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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Dekompresivní kraniotomie 
u kraniocerebrálních poranění 
– hodnocení přežití a jeho kvality
po jednom roce od úrazu

Decompressive Craniotomy in Craniocerebral Injury – Evaluation
of Outcome One Year After Trauma
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Souhrn
Cíl: Cílem naší studie je hodnocení přežití a jeho kvality u pacientů, kteří byli po kranioce-
rebrálním poranění léčeni dekompresivní kraniotomií. Soubor a metodika: U souboru 110 pa-
cientů (83 mužů, 27 žen ve věku 6–82 let, průměrně 47 ± 18,27) jsme po 1 roce hodnotili pro-
gnostický význam jednotlivých faktorů (věk, klinický stav a jeho horšení po přijetí, CT nález,
přidružená poranění, čas od úrazu do operace, operační nález, nitrolebeční tlak a pooperační
komplikace). Výsledky: Věk je nezávislý a významný faktor, který zhoršuje prognózu pacientů na
hladině významnosti p < 0,0001. Tíže poruchy vědomí při přijetí (GCS) významně ovlivňuje pro-
gnózu nemocných (GOS) ve skupině pacientů, kteří při přijetí nebyli farmakologicky tlumeni
(p = 0,0141). Současné hodnocení šíře a reaktivity zornic má též významnou korelaci s prognó-
zou nemocných (p = 0,0111). Při hodnocení CT nálezu jsme neprokázali statisticky významný
vztah mezi šíří perimezencefalických cisteren či přetlakem středočárových struktur a prognózou
nemocných. Specifikem naší práce je měření defektu tvrdé pleny, který vzniká rozestupem okrajů
durotomie nad vyklenujícím se mozkem při operaci. Zjistili jsme větší defekt tvrdé pleny u pa-
cientů s užšími cisternami kolem kmene (p < 0,0001). Větší defekt tvrdé pleny u pacientů, kteří
měli na CT před operací cisterny kolem kmene zaniklé, významně zhoršoval prognózu pacientů
(p = 0,0021). U pacientů, kteří měli monitorovaný nitrolební tlak (ICP), jsme po dekompresivní
kraniotomii zjistili jeho pokles a vzestup mozkového perfuzního tlaku (CPP). Závěr: Dle zjištěných
výsledků naší práce může být ofenzivní přístup neurochirurga s včasnou indikací dekompresivní
kraniotomie přínosný pro mladší pacienty.
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Cíl
Na vlastním souboru 110 pacientů, kteří
byli léčeni dekompresivní kranitomií pro
kranicerebrální poranění, chceme zjistit vliv
různých faktorů (věk, klinický stav, přidru-
žená poranění, grafický nález, časový inter-
val od úrazu do operace, operační nález,
nitrolebeční tlak a pooperační komplikace)
na prognózu pacientů po 1 roce od úrazu.

Úvod
Poranění mozku v současné době předsta-
vuje významný problém pro svou stoupající
četnost, medicínskou i ekonomickou zá-
važnost. Úrazy mozku, které vyžadují hos-
pitalizaci, se v ČR vyskytují v četnosti přes
300 případů/100 000 obyvatel / rok, z nichž
zemře více než 20 /100 000 obyvatel/rok.
Tato četnost se neliší od jiných vyspělých
zemí [1]. Poranění mozku způsobují 30 %
náhlých úmrtí a ve věkové skupině do
45 let jsou nejčastější příčinou smrti.

Chirurgická léčba je běžně indikována
v případech expanzivně se chovajících lézí
nitrolebečních. Jsou odstraňovány epidurální,
subdurální i intracerebrální hematomy, ele-
vovány impresivní zlomeniny, resekována
expanzivně se chovající kontuzní ložiska.
V posledních desetiletích se též léčebně
užívá zevní komorová drenáž [2] s vypouš-
těním mozkomíšního moku, která vede ke
snížení nitrolebečního tlaku (intracranial pres-
sure – ICP). Další možností chirurgické léčby
nitrolebeční hypertenze je zevní dekomprese
s odstraněním většinou rozsáhlé části kalvy
a plastikou tvrdé pleny nad edematózním
mozkem [3–26]. Dekompresivní kranioto-
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mie přes svoji více než stoletou historii do-
sud není všeobecně užívána.

