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Anteriorna plagiocefalija - Prikaz primerain
opis kirurske tehnike

Anterior plagiocephaly- A report of a case and operative technique

Peter Spazzapan,' Roman Bosnjak,' Tomaz Velnar," Antonino Cassisi’

Izviecek

Anteriorna plagiocefalija nastane zaradi enostranske kraniosinostoze koronarnega $iva. Je tretja naj-
pogostejsa oblika nesindromske kraniosinostoze. Glavne znacilnosti so enostranska splo§¢enost cela
in supraorbitalnega loka, deformacija baze sprednje lobanjske kotanje in asimetrija orbit. Zdravljenje
je kirursko, saj s tem razbremenimo utesnjeno mozgansko tkivo in s popravki dosezemo estetski
ucinek. Opisujemo klini¢ni primer decka z anteriorno plagiocefalijo, pri katerem je bila s kirursko
tehniko opravljena obsezna kraniofacialna rekonstrukcija.

Abstract

Anterior plagiocephaly is a result of premature unilateral fusion of the coronary suture. It is the
third most common form of non-syndromic craniosynostoses. Its main features include forehead,
supraorbital arch and anterior cranial fossa deformation as well as orbital asymmetry. The treatment
is surgical. The main aim is to relieve compressed brain tissue and achieve an acceptable aesthetic
effect. We describe a boy with anterior plagiocephaly, who has undergone an extensive craniofacial

reconstruction.

Uvod

Anteriorna plagiocefalija oznacuje
klini¢no sliko, ki nastane zaradi eno-
stranske kraniosinostoze koronarnega
$iva. Izraz izvira iz grske besede mAayiog
(poseven) in oznacuje deformacijo ko-
stnih elementov lobanjskega svoda,
obraza in lobanjske baze, za katero sta
znadilni splos¢enost ene strani Cela in
asimetrija orbit. V 61 % primerov gre za
nesindromske, t.i. izolirane kraniosi-
nostoze, v 49 % pa se anteriorna plagi-
ocefalija pridruzuje drugim razvojnim
anomalijam v sklopu razli¢nih sindrom-
skih obolenj (1). Enostranska kraniosi-
nostoza koronarnega $iva predstavlja
13-16 % vseh kraniosinostoz in je tretja
najpogostejsa oblika nesindromske kra-

niosinostoze (2). Incidenca je priblizno
1 na 10.000 rojstev. Dvakrat pogosteje
zbolevajo deklice. Enostranska kraniosi-
nostoza koronarnega $iva je petkrat bolj
pogosta od obojestranske, veckrat pa je
prizadeta desna stran (2,3).

Posledica enostranske kraniosino-
stoze koronarnega $iva je kompleksna
klini¢na slika (Slika 1A, 1B). Njeni glavni
razpoznavni znaki so enostranska splo-
$¢enost Cela in supraorbitalnega loka,
kompenzacijsko izbocenje kontralate-
ralne polovice cela, deformacija baze
sprednje lobanjske kotanje in asimetrija
orbit. Pridruzujejo se tudi deformacije
prileznih lobanjskih kosti. Na prizade-
ti strani je uho pomaknjeno navzpred,
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Slika 1: Klini¢na slika desnostranske anteriorne plagiocefalije. Pri pogledu s pti¢je perspektive izstopata
splos¢enost desne polovice Cela in supraorbitalnega loka ter kompenzatorno izbocenje nasprotne

polovice ¢ela (A). V frontalnem pogledu izstopata asimetrija orbit in deviacija nosnega korena, ozna¢ena
s ¢rto (B).

nosni koren in temporomandibularni
sklep pa sta asimetri¢na. Pri zelo hudih
oblikah anteriorne plagiocefalije lahko
deformacija zajame tudi posterione se-
gmente lobanje, kraniocervikalni pre-
hod in celo prvo vratno vretence (2-4).

