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Starostlivosť o pacientov s ťažkým úrazom mozgu je neodmysliteľnou súčasťou neurochirurgie. Typicky je poskytovaná multi-
disciplinárne a z neurochirurgického hľadiska zahŕňa predovšetkým metódy invazívneho monitoringu, kontroly intrakraniálneho 
tlaku, evakuácie likvoru a poúrazových intrakraniálnych krvácaní spolu s metódami vonkajšej dekompresie intrakraniálneho 
priestoru. Takto sa snažíme minimalizovať poškodenie vzniknuté pri prvotnom inzulte a najmä redukovať a predchádzať rozvoju 
sekundárneho mozgového poranenia. S operovanými pacientami často prichádzajú do styku aj lekári príbuzných odborov, najmä 
intenzivisti, neurológovia a traumatológovia. Preto je bazálna znalosť princípov neurochirurgických možností liečby pacientov 
s úrazom mozgu určite nutná. V tejto práci poskytujeme prehľad najčastejšie používaných neurochirurgických výkonov indikova-
ných u pacientov s ťažkým úrazom mozgu a sumarizujeme aktuálne platné odporúčania a indikačné kritériá k operačnej liečbe.

Kľúčové slová: poranenie mozgu, intrakraniálna hypertenzia, dekompresívna kraniektómia, extracerebrálny hematóm, kontúzia 
mozgu, opuch mozgu.

An overview of surgical procedures in patients with severe traumatic brain injury

Treatment of patients with severe traumatic brain injuries is an inseparable part of neurosurgical practice. It is typically a matter 
of multidisciplinary approach and from neurosurgical point of view it includes methods of invasive neuromonitoring, control 
of intracranial pressure, evacuation of cerebrospinal fluid and traumatic intracranial hematomas as well as methods of external 
decompression of the intracranial vault. Using these means we aim to minimise the damage originating from the primary insult, 
but mostly to reduce and prevent a development of secondary brain injury. Operated patients are also often treated by associated 
specialists such as intensive care unit physicians, neurologists and trauma surgeons. Basal knowledge about possibilities of neuro-
surgical interventions in patients with traumatic brain injuries is therefore surely necessary. In this work, we provide an overview 
of the most frequently used neurosurgical procedures indicated in patients with severe traumatic brain injuries and summarize. 

Key words: traumatic brain injury, intracranial hypertension, decompressive craniectomy, extracerebral hematoma, brain con-
tusion, brain edema.

Pri publikovanej incidencii 262 prípadov 

na 100 000 obyvateľov za rok a pri jej rastúcej 

tendencii (Peeters et al., 2015) je starostlivosť 

o pacientov s úrazom mozgu neoddeliteľnou 

súčasťou neurochirurgie. Ich vedúcou príčinou 

sú pády a dopravné nehody, pričom úrazy moz-

gu postihujú najmä pacientov mladších ako 25 

rokov alebo starších ako 75 rokov (Peeters et 

al., 2015). Mortalita pacientov s úrazom mozgu 

dosahuje v Európe v priemere 10,5 pacienta na 

100 000 za rok, pri ťažkom úraze mozgu môže 

predstavovať až 29–55 % (Peeters et al., 2015). 

Neurochirurgické výkony u pacientov s ťaž-

kým úrazom mozgu zahŕňajú jednak metódy 

invazívneho monitoringu, operačnú terapiu 

intrakraniálnej hypertenzie, či už deriváciou 

likvoru, evakuáciou poúrazových intrakraniál-

nych krvácaní alebo vonkajšou dekompresiou 

a v prípade otvorených a penetrujúcich po-

ranení mozgu aj ošetrenie poranenia skalpu 

a lebky a odstránenie prípadných prítomných 

cudzích telies (Greenberg et al., 2016; Majovský 

et al., 2019). Samozrejmosťou je nutnosť ade-

kvátnej perioperačnej intenzívnej starostlivosti 
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a vyťaženie konzervatívnej terapie pred indi-

káciou operačného výkonu, ako je typické pre 

terapiu poúrazovej intrakraniálnej hypertenzie 

pri absencii expanzívneho intrakraniálneho 

hematómu (Greenberg et al., 2016). V skratke: 

snažíme sa riešiť ošetriteľné následky prvot-

ného inzultu a predchádzať rozvoju sekun-

dárneho mozgového poranenia. V tejto práci 

poskytujeme prehľad základných a zároveň 

najčastejších neurochirurgických výkonov indi-

kovaných u pacientov s ťažkým úrazom mozgu 

a prinášame aktuálne odporúčané indikačné 

kritériá.

