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Autofi popisuji kazuistiku 13letého chlapce s posttraumatickym subarachnoidalnim krvacenim (SAK). Bezprostfedné po zasazeni micem
do hlavy se krvaceni u pacienta klinicky projevilo krutymi bolestmi hlavy, zvracenim a vertigem. Urgentni CT vySetfeni prokazalo roz-
sahlé subarachnoidalni krvaceni v oblasti pravé hemisféry. MRA intrakranialnich tepen vyloucilo moznost arteriovendzni malformace. Chi-

rurgicka lécba indikovana nebyla. Tyden po Urazu bylo jiz na kontrolnim CT vySetfeni SAK kompletné resorbovano.
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Kazuistika

Tinactilety chlapec byl pfi fotbale zasazen mi-
¢em do hlavy, pravé poloviny obli¢eje a spankové
krajiny. Neupadl, nebyl v bezvédomi. Téméf ihned po
Uraze se objevily kruté bolesti hlavy, zavraté a zvra-
ceni. Cestou domt byla chlize vravorava, nejistd, né-
kolikrat se zastavil a sedal si na obrubnik. Rodic¢e
dopravili chlapce do nemocnice, cestou opakované
zvracel a byl somnolentni. Na oddéleni urgentniho
pfijmu pfi vySetfeni traumatologem byla spoluprace
omezend pro bolest hlavy. Chlapec byl lucidni, ori-
entovany, TK 110/65, akce srdeéni byla pravidelna,
76/minutu. Hlava byla poklepové bolestiva, ale bez
znamek traumatu, nebyly pfitomny meningedlini pfi-

Obrazek 1. CT: - nativ: subarachnoidalni krvaceni podél pravé mozkové hemisféry
FTP a v oblasti bazalnich cisteren zejména vpravo pfi ACM a medialné v oblasti inter-
pedunkularni cisterny (Sipka)
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znaky, mél bloudivé pohyby bulbd, ale byl schopen
fixace, zornice izokorické, zvykle reagujici na osvit.
Na predlokti pravé ruky sadrova fixace (ruka naraze-
na jiz pfed tydnem pfi sportu), Mingazini negativni,
taxe pfesnd, bez deficitu taktilniho &iti. Pfi pokusu
o vertikalizaci zvracel. Rentgenové vySetfeni Ibi
a kréni patefe bylo bez traumatickych zmén. Vzhle-
dem ke klinické symptomatologii doporuéil neurolog
statimové vySetfeni CT mozku, které potvrdilo sub-
arachnoidalni krvaceni podél celé pravé hemisféry
mozku s maximem v oblasti Sylviovy ryhy, kolem
a. cerebri media, v interpedunkuldrni a prepontinni
cisterné. Komorovy systém byl Stihly (obr. 1). Moz-
kové ryhy byly vpravo vyhlazeny, ndlez byl bez vy-
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raznéjSiho mass efektu a edému pravé hemisféry.
Arteriovendzni malformace byla vylou¢ena MR an-
giografii intrakranidlnich tepen (obr. 2). Détsky neu-
rochirurg chirurgickou lécbu nedoporudil.

Po pfijeti na JIP Détské kliniky byl pacient som-
nolentni, ale dal se vzbudit, odpovidal s mirnou la-
tenci, mél nauzeu, Glasgow Coma Scale (GCS) 12,
mél tendenci k hypoventilaci, saturace kysliku byla
dobra (97%), mél pfechodné vyssi pCO, 6,0kPa,
pH 7,32.

Z dopliujicich vy3etfeni v den pfijeti: na o¢-
nim fundu byl fyziologicky nélez, krevni obraz: he-
moglobin 138 g/, leukocyty 12,4 x10%I, erytrocyty
5,04x1012/l, trombocyty 230x10%I, koagulace:

Obrazek 2. MRA - 3D TOF MRA, MIP: bez priikazu aneuryzmatu,
normalni nalez na hlavnich tepnach Willisova kruhu a jejich vét-
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aPTT 25,8s, Quicklv test 87 %, biochemické vy-
Setfeni: celk. bilkovina 65,9 g/l, albumin 38,0g/l, os-
molalita séra: 295 mmol/l, glykemie 9,6 mmol/l. Dru-
hy den mél pacient GSC 15, stéZoval si jen na ob-
Casnou bolest hlavy, dozadoval se jidla i piti, nau-
zeu neudaval. Hyperkapnie odeznéla, glykemie byla
6,7 mmol/l. Nasledujici den se jiz hodnoty glykemie
upravily, chlapec byl bez potizi, jen obéas udaval
vertigo pii postupné mobilizaci. Ctvrty den byl pre-
lozen na standardni oddéleni, kde byl do propusténi
bez potizi. S odstupem Sesti dntl od Urazu bylo kon-
trolni vySetfeni CT mozku jiz bez loZiskovych zmén,
SAK bylo resorbovano, subarachnoidaini prostory
byly jemné, skelet neurokrania byl bez traumatic-
kych zmén. Vzhledem k pfiznivému vyvoji onemoc-
néni a dobrému klinickému stavu byl chlapec osmy
den hospitalizace propustén na doléceni do domaci
péce s doporucenim Casné neurologické kontroly.
Doporuéeno bylo rovnéz sledovani détskym endo-
krinologem a po dobu jednoho roku i omezeni fy-
zické zatéze.

Diskuze

V CR predstavuje poranéni hlavy spolu s patefi
vice nez 27% vsech Urazll déti. Poranéni hlavy je
hlavni pfi¢inou Umrti u déti starsich jednoho roku,
na tfetim misté u déti do jednoho roku véku. Vyskyt
poranéni lebky a mozku vzrista dmérné k détskému
véku. Urazovost je asi dvakrat vy&si u chlapcti nez
u dévcat. Poranéni lebky a mozku vznikaji pfi do-
pravnich nehodéch, uderech do hlavy, tyranim ma-
lych déti, ale i pfi sportu (2).
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Subarachnoidalni krvaceni je pfitomnost krve
v subarachnoidalnim prostoru. U dospélych byva pa-
vod z ruptury arteridlniho vakovitého aneuryzmatu ¢i
z r(iznych cévnich malformaci (cerebrdlni angiomy,
perzistujici embryonalni cévy) (6), ale mize jitio na-
sledek traumatu (ruptura kortikomeningedlnich cév).
U novorozenctl mlZe nastat pfi porodu, byva vSak
mirného stupné (4).

Pfi SAK se rozviji intrakranialni hypertenze,
dochdzi ke drdZzdéni bazélnich mozkovych struk-
tur (nervy) a cévnim spazm(m. Klinicky byva bolest
hlavy, zmatenost, zvraceni, ztrata védomi, menin-
gizmus. Casté jsou srdedni arytmie. Pozdgji dochézi
k reabsorbci krevnich element(i meningedini tkani
a choriodalnim plexem s U¢asti polymorfonukleard
a makrofagd.

Zavér

Zakladnimi inicidlnimi pfiznaky posttraumatic-
kého SAK i u nadeho pacienta byla pfedevsim na-
hla, béhem sekund vznikla bolest hlavy, kterou ne-
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