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Neurochirurgické moznosti ovlivnéni nitrolebni hypertenze vychazeji z konceptu primarniho a sekundarniho mozkového poskozeni. Primarni
inzult ovlivnit nelze, a proto neurochirurgické i ostatni modality lé¢by sméfuji k minimalizaci sekundarniho mozkového poskozeni.
Autofi podavaji prehled neurochirurgickych moznosti Iécby nitrolebni hypertenze a rozdéluji je do tfech skupin: 1. evakuacni vykony, pfi
kterych se pfimo odstranuje patologicky zmnozeny objem tkané; 2. derivacni likvorové vykony umoznuijici snizeni nitrolebniho tlaku evaku-
aci mozkomisniho moku; 3. dekompresivni kraniektomie dosahujici snizeni nitrolebniho tlaku zvétsenim ,, nitrolebniho” prostoru. V kazdé
skupiné je podan stru¢ny piehled neurochirurgickych vykont a jejich techniky. Vyznamnéjsi pozornost je vénovana ponékud kontroverzni
skupiné dekompresivnich kraniektomii.

Zavérem je zdiraznén multidisciplinarni pfistup pti lé¢bé nitrolebni hypertenze.

Kli¢ova slova: nitrolebni hypertenze, epiduralni hematom, subduralni hematom, intracerebralni hematom, zevni komorova drenaz,
dekompresivni kraniektomie.

Evacuation procedures, external ventricular drainage,
and decompressive craniectomy as neurosurgical options for management of intracranial hypertension

Neurosurgical options for the management of intracranial hypertension are based on the concept of primary and secondary brain da-
mage. A primary insult cannot be affected; therefore, neurosurgical as well as other treatment modalities aim at minimizing secondary
brain damage.

The authors review the neurosurgical treatment modalities of intracranial hypertension dividing them into three groups: 1. evacua-
tion procedures during which the pathologically increased tissue volume is removed; 2. derivation procedures allowing a decrease in
intracranial pressure by evacuation of cerebrospinal fluid; 3. decompressive craniectomies enabling a decrease in intracranial pressure
by expanding the ,intracranial” space. Each group is briefly characterized in terms of neurosurgical procedures and their techniques.
More attention is paid to a relatively controversial group of decompressive craniectomies.

In conclusion, emphasis is placed on a multidisciplinary approach in the treatment of intracranial hypertension.

Key words: intracranial hypertension, epidural haematoma, subdural haematoma, intracerebral haematoma, external ventricular
drainage, decompressive craniectomy.
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Neurochirurgické moznosti ovlivnéni nitro-
lebnf hypertenze vychézeji z konceptu primar-
niho a sekundarniho mozkového poskozent.
Zatimco primarni inzult nemdzeme ovlivnit,
veskerd neurochirurgické lé¢ba, multimodalni
monitorace i konzervativni 1é¢ba sméfuji k za-
mezeni, respektive minimalizaci rozvoje kaskady
sekundarniho mozkového poskozeni. Vhodné
nacasovana, vétsinou co nejvcasnéjsi neurochi-
rurgickd intervence, tak ma z hlediska ocekava-
ného lécebného efektu klicovou roli.

Nitrolebni hypertenze, bez ohledu na spek-
trum pficin, vznikd zvétsenim objemu nékte-
rého z kompartmentd viceméné uzavieného
nitrolebniho prostoru (Monroe-Kellie doktrina),
at uz se jednd o krev (extravaskularné iintravas-
kuldrné), intersticidlni ¢i nitrobunécnou tekutiny,

mozkomisni mok ¢i jinou tkan (vpaceny kostnf

fragment, nddor, hnis....).

Neurochirurgicky tedy mizeme zasdhnout
tfemi zpUsoby, pfipadné jejich kombinacf:

1. odstranénim objemu, ktery je patologicky
zvetsen (krev, zhmozdéna mozkova tkan,
nador, hnis, likvor...)

