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Endoskopsko zdravljenje skafocefalije.
Prikaz primera in nove operacijske tehnike

Endoscope-assisted treatment of scaphocephaly:
report of a case and new surgical technique

Domagoj Jugovié, Peter Spazzapan

Izviecek

Skafocefalija, najbolj pogosta kraniosinostoza,
je posledica prezgodnjega zaras¢anja sagitalne-
ga $iva. Gre za stanje, ki poleg estetskih tezav
lahko povzroca tudi funkcionalne motnje. Brez
ustreznega zdravljenja lahko nastanejo trajni ne-
vrologki izpadi. Zato sta pomembni pravo¢asno
diagnosticiranje in zdravljenje. Do sedaj je bilo
uveljavljeno kirur$ko zdravljenje z odprto teh-
niko in ve¢jim rezom koZe. Predstavljamo prvi
primer, pri katerem smo pri otroku uporabili
endoskopsko tehniko za operacijo skafocefalije.
Kozni rez je bil pri takem posegu veliko manj-
$i, otrok po operaciji ni potreboval transfuzije in
intenzivnega zdravljenja. V tem prispevku opi-
sujemo novo, endoskopsko kirursko tehniko in
razvoj kirurgije kraniosinostoz.

Abstract

The most common craniosynostosis, scapho-
cephaly, is a consequence of premature closure
of the sagittal suture. Craniosynostosis does not
only pose a cosmetic problem, but it can also
lead to permanent neurological deficits. There-
fore, early diagnosis and treatment are crucial for
a good outcome. Open surgery with large skin
incision is currently the standard procedure.
We present our first endoscope-assisted surgi-
cal procedure for scaphocephaly. After surgery,
the infant did not need transfusion or intensive
therapy, and the skin incision was minimal. This
minimal invasive new surgical technique and its
development are described.

Uvod

Prirojene deformacije lobanje so pozna-
ne stoletja in so jih opisovali Ze v antiki.!
Prvi, ki je te anomalije povezal s prehitrim
zara$¢anjem lobanjskih $ivov, je bil Virchow
leta 1851.2

Lobanja vseh kostnih vretencarjev je
sestavljena iz nevrokraniuma, ki obdaja in
§¢iti mozgane, in viscerokraniuma, ki omo-
goca hranjenje in dihanje, pri sesalcih pa
tvori obraz. Nevrokranij je sestavljen iz baze
in kalvarije. Baza nastane s procesom en-

hondralne osifikacije. Enhondralna kost se
primarno zac¢ne tvoriti okoli Zil in Zivcev, ki
vstopajo v lobanjo in kjer kasneje nastanejo
tudi foramni, preko katerih potekajo Zivci
in zile, ki predstavljajo komunikacije med
mozgani in preostankom telesa. Kalvarija je
sestavljena iz membranskih kosti, ki so evo-
lucijsko nastale iz za$¢itnih dermalnih plos¢
zgodnjih rib brezceljustnic. Te kosti nasta-
nejo neposredno iz mezenhimskega tkiva z
intramembransko osifikacijo in v nasprotju
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Slika1: 3,5 mesecni
otrok pred posegom.
Poudarjen je sagitalni
Siv, Celo in zatilje

sta izboceni. Slika je
objavljena z dovoljenjem
starsev.

Zdrav Vestn | Endoskopsko zdravljenje skafocefalije. Prikaz primera in nove operacijske tehnike

z lobanjsko bazo nimajo prej opisanih ko-
munakacij.’

