PUVODNI PRACE

Indikace dekompresivni kraniektomie

u traumat mozku

Indication of Decompressive Craniectomy in Traumatic Brain Injury

Souhrn

Uvod: Dekompresivni kraniektomie (DK) je typ neurochirurgické operace, ktera se provadi za
Ucelem radikalniho snizenf nitrolebe¢niho tlaku, coz umozni obnoveni dostate¢né perfuze krve
mozkem a zabrani jeho ischemizaci. U tézkych traumat mozku (Glasgow Coma Scale 3-8 b)
se indikace DK opird o klinicky stav pacienta, CT nélez, monitoring nitrolebe¢niho a perfuz-
niho mozkového tlaku a peroperac¢ni nélez. Cil: Urcit skupinu pacientl, u kterych ma DK nej-
veétsi 1écebny efekt. Zhodnotit vyznam monitoringu nitrolebf a velikost poklesu nitrolebe¢niho
tlaku po provedeni DK. Shrnout hlavni operac¢ni diagndzy a posoudit plochu provedenych DK.
Soubor a metodika: Prace vychazi z tfiletého prospektivniho sledovani 81 pacientl, kterym
byla v letech 2003-2005 provedena DK po tézkém traumatu mozku. Kontrolni soubor tvofilo
68 retrospektivné vyhodnocenych pacientl, kterym byla provedena DK v letech 1996-1998.
U obou soubort jsme vedle véku a pohlavi hodnotili anamnézu Urazu, opera¢ni diagnézu,
zavedeny monitoring, timing operace, lokalizaci a plochu DK, GCS v dobé indikace DK a GOS
12 mésict od urazu. Vysledky: Skupina pacientl stafi do 50 let méla dobry vysledek lé¢by
(GOS 4 a 5) ve 45 % pripadl, a pokud méli zaveden ICP monitoring, pak byl dobry vysledek
lé¢by dokonce v 70 % pfipadd, coz bylo statisticky vyznamné (o < 0,05). Po provedeni DK
doslo u monitorovanych pacientd ke statisticky vyznamnému poklesu nitrolebec¢niho tlaku
z prdmérnych 31,8 mmHg na 9,2 mmHg 2 hod po DK, resp. 11,0 mmHg 24 hod po DK
(p < 0,01). Hlavni opera¢ni diagndzou byl akutni subduraini hematom v 56 % pfipadt a kon-
tuze mozku v 25 % pfipadl. Primérna plocha provedené DK byla 157 c¢cm?. Zgvér: Dobré
vysledky 1é¢by pacientl po tézkém traumatu mozku jsou podminény ¢asnou indikaci DK dle
monitoringu ICP, vékem do 50 let a provedenim dostatecné rozsahlé dekomprese.

Abstract

Backgrounds: Decompressive craniectomy (DC) is a type of neurosurgical operation performed
for the purpose of radical reduction of intracranial pressure, which enables sufficient cerebral
perfusion and prevents from brain ischaemia. In severe traumatic brain injuries (Glasgow Coma
Scale 3-8), the indication depends on the clinical status of the patient, findings of CT scans, on
intracranial and perfusion pressure and on perioperativefindings. Aim: To identify the group
of patients which most benefit from DC. To evaluate the significance of intracranial monitor-
ing and level of decrease of intracranial pressure after DC. To summarize the main operation
diagnoses and review the area of the performed DC. Patient group and methods: The study is
based on three-year prospective monitoring of 81 patients undergoing DC after severe brain
injury in 2003-2005. Control group was formed by 68 retrospectively analyzed patients who
had undergone DC in the years 1996-1998. In both groups we analyzed age, sex, anamnesis,
operative diagnosis, performed monitoring, timing of the operation, localization and the area
of DC, GCS at the time of indication of DC and GOS 12 months after injury. Results: The group
of patients younger than 50 years of age had good recovery (GOS 4-5) in 45% of cases and
if these patients had even ICP monitoring, good recovery was present in 70% of cases, which
was statistically significant (a < 0.05). After DC there was a statistically significant reduction in
intracranial pressure from a mean of 31.8 mmHg to 9.2 mmHg 2 hours after the operation,
and 11.0 mmHg 24 hours after the operation (p < 0.01), respectively. Most frequent operative
diagnoses were: acute subdural haematoma in 56% of cases, and cerebral contusion in 25%
of cases. Mean area of performed DC was 157 cm?. Conclusion: Good recovery in patients
with severe traumatic brain injury is conditioned by early indication of DC according to ICP
monitoring, by age under 50 years, and by performing sufficiently large decompression.
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INDIKACE DEKOMPRESIVNI KRANIEKTOMIE U TRAUMAT MOZKU