2. odstranénim objemu jiného kompartmentu
nezzmnozeného s cflem aliquotniho snizenf
nitrolebniho tlaku (Ié¢ebnd evakuace likvoru
zevni komorovou drendz)

3. zvétsenim objemu ,nitrolebniho” prostoru
dekompresivni kraniektomi.

1. Prvni skupina, vykony evakuacni, jsou vel-
mi heterogennf skupinou neurochirurgickych
intervencf specifickych podle pficiny. Nej¢astéji
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se jednd o operace neurotraumatologické, eva-
kuace nitrolebnich krvaceni ¢i expanzivnich ma-
lacif, deriva¢nf likvorové vykony, ale vyjimkou
nejsou ani operace dekompenzovanych nadord,
abscesd apod.

Z neurotraumatologickych evakuacnich vy-
kon( pripada v Uvahu na prvnim misté evakuace
raznych typU traumatickych nitrolebnich krvace-
ni —epiduralniho, subduréiniho, intracerebralniho
a evakuace expanzivné se chovajicich kontuzi.

Epidurdlini hematom je tvofen pevnymi
krevnimi koaguly mezi tvrdou plenou a lebe¢ni
kosti. Nelze jej odstranit z trepana¢niho ndvr-
tu, tzv. zkusmé ndvrty jsou v éfe univerzalnf
dostupnosti CT jednoznacné historickym a ne-
adekvatnim postupem. Evakuace je pro neuro-
chirurga rychlym a jednoduchym vykonem,



spociva v osteoplastické kraniotomii, evakuaci
krevnich koagul, sanaci krvaceni, vysiti tvrdé
pleny, epidurdini drendzi a uzavéru kraniotomie.
| pres velkou urgenci epiduralniho hematomu
je v nasem malém staté vhodny bezodklad-
ny transport nemocného na specializované
neurochirurgické pracovisté. Reseni na lokalnim
chirurgickém pracovisti je obhajitelné jen v oje-
dinélych pfipadech, protoZe jen vyjimecné jsou
zkusenosti vseobecnych chirurgl a vybaveni
jejich operacnich séll dostatecné, aby relativni
a ¢asto sporna ¢asova uspora znamenala sku-
tecny pfinos pro zranéného.

Evakuace akutnfho subdurdlniho hematomu
je vykonem sloZitéjsim a patfi zcela jednoznacné
do rukou neurochirurga. Technicky spocivé ve
velké (Richmond) kraniotomii, Siroké durotomii
a evakuaci hematomu. Zastava krvéceni, ze-
jména z pfemostujicih Zil ¢i splavd mlze byt
i pro neurochirurga svizelnd, navic je tfeba zvazit
vhodnost rozsifujici plastiky tvrdé pleny a de-
kompresivni kraniektomie.

Chronicky subduréIni hematom je jen vzéc-
né urgentnim stavem a je jedinym nitrolebnim
krvédcenim, jehoZ evakuace je mozna z trepa-
na¢niho navrtu. Jednd se o jednoduchou ope-
raci v lokdlni anestezii, kdy z ndvrtu snadno
vypustime jiz tekuté hmoty a po dokonalém
vyplachu dutiny aplikujeme na nékolik dni dre-
né&z subdurdiniho prostoru. U ¢asti nemocnych
dojde ke znovunaplnénf kolekce s nutnostf
opakované evakuace. Dekapsulace chronické-
ho subdurdiniho hematomu v celkové anestezii
je nezbytnd jen vyjimecné.

