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1 Einleitung

Im Jahr 1992 verdffentlichte die American Academy of Pediatrics die
Empfehlung Sauglinge wahrend des Schlafens auf dem Rucken zu lagern, um
das Risiko des plétzlichen Kindstodes (SIDS = sudden infant death syndrome)
zu reduzieren [1]. Diese sogenannte ,Back-to-Sleep“-Kampagne flhrte
tatséachlich in den darauffolgenden Jahren zu einer deutlichen Reduktion des
plétzlichen Kindstodes [1, 2], allerdings konnte zeitgleich durch die vermehrte
Lagerung der Sauglinge auf dem Rulcken ein erheblicher Anstieg
lagerungsbedingter Kopfdeformitaten festgestellt werden [3-5]. Dieser
Zusammenhang wird damit erklart, dass der Schadel der S&uglinge noch
,weich und flexibel” ist, sodass die bei der Riuckenlagerung auf den Hinterkopf
einwirkenden Kréafte zu einer Verformung der Sauglingsschadel fihren kénnen
[6, 7].

1.1 Lagerungsbedingte Kopfanomalien bei Sauglingen

Grundsatzlich kdnnen zwei verschiedene Arten von lagerungsbedingten
Kopfdeformitaten mit typischen Formveranderungen des Kopfes unterschieden
werden: zum einen kann es zu einer symmetrischen Verdnderung der
Kopfform, auch lagerungsbedingter Brachyzephalus genannt, oder zum
anderen zu einer asymmetrischen Veradnderung der Kopfform, dem
sogenannten lagerungsbedingten Plagiozephalus (LP), kommen. Da
asymmetrische Lagerungsdeformitaten deutlich haufiger auftreten [8, 9] wird im

Folgenden insbesondere auf den LP eingegangen.

Von diesen lagerungsbedingten Kopfdeformitaten muissen streng genommen
intrauterin oder unter der Geburt entstandene Deformierungen der Kopfform
abgegrenzt werden. In vielen Fallen bilden sich diese nach der Geburt rasch
zuriick, allerdings ist ein Ubergang in eine lagerungsbedingte Kopfverformung
ebenfalls moglich. Es wird daher empfohlen, erst ab der 6. Lebenswoche von
einem Lagerungsplagiozephalus bzw. Lagerungsbrachyzephalus zu sprechen
[10].



1.1.1 Pravalenz des LP

Der LP stellt die haufigste Veranderung der Kopfform im S&auglingsalter dar [11].
Es wurde geschétzt, dass vor der Einfuhrung der ,Back-to-Sleep“-Kampagne im
Jahre 1992 bei etwa einem von 300 Sauglingen eine lagerungsbedingte
Kopfverdnderung  festgestellt  werden konnte [12]. Durch die
Lagerungsempfehlung konnte allerdings ein deutlicher Anstieg der Pravalenz
des LP beobachtet werden [3-5].

Bezlglich der genauen Angaben zur Pravalenz werden in der Literatur
kontroverse Diskussionen gefuhrt— die Angaben reichen von etwa 0,3% (2007)
[13] bis hin zu 46,6% (2013) [14]. Fur diese ausgepragten Unterschiede in den
Pravalenzangaben gibt es verschiedene Erklarungen, die meist im verwendeten
Studiendesign begrindet sind. Insbesondere sind hier (1) Unterschiede
bezuglich der Definition der lagerungsbedingten Kopfasymmetrien,
(2) Unterschiede bezlglich der GrofRe der untersuchten Patientenkohorte,
(3) Unterschiede beziglich der Vorselektion der untersuchten Patienten
oder (4) Unterschiede bezlglich des Alters der Patienten bei der
Diagnosestellung der lagerungsbedingten Kopfasymmetrie zu nennen [15].
Bezlglich des Alters fanden Hutchison et al. in einer prospektiven
Kohortenstudie mit 200 Kindern heraus, dass sich die Prévalenz einer
lagerungsbedingten Schadeldeformitéat im Verlauf der ersten Lebensmonate zu
verandern scheint: bei Sauglingen im Alter von sechs Wochen betrug die
Pravalenz zunéchst 16%, stieg im Alter von vier Monaten auf den héchsten
Wert von 19,7% an und verringerte sich daraufhin im Alter von acht Monaten
auf 9,2% bzw. im Alter von 12 Monaten auf 6,8%. Weiterhin reduzierte sich die

Pravalenz bei Kindern im Alter von 24 Monaten auf etwa 3,3% [10].

Ahnliche Ergebnisse lieferten die Untersuchungen von van Vlimmeren et al., die
bei sieben Wochen alten Neugeborenen eine Pravalenz fir lagerungsbedingte
Kopfasymmetrien von 22,1% beobachteten. Die Autoren stellten zudem fest,
dass auch noch im Alter von 5,5 Jahren bei etwa 19% der Kinder eine mild
ausgepragte und bei 1% eine moderate bis schwere Kopfasymmetrie vorlag
[16].



Die Pravalenzangaben beziiglich lagerungsbedingter Kopfanomalien scheinen
im Verlauf der letzten Jahre zu steigen. Eine mdgliche Ursache hierfir konnte
sein, dass sowohl die Arzteschaft, als auch die Eltern unter anderem Uber die
Medien (z.B.: Internetforen etc.) vermehrt Kenntnisse Uber lagerungsbedingte
Deformitaten erlangen und daher im Gegensatz zu friher lagerungsbedingte

Kopfasymmetrien eher diagnostiziert werden [17, 18].

1.1.2 Ursachen und Risikofaktoren fiur einen LP

Fur die Entstehung lagerungsbedingter Kopfasymmetrien werden verschiedene
Ursachen kontrovers diskutiert. Grundsatzlich scheinen jedoch als
Hauptursache fur die Formveranderung der Sauglingsschédel immer extern auf
die noch weichen Schadelknochen Uber einen langeren Zeitraum einwirkende
Kréafte zu sein [19-21].

FUr eine bessere Ubersicht sollen hierzu die in der Literatur diskutierten
moglichen Ursachen in pra- bzw. perinatale Risikofaktoren sowie in postnatale
Risikofaktoren unterteilt werden.

1.1.2.1 Pra- & Perinatale Risikofaktoren

Intrauterine Krafte kénnen bereits pranatal zu Kopfverformungen fuhren [18,
22]. Ursprung dieser Krafte kbnnen entweder intrauterine Zwangslagen [23-25]
oder ein vermindertes intrauterines Platzangebot, beispielsweise aufgrund einer
Mehrlingsgeburt, sein [23, 25-28]. Insbesondere bei erstgebarenden Mittern ist
aufgrund der noch nicht vorgedehnten Strukturen das Risiko fir bereits
intrauterin entstehende Kopfverformungen erhdht [19, 23, 25, 27, 29, 30].

Perinatal kommt es bei der Passage durch den engen Geburtskanal regelmafig
zu einer natirlichen Verformung des kindlichen Schadels [28]. Besonders
traumatische Geburten (z.B.: Saugglocken- oder Zangengeburten) scheinen
vermehrt Auswirkungen auf die Kopfform zu haben [23, 27, 31], da ein
muskulares Ungleichgewicht im Bereich der Halsmuskulatur entstehen kann
und die Sauglinge den Kopf dadurch bevorzugt zu einer Seite drehen, wodurch
sich das Risiko zur Ausbildung eines LP deutlich erh6ht [31-33].



Im Gegensatz dazu kommt es bei in ihrer Motorik uneingeschrankten Kindern in
vielen Féllen zu einer spontanen Verbesserung oder sogar Ruckbildung pra-
bzw. perinatal entstandener Veranderungen der Kopfform innerhalb der ersten
sechs Lebenswochen [28, 34, 35]. Daher sollte die Diagnosestellung fur eine
lagerungsbedingte Kopfasymmetrie erst im Alter von mindestens sechs

Wochen erfolgen [34].

Auch hat das Geschlecht Auswirkungen und eine einseitige lagerungsbedingte
Asymmetrie tritt haufiger bei ménnlichen Neugeborenen auf [23, 26-28, 30, 31,
36]. Joganic et al. geben an, dass die Inzidenz bei mannlichen Sauglingen etwa
um den Faktor 2 erhoht ist [25]. Losee et al. vermuten, dass die Ursache hierfur
die GroRBe und die geringere Flexibilitat mannlicher S&uglingsschadel im
Vergleich zu weiblichen Sauglingen ist. Dieser Umstand macht mannliche
Sauglingsschadel anfalliger fur Kompressionen innerhalb der Gebarmutter

sowie die Krafte, die beim Geburtsvorgang auf den Schadel einwirken [26].

1.1.2.2 Postnatale Risikofaktoren

Wie bereits dargestellt, wird in der Literatur insbhesondere eine einseitige
Lagerung des Kindes fur die asymmetrische Abflachung des Hinterkopfes
verantwortlich gemacht. Vor allem seit der Empfehlung der AAP (American
Academy of Pediatrics) von 1992, Sauglinge innerhalb des ersten Lebensjahres
zur Vermeidung des plotzlichen Kindstodes konsequent auf dem Rucken zu
lagern, konnte ein deutlicher Anstieg der Inzidenz lagerungsbedingter

Kopfasymmetrien beobachtet werden [7, 18, 19, 23].

Da allerdings nicht alle Sauglinge, die dauerhaft auf dem Ricken gelagert
werden, einen LP aufweisen, scheinen weitere Faktoren einen Einfluss auf das
Risiko zur Ausbildung lagerungsbedingter Kopfasymmetrien zu haben. Durch
die intrauterine Enge und damit verbundenen Zwangslagen kann es zu
muskularen Ungleichgewichten kommen, die zur Ausbildung eines muskularen
Schiefhalses, auch Torticollis genannt, fihren kénnen [32]. Ebenso kdnnen
aber auch Einblutungen in den Musculus sternocleidomastoideus im Rahmen

eines Geburtstraumas eine muskuldre Dysbalance verursachen, da die



Sauglinge die betroffenen Muskeln zur Schmerzreduktion entlasten. Als Folge
dreht der Saugling den Kopf bevorzugt zu einer Seite, sodass sich das Risiko
zur Ausbildung einer asymmetrischen Abflachung des Hinterkopfes deutlich
erhoht [18, 22, 32, 33, 37, 38]. Die haufiger rechtsseitig auftretenden
Deformitaten erklaren Losee et al. anhand der typischen Lage des
ungeborenen Kindes zum Ende der Schwangerschaft, wenn der Kopf bereits
tief im mutterlichen Becken liegt und vornehmlich auf den rechten Anteil des
kindlichen Hinterkopfes Druck ausgeiibt wird. Eine so bereits bestehende
leichte Deformitdt wird im Folgenden postnatal durch konsequente
Ruckenlagerung beim Schlafen und einer bevorzugten rechtsseitigen
Liegeposition des Kopfes weiter verstarkt [26]. Ebenso scheint auch der
motorische Entwicklungsstand eines Kindes Einfluss auf die Entstehung eines
LP zu haben. So berichten van Vlimmeren et al., dass Kinder, die friihzeitig den
Kopf in Bauchlage sicher halten kdnnen, folglich auch weniger anfallig fur

lagerungsbedingte Deformitaten am Hinterkopf sind [30].

Als weiterer postnataler Risikofaktor gelten einseitige Reize, wie beispielsweise
eine gleichbleibende Fitterungsposition bei der Flaschenernahrung, welche im
weiteren Verlauf zu einer Seitenbevorzugung des Sauglings fuhren kdénnen [30,
39]. Da die Mehrheit der Eltern Rechtshander ist, wird von einigen Autoren auch
diese Tatsache als Grund fur die haufiger auftretenden rechtsseitigen LP‘s
angenommen [6]. Im Gegensatz zur Ernahrung mit der Flasche wird dem Stillen
von Sauglingen aufgrund des natirlichen Wechsels der Brustseiten eine eher

protektive Wirkung zugesprochen [26].

Des Weiteren werden auch eine Friahgeburtlichkeit bzw. ein geringes
Geburtsgewicht als Risikofaktoren fur einen LP gesehen [7, 25, 27, 40, 41].
Hierfir gibt es verschiedene Erklarungen: zum einen sind die kndchernen
Strukturen des Hirnschadels im Vergleich zu reifgeborenen Kindern noch
deutlich weicher und verformbarer [42, 43] und somit anfalliger fir
lagerungsbedingte Verformungen [44-46]. Zum anderen ist die Motorik von
frihgeborenen Sauglingen meist unterentwickelt [46]. Hinzu kommt, dass haufig

langere Aufenthalte auf einer neonatalen Intensivstation erforderlich sind, wobei



die Behandlung bzw. die Versorgung der Kinder hierbei bevorzugt von einer
Seite erfolgt [6, 7, 27, 41].

Bezuglich des Bildungslevels der Eltern, insbesondere der Mutter, gibt es in der
Literatur kontroverse Diskussionen. So wurde einerseits beobachtet, dass
Kinder von Mittern mit einem niedrigeren Bildungsniveau haufiger einen LP
aufweisen. Dies wird dadurch erklart, dass weniger gebildete Miutter ihre
Sauglinge haufiger mit der Flasche flttern, dabei weniger Positionswechsel
durchgefuhrt werden und das Kind meist auf der gleichen Seite im Arm
gehalten wird. Zudem werden diese Kinder meist erst spater zur motorischen
Forderung regelmalig in Bauchlage (im tUberwachten Zustand) gebracht [30].
Somit vereinen sich ein gleichbleibender einseitig gesetzter Reiz, das Fehlen
des als praventiv betrachteten Stillens sowie eine spéatere motorische
Forderung des Kindes. Andererseits wird jedoch diskutiert, dass Eltern mit
einem hohen Bildungsniveau, ebenso wie Eltern héheren Alters haufiger die
Empfehlungen zur Rickenlagerung konsequenter beachten und umsetzen,
sodass das Risiko zur Entwicklung eines LP bei deren Kindern erhoht ist [26,
38].

1.1.3 Klinische Veranderungen des Neuro- und Viszerokraniums

bei Patienten mit LP

Das auffalligste Merkmal des LP ist die unilaterale Abflachung des Hinterkopfes
[47]. In Abh&angigkeit vom Schweregrad der lagerungsbedingten Asymmetrie
konnen jedoch weitere Auswirkungen auf verschiedene Bereiche des Viszero-

und Neurokraniums bei betroffenen Patienten beobachtet werden.

In vielen Fallen kommt es durch die posteriore Schadeldeformitat zusatzlich zu
einer Asymmetrie im Bereich der Schadelbasis [48] mit einer anterioren
Verlagerung des knéchernen Gehérganges und somit des Ohres (auch ear shift
oder ear offset genannt) auf der betroffenen Seite [47, 49, 50]. Durch die enge
anatomische Nachbarschaft zum kndchernen Gehérgang sind meist auch das

Kiefergelenk und folglich die Mandibula ipsilateral ebenfalls nach anterior



verlagert [47]. Asymmetrien im Bereich des Viszerokraniums sowie laterale

Kreuzbisse sind mogliche Folgen [51-53].

Haufig setzt sich die lagerungsbedingte Asymmetrie auch bis in den Bereich der
vorderen Schéadelgrube mit einer ipsilateralen Vorwolbung der Stirn (frontal
bossing) fort [47-49, 54, 55]. Dies kann letztlich auch noch zur Ausbildung einer
Gesichtsskoliose fuhren [47, 50, 51, 56, 57]. In besonders ausgepragten Féllen
kommt es zu einer Vorwdlbung im Bereich der Temporalregion (temporal
bossing) oder zu einem kompensatorischen Vertikalwachstum des Hinterkopfes
[47].