Uvod

Dekompresivni kraniektomie (DK) je typ
neurochirurgické operace, kterd se pro-
vadi za Ucelem radikalniho sniZeni patolo-
gicky zvy3eného nitrolebe¢niho tlaku (ICP)
a soucasné dosaZeni dostatecné vysokého
mozkového perfuzniho tlaku (CPP). Bez této
operace by u mnohych pacientdl po tézkém
traumatu mozku doslo velmi rychle k ire-
parabilnimu ischemickému poskozeni moz-
kové tkané. PrestoZe se tento typ operace
v poslednich dvou desetiletich na vétsiné
neurochirurgickych pracovist indikuje cas-
t&ji nez v minulosti, panuje v indikacnich kri-
tériich nejednota. Dikazem toho jsou Cetné
multicentrické studie, které v uplynulych le-
tech probéhly, probihaji nebo se pfipravuiji.
V poslednich deseti letech mame diky tech-
nickému pokroku v mediciné mnohem vétsi
moznosti monitorovat nékteré nitrolebecni
parametry. Vyuziti vSech dostupnych moz-
nosti monitoringu je nutné i s ohledem na
Casté zavadéni farmakologického kématu
u pacientd, ¢imz jsou bézna klinicka vyset-
feni (neurologické vy3etfeni, Glasgow Coma
Scale — GCS) znemoznéna nebo znac¢né
zkreslena. Nezbyvd, neZ se ve sledovani
pacienta opfit o monitoring vypocetni tomo-
grafii (CT), nitrolebec¢niho tlaku (ICP), mozko-
vého perfuzniho tlaku (CPP) a saturace v ju-
guldrnim bulbu (SjO,). V klinickych studiich
se stale Castéji uplatriuje i méfeni tkanové
oxymetrie (PtbO,) a mozkového krevniho
proudu (Cerebral Blood Flow — CBF).

Cilem prace bylo:

e urcit, ktefi pacienti po DK maiji nejlepsi
vysledky lécby (GOS)

zhodnotit velikost poklesu nitrolebecni-
ho tlaku po provedeni DK

zhodnotit vyznam monitoringu nitrolebf
pro GOS

shrnout hlavni opera¢ni diagnézy pred DK
porovnat plochu provedenych DK s lite-
rarnimi doporucenimi.

Soubor a metodika

V prospektivnim souboru jsme hodnotili
pacienty, u kterych byla provedena DK po
té7kém traumatu mozku (GCS 3-8 b) v le-
tech 2003-2005. Celkem bylo zarazeno
81 pacientd. DK jsme kontraindikovali pouze
u pacientd moribundnich (oboustranna
areaktivni mydridza, vyrazna hypotenze, are-
flexie nad C1, zavazna porucha koagulace).
Pacienti splnujici kritéria indikace DK (CT,
monitoring, GCS, neurolog. stav) byli zafa-
zeni. Vék nebyl vylu¢ovacim kritériem.

Jako kontrolni soubor bylo retrospek-
tivné vyhodnoceno 68 pacientl, u kterych
byla provedena DK po tézkém traumatu
mozku v letech 1996-1998.

Sledované parametry v obou

souborech:

® vék a pohlavi pacienta

® anamnéza Urazu

hlavni diagnéza indikujici DK

lokalizace provedené DK

doba od urazu po provedeni DK

pouziti ICP monitoringu

e GCS v dobé indikace DK nebo pred far-
makolog. ztlumenim

® GOS 12 mésicl od urazu

¢ pfitomnost alkoholu v dobé drazu

¢ plocha provedené DK v cm?.

Pouzita indikacni kritéria

k provedeni DK:

® GCS 3-8 b od Urazu nebo zhorseni klin.
stavu k této hodnoté béhem hospitalizace

e zavazny loZiskovy neurologicky nalez

® areaktivni jedna nebo obé zornice

e CT nalez hyperdenzni nebo smisené pa-
renchymové léze o objemu nad 30 ml

® CT nélez extracerebrdlniho hematomu
nad 10mm Site a objemu nad 50 ml

e CT presun stfedni ¢ary nad 5mm

e CT komprese ¢i obliterace bazalnich
cisteren, lll. nebo ipsilaterdlni postranni
komory

e (T dilatace kontralateralni postranni
komory

¢ CT nalez hypodenzit jako projev probéhlé
ischemie mozku

e |CP vzestup nad 25 mmHg déle nez
60 min nebo opakované vzestupy nad
40 mmHg trvajici déle nez 5 min pres
max. konzervativni terapii

® CPP pod 60 mmHg (do 15 let pod
50 mmHg) pres maximalni konzervativni
terapii

e operacni nalez — edém mozku s promi-
nenci parenchymu nad Uroven durotomie.

