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Summary

Introduction. Abnormal cranial shapes in children that is caused by preferring one
position of the head by neonates and infants, are called positional plagiocephaly.
In infancy, the return of the correct shape may occur spontaneously or with the help
of positioning treatment, however, in some cases, deformity persists into older age.
The treatment of positional plagiocephaly is needed due to cosmetic and psychosocial
reasons, as positional abnormalities as such do not affect the psychomotor develop-
ment of children. Treatment options include positioning, physiotherapy, or cranial
remodelling orthosis.

Aim. The aim of this study was to evaluate the results of the treatment with cranial
remodelling orthosis.

Material and methods. 1182 children underwent treatment with cranial orthosis
between January 2010 and June 2016, 1136 of whom tolerated the treatment well
enough to receive full treatment. We evaluated the improvement of the cranial shape
and examined its relationship with the patient’s age at the beginning of the therapy,
length of treatment and type of positional deformity.

Results. The most common positional abnormality was asymmetric brachycepha-
ly (78% of our patients), followed by plagiocephaly (10%) and symmetric brachy-
cephaly (11%). All the patients with good tolerance of the orthosis presented with
an improvement of the head shape. The best results were achieved when the treat-
ment begun in an early age, between four and six months of age, and the period of
wearing the orthosis was longer than 12 weeks. Complications included contact
dermatitis (11 patients) and lymphatic oedema (2 patients).

Conclusions. Cranial orthosis treatment is a safe and effective method of treatment
for the positional plagiocephaly, and, together with rehabilitation, it is an alternative
to positioning. Results are dependent on the time of the start of the treatment and

the length of treatment.

Nowa PepiaTtriA 3/2016

Keywords

cranial orthosis, positional
plagiocephaly, psychomotor
development, head shape abnormity

153



Radim Lipina i wsp.

154

WSTEP

Deformacje czaszki wywotane przez przyjmowanie kon-
kretnej pozycji przez dziecko okresla sie jako znieksztatcenia
utozeniowe. Znieksztatcenie powstaje z powodu dziatania sit
zewnetrznych na szybko rosngca czaszke noworodka lub nie-
mowlecia, a w niektdrych przypadkach takze ptodu. Zrédtem
sity zewnetrznej jest w tym wypadku sita grawitacji dziatajaca
na dziecko lezace na plecach, czesto z gtdwka odchylong stale
w jednym kierunku, co prowadzi do jej asymetrii. Ze wzgledu
na ksztatt czaszki wyrdznia sie kilka typow nieprawidtowo-
Sci: brachycefalie asymetryczna, plagiocefalie, symetryczna
brachycefalie i (rzadka) dolichocefalie. Znieksztatcenia uto-
zeniowe nalezy réznicowac z przedwczesnym zarosnieciem
szwu wegtowego i wiericowego, tzw. kraniosynostozg, ktorej
przyczyny nieprawidtowego ksztattu gtowki s3 wewnetrzne
i wymagajg leczenia chirurgicznego.

Obecna czestos¢ wystepowania nieprawidtowosci ksztattu
czaszki zwigzana jest z rekomendacjami dotyczacymi ukfa-
dania dziecka do snu na plecach, aby zapobiec przypadkom
zespotu nagtej smierci niemowlat (1). Wedtug danych z lite-
ratury spowodowato to znaczacy wzrost liczby przypadkéw
plagiocefalii utozeniowej. Do 1990 roku plagiocefalia utoze-
niowa wystepowata u 1 na 300 dzieci, natomiast od 1992 roku
dotyczy ona az 19-48% niemowlat w wieku do 4 miesiecy (2).
Inne czynniki wptywajace na czestos¢ wystepowania niepra-
widtowosci utozeniowych to: cigze mnogie, utozenie ptodu
w macicy, dtugi czas trwania porodu, krwiak okotoporodowy,
pte¢ dziecka oraz krecz szyi (2).

