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DEKOMPRESIVNI VYKONY U PACIENTU S AKUTNE
VZNIKLOU INTRAKRANIALNI HYPERTENZI
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Intrakranialni hypertenze

Lebka je pevnd kosténnd schranka, kterd predstavuje pomérné spolehlivou ochranu
mozku pred zevnimi vlivy, avSak pfi rozvoji intrakranidlnich expanzivnich procest se
stava hlavnim limitujicim faktorem zabranujicim vyrovnani patologicky zvyseného intra-
kranidlniho tlaku. Pevné uzavieni mozku v lebecni dutiné je pri¢inou rozvoje patofyziolo-
gickych zmén vedoucich k sekundarnimu mozkovému poskozeni. Lebe¢ni dutina obsahuje
mozek (80 %), krev (10 %) a mozkomiSni mok (10 %). Tento nitrolebe¢ni obsah je diky
vysokému obsahu vody témér nestladitelny a soucet objemu jednotlivych komponent je
konstantni. Kompenza¢ni mechanismy vyrovnani zvySeného intrakranidlniho tlaku jsou
velmi omezené (sniZeni objemu krve zejm. Zilni, pfesun ¢4sti mozkomi§niho moku z pro-
storu intrakranidlniho do prostoru spindlniho) a po jejich vycerpdni se intrakranidlni tlak
exponencidlné zvySuje.

Zékladni podminkou zachovéni intrakranidlni homeostdzy je udrZeni dostatecného
mozkového perfuzniho tlaku (CPP — cerebral perfusion pressure). Dostate¢ny mozko-
vy perfuzni tlak je nezbytny pro zachovani dostatecného krevniho mozkového pritoku
(CBF — cerebral blood flow). Za fyziologickych podminek je CPP v rozmezi 70-90 mmHg
a jeho hodnota je urcena rozdilem stfedniho arteridlniho tlaku a intrakranidlniho tlaku:
CPP = MAP - ICP (MAP — mean arterial pressure, ICP — intracranial pressure). Pritok
krve mozkem (CBF) je konstantni pfi hodnotich CPP v rozmezi 60—160 mmHg, coZ je
dano autoregulacni schopnosti mozkovych cév ménit periferni cévni rezistenci v zavislosti
na hodnotich perfuzniho tlaku. Pfi poklesu CPP pod 40 mmHg jiZ dochédzi k vyznam-
né hypoperfuzi mozku. Normalni hodnoty pritoku krve mozkem (CBF) jsou v rozme-
z{ 55-60 ml krve na 100 g tkdné za Iminutu. Pfi poklesu CBF pod 20 ml/100 g/1 min
dochdzi k rozvoji tzv. penumbry (polostinu), coZ je oblast reverzibilni ischemie, pfi pokle-
su CBF pod 12 ml/100 g/1 min jiZz dochdzi k rozvoji nezvratnych ischemickych zmén.
Norméln{ intrakranidlni tlak u dospélého ¢lovéka v horizontdlni poloze se pohybuje v roz-
mezi 7-15 mmHg. Za patologické se povazuje trvalé zvySeni intrakranidlniho tlaku nad
hodnoty 20 mmHg. Vysoky intrakranidlni tlak vede ke sniZeni perfuzniho tlaku (CPP)
potazmo sniZeni mozkového pritoku (CBF), coz vede k mozkové hypoperfuzi, vyCerpani
kyslikovych a energetickych zdsob, naruseni funkci bunéénych membran véetné ionto-
vych kandli a v koneéném disledku k rozvoji mozkového edému a ischemie. Snahou
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neurochirurga je tedy provést terapeuticky zakrok k normalizaci intrakranidlniho tlaku vcas,
pred nastartovanim fetézce patofyziologickych zmén vedoucich k sekundarnimu poskozen{
mozku.