Pacienti byli posuzovani v indikaci DK in-
dividualné a splrovali vzdy nékolik indikac-
nich kritérii. Viyjimkou byl operac¢ni nalez,
ktery mohl rozhodnout samostatné.

Dekompresivni kraniektomii jsme ozna-

¢ili jako:

e primarni, pokud byla provedena do 24 hod
po Urazu

e sekundarni, pokud byla provedena poz-
déji nez 24 hod po Urazu.

Obr. 1. Bo¢ni snimek lebky zobrazuje
plochu hemisferalni DK.

Lokalizace, velikost a postup

pfi provedeni DK

U pacientd, kde byl patrny stfedocarovy
pfesun, jsme indikovali dekompresivni
kraniektomii na strané chirurgické léze.
U pacientl bez stranového presunu jsme
indikovali bifrontalni kraniektomii. U he-
misferaini DK zahrnovalo odstranéni kosti
frontalni, parietalni, okcipitdlni a tempo-
ralnimozkovy lalok, Supinu temporalnikosti
jsme vystipali nebo odfrézovali az k bazi
stfedni jamy, abychom uvolnili medialni
¢ast temporalniho mozkového laloku kom-
primujiciho zadni mozkovou tepnu o volny
okraj tentoria a také abychom uvolnili tlak
na mozkovy kmen (obr. 1).

Frontalni okraj kraniektomie zasaho-
val optimalné az k sinlm v kosti Celni
a medialni okraj byl necelé 2. cm od stfedni
¢ary. Celkova plocha defektu kalvy se po-
hybovala v rozmezi 130-160 cm?. Po od-
klopeni kosti a durotomii jsme obvykle
odstranili u akutné indikovanych DK i ex-
panzivni 1ézi (akutni subduralni hematom,
prokrvacené kontuze, traumaticky intrace-
rebraini hematom — obr. 2).

U sekunddrné indikovanych DK nebyla
u Casti pacientl expanzivni léze pfitomna,
byl zde pouze edém mozku, ktery zpUso-
boval expanzi mozkové tkané do duro-
tomie. Durotomii jsme vedli ve tvaru pis-
mene ,U" se stopkou pfi stfedni care
s pfidanim nékolika radidlnich nastfihd
k okraji kraniotomie. Vykon pokracoval po
stavéni zdroju krvaceniv intraduralnim pro-
storu vsitim Siroké plastiky do durotomie
ve fronto-temporalni oblasti periostem
stazeného z kozné-svalového laloku nebo
pouzitim umélé ndhrady dury. V nékolika
pfipadech bylo nutno odsat ¢ast edema-
tézni nebo kontuzemi zménéné mozkové
hmoty (vnitfni dekomprese), abychom
mohli provést plastiku dury a sesiti kze.
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Pokud byla indikovana DK po predchozi
operaci provedené z kraniotomie, bylo
nutno nejprve uskutecnit v ndvaznosti na
pUvodni kozni incizi novy fez kdzi smérem
parieto-okcipitdlnim a kranionoZzem od-
stranit dalSi ¢ast kosti smérem parieto-ok-
cipito-temporalnim ve tvaru srpku mésice.
Plvodni kraniotomie ma vétsinou pod-
statné mensi rozméry (80-100 cm?) nez
doporucovanych 130-160 cm? pro DK.

U bifrontélni kraniektomie jsme podvézali
sagitalni splav u baze predni jdmy a spolu
s falxem jsme ho prostfihli, abychom zabra-
nili traumatizaci edémem mozku elevova-
ného corpus calosum o dolni okraj falxu.
Durotomii jsme provadéli ve tvaru pismene
LU" se zakladnou pfi koronarnim Svu a na-
stfihy jsme vedli k oblasti kfidel klinové
kosti. Plocha DK u bifrontélnich dekompresi
dosahovala velikosti az 200 cm? (obr. 3).

Pacienti byli v poopera¢nim obdobi vzdy
nékolik dnd tlumeni a uméle ventilovani,
kontrolni CT jsme indikovali nejcastéji do
24 hod po dekompresivni operaci a dale
s odstupem 2-3 dn0 dle klinického pra-
béhu. Parenchymové cidlo na méfeni nit-
rolebecniho tlaku, pokud nebylo zave-
deno jiz pred operaci, jsme zavedli na sdle
po ukonceni DK do druhostranné moz-
kové hemisféry z predniho Kocherova
bodu. Cidlo jsme obvykle ponechali zave-
deno 7-10 dnd, pouze v pfipadech rych-
lého zlepSeni bylo zruseno nasledujici den
po extubaci. U prolongovaného komatoz-
niho stavu bylo cidlo kolem 10. dne zru-
Seno a bylo zavedeno ¢idlo nové.