Technika dekompresivní 
kraniotomie
Na našem oddělení užíváme rozsáhlou de-
kompresivní kraniotomii nad celou mozko-
vou hemisférou (hemikraniektomii), při
které se dokonale uvolní temporální lalok,
odstraní se tlak na mozkový kmen v oblas-
ti tentoriálního otvoru (tentoriální herniaci).
Rozsáhlý přístup také umožní dokonale od-
stranit subdurální hematom nad celou he-
misférou a zastavit případné krvácení z pře-
mosťujících žil. Zpravidla užíváme jedno-
stranný přístup. Většinou volíme kožní řez ve
tvaru podkovy nad celou hemisférou. Roz-
sáhlý fronto-temporo-parieto-okcipitální
kostní lalok odklápíme na stopce tempo-
rálního svalu. Šupinu spánkové kosti snášíme
až k bázi lebeční spolu se zevní částí křídla
kosti klínové [14,16,27,28]. Tvrdou plenu
široce otvíráme z obloukovitého řezu a od-
klápíme parasagitálně. Temporálně směrem
k bázi vždy provádíme pomocné nářezy,
aby došlo k dokonalé dekompresi v tempo-
rální oblasti a odstranění tlaku na mozkový
kmen. Další postup závisí na rozsahu vykle-
nování uvolněné hemisféry a možné pro-
gresi otoku. Rozsah vyklenování hemisféry
jsme u všech pacientů hodnotili změřením
defektu tvrdé pleny v temporální oblasti
v milimetrech (viz obr. 1). V případě, že je
defekt menší než 10–12 mm a nepředpo-
kládáme další nárůst otoku mozku, kostní
ploténku ponecháváme na stopce tempo-
rálního svalu [28]. Po provedení plastiky

tvrdé pleny štěpem z periostu a temporální
fascie fixujeme kostní ploténku jen při bázi
sešitím spánkového svalu a fascie. Tím je
umožněn pohyb ploténky v závislosti na
edému mozku. Pokud je defekt tvrdé pleny
temporálně větší než 10–12 mm nebo když
hrozí progrese otoku mozku, kostní plo-
ténku odstraňujeme. Plastiku tvrdé pleny
pak šijeme z temporálního svalu a fascie.
Kostní ploténku v těchto případech vracíme
po několika týdnech po úplném odeznění
otoku mozku.

Soubor pacientů a metodika
Do naší studie jsme zařadili pacienty s po-
raněním mozku, kteří byli v letech 1999 až
2003 léčeni dekompresivní kraniotomií. Ze
112 pacientů jsme vyřadili 2 nemocné, kteří
v krátké době po úrazu zemřeli na následky
polytraumatu.

Po přijetí byli všichni pacienti vyšetřeni
neurochirurgem a zajištěni intezivistou. Po-
ruchu vědomí jsme hodnotili dle glasgow-
ské škály – (Glasgow Coma Score – GCS)
[30]. Po provedení akutního CT vyšetření
a zhodnocení klinického a grafického ná-
lezu jsme buď indikovali akutní operační
léčbu, nebo konzervativní terapii na jed-
notce intenzivní péče. Operační léčbu jsme
indikovali u pacientů s těžší poruchou vě-
domí (GCS pod 8), hemiparézou, poruchou
reaktivity zornic. Dále při nálezu užších cis-
teren kolem kmene a přesunu středočáro-
vých struktur na CT (kolem 10 mm), u kon-
tuzí a otoku mozku. A také u plošně roz-
sáhlejších subdurálních hematomů tloušťky
nad 8 mm.