Evakuace traumatickych i spontannich intra-
cerebralnich hemoragif je mozna nékolika zpU-
soby. Zlatym standardem je mikrochirurugicka
evakuace hematomu, v posledni dobé se rozvi-
jeji metody endoskopické, dalsi alternativou je
stereotaktickd evakuace v kombinaci s lokaInimi
trombolytiky. Standardni mikrochirurgickd eva-
kuace se provadf z osteoplastické kraniotomie.
Operacni trajektorie je zvolena s ohledem na
minimalni traumatizaci zdravé mozkové tkané,
po dosaZeni hematomu nésleduje mikrochi-
rurgickd evakuace pokud mozno viech koagul
pod kontrolou operacniho mikroskopu a pecliva
zastava krvaceni. Problematice indikacnich kri-
térif operaci intracerebralnich hematom jsme
se vénovali v jednom z poslednich ¢isel tohoto
¢asopisu (Klener, 2008).

2. Zevni komorovd drend? je jednou z nej-
Castéjsich neurochirurgickych operaci. Jedna se
o jednoduchy, ve vétsine pffpadd velmi ucinny
a Casto Zivot zachranujicf vykon. V kontextu nitro-

lebni hypertenze Ize na zevni komorovu drendz
pohlizet dvojim prizmatem: jednak jako na vykon
fesici dekompenzovany hydrocefalus réznych
pricin, kde drendz derivuje patologicky méstnajici
likvor (komorové a jin krvéaceni, infratentorialnf
a komorové nadory, aqueduktalnf stendzy apod.);
jednak jako na vykon, ktery umoznuje 1é¢bu nit-
rolebnf hypertenze (bez ohledu na jejf pficinu)
intermitentnf ¢i kontinudini derivaci likvoru a sou-
¢asné monitoraci nitrolebniho tlaku. Pro Uplnost
dodavéme i moznost intratekalni aplikace léciv,
napriklad antibiotik.

Zevni komorovou drendz zavadime nejcas-
téji do celnfho rohu nedominantni mozkové
komory. Vykon je mozné provést bez problémd
v lokalni anestezii. Vstupni tzv. KocherGv bod se
nachazi 1-2 cm pred koronarnim svem 2-3cm
paramedidlné. Zde provedeme z krtké incize
mékkych pokryvek lebnich bodovy (cca 3 mm)
nebo trepanacni (cca 1cm) ndvrt lebec¢nf kosti.
Po durotomii provedeme punkci ¢elniho rohu
silastikovym, bo¢né perforovanym drénem na
zavadédi. V korondrni roviné sméfujeme katétr
na vnitfni koutek ipsilateralniho oka, v sagitalnf
roviné na zevn{ zvukovod. V hloubce 3-5cm
dle velikosti komor a habitu nemocného na-
razime na jemny odpor ependymu, po jehoz
perforaci a po vytazeni mandrénu tryskéa likvor.
Drén zavédime jiz bez mandrénu o cca 1cm
hloubgji a vyvadime tunelizaci minimalné 5cm
od plvodni incize. Po uzavfeni incize a fixa-
ci katétru napojime uzavieny sbérny systém.
Hlavnim problémem komorovych drendzi jsou
nozokomidlni infekce. Antibiotiky impregno-
vané katétry, pfisné sterilni zavedeni drendze,
tunelizace, uzavfeny sbérny systém, bariérovy
systém osetfovani stfednim zdravotnickym
personalem a dennf cytologickd, biochemic-
ké a bakteriologicka surveillance jsou hlavnimi
postupy prevence infekci. Celkové zajisténi anti-
biotiky je vhodné metodou krytého koagula
jednou davkou pred zavedenim, preventivn{
pokryti po celou dobu drenaze nenf vhodné
pro moznost vzniku rezistence.

