KRATKE SDELENI

Osteoplasticka dekompresivni kraniotomie

Osteoplastic Decompressive Craniotomy

Souhrn

Dekompresivni kraniotomie patfi ke standardnim neurochirurgickym vykontm pfi lécbé edému
mozku. Dekomprese se obvykle provadi formou osteoklastické dekompresivni kraniotomie (kra-
niektomie), po které je nutné pozdéji provést plastiku kostniho defektu. U osteoplastické de-
kompresivni kraniotomie ponechdvame na misté volnou kostni ploténku, kterd je expanzi moz-
kové tkané nadzvednuta. Po odeznéni edému kostni ploténka dolehne zpét a pfihoji se. Neni
proto nutno provadét kranioplastiku. Ve sdéleni analyzujeme desetilety soubor 129 nemocnych,
u kterych byla provedena osteoplastickd dekompresivni kraniotomie pro edém mozku pfi riiz-
nych patologickych stavech (98krat trauma, 22krat cévni léze, 8krat tumor, Tkrat absces).
Outcome nemocnych bylo hodnoceno prostrednictvim Karnovsky performance scale (39 % vice
nez 70, 30-70 — 26 %, méné nez 30 — 35 %) a Glasgow outcome scale (5-19 %, 4-20 %,
3-26 %, 2-13 % 1-22 %). Osteoplastickd dekompresivni kraniotomie je U¢innd metoda pfi
lé¢bé edému mozku, pri které stuper expanze nevyzaduje radikdlni odstranéni kostni ploténky,
takZe odpadd nutnost dal3i operace — plastiky kostniho defektu.

Abstract

Decompressive craniotomy belongs to standard neurosurgical interventions in the therapy for
the brain oedema. Decompression is usually carried out by osteoclastic decompressive cranio-
tomy (craniectomy) followed later by necessary plasty of the bone defect. In the case of osteo-
plastic decompressive craniotomy a free bone plate elevated by the cerebral tissue expansion is
left in place. After the oedema disappearance, the bone plate returns to its original position and
is reattached. Therefore, cranioplasty need not be performed. There was analysed a ten-years’
set of 129 patients who had undergone osteoplastic decompressive craniotomy for the brain oe-
dema under various pathological conditions (98x trauma, 22x vascular lesion, 8x tumor, 1x abs-
cess). The patients” outcome was evaluated using Karnovsky performance scale (more than
70-39%, 30-70-26%, less than 30-35%) and Glasgow outcome scale (5-19%, 4-20%, 3-26%,
2-13%, 1-22%). Osteoplastic decompressive craniotomy is an effective method of treating the
brain oedema when the degree of expansion does not require a radical removal of the bone
plate and, thus, further surgery — the bone defect plasty — is not needed.
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Uvod

Cilem prace je pfipomenout metodu osteo-
plastické dekompresivni kraniotomie, ope-
racni techniky vyvinuté a bézné provadéné
na nasem pracovisti od roku 1971.

Pfi nasem zplsobu zevni dekomprese ne-
odstrariujeme kostni ploténku. Na myslenku
osteoplastické dekompresivni kraniotomie
nas privedly opakované situace, kdy po ope-
raci patologického procesu pretrvaval nepfi-
liS velky otok, ktery by v3ak ved! pfi pokusu
o sesiti tvrdé pleny ke zfetelnému stlaceni
mozkové tkané. Pfi takovém operacnim
nalezu jsme tvrdou plenu primdrné neuza-
virali, defekt po jejim obvodu jsme uzavreli
Stépem periostu, priklopili zpét kostni plo-
ténku, kterou jsme nefixovali a sesili galeu
a kUzi. Idea osteoplastické dekompresivni
kraniotomie méa paralelu v nitrolebecni ex-
panzi u malych déti, u kterych rozestoupe-
nim $vl a roztazenim skalpu dochézi ke
zvétSeni nitrolebecniho prostoru, a tim ke
kompenzaci intrakranidlni hypertenze.

