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Starostlivost o pacientov s tazkym Urazom mozgu je neodmyslitelnou sucastou neurochirurgie. Typicky je poskytovana multi-
disciplinarne a z neurochirurgického hladiska zahffha predovietkym metédy invazivneho monitoringu, kontroly intrakranidlneho
tlaku, evakuacie likvoru a pourazovych intrakranidlnych krvacani spolu s metédami vonkajsej dekompresie intrakranidlneho
priestoru. Takto sa snazime minimalizovat poskodenie vzniknuté pri prvotnom inzulte a najma redukovat a predchadzat rozvoju
sekundérneho mozgového poranenia. S operovanymi pacientami ¢asto prichddzaju do styku aj lekari pribuznych odborov, najma
intenzivisti, neurolégovia a traumatolégovia. Preto je bazalna znalost principov neurochirurgickych moznosti lie¢by pacientov
s Urazom mozgu urcite nutna. V tejto praci poskytujeme prehlad najcastejsie pouzivanych neurochirurgickych vykonov indikova-
nych u pacientov s tazkym Urazom mozgu a sumarizujeme aktualne platné odporucania a indikacné kritéria k operacne;j liecbe.

v

Klcové slova: poranenie mozgu, intrakranidlna hypertenzia, dekompresivna kraniektémia, extracerebralny hematém, kontuzia
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 pripadov
na 100 000 obyvatelov za rok a pri jej rastucej
tendencii (Peeters et al., 2015) je starostlivost
0 pacientov s Urazom mozgu neoddelitelnou
sucastou neurochirurgie. Ich veducou pricinou
su pady a dopravné nehody, pricom Urazy moz-
gu postihuju najma pacientov mladsich ako 25
rokov alebo starsich ako 75 rokov (Peeters et

al,, 2015). Mortalita pacientov s irazom mozgu
dosahuje v Eurépe v priemere 10,5 pacienta na
100 000 za rok, pri tazkom Uraze mozgu méze
predstavovat az 29-55 % (Peeters et al., 2015).
Neurochirurgické vykony u pacientov s taz-
kym urazom mozgu zahfnaju jednak metody
invazivneho monitoringu, opera¢nu terapiu

intrakranidlnej hypertenzie, ¢i uz derivaciou

likvoru, evakuéciou pourazovych intrakranial-
nych krvacani alebo vonkajsou dekompresiou
a v pripade otvorenych a penetrujucich po-
raneni mozgu aj oSetrenie poranenia skalpu
a lebky a odstranenie pripadnych pritomnych
cudzich telies (Greenberg et al., 2016; Majovsky
et al., 2019). Samozrejmostou je nutnost ade-
kvatnej perioperacnej intenzivnej starostlivosti
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Obr. 1. CT ndlez epidurdineho hematému tem-
pordine vpravo

a vytazenie konzervativnej terapie pred indi-
kaciou opera¢ného vykonu, ako je typické pre
terapiu pourazovej intrakranidlnej hypertenzie
pri absencii expanzivneho intrakranidlneho
hematému (Greenberg et al., 2016). V skratke:
snazime sa riedit oetritelné nasledky prvot-
ného inzultu a predchadzat rozvoju sekun-
darneho mozgového poranenia. V tejto praci
poskytujeme prehlad zdkladnych a zaroven
najcastejsich neurochirurgickych vykonov indi-
kovanych u pacientov s tazkym tirazom mozgu
a prindsame aktualne odporucané indika¢né
kritéria.

ICP monitoring a externa
komorova drenaz

Intrakranidlna hypertenzia je zndmym pro-
cesom negativne vplyvajucim na prognézu
pacientov s trazom mozgu (Marmarou et al.,
1991). U hlboko sedovaného pacienta alebo
pacienta s tazkou poruchou vedomia je okrem
zobrazovacich vysetreni jedinou moznostou
ziskavania informacie o aktudlnom stave in-
trakranidlneho kompartmentu prave invaziv-
ny monitoring, ktorého zdkladom je meranie
intrakranidlneho tlaku (ICP). Indika¢nymi kri-
tériami pre zavedenie ICP snimaca u pacienta
po Uraze mozgu su:
B GCS<8 anegativny CT nalez pri splneni

aspon 2 podmienok:

= vek > 40 rokov,

= uni- alebo bilateralna flek¢na alebo

extencna motoricka odpoved,

= systolicky krvny tlak < 90 mmHg,
B GCS<8aC(Tndlezpourazového krvacania,

opuchu mozgu, hernidcie ¢i kompresie
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bazélnych cisterien (ak na jeho zdklade nie
je hned'indikovana operacnd liecba, aviak
vhodny je aj pooperacny ICP monitoring)
(Carney et al., 2017).

