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Historie 
Existenci dekompresivních kraniotomií lze spojit již se samotným počátkem operač-

ních výkonů na hlavě. Trepanace lebky je pravděpodobně nejstarší chirurgickou ope-
rací. Nejznámější a nejbohatší naleziště trepanovaných lebek je pohřebiště na poloost-
rově Paracas v Peru. Nálezy pocházejí z prehistorického období kultur Inků a Preinků 
(1, 2). Přestože lze předpokládat, že důvody těchto operací byly mystické a náboženské, 
u některých nálezů byly pomocí rentgenových vyšetření prokázány projevy nitrolebeční 
hypertenze. 

První popsané trepanace u úrazů hlavy lze dle Seydela přisoudit Hippokratovi (3). 
Tvrdá plena však tehdy byla považována za nepřekročitelnou bariéru a její otevření 
nebo poranění za velmi rizikové a nebezpečné. Operační zákroky byly proto dlouhou 
dobu pouze extradurální. Jaboulay použil v r. 1896 název dekompresivní trepanace (4). 
Rozvoj asepse a pokroky ve znalostech lokalizace mozkových funkcí vedly koncem 
19. století k provádění větších trepanací a obnažování rozsáhlejších oblastí mozkové 
tkáně. Trepanace byly prováděny trepany, kleštěmi, dlátem a kladivem, v principu se 
jednalo o výkony osteoklastické. Až zavedení Gigliho pilky do neurochirurgie umož-
nilo provádět kraniotomie osteoplastické. Osteoplastická kraniotomie byla označována 
za dočasnou (temporary), Doyen ji nazýval okenicí (shutter), (5). Terapeutický význam 
kraniektomie jako paliativního zákroku při pooperačních edematózních stavech brzy 
pochopil Horlsey (5). Počátky provádění vlastních dekompresivních kraniotomií jsou 
však spojeny se jmény Kocher (1901), Babinski (1910) a zejména Cushing (1905), 
(6–8). Cushing doporučoval provádět dekompresivní kraniektomie pod kvalitním sva-
lovým krytem subtemporálně a subokcipitálně. Od dvacátých let minulého století se 
odlehčovací dekompresivní kraniotomie (DK) stala standardním neurochirurgickým 
výkonem. 

V našich zemích je veliká dekompresivní kraniotomie spojena s Jiráskem, který ji uve-
dl jako nový způsob odlehčujícího otevírání lbi již r. 1925 (9). Na Moravě rozvíjel své 
zahraniční zkušenosti s neurotraumatologií Vladimír Novák. V novodobé historii česko-
slovenské neurochirurgie byl trvalým a neúnavným zastáncem a propagátorem dekompre-
sivní kraniotomie, bez ohledu na nepochopení okolí, Zdeněk Mraček a plzeňské pracoviště 
(10–16). 
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Idea dekompresivní kraniotomie
Nitrolebeční hypertenze vzniká následkem zvětšení nitrolebečního obsahu při konstant-

ním objemu nitrolebečního prostoru (Monro – 1783 a Kellie – 1824). Tento nepoměr lze 
eliminovat zvětšením intrakraniálního prostoru provedením dekompresivní kraniotomie. 
Přes existenci tohoto jednoznačného příčinného vztahu byl přístup neurochirurgické obce 
k provádění dekompresivní kraniotomie dlouho velmi rezervovaný. Operace byla často 
prováděna jako ultimum refugium v období po vyčerpání veškeré konzervativní léčby, 
kdy mozek byl nevratně poškozen sekundárními změnami a DK proto již nemohla přinést 
benefit. 

Původní indikace velikých dekompresivních kraniotomií však zpočátku nesouvisela 
se snahou o terapii nitrolebeční hypertenze. K jejímu provádění tehdy vedly dvě sku-
tečnosti: 1. Neschopnost přesné předoperační topické diagnózy při absenci spolehlivých 
zobrazovacích metod. 2. Znemožnění primární sutury tvrdé pleny kvůli pooperačnímu 
edému mozku po neradikálních operacích inoperabilních nádorů a absence antiedema-
tozních přípravků.

