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SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Komplikace kranioplastik po dekompresivní 
kraniektomii 

Complications of Cranioplasty after Decompres sive Craniectomy 

Souhrn
Cíl: Podle literatury dosahuje četnost komplikací kranioplastiky po dekompresivní kraniektomii 

i více než 30 %. Cílem studie je hodnocení četnosti, příčin a léčby komplikací kranioplastik po de-

kompresivní kraniektomii pro expanzivně se chovající supratentoriální ischemii nebo kraniocereb-

rální poranění a analýza důvodů neprovedení kranioplastiky u části nemocných po dekompresivní 

kraniektomii. Soubor a metodika: V retrospektivní studii nemocných po dekompresivní kraniekto-

mii (2006– 2014) byla kranioplastika provedena u 25 z 35 nemocných s expanzivní malacií (71,4 %) 

a u 33 z 68 zraněných s poúrazovou nitrolební hypertenzí (48,5 %). Výsledky: Nejčastější příčinou 

neprovedení kranioplastiky bylo úmrtí. U 20 % nemocných s mozkovou ischemií a 61,3 % zraně-

ných byla kranioplastika provedena časně (do 10 týdnů). Četnost neurochirurgických komplikací 

byla u kranioplastik u nemocných s expanzivní malacií 12 % (explantace plastiky u 8 %) a u kranio-

plastik po kraniocerebrálním poranění dosahovala 9,1 % (explantace plastiky u 3 %). Hydrocefalus 

a subdurální kolekce byly před kranioplastikou přítomny u 6 a 9,1 % zraněných. Četnost hydrocefalu 

po kranioplastice byla u kraniotraumat 6 % a u mozkové ischemie 4 %. Závěry: Četnost komplikací 

kranioplastik, byť nižší než uvádí literatura, převyšuje hodnoty očekávané u elektivních operací. 

Subdurální kolekce a hydrocefalus nelze jednoznačně hodnotit jako komplikaci kranioplastiky, pro-

tože mohou být přítomny již před kranioplastikou v důsledku základního onemocnění. 

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. 

Podpořeno projektem CEITEC CZ.1.05/ 1.1.00/ 02.0068.

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem 
studie nemají žádné komerční zájmy.
The authors declare they have no potential 

confl icts of interest concerning drugs, products, or 

services used in the study.

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce 
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasílané 
do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-

script met the ICMJE “uniform requirements” for 

biomedical papers.

D. Hrabovský1, R. Jančálek1,2,
I. Říha1,3, J. Chrastina1,3 
1  Neurochirurgická klinika 

LF MU a FN u sv. Anny v Brně
2  ICRC – Mezinárodní centrum 

klinického výzkumu, FN u sv. Anny 

v Brně
3  CEITEC – Středoevropský technolo-

gický institut, MU, Brno

��
doc. MUDr. Jan Chrastina, Ph.D.
Neurochirurgická klinika 
LF MU a FN u sv. Anny v Brně 
Pekařská 53 
656 91 Brno
e-mail: jan.chrastina@fnusa.cz 

