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1. Zusammenfassung

Beim Krankheitsbild des Trigonozephalus kommt es zu einer vorzeitigen Synostosierung der
Sutura metopica, mit Ausbildung einer tast- und sichtbaren verdickten Knochenleiste im
Bereich der Stirnmitte. Es entsteht eine typische, keilfdrmig geformte Stirn mit einer
beidseitigen supraorbitalen knéchemen Retrusion, haufig einhergehend mit einem
Hypotelorismus. Durch kompensatorisches, verstarktes Wachstum kommt es im Bereich der
hinteren, seitlichen Schadelkalotte zu einer Verlangerung und Ausbildung eines
,birnenférmigen“ Kopfes.”>”* Um gesteigerten Hirndruck zu vermeiden oder letztendlich zu
behandeln, zur Pravention von Entwicklungsstdérungen und -verzbgerungen sowie aus
asthetischen Grunden, wird oft eine operative Therapie angestrebt, bestenfalls im Alter von
unter zwolf Monaten.®* Durch das Remodellieren und Ausformen des frontalen und
supraorbitalen Knochens, als Teil des standardisierten frontoorbitalen Advancements nach
Muhling, welches bei allen in dieser Studie untersuchten Fallen zur Anwendung kam, wird das

intrakranielle Volumen normalisiert und eine symmetrische Schadelform wiederhergestellt.

Zu den Ursachen des Trigonozephalus sowie zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren gibt es umfangreiche Forschungsergebnisse. Weiterfiihrender Forschungsbedarf
besteht allerdings hinsichtlich der Notwendigkeit, der Erfolgsaussichten, und der potentiellen
Optimierungsmaoglichkeiten chirurgischer Interventionen, im Speziellen des frontoorbitalen
Advancemements. Es fehlen - dies ist unter anderem ein wichtiges Ergebnis dieser Arbeit -
empirische Studien auf der Basis von standardisierten Parametern und Verfahren, die zu

signifikanten wissenschaftlichen Erkenntnissen fihren.

Ziel dieser Arbeit war, auf der Basis eigener dokumentierter Falle und unter Berlicksichtigung
vorhandener wissenschaftlicher Erkenntnisse und Daten, die funktionell-asthetischen
Ergebnisse der operativen Korrektur des Trigonozephalus mittels frontoorbitalem
Advancemement darzustellen und auszuwerten. Es sollten objektivierbare Aussagen zur
Asthetik der Kopfformen der Patient*innen und zu dem Zusammenhang mit einer potentiellen
Verbesserung der Lebensqualitat durch eine operative Therapie getroffen werden. Zudem
sollten Erkenntnisse darliber gewonnen werden, ob das Risiko von Folgeerkrankungen und

sekundaren Entwicklungsstérungen durch eine operative Therapie reduziert werden kann.

Im Verlauf der Arbeit erwies es sich aufgrund der wissenschaftlichen Auswertbarkeit als
sinnvoll, methodisch den Fokus auf die detaillierte Auswertung von Messgrofen zu legen.
Diese beinhalten Schadelmesswerte aus dreidimensionalen Fotografien sowie aus pra- und

postoperativen Rontgenbildern.



In dieser Untersuchung erfolgte eine Auswertung der Verlaufe und der Langzeitergebnisse
nach operativer Behandlung des Trigonozephalus im Hinblick auf die Indikationsstellung, den
intraoperativen Verlauf, den postoperativen stationaren Verlauf, mégliche Komplikationen,
morphometrische Parameter der Schadeldach- beziehungsweise Mittelgesichtsform sowie auf
die Lebensqualitat. Hierzu wurden Daten von insgesamt 23 Patient*innen erhoben, die in den
Jahren 1997 bis 2018 in der Abteilung flir Mund- Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie
vorstellig wurden und bei denen nachfolgend eine Trigonozephalie operativ korrigiert wurde.
Das Kollektiv setzte sich zusammen aus 16 Jungen und 7 Madchen im Alter von 2-12 Jahren.
Ausgewertet wurden peri-und postoperative Beobachtungen, Schadelmesswerte anhand
dreidimensionaler Fotografien, Messwerte anhand pra- und postoperativer Rontgenbilder und
Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Kidscreen-52 Fragebogen). Diese
Messwerte wurden, soweit vorhanden, mit normpopulativen Werten und Werten aus der

Literatur zu ebenfalls operierten Kindern verglichen.

Im Hinblick auf die Reprasentativitat der Ergebnisse ist zu sagen, dass flr zuklnftige Studien
ein deutlich gréReres Patientenkollektiv, welches fiir diese Dissertation leider nicht fir die

Auswertung zur Verfigung stand, zu empfehlen ware.

Hinsichtlich der Evaluierung der perioperativ erhobenen Daten und der Notwendigkeit von
operativen Nachkorrekturen sind die Ergebnisse als sehr gut zu bewerten.

Die Auswertung pra-und postoperativer Rontgenbilder erwies sich aufgrund verschiedener
Aspekte als ungeeignet fur eine standardisierte Verlaufs- und Qualitatskontrolle. Hierzu ist
insbesondere die Strahlenbelastung als ursachlich hervorzuheben. Weitere Schwierigkeiten
ergaben sich durch die nicht standardisierte und reproduzierbare Einstellung der Patient*innen
im Roéntgen und die Probleme der Etablierung von Parametern, die das Ausmal} der
Schadeldeformitat dokumentieren.

Die anhand dreidimensionaler Fotografien erhobenen Schadelmesswerte zeigten nur
hinsichtlich gemessener Winkel verwertbare und gute Ergebnisse. Bei der weiteren
Auswertung erwiesen sich eine fehlende praoperative fotometrische Dokumentation und
unterschiedliche Altersklassen der untersuchten Patient*innen als einschrankende Faktoren
hinsichtlich der Vergleichbarkeit. Als Teil einer standardisierten Verlaufskontrolle waren
fotometrische Daten sinnvoll, allerdings fehlt es hierzu an weiteren exakten und
reproduzierbaren Parametern und zugehoérigen normpopulativen Vergleichsdaten fir eine

Beurteilung der Therapieergebnisse.

Die Ergebnisse der Auswertung des Kidscreen-52 Fragebogen, der die gesundheitsbezogene

Lebensqualitat beurteilen soll, lassen sich als exzellent bis sehr gut beschreiben.



Summa summarum lasst sich sagen, dass die operativen Eingriffe zu durchweg positiven
Ergebnissen gefiihrt haben, auch wenn hier keine Reprasentativitit gegeben ist. Fur
zukunftige Studien lieR sich eindeutig die Notwendigkeit der Entwicklung einer flachendeckend
anwendbaren, reproduzierbaren und objektiven Methode fiir die Quantifizierung und

Bewertung von Ergebnissen chirurgischer Korrekturen des Trigonozephalus feststellen.

2. Einleitung

21 Das Krankheitsbild der Kraniosynostose

Als Kraniosynostose bezeichnet man die vorzeitige Verknécherung von Schadelnahten. Die
Nahtverkndcherung fuhrt zu einer Wachstumshemmung, die mit einer Deformation des
Schadels einhergeht. Typisch ist dabei ein vermehrtes kraniales Wachstum parallel zur
verknécherten Sutur. 'Man unterscheidet zwischen isolierten und syndromal-assoziierten
Kraniosynostosen. Letzteren liegt eine genetische Pradisposition zugrunde, sie kdnnen mit

zusétzlichen Entwicklungsstérungen und kognitiven Einschrankungen einhergehen. ?

Kraniosynostosen sind die haufigsten kraniofazialen Deformitaten mit einer Inzidenz von ca. 1
pro 2500 Neugeborenen. * Altere Studien zeigen eine Pravalenz von 0,4-1 pro 1000
Neugeborenen.  Kraniosynostosen kdnnen bereits bei der Geburt bestehen und sichtbar sein,
haufig entwickeln sie sich aber innerhalb der ersten Lebensmonate. Die meisten Félle treten
isoliert oder nonsyndromal auf, in 20% der Falle werden genetische Ursachen gefunden,
wovon wiederum ca. 20% auf Chromosomenaberrationen zuriickzufiihren sind. ' ° Starke
Auspragungen kénnen zu einer Beeintrachtigung des Hirnwachstums und folgenschweren
organischen Komplikationen fihren. Unter anderem kann der verfriihte Nahtverschluss durch
ein eingeschranktes Platzangebot flir das Gehirn zu einer Erhéhung des intrakraniellen
Druckes fiihren. ¢ Weiterhin besteht die Gefahr einer Visusminderung durch Optikusatrophie
und eine generelle Verzégerung der psychomotorischen Entwicklung durch den erhdhten
intrakraniellen Druck. ” Da die Wachstumshemmung nicht nur auf das Neurocranium, sondern
auch auf das Viszerokranium Auswirkungen hat, kann es auch hier zu einer Veranderung des
physiologischen Erscheinungsbildes durch Deformationen kommen, die kosmetische und
psychosoziale Probleme nach sich ziehen kénnen. Fehlendes Wachstum des Nasen-
Rachenraumes mit Atmungsstdérungen und Mittelgesichtshypoplasien mit Stérungen des
gesamten stomatognathen Systems sind mdglich. Aufgrund dieser Risiken wird eine
chirurgische Therapie heute meist sehr bald nach Diagnosestellung durchgefiihrt, im besten

Fall vor Vollendung des ersten Lebensjahrs.
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Der Trigonozephalus ist eine von funf typischen Schadelformen, die heute in der
diagnostischen und therapeutischen Klassifizierung bericksichtigt wird. Diese Form der

Kraniosynostose wird durch den pramaturen Verschluss der metopischen Naht verursacht.

2.2  Fragestellung und Zielsetzung der Studie
Im Hinblick auf das Krankheitsbild des Trigonozephalus, mit dem sich diese Dissertation
ausschliellich befasst, stellen sich zusammenfassend folgende Fragen, die von der
Grundhypothese abzuleiten sind, dass operative Eingriffe in Form eines frontoorbitalen
Advancements zu positiven Ergebnissen fihren:
- Wird das Risiko von oben erwahnten Folgeerkrankungen und sekundaren
Entwicklungsstérungen reduziert und die Asthetik der Kopfformen der Patient*innen
sowie insgesamt die Lebensqualitat durch eine operative Therapie verbessert?
- Sind die funktionell-asthetischen Ergebnisse durch die operative Therapie als positiv
zu beurteilen?
- Eine Bewertung des funktionell-asthetischen Ergebnisses braucht objektivierbare
Parameter. Sind die durchgeflihrten pra- und postoperativen Verlaufskontrollen in ihrer
Art der Datenerhebung und in ihrer RegelmaRigkeit sinnvoll? Sind die in der
Vergleichsliteratur herangezogenen Messwerte anwendbar und standardisiert
verwertbar?
- Die Limitationen der Datenerhebung anhand von Rontgenbildern durch die
Strahlenbelastung fuhrt zur Notwendigkeit der Etablierung einer
strahlenbelastungsfreien Alternative, die potentiell in der Fotometrie liegen konnte. Ist

diese als strahlenbelastungsfreie Methode der Erfolgskontrolle sinnvoll?

Zur Beantwortung dieser Fragen erfolgte eine retrospektive und prospektive, monozentrischen
Erfassung des Therapieverlaufs, der Langzeitergebnisse und der Beurteilung der
Lebensqualitat nach operativer Therapie des Trigonozephalus. Die Studie basiert auf
dokumentierten Fallen und bertcksichtigt vergleichend vorhandene wissenschaftliche
Erkenntnisse und Daten. Es erfolgte eine Auswertung der Verldufe und der
Langzeitergebnisse nach operativer Behandlung von Trigonozephalus Patient*innen im
Hinblick auf die Indikationsstellung, den intraoperativen Verlauf, den postoperativen
stationaren Verlauf, mégliche Komplikationen, morphometrische Parameter der Schadeldach-

beziehungsweise Mittelgesichtsform anhand von Messgrof3en sowie auf die Lebensqualitat.

Hervorzuheben ist, dass der Fokus auf die Auswertung morphometrischer Parameter durch

MessgrolRen gelegt wurde, da dieser sich im Studienverlauf aus der Datenlage und der
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wissenschaftlichen Verwertbarkeit, Vergleichbarkeit und Objektivierbarkeit von Daten ergeben
hat.

2.3 Begriffsdefinition der Schadelnaht

Der Begriff Sutur ist definiert als die Knochennaht, die eine Verbindung zwischen zwei
Schadelknochen darstellt. Zunachst sind Suturen offene Fugen, in denen sich u.a.
Kollagenfibrillen, faseriges Bindegewebe, einzelne Knochentrabekel, Gefale und Nerven
befinden. Die Kollagenfibrillen sind mit dem Periost des Schadels verwachsen. Diese offenen
Fugen ermdglichen im Zuge des Wachstums eine Formveranderung des Schadels. Die
zunachst offenen, funktionellen Nahte erméglichen durch teilweises Uberlappen der
Schadelknochen wahrend der Geburt den Austritt durch den Geburtskanal. Durch ein
Zusammenspiel von Knochenapposition und Knochenresorption an den
auseinanderweichenden Nahten wird das Wachstum des Gehirnschadels ermdglicht. & Im

Laufe der Entwicklung verfestigen und verschlief3en sich die Nahte.

Folgende Hauptsuturen sind am menschlichen Schadel zu identifizieren:

e Sutura coronalis, (,Kranznaht“) frontoparietal zwischen Stirn- und Scheitelbeinen
gelegen

e Sutura frontalis ( syn. Sutura metopica) mediofrontale Naht, zwischen rechter und
linker Stirnbeinhalfte. Verknochert in der Regel vollstandig zwischen dem 2. und dem
8. Lebensjahr.Kann als ,Sutura frontalis persistens auch erst ab dem 3.
Lebensjahrzehnt verknéchern

e Sutura lambdoidea, (,Lambdanaht‘) okzipitoparietal zwischen der Schuppe des
Hinterhauptsbeines und den Scheitelbeinen gelegen

e Sutura sagittalis (,Pfeilnaht”), zwischen beiden Scheitelbeinen in der Mittellinie des
Schadeldachs gelegen mit der grof3en und der kleinen Fontanelle an ihren Endpunkten

e Sutura sphenoparietalis, Fortsetzung der Sutura sphenofrontalis (zwischen grolRem
Keilbeinfligel und Stirnbein) zwischen angulus sphenoidalis des Scheitelbeins und
groRem Keilbeinfligel.

e Sutura squamosa, (»Schuppennaht®) zwischen Scheitelbein und

Schlafenbeinschuppe.
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2.4 Begriffsdefinition Kraniosynostose und Kraniostenose als auslésende Ursache
des Trigonozephalus

Der Begriff Kraniosynostose ist schon friih in der Literatur zu finden, Bertolotti beschrieb damit
bereits 1814 den pramaturen Verschluss von Schadelnahten, durch welchen eine
Wachstumshemmung des Schadelskeletts resultierte.

