOS.

Průměrné hodnoty Pacienti transportovaní 
do KNL přes oblast Pacienti ze spádu KNL

do stanovení diagnózy 302 min 290 min

diagnóza-operace 236 min 129 min

celkový čas 538 min 419 min

iniciální GCS 11,83 12,17

GOS 4,26 4,59

Tab. 2. Doba stanovení diagnózy EDH ve vztahu k iniciálnímu GCS (pouze akutní případy).

GCS
Počet pacientů Doba stanovení dg. 

(průměr) Počet pacientů Doba stanovení dg. 
(průměr)

transportovaní do KNL přes oblast ze spádu KNL

minor 

(lehký stupeň 

postižení)

15 7 533 min 5 466 min

14 2 110 min 1 155 min

13 4 431 min 2 240 min

moderate 

(středně těžký 

stupeň postižení)

12 4 92,5 min 1 100 min

11 0 – – –

10 1 60 min – –

9 0 – 1 70 min

severe 

(těžký stupeň 

postižení)

8 1 600 min – –

7 2 150 min 1 280 min

6 0 – – –

5 0 – – –

4 1 50 min – –

3 1 50 min 1 74 min
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Výsledné průměrné GOS je rovněž příznivější, 

ačkoliv rozdíl nebyl statisticky signifi kantní. 

Ze srovnání se souborem z 80. let 20. sto-

letí vyplývá, že počet operovaných s EDH je 

v obou porovnávaných souborech za stejně 

dlouhé období téměř shodný (39 oproti 34) 

(tab. 4) [5]. Skupina našich pa cientů byla prů-

měrně vyššího věku 38,3 (6– 71 let) oproti 

26,7 (2– 60 let), s čímž souvisí i to, že jsme za-

znamenali výrazně nižší počet pa cientů ve 

věku do 15 let, čtyři (10 %) oproti 13 (36 %). 

Lze se jen domnívat, že příčinou je větší do-

stupnost a kvalita ochranných pomůcek 

i ochota rodičů své potomky jimi vybavo-

vat. S rozvojem cyklistiky je až překvapivé, že 

jsme nezaznamenali větší nárůst úrazů způ-

sobených pádem z kola. Důvod může být 

obdobný, zároveň zde však nejsou uvedena 

těžká kombinovaná KC poranění, provázející 

toto sportovní odvětví, která nesplňují kri-

téria „čistého“ EDH. V našem souboru jsme 

zaznamenali mezi postiženými rovněž do-

minanci mužů, nikoliv však již tak výraznou: 

26 (67 %), resp. 29 (81 %). Ačkoliv ve srovnání 

se socialistickým Československem došlo ke 

značnému nárůstu automobilové dopravy, 

v četnosti poranění mezi našimi pa cienty se 

to nijak neprojevilo. I zde ale může hrát znač-

nou roli významné zastoupení těžkých KC 

traumat, která nebyla zařazena do tohoto 

souboru. Jako nejčastější příčinu poranění 

jsme i my nalezli pád (23, resp. 14 poraně-

ných; tab. 4).

Abychom byli schopni adekvátně posou-

dit klinický stav v obou souborech, byli jsme 

nuceni pa cienty porovnávat stejným zjed-

nodušeným schématem členícím je do čtyř 

skupin dle slovního kontaktu a výbavnosti 

motorické odpovědi (tab. 5) namísto rutinně 

užívané GCS škály [6]. Z tab. 5 je patrné, že 

naši pa cienti byli iniciálně v celkově lepším 

klinickém stavu. Slovní kontakt byl zazna-

menán u 28 (72 %) z nich oproti devíti (26 %) 

z porovnávaného souboru. 

Předpokládali jsme, že současné pokrytí 

CT přístroji povede ke zkrácení průměrného 

času do stanovení dia gnózy. Tab. 4 nám 

tuto premisu potvrdila. U pa cientů, jejichž 

CT vyšetření proběhlo v oblastní nemoc-

nici, došlo ke zkrácení času do stanovení dia-

gnózy o průměrných 4,6 hod. Paradoxem je 

ale pravý opak u pa cientů ze spádu krajské 

nemocnice. Zde překvapivý nárůst průměr-

ného času o 2,6 hod ovlivnilo zařazení něko-

lika jedinců s výrazně delšími dia gnostickými 

intervaly, kteří ale ještě splňovali kritéria akut-

ního EDH.

Modifi kovanou GOS je v tab. 6 porovnán 

výsledný stav pa cientů obou skupin. Je z ní 

patrné, že většina pa cientů v obou soubo-

rech skončila v dobrém stavu (GOS 5), tedy 

bez minimálního neurologického posti-

žení nebo jen s ním (26, resp. 16 pa cientů), 

tzn. vrátili se do normálního života před úra-

zem. Zcela zásadní rozdíl jsme zaznamenali 

v počtu pa cientů s fi nálně nejtěžším posti-

žením či úmrtím, tzn. s GOS 2– 1. Zatímco 

žádný z námi operovaných pa cientů neze-

mřel, v porovnávané skupině nepřežilo devět 

z nich. Uvedené rozdíly však nedosáhly sta-

tistického významu (p = 0,4363; Fisher test). 