Als Resultat ist bei kranialer Betrachtung betroffener Patienten meist eine
klinisch typische parallelogrammaé&hnliche Verformung der Sauglingsschéadel als
wichtiges diagnostisches Kriterium zu erkennen [6, 32, 47].

1.1.4 Differentialdiagnostik / Synostosen

Neben den haufig vorkommenden lagerungsbedingten Kopfasymmetrien
konnen Veranderungen der Kopfform in seltenen Fallen allerdings auch
aufgrund eines vorzeitigen Verschlusses einer oder mehrerer Schadelnahte
(sogenannte Kraniosynostosen) auftreten. Klinische Ahnlichkeit besteht
insbesondere bei der unilateralen Lambdanahtsynostose sowie der unilateralen
Koronarnahtsynostose. Die Therapie von Kraniosynostosen unterscheidet sich
jedoch malgeblich von der Therapie eines lagerungsbedingten Plagiozephalus,

sodass eine sichere differenzialdiagnostische Abgrenzung essentiell ist.

1.1.4.1 Differentialdiagnostik: Unilaterale Lambdanahtsynostose

Insbesondere die Kopfveranderungen der sehr seltenen unilateralen
Lambdanahtsynostosen erscheinen durch eine posteriore Abflachung klinisch
zunachst sehr ahnlich zu denen eines LP [58]. Jedoch gibt es typische
Charakteristika einer unilateralen Lambdanahtsynostose, anhand derer die

klinische Diagnosestellung ermdglicht wird.

Zunachst findet sich meist, wie auch zum Teil bei anderen Synostosen, ein

dicker palpierbarer und manchmal sogar sichtbarer Wulst Giber der fusionierten



Lambdanaht, der bei einem LP nicht auftritt [50]. Zusatzlich zeigt sich bei
unilateralen Lambdanahtsynostosen eine ipsilaterale Aufwoélbung des
Okzipitomastoids [50]. Auch die Position des Ohres vom Scheitel aus betrachtet
ist hilfreich bei der Diagnosestellung, da das Ohr bei einem lagerungsbedingten
Plagiozephalus ipsilateral nach vorn verlagert ist, wahrend bei einer
Lambdanahtsynostose hingegen das Ohr nach posterior und kaudal verlagert
ist [50].

Bei der Betrachtung des Schadels von posterior sorgen bei einer bestehenden
Lamdanahtsynostose die kontralaterale parietale und die ipsilaterale
okzipitomastoidale Vorwélbung in Kombination mit der Neigung der
Schéadelbasis fur eine parallelogrammaéhnliche Kopfform. Bei einem LP
hingegen sind die ipsilaterale okzipitoparietale Abflachung und kontralaterale
okzipitale Vorwoélbung nicht so prominent und deshalb erscheint der Kopf von

posterior betrachtet Gberwiegend symmetrisch.

Hingegen von kranial aus betrachtet hat der Kopf bei einem LP durch die
Kombination von ipsilateraler frontaler und kontralateraler okzipitaler
Vorwolbung die Form eines Parallelogramms. Im Gegensatz dazu ist bei einer
unilateralen Lambdanahtsynostose die frontale Vorwdlbung, falls vorhanden,
weniger stark ausgepragt oder befindet sich auf der kontralateralen Seite.
Daher kommt es bei einer unilateralen Lambdanahtsynostose zu einer
trapezférmigen Erscheinung durch die kontralaterale posteriore und frontale
Vorwdélbung [6, 50].

Differentialdiagnostisch gibt auch die Lage der Schadelbasis Aufschluss, da
diese bei einer unilateralen Lambdanahtsynostose geneigt ist und ipsilateral
weiter inferior liegt. Entsprechend kommt es zu einer inferioren und posterioren
Verlagerung des ipsilateralen Ohres. Zusatzlich entsteht eine kompensatorische
Drehung der Halswirbelsaule. Von ventral betrachtet manifestiert sich als Folge
der Schadelbasisneigung bei einer unilateralen Lambdanahtsynostose somit
eine sekundare Neigung des Gesichts [50].



1.1.4.2 Differentialdiagnostik: Unilaterale Koronarnahtsynostose

Zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten kann es auch zwischen einer
einseitigen Koronarnahtsynostose und einem LP kommen [59]. Bei einem
unliateralen Verschluss der Koronarnaht befindet sich jedoch ahnlich wie bei
der bereits erwahnten Lambdanahtsynostose im Bereich der Synostose ein

tastbarer Grat, der bei einer lagerungsbedingten Deformitat nicht zu finden ist.

Betrachtet man den Schadel von oben, so zeigt sich bei einer unliateralen
Synostose der Koronarnaht auf der betroffenen Seite eine Reduktion der
sagittalen Schadellange [60]. Die Vorwolbung der kontralateralen sowie
Abflachung der ipsilateralen Stirn sind ebenfalls differentialdiagnostisch
wegweisende Merkmale [61]. Des Weiteren kommt es auf der betroffenen Seite
zu einer ,Harlequin-Augendeformitat®. Dabei ist der Keilbeinflligel héhergestellt,
der Keilbein-Felsenbeinwinkel vermindert und die Orbita verschmalert. Die

Nasenwurzel weicht zur betroffenen Seite ab.

1.1.5 Mogliche Risiken und Langzeitfolgen

Bei lagerungsbedingten Kopfasymmetrien standen lange Zeit insbesondere
kosmetische Aspekte im Vordergrund [35]. Allerdings gibt es in der Literatur
vermehrt Hinweise, dass lagerungsbedingte Kopfasymmetrien neben diesen
kosmetischen Beeintrachtigungen auch Nachteile in der Entwicklung der

Sauglinge bzw. funktionelle Beeintrachtigungen mit sich bringen [62-65].

Im Folgenden soll ein Uberblick tiber mogliche Langzeitfolgen gegeben werden.

1.1.5.1 Entwicklungsverzégerungen und motorische

Einschrankungen

In der Literatur wird ein mdglicher Zusammenhang zwischen
lagerungsbedingten Kopfasymmetrien bei Sauglingen und
Entwicklungsverzdgerungen bzw. motorischen Einschrankungen kontrovers
diskutiert.



Im Jahr 2000 untersuchten Miller und Clarren Schulkinder, die eine
lagerungsbedingte Kopfdeformitat aufwiesen, auf Entwicklungsverzogerungen.
Die Autoren stellten fest, dass von 63 Kindern, bei denen ein LP diagnostiziert
wurde, 39,7% weiterfuhrende Hilfestellungen von Sonderpadagogen,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten oder Logopaden wahrend der
Grundschulzeit benotigten, wohingegen nur 7,7% ihrer ,gesunden“ Geschwister
(die als Kontrollgruppe dienten) auf &hnliche Hilfe bzw. Lernunterstiitzung
angewiesen waren [62]. Diese Ergebnisse werden von den Untersuchungen
von Kordestani et al. (2006) sowie Panchal et al. (2001) unterstitzt, die mittels
der Bayley Scale 2 (einer kognitiven und motorischen Entwicklungsskala, die
die frihe Gedéachtnisleistung, die sprachliche Kompetenz, die frihen
sozialkommunikativen Fahigkeiten und die fein- und grobmotorische
Koordination Uberprift) zeigen konnten, dass die psychomotorischen und
geistigen  Entwicklungsindizes von Kindern mit lagerungsbedingten
Schadelasymmetrien von denen der ,Normalbevdlkerung“ abweichen [49, 66,
67].

Haufig taucht in der Literatur jedoch die Frage auf, ob ein LP die Ursache fur
diese Entwicklungsverzégerungen ist oder ob vielmehr friihe neurologische und
motorische Entwicklungsverzégerungen die Entstehung lagerungsbedingter
Schadelasymmetrien begunstigen [7, 62, 65, 67-70]. In diesem Zusammenhang
erklarten Kordestani et al., dass Entwicklungsstorungen héaufig nicht nur auf die
lagerungsbedingte Kopfasymmetrie, sondern eher auf andere Faktoren wie
beispielsweise eine Frihgeburt, eine Mehrlingsgeburt oder einen Torticollis
zurUckzufuhren sein kénnten und diese wiederum auch die Entstehung eines
LP begunstigen [67]. Erganzend hierzu sind nach Auffassung von Kennedy et
al. Kinder, die weniger Zeit in Bauchlange verbringen, nicht nur einem héheren
Risiko fur die Entstehung eines LP ausgesetzt, sondern auch risikoanfalliger fur

motorische Entwicklungsverzdgerungen [69].

Insgesamt bleibt also festzustellen, dass die Datenlage beziglich der Frage
nach der Ursache flir den angenommenen Zusammenhang zwischen

Entwicklungsverzégerungen  bzw. motorischen  Einschrdnkungen und
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lagerungsbedingten Kopfasymmetrien noch durftig ist und nach weiteren

Untersuchungen gefordert wird [7, 71, 72].

1.1.5.2 Asthetische Beeintrachtigung — Gefahr auf psychosoziale

Probleme

Grundsatzlich werden von einigen Autoren lagerungsbedingte Kopfasymmetrien
hauptsachlich als &asthetische Beeintrachtigung betrachtet [7, 63, 73]. Diese
primar &asthetischen Beeintrachtigungen koénnen jedoch mdoglicherweise im
weiteren Verlauf negative psychologische oder psychosoziale Auswirkungen
haben [68, 73]. Es kann hierbei sowohl die Eltern-Kind-Beziehung als auch das
eigene Selbstverstandnis der betroffenen Patienten negativ beeinflusst werden
[62, 66, 74, 75]. Im sozialen Bereich kann es zu einer Stigmatisierung und zu
Hanseleien kommen, die sowohl fur die betroffenen Kinder, als auch deren
Familien sehr belastend sein kann [10, 39, 62, 76, 77]. Langwierige und
kostenintensive  psychologische Behandlungen koénnen moglicherweise

erforderlich werden [27].

1.1.5.3 Asymmetrien des Unterkiefers und dentale Auswirkungen

Wie bereits in Kapitel 1.1.3 beschrieben, gehen lagerungsbedingte
Kopfdeformitaten haufig mit Asymmetrien im Bereich der Schadelbasis einher.
Diese sind klinisch durch eine anteriore Verschiebung des knéchernen
Gehorganges auf der abgeflachten Hinterhauptseite zu erkennen. Durch die
enge Nachbarschaft des kndchernen Gehdrganges mit dem Kiefergelenk liegt
die Vermutung nahe, dass sich die Asymmetrie auch im Bereich des
Unterkiefers sowie der Dentition fortsetzt und sich als lateraler Kreuzbiss
manifestieren kann [51-53, 78-80]. Kluba et al. stellten fest, dass Patienten mit
LP eine hohere Pravalenz von seitlichen Kreuzbissen im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe aufwiesen [52]. Diese Ergebnisse wurden von Kunz et al.
bestétigt [51]. Zudem zeigten beide Arbeitsgruppen Ubereinstimmend, dass das
Risiko eines seitlichen Kreuzbisses insbesondere auf der in Relation zur

Asymmetrie des Hinterkopfes kontralateralen Seite bestand [51, 52].
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1.1.5.4 Sehbeeintrachtigung

Eine Studie von Siatkowski et al. zeigte, dass bei bis zu 35% der Kinder mit LP
Beeintrachtigungen des Sichtfeldes gefunden werden konnten. Da jedoch
weder ein Zusammenhang zwischen der Seite der Abflachung noch dem Grad
der Auspragung der Schadelasymmetrie mit dem Ausmall der
Sehfeldbeeintrachtigung festgestellt werden konnte, ist der kausale
Zusammenhang  zwischen  der  Sehfeldbeeintrdchtigung und  der

lagerungsbedingten Kopfasymmetrie nicht nachgewiesen [81].

1.1.5.5 Spontanverlauf

Es gibt unterschiedliche Berichte darlber, ob sich ein LP bei Sauglingen mit
voranschreitendem Alter selbststandig ausgleicht [10, 82] oder ob die
Deformitat langfristig erhalten bleibt [50, 83-90]. Boere-Boonekamp und van der
Linden-Kuiper berichteten von einer Persistenz der lagerungsbedingten
Abflachung bei etwa der Halfte der untersuchten Sauglinge bis zu einem Alter
von zwei Jahren [39]. Kunz et al. konnten zudem zeigen, dass sich die
Asymmetrie von Patienten mit LP zwar auch ohne Kopforthesentherapie bis
zum 4. Lebensjahr reduzierte, jedoch im Vergleich zu Patienten, die mit einer
Kopforthese behandelt wurden, eine signifikant geringere Reduktion der
Asymmetrie erzielt wurde [51]. Grundsatzlich gilt allerdings zu berlicksichtigen,
dass sich mit fortschreitendem Wachstum ein besseres optisches
Erscheinungsbild ergibt, da die Asymmetrie in Relation zum insgesamt grofl3er
werdenden Kopf abnimmt und zudem durch das Haarwachstum insbesondere

die okzipitale Asymmetrie kaschiert wird [71, 83].

1.2 Diagnostik und Analyse der Asymmetrie

1.2.1 Diagnostik des LP

Fur die Diagnosestellung eines lagerungsbedingten Plagiozephalus ist zunachst

die arztliche klinische Untersuchung inklusive einer ausfiuhrlichen
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Anamneseerhebung erforderlich [49, 91]. Das klinische Erscheinungsbild (siehe
Kapitel 1.1.3 und 1.1.4) ist bei lagerungsbedingten Asymmetrien meist bereits

wegweisend fur die Diagnosestellung [92].

In unsicheren Fallen kann zur Differentialdiagnostik - vor allem zum Ausschluss
von Kraniosynostosen — eine zusatzliche sonographische Untersuchung
indiziert sein [7, 60, 91-93]. In den ersten 13 Lebensmonaten ist die
Sonographie eine sehr aussagekraftige Erganzung zur klinischen Diagnostik
[94].

Radiologische Untersuchungen sind zur Diagnosestellung von
lagerungsbedingten Kopfasymmetrien nicht notwendig und somit nur in

absoluten Ausnahmefallen medizinisch indiziert [91-93, 95].

1.2.2 Analyse der Asymmetrie

Neben der Diagnostik lagerungsbedingter  Schadeldeformitaten st
insbesondere flr wissenschaftliche Untersuchungen auch die Quantifizierung
der vorhandenen Asymmetrie von Interesse. In der Literatur wurden
verschiedene Methoden zur Quantifizierung der Kopfasymmetrien beschrieben
[96], wobei hier vorzugsweise zweidimensionale anthropometrische und
dreidimensionale  stereophotogrammetrische Vermessungen Anwendung

finden.

1.2.2.1 Zweidimensionale anthropometrische Vermessungen

In einer Vielzahl an Studien werden vorwiegend zweidimensionale
anthropometrische Messungen zur Quantifizierung der Asymmetrie verwendet
[17, 71, 79, 84, 88, 97, 98]. Mittels Beckenzirkel, MalRband oder Schieblehre
kénnen die Zirkumferenz, die Lange, die Breite sowie die Schragdurchmesser
des Kopfes gemessen werden [52, 92]. Insbesondere die Schragdurchmesser
beider Seiten bzw. deren Differenz dienen zur zweidimensionalen

Quantifizierung der Asymmetrie (siehe Kapitel 1.2.3).

Anthropometrische Messungen zur Quantifizierung der Kopfasymmetrie

zeichnen sich in erster Linie dadurch aus, dass sie non-invasiv sind und sehr
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einfach ohne grol3en apparativen oder finanziellen Aufwand durchfuhrbar sind
[28, 32, 34, 84, 88, 99, 100].