1851 wurde der Begriff Kraniostenose erstmals von Virchow gebraucht. Er umschrieb damit
eine lokalisierte Hemmung des Schadelwachstums. 1929 definierte Schuller die
Kraniostenose als Missverhaltnis zwischen Schadelinhalt und Schadelkapazitat. Collmann
beschrieb 1988 eine Steigerung des intrakraniellen Drucks als Resultat der verminderten
Schadelkapazitat und definierte die Kraniostenose als Folge einer Kraniosynostose. Beide
Begriffe wurden darauffolgend von einigen Autor*innen synonym verwendet.'®'? Spater wurde
die einheitliche Verwendung des Begriffs Kraniosynostose fur beide Begriffsinhalte

vorgeschlagen.™
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2.5 Schadelentwicklung und Physiologie des Schiadelwachstums

Funktionell kann der Schadel in zwei Einheiten eingeteilt werden, das Neurocranium
(Gehirnschadel) und das Viszerokranium (Gesichtsschadel). Generell ist zwischen drei
Wachstumsarten zu unterscheiden: Die Bildung der Schadelbasis, der Schadelkalotte und des

Gesichtsschadels und die Bildung der Weichgewebe und Muskeln.

Eine chondrale Matrix, die sich aus dem axialen Kopfmesoderm entwickelt, bildet die
Schadelbasis. Sie erstreckt sich bis in das Neuro- und Viszerokranium. Die Schadelkalotte
und der GroRteil des Gesichtsschadels entstehen bindegewebig und werden Uber die Dura
mater mit der chondralen Matrix der Schadelbasis verbunden. Die Schadelentwicklung beginnt
in der 5.-6. Embryonalwoche mit der Verdichtung einer Mesenchymschicht im Bereich des
axialen Kopfmesoderms. Im Bereich der Schadelbasis bildet sich aus der mesenchymalen
Hulle ein Blastem, woraus sich spater das knorpelige Chondrokranium entwickelt. Dieses ist
in der 6. Embryonalwoche vollstandig ausgebildet und fungiert als endogen gesteuertes
Wachstumszentrum. Durch enchondrale Ossifikation wird nun das Chondrokranium in der
Form einer Knorpelschale, der das Gehirn nach oben hin aufgelagert ist, verkndchert. Dies
geschieht circa in der 7.-8. Schwangerschaftswoche. Bei einer gestdrten Funktion der
enchondralen Ossifikaton kann es zu einer ventralen Wachstumsreduktion des
Chondrokraniums kommen, welche schwerwiegende Fehlbildungen zur Folge haben kann.
Dysmorphien des Gesichtsschadels mit Hypotelorismus, breiter Nasenwurzel oder
Exophtalmus, aber auch ausgepragte Oberkieferriicklagen, Pseudoprogenie und ein offener

Biss sind mdglich. "1

Ein grofRer Teil des Gesichtsschadels sowie die Schadelkalotte
stammen vom Dermatokranium ab. Sie werden bindegewebig vorgeformt und Gber die Dura
mater mit der Schadelbasis verbunden. In der 7.-8. Schwangerschaftswoche beginnt nun
parallel die desmale Ossifikition der Schadelkalotte. Gleichzeitig beginnt die Entwicklung des
Gesichtsschadels von antero-kaudal nach kaudal, mit der Nasenkapsel und speziell dem
Nasenseptum als primares, endogenes Wachstumszentrum.” Das Wachstum der
Schadelkalotte geschieht durch direkte Umwandlung von Mesenchymzellen in Osteoblasten.
Diese bilden dann Knochenschuppen in der Ektomeninx, der auf’eren mesenchymalen
Schicht, von der das Gehirn umgeben ist.' Wahrend des Wachstums entsteht ein duReres
(periostales) und ein inneres (durales) Blatt mit bindegewebigen Bricken — die spateren
Schadelnahte.' Sie bilden ein sekundares, hauptséchlich funktionell beeinflusstes
Wachstumszentrum. Durch Auseinanderweichen der Knochenschuppen und gleichzeitige
Knochenapposition an deren Kanten kommt es zum Wachstum des Neurokraniums."
Experimente belegen empirisch, dass die Dura mater wachstumssteuernd wirkt. '®'® Das
zudem durch die Suturen gesteuerte Wachstum wird rein endogen beeinflusst und geschieht

immer quer zum Nahtverlauf. (Virchow 1851) Bei diesem endogenen Einfluss handelt es sich
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2021 Durch dieses

vornehmlich um den intrakraniellen hydrostatischen Druckanstieg.
Flachenwachstum, das bis zum 4. Lebensjahr den primaren Wachstumsmechanismus
darstellt, wird eine schnelle Volumenzunahme des Gehirns ermoglicht. Nach Boyd ist dieser
Druckanstieg bis zum 2. Lebensjahr der ausschlaggebende Wachstumsmechanismus, der
den Schadel bis dato 80% des Volumens eines erwachsenen Schédels erreichen l1asst.?? Im

t.23

Alter von ca. 4 Jahren hat das Neurokranium seine endglltige Form erreicht.~> Danach findet

das Wachstum nur noch primar remodellierend statt und unterliegt Gber die Suturen

funktionellen Einfliissen.” %*

2.6 Atiologie und Pathogenese

Zur Erklarung der Entstehung von Kraniosynostosen existieren verschiedene Ansatze.
Urspringliche Theorien gingen von einer primaren Erkrankung der betroffenen Naht (Virchow
1851), einem Spannungsverhaltnis zwischen Dura und Duraduplikaturen®® oder

Ubergreifenden Entwicklungsstdrungen der knochenbildenden Matrix aus.?®

Heute geht man von einem multifaktoriellen Geschehen aus. Verschiedene endogene und
exogene Faktoren wie Genmutationen, metabolische und hamatologische Stérungen oder
Teratogene kdnnen Nahtsynostosen verursachen. # Klar abzugrenzen hiervon sind
Schadeldeformitaten ohne synostotische Ursache, also verursacht durch Geburtsttraumata,
fetale Kopfhaltung und lagerungsbedingte Schadeldeformitaten. Beispielhaft zu nennen ist
hier der lagerungsbedingte Plagiozephalus, der durch wiederholte einseitige Hinterhauptslage

des Sauglings entstehen kann.

Grundsatzlich muss unterschieden werden zwischen primaren und sekundaren
Kraniosynostosen. Die primare Kraniosynostose entsteht durch eine Fehlentwicklung der
knochenbildenden Matrix. Genetisch kann eine chromosomale Aberration oder ein monogener
Ursprung ursachlich sein, wobei eine chromosomale Aberration immer die Entwicklung eines
Syndroms zur Folge hat. Eine monogene Ursache kann klinisch zu einer einfachen oder
syndromal bedingten Kraniosynostose fiihren.?® Syndromale Kraniosynostosen umfassen
typischerweise sowohl kraniale Suturen, als auch das zentrale Nervensystem und
Veranderungen am extrakranialen Skelett. Namentlich zu nennen sind hier das Apert-
Syndrom (Akrozephalosyndaktylie Apert), das Crouzon-Syndrom (Dysosotosis Craniofazialis
Crouzon), das Pfeiffer-Syndrom und das Saethre-Chotzen-Syndrom. Sie machen ca. 25-30%
der Falle aus. Nicht-syndromale Kraniosynostosen bleiben meistens auf kraniale
Veranderungen beschrankt und sind mit 70-75% deutlich haufiger. In den letzten Jahren traten

immer mehr Félle von nicht-syndromalen Kraniosnostosen auf, bei denen auch von
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neurologischen Entwicklungsstérungen berichtet wurde. Eine Erklarung hierfur gibt es bislang

nicht.”

Die sekundare Kraniosynostose kann sowohl mechanische als auch metabolische Ursachen
haben. Als metabolische Ursachen kommen beispielsweise Rachitis, Hypophosphatasie oder
eine Hypothyreose infrage, die eine verfrihte Nahtverkndcherung induzieren kénnen.™
Weiterhin kann es, primar im dritten Schwangerschaftstrimenon, durch eine fetale Fehllage,
mangelndes Platzangebot bei Zwillingsschwangerschaften oder Uterusanomalien, zu
intrauterinen Kompressionen kommen. Solche Kompressionen kdénnen ebenfalls einen
vorzeitigen Nahtverschluss bewirken. Eine sogenannte ,Shunt-induzierte® Kraniosynostose
wurde beispielsweise beim zu frih operierten Hydrozephalus mit daraus resultierendem
nachlassenden Wachstumsdruck beobachtet.®*’ Selten werden hématologische Ursachen
festgestellt, wie die Sichelzellanamie, Polycythamia vera oder Thalassamie. Weiterhin kbnnen
teratogene Ursachen vorliegen, wie eine Exposition der werdenden Mutter gegenuber
Valproinséaure, Methotrexat oder Kokain.*? In einer Studie zur Valproinsduregabe im ersten
Trimenon wurde unter 14 verschiedenen Fehlbildungen auch die Entstehung von
Kraniosynostosen als signifikant erhéhtes Risiko nachgewiesen. Allerdings konnte kein
signifikanter Unterschied zu Valproinsdure und anderen antiepileptischen Medikamenten
festgestellt werden.”> Das fetale Valproatsyndrom beinhaltet typischerweise den
Trigonozephalus als kraniale Fehlbildung **, Lajeunie et. Al wiesen in einer Studie eine
Dosisabhangigkeit von >1000mg am Tag nach.* Weiterhin wird die Rolle der Einnahme von
Folsaure in der Schwangerschaft diskutiert, da Folsduremangel als Ausléser flr
beispielsweise Neuralrohrdefekte oder Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bekannt ist.** Studien
weisen eine signifikant erhdhte Pravalenz von Kraniosynostosen bei Nikotinabusus in der

Schwangerschaft nach.?”®

Den Einfluss der Dura mater auf die Ossifikation der Suturen entdeckten Warren et al. 2001
durch ihre Arbeit an Mausmodellen. Ihren Erkenntnissen nach liefert die Dura osteokonduktive
Wachstumsfaktoren in Form von TGF-2 und TGF-B, Osteoblasten und zellulare
Komponenten. Diese kontrollieren prazise den osteogenetischen Mechanismus der
daraufliegenden pluripotenten kranialen Naht und kénnen so ein Wachstum in anterior-
posteriore oder endokraniell-extrakranielle Richtung steuern.® Unterstiitzt wurde diese
Theorie von Roth et al. 1996. Sie zeigten in Versuchen mit Laborratten, dass bei Entfernung

der Dura mater ein Nahtverschluss nur sehr verzogert eintritt, oder sogar ganzlich ausbleibt.*’

Auf molekularbiologischer Ebene wurden verschiedenste Ursachen fur die Einflussnahme auf

die Entwicklung der Schadelsuturen identifiziert. Gegenwartig wird in 75% der Falle, die eine
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genetische Ursache haben, ein chromosomales Ungleichgewicht als Ursache festgestellt. Vor
allem bei Patient*innen mit syndromalen Kraniosynostosen, insbesondere mit betroffener
metopischer oder koronaler Naht und gleichzeitiger Entwicklungsverzogerung, sollte hiernach

gesucht werden.***?

Spezifische Mutationen, die speziell fir die verfrihte Verkndcherung der metopischen Naht
verantwortlich sind, sind selten. In nicht-syndromalen Fallen wird bei bis zu 10% der
Patient*innen von einer familiaren Haufung berichtet. Die relative Haufigkeit bei Verwandten
ersten Grades liegt mit 6,4% hoher als bei allen anderen Kraniosynostosen.*' Allerdings wurde
2017 ein Fall von eineiigen Zwillingen verodffentlicht, bei dem nur einer der Zwillinge eine
metopische Nahtsynostose vorwies, was einen epigenetischen Einfluss nahelegt.*
Patient*innen mit syndromalem Trigonozephalus weisen meist charakteristische
Gesichtsdysmorphien und psychomotorische Retardierung auf.**** Eine autosomal rezessiv
vererbte Mutation im IL11RA (interleukin 11 recepter subunit alpha) I6st variable
Kraniosynostosen, vor allem aber metopische und coronale Synostosen, aus.***

In ca. 6% der Falle zeigten die Patient*innen zytogenetische Anomalien wie die Deletion oder
Trisomie des Chromosoms 9p oder Deletion von 1124 oder 7p.***"“8 Sehr selten konnten die
Deletion von 3q,13q,12pter,11g11 und die Duplikation von 15q25 beobachtet werden *’, sowie

Mosaik Trisomie 13.%

2.7 Klassifizierung der Kraniosynostosen

2.7.1 Einteilung nach der Schadelform

Extreme Abweichungen der Kopfform von der sehr individuellen, variationsreichen
physiologischen Form des Hirn- und Gesichtsschadels lassen sich als krankhaft abgrenzen
und einteilen.®®Die bereits 1851 von Virchow festgelegte Einteilung in 9 verschiedene
Schadelformen bei kraniofazialen Fehlbildungen wurde spater von verschiedenen Autoren
aufgegriffen und weiterentwickelt. Marchac u. Renier (1982) legten 5 typische Fehlbildungen
der Schadelform fest: Trigonocephalus, Plagiocephalus, Oxycephalus, Brachycephalus und
Skaphozephalus. Diese Einteilung hat sich bis heute vor allem fiir die operative Therapie
bewahrt, bertcksichtigt allerdings weder unterschiedlich starke Auspragungen noch mégliche

Kombinationsformen.5" %2
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Abb. 2: Schematische Darstellung der 5 typischen Schédelfehlbildungen (nach Miihling 1986):

a. Trigonocephalus
b. Plagiocephalus
c. Oxycephalus

d. Brachycephalus
e. Scaphocephalus

2.7.2 Einteilung nach betroffenen Schadelnahten

Bei der Einteilung nach betroffenen Schadelnahten liegt der Fokus auf dem genauen Ausmal}
der Kraniosynostose, da zusatzlich zur Schadelform auch die Anzahl der betroffenen Nahte
zur Evaluation herangezogen wird. Eine genaue Beurteilung von Ausmaf} und Schweregrad
der Synostosen ist wichtig fir die Planung der Therapiekonzepte, insbesondere bei einer

operativen Vorgehensweise.
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Weiterhin kdénnen so Wachstumsstérungen der betroffenen Regionen deutlich gemacht
werden. %°Fir die genaue Diagnostik und Darstellung der Komplexitat ist eine

dreidimensionale Bildgebung heute unabdingbar. **
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Abb. 3: Einteilung der Schéadelndhte nach Cohen (1986)

2.7.3 Beschreibung des Trigonozephalus

Durch den pradmaturen Verschluss der metopischen Naht entsteht das Krankheitsbild des
Trigonozephalus. In der Literatur sind unterschiedliche Zeiten zu finden, zu denen die
metopische Naht physiologischerweise zu verknéchern beginnt. Sie reichen von 9 Monaten
Lebensalter * bis ,vom zweiten bis dritten Lebensjahr*. **Die verfrilhte Synostose beginnt
allerdings schon intrauterin und ist haufig bereits bei der Geburt deutlich erkennbar.*® Andere
Autoren terminieren den Beginn der Verknécherung auf den 3. Lebensmonat und geben einen

Komplettverschluss im Alter von 8 Monaten an. *’

Bei dieser Form der Kraniosynostose ist typischerweise ein knécherner Wulst in Form einer
Knochenleiste im Bereich der Stirnmitte sichtbar und tastbar. Die Supraorbitalwilste sind nach
lateral hin abgeflacht, die Stirn wolbt sich nach vorne. Durch eine transversale
Wachstumshemmung der kndchernen Orbita entsteht ein Hypotelorismus und eine tief
stehende Nasenwurzel. Kompensatorisches Wachstum kann zu einer Verbreiterung des

Hinterkopfes fliihren. Der prozessus temporalis des Os frontale weist eine fronto-laterale
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Einziehung auf, wodurch eine Einschniirung des lateralen Stirnanteils entsteht. °® Im Bereich
der Schadelbasis kommt es zu einer ventralen Verengung und einer posterioren
Verbreiterung, *° Mittelgesicht und Unterkiefer bleiben allerdings unbeeinflusst. © Bei der
Ansicht des Schadels von kranial imponiert dieser als dreieckig, woraus der Name
»1rigonozephalus® entstanden ist. Bei sehr ausgepragten Formen des Trigonozephalus kann

es zu neurologischen Auffalligkeiten bis hin zur geistigen Retardierung kommen. %

2.8 Diagnostik und Symptomatik des Trigonozephalus

Da das Krankheitsbild der Kraniosynostosen sehr komplex ist und unterschiedlichste klinische
Auspragungen aufweisen kann, ist ein interdisziplindres Zusammenarbeiten verschiedener
Arzt*innen unerldsslich. Zum &rztlichen Team zahlen Mund-Kiefer-Gesichtschirurg*innen,
Neurochirurg*innen, Ophthamolog*innen Padiater*innen/ Neuropadiater*innen, Hals-Nasen-

Ohren-Arzt*innen, Radiolog*innen, Anasthesist*innen und Facharzt*innen fiir Humangenetik.