Leczenie znieksztatcen utozeniowych podejmuje sie ze
wzgleddw kosmetycznych i psychospotecznych, a ich wptyw
na rozwdj psychomotoryczny dziecka jest niejasny (3, 4).
Wsréd mozliwosci leczenia wymienic nalezy pozycjonowa-
nie, rehabilitacje i stosowanie ortezy czaszkowej. Waznym
czynnikiem determinujacym rokowanie jest wczesne podjecie
leczenia. Przyrost wielkosci gtdwki jest najwiekszy w pierw-
szym roku zycia, pdzniej jest on wolniejszy i zmniejszajg sie
mozliwosci modyfikacji ksztattu czaszki (5).

CEL PRACY

Leczenie za pomoca ortezy czaszkowej w potaczeniu z fi-
zjoterapia jest bezpiecznj alternatywa dla leczenia utozenio-
wego u dzieci z asymetrig czaszki. Ortezy byty stosowane do
leczenia znieksztatcen utozeniowych juz w latach 8o. w Sta-
nach Zjednoczonych, jednak wzrost czestosci wystepowania
znieksztatcen w ciggu ostatniej dekady przyczynit sie do
rozpowszechnienia tej metody (6). Stosowanie ortez prowa-
dzi do szybszej poprawy ksztattu czaszki. W wielu pracach
zaobserwowano, ze efekt kosmetyczny leczenia za pomoca
ortez jest lepszy niz w przypadku leczenia utozeniowego w po-
faczeniu z fizjoterapia. Z powodzeniem stosuje sie je zwtaszcza
w ciezkich deformacjach rozpoznanych we wczesnym wieku.
Celem pracy jest ocena wynikow leczenia znieksztatcen uto-
zeniowych czaszki za pomoca ortezy czaszkowe;j.

MATERIAL I METODY

Badanie obejmuje pacjentow przyjetych z powodu pla-
giocefalii utozeniowej na oddziaty neurochirurgiczne Szpitala
w Ostrawie oraz Szpitala w Plagio w okresie od stycznia 2010

do czerwca 2016 roku. Zebrano dane dotyczace 1182 dzieci
leczonych ortezg kranialng, z czego 1136 dobrze tolerowato
leczenie orteza, natomiast w pozostatych przypadkach zrezy-
gnowano z kontynuacji leczenia. Leczenie rozpoczeto w wieku
4-14 miesiecy (srednio 6,3 miesiaca). Pacjenci byli pod staty
obserwacja do czasu zakonczenia leczenia. Zbadano zaleznos¢
miedzy poprawa ksztattu gtowy a wiekiem, w ktorym rozpo-
czeto leczenie, czasem trwania leczenia, trybem noszenia
ortezy i rodzajem znieksztatcenia.

Diagnostyka znieksztalcen

Wszyscy pacjenci zostali poddani badaniu neurochirurgicz-
nemu przed rozpoczeciem leczenia ortezg w celu wykluczenia
kraniosynostozy i innych przyczyn asymetrii czaszki. W wiek-
szosci przypadkow do ostatecznego postawienia rozpoznania
wystarczyto badanie kliniczne obejmujace palpacje szwow
czaszkowych. U dzieci z asymetryczng brachycefalig oraz pla-
giocefalig stwierdzano w badaniu typowy, réwnolegtoboczny
ksztatt gtowy. W przypadku czterech pacjentow wykonano
badanie TK z rekonstrukcjg 3D, a pieciu pacjentom wykonano
badanie RTG czaszki, w ktorym uwidoczniono szwy czaszkowe.
Rodzaj wady byt okreslany poprzez badanie skanerem optycz-
nym. Okreslono: dtugosc, szerokos¢ oraz wymiary przekatne
czaszkiiobliczono wartosci indekséw czaszkowych: CVAI (ang.
cranial vault asymmetry index) i Cl (ang. cranial index).

CVAI - ocena symetrii gtoéwki

Stopien asymetrii przekatnej przy tej samej wartosci asy-
metrii przekatnej jest tym wiekszy i tym bardziej widoczny, im
mniejszy jest obwod gtowy dziecka. Do pordwnania asymetrii
czaszki dzieci o réznym obwodzie gtowy uzywa sie indeksu
CVAI. CVAI oblicza sie poprzez podzielenie réznicy miedzy
dtuzsza a krotsza przekatna przez krotsza przekatnag i pomno-
zenie wyniku przez 100 w celu uzyskania wartosci procento-
wej. CVAI nizszy niz 3,5% oznacza normalny ksztatt gtowy.