Přijato k recenzi: 1. 10. 2015

Přijato do tisku: 24. 11. 2015

Klíčová slova
kranioplastika – dekompresivní kraniekto-

mie – mozková ischemie – kraniocerebrální 

poranění – hydrocefalus – neurochirurgická 

komplikace 

Key words
cranioplasty – decompressive craniectomy –

brain ischaemia – craniocerebral injury – 

hydrocephalus – neurosurgical complication 

csnn 1 2016.indb   77 20.1.2016   12:28:36

proLékaře.cz | 5.2.2026



78

KOMPLIKACE KRANIOPLASTIK PO DEKOMPRESIVNÍ KRANIEKTOMII 

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(1): 77– 81

Úvod 
Cílem dekompresivní kraniektomie (DK) je 

rychlá kontrola refrakterní nitrolební hy-

pertenze především po kraniocerebrálním 

poranění, expanzivně se chovající mala-

cii, subarachnoidálním nebo intracerebrál-

ním krvácení a u zánětlivých onemocnění 

mozku [1– 5]. Po odeznění otoku mozku 

je nutné uzavření defektu lebky –  kranio-

plastika. Mimo obnovení integrity kostního 

krytu mozku a kosmetického efektu je dů-

ležitým výsledkem kranioplastiky pozitivní 

ovlivnění příznaků zahrnovaných do ter-

mínu ,,syndrome of the trephined“ (syn-

drom trepanovaných) [6]. Technicky rela-

tivně jednoduchá kranioplastika je ovšem 

spojena s několika problémy. Prvním je po-

rovnání výhodnosti různých kranioplastic-

kých materiálů, kdy je mimo vlastní kostní 

ploténky (autoplastika) možné použít ná-

hradu umělou, např. PEEK (polyetherether-

keton), Palacos (metylmetakrylát) a titan, což 

je spojeno s možností využití počítačově 

modelovaných náhrad [7,8]. Další otázkou 

je podíl nemocných po DK, kteří se kranio-

plastiky dožijí a jejichž stav operaci umož-

ňuje [9]. Zásadní problém kranioplastik po 

DK je překvapivě vysoká četnost komplikací, 

dosahující 30– 40 % [10,11]. Četnost kom-

plikací může být ovlivněna řadou faktorů, 

např. načasováním plastiky, kdy rozlišujeme 

kranioplastiky časné a pozdní (hranice např. 

10 týdnů po DK) [12]. Příčinou rozvoje hyd-

rocefalu nebo subdurálních kolekcí po DK 

nemusí být pouze provedená DK, ale také 

onemocnění, které vyžadovalo provedení 

DK (např. poúrazový hydrocefalus) [13,14]. 

Oba problémy mohou komplikovat reali-

zaci kranioplastiky. Dojde-li k rozvoji hyd-

rocefalu nebo subdurální kolekce po kra-

nioplastice, mohou být považovány za její 

komplikaci. 

V předložené retrospektivní studii se výše 

uvedenými problémy zabýváme z pohledu 

vlastních zkušeností s kranioplastikou po 

DK pro expanzivně se chovající supraten-

toriální mozkovou malacii a poúrazovou ni-

trolební hypertenzi. Funkční výsledky DK 

pro účely studie zjednodušeně hodnotíme 

podle počtu nemocných, kteří se kranio-

plastiky dožijí ve stavu, jenž operaci umož-

ňuje. Hlavní náplní práce je analýza kom-

plikací kranioplastiky, jejich příčin, četnosti 

a možností léčby s porovnáním výsledků 

s literárními daty. Práce navazuje na do-

mácí písemnictví zabývající se problemati-

kou DK a ně kte rými specifi ckými problémy 

kranioplastik [7,15,16]. 

Soubor a metodika
V nemocničním informačním systému bylo 

vyhledáno 35 nemocných s DK pro expan-

zivně se chovající supratentoriální mozko-

vou malacii (17 mužů, 18 žen, medián věku 

59 let, SD 10,6 roku) operovaných v letech 

2006– 2014. Do souboru byli zařazeni i čtyři 

nemocní s expanzivní malacií po kardiochi-

rurgické operaci nebo endovaskulárním vý-

konu. Medián Glasgow Coma Scale (GCS) 

před operací byl 10 (SD 2,4) a medián inter-

valu iktus –  DK 1 den (SD 1,8 dne, průměr 

2,02 dne). Kranioplastika byla provedena 

u 25 nemocných (71,4 %) ze souboru (me-

dián věku 54,5 roku, SD 11,2 roku), u nichž 

jsme hodnotili interval mezi DK a kranioplas-

tikou, podíl časných a pozdních kranioplas-

tik (hranice 10 týdnů) a především problém 

komplikací. 

Do souboru DK pro kraniocerebrální po-

ranění bylo zařazeno 68 zraněných (11 žen, 

57 mužů, medián věku 58 let, SD 16,9 roku, 

medián GCS 7, SD 3,6) operovaných ve stej-

ném období. U 38 zraněných byla DK sou-

částí primární operace a u 30 se jednalo 

o výkon sekundární (medián odstupu po 

primooperaci 20 hod, SD 20,4 hod). Indi-

kací k sekundárnímu výkonu byla trvající ni-

trolební hypertenze po primární operaci 

podle hodnot nitrolebního tlaku (ICP) a ná-

lezu na kontrolním CT. Zranění po DK indiko-

vané na základě monitorace ICP po implan-

taci čidla bez jiného výkonu byli hodnoceni 

jako sekundární DK. Bilaterální DK byla in-

dikovaná u dvou zraněných, bifrontální DK 

u žádného. Kranioplastika byla provedena 

u 33 (48,5 %) z 68 zraněných s DK (medián 

věku 51 roku, SD 17,1 roku), u kterých byl sle-

dován interval DK –  kranioplastika, podíl čas-

ných a pozdních kranioplastik a problema-

tika komplikací kranioplastik. 

