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Eine Übersichtsarbeit

Leitthema

Bereits 1985 wies der deutsche Rechtsme­
diziner Saternus [28] darauf hin, dass die 
Bauchlage des schlafenden Säuglings ein 
Risiko hinsichtlich des plötzlichen Kinds­
todes darstellt. Seit der Empfehlung der 
American Pediatric Society [1] im Jahre 
1992, Säuglinge zur Prophylaxe des plötz­
lichen Kindstodes auf den Rücken zu la­
gern („back to sleep campaign“), ist es ei­
nerseits erfreulicherweise zu einer Re­
duktion der Inzidenz für den plötzlichen 
Kindstod, andererseits aber zu einer er­
heblichen Zunahme der lagebedingten 
Plagiozephalie gekommen [2, 6, 16, 24, 25, 
31]. Die Inzidenz ist von 1:300 (1979) auf 
1:60 (1996) angestiegen [14].

Die lagebedingte Plagiozephalie 
(. Abb. 1) ist gekennzeichnet durch 
asymmetrische Veränderungen des Schä­
dels. Häufig werden laterale Plagiozepha­
lien mit einseitigen Abflachungen im Be­
reich des Os occipitale beobachtet. Mit 
Zunahme der Symptomatik kommt es zu 
einer gleichseitigen Vorverlagerung des 
Ohres („ear shift“) und zu Abflachungen 
des Gesichtsschädels auf der kontralate­
ralen Seite. Eine zentral deformierte Pla­
giozephalie bzw. posteriore Brachyzepha­
lie mit symmetrischer Abflachung des Os 
occipitale wird seltener beobachtet. Häu­
fig treten Mischformen aus beiden Asym­
metrien auf.

Unmittelbar nach der Geburt fällt die 
lagebedingte Plagiozephalie selten auf, 
betroffene Säuglinge unterliegen glück­
licherweise einer großen Selbstheilungs­
quote [33]. Bei den meisten Säuglingen 
liegt bei Geburt keine lagebedingte Plagi­
ozephalie vor. Diese wird erst nach 5 bis 
6 Lebenswochen von den Eltern, den Kin­
derärzten, den Hebammen oder den Phy­
siotherapeuten wahrgenommen.

Abzugrenzen ist die lagebedingte Schä­
delasymmetrie von anderen Formen der 
Dyszephalie, wie z. B. den Kraniosynos­
tosen.

Klinisches Bild

Die lagebedingte Plagiozephalie wur­
de von Argenta [2] klinisch klassifiziert. 
Dabei werden eine laterale Plagiozepha­
lie (Typ 1–5) und eine zentral deformier­

te Plagiozephalie bzw. posteriore Brachy­
zephalie (Typ 1–3) unterschieden. Letztere 
tritt seltener auf und ist schwieriger zu be­
handeln. Die 5 Typen der lateralen Plagio­
zephalie werden wie folgt beschrieben:
F	�Typ 1: einseitige okzipitale Abfla­

chung,
F	�Typ 2: zusätzlich eine gleichseitige 

Verschiebung der Schädelbasis und 
des Ohres („ear shift“) auf der betrof­
fenen Seite nach ventral,

F	�Typ 3: zusätzlich eine Abflachung der 
Stirn auf der kontralateralen Seite,

F	�Typ 4: zusätzlich eine Gesichtsasym­
metrie im Sinne einer „Gesichtsskolio­
se“ mit Asymmetrie des Jochbeinbo­
gens,

F	�Typ 5: zusätzlich mit Ausstülpungen 
des Schädels in temporale oder krani­
ale Richtung.

Mischformen aus lateralen und zentralen 
Formen der Schädelasymmetrie werden 
häufig beobachtet.

Ursache

In den meisten Fällen einer lateralen lage­
bedingten Plagiozephalie wird eine Vor­
zugshaltung des Köpfchens im Sinne ei­
ner Rotation zur Seite der okzipitalen Ab­
flachung und einer Seitneigung des Köpf­
chens zur Gegenseite beobachtet. Diese 
entspricht, bezogen auf das Segment C0/
C1 und C1/2, einer „Typ-1-ähnlichen Be­
wegung nach Fryette“ (Rotation und Seit­
neigung gegenläufig). In dem Zusammen­Abb. 1 8 Lagebedingte Plagiozephalie
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hang weist die obere Halswirbelsäule häu­
fig segmentale Funktionsstörungen auf. 
Dies entspricht auch den Beobachtungen 
Biedermanns [4], der in Anbetracht vieler 
Tausend beobachteter Schädelasymmet­
rien die Asymmetrie als Folge der Funkti­
onsstörung beschreibt.

Die seit 1992 für die Schlafposition 
empfohlene Rückenlage, die zusätzlich in 
den letzten Jahren durch die immer häu­
figer verwendeten Babytragesitze und -
Autositze [26] unterstützt wird, führt 
bei eingenommener Vorzugshaltung des 
Köpfchens zu einer okzipitalen Abfla­
chung. Das weiche und in den ersten Le­
bensmonaten erheblich verformbare Os 
occipitale liegt, der Schwerkraft folgend, 
auf der Unterlage auf und flacht dadurch 
meist lateral ab [19, 24]. Dies wird häu­
fig in den ersten Lebenswochen des Säug­
lings von den Eltern übersehen. Zum Zeit­
punkt der Vorstellung in den manualme­
dizinischen oder osteopathischen Praxen, 
meist ab der 6. Lebenswoche des Kindes, 
finden sich dann bereits zunehmende 
Verformungen mit ipsilateraler Vorver­
lagerung des Ohres, und kontralateraler 
Abflachung der Stirn sowie höhergradi­
ge Asymmetrien. In diesem Zusammen­
hang sei darauf hingewiesen, dass in einer 

Studie von Buchmann [8] ein Drittel al­
ler Neugeborenen einer Zufallspopulation 
(n=350) eine Seitenasymmetrie der Kopf­
gelenkbeweglichkeit aufwiesen.