Zlepšující se klinické zkušenosti vedly k pochopení patofyziologického působení nit-
rolebečního expanzivního procesu, který může vyvolat dva typy příznaků: 1. Lokální, 
způsobené tlakem expanze na okolní nervovou tkáň a 2. celkové, vyvolané nitrolebeční 
hypertenzí. V pionýrské době neurochirurgie mozkový nádor často nemohl být radikál-
ně odstraněn, nebo dokonce vůbec nebyl nalezen. V některých případech však po pouhé 
kraniotomii s durotomií vymizely známky zvýšeného intrakraniálního tlaku a zmírnily se 
ložiskové příznaky (17). Do této doby lze datovat pochopení prospěšného vlivu odlehčo-
vací dekompresivní kraniotomie a dvacátá léta minulého století lze považovat za období, 
kdy se DK postupně stala standardním neurochirurgickým výkonem. Nejčastější indikací 
byly mozkové nádory v té době považované za inoperabilní nebo nepřístupné a pooperační 
otok mozku (18).

V dobách, kdy v chirurgii neexistoval standardní aseptický přístup a nebyla dostupná 
antibiotika, se operační rány špatně hojily, hnisaly a často docházelo k jejich dehiscenci. 
V té době platilo základní chirurgické pravidlo o pevném uzávěru operační rány dokona-
lou suturou jednotlivých anatomických vrstev. Dodržení tohoto požadavku bylo zásadní 
zejména v neurochirurgii, kde po otevření likvorového prostoru hrozil vznik pooperační 
likvorey s následnými fatálními hnisavými komplikacemi (5). Začátky provádění DK byly 
proto provázeny dilematem mezi důležitostí primárního uzávěru tvrdé pleny a dekompre-
sí s ponechanou otevřenou tvrdou plenou. Z tohoto důvodu Cushing doporučoval menší 
dekompresivní kraniotomie pod svalovým krytem, které měly zaručit spolehlivější hojení 
(7, 19). 

Díky technickému pokroku se neurochirurgie postupně dostala do fáze, kdy dokázala 
spolehlivě diagnostikovat a odstranit expanzivní procesy dříve považované za inoperabil-
ní. Bylo tak dosaženo základního požadavku neurochirurgické léčby – odstranění příčiny 
způsobující útlak nervové tkáně a nitrolebeční hypertenze. Tím se původní indikace DK 
začaly vytrácet a frekvence jejího použití se snížila. Podíl na odklonu od indikací DK mělo 
bezesporu také zavedení antiedematózních přípravků do klinické praxe (20, 21). Dekom-
presivní kraniotomie postupně upadala v zapomnění.
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Současnost
Prudký nárůst kraniocerebrálních poranění a změna jejich charakteru způsobená zejmé-

na dopravními nehodami, spolu s převratnými novinkami v zobrazovacích metodách při-
spěly k renesanci DK zejména v neurotraumatologii. Nové poznatky o patofyziologii intra-
kraniální hypertenze a mozkové perfúze spolu s moderními možnostmi monitorace těchto 
veličin znovuobjevily a objektivizovaly význam dekomprese. Indikační spektrum použití 
staronové metody se paradoxně v posledních desetiletích začalo podstatně rozšiřovat. Je 
patrné, že použití DK zažívá v současnosti boom. Dekompresivní kraniotomie byla opět 
zařazena do standardního neurochirurgického armamentária a stala se standardním výko-
nem v terapii nitrolebeční hypertenze (22).