Abstract
Aim: The aim of this study is to evaluate the outcome of patiens treated for craniocerebral trauma by means of decompressive craniotomy. Mate-
rial and methods: In the group of 110 patients (83 males, 27 females, age 6–82 years, mean 47 ± 18,27) the influence of different factors to the
outcome of patient one year after injury was evaluated. Among the factors in view we included age, clinical status and its worsenig after admis-
sion, CT exam, accompanying injuries, time period between injury and operation, finding during operation, intracranial pressure and post-
oparative complications. Results: Age is an independent and very significant factor which influences the outcome of patients treated with decom-
pressive craniotomy (p < 0.0001). Level of consciousness during admission (GCS) is in strong relation to the outcome in non-sedated patients
(p = 0.0141). When the reactivity and width of pupils were evaluated together, a strong correlation to the outcome was detected (p = 0.0111).
In the preoperative CT the significance of midline shift or narrowing of cinsterns to the outcome of all patients was not found. The perioperative
measurement of dural gap before the duroplasty is the speciality of this work. The dural gap was significantly bigger in patinets with closed 
cisterns  in the CT (p < 0.0001). It was a strong correlation between the dural gap and the outcome in the soubgroup of patients with closed cis-
terns on CT (p = 0.0021). After decompressive craniotomy was noted lowering of ICP and increase of CPP in monitored patiens. Conclussion: Our
results indicate, that active approach of the neurosurgeon and the early indication of decompressive craniotomy are helpfull especially for younger
patients.

proLékaře.cz | 10.2.2026



296 Cesk Slov Neurol N 2007; 70/103(3): 294–301

DEKOMPRESIVNÍ KRANIOTOMIE U KRANIOCEREBRÁLNÍCH PORANĚNÍ – HODNOCENÍ PŘEŽITÍ A JEHO KVALITY 

Následné CT vyšetření provádíme do
24 hodin. Další CT vyšetření indikujeme po
zhodnocení klinického stavu, přidružených
poranění, či změn ICP. U části monitorova-
ných konzervativně léčených pacientů do-
šlo ke zhoršení neurologického nálezu, stavu
vědomí, reaktivity zornic, CT nálezu nebo
k nekontrolovatelnému vzestupu ICP. V ta-
kových případech jsme akutně indikovali
operační léčbu i u těchto pacientů.

Náš soubor zahrnuje 110 pacientů s kra-
niocerebrálním poraněním, které jsme ve
sledovaném období léčili dekompresivní kra-

niotomií. Zjišťovali jsme úmrtnost během
1 roku a výsledný stav po jednom roce jsme
hodnotili dle škály Glasgow Outcome Scale
– GOS [31]. Hodnotili jsme vliv řady faktorů
na výsledek (outcome). Sledovali jsme věk,
pohlaví, mechanizmus úrazu, opilost, hy-
poxii, hypotenzi, přidružená poranění, GCS
při přijetí a jeho následné horšení, dále šíři
a reaktivitu zornic před operací a časové
faktory (dobu od úrazu k přijetí a od přijetí
do operace). Na předoperačním CT jsme
hodnotili přetlak střední čáry v úrovni fora-
men Monroe a šíři cisteren kolem kmene.

U operační léčby jsme brali ohled na to, zda
byla při dekompresivní kraniotomii kostní
ploténka ponechána, či dočasně vyňata a zda
byl odstraněn významný objem intrakra-
niálně (hematom, kontuzní ložisko). Dále
jsme hodnotili rané komplikace, celkové in-
fekce, provedení tracheotomie, další intra-
kraniální operace a také rozvoj hydrocefalu,
jenž byl důvodem zavedení ventrikuloperi-
toneální (VP) drenáže. U monitorovaných
pacientů jsme sledovali nitrolebeční tlak
před operací a po ní. U skupiny pacientů se
subdurálním hematomem jsme kromě výše

Tab. 1. Přežití a jeho kvalita po 1 roce (podle věkových skupin).

Věk (roky) GOS 1 GOS 3 GOS 4 GOS 5 Celkem

1–30 8 (30,77 %) 1 (3,85 %) 7 (26,92 %) 10 (38,46 %) 26 (23,64 %)
30–40 6 (50,0 %) 1 (8,33 %) 0 5 (41,67 %) 12 (10,91 %)
40–50 14 (66,67 %) 4 (19,05 %) 2 (9,52 %) 1 (4,76 %) 21 (19,09 %)
50–60 15 (60,0 %) 3 (12,0 %) 3 (12,0 %) 4 (16,0 %) 25 (22,73 %)
60–70 11 (100 %) 0 0 0 11 (10,00 %)
70–90 15 (100 %) 0 0 0 15 (13,64 %)
Celkem 69 (62,73 %) 9 (8,18 %) 12 (10,91 %) 20 (18,18 %) 110 (100 %)

Graf 1. Roční přežití dle věkových skupin.
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uvedených parametrů sledovali ještě tloušťku
hematomu.

