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SEZNAM ZKRATEK

95% Cl — 95% konfidencni interval

AAP — American Academy of Pediatrics, Americka asociace pediatrt
Cl — cranial/cephalic index, cefalicky index

CNS — centralni nervovd soustava

CVA — cranial vault asymmetry, asymetrie klenby lebecni

CVAI — cranial vault asymmetry index, index asymetrie lebecni klenby
ES — effect size, hladina vécné vyznamnosti

IPA —infantilni posturdini asymetrie

IQR — interquartile range, mezikvartilové rozpéti

LHK — leva horni koncetina

PHK — prava horni koncetina

MED — median

n — pocet probandu ve skupiné

p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti

r — korela¢ni koeficient

rs — Spearmanuv korelacni koeficient

RF — rizikovy faktor

RM — Hodges-Lehman(v odhad rozdilu mediant

SIDS - sudden infant death syndrome, syndrom nahlého umrti kojence
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1 UvoD

Asymetrie v kojeneckém véku se vyznacuje velkou variabilitou co do vzhledu, lokalizace,
stupné zavaznosti, tak i do multifaktoridlni etiologie. V praxi bézné rozezndvame asymetrii
idiopatickou a symptomatickou. Jednou z nejcastéji zminovanych forem infantilni asymetrie je
pravé polohova deformita lebky vznikajici na zakladé souvislého plsobeni zevnich sil na tvarnou
a poddajnou lebku ditéte.

O polohové deformité lebky jako takové mluvime u kojencd starsSich 6 tydnd, u nichz
nedoslo k pfirozené tvarové korekci. Polohové deformity mohou byt rlizného typu, stupné
zavaznosti a prenatalni, perinatalni i postnatalni etiologie. V nasich podminkach se nejcastéji
setkdvdme s kombinovanou vadou, tzv. asymetrickou brachycefalii. Kromé polohovych
abnormit lebky se v praxi setkdvdme rovnéz se strukturalné vzniklymi deformitami, pro které je
typicky predcasny uzavér jednoho Ci vice lebecnich Svi a pridruzend symptomatika. Adekvatné
zvolenad diferencialni diagnostika je klicem k odliSeni téchto dvou abnormit.

Dalezitym predpokladem pro snizeni rizika vyskytu a zdvaznosti polohovych deformit je
dodrZovani preventivnich opatreni, kterd jsou v poslednich 3 desetileti témér neménna.
Mezi zakladni pilife prevence patfi spravny handling, polohovani ditéte a dostatecna
informovanost rodic¢t v dané problematice.

Komplexni terapie polohovych abnormit lebky spocivd v disledném polohovani,
multisenzorické stimulaci ditéte, vhodné zvoleném handlingu a v neposledni rtadé
ve fyzioterapeutické intervenci. Nedochazi-li k Upravé pritomné deformity, naopak je jeji
tendence spiSe progredovat, je vhodné kombinovat |écebné postupy a indikovat tak Iécbu
kranialni remodelacni ortézou, ktera se jevi jako efektivni, bezpecna, avsak nékdy bohuzel
financné naro¢na metoda v |écbé polohovych deformit lebky.

| prestoZe jsou polohové deformity lebky nékterymi odborniky oznaCovany za pouhy
kosmeticky prvek, kterému neni nutno vénovat pfiliS pozornosti, vysledky z poslednich let
poukazuji na mozny negativni vliv nejen na kvantitu a kvalitu psychomotorického vyvoje
u daného jedince, ale i na jeho télesné struktury a funkce. Otazkou zUstava, jaky vliv ma tize

deformity lebky na posturalni asymetrii kojence.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Vyvojova kineziologie a dtileZité vyvojové milniky v psychomotorickém
vyvoji

Psychomotoricky vyvoj ditéte je druhové specificky, geneticky determinovany
a automaticky probihajici proces v zavislosti na dozravani centraini nervové soustavy (CNS)
s moznosti ovlivnéni vnéjsimi faktory, a to jak pozitivné, tak i negativné (Skalickova-Kovacikova,
2017). Dulezitym stimulem pro spravny pribéh je emocni motivace vznikajici na podkladé
podnétl z vnéjsSiho prostredi. Psychomotoricky vyvoj ditéte rozdélujeme do nékolika Zivotnich
etap, v nichz se objevuji zasadni vyvojové milniky, na kterych milze dité dale stavét.
O psychomotorickém vyvoji za¢indme hovorit uz v prenatalni fazi, ktera hraje v Zivoté jedince
zasadni roli a ovliviiuje jeho nasledny postnatédini vyvoj, at uZ fyziologicky ¢ patologicky
(Markova & Chvilova Weberova et al., 2021). | pfes dané ontogenetické modely, jimiZ by dité
mélo ve vyvoji prochazet, je nutné nezapominat, Ze kazdé dité je osobnost a tempo jeho
motorického vyvoje mizZe byt zcela individualni dle aktualnich moznosti (Kacirkova & Rybova,

2022).
2.1.1 Prvni trimenon

Cerstvé narozené miminko si po porodu prochdzi ndroénym obdobim adaptace na nové
prostfednimimo délohu matky. Do Zivota je vybaveno primitivnimi reflexy, vrozenou schopnosti
uceni a chovani. Pohyby novorozence jsou generalizované, holokinetické s prevahou aktivity
posturdlnich svall nad fazickymi, bez svalové koaktivace (Skalickova-Kovacikova, 2017).

V prvnim meésici se u lezicitho novorozence zatim neda hovoftit o opérné bazi, popisujeme
spiSe stale ménici se Uloznou plochu. V pronaéni i supinacni poloze zaujima nestabilni
asymetrickou polohu a prevlada tzv. flekcéni drzeni koncetin (Blahova, Fencl & Lebl, 2019). Télo
novorozence je ulozeno v poloze na bfise na hrudni kosti a kolenou, ruce jsou vétsSinu ¢asu v pést
s moznosti pésticku kratkodobé uvolnit, pater je v kyfotickém postaveni s panvi ve vyrazné
anteverzi v poloze vyse, nez je hlava (Kacirkova & Rybova, 2022). Hlava je otocena ke konvexni
strané patere v reklinaci s Uklonem ke strané opacné. Na rotaci hlavy reaguje nastaveni trupu
ve frontdlni roviné vytvorenim konvexity na celistni stranu (Skalickova-Kovacikova, 2017).
V bdélém stavu novorozenec nedokaze symetricky extendovat hlavu nad podlozku, ale mél by
byt schopen otodit hlavu na obé strany ve stejném rozsahu, a to s mozZnosti ji v této poloze

udrzet. Az do Sesti tydnG véku mlize miminko pfi otaéeni hlavy preferovat jednu stranu, mluvime
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o tzv. fyziologické predilekci. Pozdéji je preference jedné strany naopak povaZovana za stav
patologicky. Zakryjeme-li ditéti nasi dlani zorné pole jedné strany, mélo by aktivné otocit hlavu
na stranu opacnou, neni-li toho schopné, mluvime o tzv. predilekci fixované (Kacirkova
& Rybova, 2022; Kolaf, 2009). Dalsi dovednosti ve véku Sesti tydn(l je schopnost ditéte kratce
navazat ocni kontakt, zatim bez moznosti optické fixace (Kacirkova & Rybova, 2022).

Obdobi okolo 2. mésice se vyznacuje predevsim pozvolnym uvolfiovanim flekéniho
stadia, synergickou svalovou aktivitou, postupnou symetrizaci postury a Usilim navazat ocni
kontakt, s nimz se poji prvni snaha o zacileni pohybu (Fremuth, StoZicky & Sykora, 2021).
Stabilnéjsi polohu na zadech se snahou o zrakovou fixaci mizeme vidét v motorickém modelu
nazyvaném ,Sermir“ (Skalickova-Kovacikova, 2017). U jedincl s fixovanou predilekci vidime
nemoznost aktivné otocit hlavu, tudiz i opticky fixovat a adekvatné posturalné reagovat, coz
mUZe sekundarneé vést k rozvoji dalSich asymetrickych pohybovych vzord (Dunsirn, Smyser, Liao,
Inder & Pineda, 2016).

Pro konec prvniho trimenonu je typické vytvoreni stabilni opérné baze s posunem
hornich koncetin a oblast symfyzy. V poloze na zadech se dité opira o lebku v oblasti linea
nuchae, angulus inferior scapulae a o glutedini svaly (Podébradska, 2018). Osa patefe je
ve frontdIni roviné napfimend. Podélné je napfimend az ke thorakolumbalnimu pfrechodu
a intersegmentalné rotuje (Skalickova-Kovacikova, 2017). Svou hlavu miminko udrZi ve stredni
roving, za bézinych okolnosti ji spontanné otodi v plném rozsahu na obé strany bez viditelné
reakce trupu (Podébradska, 2018). Dolni koncetiny v supinacni poloze symetricky zveda
nad podlozku. V pronacni poloze panev udrzi na podloZce a volné pohybuje dolnimi koncetinami
v kolennich a hlezennich kloubech. Dlané ma predevsim rozeviené. Postupné se zacina
objevovat souhra oko-ruka-usta, jez je dllezZitd nejen pro budovani télesného schématu
(Kacirkova & Rybova, 2022). Viditelna asymetrie téla v tomto véku vede ke stranové preferenci,
kterd se dale prohlubuje i v daldich pohybovych vzorech (Malak, Torzyriska, Zétkiewska, Matecka

& Samborski, 2023).
2.1.2 Druhy trimenon

Novou dovednosti na zacatku druhého trimenonu je cilené uchopovani hracky, nabizené
lateralné od stfedni linie. Jedna se o lateralni (ulndrni) Gchop. Uchop na horni koncetiné je
doprovazen aktivnim otocenim hlavy, optickou fixaci, intersegmentalni rotaci axidlné napfimené
patere, zeSikmenim panve na téZe strané a asociovanym uUchopem na dolnich koncetinach

drzenych nad podlozkou. Vedeme-li hracku do stfedni linie, ruka ji nasleduje. Pokud se predmét
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dostane pres stfedovou linii, dojde k jeho prechyceni do ruky opacné. V obdobi 4,5 mésicu je jiz
dité schopno uchopit hracku i pres stfedni linii. Osa ramen nasméfuje sviij pohyb
do transverzalni roviny. Zatizeni se presune k druhostranné lopatce a lopatka na strané
uchopuijici ruky je naopak v odlehceni. Kvalitni opora o lopatku umozni aktivaci Sikmych bfisnich
fetézcl a zeSikmeni panve. Po uchopeni hracky se dité vraci na stred, kde si hracku prohlizi
a hraje si s ni. Tato dovednost Uzce souvisi se zapojenim svalovych retézcl, které jsou v5
mésicich nezbytné pro zvladnuti otocky na bok, pozdéji i na bficho, kde kojenec jiz evidentné
disponuje dokonalym zkfizenym vzorem. S koncem 6. mésice vyzrava tchop ruky z lateralniho
na radidini (Skalickova-Kovacikova, 2017; Kacirkova & Rybova, 2022). V poloze na zadech, diky
opore v oblasti dolnich Ghli lopatek, je dité schopno elevovat panev a postupné si sahnout
obéma rukama na Uroven tfisel, stehen az ke kolenlm, vnitini hrany nohou se dotykaji a vznika
koordinace noha-noha. Na konci 6. mésice se dité dostadva obéma rukama az na Urover nohou,
vznika tak koordinace ruka-noha, pozdéji ruka-noha-usta (Kolar et al., 2009).

V poloze na bfise dité postupné ziskava vétsi jistotu, symetrickd poloha je pomalu
nahrazovana polohou asymetrickou, ve které dité poprvé viditelné pouzije zkfizeny motoricky
vzor (Skalickova-Kovacikova, 2017). Dle studie autor(l Gajewska et al. (2022) je nezbytnym
zakladem pro dosazeni kvalitni asymetrické polohy ve 4,5 mésicich kvalitni symetricka poloha
na medialni epikondyl opérné horni koncetiny — wvysunuté dopredu ve 120° flexi
a nastejnostrannou oblast panve. Dalsim opérnym bodem je medidlni kondyl femuru
kontralaterainé nakroéené dolni koncetiny. Pfi zaujeti kvalitni opérné baze dochazi k funkéni
diferenciaci svalll a synergistické praci ventraini a dorzalni muskulatury. Panev se na strané
uchopujici ruky posouva ve frontdlni roviné smérem kranialnim a poprvé ve vyvoji vidime i jeji
torzi. Useky kréni a hrudni patefe rotuji smérem k volné horni koncetiné. Bederni Gsek vytvari
na zahlavni strané konvex. Na takto zajiSténé opérné bazi je kojenec schopen vysunout volnou
horni koncetinu za hrackou. Nasledné dité supinacnim a pronacnim pohybem manipuluje
s hrackou. Na konci druhého trimenonu je kojenec v pronaci schopen opét symetrické opory
o rozvinuté ruce s natazenymi hornimi koncetinami, béhem niz se zatiZzeni presouva kaudalné
na stehna, pozdéji dokaze dité horni koncetiny zatiZit i asymetricky, obdobné jako tomu bylo
pfi opofe o lokty. Opérnymi body je nyni celad dlan extendované koncetiny, distalni ¢ast stehna
a druhostranné koleno (Skalitkova-Kovacikova, 2017). Cas straveny v poloze na bfise
se postupné prodluZuje a dité zkouma své nové pohybové moznosti. Jednou z nich je
i tzv. ,pivotovani“, kde se ve zktizeném asymetrickém vzoru dité otaci kolem své vlastni osy

(Kacirkova & Rybova, 2022).
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2.1.3 Treti trimenon

Mezi 7.-8. mésicem Zivota se kojenec koordinované pretaci ze zad na bricho i zpét.
Kompletné dokoncené otacenije dlilezitym zakladem pro lezenipo ¢tyfech (Kacirkova & Rybova,
2022). Do vertikdly se kojenec vzpfimuje z pozice na boku, kde nejprve vyuziva pozici nizkého
Sikmého sedu. Pozdéji prechazi do vysokého sikmého sedu s oporou o dlan extendované horni
koncetiny. Tuto novou pozici vyuziva nejen pro zdokonaleni jemné motoriky, konkrétné k rozvoji
pinzetového uchopu, ale také jako prechodnou lokomocni polohu (Skalickova-Kovacikova, 2017;
Kacirkova & Rybova, 2022). Do kvadrupedalni pozice se muiZe dostat také z polohy pronacni.
V této pozici se uskutecnuji prvni pokusy o lokomoci s diferenciaci koncetin na stfidavé
nakro¢nou a opérnou (Kolaf et al.,, 2009). Prvni kroky provedené ditétem neprobihaji dle
idedIniho vzoru a oznacuji se jako nezralé lezeni. Dle Kacirkové a Rybové (2022) déti,
které dostatecné dlouho lezou si mohou samy srovnat drobné asymetrické motorické odchylky
vyvoje. Koncem tohoto obdobi se dité stale vice zajima o prostor nad sebou, a tak se mezi 8.-9.

mésicem zacinaji objevovat zaklady vertikalizace (Kolar et al., 2009).
2.1.4 Ctvrty trimenon

Ve ¢tvrtém trimenonu dité vyuziva doposud nauc¢ené motorické vzorce a prechody mezi
nimi (Capova, 2016). Po Uspésné vertikalizaci nasleduji prvni nejisté kraicky ve frontalni roviné
podél nabytku (Skalickova-Kovacikova, 2017). Toto obchazeni nabytku muze trvat nékolik tydnd
i mésicQ, nez se dité odvazi udélat prvni krok do volného prostoru. Pro prvnivykroc¢eni musi dité
zvladnout samostatné stat bez pridrZzeni, kdy horni koncetiny drzené do stran pini balancni
funkci (Kacirkova & Rybova, 2022). Chize je nejprve o Siroké bazi, vravorava, chybi ji souhyby
koncetin a zdUvodu prozatimni nestability ¢asto kon¢i pady. S postupem casu chlize vyzrava,
zdokonaluje se a s prichodem 18. mésice by dité mélo byt schopné samostatné bipedalni chlize,

tzn. samostatné se rozejit, zastavit a zménit smér (Kacirkova & Rybova, 2022; Kénig, 2020).
2.2 Infantilni posturalni asymetrie

Asymetrie v kojeneckém véku je klinicky stav se Sirokym spektrem priznakd vyznacujicich
se velkou variabilitou co do vzhledu, lokalizace, stupné zavaznosti, tak i do multifaktorialni
etiologie. V praxi rozeznavdme asymetrii idiopatickou a symptomatickou, pficemz spravné
provedend diferencidlni diagnostika je zasadni pro lékarskou i fyzioterapeutickou intervenci

(Malak et al., 2023; Nuysink, van Haastert, Takken & Helders, 2008).
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2.2.1 Symptomatickda infantilni asymetrie

Symptomaticka asymetrie, zaloZzena na zménach zplsobuijicich funkéni nebo strukturaini
poruchy, se mezi kojenci vyskytuje méné. Mezi nejcastéjsi asymetrie tohoto typu radime
vyvojové dysplazie kyCelnich kloub(, perinatdlni zlomeninu kli¢ni kosti, perinatalni poskozeni
brachialniho plexu, vrozenou svalovou torticollis (Nuysink et al., 2008) a KISS syndrom (poruchu
symetrie zplsobenou zménou v oblasti hlavovych kloubt) (Brurberg, Dahm & Kirkehei, 2018).
Kromé toho zahrnuje i poskozeni CNS, kraniosynostdzy, vrozené malformace, geneticky
podminéné muskuloskeletdlni anomalie a také senzorické poruchy souvisejici vétSinou

se zrakovym i sluchovym deficitem (Nuysink et al., 2008).

2.2.2 Idiopaticka infantilni asymetrie

Idiopatickd infantilni asymetrie zahrnuje celé spektrum deformit spojenych
s preferencni polohou (Philippi et al., 2006a). Vyskyt této asymetrie je v détské populaci etnéjsi
ve srovnani s asymetrii symptomatickou. | prestozZe je jeji etiologie nejasna, vétSina autor(
se shoduje, Ze nejvétsi podil na jejim vzniku maji pravé faktory prostredi. Prikladem téchto
faktor mlze byt prvni téhotenstvi, viceCetnd gravidita s omezenym déloZznim prostorem,
asistovany porod s moznymi perinatalnimi komplikacemi (Malak et al., 2023), vysoka porodni
hmotnost novorozence, predcasny porod a neobvykla poloha plodu v déloze (Pastor-Pons et al.,
2021). Svou roli hraje i handling, celkové zkuSenosti a informovanost rodi¢t (Michalska,
Szczukocki, Szwilling & Wendorff, 2016). Jednou z nejcastéji diskutovanou formou infantilni
asymetrie je polohova deformita lebky tzv. plagiocefalie, kterd je ve vétsiné pripadi

doprovazena opozdénim psychomotorického vyvoje (viz kapitola 2.4.3.8) (Jung & Yun, 2020).

2.2.3 Hodnoceni infantilni posturalni asymetrie

Pro presné diagnostikovani vyvojovych odchylek a infantilni posturdini asymetrie (IPA)
je nezbytné nutné provést komplexni klinické vysetfeni. Soucasti takového vysetreni je
podrobné odebrani anamnézy, aspekce, palpace, zhodnoceni stereotypu dychani, spontanni
motoriky vcetné pripadnych motorickych odchylek (Skalickova-Kovacikova & Prochazkova,
2019), vysetreni reflexd, polohovych reakci, popfipadé pritomnost klonu coz, je predevsim
v kompetenci lékaru (Skalickova-Kovacikova, 2017).

Dostupné a v soucasnosti pouzivané hodnotici metody posturdlni asymetrie jsou
predevsim zaloZzené na subjektivnim Usudku, obvykle vychazejiciho ze znalosti ¢i zkusenosti

fyzioterapeuta. Jiz v minulych letech probihaly pokusy vyzkumnych tym0( o vytvoreni

16



objektivizujiciho hodnoceni IPA. Vétsina navrhovanych pfistupli byla zaloZzena na pozorovani
a manualnich mérenich provadénych na predem shromazdénych videozaznamech (Ledwon
et al., 2023).

Dle Philippi et al. (2006a) je IPA diagnosticky termin charakterizovany prevainé
asymetrickymi pohybovymi vzory. Konkrétné mluvime o konvexité trupu a deficitu rotace krcni
patere. Na zakladé tohoto konceptu vytvofili Philippia kolegové (2006a) neinvazivni mérici Skalu
pro diagnostiku a kvantifikaci infantilni asymetrie. Kojenec je hodnocen bodové ve dvou
predchozich zminovanych parametrech, v supinaéni i v pronacni poloze na zakladé
videodokumentace. Tato Skdla kvantifikujici IPA je standardizovanou Skdlou a je znama
pod nazvem The IPA measurement scale — Méfici Skala IPA, pricemz jeji podrobny popis je
uveden v kapitole 4.2.1.