Předpokládáme-li ve většině případů ob-

dobný způsob chirurgického ošetření dnes 

i před lety, vyvstává otázka, proč je výsledný 

stav v obou skupinách natolik rozdílný. Zde 

přisuzujeme hlavní význam výše uvede-

nému rozdílu v iniciálním klinickém stavu 

pa cientů obou skupin a zkrácení průměr-

ného času do stanovení dia gnózy v mimo-

spádových nemocnicích. Ten je dle našeho 

zjištění dnes prakticky srovnatelný s časem 

ze spádu krajské nemocnice. Dalším poziti-

vem je centralizace péče –  v současné sérii 

nebyl žádný pa cient operován na jiném nežli 

neurochirurgickém oddělení (na rozdíl od 

historické série, kde 70 % EDH bylo ošetřeno 

na spádových chirurgických odděleních [5]). 

Podpůrným faktorem je jistě i zkvalitnění 

práce složek Integrovaného záchranného 

systému a přednemocniční péče, dále pak 

pooperační intenzivistické péče s trendem 

v monitorování tkáňového metabolizmu 

traumatizovaného mozku a morfologickým 

kontrolám přímo na lůžku pa cienta přísluš-

ných intenzivních jednotek. Všechny tyto 

okolnosti vedly v naší sérii k nulové mortalitě. 

Hlavním úskalím současné péče o KC 

traumata však nadále zůstává transport ně-

kte rých pa cientů v iniciálně dobrém klinic-

kém stavu do nejbližší nemocnice, kde je 

podroben CT vyšetření a následně odeslán 

Tab. 4. Základní porovnání obou souborů. 

Soubor KNL Suchomel P. [5]

celkem 39 34

průměrný věk 38,3 (6–71) 26,7 (2–60)

děti do 15 let 4 (10 %) 13 (36 %)

muži 26 (67 %) 29 (81 %)

dopravní úrazy 9 (23 %) 11 (32 %)

jiné úrazy 30 (77 %) 23 (68 %)

transport

     přes oblast 18 do průměru 6 hod 16 do průměru 10,6 hod

4 nad 24 hod 4 nad 24 hod

     přímo do KN 9 do průměru 4,8 hod 4 do průměru 2,2 hod

0 nad 24 hod 3 nad 24 hod

Tab. 5. Stav vědomí před operací (porovnání obou souborů).

Stav vědomí Soubor KNL Suchomel P. [5]

1. slovní kontakt 28, zemřelo 0 9, zemřelo 0

2. cílená obrana na alg. podnět 5, zemřelo 0 14, zemřelo 0

3. necílená motorická odpověď na alg. podnět 1, zemřelo 0 4, zemřeli 2

4. bez motorické odpovědi na alg. podnět 5, zemřelo 0 7, zemřelo 7
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stanovení dia gnózy spádových i mimospá-

dových pa cientů, avšak pa cienti z našeho 

spádu podstoupili operační zákrok pod-

statně dříve. Je pochopitelné, že ve snaze 

převážet tyto pa cienty přímo do center 

k defi nitivnímu ošetření dochází k časovým 

prodlévám. Přesto v dokonalejší organizaci 

péče a nových transportních možnostech 

regionu spatřujeme prostor ke zlepšení. 

To je mj. i důvod zřízení nového heliportu 

KNL. Zda skutečně přispěje ke zkrácení doby 

do defi nitivního ošetření pa cientů s KC trau-

matem v libereckém regionu poznáme až 

v budoucnu.
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k ošetření do nemocnice disponující neuro-

chirurgickou péčí. Dochází tak ke zbytečné 

prodlevě, která se finálně může odrazit 

v horším stavu pa cienta, jak naznačuje podíl 

pa cientů s GOS 3 ve skupině takto ošetře-

ných pa cientů. 

Závěr
Navzdory námi zaznamenané nulové mor-

talitě v analyzovaném souboru je EDH na-

dále nutno brát jako závažné KC poranění, 

jehož výsledek léčby i v dnešní době zá-

visí zejména na iniciálním klinickém stavu 

pa cienta a jeho včasném a adekvátním ošet-

ření. Při současných propracovaných mož-

nostech chirurgické léčby nelze již očeká-

vat další ovlivnění prognózy na tomto poli. 

Vzhledem k dobrému pokrytí Libereckého 

kraje CT přístroji došlo k vyrovnání času do 

Tab. 6. Glasgow Outcome Scale 
(porovnání obou souborů).

GOS Soubor 
KNL

Suchomel P.
[5]

GOS 5 26 16

GOS 4 4 7

GOS 3 9 2

GOS 2 0 0

GOS 1 0 9

Informace o členství
Česká neurologická společnost je součástí České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně (www.cls.cz). Členem společnosti se může 

stát lékař, farmaceut, případně jiný pracovník ve zdravotnictví a příbuzném oboru, který souhlasí s posláním a cíli ČLS JEP a zaváže se přispívat 
k jejich plnění. Každý může být členem více odborných společností. 

Co vám členství v České neurologické společnosti ČSL JEP přinese?
• Pravidelný elektronický zpravodaj s novinkami.

• Zvýhodněné podmínky účastí na akcích pod záštitou neurologické společnosti.
• Předplatné časopisu „Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie“.

• Pozvánky na odborné akce.
• Budete součástí týmu odborníků a spolupodílet se na rozhodování České neurologické společnosti.

Jak se stát členem společnosti?
• Vyplňte přihlášku na webových stránkách společnosti www.czech-neuro.cz.

• Každému žadateli bude zaslán, po schválení přihlášky výborem České neurologické společnosti, dopis o potvrzení přijetí.

Změny údajů 
Dojde-li ke změně údajů členů společnosti (adresa, telefon, e-mail apod.), zašlete tyto informace na email sekretariat@czech-neuro.cz, 

změny ve vašich údajích budou předány také ČLS JEP.
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