Za postavitev diagnoze je pomemben
natancen pregled glave, pri katerem opa-
zimo splo$ceno ¢elo in splos¢en supraor-
bitalni lok, asimetrijo orbit, polozaj uses
(na prizadeti strani je uho premaknjeno
navzpred), deviacijo nosnega korena in
asimetrijo Celjusti ter malarnih izboklin.
Te spremembe so najbolj opazne v supe-
riornem in frontalnem pogledu (3,4).

Diferencialna diagnoza vkljucuje
druge oblike kraniosinostoz, predvsem
enostransko kraniosinostozo lambdo-
idnega $iva. Razlikovati jo je treba tudi
od deformacijske plagiocefalije oziroma
sindroma zalezane glave, ki pa ni kranio-
sinostoti¢ne narave (4,5).
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Za potrditev diagnoze in nacrtovanje
kirurskega zdravljenja je potrebna sli-
kovna diagnostika glave z racunalnisko
tomografijo (CT) in tridimenzionalnimi
(3D) rekonstrukcijami, ki natan¢no pri-
kazejo prezgodaj zakosteneli koronarni
$iv (Slika 2A). S to preiskavo so razvidne
tudi kompleksne deformacije lobanjske-
ga svoda in lobanjske baze (Slika 2B),
predvsem asimetrija baze sprednje lo-
banjske kotanje in asimetrija kota med
sfenoidmi krilom in vrhom piramidne
kosti. Vidna je tudi morebitna prizade-
tost posteriornega dela lobanje, vklju¢no
z veliko zatilno odprtino, ki je v najhujsih
primerih tudi lahko deformirana (s,6).
Dodatno prepoznavno radiolosko zna-
menje, vidno tudi na rentgenskih po-
snetkih, je istostranska deformacija or-
bite, imenovana harlekinska deformacija
(Slika 2C). Ta nastane zaradi superior-
nega pomika velikega sfenoidnega krila,
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Slika 2: 3D-rekonstrukcije s CT (A) jasno prikazujejo zaras¢en desni koronarni Siv (puscica) in deformacijo
osi lobanjskega dna (¢rne linije), kar povzrota zmanjsanje sfenopetroznega kota na prizadeti strani (B).

Rentgenska preiskava pokaze znacilno harlekinsko deformacijo (puscica), ki jo povzroca superiorni pomik
sfenoidnega krila (C).

kar daje orbiti na prizadeti strani znaci-
len podaljsan videz (6).

Brez kirur$kega posega vodi naravna
pot kraniosinostoze koronarnega $iva v
napredujoco deformacijo lobanjskega
svoda, mozganske baze in obraznih ko-
sti. Ob tem se mozgani ne morejo prosto
razvijati in lahko v kasnejsem Zivljenj-
skem obdobju, po fizioloski zakostenitvi
vseh lobanjskih $ivov, pride do povisa-
nega znotrajlobanjskega tlaka. Funkci-
onalne anomalije, ki lahko posledi¢no
nastanejo, so asimetrija zobne okluzije,
strabizem in tortikolis (4).

Zdravljenje je kirursko. Potrebna je
kompleksna rekonstrukcija lobanjskih in
obraznih kosti, s katero poleg estetskega
uc¢inka dosezemo tudi preprecitev poja-
va poviSanega znotrajlobanjskega tlaka.
S tem omogocimo, da se rasto¢i mozgani
neovirano razvijajo in sami postopoma
oblikujejo lobanjo, ne da bi pri tem nale-
teli na rigidno podroc¢je sinostoti¢ne lo-
banje. Poleg tega s posegom izboljsamo
tudi okulomotoriko, zobno okluzijo in
tortikolis (4).

Opisujemo Kklini¢ni primer decka z
anteriorno plagiocefalijo, pri katerem je
bila opravljena obsezna kraniofacialna
rekonstrukcija po metodi, ki je v svetu

uveljavljena za taksne vrste deformacij, v
Sloveniji pa je bila tokrat uporabljena pr-
vi¢. Izkusenj s to kirursko tehniko zaradi
majhnega $tevila operacij pri nas $e ni
veliko, ¢eprav je zaradi svojih prednosti
ze vpeljana v klini¢no prakso.