CVAI = Dg dluzsza — Dg krdtsza / Dg krdtsza x 100

CI - ocena proporcjonalnos$ci gtowki

Kolejnym narzedziem do oceny ksztattu gtowki oraz roko-
wania jest tzw. Cl, okreslajacy proporcje czaszki. Prawidtowo
Cl miesci sie w granicach 78 + 5%.

Cl = ML/AP x 100

gdzie ML oznacza szerokos¢ gtowy, a AP — jej dtugosc.

Analiza wartosci obu indekséw pozwala okresli¢ rodzaj
i ciezkos¢ znieksztatcenia. Znieksztatcenia dzieli sie na: lek-
kie, srednie, ciezkie i bardzo ciezkie (ryc. 1). Terminologia
dotyczaca asymetrycznych znieksztatcen utozeniowych jest
bardzo zréznicowana i moze by¢ mylaca, w szczegdlnosci gdy
do grupy tych znieksztatcen zalicza sie takze kraniosynostoze.
Najczesciej spotykanym w literaturze pojeciem jest plagio-
cefalia, okreslajaca wszystkie rodzaje wad utozeniowych.
W niniejszej pracy stosuje sie nastepujacy podziat oparty na
wartosciach CVAIi Cl:
1. Symetryczna brachycefalia utozenienowa — charakteryzuje

sie symetrycznym sptaszczeniem czesci potylicznej czaszki,

z symetryczng czescia czotowa. Patologia charakteryzuje
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Asymetria CVAI (%)

93
Proporcjonalnos¢ Cl (%)

W Bardzo cigzki stopien
M Ciezki stopieri

Sredni stopien

Lekki stopien
[ Norma

Ryc. 1. Graficzne przedstawienie typu i powaznosci pozycyjnej nieprawidtowosci gtéwki na podstawie wartosci indeksu CVAI
i Cl umozliwiajacego poréwnanie przed leczeniem i po jego zakonczeniu

sie wzrostem wartosci Cl i normalnymi wartosciami CVAL.
Jest to zatem wada proporcjonalnosci czaszki.

2. Plagiocefalia utozeniowa — charakteryzuje sie jednostron-
nym sptaszczeniem czesci potylicznej czaszki, czesto z kom-
pensacyjnym jednostronnym uwypukleniem czesci czotowej,
asymetrig potozenia matzowin usznych i jednostronnym
przesunieciem ucha i czesci twarzy do przodu. Gtdwka ma
zazwyczaj ksztatt rownolegtoboku. Patologia charaktery-
zuje sie nieprawidtowymi wartosciami CVAI i prawidtowymi
wartosciami Cl. Jest to zatem wada symetrii czaszki.

3. Dolichocefalia utozeniowa — charakteryzuje sie sptasz-
czeniem bocznym i zmniejszonymi wartosciami Cl. Rzad-
ko wystepuje jako anomalia utozeniowa, czesciej jest
spotykana jako wyraz przedwczesnego zarosniecia szwu
strzatkowego.

4. Pozycyjna asymetryczna brachycefalia — to wspotwyste-
powanie plagiocefalii utozeniowej z brachycefalig. Charak-
teryzuje sie asymetrycznym sptaszczeniem potylicznym,
jednostronnym uwypukleniem czesci czotowej oraz asy-
metrycznym potozeniem matzowin usznych i asymetrii
twarzy. Charakteryzuje sie zwiekszonym Cl i nieprawidto-
wym CVAI. Jest to zatem wada symetrii oraz proporcjo-
nalnosci czaszki.