ICP monitoring a externá 
komorová drenáž

Intrakraniálna hypertenzia je známym pro-

cesom negatívne vplývajúcim na prognózu 

pacientov s úrazom mozgu (Marmarou et al., 

1991). U hlboko sedovaného pacienta alebo 

pacienta s ťažkou poruchou vedomia je okrem 

zobrazovacích vyšetrení jedinou možnosťou 

získavania informácie o aktuálnom stave in-

trakraniálneho kompartmentu práve invazív-

ny monitoring, ktorého základom je meranie 

intrakraniálneho tlaku (ICP). Indikačnými kri-

tériami pre zavedenie ICP snímača u pacienta 

po úraze mozgu sú:

	� GCS ≤ 8 a negatívny CT nález pri splnení 

aspoň 2 podmienok:

	� vek > 40 rokov,

	� uni- alebo bilaterálna flekčná alebo 

extenčná motorická odpoveď,

	� systolický krvný tlak < 90 mmHg,

	� GCS ≤ 8 a CT nález poúrazového krvácania, 

opuchu mozgu, herniácie či kompresie 

bazálnych cisterien (ak na jeho základe nie 

je hneď indikovaná operačná liečba, avšak 

vhodný je aj pooperačný ICP monitoring) 

(Carney et al., 2017).

Odporúčanými metódami merania ICP 

zostávajú komorové a intraparenchýmové 

snímače (Greenberg et al., 2016). Typickou 

technikou ich zavedenia je punkcia cez návrt 

v mieste Kocherovho bodu nad ťažšie po-

škodenou hemisférou (v prípade difúzneho 

poranenia nad nedominantnou), teda 1–2 cm 

pred frontálnym švom a 2–3 cm paramediál

ne. Intraparenchýmový snímač zavádzame 

do hĺbky 2–3 cm. Pri komorovej drenáži je 

hĺbka zavedenia katétra 3–5 cm, trajektóriu 

smerujeme na vnútorný očný kútik a vonkajší 

zvukovod, pričom prienik do komory je signa-

lizovaný najprv drobným odporom a pri jeho 

prekonaní vytrysknutím likvoru (Greenberg 

et al., 2016). Zavedenie komorovej drenáže 

môže byť po úraze mozgu náročné najmä 

pri kompresii komorového systému, vtedy sa 

skôr prikláňame k intraparenchýmovým sní-

mačom. Na rozdiel od intraparenchýmového 

snímača poskytuje externá komorová drenáž 

u pacientov s úrazom mozgu nielen možnosť 

monitoringu, ale aj redukcie ICP evakuáciou 

likvoru, či už nárazovou alebo kontinuálnou 

(Carney et al., 2017). Rizikami zavedenia ex-

ternej komorovej drenáže sú vnútromozgové 

krvácanie a najmä možnosť infekcie drenážne-

ho systému, ktorá narastá s dobou dĺžky jeho 

zavedenia, pričom jej riziko redukujú antibio-

tikami impregnované ventrikulárne katétre 

(Carney et al., 2017). Štvrtá edícia odporúčaní 

Brain Trauma Foundation odporúča skôr kon-

tinuálnu ako intermitentnú drenáž likvoru, a to 

najmä u pacientov s GCS < 6 počas prvých 12 

hodín od úrazu (Carney et al., 2017). „Treshold“ 

hodnota ICP pre nutnosť terapeutického zá-

sahu je 22 mmHg (Carney et al., 2017), cieľová 

hodnota mozgového perfúzneho tlaku (CPP) 

je odporúčaná v rozmedzí 60–70 mmHg, pri-

čom sa neodporúča prekračovať ju použitím 

nadbytočne podávaných tekutín a vazopreso-

rov (Carney et al., 2017). Na základe kontinuál

neho monitoringu ICP a CPP je možné rozho-

dovať o intenzifikácii konzervatívnej antiedé-

movej liečby (najmä diuretiká, hyperventilácia, 

prehĺbenie sedácie, podávanie manitolu alebo 

hypertonického NaCl), realizácii kontrolné-

ho zobrazovacieho vyšetrenia, prípadne 

rozhodnúť o nutnosti operačného výkonu – 

evakuácii intrakraniálneho hematómu alebo 

sekundárnej dekompresívnej kraniektómii pri 

konzervatívne nezvládnuteľnej elevácii ICP. 