Die häufig durch die empfohlene Rü­
ckenlage des Säuglings verursachte laterale 
Hinterkopfabflachung kann durch vor­
handene Selbstheilungskräfte (intrakra­
nieller Druck, Hirnwachstum) nicht kor­
rigiert werden. Turk et al. [31] verglichen 
die leichte Verformbarkeit des Köpfchens 
mit einem wassergefüllten Luftballon. Bei 
Persistenz der Vorzugshaltung kommt es 
zu einer erheblichen Zunahme der okzi­
pitalen Abflachung mit Entstehung eines 
seitlichen Grates (. Abb. 2). Der Säug­
ling ist aufgrund dieser funktionell ent­
standenen anatomischen Rotations- und 
Seitneigebarriere ab einem bestimmten 
Ausmaß der Störung, i.d.R. auch nach 
Beseitigung einer funktionellen Störung 
(z. B. Kopfgelenke, Becken), nicht mehr 
in der Lage, selbst aktiv aus seiner ein­
genommenen Vorzugshaltung herauszu­
kommen. Das Köpfchen kann nicht über 
den entstandenen Grat, der seitlich der 
Abflachung imponiert, bewegt werden. 
Dies ist ein Beispiel für die erste Prämisse 
der osteopathischen Medizin, welche die 
Wechselwirkung und gegenseitige Ab­

hängigkeit zwischen Struktur und Funk­
tion beschreibt [12]. 

Erst mit dem selbstständigen Heben 
des Kopfes und der aktiven Aufrichtung 
aus der Rückenlage ab dem 5. Lebens­
monat [10] kann der Säugling dann sei­
ne Vorzugshaltung selbst korrigieren. Zu 
diesem Zeitpunkt ist aber bereits eine er­
hebliche Verformung des Schädels ein­
getreten. In Anbetracht der Wachstums­
kurve des kindlichen Kopfumfangs lässt 
sich im Mittel in den ersten 6 Mona­
ten ein Wachstum von 8,5 cm ablesen, in 
den weiteren 6 Monaten sind es dann nur 
noch weitere 3,5 cm und bis zum 18. Le­
bensmonat lediglich weitere 1,5 cm. Diese 
einfache Betrachtung veranschaulicht das 
große Wachstumspotenzial in den ersten 
Lebensmonaten und zeigt die große Be­
deutung einer Intervention in dieser Le­
bensphase auf.

Bei den zentral deformierten Plagioze­
phali und den Mischformen (aus lateraler 
lagebedingter Plagiozephalie und zen­
traler Brachyzephalie) kommt zu oben 
beschriebenen Ursächlichkeiten anschei­
nend häufig eine Überstreckungstendenz 
in der Rückenlage hinzu.

Die meisten Fälle der lagebedingten 
Plagiozephalie betreffen einer Untersu­
chung Mullikens [23] zufolge den rech­
ten Hinterkopf (61%), seltener den lin­
ken Hinterkopf (30%). Eine rein symmet­
rische posteriore brachyzephale Abfla­
chung wurde nur in 9% der Fälle gefun­
den.

Kraniosakrale Betrachtung

Frymann [13] beschreibt einen „lateral 
strain“ der sphenobasilären Synchondrose 
(SBS) als Mitursache für die lagebedingte 
Plagiozephalie. In dieser kraniosakralen 
Betrachtung wird davon ausgegangen, 
dass die Kräfte, die im Rahmen der Ge­
burt auf die Schädelknochen einwirken, 
einen Druckgradienten in der Schädelba­
sis im Bereich der SBS erzeugen. Hierbei 
kommt es zu einer Veränderung der Stel­
lung zwischen der Basis des Okziputs und 
des Sphenoids (. Abb. 3) im Sinne eines 
„lateral strain“ mit Parallelogrammdefor­
mität des Schädels [20].

Neben anderen möglichen Bewe­
gungsrichtungen im Bereich der SBS be­
schreibt Forte [11] den „lateral strain“ als 

Abb. 2 9 Luftballon 
mit Wasser gefüllt und 
seitlich abgeflachter 
Hinterkopf, Grat seit-
lich der Abflachung 
nach Turk. (Mod. nach 
[31])

Sphenoidbasis

Occiputbasis

Abb. 3 8 „Lateral strain“ rechts aus der Vogelperspektive. Links: Das Sphenoid und das Okziput rotie-
ren nach links, wobei sich die Sphenoidbasis relativ zur Körperseite nach rechts bewegt. Rechts: Paral-
lelogrammähnliche Verschiebung. Die Sphenoidbasis bewegt sich zur rechten Körperseite
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eine zur Horizontalebene kongruente Be­
wegung (Rotation), wobei sich der Kör­
per spontan in eine Rechtstorsion bewegt. 
Er begründet dies mit einer Reaktion des 
Körpers auf die Schwerkraft der Erde, ih­
re Rotationsbewegung (die in unserer He­
misphäre gegen den Uhrzeigersinn ge­
richtet ist) und ihr elektromagnetisches 
Feld. Nach seinen Beobachtungen ist die 
Rechtstorsion mit der Neutralposition des 
Körpers korreliert. Möglicherweise findet 
sich in dieser Beobachtung ein Hinweis 
auf die oft beobachtete „freie Richtung“ 
der Rechtsrotation des Kopfes, wenn kei­
ne anderen Störgrößen einwirken.

Prädisponierende Faktoren 
und Risikofaktoren

Hinsichtlich der Entstehung von lagebe­
dingten Plagiozephali werden folgende 
prädisponierende Faktoren und Risiko­
faktoren genannt: männliches Geschlecht, 
Erstgeburt, Frühgeburt, Schlafposition in 
Rückenlage, keine Variation in der Positi­
on des Kopfes während der Schlafhaltung, 
Bauchlage unter Beobachtung („tummy ti­
me“) täglich unter 5 Minuten [15] und Na­
ckenprobleme [3]. Die Mütter der betrof­
fenen Kinder beobachten eine eindeutig 
bevorzugte Kopforientierung ihrer Säug­
linge in der 6. Lebenswoche. Hutchinson 
et al. [15] berichteten, dass die betroffenen 
Mütter über keine oder nur geringgradi­
ge eigene Ausbildungsqualifikationen ver­
fügen.