Odporucanymi metédami merania ICP
zostavaju komorové a intraparenchymové
snimace (Greenberg et al., 2016). Typickou
technikou ich zavedenia je punkcia cez navrt
v mieste Kocherovho bodu nad tazsie po-
Skodenou hemisférou (v pripade difizneho
poranenia nad nedominantnou), teda 1-2 cm
pred frontalnym Svom a 2-3 cm paramedidl-
ne. Intraparenchymovy snimac¢ zavadzame
do hibky 2-3 cm. Pri komorovej drenazi je
hibka zavedenia katétra 3-5cm, trajektoriu
smerujeme na vnutorny o¢ny kutik a vonkajsi
zvukovod, pricom prienik do komory je signa-
lizovany najprv drobnym odporom a pri jeho
prekonani vytrysknutim likvoru (Greenberg
et al,, 2016). Zavedenie komorovej drenaze
moze byt po Uraze mozgu naro¢né najma
pri kompresii komorového systému, vtedy sa
skor priklaiame k intraparenchymovym sni-
macom. Na rozdiel od intraparenchymového
snimaca poskytuje externa komorova drendz
u pacientov s Urazom mozgu nielen moznost
monitoringu, ale aj redukcie ICP evakudaciou
likvoru, ¢i uz narazovou alebo kontinualnou
(Carney et al., 2017). Rizikami zavedenia ex-
ternej komorovej drendze s vnutromozgové
krvacanie a najma moznost infekcie drenazne-
ho systému, ktord narasté s dobou dizky jeho
zavedenia, pri¢om jej riziko redukuju antibio-
tikami impregnované ventrikuldrne katétre
(Carney et al., 2017). Stvrta edicia odpordéani
Brain Trauma Foundation odporuca skér kon-
tinudlnu ako intermitentnu drendz likvoru, a to
najma u pacientov s GCS < 6 pocas prvych 12
hodin od Urazu (Carney et al., 2017). ,Treshold”
hodnota ICP pre nutnost terapeutického za-
sahu je 22mmHg (Carney et al., 2017), cielova
hodnota mozgového perfizneho tlaku (CPP)
je odporucana v rozmedzi 60-70 mmHg, pri-
¢om sa neodporuca prekracovat ju pouzitim
nadbytoc¢ne podavanych tekutin a vazopreso-
rov (Carney et al., 2017). Na zaklade kontinudl-
neho monitoringu ICP a CPP je mozné rozho-
dovat o intenzifikacii konzervativnej antiedé-
movej liecby (najma diuretika, hyperventilacia,
prehibenie sedacie, podavanie manitolu alebo
hypertonického NaCl), realizacii kontrolné-

ho zobrazovacieho vysetrenia, pripadne
rozhodnut o nutnosti opera¢ného vykonu -
evakudcii intrakranidlneho hematému alebo
sekundarnej dekompresivnej kraniektomii pri
konzervativne nezvladnutelnej elevacii ICP.
Kortikoidy v lie¢be pourazovej intrakranidlnej
hypertenzie zhorsuju vysledok, a preto nie su
indikované (Alderson et Roberts, 2005). Téma
multimodalneho neuromonitoringu pacien-
tov po tazkom Uraze mozgu je rozsahovo nad
rozmer nami predkladaného ¢lanku.