Cast pacientd tlumenych pFi umélé plicni
ventilaci jsme uvedli do mirné hypotermie
(34 °C) na dobu 4-6 dnt. Pokud se pacient
po farmakologickém odtlumeni neprobiral
a CT nélez neobjasnil pficinu prolongova-
ného kématu, bylo v nékterych pripadech
planovano MR vysetfeni, aby bylo potvr-
zeno difuzni axonalni poranéni (DAP).

Vysledek Ié¢by byl hodnocen s odstu-
pem 12 mésica dle skdly GOS: 1 smrt,
2 perzistujici vegetativni stav (nenfi korti-
kalni aktivita), 3 tézka invalidita (pacient
je pfi védomi, ale zavisly), 4 mirnd az
stfednf invalidita (pacient je nezavisly, ale
neschopen se vratit k pfedchozim aktivi-
tdm), 5 zotaveni (ndvrat k predchozim ak-
tivitdm). Vysledek lécby byl hodnocen jako
dobry pfi GOS 4, 5 a Spatny pfi GOS 3-1.

Informace o GOS jsme ziskali nékolika
zpUsoby. Nékteré pacienty jsme kontakto-
vali telefonicky, ¢ast jsme pozvali na vyset-
feni. V nékolika spornych pfipadech jsme

Obr. 3. Rozsah bifrontalni kraniektomie na bo¢nim snimku lebky a CT. Je zde
patrnd expandujici mozkova tkan prominujici az 3cm nad pavodni polohu
v nitrolebi.

o vyjadreni pozadali rodinu, oSetfujiciho 1é-
kare nebo ambulanci spaddové nemocnice.

Vysledky

Primérny vék pacientt byl v obou soubo-
rech shodné 45,8 rokd. Podminka nor-
malniho rozloZeni dat byla splnéna (KS
test). Pomér Zzen a muzd byl 6 : 75, coz
je dusledek obecné nizsiho zastoupeni
Zen mezi pacienty s traumatem mozku
v Ceské republice, neZ je obvyklé v Evrop-
ské unii, kde Zeny tvofi az ¢tvrtinu pacientt
(graf 1).

V souboru pacientl byla provedena
pravostrannad DK v 37 %, levostranna
DK v 57 % a bifrontélni DK v 6 % pfi-
padd. Oboustrannou DK jsme neindiko-
vali u zadného z pacientll, pouze u kon-
trolniho souboru se tato indikace objevila
3krat (1krat pfi jedné operaci, 2krat jako
doplInénf jednostranné DK pro progresi kli-
nického a CT nélezu).

Hlavnimi opera¢nimi diagndzami u akutné
provedenych primérnich DK byly akutni sub-
durdlni hematomy (ASH, 56 %) a akutni epi-
durdlni hematomy (AEH, 5 %).

Kontuze mozku v kombinaci s trauma-
tickym intracerebrdlnim hematomem
(K + ICH, 25 %) mély v poloviné pfipadd
vliv na indikaci primarni DK, v poloviné pfi-
padl vedly k sekundarni DK.

Difuzni axonalni poranéni (DAP, 7 %)
a traumaticky edém mozku (BE, 7 %) byly
vétsinou pfi indikacich sekundarni DK
(graf 2).

Podil sekundarnich DK stoupl z 12 %
u retrospektivniho souboru na 28 %
u prospektivniho souboru, coz bylo sta-
tisticky vyznamné (o < 0,05) a potvrzuje
to aktivnéjsi chirurgicky pfistup v posled-
nich letech, ktery byl ¢aste¢né umoznén
nardstem poctu zavadéného monitoringu
z 5% u retrospektivniho souboru na 30 %
u prospektivniho souboru.
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Graf 4. Porovnani dobrého a Spatného vysledku Iécby v prospektivnim souboru.

GCS bylo pfi indikaci DK nebo pred
uvedenim do farmakologického kématu
u vsech pacientl v rozmezi 3-8 b a z toho
bylo 75 % pripadd dokonce ve stavu kme-

nového kématu nebo s decerebra¢ni sym-
ptomatikou (GCS 3-4 b). Vice nez polo-
vina téchto pacientll méla jednu nebo obé
zornice areaktivni. Plochu odstranéné kosti

56 %

ASH

BK+ICH
W BE AEH

B DAP

Graf 2. Rozdéleni pacientl podle
hlavni operacni diagnézy pred DK.
ASH — akutni subdurdlni hematom,

K + ICH — kontuze a traumaticky intrace-
rebralni hematom, DAP — difuzni axonalni
poranéni, BE — edém mozku, AEH — akutni
epidurdini hematom.

jsme vypocitali z rozmérd ¢asti lebky ode-
slané do tkanové banky nebo uloZené do
podkozni tkané v podbrisku pacienta s pfi-
poctenim 10 % na prafez kosti kraniono-
Zem a vystipani Supiny spankové kosti
k bazi stfedni jamy lebecni.

