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Vybér vhodné operacni techniky
nejCastéjsi kraniosynostozy

pri lécbé

Selection of the appropriate surgical approach for the treatment

of the most prevalent craniosynostosis

Souhrn

SagitdInf synostdza je nejcastéjsim typem izolované kraniosynostozy. Vede k abnormalnimu tvaru
lebky, ktery je nutné korigovat operacne. Jednotlivé operacni techniky se postupné vyvinuly
na zakladé historického a medicinského vyvoje. Cilem nasi prace je pfiblizit principy, benefity
a limitace svétové nejcastéji pouzivanych operacnich technik. V soucasné dobé neexistuje
univerzalni operacni technika vhodna pro vsechna vékova rozhrani a viechny typy skafocefalif.
Estetické a funkeni vysledky se lisi v rdmci operacnich technik a jednotlivych pracovist. Nékteré
oteviené a minimalné invazivni techniky maji srovnatelné estetické vysledky. Volba operacni
techniky by méla probihat individudiné u kazdého pacienta.

Abstract

Sagittal synostosis is the most common type of isolated craniosynostosis, resulting in an abnormal
skull shape that requires surgical correction. Various surgical techniques have gradually evolved
based on historical and medical advancements. The aim of our work is to present the principles,
benefits, and limitations of the most commonly used surgical techniques worldwide. Currently,
there is no universally applicable surgical technique suitable for all age groups and all types of
scaphocephaly. Aesthetic and functional outcomes vary within surgical techniques and among
different centers. Some open and minimally invasive techniques yield comparable aesthetic
results. The choice of surgical technique should be made individually for each patient.
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Uvod v zachovanych $vech. Vznika tak dolichoce-
SagitdInf synostéza je definovana predcas-  falicky tvar Ibi na podkladé sagitdini synos-
nym zanikem Sipového Svu. Lebka je Uuzkd  tdzy, tzv. skafocefalie. Incidence této vrozené
a protazena vlivem kompenzacniho rlstu  vyvojové vady se pohybuje okolo 1 :5 000,

a predstavuje tak nejcastéjsi typ izolované
kraniosynostozy [1]. Onemocnéni predomi-
nantné postihuje chlapce v poméru 4 : 1.
Pficina sagitalni synostézy neni stéle objas-
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néna. U malé ¢asti pacientl se detekuje ge-
netické pozadf [2].

Historicky vyvoj

Prvni operace skafocefalie byla provedena
Lannelonguem v PafiZi v roce 1890 [3]. Ope-
race spocivala ve vytvoreni dvou kostnich
defektl v parietalnich kostech rovnobéz-
nych se srostlym sagitalnim $vem. Naopak
Lane ze San Francisca zaved! techniku vy-
tnuti srostlého sagitalniho Svu, tzv. strip kra-
niektomii [4]. V té dobé byla mortalita téchto
operaci vysoka, az 45 % [5]. V dUsledku toho
se od operativy na neékolik dekad upustilo.
Az ve 40. letech 20. stoleti doslo ke znovu-
objeveni strip kraniektomie Townem a Fabe-
rem. Autofi udavaji vyrazné snizenou morta-
litu, ve své publikované kohorté 5 pacient(
dokonce nulovou. Ddraz byl kladen na ¢a-
sovani operace do 3 meésicl véku, protoze
prave u starsich pacientd nebyly vysledky
pfiznivé [6]. S pokroky v anesteziologii a ze-
jména diky moznosti transfuze se v 60. letech
20. stoleti zacaly rozvijet oteviené invazivni
techniky. Jejich hlavni vyhodou byly lepsi es-
tetické vysledky i u starsich pacient( a nizs ri-
ziko recidivy skafocefalie. Na prelomu milénia
se Jimenez et al. vrétili ke strip kraniektomii
pomoci endoskopu a doplnénou o poope-
racni kranidlni ortézu [7]. Totoznou tech-
niku zavedli v ¢esko-slovenské oblasti neu-
rochirurgové z Fakultni nemocnice Ostrava
v roce 2008 [8]. V soucasné dobé probihajf
korekce skafocefalie pomoci réznych tech-
nik na ¢eskych neurochirurgickych pracovi-
Stich ve Fakultni nemocnici v Motole v Praze,
ve Fakultnich nemocnicich v Brné, v Ostrave,
v Olomoucdi, v Plzni a Hradci Krdlové [8,9].

Patogeneze

Pfedcasny zénik svu vede k restrikci rlstu
kolmo na Sev, jak jiz popsal Virchow v roce
1851 [10]. Podle mista predc¢asného srlistu
a kompenzacniho rdstu lebky délime ska-
focefalie na nékolik typd. U zadni skafocefa-
lie pfitomné v 35 % pfiipadd zanikd nejprve
dorzélnf ¢ast sagitélniho Svu pred zadni fon-
tanelou, to vede k charakteristickému ok-
cipitdlnimu vyklenuti. Pfedni ¢ast sagital-
niho Svu zaniké ve 24 % ptipadd a vede ke
klenutému celu. Kompletni forma skafoce-
falie je pfitomna u 29 % pacientl a pred-
stavuje nejtézsi formu vedouci ke kombi-
naci klenutého cela a okcipitalniho klenutf
a zUzeni Ibi. Centralni typ pfitomny u 13 %
pfipadd vede k mirné morfologické va-
rianté [11]. V dobé diagndzy byva srlst kom-
pletniv 73 % a ¢astecny ve 27 % pfipadd [12].

U ¢éste¢ného srlistu Ize uvazovat o vytnuti
pouze srostlé ¢asti Svu a zachovat funkeni
oblast [13].

