Aus dem Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitit zu Koln
Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie

Direktor: Universitatsprofessor Dr. med. Dr. med. dent. J. E. Zoller

Therapie- und Langzeitergebnisse nach Kopforthesentherapie bei

frihkindlichen lagebedingten Schadeldeformitéaten

Inaugural-Dissertation zur Erlangung der zahnérztlichen Doktorwiirde
der Medizinischen Fakultat

der Universitat zu Koln

vorgelegt von
Hanna Marie Seikel

aus Berlin

promoviert am 27. Juni 2022



Aus dem Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universitit zu Koln
Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie

Direktor: Universitatsprofessor Dr. med. Dr. med. dent. J. E. Zoller

Therapie- und Langzeitergebnisse nach Kopforthesentherapie bei

frihkindlichen lagebedingten Schadeldeformitaten

Inaugural-Dissertation zur Erlangung der zahnérztlichen Doktorwiirde
der Medizinischen Fakultat

der Universitat zu Koln

vorgelegt von
Hanna Marie Seikel

aus Berlin

promoviert am 27. Juni 2022



Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Koln

2022



Dekan: Universitatsprofessor Dr. med. G. R. Fink

1. Gutachter: Universitatsprofessor Dr. med. Dr. med. dent. J. E. Z6ller

2. Gutachter: Privatdozent Dr. med. |. Duran

Erklarung

Ich erklére hiermit, dass ich die vorliegende Dissertationsschrift ohne unzuléssige Hilfe
Dritter und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe, die
aus fremden Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen Gedanken sind als solche
kenntlich gemacht.

Bei der Auswahl und Auswertung des Materials sowie bei der Herstellung des

Manuskriptes habe ich keine Unterstlitzungsleistungen erhalten.

Weitere Personen waren an der geistigen Herstellung der vorliegenden Arbeit nicht
beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die Hilfe einer Promotionsberaterin/ eines
Promotionsberaters in Anspruch genommen. Dritte haben von mir weder unmittelbar
noch mittelbar geldwerte Leistungen fiir Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit
dem Inhalt der vorgelegten Dissertationsschrift stehen.

Die Dissertationsschrift wurde von mir bisher weder im Inland noch im Ausland in

gleicher oder ahnlicher Form einer anderen Prifungsbehdrde vorgelegt.

Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Messergebnisse zu Therapiebeginn sowie zu
Therapieabschluss wurden ohne meine Mitarbeit in der Klinik und Poliklinik fur Mund-,
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der Universitat zu Kéln ermittelt und von Herrn

Prof. Dr. Dr. J. E. Z6ller zur Verfligung gestellt.

Die Nachuntersuchungen der Patientinnen und Patienten wurden gemeinsam mit
Frau Dr. Dr. Grandoch durchgefihrt.

Die fur diese Arbeit angegebenen Abbildungen sind von mir selbst angefertigt worden,

wenn nicht anders angegeben.

Die fir diese Arbeit angegebenen statistischen Analysen sind von mir selbst angefertigt

und durchgefiihrt worden.



Erklarung zur guten wissenschaftlichen Praxis:

Ich erklére hiermit, dass ich die Ordnung zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis
und zum Umgang mit wissenschaftlichem Fehlverhalten (Amtliche Mitteilung der
Universitat zu Kéln AM 132/2020) der Universitat zu Kéln gelesen habe und verpflichte
mich hiermit, die dort genannten VVorgaben bei allen wissenschaftlichen Téatigkeiten zu

beachten und umzusetzen.

Koln, den 27.07.2021 Unterschrift:... j{ ' SQLM



Danksagung

Ich mdchte mich zundchst bei meinen Betreuern Herrn Prof. Dr. Dr. J. E. Zéller und
Frau Dr. Dr. A. Grandoch bedanken fir die vertrauensvolle Uberlassung des Themas
dieser Dissertation und ihre Unterstitzung wahrend der Zeit meiner Doktorarbeit. Ich

habe unsere Gespréache stets als Anregung und Motivation empfunden.

AuRerdem mdchte ich Stephan Gutbier fur die Anfertigung und Bereitstellung des
Fotomaterials und Sabine Gondrom fir ihren fachlichen Rat bei statistischen Fragen

danken.

Meinen Eltern Michael und Katrin, meiner Schwester Luisa und meinen Freundinnen
Julia und Leandra danke ich fir all die aufbauenden Worte, Freizeitaktivitaten und

Hilfestellungen, die ich wahrend der Erstellung meiner Doktorarbeit bendtigte.

Zu guter Letzt bedanke ich mich fir die grofie Unterstiitzung, die mir meine Partnerin
Johanna in der Zeit meiner Promotionsarbeit entgegengebracht hat. Sie stand immer
hinter mir und hat mich vor allem in schwierigeren Phasen unterstiitzt, meine bisherigen

Wiinsche und Ziele verfolgen und erreichen zu kdnnen.



Fir meine Familie



Inhaltsverzeichnis

ADKUIZUNGSVEIZEICNNIS ...t 8
R Y 1] =T (0 Vo SRS 9
1.1  Physiologische Schadelentwicklung.........ccccoooviiiiinii e 9
1.2  Differentialdiagnose: KranioSyNOStOSEN .........c.ccccvevveeieiieeiesiieseesieeseeseesieeeens 13
1.3 Lagebedingte Schadeldeformitaten und deren Atiologie............ccccevevevevnnee. 13
1.4  Klinische Einteilung lagebedingter Schadeldeformitéten................ccccoevvenine 16
1.4.1  PlagioCePhalUS.......c.cccveiiieiiiieie s 16
1.4.2  BrachyCephalus..........cccoooiiiiiiiiiiiiiee e 17
1.4.3  Plagiobrachycephale MiSChform ... 18
1.4.4  Klassifikation Nach Argenta .........cocoeireriiiiiiiesese e 19

1.5  Langzeitfolgen bei Nichttherapie..........cccooooeiiiiiiiiie s 20
1.6 Praventionsmalnanimen .........cccooiiiiiiininieiese s 22
1.7 Nicht-orthetische Therapie........cccocveiiieiicie e 23
1.8  KopfortheSentherapie.........cccceiveiieiiiiiieee e 25
1.8.1 Zeitfenster der Kopforthesentherapie .........c.ccccovevveviiieiiece e 25
1.8.2  Funktionsprinzip einer KOpforthese ........ccoovviieiiiiiinieceec e 26
1.8.3  Nebenwirkungen der Kopforthesentherapie...........ccocoveiiinincicnnnien 27

1.9  Zielsetzung dieSer ArDEIT.........ccooiiiiiiieieieee s 28
2. Material und MethOOEN ........ocviiieecc e 30
2.1 STUAIENAESIN ...ttt bbb 30
2.2  Kopforthesentherapie in der MKG der Uniklinik KoIn............ccccooevviieinennnns 30
2.3 NAChUNEISUCAUNG ....ccvveiiieieciec e 33
2.4 Patientenselektion und PatientenkolektiVv............ccocovviiiiieieieiecc e 33
2.5 EHhIKVOTUM...cooiii e 34
2.6 Messverfahren und MeSSParameter ..........ccoceoeieieieneniseseee e 35
2.7 Berechnung der Kopfparameter CVA, CVAI UNd Cl.......ccocoveiiiiiiiiiiiee, 38
2.8 DANDANK ......ooviiieiiceiee e 40
2.9 StatiStiSCNe AUSWEITUNG........oiveieieiiteitisiesi et 43
PN I R €1 (¥ o] o] 1= 1o PSPPSR 43
2.9.2  Statistische BereChnUNG.........cocoiiiiiiiie i 43

3. EQEDNISSE .o 44
3.1 Aufteilung der Studienpopulation...........cccoveeiiiiiieiie e 44
3.2 GesChlechterVerteilung ..o 45
3.3 Basisdaten zu Therapiebeginm .........cooviiiiiniiesseee e 46



3.3. 1 RISIKOTAKIOTEN .. et ee e 46

3.3.2  Alter bei Therapiebeginn .......c.coviiiieiicie e 47
3.3.3  Gruppenspezifische Kopfparameter zu Therapiebeginn ............c.ccoeeenee 48
3.3.4  Ausgangswerte der Kopfparameter CVA, CVAIuUnd Cl..........ccccovevenne 49

3.4 BehandlUNgGSUAUET ..........c.coviiiiiiiiiiiieeee e 52
3.5  Zeitpunkt der NachuntersuChung.........cccooeiiiiiiiiiiieeee e 53
3.6  Statistische Auswertung der Kopfparameter ...........ccccovvvevieivciciiene e 54
3.6.1 Cranial Vault ASymmetry (CVA) ..o 55
3.6.2 Cranial Vault Asymmetry IndeX (CVAI) ....ccccoveieiieiieiece e 58
3.6.3  Cranial INdeX (Cl)..cveiieiieeiie et 61

3.7 Diagnosegruppen im VErgleiCh ... 64
3.8 Elernzufriedenheit..........ccooieiiiieie s 70
N I T 1] 10 11 o] o OSSR 71
4.1  Gruppeneinteilung und Geschlechterverteilung ..o 71
4.2 Auswertung der Anfangsparameter ..........ccccvevveiieieere s 73
4.2.1  RISIKOTAKIOIEN ..oviiiiiiieiieie e 73
4.2.2  Alter bei Behandlungsbeginn ...........cccccovooiiiicii e 74

4.3  Behandlungsdauer und Zeitpunkt der Nachuntersuchung...........cccccccvevieniennen. 76
4.4  Auswertung der Kopfparameter CVA, CVAIUNA Cl .....ooovveviiiiiccece, 77
4.4.1 Entwicklung der Kopfparameter im Therapieverlauf..................cccovee 78
4.4.2  Auswertung der LangezeitergebniSSe........coovviverinininieieiese e 82

45  Zusammenfassende Uberlegungen fiir jede Diagnosegruppe.........coecveceene.. 84
4.6  Elernzufriedenheit..........ccoooiiiiiiie e 87
A7 MESSVEITANIEN ..o 87
4.8  Vergleichbarkeit mit anderen Studien und Grenzen dieser Arbeit.................. 88
4.9  Fazit UNd AUSDICK ....c.coiiiiieie e 90
5. ZUSAMMENTASSUNG ....otieiieeitie ittt ettt sttt be et e e be e snaeabeesraeenreea 92
6.  LIteraturVerzZeIiCNIS. ... ..ccoo et 94
7. ANNANG et 102
7.1, ADbIldungSVErzZeIiCNIS. ......c.ooiiiiiii s 102
7.2 TabelleNVErZEICNIS ......ccvv et 105
7.3 FragenbOgeN. .....ooiiiiec et 107
8. LeDENSIAUT ... e 108



Abkurzungsverzeichnis
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1. Einleitung

Seit die American-Academy of Pediatrics (AAP) im Jahr 1992 die konsequente
Rickenlagerung bei Sauglingen zur Vermeidung des pl6tzlichen Kindstods (sudden
infant death syndrome, SIDS) empfiehlt, ist ein starker Inzidenzanstieg von
frihkindlichen lagebedingten Schadeldeformitaten zu verzeichnen (1, 2). Unbehandelt
kdnnen diese persistieren und funktionell-asthetische Folgeschéden resultieren. Neben
konservativen Therapiemanahmen hat sich die Behandlung mittels einer Kopforthese
insbesondere bei Kindern mit schwerer Schédeldeformation bewéhrt (3-5). Vor der
Therapieeinleitung ist zundchst der Ausschluss einer vorzeitigen Schadelnaht-
verkndcherung (Kraniosynostose) unabdinglich, die haufig einer chirurgischen Korrektur
bedarf. Zur Diagnosesicherung einer frihkindlichen lagebedingten Schadeldeformitét ist

vorerst das Verstandnis der physiologischen Schadelentwicklung essentiell.

1.1 Physiologische Schadelentwicklung

Perinatal und innerhalb der ersten sechs Lebensmonate zeichnet sich der kindliche Kopf
durch eine starke elastische Verformbarkeit aus. Wahrend der Entbindung ist die Nach-
giebigkeit des Kopfchens Voraussetzung fur die Anpassung und Passage des verhéltnis-
maRig groRen kindlichen Kopfes durch den engen Geburtskanal. Postnatal ist sie
unerlasslich fur eine physiologische Heranreifung und GréRenzunahme des Gehirns (6).
Waéhrend das Viszerokranium sein starkstes Wachstum im sechsten und siebten
Lebensjahr durch die Ausbildung des Sinus maxillaris und das Durchbrechen der
bleibenden Zahne aufweist, erfolgt die Expansion des Neurokraniums vor allem
innerhalb der ersten zwei Lebensjahre (7). Die zunachst wenig mineralisierten Schéadel-
knochenplatten sind durch bindegewebige Nahtstellen, sogenannte Suturen und gréi3ere
flachige Bindegewebsbereiche, den Fontanellen, flexibel miteinander verbunden.
Wahrend der VergroBerung des Schéadelinhaltes entsteht ein intrakranieller
hydrostatischer Druck, der das Netz aus Knochen und Bindegewebe zentrifugal nach
auflen drickt und den Kopf ausformt (8, 9). Somit bedingt die Zunahme des
Hirnvolumens eine zeitgleiche VergroRerung des Schédelvolumens (s. Abbildung 1).
Dieser Vorgang wird haufig mit einem sich aufblasenden Luftballon beschrieben und ist
insbesondere in den ersten sechs Lebensmonaten zu beobachten (10). Danach gewinnt

der Knochen durch zunehmende Mineralisierung an Festigkeit.



Ab diesem Zeitpunkt &ndert sich fast ausschlieflich der Kopfumfang, wahrend die
Kopfform annéhernd bestehen bleibt. Im Alter von zwei Jahren ist das Kopfwachstum
bereits zu 80 bis 85 % abgeschlossen (11, 12).

'
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Abbildung 1

Schédel-Hirn-Wachstum in den ersten 20 Lebensjahren, die gestrichelte Linie markiert das Schadelvolumen nach
zwei Lebensjahren, Abbildung mod. nach (9)

Fur das regelrechte frihkindliche Kopfwachstum ist die physiologische Beschaffenheit
der membrandsen Suturen essentiell. Das Schadelwachstum erfolgt dabei in senkrechter
Richtung zu diesen. Zu den funf bedeutendsten Schédelndhten werden die Folgenden
gezahlt: die Stirnnaht (Sutura frontalis), die Kranz- oder Scheitelnaht (Sutura coronalis),
die Pfeilnaht (Sutura sagittalis) und die Lambdanaht (Sutura lambdoidea). Die

anatomische Lage der genannten Suturen wird in Abbildung 2 dargestellt.

Nach kaudal durch die Dura mater, nach kranial durch das Periost begrenzt, fullen sie den
Raum zwischen den kndchernen Anteilen des Neurokraniums. Das Nahtbindegewebe
inseriert an den Knochenplatten mittels Sharpeyscher Faserbiindel. Das suturale
Bindegewebe ist zunéchst zell- und geféRreich und wird durch den vorherrschenden
intrakraniellen Druck gespannt. Dieser Zustand verleiht dem Gewebe den Impuls zur

Neubildung. Unterdessen findet an den Knochenplatten im Rahmen der Knochen-
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neubildung appositionelles Wachstum statt. Mit abnehmendem Schédelwachstum weist
das Suturengewebe weniger Zellen, Gefélle und feinere Faseranteile auf. Die
Gewebsneubildung verlangsamt sich, bis sie letztlich ausbleibt (8). SchlieBlich erfolgt die

vollstandige Ossifikation der Schadelndhte zwischen dem zweiten und flinfzigsten

Lebensjahrzehnt (13).

Sutura frontalis

Fonticulus anterior

/
(

Fonticulus posterior ! \

Os frontale

Sutura coronalis

Sutura sagittalis

o—]—\ Os parietale

Os occipitale

Fonticulus anterior

Sutura lambdoidea

Os parietale

Os frontale

Sutura coronalis

Os occipitale —4—0

Sutura lambdoidea

Fonticulus sphenoidalis

Os ethmoidale

Fonticulus mastoideus Os nasale

Os temporale Os lacrimale

Os sphenoidale Os zygomaticum Maxilla

Abbildung 2
Anatomische Darstellung der Suturen (schwarz hervorgehoben) sowie der Fonticuli (mit Kastenmarkierung)
aus kranialer Ansicht (oben) und lateraler Ansicht (unten)

11



Ergénzend dazu weist der Sauglingskopf an den Grenzflachen mehrerer Schadelnéhte
groRere, flachige, knochenfreie Bindegewebsbereiche, die Fontanellen auf (Abbildung
2). Sie ermdglichen eine zusétzliche Mobilitdat und Verschiebung der Schéadelplatten
gegeneinander. Dabei liegt die groRe frontale Fontanelle (Fonticulus anterior) am
Kreuzungspunkt von der Sutura coronalis und Sutura sagittalis und verkndchert im
36. Lebensmonat (14). Die kleinere hintere Fontanelle (Fonticulus posterior) ist beim
Neugeborenen zwischen der Sutura sagittalis und der Sutura lambdoidea zu ertasten. Die
Ossifikation erfolgt bereits im dritten Lebensmonat. Des Weiteren finden sich am
postpartalen Schadel beidseits zwei laterale Fontanellen: Der Fonticulus sphenoidalis
sowie der Fonticulus mastoideus. Diese verkndchern im sechsten sowie im 18.

Lebensmonat vollstandig (13).

Stérungen in der physiologischen Schéadelentwicklung kénnen zur Entstehung von
frihkindlichen Schadelverformungen flhren, die meist bereits im friihen Sduglingsalter
auffallen. Hierbei muss zwischen einer Kraniosynostose oder einer lagebedingten
Schédeldeformitat unterschieden werden. Wahrend bei einer Kraniosynostose eine
vorzeitige Verknodcherung einer oder mehrerer Schédelnahte vorliegt, entsteht eine
lagebedingte Schadeldeformitat durch permanente duRere Druckeinwirkungen auf den
verformbaren Sduglingskopf. Die Differentialdiagnose wird durch eine ausfuhrliche
Anamnese, gepaart mit einer grindlichen klinischen Untersuchung, gestellt. Mittels einer
Sonografie der Suturen kann darlber hinaus eine mdgliche Synostose nachgewiesen
werden. Nicht zuletzt ist es essentiell, beide Krankheitsbilder voneinander abzugrenzen,
da die Korrektur aufgrund von unterschiedlicher Pathogenese definierte Therapie-

verfahren erfordert.
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1.2 Differentialdiagnose: Kraniosynostosen

Pramature Sch&delnahtsynostosen, sogenannte Kraniosynostosen, sind Ossifikations-
storungen mit vorzeitigem Verschluss einer oder mehrerer Suturen und daraus
resultierender Schadeldeformierung sowie Einengung des Schadelinnenraums, gepaart
mit einem maglichen intrakraniellen Druckanstieg. Die Atiopathogenese der Kranio-
synostose ist heutzutage nicht abschlieRend gekléart. Sowohl Umweltfaktoren als auch
Einzelgenmutationen und Chromosomenanomalien gelten als préadisponierend (15, 16).
Mit einer Gesamtinzidenz von 1:2000 bis 1:2500 bilden sie den Hauptanteil aller
kraniofazialen Fehlbildungen. Hierbei erkranken Jungen insgesamt haufiger als
Madchen, wobei charakteristische Unterschiede hinsichtlich der betroffenen Sutur
bestehen. Kraniosynostosen werden mit mehr als 150 genetischen Syndromen assoziiert.
Hierbei kann in 90 % aller Félle eines der folgenden funf Syndrome diagnostiziert
werden: Apert, Crouzon, Pfeiffer, Muenke sowie das Saethre-Chotzen-Syndrom (17, 18).
In 80 bis 90 % aller Falle liegen allerdings nicht-syndromale Schéadelnahtsynostosen vor.
Das haufigste Erscheinungsbild stellt hierbei die isolierte Verkndcherung einer der sechs
Schédelnahte dar (19). Schwere Formen von Kraniosynostosen, bei denen mehrere
Suturen betroffen sind, bedirfen oft einer friihzeitigen chirurgischen Intervention, um
eine dauerhafte Beeintrachtigung des &auf3eren Erscheinungsbildes zu vermeiden und
funktionellen Folgeschéden vorzubeugen. Bei ausbleibender Therapie resultiert eine
kraniofaziale Malformation im Rahmen einer Beeintrachtigung der physiologischen

Wachstumsentwicklung von Neuro- und Viszerokranium (9).

1.3 Lagebedingte Schadeldeformitaten und deren Atiologie

Lagebedingte Schadeldeformitaten beschreiben Kopfdeformierungen mit meist
nachgeburtlicher Atiologie bei offenen Schidelndhten und physiologischen intra-
kraniellen Druckverhaltnissen ohne zerebellare Platzeinengung (20). Nichtsynostotische
Schadeldeformitédten, die bereits intrauterin oder wahrend des Geburtsvorgangs
entstehen, zeigen in den ersten Wochen nach der Entbindung oft eine Spontanremission.
In dieser Zeit wird der frihkindliche Schadelknochen durch den intrakraniellen Druck
des progressiven Hirnwachstums in die richtige Form gedrickt (s. Kapitel 1.1). Da mit
zunehmendem Alter der Kopf durch eine verstérkte Mineralisierung der Schadelknochen
immer harter wird, ist eine spontane Kopfausformung nur bis zum vierten bis funften
Lebensmonat moglich (20, 21). Pra- und perinatale Schadeldeformitaten konnen bei

ausbleibender Selbstkorrektur auch in eine lagebedingte Schédeldeformitat tGbergehen.
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Postnatal entstandene Sché&deldeformationen erfahren hingegen selten eine
Spontankorrektur und fallen in der Regel erst in der sechsten bis achten Lebenswoche
auf (21). Ihre Ursache findet sich haufig im konsequenten Liegen in einer bevorzugten
Position. Der stetige lokal einwirkende Druck auf ein Schédelareal, bedingt durch die
Schwerkraft sowie das Eigengewicht des Kindskopfes, flihrt zu einer knochernen
Umformung im Sinne einer Abflachung in der betroffenen Hinterhauptregion (22, 23).
Bei Schédeldeformationen mit geringer Auspragung ist durch das Umfangswachstum
eine Verbesserung der endgiltigen Kopfform moglich. Zusétzlich kdnnen leicht
abgeflachte Kopfareale durch zunehmenden Haarwuchs volumindser erscheinen (20).
Bei schwerwiegenderen Kopfdeformationen ist eine Umlenkung des Wachstums in
Richtung der abgeflachten Schédelareale nétig, um d&sthetische und funktionelle

Folgeschaden im fortgeschrittenen Alter zu vermeiden.