JelikoZ je mérici Skala IPA navrZena zejména pro kojence od 6 do 16 tydn, byla v dalSich
studiich snaha hodnotici Skalu modifikovat (Ledwdn et al., 2023). V pilotni studii Sachera et al.
(2018) bylo navrZeno objektivni skdre senzoricko-motorického vyvoje pro kojence ve véku 3 az 6
mésicl s infantilni posturdlni i pohybovou asymetrii. Diky vyzkumu se podafilo vytvorit dalsi
hodnotici skalu se standardizovanym bodovym systém zndmou pod nazvem 4-item symmetry
score (4-polozkové skdre symetrie). Mezi testované oblasti patfi aktivni rotace hlavy v poloze
na zadech, symetrie vzpfimovacich reakci trupu, symetrické zvedani hlavy v poloze na brise
hodnocené individudlné 1-5 body a rozdilné svalové napéti pfi rotacnich pohybech v kyclich
hodnoceno subjektivné (ano/ne, 1-2 body). Pfidélené body v prvnich 3 kategoriich souvisi
s rozdilem stranovych Uhlovych odchylek mérenych digitdlnim goniometrem v natoceném
videozdznamu. Po vysledném souctu bodl z jednotlivych kategorii ziskame vysledek v rozmezi
od 4 bodl (velmi symetrické) do 17 bod( (velmi asymetrické). Hodnotici skadla se vyuziva
pro vyzkumné ucely, v praxi k hodnoceni vyvoje IPA v Case a v neposledni fadé slouzi v mnoha
studiich jako klicovy prvek pfi posuzovani efektivity manualni terapie (Sacher et al., 2022; Sacher
etal., 2021).

Mimo hodnotici skaly se v praxi setkdvame i s nejriiznéjSimi objektivizujicimi pfistroji
¢i metodami. Nejednad se pfimo o standardizované screeningové nastroje, ale poskytuji uzitecné
informace, diky nimz mGZeme alespori orientaéné hodnotit IPA (Ledwdn et al., 2023). Radime
sem napfiklad tlakové podlozky pro hodnoceni opérné baze a rozloZeni tlaku (Pyzio-Kowalik,
Wojtowicz & Skrzek, 2013; Szopa, Domagalska & Nowotny, 2007), Moiré topografii (Labecka
& Plandowska, 2021), nositelna zafizeni s integrovanymi senzory, pocitacovou diagnostiku

s vyuzitim algoritmd umeélé inteligence a dalsi (Airaksinen et al., 2020; Ledwon et al., 2023).

17



2.3 Lebka

Lebka (cranium) je integrovana struktura tvofici kosténou ochranu mozku a je sidlem
dalezitych smyslovych organt jako je rovnovazné Gstroji, zrak, sluch, ¢ich a chut. Lidskou lebku
délime na dvé zakladni, geneticky, morfologicky a funkéné rozdilné celky — na ¢ast oblicejovou
(splanchnocranium) a ¢ast mozkovou (neurocranium), jez se dale déli na bazi lebni a klenbu
lebecni (Waschke, Bockers & Paulsen, 2018). Na utvareni téchto dvou celk(l se podileji jak kosti
primarni (kryci), osifikujici desmogenné, tak kosti sekundarni (nahradni), zakladajici
se chondrogenné. Funkc¢ni provazanost jednotlivych lebecnich kosti zapficinuje jejich tvarovou

zavislost, kdy zména v jedné oblasti vyvoldva druhotné zménu i v oblasti dalsi (Krahulik

& Brichtova, 2021).

2.3.1 Lebka novorozence

Novorozenecka lebka (cranium infantis) se od lebky dospélého lisi celou fadou rlistovych
i tvarovych odchylek. Proporciondiné odpovida zhruba jedné ctvrtiné télesné délky, v dospélém
véku pouze osminé (Dylevsky, 2021). Nejnapadnéjsi je vztah pomérné velkého neurocrania
s relativné malym a nizkym splanchnocraniem, tento vztah je ovlivnén mnoha faktory, jako je
napriklad plné nedovyvinuty Zvykaci a respiracni aparat. Tento pomér se s ristem lebky
a funkénim vyvojem postupné zmensuje (Dylevsky, 2017).

Dalsim vyraznym znakem je pfi pohledu ze shora predozadné protazeny, pétithelnikovy
tvar lebky s napadné prominujicimi celnimi a tylnimi hrboly, jakozto osifikacnimi stredy
a zaroven nejsilnéjSimi misty kosti (Dylevsky, 2017; Heutinck et al., 2021). Naopak pfi pohledu
ze strany je zjevné, Ze se veétsi ¢ast lebky nachazi nad porus acusticus externus, zatimco
u dospélého clovéka byva tento pomér obvykle obraceny (Krahulik & Brichtova, 2021).

Rozdily mezi lebkou novorozence a dospélého Clovéka vykazuji i jednotlivé kosti.
Odlisnosti nachazime napfriklad v oblasti Celisti. V jamce temporomandibularniho kloubu neni
pfitomno tuberculum articulare, discus articularis se pohybuje ve fossa mandibularis—v podélné
mélké ryze umisténé vice laterdlné nez u dospélého jedince, s prevahou pohybu v sagitalni
roviné. S funkcénim rozvojem chrupu je pohyb v temporomandibuldarnim kloubu obohacen
o rotacni slozku a nasledné se vyviji jiz dfive zminované tuberculum articulare (Bender, Lipin
& Goudy, 2018). Zmeény nachazime i v pfipadé nizké mandibuly nesouci zaklady mlécného
chrupu, jeZ je rozdélena na dvé poloviny spojené pomoci symphysis menti, kterd vymizi béhem
prvniho roku Zivota. Télo a rameno mandibuly svira ihel okolo 140°. Svou stavbou se lisi i maxilla,
oddélena od premaxilly Svem, parova os frontale, ktera je rozdélena pomoci frontdlniho sSvu,

stejné jako jednotlivé Casti os occipitale a os temporale. DalSimi typickymi znaky je absence
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processus mastoideus, s tim souvisejici umisténi foramen stylomastoideum na lateralnim
povrchu lebky, os tympanicum tvoreno nelplnym prstencem, kratky a rovny meatus acusticus,
jehoZ budouci kosténa ¢ast je prozatim neosifikovana a pomérné nizkd squama temporalis
(Gaivoronskiy, Kurtseva, Gaivoronskaya & Nichiporuk, 2022).

Charakteristické pro ploché lebecni kosti novorozence je jejich spojeni prostfednictvim
vazivovych prouzkl, jez zprostfedkovavaji vzajemné strechovité prekryvani pfi prlichodu hlavy
porodnimi cestami béhem vaginalniho porodu. Postnatdlné se tyto Uzké vazivové prouzky
postupné ztencuji, méni se v tzv. lebec¢ni Svy (suturae cranii) a umoznuji nasledny rist lebky
do plochy (Krahulik & Brichtova, 2021). Na lebce novorozence popisujeme celkem Sest
zakladnich Svu (viz Obrazek 1) —Sev metopicky (sutura metopica) spojujici ¢elni kosti, Sev Sipovy
(sutura sagittalis) lezici mezi kostmi temennimi, levy a pravy lambdovy Sev (sutura lambdoidea)
vyskytujici se mezi kosti tylni a kostmi temennimi, Supinovy Sev (sutura squamosa) nachazejici
se mezi kosti spankovou a kosti temenni, Sev koronarni (sutura coronalis) umistény mezi celni
kosti a kostmi temennimi a Sev spojujici poloviny horni Celisti ve stfedni Care (sutura
intermaxillaris) (Gaivoronskiy et al., 2022).

Postupny rlst lebky je doprovazen obliteraci jednotlivych Svi. Tento proces probiha
u kazdého jedince znacné variabilné. Obecné se obliterace lebecnich Svi déje v pripadé Zen
pozdéji a pomaleji, nez je tomu u muzské populace, tudiz neni vyjimkou, Ze Svy jsou u Zen
rozpoznatelné az do pozdniho stafi (Krahulik & Brichtova, 2021). VSeobecné dochazi k obliteraci
Svl po 20. roku Zivota bez urceni horni vékové hranice (Ruengdit, Troy Case & Mahakkanukrauh,
2020). Vyjimkou je Sev metopicky zacinajici fuzovat mezi 3.—4. mésicem Zivota. Dle vétsSiny
autord byva kompletné fuzovan béhem prvniho roku, avsak tyto ¢asové parametry mohou byt
proménlivé (Nikolova, Toneva, Tasheva-Terzieva & Lazarov, 2022). Nelplné uzavieni
metopického Svu v pozdéjSim véku nese nazev metopismus. Frekvence metopismus vykazuje
znacnou variabilitu napftic¢ geografickymi populacemi i pohlavimi (Cakin & Kazan, 2021). Dojde-li
k predCasnému zaniku jednoho i vice 3vi, je zamezen r(st kosti v kolmém sméru k tomuto Svu
a dochazi ke vzniku charakteristické deformity lebky k tzv. kraniosynostéze (Alam, Kamath,
Hema, Srivastav & Patil, 2020).

Dalsi vyznamnou strukturou jsou vazivové lupinky oznacované jako fontanely (fonticulli
cranii) nachazejici se v misté styku tfech a vice lebecnich kosti. Rozezndvame celkem 6
vazivovych lupink(, dva parové a dva neparové (viz Obrazek 1) Fontanely jsou dlleZité z mnoha
rGznych hledisek. Jsou napomocné pro urceni polohy hlavy ditéte, a zaroven podnécuji pruznost
i prizplsobivost lebky béhem porodu. Postnatdlné jsou jakymsi ukazatelem aktualniho
zdravotniho stavu a vyvoje ditéte (Roztocil et al., 2020). Nejvétsi z fontanel je fonticulus anterior,

kosoctvercového tvaru, ktera se nachdzi na spojnici Svi korunovych, sagitdlniho a metopického.
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Velikost a doba jejiho uzavieni jsou povazovany za uzitecné klinické priznaky pro casnou
diagnostiku onemocnéni, napftiklad kosternich poruch, zvySeného kranidlniho tlakuy,
endokrinnich poruch, patologii ovliviiujicich rist mozku, abnormalni morfogeneze skeletu apod.
(Boran, Oguz, Furman & Sakarya, 2018; Oumer, Tazebew, & Alemayehu, 2021). Skrze fonticulus
anterior lze aspekci i palpacnim vysSetfenim orientacné zhodnotit nitrolebni tlak, udélat
sonografické vySetrfeni, popripadé provést punkci subarachnoidového prostoru (Krahulik
& Brichtova, 2021). Dalsi, klinicky méné vyznamnou nepéarovou fontanelou trojuhelnikového
tvaru, je fonticulus posterior lezici v misté styku Svu sagitalniho se Svy lambdovymi. Poslednimi
dvéma parovymi fontanelami jsou antero-lateralni fonticulus sphenoidalis a postero-lateralni
fonticulus mastoideus prekryté ve svém pribéhu mékkymi tkanémi. Vék uzavirani jiz
zminovanych fontanel je taktéz velmi variabilni. Prilmeérna doba uzavéru predni fontanely je 18
mésicl, ale obvykle se uzavird do 12. mésice Zivota (Oumer at al., 2021). Naopak v ptipadé zadni
fontanely, jez ¢asto byva u novorozencll malo zfetelna, dochazi k vymizeni do 3. mésice véku

(Krahulik & Brichtova, 2021).
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Obrdzek 1. Lebka novorozence s popisem kosti, v a fontanel — pohled shora (A) a zprava (B)

(Sadler, 2023).

2.3.1.1 Rdstdétskeé lebky
Obvod lebky pfi narozeni ¢ini 34 cm. V priibéhu 1. roku Zivota se dostava primérné
na 46 cm, okolo 10. roku dosahuje obvod hlavy ditéte 51-52 cm. Konecna velikost u dospélé

Clovéka se pohybuje okolo 55-57 cm. Co se tyCe ostatnich rozmérl, novorozeneckda lebka
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odpovida pro porovnani s dospélou lebkou — 59 % definitivni délky, 58 % definitivni Sitky, 64 %
nadusni vysky, 60 % Sifky Cela a 45 % Sifky na Urovni processi mastoidei (Dylevsky, 2017).
Celkovy rust lebky je nejrychlejsi v prvnich 18 mésicich Zivota (Liang et al., 2023). Vyvoj
lebky ma vSeobecné polygenni charakter, je ovlivnén plsobenim genetickych,
environmentdlnich a socioekonomickych faktort (Drnkova et al., 2018; Richmond, Howe, Lewis,
Stergiakouli & Zhurov, 2018). Mozkova i obli¢ejova ¢ast lebky rostou rozdilnym tempem, to plati
také pro bazi lebni a klenbu lebec¢ni (Dylevsky, 2017). Dominantni misto rlstu je oblast
neurocrania, jez je Uzce spojeno s vyvojem mozku. Objem mozku se v prvnich 6 mésicich Zivota
zdvojnasobi a dosdhne az 50 % objemu mozku dospélého jedince (Delteil et al., 2020).
Splanchnocranium zaziva sv({j intenzivni rist pozdéji. Obli¢ejova Cast lebky se rozviji zejména
s vyskytem mlécéného, pozdéji trvalého chrupu, kdy dochazi ke snizeni stupné zalomeni baze
lebni v oblasti sella turcica, coz sekundarné ovliviiuje mechaniku dolni Celisti, jazyka a postaveni
oCi. Na tvarovani oblicejové Casti se mimo jiné podili i rozvoj paranasalnich dutin (Dylevsky,

2017).

2.3.1.1.1 RUstklenby lebecni

Klenba lebecni (calvaria) je tvofena desmogennimi kostmi — konkrétné ¢asti kosti tylni,
parovou kosti temenni a kosti ¢elni, které jsou vzajemné propojeny pomoci pruznych vazivovych
Sv(. Rlst lebecni klenby je uskuteénén pasivné translaci na zakladé impulsl rostouciho mozku.
Oddalovanim kosti narusta tlak v oblasti sutur, ktery vyvolava na krajich kosti osteogenezi. Rist
transverzalné probihajicich svU je v jejich medidlnich oblastech vyssi nez v lateralnich, jelikoz je
v téchto mistech rlst mozku a posun kosti intenzivnéjsi. Ploché kosti klenby narlstaji i ve své
tloustce, a to apoziénim ristem na endokranialnich i exokranidlnich ¢astech. Endostalni resorpce
rozsifuje diploe na vnitfnich stranach lamina externa a lamina interna. | prestoZe je schopnost
remodelace plochych kosti pomérné mald, mliZze se ménit jejich zaktiveni a celkovy tvar klenby
procesem resorpce nebo se mize ménit odliSnou intenzitou apozice v jednotlivych ¢astech lebky

(Brichtovd, 2009; Smahel, 2001).

2.3.1.1.2 RUst baze lebni

Baze lebni (basis cranii) — spodina lebky tvorena chondrogennimi kostmi — konkrétné
Casti kosti tylni, enchondralnimi ¢astmi kosti spankovych, kosti ¢elni a mezi nimi leZici kosti
klinovou a cichovou (Waschke, Bockers & Paulsen, 2018). V novorozeneckém i kojeneckém
doprovazena prohloubenim jednotlivych kosti (Krahulik & Brichtovd, 2021). Prostor baze lebni

je rozdélen na predni, stredni a zadni jamu lebecni (fossa cranii interior, media, posterior). Jamy
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jsou navzajem spojeny synchondrdzami, jeZ slouZi jako mista intenzivniho rlstu kontrolovaného
hormonalné somatotropinem, ktery svym pulsobenim stimuluje proliferaci chondrocyt(.
(Smahel, 2001; Vu et al., 2021). K nejvétsimu rdstu dochazi do 5 let véku. Synchondrézy predni
lebecni baze zanikaji do 6 let, délka zadni baze roste ze sfenookcipitdlni synchondrdzy
i po ukoncéeni pubertalniho rlstu, pricemZ je prokdzano, Ze rozmérové zmény pokracuji
az do pozdni dospélosti, i kdyZ pomalym tempem (Currie et al., 2017; Vu et al.,, 2021). Rust také
probiha v oblasti svii, obdobné jako je tomu v pripadé klenby lebecni. Kromé rlstu se opét
uplatriuji i remodelacni procesy — depozice a resorpce. Oproti ristu klenby lebecni, dochazi
na spodiné lebky k resorpci v endokranialnich ¢astech, zatimco apozice se uplatiiuje v oblastech
exokranialnich. Endokranialni apozici jsou modelovany pouze prominujici ¢asti kosti oddélujici

lebecni dutinu (Dylevsky, 2017).

2.4 Deformity lebky

Pro ucely této diplomové prace se budeme zabyvat synostotickymi (strukturalnimi)
a nesynostotickymi (polohovymi) deformitami. Synostotickd deformita wvznikd z d(vodu
predcasného srlistani lebecnich Svii. Pfedc¢asné vyvolana obliterace zplsobuje nerovnomérny
rast lebky nesouci s sebou pfidruzené obtize, zatimco nesynostoticka deformita lebky vznika

na zakladé plsobeni zevnich sil béhem nejrychlejsiho ristu lebky (Krahulik & Brichtova, 2021).
2.4.1 Diagnostika

Dle prezentovanych poznatkd, v rdmci probéhlého odborného sympozia nesouci nazev
Plagio konference (2023) v Ostravé, je hodnoceni tvarové abnormity lbi se stanovenim diagndzy
v kompetenci détského neurologa, neurochirurga, ortopeda nebo pediatra. Diferencialni
diagnostika se opird o komplexni klinické vysetreni, z néhoZz je nutné rozlisit, zda se jedna
o deformitu polohovou ¢i strukturdlini. Klinické vysetfeni by mélo byt doplnéné o nékterou
ze zobrazovacich metod. Pro urceni typu a zavainosti deformity, poptipadé pro sledovani
samotného vyvoje tvaru lebky, jsou provadéna antropometrickd méreni s konkrétnimi
vystupnimi hodnotami (osobni sdéleni, 17. cervna, 2023). V pfipadé podezieni na vyskyt
kraniosynostdzy je nutné doplnit diagnostiku o genetické testy a vySetfeni o¢niho pozadi (Priban
& Mracek, 2022).

Mezi kvantitativni hodnoceni kraniofacidlniho rdstu patfi zakladni antropometricka
méreni pomoci posuvnych meéfitek (kefalometru, kraniometru) a predem stanovenych

orientacnich bod(l. Jedna se o neinvazivni, jednoduché méreni, z néhoz lze ziskat potrebné
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rozméry pro vypocet duleZitych parametrd, diky kterym lze definovat stupen deformity

do nékolika kategorii viz Obrazek 2 (Drnkova et al., 2018; Watt, Zammit & Lee, 2022).

e Prvni je tzv. cefalicky index — Cl (z angl. cranial/cephalic index) charakterizujici tvar
neurocrania predozadné. Tento index je dan pomérem maximalni Sitky (vzdalenost
euryon — euryon) a maximalni délky lebky (vzdalenost glabella — opisthocranion)
vynasobenym 100. Hodnota Cl do 74,9 znaci lebku dolichocefalickou, hodnoty mezi 75
az 79,9 lebku mezocefalickou a hodnoty indexu nad 80 lebku brachycefalickou (Krahulik
& Brichtovd, 2021; Lipina, Rosicky, Kaleta, Chlachula & Golova, 2015).

e Druhym je CVA —asymetrie klenby lebecni (z angl. cranial vault asymmetry), jde o rozdil
namérenych hodnot transkranialnich diagonalnich rozmérd lebky, mérenych
od frontozygomatiku (fz) k protilehlému euryonu (eu), nachazejici se cca 30° od stiredové
linie lebky (op).

e Zrozdilu Ize nasledné vypocitat index asymetrie lebecni klenby tzv. CVAI (z angl. cranial
vault asymmetry index). Hodnotu indexu Ize stanovit rozdilem delsi a kratsi diagonaly,
déleno kratsi diagonalou, vynasobeno 100, pro ziskani vysledku v %. Normalni hodnota
CVAl je do 3,5 % (Lipina, Rosicky & Golova, 2012).

CVAI (%) © | Bezdeformity

Mirny stupen

Stfedni stupen

5

Tézky stupen

M velmi t&iky stupeni

Asymetrie

Proporcionalita Cl (%)

Obrdzek 2. Grafické znazornéni typu a zavainosti tvarovych abnormit hlav zaloZenych

na hodnotach CVAI a Cl (Lipina etal., 2015).

Mezi dalsi alternativni metody méfeni patfi plagiocefalometrie s vyuzitim
termoplastickych past a hodnoceni na zakladé 2D fotografie. Tyto metody sice poskytuji

dostacujici vysledky, ale v praxi byly prekonany novéjsimi modalitami technologického vyvoije,

23



které maji vétsi vypovédni hodnotu (Kubatova, Melichar, Liby, Drnkova & Cerny, 2019; Watt
et al., 2022).

skenovani, sonografické vysetreni hlavy se zamérenim na lebecni Svy a dnes spiSe obsoletni RTG
vysetieni Ibi poskytujici jen orientacni prehled o $ifi lebecnich vl a kosti kalvy, coZ je ve vétsiné
pripadl pro presnou diagnostiku nedostacujici (Krahulik & Brichtovd, 2021; Kubatova et al.,,
2019). Nepostradatelnou zobrazovaci metodou pti podezieni na kraniosynostozu predstavuje
CT vysetreni s 3D rekonstrukci zobrazujici lebecni Svy, intrakranidini prostory, popfipadé
intrakranidlni patologie (Krahulik & Brichtova, 2021; Watt et al., 2022). Nutno zminit, Ze jeji
pouziti by mélo byt peclivé zvazeno, i prestoZe nejnovéjsi vyzkumy (Callahan et al., 2018.;
de Rover et al., 2023) zd(raznuji, Ze nedavné pokroky v CT technologii umoznuji podstatné
rychlejsi zobrazeni pfi nizsi radiacni zatézi, ¢imz u mnoha indikaci odpada nutnost anestezie
a farmakologicky navozené sedace u détskych pacientd.