Prikaz primera

Tri mesece star decek je bil napoten
v nevrokirursko ambulanto zaradi suma
na kraniosinostozo. Nose¢nost in po-
rod sta potekala normalno, prav tako ni
bilo tezav v somatskem in nevroloskem
razvoju po rojstvu. Ob prvem pregledu
smo opazali splos¢eno desno polovico
Cela, izbocenje leve polovice cela, devia-
cijo nosnega korena v levo, navzpred po-
maknjeno desno uho in asimetrijo orbit,
tako da je bila leva orbita nizja od desne
(Slika 1A, 1B). Vse te znacilnosti so bile
skladne s klini¢no sliko kraniosinosto-
ze desnega koronarnega $iva. V nevro-
kognitivnem razvoju ni bilo odstopan;.
Decek je bil napoten na CT glave s 3D-
-rekonstrukcijo. Radioloska preiskava je
potrdila prezgodnjo zaras¢enost desne-
ga koronarnega Siva in posledi¢no de-
formacijo glavice z vsemi znacilnostmi
anteriorne plagiocefalije (Slika 2A, 2B).
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Slika 3: Otrok leZi med operacijo na hrbtu, rez koZe poteka koronarno preko velike mecave (A). Po
disekciji periosta (B) je prepoznaven prezgodaj zakosteneli desni koronarni Siv (pus¢ica). Obarvani so
robovi bifrontalne kraniotomije, ki poteka vzporedno s supraorbitalnim Lokom.

Zaradi razbremenitve utesnjenih
mozganov ter korekcije kraniofacialnih
deformacij je bil priporoc¢en kirurski po-
seg, ki smo ga opravili v starosti sedmih
mesecev.

Decek je lezal na hrbtu; lase smo v
celoti ostrigli. Glavo in obraz, vklju¢no z
zacetni delom nosne votline in zunanja
sluhovoda, smo sterilno umili z raztopi-
no klorheksidina. Kozni rez je potekal v
koronarni ravnini bilateralno od tragu-
sa navzgor do velike mecave (Slika 3A).
Sledila je subgalealna disekcija skalpa z
monopolarnim rezilom do vi$ine supra-
orbitalnega loka. Periost je bil zarezan od
levega do desnega pteriona, vzporedno
s supraorbitalnim lokom in 2cm nad
njim, nato pa locen od lobanjske kosti,
najprej anteriorno do supraorbitalnega
loka, nato posteriorno preko obeh ko-
ronalnih $ivov. V naslednji fazi smo za-
rezali aponevrozo temporalne misice in
njena vlakna disecirali od sfenoidne in
temporalne kosti ter pri tem pazili, da
nismo poskodovali frontalne veje obra-
znega zivca. Sledila je disekcija periosta
od supraorbitalnega loka in od fronto-
nazalnega ter frontozigomatskega $iva.
Supraorbitalni Zivec smo ohranili v pe-
riostalnem reznju. Ves ¢as smo natan¢no
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pazili na hemostazo, saj je Ze majhna iz-
guba krvi za tako majhnega otroka lahko
problemati¢na.

Sledil je dvig bifrontalnega kostne-
ga reznja, ki je potekal 2 cm nad supra-
orbitalnim lokom in vzporedno z njim,
bilateralno pa je segal do pteriona ter
do obeh koronarnih $ivov (Slika 3B).
Epiduralno smo disecirali duro od baze
sprednje lobanjske kotanje ter od roba
sfenoidnega krila (Slike 4A) in nato z
ultrazvo¢no Zzago zarezali in odstranili
frontoorbitalni kostni rezenj, za katere-
ga se v mednarodni literaturi uporablja
francoski izraz bandeau (v nadaljeva-
nju bandeau, kar je francoski izraz za
pas) (Slika 4B). Osteotomije bandeauja
so potekale preko frontonazalnega $iva,
obeh frontozigomatskih $ivov ter strehe
orbite. Dorzolateralno je bandeau segal
na levi, neprizadeti strani, do koronarne-
ga $iva, na desni, prizadeti strani, pa 3 cm
za koronarni §iv.

