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Urazy deti predstavujii vzhladom na svoj vyskyt a nasledky vjznamny medicinsky problém. Ich lieéba vyZaduje astokrat nemalé naklady spojené
s potrebou dlhodobej zdravotnej starostlivosti a rehabilitacie. Zakladnym cielom liecby je protektivny pristup k poraneniam mozgu s minimalizaciou
rizika nedostatocnej perfiizie mozgu ako zakladného rizika vazneho neurologického poskodenia. Intrakranialna hypertenzia u detskych pacientov
je ako potencialny Zivot ohrozujici stav predmetom skiimania v aspektoch diagnostiky a liecby. Princip zachovania zakladnych kompartmentov
v uzavretom priestore intrakrania je nemennou konstantou a terapeutické zasahy smerujii k udrzaniu rovnovahy uvedenych zloziek s ciefom regulacie
intrakranidlneho tlaku so zameranim na zachovanie cerebralneho perfiizneho tlaku. V nasej praci sa venujeme kraniocerebralnym poraneniam,
pricom sa zameriavame na Specifika detskej populacie tykajiice sa anatémie, diagnostiky a liecby. Samostatne spominame operacnii liecbu in-
trakranidlnej hypertenzie formou dekompresivnej kraniektdmie. Vyuzivame pritom prace autorov zahraniénych pracovisk. Tento operacny vykon
predstavuje radikalny zasah v liecbe intrakranialnej hypertenzie s nutnostou dalSej intenzivistickej liecby a potrebou kranioplastiky v neskorsom
obdobi. Vysledok je ovplyvneny nacasovanim a technikou operacného vykonu. Detski pacienti sii zéroveii zataZeni pomerne vysokou mierou po-
operaénych komplikécii a potrebou dal$ich reoperacii. Pri spravnej indikacii dokaZe ale pozitivne ovplyvnit dal$iu prognézu pacienta. Pooperacna
starostlivost je dlhodob4, vyZaduje pravidelné sledovanie pacientov a spoluprécu s pediatrickym neurolégom a psycholégom.

Klacove slova: detsky vek, kraniocerebralne poranenie, intrakranialna hypertenzia, dekompresivna kraniektémia

Due to their incidence and consequences injuries in childhood present a major medical problem. Treatment of the patients often requires consider-
able costs because of the long term health-care and physiotherapy. The primary goal of the therapy is to protect the brain, decrease the risks of
insufficient perfusion, as the main factor in developing a severe neurologic injury. Pediatric intracranial hypertension, as a life-threatening condi-
tion, is the subject of an investigation on the field of diagnostics and treatment. The principle of maintaining basic compartments in the enclosed
intracranial space is constant and all therapeutic interventions lead to preserve the balance of these compartments, to regulate intracranial pres-
sure to maintain cerebral perfusion pressure. This article deals with traumatic brain injury, focusing on its uniqueness in anatomy, diagnostics and
therapy in the child age. We focus mainly on the management of intracranial hypertension using the decompressive craniectomy, with the help of the
article’s data from the foreign workplaces. This surgery procedure represents a radical intervention in the treatment of intracranial hypertension,
with the need for subsequent intensive care and cranioplasty later on. The result is affected by the timing and technique of the procedure, pediatric
patients bear a relatively high incidence of postoperative complications and the need for further reoperation. Correct indication determines good
outcome and prognosis. Postoperative care is long-term and requires routine follow-ups and cooperation with pediatric neurologist and psychologist.

Key words: child's age, traumatic brain injury, intracranial hypertension, decompressive craniectomy
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Urazy predstavujt hlavna pri¢inu
umrtia a trvalého postihnutia v detskom
veku. Z hladiska amrtnosti maji najvys-
§i podiel tGrazy pri cestnej doprave, a to
hlavne vo veku 5 - 24 rokov. Urazy, kto-
ré nesuvisia s dopravou, vznikaja hlavne
v domacom prostredi, mechanizmom by-
va hlavne pad a dominuji poranenia hlavy.
Z hladiska pohlavia prevladaja chlapci
a vyskyt Grazov narasta hlavne v letnom
obdobi (1). Samostatnt skupinu predsta-
vuji tmyselné arazy, ktoré tvoria zhru-
ba 10 % a st vysledkom fyzického nasilia
na detoch. Vyskytujt sa hlavne v nizkom
veku, Casto ide o tazké traumatické po-

Skodenia spojené s horSou prognoézou.
Pri¢iny irazov a mortalita v populacii
zavisia ale aj od geografickych a socio-
ekonomickych podmienok jednotlivych
krajin.