Diky technologickému pokroku nejnovéjsi studie predstavuji progres ve vyvoji
diagnostickych nastrojli, které jsou vyrazné dostupnéjsi, uZivatelsky privétivéjsi a bez potreby
specialné vyskolenych uzivatel(l. Jde o moznosti zaloZzené na chytrych telefonech vyuzivajicich
klasifikacni algoritmy umélé inteligence a mobilniaplikace k vytvareni 3D modell détskych hlav
spolu s antropometrickymi indexy, jeZz mohou byt velkym pfislibem do budoucna,
jak pro lékarské, tak i pro nelékarské profese k hodnoceni lebecnich deformit a kraniofacialniho
rastu v prabéhu casu (Quispe-Enriquez, Valero-Lanzuela & Lerma, 2023; Watt, Lee & Gilardo,

2023).

2.4.2 Strukturalni deformity

2.4.2.1 Kraniosynostdza

Kraniosynostdza je heterogenni onemocnéni s multifaktorialni pfi¢inou. Jedna se
o jednu ze synostotickych deformit lebky, pro niz je typicky predc¢asny uzavér jednoho ¢i vice
lebecnich Sv(. Tato ¢astecnd nebo Uplna obliterace znemozni lebce rlst kolmo na dany Sev
a rovnomérny rlst lebky je timto narusen. NefeSena kraniosynostdza se postupné projevuje
zjevnou progredujici deformitou, typickou pro konkrétni osifikovany Sev, doprovazenou
omezenim ristu mozku spolecné s pripadnym neurologickym deficitem (Krahulik & Brichtova,
2021). U zavainych kraniosynostdz se mohou objevit urcité komplikace jako jsou poruchy
senzorického vnimani, respiracniho systému, opozdéni psychomotorického vyvoje, oblicejové
deformity, bolesti hlavy, potize v socidlni interakci (Kajdic, Spazzapan & Velnar, 2018;

Richterovda, Micurova, Opsenak & Kolarovszki, 2023), zvyseni intrakranidlniho a nitroocniho
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tlaku, jez mohou sekundarné vést ke vzniku amblyopie, strabismu ¢i optické neuropatie

(Rostamzad et al., 2022).

2.42.1.1 Klasifikace a etiologie kraniosynostozy

Kraniosynostozy délime podle nejrliznéjSich kritérii. Prvnim z nich je déleni
dle poctu obliterujicich svi. V pripadé srlistu pouze jednoho, oznacujeme synostdzu za prostou,
obliteruje-li vicero $vi jedna se o synostdzu komplexni (Richterova et al., 2023).

Dalsim hodnoticim kritériem je mechanismus vzniku rozdélujici kraniosynostdzy
na primarni a sekundarni. Patofyziologie primarni synostézy saha az do embryonalniho vyvoje,
kde jsou okolnosti vzniku idiopaticky nebo geneticky podminéné. Uvadi se, Ze zhruba 20-30 %
vsech kraniosynostdz je genetického plvodu, z nichz 96 % je zplisobeno mutaci jednoho genu
a zbyla 4 % chromozomalni aberaci (Stanton, Urata, Chen & Chai, 2022). Nutno neopomenout
také familidrné vazany vyskyt s autozomdlné dominantni dédi¢nosti (H. Kalantar-Hormozi,
Abbaszadeh-Kasbi, Sharifi, Davai, & A. Kalantar-Hormozi, 2019). Sekundarné vznikla synostéza
je naopak nejéastéji vysledkem systémové choroby s hematologickou/metabolickou ndvaznosti
jako je napfriklad hypertyredza, hypofosfatémie, rachitida a dalsi (Kajdic et al., 2018). Vzacnéji
se muZe rozvinout i u novorozencli s mikrocefalii nebo po zavedeni ventrikularniho shuntu u déti
s hydrocefalem. Kromé jiz zminénych systémowych chorob se na vzniku podilii plisobeni zevniho
prostredi. Mezi dalsirizikové faktory (RF) majici vliv patfiintrauterinniinfekce, gestacni diabetes,
nevhodna poloha plodu v déloze, poranéni matky, uzivani nékterych Iékd ¢i ndvykovych latek,
predcasny porod a jiné (Krahulik & Brichtova, 2021; Schraw et al., 2021).

Kraniosynostdzu lze dale klasifikovat jako syndromovou, jelikoZ se vyskytuje jako hlavni
symptom u nejriiznéjSich genetickych syndrom(l. Kromé predcasné obliterace jsou pro tyto
syndromy typické anomalie koncetin, kardiovaskuldrni malformace, kraniofacialni deformity
a neurokognitivni deficit (Buchanan, 2019). Kraniofacidlnich syndrom( s pfedcasnym srlstem
Svl nebo kraniofacialnich dysplazii je v praxi rozpoznano vice nez 170 a jejich popis presahuje
ramec této diplomové prace. Mezi nejbéznéjsi zastupce radime Apertllv, Saethre-Chotzenl(y,
Muenkelv, Pfeifertv, Carpenter(iva Crouzonlv syndrom (Buchanan, 2019; Katouni et al., 2023).

Naopak o nesyndromové kraniosynostéze mluvime, jedna-li se o samostatny izolovany
defekt (Kubatova et al., 2019). Odhaduje se, Ze celosvétové se kazdy rok narodi 85 tisic déti
s kraniosynostézou, pricemZ zhruba v 86 % pripadd se jednda pravé o kraniosynostdzu
nesyndromatickou (Shlobin et al., 2022), kterd byva diagnostikovana casné po narozeni,

popripadé v pribéhu prvniho roku Zivota (Kajdic et al., 2018).
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2.4.2.1.2 Nesyndromové kraniosynostézy
Tato nesyndromova skupina zahrnuje kraniosynostdzy koronarni, sagitalni, lambdové
a metopické. Navzdory narUstajici prevalenci v lidské populaci neni etiologie vzniku doposud

zcela objasnéna (Priban & Mracek, 2022).

2.4.2.1.2.1 Sagitalni kraniosynostdza

Nejcetnéjsi zastoupeni, uvadi se 45-50 % vSech nesyndromovych kraniosynostoz,
postihujici predevsim chlapce v poméru 3-3,5 : 1, ma pravé synostdza sagitalni (Krahulik
& Brichtovd, 2021). Béiné oznacovana jako skafocefalie nebo dolichocefalie. V praxi
dle lokalizace srlstu rozliSujeme skafocefalii ventralni nebo dorzalni. Tato deformita se typicky
vyznacuje hodnotou Cl mensi nez 75, uzkym podlouhlym tvarem lebky se zmensenim jejiho
pficného rozméru, hfebenovitou prominenci v misté obliterace, vysokym celem a frontalnim
i okcipitdlnim bossingem (T. Skadorwa, J. Skadorwa & Wierzbieniec, 2024). Sekundarni nasledky
u déti se skafocefalii jsou témér zanedbatelné. Psychomotoricky vyvoj probiha bez deficitu,
narlst nitrolebniho tlaku a pripadné dalsi doprovodné komplikace se objevuji velmi zfidka.
Za neobvyklou formu skafocefalie je povazovana lebka sedlova tzv. klinocefalie majici vnéjsi
povrch lebky konkdvni a zboku pfipominajici svym tvarem sedlo (Krahulik & Brichtova, 2021).
U nedonosenych novorozencl se mlizeme bézné setkdvat s fyziologickym dolichocefalickym
tvarem lebky, proto je dulezité v béziné praxi myslet na diferencialni diagnostiku k odliseni
od patologické sagitalni kraniosynostdzy (Krahulik & Brichtova, 2021; Willis, Hsiao, Holland, Lee
& Pitetti, 2019).

2.42.1.2.2 Metopickd kraniosynostoéza

Druhou nejbézinéji se vyskytujici kraniosynostdzou je synostdéza metopicka, béiné
oznacovana jako tzv. trigonocefalie. Tradicné se uvadi vyskyt 1 na 5000—15000 zivé narozenych
déti s pomérem chlapcl a divek 3,3 : 1, pficemz poporodni prevalence metopické synostdzy
v prabéhu casu vyrazné narlsta (Jaskolka, 2017). Dle studie autor( Shlobin et al., (2022) je
hlavnim divodem lepsi informovanost lékard/zdravotnikd a celkové zkvalitnéni diagnostickych
postupl nez samotny narlst incidence trigonocefalie. Pfedcasna obliterace metopického sSvu
zaCind uZ prenatalné, proto muze byt typicka trigonocefalickd konfigurace lebky s Uzkym
bitempordlnim a rozsifenym biparietdlnim rozmérem patrna jiz pfi narozeni (Jaskolka, 2017).
V praxi je nutno dbat na diferencidlni diagnostiku, aby nedoslo kzaméné s pouhym
fyziologickym fuzovanim metopického Svu, popfipadé s nékterymi jinymi sekundarné vzniklymi

deformitami (Krahulik & Brichtova, 2021).

26



Nejndpadnéjsimi znaky trigonocefalie je celo trojuhelnikového tvaru s prominenci
v oblasti metopické sutury, doprovazeno abnormalnim zakfivenim frontalnich kosti a piné
nevyvinutou predni jdmou lebni. Deficit se vyskytuje rovnéz v oblasti periorbitalni — viditelny
hypertelorismus, oplosténi nadocnicovych obloukd a mélké orbity (Krahulik & Brichtova, 2021).
Ani v tomto pfipadé se nejednad o pouhou estetickou vadu a jedinci s touto deformitou trpi

kognitivnim i behavioralnim deficitem (Osborn, Roberts, Mathias, Anderson & Flapper, 2019).

2.4.2.1.2.3 Koronarni kraniosynostoza

Vyskyt predéasné fuze korondrniho Svu odpovidd zhruba ctvrtiné vSech
diagnostikovanych pfipad(i nesyndromovych kraniosynostdz. Dle lokalizace srlstu rozeznavame
formu monolateralni (jednostrannou) ¢i bilaterdini (oboustrannou) (Fotouhi et al., 2022).

Méné Ccasta, korondrni kraniosynostdza jednostranna, znama také jako frontdlni
plagiocefalie, se vyskytuje v populaci nezavisle na pohlavi ¢i predominanci postizené strany
(Krahulik & Brichtova, 2021). V dlsledku asymetrického rlstu mozkovny vznikd oplosténi
postiZzené poloviny Cela, objevuje se facidlni skolidza a orbitalni dystopie (Mellgren et al., 2024).
Charakteristickym znakem této deformity je tzv. harlekynovo ocni znameni viditelné
na zobrazovacich metodach. Jedna se o posun orbity a malého kfidla kosti klinové lehce vyse
(Krahulik & Brichtova, 2021). Pfitomnost monolateralni koronarni synostézy ma vliv na orbitalni
vyvoj, ktery predisponuje pacienty ke vzniku ocnich vad, jako je strabismus, astigmatismus
a amblyopie (Luo, Chen, Zhang, Liu & Qiao, 2020). Psychomotoricky vyvoj u jedincd s touto
deformitou byva nedotéen (Krahulik & Brichtova, 2021).

Korondrni kraniosynostéza bilaterdini je v literatufe oznacovana rldznymi pojmy
— brachycefalie, akrobrachycefalie, akrocefalie, turicefalie ¢i turibrachycefalie. Specificky se tato
deformita vyskytuje spise u divek. Castéji se s ni setkdvame jako se soudasti kraniofacialnich
syndrom( a pouze velmi zfidka izolované (Krahulik & Brichtova, 2021). Brachycefalie je
charakterizovand zkracenou predozadni délkou lebky, rozsitenym biparietdlnim primérem,
symetrickym tylnim zplosténim, plochym oblym celem patrnym jiz pfi narozeni a nadmérnou
vzdalenosti mezi o¢nicemi (Kajdic et al., 2018). Dojde-li ke zpozdénému uzavienivelké fontanely
s vytvorenim zaostfeného vertexu, mluvime o akrocefalii. Zvlastnim typem koronarni bilateraini
kraniosynostézy, vétSinou spiSe syndromovym, je turicefalie s véZovitym tvarem lebky (Thakre
& Murki, 2020). Vsechny deformity tohoto typu jsou doprovazeny opoZidénym
psychomotorickym vyvojem, rlznym stupném mentalni retardace a pfidruzenymi
malformacemi jako je napfiklad hypospadie, rozstép uvuly, rozstép patra, srdecni vady a dalsi

(Krahulik & Brichtova, 2021).
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24.2.1.2.4 Lambdova kraniosynostéza

Stejné jako koronarni, tak i lambdové synostdzy délime na monolaterdlni a bilateraini.
V soucasné dobé zlistava prevalence predcasné fuzovaného lambdového Svu pomérné nizka.
Podili se na 1-4 % vyskytu vSech kraniosynostéz (Reardon, Fiani, Kosarchuk, Parisi & Shlobin,
2022), v poméru 2 : 1 ve prospéch chlapct (Krahulik & Brichtova, 2021). Malokdy se objevuje
izolované, nejcastéji se vyskytuje v kombinaci s obliteraci sagitalniho Svu. V pfipadé
oboustranného sristu hovofime o pachycefalii/brachycefalii s typickym oplosténim v zadni ¢asti
lebky. Pro jednostrannou obliteraci, nazyvanou okcipitalni plagiocefalii, je typické stejnostranné
oplosténi zadni casti lebky, dorzokaudalni posun ipsilateralniho ucha, kontralaterdlni
parietalni/frontalni bossing a facialni skolidza ve tvaru C s ipsilateralni konvexitou zplsobenou
stranovym kompenzacnim rlstem lebky (Lee et al., 2023). Pro potvrzeni okcipitalni plagiocefalie
je klicové provést diferencialni diagnostiku pomoci srovnavaci morfologie, popfipadé
zobrazovacich metod, nebot tato deformita svym vzhledem napadné pripomina

polohovou plagiocefalii (viz Obrazek 3) (Lee et al., 2023; Krahulik & Brichtova, 2021).

Obrdzek 3. Diferencidlni diagnostika polohové plagiocefalie (nalevo) a lambdové

kraniosynostézy (napravo) (Plagio klinika, 2016).
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24.2.1.3 Terapie

V soucasné dobé je |écba kraniosynostdzy témér vyhradné chirurgicka. Zvolena korekce
se lisi dle zavaZnosti klinického obrazu, typu synostdzy a véku ditéte (Schmidt et al., 2023). Cilem
této intervence je uvolnit intrakranidlni objem — obnovit predcasné obliterované Svy,
optimalizovat tvar neurocrania a zachovat tak spravny vyvoj mozku. Chirurgické postupy prosly
v minulosti vyznamnym vyvojem. Od prosté resekce Sv pres komplexni remodelaci kalvy,
aZ po dnes nejvyuzivanéjsi metodu endoskopické resekce, mnohdy pooperacné doplnénou
o lécbu kranialni remodelacni ortézou (Pfiban & Mracek, 2022). Vzhledem k maximalnimu rlstu
mozku v prvnim roce Zivota je optimalni vykonat zdkrok pravé v prlbéhu prvniho roku.
U endoskopickych operaci, pro maximalizaci efektu, idedIné mezi 4.—6. mésicem Zivota (Krahulik
& Brichtova, 2021). S pribyvajicim vékem narlsta nepfimou Umérou ndrocnost operace,
a naopak klesa jeji efektivita (Schmidt et al., 2023). Operacni techniky v brzkém véku ditéte jsou
Casto spojené s rizikem cetnych komplikaci, které prodluzuji nejen proces hojeni, ale i celkovou
dobu hospitalizace (Kubatova et al., 2019). Cilem nejnovéjsich vyzkum{, doposud realizovanych
pouze na zvifecich modelech, je vyvinout méné invazivni terapeutickou metodu. Zkoumané
metody jsou zaloZené na vyuZiti kmenovych bunék, které dle nynéjSich vysledkli mohou
v budoucnu predstavovat vyznamny pfislib v [éCbé kraniosynostéz a jejich nasledkd (Bok et al.,

2023; Stanton et al., 2022).
2.4.3 Polohové deformity lebky

O polohové deformité lebky mluvime u kojencl starsich 6 tydnd, u kterych doposud
nedoslo k prirozené korekci tvaru lebky (Linz, Kunz, Bbhm & Schweitzer, 2017). Jak jiz bylo vyse
zminéno, polohové deformity lebky vznikaji na zakladé souvislého plsobeni zevnich sil béhem
nejrychlejsiho rastu lebky (Krahulik & Brichtova, 2021). K deformaci dochazi nejcastéji v prvnich
mésicich Zivota ditéte, kdy je lebka nejvice tvarna a poddajnd, tudiz nachylna k deformacim
(Huang et al., 2023).

Na zakladé zkuSenosti zaméstnancl Plagio kliniky se v nasich podminkach nejéastéji
setkavame s plagiocefalii, brachycefalii, s kombinovanou vadou (zahrnujici prvky plagiocefalie
i brachycefalie), tzv. asymetrickou brachycefalii a nejméné ¢astou dolichocefalii (osobni sdéleni,
5. kvétna 2023). Jednotlivé deformity se od sebe odliSuji mistem zplosténi lebky (Palas¢akova

Springrova & Fasselova, 2022).

2.4.3.1 Symetricka brachycefalie
Symetrickd brachycefalie, v zahrani¢ni literatufe nej¢astéji oznadovana jako

deformacdni/nesynostoticka brachycefalie, predstavuje symetrické bilateralni oplosténi v tylni
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oblasti zplisobené externim tlakem. Jednd se o variantu konfigurace neurocrania
charakterizovanou hodnotou Cl nad 80 — zkrdcenou anteroposteriorni délkou a rozsifenym
biparietdlnim primérem (viz Obrazek 4). Dalsimi typickymi znaky je ploché oblé ¢elo s vyraznym
tempordlnim bossingem a nadmérna vzdalenost mezi ocnicemi (Kajdic et al.,, 2018). Diky
okcipitalnimu oplosténi se posouva tézisté hlavy anteriorné a kranialné. Sekundarné se flexory
krku zkracuji a extenzory se reflexné elonguji, coZ vede ke vzniku svalovych dysbalanci

s fetézenim do celé postury kojence (Kelly et al., 2018).

2.4.3.2 Dolichocefalie

Termin dolichocefalie popisuje polohovou deformitu lebky s hodnotou Cl mensi nez 75,
uzkym podlouhlym tvarem, se zmensenim pricného rozméru, vysokym celem a frontalnim
i okcipitalnim bossingem, bez viditeIné hrany podél sagitalniho Svu (viz Obrazek 4) (T. Skadorwa
etal., 2024). Polohova dolichocefalie se typicky vyskytuje u pred¢asné narozenych déti, zejména
u téch, ktefi jsou dlouhodobé hospitalizovani na novorozenecké jednotce intenzivni péce

(viz kapitola 2.4.3.6.3) (Kubik, Welton, Holmes, Struwe & Gonzales, 2023).

Obrdzek 4. Polohové deformity (Plagio klinika, 2016).

2.4.3.3 Plagiocefalie

Plagiocefalie, v zahraniéni literature nejcastéji oznacovana jako
deformacni/polohova/nesynostoticka plagiocefalie nebo flat head syndrome, predstavuje
asymetrickou deformitu lebky. Tato deformita, nejcastéji rovnobéznikového tvaru, se vyznacuje
unilaterdInim tylnim oplosténi s anteriornim posunem ucha a frontalnim vyklenutim na téze
strané spolecné s prominenciv tylni oblasti na strané kontralateralni. V obliceji ditéte je znatelna

facialni skolidza s asymetrii orbit ve frontdlni i sagitdlni roviné a posunuti brady
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na kontralaterdlni stranu od okcipitalniho oplosténi (Kamat & Sivaswamy, 2023; Palas¢akova
Springrova & Fasselova, 2022).

Navzdory velkému poctu studii zabyvajicich se pravé polohovou plagiocefalii jsou
uvadéna data o prevalenci dosti variabilni. Tato velkd variabilita vysledk( je pravdépodobné
zpUsobena nizkou diagnostickou homogenitou, celkovou narocnosti v ziskavani dat a vékovym

rozdilem u hodnocenych proband( (Pastor-Pons et al., 2021).

2.4.3.4  Asymetrickd brachycefalie

Termin asymetricka brachycefalie predstavuje kombinaci polohové plagiocefalie
spolecné se symetrickou brachycefalii (Invent Medical Group, 2023). Deformita se manifestuje
zvySenymi hodnotami Cl, abnormalnimi hodnotami CVAI a oboustrannym tylnim oplosténim
v asymetrické mife. Na strané viditelnéjSiho zplosténi pozorujeme anteriorni posun ucha
s frontalnim vyklenutim na téze strané, obdobné jako je tomu u plagiocefalie (viz Obrazek 5).
Zminovana asymetrie se m{iZze projevit i v oblicejové ¢asti (Graham et al., 2020).

V literatufe existuji Skaly hodnotici plagiocefalii a symetrickou brachycefalii,
ale neexistuje Zadna specificky jen pro asymetrickou brachycefalii. | pres jeji cetny vyskyt

prozatim neexistuje dostatek studii zkoumajicich tuto deformitu (Graham et al., 2020).