Sledilo je preoblikovanje supraorbi-
talnega bandeauja, ki smo ga razcepili na
dve polovici in odstranili trikotni del ko-
sti med dvema polovicama (Slika 5A). S
tem smo lahko v vseh treh ravninah po-
pravili naklon med normalno levo in de-
sno, v rasti zaostalo stranjo. Dve polovici
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Slika 4: Dvigu kostnega reZnja sledi epiduralna disekcija (A) od dna sprednje Lobanjske kotanje. Po
odstranitvi frontoorbitalnega kostnega reznja (bandeauja) sta izpostavljeni obe periorbiti (B). Od te tocke
dalje se zafenja rekonstruktivni del kirurSkega posega.

bandeauja smo v novem polozaju pric-
vrstili z resorptivnimi osteosintetskimi
plosc¢icami. Od celnega kostnega reznja
smo odvzeli majhen kostni fragment v
velikosti 2 cm” ter ga pri¢vrstili na desni
supraorbitalni del bandeauja. Tako smo
dodatno popravili desnostransko splo-
$¢enost. Na koncu smo spremenili Se
obliko ali ukrivljenost bandeauja, tako
da smo napravili osteotomije lamine
interne v visini obeh zigomatskih pro-
cesusov in bandeau simetri¢no ukrivili
s Tessierovo pinceto. Preoblikovan fron-
toorbitalni bandeau (Slika 5B) smo vrni-
li na svoje mesto, vendar v novi poziciji,
tako da je bila desna stan, ki je v rasti za-
ostajala, pomaknjena bolj naprej kakor

leva. S tem smo popravili splos¢eno in
retrahirano desno orbito (Slika 6A).
Naslednja stopnja je bila korekci-
ja sploscene celne kosti na desni strani.
Novo kostno ¢elo smo oblikovali iz bi-
frontalnega kostnega reznja s pomocjo
Marchacovega modela za oblikovanje
¢elne kosti. Novo oblikovano ¢elo smo
na frontoorbitalni bandeau pricvrstili z
resorptivnimi osteosintetskimi ploscica-
mi, da bi se izognili vgradnji kovinskih
elementov. Ostali del celnega kostnega
reznja smo razcepili na §tiri dele, jih vr-
nili na duralno povrsino in jih med seboj
fiksirali z resorptivnimi plos¢icami (Sli-
ka 6B). S tem je bila rekonstrukcija obra-
znega dela in lobanjskega svoda zaklju-

Slika 5: Frontoorbitalni bandeau je razcepljen na dve polovici, kar omogoca korekcijo naklona in
deformacije v vseh treh ravninah: koronarni, transverzalni in sagitalni (A). Bandeau po preoblikovanju
(B).
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Slika 6: Bandeau v naslednji fazi pri¢vrstimo (A) z resorptivnimi plos¢ami. Konéni videz po namestitvi
vseh kostnih fragmentov in zaklju€eni rekonstrukciji (B).

¢ena. Ob koncu operacije smo vstavili
podkozni drenazi ter rano zaprli po pla-
steh. Decka smo premestili v intenzivno
enoto in postopoma prebudili naslednji
dan. Okrevanje je potekalo dobro in za-
pletov ni bilo. Stiri dni po operaciji je bil
decek brez tezav odpuscen domov.

Razpravljanje

Anteriorna plagiocefalija je tretja naj-
pogostejsa oblika nesindromske kranio-
sinostoze. Gre za kompleksno deforma-
cijo obraznih kosti in lobanjskega svoda,
ki zahteva multidisciplinarno zdravlje-
nje. Namen kirurskega zdravljenja je
estetski in funkcionalni, saj tako omogo-
¢imo mozganom, da lahko simetri¢no in
prosto rastejo, ne da bi jih pri tem ovi-
rala lobanjska sinostoza. Kljub posegu v
zgodnjem obdobju, pred dopolnjenim
prvim letom starosti, je enostranska ko-
ronarna kraniosinostoza lahko poveza-
na s kognitivnimi in u¢nimi tezavami,
ki so najbolj izrazite v razvoju govora in
delovnega spomina. Do 30 % otrok ima
take tezave (7,8).

