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kaZuistika

náhrada defektu kalvy u dítěte po úrazu 
CnS biokompatibilním materiálem na míru – 
kazuistika

closure of calvarial defect with custom-made Biocompatible 
implant in a pediatric patient – a case report

Souhrn
těžké úrazy hlavy u malých dětí působí závažná poranění mozku i kostí krania. spontánní 
vyhojení kostního defektu je možné jen u malých ploch u dětí do jednoho roku věku. osi-
fikace totiž po prvním roce života klesá. pokud je defekt příliš velký nebo osifikační poten-
ciál malý, musí být defekt uzavřen kranioplastikou. autoři předkládají složitost problematiky 
reparace defektů krania u velmi malých dětí. protože na pracovišti autorů nelze uchovávat 
autologní štěpy k další reimplantaci, rozhodli se použít k uzavření poúrazového defektu kra-
nia u malého dítěte biokompatibilního implantátu vyrobeného na míru. v současné době 
je chlapec 17 měsíců po rekonstrukční operaci lbi, zcela bez neurologického postižení, bez 
kosmetických deformit a jeho psychomotorický vývoj odpovídá věku. chlapec zůstává nadále 
dlouhodobě v našem sledování.

Abstract
severe head injuries in small children cause serious damage to the brain and bones of the 
cranium. only small calvarial bone defects in children up to 1 year of age may heal spon-
taneously, as the rate of ossification slows down after the first year of life. if the affected 
area is too large or bone self-repair capacity limited, the patient must undergo cranioplasty. 
in this article, the authors discuss the issue of calvarial defect reconstruction in very young 
children. as no tissue bank for long-term storage of autologous bone graft is available in 
the authors’ institution, they decided to reconstruct posttraumatic calvarial bone defect in 
a child using customized implant manufactured of biocompatible material. the authors de-
scribe their experience with peek (polyetheretherketone) implant used in 18-month-old boy. 
at the present time, 17 months after the procedure, the boy is doing well and is without 
neurologic and cosmetic sequelae. his psychomotor development is adequate for his age. 
following discharge from a hospital, the patient is in a long-term follow-up program in our 
outpatient clinic.
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Úvod
etiologie defektů kalvy u dětí je různá. 
Může se jednat o vrozené defekty, jako 
např. aplasia cutis, foramina parietalia, 
cleidokraniální dysplazie, nebo získané – 
trauma, pooperační infekce, tumor [1]. 
spontánní vyhojení kostního defektu je 
možné jen u velmi malých ploch u malých 

dětí do jednoho roku věku. osifikace totiž 
po prvním roce života klesá [2]. osteoge-
netický potenciál krania je nepřímo úměrný 
věku [2–5]. pokud je defekt příliš velký 
nebo osifikační potenciál malý, musí být 
defekt uzavřen kranioplastikou. uzavření 
kostních defektů kalvy je vhodné nejenom 
z kosmetického, ale i z funkčního hlediska. 

u starších dětí a dospělých lze užít 
vlastní kost z jiného místa kalvy, kostní 
ploténku vlastní, odstraněnou např. pro 
úraz, žebro, syntetický materiál, kostní 
náhražky, osteoinduktivní materiál. 

u malých dětí je použití autologní kosti 
limitováno jejím nedostatkem. Metoda 
split bone není rovněž použitelná u dětí 
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do čtyř let věku díky malé tloušťce diploic-
kého prostoru kosti a nemožnosti rozdělit 
kostní ploténku na vnitřní a vnější laminu. 
diploický prostor se vytváří až po čtvrtém 
roce věku [5]. Získání extrakraniální autolo-
gní kosti zatěžuje dítě prodloužením ane - 
stezie, další operační ránou a je spojeno 
s prokazatelně vyšší morbiditou. 