Klinické znamky, priciny a diagnostika intrakranialni hypertenze

Je zasadni rozdil, zda k rozvoji intrakranidlni hypertenze dochazi akutné ¢i chronic-
ky. Pfi chronickém prib&hu se mnohem vice mohou uplatnit kompenzaéni mechanismy
vyrovnavajici intrakranidlni tlak pfi pomalu rostouci intrakranidlni expanzi. Pacienti
s pomalym ndstupem intrakranidlni hypertenze nejcastéji prichdzeji s bolestmi hlavy, az
pri pocinajici dekompenzaci stavu se objevuje nauzea, zvraceni a edém papil zrakového
nervu na oénim pozadi. Pfi akutné nastupujici intrakranidlni hypertenzi dominuje porucha
védomi spolecné s tzv. Cushingovou trias — arteridlni hypertenze, bradykardie a poruchy
dechového rytmu.

Mezi priiny chronicky se vyvijejici intrakranidlni hypertenze patii zejm. mozkové
nadory — benigni i maligni véetné mozkovych metastdz a hydrocefalus. Kromé mass efektu
samotného nddoru se na rozvoji intrakranidlni hypertenze spolupodili kolaterdlni edém
mozku (u benignich i malignich tumortl), mnohdy svym rozsahem pievySujici objem
samotného tumoru. Na pomezi akutné a chronicky se vyvijejici pfi¢iny zvySeného nitro-
lebniho tlaku stoji zanétlivd onemocnéni mozku (cerebritida, absces, meningitida). Mezi
akutn{ pric¢iny se pak fadi cévni mozkové piihody (ischemické i hemoragické) a zejm. pak
stavy posttraumatické (akutni subdurdlni ¢i epidurdlni hematom, traumaticky intracereb-
rdlni hematom, kontuze mozku a traumaticky edém mozku).

Diagnostika intrakranidlni hypertenze se opird o vySetfeni klinického stavu pacienta
a zhodnoceni patologického ndlezu na CT ¢i MR vySetieni. VySetfeni o¢niho pozadi se
v akutni fazi diagnostiky neprovadi. Porucha védomi a soucasny ndlez patologické intra-
kranidln{ expanze vedouci ke stfedoCarovému piesunu jsou jasnymi zndmkami nitrolebn{
hypertenze. Pfesné stanoveni vyse nitrolebniho tlaku se provadi zavedenim intraparenchy-
mového ¢idla. Jednd se o standardizovanou metodu, kdy se ¢idlo zavadi z ndvrtu frontalné
parasagitaln€ cca 2,5 cm od stfedni ¢ary a 1-2 cm pred korondrnim Svem (tzv. Kochertv
bod) do frontalniho laloku, zpravidla pravého (zohlediiujeme dominanci hemisfér a loka-
lizaci traumatickych zmén).

Terapie nitrolebecni hypertenze

V obecné roviné rozliSujeme dekompresivni vykony vnitini a zevni. Principem vnitin{
dekomprese je odstranéni patologické intrakranidlni expanze. Mezi vnitini dekompresivni
vykony patfi vykony resekéni (tumory mozku, kontuzni lozZiska) a evakuacni (intracereb-
rdlni hematomy, subdurdlni a epidurdlni hematomy, zevni komorova drendz u hydrocefalu
a hematocefalu). Tyto vykony provddime z trepanace, rozSifené trepanace nebo kranio-
tomie a po ukonceni vykonu vracime kostni ploténku zpét do kranitomie a fixujeme ji
k okolni kosti stehy nebo minidlahami. Podstata zevnich dekompresivnich vykont spociva
v odstranéni ¢asti kalvy, durotomii a plastice tvrdé pleny tak, aby byla umoZnéna expanze
edematdzni mozkové tkdné extrakranidlné.
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V ptipadech, kdy se na rozvoji intrakranidlni hypertenze podili hematocefalus ¢i
obstrukéni hydrocefalus, je feSenim zevni komorova drendZ postrannich komor, kterd krom
derivace likvoru a krve dovoluje simultdnni méfen{ intrakranidlniho tlaku.