Terapia orteza czaszkowa

W wywiadach zebranych z rodzicami pacjentow uwzgled-
niono czynniki ryzyka znieksztatcen utozeniowych, a takze
wczesniejsze proby leczenia utozeniowego i fizjoterapii.
U pacjentow ponizej 4. miesigca zycia oraz u pacjentow ze
srednim stopniem znieksztatcenia, u ktorych nie podjeto
wczesniej proby leczenia utozeniowego i rehabilitacji, zale-
cono te forme leczenia z nastepowym badaniem kraniome-
trycznym. Do leczenia ortezg czaszkowg zakwalifikowano
pacjentow powyzej 4. miesigca zycia ze znieksztatceniem
od sredniego do bardzo ciezkiego stopnia, u ktorych wcze-
Sniejsze leczenie utozeniowe i rehabilitacja nie przyniosty
nalezytego efektu. Orteze zastosowano takze w nielicznych
przypadkach dzieci ze znieksztatceniem lekkiego stopnia,
na zyczenie rodzicéw. Do leczenia zastosowano orteze pa-
sywna, a zatem taka, ktora nie wywiera aktywnego nacisku
na uwypuklone fragmenty czaszki, a jedynie zapobiega ich
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rosnieciu, jednoczesnie zapewniajgc przestrzen do ekspan-
sji dla fragmentow sptaszczonych (ryc. 2a, b). Najmtodszy
pacjent rozpoczat leczenie ortezg w wieku 4 miesiecy, za$
najstarszy —w wieku 14 miesiecy.

Ortezy wykonywano i ewentualnie pozniej dopasowywano
w przyszpitalnym zaktadzie ortotycznym. Orteze wykonywa-
no na postawie badania kraniometrycznego, byta wiec ona
indywidualnie dostosowywana do kazdego pacjenta (ryc. 3).
Przez pierwsze piec dni orteze zaktada sie na krotszy okres

Ryc. 2a, b. Podstawa funkcji kranialnej ortezy remodelacyj-
nej (a), orteza kranialna (b)

Ryc. 3. Badanie dziecka skanerem optycznym
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w celu adaptacji pacjenta, nastepnie jest ona zaktadana na
23 godziny dziennie. Pacjenci byli poddawani kontroli co 4 ty-
godnie w Klinice Neurochirurgii w Plagio. Za pomoca badania
kraniometrycznego oceniano ksztatt i tempo wzrostu czaszki
i dokonywano ewentualnych korekcji ortezy.

ZaKkonczenie terapii i ocena leczenia

Leczenie ortezg czaszkowg konczono w nastepujacych

przypadkach natomiast zrezygnowano z kontynuacji leczenia.
U 6 dzieci nie doszto do poprawy w badaniu kraniometrycz-
nym w ciggu 2-5 miesiecy.

W catkowitej grupie badawczej znajdowato sie 779 chtop-
cOw (69%) i 357 dziewczat (31%) w wieku od 4 do 14 miesiecy
w momencie rozpoczecia leczenia (Sredni wiek 6,3 miesigca). Le-
czenie trwato $rednio 12,4 tygodnia. Najczesciej wystepujagcym
znieksztatceniem byta asymetryczna brachycefalia (78% pacjen-

przypadkach: tow), nastepnie symetryczna brachycefalia (10,9%) i plagioce-
— rodzice lub lekarz byli zadowoleni z ksztattu gtowki  fialia (10,8%). Dolichocefalia wystgpita jedynie u 4 dzieci (0,3%).
dziecka, Wyniki przedstawiono w tabeli 1 i na rycinie 4.

— wielkosc¢ ortezy byta niewystarczajaca w stosunku do
wielkosci gtéwki dziecka (w nielicznych przypadkach
ciezkich znieksztatcen przygotowywano druga orteze),

— jesliw ciagu kolejnych 4-8 tygodni leczenia nie zaobser-
wowano zmian w pomiarach kraniometrycznych,

— w przypadku ukonczenia przez dziecko 18. miesigca
zycia,

— w przypadku nietolerancji ortezy przez dziecko.

Po zakonczeniu terapii przeprowadzono badanie kranio-

metryczne i oceniano:

— stopien deformacji przed leczeniem i po jego zakoncze-
niu (asymetria — CVAI i proporcjonalnos¢ — Cl),

— wplyw czasu trwania leczenia,

— wplyw stosowania ortezy w trybie dziennym,

— wptyw wieku dziecka w momencie rozpoczecia le-
czenia.

