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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY 
Cranioplasty is currently the most common neurosurgical procedure. The purpose of this study is to describe the first

experience with successful use of the Cranio-Oss (PEEK) custom implant for cranioplasty.

MATERIAL AND METHODS 
In the period 2012 to 2013, a total of 26 cranioplasties were performed. In fourteen patients, their own bone flap was used

for reconstruction. In four cases, a synthetic Cranio-Oss bone implant made of PEEK was used. In six patients, the defect
was covered by an intraoperatively-made Palacos implant and in two cases, minor defects were covered with a titanium
mesh. The patients were followed up for at least five years.

Cranio-Oss is a cranial implant made from polyetheretherketone (PEEK), a synthetic biocompatible material. The implant
is created using the CAD/CAM method in the shape of the bone defect based on the CT scan. Creating optimal roughness
of the implant surface and of the surface of the contact area attached to the bone bed is controlled and included already in
the strategy for machining individual areas of the implant during its manufacturing at a 5-axis machining centre.

RESULTS 
The Cranio-Oss implant was used in four younger patients to cover larger and complex-shaped defects. The mean age

of patients in this group was 47 years. The implant was fixed to the skull by micro-plates. In all the cases the wound healed
well with good cosmetic results without the necessity of revision with respect to the used implant. The follow-up CT scans
always showed the implant in situ with no signs of malposition.

DISCUSSION 
Autologous bone flap is the most suitable material for defect reconstruction after craniectomy. This option is affordable

and represents one of the best methods of reconstruction of defects after craniectomy in terms of cosmetic results. In some
cases, the original skull cannot be used for cranioplasty (e.g. if destructed by tumourous process, infected or in comminuted
fractures). In such cases, the defect needs to be managed using a synthetic implant. In case of extensive defects, the most
suitable option is a custom made implant from advanced biomaterials.

CONCLUSIONS
Authors prefer using autologous bone flaps during cranioplasty. In cases where this method is unavailable, a synthetic

bone substitute has to be used. The first medium-term experience with the use of a Cranio-Oss implant made of PEEK
showed that it is a suitable alternative to the patient’s own bone. No complications associated with this synthetic implant
were reported and its use to manage skull defects can be strongly recommended. With respect to legal and accreditation-
related difficulties connected with bone fragments storage and thanks to the continuous cost reduction of synthetic implants
will their importance grow in the future.

Key words: decompressive craniectomy, bone substitute, craniotrauma.
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ÚVOD

V současné klinické praxi je kranioplastika běžným
typem neurochirurgického výkonu. Jedná se o standardní
a z technického hlediska spíše jednodušší typ operace.

Cílem výkonu je rekonstrukce defektu lbi po předešlé
dekompresivní kraniektomii. Kranioplastika by měla kro-
mě efektu funkčního (ochrana nervových struktur a obno-
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období jsme provedli 26 kranioplastik, přehled indikací
uvedených pacientů je uveden v tabulce 1.

Nejčastěji byla kranioplastika indikována u pacientů,
kterým byla provedena dekompresivní kraniektomie
v rámci poúrazových stavů. Následovaly stavy spojené
s odstraněním kostní ploténky u neuroonkologických
pacientů, některé intrakraniální nádory prorůstající kost-
ní ploténkou s nutností jejího následného odstranění.
Další indikací byly expanzivně se chovající ischemická
postižení mozku, která rovněž vyžadují časné provedení
dekompresní kraniektomie pacientům, u kterých dochá-
zí ke zhoršování neurologického nálezu. Další možné
indikace jsou infekce mozku a mozkových obalů, které
se v našem souboru pacientů nevyskytly.