Diagnoza anteriorne plagiocefalije je
mozna Ze v obdobju nose¢nosti z ultraz-
vo¢nim pregledom, kar pa bistveno ne
spremeni napovedi izida. Vazno je, da se
diagnoza postavi v prvih mesecih Zzivlje-
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nja in da se otrok operira v prvih 12 me-
secih (9). Tudi pri nasem bolniku smo s
kirurskim posegom pocakali do ugodne
starosti sedmih mesecev, saj je takrat izid
zdravljenja najboljsi (10,11). Optimalni
¢as operacije je sicer po opisih v litera-
turi $e vedno vir razprav. Po mnenju
veline avtorjev je poseg najbolje opra-
viti med $estim in dvanajstim mesecem
starosti (10-13). Poseg pred to starostjo
je nevaren zaradi mozne velike izgube
krvi ter zaradi ve¢je moZnosti recidiva
kraniosinostoze (11,13). Kasnejsi poseg,
po enem letu starosti, je lahko prav tako
lahko povezan s $tevilnimi tezavami.
Najbolj izraziti so estetski in funkcional-
ni zapleti, povezani z napredujoc¢imi de-
formacijami lobanje in s povi$anim zno-
trajlobanjskim tlakom, ki postanejo med
rastjo otroka vse bolj izraziti. Prav tako
se tudi osteogenetski potencial kosti in
potencial rasti mozganov z leti manjsata,
kar onemogoca idealno oblikovanje gla-
ve po posegu.

Kirurski poseg za zdravljenje anteri-
orne plagiocefalije je zapleten. Klasi¢na
metoda vkljucuje obojestransko fronto-
orbitalno preoblikovanje (angl. fronto-
orbital remodelling) po Tessierovi tehni-
ki (7,14). Gre za bifrontalno kraniotomijo
in oblikovanje frontoorbitalnega kostne-
ga reznja oz. bandeauja, ki vkljucuje stre-
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ho obeh orbit, pterion in del temporalne
luske. Sledijo preoblikovanje, repozicija
in pri¢vrstitev bandeauja, ki ga v za-
klju¢ni fazi pritrdimo z resorptivnim
osteosintetskim materialom na obrazne
in lobanjske kosti. Pri anteriorni plagio-
cefaliji prizadeta stran v rasti zaostaja in
jo je zato potrebno v primerjavi z nepri-
zadeto stranjo premakniti bolj navzpred,
da se ta razlika izenadi. Ta premik (angl.
advancement) omogoca koncen doseg
simetrije supraorbitalnega loka. Re-
sorptivni material predstavlja pri rekon-
strukcijski kirurgiji kraniosinstoz zlati
standard. Gre za ploscice iz polimerov
polilaktida, ki jih na kost pri¢vrstimo z
zebljicki iz enakega materiala. Ti omogo-
¢ajo ¢vrsto pritrditev kostnih fragmen-
tov, dokler se ti ne zarastejo. Dokon¢no
se ta osteosintetski material resorbira po
dvanajstih mesecih (10).

Stevilni avtorji so v zadnjih letih pri-
kazali razli¢ne kirurske tehnike za zdra-
vljenje anteriorne plagiocefalije. V zacet-
ku 20. stoletja sta Lannelongue in Lane
uporabljala za vse oblike nesindromskih
kraniosinostoz pasaste kraniektomije
(angl. strip craniectomies). Tak poseg je
predvideval samo odstranitev prezgodaj
zakostenelega $iva, brez preoblikovanja
lobanje in je nudil nepredvidljive rezul-
tate s $tevilnimi recidivi (15). Odstranitev
zakostenelega Siva sama po sebi tudi ni-
kakor ni mogla omogociti preoblikova-
nja lobanjske baze in frontoorbitalnega
segmenta. V Sestdesetih letih je Tessier
razvil sodobno kirurgijo kraniosinostoz
in prvi predpostavil, da se lahko stre-
ha orbite odstrani in preoblikuje preko
kombinacije intrakranialnega in ekstra-
kranialnega pristopa (14). Tessierovemu
pionirskemu delu so sledile $tevilne mo-
difikacije osnovne tehnike frontoorbital-
nega preoblikovanja.