Dekompresivni kraniektomie — bez ohledu na typ vykonu — se provadéji bud akutné,
jako jediné mozné feSeni akutniho stavu doprovazeného nitrolebe¢ni hypertenzi (napf.
akutni subdurdlni hematom s pretlakem stfedni ¢ary a poruchou védomi), pak hovoiime
o primarni dekompresi. Sekunddrni dekomprese je vykonem, ke kterému pfistupujeme
odloZené u pacientd s refrakterni nitrolebe¢ni hypertenzi po vyCerpani vSech konzervativ-
nich léCebnych prostiedku.

Hemisferalni dekompresivni kraniektomie (hemikraniektomie)

Jednd se o nejcastéjSi typ dekompresivni kraniektomie a je standardné provddéna na
téméf vSech neurochirurgickych pracovistich. Indikaci k tomuto typu dekomprese je zpra-
vidla jednostranné lokalizovany expanzivni proces nebo edém mozku se stfedoCarovym
pretlakem a jednoznacné nejCastéjsi indikaci jsou posttraumatické stavy.

Operujeme v poloze pacienta na boku nebo poloboku s podlozenym ramenem, hlava
volné poloZend v tetiéfe nebo upnutd v tiibodovém fixdtoru. Zasadni podminkou d¢innosti
dekompresivni kraniektomie je jeji velikost a za dostatecny se povazuje kostni lalok o veli-
kosti min. 12 x 15 cm. Provadime velkou fronto-temporo-parieto-okcipitdlni kraniektomii.
Mala kraniektomie vede k nedostatecné dekompresi, neicinné kontrole intrakranidlniho
tlaku a hrozi pfimé poskozeni hieznouci mozkové tkan€ o okraje kraniotomie s naslednym
rozvojem zilnich infarktl pfi kompresi Zil o kostni okraje. Prvnim krokem je kozni fez —
nejCasteji kozni fez tvaru otazniku (question mark incision), ktery za¢ind t€sné pred tragem
u jafmového oblouku, sméfuje nad a za ucho a staci se pres okcipitdlni a parietdlni krajinu
parasagitadlné smérem frontdlné. Druhou moznosti je velky podkovovity ,,omega‘ kozn{
fez, jehoz vyhodou je lepsi cévni zdsobeni kozniho laloku, nevyhodou je pak vysledny
kosmeticky efekt, frontdlné fez zasahuje do oblasti Cela. Vlastni kraniotomie se prova-
di z n€kolika navrti, standardné je ndvrt umistén frontolateralné za frontozygomatickou
suturou, dale nékolik navrtd parasagitdlné frontoparietdlné, nad iponem boltce a tempo-
robazdlné. Mezi jednotlivymi navrty se pak provadi kostni fez kraniotomem nebo Gigliho
pilkou. Parasagitdlné by kostni fez mél byt vzdalen od stiedni ¢ary cca 2 cm, abychom
predesli poranéni sagitdlniho splavu a parasagitdlnich premost'ujicich Zil. Adherujici tvr-
dou plenu pak odlou¢ime od vnitini laminy kosti z jednotlivych navrtd separatorem, zabra-
nime tak naslednému potrhani tvrdé pleny pti odklapéni kostniho laloku. Deperiostovanou
a devitalizovanou kostn{ ploténku ndsledné vyjimame. K d¢inné dekompresi je nezbytné
snesen{ kiidla kosti klinové a Supiny spankové kosti smérem k bazi stfedni jamy, abychom
dosahli dostate¢né dekomprese mozkového kmene. Vlastni dekomprese mozku vznikne az
po povoleni tvrdé pleny. Durotomii provadime standardné obloukovité konvexitou smé-
rem k bazi s nékolika radidlnimi néstiihy po obvodu, zejm. tempordlné smérem ke spodi-
né stfedni jamy lebe¢ni. Dostate¢ny rozsah kraniotomie a durotomie umoziuje dokonalé
odstranéni subdurdlniho hematomu, vizualizaci kortexu s event. koagulaci zdroji krvéce-
ni, odstranéni intracerebralniho hematomu ¢&i resekci malatické mozkové tkané. Z tohoto
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pristupu je mozné provést revizi Sylviovy ryhy s event. oSetienim prasklého aneurysmatu,
je moznd revize spodiny predni ¢i stfedni jamy lebe¢ni. I po evakuaci expanzivniho nitrole-
becniho procesu (akutni subdurdlni hematom, intracerebralni hematom) neni ¢asto mozny
primy uzavér tvrdé pleny pro pretrvavajici otok mozku. Proto po dikladné hemostaze
provadime plastiku defektu tvrdé pleny, nejlépe pomoci $tépu periostu, ktery je pruzny
a umoziuje volnou expanzi mozkové tkdné pfi progresi edému. K plastice tvrdé pleny
ale midZzeme vyuzit i temporalni fascii nebo umélé duralni nahrady. Umélé durdlni ndhra-
dy zvysuji riziko infekce. Pfi perioperacné vyrazné progredujicim edému mozku musime
provést plastiku tvrdé pleny urgentné. Namisto odbéru Sté€pu periostu a jeho postupného
zdlouhavého vs$ivani do defektu dury pfistupujeme ke kryti durdlniho defektu rozstfizenym
temporalnim svalem s fascii a periostem staZenymi z odstranéné kostn{ ploténky (tzv. kal-
hotovita plastika). Nevyhodou tohoto typu durdlni plastiky je omezend mozZnost separace
tempordalniho svalu od tvrdé pleny a zejm. obnazeného kortexu v misté durdlniho defektu
béhem nésledné kranioplastiky a tempordlni sval pak z vétsi ¢asti zustava pod replanto-
vanou kostni ploténkou, coz vede vétSinou ke kosmetickému defektu v podobé vklesliny
v tempordlni krajin€. Dokonald hemostdza je zdkladni podminkou dspésné dekomprese,
kazdy poopera¢ni hematom snizuje jeji icinnost. Ranu skalpu uzavirdme stehem galey
a kize. Nezbytnou soucasti kazdého typu dekompresivni kraniotomie za zavedeni a pone-
chéni intraparenchymového ¢idla k méfenf nitrolebecniho tlaku.

