SHORT COMMUNICATION

KRATKE SDELENI

Komplikace kranioplastik po dekompresivni

kraniektomii

Complications of Cranioplasty after Decompressive Craniectomy

Souhrn

Cil: Podle literatury dosahuje ¢etnost komplikaci kranioplastiky po dekompresivni kraniektomii
i vice nez 30 %. Cilem studie je hodnocenf ¢etnosti, pficin a lécby komplikaci kranioplastik po de-
kompresivni kraniektomii pro expanzivné se chovajici supratentoridlni ischemii nebo kraniocereb-
ralnf poranéni a analyza dlvodd neprovedenti kranioplastiky u ¢asti nemocnych po dekompresivni
kraniektomii. Soubor a metodika: V retrospektivni studii nemocnych po dekompresivni kraniekto-
mii (2006-2014) byla kranioplastika provedena u 25 z 35 nemocnych s expanzivni malacif (71,4 %)
a u 33 z 68 zranénych s pourazovou nitrolebni hypertenzi (48,5 %). Vysledky: Nej¢astéjsi pficinou
neprovedenf kranioplastiky bylo umrti. U 20 % nemocnych s mozkovou ischemif a 61,3 % zrané-
nych byla kranioplastika provedena ¢asné (do 10 tydn(). Cetnost neurochirurgickych komplikaci
byla u kranioplastik u nemocnych s expanzivni malacii 12 % (explantace plastiky u 8 %) a u kranio-
plastik po kraniocerebrainim poranéni dosahovala 9,1 % (explantace plastiky u 3 %). Hydrocefalus
a subduralni kolekce byly pfed kranioplastikou piitomny u 6 a 9,1 % zranénych. Cetnost hydrocefalu
po kranioplastice byla u kraniotraumat 6 % a u mozkové ischemie 4 %. Zdvéry: Cetnost komplikaci
kranioplastik, byt nizsi nez uvadf literatura, prevysuje hodnoty ocekévané u elektivnich operaci.
Subdurdlnf kolekce a hydrocefalus nelze jednoznacné hodnotit jako komplikaci kranioplastiky, pro-
toze mohou byt pfitomny jiz pfed kranioplastikou v disledku zakladniho onemocnéni.

Abstract

Aim: Reported incidence of cranioplasty complications after decompressive craniectomy may ex-
ceed 30%. The aim of the study was to analyse the incidence, causes and treatment options for
neurosurgical complications of cranioplasty after decompressive craniectomy for expansive su-
pratentorial ischaemic stroke and craniocerebral injury and to analyse the reasons for not perform-
ing cranioplasty in a subgroup of patients after decompressive craniectomy. Patients and methods:
During a retrospective study (2006-2014) cranioplasty was performed in 25 of 35 patients after de-
compressive craniectomy for expansive supratentorial ischaemia (71.4%) and in 33 of 68 (48.5%) pa-
tients after decompressive craniectomy for posttraumatic intracranial hypertension. Results: Death
was the most frequent reason for not performing cranioplasty after decompressive craniectomy.
The frequency of early cranioplasties (< 10 weeks after decompressive craniectomy) was 20% in
patients with ischaemic stroke and 61.3% in head-injured patients. The incidence of neurosurgical
complications was 12% in patients after expansive brain ischaemia (cranioplasty explantation rate
8%). The incidence of cranioplasty complications in patients after craniocerebral injury was 9.1%
(cranioplasty explantation rate 3%). Subdural collections and hydrocephalus were observed in
9.1% and 6% of patients after craniocerebral injury before cranioplasty, resp. Hydrocephalus re-
quiring neurosurgical treatment was found in 6% of patients after craniocerebral injury and 4% of
patients with brain ischaemia during the postcranioplasty period. Conclusions: Although the inci-
dence of cranioplasty complications after decompressive craniectomy is lower than that reported
in literature, it exceeds the rates expected for elective surgeries. Subdural collections and hydro-
cephalus cannot be unequivocally considered a complication of cranioplasty, because they are fre-
quently observed before cranioplasty and may be caused by the disease requiring decompressive
craniectomy.

Podpoteno projektem CEITEC CZ.1.05/1.1.00/02.0068.

Autofi deklaruji, ze v souvislosti s predmétem
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.

D. Hrabovsky', R. Jancalek'?,
. Riha'3, J. Chrastina'?

"Neurochirurgicka klinika
LF MU a FN u sv. Anny v Brné

2|CRC — Mezinarodni centrum
klinického vyzkumu, FN u sv. Anny
v Brne

*CEITEC - Stfedoevropsky technolo-
gicky institut, MU, Brno

D4

doc. MUDr. Jan Chrastina, Ph.D.
Neurochirurgicka klinika

LF MU a FN u sv. Anny v Brné
Pekafrska 53

656 91 Brno

e-mail: jan.chrastina@fnusa.cz

Prijato k recenzi: 1. 10. 2015
Prijato do tisku: 24. 11. 2015

Klicova slova

kranioplastika — dekompresivni kraniekto-
mie — mozkova ischemie — kraniocerebralni
poranéni — hydrocefalus — neurochirurgicka
komplikace

