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Výběr vhodné operační techniky při léčbě 
nejčastější kraniosynostózy

Selection of the appropriate surgical approach for the treatment  
of the most prevalent craniosynostosis

Souhrn
Sagitální synostóza je nejčastějším typem izolované kraniosynostózy. Vede k abnormálnímu tvaru 
lebky, který je nutné korigovat operačně. Jednotlivé operační techniky se postupně vyvinuly 
na základě historického a medicínského vývoje. Cílem naší práce je přiblížit principy, benefity 
a limitace světově nejčastěji používaných operačních technik. V současné době neexistuje 
univerzální operační technika vhodná pro všechna věková rozhraní a všechny typy skafocefalií. 
Estetické a funkční výsledky se liší v rámci operačních technik a jednotlivých pracovišť. Ně kte ré 
otevřené a minimálně invazivní techniky mají srovnatelné estetické výsledky. Volba operační 
techniky by měla probíhat individuálně u každého 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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Úvod
Sagitální synostóza je definována předčas
ným zánikem šípového švu. Lebka je úzká 
a protažená vlivem kompenzačního růstu 

v zachovaných švech. Vzniká tak dolichoce
falický tvar lbi na podkladě sagitální synos
tózy, tzv. skafocefalie. Incidence této vrozené 
vývojové vady se pohybuje okolo 1 : 5 000, 

a představuje tak nejčastější typ izolované 
kraniosynostózy [1]. Onemocnění predomi
nantně postihuje chlapce v poměru 4 : 1. 
Příčina sagitální synostózy není stále objas
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něna. U malé části pacientů se detekuje ge
netické pozadí [2].

Historický vývoj
První operace skafocefalie byla provedena 
Lannelonguem v Paříži v roce 1890 [3]. Ope
race spočívala ve vytvoření dvou kostních 
defektů v parietálních kostech rovnoběž
ných se srostlým sagitálním švem. Naopak 
Lane ze San Francisca zavedl techniku vy
tnutí srostlého sagitálního švu, tzv. strip kra
niektomii [4]. V té době byla mortalita těchto 
operací vysoká, až 45 % [5]. V důsledku toho 
se od operativy na několik dekád upustilo. 
Až ve 40. letech 20. stoleti došlo ke znovu
objeveni strip kraniektomie Townem a Fabe
rem. Autoři udávají výrazně sníženou morta
litu, ve své publikované kohortě 5 pacientů 
dokonce nulovou. důraz byl kladen na ča
sování operace do 3 měsíců věku, protože 
právě u starších pacientů nebyly výsledky 
příznivé [6]. S pokroky v anesteziologii a ze
jména díky možnosti transfuze se v 60. letech 
20. století začaly rozvíjet otevřené invazivní 
techniky. Jejich hlavní výhodou byly lepší es
tetické výsledky i u starších pacientů a nižší ri
ziko recidivy skafocefalie. Na přelomu milénia 
se Jimenez et al. vrátili ke strip kraniektomii 
pomocí endoskopu a doplněnou o poope
rační kraniální ortézu [7]. Totožnou tech
niku zavedli v československé oblasti neu
rochirurgové z Fakultní nemocnice Ostrava 
v roce 2008 [8]. V současné době probíhají 
korekce skafocefalie pomocí různých tech
nik na českých neurochirurgických pracovi
štích ve Fakultní nemocnici v Motole v Praze, 
ve Fakultních nemocnicích v Brně, v Ostravě, 
v Olomouci, v Plzni a hradci Králové [8,9].

Patogeneze
Předčasný zánik švu vede k restrikci růstu 
kolmo na šev, jak již popsal Virchow v roce 
1851 [10]. Podle místa předčasného srůstu 
a kompenzačního růstu lebky dělíme ska
focefalie na několik typů. U zadní skafocefa
lie přítomné v 35 % případů zaniká nejprve 
dorzální část sagitálního švu před zadní fon
tanelou, to vede k charakteristickému ok
cipitálnímu vyklenutí. Přední část sagitál
ního švu zaniká ve 24 % případů a vede ke 
klenutému čelu. Kompletní forma skafoce
falie je přítomná u 29 % pacientů a před
stavuje nejtěžší formu vedoucí ke kombi
naci klenutého čela a okcipitálního klenutí 
a zúžení lbi. Centrální typ přítomný u 13 % 
případů vede k mírné morfologické va
riantě [11]. V době dia gnózy bývá srůst kom
pletní v 73 % a částečný ve 27 % případů [12]. 

U částečného srůstu lze uvažovat o vytnutí 
pouze srostlé části švu a zachovat funkční  
oblast [13].