Seit 1992 ist ein starker Anstieg von frihkindlichen lagebedingten Schadeldeformitéaten
zu verzeichnen. Grund hierfir ist die von der American Academy of Pediatrics (AAP) ins
Leben gerufene Kampagne ,,Back-to Sleep* zur Vermeidung des plétzlichen Kindstods
(SIDS). Diese empfiehlt die konsequente Rickenlagerung von Kindern wahrend der
Schlafphasen. Nachweislich haben Sduglinge, die wéhrend des Schlafens auf dem
Riicken positioniert werden, ein sechsfach geringeres Risiko am SIDS zu versterben als
auf dem Bauch positionierte (24, 25). Seither ist eine Reduktion der Inzidenz des SIDS
von mehr als 40 % zu verzeichnen (1, 26). Zeitgleich zur erfreulichen Ricklaufigkeit der
Fallzahlen des plotzlichen Kindstods treten fruhkindliche Kopfdeformationen und
motorische Entwicklungsverzdgerungen gehdufter auf. War 1974 eins von 300
Neugeborenen von einer nicht-synostotischen Schadeldeformitat betroffen, liegt die
Inzidenz vier Jahre nach Einfiihrung der Kampagne bei einer von 60 Geburten (2).
Die derzeitige Inzidenz variiert in der Literatur mit Angaben von 19,7 % bis 48 % stark
(27-30). Zur Pravention dieses ungewollten Nebeneffekts initiierte die AAP im Jahr 2003
die Kampagne ,,tummy time*. Diese empfiehlt Eltern, ihr Kind wahrend der Wachphasen
mehrmals téglich unter Beobachtung auf dem Bauch zu lagern. Dadurch kénnen lange
monotone Liegephasen auf dem Hinterkopf mit stetig einwirkendem Druck auf ein
Schédelareal unterbunden werden. Zusétzlich ist bei Anwendung von regemaRiger
Ltummy time“ im Vergleich zu reinen ,,Riickenliegern® eine gesteigerte motorische
Entwicklung zu beobachten, wahrend muskuldre Dysfunktionen im Bereich der

Halswirbelsiule seltener auftreten (31). Die Rickenlage des Sduglings zur primaren

14



Pravention des plotzlichen Kindstods bildet heutzutage die hadufigste Ursache fiir
frihkindliche lagebedingte Schadeldeformitaten (32, 33).

Neben der monotonen Lagerung des Sauglingskopfes sind weitere Risikofaktoren flr die
Entstehung einer lagebedingten Schadeldeformitat bekannt. Diese liegen haufig bereits
vor der Geburt im Mutterleib vor. Somit kann ein intrauteriner Platzmangel oder die
Zwangslage des Fotus dazu flhren, dass der elastische fetale Kopf durch asymmetrische
Druckeinwirkung préanatal verformt wird (34). Als diskutierte Ursachen hierfur gelten
Mehrlingsschwangerschaften, Fehlbildungen der Gebarmutter, Fruchtwassermangel,
ein hohes Geburtsgewicht oder der zu frihe Eintritt des Kindes in das mdtterliche
Becken (35-37). Im Allgemeinen weisen erstgeborene Kinder aufgrund von hoherer
Kompression des Fetus gegen Ende der Schwangerschaft, Frihgeburten mit weichem
Schédelknochen, niedrigem Muskeltonus und Bewegungseinschrankungen und
Sauglinge mit Entwicklungsverzégerungen eine hohere Pravalenz fur die Entwicklung
einer Schédeldeformitat auf (33, 38, 39). Dariiber hinaus sind mannliche Sauglinge in
einem Verhaltnis von 3:1 betroffen, da sie meist groRer, weniger beweglich und somit
anfalliger fir Verformungskréfte sind als weibliche Neugeborene (38, 40). Perinatale
Faktoren, wie die Verwendung einer Zange oder einer Vakuumsaugglocke wahrend des
Geburtsvorgangs, begunstigen ebenfalls die Verformung des druck- und zuganfalligen
Sauglingskopfes (41). Frihkindliche Schadeldeformitéten resultieren zudem nicht selten
aus einer eingenommenen Vorzugshaltung, die sich bereits intrauterin eingestellt hat oder
sich kurz nach der Geburt entwickelt. Wird diese bis zum dritten Lebensmonat nicht
korrigiert, ist die Entstehung sowie die Intensivierung einer bereits vorhandenen
Kopfverformung wahrscheinlich (30, 42, 43). Auch motorische Defizite, die mit
einer limitierten Halswirbelsdulenrotation einhergehen, wie ein muskularer Schiefhals
(Torticollis), begunstigen eine bevorzugte Liegeposition des Neugeborenen mit daraus
resultierender Schadelverformung. Daruber hinaus scheinen das miitterliche Bildungs-
niveau und der soziobkonomische Status nicht unerheblichen Einfluss zu haben. Somit
zeigen Sauglinge junger Mitter mit einem niedrigen Bildungsniveau und reduziertem
Zugang zu oOffentlichen Bildungsinitiativen eine hohere Wahrscheinlichkeit in der

Entstehung einer lagebedingten Schédeldeformitat (38, 42).
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1.4 Klinische Einteilung lagebedingter Schadeldeformitaten

Die Einteilung lagebedingter Schadeldeformitdten kann anhand von zwei De-
formationstypen vorgenommen werden: dem asymmetrischen Kopf (Plagiocephalus)
oder dem zu kurzen Kopf (Brachycephalus). Haufig existieren im klinischen Alltag
plagiobrachycephale Mischformen, bei denen die vorliegende Kopfform beide Merkmale
aufweist.

1.4.1 Plagiocephalus

Der Begriff Plagiocephalus setzt sich aus den griechischen Worten ,,Plagios* und
,Kephalé“ zusammen und beschreibt einen ,,schrigen Kopf* (41). Das klinische
Erscheinungsbild zeigt eine Schéadelasymmetrie, die durch eine einseitige occipitale
Abflachung sowie dem ,,Frontal Bossing®, einem Vorstand des gleichseitigen Stirnbeins,
charakterisiert ist. Bei ausgepragten Formen kann es zu einem Versatz der Ohren
(Ear shift) kommen, der aus einer vorliegenden Asymmetrie der Schédelbasis resultiert.
Dartiber hinaus ist eine Gesichtsasymmetrie mit einer Gesichtsskoliose moglich (44).
Betrachtet man den plagiocephalen Kopf wvom Scheitelpunkt aus, ist eine

parallelogrammformige Schéadelform festzustellen (Abbildung 3).

Abbildung 3

Klinisches Beispiel fiir eine plagiocephale Kopfform: Fontal-, Lateral- und Kranialansicht (hier: Darstellung der
parallelogrammhaften Kopfasymmetrie) (Abbildung aus eigenem Patientengut)
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1.4.2 Brachycephalus

Die Brachycephalie (griech. ,,Brachy* = kurz) beschreibt einen zu kurzen symmetrischen
Kopf, der aus der Frontalansicht UbermaRig breit wirkt (Abbildung 4). Dieses
Erscheinungsbild resultiert aus einer bilateralen occipitalen Abflachung, die sich in einer
verkirzten Kopflange widerspiegelt. Das Schadelvolumen verlauft kompensatorisch
nach parietal. Aus lateraler Ansicht kann der Eindruck eines Turmschédels entstehen, da

der hintere Scheitelpunkt héher erscheint als der vordere (45).

Abbildung 4

Klinisches Beispiel fur eine brachycephale Kopfform: Frontal-, Lateral- und Kranialansicht
(Abbildung aus eigenem Patientengut)
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1.4.3 Plagiobrachycephale Mischform

Bei einer plagiobrachycephalen Mischform, auch Plagiobrachycephalus genannt, weist
der Kopf sowohl plagiocephale als auch brachycephale Merkmale auf. Neben einer
vorliegenden Schadelasymmetrie ist der Kopf zusatzlich zu kurz. Dies &ulert sich meist

in einem auffalligen klinischen Erscheinungsbild (Abbildung 5).

Abbildung 5
Klinisches Beispiel firr eine plagiobrachycephale Kopfform: Frontal-, Lateral- und Kranialansicht
(Abbildung aus eigenem Patientengut)

18



1.4.4 Klassifikation nach Argenta

Die wohl bekannteste Einteilung von lagebedingten Schédeldeformitdten wurde von
Argenta et al. im Jahr 2004 vorgenommen (46). Seine Klassifikation beruht dabei auf
reiner Beobachtung, gilt als aussagekraftig und ist im klinischen Alltag ohne Hilfsmittel
einfach anzuwenden (47, 48). Argenta klassifiziert lagebedingte Schadeldeformitéten
nach Art sowie Schweregrad der Kopfverformung. Die Plagiocephalie ist in funf Typen
unterteilt, wobei mit zunehmender Typisierung die Auspragung der Deformation steigt.
Wahrend Typ 1 eine milde Plagiocephalie mit unilateraler Hinterkopfabflachung
beschreibt, ist Typ 5 durch eine schwere Verformung mit Ohrversatz, Gesichtsbeteiligung
sowie einem (bermaRig ausgeprégten lateralen und vertikalen Schédelvolumen
charakterisiert (Abbildung 6).

Tyl Typ2: Typ 3:
einseitige Abflachung Verschiebung Stirnvorwolbung
des Hinterkopfes der Ohrachse auf der betroffenen Seite
/
Typ 4: Typ 5:
Gesichtsasymmetrie kompensatorisch temporale Vorwolbung

oder vertikales Wachstum des Hinterkopfes

Abbildung 6
Funf Typen der Plagiocephalie nach Argenta (46), Abbildung aus (34)
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Die Brachycephalie ist in eine 3-Punkte-Skala gegliedert. Hierbei reicht die Auspragung
von einer isolierten occipitalen Abflachung (Typ 1) bis hin zu einem forcierten seitlichen

sowie vertikalen Schadelwachstum (Typ 3).

Typ 1 Typ 2: Typ 3:
Abflachung Verbreiterung kompensatorische Verbreiterung temporal
des gesamtes Hinterkopfes des Hinterkopfes oder vertikales Wachstum des Hinterkopfes
Abbildung 7

Drei Typen der Brachycephalie nach Argenta (46), Abbildung aus (34)

Angelehnt an Argentas Klassifizierung werden im Kklinischen Alltag heutzutage
unterschiedliche Verfahren zum Quantifizieren von Lagerungsdeformitdten eingesetzt.
Hierbei wird in der gangigen Praxis zunéchst eine manuelle oder digitale Schadel-
vermessung zur Bestatigung des visuellen Eindrucks vorgenommen. In diesem Rahmen
kann zeitgleich sowohl eine Beurteilung des Schweregrads der vorliegenden Deformation
als auch die Uberpriifung des Therapieerfolgs wihrend der durchgefiihrten Behandlungs-

mafRnahmen erfolgen.

1.5 Langzeitfolgen bei Nichttherapie

Unbehandelte frihkindliche Kopfdeformationen kénnen bei Nichttherapie persistieren.
Hierbei hat sich gezeigt, dass insbesondere plagiocephale Formen wenig Ver-
besserungspotenzial aufweisen, wohingegen bei brachycephalen Deformationen haufig
ein glnstigerer Spontanverlauf beobachtet werden kann (49-52). Neben kosmetischen
Beeintrachtigungen stehen vor allem bei asymmetrischen Verformungen funktionelle
Defizite und Entwicklungsnachteile der S&uglinge in der Diskussion. Es ist bis heute nicht
abschlieBend geklért, welches Ausmald Langzeitfolgeschaden haben kdnnen und ab

welchem Deformationsgrad mit diesen zu rechnen ist.

Kosmetisch auffallige Kopfdeformationen, einhergehend mit einem zu kurzen Kopf,

einem Versatz der Ohren oder einer Gesichtsasymmetrie, weisen nicht nur optische
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Defizite auf, sondern bringen h&ufig auch psychische und psychosoziale Folgen mit sich.
Neben einem negativen Selbstbild kdnnen Stigmatisierungen und Hénseleien durch das
soziale Umfeld zu einer psychischen Belastung fur Betroffene und deren Familie
flhren (5, 50, 53, 54). Dariiber hinaus kénnen ein verformter Kopf sowie ein Versatz der
Ohren mit Alltagseinschrankungen verbunden sein. So ist beispielsweise der Kauf eines
Fahrradhelms hdufig mihsam, da diese fur deformierte Kopfe oft nicht die richtige
Passung aufweisen (55). Ebenso mussen Brillenblgel bei ausgepragtem Ohrversatz

aufgrund seitenungleichen Nasen-Ohren-Abstands angepasst werden (56).

Daruber hinaus kdnnen sich funktionelle Defizite im Bereich der Kiefergelenke sowie der
Dentition aufgrund einer Schadelbasisasymmetrie manifestieren. Klinisch kommt es auf
der Seite der Hinterkopfabflachung zu einer Vorverschiebung des Ohres sowie des
knochernen Gehdrgangs und des ipsilateralen Kiefergelenks. Es wird vermutet, dass sich
diese Asymmetrie nach kaudal fortsetzt und auf den Unterkiefer Ubertragt. Hierbei
konnen Malokklusionen wie ein einseitiger Kreuzbiss sowie Mittellinienverschiebungen
zur kontralateralen Seite resultieren (57-60). Diese Malokklusionen miissen spater oft
durch eine aufwendige kieferorthopadische Behandlung korrigiert werden. In diesem
Zusammenhang werden craniomandibuldare Dysfunktionen (CMD), Kiefergelenks-
beschwerden sowie ein migraneartiger Kopfschmerz diskutiert (21, 61). Eine erhthte

Préavalenz flr Strabismus konnte hingegen nicht gefunden werden (62).

Ein mdglicher Zusammenhang zwischen Entwicklungsstérungen sowie motorischen
Defiziten wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Es konnte festgestellt werden, dass
Kinder mit diagnostizierter Plagiocephalie haufiger Foérderungsmanahmen in Form von
Nachhilfe, Sprach-, Ergo- oder Physiotherapie in Anspruch nehmen mussten (53). Auch
wiesen die angewandten psychomotorischen und geistigen Entwicklungsindizes im
Vergleich zu Kindern ohne Kopfdeformation schlechtere Werte auf (63-65). Letztlich ist
noch nicht nachgewiesen, ob eine Kopfdeformation eine Entwicklungsstérung bedingt
oder aber etablierte neurologische und motorische Defizite zur Ausbildung einer
Schédeldeformation fuhren. Somit konnen Faktoren wie Frihgeburten, Mehrlings-
schwangerschaften, ein Torticollis oder eine zu kurze Bauchlagerungszeit Ursachen von
neuromotorischen Entwicklungsdefiziten sein, die gleichzeitig als pradisponierend fur die

Ausbildung einer lagebedingten Schadeldeformitét gelten (64, 66).
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1.6 PraventionsmalRnahmen

Um das Risiko lagebedingter Kopfdeformationen zu verringern, sollten Eltern neben der
Positionierungsempfehlung zur Vermeidung des plétzlichen Kindstods ebenfalls
frihzeitig Aufklarung Uber die Entstehung und Vermeidung von frihkindlichen
lagebedingten Schadeldeformationen erhalten. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens

einer Kopfverformung sowie deren Schweregrad kdnnen so deutlich minimiert werden.

Lagerungsvariationen wéhrend der Wach- und Schlafphasen sowie die Vermeidung von
Bewegungseinschrankungen im Bereich der zervikalen Muskulatur gelten als essentielle
Praventionsfaktoren. Vor allem in den ersten sechs Lebenswochen fuhrt eine
ausbleibende Kopflagevariation wéhrend der Schlafphasen sowie eine verkirzte oder
ausbleibende Bauchlagerung mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung einer

Vorzugposition des Kopfes (38).

Umlagerungsmalinahmen sollten somit direkt nach der Geburt in den Alltag integriert
werden. Die standig wechselnde Kopfposition verhindert prolongiertes Liegen auf einem
Schédelareal und somit eine UbermaRige Abflachung in dieser Schadelregion (60). In
diesem Rahmen wird empfohlen, den Sdugling in den Wachphasen 30 bis 60 Minuten
taglich auf dem Bauch zu lagern. Die regelméBige ,,tummy time* stédrkt Muskelgruppen
und wirkt der Entstehung von segmentalen Funktionsstorungen entgegen (67). Eine
weitere PréventionsmalRnahme ist das mdtterliche Stillen, welches eine regelmaRige
Umpositionierung des Séauglings erfordert sowie kiirzere Schlafzeiten fordert (42, 50).
Besteht eine Seitenbevorzugung, sollte diese bewusst modifiziert werden. Als
Lagerungshilfsmittel kommen dabei spezielle Lagerungskissen zum Einsatz oder einfach
eine herkdmmliche Decke oder Handtuch, die im Ricken- und Schulterbereich auf der
Seite der Hinterkopfabflachung positioniert werden (43). Sinnesstimulationen durch
Lichtreize, Gerdusche, Ansprache des Kindes aus unterschiedlichen Raumrichtungen
konnen dabei unterstutzend wirken. Auch eine Positionsdnderung des Betts in Bezug auf
das Zimmerfenster oder die Zimmerttr, eine Neuanordnung von Spielsachen oder bunten

Gegenstanden fordern eine wechselnde Liegeposition des Kindskopfes (44, 60).

Vermieden werden sollte hingegen langes Sitzen in Babytragesitzen und Autositzen
sowie der Vorzug einer Flaschenfiitterung in einer wiederkehrenden monotonen
Liegeposition. Ist letzteres unumganglich, sollte die Flasche sowohl mit der rechten als

auch der linken Hand zugefiihrt werden, um eine stetige Umlagerung des Kindes zu

22



forcieren und der Entwicklung einer Positionspraferenz entgegenzuwirken (50). Bei
Bewegungseinschrankungen im Bereich der Halswirbelsdule, wie Muskel-Tonus-
Asymmetrien, sollten schnellstmdglich ergédnzende physiotherapeutische Behandlung in
Anspruch genommen werden. Bei ausbleibender Therapie ist mit einer
unphysiologischen Schiefhaltung des Kindes in Wach- und Schlafposition zu rechnen,
sodass die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer Schadelverformung erhoht ist (31).

1.7 Nicht-orthetische Therapie

Bei der Diagnose einer friihkindlichen lagebedingten Schadeldeformitat besteht derzeit
kein eindeutig festgelegtes Therapiekonzept aufgrund von noch fehlenden evidenz-
basierten wissenschaftlichen Studien (68). Viele Therapiekonzepte sind schematisch in
Form eines alters- und schweregradabhéangigen Stufenplans ausgearbeitet (69). Dabei soll
frihestmdoglich agiert werden, um das Zeitfenster des intensiven Schadelwachstums
vollstandig auszunutzen. Hierbei kommen zunéchst meist nicht-orthetische konservative
TherapiemalRnahmen wie Lagerungstherapie, Physiotherapie, Osteopathie oder eine
Kombination zum Einsatz. Sie sollen zur Forderung der spontanen Selbstkorrektur des
Sauglingskopfes beitragen und werden bis zu einem Alter von vier Lebensmonaten
empfohlen (70).

Bei Neugeborenen steht bis zum vierten Lebensmonat die hdusliche Lagerungstherapie
mit Drehung des Kopfes zur Seite der Schadelvorwdlbung im Vordergrund und wird in
diesem Alter als wirkungsvollste TherapiemalRnahme angesehen (61). In diesem
Therapiestadium soll eine spontane Entformung des noch elastischen Sauglingsschadels
bei zeitgleicher Entlastung des betroffenen Schéadelareals erfolgen. Gangige
UmlagerungsmaBnahmen sowie Hilfsmittel zu deren Durchfiihrung wurden bereits im
Kapitel 1.6 vorgestellt. Ab dem sechsten Lebensmonat ist das reine ,,Positioning™ nicht
mehr wirkungsvoll (49, 70). Aufgrund der fortgeschrittenen Mineralisation ist die
Schadelkalotte zu hart, um sich durch positionsbedingten Druck zu verformen. Dartiber
hinaus lassen sich Kinder in diesem Alter durch die zunehmend gewonnene
Beweglichkeit nur noch schwer in eine definierte Position legen (31). Da hausliche
LagerungsmaRnahmen durch die gewohnte kindliche Vorzugshaltung oft schwer
umzusetzen sind, fihren sie als alleinige MaRnahme selten zu einer zufriedenstellenden
Verbesserung (20). Als unterstiitzend haben sich daher bewegungsférdernde

Behandlungen wie Osteopathie und Physiotherapie etabliert.
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Physiotherapeutische MaRnahmen werden zur Vermeidung bei Einschrdnkungen der
Kopfbeweglichkeit eingesetzt. Eine klare Indikation stellt dabei ein muskul&rer
Schiefhals (Torticollis) dar, der zu den hé&ufigsten Ursachen in der Entstehung einer
lagebedingten Schéadeldeformation z&hlt (71). Ein frihzeitiger Therapiebeginn ist hierbei
mit einer geringeren Inzidenz und Prévalenz einer lagebedingten Kopfdeformation
verbunden (72). Das Ziel der Physiotherapie ist die Korrektur muskularer Dysfunktionen,
die Dehnung verkilrzter oder angespannter Nackenmuskulatur, die Forderung
der neuromotorischen Entwicklung sowie die Vermeidung der skelettalen Mani-
festation (2, 73, 74). Parallel zur Anwendung der Lagerungstherapie kdnnen physio-
therapeutische MalRnahmen die Behandlungsdauer nachweislich verkiirzen und bei

schweren Kopfdeformationen zu besseren Therapieergebnissen fuhren (75, 76).

Die Osteopathie beruht auf einem komplementdren Therapieansatz, der den ganzen
Korper als funktionelle Einheit versteht. Die Behandlung einer lagebedingten
Schédeldeformation erfolgt daher unter der Analyse von Funktionseinschrdnkungen des
ganzen Sauglingskorpers sowie dessen Umgebung (77). Hierbei ist das primare Ziel, die
Symmetrie des heranwachsenden Kindes zu optimieren, indem somatische Dys-
funktionen therapiert und beseitigt werden. Wichtige Elemente zur Behandlung
lagebedingter Kopfdeformationen sind dabei unter anderem eine Optimierung der
Wirbelausrichtung, die Herstellung der freien Kopf- und Halsbeweglichkeit sowie die
Normalisierung von Schadelnéhten, Schadelmembranen und intraossaren Lésionen. In
der Literatur haben osteopathische TherapiemalRnahmen einen nachweislich
positiven Effekt auf eine vorhandene Schadelasymmetrie und zahlen als sinnvolle

TherapiemalRnahme bei Kindern im Alter von unter sechs Lebensmonaten (78, 79).

Ist durch die zuvor genannten konservativen Therapieversuche ab dem vierten bis fiinften
Lebensmonat keine deutliche Besserung der Schadelverformung festzustellen oder liegt
eine starke Restverformung vor, wird die Therapiefortfihrung mittels einer Kopf-
orthese empfohlen (61, 70). Eine operative Therapie einer rein lagebedingten
Schédeldeformation gilt heutzutage als obsolet. Ein chirurgischer Eingriff wird nur in
Fallen vorgenommen, in denen zusatzlich eine Fusion von Schédelndhten besteht, die

eine intrakranielle Druckamplifikation provozieren (s. Kapitel 1.2).
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1.8 Kopforthesentherapie

Die Kopforthesentherapie, auch Helmtherapie genannt, wird derzeit als effektivste
BehandlungsmalRnahme bei Kindern mit schwerer Schédeldeformation angesehen,
wenn zuvor konventionelle Therapieschritte nicht den gewinschten Erfolg eingebracht
haben (2-4). Insgesamt zeigen Kinder, die sich einer Helmtherapie unterziehen, eine
kirzere Behandlungsdauer und ein besseres Behandlungsergebnis als bei Verzicht auf
diese Therapiemalinahme (44, 80, 81).