Key words

cranioplasty — decompressive craniectomy —
brain ischaemia - craniocerebral injury —
hydrocephalus — neurosurgical complication

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(1): 77-81

77




KOMPLIKACE KRANIOPLASTIK PO DEKOMPRESIVNI KRANIEKTOMII

Uvod

Cilem dekompresivn{ kraniektomie (DK) je
rychld kontrola refrakternf nitrolebni hy-
pertenze pfedevsim po kraniocerebralnim
poranéni, expanzivné se chovajici mala-
cii, subarachnoidalnim nebo intracerebral-
nim krvédcenf a u zénétlivych onemocnéni
mozku [1-5]. Po odeznéni otoku mozku
je nutné uzavieni defektu lebky — kranio-
plastika. Mimo obnoveni integrity kostniho
krytu mozku a kosmetického efektu je du-
leZitym vysledkem kranioplastiky pozitivni
ovlivnéni pfiznakl zahrnovanych do ter-
minu ,,syndrome of the trephined” (syn-
drom trepanovanych) [6]. Technicky rela-
tivné jednoduché kranioplastika je ovsem
spojena s nékolika problémy. Prvnim je po-
rovnani vyhodnosti rdznych kranioplastic-
kych materiald, kdy je mimo vlastni kostnf
ploténky (autoplastika) mozné pouzit na-
hradu umélou, napf. PEEK (polyetherether-
keton), Palacos (metylmetakrylat) a titan, coz
je spojeno s moznosti vyuziti pocitacove
modelovanych nahrad [7,8]. Dalsi otazkou
je podil nemocnych po DK, ktefi se kranio-
plastiky doZiji a jejichZ stav operaci umoz-
nuje [9]. Zasadni problém kranioplastik po
DK je prekvapive vysoka cetnost komplikaci,
dosahujici 30-40 % [10,11]. Cetnost kom-
plikaci mdze byt ovlivnéna fadou faktord,
napf. nacasovanim plastiky, kdy rozliSujeme
kranioplastiky ¢asné a pozdnf (hranice napf.
10 tydnl po DK) [12]. Pfi¢inou rozvoje hyd-
rocefalu nebo subdurélnich kolekci po DK
nemusf byt pouze provedend DK, ale také
onemocnéni, které vyzadovalo provedent
DK (napf. pourazovy hydrocefalus) [13,14].
Oba problémy mohou komplikovat reali-
zaci kranioplastiky. Dojde-li k rozvoji hyd-
rocefalu nebo subduréini kolekce po kra-
nioplastice, mohou byt povazovany za jejf
komplikaci.

V predlozené retrospektivn{ studii se vyse
uvedenymi problémy zabyvdme z pohledu
vlastnich zkuSenosti s kranioplastikou po
DK pro expanzivné se chovajici supraten-
toridInf mozkovou malacii a pourazovou ni-
trolebni hypertenzi. Funkénf vysledky DK
pro Ucely studie zjednodusené hodnotime
podle poctu nemocnych, ktefi se kranio-
plastiky doZiji ve stavu, jenZ operaci umoz-
nuje. Hlavni ndplnf prace je analyza kom-
plikaci kranioplastiky, jejich pfricin, ¢etnosti
a moznosti lécby s porovnanim vysledkd
s literdrnimi daty. Prace navazuje na do-
maci pisemnictvi zabyvajici se problemati-
kou DK a nékterymi specifickymi problémy
kranioplastik [7,15,16].

Soubor a metodika

V nemocni¢nim informacnim systému bylo
vyhleddno 35 nemocnych s DK pro expan-
zivne se chovajici supratentoridlni mozko-
vou malacii (17 muzl, 18 Zzen, median veéku
59 let, SD 10,6 roku) operovanych v letech
2006-2014. Do souboru byli zafazeni i Ctyfi
nemocni s expanzivni malacif po kardiochi-
rurgické operaci nebo endovaskuldrim vy-
konu. Median Glasgow Coma Scale (GCS)
pred operaci byl 10 (SD 2,4) a median inter-
valu iktus = DK 1 den (SD 1,8 dne, prlimeér
2,02 dne). Kranioplastika byla provedena
u 25 nemocnych (71,4 %) ze souboru (me-
didn veéku 54,5 roku, SD 11,2 roku), u nichz
jsme hodnotili interval mezi DK a kranioplas-
tikou, podil ¢asnych a pozdnich kranioplas-
tik (hranice 10 tydnd) a pfedevsim problém
komplikaci.

Do souboru DK pro kraniocerebrélni po-
ranéni bylo zafazeno 68 zranénych (11 Zen,
57 muzd, median véku 58 let, SD 16,9 roku,
median GCS 7, SD 3,6) operovanych ve stej-
ném obdobi. U 38 zranénych byla DK sou-
¢astl primdrni operace a u 30 se jednalo
o vykon sekundarni (medidn odstupu po
primooperaci 20 hod, SD 20,4 hod). Indi-
kacf k sekundarnimu vykonu byla trvajici ni-
trolebni hypertenze po primarni operaci
podle hodnot nitrolebniho tlaku (ICP) a na-
lezu na kontrolnim CT. Zranéni po DK indiko-
vané na zakladé monitorace ICP po implan-
taci ¢idla bez jiného vykonu byli hodnoceni
jako sekundarni DK. Bilaterdlni DK byla in-
dikovana u dvou zranénych, bifrontaini DK
u zddného. Kranioplastika byla provedena
U 33 (48,5 %) z 68 zranénych s DK (median
veku 51 roku, SD 17,1 roku), u kterych byl sle-
dovan interval DK - kranioplastika, podil ¢as-
nych a pozdnich kranioplastik a problema-
tika komplikacf kranioplastik.