Dia gnostika 
zaniklý sagitální šev lze ve vyjádřených pří
padech identifikovat pohmatem jako hranu 
v místě podezřelé synostózy. Ke stanovení 
dia gnózy je většinou potřeba verifikace zku
šeným antropologem. Použitím zobrazova
cích metod lze nález objektivně potvrdit ul
trasonografií, vyžaduje to však zkušeného 
ultrasonografistu [14]. Ve studii 102 neuro
chirurgů ze čtyř kontinentů od doumita 
et al. je stále nejpoužívanější metodou vy
šetření CT [15]. Sedm procent respondentů 
využívá CT při podezření na mnohočetné 
suturální patologie a 71 % využívá CT vždy, 
i při jasném klinickém nálezu. radiační dávka 
z jednoho vyšetření CT mozku u pacientů 
pod jeden rok zvyšuje životní riziko na ná
dorové onemocnění o 0,07 % [16]. U vyšet
ření CT s cílem dia gnostiky kraniosynos
tózy postačí zobrazení čistě kostní tkáně, 
a měly by proto být použity nízkodávkové 
protokoly snižující radiační dávku na jeden 
až dva mSv. U vyšetření CT břicha kojence 
dosahují dávky 20 mSv, jsou tedy 10–20× 
vyšší [17]. Nejnovější přístroje CT v nízkodáv
kovém protokolu dosahují dávek srovnatel
ných s dvěma až čtyřmi rTG vyšetření lebky 
v závislosti na množství detektorů v pří
stroji. další výhodou vyšetření CT je zhodno
cení tíže kompenzačního růstu lebky a plá
nování operační intervence, navíc u 3–6 % 
pacientů může být detekována mnoho
četná suturální patologie [18,19]. Vyšetření 
CT je na našem pracovišti do rutinního dia
gnostického procesu zapojeno od roku 2021. 
z 91 vyšetřovaných pacientů jsme u tří de
tekovali patentní sagitální šev při hyperdo
lichocefalickém tvaru a současně podezření 
na skafocefalii. Tato jednotka je označována 
jako sticky sagittal suture, operace není in
dikována a postačí kraniální remodelační or
téza [20]. Při použití speciálních sekvencí lze 
v dia gnostice využít také vyšetření Mr [21]. 
Vyšetření single photon emission computed 
tomografie (SPECT) poskytuje doplňující in
formace o perfuzi mozku a současně snímek 
CT zobrazí zaniklý šev. V případě těžkých 
forem skafocefalie či komplexních kranio
synostóz detekuje SPECT oblasti hypoper
fuze mozku. Vyšetření tak může pomoci jak 
v indikaci k operaci, tak v pooperační kont
role, kdy dle autorů již po 3 měsících dochází 
k normalizaci [22–24]. Ně kte rá pracoviště vy
užívají vyšetření SPECT v rutinní dia gnostice.

Indikace
Indikace k operaci skafocefalie zahrnují zlep
šení výsledného tvaru hlavy a profylaxi ele
vace nitrolebního tlaku a poruch učení. 
Právě z důvodu prevence funkčního po
stižení by měla být operace naplánována 
nejlépe před 6. měsícem věku [25–28], nej
později však do 1. roku věku [29]. U pozdně 
dia gnostikovaných pacientů může dojít 
k rozvoji nitrolební hypertenze, Chiariho 
malformace, otoku papil zrakových nervů až 
ke slepotě [6,30,31]. renier et al. popsali zvý
šený nitrolební tlak u 14 % pacientů se syn
ostózou jednoho lebečního švu [32]. dalším 
argumentem pro operaci je prevence psy
chosociálního znevýhodnění v dětském ko
lektivu v průběhu dospívání [33].

Časování operace a výběr 
nejlepší techniky, předoperační 
doporučení, prevence transfuze
z hlediska psychomotorického vývoje by 
měla operace proběhnout časně od stano
vení dia gnózy [25–29]. z estetického hle
diska mají jednotlivé operační techniky lepší 
výsledky v přesných věkových intervalech 
(tab. 1) [19,31,34–45]. 

Typ operační techniky by měl být zvolen 
na základě tíže kompenzačních mechani
zmů, nikoliv na základě lokalizace srostlého 
švu [46]. další faktor úspěchu operace může 
být polohování pacienta na záhlaví nebo 
užití předoperační kraniální ortézy zlepšující 
předoperační cefalický index (CI). dle studií 
lze získat polohováním až tři jednotky CI [47] 
a kraniální ortézou osm jednotek [48].

Podání krevní transfuze představuje kom
parativní parametr studií a faktor miniinva
zivity. V době operace dochází postupně 
k přeměně fetálního hemoglobinu (hb) na 
dospělý typ hb a v krevním obraze deteku
jeme anemii. Bylo publikováno mnoho pro
tokolů k prevenci podání krevních transfuzí. 
Např. subkutánní aplikace erytropoetinu 
v dávce 600 μm/ kg/ týden v kombinaci 
s perorální substitucí železa [49]. Problema
tikou se také zabývali neurochirurgové z FN 
Brno. Vytvořili předoperační protokol v roce 
2007. Po krevních náběrech doporučují dle 
výsledků substituci aktiferrinem, pyridoxi
nem, kyselinou askorbovou, kyselinou listo
vou a případně erytropoetinem [9].

Chirurgické techniky
Přístup k řešení skafocefalie se mezi praco
vištěmi značně liší. doumit et al. se v prů
zkumné studii dotazovali chirurgů ze 
14 zemí a čtyř kontinentů, jakou operační 
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techniku by volili u pacienta se skafocefalií 
do 4 měsíců života. z dotazovaných by 31 % 
volilo otevřenou operační techniku, 24 % by 
plánovalo otevřenou operaci na 6. měsíc ži
vota, 19 % by preferovalo endoskopicky 
asistovanou rozšířenou kraniektomii s po
mocnými nástřihy, 16 % endoskopicky asis

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

Otevřené operační techniky
Otevřené operační techniky jsou celosvě
tově stále více preferované než techniky mi
nimálně invazivní. Celkem 55 %, resp. 81 % 

dotazovaných chirurgů využívá otevřené 
techniky [15,50]. Otevřené techniky vyža
dují velkou kožní incizi, nejčastěji bikoro
nální, invazivní anesteziologické zajištění, 
zvýšenou potřebu krevních derivátů, delší 
dobu hospitalizace a pooperační podkožní 
drenáž [51,52]. Většina studií zaměřených na 

Tab. 1. Srovnání jednotlivých technik z pohledu velikosti incize, optimálního načasování operace, ovlivnění čela a záhlaví, změny 
CI, potřebnosti speciálního instrumentária a pooperační péče a rizika resynostózy.

