ORIGINAL PAPER

PUVODNI PRACE

doi: 10.48095/cccsnn202369

Dekompresivni kraniektomie s duroplastikou a bez
provedené duroplastiky — vyhody a nevyhody

Decompressive craniectomy with watertight
duroplasty and without watertight
duroplasty — advantages and disadvantages

Souhrn

Uvod: Dekompresivni kraniektomie (DK) je Zivot zachrafujici neurochirurgicky vykon s nékolika
technickymi moznostmi provedenti. Cil: Cilem této studie bylo porovnat vysledky operacni techniky
DK s duroplastikou a bez provedené duroplastiky na dvou neurochirurgickych pracovistich.
Metodika: Retrospektivni bicentrické studie hodnotila vyskyt komplikaci (tj. infekeni, likvorové pistél,
hematom) u jednotlivych technik. Vysledky: Ve studii nebyl prokézan statisticky signifikantné vyssf
vyskyt komplikacf jako jsou infekce (p = 0,539), likvorova pistél (p = 0,826) ¢i hematom (p = 0,720).
V obou sledovanych souborech po kranioplastice nebyly zaznamendny infekéni komplikace nebo
likvorova pistél. Komplikace ve formé hematomu byla statisticky nevyznamna (p = 0,155). Byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil v operacnim case kranioplastiky provedené po DK s duroplastikou
(medidn 53 min) a po DK bez provedené duroplastiky (medidn 90 min; p = 0,006). Zdvér: DK bez
provedeni duroplastiky je potencidlni bezpecna varianta, kterd nenf zatizena vyssim vyskytem
komplikaci ve smyslu infekce nebo vzniku likvorové pistéle a hematomu.

Abstract

Background: Decompressive craniectomy (DC) is a life-saving neurosurgical procedure with several
technical options. Aim: The aim of this study was to compare the results of the DC surgical technique
with and without duroplasty performed at two neurosurgery departments. Methods: A retrospective
bicentric study evaluated the occurrence of complications (i.e., infection, cerebrospinal fluid fistula,
hematoma) in both compared techniques. Results: The study did not demonstrate a statistically
significantly higher incidence of complications such as infection (P = 0.539), cerebrospinal fluid
fistula (P = 0.826) or hematoma (P = 0.720). No infectious complications or cerebrospinal fluid
fistula were recorded in both observed groups after cranioplasty. The complication in the form of
hematoma was statistically insignificant (P = 0.155). A statistically significant difference was found in
the operative time of cranioplasty performed after DC with duroplasty (median 53 min) and after
DC without duroplasty (median 90 min; P = 0.006). Conclusion: DC without duroplasty is a potentially
safe option that is not burdened by a higher incidence of complications in terms of infection or the
formation of cerebrospinal fluid fistula and hematoma.
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Uvod

Dekompresivni kraniektomie (DK) je Zivot
zachranujici neurochirurgicky vykon, jehoz
hlavnim cilem je sniZeni patologicky zvyse-
ného intrakranidlniho tlaku [1,2]. Vysledkem
této operace je uvolnéni mozkové tkané, za-
branéni jeji dalsi ischemizace a obnova per-
fuze [3]. Samotnému operacnimu vykonu
predchézivseobecné platné postupy v léché
nitrolebni hypertenze, mezi které neodmys-
litelné patfi U¢inna sedace pacienta a sou-

bor dalsich terapeutickych opatieni prvni
linie (hypokapnie, manitol atd.). Pokud je
tato terapie neefektivni, pfistupujeme k te-
rapii druhé linie — hyperventilaci, hypotermii
az k samotné DK [4,5]. DUleZitou soucasti vy-
konu je kromé spravné indikace a vc¢asného
provedeni také samotné technika DK [6]. Re-
centni zahrani¢nf literatura se opakované ve-
nuje hodnoceni indikaci a efektu DK a v po-
sledni dobé i samotné technice provedeni
operac¢niho zakroku. Velice dlleZitou sou-