Kranioplastika byla provadéna predevsim
pomoci kostni ploténky odstranéné pfi DK,
jez byla uchovévana v mrazicim boxu kliniky
(-83 °C - teplota jako v tkanové bance, tech-
nika uskladnéni a manipulace standardn{ —
dva obaly, fddné oznacenf). Umélé ndhrady
byly primarné pouzity pfi devastaci kalvy
tristivymi zlomeninami a pfi kontamino-
vaném poranéni. Zékladnimi podminkami
k provedeni kranioplastiky bylo zhojeni ope-
racni rany, vylouceni infek¢niho fokusu, cel-
kovy stav nemocného umoznujici vykon
v celkové anestezii a pfedpoklad prinosu kra-
nioplastiky pro nemocného.

Intervaly pooperacnich klinickych kontrol
byly stanoveny v zavislosti na stavu nemoc-
ného nebo zranéného a vzdalenosti spa-

dové nemocnice, kam byl po kranioplastice
preklddan. Odstup od operace byl u viech
zafazenych pacientd delsi nez 12 mésic.

Vysledky

DK pro expanzivné se chovajici
malacii

Nejcastéjsi divod neprovedené kranioplas-
tiky bylo umrti (osm nemocnych). U dvou
nemocnych neprobéhla konzultace klinic-
kého stavu a vysledku CT doporucend pfi
prekladu na spadové pracovisté, ale vzhle-
dem k jejich stavu Ize predpokladat umrti.
Pro zdlvodnéni mortality uvadime, Ze 20 %
nemocnych bylo pfed DK v kdbmatu. Celkova
Cetnost infekénich komplikaci po DK byla
40 %, ovsem cetnost infekénich komplikacf
postihujicich rdnu byla 0 %.

U vsech nemocnych byla primdrné pro-
vedena autoplastika. Median intervalu kra-
niektomie—kranioplastika byl tfi mésice (SD
1,8 mésice). Casné kranioplastika byla prove-
dena u 20 % nemocnych. Komplikace kra-
nioplastiky byly feSeny ve tifech pfipadech
(12 %). U jednoho nemocného byla po-
vrchové infekce zvlddnuta konzervativné
(DK-kranioplastika ¢tyfi mésice). U dalsiho
(DK-kranioplastika sest mésicl) bylo nutné
kranioplastiku odstranit pro epidurdini em-
pyém a po Ctyfech mésicich nasledovala
plastika Palacosem. U téchto nemocnych
nebyl v pfedchorobi nebo béhem hospita-
lizace identifikovan zadny faktor potencidlné
zvysujici riziko komplikace. U nemocného
s expanzivné se chovajici mozkovou ische-
mif po disekci aorty vyZadujicf akutni ope-
raci byla dlouhodoba hospitalizace po DK
komplikovéna fadou infekénich problémd
(DK-kranioplastika $est mésict). Oviem jiz
za meésic po kranioplastice bylo nutné zavést
ventrikuloperitonealni shunt pro hydrocefa-
lus a explantovat dislokovanou ploténku pro
infekci. Nova plastika Palacosem byla prove-
dena za Ctyfi mésice, ale infekénf komplikace
si vynutila také jeji odstranéni. Explantace
kranioplastiky byla tedy indikovéna u dvou
nemocnych (8 %) a u jednoho nemocného
bylo nutné fesit hydrocefalus (4 %). Vsechny
popisované komplikace postihovaly pozdni
kranioplastiky.

Nemocni's DK

pro kraniocerebralni poranéni

U 27 zranénych (39,3 %) nebyla kranioplas-
tika provedena pro umrti. Zde uvadime, ze
37 zranénych ze souboru (54,4 %) bylo po
Urazu v kématu (GCS < 8). Stav Ctyr zrané-
nych pfijatych, tlumenych na fizené ventilaci
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Tab. 1. Pfehled studii zabyvajicich se problematikou komplikaci kranioplastik po DK z rliznych indikaci.

Autof nemocnych _ traumat_ supratentonnich schemi Jiné Indlkace DK
Movassaghi et al [9] 53 12 16 ruptura aneuryzmatu, AVM, tumor, infekce, iatrogennf
Coeaty s e
Zanaty et al [11] 348 73 94 SAK - 181 nemocnych
Piedra et al [12] 74 0 29 SAK, ruptura AVM, Zilnf trombdza, intracerebralni hematom
El Ghoul et al [17] 51 51 0 pouze traumata
Gooch et al [18] 62 41 15 ifekce, peroperacni otok
Paredes et al [19] 55 28 6 intracerebralni hypertonicky hematom, AVM, aneuryzma
Tsang et al [20] 162 68 71 infekce, tumor
Wiggins et al [21] 74 s DK 48 26 cely soubor — 113 titanovych plastik
Stephens et al [22] 108 108 0 93 penetrujicich poranéni, 15 zavienych