Incize
Optimální 

načasování 
operace

Ovliv-
nění 
čela

Ovliv-
nění 

záhlaví

Délka 
operace

Procen-
tuální 

změna CI

Instrumen-
tária

Další  
péče

Reoperace 
(resynos-

tóza)
Další rizika

Otevřené techniky

otevřená strip 
kraniektomie

„lazy S“ 2–6 m ne ne NA
13,5 % 

[39]

poly 
ethylenové 

stripy
0

6,13 % 
[39]

resynostóza,  
pooperační  
defekty 4 %

renierova h 
technika

bikoronální

2–6 m  
u vybra
ných do 

12 m

pouze 
v modi

fikaci

pouze 
v modi

fikaci
NA

12,1 % 
[39]

0 0
1,1 % 
[40]

pooperační  
defekty, sekundární 

synostóza 10%

Pí technika bikoronální 2–9 m
pouze 

v modi
fikaci

pouze 
v modi

fikaci

133 min 
[29,30]

10, 6 % 
[39]

0 0
3,65 % 

[39]

clamshell 
technika

bikoronální od 12 m ano ano
258 min 
[26,31,32]

7,2 % 
[26,31,32]

vstře
batelné 
destičky

0
0 % 

[26,31,32]

totální kraniální 
remodelace

bikoronální od 6 m ano ano
285 min 

[33]
16,5 % 

[39]

(podmí
něně vstře

batelné 
destičky)

0
1,52 % 

[39]
sekundární  

synostóza 38–74 %

naše otevřená 
technika

bikoronální od 6–12 m ne ano 167 min 15,6 % 0 0 0%
sekundární 
synostóza

Miniinvazivní techniky

endoskopicky 
asistovaná 
kraniek tomie 
s pooperační  
kraniální ortézou

2 incize 
o 2 cm

0–6 m  
u vybra

ných  
do 9 m

ano 
helmou

ano 
helmou

59 min 
[17]

15,2 % 
[39]

endoskop helma
0 %  
[17]

pooperační defekty, 
noncompliance 

helmování

další miniinva
zivní techniky  
vycházející ze 
strip kraniektomie

2–6 incizí 
o 2–5 cm 
v závis
losti na 

technice

0–6 m  
u vybra

ných  
do 9 m

pouze 
při hel
mování

ano
60–120 min 

[34–36]
14,7 %  

[34–36]

podmí
něně  

endoskop /  
/ mikro
skop /  0

podmí
něně 

helma

0 %  
[34–36]

pooperační defekty, 
zvýšená invazivita 

v porovnání  
s Jimenezovou 

metodou

pružinová 
technika

2 incize 
o 2 cm /   
/„lazy S“

3–6 m ne ne
30 min + 

19 min [37]
11,5 % 

[39]
pružiny

extrakce 
pružin 
19 min

0,72 % 
[39]

dislokace a další 
komplikace spojené 

s pružinou 5 %

distrakční 
techniky

bikoro
nální / 

/  „lazy S“
od 6 m ne ne

193 min 
[38]

14,7 % 
[38]

distraktory 
+ vstře
batelné 
destičky 

u extrakce

extrakce 
distraktorů

0 % 
[38]

riziko infekce 
9–22 %, dislokace 

distraktorů

Poznámka: tabulka vychází pouze z významných autorem selektovaných publikací.
CI – cefalický index; m – měsíc; NA – neznámé
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psychomotorický vývoj a nitrolební tlak pro
kazujících protektivní účinek byla popsána 
u otevřených technik a někteří chirurgové 
tento argument používají k ospravedlnění 
otevřené techniky. V současné době se však 
objevují studie podporující protektivní vlivy 
také u minimálně invazivních výkonů [53].

Otevřená strip kraniektomie
Laneova otevřená strip kraniektomie [4] 
představuje první korekční techniku ska
focefalie. Ve 40. a 50. letech 20. století se 
stala bezpečnou a nejpoužívanější techni
kou vzhledem k pokrokům v transfuzní te
rapii. Vlastní operace se skládá z velkého kož

ního řezu nad sagitální synostózou a vytnutí 
kosti vč. srostlého švu o variabilní šíři 1–4 cm 
(obr. 1). Strip kraniektomie před 8. týdnem ži
vota vede k častějším resynostózám s reci
divou dolichocefalie, proto se doporučuje 
operaci odložit na dobu dosažení 3 měsíců 
života [54,55].

Variantou strip kraniektomie je vytnutí úz
kého pruhu kosti a vmezeření polyethyleno
vých destiček s fixací na okraje parietálních 
kostí k prevenci resynostózy [56].

Renierova H technika
renierova h technika byla popsána Marcha
cem a renierem v Paříži v 80. letech 20. sto
letí. Brzy získala na popularitě díky své jedno
duchosti a výborným estetickým výsledkům 
až v 85 % případů [57]. Technika spočívá v bi
koronálním kožním řezu a vytnutí kosti nad 
sagitálním švem spolu s pruhovitým vytnu
tím parietální kosti za koronálním a před 
lambdovým švem do výsledného tvaru pís
mene h (obr. 2). Kostní ploténka ze sagitální 
kraniektomie se tvarově upraví, zkrátí a ná
sledně zafixuje stehem k tvrdé pleně. Au
toři uvádí protektivní efekt na neurologický 
vývoj pacienta. reoperace je nutná pouze 
u 1 % pacientů [30,45].