¢asti neurochirurgického vykonu je vzdy re-
konstrukce tvrdé pleny [7]. Nasledkem ne-
dostate¢ného provedeni mize byt vznik
likvorové pseudocysty nebo pistéle. Tyto
komplikace mohou byt nasledné zteézovany
zanétem — od prosté infekce operacni réany
pres vznik meningitidy ¢i epidurdiniho nebo
subduralniho empyému az ke vzniku cere-
britidy nebo mozkového abscesu [8].
Rozsahlou diskuzi na toto téma vyvolala
prace GUresira et al, ve které autofi prezentuji
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moznost provedeni DK s rychlym uzdvérem
operacni rany bez provedené duroplastiky
jako bezpec¢nou metodu s benefitem krat-
siho operac¢niho ¢asu bez nérlstu kompli-
kaci [9]. Na zakladé této a obdobnych praci
je diskutovana otazka, zda je takovéto prove-
deni DK bezpec¢né.

V nasem souboru jsme porovnavali vy-
sledky dvou pracovist s rozdilnym typem
provedeni DK. Hlavnim cilem préce bylo po-
rovnat miru komplikaci u DK s provedenou
duroplastikou a DK bez provedené duroplas-
tiky. Dalsimi cili bylo porovnat délku operac-
niho ¢asu dle techniky provedent, zjistit, zda
dana technika DK ovlivni ndrocnost kranio-
plastiky, a v neposledni fadé zhodnotit kli-
nicky stav pacienta.

Soubor a metodika
Tato bicentrickd retrospektivni studie porov-
navala vysledky dvou pracovist s rozdilnym
typem provedeni unilaterdini DK — s prove-
denou duroplastikou a bez provedené duro-
plastiky. Pracovisté, na kterém se pfi DK pro-
vadi duroplastika, je Neurochirurgicka klinika
FN Olomouc a porovnavané pracovisté, na
kterém se duroplastika pfi DK neprovadi, je
Neurochirurgické oddéleni nemocnice Libe-
rec. Do studie byli zafazeni pouze pacienti
s kraniocerebralnim traumatem, na jehoz
podkladé bylo indikovédno provedeni unilate-
ralni DK v letech 2019-2020. Z porovnavaného
souboru byli vylouceni pacienti mladsi 18 let,
pacienti s bilateraIni ¢i okcipitaIni kraniektomif
a pacienti s jinou mozkovou patologil.

U indikovanych pacientd byla na obou
pracovistich provedena DK. Pfed samotnym
odklopenim kosti si pracovnici Neurochirur-

gické kliniky FN Olomouc pfipravuji myope-
riostalni lalok, ktery pak vyuZivaji k provedenti
duroplastiky. Rozsah DK byl modifikovan dle
grafického nalezu daného pacienta. U obou
pracovist je velikost dekomprese obdobného
rozmeéru, smér incize vede od tragu a dale
pokracuje ve tvaru znaku ,?" az cca 2cm od
stfedni ¢ary. Odstranujeme squamu tempo-
ralni kosti k dikladné dekompresi temporal-
niho laloku. Nasleduje durotomie, evakuace
hematomu a hemostaza. V individudlnich
pfipadech bylo resekovano kontuzni loZisko
nebo evakuovdn intracerebrdlni hematom.
Na Neurochirurgicka klinice FN Olomouc se
dale provadi duroplastika s vyuzitim pfipra-
veného myoperiostalniho laloku, eventudlné
s umélou nahradou s vysitim tvrdé pleny. Na
Neurochirurgickém oddéleni nemocnice Li-
berec se duroplastika neprovadi, nastfihnuta
dura je poklddana volné na mozkovou tkan.
Na obou pracovistich je pak dokoncena su-
tura po anatomickych vrstvach (galea, kiize).