Traumatické poskodenie, lie¢-
ba a prognéza pacientov zavisi od ana-
tomickych a fyziologickych rozdielov
detského a dospelého pacienta. Jednym
z hlavnych rozdielov je zvySeny obsah
vody, niz§i stupefl myelinizacie a zvySeny
krvny prietok mozgovym tkanivom. To
ma za nasledok jeho zvysent fragilitu.
Pdsobenim traumatického mechanizmu

dochadza vplyvom poruchy autoregulacie
k dalSiemu narastu prietoku krvi mozgom
a vzniku hyperémie. Jej nasledkom moéze
byt vznik hemodynamického ,zdurenia“
mozgového tkaniva (brain swelling) s dal-
Sou alteraciou autoregulacie az rozvo-
jom mozgového edému a intrakranialne;j
hypertenzie. Hlava dietata je pomerom
k telu oproti dospelému vicsia a tazsia,
zaroven je, hlavne v prvych rokoch Zivota,
nedostatocne vyvinuté Sijové svalstvo. Pri
urazoch je preto pritomné vyssie riziko
poskodenia vplyvom akcelera¢no-decele-
ra¢nych sil. Zaroveri je pri detskom mozgu
CastejSie poSkodenie striZnym mechaniz-
mom v bielej hmote a loZiskové 1ézie st
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menej Casté (2). Stpa ale riziko rozvoja
mozgového edému a narastu intrakra-
nialneho tlaku (ICP). Detsky mozog oproti
dospelému prijima vyssi srdcovy vydaj,
zarovei je pri irazoch vyssia incidencia
epizdéd hypotenzie so stpajiucim rizikom
ischemickych lézii, vyznamné zmeny ICP
st pre niZsi vek rizikovejsie. NiZsi je aj
fyziologicky intrakranialny tlak, z toho
vyplyvajt aj rozdielne hrani¢né hodnoty
pri liecbe edému mozgu. Kosti lebky st
po narodeni méksie a lahSie podliehaju
deformitam, odolnost proti fraktram je
ale nizsia, kost dospelého je az 11-krat
pevnejSia. Detsky mozog, oproti dospe-
1ému, ma nizsiu hladinu glykoproteinov
(chondroitin sulfat proteoglykan), stvisi
s tym aj vyssia plasticita, teda schopnost
urcitej remodelacie a vysporiadanie sa
s traumatickymi atakmi. Zaroven je vzhla-
dom na jeho dalsi vyvoj rovnako vysSie
riziko neskorych nasledkov bez moznosti
korekcie (1, 3, 4).

VySetrenie ultrazvukom sa vzhla-
dom na svoju neinvazivitu, moznost opa-
kovania a absenciu radiac¢nej zataze vyu-
ziva hlavne v prvom roku zivota, a preto
je vySetrenim prvej vol'by pri inicialnej
diagnostike a naslednych kontrolach.
Senzitivita a Specificita vySetrenia je > 91
%. Limitaciou zobrazenia je pritomnost
zachovanej fontanely, komplikovanejSie
je ajzobrazenie poraneni v oblasti zadnej
jamy. CT vySetrenie predstavuje rychlu
diagnostiku, ale pre svoju radia¢nt za-
taz nie je vhodné na opakované pouzitie
hlavne v niz§om veku. Pre ro¢né dieta
predstavuje CT vySetrenie riziko onko-
logického ochorenia s pravdepodobnos-
tou1:1500 (5). Napriek tomu zostava CT
hlavou diagnostickou modalitou v dia-
gnostike kraniocerebralnych poraneni
(detekcia fraktur, krvacania, pneumoce-
falu a edému mozgu). Znamkou zvySeného
intrakranialneho tlaku, rovnako ako u do-
spelych, byva kompresia alebo vymiznutie
bazalnych cisterien. Ich zachovanie na
CT vySetreni u deti ale nemusi nevyhnu-
te znamenat normalny intrakranialny
tlak (6, 7). MR vySetrenie je vhodné na
diferencialnu diagnostiku subakiitneho
a chronického subduralneho krvacania,
ako aj parenchymovych 1ézii a venéznych
tromboz. V zobrazeni Cerstvého krvaca-