Kranioplastika byla prováděna především 

pomocí kostní ploténky odstraněné při DK, 

jež byla uchovávána v mrazicím boxu kliniky 

(– 83 °C –  teplota jako v tkáňové bance, tech-

nika uskladnění a manipulace standardní –  

dva obaly, řádné označení). Umělé náhrady 

byly primárně použity při devastaci kalvy 

tříštivými zlomeninami a při kontamino-

vaném poranění. Základními podmínkami 

k provedení kranioplastiky bylo zhojení ope-

rační rány, vyloučení infekčního fokusu, cel-

kový stav nemocného umožňující výkon 

v celkové anestezii a předpoklad přínosu kra-

nioplastiky pro nemocného. 

Intervaly pooperačních klinických kontrol 

byly stanoveny v závislosti na stavu nemoc-

ného nebo zraněného a vzdálenosti spá-

dové nemocnice, kam byl po kranioplastice 

překládán. Odstup od operace byl u všech 

zařazených pa cientů delší než 12 měsíců. 

Výsledky
DK pro expanzivně se chovající 

malacii

Nejčastější důvod neprovedené kranioplas-

tiky bylo úmrtí (osm nemocných). U dvou 

nemocných neproběhla konzultace klinic-

kého stavu a výsledku CT doporučená při 

překladu na spádové pracoviště, ale vzhle-

dem k jejich stavu lze předpokládat úmrtí. 

Pro zdůvodnění mortality uvádíme, že 20 % 

nemocných bylo před DK v kómatu. Celková 

četnost infekčních komplikací po DK byla 

40 %, ovšem četnost infekčních komplikací 

postihujících ránu byla 0 %. 

U všech nemocných byla primárně pro-

vedena autoplastika. Medián intervalu kra-

niektomie–kranioplastika byl tři měsíce (SD 

1,8 měsíce). Časná kranioplastika byla prove-

dena u 20 % nemocných. Komplikace kra-

nioplastiky byly řešeny ve třech případech 

(12 %). U jednoho nemocného byla po-

vrchová infekce zvládnuta konzervativně 

(DK–kranioplastika čtyři měsíce). U dalšího 

(DK–kranioplastika šest měsíců) bylo nutné 

kranioplastiku odstranit pro epidurální em-

pyém a po čtyřech měsících následovala 

plastika Palacosem. U těchto nemocných 

nebyl v předchorobí nebo během hospita-

lizace identifi kován žádný faktor potenciálně 

zvyšující riziko komplikace. U nemocného 

s expanzivně se chovající mozkovou ische-

mií po disekci aorty vyžadující akutní ope-

raci byla dlouhodobá hospitalizace po DK 

komplikována řadou infekčních problémů 

(DK–kranioplastika šest měsíců). Ovšem již 

za měsíc po kranioplastice bylo nutné zavést 

ventrikuloperitoneální shunt pro hydrocefa-

lus a explantovat dislokovanou ploténku pro 

infekci. Nová plastika Palacosem byla prove-

dena za čtyři měsíce, ale infekční komplikace 

si vynutila také její odstranění. Explantace 

kranioplastiky byla tedy indikována u dvou 

nemocných (8 %) a u jednoho nemocného 

bylo nutné řešit hydrocefalus (4 %). Všechny 

popisované komplikace postihovaly pozdní 

kranioplastiky.

Nemocní s DK 

pro kraniocerebrální poranění 

U 27 zraněných (39,3 %) nebyla kranioplas-

tika provedena pro úmrtí. Zde uvádíme, že 

37 zraněných ze souboru (54,4 %) bylo po 

úrazu v kómatu (GCS < 8). Stav čtyř zraně-

ných přijatých, tlumených na řízené ventilaci 
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nebyl hodnotitelný pro nedostatečnou doku-

mentaci z odesílajícího pracoviště nebo RZP. 