Primérna plocha odstranéné kalvy byla
157 cm? pfi velikostech od 80 cm? do
216 cm?.

U 23 pacientt prospektivniho souboru
jsme sledovali pokles ICP 2 hod, resp.
24 hod po provedeni DK (graf 3). Primérna
hodnota ICP pred DK byla 31,8 mmHg,
2 hod po DK pokleslo ICP na 9,2 mmHg
(24 hod po DK bylo ICP 11,0 mmHg),
coZ byl statisticky velmi vyznamny pokles
(p <0,01).

Porovnani dobrého vysledku lécby (GOS
4-5) a Spatného vysledku lécby (GOS 1-3)
s vékem pacienta v dekddach zobrazuje
graf 4.

V porovnani dobrého a Spatného GOS
nebyl nalezen statisticky vyznamny roz-
dil mezi obéma soubory. Dobry vysle-
dek lécby byl vsak v obou souborech vy-
razné limitovan 5. dekadou véku. Nejstarsi
pacient, ktery prezil s dobrym vysledkem
lécby, mél 46 rokd.

Porovnani GOS u pacientl s monitorin-
gem a bez monitoringu v prospektivni sku-
piné pacientt do 50 let véku zobrazuje
graf 5.
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Byl prokazan statisticky vyznamny roz-
dil v hodnoté GOS mezi skupinou pacient(
bez monitoringu a s monitoringem ICP
(o < 0,05).

Diskuze

Chirurgicka lé¢ba urazl hlavy byla poprvé
zaznamenana v papyrusu Edwina Smithe
z roku kolem 1700 pred nasim letopoctem
a popisuje tyto operace provadéné v ob-
dobi 3000-2500 pfed nasim letopoctem
[1]. Roku 1901 Kocher jako prvni chirurg
publikoval dekompresi nitrolebi u post-
traumatického otoku mozku [2]. V roce
1905 popsal Cushing subtemporalni
kraniektomii provedenou ke snizenf nitro-
lebe¢niho tlaku u pacienta s inoperabilnim
tumorem mozku [3].

V 70. letech minulého stoleti, kdy kon-
Cila éra neurochirurgie bez CT, bylo pub-
likovano nékolik praci o dekompresivnich
kraniektomiich, které mély vysokou mor-
talitu, a mozna proto zdjem o tyto operace
nebyl velky [4]. Prace prof. Mracka z roku
1977 popisuje provadéni dekompresiv-
nich kraniektomii u podrazového edému
mozku indikovanych podle angiografie [5].

V poslednich dvou dekadach 20. stoleti
byla 1é¢bé Urazd hlavy a mozku vénovana
zvySena pozornost. Byl postupné pochopen
mechanizmus primarniho a sekundarniho
poskozeni mozku, coZ vedlo k vétsimu tlaku
na neurochirurgy, aby fesili nejen nasledky
primarniho poskozeni, ale vénovali pozor-
nost i sekundarnimu poskozeni mozku [6].

Doslo k masivnimu rozsifeni a zdokona-
leni CT diagnostiky, ktera je dosud zcela
zasadni pro Iécbu drazl hlavy [7]. V roce
1974 byla publikovana Glasgowska skéla
popisujici kvantitativni poruchu védomf
a ta tvofi dodnes zaklad klinického sledo-
vani pacientl po traumatu mozku [8]. Byla
vytvofena podrobna CT klasifikace zavaz-
nosti kraniocerebralniho poranéni [9]. Nit-
rolebecni monitoring je nyni doporucovan
u vsech pacientl s traumatickym poskoze-
nim mozku, kde GCS je mezi 3-8 b [10].
Je kladen dlraz na udrZzovani hodnoty per-
fuzniho tlaku nad 60 mmHg, u pacient
do 15 let nad 50 mmHg. Nové techno-
logie, které se zatim uplatnujf v klinickych
studiich, umoZznuji mérfeni rlznych pa-
rametrd v mozkové tkani, jako jsou CBF,
PtbO,, hladina glukozy a laktatu. Stale
vice se uziva v ¢asném pourazovém ob-
dobi mirna hypotermie [11]. Objevuji se
Cetné experimentalni prace, které studuiji
na krysich modelech docasnou ischemizaci

M s monitoringem

bez monitoringu

Graf 5. Zhodnoceni GOS u pacientt do 50 let 12 mésict po DK.

mozku [12], pfipadné efekt nasledné pro-
vedené dekompresivni kraniektomie [13].

V prvni dekadé 21. stoleti zdjem o DK
pokracuje a vysledky probihajicich rando-
mizovanych studii snad sjednoti pohled
na tuto, pro néktera pracovisté stale jesté
kontroverzni Ié¢ebnou metodu.

