KAZUISTIKA

Nahrada defektu kalvy u ditéte po urazu
CNS biokompatibilnim materidlem na miru -

kazuistika

Closure of Calvarial Defect with Custom-made Biocompatible

Implant in a Pediatric Patient — a Case Report

Souhrn

Tézké urazy hlavy u malych déti plsobi zavazna poranéni mozku i kosti krania. Spontanni
vyhojeni kostniho defektu je mozné jen u malych ploch u déti do jednoho roku véku. Osi-
fikace totiz po prvnim roce Zivota klesa. Pokud je defekt pfilis velky nebo osifika¢ni poten-
cidl maly, musi byt defekt uzavien kranioplastikou. Autofi predkladaji slozitost problematiky
reparace defekt krania u velmi malych déti. ProtoZe na pracovisti autorll nelze uchovavat
autologni $tépy k daldi reimplantaci, rozhodli se pouzit k uzavieni potrazového defektu kra-
nia u malého ditéte biokompatibilniho implantatu vyrobeného na miru. V soucasné dobé
je chlapec 17 mésicl po rekonstrukéni operaci Ibi, zcela bez neurologického postizeni, bez
kosmetickych deformit a jeho psychomotoricky vyvoj odpovidd véku. Chlapec zistava nadéle
dlouhodobé v nasem sledovani.

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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Uvod

Etiologie defektd kalvy u déti je rGzna.
MdUZe se jednat o vrozené defekty, jako
napf. aplasia cutis, foramina parietalia,
cleidokranialni dysplazie, nebo ziskané —
trauma, pooperacni infekce, tumor [1].
Spontdnni vyhojeni kostniho defektu je
mozné jen u velmi malych ploch u malych

déti do jednoho roku véku. Osifikace totiz
po prvnim roce Zivota klesd [2]. Osteoge-
neticky potencial krania je nepfimo imérny
véku [2-5]. Pokud je defekt pfilis velky
nebo osifikacni potencial maly, musi byt
defekt uzavren kranioplastikou. Uzavreni
kostnich defektl kalvy je vhodné nejenom
z kosmetického, ale i z funkéniho hlediska.

U starsich déti a dospélych Ize uzit
vlastni kost z jiného mista kalvy, kostni
ploténku vlastni, odstranénou napf. pro
Uraz, Zebro, synteticky material, kostni
nahrazky, osteoinduktivni material.

U malych déti je pouZiti autologni kosti
limitovdno jejim nedostatkem. Metoda
split bone neni rovnéz pouzitelnd u déti
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do ¢tyr let véku diky malé tloustce diploic-
kého prostoru kosti a nemoznosti rozdélit
kostni ploténku na vnitfni a vnéjsi laminu.
Diploicky prostor se vytvafi az po ¢tvrtém
roce véku [5]. Ziskaniextrakranialni autolo-
gni kosti zatéZuje dité prodlouzenim ane-
stezie, dalSi operacni ranou a je spojeno
s prokazatelné vyssi morbiditou.

Autofi prezentuji kazuistiku chlapce,
jehoz defekt Ibi po dekompresni kraniek-
tomii pro tézké kraniocerebralni poranéni
byl pro nedostatek vlastni kosti reparovan
biokompatibilnim implantdtem na miru.
V diskuzi jsou rozebrany dalsi moznosti
reparace kostnich defektd Ibi v souladu
s literaturou.