Zakladnim poZadavkem ucinné dekom-
prese je provedeni velké frontotemporopa-
rietalni (FTP) kraniotomie a sneseni zbytku
Supiny spankové kosti az na spodinu stfedni
jamy lebecni (obr. 1). Dokonale tim uvolnime
tempordlini lalok a spolehlivé odstranime pfi-
my Utlak mozkového kmene. Defekt tvrdé
pleny kryjeme stépem fascie nebo periostu,
kostni ploténku odklopenou na tempordl-
nim svalu vracime do kraniotomie a volné
fixujeme nékolika stehy za periost. Pfi ode-
znivani edému mozku vitalni kostni ploténka
spontanné doseda a prihoji se. Riziku moz-
ného nasledného vpadnuti kosti predchazi-
me Sikmym Fezem Gigliho pilkou pfi prova-
dénf kraniotomie.

Soubor a metodika

V poslednich 10 letech (1996-2005) jsme
provedli 129 osteoplastickych dekompre-
sivnich kraniotomii u 128 nemocnych pro

Tab. 1. Pocty operaci u jednotli-
vych patologickych stavu.

patologicky stav pocet operaci

trauma 98
cévni léze 22
tumor 8
absces 1

spankové.

edém mozku pfi rlznych patologickych sta-
vech (tab. 1). 98krat pro trauma (tab. 2)
(77 pro akutni subduraini hematom, 15 pro
kontuze mozku, 2 pro penetrujici poranén,
1 pro frontobazéIni poranéni, 1 pro tem-
porobazalni poranéni, 1 pro edém mozku),
22krét pro cévni lézi (tab. 3) (11 pro suba-
rachnoidealni krvaceni, 5 pro ischemie, 5 pro
hemoragie, 1 pro arteriovenézni malfor-
maci), 8krat pro tumor a 1krét pro absces.

Obr. 1. Rozsah velké FTP kraniotomivlevo véetné sneseni Supiny kosti

Tab. 2. Pocty operaci u jednotli-
vych traumat.

trauma pocet operaci
akutni subduralni hematom 77
kontuze 15
penetrujici poranéni 2
frontobazalni poranéni 1
temporobazalni poranéni 1

edém 1

rl

Pramérny vék souboru nemocnych byl
51 let (nejmladsi — 14, nejstarsi — 81). Po-
mér muzd a Zen byl 102 : 27. Primérné
Glasgow coma score (GCS) pred operaci
bylo 6. Outcome nemocnych 1 mésic po
operaci bylo vyhodnoceno prostrednictvim
Karnovsky performance scale (KPS) a Glas-
gow outcome score (GOS). 39 % pacientd
mélo KPS vyssi nez 70, 26 % 30-70a 35 %
nizsi nez 30. Outcome nemocnych v pro-
centualnim zastoupeni jednotlivych stupnid
GOS bylo nasledujici: 5-19 %, 4-20 %,

Tab. 3 Pocty operaci u jednotli-
vych cévnich lézi.

cévni léze pocet operaci
subarachnoidealni krvaceni 1
ischemie 5
hemorhagie 5
arteriovendzni malformace 1
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ve stadiu edému mozku.

Obr. 3. PfiloZzena kostni ploténka po
Ustupu edému mozku.

3-26 %, 2-13 %, 1-22 %. 65 % nemoc-
nych bylo propusténo ve zlepseném Kklinic-
kém stavu proti stavu pred operaci, z toho
40 % jako sobéstacni jedinci. 35 % nemoc-
nych bylo zhorseno, z toho 22 % zemfelo.
Primérny vék zemfrelych byl 62 let. Fakto-
rem, ktery hral nejvétsi roli v outcome, byl
podle ocekdvani vék. Nemocnf starsi nez
50 let byli propusténi s KPS 40, mladsi nez
50 let KPS 70.

U 15 nemocnych (11,6 %) jsme v druhé
dobé byli nuceni odstranit kostni ploténku.
U 11 nemocnych pro nedostatecny Gcinek
osteoplastické dekomprese pfi nardstajicim
edému a nebo pro komplikaci v rané, ve
4 pfipadech pro hnisani kraniotomie.