Pí technika
Pí technika byla popsána v roce 1978 [58]. za
číná opět bikoronálním kožním řezem a vy
tnutím kostní ploténky v obou parietálních 
kostech v celém průběhu za koronálním 
švem. zbylá část sagitálního švu zůstává za
chována. Naopak se vytínají dva pruhy kosti 
paralelně se srostlým sagitálním švem do 
výsledného řeckého písmene π (obr. 3). za
chovaný sagitální šev je možné přitáhnout 
stehem k frontální kostní ploténce, a tím lze 
lebku předozadně zkrátit. V závislosti na ak
tivním zkrácení Jane et al. techniku ozna
čili jako squeeze technique [59]. Tento ma
névr sekundárně rozšíří biparietální rozměr. 
z obav komprese mozku byly provedeny 
studie s perioperační monitorací intraven
trikulárního tlaku. zkrácení předozadní délky 
lbi do jednoho centimetru se prokázalo jako 
bezpečné [60]. Výsledky jsou excelentní 
u 53 %, dobré u 43 % a slabé u 4 % případů. 
Slabé výsledky jsou častěji u pacientů mlad
ších 8 týdnů. Ideální doba operace byla sta
novena na rozmezí 3–6 měsíců [61,62].

Naše modifikovaná kombinace  
Pí a H techniky
Prvně byla zavedena v roce 2015 v reakci 
na četné pooperační kostní defekty přede

Obr. 1. Otevřená strip kraniektomie – přerušovaná červená čára značí často používanou 
„lazy S“ kožní incizi. Modře vyznačená oblast představuje rozsah odstranění sagitálního 
hřebínku. Šíře vytnuté kosti se často přizpůsobuje věku dítěte, případně se na okraje pa-
rietální kosti našívá polyethylenová destička. 
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 – přerušovaná červená čára značí kožní incizi. Modrá ob-
last odpovídá rozsahu „H“ kraniektomie. Variabilně se k tvrdé pleně mozkové přišívají 
sagitální kostní ploténky k prevenci pooperačních defektů.
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.
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šlé techniky. Po bikoronální kožní incizi, sta
žení kožních laloků a obnažení kalvy vč. pe
riostu si genciánovou violetí vyznačíme 
kraniotomie (obr. 4). Podobně jako u renie
rovy h techniky vytváříme nástřihy za koro
nálním a před lambdovým švem. z Pí tech
niky zanecháváme synostotický sagitální 
šev a využíváme aktivní zkrácení předozad
ního rozměru. Navíc přidáváme paprskovité 
kraniotomie ve frontální a okcipitální kosti. 
Kostní ploténky modelujeme za použití Tes
sierových kleští. Výhodou naší techniky je 
snížené riziko vzniku kostních defektů. Jed
notlivé kostní výběžky mají zachované cévní 
zásobení kosti alespoň z jedné strany a to 
podporuje osifikaci defektů. Technika je 
vhodná pro pacienty od 6 měsíců do 4 let 
věku. Pacienti starší 1 roku vyžadují fixaci 
kostí vstřebatelnými destičkami. Nevýhodou 
jsou nízká možnost ovlivnění klenutého čela 
a invazivita výkonu. Průměrná doba operace 
je 167 min. V našem souboru jsme namě
řili průměrný CI před operací 68,8 a 79,5 po 
operaci. Na poslední kontrole, průměrně 
3,7 let od operace, činil průměrný CI 77,1. 
Žádný pacient ze všech 68 operovaných ne
vyžadoval reoperaci.

Clamshell technika 
Operace začíná bikoronální incizí, stažením 
frontálního a okcipitálního kožního laloku 
s obnažením lebky. Nejprve se provede bi
frontální kraniotomie s přední remodelací 
frontálních kostí jako při komplexní kraniální 
remodelaci. Následně kraniotomie nad sagi
tální synostózou tak, že se část sagitálního 

Obr. 3. Pí technika – přerušovaná červená čára značí kožní incizi. Modrá vyznačená ob-
last značí rozsah vytnuté kosti do tvaru řeckého písmene Pí. Variabilně se zachovaná 
sagitální kostní ploténka přišívá k frontální kosti. V případě okcipitálního klenutí někteří 
autoři doporučují písmeno Pí otočit o 180° a tak i přišít sagitální ploténku k okcipitální 
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.

Obr. 4. Naše modifikovaná kombinace  
Pí a H techniky – přerušovaná červená čára 
značí kožní incizi. Modrá vyznačená oblast 
značí rozsah vytnuté kosti. Část sagitální 
kostní ploténky vytínáme a okraje přišíváme 
k sobě. Modelace parietálních kostních plo-
tének Tessierovými kleštěmi významně 
ovlivní laterální rozměr hlavy. Závěrem vy-
tváříme adaptační kraniotomie do okcipi-
tální a frontální kostní 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.
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hřebínku ponechává střídavě na pravé nebo 
levé parietální kosti. Tím vznikne vzorec ro
zevírající se mušle. Po odloučení od tvrdé 
pleny mozkové se kostní ploténky rozevřou 
laterálně na pantu skvamózního švu (obr. 5). 
Fixace stehy nebo vstřebatelnými destič
kami je zásadní k prevenci návratu parietál
ních plotének do původního stavu. Tech
nika je vhodná pro pozdně dia gnostikované 
případy skafocefalie, kde kosti nejsou tak 
poddajné. Autoři užívající clamshell tech
niku uvádějí průměrné věky při operaci 
1,8 let [31], 4,2 let [37] a 4,9 let [36]. relativní 
náročnosti kostní remodelace odpovídá 
délka operace 2,4–5,4 h [31,36,37]. Operací 
lze získat 3,7–5,7 kraniálních jednotek [31,37]. 
rottgers et al. uvádí pozitivní ovlivnění nit
rolebního tlaku u pěti ze šesti pacientů [31].