Diagnostik

Zunächst ist in der Diagnostik der lage­
bedingten Plagiozephalie eine Abgren­
zung von den erheblich selteneren syn­
ostotischen Schädeldeformitäten, wie z. B. 
dem frühzeitigen Verschluss von Schädel­
nähten, grundsätzlich erforderlich. Diese 
Deformitäten bestehen zumeist von Ge­
burt an und prägen sich weiter aus [5]. 
Aus der Vogelperspektive betrachtet, im­
poniert z. B. bei einer linksseitigen Ko­
ronarnahtsynostose ein trapezförmiges 
Bild des Schädels. Die Höhe beider Oh­
ren befindet sich nicht in der Horizonta­
len. Demgegenüber findet sich bei der la­
gebedingten Plagiozephalie bei Betrach­
tung aus der Vogelperspektive eine par­
allelogrammähnliche Verschiebung des 
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Ursache und Diagnostik der lagebedingten 
Plagiozephalie. Eine Übersichtsarbeit

Zusammenfassung
In den letzten Jahren wurde eine zuneh-
mende Inzidenz der lagebedingten Plagio-
zephalie beobachtet. Die Ursache für diese 
Form der Schädelasymmetrie ist unklar. Aus 
manualmedizinischer Sicht liegt meist eine 
Funktionsstörung vor allem im Bereich der 
Kopfgelenke vor, sodass es zu einer Vorzugs-
haltung des Kopfes kommt. Aufgrund der seit 
einigen Jahren empfohlenen Schlafposition 
der Säuglinge in Rückenlage kommt es der 
Schwerkraft folgend zu einer Abflachung des 
Hinterkopfes zumeist auf der Seite der einge-
nommenen Kopfrotation. Symmetrische zen-
trale Abflachungen (Brachyzephalie) werden 
ebenso beschrieben, treten jedoch nicht so 
häufig auf. Die lagebedingten Plagiozepha-
lien sind von Kraniosynostosen und ande-
ren mit einer Schädelasymmetrie verbunde-
nen Erkrankungen abzugrenzen. Zur Eintei-

lung des Schweregrades der lagebedingten 
Plagiozephalie gibt es bisher keine einheitlich 
verwendeten Messpunkte und keine stan-
dardisierten Messmethoden. Die „Craniale 
Asymmetrie-Screening“-Messung wird in die-
ser Arbeit als orientierendes Messverfahren 
im Rahmen der Erstdiagnostik zur Evaluie-
rung des Ausmaßes der Schädelasymmetrie 
für die Praxis empfohlen, nichtinvasive, kos-
tengünstige 3-D-Verfahren werden für Studi-
en eingesetzt.

Schlüsselwörter
Lagebedingter Plagiozephalus · Brachyzepha-
lus · Craniale Asymmetrie-Screening-Mes-
sung · Dreidimensionale Photogrammetrie · 
Lasergestützte dreidimensionale Schädelver-
messung

Causes and diagnostics of positional plagiocephaly. A review

Abstract
In recent years an increasing incidence of po-
sitional plagiocephaly has been observed. 
The reason for this form of asymmetry of the 
skull is unclear. From the viewpoint of man-
ual medicine in the majority of cases there 
is a functional disturbance especially in the 
region of the C0–C1 and the C1–C2 joint 
which leads to a preferential positioning of 
the head. The supine sleeping position for 
infants, which has been recommended for 
years, leads to flattening of the back of the 
head due to gravitation, mostly on the side 
of the preferred head rotation. Symmetrical 
central flattening (brachycephaly) has also 
been reported but is less common. Position-
al plagiocephaly must be differentiated from 
craniosynostosis and other diseases linked to 

asymmetry of the skull. To determine the se-
verity of positional plagiocephaly there are 
as yet no uniformly used measuring points or 
standardized measuring methods. The “crani-
al asymmetry screening” measurement meth-
od is recommended in this article as an ori-
entation measurement procedure within the 
framework of initial diagnostics in practice for 
evaluation of the extent of skull asymmetry. 
Non-invasive, economic 3-dimensional pro-
cedures are used for studies.

Keywords
Positional plagiocephaly · Brachycephalus · 
Cranial asymmetry screening measurement · 
Three-dimensional photogrammetry · Laser-
assisted 3-dimensional skull measurement
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Schädels mit Vorverlagerung eines Ohres 
in der Horizontalen (. Abb. 4).

Die Eltern berichten vornehmlich, 
dass die lagebedingte Plagiozephalie erst 
in den ersten Lebenswochen entstanden 
sei. Grundsätzlich findet sich bei den lage­
bedingten Plagiozephali die Höhe beider 
Ohren bei Betrachtung des Köpfchens in 
aufrechter Position auf einer horizontalen 
Linie. Bei Verdacht auf eine Schädelnaht­
synostose sollte das Kind zur weiteren Di­
agnostik einem Facharzt vorgestellt wer­
den, der sich mit kraniofazialen Fehlbil­
dungen beschäftigt. Weitere technische 
Untersuchungen einschließlich einer Ul­
traschalluntersuchung der Schädelnäh­
te [27] geben oftmals ausreichenden Auf­
schluss über einseitige oder andere vor­
zeitige Schädelnahtsynostosen. Wegen ei­
ner zu vermeidenden Strahlenbelastung 
sollte von Röntgen- oder computertomo­
graphischen Untersuchungen der Schä­
delnähte Abstand genommen werden. 
In ausgewählten Fällen kommt eine Ma­
gnetresonanztomographie in Betracht.