autoři prezentují kazuistiku chlapce, 
jehož defekt lbi po dekompresní kraniek-
tomii pro těžké kraniocerebrální poranění 
byl pro nedostatek vlastní kosti reparován 
biokompatibilním implantátem na míru. 
v diskuzi jsou rozebrány další možnosti 
reparace kostních defektů lbi v souladu 
s literaturou.

kazuistika
roční chlapec byl v lednu 2010 v kočárku 
zraněn tajícím sněhem a ledem, padají-
cími ze střechy domu. ihned po úrazu byl 
chlapec v bezvědomí, gcs 3. na místě byl 
zajištěn lékařem rZp a intubován. Byl při-
jat na Jirp s mnohočetnými a rozsáhlými 
zlomeninami kalvy, s kontuzemi mozku 
a posttraumatickým edémem. ihned po 
příjmu bylo provedeno ct vyšetření s ná-
lezem kontuzního ložiska vpravo parie-
tálně až temporálně, další drobná kon-
tuzní ložiska patrna bilaterálně parietálně 
až téměř na konvexitě mozku. Čerstvá 
krev byla patrna podél falxu a tentoria. 
středové struktury bez jasného přetlaku, 
komorový systém bez dilatace a kom-
prese, iii. a iv. komora diferencovatelná. 
Četné fraktury neurokrania – fisura ok-
cipitoparietálně vpravo i vlevo – vpravo 
částečně vícefragmentová. rozestup 
fragmentů okcipitálně vpravo až 7 mm. 
fraktura frontální kosti vpravo přecházela 
na strop očnice a její mediální i laterální 
stěnu. 

prvotní nález nebyl indikací k urgentní 
neurochirurgické intervenci (obr. 1, 2). 

pacient byl invazivně zajištěn včetně mo-
nitorování nitrolebního tlaku a jugulární 
oxymetrie. od druhého dne byla monito-
rována mozková perfuze. od 5. dne došlo 
k pozvolnému vzestupu nitrolebního tlaku 
až na hodnotu 25 mmhg, přičemž k po-
klesu nedošlo ani po podání masivní anti-
edematózní léčby. Možnosti konzervativní 
léčby byly vyčerpány, proto byla indiko-
vána neurochirurgická intervence – de-
kompresivní kraniektomie a ošetření kon-
tuzně změněné mozkové tkáně (obr. 3). 

v dalším průběhu byl pacient v dobrém 
klinickém stavu, neurologicky bez latera-

lizace hybnosti. v 46. den hospitalizace 
byl přeložen na plném enterálním příjmu, 
v dobrém sociálním kontaktu na oddělení 
dětské neurologie k rehabilitaci.

uzávěr defektu krania byl původně plá-
nován dva měsíce po překladu na neuro-
logické oddělení. pro opakované zánět-
livé onemocnění ledvin a otitidu musel být 
zákrok vždy odložen. k uzávěru defektu 
krania nakonec došlo téměř šest mě-
síců po úrazu lbi. vlastní kost odebranou 
během dekompresní kraniotomie nebylo 
možné použít, protože v našem zdravot-
nickém zařízení nelze uchovávat autolo-
gní kostní štěp k pozdější reimplantaci. 
použít metodu split bone z kostní plo-
ténky odebrané jinde na kalvě nebylo rov-
něž možné, tloušťka kalvy u našeho pa-
cienta byla necelé 3 mm, diploický prostor 
se vytváří až po 4. roce věku. 

rozhodli jsme se použít biokompatibilní 
syntetický implantát na míru. rozhodo-
vání, zda provést plastiku lbi vlastní kostí 
nebo implantátem a který implantát zvo-
lit, je detailně rozebráno v diskuzi.

k vyhotovení přesného implantátu bylo 
nejprve nutno provést ct vyšetření, jed-
notlivé skeny po 1 mm. následně je vy-
tvořen 3d model lbi a podle tvaru a veli-
kosti defektu je pak vyhotoven implantát 
přesně na míru. vzhledem k četným od-
kladům kranioplastiky pro zánětlivá one-
mocnění jsme mohli přistoupit k operaci 
šest měsíců po úrazu. implantát per-
fektně odpovídal tvaru defektu, museli 
jsme provést jen drobné korekce – sne-
sení novotvořené nekvalitní kosti v apexu 
defektu. implantát jsme k okolní kosti fi-
xovali dlažkami a šroubky o délce 3 mm. 