Plagiocefalie
Obrdzek 5. Polohové deformity (Plagio klinika, 2016).

2.4.3.5 Historie

Vyrazny populac¢ni narlist polohovych deformit byl zpozorovan v 90. let 20. stoleti jako
dlisledek kampané ,Back to Sleep” Americké asociace pediatrd (American Academy
of Pediatrics, AAP), kterd doporucuje supinacni spankovou polohu jako prevenci syndromu
nahlého umrti kojence (sudden infant death syndrome, SIDS) (American Academy of Pediatrics

[APP], 1992). Incidence SIDS vrcholi mezi 1. a 4. mésicem véku, pricemz 90 % pfipadd se
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vyskytuje pred 6. mésicem véku (Horne, 2019). ,,Back to Sleep“ kampan splnila svij ucel, doslo
ke snizeni vyskytu SIDS o vice nez 40 %. Sekundarnim negativnim dopadem byl nardst incidence
polohové plagiocefalie, a to 0 400—600 % oproti ptivodnim Cislim. Vysledky studii dale prokazuji
signifikantni korelaci mezi spankovymi polohami a konfiguraci neurocrania. Zatimco supinacni
poloha predikuje vyssi hodnoty Cl, pronacni poloha naopak predikuje hodnoty Cl nizsi (Huang,
Cheng, Lin, Liou & Chen, 1995; Marshall & Shahzad, 2020). V nejnovéjsim systematickém
prehledu z roku 2022, bylo navic zjisténo, Ze spanek na zadech pravdépodobné zpomaluje vyvoj
hrubé motoriky u kojenct do 6 mésict véku (Priyadarshi, Balachander & Sankar, 2022).

Ve stejném obdobi, kdy pediatfi zacCali prosazovat praktiky bezpecného spanku,
sekundarné doprovazené narlstem cetnosti polohovych deformit, zaznamenali i chirurgové
rychly ndarast pacientll indikovanych k operacim okcipitalni asymetrie. | pfestoze se nejednalo
o strukturdini problém, ve smyslu lambdové kraniosynostdzy, nedostatek zkuSenosti
s diagnostikou a lécbou téchto deformit pfispivaly i nadale k vyvoji tohoto trendu. Diky
postupnému rozvoji diagnostickych nastrojl, zobrazovacich metod a nabyvani novych
zkuSenosti jsme nyni schopni provést adekvatni diferencidlni diagnostiku tak, abychom tyto dvé
deformity od sebe odlisili (viz kapitola 2.4.1) (Birgfeld & Heike, 2020; G. S. Santiago, C. N.
Santiago, Chwa & Purnell, 2023).

2.4.3.6 Etiologie a rizikové faktory
V patogenezi polohovych deformit lebky hraji roli RF prenatalni, perinatalni i postnatalni

(Linz et al., 2017).

2.43.6.1 Prenatalni pficiny a rizikové faktory vzniku

Mezi nejcastéji zminované prenatalni RF patfi intrauterinni malpozice plodu, zejména
pokud se jedna o polohu pfic¢nou, kdy hlava plodu naléha na plochu kycelni kosti nebo Zebra
matky (Pastor-Pons et al., 2021). Dale omezeny déloZni prostor s narlstajicim nitrodéloznim
tlakem, viceCetna téhotenstvi, vrozené vyvojové vady, vrozena svalova tortikolis (Ditthakasem
& Kolar, 2017) a v neposledni fadé muzZské pohlavi ditéte. Pri¢ina Castéjsiho vyskytu polohové
deformity lebky u chlapci nebyla doposud zcela objasnéna. Spekuluje se o moziné mensi
pruznosti lebecnich kosti a vétsim obvodu hlavy nez u divek (Solani et al., 2022), coz by
sekundarné mohlo vést k vétsi komprimaci a deformaci hlavy pfti prlichodu porodnimi cestami.
Jednou z dalSich diskutovanych mozZnosti je celkové vétsi hmotnost, tudiz i narlstajici sila
plsobici na lebku v poloze vleZe na zadech (Jung & Yun, 2020).

Dle nékterych studii mize byt pficinou i nedostatecny prijem kyseliny listové a vitaminu

D, zejména v poslednim trimestru téhotenstvi (Inchingolo et al., 2022).
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2.4.3.6.2 Perinatalni priciny a rizikové faktory vzniku

K perinatdinim RF Ffadime instrumentalni porod s vyuzitim extrak¢nich nastroju jako jsou
klesté ¢i vakuumextraktor. Dojde-li béhem porodu pfitahu za hlavu k nasilnému protazeni
aZ k natrzeni kraniocervikalnich svall (torticollis) (Ellwood, Draper-Rodi, & Carnes, 2020),
ke vzniku blokad v oblasti horni kréni patere (KISS syndrom) (Pastor-Pons et al., 2021) ¢i vzniku
kefalohematomu, objevuje se u ditéte urcitd mira diskomfortu a bolesti. Reflexni odpovédi je
svalové staZeni s charakteristickym reklinacnim postavenim hlavy, suklonem ke strané
postizené, s rotaci ke strané zdravé a omezenym rozsahem v kréni patefi. Toto pfetrvavajici
postaveni hlavy se rovnéz mliZze podilet na vzniku polohové deformity (Kamat & Sivaswamy,
2023; Pastor-Pons et al., 2021).

Mezi dalsi RF fadime protrahovany porod s perinatalnimi komplikacemi, prematuritu

a porod ditéte koncem panevnim (Valkama et al., 2020).

2.4.3.6.3 Postnatdlni priciny a rizikové faktory vzniku

Jakjiz bylo vyse zminéno, nizka zralost systému u predcasné narozenych déti na jednotce
intenzivni péce mliZze byt dalSim z RF. Tyto déti jsou ohroZené vznikem polohové deformity hned
z nékolika divod (i — maji velmi tvarné lebecni kosti, vyskytuje se u nich svalova hypotonie a jsou
nucené dlouhodobé setrvavat v inkubatoru ve specifickych polohach pfi napojeni na dechovou
podporu Ci jiné pristroje (Kubik et al., 2023; Willis et al., 2019).

V poslednich letech probihd snaha na nékterych jednotkdch intenzivni péce
implementovat do praxe komplexni preventivni programy zamérené zejména na spravné
polohovani, fyzioterapeutickou/ergoterapeutickou intervenci, pouzivani specidlnich pomdcek
a aktivni vzdélavani persondlu i rodic¢l (Kubik et al., 2023).

Zvysené riziko vyskytu polohové deformity se objevuje nejen u predcasné narozenych,
ale i u donosenych déti s pozitni preferenci. Pfitomna preference rlizné etiologie mize byt
ve vyvoji posilena také rodici, at uz nevhodnou manipulaci, nedostate¢nou variabilitou
v polohovani nebo jednostrannym prisunem podnétl. Stejnorodé polohovani ditéte podnécuje
vznik polohové plagiocefalie stejné jako jednostranny pfristup rodic¢t k ditéti béhem béznych

dennich ¢innosti (Cabrera-Martos et al., 2021; Lennartsson, 2020).

2.4.3.7 Prevence vzniku

Cilem primarni prevence je v postnatdlnim obdobi predejit vzniku polohovych deformit
a zabranit jejich rozvoji. | pfes vysokou incidenci a snahu zlepsit preventivnich opatfeni, se
standardni doporucené rady za témér tfi desetileti nijak zasadné nezménily (Ballardini et al.,

2018).
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Zakladnimi pilifi prevence je ¢asto zminovany spravny handling, polohovani ditéte

a dostatec¢na informovanost rodi¢i (Cabrera-Martos et al., 2021; Lennartsson, 2020).

2.4.3.7.1 Handling
Za handling povazujeme jakoukoliv manipulaci s ditétem béhem kazdodennich cinnosti,
jenz zohlednuje jeho individudIni potreby, vék a psychomotorickou zralost (Kraus, 2005). Cilem
handlingu je optimalizovat svalového napéti, umoznit ditéti kvalitnéji prozit zamysleny pohyb
a zaroven inhibovat patologické pohybové vzory (Markova & Chvilova Weberova et al., 2021).
V ramci manipulace s miminkem je tfeba nezapominat na to, aby dostavalo podnéty
rovhomeérné z obou stran, tzn. chovat miminko sttidavé na obou rukach, pfistupovat k nému
zprava i zleva, ménit jeho polohu v postylce, stfidat strany i pti krmeni apod. (Kacirkova

& Rybova, 2022).

2.43.7.2 Polohovani ditéte

Nejjednodussim preventivnim i terapeutickym opatfenim je vhodné polohovani provadéné
edukovanym rodicem, kdy pasivni polohovani ditéte do urcitych pozic miZe podpofit jeho
aktivni vykon (Linz et al., 2017). Spravné polohovani je nedilnou soucasti symetrického vyvoje
ditéte. Jiz v prvnich dnech je vhodné pokladat miminko nejen na zada, ale i na bficho a boky
(Kacirkova & Rybova, 2022). Tzv. ,tummy time®, v prekladu cas straveny v poloze na bfise, by
mél u bdélého miminka probihat nékolikrat za den pod dozorem dospélé osoby v kratSich
Casovych intervalech (Williams & Galea, 2023). Na bok m{zZeme dité polohovat i ve spanku.
Pro zaujeti vhodné polohy je moiné vyuZit okraj hnizdecka, polohovani v zavinovacce nebo
napriklad polohovaci polstare, nikoliv ergonomické polstarky, podhlavnicky ¢ hracky.
Pfi polohovani na boky je nutné myslet nejen na stfidani stran, ale zohlednovat také to, kam je
hlava ditéte otoCend, zejména pfi preferovani jedné strany (Kacirkova & Rybova, 2022).

Obecné je pro polohovani vhodné pouZivat pevnéjsi podlozky umoznujici vytvorit idealni
podminky pro kvalitni oporu (Inchingolo et al., 2022). Vyuziti mékké podlozky/matrace v poloze
na zddech miminku znemozni se fyziologicky napfimit a dochazi tak ke kyfotizaci jeho patere
(Kacirkova & Rybova, 2022). Soucasné studie doporucuji vyuZivat pro maximalizaci efektu
polohovani ortopedické matrace (Inchingolo et al., 2022). Neméné dlleZitd je eliminace
vertikdlnich poloh, s vyjimkou odfihnuti a celkové omezeni pobytu vautosedackach, lehatkach

¢i kocarcich na nezbytné nutnou dobu (Kacirkova & Rybova, 2022).

2.4.3.7.3 Informovanost rodicl
Dulezitou strategii v prevenci je véasna edukace budoucich i nynéjsich rodicu, ktefi jsou

dle nejnovéjsich studii stale nedostatecné informovani (Blanco-Diaz et al.,, 2023; Williams
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& Galea, 2023). Rodice by méli byt srozumitelné, zaroven dostatecné edukovani o spravném
polohovani, o symetrické stimulaci ditéte variabilnimi podnéty, o technikdch manipulace
s ditétem, o pouZivani vhodnych ¢i nevhodnych pomicek a méli by byt obeznameni
s mechanismem vzniku polohovych deformit (Cabrera-Martos et al., 2021; Lennartsson, 2020).

Soucasti této strategie je podpora rodi¢l v aktivnim vyhledavani odborné pomodci, at uz
jde o lékare, fyzioterapeuty Ci specialisty orientujici se v této problematice. Poskytovani
dlvéryhodnych informacnich zdroji a konzultace s odborniky mizZe rovnéz vyznamné prispét

k prevenci polohovych deformit a véasnému intervenénimu zdsahu (Blanco-Diaz et al., 2023).

2.4.3.8 Sekunddrni vliv na vyvoj ditéte

| prestoZe néktefi odbornici doposud povazuji polohové deformity lebky za pouhy
kosmeticky prvek, kterému neni tfeba vénovat pfiliSnou pozornost (Lipina et al.,, 2015),
nejnové;jsi poznatky naznacuji, Ze pritomnost téchto deformit mliZe vyrazné ovlivnit budouci
vyvoj jedince (Inchingolo et al., 2022).

Vysledky vyzkum( z poslednich let poukazuji na opoZzdéni psychomotorického vyvoje
u déti s polohovou deformitou lebky, jak z hlediska kvantity, tak z hlediska kvality. Nékteré
dostupné zdroje uvadéji, Zze mira opozdéni je nezavisla na tizi dané deformity (De Bock, Braun,
& Renz-Polster, 2017; Hussein, Woo, Yun, Park & Kim, 2018). Jiné studie naopak popisuji pfimou
Uméru mezi tizi deformity a mirou opozdéni (Huang, 2023; Martiniuk, Vujovich-Dunn, Park, Yu
& Lucas, 2017). Viditelné rozdily mezi vrstevniky jsou nejvice patrné zhruba do 1 roku Zivota
(Marinus, 2019), pficemz nejvétsi deficit je Udajné v oblasti hrubé motoriky (Leport et al., 2022).

Co se tyce vlivu polohové deformity lebky na kognitivni deficit, existuje v nazorech jista
kontroverze. Starsi studie uvadéji, Ze neexistuje vztah mezi kognitivnim deficitem a polohovou
deformitou lebky (Laughlin, Luerssen & Dias, 2011; Hussein et al., 2018). Zatimco novéjsi studie
naopak jisty vztah popisuji (Gonzdlez-Santos et al., 2020; Leport et al., 2022). Vyzkumy
provadéné na vzorku déti skolniho véku s pretrvavajici polohovou deformitou lebky navic
odhalily problémy s udrZenim pozornosti a logopedické potize (Collet et al.,, 2021; Collett,
Wallace, Kartin, Cunningham & Speltz, 2019).

V mnoha studiich byl potvrzen vliv asymetrické polohové deformity lebky na télesné
struktury a jejich funkce. Jednou z nich je posun dolni Celisti smérem k nepostizené strang,
zplUsobeny posunem baze lebni u zdeformované lebky ditéte. Takto vznikld asymetrie
zapficinuje dysfunkci v oblasti temporomandibuldrniho kloubu, s ¢imz souvisi poruchy
artikulace, malokluze (Nevaste-Boldt, Saarikko, Kaprio, Leikola & Kiukkonen, 2023), nadmérné
slinéni, problémy se Zvykanim, omezeni rozsahu pohybu v Celistnim kloubu, vyskyt bolesti

a postupem casu i degenerativnich zmén (Kamat & Sivaswamy, 2023).
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Dalsi asymetrii zaznamenavame v oblasti usi, kde kvuli anteriornimu posunu ucha
v misté tylniho oplosténi, dochazi k fazovému posunu zvuku, coz muaze sekundarné ovlivnit
orientaci ditéte v prostoru (Cakin & Kazan, 2021).

Systém rovnéz ovlivnény pritomnosti asymetrické polohové deformity je zrak. Dostupné
studie potvrzuji vztah mezi vyskytem této deformity a poruchami zorného pole ¢i jinymi
oftalmologickymi deficity jako je astigmatismus, strabismus, poptipadé dalsi refrakéni vady.
Nutno pfipomenou, Ze poruchy vizu mohou sekundarné limitovat senzomotoricky, vestibularni

i proprioceptivni vyvoj ditéte (Filisetti, Cattarelli & Bonomi, 2020; Roider et al., 2021).

2.4.3.9 Terapie

Lécba polohovych abnormit lebky spociva v komplexni terapii zahrnujici dlsledné
polohovani, multisenzorickou stimulaci ditéte a adekvatné zvoleny handling (Blanco-Diaz et al.,
2023). Nedilnou soucasti je fyzioterapeuticka intervence, zejména pfi omezeni aktivni/pasivni
rotace kréni patere, nedostatecné kontrole hlavy proti gravitaci a vyskytu jinych posturdlnich
odchylek od normaéiniho psychomotorického vyvoje (Pastor-Pons et al., 2021). Do terapie by
mélo byt zafazeno manudlni oSetfeni/stretching mékkych tkani, facilitace volni hybnosti
v pohybovych vzorcich, korekce pfitomné asymetrie, optimalizace svalového napéti a pripadna
mobilizace vedouci k odstranéni kloubnich blokad (Blanco-Diaz et al., 2023; Cabrera-Martos
et al., 2021). K fyzioterapeutické intervenci mohou byt vyuzity nejriznéjsi metody i koncepty.
V nasich podminkach je to predevsim Vojtova reflexni lokomoce a Bobath koncept (M. W. Jung,
Landenberger, T. Jung, Lindenthal & Philippi, 2017).

Nedochazi-li k ipravé, a naopak pritomna deformita lebky u ditéte spise progreduje, je
vhodné kombinovat lé¢ebné postupy, tzn. indikovat |écbu kranidlni remodelacni ortézou

neboli helmou (Jung & Yun, 2020).

2.43.9.1 Lécba kraniadlni remodelacni ortézou

Prvni zminka o laminatové remodelacni ortéze se objevila v 80. letech minulého stoleti
v USA, kde byla poprvé efektivné vyuzivana pro korekci asymetrického tvaru lebky (Jung & Yun,
2020). Dle prezentovanych poznatkd, v ramci probéhlého odborného sympozia nesouci nazev
Plagio konference (2023) v Ostravé, se vyuZiti kranidlni ortézy za poslednich nékolik desetileti
rapidné zvysilo. Samotna ortéza prosla materialovym i tvarovym vyvojem témér k dokonalosti
do nynéjsi podoby jakou je helma Talee (viz Obrazek 6), vyrabéna spolecnosti Invent Medical
Group s.r.o.

Talee je individualné vyrobend kranidlni ortéza z ekologickych materidld pomoci 3D

Vv /s
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akceptovatelnd a smozZnosti vybéru designu na miru. Nejnovéjsi ,update” je Talee 2vil
s ménitelnou pénovou wvnitfni vystelkou, kterd zajistuje komfort, stabilitu a umoziuje snaze

kontrolovat rist lebky (osobni sdéleni, 17. ¢ervna, 2023).

T e e B e .

Obrdzek 6. Helma talee (Invent Medical Group, 2019).

Remodelacni ortézy plni pouze pasivni funkci, tzn. nijak nasilné netlaci na hlavu ditéte,
pouze napomahaji smérovat prirozeny rast lebky zvice prominujicich oblasti do mist
pozadovaného ristu a formovat tak lebku do tizené normocefalie (Jimenez, 2022).

Jak jiz bylo vyse zminéno, helmy jsou v soucasné dobé indikovany k |écbé polohovych
abnormit lebky. Na lé¢bu deformity lebky pomoci kranidlni ortézy se na tzemi Ceské republiky
specializuji pouze dvé zdravotnicka zafizeni — Plagio klinika se sidlem v Ostravé a v Praze (viz
https://www.plagio.cz/). Indikaci samotné helmy provadi odborny lékat pfi vstupnim vysetfeni,
na zakladé posouzeni neurofyziologického vyvoje, kraniometrického vySetreni a sejmuti tvaru
hlavy pomoci 3D skeneru. Naslednd uprava 3D modelu hlavy ditéte s pomoci pocitacové
technologie umoZni urcit typ a stupen zavainosti deformity (Lipina et al., 2012).
Dle zaméstnancl Plagio kliniky v Ostravé, po vstupni prohlidce a se souhlasem rodicl, je
zahajena vyroba individuainé navrzené ortézy v délce trvani 1-2 tydn(. Pfi preddvani helmy
dochazi k jejimu prezkouseni, k pfipadnym drobnym dpravam a k podrobné edukaci rodicd,
kterd je doplnéna informacnibrozurou. ReZzim noseni je striktni, 23 hodin denné se ¢tyfdennim
privykacim reZzimem. V nékterych pripadech ortéza noSena neni — pfi nemoci, horeckach, pri
koupani, je-li to nutné odklada se i pti rehabilitaci. BEhem lécby jsou déti pravidelné sledovany.
V ramci jednotlivych kontrol probihd skenovani za cilem objektivniho monitorovani vyvoje
polohové deformity (viz Obrazek 7 a Obrazek 8). Pravidelné kontroly probihaji na zminéném
ortotickém pracovisti s moznosti poskytnuti online konzultace v pripadé akutné wvzniklé

komplikace (osobni sdéleni, 20. prosinec, 2023). Dle studie Graham & Wang (2022) mezi
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komplikace 1écby patfi vyskyt potnicek, lokalniho ekzému, otlak(, drobnych zarudnuti trvajicich
déle neZz 1 hodinu a$patné padnouci helma, pfiéemzZ az u 87 % uZivatell lze zmifiovanym
komplikacim predejit. Jiné studie uvadéji dalsi, avsiak méné casté komplikace jako je vypadavani
vlasli v misté kontaktu, alergické reakce v zavislosti na pouzitém materidlu a nadmérné poceni

hlavy (Cabrera-Martos etal., 2021; Jung & Yun, 2020).

B riep LECBOU | PO LECBE

Obrazek 7. Grafické znazornéni vysledkl kompletni [é¢by jednoho z probandd (data poskytnuta

Plagio klinikou, 2024).

Vyvoj zévaznosti deformity v prabéhu Iécby

Moderate

Mild

Normal

Rustovy graf (obvod hlavy)

Obradzek 8. Objektivni monitorovani vyvoje polohové deformity v ¢ase u jednoho z proband

(data poskytnuta Plagio klinikou, 2024).
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Délka lécby mQze byt rlzna. Zavisi nejen na véku ditéte a stupni zadvaznosti deformity,
ale i na rychlosti rastu lebky, pricemz zhruba 85 % rlstu lebky je dosazeno béhem prvniho roku
Zivota (Jung & Yun, 2020).