Evolucija ¢loveske inteligence je postala
mogoca, ko so mozgani lahko nemoteno ra-
stli tudi po rojstvu ter bili ob tem primerno
mehansko zas¢iteni. To omogoca konstruk-
cija z ve¢ kostmi, ki se med seboj stikajo
in rastejo toliko casa, kolikor dolgo rastejo
mozgani. Na stikih kosti se oblikujejo $ivi,
kjer se odvija rast in jih zato lahko imamo
za rastne centre lobanje. Rast mozganskega
korteksa ustvarja silo, ki potiska lobanjske
kosti narazen. Pogoj, da se le-te razmaknejo,
pa je odprtost ivov. Sivi vsebujejo in ohra-
njajo populacijo osteoprogenitornih celic. Te
se diferencirajo v osteoblaste, ki izlo¢ajo ko-
stnino. Pri mnogih dvozivkah in plazilcih se
$ivi ne zarastejo, ker raste lobanja vse Zivlje-
nje, medtem ko se pri sesalcih rast lobanje
zakljuéi pri spolni zrelosti.?

O kraniosinostozah govorimo takrat,
ko se lobanjski $ivi prehitro zarastejo in ne
delujejo ve¢ kot rastni centri.* Normalno je
rast kosti v $ivih pravokotna na njegovo ori-
entacijo in se ohrani ves ¢as med rastjo mo-
zganov. Pri kraniosinostozah pa se rast loba-
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nje zaradi prehitrega zra$¢anja enega ali ve¢
lobanjskih Sivov na tistem mestu ustavi, zato
se lobanja deformira. Da se znotraj lobanje
kljub temu lahko zagotovi prostor hitro ra-
sto¢im mozganom, pride do kompenzacij-
ske rasti vzporedno in ne ve¢ pravokotno na
prizadeti $iv. Poveca se rast v neprizadetih
$ivih. Posledica je remodeliranje lobanje in
obraznih kosti, klini¢na slika pa je znacilna
za vpleteni $iv.

Kraniosinostoze so lahko izolirane ali
pa pridruzene drugim sindromom. Nemalo
otrok, predvsem z ve¢ zaragCenimi $ivi umre
ze intrauterino. Prevalenca ob rojstvu je oce-
njena na 1/1.800-2.200 rojstev, po nekaterih
novej$ih raziskavah pa naj bi bila ocena $e
vi§ja.” Nesindromske kraniosinostoze pred-
stavljajo 85 % vseh kraniosinostoz, sindrom-
ske pa 15 %. Identificiranih je Ze ve¢ kot 150
sindromov, ki so jim le-te pridruzene.’®

Glede na morfoloske fenotipe je najpo-
gostej$a sagitalna sinostoza (40-55 %), dru-
ga je koronarna sinostoza (20-25 %), sledi ji
metopic¢na sinostoza (5-15 %). Lambdoidna
sinostoza je redka (0-5 %).’ Ve¢ kot en §iv pa
je zra§en pri 5-15 % primerov.*

Skafocefalija (gr. scaphe=c¢oln) je naj-
pogostejsa kraniosinostoza s prevalenco
1,9-2,3 ha 10.000 Zivorojenih otrok.®> Pre-
hitro zarasc¢enje sagitalnega Siva povzroci
deformacijo, za katero je znacilno zmanj-
$anje biparietalne rasti (zmanj$ana $irina)
in kompenzacijsko podalj$anje lobanje v
anteroposteriorni smeri. Pri bolj izrazenih
primerih je prisotno tudi frontalno in ok-
cipitalno izbodenje. Objektivno jo oprede-
limo s cefalicnim indeksom (najvecja Sirina
glave x 100/najvecja dolzina glave), ki je v
tem primeru nizji od 75.' Kaze mo¢no mo-
$ko prevalenco (razmerje med moskimi in
zenskami je 3,5:1). 2% primerov sagitalnih
sinostoz je druZinskih.” Mutacije genov, ki
povzrocajo sindromske kraniosinostoze,
najverjetneje niso vpletene v patogenezi sa-
gitalnih kraniosinostoz.”