Kortikoidy v liečbe poúrazovej intrakraniálnej 

hypertenzie zhoršujú výsledok, a preto nie sú 

indikované (Alderson et Roberts, 2005). Téma 

multimodálneho neuromonitoringu pacien-

tov po ťažkom úraze mozgu je rozsahovo nad 

rozmer nami predkladaného článku.

Evakuácia poúrazových 
akútnych intrakraniálnych 
hematómov

Epidurálny hematóm
Ide typicky o krvácanie arteriálneho 

pôvodu z a. meningea media, menej často 

z diploe, diploických žíl alebo durálnych si-

nusov. Vzniká častejšie u mladších pacientov, 

u ktorých ešte dura nie je pevne adherovaná 

ku kalve (Greenberg et al., 2016). Indikáciou 

na evakuáciu epidurálneho hematómu je jeho 

objem > 30 ml, pričom v prípade akútnej po-

ruchy vedomia s GCS ≤ 8 a mydriázou je nutné 

evakuovať hematóm bez omeškania (Bullock 

et al., 2006). Konzervatívny postup môže byť 

zvolený u stabilizovaných pacientov bez lo-

žiskového deficitu s GCS > 8, presunom stre-

dočiarových štruktúr < 5 mm a epidurálnym 

hematómom tenším ako 15 mm s objemom 

< 30 ml (Obr. 1) (Greenberg et al., 2016; Huang, 

2017; Bullock et al., 2006). Samotný operačný 

výkon typicky pozostáva z evakuácie koagúl 

hematómu z dostatočne veľkej kraniotómie 

a dôkladného ošetrenia nájdeného zdroja kr-

vácania. Ako prevencia recidívy je nutné vy-

šitie dury o okolitú kosť a v centrálnej oblasti 

kostnej platničky (tzv. „tenting“) (Greenberg 

et al., 2016). Pri rýchlej deteriorácii klinického 

stavu pacienta je možné začať evakuáciu rozší-

reným trepanačným návrtom nad najhrubším 

miestom hematómu, za účelom čo najrýchlej-

šej redukcie expanzívneho efektu hematómu 

(Huang, 2017) – ide o scenár podobný využitiu 

probatórnych trepanačných návrtov, ktorých 

použitie sa pri bežnej dostupnosti CT v Európe 

vyšetrenia už sotva predpokladá. Evakuácia 

izolovaného epidurálneho krvácania s ná-

slednou dekompresívnou kraniektómiou nie 

je indikovaná a neodporúča sa (Hutchinson 

Obr. 1.  CT nález epidurálneho hematómu tem-
porálne vpravo
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et al., 2019). Včasne evakuovaný epidurál-

ny hematóm má relatívne dobrú prognózu 

(Greenberg et al., 2016).

Akútny subdurálny hematóm
Na rozdiel od epidurálneho hematómu 

je akútny subdurálny hematóm obyčajne 

následkom translačného poranenia vyššej 

intenzity. Nezriedka býva asociovaný s pri-

druženým primárnym poranením mozgu 

(difúznym axonálnym poškodením rôznej 

závažnosti alebo intracerebrálnymi hemató-

mami), preto sa na jeho symptomatike ne-

podieľa len expanzívny efekt samotného he-

matómu. Zdrojom krvácania je buď ruptúra 

povrchových mozgových ciev či premosťu

júcich žíl, alebo priamo lacerácia mozgového 

tkaniva (Greenberg et al., 2016). Indikáciou 

pre evakuáciu hematómu je jeho hrúbka 

>10 mm a presun stredočiarových štruktúr 

> 5 mm (Bullock et al., 2006; Huang, 2017). 