Remodelacni ortéza nebyva indikovana détem do 4 mésict véku (Invent Medical Group,
2023). V zahranicnich studiich je tato hranice stanovena na 4—6 mésicll (Cabrera-Martos et al.,
2021; Jung & Yun, 2020), z ddvodu moZné spontanni Upravy deformity. Obecné plati pravidlo,
¢im drive je |écba zahdjena, tim lepsi vysledky mizeme ocekavat (Blanco-Diaz et al., 2023). Je-li
vramci terapie indikovana lécba helmou v brzkém véku, je nutno vyckat s jejim nasazenim
do doby, nez dité dovede zaujmout kvalitni oporu o horni koncetiny v pronacni poloze. | prestoze
je hmotnost ortézy minimalni, mliZe u téchto déti krdtkodobé omezit jejich pohybovy wvoj
(Looman & Flannery, 2012).

Horni vékova hranice pro zahdjeni je poté stanovena na 14 mésicul, pricemz lécba byva
ukoncena nejpozdéjiv 18. mésicich ditéte (Invent Medical Group, 2023). Zahranic¢ni studie navic
uvadéji, ze korigovat deformitu lebky u ditéte starsiho 1 roku je pravdépodobné bez efektu
(Cabrera-Martos et al., 2021).

Celkova doba Iécby helmou se pohybuje v priméru mezi 3 az 6 mésici. Obecné plati

vvvvv

vvvvvv

Ci nikoli (Graham et al., 2020).

S ohledem na finanéni stranku lécby, je v Ceské republice u déti do 1 roku kranialni
ortéza hrazena z 95 % verejnym zdravotnim pojisténim. Nutnym kritériem je splnéni vSech
legislativné danych podminek, tzn. pfitomnost minimalné tézkého stupné polohové deformity,
absolvovani minimalné dvoumésicni cilené rehabilitace a souhlas revizniho lékate. Primérna
cena v Ceské republice se pohybuje okolo 15 000 K¢& (Repka, 2021). Oproti tomu v ciziné rodice

zaplati v rozmezi 1 500-3 000 $ (Watt, Alabdulkarim, Lee & Gilardino, 2022).
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3  CIiLE A HYPOTEZY

3.1 Cil diplomové prace

Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit a porovnat miru posturdini asymetrie

u kojenct na zékladé jejich tize deformity lebky.
3.2 Hypotézy

Hol:

Celkové skére hodnotici skaly asymetrie dle Philippi se po 6 tydnech od zah3jeni l1éCby
kranidlni remodelaéni ortézou ve skupiné proband s tézkou tizi deformity lebky nelisi.
Ho2:

Celkové skdre hodnotici skaly asymetrie dle Philippi, hodnocené v 6. a 12. tydnu
od zahajeni lécby kranidlni remodelac¢ni ortézou, se ve skupiné proband( s tézkou tizi deformity
lebky nelisi.

Ho3:

Celkové skére hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se po 6 tydnech od zahdjeni Iécby
kranidlni remodelacni ortézou ve skupiné proband( s velmi tézkou tizi deformity lebky nelisi.
Ho4:

Celkové skore hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi, hodnocené v 6. a 12. tydnu
od zahdjeni léc¢by kranidlni remodelacni ortézou, se ve skupiné probandl s velmi tézkou tizi
deformity lebky nelisi.

Ho5:

Celkové skére hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se pfi zahajeni l1é¢by kranialni
remodelacni ortézou mezi skupinou proband( s tézkou a velmi tézkou tizi deformity lebky nelisi.
Hob6:

Celkové skére hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se po 6 tydnech od zahajeni lécby
kranialni remodelacni ortézou mezi skupinou proband( s tézkou a velmi tézkou tizi deformity
lebky nelisi.

Ho7:
Celkové skore hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se po 12 tydnech od zahdjeni 1éCby
kranialni remodelacni ortézou mezi skupinou proband( s tézkou a velmi tézkou tizi deformity

lebky nelisi.
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3.3 Vyzkumné otazky

1. Existuje korelace mezi CVAI indexem a celkovym skdre hodnotici skaly asymetrie dle
Philippi napti¢ vSemi 3 mérenimi?
2. Existuje korelace mezi Cl indexem a celkovym skdére hodnotici skaly asymetrie dle

Philippi napti¢ vSemi 3 mérenimi?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného souboru bylo ptivodné zahrnuto 24 proband(, 9 divek a 15 chlapct.
Vsichni probandi spliovali vstupni kritéria pro zafazeni do studie. 4 probandi byli zddvodu
nemoci nuceni predcasné léébu ukondit/popripadé dodasné prerusit a v 1 pfipadé se jednalo
o nespolupraci ze strany rodicl. Ze zminovanych divod(i nemohli byt tito probandi zarazeni
do statistického zpracovani dat. Do konecného vyzkumného souboru bylo nakonec zahrnuto
celkem 19 proband(, 6 divek a 13 chlapcu, z nichZ 10 mélo tézky stupen a 9 velmi tézky stupen
deformity lebky. BEhem samotného testovani nedoslo k Zadnym nezadoucim udalostem.

Mezi vstupni kritéria patfil kalendarni vék 4—7 mésicl. Spodni hranice byla stanovena
na zakladé nemoznosti indikovat |é¢bu kranidlni ortézou dfive nez ve véku 4 mésicl ditéte. Horni
hranice 7 mésicli byla ovlivnéna predpokladem, Ze v praxi valnd vétSina kojencl zahaji 1écbu
kraniadlni remodelaéni ortézou nejpozdéji v tomto véku. DalSimi vstupnimi kritérii bylo narozeni
probanda vterminu, pritomnost asymetrické brachycefalie (minimalné tézkého stupné
deformity), byt bez patologii ve smyslu pritomnosti centralni parézy, systémovych onemocnéni
a kraniosynostozy.

Vyzkum probihal ve zdravotnickém zafizeni nesouci nazev Plagio klinika, se sidlem
v Ostravé, které vsichni zacastnéni probandi pravidelné navstévovali se svymi rodici, z dlivodu
|éCby polohové deformity lebky pomoci kranidlni remodelacni ortézy.

Vék proband( je po zaokrouhleni uveden v tydnech (< 3 dny —zaokrouhleno na 1 tyden,
> 3 dny — zaokrouhleno na 0 tydn(). Vékové rozmezi proband( na zacatku testovani bylo od 20
tydnd — do 30 tydn(. Priimérny vék probandd byl 25,7 tydnd (+£3,17). Prlmérnd porodni
hmotnost Cinila 3554,7 g (+389,51 g). Prlmérna porodni délka byla 50,2 cm (1,23 cm).

Poporodni adaptace byla u 16 ztucastnénych v normé, u 2 novorozencud se rozvinula
lehka asfyxie a u 1 stredné tézka asfyxie. 13 porodu probéhlo vaginalné, z toho 11 spontanné a 2
asistované s vyuZitim extrakcnich nastrojl. 6 zbyvajicich probéhlo cisarskym rezem (4 z indikace
matky a 2 pro nepostupujici porod). Pfed porodem 2 novorozenci zaujali polohu koncem

panevnim, zatimco zbylych 17 naopak zahlavim (viz Tabulka 1).
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Tabulka 1

Charakteristika souboru

Poporodni adaptace |ZpUsob porodu | Poloha plodu v déloze

Norma 16

Lehka asfyxie 2

Stredné tézka asfyxie 1

Vaginalni spontanni porod 11

Vaginalni instrumentalni porod 2

Porod cisafskym rezem 6

Poloha koncem panevnim 2

Poloha zahlavim 17

4.1.1 Informovanost zdkonnych zdstupci probandii

Zakonnym zastupclm vybranych probandid bylo v rdmci prvnich navstév Plagio kliniky
v Ostravé, jez byly ve vétsiné pripad( absolvovany za cilem prvotniho zhodnoceni deformity
lebky pred samotnym zahdjenim l|écby, feceny zdkladni informace o prlbéhu vyzkumu
zaméstnanci Plagio kliniky. Podrobné informace o cilech vyzkumu, celém priabéhu testovani
a zpracovani osobnich udaji i dat jsem osobné predala v ramci prvniho spolecného setkani,
pfi preddvani jiz vyhotovené remodelacni kranialni ortézy. Rodi¢e probandl méli moznost se
zeptat na nejasnosti a bylo zdlraznéno, Ze v pripadé jakychkoliv nesrovnalosti maji moznost
kdykoliv ze studie odstoupit. V neposledni fadé byli rodice informovani o mé spolupracis Plagio
klinikou, kterd mi pro praktické uUcely diplomové prace umoznila nahlédnout a nasledné
i poskytla data o vyvoji détské deformity lebky v ¢ase a anamnestické Udaje ditéte, véetné
okolnosti téhotenstvi i porodu.

Jeden ze zdkonnych zastupcu ditéte poté podepsal informovany souhlas o dobrovolné
Ucasti ve studii (Pfiloha 1). Studie byla schvalena etickou komisi Fakulty télesné kultury

Univerzity Palackého v Olomouci (Pfiloha 2).

4.2 Metodika sbéru dat

Jednotlivé testovani a sbér dat probihal v rdmci predem domluvenych kontrol pfimo
na Plagio klinice v Ostravé. Jednalo se celkem o 3 testovani s ¢asovym odstupem 6 tydnu.

Prvnitestovani probéhlo v den zahajeni lécby kranidlni remodelacni ortézou a bylo navic
doplnéno o vyplnovani kratkého dotazniku (celkem 8 otazek uzavienych, 1 oteviena). Dotaznik
v papirové formé (Priloha 3) slouZil k ziskani doplnujicich informaci o probandech. Pfed kazdym
mym mérenim probéhl jesté opticky sken hlavy, provedeny jednou ze zaméstnankyn Plagio

vvvvvv

parametry byl CI a CVAI index. Samotné testovani v délce trvani 10—15 minut probihalo
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v mistnosti s monoténnim prostiedi s idedlni pokojovou teplotou, mirmou a jednotnou
intenzitou svétla. U testovani byl vidy pfitomen minimalné jeden ze zakonnych zastupcu ditéte,
ktery se na testovani aktivné podilel. K pozdéjsimu vyhodnocovani byly provedeny celkem 2
videozdznamy nahravané na 2 mobilni telefony. 1. mobilni telefon, na ktery byl potizovan
zaznam, byl umistén vertikalné nad kojencem ve vzdalenosti 1,5 metru. 2. mobilni telefon
(specidlné pro posouzeni deficitu rotace kréni patere v poloze vleze na zadech) byl umistén
horizontdlné za hlavou kojence, ve vzdalenosti 1 metru, ve vySce podlozky. Do takto
pfipravenych podminek byl svleceny kojenec umistén na prebalovaci podlozku s profilovanymi
okraji, které do jisté miry omezily jeho pohyb. Na podloZce byl nalepen kfiZz z barevného
kinesiotejpu tak, aby bylo moZné béhem testovani posoudit podélnou osu (pater) a vodorovnou

osu (ramenni pletence). Podlozka byla mezi jednotlivymi probandy vidy dezinfikovana.

4.2.1 Infantile postural asymmetry measurement scale

Hodnotici skala dle Philippi, primarné urcena pro kojence od 6 do 16 tydn(, zahrnuje
celkem 4 testovana kritéria — konvexitu trupu v poloze na zddech/v poloze na bfise a deficit
rotace kréni patere v poloze na zddech/v poloze na bfise (viz Obrazek 9 a Obrazek 10). Pro kazdé
z hodnocenych kritérii bylo natoceno video. Rodic byl dikladné sezndmen s pribéhem testovani
a nasledné adekvatné zainstruovan. Pro zahdjeni testovani bylo nutné uvést bdélého kojence
bez place do vychozi polohy (idedlné do supinacni polohy na stfed kfize z kinesiotejpu). Rodic¢
kratce pfidrzel hlavu ditéte ve stfednim postaveni a nasledné ho motivoval hrackou k motorické
aktivité — k maximalnimu otoceni hlavy za podnétem/hrackou postupné na obé strany
(minimalné 2krat na kazdou stranu). V pripadé, Ze se kojenec za hrackou otocil na jeden nebo
druhy bok, poptipadé se Uplné pretocil na bricho, byl pokus opakovan. Zminovany postup byl

nasledné provadén i v poloze na bfise.
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Obrdzek 9. Testovani deficitu rotace kréni patefe a konvexity trupu v poloze na zadech (zdroj

vlastni).

Obrdzek 10. Testovani deficitu rotace kréni patefe a konvexity trupu v poloze na btise (zdroj

vlastni).
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Videa ze vSech 3 testovani byla dikladné analyzovana autorkou predkladané prace,
zaskolenou pro hodnoceni prostfednictvim Philippi Skaly. Jednotliva kritéria byla pokazdé
ohodnocena 1-6 body (viz Tabulka 2, Tabulka 3). Z jednoho méreni bylo mozné v souctu ziskat
minimalné 4 body, coZz dle Philippi skaly odpovidalo symetrii a maximalné 24 bod(, co?Z

poukazovalo na asymetrii (viz Tabulka 4).

Tabulka 2

Rozdéleni deficitu rotace krcni patere do 6 urovni (Philippi et al., 2006a)

Kategorie Piktogramy cervikalni
rotace.
1 bod Volnd rotace, bez omezeni. TG ]
Rt
2 body Mirny deficit rotace hlavy, s mirnym odporem pri T 7
. N
rotaci. -
3 body Zietelny deficit rotace hlavy, preferencéni poloha
hlavy.
4 body Omezend rotace hlavy (rozsah pohybu — vnitini

Sipka), kterou Ize obé&as piekonat, pracovni oblast =

vneéjsi Sipka.

5 hodl Omezend rotace hlavy (rozsah pohybu — vnitini
Sipka), kterou lze ¢astecné, nesouvisle prekonat

(te¢kovana dipka), pracovni oblast = vnéjsi Sipka.

6 bodl Omezend rotace hlavy (rozsah pohybu — vnitini
Sipka), kterou lze jen stéZi prekonat, pracovnioblast =

vneéjsi Sipka.
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Tabulka 3
Rozdéleni konvexity trupu (pdtere) do 6 urovni (Philippi et al., 2006a)

Kategorie Piktogramy zakfiveni trupu
(patere)
1 bod Bez konvexity patefe nebo stejnostranna | | ) (
konvexnost patefe. nebo
2 body Mirné odlisna konvexnost patere. ) (
3 body Zretelné odlisna konvexnost patefe, je moZna
dprava. ) <
4 body Konvexnost patefe mize byt upravena do rovné
linie. | (
5 bodl Konvexnost patefe miZe byt upravena do
mirného zakfiveni. ( (
6 bodU Neni moZna dprava konvexity patere. <<
Tabulka 4
Hodnotici skdla asymetrie (Philippi et al., 2006a)
Supinovana poloha
Konvexita trupu 1 -6 bodi
Deficit cervikalni rotace 1-6 bodd
Pronovana ploha
Konvexita trupu 1 -6 bodi
Deficit cervikdlni rotace 1-6bodl
Celkové skére 4 — 24 bodd
symetrie — asymetrie

4.3 Statistické zpracovani dat

Pro statistické zpracovani dat byl pouzit program Microsoft Excel® MS Office 365 MSO
(Version 2402 Build 16.0.17328.20124) a program RStudio verze 1.1.463 (R Core Team, Viden,
Rakousko). Na zakladé Shapiro-Wilk testu vSechna pouZitd data odpovidala nenormalnimu

rozloZeni, tedy byly pouZity neparametrické testy. Byla ovérena také homogenita variance
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pomoci Levenova testu, ktery nebyl signifikantni, tedy data byla homogenni. Median
a mezikvartilové rozpéti (interquartile range, I1QR) byly pouZity na popis zakladni statistické
charakteristiky. K pfijeti nebo zamitnuti hypotéz byla hladina statistické vyznamnosti stanovena
jako p < 0,05.

K porovnani dat mezi skupinou s tézkym a velmi tézkym stupném deformity lebky
v jednotlivych vysSetfenich byl pouZit neparovy neparametricky Wilcoxonlv test. Rozdil mezi
skupinami byl kvantifikovan pomoci Hodges-Lehmanova odhadu rozdilu median(i (RM) s 95%
konfidenénimi intervaly (Cl) (Staffa & Zurakowski, 2020). Velikost ucinku (effect size, ES) byla
vypocitana pomoci Wilcoxonova r spolu s 95% konfidencnimi intervaly a byla interpretovana
nasledné:

e [ES<0,1=zanedbateln],

e 0,1-0,3 =malj,

e 0,3-0,5 = stredni

e ES>0,5=velka (Pallant, 2020).

K porovnani dat pro jednu skupinu (tezkd/velmi tézka deformita lebky) v prabéhu trech
vySetfeni byla pouZita neparametrickd verze ANOVY - dvoufaktorovy Friedmaniv test
s Wilcoxon signed-rank post hoc testem (Salas-Parra, Castro-Ochoa & Machado-Aranda, 2023)
a Bonferroniho korekci.

K ozfejméni vztahu mezi CVAI/CI indexem a celkové dosazenym skore na Philippi Skale
asymetrie byl vyuzit Spearman(v korelacni koeficient (rs), ktery byl interpretovan na zédkladé
téchto hodnot:

e 0,00-0,19 = velmi slaba korelace,

e 0,20-0,39 = slaba korelace,

e 0,40- 0,59 = stredni korelace,

e 0,60-0,79 =silna korelace,

e 0,80-1,00 = velmi silnd korelace (Evans, 1996).

Dle Janacka (2022) nabyva korelacni koeficient (r) hodnot v intervalu (-1 ; +1). Obecné plati,
Ze Cim vétsi je jeho absolutni hodnota, tim tésnéjsi je korelace mezi dvéma zkoumanymi
proménnymi. Nabyva-li korelacni koeficient kladnych hodnot — vyjadiuje pozitivni korelaci mezi
veli¢inami. Nabyva-li zdpornych hodnot — vyjadfuje negativni korelaci obou velicin.

Byla provedena analyza sily senzitivity pomoci programu G*Power verze 3.1.9.7. Vypocet
byl proveden pro Spearmaniv korelacni koeficient, statistickou vyznamnost a = 0,05; silu
1-3=0,80 a velikost vzorku n = 19. Vysledkem byla minimdlné detekovatelnd hodnota

korela¢niho koeficientu stanovena nars=0,6.
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5  VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotéze Hol

Hol: Celkové skdre hodnotici Skaly asymetrie dle Philippise po 6 tydnech od zahajeni |éCby

kraniadlni remodelacni ortézou ve skupiné proband( s tézkou tizi deformity lebky nelisi.

Tabulka 5
Zdkladni statistickd charakteristika celkového skore hodnotici Skdly asymetrie dle Philippi pfi 1.

a 2. méreni ve skupiné probandu s téZzkym stupném deformity lebky

Total Philippi score || n MED IQR p-hodnota
1. méreni 10 13,5 3,75

0,026
2. méfeni 10 9,5 2

Vysvétlivky k tabulce 5: n — pocet probandi ve skupiné, MED — medidn, IQR — mezikvartilové rozpéti, p-hodnota —
hladina statistické vyznamnosti, 1. méreni — zahdjeni Iécby kranidlni remodelacni ortézou, 2. mefeni — 6 tydni od

zahdjeni Iécby kranidini remodelacni ortézou.

Ve skupiné probandu s tézkou tizi deformity lebky byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
(p = 0,026) v celkovém skére hodnotici skaly asymetrie dle Philippi po 6 tydnech od zahajeni
|éCby kranidlni remodelacni ortézou. Pokles median( mezi 1. a 2. mérenim Cinil 29,6 %.
S ohledem na tyto vysledky byla hypotéza Hol zamitnuta na hladiné statistické vyznamnosti

p <0,05.
5.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Ho2: Celkové skore hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi, hodnocené v 6. a 12. tydnu
od zahdjeni Iécby kranidlni remodelacni ortézou, se ve skupiné proband( s tézkou tizi deformity

lebky nelisi.
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Tabulka 6
Zdkladni statistickd charakteristika celkového skore hodnotici Skdly asymetrie dle Philippi pri 2.

a 3. méreni ve skupiné probandu s téZzkym stupném deformity lebky

Total Philippiscore || n MED IQR p-hodnota
2. méreni 10 9,5 2

0,016
3. méreni 10 7,5 2,75

Vysvétlivky k tabulce 6: n — pocet probandi ve skupiné, MED — medidn, IQR — mezikvartilové rozpéti, p-hodnota —
hladina statistické vyznamnosti, 2. mereni — 6 tydn( od zahdjeni IéCby kranidlni remodelacni ortézou, 3. méreni — 12

tydnu od zahdjeni Iécby kranidlni remodelacni ortézou.

Ve skupiné probandi s téZkou tizi deformity lebky byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
(p =0,016) v celkovém skdre hodnotici skaly asymetrie dle Philippi, hodnocené v 6. a 12. tydnu
od zahajeni léCby kranidlni remodelacni ortézou. Pokles median(i mezi 2. a 3. mérenim cinil 21,1
%. S ohledem na tyto vysledky byla hypotéza Ho2 zamitnuta na hladiné statistické vyznamnosti

p <0,05.