Sledovani probandi byli retrospektivné
hodnoceni a rozdéleni dle pohlavi a véku.
Vstupnf klinicky stav pacientt byl hodnocen
pomocf skérovaciho systému stavu védomi
- Glasgow Coma Scale (GCS) [10] a dle Ame-
rican Brain Injury Association (ABIA) [11] na
lehké (GCS 13-15), stfedné tézké (GCS 9-12)
a tézké trauma (GCS 8 a méné). Pacienti
byli dale rozdéleni dle diagnéz do jednot-
livych skupin — subduraini hematom, intra-
cerebraini hematom nebo kontuze a epidu-
ralni hematom. Pri soucasném vyskytu vice
diagnoéz u jednoho pacienta byla urcena
jedna hlavni, kterd vedla k indikaci operace
a dle grafického nélezu dominovala. Ve stu-
dii byly hodnoceny jednotlivé komplikace,

mezi které patfily infekce, likvorova pistél
a také pfipadny pooperacné vznikly hema-
tom. Ve studii byla déle sledovana a porov-
navana délka operacniho ¢asu provedené
DK na jednotlivych pracovistich. Ten byl defi-
novan v minutach od zacatku do konce fezu
dle opera¢niho protokolu. U sledovanych
probandd bylo hodnoceno, zda podstou-
pili kranioplastiku. Pokud ano, byla hodno-
cena také doba jejiho provedeni. U samotné
kranioplastiky byl hodnocen opera¢ni ¢as —
opét definovany zac¢atkem a koncem fezu
dle opera¢niho protokolu v minutéch. Dale
byly po kranioplastice hodnoceny poope-
racni komplikace. Vystupni stav pacienta
byl hodnocen dle Glasgow Outcome Score
(GOS) [12] po DK nebo po kranioplastice.

Ke statistickému zpracovani byl pouZit sta-
tisticky software IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 23.0 (IBM, Armonk, NY, USA).

Kvantitativni proménné byly prezento-
vany pomoci medidnd, minimalnich a maxi-
malnich hodnot, primérd a smérodatnych
odchylek (standard deviation; SD). Shapiro-
-Wilkinsovymi testy normality bylo ové-
feno, Ze vétsina veli¢in nemd normalni distri-
buci. Pro porovnani dvou nezavislych vzorkd
v kvantitativnich a ordinalnich veli¢inach byl
pouzit Mann-Whitneydv U test; pro kvalita-
tivni data jsme pouzili FisherGv pfesny test.

Vsechny testy byly provedeny na 5% hla-
diné statistické vyznamnosti. Vysledky,
u nichz byla hodnota p nizsi nez 0,05, byly
povazovany za statisticky vyznamné.

Vysledky
Jednotlivé zastoupenf pacientl dle pohlavi,
klasifikace ABIA a diagndzy ukazuje tab. 1.

Tab. 1. Zastoupeni pacientt dle pohlavi, klasifikace ABIA a diagndzy.

Skupina
Neurochirurgicka klinika FN Olomouc - Neurochirurgické oddéleni Liberec p
n % n %
muZzi 62 75,6 % 30 66,7 %
pohlavi 0,304
zeny 20 24,4 % 15 33,3 %
1 85 % 10 22,2 %
ABIA 2 8 9,8 % 3 6,7 % 0,107
3 67 81,7 % 32 71,1 %
akutni subdurdlni hematom 64 78,0 % 40 88,9 %
diagndza intracerebrdlni hematom / kontuze 17 20,7 % 3 6,7 % 0,056
epidurdlni hematom 1 1,2 % 2 44 %

ABIA — American Brain Injury Asscociation; n — pocet
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Tab. 2. Vysledky porovnavani véku, GCS, operac¢niho ¢asu a GOS olomouckého a libereckého souboru.