Ziel der Helmtherapie ist es, das Kopfwachstum in defizitire Bereiche zu lenken. Somit
soll in abgeflachten Schadelarealen mehr Volumen entstehen, wéhrend die
Volumenzunahme in bereits oft UbermaRig ausgeformten Kopfregionen unterbunden
werden soll. Der Therapiehelm wird bei auffélliger Schadelasymmetrie und bei
vorliegenden Defiziten im Léngen-Breiten-Verhaltnis eingesetzt. Hierbei ist oft das
subjektive Empfinden des behandelnden Arztes sowie der Eltern entscheidend. Die
absolute Behandlungsindikation ist bei plagiocephalen Verformungen ab einer
Schédelasymmetrie von einem Zentimeter in der Diagonalendifferenz gegeben oder
wenn der Kopf die néherungsweise gleichen Messwerte fiir Lange und Breite
aufweist (61, 82, 83).

1.8.1 Zeitfenster der Kopforthesentherapie

Neben dem Schweregrad der Kopfdeformation ist das Alter des Patienten bei
Therapieeintritt zu bertcksichtigen, das einen nachgewiesenen Einfluss auf den
Behandlungserfolg sowie die Behandlungsdauer hat. So wird der optimale
Therapiebeginn in einem Alter von vier bis sechs Lebensmonaten definiert (73, 84-86).
Wird die Therapie in dem angegebenen Zeitfenster begonnen, kann das
Wachstumspotential maximal ausgenutzt und mit dem bestmoglichen Korrekturergebnis
gerechnet werden. Dies kommt besonders in Féllen schwerer Kopfdeformationen zum
Tragen. Zusétzlich verkirzt sich die Behandlungsdauer, die im Mittel acht Wochen bis
mehrere Monate andauert (21). Ein Therapiebeginn vor dem vierten Lebensmonat wird
nicht empfohlen. Grund dafir ist neben der noch moglichen Selbstkorrektur des
wachsenden Kopfes, dass die Kopforthese aufgrund von zu schwach ausgepréagter
zervikaler Muskulatur nicht toleriert wird. Ab einem Alter von zwd6lf Lebensmonaten
verléngert sich die Helmtragezeit, da sich das Kopfwachstum ab diesem Zeitpunkt stark

verlangsamt. Wahrend der Kopfumfang im ersten Lebensjahr im Mittel um 12,5 cm
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zunimmt, kann im zweiten Lebensjahr lediglich eine Zunahme von 2,5 cm gemessen
werden (31, 70). Dies kann zum einen zu einer verminderten Motivation der
Betreuungsperson fiihren, da der Behandlungsfortschritt sehr gering ist. Zusatzlich sinkt
die kindliche Helmtragetoleranz, was dazu fiihren kann, dass der Helm von den Kindern

selbststandig ausgezogen wird (85).

1.8.2 Funktionsprinzip einer Kopforthese

Die Kopforthese ist so gestaltet, dass sie in den abgeflachten Bereichen des Schédels
durch Freiraum Platz fur Wachstum ermdglicht, wohingegen sie in den Bereichen, in
denen ein Volumenuberschuss herrscht, passiv ohne Druck anliegt. Somit ist eine
definierte FoOrderung des Kopfwachstums in eine symmetrische ideale Form
mdoglich (54). Hierbei findet keine Einschrankung des Schadelwachstums statt (87). Bei
plagiocephalen Kopfen wird versucht, unilaterales lateroposteriores Volumen zu
gewinnen und eine Kopfsymmetrie herzustellen. Bei einer Brachycephalie erfolgt neben
der Hemmung des Breitenwachstums eine Férderung des Langenwachstums zum Gewinn

von fehlendem posterioren Schadelvolumen (Abbildung 8).

Abbildung 8

Wachstumsumlenkung in den freien Bereich der Kopforthese bei einer Kopfasymmetrie (links) und einem zu
kurzen Kopf (mittig). Der rote Pfeil verdeutlicht die Wachstumsrichtung in eine ideale Form (rechts).

Die runde symmetrische Form der Kopforthese ermdglicht zusatzlich eine bessere
Kopfrotation zu beiden Seiten, die oft aufgrund der abgeflachten Schadelareale ohne
Therapiehelm nicht mehr moéglich ist. Fir einen komplikationslosen Behandlungsverlauf
und ein erfolgreiches Therapieergebnis ist eine gute Compliance auf elterlicher Seite
unerlésslich. So sollte die Tragedauer der Kopforthese von 23 Stunden téglich strikt

eingehalten werden, um einen nebenwirkungsarmen Therapieverlauf mit geringer
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Behandlungsdauer und bestmdglichem Behandlungsergebnis zu erzielen. Des Weiteren
ist die tagliche Helmreinigung sowie das Wahrnehmen regelmaRiger Verlaufs-
kontrolltermine beim Facharzt zur Uberpriifung der Formentwicklung fiir eine

erfolgreiche Behandlungsdurchfiihrung elementar.

1.8.3 Nebenwirkungen der Kopforthesentherapie

Die Behandlung mit einer Kopforthese ist ein nicht-invasives risikoarmes Hilfsmittel zur
Therapie von lagebedingten Schéadeldeformitaten. Obwohl bekannt ist, dass die meisten
Patienten den Helm gut tolerieren, lassen sich in etwa bei jedem vierten Patienten leichte
Nebenwirkungen beobachten (88). Diese umfassen haufig Hautirritationen wie Hitze-
ausschlag durch vermehrtes Schwitzen, allergische Reaktionen auf das Helmmaterial
oder Ethanol-Erytheme durch das Reinigungsmittel (44, 89). In einigen Féllen kann eine
mangelnde Passform zur Entstehung von Druckstellen mit einhergehenden
Hauterosionen durch inkonsequentes Helmtragen oder zum Verrutschen des Helms
beitragen. Letzteres weist vor allem bei brachycephalen Kopfen eine hohere
Préavalenz auf, da durch das fehlende Hinterhauptvolumen die Helmretention verringert
wird (44, 88, 90). Grundséatzlich hat das Tragen einer Kopforthese keinen negativen
Einfluss auf die motorische Entwicklung oder die Lebensqualitét des betroffenen Kindes.
Somit besteht in den meisten Fallen von kindlicher Seite eine grof3e Toleranz gegentber
einer Kopforthese. In einigen Fallen zeigten sich sogar verminderte Schlafprobleme oder
weniger haufiges Weinen (49). Nach Therapieabschluss ist es nicht uniblich, dass sich
die Patienten hdufiger den Kopf stolRen, da diese Schmerzerfahrung wéhrend der
Behandlung mit dem Helm verhindert wurde (89). Aus Sicht der Betreuungspersonen
wird die Helmtherapie insgesamt als angenehme Therapieform mit einem
zufriedenstellenden Ergebnis gewertet (44, 49, 91). Die Einleitung und Durchfiihrung
einer Kopforthesentherapie ist allerdings organisatorisch aufwendig und oft zeitintensiv.
Im Vorfeld ist in vielen Féllen die Finanzierung durch die Krankenkassen nicht gesichert.
Oft sind es Einzelfallentscheidungen, die bis zur Klarung zunéchst eines aufwendigen
birokratischen Prozesses bediirfen und wertvolle Zeit bis zum Behandlungsbeginn

kosten.
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1.9 Zielsetzung dieser Arbeit

In der Literatur existieren bereits zahlreiche Studien, die die hohe Wirksamkeit einer
Kopforthesentherapie bei lagerungsbedingten Schadeldeformitaten, insbesondere bei
jungeren Patienten mit mittleren bis schweren Verformungen, nachweisen. Dafur stutzen
sich die meisten Autoren auf das Therapieergebnis unmittelbar nach Helmabnahme. Die
veroffentlichten Langzeitstudien nach erfolgter Kopforthesentherapie sind derzeit
uberschaubar (51, 57, 59, 92). Darlber hinaus existieren in der Literatur weitaus mehr
Studien zur Kopforthesentherapie bei diagnostizierter Plagiocephalie, wéhrend
die Korrektur der isolierten Brachycephalie nur vereinzelt wissenschaftlich untersucht
wurde (55, 93). Selten wurde eine Differenzierung zwischen unterschiedlichen
Deformationstypen vorgenommen und diese sogar als Kontinuum beschrieben (94).
Entgegengesetzt dazu dokumentierten Teichgraeber et al. 2004 erstmalig unter-
schiedliche Therapieerfolge zwischen plagiocephalen und brachycephalen Patienten (95).
Nachdem Wilbrand et al. im Jahr 2011 zwischen Plagiocephalus, Brachycephalus sowie
der plagiobrachycephalen Mischform unterschieden, entwarfen Hinken et al. kirrzlich ein
reproduzierbares Klassifikationssystem der drei Formtypen und empfahlen eine

zukunftige Differenzierung aufgrund charakteristischer Therapieverldufe (83).

In dieser Arbeit soll neben der Prifung des Therapieerfolgs das Langzeitergebnis von
Plagiocephalus, Brachycephalus und bei plagiobrachycephaler Mischform mindestens

ein Jahr nach erfolgter Kopforthesentherapie analysiert werden.
Hierzu sollen die folgenden Hypothesen untersucht werden:

1. Die Kopforthesentherapie stellt eine wirkungsvolle Therapieoption bei lage-
bedingten Schadeldeformitaten dar, die sich in einem erfolgreichen Therapie-

ergebnis widerspiegelt.

2. Der Therapieerfolg wird durch junges Eintrittsalter sowie einen erhohten

Schweregrad positiv beeinflusst.

3. Nach Therapieabschluss ist mit weitgehender Stabilitat des Therapieergebnisses

zu rechnen, wobei leichte VVeranderungen maoglich sind.

4. Es existieren charakteristische Unterschiede im Behandlungsverlauf und
hinsichtlich des Langzeitergebnisses von plagiocephalen und brachycephalen
Patienten.
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5. Bei der Kopforthesentherapie handelt es sich um ein Therapieverfahren, das von
den Patienten gut toleriert wird und eine hohe elterliche Zufriedenheitsrate
aufweist.

Zur Uberpriifung der Hypothesen soll ein definierter Datensatz mithilfe einer
zweidimensionalen Schadelvermessung (Kephalometrie) untersucht werden. Im
Rahmen der statistischen Auswertung wird das Patientenkollektiv in Anlehnung an
die Kilassifikation von Hinken et al. in Diagnosegruppen unterteilt, um den
Therapieerfolg sowie das Langzeitergebnis spezifisch auswerten zu kdénnen (83).
Zusatzlich erfolgt eine Elternbefragung mittels eines standardisierten Fragebogens
zur Evaluation der elterlichen Zufriedenheit hinsichtlich des Langzeitergebnisses

sowie des Therapieverlaufs.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Fur die zugrundeliegende Untersuchung wurde zunéchst eine retrospektive Datenanalyse
durchgefuhrt. Dabei wurden die Akten von 283 Patienten untersucht, die sich im Zeitraum
von Februar 2012 bis April 2017 in der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie der Uniklinik Koln einer Kopforthesentherapie unterzogen haben. Im
Zeitraum von Dezember 2018 bis Mérz 2019 erfolgte im Rahmen der Nachuntersuchung
die Wiedervorstellung von 58 ehemaligen Patienten im Beisein ihrer Erziehungs-
berechtigten zur Bestimmung des Langzeitergebnisses.

2.2 Kopforthesentherapie in der MKG der Uniklinik Kéln

Die Poliklinik und Klinik fur Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der
Uniklinik Koln bietet wochentlich eine Helmsprechstunde an, in der Patienten mit
frihkindlicher lagerungsbedingter Schadeldeformitat untersucht und bei entsprechender

Diagnose-stellung mittels Kopforthese therapiert werden.

Erstuntersuchung und Beginn der Kopforthesentherapie

Im Rahmen der Erstuntersuchung werden zunédchst die Stammdaten sowie die allgemeine
und spezielle Anamnese zur Identifikation von Risikofaktoren mittels eines Fragebogens
erfasst. Im Anschluss erfolgt die klinische Untersuchung des Patienten. Nach Ausschluss
einer vorzeitigen Nahtsynostose durch die genaue Schédelinspektion eines Facharztes
wird der Kopf kephalometrisch vermessen. Die Therapieindikation wird anhand der
Messdaten und des kosmetischen Empfindens von Eltern und Behandler gestellt. Nach
der Entscheidung zur Durchfuhrung einer Kopforthesentherapie erfolgt die Anfertigung
von 3D-Fotos des Patientenkopfes fur die individuelle Helmanfertigung. Mit Hilfe von

fiinf Kameras werden die Kopfproportionen in 1,5 ms erfasst (Abbildung 9).

Die Daten werden im Anschluss direkt der Helmanfertigungsfirma Cranioform®
ubermittelt. Dort erfolgt unter Beriicksichtigung der Wachstumszonen die digitale
Berechnung der idealen Kopfform, bevor auf deren Basis schliellich die individuelle
Kopforthese angefertigt wird. Mit Kenntnis des Alters ist es so moglich, das
voraussichtliche Kopfwachstum und somit die Behandlungsdauer abzuschatzen (21).
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Nach der Fertigstellung erfolgt die Helmanpassung und Instruktion zur Tragedauer,

Reinigung und ambulanten Wiedervorstellung.

Abbildung 9

Fotoapparatur zur Erfassung der dreidimensionalen Kopfproportionen fiir die Herstellung einer individuellen
Kopforthese
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Aufbau der Kopforthese und Therapieverlauf

Fur einen komplikationslosen effektiven Therapieverlauf sind die disziplinierte hausliche
Mitarbeit auf elterlicher Seite sowie eine fachérztliche Betreuung mit regelméiigen
Verlaufskontrollen erforderlich. Die Kopforthese besteht aus dem Kunststoff
Polyethylen, ist auf der AulRenseite aus Hartkunststoff und auf der Innenseite fur den
Tragekomfort geschaumt ausgekleidet. Mittels des seitlichen Klettverschlusses kann sie
leicht an- und abgelegt werden (Abbildung 10). Mit einer taglichen Tragedauer von
23 Stunden soll das frihkindliche Kopfwachstum maximal ausgenutzt werden. Wahrend
der einstiindigen Orthesenkarenz erfolgt die Helmreinigung mittels eines speziellen
Ethanols. Zeitgleich wird der Kopf des Kindes gewaschen und die Haut gepflegt. Nach
kurzer Gewdhnung ist die Toleranz auf elterlicher und kindlicher Seite in der Regel sehr
gut. Im Rahmen der regelméaBigen Verlaufskontrollen wird der Sitz der Kopforthese
kontrolliert, entstandene Druckstellen entfernt und die Motivation zur Therapie-
fortflihrung sichergestelit.

Abbildung 10
Laterale und kraniale Ansicht einer Kopforthese der Firma Cranioform®
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Ende der Kopforthesentherapie

Die Therapie wird bei ausreichend optimiertem Ldangen-Breiten-Verhaltnis sowie
bestmdglichen Symmetrieergebnissen beendet. Dabei sind sowohl die Messergebnisse als
auch die Zufriedenheit von Eltern und Behandler ausschlaggebend. Zudem wird zur

Dokumentation des Behandlungsergebnisses ein finales 3D-Foto angefertigt.

In einigen Féllen wird das Therapieende von den Eltern vorzeitig gewdiinscht, wenn sie
mit dem kosmetischen Ergebnis zufrieden sind und auf einen Abschlusstermin
verzichten. Sind die Kinder bereits etwas dlter, kann es zu einer verminderten
Helmtragetoleranz kommen. Ab einem Alter von zwolf Lebensmonaten beginnen
manche Kinder sich den Helm eigenstdndig auszuziehen, was eine konsequente
Therapiefortfihrung deutlich erschwert (85). Zusatzlich auftretende Nebenwirkungen
wie Hautekzeme, Allergien und Druckstellen kénnen dazu flihren, dass Eltern ihrem Kind
das Helmtragen nicht langer zumuten wollen und den vorzeitigen Therapieabschluss

selbstandig beschliel3en.

2.3 Nachuntersuchung

Im Rahmen dieser Arbeit wurden ehemalige Patienten zur Evaluation des
Langzeitergebnisses nachuntersucht. Hierbei lag der Fokus auf einer erneuten kephalo-
metrischen Kopfvermessung zur Beurteilung des Langen-Breiten-Verhaltnisses und der
Schédelsymmetrie. Dartiber hinaus flllten die Eltern einen im Vorfeld entwickelten
Fragebogen aus (s. Anhang). Dieser galt der Uberpriifung der elterlichen Zufriedenheit in
Bezug und auf das kosmetische Langzeitergebnis der Kopfform ihres Kindes und des

Therapieverlaufs.

2.4 Patientenselektion und Patientenkollektiv

Eingeschlossen in diese Arbeit wurden alle Patienten, bei denen eine
behandlungsbedirftige nicht-synostotische Schadeldeformitat diagnostiziert wurde
und daraufhin die Einleitung einer Therapie mittels Kopforthese erfolgte. Eine
Behandlungsindikation wurde dann gestellt, wenn der Klinische Eindruck einen
Therapiebedarf anzeigte und eine Kopfasymmetrie mit einer Cranial Vault Asymmetry
(CVA) groRer als 1 cm, ein Missverhaltnis im L&ngen-Breiten-Verhéltnis des Schadels
mit einem Cranial Index (CI) tiber 90 % bestand oder eine Kombination aus beidem

vorlag. Letztlich beruhen diese Werte auf langjahriger abteilungsinterner Erfahrung, da
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bisher keine einheitlichen wissenschaftlichen Indikationskriterien vorliegen. Des
Weiteren wurde berticksichtigt, dass im Vorfeld bis zum vierten Lebensmonat nicht-
orthetische Therapien wie Lagerungsmalinahmen, Physiotherapie, Osteopathie oder eine
Kombination ohne den gewiinschten Behandlungserfolg vorgenommen wurden. Da sich
das Kopfwachstum nach Abschluss des ersten Lebensjahres stark verlangsamt
(s. Kapitel 1.8.1), wurden in dieser Arbeit lediglich Patienten bertcksichtigt, die zum

Zeitpunkt der Helmanpassung vier bis zwolf Monate alt waren.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit schwerwiegenden Grunderkrankungen,
syndromalen Erkrankungen oder Schadelnahtsynostosen. Weitere Kriterien wie eine
mangelnde Compliance in der Umsetzung der Helmtragedauer von 23 Stunden téglich,
Patienten, die bei Behandlungsbeginn jinger als vier oder alter als zwolf Monate alt
waren sowie Patienten, die nach Erstvorstellung nicht wieder erschienen sind oder die

Therapie eigenstandig vorzeitig abgebrochen haben, fiihrten ebenfalls zum Ausschluss.

Letztlich erfullten 215 der 283 Patienten die vorgegebenen Anforderungen und wurden
zundchst in die Datenbank aufgenommen. 68 Falle fanden aufgrund von vorzeitigem
Therapieabbruch (23/68), nicht erfullten Einschlusskriterien (19/68) oder liickenhaften
Datensdtzen (26/68) keine Bertcksichtigung. Fir die Evaluation des Langzeit-
ergebnisses nach Kopforthesentherapie konnten fiir diese Arbeit 58 Patienten
nachuntersucht und deren Datensatze analysiert werden, die das finale Patientenkollektiv
bilden.

2.5 Ethikvotum

Fur die Datenerhebung im Rahmen der Nachkontrolle lag ein positives Ethik-
votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Uniklinik Kéln vor.
(Zeichen: 19- 1065 2).
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2.6 Messverfahren und Messparameter

Messverfahren

Die klinische Untersuchung wurde im Rahmen einer non-invasiven Schadelvermessung
mithilfe eines Kephalometers durchgefuhrt (Abbildung 11). Hierbei handelt es sich um
ein manuelles zweidimensionales Verfahren zur Ermittlung der anthropometrischen

Kopfparameter Schéadellange, der Schadelbreite sowie der zwei Schadeldiagonalen.

Ein standardisiertes Messprotokoll stellt die Voraussetzung fur eine reproduzierbare
Kopfvermessung dar. Dieses beinhaltet eine im Vorfeld detaillierte Schadelinspektion zur
Identifikation der exakten Messpunkte als auch einen genauen Ansatz der
Kephalometerbranchen bei manueller Fixierung des S&uglingskopfes wie in Abbildung
11 (rechts) dargestellt. AnschlieBend wird mithilfe der Zirkelskalierung die
Vermessungsstrecke zwischen zwei Messpunkten abgelesen. Die Kopfvermessung
erfolgt durch einen geschulten Facharzt der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgischen
Abteilung der Uniklinik Kaéln.

Abbildung 11
Links: Messzirkel (Kephalometer), rechts: Durchfiihrung der Schadelvermessung bei fixiertem Sauglingskopf
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Messparameter

Abbildung 12 zeigt die anatomische Lage der zu identifizierenden Messpunkte. Zu ihnen
zahlen die Glabella (Gla), die sich mittig der Augenbrauen und kranial der Nasenwurzel
befindet, die Protuberantia occipitalis externa (Poe), dem prominentesten Punkt des
Hinterkopfes mittig des Os occiptiale sowie die paarig angelegten Messpunkte Eurion
(Eu) und Frontozygomaticus (Fz). Der Eu-Punkt I&sst sich einen Zentimeter kranial der
oberen Helixanheftung ermitteln, wahrend der Fz-Punkt als der am weitesten lateral

liegende Punkt der Sutura frontozygomatica definiert wird (22).

Poe

Abbildung 12
Darstellung der zu identifizierenden Messpunkte vor Ansatz des Messzirkels
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Sind die Messpunkte festgelegt worden, kdnnen die Messstrecken, die in Abbildung 13
veranschaulicht sind, definiert werden. Die Schadellange (L) stellt die langste fronto-
occipitale Gerade in der Sagittalebene zwischen den Messpunkten Gla und Poe dar. Fur
die Ermittlung der Schadelbreite (Br) dient die Geradenvermessung zwischen den Eu-
Punkten. Liegt eine Ohrverschiebung vor, erfolgt ein Versatz der Messpunkte entlang der
Verschiebung. Dadurch wird eine vorliegende Schéadelasymmetrie bedacht (96). Die
Vermessung der Schadeldiagonalen (D) 1 und 2 wird von latero-orbital nach occipital
durchgefuhrt. Dabei erfolgt der Ansatz des Messzirkels am Fz-Punkt und an der groten
kontralateralen Hinterkopferhebung sowie auf der Gegenseite am Supraorbitalpunkt und
an der pragnantesten occipitalen Abflachung. Folglich wird der maximalste (D1) und der

minimalste (D2) Schragdurchmesser des Kopfes ermittelt.