AVM - arteriovendzni malformace, DK — dekompresivni kraniektomie, SAK — subarachnoidélni krvacent.

nebyl hodnotitelny pro nedostate¢nou doku-
mentaci z odesflajiciho pracovisté nebo RZP.
U dalSich Sesti zranénych po DK neprobéhla
konzultace klinického stavu a vysledku CT do-
porucend pfi prekladu na spadové pracoviste.
S vyjimkou jediného zranéného repatriova-
ného v dobrém stavu do zahranici Ize pred-
pokladat, Ze pficinou byl $patny celkovy stav
nebo umrti. U dvou zranénych dlouhodobé
ve vegetativnim stavu s infekénimi kompli-
kacemi jsme kranioplastiku neindikovali. Dva
zranéni byli po DK reoperovani pro hematom
a u jednoho byla kranioplastika odklddana
pro lokaInf infekci. Cetnost infekénich kompli-
kaci mimo oblast DK dosahovala 33 %.

U 31 zranénych po DK (11 sekundarnich,
20 primarnich - 93,9 %) byla provedena au-
toplastika. Primarnf plastika Palacosem byla
indikovana u dvou zranénych s kominutiv-
nimi otevienymi zlomeninami. Median in-
tervalu DK-kranioplastika byl dva mésice
(SD 1,88; 0,5-10 mésicl). U 63,6 % zranénych
se jednalo o kranioplastiku ¢asnou. Kom-
plikace postihly tfi zranéné (9,1 %). U dvou
(jeden primarni, druhy sekundarni DK) do-
stacovalo lokalni osetfeni kozni dehiscence
(DK-kranioplastika tfi mésice oba). U jedné
zranéné (DK—kranioplastika 1,5 mésice) byla
s odstupem jednoho roku po autoplastice
prokdzéna jeji vyrazna resorpce, coz vyzado-
valo metylmetakryldtovou rekranioplastiku.
Cetnost komplikaci kranioplastik po primar-
nich (10 %) a sekundarnich DK (9,1 %) je tedy
prakticky totozna. | zde je cetnost komplikaci
u kranioplastik pozdnich (16,7 %) vyssi nez
u casnych (4,8 %).

Subdurdlnf kolekce byla pfed kranio-
plastikou popsana u tff nemocnych (9,1 %).
Ve dvou pfipadech byla kranioplastika s eva-
kuaci kolekce provedena béhem jedné
operace. U nemocného s extrakranialnimi
infekénimi problémy byla trepanace k vylou-
Ceni subdurdintho empyému provedena tfi
dny pfed kranioplastikou. U dvou nemoc-
nych (6 %) byla pfed vlastni kranioplastikou
nutna implantace shuntu (v jednom pfipadé
lumboperitonealniho pfi dobrém efektu
lumbalni drendZe) pro dlouhotrvajici hydro-
cefalus s ndpadnou protruzi mozkové tkané.
Soucasti plvodniho poranéni u obou ne-
mocnych bylo vyznamné subarachnoidalnf
krvacenf a rozsahla kontuzné hemoragicka
loZiska, coz mohlo vést malresorpci mozko-
misniho moku. U dvou nemocnych bylo
nutné s odstupem ¢ty a sedmi mésicl po
kranioplastice zavést shunt pro hydrocefalus.

Diskuze

Nejobvyklejsi pficinou neprovedené kranio-
plastiky u nékterych nemocnych po DK je
umrti nebo zavazny celkovy stav. Vysledky
Movassaghiho et al (kranioplastika u 81,5 %
nemocnych po DK) [9] a El Ghoula et al (kra-
nioplastika u 96,2 % zranénych po DK) [17]
vyrazné prevysuji vlastni cetnost kranio-
plastik po DK pro kraniocerebrélni pora-
nénf (48,5 %). Za pficinu povazujeme a vy-
soky podil zranénych s GCS < 8 (54,4 %)
a vysoky median véku (51,1 roku) ve srovnani
s 37,7 roku [17], coz znamena vyssi mortalitu
i v dlsledku internich komplikaci. U nemoc-
nych s DK pro expanzivné se chovajici ma-

lacii je nizsi podil provedenych kranioplastik
méneé vyrazny (71,4 %).

V tab. 1 shrnujeme pocty nemocnych
a indikace DK ve vybranych studiich zabyva-
jicich se komplikacemi kranioplastik. V sou-
boru 348 nemocnych s DK pro nitrolebnf
hypertenzi pfi subarachnoiddlnim krvacent,
expanzivni ischemii mozku a kraniocereb-
ralnim poranéni dosahovala ¢etnost kompli-
kaci 31,32 % [11]. Coulter et al fesili alespon
jednu pooperacni komplikaci u 40,4 % ne-
mocnych s kranioplastikou. Dominovaly in-
fekeni komplikace (21,7 %), které byly nej-
Castéjsf pficinou odstranéni kranioplastiky
(16,3 % nemocnych) [10]. Vysokou Cetnostf
reoperaci (25,4 %) pfi srovnatelné cetnosti
komplikaci (34 %) je zatizen soubor zrané-
nych s kranioplastikou po kraniocerebralnim
poranéni publikovany Goochem et al [18].