Zjištěné parametry byly poté statisticky
zpracovány. Na porovnání distribucí jed-
notlivých parametrů v různých skupinách
a podskupinách byly vzhledem k distribu-
cím těchto proměnných použity nepara-
metrické testy: Kruskalův-Wallisův test a Wil-
coxonův test. Pro zjištění závislostí zkouma-
ných znaků, vzhledem k negaussovskému
rozdělení těchto proměnných, byl použit
Spearmanův koeficient korelace. Pro po-
rovnání shody četností zkoumaných kate-
gorických proměnných byl užit tzv. χ2 test
dobré shody. Párová data byla, vzhledem
k nesymetričnosti těchto proměnných, zkou-
mána znaménkovým neparametrickým pá-
rovým testem. Vliv jednotlivých proměn-
ných na délku přežití byl zkoumán užitím
Kaplanovy-Maierovy metody odhadu distri-
buční funkce přežití. Pro zjištění vlivu da-
ných proměnných na délku přežití byl u ka-
tegorických proměnných použit Log-rank
test a Wilcoxonův test.

Výsledky
V našem souboru (n = 110) zemřelo do
1 roku 69 pacientů (62,73 %), závislých na
péči okolí (GOS 3) bylo 9 (8,18 %) pa-
cientů. V dobrém stavu (GOS 4–5) přežívalo

32 nemocných (29,09 %). Po 1 roce nebyl
žádný pacient ve vigilním komatu (GOS 2).

Zjistili jsme, že věk je nezávislý a vysoce
významný faktor, který zhoršuje prognózu
pacientů našeho souboru na hladině vý-
znamnosti p < 0,0001. Přežití a jeho kva-
litu podle věkových skupin shrnuje tab. 1
a graf 1.

Časové faktory u našich nemocných shr-
nuje tab. 2. Při užití pořadové korelace ne-
byl zjištěn žádný významnější vztah mezi
časovými hodnotami a výsledkem (GOS).
Pacienty s iniciálně těžkým nálezem jsme
operovali do 6 hodin po úrazu (58 ze 110).
U ostatních, kteří byli léčeni konzervativně,
jsme dekompresi indikovali při zhoršení stavu.
Statisticky jsme korelaci mezi časovými údaji
a prognózou nezjistili. Výjimkou je skupina
pacientů, u nichž byla indikována dekom-
presivní kraniotomie jako samostatná ope-
race bez odstranění významnějšího intra-
kraniálního objemu. V této skupině měli
lepší prognózu pacienti, kteří byli přijati dří-
ve po úrazu (p = 0,018), a také ti, kteří
byli operování až s odstupem po přijetí
(p = 0,0394).

Tíže poruchy vědomí při přijetí (GCS)
měla přímý vztah k prognóze nemocných
(GOS) ve skupině pacientů, kteří při přijetí
nebyli farmakologicky tlumeni (p = 0,0141).

U 18 ze 110 pacientů došlo po přijetí ke
zhoršení stavu vědomí, proto jsme provedli
dekompresivní kraniotomii. Nezjistili jsme,
že by toto zhoršení stavu vědomí (pokles
GCS) mělo vliv na prognózu nemocných.

Při současném hodnocení šíře a reaktivity
zornic jsme v celém souboru (n = 110) zjis-
tili vysokou korelaci k prognóze nemoc-
ných (GOS), a to na hladině významnosti
p = 0,0111. Pacienti s fyziologicky reagují-
cími zornicemi přežili 1 rok v 60 %, pacienti
s oboustranně nereagujícími mydriatickými
zornicemi jen v 18,42 %.