průběh operace i hospitalizace byl bez 
pozoruhodností. nezaznamenali jsme 
žádné obtíže s hojením rány. v současné 
době je chlapec 17 měsíců po rekon-
strukční operaci lbi, zcela bez neurolo-
gického postižení, psychomotorický vývoj 
odpovídá věku. doposud neměl žádné 
pooperační komplikace. implantát je fi-
xován in situ v původní poloze, nedošlo 
k jeho dislokaci. nezaznamenali jsme ani 
růstové deformity při přirozeném růstu 
lbi (obr. 4–6).

diskuze
cílem rekonstrukční operace lbi je dosa-
žení dobrého estetického efektu a také 
obnovení krytu cns.

kranioplastika velkých defektů lebky 
vždy přináší určité problémy – kosme-
tické defekty, infekce, nepřihojení im-
plantátu, uvolnění fixace a posunutí 

Obr. 1, 2. Vstupní Ct vyšetření (3D rekonstrukce) – boční a předozadní pohled.

Obr. 3. Ct vyšetření (kostní okno) po 
dekompresní kraniektomii a odsátí 
kontuzně změněné mozkové tkáně.
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implantátu, epidurální efuze pod implan-
tátem, resorpce vlastní kosti. ani v litera-
tuře neexistuje jednotná shoda v použí-
vaných metodách a materiálech. oliveira 
et al (2007) [6] doporučují u velkých de-
fektů kalvy použití biokeramických im-

plantátů. greene at al (2008) [1] na sou-
boru 38 dětí ve věku od 3 do 20 let použili 
kostní drť vytěženou odvrtáváním nejčas-
těji parietální kosti. tyto částečky pak na-
vršili ve 3–4 mm silné vrstvě na tvrdou 
plenu a překryli tekutým tkáňovým le-

pidlem. goh et al (2009) [7] doporučují  
užití na míru vyrobených metyl-metakry-
látových implantátů a zároveň poukazují 
na četná selhání autologních štěpů, ať už 
z důvodu infekce nebo resorpce. chao 
et al (2009) [8] se na souboru 11 pa-
cientů přiklánějí k použití demineralizo-
vané kostní matrix vložené sendvičově 
mezi dvěma resorbovatelnými síťkami. 
nicméně většina autorů se nakonec sho-
duje, že zlatým standardem je kranioplas-
tika vlastní kostí [9]. 

procento selhání štěpu z vlastní kosti 
koreluje s velikostí defektu. u defektů vět-
ších než 75 cm² dochází k resorpci kostní 
ploténky až v 60 % případů.

u defektů menších než 75 cm² je pro-
cento selhání štěpu minimální [10]. Zdra-
votnické zařízení musí mít možnosti za-
mražení kostní ploténky a její uchování 
lege artis až do doby implantace. v někte-
rých případech lze kostní ploténku ucho-
vat v podkoží břicha. u malých dětí není 
tento postup vhodný z důvodu malé plo-
chy stěny břišní, tenkého podkoží a ma-
lého množství podkožního tuku. Může 
dojít i k resorpci kosti.

plastika defektu kalvy titanovými síť-
kami je vhodná u větších dětí. při ní je 
třeba vymodelovat určitou strukturu, na-
příklad část nadočnicového oblouku, 
a překrýt malý přiléhající defekt kalvy. 
i tak může působit estetické deformity při 
růstu krania, artefakty na ct i Mr. 

u velkých defektů kalvy, které zasa-
hují několik růstovým zón, je nejvhodnější 
užití hydroxyapatitových kostních implan-
tátů, zhotovených na míru. hydroxyapatit 
se chová jako kostní materiál, dá se říci, že 
roste spolu s nositelem. nevýhodou je vy-
soká cena, zatím není hrazen zdravotními 
pojišťovnami.

u našeho pacienta byla celková plocha 
kostního defektu cca 85 cm², s maximem 

Obr. 4. Biokompatibilní implantát vyhotovený na míru podle tvaru a velikosti 
defektu.