Totální kraniální remodelace 
Totální kraniální remodelace představuje 
nejinvazivnější operační metodu. Technika 
spočívá v kompletním obnažení kalvy, vy
tvoření mnohočetných kraniektomií a pře
sunech kostních plotének. Na rozdíl od h a Pí 
techniky cíleněji ovlivňuje tvarové deformity 
vzniklé kompenzačními růstovými mecha
nizmy a vzhledem k menším pooperačním 
kostním defektům je vhodná i pro pacienty 
starší jednoho roku. Operace mohou být 
jednodobé nebo dvoudobé. Příkladem jed

Obr. 5. Clamshell technika – přerušovaná červená čára označuje kožní incizi. Modré pře-
rušované čáry představují vzorec průběhu kraniotomie. Po modelaci frontální a okci-
pitální kostí, se parietální kosti rozevřou a zafixují kostními stehy nebo vstřebatelnými 
destičkami.
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.

Obr. 6. Totální kraniální remodelace – pře-
rušovaná červená čára značí kožní incizi. 
Modré přerušované čáry představují kranio-
tomie. F: Frontální kostní ploténka podléhá 
modelaci a předozadnímu zkrácení. A: Re-
trokoronální pruh kosti se přesouvá pod ok-
cipitální kostní ploténku a zvedá mozkovnu 
v parietální oblasti. C1 a C2: Parietální kostní 
ploténky rotují o 180° a přesouvají se kon-
tralaterálně. B: Okcipitální kostní ploténky 
se fixují k frontálním kostem. Tím se lebka 
aktivně předozadně zkracuje. Koronální šev 
se pokud možno ponechává intaktní.
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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Pružinová technika
Pružinová technika byla prvně popsána Lau
ritzenem ze švédska v roce 1998 [66]. Tech
nika spočívá v úzké sagitální synostektomii 
z řezu nad vertexem. do návrtů v parie
tálních kostech se umístí jedna až tři pru
žiny (obr. 8) [108]. Expanze kalvy laterálně 
trvá v 90 % 2 týdny [47,67]. Technika vyža
duje určitou šíři kosti z hlediska poddajnosti, 
efektivní změny CI, prevenci dislokace pru
žiny. Operace je proto plánována na období 
3–6 měsíců věku. V předoperačním období 
signifikantně zlepšuje CI polohování nebo 
předoperační kraniální ortéza [47,67]. Vý
sledné CI v průměru dosahují téměř spodní 
hranice normocefalie (73,7–74,4) [67,68], 
v dlouhodobém trendu 3 let však index po
stupně klesá o jednu až dvě jednotky [42] 
a většina pacientů končí v pásmu dolichoce
falie. z výhod pružinové techniky můžeme 
vyzvednout právě užívání expanzivních sil, 
kdy mozek nepodléhá žádné restrikci nebo 
kontrakci. Komplikací pružin mohou být du
rální píštěle, trhliny v sagitální splavu, dislo
kace pružin (ve 3 %), dekubitus nad pružinou 
(ve 2 %) [69,70]. Celkové riziko komplikací se 
nakonec pohybuje okolo 5 % [70]. Pružiny se 
odstraňují za 4,2–7 měsíců [70,71]. délka ope
race se pohybuje v 79 % do 1 h [42]. Laurizen 

o průměrné šíři 5,4 cm [7,19]. další pomocné 
nástřihy tvaru písmene „V“ se provádí kolmo 
na sagitální kraniektomii v parietálních kos
tech vpředu a vzadu (obr. 7). Krvácení 
z okrajů kosti autoři zastavují instrumen
táriem s integrovanou monopolární koagu
lací pod endoskopickou kontrolou. Krevní 
ztráty dosáhly v průměru 27 ml a pouze 7 % 
pacientů vyžadovalo podání krevní transfuze 
po dobu hospitalizace [63]. Průměrná délka 
operace byla 57 min [63]. Výsledný tvar hlavy 
je podmíněn kraniální remodelační orté
zou. délka nošení kraniální ortézy se pohy
buje od 3 do 12 měsíců [7]. Během této doby 
pacient potřebuje 2–4 nové ortézy z dů
vodu rychlého růstu hlavy u kojenců [63,64]. 
helmování lze rozdělit do tří fází. Během 
první fáze trvající 1–2 měsíce se normali
zuje CI. druhá fáze trvající 1–3 měsíce je 
za účelem překorigování. Poslední fáze je  
udržovací [19].

Další miniinvazivní techniky 
vycházející ze strip kraniektomie
další autoři modifikovali miniinvazivní tech
niku přidáním kožních incizí, rozsahem os
teoektomií, nebo dokonce eliminací endo
skopické asistence [40,41,57,65]. Bude o nich 
více zmíněno v diskuzi. 

nodobého výkonu je metoda z Melbourne 
publikovaná Greensmithem et al. v roce 
2008. Po obnažení kalvy se provedou mno
hočetné kraniektomie. Frontální kostní plo
ténka s intaktním koronálním švem se mimo 
tělo pacienta upraví osteotomiemi a mode
lují tak, aby se zmenšila klenutost čela. za 
koronálním švem se vytne pruh kosti o roz
měru 3–4 cm a poté je přesunut kaudálně 
pod odloučenou okcipitální kostní ploténku. 
Parietální kostní ploténky se otočí o 180° 
a přesunou na opačnou stranu. Všechny 
kostní ploténky jsou k sobě fixovány resor
bovatelnými destičkami a kostními stehy 
(obr. 6). Průměrná délka operace činí 4,75 h. 
zisk CI je v průměru 12,9 jednotek [38].