5.3 Vysledky k hypotéze Ho3

Ho3: Celkové skére hodnotici skaly asymetrie dle Philippi se po 6 tydnech od zahajeni
|éCby kranialni remodelacni ortézou ve skupiné proband( s velmi téZkou tizi deformity lebky

nelisi.

Tabulka 7
Zdkladni statistickd charakteristika celkového skore hodnotici Skdly asymetrie dle Philippi pri 1.

a 2. méreni ve skupiné probandu s velmi téZkym stupném deformity lebky

Total Philippiscore || n MED IQR p-hodnota
1. méreni 9 16 2

0,025
2. méreni 9 13 2

Vysvétlivky k tabulce 7: n — pocet probandi ve skupiné, MED — medidn, IQR — mezikvartilové rozpéti, p-hodnota —
hladina statistické vyznamnosti, 1. méfeni — zahdjeni Iécby kranidlni remodelacni ortézou, 2. mefeni — 6 tydnu od

zahdjeni Iécby kranidini remodelacni ortézou.

Ve skupiné probandi s velmi tézkou tizi deformity lebky byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil (p = 0,025) v celkovém skdre hodnotici skadly asymetrie dle Philippi po 6 tydnech

od zahajeni l1éCby kranidlni remodelacni ortézou. Pokles medidn(i mezi 1. a 2. mérenim cinil 18,8
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%. S ohledem na tyto vysledky byla hypotéza Ho3 zamitnuta na hladiné statistické vyznamnosti

p <0,05.
5.4 Vysledky k hypotéze Ho4

Ho4: Celkové skére hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi, hodnocené v 6. a 12. tydnu
od zahajeni lécby kranidlni remodelacni ortézou, se ve skupiné proband( s velmi tézkou tizi

deformity lebky nelisi.

Tabulka 8
Zdkladni statistickd charakteristika celkového skore hodnotici Skdly asymetrie dle Philippi pfi 2.

a 3. méreni ve skupiné probandu s velmi téZkym stupném deformity lebky

Total Philippi score || n MED IQR p-hodnota
2. méreni 9 13 2

o, 0,026
3. méreni 9 9 4

Vysvétlivky k tabulce 8: n — pocet probandi ve skupiné, MED — medidn, IQR — mezikvartilové rozpéti, p-hodnota —
hladina statistické vyznamnosti, 2. mereni — 6 tydni od zahdjeni IéCby kranidlni remodelacni ortézou, 3. méreni — 12

tydnu od zahdjeni Ié¢by kranidini remodelacni ortézou

Ve skupiné probandu s velmi tézkou tizi deformity lebky byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil (p = 0,026) v celkovém skdre hodnotici skaly asymetrie dle Philippi, hodnocenév 6. a 12.
tydnu od zahdjeni lécby kranidlni remodelacni ortézou. Pokles median(i mezi 1. a 2. méfenim
¢inil 30,8 %. S ohledem na tyto vysledky byla hypotéza Ho4 zamitnuta na hladiné statistické

vyznamnosti p < 0,05.

5.5 Vysledky k hypotéze Ho5

Ho5: Celkové skdre hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se pti zahajeni 1éCby kranidini

remodelacni ortézou mezi skupinou probandl s tézkou a velmi tézkou tizi deformity lebky nelisi.
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Tabulka 9

Zdkladni statistickd charakteristika celkového skore hodnotici skdly asymetrie dle Philippi pri

zahdjeni 1écby kranidlni remodelacni ortézou ve skupiné probandi s téZzkym a velmi téZkym

stupném deformity lebky

Total Philippi score n || MED | IQR RM [95% CI] p-hodnota ES [95% CI]
Tézky stupen 10 || 13,5 | 3,75
-2 [-5-0] 0,048 0,463 [0,1-0,77]
Velmi tézky stupen || 9 16 2

Vysvétlivky k tabulce 9: n — pocet probandii ve skupiné, MED — medidn, IQR — mezikvartilové rozpéti, RM — Hodges-

Lehmandv odhad rozdilu medidnd, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti, ES — hladina vécné vyznamnosti.

20.01

17.51

15.01

Celkova.hodnota.Philippi.scale_1

-
e
(9]

teika

Mira.deformity_1

velmi tezka

Obrdzek 11. Grafické zndzornéni celkového skoére hodnotici Skdly asymetrie dle Philippi

u proband( s téZkou a velmi tézkou tizi deformity lebky pti zahajeni 1éCby kranidlni remodelaéni

ortézou.

Vysvétlivky k obrazku 11.: tu¢nd horizontalni linka — median, vertikdIni linka — minimalni a maximalni namérené

hodnoty, obdélnik — mezikvartilové rozpéti.

Ve skupiné probandl s tézkou a velmi tézkou tizi deformity lebky byl zjiStén statisticky

vyznamny rozdil (p = 0,048) v celkovém skdre hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi pti zahadjeni

|éCby kranidlni remodelac¢ni ortézou. Dle Hodges-Lehmanova odhadu rozdilu mediand byl rozdil

mezi zminovanymi skupinami -2. Hodnota ES=0,463 ukazuje na stfedné vysokou vécnou

vyznamnost, ktera se pohybuje mezi 0,3-0,5. S ohledem na tyto vysledky byla hypotéza Ho5

zamitnuta na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5.6 Vysledky k hypotéze Hob

Ho6: Celkové skdre hodnotici Skadly asymetrie dle Philippi se po 6 tydnech od zah3ajeni

|éCby kranidlni remodelacni ortézou mezi skupinou proband( s tézkou a velmi tézkou tizi

deformity lebky nelisi.

Tabulka 10

Zdakladni statistickd charakteristika celkového skore hodnotici Skdly asymetrie dle Philippi po 6

tydnech od zahdjeni Iécby kranidlni remodelacni ortézou ve skupiné probandt s téZkym a velmi

téZkym stupném deformity lebky

Total Philippi score n || MED | IQR RM [95% ClI] p-hodnota ES [95% CI]
Tézky stupen 10 9,5 2
-3 [-4-1] 0,090 0,399 [0,02-0,82]
Velmi tézky stupen || 9 13 2

Vysvétlivky k tabulce 10: n — pocet probandii ve skupiné, MED — medidn, IQR — mezikvartilové rozpéti, RM — Hodges-

Lehmandv odhad rozdilu medidnd, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti, ES — hladina vécné vyznamnosti.

—
o
o

12.51

10.01

Celkova.hodnota.Philippi.scale_2

tez'ka

velmi tezka

Mira.deformity_1

Obrdzek 12. Grafické zndzornéni celkového skére hodnotici Skdly asymetrie dle Philippi

u proband(l s tézkou a velmi tézkou deformitou po 6 tydnech od zahajeni IéCby kranialni

remodelacni ortézou.

Vysvétlivky k obrazku 12.: tu¢nd horizontalni linka — median, vertikalni linka — minimalni a maximalni namérené

hodnoty, obdélnik — mezikvartilové rozpéti.
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Ve skupiné proband( s téZkou a velmi tézkou tizi deformity lebky nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil (p = 0,090) v celkovém skére hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi po 6 tydnech
od zahdjeni lécby kranidlni remodelacni ortézou. Dle Hodges-Lehmanova odhadu rozdilu
medidnd byl rozdil mezi zmifovanymi skupinami -3. Hodnota ES=0,399 ukazuje na stfedné
vysokou vécnou vyznamnost, ktera se pohybuje mezi 0,3-0,5. S ohledem na tyto vysledky byla

hypotéza Hob prijata na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.

5.7 Vysledky k hypotéze Ho7

Ho7: Celkové skére hodnotici skaly asymetrie dle Philippi se po 12 tydnech od zahajeni
|éCby kranidlni remodelacni ortézou mezi skupinou proband( s tézkou a velmi tézkou tizi

deformity lebky nelisi.

Tabulka 11
Zdkladni statistickd charakteristika celkového skdre hodnotici skdly asymetrie dle Philippi po 12
tydnech od zahdjeni 1é¢by kranidlni remodelacni ortézou ve skupiné probandi s téZkym a velmi

téZkym stupném deformity lebky

Total Philippi score n || MED | IQR RM [95% ClI] p-hodnota ES [95% CI]
Tézky stupen 10 7,5 2,75
-1[-4-1] 0,212 0,296 [0,02-0,66]
Velmi tézky stupen || 9 9 4

Vysvétlivky k tabulce 11: n — pocet probandii ve skupiné, MED — medidn, IQR — mezikvartilové rozpéti, RM — Hodges-

Lehmandv odhad rozdilu medidnd, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti, ES — hladina vécné vyznamnosti.
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Obrdzek 13. Grafické zndzornéni celkového skére hodnotici Skdly asymetrie dle Philippi
u proband( s téZkou a velmi téZzkou deformitou lebky po 12 tydnech od zahajeni lécby kranialni
remodelacni ortézou.

Vysvétlivky k obrazku 13.: tu¢nd horizontalni linka — median, vertikalni linka — minimalni a maximalni namérené

hodnoty, obdéInik — mezikvartilové rozpéti.

Ve skupiné proband( s tézkou a velmi tézkou tizi deformity lebky nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil (p = 0,212) v celkovém skdre hodnotici skaly asymetrie dle Philippi po 12
tydnech od zahdjeni Iécby kranidlni remodelacni ortézou. Dle Hodges-Lehmanova odhadu
rozdilu medidanl byl rozdil mezi zmifovanymi skupinami -1. Hodnota ES=0,296 poukazuje
na malou vécnou vyznamnost, ktera se pohybuje mezi 0,1-0,3. S ohledem na tyto vysledky byla

hypotéza Ho7 pfijata na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05.
5.8 Vysledky k vyzkumné otazce 1

Vyzkumna otazka 1: Existuje korelace mezi CVAI indexem a celkovym skoére hodnotici Skaly

asymetrie dle Philippi napfi¢ vSéemi 3 mérenimi?

Korelacni koeficienty

B CVAI_1-Total Philippi score_1*

CVAI_2 - Total Philippi score_2**

0,56 m cvAI_3-Total Philippi score_3***

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6

Obradzek 14. Graf korelac¢nich koeficentl mezi CVAI indexem —Total Philippi score napfic vsemi
3 mérenimi

Vysvétlivky k obrazku 14.: *pfi zahdjeni 1éCby kraniadlni remodelaéni ortézou, **6 tydn(i po zahdjeni l1é¢by kranidlni
remodelacni ortézou, ***12 tydn(l po zahdjeni léCby kranialni remodelaéni ortézou.

Po provedeni korelac¢ni analyzy pro CVAI index a celkové skére hodnotici Skaly asymetrie

dle Philippi, byly zjistény ve vSech pripadech pozitivni korelacni koeficienty — v 1. méfeni— 0,32,
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ve 2. méreni — 0,27 a ve 3. méreni — 0,56. Slaba korelace byla prokdzana v 1. a 2. méreni
(rs=0,20-0,39), zatimco ve 3. méreni byla potvrzena korelace stfedné silna (rs = 0,40-0,59).

Zadny z vysledk( nebyl prokazan jako statisticky vyznamny.
5.9 Vysledky k vyzkumné otazce 2

Vyzkumna otdazka 2: Existuje korelace mezi Cl indexem a celkovym skdre hodnotici Skaly

asymetrie dle Philippi napfric¢ vSemi 3 mérenimi?

Korelacni koeficienty

M Cl_1- Total Philippi score_1*
0,17

0,42 Cl_2—Total Philippi score_2**

- 0,22 m Cl_3 - Total Philippi score_3***

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5
Obrdzek 15. Graf korela¢nich koeficentl mezi Cl indexem — Total Philippi score napfi¢ viemi 3
mérenimi

Vysvétlivky k obrazku 15.: *pfi zahdjeni 1éCby kranidlni remodela¢ni ortézou, **6 tydn(i po zahdjeni 1é¢by kranidlni
remodelacni ortézou, ***12 tydn(i po zahdjeni 1éCby kranidlni remodela¢ni ortézou.

Dalsi korela¢ni analyza byla provedena pro Cl index a celkové skére hodnotici Skaly
asymetrie dle Philippi. Opét byly zjiStény ve vSech pripadech pozitivni korelacni koeficienty —v 1.
méreni— 0,17, ve 2. méreni — 0,42 a ve 3. méreni —0,22. V 1. méfeni byla prokdzana velmi slaba
korelace (rs = 0,00-0,19), ve 2. méreni byla nalezena korelace stfedné silna (rs= 0,40-0,59) a
ve 3. méreni byla potvrzena korelace slaba (rs = 0,20-0,39). Ani v tomto pfipadé nebyl zadny

z vysledkd prokazan jako statisticky vyznamny.
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6 DISKUSE

Asymetrie v kojeneckém véku je klinicky stav se Sirokym spektrem ptiznak(. Jednou
z nejcastéji diskutovanou formou infantilni asymetrie je pravé asymetricka polohova deformita
lebky (Jung & Yun, 2020). Pro vyzkum byla po konzultaci se zaméstnanci Plagio kliniky v Ostravé
zvolena asymetricka brachycefalie, se kterou se v nasSich podminkach setkavame nejcastéji,
konkrétné tézkého a velmi tézkého stupné, jenz je indikovan k IéCbé kranidlni remodelacni
ortézou.

Idiopatickd infantilni asymetrie je nejCastéji se vyskytujicim druhem asymetrie
mezi kojenci (Malak et al., 2023). Dle Jung et al. (2017) je charakteristickd predevsim
asymetrickymi pohybovymi vzory. Konkrétné mluvime o konvexité trupu a deficitu rotace kréni
patere. Ke kvantifikaci téchto parametr( byla pro vyzkum zvolena neinvazivni standardizovana
skala, znama pod nazvem The IPA measurement scale — Méfici Skala IPA. Jedna se o validni
a reliabilni skalu, jejiz bodové skdre v minulosti dosahovalo vysoké spolehlivosti a konzistence
mezi jednotlivymi hodnotiteli (Philippi et al., 2006a; Philippi et al., 2006b). Vyhodou této
hodnotici skaly asymetrie dle Philippi je moZnost kvantifikovat stranovou asymetrii nejen
v poloze na zadech, ale i v poloze na brise (Philippi et al., 2006a). Naopak za nevyhodu Philippi
Skaly asymetrie je dle studie Sacher et al. (2018) povaZovano pravé testovani v poloze na bfise
nejen z dlvod( casté intolerance pronacni polohy hlavné u kojencll ve véku 6-16 tydni
s abnormalnim psychomotorickym vyvojem, ale také z dlvodu casto nepfesné a ztizené
interpretace konvexity trupu. BohuZel v praxi neexistuje mnoho studii, které by Philippi skalu
asymetrie pouZivaly a autorka ani jeji tym v souvislosti se skalou déle nepublikovali, i prestoze
méli v planu vypracovat hodnotici Skalu asymetrie i pro déti starsi 4 mésicu.

Philippi Skalou asymetrie byla v roce 2018 inspirovanad pilotni studie Sacher et. al (2018),
ve které bylo navrzeno objektivni skore pro kojence od 3 do 6 mésict véku s infantilni posturaini
i pohybovou asymetrii. Diky vyzkumu se podafilo vytvofit dalsi hodnotici Skdlu se
standardizovanym bodovym systém znamou pod nazvem 4-item symmetry score (4-polozkové
skore symetrie). Mezi testované parametry patti stejné jako u Philippi skaly aktivni rotace hlavy
v poloze na zadech, dale hodnoceni symetrickych vzpfimovacich reakci trupu, symetrické
zveddni hlavy v pronacni poloze a hodnoceni svalového napéti pfi rotacnich pohybech v kyclich.

BohuZel ani jedna ze standardizovanych $kal hodnotici IPA neni primarné urcena
pro kojence starsi 6 mésicQ, ktefi jsou soucasti vyzkumu. Vybér vhodné skaly byl tedy nejvice
ovlivnén mymi dosavadnimi zkusenostmi, a zaroven jednoduchosti a srozumitelnosti dané skaly
pro interpretaci rodi¢lim, ktefi se podileli na praktickém testovani. | pfestozZe je v praxi nutné

pro diagnostikovani vyvojovych odchylek a IPA provést komplexni klinické vysetreni, mél by byt
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soucasti také nastroj/postup schopny objektivné kvantifikovat a hodnotit miru posturalni
asymetrie, coz je do budoucna vhodnym podnétem k dalsimu zkoumani.

PrestoZe v soucasné dobé neexistuje zadna studie hodnotici miru posturalni asymetrie
v zavislosti na tiZi deformity lebky, existuji cetné studie hodnotici vliv polohové deformity lebky
na kvantitu a kvalitu psychomotorického vyvoje. Systematické review z roku 2017 dokonce
potvrdilo opoZdéni ve vyvoji u déti s polohovou plagiocefalii ve 13 z 19 zkoumanych studii
(Martiniuk et al., 2017). Studie autorky Leport et al. (2022) upozorfiuje, Ze vétsina provedenych
vyzkumd, jenZ popisuje opozdéni psychomotorického vyvoje u déti s polohovou deformitou
lebky, jsou provadény zejména na kojencich ve véku pouhych nékolika mésicl, casto
bez adekvatni fyzioterapeutické intervence, ktera by ve vétsiné pripadech mohla vést ke snizeni
posturdini asymetrie a k optimalizaci psychomotorického vyvoje, coZz neni pripad nasi studie,
kde naopak adekvatni fyzioterapeuticka intervence probihala u vSech ztucastnénych probandu.

Na zakladé predchozich poznatk(li a zvoleného cile prace, byla mira IPA nejprve
hodnocena a nasledné porovnavana u skupiny s téZzkou a s velmi tézkou tizi deformity lebky
vden zahdjeni 1écby, v 6. a ve 12. tydnu od zah3ajeni 1é¢by kranidlni remodelacni ortézou.
Vysledky celkového skére hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se ve skupiné proband( s téZzkou
tizi deformity lebky po 6 tydnech (p = 0,026) a po 12 tydnech (p = 0,016) od zahajeni Iécby
kranidlni remodela¢ni ortézou statisticky vyznamné lisily. Median celkového skére hodnotici
Skaly asymetrie mezi 1. a 2. mérenim poklesl o 29,6 % a mezi 2. a 3. méfenim o 21,1 %.
Po 12 tydnech od zahajeni |écby kranidlni remodelacni ortézou poklesl median z plvodni
hodnoty namérené v den zahajeni l1éCby z 13,5 na 7,5, coZ odpovida celkovému 44,4% snizeni.
Vysledky celkového skore hodnotici skaly asymetrie dle Philippi se taktéz statisticky vyznamné
lisily ve skupiné proband(l s velmi téZkou tizi deformity lebky, po 6 (p = 0,025) a po 12 tydnech
(p = 0,026) od zahajeni lécby. Median celkového skére hodnotici Skaly asymetrie mezi 1. a 2.
mérenim poklesl o0 18,8 % a mezi 2. a 3. mérenim dokonce o 30,8 %. Po 12 tydnech od zahdjeni
|éCby kranialni remodelaéni ortézou poklesl median z plivodnihodnoty namérené v den zahajeni
léCby z 16 na 9, coZ odpovida celkovému 43,8% snizeni. Na zakladé téchto vysledkll mizeme
tedy fict, Ze mira IPA klesa u probandl v obou skupinach, s narUstajici délkou trvani IéCby
kranialni remodelacni ortézou, tudiz s poklesem Cl a CVAIl indexu. | prestoZe nékteré dostupné
zdroje uvadéji, ze mira opozdéni psychomotorického vyvoje je nezavisla na tizi dané deformity
(Hussein et al., 2018). Priklanime se na zakladé vysledk(l prace spiSe k nazoru, Ze existuje jista
pfimd Uméra mezi tizi deformity lebky a kvantitativnim i kvalitativnim opozdénim
psychomotorického vyvoje (Huang, 2023; Martiniuk, Vujovich-Dunn, Park, Yu & Lucas, 2017).

Kromé téchto 2 pohled(i na danou problematiku se v literature rovnéz setkdvame s nazorem,
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Ze pritomnost polohové deformity rdzného stupné je vnimana spiSe jako nasledek nez jedna
z moznych pricin nekvalitniho psychomotorického vyvoje (Collet et al., 2021).

| pres toto zjisténi je nutné zminit, Ze lécba polohovych deformit lebky spociva zejména
v komplexni terapii zahrnujici fyzioterapeutickou intervenci, adekvatni handling, polohovani
a dostatecnou edukaci rodicl, ktefi poctivé dodrzuji stanovenou lécbu i doporuceni. Lécba
kranidlni remodelacni ortézou je “jen” soucasti ucelené lécby cilené nejen na zmirnéni
asymetrické polohové deformity lebky, ale obecné na snizeni posturalni asymetrie vyskytujici se
u kojence (Blanco-Diaz et al., 2023). Toto tvrzeni Ize dolozit odpovédmi respondent(i na otazky
z dotazniku, ve kterém bylo prokazano, Ze 100 % zucastnénych probandl pravidelné
rehabilituje. Ve skupiné s tézkou deformitou lebky dokonce 90 % probandi rehabilituje 3—4x
denné, ve skupiné s velmi tézkou deformitou jde jen o 66,7 %. Dominantni metodou lécebné
rehabilitace v obou skupinach byla Vojtova reflexni terapie, dalSimi cetné zminovanymi
metodami byl Bobath koncept, polohovani a manipulace s ditétem.