Allerdings haben diese zweidimensionalen anthropometrischen Messungen
gegenuber anderen Verfahren auch Nachteile. Zu nennen sind hier vor allem
die Reliabilitat bzw. Reproduzierbarkeit anthropometrischer Messungen, die in
der Literatur in Frage gestellt werden [73, 101, 102]. Da die Messungen an
Sauglingen und Kleinkindern durchgefiihrt werden, wird die Qualitadt der
Anthropometrie maf3geblich durch die Kooperation der Kinder beim Vermessen
beeinflusst [53, 103]. So kdnnen bei sehr aktiven Kindern die Messunterschiede
bei wiederholten Messungen mehrere Millimeter betragen [12, 53]. Um die
Reliabilitat anthropometrischer Messungen zu erhdhen, wird daher empfohlen,
die Messungen mehrfach zu wiederholen [84, 89]. Littlefield et al. und Kolar et
al. konnten zeigen, dass durch dreifache Vermessung und Bildung des
Durchschnitts dieser Einzelmessungen eine Messgenauigkeit mit einer
Abweichung von +1lmm erreicht werden konnte [100, 104]. Zudem ist die
Genauigkeit von der Erfahrung des Untersuchers und einem standardisierten
Untersuchungsablauf abhéngig [103]. Als weiteres Problem anthropometrischer
Messungen wird die Reduzierung der dreidimensionalen Kopfasymmetrie auf
zweidimensionale Messungen gesehen, da nicht alle Bereiche des Schadels
und somit der Asymmetrie erfasst werden und folglich einige Bereiche
unvermessen bleiben [73, 105].

1.2.2.2 Dreidimensionale stereophotogrammetrische Vermessung

Fir die Quantifizierung lagerungsbedingter Kopfasymmetrien hat sich im
Verlauf der letzten Jahre die sogenannte 3D-Stereophotogrammetrie
durchgesetzt [51, 106]. Hierbei handelt es sich um ein non-invasives,
dreidimensionales Aufnahmeverfahren [60, 106]: auf die Sauglingskopfe wird
bei der Aufnahme ein Lichtmuster projiziert, welches von mehreren zueinander
synchronisierten Kameras aufgenommen wird. Durch Verrechnung der durch
die einzelnen Kameras aufgenommenen Lichtmuster ist es maoglich,
Oberflachenpunkte der Sauglingskopfe zu erfassen und so ein virtuelles
dreidimensionales Abbild zu erzeugen [107, 108]. Die Datensatze der
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Sauglingsképfe kdnnen dann sowohl mittels spezialisierter Software
ausgerichtet und diagnostisch vermessen werden, als auch zur Herstellung
individuell  hergestellter  Kopforthesen im Rahmen der Therapie
lagerungsbedingter Kopfasymmetrien genutzt werden [106].

Als Nachteile der 3D-Stereophotogrammetrie werden die Kosten fir die Soft-
und Hardware sowie die raumlichen Anforderungen fur die Bereitstellung der
aufwendigen Gerate gesehen. Zudem konnen durch Reflexionen des
projizierten Lichtmusters durch das Kopfhaar Artefakte entstehen. Diese
kénnen zwar durch Verwendung einer dinnen Nylonmitze vermieden werden,

jedoch kénnen auch hierdurch die Messwerte leicht verfalscht werden [34].

Andererseits bietet die 3D-Stereophotogrammetrie eine Vielzahl an Vorteilen
gegenuber anderen Verfahren zur Quantifizierung der Kopfasymmetrie [109].
Zum einen koénnen non-invasiv 3D-Aufnahmen erstellt werden, sodass die
dreidimensionale Kopfasymmetrie nicht mehr nur auf eine zweidimensionale
Datenerhebung und insbesondere Datenauswertung reduziert wird [73, 104,
109]. Zum anderen konnen aufgrund der sehr kurzen Aufnahmezeit von unter
1,5ms Aufnahmen frei von Bewegungsartefakten erstellt werden, die im
Anschluss unabhangig von der Compliance der kleinen Patienten

reproduzierbar am Computer ausgewertet werden kénnen [12, 17, 91, 106].

Computertomographien sind als weitere Mdoglichkeit der dreidimensionalen
Bildgebung aufgrund der hohen Strahlenbelastung und der Notwendigkeit zur
Sedierung der Sauglinge zur Vermeidung von Bewegungsartefakten absolut
kontraindiziert [7, 57, 90-93, 95]!

Zusammenfassend stellt die non-invasive 3D-Stereophotogrammetrie aufgrund
der Moglichkeit zur dreidimensionalen Vermessung, der
Aufnahmegeschwindigkeit, der Messgenauigkeit und der Reliabilitat der
Messergebnisse aktuell das Aufnahmeverfahren der Wahl zur Quantifizierung

lagerungsbedingter Kopfasymmetrien dar [47, 110-112].
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1.2.3 Klassifikation des LP

Zur Klassifikation lagerungsbedingter Kopfasymmetrien wurden in der Literatur

verschiedene Schemata beschrieben.

1.2.3.1 Klassifikation nach Moss

Im Jahre 1997 schlug Moss ein Klassifikationsschema vor, welches auch heute
noch weit verbreitet angewendet wird. Bei diesem Schema werden zunéchst
der kleinste Schragdurchmesser des Schédels auf der abgeflachten Seite und
der grof3te Schragdurchmesser auf der entgegengesetzten Seite des Schadels
mittels Beckenzirkel auf der Horizontalebene gemessen. Die Differenz dieser

beiden Diagonalen ist die sogenannte Cranial Vault Asymmetry (= CVA).

Diagonalendifferenzen von 12mm oder weniger gelten als leichte bis maRige
(mild-to-moderate) Asymmetrie, wahrend bei Werten Uber 12mm eine malige

bis starke (moderate-to-severe) Deformitat vorliegt [32].

Etwa 9 Jahre spater erweiterten Mortenson und Steinbok diese Schweregrad-
Einteilung um eine weitere Kategorie: Sauglinge mit einer CVA < 3mm gelten

als symmetrisch [73].

1.2.3.2 Klassifikation nach Loveday & de Chalain

Das Klassifikationsschema nach Loveday et al. aus dem Jahr 2001 stellt eine
Uberarbeitung der CVA nach Moss (1997) dar. Es werden allerdings nicht die
kiirzeste und die langste Diagonale gemessen, sondern die Diagonalen beider
Schadelseiten, die in einem festen Winkel von 30° zur Median-Sagittalebene
stehen. Zusatzlich wird die Langendifferenz dieser beiden Diagonalen in
Relation zur grolBeren der beiden Diagonalen gesetzt (= die
Diagonalendifferenz wird durch die Lange der grof3eren Diagonale dividiert) und

mit 100 multipliziert. Hierdurch erhadlt man den sogenannten Cranial Vault

Asymmetry Index (: CVA|) CVAI = grofere Diagonale—kleinere Diagonale +100

groflere Diagonale

Ein perfekt symmetrischer Kopf hat somit einen CVAI von 0%. Ein CVAI von
>3,5% wird als signifikante Asymmetrie definiert [57].
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Der Vorteil dieser relativen Angabe der Asymmetrie durch den CVAI im
Vergleich zur absoluten Angabe der Asymmetrie beim CVA liegt darin, dass
beim CVAI die KopfgroRe der Sauglinge bertcksichtigt und somit die
wahrgenommene Asymmetrie besser wiedergegeben wird. Hierdurch kénnen
die Asymmetrien verschiedener Sauglinge besser miteinander verglichen
werden [57]. Allerdings reduziert sich im Verlauf des Wachstums durch die
GroRenzunahme des gesamten Kopfes der CVAI, sodass Vergleiche im
longitudinalen Verlauf eingeschrankt sind [15].

1.2.3.3 Klassifikation nach Argenta et al.

Im Gegensatz zu den beiden bisher genannten quantitativen
Klassifikationsschemata teilt die Klassifikation nach Argenta et al. die
lagerungsbedingten Schadeldeformitaten qualitativ anhand klinischer Befunde
in funf verschiedene Typen ein. Diese funf Typen sind als aufeinander
aufbauende Schweregrade anzusehen, da mit jedem weiteren Typ auch weitere
klinische Merkmale der lagerungsbedingten Asymmetrie auftreten [47].

Bei Typ 1 bezieht sich die Asymmetrie ausschlieBlich auf den posterioren

Bereich des Schadels, variiert jedoch in ihrer Auspragung.

Bei Typ 2 kommt es zusatzlich zur Hinterhauptsabflachung ipsilateral zu einer
Verlagerung des Ohres nach anterior.

Typ 3 zeichnet sich durch eine parallelogrammartige Form des Schadels aus,
die durch eine ipsilaterale Vorwdlbung der Stirn in Kombination mit der
ipsilateralen Abflachung des Hinterkopfes hervorgerufen wird. Die bei Typ 2
beschriebene ipsilaterale Vorverlagerung des Ohres bleibt dabei bestehen.

Tritt zu den erwahnten Charakteristika zusétzlich eine Gesichtsasymmetrie auf,
so liegt ein Plagiozephalus des Typ 4 vor. Hervorgerufen wird diese durch
Hyperplasien im Bereich des Jochbogens und Uberschissiges Fettgewebe. Sie
ist zwar hauptsachlich weichgeweblich bedingt, kann aber in ausgepragten

Féllen auch zu einer knéchernen Asymmetrie fuhren.

Bei Typ 5 der Klassifikation nach Argenta et al. liegt die schwerste Form eines

LP vor. Neben den bereits erwdhnten klinischen Merkmalen wird dieser Typ
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entweder durch eine zusatzliche temporale Vorwoélbung oder ein

kompensatorisches Vertikalwachstum des Schadels charakterisiert.

Diese qualitative Einteilung der lagerungsbedingten Kopfasymmetrien erweist
sich inshesondere im klinischen Alltag als sehr nutzlich. Allerdings wird von
manchen Autoren kritisiert, dass nicht jeder Patient mit einem LP die Typen
exakt nach dem von Argenta et al. vorgeschlagenen Schema durchlauft. Auch
sind Verlaufsbeurteilungen erschwert, da die Auspragung bzw. das Ausmalf3 der
einzelnen klinischen Merkmale nicht beurteilt wird [47, 92, 113].

1.3 Therapieformen

Fur die Behandlung lagerungsbedingter Kopfasymmetrien gibt es verschiedene
Therapieoptionen. Im  ersten  Schritt  sollten  Elternberatungen zu
prophylaktischen MafRnhahmen sowie aktive Lagerungstherapien erfolgen. Bei
Bewegungseinschrankungen sind physiotherapeutische und osteopathische
MalRnahmen indiziert. Zeigen diese Therapieoptionen Kkeine zeithahe
Verbesserung der Asymmetrie, so ist eine apparative Therapie mittels
Kopforthese eine weitere Therapieoption [22, 85, 87, 89, 90, 114, 115]. Haufig
sind auch Kombinationen der oben genannten Therapieformen sinnvoll. In der
Literatur wird dber den Nutzen und die Indikationen der einzelnen
Therapieformen kontrovers diskutiert [12, 17, 32, 77, 99, 116-119]. Ebenfalls ist
zum aktuellen Zeitpunkt noch nicht eindeutig geklart, inwiefern sich eine
Asymmetrie mit fortschreitendem Alter selbststandig verwachst. Wahrend
Hutchison et al. der Ansicht sind, dass weniger stark ausgepragte
Kopfasymmetrien sich mit der Zeit verbessern [65], sind andere Autoren der
Ansicht, dass sich auch im Langzeitverlauf unbehandelte Schadeldeformitaten
nicht von selbst ausgleichen [39, 120]. Somit ist es besonders bei ausgepragten
Asymmetrien wichtig, eine adaquate Behandlung anzustreben.

1.3.1 Pravention durch Elternberatung

Besondere Aufmerksamkeit sollte der Pravention lagerungsbedingter

Kopfanomalien geschenkt werden, da ein LP insbesondere durch eine
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umfassende Aufklarung der Eltern haufig vermieden werden kann [3, 92, 121,
122]. Bei der Elternaufklarung ist es entscheidend, dass die Personen, die die
meiste Zeit mit dem Kind verbringen, Uber die Entstehung der
lagerungsbedingten Deformitaten und die Wichtigkeit der richtigen Lagerung
unterrichtet werden. Dies kdnnen neben den Eltern auch Gesundheits- und

Kinderpfleger oder Betreuer der Sauglinge sein [123, 124].

Grundsatzlich sollten die Sauglinge in Ruckenlage moglichst regelmallig die
Lageposition des Kopfes verandern und nicht dauerhaft in einer Position
verharren. Hierzu bietet es sich an, das Reizangebot fur die Sauglinge
regelmaRig zu verdndern. Dies beinhaltet nicht nur eine wechselnde
Kontaktaufnahme beim Spielen, sondern auch beim Halten und Futtern der
Sauglinge. Auch eine Veradnderung der Position des Kinderbettes kann dabei
helfen, die Aufmerksamkeit der Sauglinge und somit die Lageposition auf dem

Hinterkopf auf verschiedene Seiten zu lenken [91, 92, 122].

Zusatzlich wird zur Vorbeugung einer permanenten Ruckenlagerung tagsuber
empfohlen, die S&uglinge unter Beobachtung mehrfach taglich auf dem Bauch
zu lagern. Diese sogenannte ,Tummy Time“ sollte bereits ab dem ersten Tag 2
- 3x taglich fur eine Dauer von 3 — 5 Minuten wiederholt werden und kann im
Laufe der Zeit, wenn das Kind Begeisterung hierfir zeigt, erhéht werden [3,
121]. Durch diese Malinahme verringert sich nicht nur der permanente Druck
auf den Hinterkopf durch die Rickenlagerung, sondern es erfolgt auch eine
Starkung der Halsmuskulatur, die dem Saugling dabei hilft, den Kopf frihzeitig
selbststandig sicher zu halten und zu drehen [97, 125]. Hierdurch konnte eine
deutliche Reduktion der Pravalenz des LP beobachtet werden [126, 127].

1.3.2 Aktive Lagerungstherapie

Die aktive Lagerungstherapie stellt einen sehr einfachen und kostengtiinstigen,
konservativen  Therapieansatz  zur  Behandlung lagerungsbedingter
Kopfasymmetrien dar [68, 119]. Der Kopf des Sauglings wird bei der aktiven
Lagerung wahrend des Liegens oder Schlafens auf dem Ricken von den Eltern

regelmaRig auf die nicht abgeflachte Seite des Hinterkopfes gedreht [49, 68].
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Die Eltern kdnnen bereits frihzeitig mit der wechselseitigen Lagerung des
Kopfes beginnen [126] und hierdurch haufig eine Normalisierung von moderat
ausgepragten Deformitaten erreichen [127]. Je friher mit der aktiven
Lagerungstherapie begonnen wird, desto besser kann die Kopfasymmetrie der

Sauglinge allein durch diese Therapiemethode ausgeglichen werden [128].

Im Kontext dieser aktiven Lagerungstherapie bewerten einige Autoren den
Einsatz von zusatzlichen Lagerungshilfen wie beispielweise speziell geformter
Kissen als sinnvoll [128, 129]. Allerdings raten die aktuellen Leitlinien explizit
von diesen Lagerungshilfen ab, da das Kinderbett zur Pravention des

plétzlichen Kindstodes frei von Kissen oder Decken sein sollte [2, 91, 130].