Im Hinblick auf eine rechtzeitige Therapie und das Vermeiden von irreparablen Schaden ist
eine friihzeitige Diagnosestellung enorm wichtig.*® Besonders der Familienanamnese kommt
eine grolRe Bedeutung zu, um Hinweise auf mdgliche syndromale Erkrankungen zu erlangen.
Des Weiteren stellt sich die Frage, ob die Mutter in der Schwangerschaft Teratogenen
ausgesetzt war (z.B. Valproinsaure), es Hinweise auf eine abnormale fetale Lage oder ein
Polyhydramnion gab oder weitere Komplikationen in der Schwangerschaft auftraten. Die
klinische Untersuchung beinhaltet ein Screening auf typische Anzeichen von assoziierten
Syndromen, wie beispielsweise eine  Syndaktylie @ beim  Apert  Syndrom,
Mittelgesichtshypoplasien, Hypotelorismus, Gesichts- und Schadelasymmetrien. Weiterhin
wird die Kopfform in alle Richtungen beurteilt, Kopfumfang, Lange, Breite und Diagonalen
werden gemessen. Prominente Nahte und Blutgefal3e am Schadel sowie die Grélke, Form und
Spannung der Fontanellen werden beurteilt. Ergibt sich bei einer padiatrischen Untersuchung
ein Hinweis auf eine Kraniosynostose, muss gezielt nach Symptomen gesucht werden, die auf

erhohten Hirndruck hinweisen konnen.

Eine Uberpriifung von Extremitaten- und Organveranderungen kann zusatzlich Hinweise auf
eine syndromale Erkrankung geben. Unterstitzend sollte eine neuropadiatrische
Untersuchung stattfinden, die die psychomotorische Entwicklung des Kindes evaluiert und das
Vorliegen von Zerebralparesen und Hirnnervenschadigungen abklart.5! Weiterhin kann eine
augenarztliche Untersuchung Orbitadystopien, Orbitastenosen, Lidanomalien,
Tranenganganomalien und Bulbusmotilitatsstorungen diagnostizieren. Es sollte eine
Funduskopie durchgefiihrt werden, um rechtzeitig ein mogliches Papillenédem zu erkennen,

welches ein Zeichen fiir erhdhten intrakraniellen Druck sein kann. %57 Eine Hals-Nasen-
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Ohren-arztliche Untersuchung beinhaltet die Audiometrie zur Uberpriifung des Hérvermégens,
Impedanzmessung und Uberpriifung der Paukenbeliiftung, um assoziierte Fehlbildungen mit

beispielsweise Mittelohrdysplasien oder Gehdérgangsstenosen auszuschliefl3en.

Eine bildgebende Diagnostik ist, insbesondere im Rahmen der Planung eines operativen
Therapieverfahrens, unerlasslich. Zunadchst sollte eine transkranielle Sonografie mit

Darstellung der Schadelndhte erfolgen. ©2

Die Untersuchung ist schnell, ohne
Strahlenbelastung und sedierungsfrei durchzufiihren. Sie ist auch fir die Beurteilung der
Ventrikel- und Liquorrdume und postoperative Verlaufskontrollen geeignet.®® Bedingt durch
Haar- und Schadelwachstum ist der transkranielle Ultraschall vor allem in den ersten 8-12

Monaten eine einfach durchfiihrbare und sinnvolle Methode.®

Die rontgenologische Untersuchung des Schadels mit einer posterior-anterioren und einer
seitlichen Schadelaufnahme gilt nach wie vor als Standard und hat den Vorteil, dass hierfur
keine Anasthesie notig ist. *2% Die rontgenologische Diagnostik verbildlicht die genaue
Lokalisation, Anzahl und das Ausmal} der Schadelfehlbildungen. Bei Verdacht auf eine
komplexere Fehlbildung koénnen eine Computertomographie oder Kernspintomographie
veranlasst werden. Die Darstellung der Ventrikelsysteme kann hierbei die frihzeitige Diagnose
einer Liquorzirkulationsstérung erleichtern. Dariiber hinaus kdnnen zerebrale Fehlbildungen,
Hirninfarkte oder beispielsweise ein Hydrozephalus diagnostiziert werden. Eine
dreidimensionale Bildgebung kann, durch die plastische dreidimensionale Darstellung des
Schadels, insbesondere die prazise operative Planung erleichtern. Die genaue Darstellung
aller topographischen Beziehungen wird so mdglich, genauso wie eine Vorhersage Uber das
postoperative Ergebnis. Hierbei gilt das CT als die genaueste Methode fir die
Diagnosestellung. Aufgrund der hohen Strahlenbelastung sollte allerdings immer eine sehr
strenge Indikationsstellung erfolgen. %" Die digitale Volumentomographie (DVT) bietet eine
im Gegensatz zum CT geringere Strahlenbelastung, hat jedoch auch nur eine limitierte
Weichteildarstellung und ist daher fiir die Diagnostik nur bedingt geeignet.?® Die
Mangetresonanztomographie (MRT) wurde zunachst vor allem zur Untersuchung von
Mittellinienanomalien gebraucht, ©' findet allerdings in den letzten Jahren, vor allem bei
komplexen Fehlbildungen, immer haufiger Anwendung. Allerdings ist hier zu beachten, dass
die Darstellung der kranialen Nahte im Vergleich zum CT weniger akkurat ist. Eine Sedierung
oder Vollnarkose fiir die Durchfilhrung von CT und MRT ist im jungen Alter unumganglich.
Das sogenannte GRASE MRT (Gradient- and Spin-Echo MR Imaging) ist eine relativ neue
Methode, die eine genauere Darstellung der kranialen Suturen erlaubt. Durch einen minimalen

Weichteilkontrast und eine Verstarkung der Ubergéange zwischen Knochen und Weichteilen
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kénnen Suturen in der Darstellung verstarkt werden und sich vom restlichen Knochen
abheben. "

Eine dreidimensionale, strahlungsfreie Messmethode mit kurzen Aufnahmezeiten, die
reproduzierbar ist, bieten 3D Laserscanner, die die Erhebung cranialer Messwerte wie
Kopfumpfang, Diagonalen, Cl, Asymmetrie Indizes und Volumina erméglichen. ® Die
Aufnahmen sind allerdings zeitaufwendig und bringen einen hohen apparativen Aufwand mit
sich. Auch eine mdgliche Retinaschadigung durch sehr hohe Lichtintensitaten ist méglich.”
Wilbrand et al. werteten erstmals auf der Basis reiner dreidimensionaler Photometrie
entstandene Daten digital anthropometrisch bezlglich des Schadelvolumens und
Schadelasymmetrien aus.”” 2017 schlugen Varbero-Garcia et al. sogar eine Smartphone-
basierte dreidimensionale Photometrie als kostenglnstige Variante fur die Analyse cranialer

Deformitaten vor.”®

2.9 Therapie Trigonozephalus

2.9.1 Indikationsstellung und Therapiezeitpunkt

Zunachst bedarf es genauer Planung und Indikationsstellung. Eine absolute OP-Indikation
kann sich ergeben bei Patienten mit erhohtem intrakraniellem Druck oder begleitenden
Symptomen, wie beispielsweise Unruhe, Erbrechen Trinkschwache oder extreme Mudigkeit.
Ein rontgenologisch nachgewiesener Wolkenschéadel, Orbitastenosen mit
Sehnervschadigungen oder psychomotorische Retardierung zahlen gleichermalien
dazu.’®™7® Eine friihe Intervention ist prinzipiell wichtig, damit ein mdglichst normales
Wachstumsmuster des Schadels gewahrleistet wird. Auch bei Patient*innen mit nur einzelnen
Nahtsynostosen haben Renier et al. in einer Studie 1982 bei einem Drittel der Patient*innen
eine intrakranielle Drucksteigerung nachweisen kénnen.® Schon im frilhen 20. Jahrhundert
wurde eine frihe Intervention von Towne und Faber propagiert, da in den ersten beiden
Lebensjahren ein maximales Wachstum des Gehirns stattfindet. Ein operativer Eingriff, der in
diesem Zeitraum stattfindet, kann die Wachstumsdynamik des Gehirns optimal unterstutzen.
Zusatzlich zu den offensichtlichen Auswirkungen auf das Neurokranium wird auch die vordere
Schadelgrube durch friihzeitige Nahtverknécherungen in ihrem Wachstum beeinflusst, was zu
Gesichtsdeformitaten fihren kann. Somit kann ein verspateter operativer Eingriff komplizierte
Korrekturen von Gesichtsdeformitaten nach sich ziehen.”®’” Da bereits im dritten Lebensjahr
eine verminderte Wachstumstendenz des Schadels zu verzeichnen ist 78 und ab dem 4.
Lebensjahr eine unvollstdndige postoperative Reossifikation von Defekten in der

t52,65

Schadelkalotte zu erwarten is , sollte die Therapie vor diesem Zeitraum umgesetzt werden.

Muhling stellte weiterhin fest, dass im ersten Lebensjahr eine sehr schnelle Reossifikation

t.65

stattfindet, die eine groRe Rezidivgefahr birgt.>> Er identifizierte daher das Ende des ersten

Lebensjahres als optimalen Zeitpunkt flur eine operative Intervention. Einige Studien zeigten,
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dass als Folge von Fehlbildungen mit Beteiligung des Mittelgesichts psychische Probleme

entstehen kdnnen, was auch fiir einen friihen OP-Zeitpunkt spricht.”®#

Bei komplexen Syndromen, erhéhtem intrakraniellem Druck oder multiplen Nahtsynostosen
kann allerdings trotz alledem ein noch friherer Eingriff nétig werden.

Ob das mdgliche Verhindern einer spater auftretenden mentalen Retardierung von Kindern
eine OP-Indikation darstellt, wird kontrovers diskutiert. Allerdings gibt es Hinweise auf ein
wesentlich  schlechteres mentales Outcome bei nicht operierten Kindern mit

Kraniosynostosen. *!
3.9.2 Operationstechniken
3.9.2.1 Standardisiertes frontoorbitales Advancement

Die beim frontoorbitalen Advancement Anwendung findende Osteotomie kommt standardisiert
bei allen Fehlbildungsformen zum Einsatz. Der Unterschied in der Therapie der verschiedenen
Fehlbildungen liegt in der Ausformung und individuellen Anpassung der entnommenen
Knochensegmente. Zunachst erfolgt, unter Intubationsnarkose, ein operativer Zugang mittels
Bigelschnitt im behaarten Bereich des Schadels in Hohe der Koronarnahte. Es folgt die
Praparation eines Haut-Galea-Lappens bis zum supraorbitalen Wulst und bilateral Gber die
Temporalfaszie. Anschliefend wird das Periost entlang der Koronarnahte und entlang des
Ansatzes des M. temporalis abgetrennt und geldst. Diese getrennte Praparation von Haut-
Galea-Lappen und Periost fihrt zu einer besseren Dehnbarkeit des Lappens. Eine frontale
Stielung des Lappens erlaubt eine spatere Verwendung zur Abdeckung von eventuellen
Defekten. Nun wird der vordere Anteil der Temporalmuskeln subperiostal aus der Fossa
temporalis gel6st. Der Erhalt des N. supraorbitalis ist meist mdglich, da er in einer knéchernen
Fissur eingebettet liegt. Es folgt das Einzeichnen einer Osteotomielinie von der Sutura
nasofrontalis in den Orbitatrichter und weiter Uber das Orbitadach zur Sutura
zygomaticofrontalis. Durch die sogenannte ,Tongue-in-Groove-Technik® wird ab hier eine
Retentionsform im parietalen Bereich, bogenférmig in Richtung Koronarnaht gebildet. Die
Schnittfuhrung verlauft entlang der Koronarnaht und wird gleichermafien auf der anderen Seite
fortgefuhrt. Es entsteht ein frontoorbitales Knochensegment. Dieses wird durch eine
horizontale Osteotomielinie, die direkt unterhalb der Stirnwdlbung liegt, in ein orbitales und ein
frontales Knochensegment unterteilt. Es resultiert ein ausreichend breites orbitales
Knochensegment. Im nachsten Schritt folgt die Kraniotomie nach Schnittfihrung und nach
Ablésen der Dura mater das Abheben des frontalen Knochensegments. Hierflir werden mit
einem Trepanbohrer mehrere Bohrldécher gesetzt, Gber die mit Raspatorien die Dura vom

Knochen geldst werden kann. Nun werden epidural der vordere Pol der Schlafenlappen und
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die Stirnlappen vom Knochen abgel6st. Im nachsten Schritt folgt die Osteotomie des orbitalen
Knochensegments mittels Stichsage, beginnend im Orbitatrichter und verlaufend entlang der
Sutura zygomaticofrontalis nach parietal. Weiterhin wird zunachst von extrakraniell, dann
komplettierend von intrakraniell die Sutura nasofrontalis eréffnet. Es folgt die Ausformung des
frontalen und orbitalen Knochensegments entsprechend der Fehlbildung und das
Wiedereinsetzen der Segmente unter deutlicher Vorverlagerung. Hierbei wird zunachst das
orbitale Segment repositioniert, erst danach erfolgt das Wiedereinsetzen des frontalen
Knochendeckels. Dieser wird, sobald richtig positioniert, mit Drahtndhten oder Mikroplatten am
orbitalen Segment fixiert. Die Dimension der Vorverlagerung wird durch die Auspragung der
Fehlbildung, Wachstumshemmung und das individuelle asthetische Erscheinungsbild bedingt,
allerdings wird grundsatzlich leicht Uberkorrigiert. Die Fragmente werden beidseits Uber
Miniplatten oder in einigen Fallen resorbierbares Osteosynthesematerial fixiert. Der neu
entstandene intrakranielle Raum lasst die Ausdehnung des Gehirns zu und fihrt zu einer

sofortigen postoperativen, intrakraniellen Drucksenkung.®?