Miniinvazivní techniky – úvod
z výše zmíněné historie jsou to právě miniin
vazivní metody, které se snaží překonat his
toricky zakořeněné otevřené techniky. zá
kladní výhodu představuje menší operační 
zátěž pacienta. Operační časy jsou kratší, 
krevní ztráty jsou nižší. délka hospitalizace 
a náklady na zdravotní péči klesají [52]. Pro 
rodinu představuje výhodu časnější řešení, 
a naopak limitem je věková hranice pro pro
vedení miniivazivní techniky většinou okolo 
6. měsíce věku dítěte. důvodem je faktor 
poddajnosti kostí krania a využití dynamic
kého období růstu lebky. Nevýhodou ně kte
rých technik je delší závislost na pooperační 
helmě nebo potřeba druhé operace s cílem 
extrakce instrumentária. 

Endoskopicky asistovaná 
kraniektomie s pooperační 
kraniální ortézou
Jimenez a Barone poprvé popsali metodu na 
čtyřech pacientech v roce 1998 [7]. Následně 
techniku dále rozvíjeli. V roce 2004 zahrnoval 
publikovaný soubor již 139 pacientů s prů
měrným věkem 3,6 měsíce. Výsledky byly 
u 87 % pacientů excelentní, u 9 % dobré 
a pouze u 4 % slabé [19,63]. Metoda pak zís
kala popularitu celosvětově. U nás byla me
toda poprvé použita v Ostravě [8]. Metoda 
je určena pro pacienty do 6 měsíců věku, re
spektive do 9 měsíců věku při absenci těž
kých kompenzačních projevů [63]. Operační 
technika spočívá ve dvou kožních řezech 
o délce 2 cm. První lokalizovaný za breg
mou a druhý před lambdou. Preparace pro
bíhá subgaleálně s návrty v parietálních kos
tech a uvolněním pleny pod endoskopickou 
kontrolou. Osteotomie parietálních kostí se 
provádí speciálními, tzv. kostními nůžkami. 
Vzniká pruhovitá sagitální kraniektomie 

Obr. 7.  Endoskopická strip kraniektomie – přerušované červené čáry značí kožní in-
cize. Modře vyznačené oblasti představují oblasti vytnuté kostní ploténky. Odstranění 
kostní ploténky probíhá kostními nůžkami a většinou ve více kusech. Okraje ustřižených 
kostních plotének se ošetřují monopolární koagulací. To vše je průběžně kontrolováno 
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.
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et al. publikovali obtížnou extrakci pružin až 
v 7 % [70]. Metoda neovlivní existující defor
mity, jako jsou klenuté čelo nebo okcipitální 
klenutí [42]. Ve srovnávací studii od Skolnicka 
dosahovala pružinová metoda oproti endo
skopicky asistované strip kraniektomii sig
nifikantně slabších pooperačních výsledků 
CI 74,3 vs. 77,0 [72]. horší estetické výsledky, 
nízká distribuce pružin a nutnost sekundární 
operace jsou nejspíše příčiny nízké popula
rity pružinové techniky.

Distrakční techniky
První zmínku o použití distraktorů u pacientů 
s kraniosynostózou jsme nalezli v publikaci 
od Sugawary et al. z roku 1998. distraktory 
použil u dvou pacientů s Crouzonovým syn
dromem a také u jednoho pacienta se skafo
cefalií. Operace spočívá ve velké kožní incizi 
nad vertexem, šetrné kraniotomii bez odlou
čení dury, přišroubování distraktorů ke kosti 
a vyvedení skrz kůži ven (obr. 9). Následná 
distrakce 1 mm za den do požadovaného fi
nálního tvaru hlavy začíná několik dní po vý
konu [73]. další autoři popisují kombinované 
použití laterální distrakce a předozadní kom
prese u těžších forem skafocefalie [74,75]. 
Odstranění distraktorů většinou probíhá 
2–3 měsíce od zavedení. dokumentované 
zisky kraniálního indexu touto metodou se 
pohybují ze 68 jednotek do pásma normo
cefalie se 78 jednotkami se signifikantním 
zlepšením psychomotorického vývoje [75]. 
Sakamoto et al. dokonce demonstrovali 
srovnatelné estetické výsledky při porov
nání s totální kraniální remodelací [43]. Tak 
jako u pružin je i zde potřeba druhé operace 
k odstranění distraktorů. zároveň se při ex
trakci mohou implantovat vstřebatelné des
tičky zabraňující kolapsu dosaženého tvaru 
hlavy [76]. Transkutánní distraktory předsta
vují riziko pro šíření infekce pohybující se až 
mezi 9 a 22 %. Potenciálním rizikem jsou po
dobně jako u pružinových systémů durální 
trhliny a uvolnění distraktorů, obzvláště při 
nedostatečné tloušťce kosti [77–79]. 

Diskuze
Vývoj a popularita jednotlivých technik byla 
a je formována historickým pozadím. Nej
prve pokroky v perioperační péči umož
nily rozvoj invazivních operačních technik 
s předvídatelnějšími a lepšími estetickými 
výsledky [80]. Od otevřené strip kraniekto
mie se postupně začalo upouštět. Při srov
nání s totální kraniální remodelací dosahuje 
signifikantně slabších estetických výsledků 
s rozdílem 3,4 cefalických jednotek [80]. 