1.3.3 Physiotherapie

Wie bereits in Kapitel 1.1.2.2 gezeigt, stellen Einschrankungen der
Kopfbeweglichkeit eine der Hauptursachen zur Entstehung eines LP dar. Diese
meist muskular bedingten Bewegungseinschrdnkungen koénnen mittels
Physiotherapie und / oder Osteopathie behandelt werden [12, 56, 127, 131].
Ziel dieser Therapieform ist es, die Halsmuskulatur zu starken und mit aktiven
Ubungen Hilfestellungen zu geben, um motorische Meilensteine frithzeitig zu
erreichen [125]. Insbesondere die passive Dehnung und Physiotherapie nach
Bobath oder Vojta werden in der Literatur empfohlen [132].

Bezlglich des idealen Zeitpunktes fur den Beginn physiotherapeutischer
Behandlungen gibt es keine allgemeingultigen Angaben in der Literatur,
allerdings empfehlen Steinberg et al. grundsatzlich einen frihzeitigen
Therapiebeginn, besonders bei Vorliegen eines Torticollis. Die Autoren konnten
zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit fir eine ausgedehnte Deformitat und das
Scheitern der konservativen Therapie steigt, wenn ein Torticollis Uber den
6. Monat hinaus persistiert [125]. Daher sollten Bewegungseinschrankungen
moglichst frih therapiert werden, damit diese nicht die Ausbildung oder die

Progredienz einer lagerungsbedingten Asymmetrie begunstigen [133].

In der Literatur findet man unterschiedliche Aussagen bezlglich des Nutzens

physiotherapeutischer Behandlungen. Flannery et al. bewerten den Nutzen
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physiotherapeutischer MaRnahmen zur Behandlung des LP als ebenso effektiv
wie die aktive Lagerung unter Zuhilfenahme von Lagerungskissen. Allerdings
sollte die Physiotherapie bevorzugt werden, um nach den Empfehlungen der
AAP eine sichere Schlafumgebung zu gewéhrleisten [91]. Bei Sauglingen ab
einem Alter von mehr als sieben Wochen wird die Physiotherapie der alleinigen

Lagerung sogar vorgezogen, um die Pravalenz des LP zu reduzieren [91].

Haufig werden physiotherapeutische MalRhahmen zur  Behandlung
lagerungsbedingter Kopfasymmetrien insbesondere in Kombination mit anderen
Therapieoptionen empfohlen. So konnte in Verbindung mit einer Lagerungs-
oder Helmtherapie beispielsweise beobachtet werden, dass sich die
Therapiedauer durch eine begleitende Physiotherapie verkirzt und bessere
Ergebnisse insbesondere bei schwergradigen Auspragungen eines LP erzielt
werden koénnen [26, 33, 91, 134]. Daher ist eine physiotherapeutische
Behandlung bei allen lagerungsbedingten Schadelasymmetrien sinnvoll und

sehr zu empfehlen.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass sowohl die aktive Umlagerung als
auch die Physiotherapie, kostengunstige und einfache Behandlungsmethoden
zur Therapie lagerungsbedingter Kopfasymmetrien darstellen. Allerdings sind
beide Therapieoptionen sehr zeitaufwendig und der Behandlungserfolg ist unter

anderem von der Compliance der Eltern abhangig [7, 125].

1.3.4 Kopforthesentherapie

Eine  weitere  Therapieoption zur Behandlung lagerungsbedingter
Kopfasymmetrien stellt die Kopforthesentherapie dar, die erstmals 1979 von
Clarren et al. beschrieben wurde [135]. Bei dieser Therapieform wird eine
individuell angefertigte Kopforthese dazu verwendet, das weitere Wachstum
des Sauglingsschadels gezielt zu steuern, sodass sich die bestehende
Asymmetrie im Verlauf des weiteren Wachstums ausgleicht. Die sogenannten
Helme liegen dabei an den prominenten Bereichen des Kopfes passiv an,
wodurch an diesen Stellen das weitere Wachstum eher gehemmt wird.

Gleichzeitig besteht an den abgeflachten Arealen ein Freiraum zwischen dem
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Sauglingsschadel und der Kopforthese, sodass das weitere Wachstum sich

besonders in diesen Arealen abspielt [6, 57, 71, 136].

Kopforthesen werden von verschiedenen Herstellern angeboten, wobei das
Design meist sehr ahnlich und das grundsatzliche Funktionsprinzip gleich ist
[12]. In den meisten Fallen bestehen die Helme aus thermoplastischen
Kunststoffen, die mit einem hypoallergenen, medizinischen Schaum
ausgekleidet sind [89, 115] und ein geringes Eigengewicht von etwa 150-180g
aufweisen [137].

Im Verlauf der Therapie wird die Kopforthese im Rahmen der regelmaligen
Kontrolluntersuchungen durch individuelle EinschleifmaBnahmen an den
Wachstumsverlauf angepasst [97, 138]. Wie bereits dargestellt kann durch die
Ausnutzung des kdrpereigenen Wachstums eine Harmonisierung der Kopfform
erreicht werden [139]. Die Dauer der Therapie ist mafl3geblich vom Grad der
Asymmetrie sowie dem Alter des Kindes bei Therapiebeginn abhéngig. In der
Literatur finden sich unterschiedliche Angaben bezlglich des idealen Alters fur
den Therapiebeginn, wobei meist ein Alter der Sauglinge zwischen zwei und
sechs Monaten empfohlen wird (siehe Kapitel 1.4) [12, 17, 57, 68, 77, 106].

Auch bezlglich der taglichen Tragezeiten variieren die Angaben in der Literatur.
Thompson et al. konnten bereits bei einer taglichen Tragedauer von etwa
12 Stunden einen positiven Effekt der Helmtherapie nachweisen, wobei jedoch
bei langerer Tragezeit bessere Ergebnisse durch die Kopforthesentherapie
erzielt werden konnten [83]. Allgemein wird von den meisten Autoren eine
tagliche Tragedauer von 23 Stunden empfohlen [57, 68, 70]. Als
Nebenwirkungen der Kopforthesentherapie werden Hautirritationen und
Druckstellen beschrieben [71, 137, 140].

Bei Sauglingen mit schweren Formen lagerungsbedingter Kopfasymmetrien
scheint die Kopforthesentherapie den anderen konservativen Therapieoptionen
wie der aktiven Lagerung oder der Physiotherapie Uberlegen zu sein [12, 15,
17, 76, 97, 110, 117, 125, 141, 142]. Vor allem Sauglinge mit stark
ausgepragten Asymmetrien profitieren besonders von der Helmtherapie, da

durch die Kopforthese eine deutlich bessere Korrektur der Kopfform im
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Vergleich zu den anderen Therapiemethoden erreicht werden kann [83, 143].
Die Helmtherapie scheint sowohl effizienter als auch schneller als die Physio-

oder Lagerungstherapie zu sein [57, 117, 125, 143].

Allerdings wird die Therapie mittels Kopforthese von anderen Autoren kritisch
hinterfragt. So finden sich in der Literatur ebenfalls Studien, die die
Uberlegenheit der  Kopforthesentherapie gegeniber den anderen
Therapiemethoden in Frage stellen [32, 57, 90, 114, 144]. In diesem
Zusammenhang ist vor allem die randomisierte und kontrollierte Untersuchung
von van Wik et al. zu diskutieren, die keinen zusatzlichen Nutzen der
Kopforthese im Vergleich zu andern konservativen Behandlungsmethoden
nachweisen konnten [145]. Trotz der Randomisierung sind die Ergebnisse
dieser Untersuchung jedoch sehr kritisch zu hinterfragen, da das Studiendesign
mehrere methodische Einschrankungen aufweist: so wurden beispielsweise
ausgepragte Asymmetrien sowie Patienten mit einem muskularen Torticollis
aus der Untersuchung ausgeschlossen. Allerdings profitiert genau diese
Patientengruppe in besonderem Mal3e von der Helmtherapie. Somit kann die
Aussage dieser Untersuchung, dass die Kopforthesentherapie nur ahnliche
Therapieergebnisse erzielen kann wie andere konservative Therapieoptionen,
lediglich fur moderate Kopfasymmetrien ohne Beteiligung eines muskuléren

Torticollis gelten [51].

Kritik wird gegeniber der Kopforthesentherapie teilweise aufgrund der erhghten
Kosten geaul3ert — je nach Autoren schwanken die Angaben fir die Kosten
einer Kopforthesentherapie zwischen 1000 bis 3000 US-Dollar [68, 126, 146,
147]. Diese Kosten werden meist nicht von den Krankenversicherungen
ubernommen [32, 68, 126, 146, 147]. Somit ist die Helmtherapie hé&ufig
Familien mit hoherem Einkommen vorbehalten [126]. Zudem ist die
Helmanfertigung nur durch wenige Spezialisten mdglich [68], sodass je nach
Wohnort moglicherweise langere Fahrtwege erforderlich sind und somit erhdhte
Fahrtkosten sowie ein erheblicher zeitlicher Aufwand zu berticksichtigen sind
[126].
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Zusammenfassend gibt die Arbeitsgruppe um Steinberg et al. eine allgemeine
Empfehlung beztiglich der Indikation zur Kopforthesentherapie [125]: jungere
Sauglinge mit einem Lebensalter von weniger als 6 Monaten und einer
moderaten lagerungsbedingten Kopfasymmetrie (Diagonalendifferenz von
weniger als 10mm) sollten zunachst mittels aktiver Lagerung sowie
Physiotherapie behandelt werden [125]. Bei éalteren Sauglingen, bei
ausgepragten Kopfasymmetrien, bei Vorliegen eines muskularen Torticollis
sowie bei Sauglingen, bei denen eine bereits stattgefundene konservative
Behandlung nicht zeitnah zu einer deutlichen Verbesserung der Asymmetrie
gefuhrt hat, sollte eine Kopforthesentherapie zur Behandlung der
Kopfdeformitat durchgefihrt werden [6, 17, 91, 125, 141, 148].

1.3.5 Chirurgische Therapie

Fur die chirurgische Korrektur einer lagerungsbedingten Schadeldeformitat
finden sich in der aktuellen Literatur kaum Indikationsstellungen [58, 77]. Als
Ausnahme wurden Indikationsstellungen bei schweren progressiven
Deformitaten, die sich resistent gegenuber nicht-chirurgischen
Therapieoptionen zeigten, beschrieben [50, 85, 139]. Insgesamt ist jedoch die
chirurgische Korrektur aus rein kosmetischen bzw. sozialen Uberlegungen bei
Sauglingen mit LP nicht indiziert [70, 92].

1.4 Einfluss des Alters bei Therapiebeginn auf den

Therapieerfolg der Helmtherapie

Wie bereits geschildert ist die Grundvoraussetzung fir eine erfolgreiche
Therapie lagerungsbedingter Kopfasymmetrien mittels Kopforthese ein
ausreichendes Restwachstum des Sauglingsschadels [136]. Die Grundlage des
neurokraniellen Wachstums stellt das noch wachsende Gehirn dar, welches von
der Geburt bis zum Alter von 6 Monaten etwa 200% wéchst. In den
darauffolgenden 24 Monaten erfolgt nur noch ein Wachstum von zusatzlich
50%. Bereits im Alter von zwei Jahren hat das das Schédelvolumen ungefahr
70% seiner endgultigen GréRRe erreicht [149]. Da sich das Hirnwachstum bereits
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innerhalb des ersten Lebensjahres deutlich verlangsamt, muss folglich davon
ausgegangen werden, dass sich die Korrekturmoglichkeiten lagerungsbedingter
Asymmetrien mit zunehmendem Patientenalter verschlechtern [7, 38, 97, 118,
136, 150, 151].

Bezuglich des Einflusses des Alters bei Beginn einer Kopforthesentherapie auf
den Therapieerfolg finden sich in der Literatur verschiedene Studien mit
teilweise widerspruchlichen Ergebnissen [15, 17, 22, 57, 83-85, 87, 97, 100,
117, 136, 140, 152]. So konnte die Arbeitsgruppe um Teichgraeber et al.
anhand von 111 Kindern mit LP keinen Einfluss des Alters bei Therapiebeginn
auf das Therapieergebnis feststellen [87]. Diese Ergebnisse stehen allerdings
im Widerspruch zu den meisten anderen Studien, die einen eindeutigen
Zusammenhang zwischen dem Alter bei Therapiebeginn und dem
Behandlungserfolg nachweisen, wobei ein friher Therapiebeginn immer mit
einem besseren Behandlungsergebnis einhergeht [17, 76, 83, 97, 136, 152,
153]. Je fruher die Kopforthesentherapie gestartet wurde, desto besser waren
die erzielten Ergebnisse und desto schneller wurden die Therapieziele erreicht
[15, 17, 76, 84, 154]. Folglich fuhrt ein verzdgerter Therapiestart zu einer
reduzierten  Korrekturrate der Asymmetrie und einer verlangerten
Therapiedauer [17, 83, 97]. Nach Kluba et al. ist der Zeitpunkt des
Therapiebeginns der vermutlich  wichtigste  Einflussfaktor auf das
Therapieergebnis [17].

Freudlsperger et al. konnten im Rahmen ihrer Untersuchungen zudem zeigen,
dass neben dem Alter zu Therapiebeginn auch der Schweregrad der
Asymmetrie vor Beginn der Therapie mittels Kopforthese einen entscheidenden
Einfluss auf das Therapieergebnis zu haben scheint [76]. Insbesondere bei
ausgepragten  Asymmetrien  wird ein  frihzeitiger Beginn der

Kopforthesentherapie empfohlen [76, 91, 125].

Eine untere Altersgrenze fir den Beginn einer Helmtherapie wird in der Literatur
nicht genau definiert. Diesbeziiglich empfehlen Mortenson et al. allerdings mit
der Therapie erst dann zu beginnen, wenn der Saugling den Kopf selbst sicher

und kontrolliert halten kann, also etwa ab dem 4. Lebensmonat [126]. Beztiglich

25



einer oberen Altersgrenze, ab der eine Kopforthesentherapie nicht mehr effektiv
zur Reduktion der lagerungsbedingten Kopfasymmetrie eingesetzt werden
kann, gibt es keine einheitlichen Aussagen. Prinzipiell kann der Therapiestart
bis zum Ende des ersten Lebensjahres erfolgen, jedoch mdglicherweise unter
Beeintrachtigung des Therapieerfolges [76, 91, 92, 125]. Nach dem
12. Lebensmonat scheint die Reduktion der Asymmetrie nicht mehr
zufriedenstellend zu sein [57, 97, 136], wobei andere Autoren noch bis zum
15. Lebensmonat Verbesserungen der Kopfasymmetrien durch eine
Helmtherapie nachweisen konnten [15]. Ab einem Alter von 18 Monaten scheint
das Korrekturpotential der Kopforthese allerdings nahezu vollstandig erschopft
zu sein [126]. Zudem sollte in diesem Zusammenhang bericksichtigt werden,
dass mit steigendem Alter der Patienten sich moglicherweise auch die
notwendige Compliance einschrankt, sodass auch dieser Faktor zu einem

reduzierten Behandlungserfolg beitragen kann [15].
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1.5 Ziel der vorliegenden Untersuchung

Aufgrund der dargestellten Uneinigkeit bezlglich des Einflusses des Alters auf
die Effektivitat der Kopforthesentherapie wurden folgende Fragestellungen
definiert, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit analysiert und bewertet

werden sollen:

— Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Alter zu Beginn einer
Kopforthesentherapie und der Reduktion der Asymmetrie bzw. der
Therapiedauer?