Zdravljenje kraniosinostoz je izklju¢no
kirur§ko. Na nasem oddelku imamo dolgo-
letno tradicijo in bogate izku$nje s kirurgkim
zdravljenjem kraniosinostoz. Uporabljene
so bile razli¢ne operacijske tehnike glede na
vrsto vpletenega Siva. Estetski in funkcional-
ni rezultati so bili zelo dobri.
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Slika 2: Decek 10 dni po o9 P,r‘
operaciji. Vidni sta dve §

manjsi brazgotini na ;
mestu vreza koze. Slika je
objavljena z dovoljenjem
starSev.
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S hitrim napredkom tehnologije se poja-
vljajo nove metode kirurskega zdravljenja. V
tem prikazu smo opisali endoskopsko teh-
niko operacije skafocefalije, ki je bila prvi¢
izvedena v Sloveniji. V razpravljanju so na-
vedena nasa opazanja o prednostih in po-
manjkljivostih te nove metode.

Prikaz primera

Dvomesec¢ni decek je bil napoten v ne-
vrokirur§ko ambulanto zaradi suma na
prezgodaj zara$ceni sagitalni $iv. Klini¢ni
pregled je pokazal nekoliko ozjo, podolgo-
vato glavo, izboc¢eno v predelu cela in zatilja.
Sagitalni $iv je bil poudarjen in prezgodaj
zaraS¢en. Velika mecava je bila $e odprta.
Cefali¢ni indeks je bil 71,5. Slo je za tipi¢no
sliko skafocefalije, za katero je bilo potrebno
kirursko zdravljenje (Slika 1). StarSema smo
predlagali endoskopsko tehniko posega za-
radi manjse brazgotine in nase ocene, da je v
tem primeru endoskopska metoda primer-
na. Metode smo se naucili na Univerzitetni
kliniki v Homburgu v Nem¢iji. Starsi so se
s tak$no operacijo strinjali in podpisali so-
glasje zanjo. Soglasala sta se tudi z objavo
primera in slik v strokovni reviji.

Decka smo operirali v splo$ni anesteziji v
starosti 3,5 mesecev. Po pripravi na operacijo
smo otroka endotrahealno intubirali, rela-
ksirali in analgezirali. Med posegom je lezal
na trebuhu, glava je bila ekstendirana dor-
zalno, tako da je bil sagitalni $iv v vodorav-

nem polozaju. Decek je bil postavljen v t.i.
polozaj sfinge.® Obraz otroka je bil usmer-
jen proti operaterju. Sledilo je britje, kirur-
$ko umivanje in pokrivanje polja operacije,
ki je zajemalo veliko mecavo, medialni del
frontalne in parietalne regije ter malo me-
¢avo. Naredili smo dva majhna reza koze:
prvega nad proksimalnim delom sagitalne-
ga Siva, takoj za veliko mecavo, vzporedno s
koronarnim $ivom, v dolzini 2,5 cm, druge-
ga nad distalnim delom sagitalnega Siva tik
pred majhno mecavo v laterolateralni smeri
in dolzini 2 cm (Slika 2). Oba reza smo nato
povezali s subgalealnim tunelom in si na ta
nacin v tunelu prikazali sagitalni §iv v vsej
svoji dolzini. Ta je bil nekoliko zadebeljen,
hiperostoti¢en. Pod sprednjim vrezom v
srednji liniji smo izbrusili kost v premeru
5mm in si prikazali duro zgornjega sagital-
nega sinusa. Z brusenjem in $¢ipanjem smo
najprej odstranili anteriorni del sagitalnega
$iva do velike mecave. Glede na to, da je bil
vrez postavljen tik za mecavo, nam je v tem
podrodju sama mobilnost koze omogoca-
la delo brez pomoc¢i endoskopa. Nato smo
nadaljevali odstranjevanje sagitalnega Siva
v tunelu med obema vrezoma. Za to smo
uporabili endoskop (Aesculap AG, Tuttlin-
gen, Germany), ki smo ga pritrdili s pomo-
¢jo rocaja in ga postavili v ustrezen polozaj
za prikaz sagitalnega $iva. V nadaljevanju
smo poseg spremljali preko endoskopa na
operacijskem zaslonu. Uporabljali smo ne-
vrokirurske in$trumente, ki smo jih poleg
endoskopa uvajali v podkozni tunel. Duro
oziroma zgornji sagitalni sinus smo razmeji-
li od kosti, nato pa z brusenjem in $¢ipanjem
odstranili kost sagitalnega $iva v $irini 10-15
mm. Anteriorno polovico $iva smo odstra-
nili skozi sprednji vrez, posteriorno pa skozi
zadnji vrez koze. Med posegom ni prislo do
poskodbe dure ali sagitalnega sinusa.