Kazuistika
Ro¢ni chlapec byl v lednu 2010 v kocarku
zranén tajicim snéhem a ledem, padaji-
cimi ze stfechy domu. Ihned po drazu byl
chlapec v bezvédomi, GCS 3. Na misté byl
zajistén lékafem RZP a intubovan. Byl pfi-
jat na JIRP s mnohocetnymi a rozsahlymi
zlomeninami kalvy, s kontuzemi mozku
a posttraumatickym edémem. Ihned po
pfijmu bylo provedeno CT vySetfeni s na-
lezem kontuzniho loZiska vpravo parie-
talné az temporalné, dalsi drobna kon-
tuzni loZiska patrna bilateralné parietalné
az téméF na konvexité mozku. Cerstvé
krev byla patrna podél falxu a tentoria.
Stfedové struktury bez jasného pretlaku,
komorovy systém bez dilatace a kom-
prese, lll. a IV. komora diferencovatelna.
Cetné fraktury neurokrania — fisura ok-
Cipitoparietalné vpravo i vlevo — vpravo
¢aste¢né vicefragmentova. Rozestup
fragmentd okcipitdlné vpravo az 7 mm.
Fraktura frontaIni kosti vpravo prechéazela
na strop ocnice a jeji medialni i lateraln{
sténu.

Prvotni ndlez nebyl indikaci k urgentni
neurochirurgické intervenci (obr. 1, 2).

Pacient byl invazivné zajistén v¢etné mo-
nitorovani nitrolebniho tlaku a jugularni
oxymetrie. Od druhého dne byla monito-
rovana mozkova perfuze. Od 5. dne doslo
k pozvolnému vzestupu nitrolebniho tlaku
az na hodnotu 25 mmHg, pficemz k po-
klesu nedoslo ani po podani masivni anti-
edematodzni [é¢by. Moznosti konzervativni
|écby byly vycerpany, proto byla indiko-
vana neurochirurgicka intervence — de-
kompresivni kraniektomie a oSetreni kon-
tuzné zménéné mozkové tkané (obr. 3).

V dalsim pribéhu byl pacient v dobrém
klinickém stavu, neurologicky bez latera-

Obr. 1, 2. Vstupni CT vysetreni (3D rekonstrukce) — bo¢ni a pfedozadni pohled.

lizace hybnosti. V 46. den hospitalizace
byl pfelozen na plném enteralnim prijmu,
v dobrém socialnim kontaktu na oddéleni
détské neurologie k rehabilitaci.

Uzavér defektu krania byl ptvodné pla-
novan dva mésice po prekladu na neuro-
logické oddéleni. Pro opakované zanét-
livé onemocnéni ledvin a otitidu musel byt
zakrok vzdy odloZen. K uzédvéru defektu
krania nakonec doslo témeér Sest me-
sict po Urazu Ibi. Vlastni kost odebranou
béhem dekompresni kraniotomie nebylo
mozné pouZit, protoZe v nasem zdravot-
nickém zafizeni nelze uchovdvat autolo-
gni kostni $tép k pozdéjsi reimplantaci.
Pouzit metodu split bone z kostni plo-
ténky odebrané jinde na kalvé nebylo rov-
néz mozné, tloustka kalvy u naseho pa-
cienta byla necelé 3 mm, diploicky prostor
se vytvari az po 4. roce véku.

Rozhodli jsme se pouzit biokompatibilni
synteticky implantat na miru. Rozhodo-
vani, zda provést plastiku Ibi viastni kosti
nebo implantadtem a ktery implantat zvo-
lit, je detailné rozebréno v diskuzi.

K vyhotoveni pfesného implantatu bylo
nejprve nutno provést CT vysetfeni, jed-
notlivé skeny po 1 mm. Néasledné je vy-
tvoren 3D model Ibi a podle tvaru a veli-
kosti defektu je pak vyhotoven implantat
pfesné na miru. Vzhledem k cetnym od-
kladim kranioplastiky pro zanétliva one-
mocnéni jsme mohli pfistoupit k operaci
Sest mésicll po Urazu. Implantat per-
fektné odpovidal tvaru defektu, museli
jsme provést jen drobné korekce — sne-
seni novotvorené nekvalitni kosti v apexu
defektu. Implantat jsme k okolni kosti fi-
xovali dlazkami a Sroubky o délce 3 mm.