— Beeinflusst der Asymmetriegrad zu Behandlungsbeginn das Ausmal} der
Reduktion der Asymmetrie und die Therapiedauer?

— Kann (in Abhéngigkeit des Alters bei Therapiebeginn bzw. in
Abhangigkeit des Schweregrades der lagerungsbedingten
Kopfasymmetrie) mit Abschluss einer Kopforthesentherapie eine
Normalisierung der Messwerte erreicht werden?

— Kann das individuell zu erwartende Ausmafll der Reduktion der
Asymmetrie, das durch die Kopforthesentherapie erreicht werden kann,
unter Beriicksichtigung des Alters und der Ausgangsasymmetrie

abgeschatzt werden?
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2 Material und Methoden

Die Studie basierte auf einem prospektiven longitudinalen Studiendesign. Ein
positives Votum der Ethikkommission des Universitatsklinikums Wirzburg zur
Durchfihrung der Studie lag vor. Die Erziehungsberechtigten erklarten ihre

freiwillige Teilnahme an der Studie mittels schriftlicher Einverstandniserklarung.

2.1 Patientenkohorte

2.1.1 Patientenakquise und Studienablauf

144 Patienten (35% weiblich, 65% mannlich) mit lagerungsbedingtem
Plagiozephalus und Helmtherapie wurden in die Studie einbezogen. Die Eltern
der Patienten suchten zur Behandlung der Kopfasymmetrie die
Spezialsprechstunde des “Craniofacialen Centrums Wdirzburg® (CFCW)
entweder selbststdndig auf oder wurden durch Kinderarzte oder

Physiotherapeuten zur Helmtherapie Uberwiesen.

Zunachst erfolgte bei allen Patienten ein klinischer und sonographischer
Ausschluss einer pramaturen Schadelnahtsynostose durch einen erfahrenen
padiatrischen Neurochirurgen. Anschlieend wurde mittels non-invasiver
Stereophotogrammetrie durch funf zueinander synchronisierte Kameras eine
dreidimensionale Aufnahme des Kopfes (entspricht Zeitpunkt T1) erstellt
(3dMDhead System® - 3dMD LLC, Atlanta, Georgia, USA). Durch virtuelle
Modellierung der angefertigten 3D-Datensatze wurde die therapeutische
Zielform des Kopfes festgelegt und uber ein CAD/CAM-Verfahren eine
individuelle Kopforthese hergestellt (Cranioform®, Alpnach, Schweiz).

Nach einer Fertigungszeit von ca. 1 bis 2 Wochen erfolgte die Anpassung der
Kopforthese. Die Eltern der Patienten wurden bei diesem Termin ausfuhrlich
Uber die Handhabung, die tagliche Tragedauer von 23 Stunden, die Reinigung
von Kopfhaut und Helm sowie die moglichen Komplikationen, wie
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beispielsweise Druckstellen oder dermatologische Unvertraglichkeitsreaktionen,

aufgeklart.

Bei regelmalligen 4 bis 5 wochentlichen Kontrollterminen wurde die
Kopforthese durch EinschleifmalRnahmen entsprechend der
Wachstumsveranderungen angepasst. Der Therapieerfolg und damit das
Therapieende wurden in Absprache zwischen Behandler und Eltern anhand der
subjektiv empfundenen symmetrischen Kopfform definiert. Bei Therapieende
wurde ein zweiter stereophotogrammetrischer Scan (entspricht Zeitpunkt T2)

durchgefuhrt.

2.1.2 Einschlusskriterien
Fur alle Patienten wurden folgende Einschlusskriterien definiert:
— eine kaukasische Herkunft,

— eine regelrechte Geburt zwischen der vollendeten 37. und 42.

Schwangerschaftswoche,

— eine lagerungsbedingte Kopfasymmetrie mit einer Diagonalendifferenz
(30°-CVA) von >3mm,

— eine gute Compliance wahrend des gesamten Behandlungsverlaufes

— sowie eine abgeschlossene Helmtherapie mit einer
Mindestbehandlungsdauer von 8 Wochen bei taglicher Tragezeit von 23
Stunden.

2.2 Methoden

2.2.1 3D-Stereophotogrammetrie

2.2.1.1 Aufnahme der Sauglingsschéadel

Zur Quantifizierung der Kopfasymmetrie der Patienten wurden sowohl vor

(= Zeitpunkt T1), als auch nach der Kopforthesentherapie (= Zeitpunkt T2)
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mittels Stereophotogrammetrie dreidimensionale Datensatze der
Sauglingsschadel generiert. Die erste stereophotogrammetrische Aufnahme
diente zudem zur Herstellung der Kopforthese durch die Firma Cranioform®
(Alpnach, Schweiz).

Hierzu wurde das 3dMDhead System (3dMD®, Atlanta, GA, USA) verwendet,
welches zeitgleich durch finf zueinander synchronisierte Kameras aus
verschiedenen Raumrichtungen Fotos der Sauglingsschadel aufnimmt. Dieses
Verfahren ist non-invasiv und aufgrund der kurzen Aufnahmezeit von etwa
1,5ms ideal fur die Aufnahme der Sauglinge geeignet. Bewegungsartefakte
kénnen durch das gleichzeitige Auslésen aller Kameras in Kombination mit der
kurzen Aufnahmezeit weitestgehend vermieden werden. Um Artefakte durch
Reflexionen an den Haaren sicher vermeiden zu kdnnen, trugen die Sauglinge
wahrend der Aufnahmen dinne Nylonmutzen. Die Kooperation der Sauglinge

wurde durch Sichtkontakt zu den Eltern und deren Anwesenheit sichergestellt.

2.2.1.2 Aufbereitung der dreidimensionalen Datensatze

Aus den Aufnahmen der fiunf Kameras wurde anschliel3end durch Triangulation
ein virtuelles dreidimensionales Abbild der Sauglingsschadel errechnet. Diese

Datensatze wurden im Anschluss daran in mehreren Schritten aufbereitet:

— alle fur die Auswertung nicht benotigten Areale (z.B.: Bereiche unterhalb

des Halses) wurden entfernt
— kleinere oberflachliche Artefakte durch Reflexionen wurden entfernt

— kleinere Locher in der Datensatzoberflache wurden durch Interpolation
geschlossen

Die aufbereiteten Datensatze wurden nachfolgend in das 3D-Datenformat ,-.stl*

konvertiert.

Abbildung 1 zeigt den Ablauf der Datensatzaufbereitung fir die weiteren

Analysen.
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Abbildung 1: Aufbereitung der stereophotogrammetrischen 3D-Datensétze.

a) Ausgangsdatensatz aus dem 3dMDhead System;

b) Entfernung aller fur die Analyse nicht erforderlichen Areale;

c) Aufbereiteter Datensatz nach Entfernung der oberflachlichen Artefakte und Reflexionen
sowie Verschluss kleinerer oberflachlicher Lécher durch Interpolation. Durch die Konvertierung
in eine ,-.stl*-Datei gehen zudem die fur die Analyse nicht erforderlichen Farbtexturen verloren

(eigene Abbildung).

Im Anschluss wurden die fertig bearbeiteten Datensatze mit Hilfe der 3D-
Software Cranioform Analytics® 4.0 (Cranioform®, Alpnach, Schweiz)

ausgewertet.

2.2.2 Auswertung der 3D-Datensatze

2.2.2.1 Allgemeine Grundlagen

Fur longitudinale Vergleiche ist eine reproduzierbare Ausrichtung der 3D-
Datenséatze erforderlich. Dies stellt die Voraussetzung dar, um die
Analyseparameter zwischen zwei verschiedenen Aufnahmen vergleichbar und
reproduzierbar bestimmen und visuelle Uberlagerungen von verschiedenen

Untersuchungszeitpunkten durchfiihren zu kénnen (Abbildung 2).

Bei der longitudinalen Auswertung der 3D-Datensatze der Sauglingskdpfe
ergibt sich eine besondere Herausforderung, da sich zwischen zwei
Untersuchungszeitpunkten alle Oberflachenpunkte durch das Wachstum der
Sauglinge verandern, jedoch aufgrund der non-invasiven Aufnahmetechnik der
Stereophotogrammetrie ausschlieBlich Oberflachenpunkte zur Verfigung

stehen.
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Abbildung 2: Uberlagerung der 3D-Datensétze eines Patienten mit lagerungsbedingtem
Plagiozephalus. Der solide dargestellte Datensatz entspricht der Kopfform vor Beginn der
Kopforthesentherapie, der transparent dargestellte (gréRere) Datensatz entspricht der Kopfform
nach erfolgreich durchgefuhrter Kopforthesentherapie (eigene Abbildung).

2.2.2.2 Dreidimensionale Orientierung der Datensatze

Zur Losung dieses Problems mussten daher die Datensatze anhand eines
Koordinatensystems ausgerichtet werden. Mit Hilfe von vier reproduzierbaren
Punkten an der Schadeloberflache wurde ein dreidimensionales
Koordinatensystem mit Ursprung im Bereich der Schadelbasis definiert.

Folgende vier  Oberflachenpunkte  wurden  zur  Erstellung des

Koordinatensystems verwendet (Abbildung 3):

— Traguspunkt rechts (TrR) und links (TrL): anteriorster Punkt des
Gehorganges auf beiden Seiten

— Nasionpunkt (N): posteriorster Punkt der Weichteilkontur im Bereich der
Nasenwurzel (Median-Sagittal-Ebene)

— Subnasalpunkt (Sn): Ubergang von der Oberlippe zur Columella
(Median-Sagittal-Ebene)
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Abbildung 3: Darstellung der fiir die Erstellung des Koordinatensystems notwendigen Punkte
auf der Oberflache des 3D-Datensatzes eines Sauglingskopfes (eigene Abbildung).

Mithilfe dieser Oberflachenpunkte konnte das Koordinatensystem gemaf
folgender Konstruktion erstellt werden (Abbildung 4):

(1) Der Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen rechtem und linkem
Traguspunkt (TrR und TrL) wird als Mittelpunkt M des
Koordinatensystems definiert.

(2) Die Verbindung von Punkt M und dem Punkt N definiert die Y-Achse des

Koordinatensystems.

(3) Durch die Punkte M, N und Sn wird eine Ebene aufgestellt, deren

Normalvektor im Punkt M die X-Achse des Koordinatensystems darstellt.

(4) Die Z-Achse steht senkrecht auf der X-Achse und der Y-Achse und
verlauft ebenfalls durch den Mittelpunkt M.
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Abbildung 4: Darstellung des Koordinatensystems zur reproduzierbaren Ausrichtung der

Datensatze der Sauglingskodpfe. Ansicht von schrég lateral (eigene Abbildung).

2.2.2.3 Definition der Analyseparameter

Neben den Grundebenen des Koordinatensystems musste fir die Analyse
einzelner Parameter eine zusatzliche Ebene definiert werden. Diese
sogenannte Messebene wurde durch Parallelverschiebung der XY-Ebene des
Koordinatensystems bis auf die H6he der maximalen anterior-posterioren
Ausdehnung des Sauglingsschadels konstruiert. Dies ist zweidimensional in
Abbildung 5 und dreidimensional in Abbildung 6 dargestellt.
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Messebene

P

XY-Ebene

Abbildung 5: Konstruktion der Messebene durch Parallelverschiebung der XY-Ebene nach
kranial bis zur Héhe der maximalen anterior-posterioren Ausdehnung.

2D-Ansicht von lateral links (eigene Abbildung).
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Abbildung 6: Konstruktion der Messebene durch Parallelverschiebung der XY-Ebene nach
kranial bis zur Héhe der maximalen anterior-posterioren Ausdehnung.

3D-Ansicht von schrég lateral (eigene Abbildung).

Zudem unterteilen die Grundebenen des Koordinatensystems (XY-Ebene,
XZ-Ebene, YZ-Ebene) das Volumen des Sauglingsschadels in vier
Volumenquadranten, welche ebenfalls fir die Analyse der Asymmetrie der
Sauglingsschadel verwendet wurden (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Unterteilung des Sauglingsschadels in vier Volumenquadranten (Q1 — Q4).
Ansicht von schrég lateral und kranial (eigene Abbildung).

Die dreidimensionale Analyse der Datensétze erfolgte anhand von insgesamt
vier symmetriebezogenen Variablen, die mit Hilfe der oben dargestellten
Bezugsebenen ermittelt werden kénnen.

Die Definitionen dieser vier Variablen werden in Tabelle 1 erlautert.
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Tabelle 1: Definition der Analyseparameter

Variable Einheit Definition

30°- mm = 30°-Cranial-Vault-Asymmetry / 30°-Diagonalendifferenz

CVA Differenz der metrischen Langen der beiden Diagonalen auf Hohe der

Messebene, die im 30°-Winkel zur Y-Achse stehen

- absolute metrische Variable der Asymmetrie

30°- % = 30°-Cranial-Vault-Asymmetry-Index

CVA 30°-CVA in Relation zur Lange der langeren 30°-Diagonale

- relative Variable der Asymmetrie
ACAI % = Anterior-Cranial-Asymmetry-Index

Vergleich der vorderen Volumenquadranten:

(grofReres vorderes Volumen - Kkleineres vorderes Volumen) * 100

kleineres vorderes Volumen

PCAI % = Posterior-Cranial-Asymmetry-Index

Vergleich der hinteren Volumenquadranten:

(groReres hinteres Volumen - kleineres hinteres Volumen) * 100

kleineres hinteres Volumen
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Abbildung 8: Darstellung der Analyse des 30°-CVA und des 30°-CVAI

am Beispiel eines Patienten mit rechtsseitigem LP (eigene Abbildung).
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Abbildung 9: Darstellung der Analyse des ACAI. Die Volumina der beiden vorderen
Volumenquadranten (farblich hervorgehoben) werden hierbei miteinander verglichen (eigene
Abbildung).
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Abbildung 10: Darstellung der Analyse des PCAI. Die Volumina der beiden hinteren
Volumenquadranten (farblich hervorgehoben) werden hierbei miteinander verglichen (eigene
Abbildung).
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2.2.3 Einteilung der Patientenkohorte in Subgruppen

Nach der Auswertung aller Datensatze wurde die Patientenkohorte zur
Beantwortung der obigen Fragenstellungen in Subgruppen unterteilt. Zun&achst
wurde die Patientengruppe anhand des Alters bei Therapiebeginn in drei

Altersgruppen eingeteilt:

— Altersgruppe I: < 24 Wochen (38 Sauglinge)
— Altersgruppe II: = 24 bis < 32 Wochen (79 Sauglinge)
— Altersgruppe lll: =32 Wochen (27 Sauglinge)

In einem weiteren Schritt wurden diese Altersgruppen wiederum weiter
entsprechend der Auspragung der lagerungsbedingten Asymmetrie zu Beginn
der Behandlung unterteilt. Hierbei erfolgte die Einteilung entsprechend des

Klassifikationsschemas von Moss (1997) in zwei Subgruppen:
— Schweregrad | (mild-to-moderate): 30°-CVA >3mm bis <12mm

— Schweregrad Il (moderate-to-severe): 30°-CVA 212mm

Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht Uiber die Einteilung der Patientenkohorte in die

Subgruppen.
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Tabelle 2: Ubersicht iiber die Einteilung der Patientenkohorte in Subgruppen

Einteilung in Altersgruppen Einteilung in Schweregrade

mild-to-moderate

Altersgruppe | (18 Patienten)

Patienten
(38 Patienten) moderate-to-severe

(20 Patienten)

mild-to-moderate
(39 Patienten)

Patientenkohorte Altersgruppe I
(s Patienen (79 Patienter) moderate-to-severe
(40 Patienten)
mild-to-moderate
Altersgruppe Il (13 Patienten)

(27 Patienten) moderate-to-severe

(14 Patienten)

2.2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit der Software IBM®, SPSS®,
Statistics Version 22.0 fir Windows (IBM, Ehningen, Deutschland).