3.9.2.2 Frontoorbitales Advancement beim Trigonozephalus

Zunachst erfolgt ein standardisiertes frontoorbitales Advancement. Das Ziel ist hier die
Korrektur der nach ventral verzogenen Koronarndhte, des Hypotelorismus und der
verhaltnismaRig tiefliegenden Nasenwurzel zwischen hochstehenden Orbitae sowie der
ausgepragten Knochenwulst im Bereich der Sutura metopica. Dafir wird das orbitale
Knochensegment bearbeitet, indem die Kortikalis in der Stirnmitte durch eine Inzision
geschwacht und aufgebogen wird. Daraufhin wird das Segment lateral in einem harmonischen
Bogen ausgeformt und die neue Form mit Drahten oder Mikroplatten stabilisiert. Das frontale
Segment wird entlang der Sutura metopica durchtrennt, um Platz fir die Frontallappen zu
schaffen. Es wird an das orbitale Segment adaptiert, wodurch die Offnung im Bereich der
Sutura metopica je nach Auspragung des Krankheitsbildes gréRer oder kleiner ausfallen kann.
Durch die frontolaterale Ausformung der Stirn entsteht ein harmonisch ausgeformter Bogen.
Eine Wachstumshemmung durch die Plattenfixation ist nicht zu erwarten, allerdings mussen

diese in einem zweiten Operationsschritt nach circa drei Monaten wieder entfernt werden.

3. Material und Methoden

31 Ethikantrag

Die Studie wurde nach den Richtlinien der Helsinki Deklaration durchgefuhrt. Der Ethikantrag
wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Koln eingereicht
und bewilligt (feki Code: 19-173).
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3.2 Auswahl der Patient*innen

Gegenstand der Untersuchung waren 23 Patient*innen, die in den Jahren 1997 bis 2018 in
der Abteilung fur Mund- Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie vorstellig wurden und bei
denen nachfolgend eine Trigonozephalie operativ korrigiert wurde.  Die Erstellung des
Patientenkollektivs erfolgte Uber gefiihrte OP-Listen der Mund- Kiefer- und plastischen
Gesichtschirurgie und der Neurochirurgie. Eingeschlossen wurden zunachst Patient*innen mit
den Diagnosen Trigonozephalus, Scaphozephalus, Plagiozephalus und isolierten
Lambdanahtsynostosen. Die verschiedenen Diagnosen wurden auf drei Doktoranden
aufgeteilt, wobei sich diese Arbeit ausschlielich mit den Ergebnissen nach operativer

Therapie der Diagnose ,, Trigonozephalus“ befasst.

In der Studie werden Patient*innen bertcksichtigt, bei denen folgende Parameter
dokumentiert wurden und auswertbar sind: Gewicht und GroRe bei OP, OP-
Verlagerungsstrecke, OP-Dauer, Blutverlust/Transfusionsgabe, Aufenthalt auf Intensivstation,
Dauer stationarer Aufenthalt, Komplikationen, Vorliegen pra- und postoperativer

Roéntgenbilder in zwei Ebenen.

Zur Bestimmung der Langzeitergebnisse wurden in der Ambulanz der Mund- Kiefer- und
plastischen Gesichtschirurgie dreidimensionale Fotografien angefertigt und anschlieRend mit
einer hierzu bestimmten Software (Cranioform Analytics 3.0, Cranioform AG, Industriestrale
23, Alpnach, Schweiz) ausgewertet. Die Lebensqualitdt wurde anhand eines Fragebogens,
der den Eltern der Patient*innen und ab einem Alter von 8 Jahren den Kindern selbst vorgelegt

wurde, bestimmt.

Nach Einbestellen, Untersuchen, Fotografieren der Kinder und Durcharbeiten der
Patientenakten ergab sich ein Kollektiv von 23 Kindern mit der Diagnose Trigonozephalus im

Alter von 2 - 12 Jahren. Das Kollektiv setzte sich zusammen aus 16 Jungen und 7 Madchen.

3.3 Erhebung perioperativer Daten

Zunachst wurden folgende zu erfassende Parameter festgelegt:
e Alter, GroRe und Gewicht zum Zeitpunkt der Operation
e OP-Dauer
o Verlagerungsstrecke
o Intra- und postoperative Komplikationen
e Blutverlust
¢ Intensivstationsaufenthaltsdauer

e Dauer der stationaren Behandlung
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o Alter bei der Nachuntersuchung

3.4 Bewertung des postoperativen Ergebnisses/ Whitaker Klassifikation

Classifica-

tion Description

I No refinements or surgical revisions considered
advisable or necessary by the surgeon or the
patient.

I1 Soft-tissue or lesser bone-contouring revisions
desirable, whether performed or not.

[11 Major alternative osteotomies or bone-grafting
procedures needed or performed.

\Y Major procedure duplicating or exceeding in
extent the original surgery necessary.

Abb.1: Definitionen der Whitaker Klassifikationen 82

Die Tabelle zeigt die Definition der vier Whitaker Klassifikationen zur Bewertung von
asthetischen Ergebnissen operativer Korrekturen von Kraniosynostosen. Alle 23 Falle wurden

nach diesen Klassifikationen eingeordnet.

3.5 Erhebung von Schiadelmesswerten anhand dreidimensionaler Fotografien
Von allen Patient*innen wurden dreidimensionale Fotografien erstellt, die anschlieRend mit der

Software ,Cranioform Analytics 3.0 ausgewertet wurden.

Die Auswertung mit der Software funktioniert folgendermafen:

Zunachst sind 10 anatomische Weichteilpunkte von der auswertenden Person auf der
erstellten 3D Fotografie zu setzen. Es handelt sich um die Punkte ,Nasion®, ,Subnasale®,
»1ragus rechts®, ,Tragus links®, ,lateraler Cantus rechts, ,lateraler Cantus links®, ,Ohr rechts®,
,Ohr links®, ,Mitte Philtrum*“ und ,Pogonion®. Von der Software wird daraufhin ein anatomisches
Referenzsystem erstellt. Hierzu wird automatisch ein Koordinatensystem aus 5 Punkten
erstellt (,Tragus rechts®, ,Tragus links®, ,Subnasale®, ,lateraler Cantus rechts® und ,lateraler
Cantus links®). Auf einer Verbindungslinie zwischen den Punkten ,Tragus rechts® und ,Tragus
links“ wird der Mittelpunkt definiert. Dieser Punkt stellt den Mittelpunkt des
Koordinatensystems dar. Ein weiterer Mittelpunkt wird zwischen den Punkten ,lateraler

Cantus rechts“ und ,lateraler Cantus links"“ ermittelt, daraufhin werden beide Mittelpunkte
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miteinander verbunden. Die Linie zwischen den beiden Mittelpunkten bildet die Y-Achse des
Koordinatensystems. Die Ebene der X-Achse wird definiert durch die zwei Mittelpunkte und
den Subnasalpunkt. Die X-Achse steht senkrecht auf der Ebene, beginnend am Mittelpunkt
des Koordinatensystems (Mittelpunkt zwischen ,Tragus rechts und ,Tragus links®). Die Z-
Achse des Koordinatensystems steht senkrecht zur X- und Y-Achse. Sobald das
Koordinatensystem erstellt ist, wird der Kopf in 12 Ebenen unterteilt. Ebene 0 enthalt die 3
Referenzpunkte ,Tragus links®, ,Tragus rechts“ und ,Subnasale“. Ebene 0 wird typischerweise
nicht fir anatomische Berechnungen genutzt. Insgesamt berechnet die Software zu allen 12
Ebenen eine Vielzahl von Werten, von denen fir diese Arbeit zur Auswertung sieben Werte,
die sich auf der 5. Ebene befinden, herangezogen wurden. Alle Strecken werden in Zentimeter

gemessen, Volumina in ml.

Craniale Lange:

Die maximale Lange des Craniums durch den Mittelpunkt hindurch.

Craniale Weite:

Die Lange der X-Achse durch den Mittelpunkt hindurch.

Diagonale A und Diagonale B:

Die langste gemessene Diagonale der rechten und der linken Kopfhalfte.
Quadrantenvolumina Q1,Q2,Q3,Q4:

Q1 beschreibt das Volumen des vorderen linken Quadranten, Q2 des vorderen rechten
Quadranten, Q3 des hinteren rechten Quadranten und Q4 des hinteren linken Quadranten.
Anteriores Asymmetrie Verhaltnis (ASR):

Das Verhaltnis des Volumens Q1 zu Q2 oder Q2 zu Q1, welches die anteriore Symmetrie in
R = Qmax

Prozent angibt. AS ,
Qmin
Posteriores Asymmetrie Verhaltnis (PSR)

Das Verhaltnis des Volumens Q1 zu Q2 oder Q2 zu Q1, welches die posteriore Symmetrie in

Prozent abgibt. PSR = £2%
Qmin
Cranialer Index (Cl):

Das Verhaltnis von maximaler Breite zu maximaler Lange des Kopfes.
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Abb. 5: Auswertungsbogen Cranioform Analytics / Photometrie Messdaten
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3.6 Messung von Winkeln anhand dreidimensionaler Fotografien

Mit Hilfe der Software ,Cranioform Analytics“ wurden bei allen Kindern, von denen verwertbare
Fotos vorlagen, frontale und frontoparietale Schadelwinkel bestimmt.

Der frontale Winkel wurde gemessen zwischen dem Nasion und den lateralen Randern der
Orbita, die frontoparietalen Winkel jeweils rechts und links zwischen dem lateralen Rand der

Orbita, dem Nasion und einem festgelegten Parietalpunkt, ca. 1cm tber dem Ohransatz.

sagitial plane

—— " parietdp
. frontotemporal- Paig
point left

horizontal plane

Abb.6 Weichgewebsorientierungspunkte auf der Oberfldche der Haut links:

Glabella, Infraorbitalpunkt, frontotemporaler Punkt, Exocanthion, Parietalpunkt und Praauralpunkt 33

frontoparietal angle left

Abb. 7 Bildung der frontalen und frontoparietalen Winkel links und rechts. FTP: frontotemporaler Punkt;

Gl: Glabelle; N: Nasion; Or: Infraorbitalpunkt; Pa: Préauralpunkt; PA: Parietalpunkt 8
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3.7  Auswertung pra-und postoperativer Rontgenbilder

Um das Ausmal der Schadeldeformitdten zu analysieren und Abweichungen von
Standardwerten und in der Literatur angegeben Werten aufzuzeigen, wurden pra- und
postoperative Schadel-Roéntgenbilder in zwei Ebenen (Frontal- und Seitenansicht) hinsichtlich
festgelegter Strecken ausgewertet.

Zunachst wurden folgende Messpunkte festgelegt:

Frontale Rontgenansicht

MO: innerster Punkt der medialen Orbita

LO: aulerster Punkt der lateralen Orbita

EU: Euryon; lateralster Punkt des Neurocraniums

LOSP: Schnittpunkt der lateralen Orbita und des Keilbeinfliigels

Laterale Rontgenansicht

ECA: Vorderster Punkt des Neurocraniums

ECP: Distalster Punkt des Neurocraniums

ECS: HAchster Punkt des Neurocraniums

BA: Basion; Hinterster und tiefster Punkt des vorderen Randes des Foramen magnum

Nas: Nasion. Vorderster Punkt der Sutura frontonasalis

Tub: Tuberculum sellae; Hochster Punkt der Sella turcica

Die zu vermessenden Strecken wurden wie folgt festgelegt:

Frontale Rontgenansicht

MO-MO: Interorbitaler Abstand

LO-LO: Abstand zwischen den lateralsten Punkten der Orbitae

EU-EU: Maximale Breite des Neurocraniums

Losp-Losp: Abstand zwischen den Schnittpunkten der lateralen Orbita und des Keilbeinflligels
Laterale Rontgenansicht

ECA-ECP: Lange des Neurocraniums

ECS-BA: Hohe des Neurocraniums

Nas-Tub: Lange der vorderen Schadelgrube

Weiterhin wurden analog der Literatur folgende Wachstumsratios und Indizes bestimmt:
EU-EU/LO-LO: Wachstumsratio aus der Relation zwischen der Breite des Neurocraniums und
dem Abstand zwischen den lateralsten Punkten der Orbitae

LO-LO/MO-MO: Wachstumsratio aus der Relation zwischen dem Abstand zwischen den
lateralsten Punkten der Orbitae und dem interorbitalen Abstand

EU-EU/MO-MO: Wachstumsratio aus der Relation zwischen der Breite des Neurocraniums

und dem interorbitalen Abstand
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ECA-ECP/ECS-BA: Wachstumsration aus der Relation zwischen Lange und Hohe des
Neurocraniums
Cl: Cranialer Index; Das Verhaltnis von maximaler Breite zu maximaler Lange des

Neurocraniums

Die postoperativen Ergebnisse wurden mit den praoperativen Auspragungen sowie mit Werten
4-8788

aus der Literatur verglichen. 8

1AL+0,1Co &
v

Abb. 8 Vermessung Réntgenbild frontal Abb. 9 Vermessung Réntgenbild lateral

3.8 Erfassung von Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(Kidscreen-52)

Von allen Kindern ab dem Alter von acht Jahren wurde ein Fragebogen zur Erhebung der
Lebensqualitat und des Kindeswohles ausgefillt, bei Kindern unter acht Jahren haben die
Eltern eine entsprechende Elternversion ausgefiillt. Es handelt sich hierbei um ,KIDSCREEN
52 einen von der ,WHO“ (World Health Organisation) entwickelten Fragebogen zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen ¥. Dieser
beinhaltet 52 Fragen zu den Themen korperliches und psychisches Wohibefinden,
Stimmungen und Emotionen, Selbstwahrnehmung und Autonomie, Beziehung zu den Eltern
und zum Zuhause, finanzielle Mdglichkeiten, Beziehungen zu Gleichaltrigen und soziale
Unterstltzung, schulisches Umfeld, soziale Akzeptanz (Bullying). Die Fragen kénnen auf einer
Skala von 1-5 beantwortet werden, wobei entweder die Haufigkeit spezifischer Verhaltens-

oder Gefuhlsmuster (,nie“, ,selten”, ,manchmal®, ,oft, ,immer®), oder die GréRenordnung
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beziehungsweise Intensitat eines Geflihls oder einer Einstellung (,Uberhaupt nicht®, ,ein
wenig“, ,mittelmaRig“, ,ziemlich®, ,sehr) bewertet werden. In der ersten Frage des
Fragebogens sollen die Kinder oder Eltern ihre eigene Gesundheit beziehungsweise die
Gesundheit ihres Kindes einschatzen. (,ausgezeichnet®, ,sehr gut®, ,gut‘, ,weniger gut®,
,Schlecht®)

Alle Fragen sollten mit Bezug auf den Zeitraum der letzten Woche ausgefullt werden, die
Dauer des Ausfillens betragt circa 15 bis 20 Minuten. Die Auswertung wurde entsprechend
den Anweisungen im Kidscreen Manual durchgefiihrt, wobei die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (,Health Related Quality Of Life = HRQOL®) auf einer Skala von 1-100

berechnet wurde. Je héhere der erreichte Wert, desto hoher ist die HRQOL einzuschatzen. *°

4. Ergebnisse
4.1 Befunde

Bei keinem Patienten/keiner Patientin fanden sich praoperativ Hirndruckzeichen in Form eines
Wolkenschadels im Rdntgenbild. Es ergaben sich keine Hinweise auf Stauungspapille,
Optikusatrophie, Visusverluste oder Horstérungen. Es wurden keine Entwicklungsstérungen

oder neurologische Auffalligkeiten diagnostiziert.

Durch die Erhebung der Familienanamnese ergab sich in zwei, beziehungsweise vier Fallen
ein Hinweis auf eine familiare Pradisposition, da beide Geschwisterkinder mit der Diagnose

Trigonozephalus operiert wurden.