Nazadnje smo napravili na vsaki strani
dve osteotomiji parietalne kosti s trepana-
cijsko zago v dolzini 7 cm od srednje linije
pravokotno na sagitalni $iv. Obe anteriorni
osteotomiji smo naredili skozi sprednji vrez
koze, obe posteriorni pa skozi zadnji vrez
pred lambdoidnima $ivoma. Sledila je he-
mostaza in zapiranje rane po plasteh.

Med operacijo ni bilo ve¢jih krvavitev in
otrok transfuzije ni potreboval. Poseg je po-
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Slika 3: Decek 4,5
mesecev po posegu.
Glava je prikazana iz
profila (A) in od zgoraj
(B). Sliki sta objavljeni z
dovoljenjem starsev.
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A

tekal brez zapletov. Decek je bil po operaciji
zbujen in premescen na oddelek. Na oddel-
ku je bil afebrilen, brez tezav. Tretji dan po
posegu smo ga odpustili v domaco oskrbo.
V naslednjih mesecih se je glava lepo obli-
kovala, zrasla je predvsem v laterolateralni
smeri. Na kontrolnem pregledu v starosti 8
mesecev je bila glava normalno oblikovana,
brez znakov kraniosinostoze s cefali¢nim in-
deksom 82,9 (Slika 3).

Razpravljanje

V tem prispevku opisujemo minimalno
invazivno endoskopsko metodo kirurskega
zdravljenja skafocefalije. Gre za prvo tovr-
stno operacijo kraniosinostoze v Sloveniji.

Kraniosinostoza je patologija, ki ne pred-
stavlja le estetskega problema, temve¢ lahko
povzroca tudi izrazite funkcionalne tezave.
Tako je na primer najnovejsa Studija doka-
zala zmanjSano oksigenacijo in prekrvitev
mozganske skorje pri otrocih s kraniosino-
stozo. Takoj po operaciji je bila oksigenaci-
ja mozganovine boljsa, zlasti v frontalni in
temporalni regiji.” Znano je, da omejena rast
lobanje in pritisk rasto¢e mozganovine lah-
ko privedeta do porasta znotrajlobanjskega
tlaka.'® Dokazano je bilo neposredno zniza-
nje tega tlaka po operaciji, obenem pa tudi
povezava med stopnjo porasta znotrajlo-
banjskega tlaka in stopnjo prizadetosti um-
skega razvoja.'®"!

KLINICNI PRIMER/CASE REPORT

Ceprav do prezgodnjega zaprtja $iva pri-
de ze v prenatalnem obdobju, moramo za
postavitev klini¢ne diagnoze pocakati nekaj
mesecev, saj pride pri prehodu glavice sko-
zi porodni kanal do fizioloske deformacije.
Zato je tezko oceniti vzrok le-te. Klini¢no
diagnozo je tako najlazje postaviti v poznem
perinatalnem obdobju, med drugim in cetr-
tim mesecem starosti. Ce je deformacija gla-
ve takrat Se prisotna, je treba otroka poslati
v nevrokirursko obravnavo. Koristni so tudi
podatki o trajanju nose¢nosti, porodni tezi
in morebitnih zapletih med porodom in ob
njem. Pomembna je informacija o polozaju,
v katerem otrok obicajno spi, saj to lahko
privede do enostranske zatiljne sploscitve
(deformacijska plagiocefalija), ki nastane
zaradi spanja na hrbtu z glavo, obrnjeno v
vedno isto stran. Zato se uho in ¢elo poma-
kneta v anteriorno smer. Gre torej za defor-
macijo lobanje, ki lahko prav tako nastane
zaradi podaljsanega poroda ali polozaja
otroka v maternici.'? To stanje, pri katerem
je zdravljenje pogosto konzervativno, je po-
membno razlikovati od sinostoze, pri kateri
pa je potrebna operacija.

