
Pediatria pre prax | 2024;25(2) | www.solen.sk

60 Prehľadové články

Polohová plagiocefália:  
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Polohová (syn. deformačná) plagiocefália (PP) predstavuje najčastejšiu kraniofaciálnu deformáciu detského veku manifestujúcu sa asy-
metrickým tvarom lebky. Vyskytuje sa v súvislosti s niektorými faktormi: uprednostňovanie ležania na chrbte, inštrumentovaný pôrod, 
viacpočetné tehotenstvo, nedonosenosť a novorodenecký tortikolis. Diagnostika PP zahŕňa klinické a antropometrické vyšetrenie s dô-
razom na stranový rozdiel medzi diagonálnymi rozmermi hlavy. Rádiologická diagnostika nekomplikovanej PP indikovaná nie je. Liečba 
je takmer výlučne konzervatívna, hlavne formou korekčného polohovania hlavy. Pri závažnejších deformitách u pacientov starších ako 4 
mesiace je možné zvážiť liečbu kraniálnou ortézou. Napriek rastúcemu výskytu má PP benígny priebeh a priaznivú prognózu. V článku 
predstavujeme aktuálne trendy v diagnostike a liečbe tejto poruchy.
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Positional plagiocephaly: current trends in diagnosis and treatment

Positional (syn. deformational) plagiocephaly (PP) is the most common craniofacial deformity of childhood, manifested by an asymmetric 
shape of the skull. It occurs predominantly within the context of following factors: preference for supine position, instrumental delivery, 
multiple pregnancy, prematurity and neonatal torticollis. The diagnosis of PP includes clinical and anthropometric examination with an 
emphasis on the difference between the diagonal dimensions of the head. Radiological diagnosis of uncomplicated PP is not indicated. 
Treatment is almost exclusively conservative, based mainly on corrective head positioning. For more severe deformities in patients 
older than 4 months, treatment with a cranial orthosis can be considered. Despite the increasing incidence, PP has a benign course and 
a favorable prognosis. In the article, we present current trends in the diagnosis and treatment of this disorder.
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Úvod 
Deformity hlavy u detí sú formálne 

delené na dva typy: a.) polohová deformita, 
b.) deformita na podklade kraniosynostó-
zy (1). Pri polohových deformitách lebky 
sú lebečné švy vyvinuté normálne a rast 
hlavy obmedzený nie je. Medzi polohové 
deformity hlavy u detí radíme polohovú 
plagiocefáliu, symetrickú brachycefáliu, 
asymetrickú brachycefáliu a dolichocefá-
liu (obrázok 1). Polohová plagiocefália (PP) 
(gr. πλάγιος [plaːjos] = šikmý, κεφάλι [cefaːli] 
= hlava) predstavuje najčastejší typ polo-
hovej deformity hlavy. Pri PP dochádza 
k asymetrickej deformácii tvaru lebečnej 
kosti charakterizovanej jednostranným 
sploštením hlavy v dôsledku pôsobenia 
vonkajšej sily (2). Pri plagiocefálii, ktorej 
základom je kraniosynostóza, dochádza 
k deformite lebky v dôsledku predčasného 
uzavretia lebečných švov. Tento zriedkavý 
typ deformity, ktorý môže byť predme-
tom chirurgickej alebo ortotickej liečby, 
nie je predmetom tohto článku (3). 

Polohová plagiocefália je defor-
mita charakterizovaná jednostranným 
sploštením hlavy v dôsledku dlhotrvajúcej 
vonkajšej sily. Táto deformita sa vyskytuje 
najmä v prvých postnatálnych mesiacoch 
a je ovplyvnená hlavne polohou hlavy (4). 
Zvyšujúci sa výskyt pacientov s PP vie-
dol k rozmachu novších diagnostických 
a terapeutických postupov. Kľúčová vec 
je, že PP je možné predísť, ak rodičia po-
rozumejú jej princípom a uplatnia jedno-
duché pravidlá prevencie. Ukázalo sa, že 

samotná edukácia rodičov je pri prevencii 
poruchy prospešná (4). 

Ak je PP diagnostikovaná vo veľmi 
skorom veku (do 2. – 3. mesiaca živo-
ta) súčasne so sprievodným vrodeným 
svalovým tortikolis, fyzioterapia cielená 
na tortikolis pôsobí účinne aj na úpra-
vu korekcie deformity lebky. Ortotická 
liečba spomínaná prvýkrát v roku 1979 
sa v priebehu poslednej dekády etablo-
vala ako účinná metóda korekcie ťažkých 
prípadov PP (5). 