Evakuacia pourazovych
akutnych intrakranialnych
hematémov

Epiduralny hematém

Ide typicky o krvacanie arteridlneho
pévodu z a. meningea media, menej ¢asto
z diploe, diploickych zil alebo duralnych si-
nusov. Vznika ¢astejsie u mladsich pacientov,
u ktorych este dura nie je pevne adherovana
ku kalve (Greenberg et al., 2016). Indikaciou
na evakudciu epidurdlneho hematému je jeho
objem > 30 ml, pricom v pripade akutnej po-
ruchy vedomia s GCS < 8 a mydridzou je nutné
evakuovat hematdm bez omeskania (Bullock
et al., 2006). Konzervativny postup moze byt
zvoleny u stabilizovanych pacientov bez lo-
ziskového deficitu s GCS > 8, presunom stre-
dociarovych Struktur < 5mm a epiduralnym
hematémom tensim ako 15 mm s objemom
<30 ml (Obr. 1) (Greenberg et al., 2016; Huang,
2017; Bullock et al., 2006). Samotny operacny
vykon typicky pozostava z evakuacie koagul
hematému z dostatocne velkej kraniotomie
a dokladného osetrenia ndjdeného zdroja kr-
vacania. Ako prevencia recidivy je nutné vy-
Sitie dury o okolitu kost a v centrdlnej oblasti
kostnej platnicky (tzv. ,tenting”) (Greenberg
etal., 2016). Pri rychlej deterioracii klinického
stavu pacienta je mozné zacat evakuaciu rozsi-
renym trepana¢nym navrtom nad najhrubsim
miestom hematému, za icelom o najrychlej-
Sej redukcie expanzivneho efektu hematému
(Huang, 2017) —ide o scenar podobny vyuZzitiu
probatérnych trepanacnych navrtov, ktorych
poutzitie sa pri beznej dostupnosti CT v Eurépe
vysetrenia uz sotva predpoklada. Evakudcia
izolovaného epiduralneho krvacania s na-
slednou dekompresivnou kraniektémiou nie

je indikovana a neodporuca sa (Hutchinson
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Obr. 2. CT ndlez akutneho lavostranného subdurdlineho hematdmu s presunom stredociarovych
Struktdr doprava (A), intraoperacnd fotogratfia pri jeho evakudcii z kraniotémie (B) — viditelnd oblukovitd
durotémia a koaguld hematému lokalizované v celom rozsahu kraniotémie

et al., 2019). V¢asne evakuovany epidural-
ny hematém ma relativne dobru prognézu
(Greenberg et al., 2016).

Akutny subduralny hematém

Na rozdiel od epidurdlneho hematému
je akutny subdurdlny hematém obycajne
nasledkom transla¢ného poranenia vyssej
intenzity. Nezriedka byva asociovany s pri-
druzenym primarnym poranenim mozgu
(difuznym axonalnym poskodenim réznej
zévaznosti alebo intracerebrélnymi hematé-
mami), preto sa na jeho symptomatike ne-
podiela len expanzivny efekt samotného he-
matdému. Zdrojom krvdacania je bud'ruptura
povrchovych mozgovych ciev ¢i premostu-
jucich zil, alebo priamo laceracia mozgového
tkaniva (Greenberg et al., 2016). Indikaciou
pre evakuaciu hematému je jeho hrubka
>10 mm a presun stredociarovych Struktur
> 5 mm (Bullock et al., 2006; Huang, 2017).
Pri mensich hematémoch je evakudcia od-
porucana, ak od urazu dojde k deteriordcii
stavu vedomia o aspon 2 body v GCS na hod-
notu < 9, rozvoju asymetrie alebo dilatacie
zrenic alebo vzostupu ICP nad 20 mmHg
(Bullock et al., 2006; Huang, 2017). Vykon je
tradi¢ne odporucané realizovat do 4 hodin
od casu Urazu (Seelig et al., 1981) a pozosta-
va z evakudcie koagulovaného hematému
z dostatocne rozsiahlej kraniotémie (Obr. 2)
(Greenberg et al., 2016; Bullock et al., 2006),
pricom podla pritomnosti ¢i o¢akavania pro-
gresie pripadnych intracerebréalnych krvaca-
ni a edému mozgu sa rozhodujeme medzi
suturou dury a fixaciou kostného laloka,
alebo realizaciou duraplastiky a naslednou
dekompresivnou kraniektémiou/kranioté-
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miou (Hutchinson et al., 2019; Greenberg
et al,, 2016; Bullock et al., 2006). Efektivitou
primdarnej dekompresivnej kraniektomie
v porovnani s kraniotdmiou pri evakudcii
akutneho subdurdlneho hematému sa zao-
bera prebiehajuca randomizovana studia
RESCUE-ASDH (Kolias et al., 2013).