Diagnostika

Zanikly sagitalnf Sev Ize ve vyjadienych pfi-
padech identifikovat pohmatem jako hranu
v misté podezfelé synostdzy. Ke stanoveni
diagndzy je vétsinou potieba verifikace zku-
senym antropologem. PouZitim zobrazova-
cich metod Ize nédlez objektivné potvrdit ul-
trasonografif, vyzaduje to vsak zkuseného
ultrasonografistu [14]. Ve studii 102 neuro-
chirurgll ze ¢tyr kontinentl od Doumita
et al. je stéle nejpouZivanéjsi metodou vy-
Setfeni CT [15]. Sedm procent respondent(
vyuzivé CT pfi podezfeni na mnohocetné
suturdini patologie a 71 % vyuziva CT vzdy,
i pfijasném klinickém nélezu. Radia¢ni davka
z jednoho vysetfeni CT mozku u pacientd
pod jeden rok zvysuje Zivotni riziko na na-
dorové onemocnéni o 0,07 % [16]. U vyset-
feni CT s cilem diagnostiky kraniosynos-
tdzy postaci zobrazenf cisté kostni tkéné,
a mély by proto byt pouzity nizkodavkové
protokoly snizujici radia¢ni davku na jeden
az dva mSv. U vysetieni CT bficha kojence
dosahuji davky 20 mSy, jsou tedy 10-20x
vys$si [17]. Nejnovéjsi pristroje CT v nizkodav-
kovém protokolu dosahuji davek srovnatel-
nych s dvéma az ¢tyfmi RTG vysetienf lebky
v zavislosti na mnozstvi detektorl v pfi-
stroji. Dalsi vyhodou vysetfeni CT je zhodno-
cenf tize kompenzac¢niho rlstu lebky a pla-
novan{ operac¢ni intervence, navic u 3-6 %
pacientl mizZe byt detekovdna mnoho-
Cetnd suturdlni patologie [18,19]. Vysetfeni
CT je na nasem pracovisti do rutinniho dia-
gnostického procesu zapojeno od roku 2021.
Z 91 vysetfovanych pacientd jsme u tif de-
tekovali patentni sagitalni Sev pfi hyperdo-
lichocefalickém tvaru a soucasné podezieni
na skafocefalii. Tato jednotka je oznac¢ovéana
jako sticky sagittal suture, operace nenf in-
dikovana a postaci kranidlni remodelacni or-
téza [20]. Pri pouziti specidlnich sekvenci Ize
v diagnostice vyuzit také vysetfeni MR [21].
Viysetien single photon emission computed
tomografie (SPECT) poskytuje dopliujici in-
formace o perfuzi mozku a soucasné snimek
CT zobrazf zanikly Sev. V pfipadé tézkych
forem skafocefalie ¢i komplexnich kranio-
synostéz detekuje SPECT oblasti hypoper-
fuze mozku. Vysetieni tak mize pomoci jak
v indikaci k operaci, tak v pooperac¢ni kont-
role, kdy dle autor( jiz po 3 mésicich dochazi
k normalizaci [22-24]. Nékterd pracovisté vy-
uzivaji vysetreni SPECT v rutinni diagnostice.

Indikace

Indikace k operaci skafocefalie zahrnuijf zlep-
Seni vysledného tvaru hlavy a profylaxi ele-
vace nitrolebnfho tlaku a poruch ucenf.
Prave z dlvodu prevence funkéniho po-
stizeni by méla byt operace naplanovana
nejlépe pred 6. mésicem véku [25-28], nej-
pozdéji viak do 1. roku véku [29]. U pozdné
diagnostikovanych pacientd mulze dojit
k rozvoji nitrolebni hypertenze, Chiariho
malformace, otoku papil zrakovych nerv( az
ke slepoté [6,30,31]. Renier et al. popsali zvy-
Seny nitrolebni tlak u 14 9% pacientd se syn-
ostozou jednoho lebe¢niho Svu [32]. Dalsim
argumentem pro operaci je prevence psy-
chosocidlniho znevyhodnén{ v détském ko-
lektivu v pribéhu dospivani [33].

Casovani operace a vybér
nejlepsi techniky, predoperacni
doporuceni, prevence transfuze

Z hlediska psychomotorického vyvoje by
méla operace probéhnout ¢asné od stano-
veni diagnozy [25-29]. Z estetického hle-
diska maji jednotlivé operacni techniky lepsi
vysledky v presnych vékovych intervalech
(tab. 1) [19,31,34-45].

Typ operacni techniky by mél byt zvolen
na zakladé tize kompenzacnich mechani-
zmU, nikoliv na zakladé lokalizace srostlého
Svu [46]. Dalsi faktor Uspéchu operace muize
byt polohovani pacienta na zahlavi nebo
uzitl predoperacni kranidlnf ortézy zlepsujicf
predoperacni cefalicky index (Cl). Dle studif
|ze ziskat polohovanim az tfi jednotky Cl [47]
a kranialnf ortézou osm jednotek [48].

Podéni krevni transfuze predstavuje kom-
parativni parametr studii a faktor miniinva-
zivity. V dobé operace dochazi postupné
k pfeméné fetdinfho hemoglobinu (Hb) na
dospély typ Hb a v krevnim obraze deteku-
jeme anemii. Bylo publikovano mnoho pro-
tokoll k prevenci podani krevnich transfuzi.
Napf. subkutédnni aplikace erytropoetinu
v dévce 600 um/kg/tyden v kombinaci
s perordlnf substituci Zeleza [49]. Problema-
tikou se také zabyvali neurochirurgové z FN
Brno. Vytvofili pfedoperacni protokol v roce
2007. Po krevnich nédbérech doporucuji dle
vysledk( substituci aktiferrinem, pyridoxi-
nem, kyselinou askorbovou, kyselinou listo-
vou a pfipadné erytropoetinem [9].

Chirurgické techniky

Pristup k fesenf skafocefalie se mezi praco-
vistémi znacné lisi. Doumit et al. se v pra-
zkumné studii dotazovali chirurgd ze
14 zemi a Ctyf kontinentl, jakou operacni
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Tab. 1. Srovnani jednotlivych technik z pohledu velikosti incize, optimalniho nacasovéni operace, ovlivnéni ¢ela a zahlavi, zmény
Cl, potfebnosti specidlniho instrumentaria a pooperacni péce a rizika resynostozy.

Poznadmka: tabulka vychdzi pouze z vyznamnych autorem selektovanych publikaci.

Optimalni Ovliv-  Ovliv- . Procen- .. Reoperace
. y PR - Délka ... Instrumen- Dalsi P
Incize  nacasovani néni néni tudlni C x (resynos- Dal3i rizika
. . . operace . taria péce ;
operace  cela  zahlavi zména Cl t6za)
Oteviené techniky
. 0 poly- o resynostoza,
Ertaer\:ireegtii;rig) Jlazy S' 2-6m ne ne NA 13[,359]A> ethylenové 0 6’[1339]@ pooperacni
stripy defekty 4 %
2-6m pouze pouze pooperacni
i - 0, 0
Remerova H bikoronalni - yybra v modi- v modi- NA 121 % 0 0 11 % defekty, sekundarnf
technika nych do . ) [39] [40] )
fikaci  fikaci synostoza 10%
12m
pouze pouze : o o
P technika bikorondlni  2-9m v modi- v modi- 133 min 10,6 % 0 0 365 %
fikaci  fikaci Lt [39) [39)
. vstre-
clamshell ! o 258 min 7.2 % 3 0%
technika bikorondlni  od 12m ano ano 263132 [2631.32] batglpe 0 [26,31,32]
desticky
(podmi-
totalni kranidlnf bikoronlni  od 6m ano ano 285 min 16,5% néne vstre- 0 1,52 % sekundarnf
remodelace [33] [39] batelné [39] synostéza 38-74 %
desticky)
naseoteviend piorondni od6-12m  ne  ano  167min  156% 0 0 0% sekundarni
technika synostéza
Miniinvazivni techniky
endoskopicky
asistovana 0-6m ooperacni defekt
) ) 2incize  uvybra- ano ano 59 min 15,2 % 0% poop ) Y
kraniektomie f endoskop  helma noncompliance
. 02cm nych  helmou helmou [17] [39] [17] L
s pooperacni do9m helmovani
kranidlnf ortézou
dalsi miniinva- 33_26—?551‘ 0-6m ouze pr?gr:gli odmi- szvO'E:;aéCinnlv(iez]it\?iigy’
Zivni techniky vzaviss U vybra- pFi hel- ano 60-120min  14.7 % endoskop / pnéné 0% yv orovnani
vychazejici ze losti na nych r?wovém’ [34-36] [34-36] / mikroﬁj helma [34-36] S Jiraenezovou
strip kraniektomie : do9m
technice skop /0 metodou
pruzinova §|2nccrlrfe/ 3-6m ne ne 30 min 1,5 % pruziny e;tLail?r:e 072 % ko?]lwsrljcl)itziz Z;jgegné
technika Llazy S 19 min [37] [39] 19 min (39] s pruzinou 5 %
distraktory
distrakenf b|l/<or/of 193 min 14,7 % + vstre: extrakce 0% fiziko m'fekce
technik nalni/ od6é6m ne ne 38] 38] batelné distraktor@ 38] 9-22 %, dislokace
y / lazy " desticky distraktort
u extrakce