Obrázok 1. Rôzne typy získaných deformít lebky. A – polohová plagiocefália,  
B – symetrická brachycefália, C – asymetrická brachycefália, D – skafocefália  
(ilustrácia MUDr. Robert Chrenko, PhD., FEBNS)

A B C D
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Epidemiológia
V 80. rokov 20. storočia bola zistená 

súvislosť syndrómu náhleho úmrtia dojčiat 
(SIDS) s polohou na bruchu počas spánku 
(6). V reakcii na to Americká pediatrická 
asociácia (AAP) odporučila uprednostniť 
spánkovú polohu na chrbte u dojčiat ako 
opatrenie znižujúce výskyt SIDS. Od zave-
denia kampane ,,Back to Sleep“ v U.S. došlo 
k zníženiu výskytu SIDS o viac ako 40 %, 
avšak bol zaznamenaný nárast výskytu 
prípadov PP o 600 % (6). 

Všeobecný trend stúpajúceho 
výskytu PP v poslednom období môže 
súvisieť s väčším medicínskym povedo-
mím a častejším odosielaním pacientov 
na konzultáciu (7). Nárast prípadov PP vo 
svete však úroveň zaznamenanú v U.S. 
po zavedení kampane ,,Back to Sleep“ 
nedosahoval. 

Štúdia z Nového Zélandu z roku 
2004 uvádza robustné epidemiologické 
dáta: prevalencia PP u dojčiat závisí od 
veku a dosahuje 22,1 % vo veku 7 týž-
dňov, 19,7 % vo veku 4 mesiacov, 6,8 % 
vo veku 1 roka a 3,3 % vo veku 2 rokov 
(8). Prevalencia polohovej plagiocefálie 
a brachycefálie v adolescencii je 1,1 %, 
resp. 1,0 %, čo naznačuje, že deformita 
pri PP má tendenciu takmer úplne regre-
dovať až do adolescencie (9). 

Etiológia 
Podľa novších referencií vzniká zá-

klad polohovej plagiocefálie už počas pô-
rodu, pričom v priebehu včasného post- 
natálneho obdobia nedochádza k priro-
dzenej korekcii deformity (2). V priebehu 
pôrodu dochádza k zmenám tvaru elas-
tickej lebky novorodenca v dôsledku tla-
kov zo strany pôrodných ciest. Elasticitu 
lebky zabezpečuje prítomnosť otvore-
ných lebečných švov a plasticita mozgu. 
Elasticita lebky umožňuje relatívne veľkej 
hlave prejsť pôrodným kanálom. V prípa-
de viacpočetnej gravidity relatívne menší 
vnútromaternicový priestor obmedzuje 
prirodzenú zmenu polohy a pohyb plodu. 
To vedie k pretrvávajúcemu jednostran-
nému pôsobeniu tlakov na hlavičku plodu 
a následnej deformácii (2). Po pôrode má 
tvar lebky u väčšiny novorodencov ten-
denciu k prirodzenej korekcii (2). Hlavnou 
príčinou pretrvávania, príp. progresie de-
formity je jednostranné polohovanie hlavy 
dojčiat. Medzi pridružené rizikové faktory 

spojené s rozvojom PP patrí preferen-
cia polohy na chrbte, prvý pôrod, asis-
tovaný pôrod, viacpočetné tehotenstvo, 
pôrodná trauma, prítomnosť vrodených 
vývojových chýb, nedonosenosť, mužské 
pohlavie a novorodenecký tortikolis (2, 7). 

Patogenéza
Zdravé dojčatá otáčajú hlavu 

v smere prirodzených podnetov. Pri vro-
denom svalovom tortikolis bráni tuhosť 
krčných svalov a väzov prirodzenému 
otáčaniu hlavy a vedie k uprednostňo-
vaniu jednostrannej polohy hlavy (10). 
Nakoniec dochádza k deformácii oboch 
strán hlavy a pozoruje sa typický asy-
metrický tvar (obrázok 2) (2). Hlava má 
tendenciu ukladať sa na sploštenú stranu 
v dôsledku gravitácie a deformita počas 
prvých 5 až 6 mesiacov života progreduje. 
(obrázok 2) (2, 4). Od veku 5 – 6 mesiacov, 
keď dieťa začína aktívnejšie meniť polohu 
hlavy a vertikalizovať sa, sa mechanické 
zaťaženie sploštenej časti lebky znižuje. 
Progresia deformity sa po 5. – 6. mesiaci 
prirodzene znižuje a deformita sa v prie-
behu niekoľkých ďalších mesiacov upra-
vuje. Rozsah definitívnej korekcie sa však 
líši v závislosti od závažnosti deformity, 
pričom k úprave deformity nemusí dôjsť 
vo všetkých prípadoch. U časti pacientov 
so závažnou PP môže asymetrický tvar 
hlavy pretrvávať až do dospelosti (2, 4). 