Abbildung 13

Darstellung der Messtrecken Schéadellange (L), Schadelbreite (Br), lange Schéadeldiagonale (D1) sowie kurze
Schéadeldiagonale (D2)
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2.7 Berechnung der Kopfparameter CVA, CVAI und CI

Nach Bestimmung der Messstrecken werden aus diesen die international gangigen
Kopfparameter, die Cranial Vault Asymmetry (CVA), der Cranial Vault Asymmetry
Index (CVAI) sowie der Cranial Index (ClI), berechnet. Wéhrend die CVA und der CVAI
Auskunft tber das Vorliegen einer Kopfasymmetrie geben, beschreibt der Cl das
vorliegende Lé&ngen-Breiten-Verhaltnis. Somit ist der behandelnde Facharzt bereits
wahrend der Erstvorstellung in der Lage, die Diagnose einer behandlungsbedurftigen
lagebedingten Schadeldeformation zu stellen sowie Uber Art und Auspragung dieser
aufzuklaren. Wahrend der Verlaufskontrollen dient die Entwicklung der Kopfparameter
der Uberwachung des Therapieerfolgs sowie der Entscheidung, zu welchem Zeitpunkt

die Kopforthesentherapie erfolgreich abgeschlossen werden kann.

Cranial Vault Asymmetry (CVA)

Die Cranial Vault Asymmetry (CVA) beschreibt den Grad der Kopfasymmetrie und wird
zur Diagnosestellung eines Plagiocephalus sowie eines Plagiobrachycephalus erhoben
(68, 97). Hierfur erfolgt die Differenzbestimmung der Schadeldiagonalen 1 und 2. Dabei
beschreibt Diagonale 1 den gréReren Wert, von dem die kiirzere Diagonale 2 subtrahiert

wird. Die CVA wird in Zentimetern angegeben.
Cranial Vault Asymmetry (CVA) = Diagonale 1 — Diagonale 2

Eine Diagonalendifferenz von 0 cm entspricht einer Schadelsymmetrie und somit einer

idealen Kopfform. Ab einem Wert von 1 cm besteht eine Behandlungsindikation (61).

Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI)

Der Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI) dient neben der zuvor beschriebenen CVA
der Beurteilung einer vorliegenden Kopfasymmetrie. Erganzend zur CVA beriicksichtigt
der CVAI die vorliegende Schadelgrofe, indem die Schéadeldiagonalendifferenz in
Relation zur kiirzeren Diagonale 2 gesetzt und mit 100 multipliziert wird. Der CVAI wird
in Prozent angegeben.

Diagonale 1-Diagonale 2

Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI)= Diagonale 2 x 100
i

Wahrend ein perfekt symmetrischer Kopf einen CVAI-Wert von 0 % aufweist, gelten
Werte bis 3,5 % als physiologisch (44).
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Cranial Index (ClI)

Der Cranial Index (ClI), auch Cephalic Index, gilt als Mal} fir die L&ngsovalitat des
Kopfes. Er gibt das Verhéltnis zwischen Kopfbreite und Kopflange wieder und ist flr die
Diagnose sowie fir die Beschreibung einer Brachyzephalie als auch von
plagiobrachycephalen Mischformen fundamental (22). Die Berechnung erfolgt, indem
die Schédelbreite durch die Schadellange dividiert und mit 100 multipliziert wird. Der CI

wird in Prozent angegeben.

max. Schddelbreite

Cranial Index (C1)= max. Schddellinge

In der Literatur variieren die Werte des Normbereichs (Tabelle 1). Wé&hrend sich viele
Autoren auf einen physiologischen Wert zwischen 75 % bis 85 % berufen (2, 22, 98),
werden Werte bis 92 % angegeben (83, 89). Fiir diese Arbeit wurde ein Cl unter 90 % als
physiologisch definiert.

Cranial Index Literaturquelle

76 % bis 81 % Graham et al. 2005

75 % bis 85 % Ddérhage 2010

79 % bis 83 % Likus et al. 2014

81 % bis 92 % Wilbrand et al. 2012
Tabelle 1

Ubersicht der Literaturquellen zur Definition des Normbereichs des ClI
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Die Bestimmung der Kopfparameter erfolgte zu Therapiebeginn im Rahmen der
Helmanpassung (T1), zu Therapieabschluss (T2) und bei der Nachuntersuchung (T3) zur
Uberpriifung des Langzeitergebnisses nach mindestens einem Jahr nach abgeschlossener
Kopforthesentherapie (Abbildung 14).

Abbildung 14

Darstellung der Vermessungszeitpunkte an einem Patientenbeispiel zu T1 (Therapiebeginn), T2 (Therapieabschluss)
und T3 (Nachuntersuchung)

2.8 Datenbank

Zur Erstellung der Datenbank und zur statistischen Auswertung wurden alle 58 Daten-
sétze in das Statistikprogramm SPSS, Version 25 (Software IBM), Gibertragen und fur die

weitere Verwendung anonymisiert.

Stammdaten und allgemeine Anamnese

e Patientenname

e Laufende Nummer (Vergabe bei Eintragung in die Datenbank)
e Geschlecht

e  Geburtsdatum

e Allgemeinerkrankungen
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Spezielle Anamnese

Geburtsvorgang (Spontangeburt, Kaiserschnitt, Saugglocke, Zangengeburt)
Zwillingsgeburt

Erstgeborenes Kind

Frihgeburt

Aurt der erfolgten Vorbehandlung zusétzlich zur Umlagerung
(Physiotherapie, Osteopathie, Kombination aus Physiotherapie und

Osteopathie)

Erhobene Parameter bei Therapiebeginn (T1)

Datum

Alter bei Therapiebeginn in Monaten (Berechnung aus Geburtsdatum und

Datum des Therapiebeginns)
Messdaten in cm: Schéadellange, Schadelbreite, Schadeldiagonale 1 und 2
Berechnung von: CVA, CVAI, CI

Zuordnung einer Diagnose: Plagiocephalus, Brachycephalus,

Plagiobrachycephalus

Erhobene Parameter bei Therapieabschluss (T2)

Datum

Behandlungsdauer in Monaten (Berechnung aus Datum bei Therapiebeginn und

Datum bei Therapieende)
Messdaten in cm: Schadellange, Schédelbreite, Schadeldiagonale 1 und 2

Berechnung von: CVA, CVAI, CI
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Erhobene Parameter bei Nachuntersuchung (T3)

Datum

Alter in Jahren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Berechnung aus

Geburtsdatum und Datum der Nachuntersuchung)
Zeit zwischen Therapieabschluss und Nachkontrolle in Jahren
Messdaten in cm: Schéadellange, Schadelbreite, Schadeldiagonale 1 und 2

Berechnung von: CVA, CVAI, CI

Fragebogen

Zusétzlich wurden die Eltern um die Ausflllung eines Fragebogens gebeten

(s. Anhang 7.3). Dieser enthielt die persénliche Beurteilung des kosmetischen Langzeit-

ergebnisses der Kopfform ihres Kindes sowie wahrend der durchgefuhrten Helmtherapie

beobachtete Nebenwirkungen und personliche Empfindungen.
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2.9 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte ebenfalls mit dem im Kapitel 2.8 genannten
Statistikprogramm SPSS. Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurde das

Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (Version 2013) verwendet.

2.9.1 Gruppierung

Um eine differenzierte Auswertung nach Deformitétstypen vornehmen zu kénnen, wurde
das Patientenkollektiv zunachst anhand der Kopfparameter CVA, CVAI und CI bei
Therapiebeginn anhand der in Tabelle 2 dargestellten Klassifikation von Hinken et al. in
drei Diagnosegruppen eingeteilt (83). Die Gruppe Plagiocephalus (P) umfasste Patienten
mit einem CVA-Wert groRer 1 cm und einem Cl-Wert von 90 % oder kleiner. In die
Gruppe Brachycephalus (B) wurden alle Patienten mit einem CVA-Wert von 1 cm oder
kleiner und einem CIl-Wert groBer als 90 % eingeschlossen. Die Gruppe Plagio-
brachycephalus (PB) stellte eine Kombination aus beiden Deformationstypen mit einem
CVA-Wert Gber 1 cm und einem CI-Wert grofier 90 % dar.

Gruppe P Gruppe B Gruppe PB
CVA >1lcm <lcm >1cm
Cl <90 % >90 % >90 %

Tabelle 2
Einteilung der Diagnosegruppen nach Hinken et al. (83)

2.9.2 Statistische Berechnung

Fur jede Diagnosegruppe wurden zunéchst die Mittelwerte der CVA, des CVAI und des
Cl berechnet. Nach Prifung auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Test) erfolgte die
Durchfiihrung eines gepaarten t-Tests bzw. des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests zur
Bewertung des Therapie- und des Langzeitergebnisses. Daruber hinaus wurden im
Rahmen einer linearen Regressionsanalyse der Einfluss von Alter bei Therapiebeginn,
Behandlungsdauer sowie die initialen Werte von CVA, CVAI und CI bzw. bei
Behandlungsabschluss im Hinblick auf das Therapie- bzw. das Langzeitergebnis
statistisch analysiert. Letztlich ergab sich die elterliche Zufriedenheit beziiglich des
Langezeitergebnisses und des Therapieverlaufs auf Basis der Mittelwerte.
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3. Ergebnisse

3.1 Aufteilung der Studienpopulation

Die Diagnosegruppenzuteilung in die Gruppen Plagiocephalus (P), Brachycephalus (B)
und Plagiobrachycephalus (PB) erfolgte anhand der 58 vorliegenden Datensétze zu
Therapiebeginn. Der Deformationstyp PB stellt mit 26 Patienten die grolRte Gruppe,
gefolgt von Gruppe P mit 18 und schliel3lich Gruppe B mit 14 Patienten. Die Abbildung
15 veranschaulicht die relative GroRe der drei Gruppen. Die Patienten mit plagiocephaler

Komponente machen einen Anteil von insgesamt 75,86 % (n = 44) aus.

NP (CVA >1cm, CI<90 %)
BB (CVA<1cm, CI>90 %)
OPB (CVA > 1 cm, CI > 90 %)

Abbildung 15
Relative Haufigkeit der Deformationstypen
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3.2 Geschlechterverteilung

Insgesamt umfasst der Datensatz 37 (63,79 %) ménnliche und 21 (36,21 %) weibliche
Patienten. In Abbildung 16 ist die absolute Geschlechterverteilung der Gesamtpopulation
(Total) sowie der Diagnosegruppen dargestellt. Die Gruppe PB zeigt mit 69,23 % den
grolRten mannlichen Anteil, gefolgt von der brachycephalen (64,29 %) und
plagiocephalen (55,55 %) Diagnosegruppe.

Geschlechterverteilung
40
35
30
25
e
% 20 = ménnlich
g = weiblich
15
10
0
Total P B PB
Abbildung 16

Absolute Haufigkeit der Geschlechterverteilung
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3.3 Basisdaten zu Therapiebeginn

3.3.1 Risikofaktoren

In der Tabelle 3 sind die anamnestisch ermittelten Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer lagebedingten Kopfdeformation fur die Gesamtpopulation sowie gruppenspezifisch
aufgefiihrt. Insgesamt waren 64,10 % der Patienten das erstgeborene Kind, in 24,56 %
lag eine Zwillingsgeburt vor und 25,93 % aller in die Untersuchung einbezogenen
Patienten kamen vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche zur Welt und galten
daher als Friihgeburten. Bei Betrachtung der Diagnosegruppen sind die genannten
Risikofaktoren in der Gruppe P am stérksten ausgepragt. Wahrend in der Gruppe B
50,00 % und in Gruppe PB 66,67 % als erstgeborenes Kind galten, wurden in Gruppe P
71,43 % verzeichnet. Eine Zwillingsgeburt lag in Gruppe P in 47,06 % vor, gefolgt von
Gruppe B (23,08 %) und von Gruppe PB (16,67 %). Wahrend sich der grote Anteil der
Frihgeburten in Gruppe P mit 41,18 % findet, betragt er in Gruppe B 23,08 % und in
Gruppe PB 16,67 %. In 15,39 % aller Falle wurde eine Saugglocke unter der Geburt
angewendet, wobei Patienten mit plagiocephaler Komponente haufiger betroffen sind als
Patienten, bei denen eine isolierte Brachycephalie vorliegt. Den groRten Anteil beschreibt
hierbei die Gruppe PB mit 20,83 %, gefolgt von Gruppe P mit 12,50 % und Gruppe B mit
8,33 %.

Risikofaktoren Total P B PB
Erstgeborenes Kind 64,10 71,43 50,00 66,67
Zwillingsgeburt 24,56 47,06 21,43 11,54
Frihgeburt 25,93 41,18 23,08 16,67
Geburtsvorgang

Spontangeburt 44,22 31,25 58,33 45,83
Kaiserschnitt 40,39 56,25 33,33 33,33
Saugglocke 15,39 12,50 8,33 20,83

Tabelle 3

Risikofaktoren in Prozent fur die Entstehung einer lagebedingten Kopfdeformitét
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3.3.2 Alter bei Therapiebeginn

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, die bei der Helmanpassung mindestens
4,00 Lebensmonate, jedoch nicht mehr als 12,00 Monate alt waren. Abbildung 17 liefert
einen Uberblick (ber die Altersverteilung bei Therapiebeginn. Das Alter bei
Therapiebeginn betrug fir die Gesamtpopulation 7,11 Monate. Der jungste Patient war
4,53 Monate alt, der &lteste 11,37 Monate. Bei den plagiocephalen Patienten erfolgte die
Helmanpassung im Mittel mit 6,99 Monaten am friihsten, wahrend die plagio-
brachycephalen Sauglinge im Alter von durchschnittlich 7,09 Monaten die Therapie
begannen. Die Patienten mit einer brachycephalen Schadelverformung wiesen bei
Behandlungsbeginn ein mittleres Alter von 7,30 Monaten auf.

Alter bei Therapiebeginn
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Abbildung 17

Mittelwerte des Alters bei Therapiebeginn in Monaten und Standardabweichung
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3.3.3 Gruppenspezifische Kopfparameter zu Therapiebeginn

Tabelle 4 liefert einen Uberblick hinsichtlich der Ausgangswerte der Kopfparameter

CVA, CVAI und CI der Gesamtpopulation und in den jeweiligen Diagnosegruppen.

Gruppe Anzahl Kopfparamter | Mittelwert | SD Minimum | Maximum
CVA 1,60 0,67 0,00 3,00

Total 58 CVAI 12,78 5,69 0,00 26,09
Cl 93,51 8,80 74,34 116,00
CVA 1,97 0,53 1,10 3,00

P 18 CVAI 15,77 4,80 8,15 26,09
Cl 83,59 4,91 74,34 89,66
CVA 0,72 0,30 0,00 1,00

B 14 CVAI 5,59 2,43 0,00 8,70
Cl 99,69 6,75 92,31 116,00
CVA 1,81 0,46 1,10 3,00

PB 26 CVAI 14,59 4,04 8,46 24,00
Cl 97,04 5,60 91,18 109,02

Tabelle 4

Kopfparameter (KP) zu Therapiebeginn mit Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum

(CVA in cm, CVAI und CI in Prozent)
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3.3.4 Ausgangswerte der Kopfparameter CVA, CVAI und CI

Cranial Vault Asymmetry (CVA)

Die mittlere CVA der Gesamtpopulation betragt 1,60 cm und ist in der Gruppe P mit
einem Wert von 1,97 cm und in der Gruppe PB mit 1,81 cm am starksten ausgepragt. Der
maximale Wert liegt in beiden Gruppen bei 3,00 cm. Der brachycephale Deformationstyp
weist im Mittel mit 0,72 cm die niedrigste CVA auf (Abbildung 18).
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Abbildung 18
Mittelwerte fiir die CVA in cm mit Standardabweichung
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Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI)

Analog des CVA-Werts zeigt die Gesamtpopulation einen mittleren CVAI von 12,78 %,
waéhrend die Gruppe P mit durchschnittlich 15,77 % den héchsten CVAI-Wert aufweist,
gefolgt von der Gruppe PB mit 14,59 % (Abbildung 19). Hierbei erreicht der Maximal-
wert in der Gruppe P 26,09 % und in der Gruppe PB 24,00 %. Die Gruppe B zeigt mit
5,59 % den geringsten CVVAI mit einer Spanne von 0 % bis 8,70 %.

CVAI
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Abbildung 19
Mittelwerte fir den CVAI in Prozent mit Standardabweichung
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Cranial Index (CI)

Der Cl der Gesamtpopulation weist im Mittel 93,51 % auf. Bei Betrachtung der
Diagnosegruppen ist in der Gruppe B mit einem mittleren CI von 99,69 % die starkste
Auspragung zu verzeichnen. Hierbei betragt der Maximalwert 116,00 %. In der Gruppe
PB liegt der CI-Wert bei durchschnittlich 97,04 % mit einem Maximum von 109,01 %.
Der niedrigste Cl wurde in der Gruppe P mit einem Durchschnittswert von 83,59 %
festgestellt (Abbildung 20).
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Abbildung 20

Mittelwerte fir den Cl in Prozent mit Standardabweichung
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3.4 Behandlungsdauer

Im Folgenden wird die Behandlungsdauer dargestellt, die aus dem Zeitraum zwischen
Therapiebeginn (T1) und Therapieabschluss (T2) berechnet wurde. Die mittlere
Tragedauer der Kopforthese der Gesamtpopulation betrdgt 6,17 Monate. In den
Diagnosegruppen zeigt die Gruppe B mit einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von
5,68 Monaten die kirzeste Helmtragezeit, gefolgt von der Gruppe P mit 6,24 Monaten.
Die Patienten mit einer plagiobrachycephalen Mischform haben die Kopforthese im
Mittel mit 6,40 Monaten am langsten getragen, bis die Behandlung abgeschlossen werden
konnte (Abbildung 21).

Behandlungsdauer
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Abbildung 21
Mittelwerte der Behandlungsdauer in Monaten und Standardabweichung
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3.5 Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung fand nach durchschnittlich 3,85 Jahren statt. Die Patienten wiesen
ein mittleres Alter von 4,96 Jahren (SD=1,85) auf, wobei der jingste Patient zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 2,09 Jahre, der élteste 7,79 Jahre alt war. In Gruppe P
wurde die Nachuntersuchung im Mittel nach 3,50 Jahren durchgeftihrt, in Gruppe B nach
3,83 Jahren und schliel’lich in Gruppe PB nach 4,10 Jahren. Hierbei weist die Gruppe P
das jungste mittlere Alter von 4,61 Jahren auf, gefolgt von der Gruppe B (4,90 Jahre) und
der Gruppe PB (5,23 Jahre). Abbildung 22 zeigt die zeitliche Differenz zwischen
Therapieabschluss (T2) und Nachuntersuchung (T3) der Gesamtpopulation und in den

Diagnosegruppen.
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Abbildung 22

Mittelwerte fir den Zeitraum zwischen Therapieabschluss (T2) und Nachuntersuchung (T3) in Jahren

53



3.6 Statistische Auswertung der Kopfparameter

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit der Helmtherapie sowie zur Beurteilung des
Langzeitergebnisses wurde der entsprechende Kopfparameter zu T1 (Therapiebeginn),
T2 (Therapieabschluss) und T3 (Nachuntersuchung) gruppenweise ermittelt und
deskriptiv dargestellt. Die statistische Auswertung zur Entwicklung der Mittelwerte im
Therapieverlauf erfolgte im Rahmen eines gepaarten t-Tests. Hierzu wurden die
Datensatze zunachst auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Test) tberprift. Lag keine
Normalverteilung vor (p <0,05), fand statt des gepaarten t-Tests der Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Test Anwendung. Die signifikanten Ergebnisse mit p <0,05 sind
hellorange hinterlegt.

Um die Wirkung ausgewahlter Variablen auf das Therapie- und Langzeitergebnis des
jeweiligen Kopfparameters zu prifen, erfolgte die Durchfihrung einer Regressions-
analyse des entsprechenden Datensatzes. Hierzu wurde als abhéngige Variable der
jeweiligen Kopfparameter (CVA, CVAI, CI) nach der Therapie bzw. zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung verwendet. Als Einflussfaktoren und somit unabhéngige Variablen
wurden das Alter bei Therapiebeginn (in Monaten), die Behandlungsdauer (in Monaten)
und die Deformationsauspragung zu Therapiebeginn bzw. zu Therapieende ausgewahlt.
Bei vorliegender Signifikanz (p < 0,05) und einem Regressionskoeffizienten (B) groRer
Null hat die Erhéhung der unabhdngigen Variablen einen positiven Effekt auf die
abhangige Variable. Umgekehrt steht ein negativer Regressionskoeffizient (B) mit einer
Abnahme der abhangigen Variablen in Korrelation. Die signifikanten Ergebnisse sind
hellorange hervorgehoben.
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3.6.1 Cranial Vault Asymmetry (CVA)

Die ermittelten mittleren CVA-Werte zu Therapiebeginn, Therapieabschluss und
Nachuntersuchung koénnen der Tabelle 5 entnommen werden. Die mittlere CVA zu
Therapiebeginn wurde bereits in Kapitel 3.3.4 erldutert. Zum Therapieabschluss weist
Gruppe PB mit 0,33 cm den hochsten mittleren CVA-Wert, gefolgt von der Gruppe P mit
0,31 cm auf. In beiden Gruppen liegt der Maximalwert bei 1,10 cm. Gruppe B verzeichnet
mit durchschnittlich 0,08 cm die niedrigste CVA. Im Rahmen der Nachuntersuchung
wurde in den Gruppen P und PB eine leichte Abnahme des CVA-Werts beobachtet,
wahrend in Gruppe B keine Veranderung der CVA im Vergleich zum Therapieabschluss
besteht. Somit liegt das Langzeitergebnis in der Gruppe PB im Mittel bei 0,30 cm, in der
Gruppe P bei 0,28 cm und in der Gruppe B bei 0,08 cm. In Abbildung 25 ist die
Entwicklung der mittleren CVA waéhrend der Kopforthesentherapie und nach

Behandlungsabschluss bis zum Zeitpunkt der Nachkontrolle dargestellt.

Gruppe Anzahl T Mittelwert | SD Minimum | Maximum
Tl 1,60 0,67 0,00 3,00
Total 58 T2 0,26 0,30 0,00 1,20
T3 0,24 0,27 0,00 1,30
Tl 1,97 0,53 1,10 3,00
P 18 T2 0,31 0,30 0,00 1,20
T3 0,28 0,32 0,00 1,30
Tl 0,72 0,30 0,00 1,00
B 14 T2 0,08 0,15 0,00 0,50
T3 0,08 0,09 0,00 0,20
Tl 1,81 0,46 1,10 3,00
PB 26 T2 0,33 0,32 0,00 1,10
T3 0,30 0,27 0,00 1,00
Tabelle 5

Ubersicht iiber Mittelwerte, Standardabweichung, Minimum und Maximum der CVA in cm zu Therapiebeginn (T1),
Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung (T3)
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Abbildung 23

Entwicklung der mittleren CVA zu Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung (T3)

Gepaarter t-Test

Im Rahmen des gepaarten t-Tests ist fur die Gesamtpopulation sowie in allen drei
Diagnosegruppen eine signifikante Abnahme des CVA-Werts zwischen Therapiebeginn
(T1) und Therapieabschluss (T2) festzustellen (Tabelle 6). Die grote Reduktion ist in
der Gruppe P mit 1,67 cm zu verzeichnen. In der Gruppe PB verringerte sich die CVA

um 1,47 cm, wahrend in der Gruppe B die geringste Reduktion mit durchschnittlich

0,64 cm vorliegt.