Metoda
Cranio-Oss (vyvinutý společností LASAK, s.r.o., Pra-

ha, Česká republika) je kraniální implantát vyráběný
metodou CAD/CAM dle tvaru kostního defektu na CT
vyšetření ze syntetického biokompatibilního materiálu
polyetereterketonu (PEEK). Vytváření optimální drsnos-
ti povrchu implantátu a povrchu kontaktní plochy dose-
dající na kostní lůžko je řízeno a zahrnuto již ve strategii
obrábění jednotlivých ploch implantátu při jeho výrobě
na pětiosém obráběcím centru (obr. 1 a 2).  Drsnosti

vení tlakových poměrů uvnitř neurokrania) splňovat
i efekt kosmetický. Z psychologického úhlu pohledu je
pro pacienta kosmetický efekt kranioplastiky velmi důle-
žitý a je nutné mu věnovat značnou pozornost. V někte-
rých případech dochází po provedení kranioplastiky
dokonce ke zlepšení neurologického stavu (7, 8).  Obec-
ným vysvětlením tohoto jevu je úprava tlakových poměrů,
které se uplatňují při působení atmosférického tlaku na
mozek po dekompresí (4, 9). Podobnou zkušenost jsme
zaznamenali i my, kdy v krátkém časovém úseku po pro-
vedení operačního výkonu došlo ke zlepšení hemiparézy.
Uvádí se, že zlepšení by mohlo souviset se zlepšením hod-
not mozkového průtoku po eliminaci atmosférického tla-
ku následkem uzavření kostního defektu (3). Vzhledem
k tomu považujeme za vhodné indikovat kranioplastiku
pokud možno co nejdříve po odeznění edému.

V průběhu standardního provádění kraniolastiky bylo
v minulosti využíváno různých aloplastických materiálů
jako celuloid, metylmetakrylát, hydroxyapatit, polyety-
len, silikon, keramika, z kovových materiálů pak hliník,
zlato, stříbro, tantal, titan a celá řada dalších (1, 6). Dále
byly používány autotransplantáty v podobě kostí krania,
holenní kosti, žebra, lopatky a fascie (10). V současné
době využíváme zejména titan, kostní cement, tantal
a různé další syntetické materiály, jako například PEEK.
Cílem předložené studie je pospat první zkušenosti
s úspěšným využitím individuálního implantátu Cranio-
Oss (PEEK) při kranioplastice.

MATERIÁL A METODIKA

Soubor pacientů
Do souboru jsme zařadili pacienty operované v letech

2012 a 2013, abychom dosáhli dostatečně dlouhou
následnou dobu sledování (5 let a více). V uvedeném

Obr. 1. Kraniální implantát z materiálu PEEK. Obr. 2. Kontaktní plocha kranioimplantátu (SEM) vyrobeném
na pětiosém obráběcím centru z polyetheretherketonu (Cra-
nio-Oss, PEEK) ve velkém zvětšení.

Tab. 1. Počet provedených kranioplastik podle etiologie a typu 
implantátu

Typ implantátu

Etiologie

Vlastní 

kost

Palacos Titanová 

mřížka

Cranio-Oss 

(PEEK)

Úrazová 11 2 0 3

Nádorová 0 4 1 0

Cévní 3 0 1 1

Celkem 14 6 2 4

Tab. 2. Parametry drsnosti povrchu implantátu Cranio-Oss 
(PEEK) a povrchu kontaktní plochy s kostním lůžkem (použitý 
filtr cut-off 0,8 mm a vyhodnocovací délka 4 mm – ISO4288)

Ra ( m) Rz ( m) RSm ( m)

Povrch implantátu 0,57 3,36 0,07

Povrch kontaktní plochy 

s kostním lůžkem

1,68 6,25 0,51

Tab. 3. Mechanické a fyzikální vlastnosti implantátu (PEEK) ve 
srovnání s kostí

Mechanické a fyzikální 

vlastnosti
Kortikální kost Cranio-Oss (PEEK)

Hustota (kg/m3) 1700-2000 1280-1320

Modul pružnosti (GPa) 8-24 4

Smluvní mez kluzu 115 90
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shrnuje tabulka 3. Jedinou kontraindikací je aplikace
náhrady u pacienta se známou alergickou reakcí na použ-
ívaný materiál (titan a polyetereterketon).