Prabéh operace i hospitalizace byl bez
pozoruhodnosti. Nezaznamenali jsme
Z3dné obtiZe s hojenim rany. V soucasné
dobé je chlapec 17 mésicl po rekon-
strukeni operaci Ibi, zcela bez neurolo-
gického postiZzeni, psychomotoricky vyvoj
odpovidad véku. Doposud nemél zadné
pooperacni komplikace. Implantét je fi-
xovan in situ v plvodni poloze, nedoslo
k jeho dislokaci. Nezaznamenali jsme ani
ristové deformity pfi pfirozeném rlstu
Ibi (obr. 4-6).

Diskuze

Cilem rekonstruk¢ni operace Ibi je dosa-
Zeni dobrého estetického efektu a také
obnoveni krytu CNS.

Kranioplastika velkych defektl lebky
vzdy pfFindsi urcité problémy — kosme-
tické defekty, infekce, nepfihojeni im-
plantdtu, uvolnéni fixace a posunuti

Obr. 3. CT vysetreni (kostni okno) po
dekompresni kraniektomii a odsati
kontuzné zménéné mozkové tkané.
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Obr. 4. Biokompatibilni implantat vyhotoveny na miru podle tvaru a velikosti
defektu.

implantatu, epiduréini efuze pod implan-
tatem, resorpce vlastni kosti. Ani v litera-
tufe neexistuje jednotnd shoda v pouzi-
vanych metodach a materidlech. Oliveira
et al (2007) [6] doporucuji u velkych de-
fektl kalvy pouziti biokeramickych im-

Obr. 5. Usazeni implantatu — biokompatibill' impléntét presné vyplniuje kostni

plantatd. Greene at al (2008) [1] na sou-
boru 38 déti ve véku od 3 do 20 let pouZili
kostni drt vytéZenou odvrtavanim nejcas-
t&ji parietdlni kosti. Tyto ¢astecky pak na-
vrdili ve 3-4 mm silné vrstvé na tvrdou
plenu a prekryli tekutym tkanovym le-

L}

defekt, a obnovuje tak anatomické kontury. Je pevné pfichycen titanovymi

dlazkami a Srouby.

pidlem. Goh et al (2009) [7] doporucuji
uziti na miru vyrobenych metyl-metakry-
latovych implantatd a zéroven poukazujf
na Cetnd selhani autolognich stépa, at uz
z davodu infekce nebo resorpce. Chao
et al (2009) [8] se na souboru 11 pa-
cientl priklanéji k pouziti demineralizo-
vané kostni matrix vlozené sendvicové
mezi dvéma resorbovatelnymi sitkami.
Nicméné vétsina autord se nakonec sho-
duje, ze zlatym standardem je kranioplas-
tika vlastni kosti [9].

Procento selhani Stépu z vlastni kosti
koreluje s velikosti defektu. U defektd vét-
Sich nez 75 cm? dochazi k resorpci kostni
ploténky az v 60 % pfipadd.

U defektd mensich nez 75 cm? je pro-
cento selhani stépu minimalni [10]. Zdra-
votnické zafizeni musi mit moznosti za-
mrazeni kostni ploténky a jeji uchovani
lege artis az do doby implantace. V nékte-
rych pripadech Ize kostni ploténku ucho-
vat v podkoZi bficha. U malych déti neni
tento postup vhodny z dlvodu malé plo-
chy stény bfisni, tenkého podkoZzi a ma-
lého mnozstvi podkozniho tuku. Mdze
dojit i k resorpci kosti.

Plastika defektu kalvy titanovymi sit-
kami je vhodna u vétSich déti. Pfi ni je
tfeba vymodelovat urcitou strukturu, na-
priklad ¢ast nadocnicového oblouku,
a prekryt maly pfiléhajici defekt kalvy.
| tak mUZze pUsobit estetické deformity pfi
rlstu krania, artefakty na CT i MR.

