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Pozisyonel Molding: Tani ve Tedavi Yonetimi
Positional Molding: Diagnosis and Management
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Pozisyonel molding anne karninda ve/veya dogum sonrasi erken dénemde maruz kalinan mekanik etkenlere bagl olarak gelisen
kafatasi sekil bozuklugudur. Bebekte gorilen anormal kafa seklinin primer kraniosinostozdan mi kaynaklandigi ya da pozisyonel
molding’e mi bagh oldugu uygun tedavi ve uzun donemde karsilasilabilecek sekellerden kaginmak icin ayirt edilmelidir. Pozisyonel
kafatas! sekil bozuklugunda kranial sitlrler acgik ve islevseldir, kafa i¢i basing artis bulgulan yoktur. Tanida anamnez ve fizik
muayene 6nemlidir. Pozisyonel kafatasi deformitesinin teshisi ve basarili yénetimi icin pediatrist veya birinci basamak saglik gérevlisi
ebeveynlerin yani sira yeni dogan bakimi Unitelerinde calisan diger saglik personelini, pozisyonel kafatasi deformitesinin gelisim
riskini azaltma ve tedavi ydntemleri konusunda egitmelidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kraniosinostoz, Nonsinostotik plagiosefali, Pozisyonel molding

ABSTRACT

Positional molding is a skull deformity developing due to exposure to mechanical factors in the mother’'s womb and/or early post-
partum period. One needs to distinguish whether an abnormal head shape in an infant is primarily due to craniosynostosis or
associated with positional molding in terms of the appropriate treatment and in order to avoid the sequels that can be encountered
in the long term. In positional skull deformities, the cranial sutures are open and functional and there is no evidence of intracranial
pressure increase. The anamnesis and physical examination are important in the diagnosis. Pediatricians or primary health care
professionals should train other healthcare personnel working in neonatal care units as well as parents on the diagnosis and

management of positional skull deformities.
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B GiRiS
Pozisyonel molding anne karninda ve/veya dogum sonra-
sI erken dénemde maruz kalinan mekanik etkenlere bag-
Il olarak gelisen kafatasi sekil bozuklugudur (2,12,14,19).
Bu durum benign pozisyonel molding olarak tanimlanmakla
birlikte posterior plagio-, oksipital plagio-, sinositoz olmaksizin
plagio-, pozisyonel plagiosefali veya deformasyonel plagio-,
braki-, skafosefali tanimlari da kullanilabilmektedir (2,12).
Bebekte gérilen anormal kafa seklinin primer kraniosinos-
tozdan mi kaynaklandigi (intrensek etiyoloji) ya da pozisyonel

molding’e mi bagl oldugu (ekstrensek etiyoloji) uygun tedavi
ve uzun dénemde kargilasilabilecek sekellerden kacinmak i¢in
ayirt edilmelidir. Kraniosinostoz bir ya da daha fazla kranial
suttrtin prematdr flizyonudur. Kranial sutdrlerin erken flizyonu
normal kafatasi biyumesini kisitladigi gibi, 6zellikle kraniofa-
siyal dismorfik durumlarda anormal kafa bigimiyle birlikte kafa
ici basing artimina da yol acgabilir. Buna karsilik ekstrensek
kuvvetlerin neden oldugu pozisyonel kafatasi sekil bozuklu-
gunda kranial sitlrler agik ve islevseldir, kafa ici basing artis
bulgulari yoktur. Tarihsel olarak ekstrensek kuvvetlerin kafatasi
sekil bozuklugu ile sonuglanmasina verilebilecek en uygun
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orneklerden biri, bazi antik uygarliklanin kulttrel ayrimlarini
yapmak icin kafatasi blytimesinin hizli oldugu bebeklik déne-
minde cesitli dis mekanik kisitlamalar kullanarak ve bebegi
6zel secilmis yatis pozisyonlarinda birakarak kafatasini sekil-
lendirmis olmalaridir (12, 15).