Bilateralni hemisferalni dekompresivni kraniektomie

Jedna se o velmi radikdlni, sporadicky provadény typ dekomprese. Kandidéty pro tento
typ vykonu jsou pacienti s oboustrannym hemisferdlnim expanzivnim procesem (nejcastéji
oboustranny akutni subdurdlni hematom) nebo pacienti s difuznim edémem mozku bez
sttedoCarového pretlaku. Tento typ vykonu umoziuje dekompresi celého supratentoridlni-
ho prostoru. Jedna se o komplikovany a ¢asové naro¢ny vykon. Pro tento typ dekomprese
se klonime u déti a mladych nemocnych.

Pfi bilaterdlni dekompresi za¢indme operovat na strané vétsi expanze. Operaci prove-
deme bud’ jako dva samostatné na sebe navazujici vykony na jednom a ndsledné druhém
boku, nebo je mozné simultdnni provedeni vykonu z bikorondrniho kozniho fezu pripadné
doplnéného stfedoCarovou incizi. V tomto pripadé operujeme pacienta vleZe na zddech
s hlavou volné poloZenou v tetiéfe a stfidavé rotovanou na jednu ¢i druhou stranu. Bikoro-
ndrni fez umoZznuje separaci a odklopeni ventrdlni i dorzaln{ ¢dsti v dostatecném rozsahu
a dovoluje provedeni oboustranné hemikraniektomie.