nia sa vyuzivaji hlavne GRE sekvencie
(gradient echo). Nevyhodou vySetrenia
je Casova narocnost, nutnost transportu
a sedacie dietata.

Po zakladnej diagnostike a stabi-
lizacii stavu pacienta je sucastou dalSej
starostlivosti pri kraniocerebralnych po-
raneniach monitoring zamerany hlavne
na prevenciu rozvoja a liecbu intrakra-
nialnej hypertenzie. Nasledkom primar-
neho poranenia pri traze dochadza k po-
ruche hematoencefalickej bariéry (HEB)
a autoregulacnej schopnosti ciev s nasled-
nym vznikom hemodynamického zdu-
renia mozgu - brain swelling. Narastom
ICP sa zhor$i prietok krvi mozgovym tka-
nivom, ¢o vedie k vzniku cytotoxického
edému. Uvedené mechanizmy veda k roz-
voju dalSich poskodeni a ischemickych
lozisk a vzhladom na priestorovi limitaciu
objemu neurokrania méZe progresia opu-
chu viest k herniacii mozgu. Monitoring
intrakranialneho tlaku snimacom je jed-
nym zo zakladnych parametrov urcu-
jacich terapeutické postupy. Snimac je
zavadzany za aseptickych podmienok do
Celového laloka, najcastejSie vpravo, z na-
vrtu pred koronarnou suttirou. Hodnota
ICP je dynamicka, pre interpretaciu je
potrebna jeho vyska a rovnako aj dizka
trvania. ZvySené hodnoty v trvani do 5
minat nie st povazované za signifikantné
(5). Podla poslednych odportéani sa hod-
nota > 20 mmHg v trvani > 5 minat pova-
Zuje za hrani¢nd pre lie¢bu intrakranialnej
hypertenzie (8). Potrebn4 je ale aj korek-
cia s ohladom na vek. U novorodencov
a dojciat je normalna hodnota ICP medzi
2 - 4 mmHg, u mladsich deti 3 - 7mmHg
au starsich deti a dospelych medzi 5 - 15
mmHg (1, 9, 10). Deti maji niZsi stredny
arterialny tlak, znizena schopnost au-
toregulacie perfazneho tlaku a zvySent
priepustnost HEB. Tieto faktory zvysuju
riziko rozvoja mozgového edému a isché-
mie (7). DiZka merania ICP nie je presne
definovana, rozvoj intrakranilnej hyper-
tenzie nastava najcastejsie 2. - 3. defi hos-
pitalizacie, toto riziko méze ale pretrvavat
aj do konca prvého tyzdna. Cerebralny
perfaizny tlak (CPP) je hodnota odvodena
rozdielom ICP a stredného arterialneho
tlaku. Podobne ako hodnota ICP, je zavis-