Obr. 8. Pružinová technika – přerušované červené čáry značí kožní incize. Modře vyzna-
čená oblast představuje vytnutou kostní ploténku nad sagitálním splavem. Pružiny se 
vzpírají do návrtů v parietální kostní ploténce. Běžně se používají jedna až tři pružiny 
v závislosti na tíži dolichocefalie. Další možnou kožní incizí je již u otevřené strip kraniek-
tomie zmíněná „lazy S incize“ přinášející větší přehled během 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 – přerušovaná červená čára značí kožní incizi. Modré přerušované čáry 
značí oblasti kraniotomie. Dva distraktory jsou fixované v parietálních kostech. Distraktory 
obsahují závitovou tyč umístěnou nad kůží. Otáčením závitových tyčí dochází postupně 
k oddalování parietálních kostí a rozšiřování lebky. U těžkých forem skafocefalie se mohou 
umístit distraktory za koronální šev v předozadním uspořádáním. Utahováním tak zkracují 
předozadní rozměr. Ve vybraných případech se používá 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.
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dalším zajímavým tématem jsou po
mocné laterální osteoektomie v parietální 
kosti u Jimenezovy metody. V případě tako
vých částečných nástřihů řada autorů nepro
kázala efekt, navíc vedly k prodloužení ope
race [86,88,89]. Naopak jiné studie pomocné 
nástřihy obhajují a udávají zisk 5 CI [18]. V sou
časné době na našem pracovišti probíhá stu
die využívající 3d modelování ke stanovení 
významu rozsahu laterálních nástřihů. 

další autoři se zaměřili na dobu nošení 
kraniální ortézy. Iyer et al. poukazují na ne
efektivnost helmování po 8,4 měsíce [90]. 
Nguyen et al. doporučují 8 měsíců [91], rid
gway et al. 7,5 měsíce, respektive helmu od
kládají pacienti, kteří dosáhnou 80 jednotek 
CI [86]. Někteří autoři poukazují na zajímavý 
fakt, že estetický výsledek je více závislý na 
zkušenostech ortotika než na zkušenos
tech chirurga [91,92]. S tím souhlasí Jimenez 
et al. a upozorňují na nesprávně zhotovenou 
helmu, nízkou compliance v nošení kraniální 
ortézy (až u 17,1 % pacientů) a úzkou sagi
tální synostektomii jako hlavní příčiny špat
ných výsledků [19,93]. 

zkrácení délky nošení helmy lze docílit 
rozšířenými technikami. Námi publikovaný 
článek dokládal snížení potřeby kraniální 
ortézy na 1,5 měsíce (P25 : 1, P75 : 2 mě
síce) při prodloužení parietálních a přidání 
dvou okcipitálních nástřihů [41]. Někteří au
toři vynechávají pooperační kraniální ortézu 
úplně. rozšířením endoskopické strip kranie
ktomie se totiž přibližujeme otevřeným re
modelačním technikám z malých kožních 
řezů. Mutchnick et al. přidali k strip kraniek
tomii 3–4 parietální nástřihy vedoucí až ke 
skvamóznímu švu ze tří krátkých kožních 
řezů. V případě okcipitálního klenutí přidá
vají další dva nástřihy v okcipitální kosti pa
ralelně se sagitálním splavem. Udávají zisk 
z 69 na 79 cefalických jednotek [40]. Massimi 
et al. využívají až šesti malých kožních řezů. 
Technika se podobá otevřené renierově h 
metodě. Sagitální strip vytínají v šíři 3–4 cm 
a bočné kraniektomie 1–2 cm. Kraniektomie 
jsou ohraničeny vždy z jedné strany koronál
ním nebo lambdovým švem. V případě okci
pitálního klenutí přidávají zadní nástřihy [39].

V posledních letech se objevují studie na 
pooperační sekundární synostózy. důvod zá
niku předoperačně funkčního švu není znám. 
Seruya et al. publikovali riziko sekundární 
synostózy u pacientů po totální kraniální re
modelaci 42,6 %, 38,3 %, 74,5 % a 74,5 % pro 
pravý koronální, levý koronální, pravý lamb
dový a levý lambdový šev [94]. Arnaud et al. 
stanovili výskyt sekundární koronální synos

technik se doporučuje vyšší věk pro potřebu 
uchycení instrumentária ke kostní ploténce. 
Tenká kost by mohla vést k uvolnění instru
mentária. U pružinových technik je uvolnění 
publikováno ve 3 % případů i přes dodržení 
věkového intervalu [69].

Otevřené operační techniky je lepší pro
vádět ve vyšším věku pro vyšší krevní ztráty 
a manipulaci s kostními ploténkami. Nejčas
těji je preferovaných 6 měsíců věku a váha 
okolo 6 kg. Na našem pracovišti techniky ne
jsou vnímány jako konkurenční, ale jedno
značně se doplňují. Od zavedení minimálně 
invazivní endoskopicky asistované operace 
v roce 2017 na našem pracovišti nastal dra
matický posun v indikačních přístupech 
a převládla minimálně invazivní operativa. 
Na druhou stranu stále přichází pacienti se 
skafocefalií, kteří byli dia gnostikováni pozdě, 
a metodou volby je u nich otevřená remo
delace. Vzhledem k pokrokům v operativě, 
technickému zázemí, neuroanestezii a pe
rioperační péči se otevřená operativa maxi
málně přibližuje k minimálně invazivní tech
nice, navíc s výhodou okamžité remodelace 
lbi. rodičům lze tedy nabídnout pozitivní 
pohled na situaci i při relativně pozdějším 
záchytu skafocefalie. Mimořádnou kategorií 
jsou případy pacientů nad 1, 2 nebo i 4 roky 
věku, někdy označované jako pozdní skafo
cefalie. V těchto případech pacient profituje 
z invazivních operačních technik, jako jsou 
clamshell technika či totální kraniální remo
delace [31, 36–38]. U těchto pozdních záchytů 
situaci ztěžují nepoddajná kostní ploténka, 
zpomalený růst lebky a snížená regenerace 
kostních defektů. V prevenci pooperačních 
defektů se standardně používají rozdělení 
kosti v diploe nad dvě kostní ploténky s pře
krytím defektu, vmezeření kostního prachu 
a hoblin do místa defektů nebo použití hyd
roxyapatitových náhrad [31,85].