3.Dekompresivni kraniektomie. Intrakraniaini
hypertenze predstavuje majoritni pricinu morta-
lity a téZké morbidity pro mnoho nasich pacien-
td. Pokud nelze patologicky zvyseny nitrolebnf
objem pffmo odstranit nebo nitrolebni hyper-
tenzi zvldadnout konzervativni lé¢bou, je mozné
ICP snizit zvétsenim intraduralniho prostoru, ve
kterém se tlakové — objemové zmény odehré-
vaji. Dekompresivn{ kraniektomie (DK) je tedy
neurochirurgicky opera¢nf vykon, pfi kterém je
¢ast lebky odstranéna a souc¢asné zvetsen intra-

durdInf prostor za Ucelem snizenf nitrolebniho
tlaku. Tato operace ma dlouhou a ponékud kon-
troverznf historii s mnoha zastanci a oponenty
(Grady, 2006). Kromé jejiho nejcastejsiho vyuziti
u traumat mozku je taktéz provadéna u jinych
patologickych stavd s jinak nezvladatelnou in-
trakranidlni hypertenzi — cévnich mozkovych
pithod, zanétlivych onemocnéni mozku, objem-
nych tumord, trombdzy splavu atd.

Dekompresivni kraniektomie
u traumat mozku

V poslednich letech je moZzné zaznamenat
dle doméci i zahrani¢nf literatury renesanci
tohoto neurochirurgického vykonu u traumat
mozku, navzdory absenci vyhodnocené pro-
spektivni multicentrické randomizované studie.
Dvé takto koncipované studie v soucasnosti
probihajf (The Rescue ICP study a The DECRA
trial) a jejich vysledky mizeme ocekdvat v na-
sledujicich letech. Obecné vzato vétsina tera-
peutickych krokd tykajicich se lé¢by pacientd
s posttraumatickym edémem mozku s rezultu-
jici intrakranidini hypertenzi nesplfuje v ramci
mediciny zaloZené na dlkazech kritéria nejvyssi
drovneé (class 1 evidence) (Hej¢l et al,, 2007).
Podle smérnice EBIC (European Brain Injury
Consortium) je DK povazovana za posledni
alternativu Ié¢ebnych metod druhé fady pfi
lécbé refrakterni intrakranidlni hypertenze.
Intrakranidlnf hypertenze nereagujici na maxi-
malnf konzervativni terapii se vyskytuje pfibliz-
né u 10-15% pacientl s tézkym poranénim
mozku (Aarabi et al., 2006; Grady 2006). Je opa-
kované prokazano, ze DK rychle vede k poklesu
ICP pod 20 mmHg, co? je vseobecné pfijimana
hranice u posttraumatickych stavd a dlouhodo-
bé pfispiva k jeho udrzeniv pfijatelnych mezich.
DK se zd4 byt smysluplnou alternativou v é¢bé
intrakranidlni hypertenze u tézkého poranéni
mozku ve smyslu zlepseného dlouhodobé-
ho klinického vysledku pacientl (Grady, 2006;
Morgalla et al,, 2008). Z literatury tykajici se
této problematiky vyplyva, Ze béhem posled-
nich ¢tyf dekdd se incidence tézké morbidity
(major disability) a vegetativniho stavu zlstava
témeér konstantni, ackoliv bylo zaznamenéano
vyznamné snizeni mortality a zvysenfincidence
pacientl s dobrym vysledkem Iécby (Albanese
et al,, 2003; Grady, 2006).

Za zminku zde stoji az pozoruhodny zavér
recentni némecké studie, kde zaznamenali
dlouhodoby dobry vysledek Iécby u témér 40 9%
pacientd po tézkém poranéni mozku, nevy-
hodou této prace je viak nizky pocet zafaze-
nych pacientl (33) a vyfazeni adeptl operace
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s klinickymi zndmkami komprese mozkového
kmene, vyhodu spatfujeme v provadéni oprav-
du rozsahlé dekomprese (odstranéni kostnf
ploténky o rozmérech cca 12 x 15cm) (Morgalla
etal, 2008).