Efekt operace byl a je testován v řadě studií. Na poli neurotraumatologie byla publi-
kována australská studie DECRA, která testovala efekt bilaterální hemisferální dekom-
presivní kraniektomie u dospělých nemocných s těžkým traumatem mozku a nitrolebeční 
hypertenzí (23). Dekomprese vedla k normalizaci nitrolebeční hypertenze a ke zkrácení 
hospitalizace nemocných na JIP, avšak překvapivě byla spojena s horším výsledným kli-
nickým stavem. Výsledky studie DECRA však byly podrobeny silné kritice, neboť ope-
rovaná skupina nemocných byla v těžším iniciálním klinickém stavu (27 % nemocných 
mělo oboustranně mydriatické nereagující zornice) než větev léčená konzervativně a navíc 
značná část nemocných zařazených do konzervativní skupiny byla posléze operována 
(cross over). Britská studie RESCUEicp testující podobnou hypotézu jako studie DECRA 
dosud probíhá (24). Přestože benefit DK v léčbě kraniocerebrálního poranění dosud nebyl 
spolehlivě potvrzen v randomizovaných studiích, na drtivé většině pracovišť|se operace 
standardně provádí.

Efekt DK byl paradoxně potvrzen u nemocných s expanzivní hemisferální ischemic-
kou cévní mozkovou příhodou (iCMP), u kterých byla operace nejvíce zpochybňována. 
Studie DECIMAL, DESTINY a HAMLET prokázaly, že DK provedená pro maligní 
iCMP vede ke snížení mortality a zvyšuje procento soběstačných nemocných (25, 26). 
Přes potvrzenou prospěšnost se DK v terapii expanzivních malácií rutinní léčebnou 
metodou dosud nestala.

Bohužel chybný design některých studií s rezultujícími kontroverzními výsledky se 
podílí na stále přetrvávajících diskusích o oprávněnosti a prospěšnosti DK. Fundamen-
tální chybou, která diskredituje vlastní myšlenku DK, je její indikace až po selhání kon-
zervativní léčby. V tomto stadiu totiž již nemůže zvrátit ireverzibilní poškození mozku 
způsobené hypoperfúzí a konusovými mechanismy. Na druhé straně nepříznivý operační 
výsledek může být také často důsledkem nedokonalého technického provedení operace 
a řady nestandardizovaných alternativ jejího provedení.

ZÁVĚR

Dekompresivní kraniotomie je standardní neurochirurgický výkon při léčbě nitrole-
beční hypertenze. Jedná se o doporučený postup úrovně I u nemocných s edémem mozku 
na podkladě expanzivní hemisferální ischemie a úrovně III u těžkých kraniocerebrálních 
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poranění s nitrolebeční hypertenzí. Dekompresivní kraniotomii je třeba považovat za pre-
ventivní opatření, které by mělo zabránit rozvoji sekundárního mozkového poškození.

Poděkování
Podpořeno MZ ČR – RVO (Fakultní nemocnice Plzeň – FNPI, 00669806).

SOUHRN

Dekompresivní kraniotomie je operace, která provází neurochirurgii od jejích prvo-
počátků až do současnosti. Indikace i způsob technického provedení operace se vyvíjejí 
a diskuse o její oprávněnosti a prospěšnosti trvají dodnes. Přes přetrvávající kontroverze, 
zažívá dekompresivní kraniotomie v posledních letech renesanci. Jde o doporučený postup 
úrovně I u nemocných s expanzivní hemisferální ischemií a úrovně III u těžkých kranio-
cerebrálních poranění s nitrolebeční hypertenzí. 

Decompressive craniotomy – past and present

SUMMARY

Decompressive craniotomy has been used from the outset of neurosurgery till the present 
day. The indication and the techniques of the operation are evolving, but the discussion 
about its usefulness and effectiveness still remains. Despite persisting controversy, the 
renaissance of decompressive craniotomy has been evident in recent years. It is the 
recommended procedure for patients with malignant hemispheric infarction (level of 
evidence I) and in cases of severe traumatic brain injury with intracranial hypertension 
(level of evidence III). 
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