Nizs$fim pocty komplikaci uvadéjf Paredes
etal (18,2 %) a Tsang et al (16,7 %) [19,20]. Tato
data jsou srovnatelna s nasimi viastnimi vy-
sledky, i kdyZ spektrum zafazenych nemoc-
nych je odlisné (tab. 1). Zminku zasluhuje
studie Wigginse et al hodnotici titanové
kranioplastiky ,na miru’, provddéné prede-
vsim u rizikovych nemocnych s kostnimi in-
fekcemi po primarni operaci nebo kranio-
plastice (61,5 %) a u infikovanych poranénf
(16,1 9%). Ze 113 kranioplastik ale pouze 74 fe-
Silo rozsahly defekt po DK. Cetnost kom-
plikaci dosahovala 33 % a polovina byla in-
fek¢niho plavodu [21]. Zavérem uvadime
data z Walter Reed Center a National Naval
Medical Center, kam byli repatriovani zra-
néni z Irdku a Afghdnistanu. U téchto vélec-
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nych poranéni nebyly provadény ,jednodu-
ché” kranioplastiky, ale komplexnf vykony
s rekonstrukci spodiny lebni, paranazélnich
dutin a orbitofaciélniho skeletu. Cetnost
komplikaci dosahovala 24 % (12 % infekce,
11 % odstranénych néhrad), coZ je srovna-
telné s vyse uvedenymi mirovymi daty [22].

Cilem citovanych studif byla také identifi-
kace pficin vysoké cetnosti komplikaci kra-
nioplastik. Podle nékterych autorl je kranio-
plastika po bifrontaIni kraniektomii zatizena
vyssim rizikem komplikaci nez plastika jed-
nostranné DK [10,11,18,19]. Coulter et al uva-
déji ¢etnost reoperaci po bifrontalni kranio-
plastice 36,0 % (16,4 % po jednostranné) [10].
Pricinou vyssi cetnosti komplikaci u bifron-
talnich kranioplastik je vztah defektu k para-
nazalnim dutindm s potencialni kontaminacf
operac¢niho pole. Ovsem Wiggins et al vy-
znamné vyssi cetnost komplikaci u bifrontal-
nich kranioplastik ve srovnani s jednostran-
nymi neprokazali [21]. Jinym faktorem
zvysujicim cetnost komplikaci je zavedeny
ventrikuloperitonedlni shunt [20]. Pfi hodno-
cenf vztahu materidlu kranioplastiky a cet-
nosti komplikaci citujeme prehledovou praci
Yadla et al, kde autofi po vyhodnocenf cel-
kem 18 publikovanych sdéleni uvadéji, ze
typ materidlu nema vliv na cetnost kompli-
kacf kranioplastiky [23]. Z dalSich rizikovych
faktor( uvadime vyssi vék, horsi celkovy stav,
hypertenzi a diabetes [11,19].

Viztah nacasovanf kranioplastiky a cetnosti
komplikaci nenf jednoznac¢ny. Casné kranio-
plastika mize znamenat vyssi riziko infekce
pfedeviim u nemocnych v zavazném stavu,
dlouhodobé hospitalizovanych na JIP s in-
vazivnimi vstupy a moznymi infekénimi fo-
kusy. Ovsem ¢asna plastika mUze diky zlep-
Seni perfuze mozku jeho oddélenim od
pUsobeni atmosférického tlaku napomoci
zlepSeni stavu [24]. Pro ¢asnou kranioplas-
tiku hovofi i jednodussi preparace jednot-
livych vrstev [18]. Dilezitym argumentem
pro ¢asnou kranioplastiku je zabranénf roz-
voji ,syndrome of the trephined” (syndromu
trepanovanych), zahrnujicimu ortostatickou
cefaleu a horsici se motorické a kognitivni
funkce. U pozdnich kranioplastik také do-
chazf k vyraznégjsi resorpci kosti [25].

K preferenci pozdnich kranioplastik pfi-
spéla historickd prace Rishe et al, jejiz autofi
prokazali, ze kranioplastiky provedené s od-
stupem méné nez Sest mésicd po DK jsou
zatizeny vyssim rizikem komplikaci. Oviem
tato prace se zabyvala rizikovymi penetru-
jicimi kraniocerebralnimi poranénimi [26].
Yadla et al vliv nacasovani kranioplastiky

na cetnost infekénich komplikaci nepro-
kazali [23]. Podobné Piedra et al (hranice
¢asnd—-pozdni kranioplastika 10 tydnd) ne-
prokézali statisticky vyznamny rozdil mezi
Cetnosti komplikaci ¢asnych (22 %) a pozd-
nich kranioplastik (16 %) [12].

Ve vlastnim souboru nemocnych s DK pro
expanzivni supratentoridlni ischemii je cet-
nost chirurgickych komplikaci kranioplastik
12 % a z toho ¢etnost odstranénych nahrad
8 %, coz je méné, nez uvadejf citovand sdé-
leni. Podobnd situace je i u kranioplastik po
DK pro kraniocerebralni poranéni, kdy cet-
nost chirurgickych komplikaci kranioplastiky
dosahovala 9,1 % a explantace kranioplastiky
byla nutnd u jediného nemocného (3,1 %).
V obou skupinéch byla vy3si ¢etnost kompli-
kacf u kranioplastik pozdnich.