Bifrontalni dekompresivni kraniektomie

Bifrontdlni dekompresivni kraniektomie (BDK) je provddéna podstatné méné Casto
néz dekomprese hemisferalni. Zcela vyjimecné je provadéna akutné, ve vétsiné pripadu
se jednd o vykon sekunddrni po vycCerpani konzervativni 1écby intrakranidlni hyperten-
ze. Dekomprese pii BDK je zajiSténa smérem ventrdlnim a rostrdlnim, je oboustranna
a zdkladnim predpokladem dostate¢né dekomprese je podvaz a protéti sinus sagitalis supe-
rior a protéti falxu, jinak hrozi zafiznuti falxu do corpus callosum pfi posunu edematézniho
mozku rostrdlnim smérem a rozvoj dyskonekéniho syndromu.
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V soucasné dobé je BDK provadéna v piipadech refrakterni nitrolebecni hypertenze,
ktera je zpisobena difuznim edémem mozku bez stfedoCarového pretlaku nebo expanziv-
nim procesem, ktery je dominantné lokalizovan v obou Celnich lalocich (nejcastéji rozsahlé
kontuze obou Celnich laloka).

BDK provadime v poloze pacienta vleZe na zddech s hlavou volné uloZenou v tetiéte,
kozni biaurikularni fez sahd od dponu tragu na stran€ jedné pres stfedni ¢aru k tiponu tragu
na strané druhé, kozné-galedlni lalok separujeme od periostu a prekldpime smérem ventral-
nim, dokud neobnazime nado¢nicové oblouky. Navrty se provadi standardné oboustranné
frontolaterdlné za sutura frontozygomatika, dal$i navrt je vhodné umistit temporalné nad
arcus zygomaticus a dva ndvrty umistit dorzaln€ po obou strandch sinus sagitalis superior.
Kostni ploténku zpravidla neodstrafiujeme v jednom kuse, je vhodné ji parasagitdlnim
fezem rozdélit na dvé ¢ésti a ty pak jednotlivé separovat od tvrdé pleny. Oteviené frontal-
ni siny je vhodné kranializovat, pokud nejsou frontalni siny pfili§ vyvinuté, je vhodné;si
se jejich otevieni vyhnout. Zasadni nevyhodou BDK je nemoznost spolehlivé dekompri-
movat mozkovy kmen, proto byva kraniotomie rozsifovana pres kiidla kosti klinové do
temporalni oblasti k umoznéni alespon parcidlni dekomprese temporalnich lalok a moz-
kového kmene. Durotomie se provadi nad kazdym frontdlnim lalokem ve tvaru pismene
U, hvézdy nebo kiize. Nezbytnou podminkou je jiz vySe zminény podvaz a protnuti sinus
sagitalis superior a falxu. Rozsah durotomie musi umoznit bezpe¢nou revizi obou frontal-
nich a temporélnich lalok, evakuaci pfipadného intracerebrdlniho hematomu a dokonalou
hemostazu. Zakladnim piedpokladem fungujici dekomprese je ponechani tvrdé pleny bez
primdrni sutury a provedeni duroplastiky. Defekt tvrdé pleny nejcastéji prekryvame Stépem
z periostu, tempordlni fascie nebo fascie laty, pfipadné umélou durdlni ndhradou. Po zpét-
ném pieklopeni kozniho laloku provadime suturu galey a ktuze.

Subokcipitalni dekompresivni kraniektomie

Nejcastejsi indikaci tohoto typu dekomprese je oboustranny maligni mozeckovy
infarkt. Pfi jednostranné lokalizované expanzivni mozeckové ischemii vét§inou postaci
parcidlni resekce malatické mozeckové hemisféry. Subokcipitalni dekompresivni kraniek-
tomie dekomprimuje infratentoridlni prostor. Zadni jadma lebecni ma sva specifika. Prostor
v zadn{ jdmé je maly a kompenzacni mechanismy velmi omezené. Pfi infratentoridlné
lokalizovaném expanzivnim procesu mize pomérné rychle dojit k pfimé kompresi moz-
kového kmene s velmi rychlou deterioraci klinického stavu s bezprostfednim ohroZenim
zékladnich Zivotnich funkci. Komprese IV. komory mozkové vede ke vzniku obstrukéni-
ho hydrocefalu a dalSimu zhorSen{ tlakovych pomért nejen v infratentoridlnim prostoru.
Posun mozeckovych tonzil do velkého tylniho otvoru (okcipitdlni konus) vede ke vzniku
komprese prodlouzené michy. Na rozdil od expanzivnich 1éz{ supratentoridlnich, pfi roz-
voji bezvédomi a kmenovych piiznakt véetné apnoe na podkladé mozeckové expanze je
pri v€asné dekompresi moznd uspésnd zdchrana nemocného s dpravou stavu ad integrum.