H iNSIDANS ve ETIYO-PATOGENEZ

Pozisyonel kafatasi sekil bozuklugu insidansi 6nceleri yaklasik
olarak %0,3 olarak bildiriimekte iken, 1992 yilinda Amerikan
Pediatri Akademisi’nin ‘Ani Bebek Olim Sendromu’ (Sud-
den Infant Death Syndrome - SIDS) nedeniyle bebekleri sirt
Ustl pozisyonda yatirmaya tesvik etmesiyle énemli oranda
artmistir. Sirt UstU yatis pozisyonu ile ani bebek 6lUm oranlan
1,2/100 dogumdan 0.56/100 dogum oranina kadar gerilemis
(6,8,9,12,17,19), buna karsilik pozisyonel kafatasi sekil bozuk-
lugu gortlme sikhigi cocugun yasi ve kullanilan tanisal kriter-
lere bagl olarak %2’den, %47’e degisen oranlarda yiksel-
mistir (3,11,14,17). Sonucta 6zellikle posterior deformasyonel
plagiosefalinin sirt Gstl yatis pozisyonunun bir sonucu olarak
gelistigi yaygin olarak kabul edilir. Bu gdzlem ayni zamanda
geleneksel olarak sirt Ustl yatan Asya’ll bebeklerde oksiput
bdlgesinin dizlesmesinin sik gérilmesiyle de desteklenir (14).

Pozisyonel kafatasi sekil bozuklugunu agiklamak icin bazi
hipotezler ileri surllmustir. Bebegin kraniumunun yumusak
ya da sekil verilebilir olmasi kranium diz bir ylzey Uzerine
yatinldiginda diizlesmesine yol acar. Ancak dogumsal olarak
yumusak bir kraniuma sahip her yeni dogan bebekte kranial
dizlesmenin gérilmemesi nedeniyle tek basina bu agiklama
yeterli degildir. Gergekte, sirt Ustl yatan bebeklerin % 25’den
azinda fark edilebilen bir oksipital dizlesme olur ve bu durum
dogumdan sonra 4.ayda belirginlesir. Bazi yazarlar tarafindan
kemik mineralizasyonu ile iligkili kalitimsal bir soruna sahip
bebeklerin pozisyonel moldinge yatkinlk go&sterdigi ileri
surtimuisse de kanitlanmamistir (15).

Kranial dizlesmenin kalitimsal olabilecegdi ileri strGlmustir.
Kafa kaidesinin gelismesinde etnik varyasyonlar biiylk oranda
genetik kaynakl olmakla birlikte, kafa kubbesinin gelisimi
beyin ve intrakranial iceriklerin bilylUmesine cevap olarak
gerceklesir. insan beyni dogal olarak diiz ya da asimetrik
olmadigindan, diizlesme sadece diiz bir ylizeyle uygulanan
eksternal kuvvet sonucu gelisebilir ve kalitimsal olma olasilig
duslktir (15). Kafatasinda sekil bozukluguna yol agabilen
eksternal kuvvetlere 6rnek olarak uterin sikisma, ¢coklu dogum
ve dogum sirasinda forseps ve vakum yardimi kullanimi da
verilebilir (Sekil 1A, B) (12,14,19). Bu deformiteler genellikle
bebek dlzlesmis bélge Uzerine daha uzun sire yatmadig
takdirde spontan olarak dizelir (2,12,13,19). Fakat bebek
eger dizlesmis veya asimetrik bdlge lizerine yatmaya devam
ederse gravitasyonel kuvvetlerin etkisi ile oksipital diizlesme
koétllesebili. Uzun dar kafa yapisi ile goriilen dolikosefali
dogum sirasindaki makat gelisine bagl ortaya cikabilir.
Prematiir dogan infantlar ve dogum sonrasi uzun stire prone
pozisyonda yan vyatirilan bebekler de dolikosefalik kranium
gelisimi yéninden yiksek risklidir (12,13,14,19).