Messmethoden

Die exakte Abbildung der Schädelasym­
metrie zur Diagnostik und Therapie­
kontrolle der lagebedingten Schädela­
symmetrie fällt mit herkömmlichen an­
thropometrischen Techniken, wie z. B. 
Messzirkel oder Kraniometerschiebleh­
re (. Abb. 5), nicht leicht und erfordert 
Übung und Routine in der Handhabung.

In der Literatur findet sich kein Hin­
weis auf einheitlich festgelegte und grund­
sätzlich allgemein verwendete Defini­
tionen von Messpunkten, -linien und -
techniken [21]. Es fehlt an wissenschaft­
lich fundierten und klinisch praktikablen 
Messgrößen, um den Schweregrad und 
die Veränderungen der Plagiozephalie zu 
quantifizieren [22]. Verschiedene Autoren 
haben unterschiedliche Messpunkte defi­
niert und auf deren Grundlage verschie­
dene Messlinien beschrieben. Messpunkte 
im Gesichts- und Ohrbereich sind grund­
sätzlich leichter zu beschreiben als Mess­
punkte im Bereich des Hinterkopfes.

Im Rahmen des Untersuchungsganges 
gilt es, sich den oft lebhaft bewegenden 
und zeitweise laut schreienden Säuglin­
gen mit Ruhe und Fingerspitzengefühl zu 
nähern, um die Messpunkte möglichst ge­

nau aufsuchen und entsprechende Mess­
strecken ermitteln zu können. Aus Sicht 
des Autors sollte eine Fixation des Säug­
lingskopfes – z. B. durch eine zweite Per­
son – zunächst vermieden werden, da da­
durch zusätzlicher Stress und zusätzliches 
Abwehrverhalten des Säuglings entsteht. 
Hier sind die Fähigkeiten des Praxisteams 
gefragt. Es gilt, bei der Kontaktaufnah­
me zwischen Untersucher und zu unter­
suchendem Säugling ein stressfreies, ein­
fühlsames und friedliches Ambiente her­
zustellen, in das auch die Eltern einbezo­
gen werden. In einigen Fällen hat man den 
Eindruck, dass zunächst die immer unru­
higer agierende Mutter beruhigt werden 
muss. Ruhige und spielerische Aspekte 
erleichtern den gemeinsamen Prozess 
[9]. Kommt es jedoch zu einer ungünsti­
gen und angespannten Untersuchungssi­
tuation mit sich stark bewegendem Kind 
und bereitet das Auffinden von komplex 
definierten und schwierig tastbaren Mes­
spunkten, z. B. am Hinterkopf, Probleme, 
müssen die Genauigkeit einer solchen 
Messung und die aufgrund dieser Mes­
sung erfolgten Berechnungen infrage ge­
stellt werden.

Zweidimensionale 
Untersuchungstechniken

„Cranial index“ und „cranial 
vault asymmetry index“
In Deutschland wird von den Kranken­
kassen häufig die Bestimmung des „cra­
nial index“ (CI) und des „cranial vault 
asymmetry index“ (CVAI) verlangt, wenn 
es sich z. B. um die Genehmigung von 
Kopforthesen („molding helmets“) han­
delt. Diese beiden Parameter werden u. a. 
von Loveday [19] beschrieben. Er stellt die 
Genauigkeit der Schädelmessungen mit 
Messzirkel bei einem sich bewegenden 
Säugling infrage und verwendet zur zwei­
dimensionalen Beschreibung der Schä­
delasymmetrie ein sog. Bleilineal. Dieses 
modelliert er fest um den Schädelumfang 
und zeichnet darauf Ohrposition, Inion 
(Protuberantia occipitalis externa) und 
Nasion (Mitte der Naht zwischen Nasen­
bein und Stirnbein) ein (. Abb. 6). Un­
ter Beibehaltung der Form wird das Blei­
lineal vom Kopf abgenommen, auf ein Pa­
pier gelegt und abgezeichnet. Eine Genau­
igkeit der Messungen von 2 mm wird be­

Abb. 4 8 Parallelogrammähnliche Verschie-
bung des Kopfes aus der Vogelperspektive

Abb. 5 8 Kraniometerschieblehre

Abb. 6 8 Anwendung eines Bleikurvenlineals
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schrieben. Diese Genauigkeit konnte bei 
zahlreichen Messungen in unserer Praxis 
nicht bestätigt werden.

In die 2-D-Abbildung des Kopfum­
fanges auf dem Papier werden die Schä­
dellänge, die Schädelbreite und die Diago­
nalen A und B eingezeichnet.

Leider fehlt in der Veröffentlichung 
von Loveday eine präzise Beschreibung 
der verwendeten Messpunkte und ermit­
telten Strecken. Dabei ist zu vermuten, 
dass die Kopflänge zwischen den Punkten 
Nasion und Inion und die Schädelbreite 
zwischen den beiden Ohren verläuft, wo­
bei der jeweilige Ohrpunkt nicht definiert 
wird (Tragus, Ohrspitze …?). Weiterhin 
werden 2 Diagonalen mit einem Winkel 
von je 30° beidseits zur Schädellänge ein­
gezeichnet, sodass sie durch den Schnitt­
punkt von Schädellänge und Schädelbrei­
te verlaufen. Die kurze Diagonale wird als 
Diagonale A und die lange als Diagonale 
B bezeichnet.

Der CI ist ein Maß für die Längsovali­
tät des Schädels und geeignet, die Patho­
logie der zentralen Plagiozephalie (Bra­
chyzephalie) und andere Mischformen zu 
beschreiben. Er ist ein Index der Schädel­
breite in Relation zur Schädellänge. Ein 
Wert zwischen 75 und 85% wird als nor­
mal definiert.

Der CVAI repräsentiert die laterale 
Schädelasymmetrie. Die Längendifferenz 
der beiden Diagonalen wird in Relation 
zur kürzeren Diagonalen gesetzt. Als pa­
thologisch werden CVAI-Werte größer als 
3,5% beschrieben.

