Kopforthesen-Therapie

Eine konservative Behandlungs-Option
bei lagebedingten Kopfdeformitaten
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Einleitung

Kinderorthopaden bemiihen sich im
Wortsinne um "gerade Kinder", nur leider
seltenst in Bezug auf eine Kopfdeformitéat.
Plagio- bzw. Brachyzephalus sind im
Bereich der Kinderorthopadie kaum gestellte
Diagnosen, obwohl sich die Zahl betroffener
Kinder in den letzten Jahren stark erhoht hat,
bedingt durch die aus Amerika nach
Deutschland Ubertragene Devise "back to
sleep” zur Vermeidung des plotzlichen
Kindstodes. (1)

Die Folgekampagne "tummy time" hat sich
hierzulande noch nicht verbreitet.

Ursachen der Deformitat

Oft liegt bei den Patienten eine zusatzliche
behandlungsbedurftige Grundkonstellation
vor:  Dysfunktion von  Wirbelgelenken,
congenitaler Torticollis, muskulére Hypo- oder
Hypertonie, ICP, Klippel-Feil-Syndrom u.a.
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Kompetenz und Nachstenliebe

"' Diakonische
Dicnste 1lannover

+Helm“-Therapie vom 6.—13. Lebensmonat
bei ausgepragter Plagiozephalie/Klippel-Feil-
Syndrom (Hydrozephalus-Shunt links)

Brachyzephalus vor und nach Therapie

+Windschiefe* -  Gesichtsskoliose

L~Unwucht bei Brachy-Plagiozephalus

Obere Reihe: Zwillinge, 7 Monate alt, extrem hypoton - Diagnostik! - myotubuléare Myo

Untere Reihe: mittlerweile Ahnlichkeit Eineiige Zwillinge Therapiedauer 7 Monate

Methode

Sauglinge kénnen aus verschiedenen Griinden
in den ersten Lebensmonaten eine Verformung
des Kopfchens erleiden. In einem relativ
kleinen Zeitfenster kann die Mdglichkeit
wahrgenommen werden, mittels individuell
angefertigter Orthese das Wachstum eines
Kopfes zu lenken. Die Orthese liegt an den
Arealen des Kopfes an, die am weiteren
Wachstum gehindert werden sollen und bietet
dem Schéadel dort Platz, wohin er expandieren
soll. (2)

In Zusammenarbeit mit der Firma Cranioform
sind bei uns von September 2007 bis Februar
2011 ca. 900 Kinder mit Kopforthesen versorgt
worden. Ein 3-D-Kamera-Scanner wird seit
Mai 2008 genutzt. Dieser perfektioniert die
Dokumentation und erspart Gipsabdriicke.

5.-9. Lebensmonat
23 Std. taglich!

2-9 Monate lang
Kontrolle und Nachpassung:

ca.lx / Monat

Therapiebeginn:
Tragedauer:

Abhangig von: »Schweregrad

» Alter bei Therapie-Beginn
> Verlauf

Schlussfolgerung

Fur Kinderorthopaden, die ja taglich mit der
Problematik des ,schiefen Kindes* konfrontiert
sind, ist es wichtig, diese Methode und ihre
Grenzen zu kennen.

Es gilt, Folgeschaden zu minimieren!
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