Za postavitev diagnoze kraniosinosto-
ze si lahko pomagamo z rentgenogramom
glave, racunalni$ko tomografijo (CT) ali z
magnetnoresonanénim slikanjem (MRI)."
Slikovna diagnostika s CT najbolj jasno pri-
kaze sinostotiténe $ive, vendar podvrze otro-
ka visokim dozam sevanja, zato se je pri tako
majhnih bolnikih, pri katerih se mozgani
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razvijajo, raje izogibamo. Najbolj pomem-
ben ostaja vsekakor natanc¢en klini¢ni pre-
gled. V opisanem primeru je $lo za tipi¢no
skafocefalijo zaradi prezgodaj zara$¢enega
sagitalnega $iva. Glava je rasla v anteropo-
steriorni smeri, biparietalni premer je bil
manj$i od pri¢akovanega. Zato je pomemb-
no otroka s sumom na kraniosinostozo pra-
vocasno napotiti na pregled k nevrokirurgu.

Preden so se razvile metode zdravljenja
kraniosinostoz, je bilo potrebno ugotoviti
vzrok njihovega nastanka. Leta 1851 je Ru-
dolf Ludwig Carl Wirchow napisal ¢lanek,
ki je mejnik v zgodovini razumevanja kra-
niosinostoz.> Ugotovil je, da lobanjske kosti
rastejo pravokotno z vsemi odprtimi lobanj-
skimi $ivi. Ce se zaradi prezgodaj zara$cene-
ga $iva rast lobanje v eno smer ustavi, pride
do kompenzacijske rasti paralelno na $iv in
povecane rasti v drugih $ivih. Sprva je Vir-
chow to stanje poimenoval kraniostenoza.
Njegove ugotovitve so bile temelj za kasnejsi
razvoj kirurskega zdravljenja te patologije.

Prvi kirur$ki poseg zaradi kraniosino-
stoze je bil opravljen Sele, ko so zdravniki
spoznali, da lahko pride pri kraniosinosto-
zah do nevroloskih in kognitivnih okvar, do
slepote in hidrocefalusa.'* Prva znana kirur-
$ka terapija je bila bilateralna »strip« krani-
ektomija (odstranitev ozjega podolgovatega
dela kosti) v podrocju sagitalnega Siva, ki jo
je napravil Lannelongue v Parizu leta 1890."*
Kljub zac¢etnemu entuziazmu pa uspehi ta-
kratnega operativnega zdravljenja niso bili
spodbudni. Omejeni so bili predvsem zaradi
dveh dejavnikov. Mnogo otrok, ki so jih ope-
rirali v tistem casu, je imelo mikrocefalijo
in ne prezgodaj zarascenih $ivov. Teh dveh
stanj pa takrat $e niso znali jasno locevati.
Poleg tega so posege opravili pozno v poteku
bolezni, ko je bila nevroloska prizadetost ze
nepovratno prisotna. Zaradi velike umrlji-
vosti so kirur$ko zdravljenje zacasno preki-
nili za priblizno tri desetletja.