Pri menších hematómoch je evakuácia od-

porúčaná, ak od úrazu dôjde k deteriorácii 

stavu vedomia o aspoň 2 body v GCS na hod-

notu < 9, rozvoju asymetrie alebo dilatácie 

zreníc alebo vzostupu ICP nad 20 mmHg 

(Bullock et al., 2006; Huang, 2017). Výkon je 

tradične odporúčané realizovať do 4 hodín 

od času úrazu (Seelig et al., 1981) a pozostá-

va z evakuácie koagulovaného hematómu 

z dostatočne rozsiahlej kraniotómie (Obr. 2) 

(Greenberg et al., 2016; Bullock et al., 2006), 

pričom podľa prítomnosti či očakávania pro-

gresie prípadných intracerebrálnych krváca-

ní a edému mozgu sa rozhodujeme medzi 

suturou dury a fixáciou kostného laloka, 

alebo realizáciou duraplastiky a následnou 

dekompresívnou kraniektómiou/kraniotó-

miou (Hutchinson et al., 2019; Greenberg 

et al., 2016; Bullock et al., 2006). Efektivitou 

primárnej dekompresívnej kraniektómie 

v porovnaní s kraniotómiou pri evakuácii 

akútneho subdurálneho hematómu sa zao

berá prebiehajúca randomizovaná štúdia 

RESCUE-ASDH (Kolias et al., 2013). 

Kontúzia mozgu, resp. traumatické 
intracerebrálne krvácanie

Evakuácia hemoragickej zložky poúrazo-

vých intracerebrálnych hematómov poskytuje 

redukciu ich expanzívneho efektu a minima-

lizuje riziko ich ďalšej progresie (Bullock et 

al., 2006; Greenberg et al., 2016). Poúrazové 

intracerebrálne krvácanie (Obr. 3) je obyčajne 

evakuované mikrochirurgicky z kraniotómie 

resp. kraniektómie pri splnení kritérií:

	� objem > 50 ml,

	� expanzívne správanie sa hematómu na CT, 

progresívna deteriorácia neurologického 

stavu pacienta, intrakraniálna hypertenzia, 

	� GCS 6–8 a prítomnosť frontálne alebo 

temporálne lokalizovaného poúrazového 

hematómu o objeme > 20 ml s presunom 

stredočiarových štruktúr ≥ 5 mm a/ale-

bo kompresia bazálnych cisterien na CT  

(Bullock et al., 2006; Huang, 2017).

Dekompresívna kraniektómia
Efektívnu možnosť rýchlej redukcie pa-

tologicky elevovaného ICP predstavuje de-

kompresívna kraniektómia (osteoklastická 

dekompresívna kraniotómia). Principiálne 

výkon vychádza zo základnej premisy Monro-

Kellieho doktríny a redukuje ICP umožnením 

expanzie intrakraniálneho obsahu navonok 

po odstránení kostnej platničky a durotó-

mii (Mraček, 2016; Greenberg et al., 2016). 

V neurotraumatológii existujú dva hlavné 

scenáre jej indikácie:

	� Primárna – indikovaná pri evakuácii po-

úrazového intrakraniálneho krvácania, ty-

picky pri subdurálnom hematóme alebo 

kontúzii. Ku kraniektómii pristupujeme 

pri intraoperačne prítomnom mozgovom 

edéme, prípadne ak pooperačne pred-

pokladáme jeho rozvoj, alebo progre-

siu neevakuovaných intracerebrálnych 

hematómov (Mraček, 2016). Efektivitou 

primárnej dekompresie pri evakuácii ak-

útneho subdurálneho hematómu sa zao-

berá už spomenutá štúdia RESCUE-ASDH 

(Kolias et al., 2013).