1y od veku pacienta, minimalna hodnota
pre vek do 5. roka je 40 mmHg, medzi
5. - 11. rokom je 50 mmHg a vo vysSom
veku 55 - 60 mmHg (1, 5). Na udrZanie
dostato¢ného prietoku krvi mozgom je
potrebny adekvatny krvny tlak a objem
cirkulujacich tekutin, ako aj primerana
hodnota ICP. Z terapeutického hladiska
je potrebné sledovanie oboch parametrov.
Transkranialne dopplerovské zobrazenie
umoznuje sledovat prietokové parametre
v cievach a stanovit pritomnost intrakra-
nidlnej hypertenzie eSte pred rozvojom
klinickych priznakov. Vykonava sa cestou
squama ossis temporalis a vyuZziva sa ajna
detekciu vazospazmov. Vyhodou je moz-
nost opakovania vySetrenia, interpretacia
vysledku ale zavisi aj od skiisenosti diag-
nostika. Ultrazvuk sa vyuZiva aj pri merani
Sirky poSvy zrakového nervu. Hodnota
koreluje s vySkou ICP. ZvySeny tlak sa
prejavi pri naraste hodnoty Sirky nad 4
mm do 1. roka a nad 4,5 mm u starSich
deti (10). Z dalSich vySetreni sa vyuZiva
metoda NIRS (near-infrared spectrosco-
py) na lokalne meranie oxygenovaného/
deoxygenovaného hemoglobinu v mozgu,
meranie PRx - hodnotenie cerebralnej
autoregulacie vyjadrujiice zmeny ICP
v pomere k zmenam MAP (5), a detekcia
lokalneho PbtO, - extracelularneho tlaku
kyslika v mozgu s moznostou diagnostiky
ischémie alebo hyperémie (5, 8).

Po zaisteni dychacich ciest a ciev-
nych vstupov u pacienta v stave bezve-
domia je dolezita adekvatna analgézia,
sedacia a nastavenie ventila¢ného rezi-
mu s cielom udrZania hodnoty kapnie
na dolnej hranici normy. Telesna teplota
je sledovana s prevenciou rozvoja hypo
a hypertermie (35 - 38 °C) - s cielom
zachovat normotermiu. Pre potrebu
udrzania stability vnatorného prostre-
dia je sledovany prijem a vydaj tekutin
a pravidelne kontrolované biochemic-
ké parametre, zmeny v krvnom obraze
a hodnoty hemokoagulécie. Na ulahéenie
vendzneho navratu a prevenciu rozvoja
intrakranialnej hypertenzie (ICH) sa od-
porica elevacia hlavy 15 - 30 stuptiov (11).
Ucinnost podavania antiepileptik na pre-
venciu vzniku zachvatov nie je potvrdena,
v pripade indikacie liecby sa odporuca
levetiracetam. V liecbe ICH je rozliSovana
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terapia prvého a druhého stupna. V prvej
linii lie¢by je uvadzana drenaz likvoru
prostrednictvom katétra zavedeného do
postrannej komory. V pripade tzkeho ko-
morového systému pri znamkach ICH je
ale tento vykon komplikovany (1). Dal§im
krokom je hyperosmolarna lie¢ba manito-
lom alebo hypertonickym roztokom NaCl.
V oboch pripadoch je nutné sledovanie
osmolality vntitorného prostredia. U¢inna
je ajintenzifikacia sedacie pacienta. Spolu
s hodnotou ICP sa sleduje aj CPP, ktorého
uprava sa dosiahne infznymi roztokmi,
pripadne vazopresormi. Pri pretrvava-
jacich zvySenych hodnotach nasleduje
druha linia liecby, ku ktorej patri dalSie
navySenie hyperosmolarnej terapie a ria-
dena hypotermia. V pripade akychkolvek
nejasnosti a pretrvavania zvySeného ICP
je bezodkladne indikované kontrolné CT
vySetrenie. V pripade nutnosti je moz-
né pacienta kratkodobo hyperventilovat
a navodit hypokapniu. Dlhodoba hypo-
kapnia sa vSak pre riziko vazokonstrik-
cie ciev a naslednej ischemizacie CNS
neodporuca. Do Gvahy dalej prichadza
prehibenie sedacie pouzitim barbituratov.
V pripade zlyhania prostriedkov doterajSej
lie¢by je mozZnost chirurgickej interven-
cie formou dekompresivnej kraniektomie
(DK). Vysadenie uvedenej lieCby prvého
a druhého stupna sa zavadza postupne,
obycajne v opa¢nom poradi, ako prebie-
halo jej nasadenie (8).