Minimálně invazivní metody jsou zalo
žené na iatrogrenním vytváření kostních de
fektů. Příliš velké defekty nemusí osifikovat 
s případnou nutností reoperace. Na druhou 
stranu úzké osteoektomie mohou vést k re
synostóze a recidivě dolichocefalie. V pro
blematice nepanuje jednotný názor. Někteří 
autoři vytváří defekty o průměrné šíři 5,4 cm 
a délce 10 cm a o perzistujících defektech 
se nezmiňují. z obavy o zhojení defektu ně
kteří autoři vytínají užší pruh kosti o šíři dvou 
centimetrů [51,86]. Jiní autoři vytínají defekty 
4 cm široké, ale vrací centimetrový pruh 
kostní ploténky nad sagitální splav [87]. Jako 
příčina defektů u kraniektomií se udává pul
zace dury znemožňující osifikaci [85].

Podobné výsledky také potvrzují Brich
tová et al. z brněnské neurochirurgie [9]. 
Již v 90. letech 20. století nebyla strip kra
niektomie doporučována u pacientů star
ších 18 měsíců [33]. V současné době ustu
puje do pozadí, nicméně v průzkumné studii 
di rocca stále 27,5 % chirurgů používalo strip 
kraniektomii nebo její modifikaci jako hlavní 
techniku [50,81]. 

Chirurgické obory inklinují obecně k mini
mální invazivitě, která by měla přinést nižší 
operační zátěž pacienta. A tak po ovládnutí 
invazivních technik a vzestupu technologií 
převládl na přelomu milénia příklon k mini
mální invazivitě s rozvojem technicky nároč
nějších výkonů. širší zapojení a vývoj endo
skopů a instrumentárií, objevení distraktorů 
a pružin, vývoj materiálů, jako jsou např. 
vstřebatelné destičky, individuálně zhoto
vené kraniální ortézy, to vše otevřelo nové 
možnosti. Obzvláště endoskopicky asisto
vané operace se staly rozšířenými napříč 
světovými pracovištěmi [7,82].

John A. Jane již v 70. letech 20. století zdů
razňoval důležitost korekce kompenzačních 
růstů lebky. Je třeba pracovat s faktem, že 
existuje více forem skafocefalií a není jedna 
univerzální operace, která vyřeší všechny va
rianty [83]. Většinou dominuje klenuté čelo 
nebo klenutí a zúžení lbi parietookcipi
tálně, případně kombinace. dle dominantní 
deformity lze cílit na frontální či okcipitální 
kostní ploténku a tomu přizpůsobit ope
rační techniku. rozmanitost nálezů vedla 
k modifikacím jednotlivých technik [84]. Pří
kladem může být zmíněná reverzní Pí tech
nika při zadní skafocefalii nebo také námi 
publikovaná modifikace s parietookcipi
tálními osteoektomiemi korigujícími zadní 
kranium [41]. Endoskopicky asistovaná strip 
kraniektomie s následnou kraniální orté
zou dokáže signifikantně ovlivnit kompen
zační růst lebky. Správně vyrobená a funkční 
kraniální ortéza dokáže ovlivnit všechny 
kompenzační deformity, převážně díky 
nízkému věku dítěte, poddajné kostní plo
ténce a rychlému růstu lebky. Naopak pru
žinová technika kompenzační růsty zcela 
neovlivňuje [42].

Věk dítěte má podstatný vliv na volbu ope
rační techniky. Minimálně invazivní techniky 
jsou vhodné pro pacienty do věku 6–9 mě
síců. Později již výsledky nebývají esteticky 
uspokojivé pro vyzrávání diploe a zpoma
lení růstu lebky [63]. Věkové minimum není 
jasně dáno. U endoskopicky asistované strip 
kraniektomie lze operovat i 2týdenní novo
rozence [7]. U pružinových a distrakčních 
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telné kosmetické výsledky s otevřenou re
modelací [100–102]. Komplikace se obje
vují srovnatelně nebo méně u endoskopicky 
asistovaných operací [47].

Obecně u operací kraniosynostóz by po
dávání krevních derivátů nemělo být pří
liš restriktivní, jelikož nejčastější příčinou pe
rioperační mortality je právě hemoragický 
šok [55,107]. hranice pro podání transfuze se 
liší podle pracoviště a pohybuje se od hod
noty hb 60 do 80 g/ l. Celkem 44 % respon
dentů podává transfuze u 90 % pacientů [50].

Závěr
Operační možnosti korekce skafocefalie jsou 
rozmanité a mezi specialisty stále diskuto
vané. V současné době neexistuje univerzální 
operační technika. Volba závisí na více fakto
rech, jako jsou věk dítěte, přítomnost a tíže 
kompenzačních deformit lebky, na zkuše
nostech a vybavenosti pracoviště. Estetické 
a funkční výsledky se liší v rámci operačních 
technik, ale také v rámci jednotlivých praco
višť. Jednotlivé techniky nejsou konkurenční, 
ale komplementární a volba by měla být zvo
lena individuálně pro každého pacienta.
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