‘Dogumsal miskdler tortikolis’ veya ‘egri boyun’da sternok-
leidomastoid kas icine kanama ve/veya skar olusumu sonrasi
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kaslarin kisalmasina neden olur. Bunun sonucunda tek y&nli
pozisyonlama ve boyun hareketlerinin kisitlanmasi da pozisyo-
nel plagiosefaliye neden olur (12,14,19). Hipotoni ve hipertonik
vicut yapilar ve gelisimsel anomalileri olan bebeklerde pozis-
yonel plagiosefali daha sik goérllmektedir. Aileler genellikle
pozisyonel kafatasi deformitelerinin gelisimsel gecikmelere
neden olabilecedi ile ilgili kaygl duymaktadir. Fakat bu konu
ile ilgili kapsamli prospektif bir calisma bulunmamakla birlikte;
pozisyonel plagiosefalinin sinir sistemi gelisimsel bozukluklari-
na neden olduguna dair kanit bulunmamaktadir (12,19).

Non-sinostotik pozisyonel kranium deformiteleri lokalizasyon-
larina gbre pozisyonel plagiosefali, pozisyonel brakisefali ve
kombine pozisyonel brakiosefali ve plagiosefali olarak 3 grup-
ta incelenebilir. Ayni zamanda bu deformiteler kendi aralarinda
kafa kemig@i asimetri indeksine gore hafif, orta ve siddetli ola-
rak siniflandirilir (20).

H TANI

Tani icin Oncelikle anamnez ve ardindan fizik muayene
onemlidir. Fizik muayenede 6zellikle nétral pozisyonda baga
Ustten bakig, kulak mesafeleri ve konumlari ve maksilla ile
zigoma kemiklerinin konumlarina dikkat edilmelidir (12,19).
Muayene sonucunda tipik paralel kenar olusturan pozisyonel
plagiosefali deformitesi goézlenecektir. Tek tarafli oksiput
duzlesmesine ek olarak kargi taraf oksipital ayni taraf frontal
ve parietal bossing, zigoma ve maksilla ¢ikintisi ve ayni tarafta
kulagin 6n boélgede yerlesimi gdzlenebilir. Deformasyonel
plagiosefalinin aksine kraniosinostozda ayni taraf oksiput ve
frontal duzlesme ile seyreden trapezoid kafa sekli gdzlenir.
Nadir olarak lambdoid kraniosinostozda paralel kenar kafa
sekli goérulebilir, fakat pozisyonel plagiosefalinin aksine
kulak anteriora degil, posterior ve inferiora yer degistirmistir
(4,12,19).

Pozisyonel kafatasi deformitelerinde tortikolis varligini dogru-
lamak veya diglamak i¢in boyun hareketleri dikkatli degerlen-
dirilmelidir (12,18). Bu konuda ‘déner sandalye testi’ kullanil-
maktadir. Bu sirada bebek ebeveyne dogru bakarken déner
sandalye cevrilir, bebegin g6z ve boyun hareketleri gézlenip,
tortikollis agisindan degerlendirilir (12).

Ayrica Stereofotogramometre ile de tedavi Oncesi sonrasi
dlclimler yapilabilmektedir. Olglimlerde normal gérinimli
infantlarda da minimal asimetri oldugu g&zlenmistir (16).

B GORUNTULEME YONTEMLERI

Pozisyonel kafatasi sekil bozuklugunda predispozan faktor-
lere bagh oyku, fizik muayenede bulgularin saptanmasi ve
izleminde pozisyonel girisimlerle ¢6zim saglanmasi nedeniyle
genel olarak gériintiileme ydntemleri gerekli degildir. Ozel-
likle normal kafa sekli ile dogup haftalar igerisinde progrese
olan bebekler icin de goérintileme ydntemleri kullaniimasina
gerek yoktur. Goriintlileme yontemleri daha cok anormal kafa
sekliyle dogan ve repozisyon sonrasi diizelme gbézlenmeyen
bebeklerde gerekli olabilir. Bebeklerin radyasyona maruz kal-
mamasli ve sedasyonun yol acgabilecegi yan etkileri dnlemek
icin bu tetkikler uzman tarafindan istenmeli ve degerlendi-
rilmelidir. Genellikle beyin tomografisi ve direkt kafa grafileri

Tiirk Nérosir Derg 27(3):326-329, 2017 | 327



Ozak A ve ark: Pozisyonel Molding

kraniosinostozdan sliphelenilen ve cerrahi girisim gerekecegi
duslnulen olgular igin istenir. Tortikolisli bebeklerde ise prog-
resif olmadigi ve diger klinik bulgular eslik etmedigi sirece
kafatasi sekil bozukluguna ydnelik goérintlileme ydntemleri
gerekli degildir (12,19).