	� Sekundárna – indikovaná u pacientov s di-

fúznym poranením mozgu alebo u pacien-

tov po evakuácii poúrazového intrakraniál

neho hematómu z kraniotómie. V oboch 

prípadoch je indikácia založená na zave-

denom ICP monitoringu, potvrdzujúcom 

inak refraktérnu intrakraniálnu hypertenziu 

(Mraček, 2016). Sekundárnou kraniektómiou 

pri difúznom mozgovom poranení sa zao-

berali dve multicentrické randomizované 

štúdie: Štúdia DECRA skúmala včasnú (do 

72 hod po úraze) bifrontálnu kraniektómiu 

v porovnaní s maximalizovanou konzerva-

tívnou liečbou vrátane barbiturátovej kómy, 

pričom po 6 ani 12 mesiacoch po operácii 

nebol zistený jej benefit na prežívanie či 

kvalitu života (Cooper et al., 2011; Cooper 

et al., 2020). Je nutné však spomenúť pre-

krývanie porovnávaných skupín, niektoré 

chyby v metodike a neštandardnú operač-

nú techniku. Štúdia RESCUEicp skúmala 

Obr. 2.  CT nález akútneho ľavostranného subdurálneho hematómu s presunom stredočiarových 
štruktúr doprava (A), intraoperačná fotografia pri jeho evakuácii z kraniotómie (B) – viditeľná oblúkovitá 
durotómia a koagulá hematómu lokalizované v celom rozsahu kraniotómie

Obr. 3.  CT nález hemoragicko-kontúzneho ložis-
ka frontálne vpravo
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neskorú (do 7 dní po úraze) sekundárnu 

dekompresívnu kraniektómiu. Výsledkom 

bolo zlepšenie prežívania pacientov za cenu 

vyššieho výskytu ťažkého pretrvávajúceho 

neurodeficitu vrátane vegetatívneho stavu 

(Hutchinson et al., 2016). 

Na základe uvedeného odporúča Brain 

Trauma Foundation indikáciu dekompresívnej 

kraniektómie nasledovne:

	� sekundárna dekompresívna kraniektómia 

pre včasnú (do 72 hod. po úraze) refrak-

térnu intrakraniálnu hypertenziu nie je 

odporúčaná.

	� odporúčaná je sekundárna dekompre-

sívna kraniektómia pre neskorú (po 72 

hod po úraze) refraktérnu eleváciu ICP 

(Hawryluk et al., 2020).

Samotná operačná technika pozostáva 

typicky z rozsiahlej unilaterálnej hemikra-

niektómie. Využívame otáznikovitú, omega 

alebo T incíziu a po odseparovaní kožnosvalo-

vého laloka vypiľujeme kostnú platničku s od-

porúčaným rozsahom minimálne 15 × 12 cm 

(Hutchinson et al., 2019; Desse et al., 2019; 

Hawryluk et al., 2020), doplnenú o dekom-

presiu strednej jamy odstránením tempo-

rálnej squamy. Pokračujeme durotómiou, 

často cípovitou (Obr. 4) alebo oblúkovitou 

s radiálnymi nástrihmi (Desse et al., 2019). 