VÝSLEDKY

V letech 2012 až 2013 jsme provedli 26 kranioplastik.
U 14 pacientů jsme použili jako náhradu vlastní kostní
ploténku. Ve čtyrech případech byla použita umělá kost-
ní náhrada Cranio-Oss zhotovená z PEEKu. U šesti paci-
entů jsme defekt kryli pomocí náhrady zhotovené z Pala-
cosu přímo při operačním výkonu a ve dvou případech
jsme ke krytí menších defektů využili titanovou mřížku.
Počty včetně indikací shrnuje tabulka 1.

Implantát Cranio-Oss jsme aplikovali čtyřem pacien-
tům. Tento typ náhrady jsme využili ke krytí složitějších
defektů u mladších pacientů. Průměrný věk pacientů
v této skupině byl 47 let. Implantát jsme fixovali mikro-
dlažkami. Ve všech případech došlo ke zhojení rány
s dobrým kosmetickým efektem (obr. 4) bez nutnosti
revize v souvislosti s použitým implantátem. Na kon-
trolních CT vyšetřeních byl vždy patrný implantát v dob-
rém postavení bez známek malpozice (obr. 5).

Obr. 3. Peroperační fotodokumentace kranioplastiky u 25letého muže po předchozím kraniotraumatu způsobeném pádem ze
schodů a následné rozsáhlé bifrontální dekompresní kraniektomii: a – přikládání ploténky, b – ploténka in situ, c – připojení
plotének ke skeletu mikrodlažkami.

Obr. 4. Výsledný stav po kranioplastice 25letého muže 3 měsíce
po operaci: a – pohled zepředu, b – pohled z boku.

a b c

a

b

Obr. 5. CT vyšetření po provedení kranioplastiky Cranio-Oss
u 25letého pacienta: transverzální rovina, b – frontální rovina.

a b

povrchu implantátu Cranio-Oss (PEEK) a povrchu kon-
taktní plochy dosedající na kostní lůžko jsou uvedeny
v tabulce 2. Drsnost povrchu kontaktní plochy vykazuje
hodnoty mírně drsného povrchu Ra = 1,68 m umožňující
optimální odezvu kostní tkáně a spolu s vysokou kongru-
encí a stabilitou implantátu napomáhá k částečné osseo -
integraci v kostním lůžku (11). Má mechanické vlastnosti
blízké kosti, a to včetně specifické hmotnosti materiálu.
Biokompatibilita je lepší než u jiných plastů. Implantát
je radiolucentní při vyšetření s možností úpravy na ope-
račním sále. Lze ho opakovaně sterilizovat. Fixuje se
k okraji defektu pomocí mikrodlažek (obr. 3). Mechanic-
ké a fyzikální vlastnosti implantátu ve srovnání s kostí
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žití náhrady z Palacosu. Tvar tohoto typu náhrady je
vytvářen přímo při operačním výkonu a na rozdíl od
náhrady vyrobené podle CT rekonstrukcí nelze vytvořit
zcela přes nou kopii původní kostní ploténky. Výhodou
Palacosu je cena, která je ve srovnání s ostatními materiály
velmi nízká. Pro krytí jednoduchých a menších defektů
je plně dostačující. K řešení větších a složitějších defektů
není však tento postup příliš vhodný. Z kosmetického hle-
diska je v těchto případech příznivější předem vymode-
lovaná náhrada s využitím 3D CT. Námi úspěšně implan-
tovaný Cranio-Oss (PEEK) se ukázal jako výborná
alternativa v případech, kdy nelze využít vlastní kostní
ploténku a je nutné krýt větší a prostorově složitější defekt.