Skupina
Neurochirurgicka klinika FN Olomouc (n = 82) F:\leurochirurgické oddéleni nemocnice Liberec (n = 45) p
median min max pramér SD median min max pramér SD
vek (let) 65,5 23,0 95,0 62,2 191 68,0 22,0 91,0 65,3 16,4 0,482
GCS 30 3,0 14,0 51 33 4,0 3,0 14,0 6,3 44 0,248
operac¢ni ¢as (min) 113,0 1,0 199,0 12,5 32,2 100,0 41,0 165,0 105,5 30,5 0,150
GOS 4,0 2,0 50 3,8 09 4,0 1,0 50 39 09 0,366

GCS - Glasgow Coma Scale; GOS - Glasgow Outcome Scale; min — minimalni hodnota; max — maximalni hodnota; SD — smérodatna odchylka

Do sledovani bylo zafazeno celkové 82 pa-
cientd z Neurochirurgické kliniky FN Olo-
mouc a 45 z Neurochirurgického oddélenti
nemocnice Liberec. Dominantni zastou-
peni méli v obou souborech muzi. Nejcas-
t&jsi diagnodzou byl akutni subduraini hema-
tom a vétsina pacientl méla dle klasifikace
ABIA téZké trauma.

Ve sledovanych souborech nebyl zazna-
menan statisticky signifikantni rozdil ve véku
pacientl, median byl 65,5 (23,0; 95,0) let
v souboru Neurochirurgické kliniky FN Olo-
mouc vs. 68,0 (22,0; 91,0) let v souboru Neu-
rochirurgického oddéleni nemocnice Libe-
rec. Hodnoty jsou uvedeny v tab. 2.

Pocty komplikaci v¢. vyskytu pooperac-
niho hematomu ukazuje tab. 3. U obou typd
chirurgické techniky pro DK nebyl zjistén sta-
tisticky vyznamny rozdil v komplikacich jako
infek¢ni komplikace, likvorova pistél nebo
hematom.

V' souboru Neurochirurgické kliniky
FN Olomouc bylo celkové 25 komplikaci.
Byly zaznamenany dvé infekéni komplikace,
a to mozkovy absces a epiduraini empyém.
U pacienta s abscesem byl v Gvodu priibéh
komplikovan zhorsenym hojenim rany a lik-
voreou, proto byla zavedena lumbalnf dre-
naz a pacient podstoupil v celkové aneste-
Zii revizi rdny s presitim defektu. Na kontrolnf
CT mozku s kontrastni ldtkou doslo k vytvo-
feni abscesové formace — ta byla nasledné
punktovana, drénovana a lécena antibiotiky.
U druhé pacientky byl obdobné v dvodu
pribéh komplikovan zhorsenym hoje-
nim rany se sekreci, zahdjena byla antibio-
tickd terapie. U operacni revize byla proka-
zana sterilni epidurdlni kolekce. Stav obou
pacientl se pak po lécbé antibiotiky plné
upravil. Pooperacni likvorova pistél byla
u 16 pacientd resena punkci podkozi a na-
slednou lehkou kompresi. U dvou pacient(
byla kromé punkce také prechodné zave-
dena zevni lumbalni drendz. Pooperacni he-

Tab. 3. Vysledky porovnavéni souboru dle celkového vyskytu komplikaci, infekce,
likvorové pistéle, hematomu a GOS.
Skupina
Neurochirurgickd ~ Neurochirurgické oddé-
klinika FN Olomouc  leni nemocnice Liberec
n % n %
komplikace ne 57 69,5 % 3] 689 % b0
celkern ano 25 30,5 % 14 311 % ’
ne 80 97,6 % 45 100,0 %
infekce 0,539
ano 2 24 % 0 0,0 %
i 4 ne 64 78,0 % 34 75,6 %
likvorova 0,826
pistél ano 18 220% 1 24,4 %
ne 77 93,9 % 41 91,1 %
hematom 0,720
ano 5 6,1 % 4 89 %
dobry stav 0 0,0% 4,4 %
mirné postizeni 8 9,8 % 2 4,4 %
GOS tézké postizenf 21 25,6 % 3 6,7 % 0,366
vegetativni stav 32 39,0 % 29 64,4 %
smrt 21 25,6 % 9 20,0 %
GOS - Glasgow Outcome Scale; n— pocet

matom vznikl celkové u péti pacientd, pfi-
¢emz ve vsech pfipadech slo o subdurdini
hematom, ktery byl indikovan k operacni re-
vizi a evakuaci.