Obecné pfijimané spektrum vhodnych
pacientd k DK rekrutuje z pacientl po tézkém
kraniocerebralnim poranéni s progredujicim
neurologickym nélezem, GCS 5-8 (pacienti
s GCS 3-4 maji vSeobecné Spatné vysledky),
dle ICP monitoringu s tlaky nad 20-25 mmHg
nereagujicimi na doporucenou konzervativnf
lé¢bu dle Guidelines for the Management of
Severe Head Injury, jejiz hlavnim cilem je udrzet
ICP pod 20 mmHg a CPP nad 60-70 mmHg, d&-
le CT obrazem mozkového edému s kompresi
postranni komory, zanikem perimezencefalic-
kych a bazalnich cisteren a pretlakem stfedo-
¢arovych struktur o vice nez 5mm (Bullock
et al, 1996; Grady, 2006).

Z hlediska vysledku lé¢by pacientl ma dle
mnoha studif jednoznacné nejvyznamnéjsi pre-
diktivni vliv vstupni GCS, ostatnf prediktivnf ¢as-
to sledované faktory jako vék, abnormalni reakce
zornic na osvit, pfesun stfedocarovych struktur,
nacasovani operace (mysleno vsak v rdmci do-
drZeni indika¢nich doporuceni) jiz vyznamny
vliv na vysledek [é¢by nemély (Albanese, 2003;
Grady, 2006; Guerra et al,, 1999).

Dekompresivni kraniektomie
u cévnich mozkovych piihod

Jesté priznivejsi vysledky klinickych studif,
v porovnani s DK u traumatickych stavd, byly
nashromazdény za posledni 2 dekddy u DK
provadénych pro objemné, expanzivné se cho-
vajicich supratentoridlni ischemie, pfevazné
v povodi stfedni mozkové tepny. Jejich odpurci
sice poukazuji na nedostatek dlikazd nejvyssi
trovné (class 1 evidence), avsak z mnoha re-
trospektivnich soubord pacient a nékolika
malo prospektivnich randomizovanych studif
se zdd byt pfinos DK stran pfeZiti i pfiznivého
vysledku Ié¢by pacientl nepochybny (Lanzino,
2008; Pillai et al., 2007; Vahedi et al., 2007). Z vy-
sledkd tff randomizovanych evropskych studif
(DESTINY, DECIMAL, HAMLET) prezentovanych
na International Stroke Conference 2007 vyply-
v, Ze DK vyznamneé zvysuje pravdépodobnost
preZitl pacientl bez zvyseni poctu téZce po-
stizenych prezivsich a taktéz, ze DK pravde-
podobneé zlepsi klinicky vysledek 1é¢by mezi
prezivsimi pacienty. Neopomenutelny je vsak
uvazlivy vybér vhodného pacienta k DK, v in-
dikacnich doporucenich je velky ddraz kladen
na vek pacienta.

VSeobecné je uzndvana nepfima uméra
mezi vékem a pFiznivym klinickym vysledkem.
DK u pacientd starsich 60ti let jiz pfilis dopo-
ru¢ovana neni (Pillai et al.,, 2007; Vahedi et al.,
2007). Vyskyt ischemie v dominantni ¢i nedo-
minantni hemisféfe vyznamny vliv na indikaci
vykonu nema.

Z hlediska mozZného profitu pro postizeného
s nezvladatelnou intrakranidlnf hypertenzi rozli¢-
né etiologie je v kazdém pfipadé nezbytné DK
povazovat za preventivni operaci, kterd mize
zabranit rozhodujici progresi sekundarniho moz-
kového postizeni, jde tedy o spradvné nacasovani.
Dalsim velice podstatnym aspektem je rozsah
dekomprese a spravné technické provedeni
vykonu (podrobnéji viz. nize).