Podľa individuálneho nálezu v intrakrániu 

evakuujeme možný subdurálny alebo intra-

cerebrálny hematóm. Následne pristupuje-

me k augmentatívnej duraplastike. Odhalené 

mozgové tkanivo prekrývame hemostatickým 

materiálom, regeneračnou matrixou alebo au-

tológnym štepom (napr. z perikránia) (Desse 

et al., 2019; Hutchinson et al., 2019). Možné je 

použitie syntetickej náhrady dury, ale hrozí 

vyšším rizikom infekčných komplikácií (Malliti 

et al., 2004). Na základe posledných odporúča-

ní nie je nutná primárna sutura dury alebo 

štepu, keďže sa nepremieta do nižšieho rizika 

pooperačných komplikácií, zároveň sa takto 

významne skracuje operačný čas (Güresir et 

al., 2011). Pred koncom výkonu je vhodné za-

viesť ICP snímač (ak už nebol zavedený pred

operačne) (Hutchinson et al., 2019), následne 

priklápame a suturujeme kožnosvalový lalok 

po vrstvách (Desse et al., 2019). Menej častý-

mi variantami dekompresívnej kraniektómie 

sú bifrontálna kraniektómia (s podviazaním 

a prerušením falx cerebri a takisto dekom-

presiou strednej jamy) indikovaná typicky pri 

difúznom mozgovom edéme či bilaterálnych 

frontálnych kontúziach, alebo bilaterálna he-

mikraniektómia (Mraček, 2016). V rámci poo-

peračného obdobia je bezprostredne po vý-

kone (do 6–24 hodín) odporúčaná CT kontrola 

(Gopalakrishnan et al., 2018; Hutchinson et al., 

2019). Následne je vhodný ICP monitoring, za 

účelom sledovania a možnosti konzervatívne-

ho ovplyvnenia opätovnej pooperačnej elevá-

cie ICP, a takisto za účelom včasného záchytu 

závažných pooperačných komplikácií elevujú-

cich ICP a vyžadujúcich revíziu po kontrolnom 

zobrazovacom vyšetrení (Hutchinson et al., 

2019). Z typických pooperačných komplikácií 

sa okrem infekcií či porúch hojenia rozsiahle-

ho kožnosvalového laloka môžu vyskytnúť 

pooperačné krvácania (napr. epidurálne či 

intracerebrálne), progresia neevakuovaných 

intracereberálnych hematómov a kontúzií, 

posttraumatický hydrocefalus a niektoré 

komplikácie typické pre postkraniektomické 

obdobie: napr. nadmerná externá mozgová 

herniácia, subdurálne hygrómy nad dekom-

primovanou hemisférou, hydrocefalus alebo 

syndróm vpadnutého kožného laloka (sinking 

skin flap syndrome) s prípadnou paradox-

nou herniáciou (Gopalakrishnan et al., 2018; 

Hanko et al., 2020). Neodmysliteľnou súčas-

ťou starostlivosti o pacienta po kraniektómii 

je pri jeho prijateľnom pooperačnom stave 

plánovanie rekonštrukčného výkonu, teda 

kranioplastiky autológnou kosťou alebo ná-

hradným materiálom (napr. PMMA, PEEK, 

hydroxyapatit, titán).

Dekompresívna kraniotómia
Určitou možnosťou alternatívneho výko-

nu oproti kraniektómii je vykonanie dekom-

presívnej (osteoplastickej) kraniotómie, ktorej 

potenciálny prínos je v ušetrení pacienta od 

nutnosti druhého operačného výkonu – kra-

nioplastiky. Pri dekompresívnej kraniotómii 

takisto vypiľujeme rozsiahlu kostnú platničku 

a robíme durotómiu a následnú duraplastiku, 

avšak kostný lalok opätovne pred ukončením 

výkonu vkladáme na pôvodné miesto (Mraček, 

Choc et Mraček, 2007). V tomto prípade ho 

ale fixujeme len voľne, napr. o temporálny 

sval alebo voľnými stehmi, čím umožňujeme 

jeho „vytlačenie“ edematóznym mozgom 

a po ústupe edému jeho „pokles“ a vhoje-

nie na pôvodnom mieste (Mraček, 2016). Je 

samozrejmé, že takýto výkon poskytuje nižší 

získaný objem pre expanziu intrakraniálneho 

obsahu. Napriek tomu sa pri správne indiko-

vaných prípadoch môže prejaviť ako účinný 

(Mraček, Choc et Mraček, 2007) a v prípade 

nutnosti je možná reoperácia s konverziou 

na kraniektómiu.

Subokcipitálna dekompresívna 
kraniektómia a evakuácia 
infratentoriálnych 
traumatických krvácaní

Vzhľadom k celkovo nízkemu objemu 

infratentoriálneho priestoru sa aj menšie he-

matómy môžu správať expanzívne a symp-

tomaticky. Tieto sú následne indikované 

pokiaľ možno na bezodkladnú evakuáciu. 

Expanzívne prejavy zadnojamovej lézie za-

hŕňajú kompresiu až obliteráciu štvrtej ko-

mory a bazálnych cisterien, prípadne aj roz-

voj obštrukčného hydrocefalu (Bullock et al., 

2006; Greenberg et al., 2016). Väčšinou ide 

o epidurálne krvácania, menej často o sub-

Obr. 4.  Intraoperačná fotografia počas dekompresívnej kraniektómie (A) – vykonaná rozsiahla hemi-
kraniektómia pravostranne, viditeľná oblúkovitá durotómia doplnená radiálnymi nástrihmi, edematózny 
mozog sa vyklenuje do oblasti dekompresie, následne vykonaná voľná augmentatívna duraplastika (B) – 
prekrytie mozgu perikraniálnym štepom, cípmi dury a Gelasponom
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durálne hematómy alebo intracerebelárne 

hematómy typicky o priemere nad 30 mm 

(Greenberg et al., 2016). Evakuáciu takých-

to krvácaní realizujeme typicky z dostatoč-

ne rozsiahlej subokcipitálnej kraniektómie, 

najčastejšie z mediálneho prístupu (Mraček, 

2016). Nerobíme primárnu suturu dury, ale 

expanzívnu duraplastiku a v prípade hrozia

ceho alebo už rozvinutého hydrocefalu sa 

nevyhneme ani nutnosti zavedenia exter-

nej komorovej drenáže (Bullock et al., 2006; 

Greenberg et al., 2016).