U velkych defekt kalvy, které zasa-
huji nékolik rdstovym zoén, je nejvhodngjsi
uziti hydroxyapatitovych kostnich implan-
t4td, zhotovenych na miru. Hydroxyapatit
se chova jako kostni materidl, da se fici, Ze
roste spolu s nositelem. Nevyhodou je vy-
sokéa cena, zatim nenfi hrazen zdravotnimi
pojistovnami.

U naseho pacienta byla celkové plocha
kostniho defektu cca 85 cm2, s maximem

Obr. 6. Rtg nativni snimek Ibi tfi mé-
sice po kranioplastice.
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parietdlng, a asi 1/3 defektu zasahovala
temporookcipitalné.

Na nasem pracovisti jsme doposud ru-
tinné vyuzivali metylmetakrylat, ktery
jsme pfizptsobovali velikosti a tvaru de-
fektu peroperac¢né. Referovany pacient je
nasim nejmladSim pacientem, jenZ pod-
stoupil dekompresivni kraniektomii pro
Uraz CNS. PouZit na miru vyrobeny im-
plantdt jsme se rozhodli kvdli véku pa-
cienta a nepravidelnému tvaru defektu,
ktery by se obtizné modeloval v prabéhu
operace na séle.

V tomto pfipadé jsme zvolili pouZit bio-
kompatibilni implantat vyrobeny na miru,
polyéteréterketon. Cena PEEK implantatu
¢ini asi Ctvrtinu ceny ve srovnani s hydro-
xyapatitem, Ize vyzadat souhlas revizniho
lékare a pak je implantat zcela hrazen
zdravotni pojistovnou.

PEEK polymer je semikrystalicky plast
odolavajici vysokym teplotdm, neni to-
xicky, je rezistentni na pUsobeni rdznych
chemickych latek [11]. Neposkodi jej ani
ionizacni zareni, je biologicky bezpecny
a neni cytotoxicky [12]. ProtozZe stan-
dardni tloustka implantatu je od vyrobce
4 mm, musela byt tloustka implantatu
uzpusobena tenké kosti naseho nemoc-
ného. Maximalni ztenceni, pfi kterém vy-
robce nese garanci, je na 3 mm. Vlastni{
kost naseho nemocného méla silu asi
2 mm. Milimetrovy rozdil v tloustce kosti
nepusobil problémy. K fixaci jsme uZili
3 mm dlouhé Srouby. Okraje vlastni kosti
byly podloZeny ztlustélou tkani tvrdé
pleny a pferdstajicim periostem, hroty
Sroubl zUstaly v této tkani a neplso-

bily drézdéni zdravé tvrdé pleny. S rls-
tem kalvy a jejim zesilenim dojde k elimi-
naci kontaktu hrotu s mékkymi tkanémi.
Deformit kalvy v dasledku rdstu se ne-
obavame vzhledem k lokalizaci a velikosti
defektu.

Zaver

Podle nasi zkusenosti pouziti implantatu
vyrobeného na miru vyznamné zkracuje
operacni ¢as, umoznuje dokonale obnovit
kranidlni kontury, zamezit kosmetickym
deformitdm [13].

Neexistuje a ani nemUze existovat stan-
dard pro pouziti toho ¢i onoho materi-
alu k 1é¢bé kostnich defektd kalvy u déti.
Kazdy nemocny musi byt posuzovan indi-
vidualné. Je nutno zvaZovat velikost de-
fektu, lokalizaci defektu, presah defektu
pres stfedni ¢aru, prfedchozi kranioplas-
tiky nebo infekéni komplikace a mnoho
dalsich faktor, jako jsou vék, hmotnost,
celkovy klinicky stav nemocného. V sou-
Casné dobé je chlapec 17 mésict po re-
konstruk¢ni operaci Ibi, zcela bez neu-
rologického postiZzeni, psychomotoricky
vyvoj odpovida véku. Doposud nemél
Zadné pooperacni komplikace. Implantat
nepUsobi kosmetické deformity pfi rdstu
krania. Chlapec zGstava nadale v nasem
dlouhodobém sledovani.
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