In der CVAI-Formel von Loveday wird 
die kurze von der langen Diagonalen sub­
trahiert (Diagonale A minus Diagona­
le B). Somit wird (fast) immer ein nega­
tives Ergebnis erzielt, das mathematisch 
betrachtet wenig Sinn macht. Sind die 
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Abb. 7 8 Messwerte der Plagiozephalometrie 
nach van Vlimmeren. (Mod. nach [33])
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Abb. 9 8 Messpunkte des Schädels. a „cranial vault asymmetry“ und „orbitotragial depth asymmetry“ (mod. nach [30]). b „Cranial base asymmetry“ (mod. 
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Diagonalen gleich lang, so ist der Betrag 
gleich 0, folglich ist auch der CVAI gleich 
0, was einer Symmetrie entspricht. Zum 
sinnvollen Gebrauch empfiehlt es sich, die 
Formel zu modifizieren:

Loveday beschreibt, dass die Ergeb­
nisse der CI- und CVAI-Berechnungen 
in der klinischen Anwendung als „grober 
Leitfaden“ zur Überprüfung der Effekti­
vität der therapeutischen Interventionen 
hilfreich sind. Er führt weiter aus, dass sei­
ne Arbeitsgruppe aufgrund der allgemei­
nen Ungenauigkeiten der beschriebenen 
Kopfmessungen an der Entwicklung einer 
computergestützten photographischen 
Messmethode arbeitet. In Hinblick auf 
die allgemeinen Ungenauigkeiten und die 
fehlende klare Definition der Messpunkte 
und Messlinien muss dieser Aussage Lo­
vedays zugestimmt werden. Die Verwen­
dung der Formel für bspw. die Beant­
wortung von Fragestellungen des medi­
zinischen Dienstes der Krankenkassen 
zur Genehmigung einer geplanten Thera­
pie (z. B. Helmtherapie) muss infrage ge­
stellt werden, da das gesamte Ausmaß der 
zumeist vorherrschenden seitlichen lage­
bedingten Plagiozephalie mit Diagona­
len, die beidseitig 30° zur Kopflängsach­
se liegen, in den seltensten Fällen abgebil­
det werden kann.

Plagiozephalometrie
Die Plagiozephalometrie (PCM) wird von 
van Vlimmeren [32] als eine leicht anzu­
wendende, nichtinvasive und verlässliche 
2-D-Messmethode zur Bestimmung von 
Schädelasymmetrien beschrieben. Ein 
Abdruck der Außenkontur des kindlichen 
Schädels wird mittels thermoplastischen 
Materials erstellt und auf Papier projiziert 
(. Abb. 7). Eigene Versuche dieser Mess­
methode mit thermoplastischem Material 
waren technisch aufwendig, zeitinten­
siv und erschienen für die Praxis wenig 
praktikabel.

Ein „cranial proportional index“ (CPI) 
beschreibt das Ausmaß der Brachyzepha­
lie, wobei die Linie „sinistra–dextra“ (SD) 
zur Linie „antero–posterior“ (AP) ins Ver­
hältnis gesetzt wird.

Ein „oblique diameter difference in­
dex“ (ODDI), der sich aus einem Verhält­
nis zwischen dem „oblique diameter left“ 
(ODL) und dem „oblique diameter right“ 
(ODR) zusammensetzt (. Abb. 7), dient 
als Indikator für die Diagnostik bzw. den 
Schweregrad einer eher seitlichen lagebe­
dingten Plagiozephalie [33]. Die ODL und 
ODR werden jeweils in einem Winkel von 
40° zur AP-Linie aufgetragen. Der ODDI 
wird berechnet, indem der längste Dia­
meter durch den kürzesten Diameter divi­
diert und mit 100 multipliziert wird. Ab 

Werten über 104% wird von einer lagebe­
dingten Plagiozephalie ausgegangen.

Weiterhin wird die Vorverlagerung 
des Ohres im Sinne einer „ear deviation“ 
(ED) beschrieben. Als weitere Indikatoren 
werden „antero-sinistra–antero-dextra“ 
(ASAD) und „postero-dextra–postero-si­
nistra“ (PDPS) genannt (. Abb. 7).

Kurze Achse – lange Achse
Mulliken et al. [23] benutzen einen Mess­
zirkel zur 2-D-Darstellung einer kurzen 
und einer langen Diagonalen des Schä­
dels (. Abb. 8). Hierbei werden die kurze 
Achse von einem Supraorbitalpunkt (Or­
bitale superius) zum gegenüberliegenden 
Mittelpunkt des abgeflachten Areals und 
die lange Achse zum gegenüberliegenden 
Punkt der größten Konvexität gemes­
sen. Die Differenz der Diagonalen wird 
als Maß für die Asymmetrie betrachtet. 
Auch hier unterliegt die Festlegung der 
Messpunkte am kindlichen Hinterkopf 
einer großen Variabilität. Aufgrund der 
Messungenauigkeit, die auch in . Abb. 8 
zum Ausdruck kommt, kann dieses Ver­
fahren nicht empfohlen werden. In der 
Darstellung Mullikens (. Abb. 8) liegt 
der dorsale Messpunkt der kurzen Ach­
se nicht, wie beschrieben, im Mittelpunkt 
des abgeflachten Areals.

„Cranial diagonal difference“
Graham et al. [14] wie auch andere Au­
toren benutzen zur Bestimmung von Di­
agonalen des Schädels einen anthropo­
metrischen Metallschädelzirkel. Die Mes­
spunkte der Diagonalen werden in ihrer 
Veröffentlichung jedoch nicht weiter de­
finiert. Der Unterschied zwischen den 
Diagonalen wird als „cranial diagonal 
difference“ (DD) bezeichnet. Normwer­
te des DD werden in einer Kontrollgrup­
pe (36 gesunde Kinder, Durchschnittsalter 
6,8 Monate) mit 0,3±0,1 cm beschrieben.