Na CT mozku jsme sledovali přesun
střední čáry v úrovni foramen Monroe, šíři
cisteren kolem kmene a tloušťku subdurál-
ního hematomu. V celém souboru (n = 110)
jsme neprokázali významnou korelaci mezi
šíří cisteren kolem kmene či přesunem stře-
dočárových struktur na CT a prognózou
nemocných. U 10 pacientů došlo po přijetí
na naše oddělení ke zhoršení CT nálezu
(zúžení perimezencefalických cisteren a zvý-
raznění přesunu střední čáry), který nás
vedl k indikaci dekompresivní kraniotomie
u těchto nemocných. Neprokázali jsme, že
by progrese CT nálezu zhoršovala prognózu
nemocných. U pacientů se subdurálním he-
matomem (n = 63) jsme prokázali, že s tlouš-
ťkou subdurálního hematomu se prognóza
zhoršuje (p = 0,025). Při silnějším subdu-
rálním hematomu byl též větší přesun
střední čáry na CT (p = 0,0001). U pacientů
vyššího věku jsme zjistili větší přesun střední
čáry na CT i větší tloušťku subdurálního
hematomu (p = 0,0021) než u mladších ne-
mocných. Zároveň byl při operaci starších
pacientů menší defekt tvrdé pleny, který
měříme těsně před šitím plastiky (viz níže).
Tuto korelaci můžeme objasnit větším ob-
jemem subdurálního hematomu a menším
edémem atrofického mozku u starých
nemocných.

U většiny pacientů byl kromě zevní de-
kompresivní kraniotomie či kraniektomie
odstraněn určitý objem hematomu či byla
resekována pohmožděná mozková tkáň
(tab. 3). Lepší výsledek byl dosažen u pa-
cientů, u nichž jsme kromě zevní dekom-
prese odstranili epidurální hematom či re-
sekovali kontuzní ložisko. Tato korelace je
statisticky významná (p = 0,0162).

Osteoplastickou dekompresivní kranio-
tomii (s ponecháním kostní ploténky) jsme

Tab. 2. Časové faktory.

Doba od úrazu do přijetí (hodin) Počet pacientů

0–2 59
2–6 33
6–30 16
nad 30 2

Doba od úrazu do operace (dekomprese) Počet pacientů

do 6 hodin 58
6–24 hodin 20
nad 24 hodin 32

Tab. 3. Podíl vnitřní dekomprese (odstranění hematomu, kontuze).

Zevní dekomprese GOS 1 GOS 3 GOS 4 GOS 5 počet
Samotná 62,50 % 12,50 % 8,33 % 16,00 % 24
+ subdurální hematom 68,83 % 5,19 % 11,26 % 14,29 % 77
+ epidurální hematom 14,29 % 28,57 % 14,29 % 42,86 % 7
+ resekce kontuze 0 0 0 100,00 % 2
Celkem 62,73 % 8,18 % 10,91 % 18,18 % 110
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provedli v 31 případech, osteoplastickou de-
kompresivní kraniektomii (s odstraněním
kostní ploténky) v 75 případech. Vliv typu
operace na prognózu pacientů nebyl statis-
ticky významný. U 4 pacientů jsme indiko-
vali oboustrannou dekompresivní operaci.

Při měření nitrolebečního tlaku u 13 ne-
mocných jsme zjistili významný pokles po
provedení dekompresivní kraniotomie (graf 2).
Mozkový perfuzní tlak (cerebral perfusion
pressure – CPP) po operaci stoupl (graf 3).
Tyto změny neměly prokazatelný vztah
k prognóze nemocných.

Přínosem monitorace ICP je včasné za-
chycení nitrolebečních komplikací a sledo-
vání efektu léčby nitrolebeční hypertenze.

Měření defektu tvrdé pleny 
při operaci
Při dekompresivní kraniotomii jsme u na-
šich pacientů měřili defekt tvrdé pleny před
šitím plastiky (podrobněji kapitola Technika
dekompresivní kraniotomie, obr. 1). Defekt
tvrdé pleny při operaci kolísal v rozmezí
0–60 mm. Statisticky významný vztah mezi
defektem tvrdé pleny a prognózou nemoc-
ných jsme u celého souboru nezjistili. U star-
ších pacientů se subdurálním hematomem
byl významně menší defekt tvrdé pleny při
operaci (p = 0,026). Prokázali jsme, že de-
fekt tvrdé pleny byl větší při užších cister-
nách kolem kmene (p = 0,0004, při hodno-
cení celého souboru, resp. p < 0,0001
u pacientů se subdurálním hematomem).
U podskupiny pacientů, kteří měli na CT

cisterny zaniklé nebo vyplněné krví, zname-
nal větší rozestup (defekt) tvrdé pleny horší
prognózu (p = 0,0004). Totéž platí i pro
pacienty se subdurálním hematomem
(p = 0,0021).