Cl - cefalicky index; m — mésic; NA — nezndmé

techniku by volili u pacienta se skafocefalif
do 4 mésict zivota. Z dotazovanych by 31 %
volilo otevienou operacni techniku, 24 % by
pldnovalo otevienou operaci na 6. mesic Zi-
vota, 19 % by preferovalo endoskopicky
asistovanou rozsifenou kraniektomii s po-
mocnymi nastfihy, 16 % endoskopicky asis-

tovanou strip kraniektomii a 10 % pruzino-
vou techniku [15].

Oteviené operacni techniky

Oteviené operac¢ni techniky jsou celosveé-
tove stale vice preferované nez techniky mi-
nimalné invazivni. Celkem 55 %, resp. 81 %

dotazovanych chirurgl vyuziva oteviené
techniky [15,50]. Oteviené techniky vyza-
duji velkou kozni incizi, nej¢astéji bikoro-
nalni, invazivni anesteziologické zajisténi,
zvysenou potfebu krevnich derivatd, delsi
dobu hospitalizace a pooperacni podkozni
drendz [51,52]. Vétsina studii zaméfenych na
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Obr. 1. Oteviena strip kraniektomie — pferusovana cervena ¢ara znaci ¢asto pouzivanou
Jazy S” kozni incizi. Modfe vyznacena oblast pfedstavuje rozsah odstranéni sagitalniho
hiebinku. Site vytnuté kosti se ¢asto prizplsobuje véku ditéte, pfipadné se na okraje pa-

rietalni kosti nasiva polyethylenova desticka.

Fig. 1. Strip craniectomy — the dashed red line indicates the commonly used “lazy S” skin
incision. The marked blue area represents the extent of sagittal ridge removal. The
width of the excised bone is often adjusted according to the child’s age. A polyethylene
plate may be sutured onto the edges of the parietal bone if necessary.

Obr. 2. Renierova ,H” technika - pferusovana ¢ervena ¢ara znaci kozni incizi. Modré ob-
last odpovida rozsahu ,H” kraniektomie. Variabilné se k tvrdé plené mozkové prisivaji
sagitalni kostni ploténky k prevenci pooperacnich defektd.

Fig. 2. Renier’s “H” technique - the dashed red line indicates the skin incision. The blue
area corresponds to the extent of the “H” craniectomy. Sagittal bone plates are une-
venly sutured to the dura mater to prevent postoperative defects.

psychomotoricky vyvoj a nitrolebni tlak pro-
kazujicich protektivni Gc¢inek byla popsana
u otevienych technik a néktefi chirurgové
tento argument pouZivaji k ospravedinéni
oteviené techniky. V soucasné dobé se vsak
objevuji studie podporuijici protektivni vlivy
také u minimalné invazivnich vykont [53].

Oteviena strip kraniektomie

Laneova oteviena strip kraniektomie [4]
predstavuje prvni korekéni techniku ska-
focefalie. Ve 40. a 50. letech 20. stoleti se
stala bezpecnou a nejpouzivanéjsi techni-
kou vzhledem k pokroklim v transfuzni te-
rapii. Vlastni operace se sklada z velkého koz-

niho fezu nad sagitalni synostdzou a vytnuti
kosti v¢. srostlého $vu o variabilni $ifi 1-4cm
(obr. 1). Strip kraniektomie pfed 8. tydnem zi-
vota vede k castéjsim resynostézam s reci-
divou dolichocefalie, proto se doporucuje
operaci odlozit na dobu dosazeni 3 mésict
zivota [54,55].

Variantou strip kraniektomie je vytnuti Uz-
kého pruhu kosti a vmezefeni polyethyleno-
vych desticek s fixaci na okraje parietalnich
kosti k prevenci resynostodzy [56].

Renierova H technika

Renierova H technika byla popsana Marcha-
cem a Renierem v Pafizi v 80. letech 20. sto-
letf. Brzy ziskala na popularité diky své jedno-
duchosti a vybornym estetickym vysledkdm
az v 85 % pripadd [57]. Technika spociva v bi-
korondlnim koznim fezu a vytnutf kosti nad
sagitalnim Svem spolu s pruhovitym vytnu-
tim parietdlni kosti za koronalnim a pred
lambdovym Svem do vysledného tvaru pis-
mene H (obr. 2). Kostni ploténka ze sagitalnf
kraniektomie se tvarové upravi, zkrati a na-
sledné zafixuje stehem k tvrdé plené. Au-
tofi uvadi protektivni efekt na neurologicky
VyVvoj pacienta. Reoperace je nutna pouze
u 1 9% pacientd [30,45].

Pi technika

Pitechnika byla popsana v roce 1978 [58]. Za-
¢ind opét bikorondlnim koznim fezem a vy-
tnutim kostnf ploténky v obou parietdlnich
kostech v celém pribéhu za koronalnim
Svem. Zbyla ¢ast sagitéIniho Svu zUstava za-
chovéna. Naopak se vytinajf dva pruhy kosti
paralelné se srostlym sagitdlnim Svem do
vysledného feckého pismene m (obr. 3). Za-
chovany sagitaini sev je mozné pfitdhnout
stehem k frontdlni kostni ploténce, a tim Ize
lebku prfedozadné zkratit. V zavislosti na ak-
tivnim zkraceni Jane et al. techniku ozna-
cili jako squeeze technique [59]. Tento ma-
névr sekundarné rozsifi biparietalni rozmér.
Z obav komprese mozku byly provedeny
studie s periopera¢ni monitoraci intraven-
trikuldrniho tlaku. Zkracenf pfedozadni délky
Ibi do jednoho centimetru se prokazalo jako
bezpecné [60]. Vysledky jsou excelentni
U 53 %, dobré u 43 % a slabé u 4 % pripadu.
Slabé vysledky jsou ¢astéji u pacientd mlad-
$ich 8 tydn(. IdedIni doba operace byla sta-
novena na rozmezf 3-6 meésict [61,62].