RESCUEicp (Randomised Evaluation of
Surgery with Craniectomy for Uncontrol-
lable Elevation of Intracranial Pressure) je
mezinarodni multicentricka studie realizo-
vana ve spolupraci mezi univerzitou v Cam-
bridge a EBIC (European Brain Injury Con-
sortium). Kritéria pro zafazenf jsou tézké
trauma mozku, vék mezi 10-65 lety, nit-
rolebec¢ni hypertenze nad 25 mmHg pres
maximalni konzervativn{ terapii s vylouce-
nim barbituratd. Pacienti jsou randomizo-
vani do skupiny medikamentozni terapie
(jiz s pouzitim barbituratt) a do chirur-
gické skupiny s provedenim DK a na-
slednou terapii bez barbiturdtd. Primarni
outcome je hodnocen dle GOS. Sekun-
darni outcome zahrnuje dotaznik kvality
Zivota, ICP hodnoty, trvani hospitalizace
a ekonomickou analyzu. Bude randomi-
zovano 600 pacientl, v bfeznu 2009 jich
bylo randomizovéno 178 [14].

DECRA (The DEcompressive CRAniec-
tomy) je randomizovanad multicentricka
studie probihajici v Austrélii. Vstupnimi
kritérii jsou tézké trauma mozku a vzdoru-
jici nitrolebecni hypertenze nad 20 mmHg.
Cilem je randomizovat 210 pacientd,
konec studie je ocekavan v roce 2010 [15].

V Ciné probéhla randomizovana studie
hodnotici efekt velikosti kraniektomie na
vysledny outcome. V péti centrech bylo

randomizovano celkem 486 pacientd
s refrakterni nitrolebecni hypertenzi po
traumatu mozku. Populace pacientl byla
rozdélena na skupinu Ié¢enou standardnf
kraniektomii o rozmérech 12 x 15cm a na
skupinu lécenou kraniektomif o limitova-
nych rozmérech 6 x 8cm, béznych pro kla-
sickou kraniotomii. Vysledek byl hodno-
cen dle GOS ve 3kale dobry vysledek (GOS
4, 5) a $patny vysledek (GOS 1-3). Skupina
se standardni DK méla dobry vysledek ve
39,8 % proti 28,6 % u limitované DK, coz
bylo statisticky vyznamné (p < 0,05) [16].

V nasem souboru byla prdmérna plocha
DK 157 cm? (u kontrolniho 140 cm?), tedy
plné v souladu s doporucovanymi rozmery.

Pediatrickd randomizovana-kontrolovana
studie probéhla v Austrélii [17]. Studie hod-
notila 27 pacientd ve véku 1-15 let. Zpo-
¢atku byli pacienti léceni dle protokolu ven-
trikulostomif, sedaci, relaxaci, osmoterapif,
mirnou hypotermif, elevaci téla a hlavy. Sle-
dovaly se pfiznaky herniace mozku a pro-
longované elevace ICP. Ctrnact pacientd
bylo Ié¢eno jen konzervativné, u 13 byla
provedena bitemporalni kraniektomie bez
plastiky dury. Randomizace byla provedena
v ¢asovém rozpéti mezi 3-29 hod od Urazu
a operace probéhla do 3 hod po randomi-
zaci. Vysledky studie potvrdily nizsi riziko
smrti a trvalého tézkého postizeni u sku-
piny s dekompresivni kraniektomif.

V roce 1997 publikovali Polin et al re-
trospektivni studii, v niz prokazovali sni-
Zeni ICP, pfiznivejsi GOS a snizeni morta-
lity u pacientl s nitrolebec¢ni hypertenzi
po traumatu mozku, u kterych byla prove-
dena bifrontalni DK [18].
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Compagnone et al ve studii z roku
2005 hodnotili retrospektivné 181 DK
[10]. Stfedni vék byl 45 rokd, coz se sho-
duje s nasimi soubory. Primarnich DK bylo
134 s primérnym vékem 46 rokd, sekun-
darnich DK bylo 47 s prdmérnym vékem
37 rokd. Prakticky stejny pomér primar-
nich a sekunddrnich DK vysel i v nasem
souboru (72, resp. 28 %). Dosud je Siroce
probirana otdzka idedlniho timingu DK
[19,20]. Pacienty je moZno na zédkladé CT,
klinického stavu a monitoringu rozdélit na
dvé ponékud odlisné skupiny:

Prvni skupinu tvori pacienti, ktefi maji
dle akutniho CT nejcastéji intrakranialni
expanzivni 1ézi (akutni subduraini hema-
tom, kontuzi mozku, traumaticky intrace-
rebralni hematom), a ti jsou pak indikovani
k akutni (priméarni) dekompresivni kraniek-
tomii do 24 hod po urazu [10].