„Cranial vault asymmetry“, 
„orbitotragial depth asymmetry“, 
„cranial base asymmetry“
Einige Autoren [17, 29, 30] benutzen 
zur Darstellung der Schädelasymmet­
rie die Messungen von „cranial vault 
asymmetry“(CVA), „orbitotragial depth 
asymmetry“ (OTDA) und „cranial base 
asymmetry“.

Tab. 1  Abkürzungen der anthropometrischen Bezeichnungen am Schädel bei der 
 „Cranialen Asymmetrie-Screening“-Messung (s. auch Abb. 10)

Nasion (n) Mitte der Naht zwischen Nasenbein und Stirnbein

Inion (i) Entspricht der Protuberantia occipitalis externa

Schädellänge (L) Verbindungslinie Nasion zu Inion

Otobasion superius (obs) Der höchste Punkt der Befestigung des jeweiligen Ohres 
(Helix) an der Kopfhaut

Schädelbreite (B) Verbindungslinie zwischen Otobasion superius (obs) 
rechts und Otobasion superius (obs) links

Zentraler Punkt (Z) Schnittpunkt der Schädellänge (L) und der Schädelbreite 
(B)

Frontozygomaticus (fz) Der am weitesten lateral liegende Punkt auf der Sutura 
frontozygomatica

Diagonale (DA) Kurze Diagonale, vom Frontozygomaticus (fz) diagonal 
nach dorsal zur Seite der Hinterkopfabflachung. Die Dia-
gonale verläuft durch den zentralen Punkt (Z)

Diagonale (DB) Lange Diagonale, vom Frontozygomaticus (fz) diagonal 
nach dorsal zur Seite der Hinterkopferhebung. Die Dia-
gonale verläuft durch den zentralen Punkt (Z)

Modifizierte CVAI-Formel (CVAI mod.)
( ) 100Diagonale B Diagonale A x

Diagonale A

=

−

100
CPI

SD x
AP

=
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Bei der CVA handelt es sich um die Re­
lation zwischen 2 Schädeldiagonalen. Die 
Diagonalen werden durch den Messpunkt 
Frontozygomaticus (FZ), der auf der Su­
tur zwischen Os frontale und Os zygo­
maticum als am weitesten lateral liegen­
der Punkt definiert ist und den kontrala­
teral liegenden Messpunkt Eurion (EU), 
der den jeweiligen am weitesten lateral lie­
genden Punkt des Kopfes beschreibt, defi­
niert (. Abb. 9 a).

Die OTDA wird als Relation der Ver­
bindungslinien zwischen dem Exokanthi­
onpunkt (EX) und dem ipsilateralen Tra­
guspunkt (T) zueinander beschrieben. 

Der EX-Punkt ist der am weitesten late­
ral liegende Punkt des Augenlides, an dem 
sich Oberlid und Unterlid lateral treffen 
(. Abb. 9 a).

Die „cranial base asymmetry“ be­
schreibt die Asymmetrie des Hinterkopfes 
durch die Relation zweier Diagonalen zu­
einander, die jeweils vom Traguspunkt (T) 
rechts bzw. links nach okzipital zum In­
ionpunkt (I) verlaufen. Der Inionpunkt 
entspricht der Protuberantia occipitalis 
externa (. Abb. 9 b).

„Craniale 
Asymmetrie-Screening“-Messung

Bei einigen der bisher dargestellten 2-D- 
Messverfahren gibt es aufgrund nicht ein­
deutig definierter Messpunkte Hinwei­
se auf nicht ausreichende Verlässlichkeit 
und Reproduzierbarkeit der erhobenen 
Daten. Mortensen et al. [22] konnten be­
züglich der Messungen mit dem Zirkel 
und der Bestimmung der CVA keine aus­
reichende Reliabilität und Validität fest­
stellen. Die Plagiozephalometrie nach 
van Vlimmeren arbeitet auf der Grund­
lage gut definierter Messpunkte und Stre­

Abb. 10 8 CAS-Messung. a Messpunkte des Schädels (anterior-posterior), b Messpunkte des Schädels (seitlich), c Messung 
der Schädellänge, d Messung der Schädelbreite, e Messpunkte des Schädels aus der Vogelperspektive. fz Frontozygomaticus, 
obs Otobasion superius, n Nasion, i Inion, L Schädellänge, B Schädelbreite, DA kurze Diagonale, DB lange Diagonale, Z zen-
traler Punkt

Abb. 11 7 3-D-Lasermes-
sung. a Vorbereitung: Tri-

kotstrumpf als Mütze, Tra-
gusspitze markiert. b Un-

tersuchungsposition im 
STARscanner. c Messung

z

x

Ursprung

Tragus L
Nasion

Tragus R

y

Level 0

Level 2

Level 3

Level 4

Level 5

a b c

Abb. 12 8 3-D-Messverfahren des Schädels. a anatomisches Referenzsystem (mod. nach [26]). b Schnittebene auf Höhe der 
Schädelbasis, mit dem STARscanner generierte zephalometrische Referenzpunkte (mit freundl. Genehmigung von Pro Walk 
GmbH, Egelsbach). c Darstellung verschiedener Ebenen (mod. nach [26])
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cken. Dennoch erscheint ihr Einsatz in 
der Praxis nicht praktikabel, da sie tech­
nisch aufwendig und zeitintensiv ist. 
Zweidimensionale Messverfahren sollten 
nur als Screeningmethode zur Evaluation 
des Ausmaßes der Schädelasymmetrie be­
nutzt werden. Zur Beurteilung des Thera­
pieverlaufes erscheinen sie wenig geeignet 
und sollten lediglich als „grober Leitfa­
den“ zur Überprüfung der Effektivität der 
therapeutischen Interventionen [19] be­
trachtet werden. Zur Durchführung ver­
lässlicher Studien hinsichtlich der Über­
legenheit einer bestimmten Therapie bei 
lagebedingtem Plagiozephalus erschei­
nen sie nicht geeignet. Der untersuchende 

Arzt in der Praxis oder in der Klinikam­
bulanz braucht jedoch ein orientierendes 
Messverfahren. Die zu bestimmenden 
Messpunkte müssen klar definiert, leicht 
aufzufinden und für das jeweilige Messge­
rät gut zugänglich sein. Die Definition der 
Strecken muss eindeutig sein.