V souboru Neurochirurgického oddélenf
nemocnice Liberec jsme zaznamenali cel-
kové 14 komplikaci. Nezaznamenali jsme
zadnou infekeni komplikaci. Pooperacni li-
kvorova pistél byla feSena u Sesti pacientd
doplnénim stehll na kozni kryt a u péti pa-
cientl pfidanim stehu v kombinaci s pre-
chodné zavedenou zevni lumbdlni drendzi
a naslednou Upravou stavu. Pooperacni he-
matom vznikl celkové u Ctyf pacientd, pfi-
¢emz u tif slo o subdurdlni a u jednoho
o epidurdlni hematom. U jednoho pacienta

se soucasné objevily jak poopera¢ni hema-
tom, tak pooperacni likvorova pistél. Vsichni
tito pacienti byli indikovani k opera¢ni revizi.

Pli porovnavani obou souborl nebyl zjis-
tén rozdil v hodnoté GOS. Vysledky porovna-
vani ukazuje tab. 3.

Porovnani souborl Neurochirurgické kli-
niky FN Olomouc a Neurochirurgického od-
déleni nemocnice Liberec nezaznamenalo
statisticky vyznamné rozdily ve véku, vstup-
nim GCS a vystupnim GOS. Nebyl zazname-
nan statisticky vyznamny rozdil v opera¢nim
¢ase 113 min (Neurochirurgickd klinika FN
Olomouc) vs. 100 min (Neurochirurgické od-
déleni nemocnice Liberec). Jednotliva data
ukazuje tab. 2.
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Tab. 4. Vysledky porovnavani provedeni kranioplastiky, vyskytu komplikaci a hema-
tomu olomouckého a libereckého souboru.
Skupina
Neurochirurgickd ~ Neurochirurgické oddé-
klinika FN Olomouc  leni nemocnice Liberec
n % n %
ne 38 62,3 % 31 86,1 %
kranioplastika 0,019
ano 23 37,7 % 5 13,9 %
komplikace ne 21 913 % 3 600% .
celkern ano 2 8,7 % 2 40,0% '
ne 19 90,5 % 3 60,0 %
hematom 0,155
ano 2 9,5 % 2 40,0 %
infekce ne 23 100,0 % 5 100,0 %
likvorova pistél ne 23 100,0 % 5 100,0 %
n— pocet

V obou souborech nebyla u viech pa-
cientl provedena kranioplastika. V nékte-
rych pfipadech dalsi opera¢ni intervenci
nedovoloval klinicky stav, ¢ast pacient( se
ztratila z dispenzarizace nebo vykon odmitli.
Obé pracovisté doporucuji provedeni kra-
nioplastiky 6 tydn od opera¢niho vykonu,
eventudlné individudlné dle nalezu na CT
mozku.

V souboru Neurochirurgické kliniky FN
Olomouc bylo provedeno celkové 23 kra-
nioplastik (38 %). Pooperac¢né se u dvou pa-
cientl objevil poopera¢ni subdurdlni hema-
tom s nutnosti operacni revize.

V souboru Neurochirurgického oddélenti
nemocnice Liberec bylo provedeno celkové
pét kranioplastik (14 9%). V souboru se u dvou
pacientl objevily dva pooperacni intrakra-
nidlni hematomy. U jednoho pacienta $lo
o kombinaci subdurainiho a epidurainiho
hematomu a u druhého o subduralni hema-
tom s naslednou revizi. Porovnavani kranio-
plastik a jejich komplikaci ukazuje tab. 4.

Celkové tedy v obou sledovanych soubo-
rech po kranioplastice nebyly zaznamendny
infek¢ni komplikace nebo likvorova pistél.
Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v ope-
racnim case kranioplastiky provedené na
Neurochirurgické klinice FN Olomouc (me-
didn 53 min) a Neurochirurgickém oddélenf
Liberec (medidn 90 min; p = 0,006). Porovna-
vani ¢asu ve dnech provedeni kranioplastiky
a samotné délky vykonu ukazuje tab. 5.