Indikaci k primarni DK byla shodné nej-
¢astéji nutnost eliminovat expanzivni efekt
(pfesun stfedni ¢ary mezi 5 a 20 mm),
odstranit expanzivni 1ézi (nejcastéji ASH
56 %) a reagovat na 3patny klinicky stav.
Nékterym pacientdim je intrakranidlni léze
odstranéna nejprve z klasické kraniotomie
nebo dekompresivni kraniotomie [21],
protoze klinicky stav, CT ani peroperacni
nalez nenutily neurochirurga provést DK
jiz pfi akutnim vykonu. V ¢asném poope-
ra¢nim obdobi vsak probihajici sekundarni
poskozeni mozku nékdy zhorsi klinicky
stav, CT nélez a hodnoty monitoringu na-
tolik, Ze je nutno DK provést jako druhy
vykon.

Otdzka indikace akutni operace nebo pri-
marniho konzervativniho postupu je velmi
diskutabilni zvI&sté u hrani¢nich objem0 he-
matomd, kontuzi a edémd mozku. Chirurg
musi volit mezi akutni operaci (ktera ale
nemusi byt vzdy nezbytnd) a konzervativ-
nim postupem, ktery muaze skoncit nahlou
neurologickou deterioraci a operace pak jiz
prichdzi pozdé. Zvlasté zakefné jsou v tomto
sméru bifrontalni a bitemporalni kontuze.
Zde bychom méli aktivné zasdhnout, pokud
je GCS 8 b a méné, objem kontuze je vétsi
nez 20 cm?, je pfitomna komprese bazal-
nich cisteren ¢i komor nebo pfi pfitomnosti
presunu stfedni ¢ary nad 5mm [20].

NevyreSenou zUstava skupina pacientd
s bifrontalnimi nebo bitemporalnimi kon-
tuzemi nechirurgické velikosti s GCS
9-14 b, kterym se monitoring nitrolebf
vétSinou nezavadi. CT ndlez je na kont-
rolnich vysetfenich bez zfetelné progrese
a 6.-10. den po Urazu dochazi u malé

¢asti pacientl k ndhlému zhorseni stavu,
kdy ani urgentni operace pacienta vzdy
nezachrani. Zde by snad bylo feSenim od
urc¢itého objemu kontuze (napf. 25 cm?3)
na CT indikovat monitoring nitroleb,
prestoze klinicky stav pacienta neni pfilis
zavazny.

Druha skupina pacientl je bez expan-
zivni léze, je pfitomen pouze otok mozku
na CT a nizké GCS. Zde je metodou volby
indikovano zavedeni ICP ¢idla (parenchy-
mové nebo s méfenim pres zevni komo-
rovou drend?) a dle hodnot béhem prvnich
hodin nebo dnd maximalni konzervativni
terapie rozhodnout o dal$im postupu.

V prospektivnim souboru pacientl se
sekundarni DK byla primarné konzer-
vativni terapie zavedena u 23 pacientt
(28 %) a monitoring tvofil vedle CT na-
lezu jednu z hlavnich indikac¢nich modalit.
Dal3i, méné pouzivanou moznostf je volit
i u téchto pacientl DK jako jednu z prv-
nich lécebnych metod [22]. Casové ztrata
u primarné konzervativniho postupu mize
byt nékdy fatélni, jini autofi ale poukazuiji
na akceleraci edému mozku u nékterych
pacientl po provedeni DK [23].

Vzestup ICP bez souvislosti s intra-
kranialni hemoragif je hlavni faktor zvysu-
jicli mortalitu a morbiditu po téZkém urazu
mozku. U téchto pacientd doporucuje
EBIC (European Brain Injury Consortium)
a AANS (American Association of Neuro-
logical Surgeons) nékolik é¢ebnych po-
stupl na Urovni , options”: barbituratové
kéma, fizena hyperventilace, mirna hypo-
termie a chirurgicka dekomprese.

Lécba vysokého ICP se v prvni fadé za-
méfuje na redukci objemu jednotlivych
kompartmentd. Uziti osmotické terapie
nebo resekce patologické mozkové tkané
redukuje kompartment parenchymu. Zevni
drendzi likvoru redukujeme prostor vyplriu-
jici mozkomiSni mok. Intravaskuldrni kom-
partment je redukovan zlepsenim vendzni
drendze elevaci téla a hlavy, zlepsenim
krevni reologie a vaskuldrni konstrikci pfi
hypokapnii. KdyZ tyto postupy neuspéji
v redukci ICP, dekompresivni kraniektomie
odstrani mechanické omezeni rigidni lebky
[6,18]. Efekt DK na hodnotu ICP proka-
zala i retrospektivni studie Coopera hod-
notici pokles ICP s odstupem 24 hod po
DK. Pokles z 29 na 14 mmHg byl statis-
ticky vyznamny a velikost poklesu kore-
lovala s velikosti plochy DK [23], coz bylo
potvrzeno i vysledky v nasem prospektiv-
nim souboru (graf 3). Pozitivni pfinos sle-

dovani ICP pro progndzu pacienta vidime
v moznosti kdykoliv béhem 24 hod neod-
kladné zahajit vyse uvedenou Iécbu vyso-
kého ICP, a pokud nedojde k rychlé odpo-
védi (do 60 min u ICP nad 25 mmHg, do
5 min u ICP nad 40 mmHg), pak indikovat
urgentni DK (graf 5).