Kirur$ko zdravljenje kraniosinostoz je
znova zazivelo, ko sta Faber in Towne uspe-
$no odstranjevala zarascene ive z ohranitvi-
jo nevrologke funkcije ob nizki umrljivost.'®
Obenem sta bolj jasno razlikovala med mi-
krocefalijo in kraniosinostozami. Glede na
njuna opazanja in rezultate je bil zasnovan
koncept zgodnje profilakti¢ne kraniektomi-

je, ki preprecuje nevroloske okvare in po-
skrbi za dober kozmeti¢ni rezultat.'> Tako
je bila ugotovljena pomembnost zgodnjega
posega pred tretjim mesecem starosti otro-
ka. Tako imenovana »strip« kraniektomija
je postala standardna tehnika: sagitalni $iv
je bil izrezan skupaj z ozkim pasom parie-
talne kosti obojestransko. V srednji liniji je
nastala $irsa ali ozja poskodba kosti v poteku
zgornjega sagitalnega sinusa.'®'” Ozek pas
kosti je bil lahko odstranjen tudi paralelno
s kostnim $ivom. Rezultati tak$nih posegov
so bili dobri, vendar je pogosto prihajalo do
ponovnega prezgodnjega zara$canja kosti.'®
Potrebne so bile ponovne operacije z obse-
znej$im remodeliranjem lobanjskega svoda.
To je bil izziv za kirurge naslednje genera-
cije.

Ko je torej bilo zgodnje zdravljenje krani-
osinostoz uveljavljeno, se je razvoj kirurskih
tehnik obrnil na otroke, ki so bili obravnava-
ni pozno v poteku bolezni, in k tistim, pri ka-
terih je prislo do reosifikacije po kraniekto-
miji. Te operacije so bile tehni¢no zahtevne
in so imele visoko umrljivost in obolevnost.
Da bi preprecili reosifikacijo, so predlaga-
li postavljanje polietilenskega filma na rob
kraniektomije.'® Tehnika se ni obnesla, saj
je prihajalo do okuzb in reosifikacij. Drugi
avtorji so uporabili Zenkerjevo raztopino, ki
so jo dali neposredno na duro z namenom,
da bi unicila osteogenetske elemente v me-
ningah, vendar je ta povzrocala epilepti¢ne
napade.'” Kasneje so se razvile tehnike z ve-
¢jo kraniektomijo.?® Pri tako imenovani »«
metodi se je odstranjeval koronarni $iv obo-
jestransko in tudi $irok trak parietalne ko-
sti bilateralno, paralelno s sagitalnim $ivom.
Kraniektomija je imela izgled grske ¢rke m.
Frontalno kost in ostanek parietalne kosti
so nato v srednji liniji priblizali z Zico.** Pri
bolj izbo¢enem celu ali zatilju so predlagali
ustrezne modifikacije 7 tehnike.?' Prednost
te metode je bila, da so takoj po posegu opa-
zili zmanj$anje anteroposteriornega preme-
ra glave. Pomanjkljivost pa je bila, da je $lo
za zahtevnejsi poseg z vecjo izgubo krvi. Pri
»H« tehniki se najprej odstrani sirok pas ko-
sti v srednji liniji skupaj s sagitalnim $ivom.
Nato se parietalna kost zareze pravokotno
na sagitalni $iv obojestransko za koronar-
nim $ivom in tudi pred lambdoidnim S§i-
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vom. Taka osteotomija je podobna nasemu
primeru. Omogoca $irjenje in rast lobanje v
laterolateralni smeri. Kostni rezenj, ki vklju-
¢uje sagitalni $iv, se potem razdeli na dva
dela in se namesti nazaj na mesto sagitalne
trepanacije.*

V teku desetletij so tudi te tehnike sprejeli
v vsakdanjo prakso in omogocali normalen
nevroloski razvoj otrok in dobre kozmeti¢ne
rezultate tudi pri bolj zapletenih primerih in
pri starejsih otrocih. Te kirurske tehnike pa
so bile povezane z dalj$im ¢asom operacije,
bolni$ni¢nim bivanjem in vedjimi potreba-
mi po transfuzijah. Zaradi teh tezav in zara-
di razvoja novih tehnologij se je pozornost
v zadnjem desetletju usmerila v minimalno
invaziven nacin korekciji s pomocjo endo-
skopa.'*