Diskuse
Nitrolebecni hypertenze vznika nasledkem
zvétseni nitrolebecniho obsahu pfi konstant-

Obr. 2. Nadzvednuta kostni ploténka

15 mm.

nim objemu nitrolebecniho prostoru. Tento
nepomér mize neurochirurg vyresit dvéma
zpusoby: 1. redukci nitrolebecniho obsahu
vnitini dekompresi (evakuace hematomu,
odstranéni nadoru, resekce malatické moz-
kové tkané) nebo 2. zvétsenim objemu nit-
rolebecniho prostoru zevni dekompresi (t].
dekompresivni kraniotomii). Dekompresivni
kraniotomie patfi, pfes kontroverzni diskuse,
k zakladnim neurochirurgickym vykondm pfi
|écbé intrakranidlni hypertenze vyvolané edé-
mem mozku u nejriiznéjsich patologickych
stavd [1-6]. Na vétsiné pracovist se zevni
dekomprese provadi formou osteoklastické
dekompresivni kraniotomie (dekompresivni
kraniektomie) [4-5]. Po Ustupu nitrolebe¢ni
hypertenze je pak nutno provést replantaci
kostni ploténky, ktera predstavuje dalsi ope-
raci, prodluzuje stonani nemocného a ne-
musf probihat vzdy bez komplikaci [7]. U os-
teoplastické dekompresivni kraniotomie po-
nechavame na misté volnou kostni ploténku,
kterd je expanzi mozkové tkané nadzved-
nuta (obr. 2). Po odeznéni edému kostnf
ploténka dolehne zpét a pfihoji se (obr. 3).
Neni tak potfeba provadét kranioplastiku.
Pres velké mnozstvi publikaci zabyvajicich se
dekompresivni kraniotomif z nejriznéjsich

Obr. 4. Defekt tvrdé pleny po durotomii presahujici v temporalni kajiné

hledisek, jsme se v literature setkali jen s je-
dinym sdélenim uvadéjicim osteoplastickou
dekompresi. Khoo kostni ploténku pfi de-
kompresi fixuje prostfednictvim pruznych
kouskd Raimondiho katétru, a tim umozni
elevaci kostni ploténky pfi progresi edému
mozku a na druhé strané zabrani vpadnuti
kosti intrakranialné po jeho Ustupu [8]. Nase
zkusenosti ukazuji, Ze provedenim Sikmého
fezu kosti Gigliho pilkou pfi kraniotomii nenf
nutné kostni ploténku fixovat a riziko dislo-
kace kosti do nitrolebe¢niho prostoru je
mizivé. Tato obava mulZe byt opodstatnéna
pfi provadéni kraniotomie pomoci kranio-
tomu, pfi kterém je fez kolmy a vytvori vétsi
defekt kosti. Kostni ploténku by bylo nutno
fixovat, ale kraniotomie pak jiz neplni spo-
lehlivé dekompresivni Ulohu. Uvazujeme-li
0 moznosti provedeni osteoplastické dekom-
prese, volime pro kostni fez Gigliho pilku.
Domnivame se, Ze obava z vpadnuti kosti
je jednim z hlavnich d@vodd, proc tento typ
operace nedosel vétsiho rozsiteni. Druhym d-
vodem mUZe byt obava z likvorey a likvorové
pistéle s naslednou infekci. Plastika Siroce
oteviené tvrdé pleny, volna balotujici kostni
ploténka, nesesiti svalu a facie odporujf
totiZ tradi¢nimu zdkladnimu chirurgickému
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pravidlu pevného a ddkladného uzavéru kra-

niotomie vcetné vodotésného stehu tvrdé

pleny. Kvalitni technické provedeni operace

a zkusenost operatéra sniZi riziko uvedenych

komplikaci na roven bézné osteoplastické

kraniotomie i pfes zpomalené hojeni rany

pozorované v nékterych pripadech [9].
Osteoplastickou dekompresivni kranioto-

mii provadime v obdobnych indikacich jako

dekompresivni kraniektomii [10,11]. Roz-

hodujeme se pro ni na zakladé nasleduji-
cich kritérif:

1. Klinicky obraz a jeho dynamika (prohlou-
beni poruchy védomi a hemiparézy, pfi-
znaky komprese mozkového kmene).

2. Nélez na CT-vysetfeni (progrese pretlaku
stfedocarovych struktur 5 mm a vice).
3. Elevace intrakranialniho tlaku nad 25 Torr
nebo pokles mozkového perfuzniho tlaku
pod 65 Torr (vétsinou u nemocnych fizené

ventilovanych).