U dalších šesti zraněných po DK neproběhla 

konzultace klinického stavu a výsledku CT do-

poručená při překladu na spádové pracoviště. 

S výjimkou jediného zraněného repatriova-

ného v dobrém stavu do zahraničí lze před-

pokládat, že příčinou byl špatný celkový stav 

nebo úmrtí. U dvou zraněných dlouhodobě 

ve vegetativním stavu s infekčními kompli-

kacemi jsme kranioplastiku neindikovali. Dva 

zranění byli po DK reoperováni pro hematom 

a u jednoho byla kranioplastika odkládána 

pro lokální infekci. Četnost infekčních kompli-

kací mimo oblast DK dosahovala 33 %.

U 31 zraněných po DK (11 sekundárních, 

20 primárních –  93,9 %) byla provedena au-

toplastika. Primární plastika Palacosem byla 

indikována u dvou zraněných s kominutiv-

ními otevřenými zlomeninami. Medián in-

tervalu DK–kranioplastika byl dva měsíce 

(SD 1,88; 0,5– 10 měsíců). U 63,6 % zraněných 

se jednalo o kranioplastiku časnou. Kom-

plikace postihly tři zraněné (9,1 %). U dvou 

(jeden primární, druhý sekundární DK) do-

stačovalo lokální ošetření kožní dehiscence 

(DK–kranioplastika tři měsíce oba). U jedné 

zraněné (DK–kranioplastika 1,5 měsíce) byla 

s odstupem jednoho roku po autoplastice 

prokázána její výrazná resorpce, což vyžado-

valo metylmetakrylátovou rekranioplastiku. 

Četnost komplikací kranioplastik po primár-

ních (10 %) a sekundárních DK (9,1 %) je tedy 

prakticky totožná. I zde je četnost komplikací 

u kranioplastik pozdních (16,7 %) vyšší než 

u časných (4,8 %). 

Subdurální kolekce byla před kranio-

plastikou popsána u tří nemocných (9,1 %). 

Ve dvou případech byla kranioplastika s eva-

kuací kolekce provedena během jedné 

operace. U nemocného s extrakraniálními 

infekčními problémy byla trepanace k vylou-

čení subdurálního empyému provedena tři 

dny před kranioplastikou. U dvou nemoc-

ných (6 %) byla před vlastní kranioplastikou 

nutná implantace shuntu (v jednom případě 

lumboperitoneálního při dobrém efektu 

lumbální drenáže) pro dlouhotrvající hydro-

cefalus s nápadnou protruzí mozkové tkáně. 

Součástí původního poranění u obou ne-

mocných bylo významné subarachnoidální 

krvácení a rozsáhlá kontuzně hemoragická 

ložiska, což mohlo vést malresorpci mozko-

míšního moku. U dvou nemocných bylo 

nutné s odstupem čtyř a sedmi měsíců po 

kranioplastice zavést shunt pro hydrocefalus. 

Diskuze
Nejobvyklejší příčinou neprovedené kranio-

plastiky u ně kte rých nemocných po DK je 

úmrtí nebo závažný celkový stav. Výsledky 

Movas saghiho et al (kranioplastika u 81,5 % 

nemocných po DK) [9] a El Ghoula et al (kra-

nioplastika u 96,2 % zraněných po DK) [17] 

výrazně převyšují vlastní četnost kranio-

plastik po DK pro kraniocerebrální pora-

nění (48,5 %). Za příčinu považujeme a vy-

soký podíl zraněných s GCS < 8 (54,4 %) 

a vysoký medián věku (51,1 roku) ve srovnání 

s 37,7 roku [17], což znamená vyšší mortalitu 

i v důsledku interních komplikací. U nemoc-

ných s DK pro expanzivně se chovající ma-

lacii je nižší podíl provedených kranioplastik 

méně výrazný (71,4 %). 