Sledovali jsme též další parametry jako
pohlaví (75,5 % mužů), mechanizmus úrazu,
opilost (34,5 %), přidružená poranění (16 %),
polytraumata (7 %), komplikace v operační
ráně (8 %), celkové infekce (23 %), prove-
dení tracheotomie (58 %), další intrakra-
niální operace (9 %) či rozvoj hydrocefalu,
jenž byl důvodem zavedení VP drenáže
(8 %). U žádného z uvedených faktorů jsme
nezjistili statisticky významný vztah k pro-
gnóze zraněných.

Epizoda hypoxie byla dokumentována
u 8 nemocných, z nichž 7 zemřelo (GOS 1),
1 pacientka přežila v dobrém stavu (GOS 4).
Jednalo se o 26letou pacientku s akutním
subdurálním hematomem po autonehodě.
Hypotenze pod 80 torrů byla zaznamená-
na u 2 nemocných, oba do 1 roku zemřeli
(GOS 1). Kombinace hypoxie a hypotenze
byla zjištěna u 3 pacientů, všichni zemřeli
do 1 týdne po úrazu. Vzhledem k nízkému
počtu nemocných s prokázanou hypoxií či
hypotenzí nelze v našem souboru jejich vliv
hodnotit statistickými metodami.

Diskuse
Tab. 4 shrnuje přežití a jeho kvalitu u sestav
pacientů po kraniocerebrálním poranění,
kteří byli léčeni dekompresivní kraniotomií
[3,4,6,8,9,18,20,23,24,26]. Jedná se o prá-

ce publikované od roku 1997, u nichž jsme
ještě uvedli průměrný věk pacientů a dobu,
za kterou bylo hodnoceno přežití a jeho
kvalita. Na posledním řádku uvádíme naši
skupinu pacientů.

Skupiny pacientů jsou zpravidla malé,
přežití pacientů v dobrém stavu kolísá od
25 % do 100 %, také úmrtnost kolísá od
0 % do 52 %. Hodnocení stavu pacienta je
nestandardní – je prováděno v širokém roz-
mezí od 2–3 týdnů do 14 měsíců. Věkové
spektrum pacientů u jednotlivých autorů je
též variabilní, většinou se jedná jen o velmi
mladé pacienty. Někteří užívají dekompre-
sivní kraniotomii akutně, jiní až po nekon-
trolovatelném vzestupu nitrolebečního tlaku.
Též způsob zevní dekomprese se výrazně liší.
Přístupy jsou jedno- či oboustranné, v růz-
ných místech (bifrontálně, bitemporálně,
fronto-temporo-parietálně). Většina autorů
provádí plastiku tvrdé pleny, někteří od-
straňují jen část kalvy a tvrdou plenu
neotvírají.

Výsledek u traumat mozku by měl být
standardně hodnocen po 1 roce [4,32,33].
Při kratším sledování je počet přežívajících
nadhodnocen. Počet přežívajících v dob-
rém stavu je při sledování kratším než 1 rok
podhodnocen zejména u mladých nemoc-
ných [33].

V našem souboru zemřelo do 1 roku
63 % pacientů, závislých (GOS 3) bylo 8 %
pacientů a v dobrém stavu (GOS 4–5) pře-
žívalo 29 % pacientů. Vyšší úmrtnost je

Graf 2. Měření ICP – hodnoty před operací 
a po dekompresi.

Graf 3. Měření CPP – hodnoty před operací 
a po operaci.
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v našem souboru způsobena zejména vyš-
ším věkovým průměrem našich pacientů
a delší dobou sledování oproti většině pub-
likovaných prací.

Věk jako faktor, který významně ovlivňuje
prognózu pacientů po těžkém kranioce-
rebrálním poranění, uvádí řada autorů
[34,35,36,37,38]. Vyšší věk hodnotili jako
nepříznivý faktor nezávislý na přidružených
komplikacích.

V našem souboru pacientů jsme též pro-
kázali, že věk je nezávislý faktor, který vý-
znamně ovlivňuje prognózu (p < 0,0001).
Shodně s prací Cosznyky et al [39] jsme
zjistili významnou korelaci mezi věkem
a příjmovým GCS – čím vyšší je věk, tím
lepší je stav při přijetí, tj. vyšší GCS. Dále
jsme zjistili významnou korelaci s přesunem
střední čáry na CT – čím je vyšší věk, tím
vyšší je přetlak, což je ve shodě s prací Go-
méze et al [33]. Subdurální hematom měl
u starších nemocných větší tloušťku.