Dale byla mira posturdini asymetrie porovnavana i mezi skupinami. Pfi porovnani
vysledku celkového skére hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi mezi skupinou s tézkou a velmi
téZkou tizi deformity v den zahdjeni |écby kranidlni remodelacni ortézou se namérené hodnoty
statisticky (p = 0,048) i vécné (ES = 0,463) vyznamné liSily. Median celkového skére hodnotici
Skaly asymetrie ve skupiné proband( s téZkou tizi deformity lebky byl 13,5, ve skupiné probandt
svelmi tézkou tizi deformity dosahoval o 15,6 % vyssich hodnot, tudiz 16. Po 6 tydnech
od zahdjeni |écby se celkové skore hodnotici Skadly asymetrie jiz staticky vyznamné nelisilo
(p = 0,090), za to vécné byl vysledek vyznamny (ES = 0,399). Median celkového skére hodnotici
Skaly asymetrie ve skupiné probandi s tézkou tizi deformity lebky byl 9,5, ve skupiné probandi
s velmi tézkou tiZi deformity dosahoval o 26,9 % vyssich hodnot, tudiz 13, coz by mohlo mit
vyznam zejména pro klinickou praxi. Anipo 12 tydnech od zahajeni |éCby kranidlni remodelacni
ortézou se vysledky mezi skupinami statisticky vyznamné nelisily (p = 0,212), taktéz vécna
vyznamnost lehce poklesla (E = 0,296) a median celkového skoére hodnotici Skdly asymetrie
ve skupiné proband( s tézkou tizi deformity lebky byl 7,5 ve skupiné probandl s velmi tézkou
tizi deformity dosahoval o 16,7 % vyssich hodnot, tudiz 9. | vtomto pfipadé mohou byt vysledky
ovlivnény nejriznéjsimifaktory. Uvazujeme-lio vlivu tize deformity lebky na posturalni asymetrii
kojence, méli bychom také zohlednit rGzné ménici se tizi deformity lebky v pribéhu lécby
kranialni remodelacni ortézou u kazdého probanda individualné, a to v zavislosti na rychlosti
rastu lebky, na véku probanda, na pripadnych vyskytujicich se komplikacich, na disledném
dodrzovani lécby rodici apod. Zajimavy poznatek doprovazejici Iécbu kranidlni remodelac¢ni
ortézou, ktery bohuzZel neni v praci podloZen daty, byl postupné se snizujici deficit rotace kréni

patefe vsupinacni poloze pfimo Umérné se zvySujici symetrizaci hlavy, avsak mnohdy
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s pretrvavajici konvexitou trupu. Kromé vyse zminénych, mohou byt vysledky ovlivnény taktéz
osobnim sdélenim zakonnych zastupcl probandl, na zakladé néhoZ bylo zjiSténo, Zze 7 z 19
proband( (36,8 %) — 3 (30 %) ze skupiny s tézkou tizi deformity a 4 (44,4 %) ze skupiny s velmi
tézké tizi deformity lebky ukoncili 1éCebnou rehabilitaci mezi 6. — 12. tydnem od zahajeni 1éCby
kranialni remodelacni ortézou. | prestoZe se v praxi stale setkdvdme s nazory, Ze jsou polohové
deformity lebky pouhy kosmeticky prvek, kterému neni nutné vénovat pfriliSnou pozornost
(Lipina et al., 2015), ztotoZznujeme se na zakladé vysledk( s novéjsimi poznatky, které naopak
naznacuji, ze pritomnost téchto deformit negativné ovliviiuje budouci psychomotoricky vyvoj
jedince (Inchingolo et al., 2022).

Na zakladé téchto kontroverznich poznatkl jsem ve své praci zkoumala, zda existuje
vztah mezi CVAla Cl indexem, které v praxislouZi k popisu tize deformity lebky, a celkovym skore
hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi napfi¢ vSemi 3 méfenimi. | prestoZe nebyly vysledky
korelacni analyzy statisticky vyznamné, ve vsech pripadech dosahoval korela¢ni koeficient
pozitivnich hodnot. Nem(Zeme tedy s jistotou fict, Ze existuje definitivni vztah mezi CVAI /Cl
indexem a celkové dosazenym skore na Philippi Skdle asymetrie, tudiz mirou posturaini
asymetrie. K zajimavému vysledku dosla studie Huang et al. (2023), ve které byl prokazan
negativni dopad narUstajiciho CVAI indexu, a naopak nebyl prokdzan negativni dopad
narUstajiciho Cl indexu na motoricky vyvoj kojencl do 4 mésic( véku.

Nejvétsi deficit je u kojenct s polohovou deformitou lebky v oblasti hrubé motoriky
(Leport et al., 2022), kde je ¢asto doprovazen celkové sniZzenou aktivitou ditéte a asymetrickym
svalovym tonem (Santiago et al., 2023). Viditelné rozdily mezi vrstevniky jsou nejvice patrné
zhruba do 1 roku Zivota, pfi¢emzZ s narUstajicim vékem se vyvojové odchylky normy snizuji
(Marinus, 2019). Jestlize je asymetrickd polohova deformita lebky spojena s asymetrickym
svalovym napétim a rozsahem pohybu v kréni patefi (Pastor-Pons et al., 2021), dochazi k iradiaci
a tonické dysharmonii i v dalSich svalovych skupinach. Preferovana strana je vice zatéZzovana,
coz se projevuje zejména pii opore, fazickém uUchopu a obecné rozvoji jemné motoriky
v supinaéni i pronacni poloze (Skalickova-Kovacikova, 2017). Neoptimalni svalové napéti vede
k neadekvatni aktivité trupového a Sijového svalstva, tudiz k nefunkcnosti souhry zejména
ve svalech ramenniho pletence, k nedostatecné oporfe o horni koncetiny a k naslednému
fetézeni i do vzdalenéjSich mist, kterymi jsou bfisni svaly a svaly panevniho pletence.

Testovani Philippi Skaly asymetrie bylo proto doplnéno o nepfimou metodu hodnoceni
posturdini asymetrie ve skupiné probandl s tézkou a velmi téZzkou tizi deformity lebky,
prostfednictvim Uchopl v poloze na zaddech a vpoloze na bfise, kterd je nad ramec této
diplomové prace (viz Pfiloha 5). Vybrané asymetrické vzory, objevuijici se u kojencl od 4 mésicl

Zivota, disponuji funkéni svalovou diferenciaci, synergistickou praci ventrdlni a dorzalni
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muskulatury, kvalitni oporou, intersegmentalni rotaci axidlné napfimené patere a zeSikmenim
panve, jez jsou klicové pro motorické dovednosti v pozdé;jsim véku.

Vysledky vyzkumu ukazaly, Ze pfi hodnoceni schopnosti Uchopu pres stfed v poloze
na zddech dosahovaly obé skupiny obdobnych vysledkl, pricemz Gchop v supinacni poloze
se pro obé skupiny jevil dle vysledk( jako snadnéjsi. Zatimco pfi testovani Uchopu v poloze
na brise skupina s tézkym stupném deformity dosahovala obecné lepsich vysledk( v pribéhu
vsech 3 testovani ve srovnani se skupinou s velmi tézkym stupném deformity lebky. MazZeme
tedy uvaZovat o mozném vétsim dopadu posturalni asymetrie na motorické vzory u kojencl
s velmi tézkou tizi deformity lebky.

Mimo opoZdéni motorického vyvoje je dalSim kontroverznim tématem vliv polohové
deformity lebky na kognitivnifunkce jedince. Vysledky starsich studii uvadéji, Ze neexistuje vztah
mezi kognitivni deficitem a polohovou deformitou lebky (Laughlin, Luerssen & Dias, 2011;
Hussein, Woo, Yun, Park & Kim, 2018). Zatimco novéjsi studie naopak popisuji u déti
s pretrvavajici polohovou deformitou lebky jisty kognitivni deficit zejména v komunikaéni
a socialni sfére (Gonzalez-Santos et al., 2020; Leport et al., 2022). Vyzkumy provadéné na vzorku
starsich déti skolniho véku s pfitomnou polohovou deformitou lebky navic odhalily problémy
s udrzenim pozornosti a logopedické potize (Collet et al.,, 2021; Collett et al., 2019). Pfesné
mechanismy vyvojového opoZdéni nejsou doposud zcela jasné. Spekuluje se o moinych
anatomickych divodech — konkrétné deformaci corpus callosum a dalSich mozkovych struktur

(Collet et al., 2012).

Pfinos pro klinickou praxi

| pfestoze neni mozné jednoznacné definovat vztah mezi tizi asymetrické brachycefalie
a posturdlni asymetrii kojence, zavéry diplomové prace ukazuji, Ze mira IPA u probandu klesa
s narQstajici délkou trvani lécby kranidlni remodelac¢ni ortézou, tudiz s poklesem Cl i CVAIl indexu
a celkovou symetrizaci tvaru lebky kojence. Jednd se o zajimavé zjiSténi zejména pro oblast
détské rehabilitace a zaroven pfipomenuti, Ze polohové deformity nejsou pouhym kosmetickym
prvkem a je nutné na né v praxi pohlizet komplexné, v zavislosti na jejich mozném klinickém
dopadu a celkovém vlivu na posturu kojence.

Poznatky a zvolend metodika sbéru dat, které predkladana prace prinasi, mohou byt
rovnéz prinosem pro oblast vyzkumu této doposud neprozkoumané problematiky.

V zavéru mlZeme fict, Ze se lécba kranidlni remodelaéni ortézou spolecné
s fyzioterapeutickou intervenci, adekvatnim handlingem a polohovanim, jevi jako vhodna

kombinace vedouci ke snizeni posturalni asymetrie u kojenc.
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Limity prace

Prvnim limitem prace je zvolend vyzkumna metoda ve formé hodnotici skaly asymetrie
dle Philippi, ktera je béZné urcéena pouze pro kojence od 6 a do 16 tydnu Zivota. Ackoliv se v praxi
jednd o metodu praktickou a snadno normalizovatelnou, nesmime opomenout fakt, Ze je
zaloZzena na hodnoceni autora, které odrazi jeho dosavadni zkusenosti v dané problematice.
| pfestoze mé dosavadni praktické zkusenosti v détské rehabilitaci nejsou velké, klicovou roli
hralo predevsim kvalitni zaskoleni pro hodnoceni prostfednictvim Philippi skadly asymetrie
a absolvovani dvoutydenniho intenzivni kurzu détské rehabilitace, které mi umoznily se v této
problematice lépe orientovat.

Urcity limit, ktery musime v praci zohlednit je skutec¢nost, Ze vzhledem k mensimu poctu
zUcastnénych probandd, vysledky diplomové prace odrazeji stav vybérové skupiny a nelze je
zcela zobecnit na celou populaci, i prestoze v nich mlizeme nalézt cenné informace, které Ize
nasledné uplatnit v klinické praxi.

Poslednim uskalim této pilotni studie je nedostatecné mnoizstvi studii, které by se
v minulosti zabyvaly vlivem polohové deformity lebky (jeji tize) na posturalni asymetrii kojence.
Proto diskuse obsahuje kromé zavér( odbornych védeckych praci, také vétsi mnozZstvi Uvah
zaloZenych na poznatcich z teoretické ¢asti prace a na vysledcich vyzkumu. Nové poznatky
a zvolena metodika sbéru dat, kterd predkladand prace pfinasi, mohou byt pfinosné pro dalsi

vyzkum této doposud neprobadané problematiky.
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7

ZAVERY

Na zakladé vysledk( této prace jsme dospéli hned k nékolika zavérim.

Mira IPA, hodnocena prostiednictvim hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi v den zahajeni

léCby, v6. a ve 12. tydnu od zahdjeni IéCby kranidlni remodelac¢ni ortézou, se snizovala

u proband( v obou skupinach, s nar(stajici délkou trvani 1éCby kranialni remodelacni ortézou,

tudiz s poklesem Cl a CVAI indexu a to nasledovné:

Vysledky celkového skdre hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se ve skupiné probandi
s tézkou tizi deformity lebky po 6 tydnech (p = 0,026) od zahajeni lécby kranialni
remodelacniortézou statisticky vyznamné lisily. Median celkového skdre hodnotici skaly
asymetrie po 6 tydnech od zahdjeni lécby kranialni remodelacni ortézou poklesl
0 29,6 %.

Vysledky celkového skdre hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se ve skupiné probandi
s téZkou tizi deformity lebky po 12 tydnech (p = 0,016) od zahdjeni lécby kranidlni
remodelacni ortézou statisticky vyznamné lisily. Median celkového skére hodnotici skaly
asymetrie mezi 6. a 12. tydnem od zahdjeni |1éCby kranialni remodelacni ortézou poklesl
021,1%.

Vysledky celkového skdre hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se ve skupiné probandi
s velmi tézkou tizi deformity lebky po 6 tydnech (p = 0,025) od zahajeni Ié¢by kranialni
remodelacni ortézou statisticky vyznamné lisily. Median celkového skdre hodnotici Skaly
asymetrie po 6 tydnech od zahdjeni lécby kranialni remodelacni ortézou poklesl
0 18,8 %.

Vysledky celkového skdre hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi se ve skupiné probandi
s velmi téZkou tizi deformity lebky po 12 tydnech (p = 0,026) od zahajeni |écby kranialni
remodelacni ortézou statisticky vyznamné lisily. Median celkového skdre hodnotici Skaly
asymetrie mezi 6. a 12. tydnem od zahdjeni |éCby kranialni remodelacni ortézou poklesl|

0 30,8 %.

Mira IPA, hodnocena prostiednictvim hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi v den zahajeni

|éCby, v 6. a ve 12. tydnu od zahdjeni lécby kranidlni remodelacni ortézou, se lisila mezi skupinou

proband( s téZkou a velmi tézkou tizi deformity lebky a to nasledovné:

Vysledky celkového skére hodnotici skaly asymetrie dle Philippi se mezi skupinou
s tézkou a velmitézkou tizi deformity v den zahajeni IéCby kranidini remodelaéniortézou

statisticky (p = 0,048) i vécné (ES = 0,463) vyznamné lisily. Median celkového skére
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hodnotici skaly asymetrie ve skupiné proband(l s tézkou tizi deformity lebky byl 13,5,
ve skupiné proband( s velmi tézkou tizi deformity dosahoval o 15,6 % vyssich hodnot,
tudiz 16.

Vysledky celkového skére hodnotici skaly asymetrie dle Philippi se mezi skupinou
s téZzkou a velmi tézkou tizi deformity po 6 tydnech od zahajeni Iécby kranidlni
remodelacni ortézou jiz staticky vyznamné nelisily (p = 0,090), za to vécna vyznamnost
dosahovala stfednich hodnot (ES = 0,399). Median celkového skére hodnotici skaly
asymetrie ve skupiné proband( s tézkou tizi deformity lebky byl 9,5, ve skupiné
proband( s velmi tézkou tiZi deformity dosahoval 0 26,9 % vyssich hodnot, tudiz 13.
Vysledky celkového skére hodnotici skaly asymetrie dle Philippi se mezi skupinou
s tézkou a velmi tézkou tizi deformity po 12 tydnech od zahajeni lécby kranialni
remodelacni ortézou statisticky vyznamné nelisily (p = 0,212), taktéz vécna vyznamnost
lehce poklesla (E =0,296). Median celkového skére hodnotici skaly asymetrie ve skupiné
proband( s tézkou tizi deformity lebky byl 7,5 ve skupiné proband( s velmi tézkou tizi

deformity dosahoval o 16,7 % vyssich hodnot, tudiz 9.

Nebyla zjisténa statisticky vyznamna korelace mezi CVAI/Cl indexem a celkovym skére

hodnotici skaly asymetrie dle Philippi napfic vSemi 3 méfenimi na zakladé téchto vysledku:

Pfi korelacni analyze CVAI indexu a celkového skoére hodnotici Skaly asymetrie
dle Philippi byly ve vSech ptipadech zjistény pozitivni korelacni koeficienty — v den
zahajenilécby — 0,32, po 6 tydnech od zahajenilécby — 0,27 a po 12 tydnech od zahdajeni
|éCby kranialniremodela¢niortézou —0,56. Slaba korelace byla prokazana v den zahajeni
a po 6 tydnech od zahdjeni lécby kraniadlni remodelac¢ni ortézou. Po 12 tydnech
od zahajenilécbou kranidlni remodelacni ortézou byla potvrzena korelace stredné silna.
Pfi korelacni analyze Cl indexu a celkového skdre hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi
byly ve vsech pfipadech zjiStény pozitivni korelacni koeficienty — v den zahajeni 1écby
—0,17, po 6 tydnech od zahajeni lécby — 0,42 a po 12 tydnech od zahdjeni lécby kranidlni
remodelacni ortézou — 0,22. V den zahajeni |éCby byla prokazana velmi slaba korelace,
po 6 tydnech od zahajeni IéCby byla nalezena korelace stfedné silnd a po 12 tydnech

od zahajeni l1éCby kranidlni remodelacni ortézou byla potvrzena korelace slaba.
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zhodnotit a porovnat miru posturalni asymetrie
u kojenct na zakladé jejich tize deformity lebky.

V teoretické ¢asti byla pozornost vénovana dilezitym milnikim v psychomotorickém
vyvoji a symptomatické i idiopatické infantilni asymetrii véetné jejiho hodnoceni. Hlavni ¢ast
shrnuje poznatky o anatomii, rlstu détské lebky a strukturalné i polohové vzniklé deformaci.
Nejrozsahlejsi kapitola popisuje jednotlivé deformity, mozZnosti diagnostiky, v pfipadé
polohovych abnormit také multifaktoridlni etiologii spolec¢né s rizikovymi faktory, prevenci
vzniku a sekundarnim vlivem na budouci vyvoj ditéte. Posledni podkapitola teoretické casti
se zabyvd moZnostmi terapie polohovych deformit lebky, v popredi s lécbou kranidlni
remodelacni ortézou.

Vyzkum probihal na Plagio klinice v Ostravé. Vyzkumny soubor tvofilo celkem 19
proband(, 6 divek a 13 chlapc(, z nichz 10 mélo tézky stuper a 9 velmi tézky stupen deformity
lebky. Primérny vék probandu byl 25,7 tydn( (+3,17). VSichni probandi byli narozeni v terminu.
Primérna porodni hmotnost Cinila 3554,7 g (+389,51 g). Primérna porodni délka byla 50,2 cm
(1,23 cm). Mira posturalni asymetrie byla ve skupiné proband( s tézkou a velmi tézkou tizi
deformity lebky hodnocena prostfednictvim hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi v den
zahajeni |écby krandini remodelacni ortézou, v6. a 12. tydnu od zahajeni Iécby kranidini
remodelacni ortézou. 1. méreni bylo navic doplnéno o vypliovani kratkého dotazniku, ktery
slouzil k ziskani doplnujicich informaci o probandech.

Z vysledk( vyplyva, Ze se celkového skore hodnotici Skaly asymetrie dle Philippi ve skupiné
proband( s téZzkou i s velmi tézkou tizi deformity lebky v 6. i ve 12. tydnu od zahajeni léCby
kranialni remodelacni ortézou statisticky vyznamné liSilo. Celkové skore hodnotici Skaly
asymetrie dle Philippi se mezi skupinou s téZkou a velmi tézkou tizi deformity pfi zahajeni lécby
kranialni remodelac¢ni ortézou staticky vyznamné liSilo. V 6. a 12. tydn0 od zahdjeni lécby
kranialni remodelacni ortézou se namérené hodnoty celkového skére hodnotici skaly asymetrie
dle Philippi jiz statisticky vyznamné nelisily. Mezi CVAI/Cl indexem a celkovym skdre hodnotici
Skaly asymetrie dle Philippi nebyla prokazana statisticky vyznamna korelace napfi¢ vsemi

3 méfenimi.
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9 SUMMARY

The main aim of the thesis was to evaluate and compare the level of postural asymmetry
in infants based on the severity of their cranial deformity.

In the theoretical part, attention was paid to important milestones in psychomotor
development and both symptomatic and idiopathic infantile asymmetry, including its
assessment. The main section summarizes the findings on the anatomy, growth of the infant
skull, and structurally as well as positionally induced deformation. The most extensive chapter
describes individual deformities, diagnostic possibilities, multifactorial etiology in the case of
positional abnormalities along with risk factors, prevention, and secondary impact on the child's
future development. The final subsection of the theoretical part deals with therapeutic options
for positional skull deformities, primarily focusing on cranial remolding orthosis treatment.

The research was conducted at the Plagio Clinicin Ostrava. The research sample consisted
of a total of 19 subjects, 6 girls and 13 boys, of whom 10 had a severe degree and 9 had a very
severe degree of cranial deformity. The average age of the subjects was 25.7 weeks (+3.17). All
subjects were born at term. The average birth weight was 3554.7 g (+389.51 g). The average
birth length was 50.2 cm (+1.23 cm). The degree of postural asymmetry was assessed in the
group of subjects with severe and very severe cranial deformities using the Philippi asymmetry
measurement scale on the day of initiation of cranial remolding orthosis treatment, at 6 and 12
weeks after initiation of treatment. Additionally, the first measurement was supplemented with
the completion of a brief questionnaire aimed at obtaining additional information about the
subjects.