Dekompresivna kraniektomia

Historicky kraniotomiu ako pro-
striedok na uvolnenie intrakranialneho
tlaku spomina Kocher uz v roku 1901.
Cushing v roku 1908 opisal liecbu kra-
niocerebralnych poraneni formou bitem-
poralnej kraniektomie, priCom uvadzal
redukciu mortality pacientov. V druhej
polovici 20. storodia boli navrhnuté via-
ceré formy kraniektomie. Zdokonalenim
diagnostiky a monitoringu v intenzivistic-
kej starostlivosti sa dekompresivna kra-
niektémia (DK) stala stcastou protokolov
terapie intrakranialnej hypertenzie a za-
roven bola podrobena viacerym $tadiam
(DECRA, RESCUEicp) (1, 3). VyuZitie DK
v pediatrickej populacii bolo definované
v odporacaniach z roku 2012, v ktorych
boli zaroven urcené indika¢né kritéria
vykonu - znamky skorej progresie neu-
rologického nalezu, herniacie mozgu a in-

Obrazok 1. MozZnosti liecby intrakranidlnej hypertenzie
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trakranialnej hypertenzie po vycerpani
medikamentéznej liecby. Viaceré prace
neskor potvrdili benefit tohto vykonu na
zaklade outcome pacientov v dlhodobom
sledovani a ispech bol dokazany aju det-
skych pacientov s nalezom bilateralnej
mydriazy (1, 12, 13). DK podla nacasovania
delime na primarnu a sekundarnu. V pr-
vom pripade najéastejsie ide o kombina-
ciu evakuacie hemoragie a dekompresie
neurokrania. Sekundarna DK nasleduje
po vyCerpani moZnosti konzervativnej
liecby a pri pretrvavajicej intrakranial-
nej hypertenzii. Rozhodnutie o vykone sa
najcastejsie vyslovi v prvych 24 hodinach
od prijatia, najneskor sa ale odportca do
48 hodin (obrazok 1) (1, 14).

Operacia prebieha po napoloho-
vani pacienta s hlavou rotovanou kon-
tralateralne a elevovanou nad trovei
srdca pre ulahcenie ven6zneho navra-
tu. Uvadzanych je niekolko technik DK
(bifrontalna, uni-/bilateralna v rozsahu
FTPO) (obrazok 2). Nedostato¢ny roz-
sah dekompresie nesie riziko hernia-
cie s naslednou ischemizaciou kortexu
o okraje kraniektémie (mushroom cup
like herniation) a zaSkrtenie venézneho
odtoku modze byt pri¢inou intraparen-
chymovej hemoragie (15). Po odklopeni
kostného laloka nasleduje incizia dury
obycajne s nasledujiicou duroplastikou.
Ta sa vykonava pomocou umelej nahrady
alebo autotransplantatu (periost, fascia).
Samotny vykon je zatazeny viacerymi
komplikaciami (infekt operac¢nej rany,

hydrocefalus, likvorea, hygrom, ischémia
mozgového tkaniva s rozvojom sunken
flap syndrome - vpadnuty koZny lalok). Po
nadobudnuti vedomia sa méZe rozvint
syndrom trepanovanych (cefalea, zmeny
nalady, tnava) (1, 16). Po regresii edému
mozgu sa kranioplastika najcastejie vy-
kona vlastnym kostnym lalokom, pripadne
pomocou kostnych Stepov. V pripade jeho
resorpcie, poskodenia alebo infektu sa
vyuziva umela nahrada (kostny cement,
biokeramicka nahrada, titan).