Obr. 5. Usazení implantátu – biokompatibilní implantát přesně vyplňuje kostní 
defekt, a obnovuje tak anatomické kontury. Je pevně přichycen titanovými 
dlažkami a šrouby.

Obr. 6. Rtg nativní snímek lbi tři mě-
síce po kranioplastice.
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parietálně, a asi 1/3 defektu zasahovala 
temporookcipitálně.

na našem pracovišti jsme doposud ru-
tinně využívali metylmetakrylát, který 
jsme přizpůsobovali velikosti a tvaru de-
fektu peroperačně. referovaný pacient je 
naším nejmladším pacientem, jenž pod-
stoupil dekompresivní kraniektomii pro 
úraz cns. použít na míru vyrobený im-
plantát jsme se rozhodli kvůli věku pa-
cienta a nepravidelnému tvaru defektu, 
který by se obtížně modeloval v průběhu 
operace na sále.

v tomto případě jsme zvolili použít bio-
kompatibilní implantát vyrobený na míru, 
polyéteréterketon. cena peek implantátu 
činí asi čtvrtinu ceny ve srovnání s hydro-
xyapatitem, lze vyžádat souhlas revizního 
lékaře a pak je implantát zcela hrazen 
zdravotní pojišťovnou. 

peek polymer je semikrystalický plast 
odolávající vysokým teplotám, není to-
xický, je rezistentní na působení různých 
chemických látek [11]. nepoškodí jej ani 
ionizační záření, je biologicky bezpečný 
a není cytotoxický [12]. protože stan-
dardní tloušťka implantátu je od výrobce 
4 mm, musela být tloušťka implantátu 
uzpůsobena tenké kosti našeho nemoc-
ného. Maximální ztenčení, při kterém vý-
robce nese garanci, je na 3 mm. vlastní 
kost našeho nemocného měla sílu asi  
2 mm. Milimetrový rozdíl v tloušťce kosti 
nepůsobil problémy. k fixaci jsme užili  
3 mm dlouhé šrouby. okraje vlastní kosti 
byly podloženy ztluštělou tkání tvrdé 
pleny a přerůstajícím periostem, hroty 
šroubů zůstaly v této tkání a nepůso-

bily dráždění zdravé tvrdé pleny. s růs-
tem kalvy a jejím zesílením dojde k elimi-
naci kontaktu hrotu s měkkými tkáněmi. 
deformit kalvy v důsledku růstu se ne-
obáváme vzhledem k lokalizaci a velikosti 
defektu.

Závěr
podle naší zkušenosti použití implantátu 
vyrobeného na míru významně zkracuje 
operační čas, umožňuje dokonale obnovit 
kraniální kontury, zamezit kosmetickým 
deformitám [13].

neexistuje a ani nemůže existovat stan-
dard pro použití toho či onoho materi-
álu k léčbě kostních defektů kalvy u dětí. 
každý nemocný musí být posuzován indi-
viduálně. Je nutno zvažovat velikost de-
fektu, lokalizaci defektu, přesah defektu 
přes střední čáru, předchozí kranioplas-
tiky nebo infekční komplikace a mnoho 
dalších faktorů, jako jsou věk, hmotnost, 
celkový klinický stav nemocného. v sou-
časné době je chlapec 17 měsíců po re-
konstrukční operaci lbi, zcela bez neu-
rologického postižení, psychomotorický 
vývoj odpovídá věku. doposud neměl 
žádné pooperační komplikace. implantát 
nepůsobí kosmetické deformity při růstu 
krania. chlapec zůstává nadále v našem 
dlouhodobém sledování.
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