Nase modifikovana kombinace

Pi a H techniky

Prvné byla zavedena v roce 2015 v reakci
na ¢etné pooperacni kostni defekty prede-
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slé techniky. Po bikorondlni kozni incizi, sta-
zeni koznich lalokd a obnaZenf kalvy v¢. pe-
riostu si gencidnovou violeti vyznacime
kraniotomie (obr. 4). Podobné jako u Renie-
rovy H techniky vytvafime nastfihy za koro-
nalnim a pred lambdovym Svem. Z Pi tech-
niky zanechavame synostoticky sagitalnf
sev a vyuzivéme aktivni zkraceni pfedozad-
niho rozmeéru. Navic pfiddvame paprskovité
kraniotomie ve frontaIni a okcipitalni kosti.
Kostni ploténky modelujeme za pouziti Tes-
sierovych klesti. Vyhodou nasi techniky je
snizené riziko vzniku kostnich defektd. Jed-
notlivé kostnf vybeézky majf zachované cévni
zasobenf kosti alespon z jedné strany a to
podporuje osifikaci defektl. Technika je
vhodnd pro pacienty od 6 mésicl do 4 let
véku. Pacienti starsi 1 roku vyzaduji fixaci
kosti vstfebatelnymi destickami. Nevyhodou
jsou nizkd moznost ovlivnéni klenutého cela
ainvazivita vykonu. Primérna doba operace
je 167 min. V nasem souboru jsme namé-
fili pramérny Cl pfed operaci 68,8 a 79,5 po
operaci. Na posledni kontrole, primérné
3,7 let od operace, ¢inil pramérny Cl 77,1.
Zadny pacient ze viech 68 operovanych ne-
vyZadoval reoperaci.

Clamshell technika

Operace zacina bikorondlnf incizi, stazenim
frontdlniho a okcipitélniho kozniho laloku
s obnazenim lebky. Nejprve se provede bi-
frontdInf kraniotomie s predni remodelaci
frontalnich kostf jako pfi komplexnfi kranidlni
remodelaci. Nasledné kraniotomie nad sagi-
talnf synostézou tak, Ze se ¢ast sagitalniho

Obr. 4. Nase modifikovand kombinace

Pia H techniky - pferusovana ¢ervena ¢ara
znadi kozni incizi. Modré vyznacena oblast
znati rozsah vytnuté kosti. Cast sagitalni
kostni ploténky vytiname a okraje pfisivame
k sobé. Modelace parietélnich kostnich plo-
tének Tessierovymi klestémi vyznamné
ovlivni lateraIni rozmér hlavy. Zavérem vy-
tvaiime adaptacni kraniotomie do okcipi-
taIni a frontélni kostni ploténky.

Fig. 4. Our modified combination of Pi and
H techniques - the dashed red line indicates
the skin incision. The blue highlighted area
represents the extent of the bone excision.
A portion of the sagittal bone plate is re-
moved, and the edges are sutured toge-
ther. Modeling of the parietal bone plates
with Tessier forceps significantly influences
the lateral dimension of the head.

Finally, we create adaptive craniotomies
into the occipital and frontal bone plates.

Obr. 3. Pi technika — pferusovana cervend ¢ara znaci kozni incizi. Modra vyznacend ob-
last znaci rozsah vytnuté kosti do tvaru feckého pismene Pi. Variabilné se zachovana
sagitalni kostni ploténka pfisiva k frontalni kosti. V pfipadé okcipitalniho klenuti néktefi
autofi doporucuji pismeno Pi otodit o 180° a tak i pfisit sagitalni ploténku k okcipitalni
kosti.

Fig. 3. Pi technique - the dashed red line indicates the skin incision. The blue highligh-
ted area represents the extent of the bone excision in the shape of the Greek letter Pi.
The preserved sagittal bone plate is unevenly sutured to the frontal bone. In case of
occipital bulging, some authors recommend rotating the letter Pi by 180° and attaching
the sagittal plate to the occipital bone accordingly.
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hrebinku ponechavé stfidavé na pravé nebo
levé parietdlni kosti. Tim vznikne vzorec ro-
zevirajici se musle. Po odlouceni od tvrdé
pleny mozkové se kostni ploténky rozeviou
laterdlné na pantu skvamdzniho Svu (obr. 5).
Fixace stehy nebo vstfebatelnymi destic-
kami je zésadnf k prevenci ndvratu parietal-
nich plotének do pdvodniho stavu. Tech-
nika je vhodna pro pozdné diagnostikované
pfipady skafocefalie, kde kosti nejsou tak
poddajné. Autofi uzivajici clamshell tech-
niku uvadéji pramérné veéky pfi operaci
1,8 let [31], 4,2 let [37] a 4,9 let [36]. Relativni
naroc¢nosti kostni remodelace odpovida
délka operace 2,4-54 h [31,36,37]. Operaci
Ize zfskat 3,7-5,7 kranialnich jednotek [31,37].
Rottgers et al. uvadi pozitivnf ovlivnénf nit-
rolebniho tlaku u péti ze Sesti pacientt [31].

L/

Obr. 5. Clamshell technika - pferusovana ¢ervena ¢ara oznacuje kozni incizi. Modré pre-
rusované cary predstavuji vzorec pribéhu kraniotomie. Po modelaci frontalni a okci-
pitalni kosti, se parietalni kosti rozeviou a zafixuji kostnimi stehy nebo vstfebatelnymi
desti¢kami.

Fig. 5. Clamshell technique - the dashed red line indicates the skin incision. The blue
dashed lines represent the pattern of the craniotomy. After modeling the frontal and
occipital bones, the parietal bones are spread apart and secured with bone sutures or
absorbable plates.

Totalni kranialni remodelace

TotdIni kranidlni remodelace pfedstavuje
nejinvazivneéjsi operacni metodu. Technika
spociva v kompletnim obnazenf kalvy, vy-
tvofeni mnohocetnych kraniektomii a pre-
sunech kostnich plotének. Na rozdil od H a Pi
techniky cilenéji ovliviuje tvarové deformity
vzniklé kompenza¢nimi rlstovymi mecha-
nizmy a vzhledem k mensim poopera¢nim
kostnim defektlm je vhodnéd i pro pacienty
starsi jednoho roku. Operace mohou byt
jednodobé nebo dvoudobé. Prikladem jed-