Charakteristika deformity
Lebka pri typickej PP má zvyčajne 

tvar rovnobežníka. Dochádza k ipsilaterál-
nej antepozícii aurikuly, dolnej čeľuste a or-
bity, s rozvojom asymetrie tváre (2). Ak je 
deformita výrazná, okcipitálna kosť protru-
duje na kontralaterálnu stranu. Frontálna 
kosť na kontralaterálnej strane sa sploští 
a ipsilaterálna frontálna kosť protruduje. 

Diagnóza 
Väčšinu prípadov PP diagnosti-

kuje a lieči pediater prvého kontaktu. 
Diagnóza je spravidla stanovená na zá-
klade klinického vyšetrenia, pri ktorom 
je zrejmý typický tvar lebky pri predo-
zadnom, bočnom a kraniálnom pohľade 
(obrázok 3). Nad lebečným švom (švami) 
nie je palpovateľné kostné vyvýšenie ako 
známka kraniosynostózy. Fontanela je 
mäkká a v niveau lebky. Rozmery leb-
ky, dĺžka tela a psychomotorický vývoj 

dieťaťa sú v referenčných rozmedziach. 
Nie sú prítomné iné príznaky vrodených 
alebo systémových ochorení. 

Antropometrické vyšetrenie sa 
dopĺňa v nejasných prípadoch a u doj-
čiat s  ťažším stupňom deformity. 
Štandardným spôsobom hodnotenia 
stupňa deformity je použitie diagonál-
neho kalipera, ktorým sa meria rozdiel 
medzi dĺžkami diagonál na oboch stra-
nách hlavy (obrázok 4). Rozdiel v dĺžke 
diagonál 9 – 12 mm sa považuje za stred-
ne ťažkú asymetriu a rozdiel väčší ako 12 
mm sa považuje za ťažkú asymetriu (11). 
Hodnota indexu asymetrie lebky sa vy-
počíta ako pomer rozdielu dĺžok diagonál 
a menšieho rozmeru diagonály.

Novšou metódou morfologickej 
diagnostiky v PP je trojrozmerná (3D) 
rekonštrukcia lebky (obrázok 5) (2), ktorá 
dokáže nahradiť potrebu rádiologickej 
diagnostiky. Rádiologická diagnostika 
(počítačová tomografia, röntgen) sa v ty-
pických prípadoch nevykonáva z dôvodu 
radiačnej záťaže a ekonomického aspek-
tu. Podobne ani magnetická rezonancia 
alebo ultrasonografia sa v súčasnosti 
v typických prípadoch neindikujú.

Liečba 
Liečba PP je takmer výlučne kon-

zervatívna, najčastejšie formou repo-
zície, použitia kraniálnej ortézy, menej 
často fyzioterapie a masáží (2, 12, 13). 

Stratégiu liečby PP určuje najmä 
vek dieťaťa a závažnosť deformity (tabuľka 
1). U pacientov mladších ako 4 mesiace 
sa odporúča polohovanie na bruchu po-
čas bdenia a polohovanie na chrbte po-
čas spánku (14). Tento prístup poskytuje 

Obrázok 2. Hlava sa v dôsledku gravitácie 
nakláňa na sploštenú stranu. Stupeň sploštenia sa 
postupne zvyšuje hmotnosťou hlavy a vedie  
k progresii deformity. Nakoniec lebka nadobudne 
tvar rovnobežníka s ipsilaterálnou antepozíciou 
ušnice, dolnej čeľuste a očnice, dochádza k roz-
voju asymetrie tváre (zdroj: archív Ing. Andrej Plž)l



Pediatria pre prax | 2024;25(2) | www.solen.sk

62 Prehľadové články

dočasné odľahčenie hlavy a posilňovanie 
krčných svalov počas bdenia a zároveň spĺ-
ňa odporúčania na prevenciu SIDS počas 
spánku. V prípadoch vrodeného svalového 

tortikolis má cielená fyzioterapia pozitív-
ny účinok taktiež na korekciu deformity 
lebky. Deti mladšie ako 4 mesiace majú 
vo všeobecnosti viac času na dosiahnutie 

korekcie deformity spontánnym spôsobom 
alebo aplikáciou repozície. Ortotická liečba 
pred vekom 4 mesiace sa neodporúča (14). 