V roku 2003 boli publikované prvé
odportc¢ania ohladom terapeutickych po-
stupov pri kraniocerebralnych porane-
niach u deti. V spominanej edicii (2012)
bola upravena indikacia DK (13). Posledn4,
tretia edicia bola publikovana v roku 2019
a zameriava sa na postupy v lie¢be in-
trakranialnej hypertenzie, optimalizaciu
perfazneho tlaku a zlepSovanie vysledkov
intenzivistickej starostlivosti. DK je uve-
dené ako jedna z moZnosti druhej linie
lie¢by s odporucenim trovne III (8). Taylor
et al. v roku 2001 publikovali prvi pro-
spektivnu randomizovant $tadiu, ktora
porovnavala primarnu dekompresivnu
kraniektémiu s medikament6znou tera-
piou (17). Napriek vysledkom favorizuja-
cim chirurgickt liecbu je praca kontro-
verzna vzhladom na pouzitit opera¢na
techniku. Autori uvadzali bitemporalnu
kraniektémiu s velkostou kostnych lalo-
kov 3 - 4 cm bez naslednej duroplastiky
(18). DK je opisovana v mnozstve retro-
spektivnych Stadii, existuje ale variabilita
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Obrazok 2. Unilaterdlna a bifrontdlna dekompre-
sivna kraniektomia

v jej nacasovani, technike a pooperac¢nej
starostlivosti, o stvisi aj s individualny-
mi rozhodnutiami autorov a postupmi
jednotlivych pracovisk.

Najcastejsie uvadzana hodnota pre
terapeutickt intervenciu (prva/druha li-
nia liecby) je ICP > 20 mmHg v trvani > 5
minat, dolna hranica CPP byva 40 mmHg
(8). Hodnota a trvanie ICP v siboroch pa-
cientov st ale odliSné - 25 mmHg /20 min
(2), >20 mmHg /15 min (20), 20 mmHg /30
min (6). V niektorych stboroch pacientov
nebol ICP snima¢ pouzity z ekonomic-
kych dovodov (3). Z komplikacii spojenych
s implantaciou snimaca sa uvadza jeho
technické zlyhanie a likvorea z miesta
implantacie, incidencia stapa s nizsim
vekom pacientov a vysokymi hodnota-
mi ICP. Autori Bennett et al. porovnavali
subor pacientov po kraniocerebralnom
poraneni s a bez implantacie ICP snimaca,
pricom nenasli rozdiel v mortalite a ne-
priaznivom vysledku liecby. Podobny
vysledok udava aj Stadia BEST-TRIP (19).

DK je rozsiahly chirurgicky vykon
au detskych pacientov sa spaja s rizikom
krvnej straty. Koagulopatia byva castym
sprievodnym javom trazov hlavy a hy-
potenzia v prvych 72 hodinach po traze
zhorSuje dalSiu prognézu pacienta (22).

Technika dekompresivnej kraniek-
tomie zavisi od predopera¢ného nalezu
a pritomnosti pripadnej expanzivnejlézie
vyzadujlicej urgentni evakuaciu. V st¢as-
nosti je mala kraniektémia povazovana za
insuficientn a rizikov(, snahou je maxi-
malizovat rozsah dekompresie s cielom
znizit ICP a podporit perfaziu mozgu.
NajcastejSim typom DK je uni- alebo bila-
teralna frontotemporoparietalna kraniek-
tomia (obrazok 3). Rozsah predozadného
rozmeru kraniektomie sa uvadza aspon
12 c¢m (20, 21). Po odstraneni kostného
laloka je potrebna durotémia v rozsahu
kraniektémie s pouzitim nahrady du-
ry. Vhodné je vyuZitie vrstvy periostu
odobratého z koZzného laloka alebo umelej

Obrazok 3. Bilaterdlna dekompresivna kraniektémia - CT ndlez po operécii

nahrady dury. Pri difiznom edéme mozgu
sa vyuziva aj bifrontalna kraniektomia.
Peroperacne je kost odstranend bilate-
ralne bazalne v oblasti kridla sfenoidalnej
kosti a kranialne zasahuje kraniotémia
k bregme, preruSenim falx cerebri sa za-
brani tlaku na corpus callosum. Rizikami
vykonu je otvorenie frontalneho sinusu,
poskodenie premostujtcich zil a artérii (a.
pericallosa a a. callosomarginalis) (1).