Typy dekompresivnich kraniektomii
K dekompresivnimu Ucelu v supratento-
ridlnim prostoru jsou ¢i byly provadény tyto
typy dekompresivnich kraniektomii: hemisfe-
réIni fronto-temporo-parieto-okcipitalni (FTPO),
subtemporalni, cirkuldmi a bifrontaIni (Mracek,

Mracek a Choc, 2007).

a) Zdaleka nejcastéjsim typem je rozsdhla jed-
nostranna nebo oboustrannd hemisferalnf
FTPO DK s odejmutim vétsi ¢asti hemisfe-
ralnf kalvy a odpovidajici duroplastikou. Tato
metoda dosédhla jednoznacné nejvétsiho
rozsifeni a je standardné provadéna na
vétsing NCH pracovistich v CR.

Ostatnitypy jsou provadeény jen velmivzac-
né a jsou zde uvedeny pro Uplnost:
b) Bifrontalni dekompresivni kraniektomie.
c) Subtemporalni kraniektomie.
d) Cirkularni dekompresivni kraniektomie.

K dekompresivnim vykontm v infratentorial-
nim prostoru patii subokcipitalni dekompresivni
kraniektomie, kterd je provadéna zejména u rozsah-
lych mozeckovych hemisferalnich ischemit (s nebo
bez resekce ischemické mozeckové tkang).

Vlastni operace, operacni technika
Nejprve je nutné zdlraznit zékladni pravidlo
tykajici se rozsahu provadéné DK - ,the bigger,
the better” (Valadka, 2007). Co do plochy od-
stranéné kostnf ploténky se jednd minimalné
0 90cm?, ve véetsiné pripadd vsak provadime
DK vyrazné vétsi, pfedozadni rozmér kraniek-
tomie by mél presahovat 12cm (Compagnone,
2007). U nejcastéji pouzivané hemisferalni FTPO
kraniektomie vyuzivdme nejcastéji rozséhlého
koznfho fezu ve tvaru otazniku vedeného od
usniho boltce z mista pfed tragem, nad uchem
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stoceného horizontalné smérujiciho okcipitalng,
déle se stacejiciho parietdlné a posléze parasagi-
talné frontainé (tzv. Richmond flap). Koznf lalok
odkldpime povétsinou spolu s temporalnim sva-
lem v jedné vrstve, posléze odklapime kostni
ploténku, nezbytné je taktéz sneseni prilehlé
¢asti kridla kosti klinové a Supiny temporalnf kosti
aZ k bazi stfedni jdmy lebni z dGvodu prevence
temporélniho konu. Poté provadime rozséhlou
nejcastéji cipatou incizi tvrdé pleny mozkové za-
jistujici dekompresi edematdzni mozkové tkani.
V rekonstrukéni fazi operace nésleduje plastika
dury viastni tkénf pacienta (perikranium, fascie) ¢i
umeélou durdIni ndhradou se zachovanim kyze-
nych dekompresivnich vlastnosti. Opera¢ni rdnu
uzavirdme suturou muskulokutadnniho laloku ve
vrstvach. Odstranénou kostni ploténku ucho-
vavame k pfipadné replantaci obvykle hluboce
zmrazenou ¢i ji vklddédme do podkozi bricha
operovaného pacienta. V rdmci rekonstrukenf
faze se nékdy pouziva technika osteoplastické
dekompresivni kraniektomie, jejichz principem
je vlozeni kostni ploténky zpét do defektu bez
jeji fixace, kost po zmenseni objemu plvodné
edematdzni mozkové tkané dosedne do kost-
niho defektu a postupné se vhoji. Dalsf vyklad
k problematice technickych aspektd vykonu je
jiz nad rdmec tohoto textu.

Zavérem zdUraznujeme, Ze péce o ne-
mocného s nitrolebni hypertenz je typicky
multidiscipinarni. Kromé vhodné nacasova-
né a provedené neurochirurgické intervence
je nutnad multimodalni monitorace pacienta
a komplexni neurointenzivni péce, dale taktéz
Uzkd spoluprace s radiodiagnostikem, klinickym
mikrobiologem, rehabilitacnim resp. neurore-
animacnim pracovnikem a dalSimi zaintereso-
vanymi specialisty.
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