Kontrolné vyšetrenie sa vykoná-
va po 4. mesiaci života. V prípade pre-
trvávania alebo progresie deformity sa 
antropometrickým vyšetrením určuje 
stupeň deformity a posudzuje dynamika 
v porovnaní s predchádzajúcim vyšet-
rením. Pri nižších stupňoch deformity 
(asymetria menšia ako 9 mm) sa odpo-
rúča pokračovať v repozícii. V prípade 
asymetrie väčšej ako 9 mm sa zvažuje 
nosenie kraniálnej ortézy (14). 

Boli síce opísané prípady operačnej 
liečby vo veľkých súborov pacientov s PP, 
avšak vzhľadom na benígny priebeh PP, 
riziká operácie a špecifický manažment 
anestézie u novorodencov a dojčiat operač-
ná liečba PP indikovaná nebýva (14, 15, 16)

Prevencia
Deformite lebky pri PP možno 

predchádzať dodržiavaním jednoduchých 
zásad starostlivosti. Súvislosť polohovania 
dojčiat počas spánku na chrbte a zníže-
ným výskytom SIDS je v medicínskej aj 
laickej verejnosti známa. Menej známy 
je vzťah medzi polohovaním na chrbte 
a rastúcim výskytom deformít lebky pri 
PP. Výskyt prípadov PP možno účinne zní-
žiť aplikovaním zásad polohovania, ktoré 
sa v podstate zhodujú so zásadami repo-
zície používanej v liečbe prítomnej defor-
mity (pozri ďalej). Skutočnosť, že rastúci 
výskyt PP sa všeobecne začína akceptovať 
ako problém, môže podporiť zvyšovanie 
medicínskeho povedomia a predchádzať 
prípadom PP v budúcnosti. 

Terapia formou repozície
V období zavinovania sa odporúča 

striedať zvýšenú polohu pravého a ľavého 
ramena dojčaťa v priebehu dňa. Po 2. – 3. 
mesiaci veku sa odporúča meniť polohu 
obľúbených predmetov dojčaťa a stranu 
kŕmenia, aby sa zabezpečilo rovnomer-
né otáčanie hlavičky. Nakoniec možno 
dojča polohovať na bruško, čo je účinné 
opatrenie na korekciu deformity lebky aj 
posilnenie krčných svalov (14).

Liečba svalového tortikolis 
U  časti dojčiat býva príčinou 

deformity obmedzená rotácia hlavy 
na kontralaterálnu stranu. Stuhnutosť 

Obrázok 3. V hornom rade fotografický záber a v dolnom rade 3D-skenogram hlavy rovnakého 
pacienta s polohovou plagiocefáliou – zobrazenie z horného, ľavého bočného, pravého bočného 
a zadného pohľadu (zdroj: archív Ing. Andrej Plž)

Obrázok 4. Spôsob merania lebečných diagonál pomocou kalipera 

Obrázok 5. Trojrozmerná (3D) rekonštrukcia lebky metódou optického skenovania. Horný rad: 3D skenogram 
pacienta vo veku 5 mesiacov s polohovou plagiocefáliou vľavo. V dolnom rade ten istý pacient vo veku 10 
mesiacov po úprave deformity po aplikácii liečby remodelačnou ortézou (zdroj: archív Ing. Andrej Plž) 

Tabuľka 1. Odporúčania pre liečbu PP v závislosti od veku a závažnosti deformity (18, 20)
Vek Liečba polohovej plagiocefálie
Menej ako 4 mesiace repozícia  

fyzioterapia vrodeného svalového tortikolis 
4 – 6 mesiacov repozícia pri miernych a stredne ťažkých formách  

kraniálna ortéza pri ťažkých formách 
Viac ako 6 mesiacov kraniálna ortéza
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m. sternocleidomastoideus spôsobuje 
úklon hlavy na stranu postihnutého svalu 
a obmedzenú rotáciu na kontralaterálnu 
stranu. V prípade prítomného svalového 
tortikolis sa aplikujú naťahovacie ma-
névre alebo formálna fyzioterapia, podľa 
potreby aj u detí mladších ako 4 mesiace. 