Pfed operaci - Before surgery

Obr. 6. Totalni kranialni remodelace - pre-
rusovana Cervena ¢ara znaci kozni incizi.
Modré prerusované cary predstavuji kranio-
tomie. F: Frontalni kostni ploténka podléhd
modelaci a predozadnimu zkraceni. A: Re-
trokoronalni pruh kosti se pfesouva pod ok-
cipitaIni kostni ploténku a zveda mozkovnu
v parietalni oblasti. C1 a C2: Parietélni kostni
ploténky rotuji o 180° a pfesouvaji se kon-
tralateralné. B: Okcipitalni kostni ploténky
se fixuji k frontalnim kostem. Tim se lebka
aktivné predozadné zkracuje. Koronalni Sev
se pokud mozZno ponechdvad intaktni.
Fig. 6. Total cranial remodeling — the dashed
red line indicates the skin incision. The blue
dashed lines represent the craniotomies. F:
The frontal bone plate undergoes modeling
and anteroposterior shortening. A: A retro-
coronal strip of bone is moved beneath the
occipital bone plate, lifting the calvaria in
the parietal area. C1 and C2: Parietal bone
plates rotate by 180° and are moved contra-
laterally. B: Occipital bone plates are fixed to
the frontal bones, actively shortening the
skull anteroposteriorly. The coronal suture is
preferably left intact if possible.
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nodobého vykonu je metoda z Melbourne
publikovanad Greensmithem et al. v roce
2008. Po obnazeni kalvy se provedou mno-
hocetné kraniektomie. Frontalnf kostni plo-
ténka s intaktnim korondlnim Svem se mimo
télo pacienta upravi osteotomiemi a mode-
lujf tak, aby se zmensila klenutost cela. Za
korondlnim Svem se vytne pruh kosti o roz-
méru 3-4cm a poté je presunut kaudalné
pod odloucenou okcipitélni kostni ploténku.
Parietalni kostni ploténky se otoc¢i o 180°
a pfesunou na opacnou stranu. Viechny
kostnf ploténky jsou k sobé fixovény resor-
bovatelnymi destickami a kostnimi stehy
(obr. 6). Primérné délka operace ¢ini 4,75 h.
Zisk Cl je v priméru 12,9 jednotek [38].

Miniinvazivni techniky - uvod

Z vyse zminéné historie jsou to pravé miniin-
vazivni metody, které se snazi prekonat his-
toricky zakofenéné oteviené techniky. Za-
kladni vyhodu pfedstavuje mensi operacni
z4téz pacienta. Operacni casy jsou kratsi,
krevni ztraty jsou nizsi. Délka hospitalizace
a naklady na zdravotni péci klesajf [52]. Pro
rodinu predstavuje vyhodu ¢asnéjsi fesent,
a naopak limitem je vékova hranice pro pro-
vedeni miniivazivni techniky vétsinou okolo
6. mésice véku ditéte. Dlvodem je faktor
poddajnosti kosti krania a vyuZitl dynamic-
kého obdobi rlstu lebky. Nevyhodou nékte-
rych technik je delsi zavislost na pooperacni
helmé nebo potreba druhé operace s cilem
extrakce instrumentdria.

Endoskopicky asistovana
kraniektomie s pooperacni
kranialni ortézou

Jimenez a Barone poprvé popsali metodu na
Ctyfech pacientech vroce 1998 [7]. Nasledné
techniku dale rozvijeli. V roce 2004 zahrnoval
publikovany soubor jiz 139 pacientd s prd-
mérnym vékem 3,6 mésice. Vysledky byly
u 87 % pacientd excelentni, u 9 % dobré
a pouze u 4 % slabé [19,63]. Metoda pak zfs-
kala popularitu celosvetove. U nds byla me-
toda poprvé pouzita v Ostrave [8]. Metoda
je urcena pro pacienty do 6 mésicl véku, re-
spektive do 9 mésicd véku pfi absenci téz-
kych kompenzacnich projevl [63]. Operacni
technika spocivad ve dvou koZnich fezech
o délce 2cm. Prvni lokalizovany za breg-
mou a druhy pred lambdou. Preparace pro-
biha subgaledlné s ndvrty v parietalnich kos-
tech a uvolnénim pleny pod endoskopickou
kontrolou. Osteotomie parietalnich kosti se
provadi specidlnimi, tzv. kostnimi ntzkami.
Vznikd pruhovitd sagitalni kraniektomie

Obr. 7. Endoskopicka strip kraniektomie — pferuSované Cervené ¢ary znaci kozni in-
cize. Modre vyznacené oblasti predstavuji oblasti vytnuté kostni ploténky. Odstranéni
kostni ploténky probiha kostnimi ndizkami a vétsinou ve vice kusech. Okraje usttizenych
kostnich plotének se osettuji monopolarni koagulaci. To vie je pribézné kontrolovano

endoskopem.

Fig. 7. Endoscopic strip craniectomy — the dashed red lines indicate the skin incisions.
The blue highlighted areas represent the regions of the excised bone plates. The remo-
val of the bone plate is done using bone scissors and usually in piecemeal fashion. The
edges of the trimmed bone plates are treated with monopolar coagulation. All of this is

continuously monitored with an endoscope.

nastfihy tvaru pismene V" se provadi kolmo
na sagitalni kraniektomii v parietadlnich kos-
tech vpfedu a vzadu (obr. 7). Krvéaceni
z okrajl kosti autofi zastavuji instrumen-
tariem s integrovanou monopolarni koagu-
laci pod endoskopickou kontrolou. Krevni
ztraty dosahly v prdméru 27 ml a pouze 7 %
pacientl vyzadovalo podanikrevnitransfuze
po dobu hospitalizace [63]. Pramérna délka
operace byla 57 min [63]. Vysledny tvar hlavy
je podminén kranidlni remodela¢ni orté-
zou. Délka noseni kranidlni ortézy se pohy-
buje od 3 do 12 mésicl [7]. BEhem této doby
pacient potiebuje 2-4 nové ortézy z du-
vodu rychlého rdstu hlavy u kojenct [63,64].
Helmovaéni Ize rozdélit do tif fazi. Béhem
prvni faze trvajici 1-2 mésice se normali-
zuje Cl. Druhd faze trvajici 1-3 mésice je
za Ucelem prekorigovani. Posledni faze je
udrzovaci [19].

Dalsi miniinvazivni techniky
vychazejici ze strip kraniektomie
Dalsi autofi modifikovali miniinvazivni tech-
niku pfidanim koznich incizi, rozsahem os-
teoektomif, nebo dokonce eliminaci endo-
skopické asistence [40,41,57,65]. Bude o nich
vice zminéno v diskuzi.