V tab. 1 shrnujeme počty nemocných 

a indikace DK ve vybraných studiích zabýva-

jících se komplikacemi kranioplastik. V sou-

boru 348 nemocných s DK pro nitrolební 

hypertenzi při subarachnoidálním krvácení, 

expanzivní ischemii mozku a kraniocereb-

rálním poranění dosahovala četnost kompli-

kací 31,32 % [11]. Coulter et al řešili alespoň 

jednu pooperační komplikaci u 40,4 % ne-

mocných s kranioplastikou. Dominovaly in-

fekční komplikace (21,7 %), které byly nej-

častější příčinou odstranění kranioplastiky 

(16,3 % nemocných) [10]. Vysokou četností 

reoperací (25,4 %) při srovnatelné četnosti 

komplikací (34 %) je zatížen soubor zraně-

ných s kranioplastikou po kraniocerebrálním 

poranění publikovaný Goochem et al [18]. 

Nižším počty komplikací uvádějí Paredes 

et al (18,2 %) a Tsang et al (16,7 %) [19,20]. Tato 

data jsou srovnatelná s našimi vlastními vý-

sledky, i když spektrum zařazených nemoc-

ných je odlišné (tab. 1). Zmínku zasluhuje 

studie Wigginse et al hodnotící titanové 

kranioplastiky „na míru“, prováděné přede-

vším u rizikových nemocných s kostními in-

fekcemi po primární operaci nebo kranio-

plastice (61,5 %) a u infi kovaných poranění 

(16,1 %). Ze 113 kranioplastik ale pouze 74 ře-

šilo rozsáhlý defekt po DK. Četnost kom-

plikací dosahovala 33 % a polovina byla in-

fekčního původu [21]. Závěrem uvádíme 

data z Walter Reed Center a National Naval 

Medical Center, kam byli repatriováni zra-

nění z Iráku a Afghánistánu. U těchto váleč-

Tab. 1. Přehled studií zabývajících se problematikou komplikací kranioplastik po DK z různých indikací.

Autoři Počet 
nemocných 

Počet 
traumat

Počet expanzivních 
supratentoriálních ischemií Jiné indikace DK 

Movassaghi et al [9] 53 12 16 ruptura aneuryzmatu, AVM, tumor, infekce, iatrogenní 

Coulter et al [10] 157 68 25
infekce, defekty po operaci tumoru a osteoklastické 

kraniotomii nad zadní jámou lební, ne pouze DK 

Zanaty et al [11] 348 73 94 SAK – 181 nemocných

Piedra et al [12] 74 0 29 SAK, ruptura AVM, žilní trombóza, intracerebrální hematom

El Ghoul et al [17] 51 51 0 pouze traumata 

Gooch et al [18] 62 41 15 ifekce, peroperační otok

Paredes et al [19] 55 28 6 intracerebrální hypertonický hematom, AVM, aneuryzma 

Tsang et al [20] 162 68 71 infekce, tumor

Wiggins et al [21] 74 s DK 48 26 celý soubor – 113 titanových plastik

Stephens et al [22] 108 108 0 93 penetrujících poranění, 15 zavřených

AVM – arteriovenózní malformace, DK – dekompresivní kraniektomie, SAK – subarachnoidální krvácení.
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ných poranění nebyly prováděny ,,jednodu-

ché“ kranioplastiky, ale komplexní výkony 

s rekonstrukcí spodiny lební, paranazálních 

dutin a orbitofaciálního skeletu. Četnost 

komplikací dosahovala 24 % (12 % infekce, 

11 % odstraněných náhrad), což je srovna-

telné s výše uvedenými mírovými daty [22]. 

Cílem citovaných studií byla také identifi -

kace příčin vysoké četnosti komplikací kra-

nioplastik. Podle ně kte rých autorů je kranio-

plastika po bifrontální kraniektomii zatížena 

vyšším rizikem komplikací než plastika jed-

nostran né DK [10,11,18,19]. Coulter et al uvá-

dějí četnost reoperací po bifrontální kranio-

plastice 36,0 % (16,4 % po jednostran né) [10]. 

Příčinou vyšší četnosti komplikací u bifron-

tálních kranioplastik je vztah defektu k para-

nazálním dutinám s potenciální kontaminací 

operačního pole. Ovšem Wiggins et al vý-

znamně vyšší četnost komplikací u bifrontál-

ních kranioplastik ve srovnání s jednostran-

nými neprokázali [21]. Jiným faktorem 

zvyšujícím četnost komplikací je zavedený 

ventrikuloperitoneální shunt [20]. Při hodno-

cení vztahu materiálu kranioplastiky a čet-

nosti komplikací citujeme přehledovou práci 

Yadla et al, kde autoři po vyhodnocení cel-

kem 18 publikovaných sdělení uvádějí, že 

typ materiálu nemá vliv na četnost kompli-

kací kranioplastiky [23]. Z dalších rizikových 

faktorů uvádíme vyšší věk, horší celkový stav, 

hypertenzi a diabetes [11,19].