WYNIKI

Zebrano dane dotyczace 1182 dzieci leczonych ortezg
kranialna od stycznia 2010 do czerwca 2016 roku, z czego
1136 (96%) dobrze tolerowato leczenie orteza, w pozostatych

U pacjentdw, ktorzy odbyli caty cykl leczenia, stwier-
dzono nastepujace stopnie znieksztatcenia: lekkie u 12 pa-
cjentow (1%), srednio ciezkie u 68 pacjentow (6%),
ciezkie u 313 pacjentdw (27,5%) i bardzo ciezkie u 743 pa-
cjentow (65,5%). U wszystkich pacjentow, ktorzy tolerowali
leczenie, doszto do poprawy wartosci co najmniej jednego
indeksu. Po leczeniu 34 pacjentow miato prawidtowy ksztatt

0,3%

B Dolichocefalia
M Plagiocefalia
[ Symetryczna brachycefalia

[l Asymetryczna brachycefalia

Ryc. 4. Typy pozycyjnych deformacji (N = 1136)

Tab. 1. Przeglad pacjentéw w zaleznosci od ptci, wieku i rodzaju deformacji

2010 2011 2012 2013 2014 2015 Razem
Razem 12 49 133 284 365 337 1018
Nietolerancja 7 3 5 18 8 5 44
Uzycie ortezy 5 46 128 266 357 332 974
Dziewczyny 1 14 38 89 112 102 311
Chtopcy 4 32 90 177 245 230 663
Typ deformacji
Plagiocefalia 1 8 16 39 32 23 108
Symetryczna brachycefalia 0 6 14 28 40 38 105
Asymetryczna brachycefalia 4 32 98 196 284 271 757
Dolichocefalia 0 0 0 3 1 0 4
Splaszczenie potyliczne

Lewa 2 16 43 92 117 124 341
Prawa 3 24 71 146 200 170 528
Obustronna 0 6 14 28 40 38 105
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czaszki, u 344 pozostat lekki stopien znieksztatcenia (30%),
U 452 — Srednio ciezki stopien (40%), u 235 — ciezki sto-
pien (21%), a u 6%, cho¢ uzyskano poprawe, ponownie
stwierdzono bardzo ciezki stopien znieksztatcenia. Wyniki
zaprezentowano w tabeli 2.

W nielicznych przypadkach leczenia doszto do powikfan.
U 2 pacjentow stwierdzono obrzek powieki z powodu ucisku
drog limfatycznych. Dolegliwosci ustapity po dopasowaniu
ortezy. U 11 pacjentow doszto do zapalenia skory, ktore byto
leczone miejscowo. Nie stwierdzono innych powiktan.

Wyniki leczenia byty zalezne od typu znieksztatcenia, czasu
leczenia, wieku przy podjeciu leczenia oraz przestrzegania
zalecen dotyczacych noszenia przez rodzicow.

Typy znieksztatcen utozeniowych

U 119 dzieci (11%) rozpoznano plagiocefalie, a poprawa
byta mierzona wielkoscig indeksu CVAI. Indeks CVAI wzrdst
o srednio 6,1% (przedstawione na przykfadzie pojedynczego
pacjenta naryc. 5a-c).

W przypadku symetrycznej brachycefalii (126 pacjentow)
sledzono poprawe indeksu Cl. Zaobserwowano $rednia po-
prawe o 6,8%.

Najczestszym typem deformacji byta asymetryczna brachy-
cefalia, ktora wystapita u 887 pacjentow. W tej grupie doszto
do Sredniej poprawy indeksu CVAI o 5,5% i Cl 0 5% (przedsta-
wione na przykfadzie pojedynczego pacjenta na ryc. 6a-c).

Tab. 2. Powaznos¢ deformacji przed leczeniem i po jego zakonczeniu

Po leczeniu
preedleczeniem Prawidtowy Lekki stopiern | Sredni stopienn | Ciezki stopien Bardzo .ci(?iki
ksztatt stopien
Lekki stopien 12 7 5 - - -
Sredni stopien 68 9 49 10 - -
Ciezki stopien 313 16 152 127 18 -
Bardzo ciezki stopien 743 2 138 315 217 71
Razem 1136 34 344 452 235 71

[c]