Pruzinova technika

Pruzinova technika byla prvné popsana Lau-
ritzenem ze Svédska v roce 1998 [66]. Tech-
nika spociva v Uzké sagitalni synostektomii
z fezu nad vertexem. Do navrtl v parie-
talnich kostech se umisti jedna az tfi pru-
Ziny (obr. 8) [108]. Expanze kalvy laterdlné
trva v 90 % 2 tydny [47,67]. Technika vyza-
duje urcitou sifi kosti z hlediska poddajnosti,
efektivni zmény Cl, prevenci dislokace pru-
Ziny. Operace je proto pldnovana na obdobf
3-6 mésicl véku. V predoperacnim obdobf
signifikantné zlepsuje CI polohovani nebo
predoperacni kranidini ortéza [47,67]. Vy-
sledné Cl v priméru dosahuji témér spodni
hranice normocefalie (73,7-74,4) [67,68],
v dlouhodobém trendu 3 let vsak index po-
stupné klesd o jednu az dvé jednotky [42]
a vétsina pacientl konci v padsmu dolichoce-
falie. Z vyhod pruzinové techniky mdzeme
vyzvednout pravé uzivani expanzivnich sil,
kdy mozek nepodléhd zddné restrikci nebo
kontrakci. Komplikaci pruzin mohou byt du-
ralnf pistéle, trhliny v sagitaini splavu, dislo-
kace pruzin (ve 3 %), dekubitus nad pruzinou
(ve 2 %) [69,70]. Celkové riziko komplikaci se
nakonec pohybuje okolo 5 % [70]. Pruziny se
odstranuji za 4,2—7 mésict [70,71]. Délka ope-
race se pohybuje v 79 % do 1 h [42]. Laurizen

316

Cesk Slov Neurol N 2023; 86/119(5): 310-321




VYBER VHODNE OPERACNI TECHNIKY PRI LECBE NEJCASTEJSI KRANIOSYNOSTOZY

Obr. 8. Pruzinova technika — prerusované cervené ¢ary znaci kozni incize. Modfe vyzna-
¢end oblast predstavuje vytnutou kostni ploténku nad sagitélnim splavem. Pruziny se
vzpiraji do navrtl v parietalni kostni ploténce. Bézné se pouzivaji jedna az t¥i pruziny

v zavislosti na tizi dolichocefalie. Dalsi moZnou kozni incizi je jiz u oteviené strip kraniek-
tomie zminéna ,lazy S incize” pfinasejici vétsi prehled béhem operace.

Fig. 8. Spring technique - the dashed red lines indicate the skin incisions. The blue high-
lighted area represents the excised bone plate above the sagittal suture. Springs are in-
serted into the notches in the parietal bone plate. Typically, one to three springs are
used depending on the severity of dolichocephaly. Another possible skin incision is the
previously mentioned “lazy S incision” used in open strip craniectomy, providing better
visibility during surgery.

Obr. 9. Distraktory — pferusovana cervena ¢ara znaci kozni incizi. Modré prerusované ¢ary
znadi oblasti kraniotomie. Dva distraktory jsou fixované v parietédlnich kostech. Distraktory
obsahuji zavitovou ty¢ umisténou nad kizi. Otacenim zavitovych ty¢i dochazi postupné

k oddalovani parietalnich kosti a rozsifovani lebky. U tézkych forem skafocefalie se mohou
umistit distraktory za korondlni Sev v pfedozadnim uspoiadanim. Utahovanim tak zkracuji
predozadni rozmér. Ve vybranych pfipadech se pouZiva incize ve tvaru ,lazy S".

Fig. 9. Distractors — the dashed red line indicates the skin incision. The blue dashed lines
represent the areas of the craniotomy. Two distractors are fixed in the parietal bones.
Distractors contain threaded rods placed above the skin. By rotating the threaded rods,
gradual separation of the parietal bones and expansion of the skull occur. In severe ca-
ses of scaphocephaly, distractors can be placed behind the coronal suture in an antero-
posterior arrangement. Tightening them helps shorten the anteroposterior dimension.
In selected cases, a “lazy S” incision shape may be used.

et al. publikovali obtiznou extrakci pruzin az
v 7 % [70]. Metoda neovlivni existujici defor-
mity, jako jsou klenuté celo nebo okcipitalnf
klenuti [42]. Ve srovnavaci studii od Skolnicka
dosahovala pruzinovd metoda oproti endo-
skopicky asistované strip kraniektomii sig-
nifikantné slabsich pooperacnich vysledkd
Cl 74,3 vs. 77,0 [72]. Horsi estetické vysledky,
nizka distribuce pruzin a nutnost sekundarni
operace jsou nejspise pficiny nizké popula-
rity pruzinové techniky.

Distrakcni techniky

Prvnizminku o pouziti distraktor( u pacientt
s kraniosynostézou jsme nalezli v publikaci
od Sugawary et al. z roku 1998. Distraktory
pouzil u dvou pacient s Crouzonovym syn-
dromem a také u jednoho pacienta se skafo-
cefalii. Operace spociva ve velké kozni incizi
nad vertexem, Setrné kraniotomii bez odlou-
ceni dury, pfisroubovani distraktor( ke kosti
a vyvedenf skrz kUzi ven (obr. 9). Nasledna
distrakce T mm za den do pozadovaného fi-
nélniho tvaru hlavy za¢inad nékolik dnf po vy-
konu [73]. Dalsi autofi popisuji kombinované
pouziti laterdIni distrakce a pfedozadni kom-
prese u tézsich forem skafocefalie [74,75].
Odstranéni distraktord vétsinou probihd
2-3 mésice od zavedeni. Dokumentované
zisky kranidlnfho indexu touto metodou se
pohybuji ze 68 jednotek do pasma normo-
cefalie se 78 jednotkami se signifikantnim
zlepsenim psychomotorického vyvoje [75].
Sakamoto et al. dokonce demonstrovali
srovnatelné estetické vysledky pfi porov-
nani s totalni kranidlni remodelaci [43]. Tak
jako u pruZin je i zde potfeba druhé operace
k odstranéni distraktorl. Zaroven se pfi ex-
trakci mohou implantovat vstifebatelné des-
ticky zabranujici kolapsu dosazeného tvaru
hlavy [76]. Transkutédnni distraktory predsta-
vujf riziko pro sifenf infekce pohybujici se az
mezi 9 a 22 %. Potencidlnim rizikem jsou po-
dobné jako u pruzinovych systém( durdinf
trhliny a uvolnéni distraktor(, obzvlasté pfi
nedostatecné tloustce kosti [77-79].

Diskuze

Vyvoj a popularita jednotlivych technik byla
a je formovdana historickym pozadim. Nej-
prve pokroky v perioperacni péci umoz-
nily rozvoj invazivnich operac¢nich technik
s predvidatelngjSimi a lepsimi estetickymi
vysledky [80]. Od oteviené strip kraniekto-
mie se postupné zacalo upoustét. Pfi srov-
nani s totalni kraniadlni remodelaci dosahuje
signifikantné slabsich estetickych vysledkU
s rozdilem 3,4 cefalickych jednotek [80].
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Podobné vysledky také potvrzuji Brich-
tovd et al. z brnénské neurochirurgie [9].
Jiz v 90. letech 20. stoleti nebyla strip kra-
niektomie doporucovadna u pacientd star-
$ich 18 mésict [33]. V soucasné dobé ustu-
puje do pozadi, nicnéné v prazkumné studii
DiRocca stéle 27,5 % chirurgl pouzivalo strip
kraniektomii nebo jeji modifikaci jako hlavni
techniku [50,81].