U nékterych nemocnych dochdzi po DK
k rozvoji hydrocefalu, ¢asto spojeného s vy-
raznym vyklenovanim mozku kostnim de-
fektem. Tento problém muze byt docasny,
protoZe provedeni kranioplastiky vytvarf
podminky k Upravé mokové cirkulace. Tsang
et al to doklddaji zménami dynamickych
studif mozkomisniho moku po kranioplas-
tice u nemocnych se ,syndrome of the tre-
phined” [20]. Proto nékdy mUze dostacovat
peroperacnf punkce komory nebo pfedope-
racnf lumbalnf drendz. Oviem pfi vyrazném
hydrocefalu a prominenci mozkové tkané
kraniektomif a delsim odstupu mezi DK a kra-
nioplastikou Ize predpokladat trvalou po-
ruchu cirkulace moku (zvIdsté po masivnim
subarachnoidalnim krvéceni nebo infekci).
K redukci prominence mozkové tkdné kom-
plikujici kranioplastiku mUZe byt zaveden
shunt, ovsem po jeho implantaci bez kra-
nioplastiky dochdzi k propadnutf (,sinkingu”)
kraniektomie [27]. MoZznym feSenim je kra-
nioplastika a zavedenf shuntu v jedné dobg,
ale tento postup mUze byt zatizen vyssim ri-
zikem komplikaci nez vykon dvoudoby [13].
Oh et al sice popisujf lepsi vysledky, pokud je
shunt implantovan po kranioplastice, ovsem
pouze u nemocnych s hydrocefalem a velmi
mirnou prominenci mozku. Pfi vyrazné pro-
minenci mozku dané hydrocefalem citovani
autofi primarné implantujf shunt [28].

Povazovat rozvoj hydrocefalu po kranio-
plastice za jeji komplikaci je velmi diskuta-
bilnf pfedevsim u nemocnych s kraniocereb-
ralnimi poranénimi. Podle Kammersgarda et
al dosahuje cetnost hydrocefalu po tézkém
kraniocerebralnim poranéni 14,3 % a u 75 %
zranénych dochéazi k rozvoji hydrocefalu
s odstupem od operace, tedy i v obdobi po
kranioplastice [29].

Jinym problémem, ktery mlze byt nutné
fedit pfi kranioplastice, jsou subdurdlni ko-
lekce pozorované u nékterych nemocnych
kontralaterdlné k DK. Jejich pfic¢inou jsou
trhliny arachnoidey a porucha vstfebavani
mozkomisniho moku pfi blokddé arachnoi-
dalnich klkd. Symptomatické jsou pfiblizné
u poloviny nemocnych [30]. Resenim muze
byt casnd kranioplastika, kterd napomuUze
Upravé mokové cirkulace [14]. Jinou moz-
nostf je provedenti kranioplastiky s naslednou
trepanaci a evakuaci kolekce. Efekt trepanace
bez kranioplastiky je pouze docasny [30].
Predevsim u rozsahlych symptomatickych
kolekci je nutné zvazit provedeni trepanace
a kranioplastiky v jedné dobé.

Pro snizenfvysoké ¢etnosti komplikacf kra-
nioplastiky je tfeba zhodnotit stav nemoc-
ného s ddrazem na vylouceni infekenich fo-
kusd a stav nutrice (hojeni operacni rany).
Casnou kranioplastiku povazujeme za vy-
hodnou pro moznost zlepseni mozkové per-
fuze po uzavieni lebec¢niho defektu. Navic li-
terdrni data vys3si cetnost komplikaci ¢asnych
kranioplastik neprokdzala. Pfesny odstup
mezi DK a kranioplastikou je nutné zvazit
individualné. Kranioplastiku neindikujeme
u nemocnych se stacionarni dlouhodobou
poruchou védomf a zavaznym neurologic-
kym deficitem pfi prokdzané strukturalnf ézi
mozku. Autoplastiku povazujeme za me-
todu prvni volby pfi nemoznosti autoplas-
tiky. Pfi sekundarni plastice po infektu jsou
na misté umeélé ndhrady s moznym pouzitim
individudlné pfipravovanych nahrad napf.
u slozitych defektd postihujicich i bazi lebni.
Co se tyce feseni komplikaci, infekce kranio-
plastiky znamenad indikaci k jejimu odstra-
néni. Rekranioplastiku Ize provést po sanaci
infekce vétsinou s odstupem nékolika mé-
sicl. Problematiku hydrocefalu a subdurél-
nich kolekci shrnujeme vyse.

Za limitaci studie je mozné povazovat
jeji retrospektivn{ charakter, i kdyz vysledky
lécby byly k dispozici u véech nemocnych
s kranioplastikou. Davod neprovedenf kra-
nioplastiky nebyl jasny pouze u ojedinélych
nemocnych. Doba sledovéani{ v rozmezi jed-
noho az dvou let je pro zéchyt nékterych
komplikaci hrani¢nf (kostni resorpce nebo
pozdni infekce), ovsem pfi vzniku kompli-
kace postihujici operovanou oblast jsou
neurochirurgi¢ti nemocni odesilani na pra-
covisté, kde byl proveden primarnf vykon.