Ryc. 5a-c. Pacjent z plagiocefalia. Rozpoczecie leczenia w wieku 5 miesiecy, dtugos¢ aplikacji ortezy - 6 tygodni, zakoniczony
decyzja rodzicéw zadowolonych z ksztattu gtéwki: a - kraniometryczny skan przed rozpoczeciem leczenia (szara linia) i po
leczeniu (czarna linia), b - skan 3D przed rozpoczeciem leczenia, ¢ - skan 3D po zakonczeniu aplikacji ortezy kranialnej

]

[c]

Ryc. 6a-c. Dziecko z asymetryczna brachycefalig. Rozpoczecie leczenia w wieku 5,5 miesigca, dtugo$é¢ aplikacji ortezy - 23 tygodnie,
zakonczony decyzja rodzicéw zadowolonych z ksztattu gtéwki: a - kraniometryczny skan przed rozpoczeciem leczenia (szara li-
nia) i po leczeniu (czarna linia), b - skan 3D przed rozpoczeciem leczenia, ¢ - skan 3D po zakonczeniu aplikacji ortezy kranialnej
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Pozycyjna dolichocefalie stwierdzono jedynie u 4 pacjen-
tow. We wszystkich przypadkach doszto do poprawy indeksow
CVAIiCl (ryc. 7).

Czas trwania leczenia orteza

Czas trwania leczenia orteza czaszkowg miat wptyw na
ostateczny wynik leczenia. Poprawa indeksow CVAI i Cl
byta bardziej widoczna u pacjentdw, ktérzy byli leczeni dtu-
zej (ryc. 8).

Wiek w momencie rozpoczecia leczenia orteza

Wiek w momencie rozpoczecia leczenia ortezg czaszkowa
nie pozostat bez wptywu na koricowy wynik leczenia. Najlep-
sze wyniki uzyskano w grupie pacjentow, ktdrzy rozpoczeli
leczenie miedzy 4. a 6. miesigcem zycia. W tej grupie uzyskano
poprawe indeksu Cl o 5,0% i CVAI 0 6,1%. U dzieci, u ktdorych
rozpoczeto leczenie pdzniej niz w 9. miesigcu zycia, uzyskano
poprawe indeksu Cl 0 3,1% i CVAI 0 3,4% (ryc. 9).

Dzienny czas noszenia ortezy

Na poczatku leczenia poinformowano rodzicow, ze orteza
powinna by¢ noszona przez 23 godziny na dobe. Na rycinie 10
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Ryc. 7. Zalezno$¢ $redniej naprawy CVAI a CI (%) na typ pozy-
cyjnej nieprawidtowosci (N = 1136)
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Ryc. 8. Zalezno$¢ Sredniej naprawy CVAI a CI (%) na dtugos¢
trwania leczenia ortezg kranialng (N = 1136)

Zmiana indekséw CI i CVAI (%)
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Wiek w momencie rozpoczecia leczenia (w miesigcach)

EcI [ CVAI

Ryc. 9. Zalezno$¢ $redniej naprawy CVAI a CI (%) na wiek
dziecka podczas rozpoczecia leczenia (N = 1136)

< 6
X
= 5.1 223
< 5 46 46
(@]
—~ 4
< 3,1
5 ’ 2,0 n
A2 )
3 27 16
=]
s 14
=
3]
£ 0
N 0-10 godz. 10-15godz. 15-20 godz. 20-23 godz.
Liczba godzin
Ecr [l CVAI

Ryc. 10. Zaleznos¢ sredniej naprawy CVAI a CI (%) na codzien-
ne stosowanie kranialnej ortezy (N = 1136)

przedstawiono zaleznosc poprawy indekséw Cli CVAI od dzien-
nego czasu noszenia ortezy. Informacje dotyczace dziennego
czasu noszenia ortezy uzyskalismy od rodzicow pacjentow.