4. Vzestup systolické rychlosti krevniho pra-
toku na strané léze nad 110 cm/s a po-
kles diastolické rychlosti na strané léze
dle transkranidini dopplerometrie.

5. Peroperacni nélez (pokud na konci ope-
race nelze primarné sesit tvrdou plenu,
aniz bychom komprimovali mozkovou
tkan).

6. V nékterych pfipadech nés k indikaci pre-
ventivni dekomprese vede klinicka zkuse-
nost (napf. pfi rupture aneuryzmatu stiedni
mozkové tepny s intracerebrainim hema-
tomem a pretlakem stfedocarovych struk-
tur; vyfeSime tak i ¢asté pooperacni dilema
antiedematdzni vs 3H terapie).

Pfi Gvaze, zda provedeme osteoplastic-
kou nebo osteoklastickou dekompresi, za-
visi nase rozhodnuti na téchto faktorech: a)
Klinicky stav (pfi lehké neurologické symp-
tomatice vétSinou provadime osteoplastickou
dekompresi, pfi tézké se priklanime k osteo-
klastické); b) Charakter expanze a predpo-
kladana dynamika rozvoje otoku mozku
(pfitomnost vice patologii, napf. akutni sub-

durdini hematom + kontuze, nds vede vét-
Sinou k odstranéni kosti a naopak); ¢) Hlavni
roli vSak hraje operacni ndlez a zkusenost
neurochirurga: pokud tlak edematézni moz-
kové tkané rozevie durotomii v temporalni
oblasti do 15 mm a neocekavame dalsi pro-
gresi, provadime osteoplastickou dekom-
presivni kraniotomii, pokud je defekt vétsi,
nebo hrozi progrese edému, kostni ploténku
vétsinou vyjimame (obr. 4) [11]. Pfi svém
rozhodovani musime vzdy brat v Gvahu,
zda vzhled a chovani mozkové tkané je ci
neni pod vlivem antiedematézni terapie
(Manitol).

Dekomprese pfi osteoplastické de-
kompresivni kraniotomii je zajisténa moz-
nosti elevace volné kostni ploténky tlakem
edematdzni mozkové tkané. Nadzvednutim
kosti je ziskan omezeny objem do 100 ml.
Proto zdUraziiujeme nutnost dokonalé tech-
niky provedeni dekomprese. Je tfeba také
pfipomenout, Ze pourazovy edém skalpu zne-
mozniuje provedeni osteoplastické dekom-
prese a pooperacni komplikace v rané (subga-
leIni, epidurdini nebo subduralni hematom,
pohmozdéni skalpu nebo temporainiho
svalu) sniZuje ucinnost dekomprese. Osteo-
plastickd dekompresivni kraniotomie vzdy
umozriuje v piipadé nedostatecného efektu
dodatecné vyjmuti kostni ploténky. Pri do-
drzeni uvedenych indikacnich kritérii a do-
drzeni spravné techniky operace k této si-
tuaci dochdzf ojedinéle. Riziko operatéra je
velmi vyznamnym faktorem, na ktery je tfeba
upozornit zvIasté u nestandardnich operaci.

Zaveér

Osteoplasticka dekompresivni kraniotomie
je ucinna operacni metoda pfi lécbé edému
mozku, pfi které stuperi expanze nevyza-
duje odstranéni kostni ploténky. Hlavni vy-
hodou této operace je zkraceni doby sto-
nani nemocného, nebot odpadd nutnost
nasledné kranioplastiky. Dobfe zvaZend in-
dikace a bezchybné technické provedeni

operace zaru¢i pozitivni vysledek a nediskre-
dituji lé¢ebnou metodu.
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