Suttira kozného laloka mozZe byt pri
vyznamnom edéme hemisféry problema-
ticka. Pri malignom edéme je niekedy po-
trebné pristipit k parcialnej resekcii tem-
poralneho laloka hemisféry, alternativinym
rieSenim mozZe byt pouzitie syntetickej
nahrady koZe. Pooperac¢né ulozenie kost-
ného laloka do podkozia brus$nej steny je
limitované nizkym vekom pacienta vzhla-
dom na obmedzent kapacitu podkozia,
zaroven stupa riziko postupnej resorpcie
alebo infekcie kosti a jej znehodnotenia
pred planovanou kranioplastikou. Dal§ou
moznostou je uloZenie laloka v tkanivovej
banke zamrazenim na -80 °C, ¢as prenosu
od operacie do uskladnenia materialu by
nemal presiahnut 36 hodin (1).

Ako prevenciu bakterialnej koloni-
zacie uvadzajl franctzski autori Beurait et
al. oziarenie laloka gamaziari¢om (25 000
Gy) (1). V dalsej praci je uvadzany postup
sterilizacie laloka autoklavou a usklad-
nenim v prostredi s izbovou teplotou.
Autori uvadzajt nizSie riziko resorpcie
laloka, ale aj zvySeny vyskyt infekcii oproti
zamrazeniu laloka (15). Kranioplastika je
v§eobecne vykonana po regresii edému
hemisféry, rozdiely v jej na¢asovani zavisia
od rozhodnutia operatéra alebo postupov
pracoviska - do 4 mesiacov (15, 21), medzi
3. - 6. mesiacom (1) a neskor.

NajcastejSou komplikaciou po
kranioplastike v pediatrickej populacii je
resorpcia kostného laloka uvadzana vo

viac ako 50 % pripadov (21), jej riziko sti-
pa s niz§im vekom (15). Autori Behbahani
et al. uvadzaja subor 10 pacientov po DK
vo veku do 24 mesiacov. Kranioplastika je
v tejto vekovej skupine komplikovana dal-
§im rastom neurokrania a rizikom rozvoja
plagiocefalie. Vysoka incidencia resorp-
cie kostného laloka je podmienena aj jeho
kryoprezervaciou a neskora kranioplastika
je komplikovana rastom kosti a zmenami
na okrajoch kraniektémie. Porucha cir-
kulacie likvoru byva sprievodnym javom
poraneni mozgu a mdze viest k rozvoju
hydrocefalu po DK, ako aj po kranioplas-
tike. RieSenim je implantacia likvorovej
drenaze pred alebo po kranioplastike.
Kontraindikacia dekompresivnej
kraniektomie prichadza do Gvahy u pa-
cientov so znamkami mozgovej smrti
a s CT nalezom ireverzibilného posko-
denia mozgového kmena, pri znamkach
multiorganového zlyhania a koagulopa-
tiach (1). Pritomnost bilateralnej mydriazy
ako samostatny priznak eSte nevylucuje
moznost vykonania DK. Autori Glick et al.
uvadzaja stibor Siestich pacientov po kra-
niotraume s nalezom bilateralnej mydri-
azy (zrenice >4 mm), s refraktérnym ICP
(> 25 mmHg nad 30 min), zaroven bol ale
zachovany prehitaci alebo kornealny re-
flex, pripadne sa zaznamenala reakcia
na algické podnety. Po DK boli pacienti
ponechani v barbituratovej kome a hod-
nota ICP bola tiez korigovana zavedenou
vonkajSou komorovou drenazou. U $ty-
roch pacientov bol zaznamenany tspech
liecby (Glasgow outcome score 4 a 5) (12).
Publikované stbory pacientov lie-
¢enych formou DK st zatazené pomerne
vysokou mortalitou (9 - 36 %) (1, 3, 9, 17,
22, 23). Faktory spojené so zvySenou mor-
talitou st pociato¢na hodnota ICP > 20
mmHg, GCS < 8 bb, diftzny edém mozgu
a nizky vek pacienta. Pre prognézu det-
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ského pacienta je teda na¢asovanie DK
rozhodujtce (9). V dlhodobom sledovani
sa u prezivajlcich pacientov mozu objavit
poruchy spravania, uc¢enia, koncentracie
a paméti, ADHD, oneskoreny psychomo-
toricky vyvoj a formy mentalnej retardacie.