DYSKUSJA

Obecnie dominujacym znieksztatceniem jest deformacja
tylnej czesci czaszki (5). Sama pozycja na plecach nie jest
zatem jedynym czynnikiem wptywajgcym na rozwoj tej choro-
by (6). Problem znieksztatcen utozeniowych wystepuje takze
czesciej u dzieci cierpigcych na krecz szyi oraz z op6znieniem
psychomotorycznym wptywajacym na ich aktywnosé w ciaggu
dnia (7-9). Pozostate przyczyny mozna podzieli¢ na pre- i post-
natalne. Wymieni¢ tu nalezy: pozycje ptodu w macicy, pierw-
szy porod, wiek matki powyzej 35 lat, pordd skomplikowany,
krwiak okotoporodowy, pte¢ meska dziecka oraz cigze mno-
g3 (2, 10-13). Ryzyko znieksztatcenia utozeniowego u bliznigt
jest wielokrotnie wyzsze niz w przypadku cigzy pojedynczej
i siega nawet powyzej 50% (2, 11).

Czestos¢ wystepowania plagiocefalii jest najwyzsza mie-
dzy 4.a 6. miesigcem zycia. W tym okresie u potowy niemow-
lat dochodzi do powrotu do prawidtowego ksztattu gtowki
spontanicznie badz przy pomocy fizjoterapii ukierunkowanej
na zlikwidowanie kreczu szyi oraz odpowiednie uktadanie
dziecka. Po 6. miesigcu zycia terapia utozeniowa nie jest juz
tak efektywna, poniewaz dziecko samo zmienia pozycje (8, 9).
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Diagnostyka znieksztatcen utozeniowych powinna by¢ prze-
prowadzana przez odpowiednio doswiadczonego lekarza,
ktdry zajmuje sie anomaliami budowy czaszki, tj. neurochi-
rurga lub chirurga szczekowo-twarzowego. Do rozpoznania
nie s3 wymagane badania obrazowe i czesto odbywa sie
ono na postawie badania podmiotowego i przedmiotowego.
Wazna czescig procesu diagnostycznego jest wykluczenie
kraniosynostozy, do czego w wiekszosci przypadkéw row-
niez wystarczy badanie przedmiotowe oraz proste pomiary
antropometryczne. Badania obrazowe przeprowadza sie
jedynie w przypadku, gdy na podstawie obrazu klinicznego nie
mozna wykluczyc¢ kraniosynostozy. Ze wzgledu na duzg dawke
promieniowania zaleca sie unikac CT gtowy, preferujac RTG
czaszkilub USG przezczaszkowe, cechujace sie 100% czutoscia
i 89% specyficznoscig (14). CT gtowy z rekonstrukcjg 3D jest
uzywane w wyjatkowych sytuacjach, w szczegolnosci dotyczy
kraniosynostoz, w ktorych planuje sie badanie operacyjne. Le-
czenie ortezg czaszkowa jest wskazane gtéwnie ze wzgleddw
kosmetycznych, poniewaz wptyw znieksztatcen utozeniowych
na rozwoj psychomotoryczny dzieci nie zostat udowodniony.
W pracach badajacych rozwdj psychomotoryczny dzieci ze
znieksztatceniami utozeniowymi stwierdzono, ze sama niepra-
widtowa budowa czaszki nie jest czynnikiem wptywajacym na
rozwoj tych dzieci (3, 4). Rodzice takich dzieci czesto jednak
obawiaja sie, ze ksztatt czaszki moze niekorzystnie wptynad
na rozwoj mozgu dziecka. W literaturze mozna znalez¢ pra-
ce, w ktorych stwierdzono opdznienie w osigganiu kamieni
milowych u 11,6-12,8% dzieci z plagiocefalig utozeniows (7).
Panchali wsp. (15) zbadali 42 dzieci z plagiocefalig utozeniowa
i stwierdzili zwiekszong czestos¢ wystepowania opdznienia
rozwoju motorycznego. Fowler i wsp. (16) podali z kolei,
ze jedyna roznica pomiedzy grupami dzieci z plagiocefalia
i bez niej polega na hipo- lub hipertonii miesniowej u dzieci
z plagiocefalig. Nalezy jednak zauwazy¢, ze dzieci uktadane
zgodnie z zaleceniami ,back to sleep” — tylko na plecach
—o0g0lnie rozwijaja sie pozniej do 18. miesigca zycia w porow-
naniu z dzie¢mi uktadanymi na brzuszku (17). Do tej pory nie
ukazata sie praca, ktora ustalitaby zwigzek przyczynowo-skut-
kowy miedzy znieksztatceniem utozeniowym a opdznieniem
psychomotorycznym. Popularniejsza jest hipoteza, ze samo
znieksztatcenie tworzy sie na podstawie braku osiggniecia
odpowiednich kamieni milowych i zmniejszonej aktywnosci
dziecka (14). Argumentem przemawiajgcym za leczeniem
ortezg czaszkowa s3 potencjalne trudnosci w dopasowaniu
innych urzadzen protetycznych i medycznych (okulary, kaski
itp.) w pozniejszym wieku u dzieci z przetrwata deformacja.