Zur Ermittlung der Reliabilitat der Messgenauigkeit (Intrarater-Reliabilitat)
wurden 50 zufallig ausgewahlte 3D-Datensatze zu zwei Zeitpunkten vom selben
Untersucher erneut vermessen. Die Retest-Reliabilitat wurde mit der Produkt-

Moment-Korrelation nach Pearson berechnet.

Aufgrund der StichprobengrofRe wurde von einer Normalverteilung der Daten
ausgegangen und es wurden parametrische Analyseverfahren verwendet. Der
Levene-Test zeigte sich nicht signifikant, weswegen von Varianzhomogenitét

ausgegangen werden konnte. Zur Untersuchung spezifischer Subgruppen-

43



Effekte  wurden aufgrund fehlender Normalverteilungsannahme non-

parametrische Verfahren angewendet.

Zunachst wurde mittels einfaktorieller ANOVA gepruft, ob zum Zeitpunkt T1
signifikante  Gruppenunterschiede hinsichtlich der symmetriebezogenen
Variablen  vorliegen.  Anschlie@Bend wurde geprift, ob sich die
symmetriebezogenen Parameter (30°-CVA, 30°-CVAI, ACAI, PCAI) von
Zeitpunkt T1 zu T2 signifikant verandern. Dieser Mittelwertvergleich der vier
symmetriebezogenen Parameter erfolgte fur jede Altersgruppe mittels T-Tests
(zweiseitig) fur verbundene Stichproben. Zusatzlich wurde im Rahmen einer
ANOVA geprift, ob altersgruppenspezifische Unterschiede hinsichtlich (1) der
Verdanderung der symmetriebezogenen Parameter (AT1-T2) sowie (2) der
durchschnittlichen Behandlungsdauer, existieren. Die Post-hoc-Analyse erfolgte

nach der Scheffé-Prozedur.

In einem weiteren Schritt wurden Subgruppeneffekte (Schweregrad | und I1)
innerhalb der einzelnen Altersgruppen untersucht. Aufgrund von Subgruppen
mit N < 30 wurde mittels Mann-Withney-U-Test fir unabhangige Stichproben
als non-parametrisches Verfahren geprift, ob sich die Subgruppen in Hinblick
auf Therapiedauer und Therapieergebnis (30°-CVA, 30°-CVAI, ACAI, PCAI)

voneinander unterscheiden.

Mittels multipler Regressionsanalyse wurde zusatzlich der Einfluss des Alters
bei Therapiebeginn sowie das Ausmald der Asymmetrie (30°-CVA) zum
Zeitpunkt T1 auf die Reduktion des 30°-CVA (= Kriterium) untersucht.

Das gewahlte Signifikanzniveau betrug fur alle Verfahren 5 %.
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3 Ergebnisse

3.1 Reliabhilitat der Messmethode

Die Reliabilitat der Messgenauigkeit war fur alle untersuchten Parameter sehr
hoch. Daher ist davon auszugehen, dass die Fehler des Analyseverfahrens fur
die klinische Auswertung als irrelevant einzustufen sind. Die detaillierten
Ergebnisse der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson zur Uberpriifung der
Intrarater-Reliabilitat sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Uberpriifung der Intrarater-Reliabilitat.

Fallzahl N = 50.
Variable Pearson-Korrelation p
30°-CVA .990 .000**
30°-CVAI .987 .000**
ACAI .790 .000**
PCAI .951 .000**

Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson.
*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz far p < .01
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3.2 Deskriptive Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der 144 Patienten mit lagerungsbedingtem
Plagiozephalus und Helmtherapie betrug zu Therapiebeginn 27.1 (SD = 6.1;
range: 14.1 - 44.0) Wochen. Bei 38 Patienten wurde die Therapie bis zu der
24. Lebenswoche begonnen (Altersgruppe I: M = 19.9; SD = 2.9 Wochen;
range: 14.1 - 23.9 Wochen), bei 79 Patienten ab der 24. und bis zur
32. Lebenswoche (Altersgruppe II: M = 27.3; SD = 2.3; range: 24.0 - 31.9) und
bei 27 Patienten wurde ab der 32. Lebenswoche begonnen (Altersgruppe Il
M = 36.4, SD = 3.5; range: 32.0 — 44.0) (Abbildung 11).

B Altersgruppe |
M Altersgruppe Il
B Altersgruppe llI

Abbildung 11: Verteilung der Patienten auf die drei Altersgruppen
(blau: Altersgruppe | / grau: Altersgruppe 1l / rot: Altersgruppe lll) (eigene Abbildung).
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3.3 Haupterkenntnisse

3.3.1 Symmetrieparameter

Zu Beginn der Kopforthesentherapie konnte bei keinem der vier
symmetriebezogenen Analyseparameter ein signifikanter Unterschied zwischen

den drei Altersgruppen gefunden werden (alle p > .306).

Vergleicht man die symmetriebezogenen Parameter zu den Zeitpunkten T1 und
T2 innerhalb der Altersgruppen, so zeigt sich eine signifikante Reduktion der
Asymmetrie bei allen symmetriebezogenen Parametern (p < .004) (Siehe
Tabelle 4, Tabelle 5 und Tabelle 6).

Tabelle 4: Analyseparameter zum Zeitpunkt T1 und T2 sowie die Reduktion der Asymmetrie im
Verlauf der Therapie in Altersgruppe | (N = 38).

T1 T2 AT1-T2
Variable Einheit M SD M SD A t df p
30°-CVA mm 11.55 3.79 | 437 290 7.18 13.90 37  .000*
30°-CVAI % 8.80 292 | 3.00 1.98 5.80 1466 37  .000*
ACAI % 5.16 3.69 | 209 3.07 3.07 5.32 37  .004*
PCAI % 23.79 7.63 | 6.61 6.95 17.18 18.02 37  .000*

T-Test fur verbundene Stichproben. Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), t-Wert (t),
Freiheitsgrade (df) und p-Wert (p).
*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz fur p < .01
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Tabelle 5: Analyseparameter zum Zeitpunkt T1 und T2 sowie die Reduktion der Asymmetrie im

Verlauf der Therapie in Altersgruppe Il (N = 79).

T1 T2 AT1-T2
Variable Einheit M SD M SD A t df p
30°-CVA mm 11.68 327 | 543 285 6.25 21.63 78  .000**
30°-CVAI % 8.57 248 | 367 194 4.90 2225 78  .000**
ACAI % 5.78 320 | 252 3.88 3.26 8.38 78  .000**
PCAI % 2117 9.02 | 932 6.58 | 11.85 1535 78  .000*

T-Test fur verbundene Stichproben. Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), t-Wert (t),

Freiheitsgrade (df) und p-Wert (p).

*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz far p < .01

Tabelle 6: Analyseparameter zum Zeitpunkt T1 und T2 sowie die Reduktion der Asymmetrie im

Verlauf der Therapie in Altersgruppe Il (N = 27).

T1 T2 AT1-T2
Variable Einheit M SD M SD A t df p
30°-CVA mm 12.44 3.70 7.26 2.97 5.18 9.91 26 .000**
30°-CVAI % 8.84 2.69 4.79 1.95 4.05 10.22 26 .000**
ACAI % 5.26 3.28 3.49 2.59 1.77 4.09 26 .000**
PCAI % 21.79 8.79 11.64 5.80 10.15 8.58 26 .000**

T-Test fur verbundene Stichproben. Mittelwert (M), Standardabweichung (SD), t-Wert (t),

Freiheitsgrade (df) und p-Wert (p).
*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz fir p < .01
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Vergleicht man die einzelnen Altersgruppen bezuglich der jeweiligen
Veranderungen der symmetriebezogenen Variablen (AT1-T2), konnten
folgende Gruppenunterschiede beobachtet werden (siehe Tabelle 7 und Tabelle
8 sowie Abbildung 12): Mit Ausnahme des ACAI existieren fur alle untersuchten
Variablen signifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen. Die Post-Hoc-
Analysen zeigten zwischen den Altersgruppen | und Il sowie zwischen Il und l1lI
keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Parameter 30°-CVA und 30°-
CVAI, jedoch zwischen der Altersgruppe | und Il (30°-CVA: p = .018; 30°-CVAI:
p = .005). AulRerdem ist die Reduktion des PCAI zwischen Altersgruppe | und Il
(p < .001) sowie zwischen Altersgruppe | und Il (p < .001) signifikant, jedoch
nicht zwischen Altersgruppe 1l und Ill.

3.3.2 Behandlungsdauer

Die  durchschnittiche Behandlungszeit des Gesamtkollektivs betrug
20.6 Wochen (SD = 6.4, range: 8.3 — 40.1), wobei zwischen den einzelnen
Altersgruppen mit steigendem Alter eine Verlangerung der Behandlungszeit
beobachtet werden konnte. So wies Altersgruppe | eine durchschnittliche
Behandlungszeit von 18.6 (SD = 5.3) Wochen, Altersgruppe Il von
20.0 (SD =5.7) Wochen und Altersgruppe Ill von 25.3 (SD = 7.6) Wochen auf.
Der Unterschied ist sowohl zwischen Altersgruppe | und 11l (p < .001) als auch
zwischen Altersgruppe Il und Il (p = .001) signifikant, nicht jedoch zwischen

Altersgruppe | und Il (siehe Tabelle 7 und Tabelle 8 sowie Abbildung 12).
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Tabelle 7: Dauer der Behandlung sowie die Veranderung der Analyseparameter (A T1-T2)

zwischen den drei Altersgruppen.

F df p
Behandlungsdauer 10.78 2,141 .000**
30°-CVA AT1-T2 4.13 2,141 .018*
30°-CVAI AT1-T2 5.54 2,141 .005**
ACAI AT1-T2 2.10 2,141 126
PCAI AT1-T2 11.71 2,141 .000**

Varianzanalyse (ANOVA). F-Wert (F), Freiheitsgrade (df) und p-Wert (p).

*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz far p < .01

Tabelle 8: Dauer der Behandlung sowie die Veranderung der Analyseparameter

(A T1-T2) zwischen den drei Altersgruppen.

Altersgruppe | Altersgruppe | Altersgruppe I
VS. VS. VS.
Altersgruppe I Altersgruppe I Altersgruppe I
p p p
Behandlungsdauer .502 .000** .001**
30°-CVA AT1-T2 .238 .018* .228
30°-CVAI  AT1-T2 .104 .005** 195
ACAI AT1-T2 .956 .299 131
PCAI AT1-T2 .000** .000** .503

Scheffé post-hoc Test.

*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz fir p < .01
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Therapiedauer A 30°-CVA A 30°-CVAI

(Wochen) (mm) (%)

Abbildung 12: Darstellung der Therapiedauer sowie der Veranderung der Analyseparameter
(A T1-T2) zwischen den drei Altersgruppen
(blau: Altersgruppe | / grau: Altersgruppe Il / rot: Altersgruppe Ill) (eigene Abbildung).

3.3.3 Behandlungserfolg

In der Literatur wird ein 30°-CVAI < 3.5% als symmetrische Kopfform
angesehen [57]. Bei dem in unserer Studie untersuchten Patientenkollektiv
konnte bei 49% der Patienten die Asymmetrie unter diesen Wert reduziert
werden. Mit steigendem Alter bei Behandlungsbeginn sank die Erfolgsrate von
66% in Altersgruppe | auf 49% in Altersgruppe Il und 22% in Altersgruppe Il
(siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Darstellung der Erfolgsraten der Kopforthesentherapie in den drei Altersgruppen
(blau: Altersgruppe | / grau: Altersgruppe 1l / rot: Altersgruppe lll) (eigene Abbildung).

3.4 Subgruppeneffekte

3.4.1 Symmetrieparameter

In allen Altersgruppen wiesen Patienten mit einer moderate-to-severe
Asymmetrie gegeniiber Patienten mit mild-to-moderate Asymmetrie bei fast
allen Parametern eine signifikant grof3ere Reduktion der Asymmetrie auf (alle
p < .02). Lediglich die Reduktion des PCAI in Altersgruppe | sowie des ACAI in
Altersgruppe Il unterscheiden sich nicht signifikant (siehe Tabelle 9, Tabelle 10
und Tabelle 11 sowie Abbildung 14).
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3.4.2 Behandlungsdauer

Hinsichtlich der Therapiedauer zeigten sich in den Altersgruppen | und Il keine

signifikanten Subgruppeneffekte. In der Altersgruppe Il wurde jedoch eine

signifikant langere Therapie bei Patienten mit moderate-to-severe Asymmetrie
festgestellt (p = .005) (siehe Tabelle 9, Tabelle 10 und Tabelle 11 sowie

Abbildung 14).

Tabelle 9: Vergleich der Dauer der Behandlung sowie der Veranderung der Analyseparameter

(A T1-T2) der verschiedenen Schweregrade innerhalb Altersgruppe | (N = 38).

Schweregrad | Schweregrad Il
AT1-T2 Einheit Md M SD Md M SD p
Behandlungsdauer Wochen | 17.26 18.18 4.26 | 17.74 1899 6.13 .675
30°-CVA mm 6.00 5.56 1.92 9.00 8.65 3.42 | .004**
30°-CVAI % 4.60 4.38 1.36 7.10 7.06 2.52 | .000**
ACAI % 0.50 1.51 2.95 4.15 4.47 3.52 | .009**
PCAI % 15.00 15.21 496 | 1865 1895 6.19 .072

Nicht-parametrischer Mann-Whitney-U-Test. Median (Md), Mittelwert (M), Standardabweichung

(SD) und p-Wert (p).

*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz far p < .01
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Tabelle 10: Vergleich der Dauer der Behandlung sowie der Veranderung der Analyseparameter

(A T1-T2) der verschiedenen Schweregrade innerhalb Altersgruppe Il (N = 79).

Schweregrad | Schweregrad Il
AT1-T2 Einheit Md M SD Md M SD p
Behandlungsdauer Wochen | 19.60 19.95 5.67 | 20.52 20.04 5.72 757
30°-CVA mm 5.00 5.15 2.21 7.00 7.33 2.46 | .000**
30°-CVAI % 3.70 3.96 158 | 5.50 582  1.87 | .000*
ACAI % 2.50 2.65 3.77 3.15 3.86 3.06 .105
PCAI % 9.90 9.78 539 | 13.15 13.87 7.58 .020*

Nicht-parametrischer Mann-Whitney-U-Test. Median (Md), Mittelwert (M), Standardabweichung

(SD) und p-Wert (p).

*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz far p < .01

Tabelle 11: Vergleich der Dauer der Behandlung sowie der Verdnderung der Analyseparameter

(A T1-T2) der verschiedenen Schweregrade innerhalb Altersgruppe Il (N = 27).

Schweregrad | Schweregrad Il
AT1-T2 Einheit Md M SD Md M SD p
Behandlungsdauer Wochen | 18.68 21.04 6.65 | 29.86 29.20 6.35 | .005**
30°-CVA mm 4.00 4.00 1.96 5.00 6.29 2.92 .011*
30°-CVAI % 2.90 3.04 1.40 3.95 4.98 2.17 | .001**
ACAI % 0.10 0.69 2.03 3.00 2.78 2.01 .014*
PCAI % 6.20 7.12 514 | 1235 1296 5.79 | .007**

Nicht-parametrischer Mann-Whitney-U-Test. Median (Md), Mittelwert (M), Standardabweichung

(SD) und p-Wert (p).