Für die tägliche Praxis empfiehlt sich 
die „Craniale Asymmetrie-Screening“- 
(CAS-)Messung, die mit dem Messzirkel 
oder der Kraniometerschieblehre durch­
geführt werden kann. Die entsprechenden 
Messpunkte und Messstrecken der CAS-
Messung werden im Folgenden dargestellt 
(. Tab. 1, . Abb. 10).

Schädellänge
Zunächst wird die Schädellänge (L) be­
stimmt. Sie verläuft zwischen Nasion (n) 
und Inion (i). Der Nasionpunkt liegt auf 
der Mitte der Schädelnaht zwischen Na­
senbein und Stirnbein. Der Inionpunkt 
entspricht der Protuberantia occipitalis 
externa, einem prominenten Punkt in der 
Mitte des Os occipitale. Dieser Punkt ist 
i.d.R. nicht der am weitesten dorsal lie­
gende Punkt, der Ophistokranion ge­
nannt wird. Der Ophistokranionpunkt 
eignet sich nicht zur Darstellung der 
Schädellänge, da er bei lagebedingter la­
teraler Plagiozephalie zur Gegenseite der 
okzipitalen Abflachung verschoben liegt 

Abb. 13 9 „STARscan-
ner Summary Report“. (Mit 
freundl. Genehmigung 
[34])

Abb. 14 9 Photogramme-
trie. a Messplatz, b 3-D-
Darstellung mit Asymme-
trieberechnungen in ver-
schiedenen Ebenen. (Mit 
freundl. Genehmigung der 
Cranioform AG)
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und somit nicht die Mittellinie beschreibt 
(. Abb. 10 a,b,c,e).

Schädelbreite
Die Schädelbreite (B) wird zwischen den 
Punkten Otobasion superius (obs) rechts 
und links gemessen. Dabei handelt es sich 
um die höchsten Punkte der Befestigung 
des jeweiligen Ohres (obere Helixanhef­
tung) an der Kopfhaut. Der Otobasion-su­
perius-Punkt ist i.d.R. nicht der am wei­
testen lateral liegende Punkt des Schä­
dels. Dies wäre der Eurionpunkt, der al­
lerdings nicht in Relation zur Schädelbasis 
zu bestimmen ist und sich somit nicht zur 
Messung der Schädelbreite und somit zur 
Definition einer Schädelbasisasymmetrie 
eignet (. Abb. 10 a,b,d,e).

Zentraler Punkt
Der zentrale Punkt (Z) ist der Schnitt­
punkt der Schädellänge L und der Schä­
delbreite B (. Abb. 10 e).

Kranialer Index
Zur Bestimmung des kranialen Index (CI) 
als Maß für die Längsovalität (zur Be­
schreibung der Brachyzephalie und der 
Mischformen mit lateralen lagebedingten 
Plagiozephali) des Kopfes gilt folgende 
Formel:

Kurze und lange Diagonale
Zur Bestimmung der kurzen und langen 
Diagonale wird der Punkt Frontozygo­
maticus (fz) rechts und links aufgesucht. 
Er ist definiert als der am weitesten late­
ral liegende Punkt auf der Sutura fronto­
zygomatica auf der rechten bzw. linken 
Schädelseite.

Die kurze Diagonale (DA) verläuft vom 
Frontozygomaticus (fz) diagonal nach 
dorsal zur Seite der Hinterkopfabflachung 
durch den zentralen Punkt (Z). Die lange 
Diagonale (DB) verläuft vom fz-Punkt di­
agonal nach dorsal zur Seite der Hinter­
kopferhebung und ebenso durch den zen­
tralen Punkt (. Abb. 10 e).

„Cranial vault asymmetry index“
Zur Bestimmung des CVAI, der das Aus­
maß der lateralen lagebedingten Plagioze­

phalie beschreibt, sollte die modifizierte 
CVAI-Formel benutzt werden:

Dreidimensionale Messmethoden

Die lagebedingte Plagiozephalie ist eine 
dreidimensionale Deformität des Schä­
dels. Aus diesem Grunde sollten auch 3-
D-Messverfahren eingesetzt werden, um 
die Asymmetrie im gesamten Ausmaß ge­
nauer abbilden zu können. Am besten eig­
nen sich dazu lasergestützte Messverfah­
ren des Schädels und die Photogramme­
trie. Andere Methoden konnten sich nicht 
durchsetzen. Computertomographische 
Untersuchungen können aufgrund der 
hohen Röntgenstrahlenbelastung nicht 
für Routinemessungen empfohlen wer­
den, obwohl Brunner et al. [7] im Rahmen 
einer Studie mittels Schädel-CT intrakra­
nielle Volumenmessungen an insgesamt 
69 Säuglingen zur Dokumentation der Er­
gebnisse einer Helmtherapie durchführ­
ten. Magnetresonanztomographien eig­
nen sich zur Abklärung bestimmter Frage­
stellungen, doch ist das Verfahren zu kos­
tenintensiv und der Bildaufbau dauert zu 
lange, sodass die Säuglinge schlafend un­
tersucht werden müssten. Versuche, den 
Säuglingsschädel im Sinne eines Tauch­
körpers in einer negativen Form abzubil­
den, konnten bisher nicht realisiert wer­
den. Den Kopf mithilfe eines Negativgips­
abdruckes darzustellen, ist ebenfalls zeit- 
intensiv und aufwendig.

Lasergestütztes 3-D-Messverfahren
Bei dieser Methode wird den Säuglin­
gen ein Trikotstrumpf vorsichtig über 
den Kopf gezogen, wobei das Gesicht 
ausgespart bleibt (. Abb. 11 a). Dann 
wird das Kind in den Messplatz gelegt 
(. Abb. 11 b) und in weniger als 2 Se­
kunden gleichzeitig mit mehreren nicht 
augenschädlichen Lasern abgetastet 
und mit mehreren Kameras abgebildet 
(. Abb. 11 c).