4.2 Messwerte
4.2.1 Patientenparameter

Die insgesamt in der Studie bertcksichtigten 23 Kinder mit der Diagnose Trigonozephalus,
davon 16 Jungen und 7 Madchen, waren zum OP-Zeitpunkt zwischen 4 und 25 Monate alt, im
Durchschnitt 9,5 Monate. Die KorpergroRe lag zwischen 62cm und 84cm und betrug im
Durchschnitt 73,1cm. Das Gewicht lag zwischen 6,7kg und 10,6kg und somit bei
durchschnittlich 8,8kg. Die Patientenparameter wurden in allen Fallen durch pra- und
postoperative Rontgenbilder in 2 Ebenen komplettiert, in einem Fall zusatzlich durch ein MRT.
Bis zur postoperativen Rontgenkontrolle vergingen 4 bis 7 Monate, durchschnittlich 4,9
Monate. Bei der Nachuntersuchung fir diese Studie waren die Kinder zwischen 2 und 14
Jahren alt (durchschnittlich 7 Jahre), im Durchschnitt sind vom OP-Datum bis zur dieser

Nachuntersuchung 6 Jahre vergangen (2 bis 14 Jahre).
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4.2.2 Peri- und postoperative Beobachtungen

4.2.21 Operationsdauer
Die Dauer der Operationen lag zwischen 53 Minuten und 4 Stunden und 21 Minuten.
Hieraus ergab sich eine durchschnittiche Operationsdauer von 148 Minuten,

beziehungsweise 2 Stunden und 28 Minuten.

4.2.2.2 Verlagerungsstrecken
Die Verlagerungsstrecken der Schadelfragmente lagen zwischen 7 und 16 mm.

Durchschnittlich erfolgte eine Verlagerung um 8,7 mm im Bereich der Fossa temporalis.

4.2.2.3 Blutverlust und Transfusionsbedarf
Der Blutverlust lag zwischen 200ml und 1000ml und damit durchschnittlich bei 430ml.
Zur  Volumensubstitution  wurden verabreicht: FFPs (fresh frozen plasma),

Erythrozytenkonzentrate, Pad-Losung und kristalloide Losung.

4.2.2.4 Intra- und postoperative Komplikationen

Postoperativ verbrachten alle Patient*innen einen Tag auf der Intensivstation. Im Anschluss
verbrachten die Patient*innen zwischen 4 und 8 Tagen auf Normalstation, die durchschnittliche
Dauer des stationaren Aufenthalts betrug 6,3 Tage. Es wurde in keinem Fall von gréfieren

intra- oder postoperativen Komplikationen berichtet.

4.2.2.5 Postoperative Ergebnisse/Whitaker Klassifikation

Alle Kinder wurden bis zum 6. Lebensjahr regelmaRig jahrlich nachuntersucht.

Es ergaben sich keine nachtraglichen Komplikationen und keine Indikationen fiir korrektive
operative Eingriffe.

Alle Kinder konnten dem Whitaker Score ,|“ zugeordnet werden.

4.2.3 Auswertung der pra- und postoperativen Rontgenbilder

inter MOV inter MOP inter LOV inter LOP inter EUV inter EUP inter LospV interLospP NASTUBV NASTUBP ECAECPV ECAECPP ECSBAV  ECSBAP

N Giittig 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14 14

Fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 13,5643 14,8500 80,4714 86,9143 132,1429 1399286 76,3571 81,7714 52,1714 56,2571 1653571 172,7857 135,0714 142,2143
Std.-Abweichung  2,36695  3,07490  4,55554  6,29809 962255 977016 573233  6,37476 290978 448891 13,64161 10,40842  8,80965  6,21634
Minimum 10,70 11,30 74,70 7990 114,00 121,00 67,60 73,40 48,10 47,70 146,00 160,00 120,00 132,00
Maximum 19,70 22,40 90,10 100,00 147,00 159,00 88,30 92,20 57,80 63,70 188,00 196,00 146,00 152,00

Tab. 5: Analyse Messwerte Réntgen pré- und postoperativ
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Tabelle 5 zeigt Minimum, Maximum, Mittelwert und Standardabweichung der gemessenen
Strecken der pra- und postoperativen Rontgenbilder in cm. Fir die Strecke MO-MO ergab
sich praoperativ ein Mittelwert von 13,56mm, postoperativ ein Mittelwert von 14,85mm. Die
Werte bewegten sich praoperativ zwischen 10,7 und 19,7mm, postoperativ zwischen 11,3
und 22,4mm. Fir die Strecke LO-LO ergab sich praoperativ ein durchschnittlicher Wert von
80,47mm und postoperativ von 86,91mm. Die Werte bewegten sich praoperativ zwischen
74,7mm und 90,1mm, postoperativ zwischen 79,9mm und 100mm. Durchschnittlich ergab
die Strecke EU-EU praoperativ einen Wert von 132,14mm und postoperativ 139,92mm, mit
einem praoperativen Minimum von 114mm und einem Maximum von 147mm und einem
postoperativen Minimum von 121mm und einem Maximum von 159mm. Fir die Strecke
Losp-Losp ergab sich praoperativ ein durchschnittlicher Wert von 76,36mm und postoperativ
von 81,77mm. Die Werte bewegten sich praoperativ zwischen 67,7mm und 88,3mm,
postoperativ zwischen 73,4m und 92,2mm. Durchschnittlich ergab die Strecke Nas-Tub
praoperativ einen Wert von 52,17mm und postoperativ 56,26mm, mit einem praoperativen
Minimum von 48,1mm und einem Maximum von 57,8mm und einem postoperativen
Minimum von 47,7mm und einem Maximum von 63,7mm. Fur die Strecke ECA-ECP ergab
sich praoperativ ein Mittelwert von 165,36mm, postoperativ ein Mittelwert von 172,78mm.
Die Werte bewegten sich praoperativ zwischen 146mm und 188mm, postoperativ zwischen
160mm und 196mm. Die Strecke ECS-BA ergab im Mittel 135,07mm praoperativ und
142,21mm postoperativ, mit einem praoperativen Minimum von 120mm und einem Maximum
von 146mm und einem postoperativen Minimum von 132mm und einem Maximum von
152mm.

inter (inter [inter |inter |inter |inter [inter |inter [NAS |NAS ([ECA ECA |ECS ECS
MOV (MOP |[LOV |[LOP |EUV [EUP |LospV [LospP |TUBV [TUBP (ECPV (ECPP [BAV (BAP

Messwerte 13,6 14,9 80,5 (86,9 [132,1 |[139,9 |76,4 81,8 52,5 56,3 165,4 |172,8 (135,1 (142,2
Vergleichswerte
Literatur 18,6 18,2 72,9 |74,7 |116,8 |124,8 (96,9 101,7 N/A N/A[152,2 [163,3 [114 N/A

Tab. 6: Messwerte und Literaturvergleichswerte 8-891Réntgen pré- und postoperativ (Mittelwerte)

(Hinweis: Literaturvergleichswerte: Daten aus der Literatur bezogen auf ebenfalls operierte
Kinder; Normwerte: Werte aus der Literatur bezogen auf die Normpopulation)

Tabelle 6 zeigt die gemessenen Strecken und die entsprechenden Vergleichswerte aus der
Literatur. Die Strecke MO-MO ergab praoperativ 13,6 mm im Vergleich zu 18,6 mm und
postoperativ 14,9 mm im Vergleich zu 18,2 mm. LO-LO lag mit praoperativen 80,5mm Uber
dem Literatur Vergleichswert von 72,9 mm und postoperativ mit 86,9mm ebenfalls Gber 74,7
mm aus der Literatur. EU-EU ergab praoperativ 132,1 mm und postoperativ 139,9 mm im

Vergleich zu 116,8 mm und 124,8 mm. Die Strecke Losp-Losp ergab praoperativ 76,4 mm und
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postoperativ 81,8mm gegeniber praoperativen 96,9mm und 101,7 mm postoperativ. Fir die
Strecke Nas-Tub waren in der Literatur keine Angaben zum Vergleich zu finden. ECA-ECP lag
mit 165,4 mm praoperativ und 172,8 mm postoperativ Gber den in der Literatur angegebenen
Werten von 152,2 mm praoperativ und 163,3mm postoperativ. Fur die Strecke ECS-BA fand

sich lediglich ein praoperativer Wert, der mit 114 mm deutlich niedriger lag als der Messwert
von 135,1 mm.
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Abb. 10.: Balkendiagramm Vergleich Messwerte und Literaturvergleichswerte 88°'Réntgen pré- und
postoperativ

Abbildung 10 stellt den Vergleich zwischen den Messwerten und den Literaturwerten pra-und
postoperativ graphisch gegentber.

Eu- Eu- Lo- Lo- Eu- Eu- Eca- Eca- Cl (CI
Eu/Lo-Lo | Eu/Lo-Lo | Lo/Mo- Lo/Mo- Eu/Mo- Eu/Mo- Ecp/Ecs-Ba | Ecp/Ecs-Ba |V [P
Vv P Mo V Mo P Mo V Mo P Vv P
Messwerte 1,64 1,6 5,93 6,27 9,74 10,10 1,22 1,22 71 81
Normwerte N/A 1,67 N/A 41 N/A 6,9 N/A 1,3|N/A| 88,4

Tab. 7: Vergleich Messwerte und Normwerte®®® Quotienten aus prd- und postoperativen
Réntgenbildern
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Tabelle 7 zeigt die berechneten Wachstumsratios, den Cranialen Index und die
entsprechenden Vergleichswerte aus der Literatur. Eu-Eu/Lo-Lo ergab postoperativ einen
Wert von 1,6 im Vergleich zur Norm von 1,67. Eu-Eu/Mo-Mo ergab postoperativ einen Wert
von 6,27 und liegt damit deutlich Gber der Norm von 4,1. Eca-Ecp/Ecs-Ba liegt mit 1,22 etwas
unter dem Wert der Normpopulation von 1,3. Der Cl weicht mit 81 gegenuber der Norm von

88,4 etwas nach unten ab.

4.2.4 Auswertung der anhand dreidimensionaler Fotografien erhobenen

Schadelmesswerte

Craniale Craniale
Lange Breite Q1 Q2 Q3 Q4 ASR PSR Cl
N Giiltig 21 21 21 21 21 21 21 21 21
Fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 18,2 14,8 584 605,8 529,6 532,9 0,932 0,927 81,4
Std.-Abweichung 0,97 0,73 101,51 97,23 62,81 58,30 0,06 0,05 3,94
Minimum 16,5 13,6 410 467,8 406,4 4229 0,8 0,8 72,0
Maximum 20,0 16,4 832,6 821,0 699,6 652,5 1,0 1,0 88,7

Tab. 9: Photometrie Median Mittelwert Quartile

Von 21 Kindern konnten verwertbare dreidimensionale Fotografien erstellt werden. Die
kraniale LaAnge bewegt sich im Bereich zwischen 16,5 und 20cm. Es ergibt sich ein Mittelwert
von 18,2cm und eine Standardabweichung von 0,97cm. Die kraniale Breite lag zwischen 13,6
und 16,4cm, bei einem Mittel von 14,8cm und einer Standardabweichung von 0,73cm.
Quadrant Q1 liegt im Mittel bei einer Grof3e von 584ml, bei einem Minimalwert von 410 ml und
einem Maximalwert von 832ml. Es ergibt sich mit 101,51ml die groRte gemessene
Standardabweichung aller vier Quadranten. Q2 umfasst durchschnittlich 605,8ml, bei minimal
467,8ml und maximal 699,6ml und einer Standardabweichung von 97,23ml. Im Mittel liegt also
das vordere Volumen der Schadel (Q1+Q2) bei 1189,8ml. Q3 hat im Mittel ein Volumen von
529,6ml, ein Minimum von 406,4ml und ein Maximum von 699,6ml. Die Standardabweichung
liegt bei 62,81ml. Quadrant Q4 fasst im Mittel 532,9ml, bei einem Minimum von 422,9ml| und
einem Maximum von 652,5ml. Die Standardabweichung ist mit 58,30ml die kleinste aller vier
Quadranten. Das hintere Volumen der Schadel (Q3+Q4) liegt bei 1062,5ml. Es ergibt sich eine
anteriore Symmetrie Ratio von 0,932 mit einem Minimum von 0,8, einem Maximum von 1,0
und einer Standardabweichung von 0,06. Die posteriore Symmetrie Ratio ergibt 0,927 mit
einem Minimum von 0,8 und einem Maximum von 1. Die Standardabweichung liegt bei 0,05.
Der Craniale Index liegt im Durchschnitt bei 81,4. Das Minimum liegt bei 72 und das Maximum

bei 88,7 mit einer Standardabweichung von 3,94.

36



4.2.5 Auswertung der anhand dreidimensionaler Fotografien gemessenen Winkel

Winkel gemessen Winkel Literatur
frontal |rechts frontoparietal|links frontoparietal frontal ;echts . links frontoparietal
rontoparietal

n 19,0 19,0 19,0 7,0 7,0 7,0
Mittelwert|143,1 |134,3 134,4 144,7 (1371 139,0
Median [142,3 |134,7 133,9 146,0 (137,0 139,0
Sd 55 2,7 3,5 55 4,6 4,5
Minimum [129,6 |126,3 128,2 135,0 (130,0 133,0
Maximum|153,6 |137,2 141,2 151,0 (144,0 145,0

Tab. 11: Vergleich Messwerte und Literatur; Min, Max, Median, Mittelwert

Tabelle 11 zeigt die durchschnittlichen postoperativen Werte des frontoorbitalen sowie des
rechten und linken frontoparietalen Winkels der 19 Kinder. Hieraus wurden jeweils Minimum,
Maximum, Mittelwert und Median errechnet. Diese Werte sind in Tabelle 8 dargestellt.
Insgesamt wurden 19 Fotografien ausgewertet und im Vergleich mit Literaturwerten
dargestellt. *Hierzu wurden die 12 Monate postoperativ gemessenen Werte als zum Vergleich
herangezogen.

Fir den frontalen Winkel ergab sich im Mittel ein Wert von 143,1°, in der Literatur findet sich
ein leicht hoherer Wert von 144,7°. Der Median liegt bei 142,3° im Vergleich zu 146° in der
Literatur. Es zeigte sich ein Minimum von 129,6° und ein Maximum von 153,6°, im Vergleich
zu 135° und 151° in der Literatur. Sowohl bei unseren Messwerten als auch in der Literatur
ergab sich eine Standardabweichung von 5,5°. Der rechte frontoparietale Winkel lag im Mittel
bei 134,3° im Vergleich zu 137,1°, im Median bei 134,7° im Vergleich zu 137°. Das Minimum
lag bei 126,3 Grad, das Maximum bei 137,2°, im Vergleich zu 130 und 144°. Die
Standardabweichung ergab 2,7°, in der Literatur zeigt sich eine etwas hohere
Standardabweichung von 4,6°. Der linke frontoparietale Winkel liegt mit 134,4 im Mittel
ebenfalls etwas niedriger als der Vergleichswert mit 139°, ebenso wie der Median von 133,9°
im Vergleich zu 139°. Der kleinste gemessene Winkel ergab 128,2°, der grofte 141,2°, im
Vergleich zu 144° und 155° in der Literatur. Die Standardabweichung lag mit 3,5° ein Grad

niedriger als 4,6° in der Literatur.
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Die Abbildungen 8 bis 10 zeigen eine graphische Darstellung des Vergleichs der Messwerte
mit Werten aus der Literatur. Es fallt auf, dass die gemessenen Werte fir den frontalen Winkel
im Durchschnitt leicht unter den Literaturwerten liegen. Lediglich der maximale gemessene
frontale Winkel liegt etwas hoher als der Vergleichswert. Auch die Standardabweichung ist
minimal kleiner als in der Literatur. Ebenso liegen die frontoparietalen Winkel rechts und links

bei unserem Patientenkollektiv alle etwas niedriger als in der Literatur.