Gruppe | Mittelwert | SD Minimum | Maximum | T df p

Total 1,33 0,58 0,00 2,90 17,56 57,00 < 0,001
P 1,67 0,60 0,40 2,90 11,79 17,00 < 0,001
B 0,64 0,30 0,00 1,00 8,07 13,00 < 0,001
PB 1,47 0,32 0,70 2,20 23,33 25,00 < 0,001
Tabelle 6

Mittlere Veranderung der CVA in cm von T1 zu T2, Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie
Ergebnisse des gepaarten t-Tests, Signifikanzniveau: p < 0,05
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Im Zeitintervall von Therapieabschluss (T2) und Nachuntersuchung (T3) zeigen sich in
der Gesamtpopulation sowie in allen drei Diagnosegruppen keine signifikanten
Veranderungen (Tabelle 7). Bei Betrachtung der Diagnosegruppen verringert sich die
CVA in Gruppe P mit 0,03 cm (p = 0,51) und in der Gruppe PB um 0,03 cm (p = 0,36)
weiter. In der Gruppe B zeigt sich im Mittel keine mittlere Verbesserung des CVA-Werts,
sodass dieser zu T2 und T3 gleichbleibend den Wert 0,08 aufweist (p = 1,00).

Gruppe | Mittelwert | SD Minimum | Maximum | T df p
Total 0,02 0,17 -0,40 0,40 1,09 57,00 0,28
P 0,03 0,17 -0,30 0,40 0,68 17,00 0,51
B 0,00 0,12 -0,20 0,30 0,00 13,00 1,00
PB 0,03 0,19 -0,40 0,40 0,93* 25,00* 0,36*
Tabelle 7

Mittlere Veranderung der CVA in cm von T2 zu T3, Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie
Ergebnisse des gepaarten t-Tests bzw. des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests (*), Signifikanzniveau: p < 0,05

Regressionsanalyse

Im Folgenden sind die Ergebnisse der multiplen linearen Regression dargestellt. Nach
den in der Tabelle 8 aufgefiihrten Ergebnissen ist ein jingeres Alter bei Therapiebeginn
mit einer niedrigeren CVA bei Therapieabschluss korreliert (p < 0,05). AuRerdem zeigt
eine hohere initiale Deformitatsauspragung eine starkere Verbesserung der CVA im
Therapieverlauf. Die Behandlungsdauer hat hingegen keinen signifikanten Einfluss auf
den CVA-Wert bei Behandlungsabschluss.

Parameter B p-Wert
Behandlungsdauer (Monate) -0,08 0,56
Alter bei Behandlungsbeginn (Monate) 0,32 0,02
CVA Ausgangswert (cm) 0,50 < 0,001

Modellzusammenfassung: R2(korrigiert) = 0,31; F = 9,51; p-Wert (F) < 0,001

Tabelle 8
Einflussparameter auf die CVA der Gesamtpopulation bei Therapieabschluss, Signifikanzniveau: p < 0,05

Die endgultige CVA wird durch das Ergebnis zu Therapieabschluss signifikant
beeinflusst. Demzufolge sind hohere CVA-Werte zu Behandlungsabschluss mit einem

starkeren Reduktionswert im Zeitintervall bis zur Nachuntersuchung korreliert
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(p <0,001). Dies geschieht unabhangig vom Alter bei Therapiebeginn oder von der

Behandlungsdauer (Tabelle 9).

Parameter B p-Wert
Behandlungsdauer (Monate) 0,05 0,57
Alter bei Behandlungsbeginn (Monate) -0,06 0,54
CVA Therapieabschluss (cm) 0,84 < 0,001

Modellzusammenfassung: R2(korrigiert) = 0,67; F = 39,79; p-Wert (F) < 0,001

Tabelle 9

Einflussparameter auf die CVA der Gesamtpopulation bei der Nachuntersuchung, Signifikanzniveau: p < 0,05

3.6.2 Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI)

Der anféngliche mittlere CVAI wurde bereits in Kapitel 3.3.4 erlautert. Bei Helm-

abnahme zeigen sich in den Diagnosegruppen analog zum CVA-Wert die hochsten Werte
in den Gruppen PB (2,36 %) und P (2,09%) (Tabelle 10). Den niedrigsten CVAI weist

die Gruppe B mit 0,55 % auf. Im Rahmen der Nachkontrolle konnte in allen Diagnose-

gruppen eine leichte Abnahme des mittleren CVAI festgestellt werden. Dieser betragt
in Gruppe PB letztlich 1,91 %, in Gruppe P 1,74 % und in Gruppe B 0,54 %. In
Abbildung 24 ist die Entwicklung des CVAI im Therapieverlauf und nach Therapie-

abschluss dargestellt.

Gruppe Anzahl T Mittelwert | SD Minimum | Maximum
T1 12,78 5,69 0,00 26,09
Total 58 T2 1,84 2,10 0,00 8,28
T3 1,52 1,70 0,00 8,28
T1 15,77 4,80 8,15 26,09
P 18 T2 2,09 2,07 0,00 8,28
T3 1,74 2,03 0,00 8,28
T1 5,59 2,43 0,00 8,70
B 14 T2 0,55 1,08 0,00 3,60
T3 0,54 0,56 0,00 1,35
T1 14,59 4,04 8,46 24,00
PB 26 T2 2,36 2,30 0,00 8,16
T3 1,91 1,71 0,00 6,67
Tabelle 10

Ubersicht iiber Mittelwerte, Standardabweichung, Minimum und Maximum des CVAI in Prozent zu
Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung ( T3)
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Entwicklung des CVAI
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Abbildung 24
Entwicklung des mittleren CVAI zu Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung (T3)

Gepaarter t-Test

Ein gleichartiger Verlauf, analog zur CVA, lasst sich bei der Entwicklung des CVAI
beobachten. Somit liegt fur die Gesamtpopulation sowie in den Gruppen P, PB und B
eine signifikante Abnahme des CVAI-Werts vor. In der Gruppe P sinkt der CVAI im
Mittel um 13,67 %, gefolgt von der Gruppe PB (12,24 %). Die geringste Abnahme liegt
in der Gruppe B mit 5,04 % vor (Tabelle 11).

Gruppe | Mittelwert | SD Minimum | Maximum | T df p

Total 10,94 5,00 0,00 25,41 16,67 57,00 < 0,001
P 13,67 5,38 3,07 25,41 10,78 17,00 < 0,001
B 5,04 2,38 0,00 8,70 7,93 13,00 < 0,001
PB 12,24 2,78 5,94 19,05 22,42 25,00 < 0,001
Tabelle 11

Mittlere Veranderung des CVAI in Prozent von T1 zu T2, Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie
Ergebnisse des gepaarten t-Tests, Signifikanzniveau: p < 0,05
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Nach Abschluss der Helmtherapie ist mit einer minimalen, nicht signifikanten Abnahme
des CVAI-Werts der Gesamtpopulation in den Gruppen P und PB zu rechnen. Bei
Betrachtung der Diagnosegruppen verringerte sich der CVAI-Wert in der Gruppe P um
0,35% (p = 0,21), in der Gruppe PB um 0,45 % (p = 0,12). In der Gruppe B war ein
nahezu gleichbleibender CVAI mit 0,55 % (T2) und 0,54 % (T3) mit einer Abnahme von
0,01 % festzustellen. Letztlich liegt der Wert des CVAI zum Zeitpunkt von T3 in allen
drei Gruppen unter 2,00 % (Tabelle 12).

Gruppe | Mittelwert | SD Minimum | Maximum | T df p
Total 0,31 1,23 -2,58 3,29 1,94 57,00 0,06
P 0,35 1,15 -1,93 2,70 1,31 17,00 0,21
B 0,01 0,91 -1,35 2,29 0,03 13,00 0,98
PB 0,45 1,44 -2,58 3,29 1,60 25,00 0,12
Tabelle 12

Mittlere Veranderung des CVALI in Prozent von T2 zu T3, Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie
Ergebnisse des gepaarten t-Tests, Signifikanzniveau: p < 0,05

Regressionsanalyse

Analog zu den Werten der CVA lassen sich die Werte des CVAI ableiten. Im Rahmen
der Regressionsanalyse hat auch hier ein jlingeres Alter sowie ein héherer CVAI-Wert
bei Therapiebeginn einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis bei Therapieabschluss
(Tabelle 13).

Parameter B p-Wert
Behandlungsdauer (Monate) -0,08 0,55
Alter bei Behandlungsbeginn (Monate) 0,33 0,02
CVAI Ausgangswert (%) 0,49 <0,001

\ Modellzusammenfassung: R2(korrigiert) = 0,29; F = 8,86; p-Wert (F) < 0,001

Tabelle 13
Einflussparameter auf den CVVAI der Gesamtpopulation bei Therapieabschluss

Aquivalent zum Langzeitergebnis der CVA wird das Langzeitergebnis des CVAI
ebenfalls signifikant durch das Ergebnis zu Therapieabschluss bestimmt. Somit ist die
Verbesserung der Kopfform nach Helmabnahme umso gréRer, je ausgepréagter die
Deformitat zu Behandlungsabschluss war. Das Alter bei Behandlungsbeginn und die
Behandlungsdauer haben keinen signifikanten Einfluss auf das Langzeitergebnis
(Tabelle 14).
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Parameter B p-Wert
Behandlungsdauer (Monate) 0,04 0,71
Alter bei Behandlungsbeginn (Monate) -0,01 0,91
CVAI Therapieabschluss (%) 0,81 <0,001

\ Modellzusammenfassung: R2(korrigiert) = 0,64; F = 34,56; p-Wert (F) < 0,001

Tabelle 14
Einflussparameter auf den CVVAI der Gesamtpopulation bei der Nachuntersuchung

3.6.3 Cranial Index (CI)

Die initialen mittleren CIl-Werte wurden bereits in Kapitel 3.3.4 beschrieben. Im
Diagnosegruppenvergleich weist der Cl in der Gruppe B zu Behandlungsabschluss mit
einem mittleren CI von 92,33 % weiterhin die starkste Auspragung auf (Tabellel5).
Hierbei betragt der Maximalwert 100,00 %. Wahrend der CI-Wert in der Gruppe PB im
Mittel bei 90,12 % mit einem Maximum von 97,70 % liegt, kann der geringste ClI in der
Gruppe P verzeichnet werden (82,64 %). Der Langzeitwert fir den CI liegt flr die
Gesamtpopulation sowie in allen Diagnosegruppen im Mittel unter 90,00 %. In Gruppe
B lasst sich mit im Mittel 88,03 % der hochste endgiltige Cl beobachten mit einem
Maximalwert von 95,54 %. Gruppe PB misst hingegen durchschnittlich 86,65 % sowie
maximal 92,47 %, wahrend die Gruppe P mit einem mittleren Cl-Wert von 81,50 % und
einem Maximum von 87,50 % den niedrigsten Wert aufweist. Die diagnose-

gruppenspezifische Entwicklung des Cl ist in Abbildung 25 verdeutlicht.

Gruppe Anzahl T Mittelwert | SD Minimum | Maximum
T1 93,51 8,80 74,34 116,00
Total 58 T2 88,33 5,57 72,73 100,00
13 85,38 4,43 75,84 95,54
T1 83,59 491 74,34 89,66
P 18 T2 82,64 4,44 72,73 89,29
T3 81,50 3,65 75,84 87,50
T1 99,69 6,75 92,31 116,00
B 14 T2 92,33 4,08 87,74 100,00
T3 88,03 3,86 82,35 95,54
T1 97,04 5,60 91,18 109,02
PB 26 T2 90,12 3,60 83,55 97,90
T3 86,65 3,38 80,00 92,47
Tabelle 15

Ubersicht iiber Mittelwerte, Standardabweichung, Minimum und Maximum des Cl in Prozent zu
Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung (T3)
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Abbildung 25

Entwicklung des mittleren Cl zu Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung (T3)

Gepaarter t-Test

Zur statistischen Berechnung der Entwicklung des Cl im Diagnosegruppenvergleich
wurde auch hier ein gepaarter t-Test durchgefuhrt. Der Cl nimmt wéhrend der
Helmtherapie in den Gruppen B und PB signifikant ab. Hierbei war in der Gruppe B die
Reduktion um 7,36 % hoher als in der Gruppe PB mit 6,93 %. Im Gegensatz dazu konnte
in der Gruppe P im Therapieverlauf lediglich eine leichte nicht signifikante Abnahme des
CI-Werts von 0,95 % verzeichnet werden (Tabelle 16).

Gruppe | Mittelwert | SD Minimum | Maximum | T df p
Total 5,17 5,58 -6,68 17,29 7,06 57,00 < 0,001
P 0,95 4,29 -6,68 10,61 0,94 17,00 0,36

B 7,36 4,60 -0,95 16,00 5,99 13,00 <0,001
PB 6,93 5,36 -5,53 17,29 6,58 25,00 < 0,001
Tabelle 16

Mittlere Verdnderung des Cl in Prozent von T1 zu T2, Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie
Ergebnisse des gepaarten t-Tests, Signifikanzniveau: p < 0,05

Im Zeitraum zwischen Therapieabschluss und Nachkontrolle ist in allen drei
Diagnosegruppen eine Verringerung des Cl-Werts zu beobachten. In den Gruppen B und

PB nimmt dieser nach Helmabnahme weiterhin signifikant ab (p < 0,001). Gruppe B zeigt
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mit 4,30 % die starkste mittlere Abnahme, gefolgt von der Gruppe PB (3,47 %). In
Gruppe P ist hingegen eine nicht signifikante Verringerung des Cl von 1,14 % (p = 0,16)
festzustellen (Tabelle 17).

Gruppe | Mittelwert SD Minimum | Maximum | T df p

Total 2,95 3,72 -3,71 15,63 6,03 57,00 < 0,001
P 1,14 3,28 -3,71 7,47 1,47 17,00 0,16

B 4,30 3,42 0,22 11,20 4,71 13,00 < 0,001
PB 3,47 3,81 -2,12 15,63 4,65 25,00 < 0,001
Tabelle 17

Mittlere Verdnderung des CI in Prozent von T2 zu T3, Standardabweichung, Minimum und Maximum, sowie
Ergebnisse des gepaarten t-Test, Signifikanzniveau: p < 0,05

Regressionsanalyse

Ein hoherer Verformungsgrad bei Therapiebeginn konnte wie bei den zuvor genannten
Kopfparametern im Rahmen der Regressionsanalyse als signifikanter Einflussfaktor auf
den CI-Wert bei Behandlungsabschluss identifiziert werden (Tabelle 18). Das Alter bei
Therapiebeginn sowie die Behandlungsdauer erzeugten hingegen keine signifikante

Verbesserung des Therapieergebnisses.

Parameter B p-Wert
Behandlungsdauer (Monate) -0,11 0,25
Alter bei Behandlungsbeginn (Monate) -0,01 0,88
ClI Ausgangswert (%) 0,81 <0,001

\ Modellzusammenfassung: R2(korrigiert) = 0,62; F = 31,58; p-Wert (F) < 0,001

Tabelle 18
Einflussparameter auf den CI der Gesamtpopulation bei Therapieabschluss

Waihrend das Alter bei Behandlungsbeginn sowie die Behandlungsdauer keinen
signifikanten Einflussfaktor auf das Langzeitergebnis darstellen, kann insbesondere bei
einem erhohten CI zu Therapieabschluss mehr Reduktion erfolgen als bei niedrigeren

Verformungswerten (Tabelle 19).
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Parameter B p-Wert
Behandlungsdauer (Monate) 0,12 0,26
Alter bei Behandlungsbeginn (Monate) 0,08 0,43
ClI Therapieabschluss (%) 0,74 <0,001

\ Modellzusammenfassung: R2(korrigiert) =0,56 ; F =25,51 ; p-Wert (F) < 0,001

Tabelle 19
Einflussparameter auf den CI der Gesamtpopulation bei der Nachuntersuchung

3.7 Diagnosegruppen im Vergleich

Plagiocephalus (P)

Der Gruppe P konnten insgesamt 18 Patienten zugeordnet werden. Davon waren 8
weiblichen (44,44 %) und 10 mannlichen (55,56 %) Geschlechts. Der Behandlungs-
beginn erfolgte mit einem Durchschnittsalter von 6,99 Monaten friiher als in den Gruppen
PB und B. Der initiale CVA- sowie CVAI-Wert misst mit 1,97 cm bzw. 15,77 % im
Gruppenvergleich die starkste Auspragung, wohingegen der Cl-Wert mit 83,59 % am
niedrigsten ausfallt. Die Entwicklung des mittleren CVAI und CI fur die Gruppe P ist in

der nachfolgenden Abbildung 26 dargestellt. Ergdnzend dazu veranschaulicht
Abbildung 27 beispielhaft die klinische Entwicklung der Kopfform in der Gruppe P.

Waéhrend der mittleren Helmtragezeit von 5,72 Monaten zeigt sich eine signifikante
Abnahme des CVA und CVAI-Werts (p <0,001) mit der héchsten mittleren Ver-
besserung um 1,67 cm bzw. 13,67 % im Gruppenvergleich. Nach Helmabnahme sinken
CVA (p =0,51) und CVAI (p = 0,21) leicht, aber nicht signifikant. Der CI-Wert, der bei
Therapiebeginn bereits unter 85 % liegt, reduzierte sich bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ohne Signifikanz (p = 0,16).

Das Langzeitergebnis wurde nach 3,06 Jahren und einem durchschnittlichen
Patientenalter von 4,11 Jahren ermittelt. Hierbei liegt die endgultige CVA bei 0,28 cm,
der CVAI bei 1,74 % und der ClI bei 81,50 %.
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Abbildung 26

Entwicklung des mittleren CVAI und CI in der Gruppe P zu Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur
Nachuntersuchung (T3)

Abbildung 27
Klinisches Erscheinungsbild fiir einen Patienten der Gruppe P aus kranialer (oben) und lateraler Ansicht (unten) zu
Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung (T3)
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Brachycephalus (B)

Die Gruppe der isolierten Brachycephalie weist 14 Patienten auf, davon 9 (64,29 %)
mannlichen und 5 (35,74 %) weiblichen Geschlechts. Mit 24,14 % stellt die Gruppe B
den geringsten Anteil im Gruppenvergleich dar. Das mittlere Alter bei Therapiebeginn
liegt mit 7,30 Monaten hoher als in Gruppe P und PB. Der Cl zu Therapiebeginn
verzeichnet mit im Mittel 99,69 % den hdchsten Wert. Mittelwerte fiir die CVA und den
CVAI zeigen im Diagnosegruppenvergleich mit 0,72 cm bzw. 5,59 % die geringste
Auspragung.

Gruppe B trégt die Kopforthese mit einer mittleren Tragedauer von 5,68 Monaten am
klrzesten. Bei Therapieabschluss betrégt die signifikante mittlere Cl-Abnahme im Mittel
den hdchsten Wert mit 7,36 % (p < 0,001). Der CVA sowie CVAI-Wert reduzieren sich
ebenfalls signifikant, jedoch mit der geringsten Differenz im Gruppenvergleich. Nach
Helmabnahme verbessert sich der CI-Wert weiter signifikant um 4,30 % (p < 0,001),
wéhrend der CVA- und der CVAI-Wert Konstanz aufweisen. Die Nachkontrolle wurde
nach durchschnittlich 3,82 Jahren und einem mittleren Patientenalter von 4,90 Jahren
durchgefuhrt. Das Langzeitergebnis weist einen mittleren CVA von 0,08 cm, einen CVAI
von 0,54 % sowie einen CI von 88,03 % auf. Die Abbildung 28 sowie die Abbildung 29
veranschaulichen die Entwicklung der Kopfparameter sowie das charakteristische
klinische Erscheinungsbild eines Patienten der Gruppe B zu Therapiebeginn, -abschluss

sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.
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Abbildung 28

Entwicklung des mittleren CVAI und CI in der Gruppe B zu Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur
Nachuntersuchung (T3)

Abbildung 29

Klinisches Erscheinungsbild fiir einen Patienten der Gruppe B aus kranialer (oben) und lateraler Ansicht (unten) zu
Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung (T3)
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Plagiobrachycephalus (PB)

Die Gruppe der plagiobrachycephalen Mischform stellt mit 26 Patienten und einem
Gesamtanteil von 44,83 % die groRte Diagnosegruppe dar. Die Geschlechterverteilung
liegt bei 18 mannlichen (69,23 %) und 8 (30,77 %) weiblichen Patienten. Die Therapie
wurde friiher als in der Gruppe B und etwas spéter als in Gruppe P mit durchschnittlich
7,09 Lebensmonaten begonnen. Die mittleren Ausgangswerte zur Beurteilung der
Asymmetrie liegen mit einer CVA von 1,81 cm und einem CVAI von 14,59 % unter
denen der Gruppe P. Der Cl-Wert fallt mit initial 97,04 % etwas geringer als in der
Gruppe B aus. In Abbildung 30 ist die Entwicklung des mittleren CVAI und CI
dargestellt.

Im Gruppenvergleich wurde der Therapiehelm im Mittel mit 6,40 Monaten am langsten
getragen. Zu Therapieabschluss ist eine signifikante Reduktion der CVA um 1,47 cm
(p <0,001), des CVAI um 12,24 % (p <0,001) und CI-Werts 6,93 % zu verzeichnen
(p <0,001). Wéhrend die CVA und der CVAI bis zur Nachkontrolle nur eine geringe,
nicht signifikante Abnahme aufweist, verbessert sich der CI-Wert signifikant um weitere
3,47 % (p < 0,001).