Poloha nemocného je zpravidla vsedé nebo vleZe na briSe, pfi jednostranné dekom-
presi je moznd poloha vsedé nebo na boku. Podle pldnovaného rozsahu dekomprese voli-
me koZni fez ve stfedni ¢afe nebo paramedidlné. Osteoklastickd kraniotomie nad celou
zadni jdmou se zpravidla provadi z nékolika navrtl, mezi kterymi se kost profizne Ci
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vystipd. Horni hranic{ kraniektomie jsou transverzalni a sigmoidalni splavy, kauddlné pak
velky tylni otvor, ktery Siroce otevirdme a uvoliiujeme mozeckové tonzily. V nékterych
pripadech dopliiujeme kraniektomii o laminektomii prvniho kréniho obratle. Durotomii
provadime vétsSinou ve tvaru Y nebo kfize, okcipitdlni Zilni splav podvazujeme a protina-
me. K plastice durdlniho defektu Castéji pouzZivame umélé durdlni ndhrady pro nedostatek
autolognich tkani v této oblasti. Dikladny uzavér vSech vrstev operacni rany je nezbytnym

predpokladem pro tspésné zhojeni a prevenci pooperacni likvorové pseudocysty.

Osteoplasticka dekompresivni kraniotomie (,,hinge‘‘)

Pfi tomto typu dekomprese neni kostni ploténka vyjimdna. Podstatou je provedeni
durotomie, nasledné duroplastiky a ponechdni volné (nefixované) kostni ploténky, ktera
miZe byt elevovana tlakem expandujici mozkové tkané. Po dstupu edému mozku pak kost-
ni ploténka spontanné dosedne zpét na své piivodni misto a ptihoji se. Tento typ vykonu je
urcen pro pacienty, u kterych je indikovana zevni dekomprese, ale stupeni expanze nevy-
Zaduje odstranéni kostni ploténky. Pii osteoplastické dekompresivni kraniotomii (ODK)
pouzivame identicky kozni fez jako u dekomprese osteoklastické. Pfi kraniotomii se sna-
Zime o provedeni Sikmého kostniho fezu, ktery zabraiuje vpadnuti kostni ploténky pod
tiroveii okolni kosti po odeznéni edému. Sikmy kostni fez snaze provedeme Gigliho pilkou
nezli kraniotomem, nevyhoda kraniotomu je také Sir$i kostni fez a vétsi kostni defekt po
opétovném prisednuti kostni ploténky. Kostni ploténku nedeperiostujeme, ponechdvame
ji vitdlni a odkldpime ji na stopce temporalnim svalu. Durotomii provadime obloukovitym
fezem s radidlnimi nafezy po obvodu a do defektu dury vSivame §tép z periostu. Kostni
ploténku volné priklapime zpét do kraniotomie, nefixujeme stehy kost ani periost, pro-
vadime né¢kolika stehy suturu temporalniho svalu bez sutury fascie. Nakonec provadime
béznou suturu galey a kize. Nezbytnou podminkou fungujici dekomprese je durotomie
a plastika tvrdé pleny. Kostni ploténka tak mtze byt elevovana tlakem edematézni mozko-
vé tkan€. Objem ziskany plastikou tvrdé pleny a elevaci kostni ploténky je logicky mens{
nez u dekomprese osteoklastické a 1ze ho zvétsit snesenim vnitfni laminy kostn{ ploténky.
Rozhodnuti o indikaci ODK je zaloZeno na posouzeni nékolika indikacnich kritériich:
klinicky obraz, hodnota intrakranidlniho tlaku, zhodnoceni CT nédlezu — zejm. charakte-
ru expanze a stfedocCarového pretlaku, pritomnost otoku muskulokutdanniho laloku, ktery
znemoznuje provedeni osteoplastické dekomprese a v neposledni fadé velikost perope-
ra¢niho defektu tvrdé pleny po durotomii. Definitivni rozhodnuti vzdy u€inime az béhem
operace, pokud defekt tvrdé pleny v temporaln{ oblasti nepfesahuje 10mm a nepredpokla-
ddme dalsi progresi edému mozku, je osteoplastickd dekomprese zpravidla dostacujicim
vykonem. Kostni ploténka ponechand vitalni na tempordlnim svalu mé ¢aste¢né¢ zacho-
vané cévni zdsobeni a proto je nutné vénovat pozornost peclivému stavéni vSech zdroja
krvaceni na vnitfni lamin€ i po okraji kostni ploténky, vétSina zdroju se da oSetfit kostnim
voskem.