Vztah načasování kranioplastiky a četnosti 

komplikací není jednoznačný. Časná kranio-

plastika může znamenat vyšší riziko infekce 

především u nemocných v závažném stavu, 

dlouhodobě hospitalizovaných na JIP s in-

vazivními vstupy a možnými infekčními fo-

kusy. Ovšem časná plastika může díky zlep-

šení perfuze mozku jeho oddělením od 

působení atmosférického tlaku napomoci 

zlepšení stavu [24]. Pro časnou kranioplas-

tiku hovoří i jednodušší preparace jednot-

livých vrstev [18]. Důležitým argumentem 

pro časnou kranioplastiku je zabránění roz-

voji „syndrome of the trephined“ (syndromu 

trepanovaných), zahrnujícímu ortostatickou 

cefaleu a horšící se motorické a kognitivní 

funkce. U pozdních kranioplastik také do-

chází k výraznější resorpci kosti [25].

K preferenci pozdních kranioplastik při-

spěla historická práce Rishe et al, jejíž autoři 

prokázali, že kranioplastiky provedené s od-

stupem méně než šest měsíců po DK jsou 

zatíženy vyšším rizikem komplikací. Ovšem 

tato práce se zabývala rizikovými penetru-

jícími kraniocerebrálními poraněními [26]. 

Yadla et al vliv načasování kranioplastiky 

na četnost infekčních komplikací nepro-

kázali [23]. Podobně Piedra et al (hranice 

časná–pozdní kranioplastika 10 týdnů) ne-

prokázali statisticky významný rozdíl mezi 

četností komplikací časných (22 %) a pozd-

ních kranioplastik (16 %) [12].

Ve vlastním souboru nemocných s DK pro 

expanzivní supratentoriální ischemii je čet-

nost chirurgických komplikací kranioplastik 

12 % a z toho četnost odstraněných náhrad 

8 %, což je méně, než uvádějí citovaná sdě-

lení. Podobná situace je i u kranioplastik po 

DK pro kraniocerebrální poranění, kdy čet-

nost chirurgických komplikací kranioplastiky 

dosahovala 9,1 % a explantace kranioplastiky 

byla nutná u jediného nemocného (3,1 %). 

V obou skupinách byla vyšší četnost kompli-

kací u kranioplastik pozdních. 

U ně kte rých nemocných dochází po DK 

k rozvoji hydrocefalu, často spojeného s vý-

razným vyklenováním mozku kostním de-

fektem. Tento problém může být dočasný, 

protože provedení kranioplastiky vytváří 

podmínky k úpravě mokové cirkulace. Tsang 

et al to dokládají změnami dynamických 

studií mozkomíšního moku po kranioplas-

tice u nemocných se „syndrome of the tre-

phined“ [20]. Proto někdy může dostačovat 

peroperační punkce komory nebo předope-

rační lumbální drenáž. Ovšem při výrazném 

hydrocefalu a prominenci mozkové tkáně 

kraniektomií a delším odstupu mezi DK a kra-

nioplastikou lze předpokládat trvalou po-

ruchu cirkulace moku (zvláště po masivním 

subarachnoidálním krvácení nebo infekci). 

K redukci prominence mozkové tkáně kom-

plikující kranioplastiku může být zaveden 

shunt, ovšem po jeho implantaci bez kra-

nioplastiky dochází k propadnutí („sinkingu“) 

kraniektomie [27]. Možným řešením je kra-

nioplastika a zavedení shuntu v jedné době, 

ale tento postup může být zatížen vyšším ri-

zikem komplikací než výkon dvoudobý [13]. 

Oh et al sice popisují lepší výsledky, pokud je 

shunt implantován po kranioplastice, ovšem 

pouze u nemocných s hydrocefalem a velmi 

mírnou prominencí mozku. Při výrazné pro-

minenci mozku dané hydrocefalem citovaní 

autoři primárně implantují shunt [28]. 