Kontuzia mozgu, resp. traumatické

intracerebrdlne krvacanie
Evakuacia hemoragickej zlozky pourazo-

vych intracerebrélnych hematémov poskytuje
redukciu ich expanzivneho efektu a minima-
lizuje riziko ich dal3ej progresie (Bullock et
al., 2006; Greenberg et al., 2016). Pourazové
intracerebrélne krvacanie (Obr. 3) je obycajne
evakuované mikrochirurgicky z kraniotémie
resp. kraniektémie pri splneni kritérii:

®  objem>50ml,

B expanzivne spravanie sa hematému na CT,
progresivna deterioracia neurologického
stavu pacienta, intrakranialna hypertenzia,

B GCS 6-8 a pritomnost frontélne alebo
temporalne lokalizovaného pourazového
hematému o objeme > 20ml's presunom
stredociarovych Struktir = 5mm a/ale-
bo kompresia bazalnych cisterien na CT
(Bullock et al., 2006; Huang, 2017).

Dekompresivna kraniektomia
Efektivnu moznost rychlej redukcie pa-
tologicky elevovaného ICP predstavuje de-
kompresivna kraniektdomia (osteoklasticka
dekompresivna kraniotémia). Principidlne
vykon vychadza zo zakladnej premisy Monro-
Kellieho doktriny a redukuje ICP umoznenim
expanzie intrakranidlneho obsahu navonok

po odstraneni kostnej platnicky a duroté-
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Obr. 3. CTndlez hemoragicko-kontizneho loZis-
ka frontdline vpravo

mii (Mracek, 2016; Greenberg et al., 2016).
V neurotraumatolégii existuju dva hlavné
scendre jej indikacie:

B Primarna - indikovana pri evakuacii po-
urazového intrakranidlneho krvacania, ty-
picky pri subdurdlnom hematéme alebo
kontuzii. Ku kraniektomii pristupujeme
priintraoperacne pritomnom mozgovom
edéme, pripadne ak pooperacne pred-
pokladdme jeho rozvoj, alebo progre-
siu neevakuovanych intracerebrélnych
hematémov (Mracek, 2016). Efektivitou
primarnej dekompresie pri evakuacii ak-
utneho subduralneho hematému sa zao-
berd uz spomenuta studia RESCUE-ASDH
(Kolias et al., 2013).

®  Sekundarna - indikovana u pacientov s di-
fuznym poranenim mozgu alebo u pacien-
tov po evakudcii pourazového intrakranial-
neho hematému z kraniotémie. V oboch
pripadoch je indikacia zalozena na zave-
denom ICP monitoringu, potvrdzujucom
inak refraktérnu intrakranidlnu hypertenziu
(Mracek, 2016). Sekundarnou kraniektémiou
pri difiznom mozgovom poraneni sa zao-
berali dve multicentrické randomizované
$tadie: Studia DECRA skdmala véasnu (do
72 hod po uraze) bifrontalnu kraniektomiu
v porovnani s maximalizovanou konzerva-
tivnou lie¢bou vratane barbiturdtovej kémy,
pricom po 6 ani 12 mesiacoch po operacii
nebol zisteny jej benefit na prezivanie ci
kvalitu Zivota (Cooper et al., 2011; Cooper
et al.,, 2020). Je nutné vsak spomenut pre-
kryvanie porovnavanych skupin, niektoré
chyby v metodike a neStandardnu operac-
nu techniku. Studia RESCUEicp skimala
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Obr. 4. Intraoperacnd fotografia pocas dekompresivnej kraniektdmie (A) — vykonand rozsiahla hemi-
kraniektémia pravostranne, viditelnd oblukovitd durotémia doplnend radidlnymi ndstrihmi, edematczny
mozog sa vyklenuje do oblasti dekompresie, ndsledne vykonand volnd augmentativna duraplastika (B) —
prekrytie mozgu perikranidlnym stepom, cipmi dury a Gelasponom

neskoru (do 7 dni po Uraze) sekundarnu

dekompresivnu kraniektémiu. Vysledkom
bolo zlepsenie preZivania pacientov za cenu
vyssieho vyskytu tazkého pretrvavajuceho
neurodeficitu vratane vegetativneho stavu
(Hutchinson et al., 2016).