4.2.6 Auswertung der Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

(Kidscreen-52)

Sumscore European Normdata Kidscreen-52 Sumscore
Percentiles Percentiles

KIDSCREEN- n Mean sd 10 25 50 75 90 n Mean sd 10 25 50 75 90
52
Physical Well-|122 82,77 (21,75 (44,5 (72,91 |95 95 100 15696 |72,08 (17,75 |50 60 75 85 95
being
Psychological |22 86,55 |9,44 75 81,24 87,5 92,71 |100 15777 74,94 (15,4 |54,17 166,67 |75 87,5 191,67
Well-being
Moods &[22 88,48 (9,34 77,14 (82,14 191,07 93,75 196,43 15723 |81,38 13,39 64,29 |75 82,14 192,86 (96,43
Emotions
Self- 22 (90,23 11,03 |66,67 87,5 |95 96,25 (100 15816 |76,72 (16,75 |55 65 80 90 95
Perception
Autonomy 22 |75,61 |9,79 66,67 (69,16 72,5 |80 93,5 15897 175,32 (18,01 |50 65 75 90 100
Parent 22 |84,72 |16,68 76,25 |79,17 87,5 (95,83 |98,75 (15709 77,7 (15,6 |58,33 66,67 (79,17 {91,67 |95,83
Relation &
Home Life
Social 21 (64,37 (31,41 15,4 20,5 |75 85,41 199,17 (15485 67,93 |18,09 45,83 |58,33 (70,83 (79,17 191,67
Support &
Peers
School 18 183,52 (18,83 |62 75 87,5 195,83 (100 15697 169,43 (17,87 145,83 /58,33 |70,83 /83,33 /191,67
Environment
Bullying 22 (91,67 (18,54 |75 91,67 |[100 100 100 15871 /88,43 (15,15 166,67 /83,33 |191,67 |100 100
Financial 22 (85,99 (19,98 |57,7 81,24 191,67 (100 100 15595 166,71 (25,57 |25 50 75 91,67 |100
Resources

Tab. 12: Kidscreen-52 normdata Sumscore und Vergleich Ergebnisse Sumscore

Tabelle 12 zeigt die Auswertung der Kidscreen-52 Fragebdgen, angegeben in Sumscore
Werten, im Vergleich mit den Europaischen Normdaten fir Kidscreen-52.

Fiar alle 10 Kategorien wurden ein Mittelwert, die Standardabweichung und 10er, 25er, 50er,
75er und 90er Perzentile bestimmt. Haben Patient*innen Fragen nicht beantwortet, wurde fir
diese Unterkategorie kein Sumscore berechnet, daher variiert die Anzahl der Patient*innen (n)
zwischen 18 und 22. Die Mittelwerte bewegen sich zwischen einem Minimum von 64,37
(Social support & Peers) und einem Maximum von 91,67 (Bullying). Die Standardabweichung
liegt zwischen 9,34 (Moods & Emotions) und 31,41 (Social Support & Peers). Auffallig ist hier,
dass die Kategorie mit dem gemessenen Punkteminimum gleichzeitig die Kategorie mit der
héchsten Standardabweichung ist. In sechs von zehn Kategorien (Physical Well-being,
Psychological Well-being, Self-Perception, School Environment, Bullying und Financial

Resources) liegt der 100er Sumscore Wert auf der 90er Perzentile.
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Abb. 11: Mittelwerte und Standardabweichung Kidscreen-52

Das Balkendiagramm zeigt eine graphische Darstellung der Mittelwerte und
Standardabweichung der von uns erhobenen Kidscreen-52 Ergebnisse. Es zeigt sich eine
generell hohe Zufriedenheit, mit einem auffalligen niedrigeren Mittelwert in der Kategorie
.S0cial Support & Peers”. Weiterhin lasst sich feststellen, dass niedrigere erreichte Werte

meist mit einer gréBeren Standardabweichung einhergehen.

100,00

M KDS52
80,00 M END_KDS52

60,00

Mittelwert

40,00

20,00

0,00

Awouoiny

BulA|ng

$324n0S3Y [eIdURUIH
suopows3 B Spoop

9J17 SWOH % uone|Y ud.ied
6u1ag-||3m [ed1sAyd
Buiag-||am |ed160joydAsd
JU3WUOJIAUT [00YIS
uondadniad 43S

$1334 % 1oddng |epos

Abb, 12: Mittelwerte Kidscreen-52 und European Normdata Kidscreen-52

40



40,00
M KDS52
M ENDKDS2

30,00
§
E
£ 2000
=
- I I II I II I
0.00 > o m < o © o v w d
c c 5 o > U] 1) I o
< £ S o = < < > =~ 1)
o Z o o o @ a ° 2.
3 = 3 =% 3 a = o o B
° 3 Q. «w - N =2 = ] n
3 (=} o Qo x -_— <) m [a) c
2 L} = Q 2 (1] o
Pl m = < °
o o o = he]
o E] = e ] S =2 S
8 o o) T = o o =
c g =1 o = = =1 ~
= 2o o o 3 R0
& 2 1 & T B %
« o o - o
3 o @
o >
- Q
=
m

Abb. 13: Standardabweichung Kidscreen-52 und European Normdata Kidscreen-52

Die Abbildungen 11-13 zeigen eine graphische Auswertung des Vergleichs unserer Sumscore
Werte mit den Europaischen Normdaten von Kidscreen-52. In neun von zehn Kategorien
wurden im Mittel leicht hdhere Zufriedenheitswerte als in der Vergleichsgruppe der Kidscreen
Normdaten erreicht. Lediglich in der Kategorie ,Social Support & Peers* liegt der Wert mit 3,56
Punkten unter dem Vergleichswert. FUnf Kategorien zeigen eine niedrigere
Standardabweichung als die Vergleichsgruppe (Autonomy, Financial Resources, Moods &
Emotions, Psychological Well-being, Self Perception). In den Gbrigen 5 Kategorien fallt die

Standardabweichung etwas héher aus als in der Vergleichsgruppe.

5. Diskussion

Beim Krankheitsbild des Trigonozephalus kommt es zu einer vorzeitigen Synostosierung der
Sutura metopica, mit Ausbildung einer tast- und sichtbaren verdickten Knochenleiste im
Bereich der Stirnmitte. Es entsteht eine typische, keilfdrmig geformte Stirn mit einer
beidseitigen supraorbitalen kndéchemen Retrusion, haufig einhergehend mit einem
Hypotelorismus. Durch kompensatorisches, verstarktes Wachstum kommt es im Bereich der
hinteren, seitlichen Schadelkalotte zu einer Verlangerung und Ausbildung eines
,birnenférmigen“ Kopfes. *** In 15-20 % der Falle resultieren unbehandelte Kraniosynostosen

in einer intrakraniellen Druckerhéhung.®*

Um gesteigerten Druck zu vermeiden oder letztendlich zu behandeln, zur Pravention von
Entwicklungsstérungen und -verzégerungen sowie aus asthetischen Grinden, wird oft eine
operative Therapie angestrebt, bestenfalls im Alter von unter zwolf Monaten.®> Durch das

Remodellieren und Ausformen des frontalen und supraorbitalen Knochens als Teil des
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frontoorbitalen Advancements wird das intrakranielle Volumen normalisiert und eine
symmetrische Schadelform wiederhergestellt. 1958 entwickelte Tessier in der kraniofazialen
Chirurgie die Therapie von Kraniosynostosen und Orbitadystopien. Zunachst bei
Syndrompatient*innen Anwendung findend, erarbeitete er die Mobilisierung eines
frontoorbitalen ~ Bogens, die  sogenannte  ,Tongue-in-Groove-Technik®.  Dieses
Operationskonzept wurde spater zum frontoorbitalen Advancement weiterentwickelt und findet
bis heute auch Anwendung in der Behandlung von isolierten Kraniosynostosen.”? In der Klinik
fur Mund-, Kiefer- und plastische Gesichtschirurgie der Universitat Kéln wird das Verfahren
des frontoorbitalen Advancement nach Mihling praktiziert, welches auch bei allen in dieser

Studie untersuchten Fallen zur Anwendung kam.”

Ziel der Behandlung ist, neben dem Verhindern von neurologischen Folgeschaden, das

Erreichen von exzellenten kosmetischen Resultaten.

Besonders wichtig und entscheidend ist zunachst der Zeitpunkt der Diagnosestellung. Eine
moglichst frlhe Diagnosestellung, die ein koordiniertes Zusammenarbeiten von Eltern,
Kinderarzten und letztendlich den behandelnden Chirurgen erfordert, fiihrt zu einer friheren
Indikationsstellung und einem optimalen OP- Zeitpunkt. Hier liegt die Schwierigkeit vor allem
im Erkennen der Behandlungsbedurftigkeit. Abgesehen von optischen Merkmalen kénnen
Einschrankungen des Allgemeinzustands vorliegen, die aber nur sehr selten auf die Diagnose

einer Kraniosynostose schlief3en lassen kdnnen.

Die klinische Signifikanz des Trigonozephalus ist ein viel diskutiertes Thema. Hinweise auf
eingeschranktes Hirnwachstum innerhalb der vorderen Schéadelgrube und eine daraus
resultierende mentale Retardierung finden sich wiederholt in der Literatur. ®'Auch ein erhéhtes
Risiko flr weitere cerebrale Beeintrachtigungen ist Gegenstand einiger Studien.”””” Speltz et
al. schatzten in einer Publikation aus dem Jahr 2004 das Risiko kognitiver Defizite bei isolierten
Kraniosynostosen als drei- bis finfmal erhéht ein. Die deutlich sichtbare Schadeldeformitat
lasst laut Speltz et al. definitiv Rickschlisse auf ein erhéhtes Risiko von neurologischen
Folgeschaden zu.” Der erhohte intrakranielle Druck als Symptom des Trigonozephalus findet
sich in Studien bei 8-17 % der Patient*innen.'*"'" Weitere Studien suggerieren allerdings, dass
elevierte intrakranielle Dricke keine groRe Rolle innerhalb der symptomatischen
Erscheinungsformen des Trigonozephalus spielen, da weder besonders hohe Driicke, noch

Stauungspapillen oder Optikusatrophien dokumentiert sind.'**
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Zudem finden sich in der Literatur Forschungsergebnisse zur Verbesserung der Symptomatik
des Trigonozephalus in Form vergleichender Studien pra- und postoperativer Daten und als

Vergleich zwischen isoliert und syndromal vorliegendem Trigonozephalus.’%103.76

Weitere belastbare Forschungsergebnisse gibt es unter anderem deshalb nicht, weil es - mit
Ausnahme von Vergleichen zu erhobenen Normwerten aus anthropometrischen Studien -
keine signifikanten Ergebnisse vergleichender Studien hinsichtlich neurologischer
Entwicklungsdefizite zwischen operativ behandelten und nicht behandelten Kindern mit der

Diagnose Trigonozephalus gibt.

Zusammenfassend ist also zu sagen, dass der kausale Zusammenhang zwischen dem
Krankheitsbild des Trigonozephalus und bei betroffenen Patient*innen auftretenden
neurologischen Entwicklungsdefiziten bis heute wissenschaftlich nicht eindeutig abschlief3end

beurteilbar ist.

Als ein wesentliches Ergebnis dieser Studie ist zunachst festzuhalten, dass sich unter den
untersuchten Patient*innen keine Symptomatiken in Form von Hinweisen auf
Stauungspapillen, Optikusatrophien, Visusverluste oder Hoérstérungen fanden. Es wurden
keine Entwicklungsstérungen oder neurologischen Auffalligkeiten diagnostiziert. Insofern
kénnen durch die Befunde die in der Literatur oben beschriebenen Risiken nicht belegt
werden, sie bestdtigen jedoch die Annahme, dass ein erhdhter Hirndruck innerhalb des

Krankheitsbildes des Trigonozephalus keine groRe Rolle spielt.

Die Hirndruckmessung, die nur invasiv durchgefiihrt werden kann, stellt eine generelle
Problematik dar. Alternativ ist eine Funduskopie oder réntgenologische Beurteilung der
Knochenstruktur zur Feststellung von erhéhtem Hirndruck méglich, jedoch weitaus nicht so
akkurat wie die invasive Messung. Ein systematischer Review aus dem Jahr 2021 untersucht
die Moglichkeit der optischen Koharenztomographie (OCT) als Alternative Messmethode,
allerdings liegt noch nicht genligend Evidenz vor, um das OCT als gute, alternative Methode

zu empfehlen.'

Das Verhaltnis beider Geschlechter mit Trigonozephalus zueinander liegt laut Literatur bei ca.
3:1, und es findet sich eine positive Familienanamnese bei 6,8% der Patient*innen. 1%
Lajeunie et al beobachteten in ihrer Studie zu 278 Trigonozephalus Fallen eine klare mannliche
Pradominanz, dies ist in dieser Studie mit einer Zahl von 16 Jungen zu 7 Madchen ebenfalls

der Fall.'” Unter 23 untersuchten Patient*innen befinden sich zwei Geschwisterpaare.
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Hinsichtlich des OP-Zeitpunktes ist zu sagen, dass alle dieser Arbeit zugrunde liegenden Falle
frGh diagnostiziert und dementsprechend auch therapiert wurden. Durchschnittlich lag das
Alter der Kinder zum Zeitpunkt der OP bei 9 Monaten, die postoperative Rontgenkontrolle
erfolgte im Schnitt 4,9 Monate spater. Damit liegt der Operationszeitpunkt innerhalb der in der

Literatur empfohlenen ersten 12 Lebensmonate. >

Die OP-Dauer lag im Durchschnitt bei 148 Minuten, ist allerdings sehr individuell und variiert
zwischen 53 Minuten und 4 Stunden und 21 Minuten. Auch die Verlagerungsstrecke ist je nach
Schweregrad der vorliegenden Dysplasie sehr individuell und liegt zwischen 7 und 16mm im
Bereich der Fossa temporalis, mit durchschnittlich 8, 7mm. Der Blutverlust lag durchschnittlich
bei 430ml und bewegte sich zwischen 200ml und 1000ml. hier finden sich in der Literatur
Werte von 200-400ml, je nach Alter des Kindes zum Operationszeitpunkt. Die Dauer des
durchschnittlichen Klinikaufenthaltes lag mit einem postoperativen Tag auf der Intensivstation
und 6,3 Kliniktagen insgesamt etwas Uber den in der Literatur angegebenen Werten. Hier

finden sich 3,6 durchschnittliche Tage bei Aryan et al.'*

Mit Bezug auf die peri- und postoperativen Daten ist hinsichtlich der Operationsmethode
anzumerken, dass es in den letzten Jahren immer wieder neue minimalinvasive,
mikroskopische oder endoskopische Therapieansatze gab. Die erste Beschreibung einer
endoskopisch durchgefiihrten Kraniektomie findet sich beispielsweise bei Jimenez und Barone
1998. Sie operierten vier Patient*innen mit einem Skaphozephalus mit einer Strip-
Kraniektomie und konnten gute Ergebnisse erzielen. Eine Studie von Jimenez et al. aus dem
Jahr 2018 zeigt sehr gute Resultate bei endoskopisch durch Strip-Kraniektomie behandelten
Trigonozephalus Patient*innen. Die Beobachtungen beziehen sich auf einen Zeitraum von 19
Jahren und 141 nachuntersuchten Kindern. Der Blutverlust lag im Schnitt bei 33ml, die
Operationszeit bei 56 Minuten, die Lange des Klinikaufenthalts betrug bei 89% der
Patient*innen nur einen Tag und somit deutlich unter den Werten bei Behandlungen durch
frontoorbitales Advancement. Es ergab sich auch hier keine Notwendigkeit einer zweiten
operativen Intervention, ebenso entfallt die Notwendigkeit eines zweiten operativen Eingriffs
zwecks Metallentfernung. Allerdings ist in diesem Fall eine postoperative Helmtherapie
unabdingbar, um das Schadelwachstum in anterior-posteriore Richtung zu leiten und ein
asthetisch gutes Ergebnis zu erzielen. Der Helm muss bis zum Erreichen eines
zufriedenstellenden Ergebnisses 23 Stunden taglich getragen werden. Ebenso findet der
Eingriff bereits zu einem viel friheren Zeitpunkt statt, in der genannten Studie betrug das Alter
durchschnittlich 4,1 Monate, sollte laut den Autoren allerdings bestenfalls unter 3 Monaten

liegen. In diesem Alter ist ein deutlich erhdhtes Narkoserisiko jedoch nicht zu vernachlassigen.
107
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Peri- und postoperativ ergaben sich keine Komplikationen wie Hirnschaden oder Schaden
benachbarter Strukturen mit méglichen Folgen wie Erblindung oder mentale Retardierung. Es
entstand im Verlauf keine Notwendigkeit eines weiteren Eingriffs in Form eines Remodellings,
und die optischen/asthetischen Ergebnisse kdnnen ebenso alle der Whitaker Klasse |
zugeordnet werden. Demnach lassen sich die Ergebnisse hinsichtlich erhobener peri-und
postoperativer Daten sowie der Operationsmethode durchweg als sehr gut bewerten. Da die
Einteilung nach Whitaker lediglich die Ergebnisse nach der Notwendigkeit weiterer
chirurgischer Eingriffe klassifiziert,'”™ wurden in dieser Studie noch weitere Methoden
angewendet, um den Versuch einer daruber hinausreichenden objektiven Einordnung der

Therapieergebnisse vorzunehmen.