W naszym badaniu nie poréwnywalismy leczenia orteza
do leczenia utozeniowego lub naturalnego przebiegu choroby.
U niektorych pacjentow, w przypadku nietolerancji ortezy,
przeprowadzano dodatkowe badania, w ktorych stwierdzano
brak poprawy ksztattu gtowki (ryc. 113, b).

Na razie nie przedstawiono w literaturze danych umoz-
liwiajacych poréwnanie typow leczenia utozeniowego i or-
teza. Wiekszos¢ prac sugeruje niewielky przewage leczenia
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Ryc. 11a, b. Badanie kraniometryczne pacjentéw z nietole-
rancjg ortezy: a — pacjent z asymetryczng brachycefalia, bada-
nie kontrolne po trzech miesigcach od rozpoczecia leczenia,
b - pacjent z plagiocefalig, badanie kontrolne po dwéch mie-
sigcach od rozpoczecia leczenia (wstepne badanie kraniome-
tryczne (szara linia) i badanie po leczeniu (czarna linia))

ortezy, poniewaz umozliwia ona skuteczniejszg poprawe
indeksu CVAI (18, 19) i okoto trzykrotnie krotszy czas leczenia
w pordwnaniu z leczeniem utozeniowym i rehabilitacjg (10).
Badano takze wptyw leczenia na rozwdj psychomotoryczny
dziecka. Miller i Clarren (4) poréwnali rozwoj miedzy grupa-
mi dzieci leczonych utozeniowo lub ortezg czaszkows. Nie
stwierdzono zaleznosci miedzy metoda leczenia a rozwojem
psychomotorycznym.

Zapobieganie znieksztatceniom utozeniowym obejmuje
uktadanie dziecka na brzuszku przez min. 30 minut dziennie,
zwtaszcza w przypadku dzieci mtodszych niz 6 miesiecy.
Podczas uktadania dziecka na plecach nalezy pamietac o zmie-
nianiu pozycji gtowki, zwtaszcza w przypadku predylekcji.
Nie nalezy takze zapomina¢ o wyeliminowaniu przyczyn
predylekcji, ktéra moze by¢ spowodowana np. przez krecz
szyi lub uraz okotoporodowy (ztamanie obojczyka, porazenie
splotu ramiennego) (14, 18). Przyczyny te nalezy leczy¢ fizjo-
terapeutycznie.

WNIOSKI

Plagiocefalia utozeniowa jest obecnie czestym schorze-
niem noworodkdw i niemowlat, a wzrost czestosci jej wy-
stepowania zwigzany jest z zaleceniem uktadania dzieci na
plecach. Nie udowodniono, ze znieksztatcenia utozeniowe
maja negatywny wptyw na rozwdj mdzgu dziecka. Leczenie
jest wskazane ze wzgledow kosmetycznych i psychospotecz-
nych. Wérédd metod leczenia nalezy wymienié: rehabilitacje,
leczenie utozeniowe i stosowanie ortezy czaszkowej. Z na-
szych doswiadczen wynika, ze stosowanie ortezy czaszkowe;j
jest bezpieczng oraz, w potaczeniu z rehabilitacjg, efektywna
metoda leczenia dla dzieci powyzej 4. miesigca zycia, gdy
pozycjonowanie nie jest juz wystarczajace. Leczenie orteza
przynosi korzystne rezultaty we wszystkich typach znieksztat-
cenia. Najlepsze wyniki osigga sie w przypadku rozpoczecia
leczenia w wieku od 4. do 6. miesigca zycia i czasie trwania
leczenia co najmniej 12 tygodni.
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