ZÁVĚR

Na našem pracovišti preferujeme kranioplastiku
s využitím vlastní kostní ploténky. V případech, kdy to
nelze provést, je nutné využít některý typ umělé kostní
náhrady. Naše první zkušenosti ve střednědobém hori-
zontu s využitím náhrady Cranio-Oss zhotovené z PEEK
ukázaly, že se jedná o vhodnou alternativu k vlastní kost-
ní ploténce. Nezaznamenali jsme žádné komplikace spo-
jené s umělou ploténkou tohoto typu a lze ji v těchto pří-
padech plně doporučit k řešení defektů lebky. Vzhledem
k problémům s uchováváním kostních plotének při
nemožnosti vyhovět některým kritériím spojených
s akreditací, bude v budoucnu význam umělých náhrad
s jejich klesající cenou jistě vzrůstat.
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DISKUSE

K rekonstrukci defektů po kraniektomii využíváme
nejčastěji vlastní kostní ploténku. Toto řešení je ekono-
micky dostupné a z kosmetického hlediska představuje
jeden z nejlepších způsobů, jak rekonstruovat defekt po
kraniektomii. V některých případech nelze ke kranio-
plastice původní kostní ploténku využít. Jedná se napří-
klad o situace, kdy je kostní ploténka destruovaná tumo-
rem nebo je postižená infekčním procesem. Další
příčinou může být tříštivá zlomenina kosti nebo aseptic-
ké odhojení původně replantované kostní ploténky. Ve
výše uvedených případech je nutné řešit defekt pomocí
umělé kostní náhrady. Na našem oddělení máme zkuše-
nosti s využitím kostního cementu Palacos, který jsme
použili v rozmezí dvou let u šesti pacientů. Jeho výhodou
je cena a rychlá příprava přímo na operačním sále.
K řešení větších a složitějších defektů není však příliš
vhodný. Rozsáhlé náhrady z kostního cementu jsou
mechanicky i biologicky nevhodné a vykazují poměrně
vysokou neúspěšnost 4–13,8 % (2). V těchto případech
je vhodnější použít individuální na míru vyrobené imp-
lantáty (custom made implants) z pokročilých biomate-
riálů. Hlavní předností individuální náhrady je její roz-
měrová přesnost a maximalizace kontaktní plochy mezi
náhradou a kostním lůžkem. Tyto vlastnosti omezují rizi-
ko místního přetížení kosti, které někdy může vést
k resorpci kostní tkáně (5). Na našem oddělení jsme
u čtyř pacientů úspěšně aplikovali individuální zakázko-
vý implantát Cranio-Oss (PEEK).

Pro zhodnocení úspěšnosti PEEK implantátu jsme zhod-
notili soubor pacientů operovaných v letech 2012 až 2013
proto, abychom dosáhli nejméně pětiletého sledování.
Podle našeho názoru se jedná o dostatečně dlouhé sledo-
vání, které umožňuje vyloučit případné pozdní komplikace
(především v podobě rejekce cizího materiálu).

Co se týká fixace použitého materiálu, dříve jsme
vlastní kostní ploténku fixovali pomocí silonových ste-
hů. Fixace nebyla pevná a často docházelo k aseptické-
mu odhojení kostní ploténky. Využití pevné fixace
pomocí mikrodlažek a samořezných šroubů tento prob-
lém z větší části vyřešilo. Odhojení kostní ploténky
v pooperačním období pozorujeme v současné době již
zcela výjimečně. Většinou dochází postupně k pevnému
spojení mezi kostní ploténkou a okrajem defektu. Alo-
transplantát fixujeme podobným způsobem jako vlastní
kostní ploténku. K přichycení implantátu k okrajům kra-
niotomie využíváme mikrodlažek a samořezných šrou-
bů. I když jsme zatím neřešili problém s uvolněním im -
plantátu po jeho zavedení, nelze tuto komplikaci
v budoucnu vyloučit. Při použití umělých kostních
náhrad pevné kostěné přemostění mezi náhradou a okraji
kraniotomie nevzniká. Řešením by mohla být právě apli-
kace PEEKu s bioaktivním povrchem, který by umožnil
přímé spojení implantátu s okrajem kostního defektu.

Nejlepšího kosmetického efektu bylo dosaženo při
využití vlastní kostní ploténky a při umělé náhradě zho-
tovené na míru. Vlastnosti námi používané náhrady firmy
LASAK umožňují její použití v případě potřeby i opako-
vaně. Horší kosmetický efekt jsme zaznamenali při pou -
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