Die Nachuntersuchung wurde im Mittel nach 4,10 Jahren und einem Patientenalter von
5,23 Jahren durchgefiihrt. Das Langzeitergebnis liegt bei einer CVA von 0,30 cm, einem
CVAI von 1,91 % sowie einem CI von 86,65 %. In Abbildung 31 ist ein exemplarisches
Patientenbeispiel der Gruppe PB dargestellt.
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Abbildung 30

Entwicklung des mittleren CVAI und CI in der Gruppe PB zu Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur
Nachuntersuchung (T3)

Abbildung 31

Klinisches Erscheinungsbild fiir einen Patienten der Gruppe PB aus kranialer (oben) und lateraler Ansicht (unten) zu
Therapiebeginn (T1), Therapieabschluss (T2) und zur Nachuntersuchung (T3)
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3.8 Elternzufriedenheit

Das subjektive Empfinden des Langzeitergebnisses sowie riickblickende emotionale
Erfahrungen wéhrend der Therapiedurchfiihrung wurden mittels eines Fragebogens zur
Elternzufriedenheit im Rahmen der Nachuntersuchung erfasst und ausgewertet. Hierbei
sorgten sich 84,48 % nicht mehr bezlglich der aktuellen Kopfform ihres Kindes, 10,35 %
gaben minimale Bedenken, 5,17 % groRRe Bedenken an. 68,97 % aller Eltern empfanden
die Kopfform ihres Kindes zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als normal, 27,59 % als
etwas unnormal und 3,45 % als sehr unnormal. Héanseleien aufgrund einer unnormalen
Kopfform konnten bei keinem Kind beobachtet werden. Auch empfand keines der Kinder
den eigenen Kopf als verformt. Letztlich wurden die Eltern von 5 (8,62 %) Kindern von
einer aullenstehenden Person auf die aktuelle Kopfform ihres Kindes im letzten Jahr
angesprochen. 32,76 % der Eltern beurteilten die Kopforthesentherapie riickblickend als
belastend, wahrend von kindlicher Seite der Helm in 94,83 % gut toleriert wurde. Zwei
Patienten (3,45 %) tolerierten die Orthese nicht, ein Patient (1,72 %) nur etwas. Bezuglich
der Therapieergebnisse glauben riickblickend 98,28 %, dass die Kopforthesentherapie

sinnvoll fur ihr Kind war. Alle Eltern (100 %) wirden diese Therapieform erneut wéhlen.
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4. Diskussion

4.1 Gruppeneinteilung und Geschlechterverteilung

Fur diese Arbeit erfolgte zu Beginn die Unterteilung der Gesamtpopulation aus
58 Patienten in definierte Diagnosegruppen. Die unter Punkt 2.9.1 vorgenommene
Gruppeneinteilung wurde gewdhlt, um die plagiocephale von der brachycephalen
Schédeldeformitat zu differenzieren und den Therapieerfolg bei Helmabnahme sowie das
Langzeitergebnis gruppenspezifisch exakt untersuchen zu kdénnen. Die verdffentlichte
Einteilung von Hinken et al. im Jahr 2019 erwies sich als sinnvolle Klassifikation (83).
Sie lasst sich einfach in den Praxisalltag integrieren und weist somit eine hohe
Reproduzierbarkeit auf. Die Plagiocephalie ist durch eine Kopfasymmetrie
gekennzeichnet, die sich klinisch in einer erhéhten CVA widerspielgelt. Gleichzeitig ist
der Kopf ausreichend lang, somit liegt der CI im definierten Normbereich. Bei einer
vorliegenden Brachycephalie ist der Kopf hingegen zu kurz, was sich in einem erhohten
Cl-Wert zeigt. Im Gegensatz zur Plagiocephalie besteht eine nahezu symmetrische
Schédelform, der CVA-Wert gilt als physiologisch. Plagio- und Brachycephalie sind
demnach per Definition zwei bedeutende unterschiedliche Krankheitsbilder mit
andersartigen Pathologien. Eine gemeinsame Datenauswertung der unterschiedlichen
Verformungstypen im Rahmen der Gesamtpopulation hatte verfélschte ungenaue
Ergebnisse zur Folge. Die nachfolgenden Beispiele sollen dies verdeutlichen. Wiirde man
bei der Analyse des CVA-Werts Patienten mit einer isolierten Brachycephalie
bertcksichtigen, k&me es zu einer negativen Beeinflussung des mittleren
Reduktionswerts, da diese Patienten bereits eine CVA im Normbereich aufweisen. Die
gleiche Aussage gilt auch fir die Interpretation des CI-Wertes. Hierbei wirden rein
plagiocephale Deformationstypen mit einer normalen Kopflange in die Berechnung
eingebracht, obwohl diese lediglich bei einer vorliegenden Brachycephalie korrigiert
werden sollen. Aus diesen Grinden erscheint die im Vorfeld vorgenommene
Gruppenunterteilung unerlésslich, um letztlich aussagekréftige Ergebnisse validieren zu

kdnnen.

Zur Differenzierung der verschiedenen Deformitétstypen diente der CVA-Wert als
plagiocephales Element und der CI-Wert als brachycephaler Faktor. Bei einer vor-
liegenden CVA (ber einem Zentimeter wurde die Diagnose einer ,,Plagiocephalie*
gestellt. Ein CI-Wert Gber 90 % galt als ,,Brachycephalie (83, 93, 99, 100). Patienten,
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die sowohl einer Plagiocephalie als auch einer Brachycephalie zugeordnet werden
konnten, galten als Mischform und wurden der Gruppe Plagiobrachycephalus zugeteilt.
Diese Gruppeneinteilung erscheint bereits duRerst effektiv bei der Veranschaulichung der
Mittelwerte: Kann bei der Gruppe P und PB ein deutlich erhdhter CVA-Wert ermittelt
werden (1,97 cm bzw. 1,81 cm), liegt er bei der Gruppe B mit 0,72 cm im nicht
therapiebedurftigen Bereich. Hingegen weisen Gruppe B mit 99,69 % und PB mit
97,04 % einen stark erhéhten CIl-Wert auf, wohingegen er in Gruppe P mit 83,59 % im
Normbereich liegt und keiner Korrektur bedarf (44, 89, 100). Bei Betrachtung der
demographischen Verteilung stellen die Patienten mit plagiobrachycephalen Mischform
mit 44,83 % den grofiten Anteil, gefolgt von dem rein plagiocephalen Formtyp (31,03 %).
Die Diagnose einer isolierten Brachycephalie konnte bei etwas weniger als einem Viertel
(24,14 %) der Patienten gestellt werden und deckt sich mit dem ungeféahren Anteil von
Teichgraeber et al., die eine Inzidenz von 21,9 % ermittelten (95). Auch Hinken et al.
wiesen ein deutliches Ubergewicht der Patienten mit plagiocephaler Komponente nach
und verzeichneten 77,7 % bei den plagio- und plagiobrachycephalen Verformungstypen,
wohingegen nur 17,3 % aller Patienten der brachycephalen Diagnosegruppe zugeordnet
werden konnten (83). Wilbrand et al. beschreiben die kombinierte Schadeldeformitat als
die stigmatisierenste Form, die in 71,1 % therapiert wird, wéhrend die Behandlung rein

brachycephaler Deformitaten in nur 46,8 % der Falle erfolgt (101).

Bei der Auswertung der Geschlechterverteilung berwiegt das mannliche Geschlecht mit
63,79 % deutlich. Somit umfasst die Gesamtpopulation einen weiblichen Anteil von
lediglich 36,21 %. In der Gruppe PB l&sst sich mit 69,23 % der gréRte mannliche Anteil
beobachten, wahrend die Gruppe P mit 55,56 % den geringsten Anteil verzeichnet.
Letztlich findet sich diese Verteilung in vielen in der Literatur vorgelegten Studien
wieder, bei denen oft ein geschlechtsspezifisches Ungleichgewicht von 2:1 (102), 3:1
(103) oder 3:2 (104) beschrieben wird und das mannliche Geschlecht somit als
pradisponierender Faktor fir die Ausbildung einer frihkindlich lagebedingten Schédel-
deformitét gilt (32, 37, 105). Die Ursache der geschlechtsspezifischen Pradisposition
begriindet sich darin, dass méannliche Neugeborene grollere Kopfe aufweisen und
gleichzeitig weniger Korpermobilitat besitzen (43). Aufgrund dessen ist der weniger
flexible Kopf anfalliger fur Verformungen durch Uteruskompressionen und
Deformationskrafte wahrend der Entbindung (42). Darlber hinaus findet bei mannlichen

Séuglingen in den ersten drei Lebensmonaten mehr Wachstum statt, was eine
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schwerkraftbedingte Schéadelverformung bei nichtvariierender Schlafposition wahr-
scheinlicher macht (33).

4.2  Auswertung der Anfangsparameter

4.2.1 Risikofaktoren

Im Rahmen der speziellen Anamnese konnten weitere Risikofaktoren zur Entstehung
einer frihkindlichen lagebedingten Schédeldeformitét erfasst werden. Somit handelte es
sich in 64,10 % aller Falle um das erstgeborene Kind. Etwas niedrigere Werte konnten in
einem Intervall von 40,86 % bis 62,50% in der Literatur nachgewiesen werden und sind
durch eine hohere Uteruskompression gegen Ende der Schwangerschaft bei einer
Primagraviditat begrundet (40, 43, 105). Verglichen mit anderen Studien ist der
Zwillingsgeburtenanteil in dieser Arbeit mit 24,56 % im mittleren Bereich (33, 43, 106).
Als Folge intrauteriner Platzenge sowie der Entwicklung einer Vorzugshaltung
beschreiben Peitsch et al. das viermal haufigere Auftreten einer Kopfdeformitéat bei
Zwillingen als bei Singlegeburten (43). Daruber hinaus wurden 25,93 % aller
Studienteilnehmer vor der 37. Schwangerschaftswoche geboren und zéhlten somit als
Frihgeburten. Die Schadelverformung eines Friihgeborenen wird unter anderem mit einer
reduzierten Umlagerungsvariation des elastischen Sauglingskopfes aufgrund eines oft
langeren Aufenthalts auf der Intensivstation assoziiert. Launonen et al. fanden heraus,
dass sich die Deformation bei Friihgeborenen vor allem in einer starkeren occipitalen
Abflachung zeigt (107). Darlber hinaus konnte die Geburt in 44,23 % aller Félle spontan
erfolgen, wahrend in 40,39 % ein Kaiserschnitt erforderlich war und bei 15,39 % eine
Saugglocke als Geburtshilfsmittel verwendet wurde. Bei Betrachtung der Diagnose-
gruppen fallt auf, dass vor allem in den Gruppen PB mit 20,83 % und P mit 12,50 % eine
assistierte Geburt stattfand, wéhrend die Gruppe B mit 8,33 % einen geringeren Anteil
verzeichnet. Der Einsatz einer Saugglocke lasst Zug- und Druckkrafte auf den
Sauglingskopf wirken, die eine Verformung des weichen Schédels provozieren und
letztlich die Ausbildung einer asymmetrischen Kopfdeformitét bedingen (33, 42, 108). In
diesem Zusammenhang wiesen Mawji et al. eine 1,9-fach hohere Wahrscheinlichkeit fur
das Auftreten einer Plagiocephalie nach Einsatz von Geburtshilfsmitteln im Vergleich zur

vaginalen Entbindung nach (33).

73



4.2.2 Alter bei Behandlungsbeginn

Fur diese Arbeit wurden Patienten berucksichtigt, die bei Therapiebeginn vier bis zwolf
Monate alt waren. Dieser definierte Zeitraum zur Initiation der Kopforthesentherapie
wurde bereits in anderen Studien gewahlt und als sinnvoll erachtet (109, 110). So haben
Robinson et al. formuliert, dass eine Bewertung der Deformitét nicht vor dem Alter von
drei bis vier Monaten erforderlich ist, da sich viele Félle in diesem Aller von selbst
korrigieren (54). Auch Ddérhage et al. verweisen auf nicht-orthetische Therapie-
malnahmen bis zum vierten Lebensmonat zur Forderung einer Spontanremission (70).
Dartiber hinaus schlossen andere Autoren ebenfalls Patienten mit einem Alter tiber zwolf
Monaten aus, da ab diesem Zeitpunkt eine starke Verlangsamung des Kopfwachstums zu

verzeichnen ist und somit ungenauere Studienergebnisse resultieren (95, 99, 111).

Das mittlere Alter der Gesamtpopulation liegt in einem Intervall von 6,99 bis 7,30
Monaten. Dies entspricht den ungefahren Angaben anderer Autoren (42, 106, 112-114).
Hierbei muss angemerkt werden, dass der Behandlungsbeginn bis zum sechsten
Lebensmonat empfohlen wird, da in diesem Zusammenhang von einem
besseren Korrekturergebnis und einer kiirzeren Behandlungsdauer ausgegangen werden
kann (73, 85). Die Patienten aller Gruppen waren somit im Mittel einen Monat é&lter.
Hierbei konnten verschiedene Faktoren ursdchlich gewesen sein. In den
Anamnesegesprachen zeigte sich ein zum Teil ungleicher Wissensstand der
niedergelassenen Kinderarzte bezuglich der Diagnose und Therapie von frihkindlichen
lagebedingten Kopfdeformitéaten. Dies fuhrte in einigen Fallen zu Fehleinschatzungen in
der Behandlungsbedirftigkeit und verspateten Uberweisungen in spezialisierte
Einrichtungen. In diesem Zusammenhang berichteten Kluba et al., dass die Anomalie in
den meisten Fallen (60,8 %) zuerst von den Eltern und in 25,9 % vom Kinderarzt erkannt
wird. Nach Feststellung einer Deformitat wird in 62,4 % auf eine Spontanremission
verwiesen und nicht-orthetische Therapieansitze empfohlen. Die direkte Uberweisung an
einen kraniofazialen Spezialisten erfolgt nur bei 5,3 % der Kinder ohne Kopf-

orthesenbehandlung und bei 6,6 % der Kinder mit nachfolgender Helmtherapie (115).

Darlber hinaus fuhrte die Klarung der Kosteniibernahme durch die Krankenkasse zu
zusétzlichen Verzogerungen in der Therapieeinleitung. Schlussendlich muss darauf
hingewiesen werden, dass der Behandlungsbeginn so friih wie mdglich erfolgen sollte,
um das bestmdogliche Behandlungsergebnis erzielen zu kénnen. So kann in besonders

schweren Féllen ein Therapiebeginn bereits vor dem vierten Lebensmonat angezeigt sein,
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um das Wachstum frihzeitig zielgerichtet umzulenken (5). Zur Vermeidung von
Behandlungsverzdgerungen sollte eine starkere padiatrische Sensibilisierung im Rahmen
der Friiherkennungsuntersuchungen entwickelt werden, um friihestmdglich zu agieren

und Betroffene an Fachzentren zu Uberweisen.

Betrachtet man die unterschiedlichen Diagnosegruppen, so féllt auf, dass die Gruppe P
und PB die Therapie mit 6,99 bzw. 7,09 Monaten etwas friher als die Gruppe B mit 7,30
Monaten begonnen haben. Dies ist vermutlich darauf zuriickzufihren, dass eine
asymmetrische Kopfform frihzeitiger auffallt als ein abgeflachter Hinterkopf. In
schweren Fallen kann eine plagiocephale bzw. plagiobrachycephale Deformation sogar
mit einer Gesichtsasymmetrie einhergehen (112). Die elterliche Sorge uber das
beeintrachtigte kosmetische Erscheinungsbild ihres Kindes kdnnte folglich zu schnellerer

Einholung arztlichen Rats beitragen.

In dieser Arbeit wurde keine zusétzliche Unterteilung der Diagnosegruppen nach Alter
bei Therapiebeginn vorgenommen. Grund hierfir war die verhaltnismalig geringe
StichprobengréRe, die nach Unterteilung der Gesamtpopulation in Verformungstypen
keine weitere Separation zulieR. Die Aussage von Mulliken et al., die im Rahmen einer
Untersuchung an 36 Sdauglingen keinen Zusammenhang zwischen dem Alter bei Beginn
der Helmtherapie und der relativen Verbesserung der kranialen Asymmetrie feststellen
konnten (103), wurde bereits von zahlreichen Autoren widerlegt (73, 106, 111, 116-118).
Eine Uberpriifung des Langzeitergebnisses nach initialer Unterteilung in definierte
Altersgruppen zu Therapiebeginn existiert derzeit nicht. Naidoo et al. untersuchten ein
Patientenkollektiv aus 71 Probanden ohne vorausgegangene Einteilung nach Ver-
formungstyp, Schweregrad oder Alter bei Therapiebeginn und konnte keinen Zusammen-
hang zwischen dem Alter bei Therapiebeginn und der Entwicklung der Kopfparameter
CVA und CI nach Therapieabschluss feststellen (51). Es ware daher interessant, in
nachfolgenden Studien zu ermitteln, ob sich bei jungeren Patienten nach Therapie-
abschluss starkere Veranderungen der Kopfform zeigen und wie sich diese auf das

endgultige Therapieergebnis auswirken.
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4.3 Behandlungsdauer und Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die Gruppe B wies mit 5,68 Monaten im Mittel die kiirzeste Behandlungsdauer auf,
gefolgt von der Gruppe P (6,24 Monate) und der Gruppe PB (6,40 Monate). Hierbei hatte
die Behandlungsdauer keinen Einfluss auf das Therapieergebnis der entsprechenden
CVA (p =0,56), des CVAI (p = 0,55) und des CI (p = 0,25). Die Studie von Hinken et al.
wies die gleiche Hierarchie in der Helmtragedauer auf, wenngleich die durchschnittlichen
Therapiezeiten etwas geringer ausfielen (83). Die Tatsache, dass rein brachycephale
Patienten die Helmtherapie schneller abschlieRen, kdnnte mehrere Griinde haben. Hallac
et al. fanden in einer kirzlich veroffentlichten Studie heraus, dass sich die Kopfform bei
diagnostiziertem Brachycephalus nach 2,5 Monaten bereits um 65 % verbessert hat (119).
Daruber hinaus wird die Therapie einer Schadelasymmetrie im Kklinischen Alltag
vermutlich strenger gehandhabt. Hierbei wird héaufig der absolute Therapieerfolg mit
einem CVA-Wert von Null angestrebt, was einer Schadelsymmetrie und somit idealen
Kopfform entspricht. Die Entscheidung fur den Therapieabschluss bei einem zu kurzen
Kopf lasst maglicherweise mehr Spielraum fiir den behandelnden Facharzt, da die
Definition des physiologischen CI-Werts mit einem Intervall von 75 % bis 92 % stark
variiert (s. Kapitel 2.5.3). AulRerdem ist die Studienlage zur Kopforthesentherapie bei
diagnostizierter Brachycephalie im Vergleich zur Plagiocephalie Giberschaubar. Somit ist
neben der Schédelvermessung vor allem auch der kosmetische Eindruck von Arzt und
Eltern ausschlaggebend. Hierbei erscheint ein leicht verkirzter Kopf kosmetisch oft
weniger bedenklich als eine verbliebene Restasymmetrie. Letztlich ist die Helmpassung
bei brachycephalen Patienten aufgrund des fehlenden occipitalen Volumens haufig
schlechter, was zu einer verminderten Tragetoleranz und folglich zu einer Forcierung des

Therapieabschlusses beitragen kann (88, 90).

Die Nachuntersuchung erfolgte in den Diagnosegruppen in einem Zeitraum von
3,50 Jahren bis 4,10 Jahren nach Therapieabschluss. Die Patienten der Gruppe P weisen
dabei das jingste mittlere Alter von 4,61 Jahren auf, gefolgt von der Gruppe B
(4,90 Jahre) und der Gruppe PB (5,23 Jahre). Zwischen Gruppe P und Gruppe PB liegt
damit eine zeitliche Differenz von 0,62 Jahren. Es ist bekannt, dass das Kopfwachstum
nach zwei Jahren zu 80 % bis 85% abgeschlossen ist und sich das Kopf-
umfangswachstum danach stark linear verlangsamt. So ist laut Angaben des Robert Koch
Instituts zwischen dem zweiten und 18. Lebensjahr eine jahrliche durchschnittliche

Umfangszunahme von weniger als einem Zentimeter zu verzeichnen (12).
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Dies begrundet, dass die geringen Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die
Nachkontrollzeit und das Alter bei Nachkontrolle vernachldssigt werden kénnen und die

Gruppen somit gut vergleichbar sind.

4.4  Auswertung der Kopfparameter CVA, CVAI und CI

Um die Entwicklung der Kopfform zu beurteilen und mit der Literatur vergleichen zu
kdnnen, wurden die international geldufigen Parameter CVA, CVAI und der CI erhoben.
Die Verwendung der ausgewahlten MessgroRen ermoglicht zusétzlich die
Differenzierung zwischen einer Plagiocephalie und einer Brachycephalie. Es ist wichtig
zu erwahnen, dass zu Behandlungsbeginn keine Selektion nach Schwere der Deformitét
durchgefuhrt wurde. Somit wurden Patienten mit sehr schweren Schadeldeformitéten in
friheren Untersuchungen im Vorfeld von der Studienteilnahme ausgeschlossen (49, 120).
Van Wijk et al. eliminierten somit Patienten mit sehr schweren Schédeldeformationen,
die einen Oblique Diameter Difference Index (ODDI) von 113 % (was einer CVA von
1,7 cm entspricht) sowie einen CI von mehr als 106 % aufwiesen (49). Fur diese Arbeit
wurden alle im Kklinischen Alltag vorkommenden Deformitéten berlicksichtigt und in die
Analyse einbezogen. Die Mittelwerte der CVA betragen in der Gruppe P 1,97 cm und in
der Gruppe PB 1,81 cm. In der Literatur wird ein CVA-Wert von (ber 1,20 cm als
schwere Asymmetrie definiert (121). Hingegen beschrieben Yoo et al. das Vorliegen
einer schweren Schéadelasymmetrie erst ab einem Wert von 1,6 cm (122). Zusétzlich
wurde der CVAI ermittelt. Dieser lag in der Gruppe P bei 15,77 % und in der Gruppe PB
bei 14,59 %. In der Literatur findet hdufig die Schweregradeinteilung auf Basis der
Messungen von Mortenson et al. Anwendung. Hierbei weist eine milde Plagiocephalie
einen CVAI von 3 % bis 7 % auf, die moderate Form 7 % bis 12 %, wéhrend ein CVAI
uber 12 % als schwere Asymmetrie kategorisiert wird (5, 68). Loveday und de Chalain

definieren hingegen einen Wert bis 3,5 % als physiologisch (44).

In bereits veroffentlichten Studien finden sich anfangliche CVA-Werte zwischen
1,14 cmund 1,63 cm (122-124) sowie CVAI-Werte in einem Intervall von 7,97 % bis
13,6 % (73, 87, 122). Die ermittelten Werte dieser Arbeit sind somit als schwerwiegende
Deformitaten einzuordnen, die eine eindeutige Behandlungsindikation fir eine
Kopforthese darstellen. Auch der Vergleich mit Patientenkollektiven anderer
Studien rechtfertigt die vorgenommene Therapieform zur Vermeidung spaterer Folge-
schaden (83).
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In den Gruppen B und PB wurde der CI-Wert als brachycephale Komponente ermittelt.
Dieser liegt in der Gruppe B im Mittel bei 99,69 %, in der Gruppe PB bei 97,04 %. Ein
vorliegender Cranial Index von 90 % bis 95 % wird als klinisch relevant angesehen (125).
Wahrend Wilbrand et al. einen CI tiber 102 % als schwere Brachycephalie deklarieren,
stuften Choi et al. in einer kurzlich verdffentlichten Studie zu brachycephalen Patienten
einen initialen CI-Wert von Uber 96 % als sehr ernst ein (89, 93). Feijen et al. empfehlen
eine Helmtherapie mit Beruicksichtigung der kosmetischen Einschatzung ab einem Wert
von 97,5 % (125). Letztlich lassen sich die errechneten CI-Werte fir die Gruppen B und
PB einer schweren Brachycephalie zuordnen. Die Kopforthesentherapie wurde somit
indikationsgerecht durchgefihrt.