Samostatnou skupinu tvofi pacienti
s abuzem alkoholu a porusenou hemosta-
zou. U pacientl s chronickym abuzem al-
koholu vedle hypokoagulacni situace do-
chazi rychle k poklesu trombocytl a stav
muZe progredovat k DIK. Zavaznd porucha
koagulace je natolik nepfiznivym prognos-
tickym faktorem, Ze nas zvlasté u starsich
pacientd s téz8im poskozenim mozku vede
k rozhodnuti o pasivnim nebo paliativnim
zplsobu lécby [20,24]. V prospektivnim
souboru pacientl byl podil alkoholu v ana-
mnéze Urazu vedouciho k DK 35 %, coz
prekracuje Udaje vétsiny praci [10]. Nizka
mira spolulcasti pacientl na lécbé Urazl
v Ceské republice maze podle naseho na-
zoru pfispivat k nezodpovédnému chovani
Casti populace.

Vék pacienta by nemél byt rozhodujici,
pokud se jedna o operaci odstrafiujici ex-
panzivni 1ézi (ASH, AEH, K+ICH) radikalné
z ,klasické kraniotomie”. VE&k pacienta
nad 60 let je vSak okolnosti, ktera by méla
podle cetnych praci i podle vysledkd v na-
Sich obou souborech indikovat zpUsob
lécby bez dekompresivni kraniektomie.

U sekundarni DK bychom pak méli pova-
Zovat za kontraindikacni kritérium jiz vék
pacienta nad 50 let [25-28].

V prospektivnim souboru pacientd byl
nejstarsi pacient s provedenou DK, ktery
prezil pfi hodnoceni (GOS 2-5), ve véku
46 let. Vsichni starsi pacienti v prospektiv-
nim souboru zemfeli (GOS 1). V kontrol-
nim souboru byl nejstarsi pacient s dobrym
vysledkem lécby (GOS 4 a 5) ve véku 49 let.
Pét pacientl ve véku mezi 49-59 roky,
méli GOS 3, ale tuto hodnotu povazujeme
za Spatny vysledek lécby. Ostatni pacienti
nad 59 let méli GOS 1 [29,30].

Vék je tedy velmi silnym prediktorem
vysledku lécby po tézkém traumatu
mozku a pacienti nad 50 rokd by méli
byt indikovani k DK vyjimecné.

Zaveéry
1. Dekompresivni kraniektomie nenf indi-
kovéna u pacientt:
® nad 60 rokd, kde je pfitomna expan-
zivni léze (vétsina priméarnich DK)
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® nad 50 rokl, kde nenf pfitomna ex-
panzivni léze (vétSina sekundarnich

DK).

2. Byl prokazan statisticky vyznamny rozdil
vysledk( 1écby mezi pacienty s monito-
ringem a bez monitoringu ve prospéch
monitorovanych (a < 0,05).

Byl prokazan statisticky velmi vy-
znamny pokles nitrolebecniho tlaku,
ktery nasleduje bezprostfedné po pro-
vedeni DK (p < 0,01).

3. Vzestup ICP nad 25 mmHg trvajici déle
nez 60 min nebo opakované vzestupy
nad 40 mmHg trvajici déle nez 5 min,
stejné tak pokles CPP pod 60 mmHg (do
15 let pod 50 mmHg) pfes maximalni
konzervativni terapii jsou indikaci pro
urgentni DK.

4. Nejcastéjsi pficinou Uraz( vedoucich k téz-
kému poskozeni mozku a indikaci DK
byly pady (32 %), dopravni Urazy (31 %)
a sportovni Urazy (7 %). Pfitomnost alko-
holu byla prokdzéna u 35 % pacientd.

5. Nejcastéjsimi hlavnimi diagnézami,
které vedly k indikaci DK, byly akutni
subduralni hematomy (56 %) a kontuze
mozku (25 %).

6. Plocha dekompresivni kraniektomie,
ktera byla provedena v prospektiv-
nim souboru, méla prmérné 157 cm?
(80-216 cm?) a pouze u sedmi pacientU
byla pod doporucovanou minimalni
hodnotu 130 cm?.
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