Danach erfolgt mit geeigneter Soft­
ware eine computergestützte Aufarbei­
tung der Daten. Zur Bestimmung eines 
anatomischen Referenzsystems werden 
bestimmte Messpunkte, z. B. Tragus und 
Nasion am PC markiert (. Abb. 12 a). 

Auf Grundlage dieser Daten wird ein 3-D-
Umfangsgebilde unter Betrachtung ver­
schiedener Punkte, Strecken, Ebenen und 
Volumina erzeugt (. Abb. 12 a–c).

Im Anschluss daran lassen sich ver­
schiedene Parameter des Schädels gut re­
produzierbar mit hoher Genauigkeit be­
rechnen. Der Kopfumfang, der CVAI, ma­
ximale und minimale Schädeldiagonalen 
(dargestellt in 15°-Einteilungen in der Ebe­
ne) und der CI können in verschiedenen 
Ebenen beschrieben werden. Die verschie­
denen Quadrantenvolumen des Schädels 
(anterior links, anterior rechts, posteri­
or links, posterior rechts) lassen sich ge­
genseitig zueinander in Beziehung set­
zen. Das Verhältnis der beiden anterioren 
Quadrantenvolumen zueinander wird als 
„anterior symmetry ratio“ (ASR) und das 
der beiden hinteren Quadrantenvolumina 
als „posterior symmetry ratio“ (PSR) be­
zeichnet. Mit dem PSR hat man bspw. eine 
sehr gute Möglichkeit, die Asymmetrie des 
hinteren Schädels bei der seitlichen lage­
bedingten Plagiozephalie zu beschreiben. 
Zusätzlich lassen sich noch eine „overall 
symmetry ratio“ (OSR) als Verhältnis der 
beiden ASR und PSR zueinander ablesen. 
Die Vorverlagerung eines Ohres wird als 
„anterior ear displacement ratio“ (AED) 
bezeichnet [26].

Dieses 3-D-Abbild des Schädels mit 
entsprechendem Datensatz dient nicht 
nur zur Quantifizierung der Diagnose­
stellung, sondern auch zur Verlaufsbe­
obachtung unter einer Therapie oder als 
Messmethode für Forschungsvorhaben. 
Es lassen sich bspw. zuvor definierte Ebe­
nen verschiedener Messungen rechne­
risch und bildlich übereinanderlegen, um 
eine Veränderung auswerten zu können 
(. Abb. 13).

Photogrammetrie
Bei der Photogrammetrie wird ein Säug­
ling in die Mitte einer Messeinrichtung 
auf einen geeigneten Babystuhl gesetzt. 
Eine Hilfsperson stützt das Baby für den 
Moment der Aufnahme, wobei der Kopf 
unter Aussparung des Gesichts mit einem 
Damenseidentrumpf bedeckt wird. Aus 
20 Kameras werden innerhalb von 1,5 ms 
gleichzeitig digitale Bilder erstellt, die an­
schließend computergestützt mittels ge­
eigneter Software verarbeitet werden 
(. Abb. 14 a).

Schädellänge x 100
CI

Schädelbreite
=

( ) 100
CVAI mod.

Diagonale B Diagonale A x

Diagonale A

−
=
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Auf der Grundlage des Datensatzes 
und nach Bestimmung einzelner Re­
ferenzpunkte lassen sich mit entspre­
chender Software analog zum laserge­
stützten 3-D-Messverfahren verschie­
dene Parameter (Punkte, Strecken, Ebe­
nen und Volumina) bestimmen bzw. be­
rechnen (. Abb. 14 b).

Ausblick

Die Ursache für die lagebedingte Plagio­
zephalie bleibt letztendlich unklar. Dies­
bezüglich bedarf es weiterer Forschungs­
arbeiten, wobei prospektive multizent­
rische randomisierte Studien mit statis­
tisch ausreichender Anzahl von unter­
suchten Säuglingen gefordert werden. 
Hierbei sollten nichtinvasive, dreidimen­
sionale, genaue, einfache und kostengüns­
tige Messmethoden eingesetzt werden.

Die Arbeitsgruppe lagebedingter Pla­
giozephalus (ALP) führt derzeit eine pro­
spektive multizentrische Kohortenstu­
die („Beobachtung lagebedingter Kopf­
deformitäten beim Säugling“) unter Ver­
wendung eines photogrammetrischen 3-
D-Messverfahrens durch. Weitere Infor­
mationen zur Arbeitsgruppe und zu die­
ser Studie finden sich unter http://www.
kopfgerade.de.

Fazit für die Praxis

Die Eltern sollten im Rahmen der Geburt 
unbedingt auf die Problematik der lage-
bedingten Plagiozephalie hingewiesen 
werden. Hat die Prophylaxe versagt, soll-
te bei Hinweisen auf eine beginnende 
Abflachung des Hinterkopfes eine früh-
zeitige Diagnostik eingeleitet werden. 
Die „Craniale Asymmetrie-Screening“-
Messung bietet sich im Rahmen der Erst-
diagnostik orientierend zur Beurteilung 
des Ausmaßes der Schädelasymmetrie 
an. Nichtinvasive kostengünstige drei-
dimensionale Verfahren sollten zur ex-
akten Bestimmung des Schweregrades 
der Asymmetrie, zur Verlaufsbeobach-
tung unter Therapie oder als Messver-
fahren für Studien eingesetzt werden. Ei-
ne ärztliche Untersuchung zur Abgren-
zung zu anderen Dyszephalien, wie z.B. 
Kraniosynostosen, ist notwendig. Gege-
benenfalls empfiehlt sich die Vorstellung 
in einer Praxis oder einer Ambulanz, die 

sich auf die Diagnostik und Therapie von 
Schädelasymmetrien spezialisiert hat.
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