Poruchy reaktivity zornic jsou známkou
dysfunkce mozkového kmene a jsou spo-
jeny s horší prognózou zraněných. Levin
[36] shrnuje vliv reaktivity zornic na přežití
nemocných po těžkém kraniocerebrálním
traumatu u různých sestav pacientů. U jed-
noho souboru uvádí 29% půlroční mortalitu
u pacientů s oboustranně reagujícími zorni-
cemi ve srovnání s 90–92% mortalitou
u pacientů s oboustranně nereagujícími

zornicemi. U jiného souboru nemocných
udává celkovou 1roční mortalitu 43 %, ale
u pacientů s nereagujícími zornicemi 73 %.
V našem souboru jsme neprokázali statis-
ticky významný vliv šíře či reaktivity zornic
na prognózu pacientů. Při současném hod-
nocení šíře i reaktivity zornic již byl vztah
k prognóze významný. Proti pacientům se
širokými nereagujícími zornicemi měli pro-
kazatelně lepší výsledek pacienti se středně
širokými izokorickými reagujícími zornicemi.
Roční mortalita byla u pacientů se středně
širokými reagujícími zornicemi 40 %, u pa-
cientů s mydriatickými nereagujícími zorni-
cemi 81,58 %.

Hodnocení iniciální tíže poruchy vědomí
(GCS) má úzký vztah k přežití a prognóze
nemocných [20,36,40]. Prakticky u všech
prací, které hodnotí léčbu kraniocerebrál-
ních traumat, je vliv příjmového GCS na
prognózu nemocných prokazován. S roz-
vojem intenzivistických postupů se zvyšují
počty pacientů, kteří jsou již před přijetím
do nemocnice řízeně ventilováni a tlumeni.
Proto jsme v naší práci, kromě hodnocení
celého souboru, zvlášť hodnotili pacienty far-
makologicky netlumené. U celého souboru
(n = 110) byla korelace mezi tíží poruchy
vědomí a prognózou nemocných na hranici
statistické významnosti. Pacienti s nižší hod-
notou GCS při přijetí měli prognózu horší.
U skupiny netlumených pacientů byla kore-

lace stavu při přijetí a prognózy nemocných
vysoce významná (p = 0,0141).

Známý negativní vliv hypoxie a hypotenze
na prognózu pacientů po kraniocerebrál-
ním poranění [33,41,42] se v našem sou-
boru nepodařilo prokázat. Předpokládaný
výskyt hypotenze či hypoxie je asi 30 %
[41], v našem souboru 11,8%. Případy po-
klesu TK či hypoxie na místě nehody nebyly
vždy záchrannou službou do dokumentace
zaznamenány. Též nebyly dostupné údaje
při sekundárním transportu zraněných. Tím
je zřejmě frekvence těchto komplikujících
faktorů podhodnocena.

V literatuře jsme nenašli práci, která by
se zabývala měřením defektu tvrdé pleny
při operaci.

V databázi Cochrane [43] je provedena
analýza prací, které hodnotily užití de-
kompresivní kraniotomie při léčbě refrak-
terní nitrolebeční hypertenze u traumatic-
kého poranění mozku. Autoři nalezli jedinou
práci, která splňuje kritéria kvalitní kontro-
lované studie [44] , která se týká pouze pe-
diatrických pacientů. V uvedené práci autoři
sledovali 27 pacientů po těžkém kranioce-
rebrálním poranění ve věku do 18 let.
Všechny děti byly léčeny dle standardního
léčebného protokolu. Pacienti s narůstají-
cím ICP byli randomizováni na ty, kteří byli
léčeni jen konzervativně (n = 14), a na ty,

Tab. 4. Přežití a jeho kvalita u pacientů, kteří byli léčení dekompresivní kraniotomií.