4.4.1 Entwicklung der Kopfparameter im Therapieverlauf

Die Ergebnisse von CVA und CVAI wurden aus den gleichen Messwerten ermittelt und
gleichen sich daher stark. Wéhrend die CVA die absolute Kopfasymmetrie in Zentimetern
darstellt, setzt der in Prozent angegebene CVAI diese zusétzlich ins Verhéltnis zu
kirzeren Schédeldiagonalen. Der Asymmetrie-Index berlcksichtigt somit auch die
SchédelgroRe. Kleinere Kopfe haben somit bei identischer Asymmetrie einen grélReren
CVAI-Wert. Damit ist die Kopfasymmetrie eines Sauglings mit verhaltnismaRig kleinem
Kopf gravierender als bei einem alteren Kind oder Erwachsenen mit einem groReren
Schédel. Der Cranial Vault Asymmetry Index liefert somit wichtige Informationen fir
die Einordnung der vorliegenden Kopfdeformation und sollte bei der Entscheidung der
Behandlungsnotwendigkeit beriucksichtigt werden. Die CVA und CVAI stellen im
klinischen Alltag somit wichtige KenngrofRen dar und sollen daher in der Folge

zusammen evaluiert werden.

Die hochsten Ausgangswerte der CVA bzw. des CVAI fanden sich in der Gruppe P
(1,97 cm/15,77 %) und PB (1,81 cm/14,59 %). In der Gruppe B konnten geringere
Asymmetriewerte von 0,72 cm und 5,59 % ermittelt werden. Dies erklart sich zunéchst
aus der im Vorfeld definierten Gruppeneinteilung, die klar zwischen Plagiocephalie und
Brachycephalie unterscheidet. In dieser Arbeit verhalten sich die CVAI-Werte analog zu
den CVA-Werten. Dies liegt darin begriindet, dass in der Gruppe P eine durchschnittlich
deutlich hohere Asymmetrie zu verzeichnen ist. L4gen bei P und PB identische CVA-
Werte vor, wiirde die Gruppe PB vermutlich den hoheren CVAI-Wert aufweisen. Die

Erklarung lasst sich aus der kombinierten Brachycephalie herleiten. Durch die geringere
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Kopfladnge resultieren folglich kiirzere Schéadeldiagonalen. Somit ist es im Klinischen
Alltag nicht ungewohnlich, dass plagiobrachycephale Mischformen teilweise hohere
CVAI-Werte aufweisen als der reine Plagiocephalus mit normaler Schéadellange und
gleichem gemessenen Asymmetriewert. Dies unterstreicht, dass der CVAI eine
sinnvollere Einschatzung der Schadeldeformitat ermdoglicht als die alleinige CVA. Die
Cranial Vault Asymmetry ist sehr gut in den klinischen Alltag integrierbar. So kann sie
in der Regel sofort ohne Hilfsmittel aus der gemessenen Schéadeldiagonalen-Differenz
errechnet und den Eltern mitgeteilt werden. Zudem ist der Asymmetriewert fiir den Laien
leichter zu verstehen als der Asymmetrie-Index, der fachliches Hintergrundwissen
erfordert.

Im Rahmen der Helmtherapie liel? sich in allen Diagnosegruppen eine Verbesserung der
CVA und des CVAI-Werts feststellen. Die mittlere Verbesserung lag beim CVA-Wert in
einem Intervall von 0,64 cm bis 1,67 cm, beim CVAI-Wert von 5,04 % bis 13,68 %. Die
grolite Reduktion wies die Gruppe P mit 1,67 cm bzw. 13,68 % auf, gefolgt von der
Gruppe PB mit 1,47 cm bzw. 12,25 %. Die geringste Veranderung konnte in der
Gruppe B mit 0,64 cm und 5,04 % beobachtet werden. Dies widerspricht den Ergebnissen
von Hinken et al., die die grofite Verbesserung in der Gruppe PB konstatierten (83). Die
forcierte Reduktion in der Gruppe P konnte darin begriindet sein, dass hierbei lediglich
laterales Kopfvolumen fehlt. Bei einer zeitgleichen occipitalen Abflachung in der Gruppe
PB muss zusatzlich posteriores Volumen gewonnen werden. Es ist vielfach
nachgewiesen, dass Kopforthesen keinen wachstumshemmenden Effekt haben (55).
Somit kann der Kopf bei einer reinen Plagiocephalie gerichtet in das freigelassene laterale
Orthesenareal expandieren, wahrend er bei einer kombinierten Plagiobrachycephalie ein
grolReres lateroposteriores Areal ausfullen muss. Cervik et al. unterschieden ebenfalls
zwischen rein plagiocephalen und plagiobrachycephalen Patienten und konnten hohere
Reduktionswerte in der Gruppe Plagiocephalus feststellen (106). Ein weiterer Faktor
konnte das jlingere Alter (6,99 gegen 7,09 Monate) sowie die schwerere Auspragung der
Schédelasymmetrie (1,97 cm/15,77 % gegen 1,81 cm/14,59 %) der Gruppe P bei
Therapiebeginn darstellen. Beide Faktoren beeinflussten die CVA und den CVAI zu
Therapieabschluss positiv. Dieses Ergebnis entspricht dem allgemeinen literarischen
Konsens, indem sowohl das Alter als auch die Schwere der Deformation vielseitig
untersucht wurden (2, 5, 73, 111, 116, 126). Die Gruppe B, die aufgrund der Diagnose-

gruppeneinteilung in einigen Féllen eine milde Form der Schadelschiefe beschreibt, wird
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im Zuge des posterioren Wachstums ebenfalls leicht korrigiert. Letztlich flihrte die

Helmtherapie in allen Diagnosegruppen zu einer Verbesserung der Asymmetrie.

In den Gruppen P und PB konnten fur diese Arbeit sehr hohe Reduktionswerte fir die
CVA und den CVAI verzeichnet werden. In der Literatur findet man eher geringere
Verbesserungswerte. So wiesen Kluba et al. in ihrer Studie eine absolute CVAI-
Reduktion von 11,1 % nach, wahrend Yoo et al. eine Reduktion von 7,68 % bzw. 1,13 cm
feststellten (73, 122). Die Erklarung liegt vermutlich in der Schwere der
Schadeldeformitét, die in dieser Arbeit mit initialen Werten von 1,97 cm bzw. 15,77 %
in der Gruppe P und von 1,81 cm bzw. 14,59 % in der Gruppe PB sehr ausgepréagt ist.
Wahrend in anderen Studien nach einer geringeren Reduktion ein zufriedenstellendes
Ergebnis im Normbereich erreicht und somit der Therapieabschluss beschlossen werden
konnte, war in der vorliegenden Untersuchung mehr Reduktion nétig. Letztlich konnte in
allen drei Diagnosegruppen ein sich im Normbereich befindliches zufriedenstellendes
Therapieresultat verzeichnet werden. Dieses lag in der Gruppe P zum Ende der
Kopforthesentherapie bei 0,31 cm/2,09 %, in der Gruppe PB bei 0,34 cm/2,36 % und in
der Gruppe B bei 0,08 cm/0,55 %. Yoo et al. definieren einen Therapieerfolg bei einem
endgultigen CVA von 0,5 cm oder weniger (122), wéahrend Loveday und de Chalain einen
CVAI von unter 3,5 % als physiologisch definieren (44). Diese Zielwerte konnten in allen
Diagnosegruppen erreicht werden und fuhren zu dem Schluss, dass der Therapiehelm ein

wirksames Behandlungsmittel fir die Normalisierung einer Schadelasymmetrie darstellt.

Die Beurteilung des L&ngen-Breiten-Verhaltnisses in den Diagnosegruppen erfolgte
anhand des CI. Die hdchsten mittleren CI-Werte wurden initial in der Gruppe B mit
99,69 % und in der Gruppe PB mit 97,04 % verzeichnet. Die genannten Werte der
Gruppen B und PB liegen somit aullerhalb des physiologischen Bereichs, der in der
Literatur mit 75 % bis 92 % angegeben ist (s. Kapitel 2.7). Der durchschnittliche CI der
Gruppe P l&sst sich bei Therapiebeginn mit 83,59 % bereits in der von Dérhage et al.
definierten Norm von 75% bis 85% einordnen und konnte damit als nicht
behandlungsbediirftig eingestuft werden (22). Aufgrund der anfanglichen Gruppen-
einteilung ist es verstandlich, dass die Gruppen B und PB héhere Ausgangswerte
aufweisen als die Gruppe P. In Gruppe B und PB sollte aufgrund des zu kurzen Kopfes
posteriores Volumen gewonnen werden. Wéhrend in der Gruppe P die Orthese somit im
hinteren Bereich weitestgehend anlag, wurde in den Gruppen B und PB Platz gelassen,

um das L&angenwachstum gezielt zu fordern.
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Wahrend der Helmtherapie lag die absolute mittlere Reduktion des CI-Werts in der
Gruppe B bei 7,36 %, das Therapieergebnis somit bei 92,33 %. Die Gruppe PB zeigte
eine Verbesserung von 6,92 % mit einem CI-Wert von 90,12 % bei Helmabnahme. Die
Reduktionswerte dieser Arbeit liegen Uber denen von Kelly et al., die bei der
Untersuchung von 4205 brachycephalen S&uglingen in der Altersgruppe von sechs bis
neun Monaten eine durchschnittliche Gesamtverringerung von 5,4 % ermittelten (55).
Allerdings verzeichnete der mittlere Cl bei Behandlungseintritt 95,0 % und lag somit
deutlich unter den Werten der Gruppe B und PB dieser Arbeit. Somit waren bei Kelly et
al. geringere Korrekturwerte fur ein zufriedenstellendes Therapieergebnis ausreichend.
Dies verdeutlicht auch die kiirzere Helmtragezeit von 3,64 Monaten, wéhrend die
Patienten dieser Arbeit 5,68 Monate bzw. 6,40 Monate benétigten.

In der Gruppe der isolierten Brachycephalie konnte die starkste Verbesserung des
Langen-Breiten-Verhéltnisses festgestellt werden. Dies konnte dadurch begrindet
werden, dass bei plagiobrachycephalen Kopfen zusatzliches Volumenwachstum nach
lateral bendtigt wird, um zeitgleich die vorhandene Asymmetrie auszugleichen. Dennoch
kann Kkonstatiert werden, dass die Gruppe PB letztlich vergleichbar gut von der

Kopforthesenbehandlung profitiert.

Die Kopforthesentherapie wurde in der Gruppe der rein brachycephalen Patienten mit
einem Cranial Index von 92,33 % abgeschlossen. In der Gruppe der plagio-
brachycephalen Mischform konnte bei Therapieende ein CI-Wert von 90,12 % ermittelt
werden. In beiden Gruppen wurde somit die vorliegende Kurzkopfigkeit im
Therapieverlauf nicht vollstandig egalisiert, sodass weiterhin Werte tiber 90 % vorlagen.
Andere Studien zur Kopforthesentherapie bei diagnostizierter Brachycephalie erreichten
bessere Endergebnisse. So konnten Hinken et al. in der Gruppe B einen endgultigen
CI-Wert von 91,66 % und in der Gruppe PB von 89,60 % nachweisen. In der Literatur
sind bei vorliegender Brachycephalie Cl-Werte bei Behandlungsabschluss von 88,87 %
bis 91,90 % angegeben (55, 93, 95, 118).

SchlieBlich stellen die Ergebnisse der Patienten mit brachycephaler Komponente nur
eine Annédherung an den physiologischen Bereich dar. Dies scheint zunéchst die
Untersuchungen von Teichgraeber et al. zu bestatigen, in denen trotz statistisch
signifikanter Verbesserung um 2,8 % keine Normalisierung des CIl-Werts festgestellt
werden konnte. Allerdings muss dabei beachtet werden, dass in dieser Arbeit deutlich

hohere Verbesserungswerte erzielt werden konnten (7,36 % bzw. 6,92 %).
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Letztlich wurde der CI zu Therapieabschluss weder durch das Alter bei Therapiebeginn
(p = 0,88) noch die Behandlungsdauer (p = 0,25) beeinflusst. Kelly et al. stellten fest, dass
die Abnahme des CI-Werts mit zunehmendem Alter signifikant sinkt. So zeigten die
Patienten unter 6 Monaten bessere Therapieergebnisse (55, 118). Die abweichenden
Werte dieser Arbeit konnten mdglicherweise auf die geringe Stichprobegrofie
zurlckzufuhren sein und sollten in nachfolgenden Studien erneut untersucht werden.
Hingegen zeigten schwere Deformationen einhergehend mit einem hohen CI zu
Therapiebeginn mehr Reduktion (p <0,001). Dies verdeutlicht, dass die Kopf-
orthesentherapie vor allem bei schweren Formen der Brachycephalie eine hohe
Wirksamkeit zeigt und die Kopfform bedeutend verbessert werden kann.

4.4.2 Auswertung der Langezeitergebnisse

Im Vorfeld muss angemerkt werden, dass die Anzahl verdffentlichter Langzeitstudien
derzeit in der Literatur tberschaubar ist (51, 59, 92, 127). Diese Arbeit soll als
wissenschaftlicher Beitrag weitere Langzeitergebnisse zur Verfiigung stellen und
untersucht in diesem Rahmen die Stabilitat des Therapieergebnisses bei Plagiocephalus,

Brachycephalus und Plagiobrachycephalus.

Die Kopforthesentherapie konnte in allen Diagnosegruppen mit einem CVA-Wert unter
0,5 cm und einem CVAI-Wert unter 3,5 % abgeschlossen werden. Bei der Helmabnahme
lie sich in der Gruppe PB und P eine vergleichbare Restasymmetrie von 0,34 cm und
2,36 % bzw. 0,31 cm und 2,09 % feststellen. Der symmetrischste Kopf wurde bei der
isolierten Brachycephalie mit 0,08cm wund 0,55% gemessen und entspricht
naherungsweise einer idealen Kopfform. Dies ist in der geringen Anfangsasymmetrie
dieser Gruppe begriindet und wurde bereits in den vorangegangenen Kapiteln diskutiert.
Obwohl im Rahmen der Helmtherapie eine Kopfsymmetrie mit einem CVA von 0 cm
und CVAI von 0 % angestrebt wird, bleibt dies im klinischen Alltag nur Einzelféllen
vorbehalten. Letztlich muss darauf hingewiesen werden, dass symmetrische Kopfe in der
Natur sehr rar sind. Aus diesem Grund sollte neben den Vermessungsparametern der
subjektive kosmetische Eindruck von Arzt und Eltern ein wichtiger Einflussfaktor fur die
Entscheidung des Therapieendes darstellen. Die Ergebnisse dieser Arbeit decken sich mit
Ergebnissen anderer Studien. So findet man in der Literatur Angaben des CVA von
0,30 cm bis 0,47 cm und CVAI-Werte von 3,00 % bis 6,21 % nach abgeschlossener
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Kopforthesentherapie (51, 73, 83, 122). Die Helmtherapie konnte somit auch im
nLiteraturvergleich in allen Diagnosegruppen erfolgreich abgeschlossen werden.

Im Rahmen eines Nachkontrolltermins wurden die Patienten zur Uberpriifung der
Stabilitat des Langzeitergebnisses erneut vermessen. Hierbei zeigte sich eine sehr geringe
Reduktion des CVA und des CVAI in der Gruppe P und PB. Hierbei sanken die Werte
bei den rein plagiocephalen Patienten um 0,03 cm bzw. um 0,04 %. In der Gruppe PB
konnte man eine Verringerung um 0,04 cm bzw. um 0,45 % beobachten. In der Gruppe
B blieb der CVA-Wert mit 0,08 cm unverandert, wahrend der CVAI-Wert um 0,01 %
abnahm. Das Alter bei Behandlungsbeginn sowie die Therapiedauer hatten keinen
Einfluss auf das Langzeitergebnis von CVA und CVAI (s. Kapitel 3.6.1 und 3.6.2). Dies
entspricht den Ergebnissen von Lee et al., die in ihrer Nachuntersuchung von
plagiocephalen Patienten keine weiteren Verbesserungen der Kopfsymmetrieparameter
nachweisen konnten (59). Diese Aussage erfahrt ebenfalls Bestatigung durch eine
kirzlich veroffentlichte Studie von Naidoo et al., die 71 Patienten sechs Monate nach
abgeschlossener Helmtherapie nochmals untersuchten. Sie verzeichneten unabhéngig
von Alter und Therapiedauer eine Verringerung der CVA um 0,02 cm von 0,30 cm auf
0,28 cm. Kunz et al. wiesen eine Abnahme des CVAI um 0,05 % in der Gruppe der
helmtherapierten Kinder nach (57). Schlussendlich sind die Verdnderungen der
Asymmetrie nach Helmabnahme so gering, dass sie als klinisch nicht relevant
einzuschétzen sind. Somit belegen die Ergebnisse dieser Arbeit die Stabilitat der CVA
und des CVAI nach Helmabnahme. Vermutungen, dass sich die CVA und der CVAI nach
Helmabnahme weiterhin verbessern und sich eine bestehende Restasymmetrie nach
Therapieende auswéchst, konnen somit negiert werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit
zeigen nachdrucklich, dass eine Kopforthesenbehandlung bis zu einem zufrieden-
stellenden kosmetischen Ergebnis fortgefiihrt werden sollte, da in den Folgejahren mit
einer Konstanz der verbliebenen Restasymmetrie zu rechnen ist. Gleichzeitig kann Eltern
die Sorge genommen werden, dass es zu keiner nachweisbaren Verschlechterung der

Kopfform nach Helmabnahme kommt.

Hinsichtlich des Langzeitergebnisses des Langen-Breiten-Verhaltnisses wurde der
niedrigste mittlere CI bei Behandlungsabschluss in der Gruppe P (82,64 %) ermittelt,
gefolgt von den Gruppen PB (90,12 %) und B (92,33 %). Im Rahmen der Nachkontrolle
konnte in allen Gruppen eine weitere Reduktion des Cl-Werts beobachtet werden. Die

hdchste mittlere Abnahme wurde in der Gruppe B mit 4,30 % festgestellt, gefolgt von der
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Gruppe PB mit 3,47 %. Die Patienten mit einer isolierten Plagiocephalie zeigten nach
Helmabnahme mit einem Reduktionswert von durchschnittlich 1,14 % die geringste Cl-
Abnahme. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass der CI-Wert bei Behandlungsabschluss
bereits im Normbereich lag und sich infolgedessen nur noch geringftigig verbesserte. Die
weitere Verbesserung des L&ngen-Breiten-Verhéltnisses nach Helmabnahme konnte
bereits schon von anderen Autoren belegt werden. So verringerte sich der CI-Wert in der
Studie von Naidoo et al. um durchschnittlich 2 % von 88 % auf 86 % (51). Die Ursachen,
die eine weitere Abnahme des CI-Werts vor allem in den Gruppen mit Rest-
Kurzkopfigkeit Uber dem physiologischen Wert bedingen, sind bisher noch
weitestgehend ungeklart. Faktoren wie das Geschlecht, das Alter bei Behandlungsbeginn
und die Therapiedauer beeinflussten das Langzeitergebnis in dieser und friheren
Untersuchungen nicht (51). Bestétigt wurde allerdings, dass je héher der CI-Wert bei
Behandlungsabschluss ist, desto mehr Verbesserung kann in der Folgezeit erwartet
werden. Auch Hutchison et al. wiesen das hohe Selbstheilungspotenzial eines erhéhten
Cl im fruhkindlichen Alter in einer Untersuchung an 129 Patienten nach. Hierbei zeigten
Patienten mit initial diagnostizierter Brachycephalie, die keine Helmtherapie erhalten
haben, in einem Durchschnittsalter von vier Jahren eine mittlere Verbesserung des
CIl-Wertes von 98,5 % auf 90,4 % (127). Vergleicht man das spontane Korrekturergebnis
von Hutchison et al. mit den Langzeitergebnissen dieser Arbeit, lasst sich die
Wirksamkeit der Kopforthesentherapie aufgrund niedrigerer CI-Wert nachweisen.
Hierbei betragt der mittlere Cl in der Gruppe B 88,03 %, gefolgt von der Gruppe PB mit
86,65 % und schliellich P 81,50 %. Letztlich zeigen die Patienten mit initialer
Brachycephalie im Langzeitergebnis Werte unter 90 % und weisen somit 3,85 Jahre nach

Beendigung der Kopforthesentherapie eine normalisierte Schadelform auf.

45 Zusammenfassende Uberlegungen fiir jede Diagnosegruppe

Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass sich die Kopforthesentherapie fir alle
Diagnosegruppen als sinnvolle Behandlungsmethode erwiesen hat. So konnte in allen
Gruppen wéhrend der Helmtragezeit eine deutliche Verbesserung der Kopfform erzielt
werden. Nach Helmabnahme blieb das Therapieergebnis hinsichtlich der Kopfsymmetrie
stabil, wahrend das Langen-Breiten-Verhaltnis vor allem bei Patienten mit leicht
zuriickgebliebener Brachycephalie weiterhin deutlich abnehmende Werte zeigte.
Im folgenden Kapitel sollen noch einmal die Besonderheiten jeder Gruppe aufgezeigt

werden.
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Plagiocephalus (P)

Die Gruppe der reinen plagiocephalen Patienten stellt mit einem Anteil von 31,03 % die
zweitgrélte Diagnosegruppe dieser Arbeit dar. Die Auspragung der Plagiocephalie kann
mit den international bekannten Parametern der CVA und dem CVAI bestimmt werden.
Das Therapieresultat sowie das Langzeitergebnis lassen sich mit der mittleren Reduktion
der CVA und des CVAI Uberprifen. Die Patienten dieser Gruppe verzeichneten mit im
Mittel 6,99 Monaten den frihsten Therapiebeginn. Die durchschnittliche Therapiedauer
betrug 6,24 Monate. Als Therapieerfolg konnte eine Abnahme des CVAI um 13,68 % auf
2,09 % ermittelt werden und liegt somit zu Therapieende im physiologischen Bereich.
Die Gruppe P zeigt die grofite Reduktion der CVA und des CVAI wahrend der
Kopforthesentherapie. Das Langzeitergebnis verzeichnete ein stabiles Therapieergebnis
bei einem mittleren CVAI von 1,74 %.

Brachycephalus (B)

Die Gruppe der isolierten Brachycephalie stellt die kleinste Gruppe mit einem Anteil von
24,14 % dar. Der initiale CI dient der Beurteilung der brachycephalen Auspragung und
sollte zur Evaluation des Therapieerfolgs sowie des Langzeitergebnisses erhoben werden.
Liegt zeitgleich eine milde Form der Asymmetrie von bis zu einem Zentimeter vor,
kdnnen die CVA und der CVAI zusétzlich erhoben werden. Erwartungsgemald lag bei der
Helmabnahme in dieser Gruppe die grofite Verbesserung des CI-Werts um 7,36 % von
99,69 % auf 92,33 % vor. Der Therapiebeginn erfolgt in dieser Gruppe mit einem
mittleren Alter von 7,30 Monaten am spatesten. Die Behandlungsdauer dieser Gruppe
zeigt mit im Mittel 5,68 Monaten die kirzeste Helmtragezeit. Dies konnte darauf
zurlickzufuhren sein, dass ein symmetrisch abgeflachter Kopf durch Forcierung des
Langenwachstums schneller zu einem zufriedenstellenden kosmetischen Ergebnis fuhrt
als eine Kopfasymmetrie. Nach Behandlungsabschluss zeigt sich im Gruppenvergleich
die hochste Reduktion um weitere 4,30 %. Somit betragt der endgultige Cl zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung 88,03 %.