*Signifikanz fur p < .05 / **Signifikanz fir p < .01
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Abbildung 14: Darstellung der Therapiedauer sowie der Veranderung der Analyseparameter
(A T1-T2) zwischen den drei Altersgruppen unter Berlicksichtigung des Schweregrades der
Asymmetrie.

(hellblau: Altersgruppe | — mild-to-moderate Asymmetrie /

dunkelblau: Altersgruppe | moderate-to-severe Asymmetrie //

hellgrau: Altersgruppe Il — mild-to-moderate Asymmetrie /

dunkelgrau: Altersgruppe Il — moderate-to-severe Asymmetrie //

hellrot: Altersgruppe Il — mild-to-moderate Asymmetrie /

dunkelrot: Altersgruppe Il — moderate-to-severe Asymmetrie) (eigene Abbildung).
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3.4.3 Behandlungserfolg

Innerhalb der Altersgruppen war die Erfolgsrate fur die Patienten mit einer
moderate-to-severe Asymmetrie niedriger als bei den Patienten mit einer
mild-to-moderate Asymmetrie. Ebenso sank die Erfolgsrate mit steigendem
Alter bei Behandlungsbeginn wie folgt: Bei Patienten mit einer mild-to-moderate
Asymmetrie von 83% (Altersgruppe 1) auf 69% (Altersgruppe 1) und 40%
(Altersgruppe IIl). Bei Patienten mit einer moderate-to-severe Asymmetrie sank
die Erfolgsrate von 50% (Altersgruppe 1) auf 30% (Altersgruppe IlI) und 7%
(Altersgruppe 1ll) (siehe Abbildung 15).

100%

90%

83

80% +—

69
70% +—

60% +——

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Erfolgsrate (CVAI < 3.5%)

Abbildung 15: Darstellung der Erfolgsraten der Kopforthesentherapie in den drei Altersgruppen
unter Berlicksichtigung des Schweregrades der Asymmetrie.

(hellblau: Altersgruppe | — mild-to-moderate Asymmetrie /

dunkelblau: Altersgruppe | moderate-to-severe Asymmetrie //

hellgrau: Altersgruppe Il — mild-to-moderate Asymmetrie /

dunkelgrau: Altersgruppe |l — moderate-to-severe Asymmetrie //

hellrot: Altersgruppe Il — mild-to-moderate Asymmetrie /

dunkelrot: Altersgruppe Ill — moderate-to-severe Asymmetrie) (eigene Abbildung).
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3.5 Regressionsanalyse

Fur beide Pradiktoren (Alter bei Therapiebeginn; 30°-CVA bei Therapiebeginn)
wurde ein signifikanter Zusammenhang (p < .001) in Hinblick auf das Kriterium
(Reduktion des 30°-CVA) festgestellt. Fir die Ausgangssymmetrie und das
Kriterium konnte mit dem Regressionskoeffizienten B = 0.476 (Beta = 0.558) ein
positiver Zusammenhang nachgewiesen werden, wohingegen der
Zusammenhang zwischen dem Alter bei Therapiebeginn und dem Kriterium mit
B= -0.166 (Beta = -0.360) negativ war. Hieraus ergab sich folgende
Regressionsgleichung:

A 30°-CVA [mm] =

+5.184 + ( +0.476 * 30°CVAT. [mm]) + ( -0.166 * Alterrs [Wochen])

Durch die beiden Pradiktoren konnten insgesamt 43 % (R2 = .432) der Varianz

des Kriteriums erklart werden.
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4 Diskussion

Die Kopforthesentherapie wird in der Literatur allgemein als sehr effektive
Methode zur Behandlung von lagerungsbedingten Kopfasymmetrien angesehen
[12, 53, 83, 87, 91, 125, 138, 141, 153]. Durch die individuell angefertigten
Kopforthesen soll das weitere Kopfwachstum gezielt in den Bereichen des
Kopfes der Sauglinge gefordert werden, an denen beispielsweise aufgrund der
Lagerung auf dem Hinterkopf bisher zu wenig Wachstum stattgefunden hat. Die
Asymmetrie soll sich also im weiteren Wachstumsverlauf durch gezielte
Wachstumslenkung selbststdndig ausgleichen [6, 57, 71, 136]. Ein
ausreichendes Restwachstum des Sauglingsschadels stellt somit eine
unabdingbare Grundvoraussetzung fur eine erfolgreiche Kopforthesentherapie
dar [136].

Die Dynamik der GrolRenzunahme des Kopfes nimmt innerhalb des ersten
Lebensjahres allerdings deutlich ab [149]. Daher erscheint es naheliegend,
dass die Mdglichkeit zur Korrektur lagerungsbedingter Kopfasymmetrien mittels
Kopforthese maf3geblich vom Alter der Sauglinge bei Therapiebeginn abhangt
und sich mit zunehmendem Patientenalter verschlechtert [7, 38, 97, 118, 150,
151].

Bislang finden sich in der Literatur nur wenige Studien, die diesen Einfluss
untersuchen [15, 17, 76, 84]. Daher war es das Ziel der vorliegenden Studie,
den Zusammenhang zwischen dem Alter bei Beginn der Kopforthesentherapie
und der Effektivitat dieser Behandlungsmethode genauer zu untersuchen. Da
sich in der Literatur Hinweise finden, dass zusatzlich zum Alter bei
Therapiebeginn auch der Schweregrad der Asymmetrie einen entscheidenden
Einfluss auf das zu erwartende Therapieergebnis hat [56, 76], sollte auch dieser
Faktor in der durchgefuhrten Studie berucksichtigt werden, um zuklnftig eine
bessere Vorhersage des zu erwartenden Behandlungserfolges einer

Kopforthesentherapie bei Sauglingen mit LP treffen zu kénnen.
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4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Patientenkohorte

Die vorliegende Untersuchung basierte auf einem prospektiven longitudinalen
Studiendesign. Bereits vor der Patientenakquise wurden alle erforderlichen
Einschluss- und Ausschlusskriterien definiert. Im Unterschied zu friheren
Studien zu dieser Fragestellung wurden im Rahmen dieser Untersuchung die
Selektionskriterien erweitert [15, 17, 76]. Es wurden neben klassischen
Einschlusskriterien wie der Ethnie und einer Mindestasymmetrie weitere
wichtige EinflussgroRen wie Frihgeburtlichkeit, eine ausreichende Compliance
wahrend der Therapie sowie eine Mindesttragedauer der Kopforthese
berticksichtigt, da aufgrund der bislang existierenden Literatur nicht
ausgeschlossen werden konnte, dass auch diese Faktoren den Erfolg der
Kopforthesentherapie mit beeinflussen. Durch diese MalRhahmen konnte eine
Vielzahl von Bias ausgeschlossen werden, sodass der Einfluss der in dieser
Studie untersuchten Zielparameter aussagekraftiger ermittelt werden konnte.
Trotz dieser strengen Einschluss- und Ausschlusskriterien konnte eine sehr
gro3e Patientenkohorte von insgesamt 144 Sauglingen fur die longitudinale

Beobachtung akquiriert werden.

Beziglich der Geschlechterverteilung konnte innerhalb der Kohorte ein
Ungleichgewicht festgestellt werden: etwa zwei Drittel der Sauglinge (65%)
waren mannlich und nur ein Drittel (35%) der Sauglinge waren weiblich.
Diesbeziglich muss allerdings bertcksichtigt werden, dass lagerungsbedingte
Asymmetrien des Hinterkopfes bei mannlichen Sauglingen etwa doppelt so
haufig auftreten wie bei weiblichen Sauglingen [6, 19, 23, 25, 31, 35]. Somit
stimmt das Geschlechterverhéltnis unserer Kohorte mit den allgemeinen
Inzidenzangaben beziglich des Geschlechtes bei lagerungsbedingten
Kopfasymmetrien tberein. Mit dem Ziel, die Studienkohorte sowie die einzelnen
Untersuchungsgruppen trotz der oben genannten strengen Einschluss- und
Ausschlusskriterien moglichst grofl3 zu halten, wurde dieser Geschlechtseffekt

im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht weiter bertcksichtigt. Daher
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muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass dieses Ungleichgewicht einen

Einfluss auf die Ergebnisse der Studie haben kénnte.

4.1.2 Einteilung der Patientenkohorte in Subgruppen

Um die Fragestellungen der Untersuchung zu beantworten, mussten
verschiedene Subgruppen gebildet werden. Hierbei sollte insbesondere eine
Vergleichbarkeit zu diesbezuglich bereits existierenden Studien gegeben

werden.

Fur die Analyse des Einflusses des Alters auf die Effektivitdt und Dauer der
Kopforthesentherapie wurde die gesamte Patientenkohorte zunachst in drei
Altersgruppen unterteilt (Altersgruppe |: <24 Wochen, Altersgruppe Il
= 24 bis < 32 Wochen, Altersgruppe lll: = 32 Wochen). Diese Einteilung wurde
analog zur Publikation von Freudlsperger et al. vorgenommen [76]. Hierbei
ergaben sich bezuglich der Patientenanzahl unterschiedliche Gruppengréf3en
von 38 Patienten in Altersgruppe |, 79 Patienten in Altersgruppe Il sowie
27 Patienten in Altersgruppe Ill. Diese Tatsache kann daruber erklart werden,
dass einige Autoren eine Kopforthesentherapie um den 6. Lebensmonat als
idealen Zeitpunkt fir den Beginn einer Kopforthesentherapie ansehen und
dieses Alter sich mit den Einschlusskriterien fiir Altersgruppe Il deckt [17, 77,
106].

Neben dem Einfluss des Alters auf die Effektivitdt und Dauer der
Kopforthesentherapie sollte auch der Einfluss der initialen
Asymmetrieauspragung auf die beiden Zielfaktoren untersucht werden. Hierzu
wurden die Patienten innerhalb der drei Altersgruppen weiter in zwei
Schweregrade unterteilt. An dieser Stelle wurde bewusst von der Einteilung der
Schweregrade gemald der Untersuchung von Freudlsperger et al. abgewichen,
da diese Autoren unter Bezugnahme auf Moss bzw. Mortenson et al. den
Schweregrad der Asymmetrie falschlicherweise unter Anwendung des Cranial
Vault Asymmetry Index (CVAI, relative Asymmetrie in Bezug zur Kopfgrof3e
in %) eingeteilt haben [76]. Tats&chlich benutzten Moss bzw. Mortenson und

Steinbok [32, 73] aber in ihren Vorarbeiten zur Klassifikation die Cranial Vault
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Asymmetry (CVA, metrisch gemessene Asymmetrie der Kopfform in mm).
Dementsprechend wurde unser Patientenkollektiv ebenfalls anhand des CVA
unterteilt: Schweregrad | (mild-to-moderate) mit einem 30°-CVA von >3mm bis
<12mm und Schweregrad Il (moderate-to-severe) mit einem 30°-CVA =12mm.
Durch diese zweite Einteilung wurden alle drei Altersgruppen in nahezu gleich
gro3e Schweregrad-Subgruppen unterteilt (Altersgruppe I: 47% zu 53%;
Altersgruppe 1l: 49% zu 51%,; Altersgruppe llI: 48% zu 52%).

4.1.3 Diskussion der Behandlungsmethode

Sowohl die Akquise als auch die Behandlung aller Patienten erfolgte
ausschlief3lich im Rahmen der sogenannten ,Helmsprechstunde® des CFCW.
Bei allen S&auglingen wurden zur Behandlung des LP ausschlieflich
Kopforthesen desselben Herstellers (Firma Cranioform®, Alpnach, Schweiz)
verwendet, um Unterschiede in der Funktionsweise der Helme verschiedener
Anbieter ausschliel3en zu kénnen. Zudem wurde die Therapie aller Patienten
von einem Team aus nur drei arztlichen Mitarbeitern des Universitatsklinikums
Wirzburg mit langjahriger Erfahrung in der Behandlung lagerungsbedingter

Kopfverformungen durchgefihrt.

Um den Effekt des Alters bei Therapiebeginn auf die Effektivitdt und die Dauer
der Kopforthesentherapie zu untersuchen, wurde ein longitudinales
Studiendesign mit zwei Untersuchungszeitpunkten gewahlt. Damit mdoglichst
ausschlieBlich der Effekt der Kopforthesentherapie bewertet werden konnte,
wurde der erste Untersuchungszeitpunkt unmittelbar vor Start der Therapie
(Zeitpunkt bei der Bestellung der Kopforthese) und der zweite
Untersuchungszeitpunkt mit dem Abschluss der Kopforthesentherapie (letzter
Kontrolltermin, an dem die Therapie beendet wurde) gewéhlt. Somit konnte
gezielt der Einfluss der Kopforthesentherapie auf die Entwicklung und das
Wachstum des Sauglingsschadels beobachtet werden.

Einschrankend muss erwdhnt werden, dass das Therapieende in Absprache
zwischen Behandler und Eltern anhand der subjektiv empfundenen

symmetrischen Kopfform definiert wurde und nicht anhand von objektiv
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messbaren Parametern. Dieser Endpunkt wurde bewusst in dieser Weise
gewahlt, da insbesondere die Eltern von Patienten mit fortgeschrittenem Alter
oder mit sehr ausgepragten Asymmetrien zu Behandlungsbeginn nicht mit dem
Ziel eines vollstandigen Asymmetrieausgleiches die Kopforthesentherapie
starten. Diese Tatsache muss daher vor allem bei der Interpretation der
Studienergebnisse bezuglich der Therapiedauer und des Therapieerfolges

berucksichtigt werden.

4.1.4 Diskussion der Aufnahmetechnik

Innerhalb der letzten Jahre hat sich die 3D-Stereophotogrammetrie aufgrund
zahlreicher Vorteile gegeniber anderen Verfahren zur Quantifizierung
lagerungsbedingter Kopfasymmetrien durchgesetzt [47, 110-112]. Die Kopfform
kann im Vergleich zu anthropometrischen Vermessungen mittels MalRband und
Messzirkel insbesondere bei sich bewegenden Sauglingen genauer und
reproduzierbarer analysiert werden [17, 112]. Zudem kann die Asymmetrie
durch die dreidimensionale Aufnahme detaillierter erfasst werden [56, 76, 110].
Gegenuber anderen dreidimensionalen Bildgebungsverfahren liegt der
besondere Vorteil der 3D-Stereophotogrammetrie au3erdem in der sehr kurzen
Aufnahmezeit von etwa 1,5ms, sodass keine Sedierung der Sauglinge
notwendig ist, und in der Tatsache, dass im Vergleich zu
computertomographischen Aufnahmen keine ionisierende Strahlung fur die
Bildgebung erforderlich ist [101, 102, 155, 156]. Die meisten Autoren sind sich
einig, dass aufgrund der deutlichen Strahlenbelastung zur Diagnostik
lagerungsbedingter Schadelasymmetrien keine rechtfertigende Indikation fur
eine Computertomographie gegeben ist [47, 57, 73, 90-93, 95].

4.1.5 Diskussion des Analyseschemas

Um die 3D-stereophotogrammetrischen Aufnahmen reproduzierbar analysieren
zu kdénnen und um die Auswertungen unterschiedlicher Aufnahmen miteinander
vergleichen zu kénnen, muissen die Datensatze zunachst anhand eines
Koordinatensystems reliabel ausgerichtet werden. Far die
stereophotogrammetrischen  Datensatze ergibt sich die besondere
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Schwierigkeit, dass fur diese Ausrichtung zundchst ausschlief3lich
Oberflachenpunkte zur Verfigung stehen. In der Literatur wurde zur LAsung
dieses  Problems eine  Konstruktionsanleitung  fir ein  solches
Koordinatensystem beschrieben, welches sich durch die Oberflachenpunkte
Nasion, Subnasale sowie den rechten und linken Traguspunkt konstruieren
lasst [51, 106, 156, 157].