Zavéry
Analyza vysledk( kranioplastik po DK pro
kraniocerebralni poranéni nebo expan-
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zivné se chovajici malacii ukazuje nizsi pocet
komplikaci, nez odpovida literarnim datim.
Oviem i tato cisla prevysuji cetnost ocekéva-
nou u elektivnich neurochirurgickych ope-
raci. Vy$si riziko komplikaci u ¢asnych kra-
nioplastik nebylo prokdzano. Specificky
problém kranioplastik pfedstavuji hydroce-
falus a subdurdini kolekce vznikajici v di-
sledku naruseni mokové cirkulace.

Prohlaseni

Autofi prohlasuji, Ze studie na lidskych sub-
jektech popsanéd v manuskriptu byla pro-
vedena v souladu s etickymi standardy pfi-
slusné komise (institucionalni a narodn)
odpovédné za provadeni klinickych studif
a Helsinskou deklaraci z roku 1975, revidova-
nou v roce 2000.

Literatura

1. Hofmeijer J, Kapelle LJ, Algra A, Amelink GJ,
van Gijn J, van der Worp HB. Surgical decompression
for space occupying cerebral infarction (the Hemicra-
niectomy After Middle Cerebral Artery Inferction
with Lifethreatening Edema Trial [HAMLET)): a multi-
centre, open, randomized trial. Lancet Neurol 2009; 8(4):
326-333.doi: 10.1016/51474-4422(09)70047-X.

2. Jurdn V, Smreka M, Svoboda K, Fadrus P, Sprlékova A,
Gal R. Indikace dekompresivni kraniektomie u traumat
mozku. Cesk Slov Neurol N 2009; 72/105(5): 439-445.

3. Mak C, Lu ZZ, Wong GK. Review and recom-
mendations on management of refractory raised intra-
cranial pressure in aneurysmal subarachnoid hemor-
rhage. Vasc Health Risk Manag 2013; 9: 353-359. doi:
10.2147/VHRM.S34046.

4. Esquenazi Y, Savitz SI, EIKhoury R, McIntosh MA,
Grotta JC, Tandon N. Decompressive hemicraniectomy
with or without clot evacuation for large spontanenous
supratentorial intracerebral hemorrhages. Clin Neu-
rol Neurosurg 2015; 128(1): 117-122.

5. Pérez-Bovet J, Garcia-Armengol R, Buxo-Pujolras M,
Lorite-Diaz N, Narvéez-Martinez Y, Caro-Cardera JL et al.
Decompressive craniectomy for encephalitis with brain
herniation: case report and review of the literature.
Acta Neurochir (Wien) 2012; 154(9): 1717-1724. doi:
10.1007/500701-012-1323-3.

6.Bender A, Heulin S, Rohrer S, Mehrkens JH, Heidecke V,
Straube A et al. Early cranioplasty may improve functio-
nal outcome in neurological patients with decompres-

sive craniectomy. Brain Injury 2013; 27(9): 1073-1079. doi:
10.3109/02699052.2013.794972.

7. Buchvald P, Capek L, Suchomel P. Po¢itatem mo-
delované ndhrady kostnich defektd lebni klenby.
Cesk Slov Neurol N 2009; 72/105(2): 169-172.

8. Homolkové H, Prchlik M. Néhrada defektu kalvy u di-
téte po Urazu CNS biokompatibilnim materidlem na
miru — kazuistika. Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(2):
617-620.

9. Movassaghi K, Ver Halen J, Ganchi P, Amin-Han-
jani'S, Mesa J, Yaremchuk MJ. Cranioplasty with subcuta-
neously preserved autologous bone grafts. Plast Recon-
str Surg 2006; 117(1): 202-206.

10. Coulter IC, Pesic-Smith JD, Cato-Addison WB,
Khan SA, Thompson D, Jenkins AJ et al. Routine but risky:
a multi-centre analysis of the outcomes of cranioplasty
in the Northeast of England. Acta Neurochir (Wien) 2014;
156(7): 1361-1368. doi: 10.1007/500701-014-2081-1.

11. Zanaty M, Chalouhi N, Starke RM, Clark SW, Bo-
venzi CD, Saigh M et al. Complications following cranio-
plasty: incidence and predictors in 348 cases. J Neuro-
surg 2015; 123(1): 182-188. doi: 10.3171/2014.9.JNS14405.
12. Piedra MP, Ragel BT, Dogan A, Coppa ND, De-
lashaw JB. Timing of cranioplasty after decompres-
sive craniectomy for ischemic or hemorrhagic stroke.
J Neurosurg 2013; 118(1): 109-114. doi: 10.3171/2012.10.
JNS121037.

13. Heo J, Park SQ, Cho SJ, Chang JC, Park HK. Evaluation
of simultaneous cranioplasty and ventriculoperitoneal
shunt procedures. J Neurosurg 2014; 121(2): 313-318. doi:
10.3171/2014.2.JNS131480.