Existuji i alternativy osteoplastické dekompresivni kraniotomie. Néktef{ autori devita-
lizuji celou kostni ploténku a ndsledné ji volné fixuji titanovymi dlahami nebo kostnimi
stehy pouze na jednom okraji. Pfi edému mozku se pak nadzdvihuje vzdy nefixovand ¢ast
kosti. Tento pohyb kostni ploténky lze pfirovnat k pohybu dvefi nebo okna na pantech
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a proto jsou tyto kraniotomie oznacovany jako ,hinge*. Vpadnuti volné ¢asti kostni plo-
ténky intrakranidlné je zabranéno dlazkami fixovanymi pouze ke kostni ploténce.
Vyhodou ODK je vyhnuti se ndslednému operacnimu vykonu — kranioplastice — se vSe-
mi jejimi potencidlnimi riziky (resorbce devitalizované kostni ploténky, infekéni kompli-
kace), zkraceni doby pobytu v nemocnici a s tim souvisejici niz$i ndklady. Mezi nevyhody
pak muzZe patfit nedostatecna kontrola intrakranialn{ hypertenze v nékterych piipadech, coz

feSime dodateCnym vynétim kostni ploténky.

ZAVER

Dekompresivni kraniotomie patfi mezi zdkladni neurochirurgické vykony pri feSeni
intrakranidlni hypertenze. Jednd se o vykon zabranujici rozvoji sekunddrniho mozkového
poskozeni a jeji v€asné a spravné provedeni muze byt Zivot zachranujicim vykonem. Bene-
fit sekundarni dekompresivni kraniektomie u nemocnych s kraniocerebralnim poranénim
byl prokdzan v randomizované studii.

SOUHRN

Dekompresivni kraniektomie je standardni neurochirurgicky vykon, jehoZ podsta-
tou je vynéti Casti kalvy, otevieni tvrdé pleny mozkové a ndslednd plastika tvrdé pleny
k umoZnéni expanze edematézni mozkové tkané a normalizaci intrakranidlniho tlaku. Jde
o doporuceny postup trovné I u nemocnych s expanzivni hemisferdlni ischemii a u t€z-
kych kraniocerebralnich poranéni s nitrolebe¢ni hypertenzi. Nedilnou soudasti vSech typt
dekompresivnich vykond je implantace ¢idla k méfeni nitrolebecniho tlaku.

Decompressive procedures in patients with acute intracranial hypertension
SUMMARY

Decompressive craniectomy is a standard neurosurgical procedure in which part of
the skull is removed, duratomy and duraplasty are performed to allow a swelling brain to
expand and normalize an intracranial pressure. It is the recommended procedure for pati-
ents with malignant hemispheric infarction and in cases of severe traumatic brain injury
with intracranial hypertension (level of evidence I). Intracranial pressure monitoring is an
integral part of all types of decompressive procedures.

PODEKOVANT
Podporeno MZ CR — RVO (Fakultni nemocnice Plzeii — NP1, 00669806).
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