V rokoch 2016 az 2019 bolo na
Neurochirurgickej klinike v Banskej
Bystrici vykonanych 10 operacii detskych
pacientov s vykonom DK (uni- a bilateral-
ne) s pred- a poopera¢nou starostlivos-
tou na II. klinike pediatrickej anestézio-
légie a intenzivnej mediciny DFN Banska
Bystrica. Priemerny vek pacientov bol
11,2 roka (rozsah 4 - 17), s vynimkou jed-
nej pacientky tvorili cely stibor chlapci.
NajcastejSou pric¢inou trazu boli nehody
spojené s dopravou. VSetci pacienti boli
pred transportom intubovani, po prijati
bolo doplnené CT vySetrenie s protoko-
lom polytraumy a nasledne implantovany
ICP snimac. U niektorych pacientov bolo
pred- a pooperacne pouZité aj monito-
rovanie NIRS. Rozhodnutie o opera¢nom
vykone zaviselo od konzulticie s neuro-
chirurgom. Polovici pacientov bola DK vy-
konana do 12 hodin po prijati. Najneskor
bol vykon indikovany na 8. den hospita-
lizacie. Hrani¢nou hodnotou ICP bolo 20
mmHg bez dalSieho poklesu po vycer-
pani moznosti antiedematéznej liecby.
Bilateralna DK sa realizovala u 6 pacientov,
unilateralna vlavo u 5 pacientov a vpravo
u jedného pacienta. U Ziadneho pacienta
nebola vykonana bifrontalna DK. Kostny
lalok po vykone bol zamrazeny, implanta-
cia do podkozia sa na naSom pracovisku
nevyuziva. Planovanie kranioplastiky za-
viselo od stavu pacienta a regresie edému
mozgu. Preferované je vyuzitie povodného
kostného laloka. Kranioplastiku sme rea-
lizovali u 7 pacientov, 3 pacienti neprezili,
z toho sa jeden exitus objavil peroperacne.
Mortalita stiboru bola 30 %. Hodnotenie
vysledkov liecby u prepustenych pacientov
prebehlo formou ambulantnych kontrol.
Udaje z vySetreni st ale nedostato¢né,
chybaji zaznamy o opakovanych vyset-
reniach na porovnanie vyvoja stavu pa-
cientov. Rovnako sa nedaji posudit ani
zmeny v spravani a psychike pacientov.
V stibore je uvedena len jedna reoperacia
spojena s pouzitim biokeramickej nahrady.
Vzhladom na vysoké riziko komplikacii po

kranioplastike sa predpokladaja reope-
racie v budicnosti aj u dalich pacientov.

Kraniocerebralne poranenia u deti
predstavuji napriek vyznamnym pokro-
kom v diagnosticko-terapeutickych po-
stupoch vysoké percento pri¢in tmrtia
v detskom veku. Nemala Cast pacientov,
napriek preZivaniu, trpi neurologicky-
mi deficitmi. Primarnou llohou lie¢by
je predchadzat sekundarnemu posko-
deniu mozgu, intrakranialnej hyperten-
zii a zachovat cerebralny perfuzny tlak.
Radikalnym, ale zaroven u¢innym spdso-
bom redukcie ICP je DK. Pre vyuZzitie jej
potencialu je klucové spravne nacasova-
nie. Aj po vykonani DK pretrvava potreba
dalSejintenzivistickej terapie, s odstupom
Casu je potrebna kranioplastika, ktora je
ale v detskej populacii zatazeni mnoz-
stvom komplikacii. Celkova starostli-
vost je preto ¢asovo a finan¢ne naro¢na.
Avsak na rozdiel od dospelej populacie je
u detskych pacientov vyssia regenera¢na
schopnost organizmu a tym aj nizsia poo-
perac¢na morbidita, preto aj podla posled-
nych odporucani pretrvava vyznam DK.

Autor nie je v konflikte zaujmov.
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