Terapia kraniálnou ortézou
Terapia kraniálnou ortézou pôso-

bí najúčinnejšie medzi 4. a 7. mesiacom, 
keď dochádza k rýchlemu rastu lebky. 
Použitie kraniálnej ortézy môže výraz-
ne skrátiť čas potrebný na korekciu de-
formity. Liečba kraniálnou ortézou má 
najlepšie výsledky v prípadoch ťažkých 
a veľmi ťažkých nesynostotických polo-
hových deformít. 

Filozofia modelu kraniálnej remo-
delačnej ortézy sleduje podporu rastu 
lebky v želanom smere bez tlakového 
pôsobenia na prominujúce oblasti (ob-
rázok 6). Ortéza je konštruovaná tak, 
že prominujúce oblasti lebky sa zvnútra 
tesne dotýkajú ortézy a bránia ďalšie-
mu zvýrazneniu protrudovania. Naproti 
tomu okolo sploštených častí lebky je 
ponechaný voľný priestor podporujúci 
rast lebky do požadovaného tvaru (17).

Ortotická liečba je najúčinnejšia 
do 12 mesiacov veku. Účinok sa znižuje, 
ak sa liečba začne neskôr. Po 18. mesiaci 
veku je účinok ortotickej liečby minimál-
ny (18). Celková dĺžka liečby sa pohybuje 
od 2 do 6 mesiacov. Dĺžka liečby závisí 
od stupňa asymetrie hlavy a veku dieťaťa 
v čase začiatku liečby. Ortotická korekcia 
tvaru hlavy upravuje aj asymetriu tváre 
(2, 19). Predpokladom úspešnej liečby je 
dostatočne dlhá aplikácia ortézy v prie-
behu dňa. Nosenie ortézy menej ako 20 
hodín denne môže negatívne ovplyvniť 
výsledok liečby. 

Medzi komplikácie liečby orté-
zou patrí 1.) neúplná korekcia v dôsledku 
nesprávneho tvaru prilby, 2.) poranenie 
kože v mieste tlaku ortézy, 3.) dočasné 
vypadávanie vlasov v mieste tlaku prilby, 
4.) kontaktná alergická kožná reakcia. 
Väčšina komplikácií si nevyžaduje špe-
ciálnu liečbu a dá sa im predísť (20). 

Prognóza
Prevalencia polohovej plagiocefálie 

v adolescentnom veku bez použitia orto-
tickej liečby je 1,1 %, pri porovnaní s pre-

valenciou 20 – 48 % v dojčenskom období 
naznačuje priaznivú prognózu úpravy 
deformity prirodzenou cestou (9). Navyše 
aj u pacientov s pretrvávaním deformity 
sa s pribúdajúcim vekom deformita stáva 
menej zjavnou. Dôvodom je 1.) zvyšujúca 
sa vlasová pokrývka, 2.) vnímanie rastúce-
ho dieťaťa z horizontálnej perspektívy, 3.) 
menší relatívny objem hlavy, ako aj 4.) pre-
stavba lebky v dôsledku zhrubnutia kostí 
a pokožky hlavy až do obdobia dospievania 
(14). Vo všeobecnosti sa deformita pri PP 
nepovažuje za príčinu psychomotorického 
oneskorenia, hoci sa môže častejšie vysky-
tovať u detí s oneskoreným vývojom. Vzťah 
prítomnej polohovej deformity a kvality 
života sledovaný v populácii adolescentov 
potvrdený nebol (21). 

Záver
V súčasnosti zaznamenávame stú-

pajúci výskyt prípadov polohovej plagio-
cefálie. Deformitu možno zvyčajne dia- 
gnostikovať klinickým a antropometric-
kým vyšetrením. Liečba väčšiny prípadov 
je konzervatívna formou repozície a ve-
die ju pediater prvého kontaktu. Zriedka- 
vejšie sa u pacientov starších ako 4 me-
siace so závažnejšími polohovými defor-
mitami zvažuje liečba kraniálnou ortézou. 
Hoci u časti pacientov polohová deformita 
pretrváva do dospelosti, časom sa stáva 
menej zjavnou a nemá vplyv na psycho-
motorický vývoj a kvalitu života. 

Konflikt záujmov: Vyhlasujem, že 
v súvislosti s týmto článkom neexistuje 
žiadny potenciálny konflikt záujmov.
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Obrázok 6. Remodelačná ortéza v tvare prilby 
má tvar pokrývajúci celú hlavu, zatiaľ čo čelenka 
pokrýva všetky časti hlavy okrem temena. Na 
výrobu prilby sa používa hypoalergénna lekárska 
pena (zdroj: archív Ing. Andrej Plž) l