Chirurgické obory inklinuji obecné k mini-
malni invazivite, kterd by méla prinést nizsi
operacni z&téz pacienta. A tak po ovlddnuti
invazivnich technik a vzestupu technologii
prevladl na prelomu milénia pfiklon k mini-
malni invazivité s rozvojem technicky naroc-
n&jsich vykon(. Sirsi zapojeni a vyvoj endo-
skopU a instrumentarii, objeveni distraktor(
a pruzin, vyvoj materiall, jako jsou napf.
vstiebatelné desticky, individuadlné zhoto-
vené kranidlnf ortézy, to vée otevfelo nové
moznosti. Obzvlasté endoskopicky asisto-
vané operace se staly rozsifenymi napfic
svétovymi pracovistémi [7,82].

John A. Janejiz v 70. letech 20. stoleti zdd-
razrioval dUlezitost korekce kompenzac¢nich
rGst lebky. Je tfeba pracovat s faktem, ze
existuje vice forem skafocefalii a nenf jedna
univerzalni operace, kterd vyfesi viechny va-
rianty [83]. VetSinou dominuje klenuté celo
nebo klenuti a zuzeni Ibi parieto-okcipi-
télné, pfipadné kombinace. Dle dominantni
deformity Ize cilit na frontalnf ¢i okcipitaini
kostni ploténku a tomu pfizplsobit ope-
racni techniku. Rozmanitost nélezl vedla
k modifikacim jednotlivych technik [84]. Pri-
kladem mdZe byt zminénd reverzni Pi tech-
nika pfi zadni skafocefalii nebo také nami
publikovand modifikace s parieto-okcipi-
talnimi osteoektomiemi korigujicimi zadnf
kranium [41]. Endoskopicky asistovana strip
kraniektomie s naslednou kranidlni orté-
zou dokéze signifikantné ovlivnit kompen-
zacni rst lebky. Spravné vyrobend a funkeni
kranidlni ortéza dokéaze ovlivnit viechny
kompenzac¢ni deformity, pfevédzné diky
nizkému veku ditéte, poddajné kostni plo-
ténce a rychlému rastu lebky. Naopak pru-
Zinova technika kompenzacni rdsty zcela
neovliviuje [42].

Vék ditéte md podstatny vliv na volbu ope-
racni techniky. Minimdlné invazivni techniky
jsou vhodné pro pacienty do véku 6-9 mé-
sicl. Pozdéji jiz vysledky nebyvaji esteticky
uspokojivé pro vyzravani diploe a zpoma-
lenf rGstu lebky [63]. Vékové minimum nenf
jasné dano. U endoskopicky asistované strip
kraniektomie |ze operovat i 2tydennf novo-
rozence [7]. U pruzinovych a distrakénich

technik se doporucuje vyssi vék pro potfebu
uchycenf instrumentdria ke kostni ploténce.
Tenkd kost by mohla vést k uvolnéni instru-
mentéria. U pruzinovych technik je uvolnéni
publikovéno ve 3 % pripadl i pres dodrzeni
vekového intervalu [69].

Oteviené operacni techniky je lepsi pro-
vadét ve vyssim véku pro vyssi krevni ztraty
a manipulaci s kostnimi ploténkami. Nejcas-
téji je preferovanych 6 meésict véku a vaha
okolo 6 kg. Na nasem pracovisti techniky ne-
jsou vnimany jako konkurenc¢ni, ale jedno-
znacné se doplniuji. Od zavedeni minimalné
invazivni endoskopicky asistované operace
v roce 2017 na nasem pracovisti nastal dra-
maticky posun v indika¢nich pfistupech
a prevladla minimalné invazivnf operativa.
Na druhou stranu stéle pfichazi pacienti se
skafocefalii, ktefi byli diagnostikovani pozde,
a metodou volby je u nich otevfena remo-
delace. Vzhledem k pokrokéim v operativé,
technickému zdzemi, neuroanestezii a pe-
rioperacni péci se oteviend operativa maxi-
malné priblizuje k minimalné invazivni tech-
nice, navic s vyhodou okamzité remodelace
Ibi. Rodiclm Ize tedy nabidnout pozitivni
pohled na situaci i pfi relativné pozdéjsim
zachytu skafocefalie. Mimoradnou kategorif
jsou pfipady pacientl nad 1, 2 nebo i 4 roky
veku, nékdy oznacované jako pozdnf skafo-
cefalie. V téchto pfipadech pacient profituje
z invazivnich operacnich technik, jako jsou
clamshell technika ¢i totdIni kranidlni remo-
delace [31,36-38]. U téchto pozdnich zachytl
situaci ztézuji nepoddajna kostni ploténka,
zpomaleny rast lebky a snizend regenerace
kostnich defektl. V prevenci pooperacnich
defektl se standardné pouzivaji rozdéleni
kosti v diploe nad dvé kostni ploténky s pfe-
krytim defektu, vmezereni kostniho prachu
a hoblin do mista defektl nebo pouziti hyd-
roxyapatitovych ndhrad [31,85].

Minimalné invazivni metody jsou zalo-
7ené na iatrogrennim vytvareni kostnich de-
fektd. Prilis velké defekty nemusf osifikovat
s pripadnou nutnosti reoperace. Na druhou
stranu Uzké osteoektomie mohou vést k re-
synostéze a recidivé dolichocefalie. V pro-
blematice nepanuje jednotny nazor. Nékteff
autofri vytvari defekty o prlimérné sifi 54cm
a délce 10cm a o perzistujicich defektech
se nezminuji. Z obavy o zhojeni defektu né-
kteff autofi vytinajf uzsf pruh kosti o $ffi dvou
centimetrt [51,86]. Jinf autori vytinaji defekty
4cm Siroké, ale vraci centimetrovy pruh
kostnf ploténky nad sagitalni splav [87]. Jako
pricina defekt( u kraniektomii se udava pul-
zace dury znemoznujicf osifikaci [85].

Dalsim zajimavym tématem jsou po-
mocné lateralni osteoektomie v parietdlnf
kosti u Jimenezovy metody. V pfipadé tako-
vych ¢astecnych nastiih( fada autorl nepro-
kdzala efekt, navic vedly k prodlouzeni ope-
race [86,88,89]. Naopak jiné studie pomocné
nastrihy obhajujf a udavaji zisk 5 CI [18].V sou-
¢asné dobé na nasem pracovisti probiha stu-
die vyuZivajici 3D modelovani ke stanoveni
vyznamu rozsahu laterdlnich ndstfihd.