B TEDAVi YONETIMI
Ebeveyn Koruyucu Danismanhgi

Deformitenin engellenmesi igin ebeveynlere 6zellikle ilk 2-4
haftada koruyucu danismanlik egitimi verilmelidir. Bebeklere
uykuda supin pozisyona ek olarak sag, sol oksiput Uzerine
modifiye pozisyonlar verilmesi 6nerilir. Bebekler uyanikken
ve gbzlem altinda iken ginde en az 30-60 dakika prone
pozisyonda durmalidir. Bebeklerin araba koltuklar veya
supine pozisyonda oturmayi saglayan yerlerde az zaman
gecirmesi saglanmalidir. Bebek oturmaya baslayana kadar
eger predispozan bir faktér mevcut ise kafa sekli dikkatlice
takip edilmelidir. Pozisyonel kafatasi deformitesi dogumdan
itibaren baglar, 4.ayda pik dizeye ulasir ve 6.aydan itibaren
belirgin olarak diizelmeye baslar (1,9,12,13).

Mekanik Diizenlemeler ve Egzersizler

Pozisyonel kafatasi deformitesinin tanisi konduktan sonra
ebeveyn, koruyucu mekanik diizenlemelerin farkinda olmalidir.
Genel olarak bebeklerin gogu uygun 6nlemlerin 2-3 aylik
periyotta uygulanmasi halinde iyilesir. Bu onlemler bebegin
kafasinin yuvarlak tarafi yataga bagdimli olacak sekilde
yerlestirilmesini igerir. Buna ek olarak, bebek yataginin
odadaki konumu bebegin ebeveynlerini ve digerlerini gérmek
icin basini cevirmesi disunllerek yassi olan tarafin tersine
yatacagr sekilde ayarlanmahdir (1,12,13,19). Pozisyon
yastiklarinin fizyoterapiye gére pozisyonel kranium deformite
iyilestiriimesinde daha etkili oldugu gbézlenmistir (21).

Tortikollis, basin dizlestirilmis tarafinda pozisyonunu korur ve
daha buyik bir yliz deformitesine neden olabilir. Bu nedenle
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eger tortikolis varsa, boyun hareket ettirmeleri ebeveynlere
y6netimin bir pargasi olarak 6gretilmelidir. Boyun egzersizleri
her bebek bezi degisikligi ile birlikte yapiimahdir. Egzersiz
basina 3 tekrar yapilir ve bebek bezi degisikligi basina yaklasik
olarak 2 ek dakika stirecegi tahmin edilmektedir. Bir el gocugun
Ust gogsine ve diger el cenesine yerlestirilir ve bebegin
basi yavasca dondurilerek cene omzuna dokundurulur. On
saniye bu sekilde tutulur. Kafa daha sonra karsi tarafa dogru
doéndurilir ve ayni strede bu sekilde tutulur. Bu calisma
sternokleidomastoid kasi uzatacaktir. Sonra bas, bebegin
kulagi omzuna degecek sekilde egilir. Yine, bu pozisyonda
10 saniye tutulur ve kargi taraf igin tekrarlanir. Bu ikinci
egzersiz, trapez kasini gerer. Ayrica, bebegin boyun hareketini
iyilestirmek igcin anne-babaya déner koltuk teknikleri tedavi
olarak &gretilebilir (10,12). Hutchison ve ark.nin 161 pozisyonel
kafatasi deformitesi mevcut hasta ile yapilan calismasinda,
hastalara pozisyon degisim tedavisi uygulanmigtir. Cocuklarin
%87’sinin gelisme gosterdigi, %61’inin normal kafatasi
konturlarina ulastigi ve sadece %4’Unlin anaokulu dénemi
oncesinde agir deformite gelistigini gdstermistir (10). Hastada
4-6 aylik mekanik diizenleme ve pozisyon degisikliklerine yanit
allnamamigsa goéris almak ve kraniosinostoz ayirici tanisi
ve gerekliyse cerrahisi igin uzmana danigiimasi gerekebilir.
Ayni zamanda tortikolis icin de egzersizlerle bir gelisme
saglanamiyor ise de fizik tedavi uzmanina y&nlendirilmesi
uygun olabilir (10,12).