Jeyaraj je opisal korekcijo anterior-
ne plagiocefalije izkljuéno na podlagi
enostranske orbitalne osteotomije, torej

oblikovanja frontoorbitalnega bandeau-
ja samo na prizadeti strani (10). Tak tip
posega je mozen le v primerih, ko na-
sprotna stran Cela ni izrazito prizadeta.
Poleg tega je po taki enostranki korek-
ciji pogost nezazelen pojav istostranske
temporalne zozitve (16).

Rekonstrukcija plagiocefalije s teh-
niko hiperkorekcije je ena od opisanih
variacij osnovne kirurske tehnike. Gre za
princip, po katerem so dolgoro¢ni estet-
ski rezultati boljsi, ¢e se preoblikovani
bandeau na prizadeti strani pric¢vrsti v
bolj anteriornem in inferiornem polo-
zaju v primerjavi z neprizadeto stranjo,
se pravi, da se hiperkorekcija opravi v
transverzalni, koronarni in v sagitalni
ravnini (11,13). Taka tehnika zmanjsuje
dolgoro¢no temporalno zoZenje krani-
osinostoti¢ne strani in moznost ponovi-
tve sinostoze.

Pellirin je opisal tehniko, po kate-
ri se frontoorbitalni bandeau oblikuje
asimetri¢no, tako da sega kostni rez na
sinostoti¢ni strani do frontozigomat-
skega $iva, na nesinostoti¢ni, zdravi
strani, pa je krajsi. Rekonstrukcija cel-
nega segmenta je prav tako asimetric-
na in se oblikuje v obliki ¢rke Z. Avtor
poudarja pomen hiperkorekcije na obo-
leli, plagiocefali¢ni strani, tako da se tu
frontoorbitalni bandeau pricvrsti nekaj
milimetrov bolj anteriorno od naspro-
tne strani. Tako se zmanj$a Ze omenjena
moznost ponovitve in temporalne zozi-
tve (12).

V zadnjih desetih letih so bile prika-
zane tudi druge, manj invazivne metode.
Endoskopska suturektomija je ena od
teh, vendar jasnih dolgoro¢nih podat-
kov o uspes$nosti te tehnike v literaturi
$e ni (17). Dejstvo je, da preko endoskop-
skega posega ni mozna obsezna rekon-
strukcija frontoorbitalnega kompleksa,
zato je po operaciji nujna uporaba cela-
de, ki omogoca dodatno korekcijo defor-
macije glave.

Zdrav Vestn | januar —februar 2017 | Letnik 86



Zakljucek

Anteriorna plagiocefalija je deforma-
cija lobanje, ki nastane zaradi kraniosi-
nostoze enostranskega koronarnega $iva,
pri kateri je edino zdravljenje kirursko.
Poseg opravimo v prvih 12 mesecih Zzi-
vljenja in zahteva multidisciplinaren
pristop z obseznim preoblikovanjem
frontalne, temporalne kosti in strehe or-
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bit. Za fiksacijo kostnih segmentov upo-
rabljamo resorptivne ploscice in vijake.
Poseg nima le estetskega namena, ampak
tudi preprecitev znotrajlobanjskih za-
pletov, predvsem pojava intrakranialne
hipertenzije. Opisana tehnika je v Slo-
veniji novost, saj je bil poseg te vrste pr-
vi¢ opravljen in predstavlja pomemben
napredek pri obravnavi otrok s komple-
ksnimi kraniosinostozami.
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