The results indicate that the overall score of the Philippi asymmetry measurement scale
in the group of subjects with both severe and very severe cranial deformities significantly
differed at 6 and 12 weeks after the initiation of cranial remolding orthosis treatment. The
overall score of the Philippi asymmetry measurement scale differed significantly between the
group with severe and very severe cranial deformities at the initiation of cranial remolding
orthosis treatment. At 6 and 12 weeks after the initiation of treatment, the measured values of
the overall score of the Philippi asymmetry measurement scale did not significantly differ
statistically. There was no statistically significant correlation between the CVAI/Cl index and the

overall score of the Philippi asymmetry measurement scale across all three measurements.
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11 PRILOHY
11.1 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie: Vliv polohové deformity lebky na posturalni asymetrii kojence
Autorka prace: Bc. Natalie Ziirkova

Vedouci prace: Mgr. Markéta Prochazkova, Ph.D.

Jméno:
Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zafazen pod &islem:

1. Ja, nize podepsany(d) souhlasim s Gcasti mého ditéte ve studii.

2. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou cinnosti a jeji vysledky budou
zvefejnény jako soucast zavérecné diplomové prace.

3. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, priibéhu a o tom,
co se od mého ditéte ocekava.

4. Jsem informovan/a, Ze je moznost kdykoliv od spoluprace na wzkumu odstoupit, ato i
bez udani diivodu, pricemz je rozhodnuti o Ucasti mého ditéte ve studii zcela
dobrovolné.

5. Po zatazeni do studie budou poskytnuta osobni data uchovana s plnou ochranou
diivérnosti dle platnych zdkond Ceské republiky.

6. Prisamotném provadéni studie mohou byt osobni idaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektlim pouze bez identifikacnich Udajd, tzn. anonymni data pod
Ciselnym kddem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt osobni idaje
poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji nebo s mym vyslovnym souhlasem.

7. Porozumél(a) jsem tomu, Ze jméno mého ditéte se nebude nikdy vyskytovat
v referdtech o této studii. J4 naopak nebudu proti prezentaci vysledkl z této studie.

8. Souhlasims pofizovanim videozaznami mého ditéte a jsem informovan(a), Ze budou-li
tyto zdznamy prezentovany na verejnosti, budou upraveny tak, aby nebylo mozno
osobu na zaznamu identifikovat.

Podpis Ucastnika: Podpis povéreného touto studii:

Datum: Datum:
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11.2 Vyjadreni etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. — piedsedkyné
Mgr. Ondiej Jesina, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlacek, Ph.D.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
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Na zéklad€ Z4dosti ze dne 28. 6. 2023 byl projekt diplomové prace

Autor /hlavni fegitel/:: Be. Natalie Zirkova

s ndzvem Vliv polohové deformity lebky na posturilni asymetrii kojence

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢&islem: 78/ 2023
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11.3 Dotaznik

DOTAZNIK

Vazeni rodice,

Jmenuji se Natélie Ziirkové a jsem studentkou oboru nMgr. Aplikované fyzioterapie na Fakulté
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci a obracim se na Vas s zadosti o vypInéni
dotazniku, jeho? vysledky poslouZi jako dopliujici informace pro mou zavére ¢nou diplomovou
praci na téma:,,Vliv polohové deformity lebky na posturalni asymetrii kojence”, jejiz vedouci je
Mgr. Markéta Prochazkova, Ph.D. Dovoluji si Vas rovnéz pozadat o co nejpresnéjsi a pravdivé

vyplnéni dotazniku.

Dékuji za Vasi ochotu a ¢as.

Jméno ditéte:

Datum narozeni ditéte:

1. Kdy jste si deformity lebky u svého ditéte poprvé viimli?
e |hned po narozeni
e Béhem 1. tydne po narozeni ditéte
e Béhem 1. mésice po narozeni
e 2. mésic po narozeni
e 3. mésic po narozeni
e Béhem prvniho pll roku po narozeni ditéte

e Jiné (prosim uvedte)

2. Polohovali jste své dité pravidelné na oba boky?
e Ano

e Ne

3. Pokud jste v pfedchozi otazce odpovédéli ano, od jakého véku jste své dité polohovali?
e |hned po narozeni
e Vpribéhu 1. mésice po narozeni
e Vpribéhu 2. mésic po narozeni
e Vpribéhu 3. mésic po narozeni

e Jiné (prosim uvedte)

4. Bylo Vam v minulosti doporuceno vyuzit fyzioterapeutickou intervenci?
e Ano

e Ne

80



5. Pokud jste v pfedchozi otazce odpovédéliano, kym Vam byla rehabilitace doporuéena?

e Pediatr

Neurolog
Rehabilitacni |ékaF
Ortoped

Jiné (prosim uvedte)

6. Navitévujete pravidelné se svym ditétem rehabilitacni centrum/fyzioterapii?
e Ano

e Ne

7.V kolika tydnech/mésicich véku ditéte jste zahajili rehabilitaci?

8. Jaké metody lécebné rehabilitace jsou u Vaseho ditéte vyuzivany? (mozno zaskrtnout vice
moznosti)

e Vojtova reflexni lokomoce (VRL).

e Bobath koncept (Neurodevelopmental Treatment — NDT).

e Dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS).

e Proprioceptivni neuromuskularnifacilitace (PNF).

e Protahovani.

e Mobilizace hlavovych kloubl a kréni patere.

e Polohovani, manipulace s ditétem.

e Synergicka reflexni terapie.

e Jind (prosim uvedte)

9. Kolikrat denné&/tydné tuto metodu/y se svym ditétem doma cvicite? (zapocitdva se zde i
cvieni v ramci léCebné rehabilitace)

e 1-2xdenné

e 3-4xdenné

e 24hodinova terapie

e 5krat /tydné

e 3krat /tydné

e Méné nez 3krat/tydné

e Jiné (prosim uvedte)
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11.4 Vysledky dotazniku

Dotaznik vyplnény zakonnymi zastupci proband( (respondenty) obsahoval sérii 9
otazek. Porozdéleniprobandl do 2 skupin dle tize deformity lebky (10 probandi — skupina tézky
stupen deformity, 9 probandld — skupina velmi tézky stupen deformity) byly odpovédi

respondentl na jednotlivé otazky graficky znazornény.

sa

skupina tézky stupen deformity skupina velmi tézky stupen deformity

» lhned po narozeni

Béhem 1. mésice po narozeni

® 2. mésic po narozeni

= 3. mésic po narozeni

= Béhem prvniho pll roku po narozeni

Obrdzek 16. Graf znazornujici odpovédi na otazku €. 1: Kdy jste si deformity lebky u svého ditéte

poprvé vsimli?

U otazky ¢. 1, ve skupiné s téZzkym stupném deformity lebky, respondenti nejc¢astéji volili
mésice po narozeni“ — 2 respondenti (20 %), ,2. mésic po narozeni” — 2 respondenti (20 %)
a,,3. mésic po narozeni“ — rovnéz 2 respondenti (20 %). Nejméné zastoupenou odpovédi byla
,B€&hem prvniho pll roku po narozeni“— 1 respondent (10 %).

Cetnost vyskytu jednotlivych odpovédi se ve skupiné s velmi téZzkym stupném deformity
lebky lisila. Dominantni odpovédi byla ,Béhem 1. mésice po narozeni” zvolena celkem
4 respondenty (44,4 %). Ve 2 pripadech byla vybrana moznost, Ihned po narozeni“ (22,2 %) a ,2.
mésic po narozeni” (22,2 %). Nejméné zastoupenou odpovédi (1 respondent — 11,1 %) byla

moznost ,,Béhem prvniho plil roku po narozeni”, obdobné jako ve druhé skupiné.

82



= Ano
= Ne

skupina tézky stuperi deformity skupina velmi tézky stupen deformity

Obrdzek 17. Graf znazornujici odpovédi na otdzku €. 2: Polohovali jste své dité pravidelné na oba

boky?

U otazky ¢ 2 oznacili respondenti ve vétsiné odpovéd ,Ano“ [skupina tézky stupen
deformity — 8 respondent (80 %), skupina velmi tézky stupeni deformity 7 respondent(
(77,8 %)]. Odpovéd ,Ne“ se vyskytla jen u malého procenta (skupina tézky stupen deformity

— 2 respondenti (20 %), skupina velmi tézky stupen deformity 2 respondenti (22,2 %).

= |hned po narozeni

=V pribéhu 1. mésice po
narozeni

= V pribéhu 2. mésice po
narozeni

=V prabéhu 3. mésice po
narozeni

skupina t&ky stupeii deformity skupina velmi tézky stupen deformity

Obrdzek 18. Graf znazornujici odpovédi na otazku €. 3: Pokud jste v predchozi otazce odpovédéli

ano, od jakého véku jste své dité polohovali?

Na otazku €. 3 odpovidali jen respondenti, ktefi v predchozi otazce zvolilimoznost ,Ano”.
V pripadé odpovédi na otdzku ¢ 3. jsou mezi skupinami ziejmé rozdily. | pfestoze dominantni

odpovédi v obou skupinach je ,lhned po narozeni“, ¢etnost jejiho zastoupeni se v rdmci skupin
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lisi [skupina tézky stupen deformity — 6 respondentl (75 %), skupina velmi tézky stupen
deformity — 3 respondenti (42,9 %)]. Dalsi 2 odpovédi, zvolené respondenty ve skupiné s tézkym
stupném deformity, byly ,V priibéhu 2. Mésice po narozeni” (26,3 %). Méné frekventovanymi
odpovédmi, vybrany v obou pfipadé jen jednim respondentem, byly ,V pribéhu 1. mésice

po narozeni“ (14,3 %) a ,,V pribéhu 3. Mésice po narozeni“ (14,3 %).

= Ano

Ne

skupina tézky stupen deformity skupina velmi tézky stupen deformity

Obrdzek 19. Graf znazornujici odpovédi na otdzku €. 4: Bylo Vdm v minulosti doporuéeno vyuzit

fyzioterapeutickou intervenci?

V pripadé odpovédi na otazku €. 4 prevazovala v obou skupinach Odpovéd ,Ano” [skupina
tézky stupen deformity — 9 respondentd (90 %), skupina velmi tézky stupen deformity
7 respondentt (77,8 %)]. Odpovéd',Ne“ se vyskytla jen u malého procenta (skupina tézky stupen

deformity — 1 respondent (10 %), skupina velmi tézky stupen deformity — 2 respondenti (22,2 %).
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= Pediatr

= Neurolog

= Rehabilitacni 1ékat

skupina tézky stupen deformity skupina velmi tézky stupen deformity

Obrdzek 20. Graf znazornujici odpovédi na otazku €. 5: Pokud jste v pfedchozi otazce odpovédéli

ano, kym Vam byla rehabilitace doporucena?

Na otazku ¢. 5 odpovidali jen respondenti, ktefi v pfedchozi otdzce zvolili moznost
»Ano“. Dominantni odpovédi na otdzku €. 5 byla v obou skupinach ,Pediatr” [skupina tézky
stupen deformity — 8 respondentl (89,1 %), skupina velmi tézky stupen deformity
—5respondentd (71,4 %)]. Dalsi zmiriovanou odpovédi byla ,Neurolog” (ve skupiné s tézkym
stupném deformity — 1 respondent (10,9 %), ve skupiné velmi tézkym stupném deformity rovnéz
1 respondent (14,3 %). Posledni ze zminovanych odpovédi byla ,Rehabilitacni Iékar”

a to konkrétné 1 respondentem (14,3 %) ve skupiné s velmi tézkym stupném deformity.

= Ano

skupina tézky stuperi deformity skupina velmi tézky stupen deformity

Obrdzek 21. Graf znazornujici odpovédi na otazku €. 6: Navstévujete pravidelné se svym ditétem

rehabilitaéni centrum/fyzioterapii?
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Odpovédi na otazku ¢. 6 byly jednoznacné — vsSichni respondenti (100 %) v obou

zminovanych skupinach zvolili moznost ,, Ano”.

= Ve 2 tydnech
= Ve 4 tydnech
= V 6 tydnech

Ve 2 mésicich
= Ve 2,5 mésicich
= Ve 3 mésicich

o

m Ve 4 mésicich

m V 5 mésicich

m V5,5 mésicich
skupina tézky stupen deformity = V 6 mésicich skupina velmi tézky stupen deformity
Obradzek 22. Graf znazornujici odpovédi na otazku €. 7: V kolika tydnech/mésicich véku ditéte
jste zahajili rehabilitaci?

Odpovédi na otevienou otazku ¢. 7 byly znacné variabilni. Ve skupiné tézky stupen
deformity se nejCastéji vyskytovala odpovéd ,Ve 3 mésicich”, kterd byla napsana celkem
4 respondenty (40 %). Druhou v poradi byla odpovéd ,Ve 2 mésicich” — 2 respondenti (20 %).
MozZnost ,Ve 2 tydnech” byla zminéna 1 respondentem (10 %), stejné jako mozZnost
,Ve 4 mésicich” (10 %), ,,V 5,5 mésicich” (10 %) a ,,V 6 mésicich” (10 %).

Ve skupiné s velmi tézkym stupném deformity dominovaly odpovédi ,Ve 3 mésicich”
— 2 respondenti (22,2 %) a Ve 2,5 mésicich“ — 2 respondenti (22,2 %). Zbylé odpovédi jako jsou
,Ve 4 tydnech” (11,1 %), ,V 6 tydnech” (11,1 %), ,Ve 2 mésicich” (11,1 %) a ,V 5 mésicich”

(11,1 %) byly vybrany vidy pouze 1 respondentem.
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= Vojtova reflexni lokomoce

Bobath koncept

—— « Protahovén —

= Mobilizace hlavovych kloubl a
kréni patere
= Polohovani, manipulace s ditétem

skupina tézky stupen deformity skupina velmi tézky stupen deformity

Obrdzek 23. Graf znazornujici odpovédi na otazku €. 8: Jaké metody Ié¢ebné rehabilitace jsou u

Vaseho ditéte vyuzivany? (mozZno zaskrtnout vice moznosti)

Dle odpovédi na otazku ¢. 8, kde bylo mozZné zaskrtnout i vice moznosti, se stala
nejfrekventovanéjsi odpovédi ,Vojtova reflexni lokomoce”, kterd byla v ramci obou skupin
zvolena 7krat (35 %). Ve skupiné s tézkym stupném deformity byla 5krat (25 %) zaskrtnuta
moznost ,Polohovani, manipulace s ditétem®, 4krat (20 %) ,Bobath koncept”, 3krat (15 %)
,Protahovani“ a pouze 1krat (5 %) ,Mobilizace hlavovych kloub( a kréni patere”.

Ve skupiné s velmi téZzkou deformitou lebky méla moznost , Bobath koncept” cetné
zastoupeni (4krat — 20 %), obdobné jako ,Protahovani“ (4krat — 20 %). Nejméné (2krat — 10 %)

byla respondenty zaskrtnuta moznost ,,Protahovani”.

# 3—4x denné
= Skrat /tydné
1-2x denné
m 3krat /tydné

= Méné nez 3krat /tydné

skupina tézky stupen deformity skupina velmi tézky stupen deformity

Obradzek 24. Graf znazornujici odpovédi na otazku ¢ 9: Kolikrat denné/tydné tuto metodu/y se

svym ditétem doma cvicite? (zapocitava se zde i cvieni v ramci Ié¢ebné rehabilitace)
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Odpovéd na otdzku €. 9 byla ve skupiné s tézkym stupném deformity vétsSinové ,3—4x
denné (9 respondentd — 90 %). Jeden respondent (10 %) z této skupiny se liSil od ostatnich svym
vybérem ,5krat tydné”.

Ve skupiné svelmi tézkym stupném deformity uZ odpovédi na tuto otazku tak
jednoznacné nebyly. Stejné jako ve druhé skupiné, i zde dominovala odpovéd ,3—-4x denné
(6 respondent(l — 66,7 %). Zbyli 3 respondenti odpovédi, 1-2 x denné” (11,1 %), ,,3krat /tydné”
(11,1 %) a ,Méné nez 3krat /tydné” (11,1 %).

11.5 Neprima metoda hodnoceni posturalni asymetrie kojence

11.5.1 Uchop pres stied v poloze na zddech

Soucasti méfeniv poloze na zadech bylo otestovat si dovednost kojence uchopit hracku
pres stiedni linii pravou i levou horni koncetinou (viz Obrazek 24) Kojenec byl opét umistén
do vychozi pozice. Rodi¢ s vyuzitim hracky stimuloval kojence k tchopu. Klicové bylo zaujmout
dité, ziskat si jeho pozornost a probudit v ném touhu dany predmét uchopit. Pfi viditelné snaze
kojence uchopit, rodi¢ pomalu hracku posouval. V idedInim ptipadé ji kojenec nasledoval
postupné az za stfedni linii, kde bylo jeho Ukolem ji uchopit. DaleZitym hodnoticim parametrem
nebyla kvalita pohybového vzoru, ale dovednost kojence hracku pres stfedni linii viilbec uchopit.

Na zakladé autorkou prace provedené videoanalyzy, byl Gchop pfes stred zvlast pravou i levou

horni koncetinou hodnocen slovné: Gchop provede ano/ne.

Obrdzek 24. Testovani Uchopu pres stied v poloze na zaddech (zdroj vlastni).
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11.5.2 Uchop v poloze na bfise

Soucdsti méreni v poloze na bfise bylo otestovat si dovednost kojence uchopit hracku
(viz Obrazek 25). Kojenec byl opét umistén do vychozi polohy. Rodi¢ s pomoci hracky stimuloval
kojence k uchopu. Hracka byla ditéti nabizena v jeho dosahové vzdalenosti, postupné z pravé
i levé strany. Nutnym predpokladem pro zvladnuti Uchopu bylo nadzvednuti a vysunuti volné
horni koncetinu zakoncené samotnym uchopenim hracky. V pfipadé, Ze dité béhem
videoanalyzy tuto dovednost prokazalo/neprokazalo, byl ichop v poloze na bFise opét hodnocen

slovné ano/ne.

Obrdzek 25. Testovani Gchopu v poloze na bfise (zdroj vlastni).
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11.5.3 Vysledky uchopu pres stred v poloze na zadech

skupina tézky stupen deformity skupina velmi tézky stupen deformity

LHK PHK LHK PHK

m 1. méreni 2. méreni m 3. méreni

12

10

(o]

Pocet probandd
B~ [e)]

N

Obrazek 26. Graf hodnotici dovednost Uchopu pres stied v poloze na zadech levou i pravou HK
(vyvoj v pribéhu testovani).

Vysvétlivky k Obrazku 26.: LHK — leva horni koncetina, PHK — pravéd horni koncetina, 1. méfeni — pfi zahajeni l1é¢by
kranidlni remodela¢ni ortézou, 2. méfeni — 6 tydnd od zahajeni Ié€by kranialni remodelaéni ortézou, 3. méreni — 12

tydn(l od zahdjeni |é¢by kranialni remodelaéni ortézou.

V 1. méreni probandi s tézkym stupném deformity lebky prokazali dovednost chopu pres
stfed v poloze na zadech LHK celkem 3krat (30 %), PHK dokonce 6krat (60 %), ve 2. méreni doslo
ke zlepseni, dovednost uchopit LHK zvladlo 9 proband(i (90 %) a PHK rovnéz 9 proband( (90 %).
Ve 3. méreni uchopilo LHK 10 proband(i (100 %) a PHK taktéz vSech 10 proband( (100 %).

V 1. méfeni probandi s velmi tézkym stupném deformity lebky prokazali dovednost
Uchopu v poloze na brise LHK celkem 4krat (44,4 %) a PHK 5krat (55,6 %), ve 2. méreni zvladlo
uchopit pres stied LHK 7 probandt (77,8 %), PHK 8 probandu (88,9 %). V poslednim 3. méfeni
uchopilo LHK 9 proband(i (100 %) a PHK taktéz vSech 9 proband(i (100 %).
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11.5.4 Vysledky uchopu v poloze na brise

skupina tézky stupen deformity skupina velmi tézky stupen deformity
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Obrdzek 27. Graf hodnotici dovednost Uchopu v poloze na bfiSe levou i pravou HK (vyvoj

v pribéhu testovani).
Vysvétlivky k Obrazku 27.: LHK — leva horni koncetina, PHK — prava horni koncetina, 1. méfeni — pri zahdjeni l1éCby
kranialni remodelaéni ortézou, 2. méreni — 6 tydnd od zahajeni Ié€by kranialni remodelaéni ortézou, 3. méreni — 12

tydn(li od zahdjeni |é€by kranidlni remodelaéni ortézou.

V 1. méreni probandi s tézkym stupném deformity lebky prokazali dovednost Uchopu
v poloze na bfisSe LHK celkem 4krat (40 %) a PHK 2krat (20 %), ve 2. méfeni zvladlo uchopit LHK
8 proband( (80 %), PHK 6 proband(l (60 %) a ve 3. méreni uchopilo LHK9 proband( (90 %) a PHK
8 proband(i (80 %).

V 1. méfeni probandi s velmi tézkym stupném deformity lebky prokazali dovednost
Uchopu v poloze na brise LHK celkem 2krat (22,2 %), PHK rovnéz 2krat (22,2 %), ve 2. méfeni
doslo ke zlepseni, uchopit LHK dovedlo 6 probandl (66,7 %) a PHK 4 probandi (44,4 %).
V poslednim 3. mérenim zvladlo uchopit LHK celkem 8 proband( (88,9 %) a PHK 6 probandl
(66,7 %).
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