Ve sledovanych souborech byl zazname-
nan rozdil v mnozstvi provedenych kranio-
plastik, nebyl zaznamenan rozdil v dobé
nacasovani provedeni kranioplastiky od pri-
marni operace. Statisticky vyznamny rozdil
byl zaznamenan v opera¢nim case kranio-
plastik, ale nebyl zaznamenan ve vyskytu
komplikaci.

Diskuze

Dekompresivni kraniektomie patii mezi z&-
kladni operacni vykony provadéné v hojném
poctu na vsech neurochirurgickych pra-

covistich. Hlavnim cilem operace je snizeni
zvySeného intrakranidlniho tlaku na hod-
noty pod 20mm Hg, pokud je dosavadni
intenzivni antiedematozni terapie neefek-
tivni [13-15]. V literatufe je popsano nékolik
operacnich postupt pfi DK, které se lisi tech-
nickymi aspekty provedeni [16]. Zdkladem
u jednostrannych expanzi je vzdy rozsahla
fronto-temporo parieto-okcipitélni kranio-
tomie/kraniektomie s durotomif a plastikou
tvrdé pleny v rozsahu vétsim nez 14.cm (plo-
cha nad 130 cm?2) pfedozadniho primeéru
kostniho laloku [17,18]. Navzdory mnoha do-
porucenim se technika provedeni lisi ¢asto
dle zvyku pracovisté a preferenci jednotli-
vych operatérd. Diskutabilni také zlstava
v nasem souboru sledovany uzavér tvrdé
pleny, ktery mlzZe byt proveden pomoci
muskuloperiostéiniho laloku, arteficidlni na-
hradou, nebo se plastika neprovadi [19,20].

Pfi DK bez plastiky tvrdé pleny dochazi
reparacnimi mechanizmy organizmu k vy-
tvofeni membrany nazyvané jako neodura,
kterd funguje jako bariéra, chrani mozek
a brani uniku mozkomisniho moku, coz pu-
blikovali GUresir et al ve své prilomové praci
na toto téma. Autofi na souboru 341 pa-
cientl dospéli k zévéru, ze DK provedend
technikou rychlého uzavéru bez plastiky
tvrdé pleny nezvysila procentudini vyskyt
uniku likvoru ani vyskyt infekénich kompli-
kaci a nedoslo k problematickému hojenf
rany. Navic se vyrazné zkratil operac¢ni cas
(69 vs. 120 min) [9]. Obdobné vysledky pfi-
nesla i nase studie, kdy nebyl prokazan stati-
sticky vyznamny rozdil v mife vyskytu kom-
plikaci (likvorova pistél, infekéni komplikace,
hematom) mezi souborem pacientd s pro-
vedenou plastikou tvrdé pleny a bez du-
roplastiky. Nicméné zkraceni operacniho
¢asu u DK s provedenou duroplastikou (za
113 min) oproti DK bez provedené duroplas-
tiky (za 100 min) nebylo tak vyrazné.

Dalsimi autory, ktefi se vénovali této pro-
blematice, byli Bart et al. Porovnavali vodo-

Tab. 5. Vysledky porovnavani ¢asu provedeni kranioplastiky a samotné délky vykonu.

Skupina
Neurochirurgicka klinika FN Olomouc (n = 23) Neurochirurgické oddéleni Liberec nemocnice (n =5) p
median min max primér SD median min max primér SD
doba provedeni 1370 290 3720 1553 906 1400 730 2570 1480 694 0881
kranioplastiky (dny)
operacni ¢as (min) 53,0 35,0 120,0 584 20,7 90,0 60,0 130,0 93,0 24,9 0,006

min — minimalni hodnota; max — maximalni hodnota; n — pocet; SD — smérodatna odchylka
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tésny uzavér tvrdé pleny s sitim dury pouze
nékolika adaptacnimi stehy. Pacienti byli
preoperacné randomizovani. Vyhodno-
cenim souboru autofi dospéli k zavéru, ze
adaptacni durdlni uzévér predstavoval bez-
pecnou a efektivni alternativu vodotésného
durdlniho uzaveru [21].