Na zdklade uvedeného odporuca Brain
Trauma Foundation indikaciu dekompresivnej
kraniektémie nasledovne:
®  sekundarna dekompresivna kraniektémia

pre véasnu (do 72 hod. po Uraze) refrak-

térnu intrakranidlnu hypertenziu nie je
odporucana.

B odporucand je sekundarna dekompre-
sivna kraniektomia pre neskoru (po 72
hod po uraze) refraktérnu elevaciu ICP
(Hawryluk et al., 2020).

Samotna operacna technika pozostava
typicky z rozsiahlej unilateralnej hemikra-
niektémie. Vyuzivame otaznikovitl, omega
alebo Tinciziu a po odseparovani koznosvalo-
vého laloka vypilujeme kostnu platnicku s od-
porucanym rozsahom minimalne 15x12cm
(Hutchinson et al., 2019; Desse et al., 2019;
Hawryluk et al., 2020), doplnenu o dekom-
presiu strednej jamy odstranenim tempo-
ralnej squamy. Pokra¢ujeme durotémiou,
¢asto cipovitou (Obr. 4) alebo oblukovitou
s radialnymi nastrihmi (Desse et al., 2019).
Podla individudineho nalezu v intrakréniu
evakuujeme mozny subduralny alebo intra-
cerebralny hematém. Nasledne pristupuje-
me k augmentativnej duraplastike. Odhalené
mozgové tkanivo prekryvame hemostatickym
materidlom, regenera¢nou matrixou alebo au-
tolégnym Stepom (napr. z perikrania) (Desse
etal., 2019; Hutchinson et al., 2019). Mozné je

pouzitie syntetickej ndhrady dury, ale hrozi
vyssim rizikom infekénych komplikacii (Malliti
etal., 2004). Na zéklade poslednych odporuca-
ni nie je nutna primarna sutura dury alebo
Stepu, kedZe sa nepremieta do nizsieho rizika
pooperacnych komplikacii, zaroven sa takto
vyznamne skracuje operacny cas (Guresir et
al., 2011). Pred koncom vykonu je vhodné za-
viest ICP snimac¢ (ak uz nebol zavedeny pred-
operacne) (Hutchinson et al., 2019), nasledne
prikldapame a suturujeme koznosvalovy lalok
po vrstvach (Desse et al., 2019). Menej casty-
mi variantami dekompresivnej kraniektémie
su bifrontalna kraniektémia (s podviazanim
a prerusenim falx cerebri a takisto dekom-
presiou strednej jamy) indikovana typicky pri
difiznom mozgovom edéme ci bilaterdlnych
frontalnych kontuziach, alebo bilaterdlna he-
mikraniektémia (Mracek, 2016). V rdmci poo-
pera¢ného obdobia je bezprostredne po vy-
kone (do 6-24 hodin) odporuc¢ana CT kontrola
(Gopalakrishnan et al., 2018; Hutchinson et al.,
2019). Nasledne je vhodny ICP monitoring, za
ucelom sledovania a moznosti konzervativne-
ho ovplyvnenia opatovnej pooperacnej eleva-
cie ICP, a takisto za u¢elom v¢asného zachytu
zavaznych pooperac¢nych komplikécii elevuju-
cich ICP a vyzadujucich reviziu po kontrolnom
zobrazovacom vysetreni (Hutchinson et al.,
2019). Z typickych poopera¢nych komplikacif
sa okrem infekcii ¢i poruch hojenia rozsiahle-
ho koznosvalového laloka m6zu vyskytnut
pooperacné krvacania (napr. epidurdlne ¢i
intracerebralne), progresia neevakuovanych
intracereberdlnych hematémov a kontuzii,
posttraumaticky hydrocefalus a niektoré
komplikacie typické pre postkraniektomické
obdobie: napr. nadmerna externa mozgova