Zunachst wurde hierzu eine Analyse der pra-und postoperativ angefertigten Réntgenbilder
vorgenommen. Der Abstand zwischen den inneren Orbitarandern (MO-MO) als Zeichen des
beim Trigonozephalus haufig vorliegenden Hypotelorismus, vergrofierte sich zwar
postoperativ (von 13,6mm auf 14,9mm), ergab aber sowohl pra- als auch postoperativ einen
deutlich kleineren Wert als in der Literatur. Fir LO-LO als Abstand zwischen lateralsten
Punkten der Orbitae ergab sich sowohl pra- als auch postoperativ ein héherer Wert als in der
Literatur. Auch hier ist also lediglich eine postoperative Vergré3erung von 72,9mm auf 86,9mm
zu verzeichnen. Dieser Bereich liegt aulRerhalb des durch das frontoorbitale Advancement
korrigierten Schadelbereiches, weshalb die hier vorliegenden Ergebnisse auf eine
autokorrektive Tendenz hindeuten.

Die maximale Breite des Neurokraniums (EU-EU) wies mit 132,1mm auf 139,9mm eine
Verbreiterung auf und liegt damit etwas Uber dem Normbereich und uUber den Werten der
Vergleichsliteratur. Die Strecke Losp-Losp als Indikator flir das Wachstum der periorbitalen
Region zeigt eine ahnliche VergréRerung des Werts wie das operierte Vergleichskollektiv in
der Literatur und damit eine Wachstumstendenz, Ileider existieren hierzu keine
normpopulativen Daten zum Vergleich. Auch beziglich der hier analysierten transversalen
Schadelhéhe von 135,1mm praoperativ und 142,2mm postoperativ (ECS-BA) wurden bisher
keine normpopulativen Daten erhoben, weshalb kein Vergleich méglich ist. Die Strecke ECA-
ECP und somit die maximale Lange des Schadels liegt sowohl pra- als auch postoperativ
deutlich Gber den Literaturwerten. Fur die Strecke Nas-Tub, die die Lange der vorderen
Schadelgrube darstellt, existieren ebenfalls noch keine normpopulativen Werte zum Vergleich,

auch liegen keine Messwerte aus Studien zum Vergleich vor.
Die ermittelten postoperative Wachstumsratio EU-EU/LO-LO ergab mit 1,6 einen postoperativ

kleineren Wert als praoperativ (1,64) und liegt im Bereich der Norm von 1,6. Der Wert

reprasentiert die Relation zwischen der Breite des Neurokraniums und dem Abstand zwischen
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den lateralsten Punkten der Orbitae, und sollte sich von einer praoperativ vorliegenden
verkleinerten Ratio im besten Fall postoperativ und im Laufe des Wachstums normalisieren.
LO-LO/MO-MO als Wachstumsratio zwischen dem Abstand zwischen den lateralsten Punkten
der Orbitae und dem interorbitalen Abstand vergrof3erte sich postoperativ von 5,93 auf 6,27
und entfernte sich damit von der Norm von 4,1. Eine Verkleinerung der postoperativen Ratio
sollte eine positive Entwicklung abbilden.® Die Wachstumsratio aus der Relation zwischen der
Breite des Neurocraniums und dem interorbitalen Abstand (EU-EU/MO-MO) vergréRerte sich
postoperativ von 9,74 auf 10,1 und entfernte sich damit von der Norm von 6,9. Auch hier ware
bei einem positiven Ergebnis eine postoperative Verkleinerung zu erwarten gewesen.?® ECA-
ECP/ECS-Ba als Relation zwischen der Lange und der Hohe des Neurocraniums ergab pra-

und postoperativ einen gleichbleibenden Wert von 1,22, leicht unter der Norm von 1,3 liegend.

In den postoperativ zur Kontrolle angefertigten Rontgenbildern zeigten sich insgesamt also
keine durchgreifenden, statistisch verwertbaren Anderungen die eine Beurteilung des
funktionellen und asthetischen postoperativen Ergebnisses erlauben. Hier ist auf die
Schwierigkeit der Reproduzierbarkeit der Bilder hinzuweisen. Schon eine leichte Veranderung
der Kopfhaltung, eine leichte Neigung nach vorne/hinten oder zur Seite, verandert die
Projektion und somit die Lange der zu vermessenden Strecken.

Hier kdnnte ein Grund fir die unterschiedlichen Messwerte liegen. Die Kinder im Alter von
unter einem Jahr in einer standardisierten Halterung zu fixieren und ruhig zu halten, um eine
definierte Projektion in einem definierten Abstand zu gewahrleisten, ist schwierig bis nicht
durchfiihrbar, ware aber nétig, um Vergleichbarkeit zu schaffen.

Zusatzlich braucht die Veranderung der gemessenen Parameter vermutlich deutlich mehr Zeit
und ausgepragteres Wachstum. Die Technik des frontoorbitalen Advancements beinhaltet
nicht nur die remodellierende Korrektur des frontoorbitalen Bandeaus, sondern intendiert auch
ein normalisiertes Wachstum nach Eréffnung der metopischen Naht. Der beim Krankheitsbild
des Trigonozephalus haufige Hypotelorismus beispielsweise normalisiert sich erst im Laufe
der Zeit mit fortschreitendem Schadelwachstum und bleibt vom operativen Eingriff unberihrt.
Eine signifikante Verbesserung kann in den hier erhobenen Daten folglich gar nicht abgebildet
werden. Ebenso ist eine wiederholte Bestimmung der Wachstumsratios Uber einen langeren,

definierten Zeitraum nétig, um eine Wachstumstendenz abbilden zu kénnen.

Die Strahlenbelastung, die Einstellung der Patient*innen im Réntgen und die Schwierigkeit der
Etablierung von Parametern, die das Ausmal der Schadeldeformitat dokumentieren, fihren
zusammenfassend zu der Erkenntnis, dass pra-und postoperative Réntgenbilder sich als fir

die standardisierte Verlaufs- und Qualitédtskontrollen als ungeeignet erweisen.
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Neben der klassischen réntgenologischen Analyse wurden nach dem Vorbild von Wilbrand et
al. ™ dreidimensionale Fotografien erstellt, um die Korrektur des Schadelgewdlbes zu
objektivieren. Die Auswertung wurde auch in dieser Studie mit dem Programm Cranioform

Analytics vorgenommen.

In der Literatur finden sich eine Vielzahl anthropometrischer Daten, die fir eine Analyse von
postoperativen Therapieergebnissen nutzlich waren. Allerdings basieren diese grofitenteils
auf dreidimensionalen Rontgenbildern (CTs). ¥ *"'Hier sind beispielhaft die Autoren Oi und
Matsumoto zu nennen, die im CT den nasopterionalen (N-P) und nasoclinoidalen (C-P) Winkel
bildeten, um die Deformitdt der anterioren Fossa bei Trigonozephalus Patient*innen zu
beurteilen."® Hier fanden sich vor allem beim nasiopterionalen Winkel im Trigonozephalus

verkleinerte Werte.

Von einer CT-Diagnostik waren optimale, vergleichbare Messwerte zu erwarten. Leider ist die
CT-Diagnostik mit einer enormen Strahlenbelastung verbunden, die vor allem bei jungen
Kindern ein erhdhtes Risiko stochastischer Strahlenschaden im spateren Leben mit sich bringt.
Zusatzlich ist bei kleinen Kindern eine Sedierung oder sogar Vollnarkose fiir eine erfolgreiche
Bildgebung unerlasslich. Zudem ist die CT-Diagnostik kosten- und zeitintensiv.''"''? Daher ist
es unumganglich, non-invasive Evaluationsmethoden zur Anwendung zu bringen und

auszutesten.

Dreidimensionale Fotografien bieten eine strahlungsfreie, schnelle und akkurate Methode zur
Vermessung des Kopfes, die zusatzlich nicht-invasiv und bei Ausfihrung wie im Handbuch
angegeben, weitgehend untersucherunabhangig ist. Die gesetzten Messpunkte sind anhand
von anatomischen Landmarken definiert und reproduzierbar. '** Zunéchst ist generell ein Blick
auf die Quadrantenvolumina des untersuchten Schéadels sinnvoll. Hier ist beim
Trigonozephalus durch die charakteristische Deformitat ein verkleinertes Volumen des
vorderen Schadelgewdlbes symptomatisch, mit zusatzlichen Veranderungen im mittleren und

hinteren Schadelgewdlbe durch kompensatorisches Wachstum. '°

Die in dieser Studie festgestellten Quadrantenvolumina sind deutlich groRer als jene in der
Vergleichsliteratur. 7> Fiir das vordere Schadelgewélbe, dargestellt durch Q1+Q2, ergibt sich
im Durchschnitt ein Volumen von 1189,9ml. Dieses liegt im Vergleich zu 601,375ml bei
Wilbrand et. al deutlich hdher. Allerdings gibt es auch einen grof3en Unterschied innerhalb der
Altersklassen zum Zeitpunkt der Fotografien. Die in dieser Studie untersuchten Kinder waren
zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen 2 und 14 Jahren alt, im Durchschnitt 7 Jahre alt.

Dies steht im Gegensatz zu Kindern, die durchschnittlich im Alter von 7,8 Monaten operiert
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und zwischen 10 Tagen und 8 Wochen spater fotografiert wurden. Insgesamt deutet die
signifikante ~ Volumenzunahme auf eine erfolgreiche  Suturenentlastung und
Schadelremodellierung im Rahmen des frontoorbitalen Advancements hin. Der Gewinn an
Volumen ist nicht nur auf den operativen Eingriff selbst, sondern das folgende, normalisierte
Schadelwachstum zurtickzufiihren. Fir zukunftige Studien ware eine Erhebung der Volumina

pra- und postoperativ sinnvoll.

Die craniale Lange liegt durchschnittlich bei 18,2cm, die Breite bei 14,8cm. Hieraus ergibt sich
im Durchschnitt eine anteriore Symmetrie Ratio (ASR) von 0,932 und eine posteriore
Symmetrie Ratio (PSR) von 0,927. Eine perfekte Symmetrie wiirde einen Wert von 1 ergeben.
Der craniale Index ergibt durchschnittlich 81,4%. Laut Literatur eignet sich der Cl vor allem zur
Beurteilung von Synostosen der Sagittalnaht und bilateraler Synostosen der Koroarnahte.”* '
Die triangulare frontotemporale Deformierung des Trigonozephalus und eine mdgliche
Harmonisierung durch einen operativen Eingriff durch den CI allein wird jedoch nicht
ausreichend wiedergegeben.""® Fiir die craniale Léange und Breite sowie den cranialen Index
finden sich in der Literatur keine vergleichbaren, photometrischen Werte. Die triangulare
frontotemporale Deformierung des Trigonozephalus und eine mégliche Harmonisierung durch
einen operativen Eingriff werden durch den ClI allein nicht ausreichend wiedergegeben. Die
fehlende Altersbereinigung der Werte, beziehungsweise die primar unterschiedlichen
Altersklassen der Kinder bei Nachuntersuchung, stellen das groRte Problem fur die
Objektivierbarkeit dar. Weiterhin kann keine Aussage zur praoperativen Werten getroffen
werden, da diese nicht vorliegen. Eine Einschatzung des Schweregrades der Kraniosynostose

und daher eine Bewertung der Verbesserung ist anhand dieser Daten also nicht mdglich.

Die Bestimmung der frontalen und frontoparietalen Winkel anhand der dreidimensionalen
Fotografien nach dem Beispiel der Vorgehensweise von Wilbrand et. al "2und Martini et. al &
stellt sich als deutlich verwertbarer, beziehungsweise vergleichbarer dar. Die gemessenen
Werte liegen sehr nah an den Vergleichswerten aus der Literatur und deuten auf ein asthetisch
gutes Ergebnis hin. Das frontoorbitale Advancement soll die spezifische Deformitat des
frontoorbitalen Bandeaus, die sich beim Trigonozephalus zeigt, beheben. Die triangulare
Schadelform des Trigonozephalus ist durch bitemporale Einziehungen, auch als ,hollowing*
bezeichnet, vermehrtes knéchernes Wachstum mit resultierender biparietaler Vorwdlbung und
frontale Kielbildung bedingt. Ziel der operativen Korrektur durch das frontoorbitale
Advancement ist hier die Normalisierung der Schadelform durch Aufdehnen des
frontoorbitalen Bandeaus. Der frontale Winkel, der bei 143,1° im Vergleich zu 144,7° liegt, gibt
Auskunft (iber die Verbesserung des dem Trigonozephalus zugehérigen ,frontal bossing®. ™

Initital zeigt sich beim Trigonozephalus ein verkleinerter frontaler Winkel im Vergleich zur
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Normpopulation. Sicherlich ist eine Vermessung des frontalen Winkels nach Oi und
Mastsumoto ""®anhand von CT Datenséatzen genauer, allerdings ist auch hier hervorzuheben,
dass die Vermessung der dreidimensionalen Fotografien eine strahlen- und sedierungsfreie

Alternative bietet.