Tako sta Jimenez in Barone predlagala
enostavno suturektomijo oziroma odstra-
nitev prezgodaj zarascenega $iva z endo-
skopskim pristopom.>»** Poseg temelji na
osnovnih nacelih zdravljenja kraniosino-
stoz. Operacija se priporoca zgodaj, tj. v ¢asu
ko mozgani $e hitro rastejo in sami po sebi
poskrbijo za normalno oblikovanje lobanje.
Najprej so zaceli s to tehniko zdraviti samo
sagitalno sinostozo, nato pa tudi nesindrom-
ske sinostoze s prizadetostjo drugih Sivov.
Rezultati so pokazali krajse trajanje opera-
cij, minimalne izgube krvi, hiter odpust iz
bolni$nice in minimalno tveganje, vklju¢no
z izjemno redkimi okuzbami, poskodbami
dure, likvorskimi fistulami in nevroloskimi
izpadi.”

Zdravljenje kraniosinostoz je danes $e
vedno izklju¢no kirur§ko. Odvisno je od
$§iva in od otrokove starosti. Cilj kirurske-
ga zdravljenja je prekiniti vpliv prehitro
zara$Cenega $iva na rast lobanje in hkrati
popraviti deformacije kalvarije. Ce se tako
zdravljenje zamudi, lahko pride do pora-
sta znotrajlobanjskega tlaka, poleg tega pa
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tudi do hujsih deformacij obraznih kosti,
kar vodi do asimetrij obraza ali malokluzije.
Asimetrija orbit vodi od okularne distopije
in strabizma. Prav tako ne smemo pozabiti
samega kozmeti¢nega uc¢inka oblike lobanje,
ki je lahko za posameznika zelo mote¢. Cilj
kirurskega zdravljenja je torej ustvariti vecji
intrakranialni volumen in prepreciti dolgo-
trajne posledice.

Operacijo je iz ve¢ razlogov najbolje iz-
vesti v zgodnjem obdobju. Prvi¢, ker se vedji
del rasti mozganov odvije v prvem letu sta-
rosti, ko je tveganje za nastanek kompenza-
cijske deformacije ravno v tem ¢asu najvecje.
Drugi¢, z operacijo prepre¢imo nevroloske
zaplete, povezane s porastom znotrajlobanj-
skega tlaka, za katerega so nekatere $tudije
ugotovile, da je lahko povisan tudi pri ne-
sindromskih kraniosinostozah.»'® Tretjic,
okvare kosti, ki jih med operacijo iatrogeno
napravimo, se bolje reosificirajo pred prvim
letom starosti kot kasneje. Cetrti¢, zamuja-
nje z operacijo vodi v deformacijo lobanjske
baze in obraznih kosti z asimetrijo obeh ce-
ljusti. Peti¢, kalvarijo je pri otroku, starem
3-6 mesecev, laze remodelirati in oblikova-
ti.8,21,22

Endoskopska tehnika skrajsa operacijski
¢as, bolni$ni¢no bivanje in dovoljuje mini-
malno izgubo krvi, ne omogoca pa remode-
liranja kalvarije med operacijo in takoj$nje
spremembe cefalicnega indeksa.*’ Izposta-
vljena povrdina lobanje je manjsa, zato je
moznost obseznega remodeliranja lobanj-
skega svoda s $tevilnimi osteotomijami tez-
je izvedljiva kot pri odprtih tehnikah. Kljub
temu smo v naSem primeru dosegli odli¢en
rezultat nekaj mesecev po posegu. Postopek
je varen, pocakati pa §e moramo na dolgo-
ro¢ne rezultate, ki bi objektivno ovrednotili
in primerjali odprto remodelacijo lobanje z
endoskopsko tehniko.
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