Kafatasi Sekillendirme Kasklan

Antik uygarliklar her ne kadar bu kasklarn kulturel agidan ézel
sekiller olusturmak igin kullanmis olsa da, giinimizde bu
kasklar anormal kafa sekillerini diizeltmek i¢in kullanilmaktadir
(5,6,12). Kafatasi sekillendirme kasklarinin hafif ve orta dere-
celi sekil bozukluklarinda pozisyon degisimlerine gore Ustin-
IG§inG dair kanit bulunmamaktadir (11,12,19). Pozisyonel
kafatasi deformitesi olan ¢cocuklarin yarisi ilk 6 ayda pozisyon
verilerek dizeltilebilmektedir. ilk 6 ayda baslangic tedavisi
olarak pozisyon degisimi 6nerilimektedir. Agir deformitelerde

Sekil 1: intrauterin myoma
basisina maruz kalmig

bir bebekte gelisen
deformasyonel plagiosefali.
Dogum sonrasi elde edilmis
kranial tomografinin

3 boyutlu rekonstruksiyon
yapilmis 6n (A) ve arka (B)
gorintuleri.



kask kullanimi i¢in en uygun zaman, yeni doganin kafatasi-
nin daha kolay sekillendirilebildigi ve hizli blylyen beynin
normalize edici etkisi nedeniyle 4-12 aylar arasidir (6,7,12).
Her agir pozisyonel kafatasi deformitelerinde molding kask
kullaniminin yararlari ile ilgili sinirl kanitlar bulunmasina rag-
men; 2-3 yillik tedavi sonrasi uzun dénem sonuclarda belirgin
yarar saglamadigina dair ¢alismalar da mevcuttur (11,12). Agir
sekil bozukluklarinda erken dénemde kask kullaniminin daha
iyi kranial deformite dizelmesi ile sonuclandidi bildirilmistir
(5,6,18). Gunlik kask kullaniminin 20 saat ve lzerinde oldugu
hastalarda daha iyi sonuglar gézlenmistir (22). Yayinlanmis az
sayida ¢alisma olmasina ragmen sekil verici kask kullaniminin
komplikasyon ve riskleri oldukga disik gibi gézikmektedir.
Kasklarin maliyeti ise saglayici ve saticisina bagl olarak olduk-
ca degiskenlik gbsterebilir (12,18,21).

Cerrahi

Pozisyonel kafatasi deformitesi igin cerrahi dizeltme, bir
cocugun diger tim cerrahi digi dnlemlere ragmen yeterince
dizeltilememis kalici ve ciddi deformiteleri olan alisiimadik
kosullar haricinde énerilmemektedir (12,19).

B SONUC

Pozisyonel kafatasi deformitesinin tanisi ve basarili yénetimi,
pediatrist veya birinci basamak saglik gérevlisi tarafindan
Ustlenebilir. Pediatrist ve birinci basamak saglik gérevlisi, ebe-
veynlerin yani sira yeni dogan bakimi Gnitelerinde ¢alisan diger
saglik personelini, pozisyonel kafatasi deformitesinin gelisimi
riskini azaltma ve tedavi yéntemleri konusunda egitmelidir
(2,12,19). Bu yoOnetim, yeni dogan ddéneminde pozisyonel
kafatasi deformitesinin saptanmasini ve bebeklik déneminde
duzenli saglk kontrollerinde iyilesme ve ilerlemenin izlenmesi-
ni icerir. Hafif ve orta derecede deformite igin, pozisyon degi-
simi ve gézlem onerilir (1,12,13,18). Hem pozisyon degisikligi
hem de kafatasi molding kasklar agir sekil bozuklugu olan
bebekler icin seceneklerdir. Mekanik diizenleme ve pozisyon
degisimine ragmen iyilesme kaydedilemiyorsa veya kraniosi-
nostoz slphesi var ise kraniofasiyal cerrah veya kraniofasiyal
ekip uzmanligina sahip bir pediatrik nérosiriirji uzmanina dani-
silmaldir. (12,18,19)
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