Považovat rozvoj hydrocefalu po kranio-

plastice za její komplikaci je velmi diskuta-

bilní především u nemocných s kraniocereb-

rálními poraněními. Podle Kam mersgarda et 

al dosahuje četnost hydrocefalu po těžkém 

kraniocerebrálním poranění 14,3 % a u 75 % 

zraněných dochází k rozvoji hydrocefalu 

s odstupem od operace, tedy i v období po 

kranioplastice [29].

Jiným problémem, který může být nutné 

řešit při kranioplastice, jsou subdurální ko-

lekce pozorované u ně kte rých nemocných 

kontralaterálně k DK. Jejich příčinou jsou 

trhliny arachnoidey a porucha vstřebávání 

mozkomíšního moku při blokádě arachnoi-

dálních klků. Symp tomatické jsou přibližně 

u poloviny nemocných [30]. Řešením může 

být časná kranioplastika, která napomůže 

úpravě mokové cirkulace [14]. Jinou mož-

ností je provedení kranioplastiky s následnou 

trepanací a evakuací kolekce. Efekt trepanace 

bez kranioplastiky je pouze dočasný [30]. 

Především u rozsáhlých symp tomatických 

kolekcí je nutné zvážit provedení trepanace 

a kranioplastiky v jedné době. 

Pro snížení vysoké četnosti komplikací kra-

nioplastiky je třeba zhodnotit stav nemoc-

ného s důrazem na vyloučení infekčních fo-

kusů a stav nutrice (hojení operační rány). 

Časnou kranioplastiku považujeme za vý-

hodnou pro možnost zlepšení mozkové per-

fuze po uzavření lebečního defektu. Navíc li-

terární data vyšší četnost komplikací časných 

kranioplastik neprokázala. Přesný odstup 

mezi DK a kranioplastikou je nutné zvážit 

individuálně. Kranioplastiku neindikujeme 

u nemocných se stacionární dlouhodobou 

poruchou vědomí a závažným neurologic-

kým defi citem při prokázané strukturální lézi 

mozku. Autoplastiku považujeme za me-

todu první volby při nemožnosti autoplas-

tiky. Při sekundární plastice po infektu jsou 

na místě umělé náhrady s možným použitím 

individuálně připravovaných náhrad např. 

u složitých defektů postihujících i bazi lební. 

Co se týče řešení komplikací, infekce kranio-

plastiky znamená indikaci k jejímu odstra-

nění. Rekranioplastiku lze provést po sanaci 

infekce většinou s odstupem několika mě-

síců. Problematiku hydrocefalu a subdurál-

ních kolekcí shrnujeme výše. 

Za limitaci studie je možné považovat 

její retrospektivní charakter, i když výsledky 

léčby byly k dispozici u všech nemocných 

s kranioplastikou. Důvod neprovedení kra-

nioplastiky nebyl jasný pouze u ojedinělých 

nemocných. Doba sledování v rozmezí jed-

noho až dvou let je pro záchyt ně kte rých 

komplikací hraniční (kostní resorpce nebo 

pozdní infekce), ovšem při vzniku kompli-

kace postihující operovanou oblast jsou 

neurochirurgičtí nemocní odesíláni na pra-

coviště, kde byl proveden primární výkon. 

Závěry
Analýza výsledků kranioplastik po DK pro 

kraniocerebrální poranění nebo expan-
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zivně se chovající malacii ukazuje nižší počet 

komplikací, než odpovídá literárním datům. 

Ovšem i tato čísla převyšují četnost očekáva-

nou u elektivních neurochirurgických ope-

rací. Vyšší riziko komplikací u časných kra-

nioplastik nebylo prokázáno. Specifický 

problém kranioplastik představují hydroce-

falus a subdurální kolekce vznikající v dů-

sledku narušení mokové cirkulace. 

Prohlášení
Autoři prohlašují, že studie na lidských sub-

jektech popsaná v manuskriptu byla pro-

vedena v souladu s etickými standardy pří-

slušné komise (institucionální a národní) 

odpovědné za provádění klinických studií 

a Helsinskou deklarací z roku 1975, revidova-

nou v roce 2000. 
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