Durch die Ausrichtung anhand dieses Koordinatensystems konnte die
Auswertung der Kopfasymmetrie anhand einer Auswahl von vier verschiedenen
symmetriebezogenen Variablen quantifiziert werden. Dabei wurden zunachst
die beiden in der Literatur weit verbreiteten zweidimensionalen Variablen
30°-CVA und 30°-CVAI vermessen, um die Ergebnisse dieser Studie im Kontext
der Dbereits existierenden Literatur diskutieren zu konnen [32, 73]. Alle
bisherigen Studien, die den Einfluss des Alters auf die Effektivitat der
Kopforthesentherapie untersuchten, haben die Asymmetrie anhand von
3D-Datenséatzen ausschlief3lich zweidimensional erfasst bzw. vermessen (CVA,
CVAI). [17, 57, 76, 140, 152]. Durch diese Ermittlung von Streckenléangen blieb
das Potential der dreidimensionalen Stereophotogrammetrie jedoch ungenutzt
[56, 110]. Daher wurden im Rahmen der vorliegenden Untersuchung zusatzlich
die beiden dreidimensionalen Variablen ACAI und PCAI, die in neuerer Literatur
ebenfalls vermehrt vermessen wurden, analysiert [51, 106, 156-158]. Somit
konnten die dreidimensionalen Schadelveranderungen des LP auch anhand

dreidimensionaler Messparameter quantifiziert werden.
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4.2 Diskussion der Messergebnisse

4.2.1 Reliabilitdt der Messergebnisse

Um eine hohe Reliabilitat der Messergebnisse gewahrleisten zu kénnen, wurde
ein in der Literatur etabliertes Verfahren zur Ausrichtung und Analyse der
3D-Datensatze angewendet. Fir dieses Verfahren konnte bereits mehrfach
eine gute Reliabilitat der Messergebnisse nachgewiesen werden [51, 56, 106,
159]. Auch im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde anhand von
50 Datensatzen, die vom gleichen Auswerter mit einem zeitlichen Abstand
zweifach vermessen wurden, die Reliabilitdt erneut Gberpruft. Hierbei konnte
mittels der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson fir den ACAI eine hohe
Reproduzierbarkeit und fir alle anderen symmetriebezogenen Variablen
(30°-CVA, 30°-CVAI und PCAI) eine sehr hohe Reproduzierbarkeit der
Messergebnisse gezeigt werden. Somit kbnnen Messungenauigkeiten durch
das Analyseverfahren bzw. durch den Auswerter der Datensatze weitestgehend

ausgeschlossen werden.

4.2.2 Einfluss des Alters auf die Reduktion der Asymmetrie und die

Behandlungsdauer

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass alle drei Altersgruppen zu
Beginn der Kopforthesentherapie keinen statistisch signifikanten Unterschied
bezuglich der initialen Asymmetrieauspradgung aufwiesen. Diese Tatsache ist
von entscheidender Bedeutung, da das initiale Ausmal} der lagerungsbedingten
Deformitat als ein entscheidender Einflussfaktor auf die Reduktion der
Asymmetrie mittels Kopforthesentherapie vermutet wird [76] und dieser

Einflussfaktor ebenfalls im Rahmen dieser Studie untersucht werden sollte.

Im Verlauf der Kopforthesentherapie konnte flir alle Altersgruppen eine
signifikante Reduktion der lagerungsbedingten Kopfasymmetrie nachgewiesen
werden. Somit bestatigen unsere Ergebnisse die Annahme anderer Autoren,

dass die Kopforthesentherapie eine effektive Behandlungsmethode fir das in
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dieser Studie gesamte untersuchte Altersintervall darstellt [15, 91, 92, 125, 126,
136, 152, 160].

Allerdings konnte festgestellt werden, dass mit steigendem Alter bei
Behandlungsbeginn das Ausmald der Reduktion der Asymmetrie abnahm.
Dieser Effekt war mit Ausnahme des ACAI fur alle symmetriebezogenen
Variablen statistisch signifikant. Vermutlich wird durch die Kopforthesentherapie
insbesondere ein therapeutischer Effekt im Bereich des Hinterkopfes (also dem
Areal, in dem die urspriingliche Asymmetrie am starksten ausgepragt war) und
weniger im Bereich der Stirn erzielt, sodass aufgrund dieser Tatsache kein
statistisch signifikanter Unterschied im Gruppenvergleich fir den ACAI

festgestellt werden konnte [106].

Vergleicht man die Altersgruppen bezuglich der Reduktion der Asymmetrie
anhand der uUbrigen drei symmetriebezogenen Variablen, so féllt auf, dass
durch die Kopforthesentherapie der PCAI (3D-Parameter) bereits zwischen
Altersgruppe | und Altersgruppe Il eine signifikante Reduktion der
Schadelasymmetrie ergab, dieser Effekt allerdings anhand des 30°-CVA bzw.
30°-CVAI (2D-Parameter) erst im Vergleich zwischen Altersgruppe | und
Altersgruppe Il signifikant wurde. Bei lediglich zweidimensionalen
Vermessungen, wie sie bei vorhergehenden Publikationen angewendet wurden
[15, 17, 76], ware diese relevante Veranderung der posterioren Kopfasymmetrie
unbeobachtet geblieben.

Bezluglich der Behandlungsdauer konnte festgestellt werden, dass mit
steigendem  Alter bei Behandlungsbeginn sich die Dauer der
Kopforthesentherapie verlangerte. Insbesondere Altersgruppe Il zeigte im
Vergleich zu den beiden anderen Altersgruppen eine statistisch signifikant

langere Therapiedauer.

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass das Alter bei
Behandlungsbeginn sowohl die Effektivitat als auch die Dauer der
Kopforthesentherapie bei Sauglingen mit LP maf3geblich beeinflusst.
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4.2.3 Einfluss der initialen Asymmetrie auf die Reduktion der

Asymmetrie und die Behandlungsdauer

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung sollte neben dem Alter bei
Therapiebeginn auch die initiale Ausprdgung der Asymmetrie als
Einflussparameter auf die Reduktion der Asymmetrie und die Dauer der
Behandlung mittels Kopforthese untersucht werden. Die drei Altersgruppen
wurden hierfir gemafll dem Klassifikationsschema nach Moss in zwei

Subgruppen unterteilt [32].

Es konnte fur nahezu alle symmetriebezogenen Variablen gezeigt werden, dass
verstandlicherweise die absolute Reduktion der Asymmetrie bei einer
moderate-to-severe Asymmetrie groRer war als bei einer mild-to-moderate
Asymmetrie. Diese Beobachtung stimmt mit den Ergebnissen der Studie von
Freudlsperger et al. Uberein [76]. AuRerdem zeigte sich, dass sich die Dauer
der Kopforthesentherapie bei  moderate-to-severe  Asymmetrien in
Altersgruppe lll signifikant verlangerte, hingegen kein signifikanter Unterschied
in Altersgruppe | und Altersgruppe Il nachgewiesen werden konnte. Dies zeigt,
dass bei jingeren Patienten die initiale Auspragung der Kopfasymmetrie keinen
Einfluss auf die Therapiedauer hat, jedoch bei é&lteren Patienten die
Auspragung der Kopfasymmetrie zu Behandlungsbeginn einen wesentlichen

Einfluss auf die Therapiedauer hat.

4.2.4 Einfluss auf den Behandlungserfolg

In der Literatur wird eine symmetrische Kopfform nach Loveday et al. durch
einen CVAIl <3.5% definiert [57]. Wendet man diesen Grenzwert auf unser
Kollektiv an, so nahm die Erfolgsrate mit zunehmendem Alter bei
Behandlungsbeginn stark ab. Wahrend in Altersgruppe | bei 66% der Sauglinge
mittels Kopforthesentherapie eine symmetrische Kopfform erzielt werden
konnte, waren es bei Altersgruppe Il nur 49% der Séuglinge und in Altersgruppe
[l nur noch 22% der Sauglinge.

Zudem zeigten Kinder, die zu Behandlungsbeginn eine moderate-to-severe

Asymmetrie aufwiesen, grundsatzlich einen geringeren Therapieerfolg als
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Kinder mit einer mild-to-moderate Asymmetrie. Bei einer mild-to-moderate
Asymmetrie sank die Erfolgswahrscheinlichkeit von 83% (Altersgruppe 1) auf
69% (Altersgruppe II) bzw. auf 40% (Altersgruppe Ill), wahrend bei Patienten
mit einer moderate-to-severe Asymmetrie nur 50% der behandelten Kinder in
Altersgruppe I, 30% in Altersgruppe Il und nur noch 7% in Altersgruppe Ill zu

Therapieende eine symmetrische Kopfform erlangten.

Somit zeigt sich, dass sowohl das Alter bei Therapiebeginn als auch das initiale
Ausmald der Asymmetrie den Behandlungserfolg einer Kopforthesentherapie
maf3geblich beeinflussen. An dieser Stelle soll allerdings festgestellt werden,
dass auch bei den Sauglingen, die den Grenzwert des CVAI von <3.5% nicht
erreichten, dennoch eine deutliche Verbesserung der lagerungsbedingten
Kopfasymmetrie erreicht werden konnte.

4.2.5 Prognose der Asymmetrie-Reduktion

In der Therapieplanung ist es wichtig, die Parameter zu kennen, die eine
Reduktion einer vorhandenen Asymmetrie durch eine Kopforthesentherapie
beeinflussen. Daher wurde im Rahmen dieser Untersuchung der
Zusammenhang der beiden Einflussfaktoren Alter und Auspragung der
Asymmetrie auf die Reduktion der Asymmetrie mittels einer multiplen
Regressionsgleichung untersucht. Auch hierbei zeigte sich, dass die
Pradiktoren Alter und Schweregrad bei Therapiebeginn einen hdochst
signifikanten Einfluss auf die Reduktion der Asymmetrie haben. Beide
Pradiktoren zusammen erklaren einen Grof3teil der Varianz. So ermoglicht die
aufgestellte Regressionsgleichung einen individuellen Schatzwert fir eine

maogliche Reduktion der Asymmetrie festzulegen.
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4.2.6 Diskussion der Ergebnisse im Kontext der aktuellen

Therapieempfehlungen

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind im Kontext der aktuellen
Therapieempfehlung fur lagerungsbedingte Schéadeldeformitaten, die eine
initiale Therapie aus z.B. Lagerungsversuchen, Physiotherapie oder
Osteopathie empfiehlt, besonders relevant [57, 125, 136, 160]. Bei milder
Auspragung fuhren diese Malinahmen zu einem guten Therapieerfolg [125].
Sollte sich unter dieser Therapie jedoch keine zeitnahe Verbesserung der
Asymmetrie einstellen und eine Kopforthesentherapie erwogen werden, so
sollte diese vor dem Hintergrund der oben gezeigten Ergebnisse frihzeitig
beginnen [7, 77, 125, 136, 160]. Bei ausgepragten Verformungen,
insbesondere bei fortgeschrittenem Patientenalter sehen Steinberg et al. einen
unmittelbaren Beginn einer Kopforthesentherapie indiziert [125]. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung stehen somit im Einklang mit den aktuellen
Therapieempfehlungen zur Behandlung lagerungsbedingter Kopfasymmetrien.
Zudem verdeutlichen sie die Notwendigkeit zur individuellen Indikationsstellung
einer Kopforthesentherapie, bei der vor allem das Alter bei Therapiebeginn, als
auch die initiale Auspragung der lagerungsbedingten Kopfasymmetrie

bertcksichtigt werden sollte.
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5 Zusammenfassung

Zur Kopforthesentherapie in der Behandlung von Sauglingen mit
lagerungsbedingten Schadelasymmetrien gibt es bisher kaum Studien, die den
optimalen Behandlungsbeginn unter Bericksichtigung der Auspragung der
Asymmetrie untersuchen. Ziel der vorliegenden Studie war es daher, den
Einfluss des Alters und des Schweregrades der Asymmetrie bei Therapiebeginn

auf die Therapiedauer und das Therapieergebnis zu analysieren.

Hierzu wurden 144 Patienten mit lagerungsbedingtem Plagiozephalus
untersucht, die mittels Kopforthese behandelt wurden. Es erfolgte eine
Einteilung in drei Altersgruppen (Altersgruppe I: < 24 Wochen mit N = 38
Sauglingen / Altersgruppe Il: = 24 bis < 32 Wochen mit N = 79 Sauglingen /
Altersgruppe lll: =2 32 Wochen mit N = 27 Sauglingen) und je zwei
Schweregrade (mild-to-moderate: 30°-CVA >3mm bis <12mm / moderate-to-
severe: 30°-CVA 212mm). Anhand stereophotogrammetrischer Datensatze
wurden das Ausmald und die Reduktion der Asymmetrie in den verschiedenen

Untergruppen sowie die Therapiedauer miteinander verglichen.

Es zeigte sich, dass es in allen Altersgruppen zu einer signifikanten Reduktion
der Asymmetrie kam, wobei sich dieser Effekt mit steigendem Alter verringerte.
Ein Therapieerfolg (= CVAI <3,5%) wurde bei Patienten mit mild-to-moderate
Asymmetrie in Altersgruppe | zu 83%, in Altersgruppe Il zu 69% und in
Altersgruppe Il zu 40% erreicht. Bei Patienten mit einer schwerwiegenderen,
moderate-to-severe Asymmetrie ergab sich eine symmetrische Kopfform zu
50% in Altersgruppe |, zu 30% in Altersgruppe Il und nur zu 7% in Altersgruppe
[ll. Die durchschnittiche Therapiedauer stieg von 18,6 Wochen in
Altersgruppe I, 20,0 Wochen in Altersgruppe Il und 25,3 Wochen in
Altersgruppe Il an. Das Alter bzw. der Schweregrad der Asymmetrie bei
Behandlungsbeginn wurden durch die multiple Regressionsgleichung ins
Verhdltnis gesetzt. Dadurch kann zuklnftig die zu erwartende Verbesserung

der Asymmetrie durch eine Kopforthesentherapie abgeschatzt werden.
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Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass das Alter bei
Therapiebeginn sowie der Auspragungsgrad einer lagerungsbedingten
Asymmetrie einen entscheidenden Einfluss auf Dauer und Effektivitat der
Kopforthesentherapie haben. Die Erfolgsrate der Therapie ist maf3geblich von
diesen beiden Einflussfaktoren abhangig. Die aufgestellte
Regressionsgleichung ermdglicht eine Vorhersage der Reduktion einer

lagerungsbedingten Schadelasymmetrie.
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6 Publikation

Teile der vorliegenden Dissertationsarbeit wurden bereits im Journal of Plastic

and Reconstructive Surgery veroffentlicht:

Kunz, F.; Schweitzer, T.; Kunz, J.; WalBmuth, N.; Stellzig-Eisenhauer, A,;
Bohm, H.; Meyer-Marcotty, P.; Linz, C.

“Head Orthosis Therapy in Positional Plagiocephaly: Influence of Age and

Severity of Asymmetry on Effect and Duration of Therapy.”

Plast Reconstr Surg. 2017 Aug;140(2):349-358.
doi: 10.1097/PRS.0000000000003517.
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