14. Nalbach SV, Ropper AE, Dunn IF, Gormley WB.
Craniectomy-associated Progressive Extra-Axial Col-
lections with Treated Hydrocephalus (CAPECTH): redefin-
ing a common complication of decompressive cra-
niectomy. J Clin Neurosci 2012; 19(9): 1222-1227. doi:
10.1016/j.jocn.2012.01.016.

15. Mracek J, Choc M., Mracek Z. Osteoplastickd dekom-
presivni kraniektomie - indikace a operac¢ni technika.
Rozhl Chir 2010; 89(2): 109-112.

16. Mracek J, Hommerova J, Mork J, Richtr P, Priban V.
Complications of cranioplasty using a bone flap sterili-
zed by autoclaving following decompressive craniec-
tomy. Acta Neurochir (Wien) 2015; 157(3): 501-506. doi:
10.1007/500701-014-2333-0.

17. El Ghoul W, Harrisson S, Belli A. Autologous cranio-
plasty following decompressive craniectomy in the
trauma setting. Br J Neurosurg 2014; 29(1): 64-69.

18. Gooch MR, Gin GE, Kenning TJ, German JW. Com-
plications of cranioplasty following decompressive cra-
niectomy: analysis of 62 cases. Neurosurg Focus 2009;
26(6): E9. doi: 10.3171/2009.3.FOCUS0962.

19. Paredes |, Castano-Leon AM, Munarriz PM, Marti-
nez-Perez R, Cepeda S, Sanz R et al. Cranioplasty after
decompressive craniectomy. A prospective series

analyzing complications and clinical improvement. Neu-
rocirugia (Astur) 2015; 26(3): 115-125. doi: 10.1016/j.neu-
¢ir.2014.10.001.

20. Tsang AC, Hui VK, Lui WM, Leung GK. Complications
of post-craniectomy cranioplasty: risk factor analysis and
implications for treatment planning. J Clin Neurosci 2015;
22(5): 834-837. doi: 10.1016/j.jocn.2014.11.021.
21.Wiggins A, Austerberry R, Morrison D, Ho KM, Honey-
bul S. Cranioplasty with custom-made titanium plates —
14 years experience. Neurosurgery 2013; 72(2): 248-256.
doi: 10.1227/NEU.0b013e31827b98f3.

22. Stephens FL, Mossop CM, Bell RS, Tigno T jr, Ros-
ner MK, Kumar A et al. Cranioplasty complications fol-
lowing wartime decompressive craniectomy. Neurosurg
Focus 2010; 28(5): E3. doi: 10.3171/2010.2.FOCUS1026.
23. Yadla S, Campbell PG, Chitale R, Maltenfort MG,
Jabbour P, Sharan AD. Effect of early surgery, material
and method of flap preservation on cranioplasty in-
fection: a systematic review. Neurosurgery 2011; 68(4):
1124-1129. doi: 10.1227/NEU.0b013e31820a5470.

24, Chibbaro S, Vallee F, Beccaria K, Poczos P, Makiese O,
Fricia M et al. The impact of early cranioplasty on ce-
rebral blood flow and its correlation with neurological
and cognitive outcome. Prospective multi-centre study
on 24 patients. Rev Neurol (Paris) 2013; 169(3): 240-248.
doi: 10.1016/j.neurol.2012.06.016.

25. Jelcic N, della Puppa A, Mottaran R, Cecchin D, Ma-
nara R, Dam M et al. Case series evidence for improvement
of executive functions after late cranioplasty. Brain Inj 2013;
27(13-14):1723-1726. doi: 10.3109/02699052.2013.844857.
26. Rish BL, Dillon JD, Meirowsky AM, Cave-
ness WF, Mohr JP, Kistler JP et al. Cranioplasty: a review
of 1,030 cases of penetrating head injury. Neurosurgery
1979; 4(5): 381-385.

27.Sarov M, Guichard JP, Chibarro S, Guettard E, Godin O,
Yelnik A et al. DECIMAL investigators. Sinking skin flap
syndrome and paradoxical herniation after hemicraniec-
tomy for malignant hemispheric infarction. Stroke 2010;
41(3): 560-562. doi: 10.1161/STROKEAHA.109.568543.

28. Oh CH, Park CO, Hyun DK, Park HC, Yoon SH. Com-
parative study of outcomes between shunting after
cranioplasty and in cranioplasty after shunting in
large concave flaccid cranial defect with hydrocepha-
lus. J Korean Neurosurg Soc 2008; 44(4): 211-216. doi:
10.3340/jkns.2008.44.4.211.

29. Kammersgaard LP, Linnemann M, Tibaek M. Hyd-
rocephalus following severe traumatic brain injury in
adults. Incidence, timing and clinical predictors during
rehabilitation. NeuroRehabilitation 2013; 33(3): 473-480.
doi: 10.3233/NRE-130980.

30. Salunke P, Garg R, Kapoor A, Chhabra R, Mukher-
jee KK. Symptomatic contralateral subdural hygromas
after decompressive craniectomy: plausible causes
and management protocols. J Neurosurg 2015; 122(3):
602-609. doi: 10.3171/2014.10.JNS14780.

Cesk Slov Neurol N 2016; 79/112(1): 77-81

81