Počet  pacientů

autor + rok Věk Sledování Celkem Přežili Zemřeli % Hodnocena GOS 2–3 GOS 4–5
(roků) (doba) kvalita přežití

Polin et al, 1997 18,7 ± 63 ± 46 dní 35 27 8 23 % 27 14 13
± 12,6 (10–220 dní)

* Guerra et al 1999 prům. 30,7 12 měsíců 57 46 11 19 % 44 11 33
* Münch et al 2000 43,4 ± 17,8 6 měsíců 49 24 25 52 % 24 5 19
* De Luca et al 2000 prům. 31 (9–60) neudáno 22 13 9 41 % 13 4 9
Whitfiled et al 2001 prům. 23 (4–59) 10 měsíců 26 20 6 23 % 20 2 18
* Csókay et al 2002 neudáno neudáno 28 17 11 39 % 17 5 12
Schneidera et al 2002 prům. 36,6 6 měsíců 62 48 14 23 % 48 30 18
Soukiasian et al 2002 40 ± 3,9 14–21 dní? 24 16 9 38 % ne – –
* Albaneze et al 2003 32 ± 15 12 měsíců 40 23 17 43 % 23 13 10
* Figaji et al 2003 5 až 12 14 měsíců 5 5 0 0 5 0 5
* Aarabi et al 2006 prům. 25,3 30 dní 50 36 14 28 % 36 16 20
* naše sestava pacientů 47 ± 18,27 12 měsíců 110 41 69 63 % 41 9 32

* sestava pacientů, kteří byli léčeni rozsáhlou fronto-temporo-parietální kraniotomií / kraniektomií a plastikou tvrdé pleny
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kterým byla kromě běžné léčby ještě prove-
dena dekompresivní operace (n = 15). Jako
dekompresi autoři užili oboustrannou re-
sekci části kalvy temporálně (o průměru
3–4 cm). Tvrdá plena nebyla otevřena. Po
48 hodinách hodnotili ICP. Zjistili signifi-
kantně významnější průměrný pokles ICP ve
skupině pacientů s dekompresí (o 8,98 torru).
U pacientů bez dekomprese byl průměrný
pokles o 3,69 torru. Ze 14 dětí z kontrolní
skupiny mělo po půl roce dobrý výsledek
(GOS 4–5) 14 % (2 děti). Z 15 dětí, u nichž
byla provedena dekomprese, byl dobrý vý-
sledek (GOS 4–5) v 54 % (7 dětí). Studie
podporuje názor, že včasná dekomprese
u dětských pacientů s poraněním mozku
může zlepšit přežití i tíži neurologického
postižení. Jedná se však o jedinou hodnot-
nější studii na velmi malé skupině pacientů.
Příznivý efekt dekompresivní kraniotomie
je třeba potvrdit v dalších studiích.

Závěr
Poranění mozku tvoří heterogenní skupinu
se složitou patofyziologií. Na prognózu ne-
mocných má vliv řada faktorů. Kromě námi
analyzovaných parametrů je prognosticky
významné i sledování kognitivních evoko-
vaných potenciálů, hodnocení krevního
průtoku pomocí TCD či perfuzního CT. Tyto
metody jsme použili jen u malé části našich
nemocných, a proto jsme nemohli jejich vý-
znam statisticky zhodnotit.

U našeho souboru pacientů s kranioce-
rebrálním poraněním, kteří byli léčeni de-
kompresivní kraniotomií, patří mezi nejdů-
ležitější prognostické faktory věk pacientů,
iniciální tíže poruchy vědomí a reaktivita
zornic. Prokázali jsme výrazný pokles ICP
a vzestup CPP po rozsáhlé dekompresivní
kraniotomii. Přímý vliv snížení nitrolebečního
tlaku na prognózu nemocných se nepoda-
řilo prokázat. Díky jednotnému způsobu
provedení rozsáhlé dekompresivní kranio-
tomie nad celou hemisférou lze měřit de-
fekt tvrdé pleny v temporální oblasti před
šitím plastiky (obr. 1). V naší práci jsme pro-
kázali, že u pacientů, kteří měli na předo-
peračním CT perimezencefalické cisterny
zaniklé či vyplněné krví, je větší šíře defektu
tvrdé pleny spojena s horší prognózou. Proto
měření defektu tvrdé pleny považujeme za
významný parametr, který by měl být sle-

dován u nemocných léčených dekompre-
sivní kraniotomií. K jednoznačnému důkazu
přínosu dekompresivní kraniotomie pro ne-
mocné jsou nutné další multicentrické
a randomizované studie.
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