Viera et al ve své praci také neprokazali
spojitost mezi neprovedenou vodotésnou
duroplastikou a vyssim vyskytem komplikaci
u DK. Autofi dospéli k zavéru, Ze neporusena
arachnoidea snizuje riziko uniku mozkomis-
niho moku, a navic sutura dury maze vy-
tvaret drobné jednosmeérné ventily vedouci
k naslednému uniku mozkomisniho moku.
Vedlejsim zjisténim autor( této prace bylo
kromé zkraceni opera¢niho casu také sni-
Zenf materidlnich nakladd (vyuZiti operac-
niho sdlu, anestetika a dalsich dodate¢nych
nakladd na material) [22]. MlzZzeme se do-
mnivat, Zze pfi hodnoceni finan¢ni proménné
v nasem souboru bychom vzhledem ke
zkrdceni operac¢niho ¢asu dospéli k podob-
nym zavérdm, nicméné financni stranka ne-
byla pfedmétem nasf studie.

Benefit kratsiho operacniho ¢asu, mensi
krevni ztraty s obdobnym vysledkem kom-
plikaci a prognézy pfi DK bez duroplastiky
obhajujf i Jeong et al [19]. Autofi déle sledujf
vysledky u kranioplastik a nezaznamenavaji
rozdil v GOS a ve vyskytu komplikaci.

Hodnoceni provedenych kranioplastik
publikovali také Guresir et al. Autofi ve své
praci uvadi, ze DK bez vodotésného uza-
veru neni spojena s vyssim rizikem kompli-
kaci pfi kranioplastice [9]. Obdobné vysledky
v hodnoceni kranioplastik pfinesl i ns sou-
bor, ale na mensi porovnavané skupiné. Fak-
tem, ktery stojf za zminku, je jednoznacné
delsi operacni ¢as v souboru bez provedené
duroplastiky.

Limitem této studie je, kromé retrospek-
tivniho hodnoceni, analyza dat ze dvou roz-
dilnych pracovist s rozdilnou tradici a indi-
kacnimi kritérii. Rozsah DK byl modifikovéan
nalezem, vykon provadf vice chirurgl s roz-
dilnou praxi. Jejich zru¢nost a zkusenost
muze ovlivnit opera¢ni dobu, krevni ztratu
a také samotny vysledek. Pfi hodnocent kra-
nioplastik je vyrazné nizké zastoupeni pro-
bandd z Neurochirurgického oddéleni ne-
mocnice Liberec.

Cilem studie nebylo urcit spravnost nebo
vhodnost operac¢ni techniky, ale poukézat
na moznost jejf individualizace dle konkrét-
niho pfipadu.

Navzdory omezenim a nehomogenité
studie ndm tato mudze poskytnout dalsi in-
formace o moznostech DK bez provedeni
duroplastiky jako potencidlni bezpecné va-
rianty, kterd nenf zatizend vyssim vyskytem
komplikacf ve smyslu infekce nebo vzniku i-
kvorové pistéle a hematomu.

Zaveér

V nasi retrospektivni bicentrické studii nebyl
prokdzan statisticky vyznamné vyssi vyskyt
komplikaci (tj. infekce, likvorové pistéle, he-
matomu) u pacientl s DK s provedenou du-
roplastikou oproti DK bez provedené duro-
plastiky. Nezaznamenali jsem vys3si vyskyt
téchto komplikaci ani u nasledné kranioplas-
tiky, nicméné jsme zaznamenali statisticky
vyznamny rozdil v délce jejiho provedeni.

Etickeé aspekty

Préce byla provedena ve shodé s Helsinskou deklaraci
z roku 1975 a jejimi revizemi v letech 2004 a 2008.
U studie nebylo vyzadovéno schvalenf etickou komisf,
protoZe v obou pfipadech slo o standardné provadéné
techniky.
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