Ošetrenie komplexných 
fraktúr kalvy, penetrujúceho 
a strelného poranenia mozgu

Väčšina prípadov fraktúr kalvy zahŕňa jed-

noduché lineárne zlomeniny a je zvládnu-

teľná konzervatívne. V prípade komplexných 

fraktúr s vpáčením úlomkov intrakraniálne 

sa pre operačnú liečbu rozhodujeme, pokiaľ 

je neurologický deficit pacienta vysvetliteľný 

prítomnou zlomeninou, impresia predstavuje 

budúci kozmetický defekt, alebo tradične pri 

vpáčení úlomku pod úroveň okolitej kalvy 

(alebo do hĺbky 1 cm) (Greenberg et al., 2016). 

Samozrejmá je nutnosť chirurgickej revízie pri 

otvorenom mozgovom poranení – robíme 

debridement rany, excidujeme devitalizovanú 

časť skalpu a odstraňujeme kontaminované 

kostné úlomky. Operačný výkon pri vpáčenej 

zlomenine kalvy zahŕňa eleváciu a prípad-

né odstránenie kontaminovaných kostných 

úlomkov, revíziu dury s ošetrením prípadnej 

lacerácie dury a venóznych splavov, sanáciu 

intradurálneho traumatického ložiska (ak je 

prítomné) a rekonštrukciu lebečného krytu 

(Obr. 5). Antibiotické krytie je nutnosťou, ak 

nie sú známky kontaminácie rany, nemusíme 

primárne pristupovať k výkonu z kraniektó-

mie. Pri penetrujúcom či strelnom poranení sa 

okrem horeuvedeného snažíme aj o extrakciu 

penetrujúcich telies a projektilov primárnych 

i sekundárnych (Greenberg et al., 2016). V prí-

pade hlboko dislokovaných cudzích telies je 

pri zohľadnení možného rizika sprevádza-

júceho manipuláciu v hlbokých funkčných 

štruktúrach mozgu možné od ich extrakcie 

upustiť (Greenberg et al., 2016; Májovský et 

al., 2019). Samozrejmosťou je ošetrenie prí-

padne prítomných intrakraniálnych poúra-

zových hematómov, prípadne aj vykonanie 

dekompresívnej kraniektómie a rekonštrukcia 

dury, typicky s použitím autológneho štepu 

(Greenberg et al., 2016). Komplexné poňatie 

problematiky ošetrení penetrujúcich a špeci-

ficky strelných kraniocerebrálnych poranení 

je nad rámec tohto článku. Samostatnou té-

mou by bolo ošetrovanie poúrazových lézií 

intrakraniálnych ciev a venóznych splavov 

a terapia poúrazovej likvorey.

Záver
Záverom môžeme konštatovať, že po-

sledné zmeny odporúčaní ohľadom neu-

rochirurgických výkonov pri ťažkom úraze 

mozgu sa týkajú najmä indikácie dekom-

presívnej kraniektómie, kde pribúdajú vý-

sledky randomizovaných multicentrických 

štúdií a sú následne zapracované do tera-

peutických odporúčaní. Indikačné kritériá 

pre evakuáciu poúrazových intrakraniál-

nych krvácaní ostávajú nemenné, naďalej 

však treba dbať na včasnú realizáciu ope-

račného výkonu, pokiaľ je indikovaný. Ak 

vzniká indikácia na invazívny monitoring, 

je jeho realizácia odporúčaná. V starostli-

vosti o pacientov s ťažkým úrazom mozgu 

ostávajú kľúčovými adekvátna perioperačná 

starostlivosť a multidisciplinárny prístup na 

intenzivistických lôžkach.

Práca bola podporená projektom 

Využitie systému PACS vo výskume a vývoji

(ITMS 26210120004).
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