Dalsi autofi se zaméfili na dobu nosenf
kranidlni ortézy. lyer et al. poukazuji na ne-
efektivnost helmovani po 8,4 mésice [90].
Nguyen et al. doporucuji 8 mésict [91], Rid-
gway et al. 7,5 mésice, respektive helmu od-
kladaji pacienti, ktefi dosdhnou 80 jednotek
Cl [86]. Nékteri autofi poukazuiji na zajimavy
fakt, ze esteticky vysledek je vice zavisly na
zkusenostech ortotika nez na zkudenos-
tech chirurga [91,92]. S tim souhlasi Jimenez
et al. a upozornuji na nespravné zhotovenou
helmu, nizkou compliance v nosenf kranidlni
ortézy (az u 17,1 % pacientl) a Uzkou sagi-
talni synostektomii jako hlavni priciny Spat-
nych vysledk( [19,93].

Zkraceni délky noseni helmy Ize docilit
rozsitenymi technikami. Nami publikovany
¢ldnek doklddal snizeni potfeby kranidlni
ortézy na 1,5 mésice (P25 : 1, P75 : 2 mé-
sice) pfi prodlouZeni parietalnich a pfidanf
dvou okcipitalnich nastfih( [41]. Néktefi au-
tofi vynechdvaji pooperacni kranidlni ortézu
Uplné. Rozsifenim endoskopické strip kranie-
ktomie se totiz pfiblizujeme otevienym re-
modelacnim technikdm z malych koznich
fez(. Mutchnick et al. pridali k strip kraniek-
tomii 3—4 parietalni nastfihy vedouci az ke
skvamdznimu Svu ze tii kratkych koznich
fez(. V pfipadé okcipitalniho klenuti prida-
vaji dalsi dva nastfihy v okcipitalni kosti pa-
ralelné se sagitdInim splavem. Udavajf zisk
769 na 79 cefalickych jednotek [40]. Massimi
et al. vyuZivaji az Sesti malych koznich fezd.
Technika se podobé oteviené Renierové H
metodé. Sagitdlni strip vytinaji v sifi 3-4cm
a boc¢né kraniektomie 1-2cm. Kraniektomie
jsou ohranic¢eny vzdy z jedné strany koronal-
nim nebo lambdovym svem. V pfipadé okci-
pitélniho klenuti pfidavaji zadni nastrihy [39].

V poslednich letech se objevuji studie na
pooperacni sekundarni synostdzy. Divod za-
niku predoperacné funkénfho Svu neniznédm.
Seruya et al. publikovali riziko sekundarni
synostozy u pacientd po totalni kranidlnf re-
modelaci 42,6 %, 38,3 %, 74,5 % a 74,5 % pro
pravy korondlnf, levy korondlnf, pravy lamb-
dovy a levy lambdovy Sev [94]. Arnaud et al.
stanovili vyskyt sekundarni koronalni synos-
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tézy u 10 % operovanych pacient Reniero-
vou H technikou, z toho 1 % vyzadovalo dalsi
chirurgické tesenf [95]. Pricinou sekundarni
synostozy by mohla byt ztrdta cévniho za-
sobeni zpdsobena odloucenim Svu béhem
operace, to vysvétluje vyssi vyskyt u invaziv-
nich operac¢nich technik. Na druhou stranu
pfi specidlni technice, kde autofi odstranujf
funkeni koronélni i lambdovy Sev, jsou v 56 %
pfitomné korondlni a v 86 % lambdové svy
na kontrolnim vysetfeni CT [96]. Déle umis-
téni Svu do mrtvého prostoru pfi Melbourne
technice by vysvétlovalo vyssi riziko zaniku
lambdového svu. Rottgers et al. popsali ka-
zuistiku sekundarni synostézy i u neopero-
vaného pacienta. To poukazuje na genetické
pozadi jako jeden z faktor( [31].

Druhé strana problematiky je formace no-
vého Svu po vytnuti srostlého $vu. Agrawal
et al. vytvéreli u otevienych strip kraniekto-
mif defekty v misté sagitalni synostozy o roz-
méru 1,5-2,5cm a na kontrolnim RTG vy-
setfenf s jedno- az dvouletym odstupem
detekovali novy Sev v 16,7 % pripadd, zbyli
pacienti méli defekt kompletné zarostly [97].
Neogeneze Svu nenf objasnéna. Sauerham-
mer et al. pozorovali kompletni formaci no-
vého svu v 17,6 % pfipadd u pacientd po
operaci koronalni synostoézy. Déle v 70,6 %
se jednalo o ¢aste¢nou formaci v kombi-
naci s drobnymi kostnimi defekty. U zbylych
pacientl doslo k resynostéze. To bylo spo-
jeno se slabsimi estetickym vysledky ope-
race [98]. V nékterych pripadech novy Sev
vznikd dokonce mimo misto plvodniho ulo-
zeni [99]. Jako vysvétleni neogenze $vu se
nabizeji vliv mechanickych sil, pulzace dury
¢i genetické pozadi [85]. Dalsi studie k objas-
néni tohoto fenoménu jsou ale potreba.

Vysledkdm jednotlivych technik a je-
jich srovnani se vénovala celd fada stu-
dif. Pfi porovnéni oteviené kranidIni re-
modelace s otevienou strip kraniektomif
vykazuje kranidlni remodelace lepsi este-
tické vysledky [55,100,101], dokonce aZ dvoj-
nasobné [102], lepsi kognitivni vysledky
ziko zvyseného nitrolebniho tlaku po ope-
raci [103]. Jedinou vyhodou oteviené strip
kraniektomie je kratsi doba operace [101].

V systematické metaanalyze od Yana et al.
srovnavajici endoskopicky asistovanou strip
kraniektomii v porovnani s otevienou krani-
alnf remodelaci pfindsi endoskopickd ope-
race vyhody méné invazivni operacni tech-
niky jako jsou mensf krevni ztraty a potfeba
krevnich transfuzi, kratsi doba hospitalizace
a kratsi operac¢ni casy [47] a zéroven srovna-

telné kosmetické vysledky s otevienou re-
modelaci [100-102]. Komplikace se obje-
vujf srovnatelné nebo méné u endoskopicky
asistovanych operaci [47].

Obecné u operaci kraniosynostéz by po-
davani krevnich derivatl nemélo byt pri-
li$ restriktivni, jelikoz nejcastejsi pricinou pe-
rioperacni mortality je pravé hemoragicky
ok [55,107]. Hranice pro podani transfuze se
lisi podle pracovisté a pohybuje se od hod-
noty Hb 60 do 80g/I. Celkem 44 % respon-
dentl podava transfuze u 90 % pacientd [50].

Zaveér

Opera¢ni moznosti korekce skafocefalie jsou
rozmanité a mezi specialisty stéle diskuto-
vané. V soucasné dobé neexistuje univerzalni
operacni technika. Volba zavisi na vice fakto-
rech, jako jsou vék ditéte, pfitomnost a tize
kompenzac¢nich deformit lebky, na zkuse-
nostech a vybavenosti pracovisté. Estetické
a funkeni vysledky se lisi v rdmci operacnich
technik, ale také v rdmci jednotlivych praco-
vist. Jednotlivé techniky nejsou konkurencn,
ale komplementarni a volba by méla byt zvo-
lena individudIné pro kazdého pacienta.
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