herniacia, subduralne hygrémy nad dekom-
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primovanou hemisférou, hydrocefalus alebo
syndrém vpadnutého kozného laloka (sinking
skin flap syndrome) s pripadnou paradox-
nou herniaciou (Gopalakrishnan et al., 2018;
Hanko et al., 2020). Neodmyslitefnou sucas-
tou starostlivosti o pacienta po kraniektdmii
je pri jeho prijatelnom poopera¢nom stave
pléanovanie rekonstrukéného vykonu, teda
kranioplastiky autolégnou kostou alebo na-
hradnym materidlom (napr. PMMA, PEEK,
hydroxyapatit, titan).

Dekompresivna kraniotomia
Urcitou moznostou alternativneho vyko-
nu oproti kraniektémii je vykonanie dekom-
presivnej (osteoplastickej) kraniotomie, ktorej
potencidlny prinos je v usetreni pacienta od
nutnosti druhého opera¢ného vykonu - kra-
nioplastiky. Pri dekompresivnej kraniotémii
takisto vypilujeme rozsiahlu kostnu platnicku
a robime durotémiu a ndslednu duraplastiku,
avsak kostny lalok opdtovne pred ukoncenim
vykonu vkladdme na pévodné miesto (Mracek,
Choc et Mracek, 2007). V tomto pripade ho
ale fixujeme len volne, napr. o temporalny
sval alebo volnymi stehmi, ¢im umozriujeme
jeho ,vytla¢enie” edematéznym mozgom
a po Ustupe edému jeho ,pokles” a vhoje-
nie na pévodnom mieste (Mracek, 2016). Je
samozrejmé, Ze takyto vykon poskytuje nizsi
ziskany objem pre expanziu intrakranialneho
obsahu. Napriek tomu sa pri spravne indiko-
vanych pripadoch moze prejavit ako ucinny
(Mracek, Choc et Mracek, 2007) a v pripade
nutnosti je mozna reoperdcia s konverziou

na kraniektomiu.

Subokcipitalna dekompresivna
kraniektomia a evakuacia
infratentoridlnych
traumatickych krvacani

Vzhladom k celkovo nizkemu objemu
infratentoridlneho priestoru sa aj mensie he-
matdémy mozu spravat expanzivne a symp-
tomaticky. Tieto su néasledne indikované
pokial mozno na bezodkladnu evakudciu.
Expanzivne prejavy zadnojamovej lézie za-
hffhaju kompresiu az obliteraciu $tvrtej ko-
mory a bazdlnych cisterien, pripadne aj roz-
voj obstrukéného hydrocefalu (Bullock et al.,
2006; Greenberg et al., 2016). Vaésinou ide
o epidurdlne krvacania, menej ¢asto o sub-
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Obr. 5. Intraoperacnd fotografia komplexnej triestivej fraktdry kalvy s impresiou (A), oSetrend elevdciou
ulomkov, fixdciou kostnych fragmentov dlazkami a premostenim defektu po odstrdneni mensich frag-

mentov kosti titdnovou sietkou (B)

durdlne hematémy alebo intracerebeldrne
hematémy typicky o priemere nad 30 mm
(Greenberg et al., 2016). Evakuaciu takych-
to krvécani realizujeme typicky z dostatoc¢-
ne rozsiahlej subokcipitalnej kraniektémie,
najcastejsie z medidlneho pristupu (Mracek,
2016). Nerobime primérnu suturu dury, ale
expanzivnu duraplastiku a v pripade hrozia-
ceho alebo uz rozvinutého hydrocefalu sa
nevyhneme ani nutnosti zavedenia exter-
nej komorovej drendze (Bullock et al., 2006;
Greenberg et al., 2016).

Osetrenie komplexnych

fraktuar kalvy, penetrujiceho

a strelného poranenia mozgu
Vacsina pripadov fraktuar kalvy zahfna jed-

noduché linedrne zlomeniny a je zvlddnu-

telnd konzervativne. V pripade komplexnych

fraktur s vpacenim ulomkov intrakranialne

sa pre operacnu liecbu rozhodujeme, pokial

je neurologicky deficit pacienta vysvetlitelny
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