Plagiobrachycephalus (PB)

Vom Klinischen Erscheinungsbild stellt die plagiobrachycephale Mischform die auf-
falligste Schédeldeformation dar. Diese Gruppe macht mit 44,83 % den gréi3ten Anteil
der Gesamtpopulation aus. Zur Beurteilung der Schwere der Kopfdeformitéat sollten

sowohl die CVA und der CVAI als auch der CI erhoben werden. Die gleichen Parameter
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dienen der Kontrolle des Therapieresultats und des Langzeitergebnisses. Die Gruppe PB
zeigte wahrend der Therapie nach der Gruppe P die zweithdchste CVA- bzw. CVAI-
Reduktion von 12,23 % auf 2,36 %. Die CI-Abnahme fiel mit 6,92 % auf 90,12 %
deutlich, allerdings etwas geringer als in der Gruppe B aus. Insgesamt konnten die
Patienten der Gruppe PB am stérksten von der Kopforthesentherapie profitieren, da
sowohl eine Reduktion der Kopfasymmetrie als auch eine Verbesserung des Langen-
Breiten-Verhaltnisses erzielt werden konnte. Aufgrund der Komplexitat der Deformation
trugen die Patienten dieser Gruppe die Kopforthesen mit durchschnittlich 6,40 Monaten
am langsten. Im Rahmen der Nachkontrolle konnte sowohl eine Stabilitat der CVA und
des CVAI als auch eine weitere Verbesserung des Cl nachgewiesen werden. Der CVAI
sank gering um 0,45 %, wahrend der CI-Wert sich um weitere 3,47 % verringerte. Das
endglltige Therapieergebnis belduft sich auf einen CVAI von 1,91 % und einen CI von
86,65 %.
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4.6 Elternzufriedenheit

Die durchgefuhrte Befragung der Eltern zeigt, dass es sich bei der Kopforthesentherapie
um eine angenehme Therapieform mit einem zufriedenstellenden Ergebnis handelt. Im
Rahmen der Nachuntersuchung dieser Arbeit und auch anhand von bereits
verOffentlichten Studien konnte eine Abnahme der elterlichen Bedenken hinsichtlich der
kindlichen Kopfform gezeigt werden (91, 127, 128). Zudem weist Hutchison et al. darauf
hin, dass bei bestehenden milden Deformititen ein vermehrter Haarwuchs zu einer
Kaschierung dieser beitragen kann (127). Wahrend die Kinder eine hohe Tragetoleranz
der Kopforthese aufwiesen, empfanden rund ein Drittel aller Eltern die Behandlung als
zeitweise belastend. Hierbei wurden vor allem psychosoziale Aspekte, wie auftretende
Schamgefiihle sich in der Offentlichkeit mit Kopforthese zu zeigen, genannt. Auch beim
Austausch von Zértlichkeiten beschrieben die Eltern die Orthese als behindernd. Trotz
der aufgefiihrten Bedenken wiirden alle Befragten diese Therapieform erneut wahlen. In
der Literatur l&sst sich von Goveart et al. eine vergleichbare Zufriedenheitsrate von 96 %
feststellen (91).

4.7 Messverfahren

Zur Datenerhebung der Kopfparameter wurde ein zweidimensionales Verfahren unter
Verwendung eines Kephalometers gewahlt (s. Kapitel 2.6). Diese Methode ist in den
Praxisalltag gut integrierbar, da sie einfach durchfuihrbar sowie kostengunstig ist. Obwohl
Mortenson et al. Messvariabilitdten zwischen unterschiedlichen messenden Personen
verzeichneten, gibt es viele Autoren, die dem anthropometrischen Messverfahren eine
hohe Ergebnisqualitat zusprechen (23, 97, 129). Wilbrand et al. verdffentlichten eine
Studie zur Aussagekraft und Zuverlassigkeit anthropometrischer Messungen, in der sie
die Vermessung mithilfe eins Messschiebers als hochprazise deklarierten. In ihren
Untersuchungen betrdgt die Varianz zwischen unterschiedlichen messenden Personen

sowie von einer alleinigen messenden Person maximal zwei Millimeter (96).

Alternativ zu zweidimensionalen Messzirkelverfahren kommen heutzutage immer
héufiger digitale Messungen zum Einsatz. Hierbei wird von einer besseren
Reproduzierbarkeit ausgegangen, die Fehlerquellen wie Messungenauigkeiten zwischen
mehreren Vermessern aufgrund unterschiedlicher Ansatzvariationen des Hand-
messinstruments im Vornherein eliminiert (130). Auch konnen in diesem Rahmen

bestehende Hurden der anthropometrischen Messung umgangen werden. Somit ist eine
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geringere Patientencompliance erforderlich, da der Kopf nur fiir wenige Millisekunden
der Datenerfassung still gehalten werden muss. Daruiber hinaus benétigt das Fachpersonal
weniger Schulung, da digitale Programme in der Lage sind, die Oberflaichenmorphologie
zu vereinfachen und wiederholte Messungen an archivierten Patientendaten zu
ermoglichen. Trotz der Komplexitat, die eine anthropometrische Schadelvermessung mit
sich bringt, gilt diese heutzutage in vielen Einrichtungen als Standard. Der Grund liegt in
der teuren Finanzierung digitaler Aufnahmesysteme, die bislang vor allem Fachzentren

vorenthalten sind.

Schlussendlich kann die Ergebnisqualitat dieser Arbeit aufgrund der Berticksichtigung
eines standardisierten Messprotokolls als aussagekraftig und nicht nachteilig gegeniiber
digitalen Messverfahren eingestuft werden. Diese Aussage wird durch Skolnick et al.
belegt, die das konventionelle mit dem digitalen Verfahren verglichen (131). Obwohl die
absoluten Messschiebermalle aufgrund des nachgebenden Weichgewebes bei
Zirkelansatz konsequent kleinere Werte aufwiesen, konnten sie die gleichen relativen
Messwerte zwischen den Probanden im digitalen und anthropometrischen Verfahren
nachweisen. Zu dem gleichen Ergebnis kamen Schaaf et al., die vergleichbare Werte mit
dem anthropometrischen Messzirkel sowie der digitalen Fotographie nachweisen konnten
(100).

Dennoch sollten die vorliegenden Ergebnisse zur Festigung der Aussagekraft mit
dreidimensionalen Messmethoden, wie beispielsweise die Stereophotogrammetrie

bestatigt werden.

4.8 Vergleichbarkeit mit anderen Studien und Grenzen dieser Arbeit

Eine direkte Vergleichbarkeit der in dieser Arbeit vorgelegten Ergebnisse mit anderen
Studien ist nur tendenziell gegeben. Dies ist darin begriindet, dass die zugrundeliegenden
Studienbedingungen je nach Fachzentrum und Ausstattung variieren. Somit existieren
bereits Unterschiede beziiglich des oben genannten Messverfahrens oder der erhobenen
Parameter zur Bestimmung des Behandlungserfolgs. Auch wenn sich viele Autoren der
international anerkannten Kopfparameter der CVA, des CVAI und des CI bedienen,
konnen je nach Definition und Auswahl der Messpunkte studienspezifische
Modifikationen beobachtet werden. Somit lassen sich Verlaufswerte besser vergleichen
als die absoluten Werte bei Beginn und Abschluss der Therapie (131). Der

Behandlungserfolg und das Langzeitergebnis sind zudem wvon weiteren Faktoren
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abhangig. Hierbei spielen die Grofe der Studienpopulation, der Schweregrad der
Deformation, das Alter bei Behandlungseintritt sowie die Compliance beziglich der
konsequenten Helmtragezeit von 23 Stunden téglich eine wichtige Rolle. Diese
Komplexitat lasst eine Studienreproduktion im Klinikalltag an unterschiedlichen

Fachzentren kaum zu.

In dieser Arbeit sollte die komplette Bandbreite der Patienten im Praxisalltag
widergespiegelt werden. Demnach erfolgte kein Ausschluss besonders schwerer
Verformungstypen, was hohere mittlere Deformitatswerte bedingt haben kénnte. Dartiber
hinaus wurde eine vergleichsmaRig geringe Stichprobe mit 58 Patienten ausgewertet.
Auch andere Langzeitstudien arbeiteten beziiglich einer erneuten Uberpriifung des
Therapieergebnisses mit vergleichbar niedriger Patientenanzahl (51, 59, 92). Da lediglich
58 der intitalen 283 Patienten zur Nachsorgeuntersuchung erschienen sind, ist eine
Verzerrung der Ergebnisse nicht auszuschlielen, sollten vor allem Patienten mit
erfolgreicher Therapie und hoher Zufriedenheit erschienen sein. Um die Aussagequalitat
dieser und anderer Langzeitstudien zur Stabilitdt des Behandlungsergebnisses nach
Helmtherapie zu unterstreichen, sollten zukinftig Untersuchungen mit groRRerer
Studienpopulation mittels digitaler Messverfahren durchgefuhrt werden. Somit kénnten
in den unterschiedlichen Diagnosegruppen zusétzliche Unterteilungen nach
Auspragungsgrad der Deformation und Alter bei Behandlungsbeginn vorgenommen
werden, um  weitere  wichtige  Erkenntnisse im  Hinblick auf das
Langzeitbehandlungsergebnis zu gewinnen. Zusatzlich kdnnten Nachuntersuchungen zur
Uberpriifung des endgiiltigen Therapieergebnisses standardisiert werden, damit fir

zukiinftige Langzeitstudien eine groRRere Stichprobe zur Verfligung steht.

Da die Wirksamkeit der Kopforthesentherapie aus Sicht vieler Krankenkassen als ,,nicht
ausreichend nachgewiesen* gilt und somit die Kosten in vielen Féllen privat getragen
werden mussen, sollte ein elterliches und medizinisches Interesse an weiteren

Langzeitstudien bestehen.
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4.9 Fazit und Ausblick

In dieser Arbeit wurde das Therapie- und Langzeitergebnis nach erfolgter
Kopforthesentherapie unter Berucksichtigung der Deformitétstypen Plagiocephalus,

Brachycephalus und plagiobrachycephaler Mischform dargelegt.

Die vorgenommene Gruppenunterteilung nach Hinken et al. konnte als sinnvoll bewertet
werden, liefert unter Beachtung der diagnosespezifischen Pathogenese genauere
Ergebnisse und sollte daher auch in zukinftigen Studien Anwendung finden (83). Der
GroRteil der Patientenpopulation setzt sich aus der plagiobrachycephalen Mischform und
rein plagiocephalen Patienten zusammen. Lediglich bei jedem vierten Patienten wird eine

reine Brachycephalie diagnostiziert.

Im Rahmen der Kopforthesentherapie konnte in allen Diagnosegruppen eine
Verbesserung der Kopfparameter erzielt werden. Somit stellt sie eine wirkungsvolle
Therapieoption bei frahkindlichen lagebedingten Schédeldeformitaten dar, wenn
konservative Therapiemalinahmen nicht den gewiinschten Behandlungserfolg gezeigt
haben. Hierbei konnte die Kopfasymmetrie bei den Patienten P und PB korrigiert werden
und befand sich bei Therapieabschluss im Normbereich. Das zundchst pathologische
Langen-Breiten-Verhéltnis in den Gruppen B und PB konnte an den Normbereich
angenahert werden. Hierbei zeigten die rein brachycephalen Patienten die grofite
Verringerung des CI und nicht, wie von Teichgraeber et al. beschrieben, den geringsten
Therapieerfolg im Deformitétstypenvergleich (95). In dieser Arbeit ist ein jungeres
Patientenalter bei Therapiebeginn mit einer niedrigeren CVA und CVAI zu
Therapieanschluss korreliert. Auch beeinflussen hohere initiale Ausgangswerte die ent-
sprechenden Kopfparameter zu Therapieabschluss positiv. Demnach ist die Wirksamkeit

der Kopforthese insbesondere bei schweren Schadeldeformationen bewiesen.

Wahrend die Kopforthesentherapie bei plagiocephalen Patienten in der Literatur vielféltig
untersucht wurde, haben sich nur wenige Studien mit der reinen Brachycephalie befasst.
Hier sollten in Zukunft weitere Untersuchungen zum Verstandnis der Pathogenese sowie
zur Wirksamkeit der Kopforthesentherapie und des Langzeitergebnisses durchgefiihrt

werden.

Nach Therapieabschluss konnte eine Stabilitdt bzw. Verbesserung des Langzeit-
ergebnisses beobachtet werden. Wéhrend die CVA und der CVAI in den Gruppen P und

PB nahezu konstant waren, reduzierte sich der ClI in den Gruppen B und PB weiter. Dies
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unterstreicht, dass bei den verschiedenen Deformitatstypen charakteristische Unter-
schiede im Therapieverlauf sowie nach Behandlungsende bestehen und diese nicht, wie
von Meyer-Marcotty vorschlagen, als Kontinuum angesehen werden sollten (94). Aus
den Ergebnissen dieser Arbeit lassen sich sogar diagnosegruppenspezifische Therapie-
empfehlungen formulieren. Somit sollten Kopfasymmetrien bei plagio- und
plagiobrachycephalen Patienten bestmdoglich ausgeglichen werden, wahrend bei
vorliegender brachycephaler Komponente noch eine nachfolgende Verbesserung des
Langen-Breiten-Verhéltnisses zu erwarten ist. Das Alter bei Therapiebeginn und die
Behandlungsdauer beeinflussten das Langzeitergebnis nicht. Letztlich sollten in
nachfolgenden Studien die Verénderungen des CI nach Kopforthesentherapie weiter
untersucht sowie Einflussfaktoren bestimmt werden, um die weitere Verbesserungs-

kapazitat nach Helmabnahme genauer einschatzen zu kénnen.

Die Schwere der Deformitaten ist in allen Diagnosegruppen sehr ausgepragt, was durch
einen fehlenden Ausschluss von sehr schweren Deformitdten, die geringe Stich-
probengrofle oder Messungenauigkeiten im Rahmen der anthropometrischen
Vermessung bedingt sein konnte. Daher sollten die Ergebnisse dieser Arbeit unter
Berucksichtigung der genannten Faktoren uberpruft werden. Letztlich konnte gezeigt
werden, dass es sich bei der Kopforthesentherapie um ein Therapieverfahren handelt, dass
vor allem von den Patienten gut toleriert wird und eine hohe elterliche Zufriedenheit im

Langzeitergebnis aufweist.
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5. Zusammenfassung

Frihkindliche lagebedingte Schédeldeformitaten beschreiben nicht-synostotische
Kopfdeformierungen mit meist nachgeburtlicher Atiologie. Hierbei kann zwischen den
Deformitétstypen Plagiocephalus, Brachycephalus und plagiobrachycephaler Mischform
unterschieden werden. Seit 1992 ist mit Einfiihrung der ,,Back-to-Sleep-Kampagne* ein
starker Inzidenzanstieg von friihkindlichen lagebedingten Schédeldeformitaten mit
aktueller Inzidenz von 19,7 % bis 48 % zu verzeichnen (27-30). Zur Vermeidung von
funktionell-asthetischen Folgeschaden stellt die Kopforthesentherapie eine effektive
BehandlungsmaBnahme bei Kindern mit schwerer Sché&deldeformation dar, wenn
konservative Therapiemalinahmen nicht den gewunschten Erfolg erzielen. Im Rahmen
dieser Arbeit wurde das deformitatsspezifische Therapie— sowie Langzeitergebnis von
58 orthetisch behandelten Patienten aus der Klinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichts-chirurgie der Uniklinik KéIn untersucht und die elterliche Zufriedenheit mittels
eines Fragebogens erfasst. Die Unterteilung nach Deformitatstypen erfolgte nach der
Klassifikation von Hinken et al. anhand der initialen Kopfparameter der CVA und des
Cl.

Hierbei stellen die plagiobrachycephalen (n = 26) und die rein plagiocephalen Patienten
(n=18) mit 75,86 % den Grofteil der Studienpopulation dar. Die Diagnose einer
Brachycephalie konnte in 24,24 % (n = 14) aller Falle gestellt werden. Im Rahmen der
anthropometrischen Schadelvermessung wurden die Kopfparameter CVA, CVAI und CI
zu Therapiebeginn, -abschluss sowie im Rahmen der Nachuntersuchung 3,85 Jahre nach
Helmabnahme erfasst. Die statistische Auswertung des Therapieerfolgs sowie des
Langzeitergebnisses erfolgte mittels eines gepaarten t-Tests zur mittleren Reduktion der
Kopfparameter. Eine Regressionsanalyse diente der Identifizierung mdglicher
Einflussfaktoren.

Fur den Therapieerfolg sowie das Langzeitergebnis zeigen sich diagnosegruppen-
spezifische Unterschiede. Im Therapieverlauf kann eine signifikante Abnahme des CVA-
sowie CVAI-Werts in den Gruppen P (p < 0,001) und PB (p < 0,001) beobachtet werden.
Mit Reduktionswerten von 1,67 cm bzw. 13,67 % und 1,47 cm bzw. 12,24 % normalisiert
sich die initiale Schadelasymmetrie. Der CI verringert sich in der Gruppe B um 7,36 %
(p <0,001) und in der Gruppe PB um 6,93 % (p < 0,001) signifikant und nahert sich dem
physiologischen Bereich an. Das Langzeitergebnis zeigt eine Stabilitdt der CVA und des
CVALI, wahrend sich das Langen-Breiten-Verhéltnis in den Gruppen B und PB mit einer
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Cl-Reduktion von 4,30 % (p <0,001) bzw. 3,47 % (p <0,001) weiterhin signifikant
verbessert. Es kann nachwiesen werden, dass sich ein junges Patientenalter positiv auf
die Verbesserung einer Asymmetrie im Therapieverlauf auswirkt. Hohe Ausgangswerte
der Kopfparameter korrelieren mit einer starkeren Verbesserung der Kopfdeformation

wéhrend der Behandlung.

Die Kopforthesentherapie zeigte bei allen Deformitétstypen eine hohe Wirksamkeit. Bei
rein plagiocephalen Patienten konnte die Deformation im Therapieverlauf vollstandig
normalisiert werden, wéhrend brachycephale sowie plagiobrachycephale Patienten erst
nach Therapieende ein L&ngen-Breiten-Verhéltnis im physiologischen Bereich unter
90 % erzielen konnten. Die Elternbefragung zeigte sowohl eine hohe kindliche
Tragetoleranz (94,83 %) als auch eine hohe elterliche Zufriedenheit bezlglich des
Therapieergebnisses und des Therapieverlaufs. Somit wirden alle Eltern (100 %) die

Kopforthesentherapie erneut wahlen.

Der Datenvergleich mit anderen Studien ist nur bedingt gegeben. Die mittlere initiale
Schwere der Deformitatstypen weist im Literaturvergleich sehr hohe Werte auf. Dies
kann auf die geringe StichprobengréfRe ohne Ausschluss von besonders schweren
Deformitdten zuruckgefiihrt werden. Dartber hinaus sollten fortan digitale Mess-
verfahren zur Bestatigung der Ergebnisse angewendet werden.

Letztlich kann die Wirksamkeit der Kopforthesentherapie bestétigt werden. Es handelt
sich um eine angenehme Therapieform, die gut in den héduslichen Alltag integrierbar ist
und eine hohe elterliche Zufriedenheit aufweist. Zukinftig sollte in der klinischen Praxis
eine differenzierte Betrachtung der unterschiedlichen Deformitétstypen erfolgen, da

charakteristische Therapieverlaufe und Langezeitergebnisse zu erwarten sind.
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7. Anhang

7.1. Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Abbildung 8:

Schadel-Hirn-Wachstum in den ersten 20 Lebensjahren, die
gestrichelte Linie markiert das Schadelvolumen nach zwei

Lebensjahren, Abbildung mod. nach (9)......c.ccccvveviiieiieiiien,

Anatomische Darstellung der Suturen (schwarz

hervorgehoben) sowie der Fonticuli (mit Kastenmarkierung)

aus kranialer Ansicht (oben) und lateraler Ansicht (unten)...........

Klinisches Beispiel fur eine plagiocephale Kopfform:
Fontal- , Lateral- und Kranialansicht (hier: Darstellung der

parallelogrammhaften Kopfasymmetrie)

(Abbildung aus eigenem Patientengut) ..........ccccoveveveeienieenesiiennens

Klinisches Beispiel fur eine brachycephale Kopfform:

Frontal-, Lateral- und Kranialansicht

(Abbildung aus eigenem Patientengut) ..........ccccceevveieieereiiiennnn,

Klinisches Beispiel fur eine plagiobrachycephale Kopfform:
Frontal-, Lateral- und Kranialansicht

(Abbildung aus eigenem Patientengut) ..........ccccceeveevieiieieiiiennn,

Funf Typen der Plagiocephalie nach Argenta (46),

ADDIIAUNG AUS (34)....c e

Drei Typen der Brachycephalie nach Argenta (46),

ADDIHAUNG QUS (34)..eeceeeece e

Wachstumsumlenkung in den freien Bereich der
Kopforthese bei einer Kopfasymmetrie (links) und einem zu
kurzen Kopf (mittig). Der rote Pfeil verdeutlicht die

Wachstumsrichtung in eine ideale Form (rechts) ...........ccccoveiin
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Abbildung 9:
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7.3 Fragenbogen

U N I KLI N I K Klinik und Poliklinik fiirr Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie und interdisziplinére Poliklinik
- fur Orale Chirurgie und Implantologie
Ko LN Direktor: Universitatsprofessor Dr. med. Dr. med. dent. J. E. Zoller

Studie zur Entwicklung lagebedingter Kopfdeformititen nach Helmtherapie

Datum:
Name (Fragebogenausfiiller/in): Name des Kindes:
Beziehung zum Kind (zB. Vater/Mutter/etc.): Geburtsdatum des Kindes:
1. Hatten Sie im letzten Jahr Bedenken was die Kopfform Ihres
Kindes betrifft? O nein 0 minimale Bedenken o grofie Bedenken
2. Wie wiirden Sie die Kopfform Ihres Kindes aus kosmetischer
Sicht beurteilen? O normal O etwas unnormal o sehr unnormal
3. Unabhingig wie Sie die letzte Frage beantwortet haben, denken
Sie, dass eine zuriickgeblieben Asymmetrie erkennbar ist? s e A T
(zB. wenn Sie auf den Hinterkopf Ihres Kindes schauen?) 2 Rk
4. Wurde Ihr Kind im letzten Jahr aufgrund der Kopfform im
Kindergarten/Vorschule/S chule gehanselt? O nein 0 manchmal o héaufig
5. Hat Ihr Kind im letzten Jahr eine asymmetrische/abgeflachte
Kopfform an sich festgestellt und Sie darauf angesprochen? O nein 0 manchmal o héufig
6. Hat Sie im letzten Jahr eine aufienstehende Person auf die
asymmetrische Kopfform ihres Kindes angesprochen? O nein Oja
7. Glauben Sie die Helmtherapie war riickblickend sinnvoll fiir Thr
Kind? O nein Oja
8. Hat Ihr Kind den Helm damals gut toleriert? . .
O nein oja
9. Hat fiir Sie personlich die Therapie eine Belastung dargestellt? - s
Wenn ja: Warum?
10. Wiirden Sie die Helmtherapie noch einmal als Therapieform
wihlen? O nein Oja
Wenn nein: Warum nicht?
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