Ein Vergleich von praoperativen Werten mit den postoperativen Werten ware auch hier sinnvoll
gewesen, um die Verbesserung klarer einordnen zu kénnen. Besonders der Schweregrad der
Auspragung des Trigonozephalus kann mit dem frontalen Winkel gut dokumentiert werden.
Hier ware eine Einteilung der Deformitaten wie bei Oi und Matsumoto méglich. Diese teilt die
gemessenen Winkel in drei verschiedene Schweregrade ein. (<90° = schwer, 90°-95°=
moderat, >96°-103°= leicht)'"®

Zur spezifischen Deformitdt des Trigonozephalus gehdren weiterhin eine bitemporale
Einziehung und eine gleichzeitige biparietale Vorwdlbung. ' Es verkirzt sich also die
bitemporale Distanz, wahrend sich die biparietale Distanz erweitert. Zusatzlich zur
Beschreibung dieser charakteristischen Deformitat durch réntgenologische Messwerte ist der
bilateral gemessene frontoparietale Winkel eine gute Methode, um eine Verbesserung durch
das frontoorbitale Advancement zu bestatigen. Er beschreibt den frontotemporoparietalen
Ubergang des Schédels und sollte durch Bearbeitung des orbitalen Bandeaus zu einer
Verkleinerung aufweisen. Eine direkte Veranderung kann aufgrund des Fehlens praoperativer
Daten leider nicht festgestellt werden, allerdings sind die gemessenen Werte mit 134,3° im
Vergleich zu 137,1° rechts und 134,4° im Vergleich zu 139° links sogar geringfiigig besser als
die Literaturwerte. Die in dieser Studie erhobenen Werte bewegen sich also durchschnittlich
im Normbereich. Wie bereits bei der Photometrie erwahnt, liegt auch hier der Schwachpunkt
wieder in der eingeschrankten Vergleichbarkeit der Werte durch die verschiedenen

Altersklassen der untersuchten Kinder.

Neben den empirisch erhobenen exakten Messwerten kdonnen auch auf Basis von
Befragungen ermittelte, statistische Auswertungen zusatzliche relevante Ergebnisse bringen.
Hierfur wurde ein von der WHO entwickeltes und etabliertes Tool zur Ermittlung des
physischen, mentalen und sozialen Wohlbefindens verwendet.

Der Kidscreen-52 Fragebogen erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

(Health Related Quality of Life = HRQoL) von Kindern und Jugendlichen. Die fir diese Studie
relevanten Ergebnisse des Kidscreen-52 Fragebogens lassen sich allgemein als exzellent bis
sehr gut bewerten. Es lasst sich eine hohe Zufriedenheit innerhalb aller Kategorien feststellen,
mit lediglich vereinzelten negativen Ausreil’ern. Auch im Vergleich zu den europaischen

Normdaten von Kidscreen-52 kommen die untersuchten Kinder in neun von zehn Kategorien
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im Mittel zu einem positiveren Ergebnis. Die Lebensqualitat stellt sich also tendenziell héher
dar als im gesunden Vergleichskollektiv. Allerdings besteht das Vergleichskollektiv aus einer
signifikant hdheren Anzahl von Patient*innen, die befragt wurden. In der Literatur finden sich
bis dato keine Studien zur Beurteilung der Lebensqualitdt nach operativer Korrektur von
Kraniosynostosen. Eine grofer angelegte Studie mit deutlich mehr Patient*innen ware
interessant, um die in dieser Studie festgestellten Ergebnisse zu unterstreichen oder zu

widerlegen.

Es bleibt zudem die Frage offen, inwiefern die Antworten und Einschatzungen der Eltern und
Kinder anders ausgefallen waren, ware keine korrektive Operation durchgefiihrt worden. Es
handelt ich hierbei um eine grundsatzliche Fragestellung, die nicht zu beantworten ist, da nicht
feststellbar ist, wie sich die Kinder in diesem Fall entwickelt hatten. Auch ist schwierig zu
bewerten, ob sich bei Kindern oder Eltern bereits ein ,von der Norm abweichendes” Aussehen
negativ auf die Antworten auswirken wurde und inwiefern eine subjektiv hohe Zufriedenheit
auch trotz eventueller gesundheitlicher Einschrankungen vorliegt. Weiterhin spielt die
pandemische Situation durch Covid-19, die bei Ausflillen der Fragebdgen teilweise bereits
bestand, sicherlich eine Rolle in der Bewertung der Kategorien ,Freizeit” und ,Freunde®. Auch
Unterschiede zwischen der Selbsteinschatzung der Kinder und der Einschatzung der Eltern
kénnen die Ergebnisse beeinflussen, da es sicherlich schwieriger fur Eltern ist, sich in die
Geflihlswelt ihrer Kinder einzufihlen und diese richtig aufzufassen, als eine allgemeine

Einschatzung der Gesundheit vorzunehmen.

5.1 Schlussfolgerungen

Ein wesentliches Ergebnis dieser Untersuchung ist, dass die Ergebnisse hinsichtlich der
Bewertung der perioperativ erhobenen Daten und der Notwendigkeit von operativen
Nachkorrekturen (Whitaker Score) als sehr gut zu bewerten sind. Auch die Ergebnisse der
Auswertung des Kidscreen-52 Fragebogens, der die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
beurteilen soll, lassen sich als exzellent bis sehr gut beschreiben. Die weitergehende
Evaluation der funktionell-asthetischen Ergebnisse zeigt klare Limitationen.

Eine Erkenntnis liegt darin, dass fur zuklnftige Studien ein deutlich groReres Patientenkollektiv
winschenswert und sinnvoll ware. Die postoperativen Kontrollen sollten regelmaRig
stattfinden, mit standardisierten Messungen und Dokumentation — Uber einen langeren
Zeitraum als die durchgeflihrten Verlaufskontrollen. Beispielsweise ware hier in Bezug auf die
gesetzten Landmarken und errechneten Wachstumsratios speziell Eu-Eu/Lo-Lo, Lo-Lo/Mo-
Mo, Eu-Eu/Mo-Mo und Eca-Ecp/Ecs-Ba ein Beobachtungszeitraum von mindestens flnf
Jahren, also bis zum Erreichen von 6 Lebensjahren mdglich. Van der Meulen et al.

beschreiben fur diese Wachstums- Ratios eine stetige Verbesserung und Angleichung der
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Werte an Normwerte wahrend der ersten 6 Lebensjahre.® Da die in dieser Studie errechneten
Wachstums-Ratios keine Verbesserung der Werte bei der postoperativen rontgenologischen
Kontrolle zeigen, ware es hier sehr interessant gewesen, die Werte Uber einen
Verlaufszeitraum zu kontrollieren und zu vergleichen. Die Strahlenhygiene im Blick behaltend
besteht allerdings keine rechtfertigende Indikation fir eine jahrliche Réntgenkontrolle in zwei
Ebenen. Zwar ist die Strahlenbelastung deutlich geringer als die einer Computertomographie
des Kopfes, allerdings ware eine Methode ohne jegliche Strahlung wiinschenswert. Hier ware
eine dreidimensionale photometrische Dokumentation und Evaluation der gemessenen Werte
eine vollig unbedenkliche, einfache und reproduzierbare Methode, die allerdings auch ihre
Grenzen hat. Eine Studie aus dem Jahr 2015 kommt zu dem Ergebnis, dass die
dreidimensionale Photometrie keinen signifikanten Nutzen fir die Charakterisierung von
kraniofazialen Dysmorphologien, beziehungsweise fiir die Beurteilung von chirurgischen
Ergebnissen nach Operation von metopischen Synostosen hat. Da die craniometrischen
Indizes auf Messungen von Volumina basieren, kann nicht abschlieRend evaluiert werden, ob
sich die charakteristischen Dysmorphologien erfolgreich haben beseitigen lassen''®. Es bleibt
also bei einer reinen Moglichkeit der Dokumentation der objektiven Morphologie des Kopfes,
die vom Betrachter/ der Betrachterin subjektiv als asthetisch gut oder schlecht beurteilt werden
kann. Zusatzlich kénnen Messwerte wie Schadelumfang, Diagonalen und Volumina, in diesem
Fall vor allem Volumina des vorderen Schadelgewdlbes, einfach bestimmt und festgehalten

werden.

Fir die Beurteilung des Trigonozephalus werden neben dem frontalen und frontoparietalen
Winkel, die vor allem das frontoorbitale Bandeau beschreiben, weitere exakte und
reproduzierbare Parameter bendtigt. Hier fehlt beispielsweise ein verlasslicher Wert zur
Darstellung der Verkirzung der vorderen Schadelgrube, in dieser Studie dargestellt durch die
Strecke Nas-Tub, und ein Maf fur den Hypotelorismus, in dieser Studie dargestellt durch den
interkanthalen Abstand. Unerlasslich flir eine Vergleichbarkeit ist die zusatzliche
Dokumentation der dreidimensionalen Fotografien auch praoperativ. Die Fotografien werden
im Zuge von Helmtherapien schon sehr friih durchgefiihrt, die Machbarkeit ist also gegeben.
Ein mogliches Dokumentationsschema ware: Zunachst eine praoperative Dokumentation, 6
Monate postoperativ, um dem Schadel eine gewisse Zeit zum Wachstum zu geben, und
weiterhin jahrlich. Fur unsere Studie lagen leider keine praoperativen Bilder vor. Eine Studie,
mit pra- und postoperativen Bildern findet sich beispielsweise von Wéjcicki et al. 2019 '°

Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass mit einer chirurgischen Intervention im Alter von ca.

12 Monaten gute asthetische und funktionelle Resultate erzielt werden kénnen.
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Generell ware ein standardisiertes Festhalten von festgelegten Symmetrieparametern
wilnschenswert. Auch eine fallibergreifende Dokumentation von Hor- und Sehtests kdnnte
zusatzliche Vergleichbarkeit bringen. Da beispielsweise Schielen eine haufige Komplikation
darstellen kann, lage hier eine weitere Mdglichkeit der postoperativen Erfolgsevaluation.

Statistische Daten zur Verbesserung von Hor-und Sehvermdgen kénnten Eltern praoperativ
vorgelegt werden und eine Entscheidungshilfe pro operativen Eingriff darstellen. Auch eine
kurze Befragung der Eltern zur zeitgerechten mentalen und motorischen Entwicklung,
zusatzlich zum ausgeflllten Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(Kidscreen-52) kénnte Teil dieser Dokumentation sein, alternativ kann auf Inhalte des gelben
Vorsorgeuntersuchungshefts zurlickgegriffen werden. In Kombination mit dem Kidscreen-52
Fragebogen kdnnte so die subjektive Zufriedenheit der Eltern objektiviert werden durch einen
standardisierten Untersuchungsbogen zum Bestatigen der Einschatzung anhand messbarer

Parameter.

Es zeigt sich klar die Notwendigkeit der Etablierung einer flichendeckend anwendbaren,
reproduzierbaren und objektiven Methode fir die Quantifizierung und Bewertung von
Ergebnissen chirurgischer Korrekturen des Trigonozephalus. Diese Erkenntnis wird

l. '2° welches 56

untermauert durch ein aktuelles Review aus dem Jahr 2022 von Sisti et a
Studien zu anthropometrischen kranialen Messwerten, Diagnosekriterien  und
Klassifizierungen von Schweregraden isolierter metopischer Kraniosynostosen vergleicht.

Auch dieses Review kommt zu dem Ergebnis, dass es noch keine klaren universellen,
objektiven und verlasslichen diagnostischen Kriterien, sowie keine klare Definition einer OP-

Indikation fur den Trigonozephalus gibt und hierfiir weitere Studien notwendig sind.
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7. Anhang

71 Tabellen

Pat_1 137,7 136,5 131,5
Pat 2 147,9 132,8 133,2
Pat_3 153,6 134,7 128,2
Pat_4 150,6 134,7 132,5
Pat_5 145,9 126,3 129

Pat_6 138,2 136,7 131,6
Pat_7 141 136,2 135,8
Pat_8 142,6 134,9 136,9
Pat_9 149,4 133,6 131,6
Pat_10 140,8 1371 139,2
Pat_11 129,6 135,7 141,2
Pat_12 148,9 131,2 131,9
Pat_13 142,7 132,3 133,9
Pat_14 143,7 132,7 1371
Pat_15 140,2 1341 133

Pat_16 140,8 136 137,5
Pat_17 1413 137,2 137

Pat_18 142,3 1315 134,6
Pat_19 140,9 136,9 137,8

Tab. 1: Messwerte Winkel frontal, rechts frontoparietal und links frontoparietal

19,7 18,7 90,1 |94,6 |135 135 88,3 91,5 53,7 56 188 185 143 138 |7 15
11,9 11,3 81,9 |82 140 136 81,7 82 52,2 49,3 185 166 140 139 |9 14
13,9 22,4 81,3 196,9 |[126 145 79,6 92,2 49,6 61 146 174 134 143 |4 14
15,2 14,9 83,9 89,6 [142 148 81,2 85,9 56,7 54,7 164 170 145 149 |8 14
15,7 14,1 74,7 (81,6 |124 130 68,3 78,4 52,5 60,1 158 166 131 146 |8 13
12,8 13,6 82,3 87,3 |139 152 82 76 54 60,7 171 180 146 152 |8 12
14,4 13,4 83,9 86,3 |[147 142 76,2 86,3 57,8 47,7 187 177 145 141 |8 13
12,7 15,7 77,8 (86,3 |124 132 74,4 83,1 50,5 52,7 154 161 123 132 |7 15
12,1 14,4 76,3 (82,5 128 137 67,6 73,4 48,1 54 157 161 126 133 |8 13
11 11,8 75,2 |81 114 121 71,3 77,3 48,8 58,6 148 160 127 137 |7 15
14,1 18,5 74,9 100 121 159 75 89,4 49,5 63,7 158 196 120 148 |7 21
10,7 12,3 82,1 79,9 |130 134 72,8 75,5 50,1 55,2 164 168 133 140 |8 15
11,3 13,4 77,4 (82,3 |140 144 74,2 78,6 53,6 56,7 171 182 143 150 |8 16
14,4 13,4 84,8 86,5 [140 144 76,4 75,2 53,3 57,2 164 173 135 143 |8 13

Tab.2: Messwerte pra- und postoperative R6ntgenbilder in mm; Alter (age) in Monaten

Tabelle 2 zeigt die Messwerte der oben genannten Strecken praoperativ (V) und postoperativ
(P) inklusive des Alters in Monaten zum Zeitpunkt der Bildbebung. Von 23 Kindern waren die
pra- und postoperativen Réntgenbildern von 14 Kindern auswertbar.
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Messwerte 1,64 1,6 5,93 6,27 9,74 10,10 1,22 1,22 71181

Tab. 3: Quotienten der Messwerte pré- und postoperativer R6ntgenbilder

Tabelle 3 zeigt die Wachstumsratios und den Cranialen Index.

Physical Well-being 82,77 21,75 44,5 72,91

Psychological Well-being 22 86,55 9,44 75 81,24 87,5 92,71 100
Moods & Emotions 22 88,48 9,34 77,14 82,14 91,07 93,75 96,43
Self-Perception 22 90,23 11,03 66,67 87,5 95 96,25 100
Autonomy 22 75,61 9,79 66,67 69,16 72,5 80 93,5
Parent Relation & Home Life 22 84,72 16,68 76,25 79,17 87,5 95,83 98,75
Social Support & Peers 21 64,37 31,405 15,4 20,5 75 85,41 99,17
School Environment 18 83,52 18,83 62 75 87,5 95,83 100
Bullying 22 91,67 18,54 75 91,67 100 100 100
Financial Resources 22 85,99 19,98 57,7 81,24 91,67 100 100

Tab. 4: Sumscore Werte Kidscreen-52; Mittelwert, Standardabweichung, Perzentilen

Tabelle 2 zeigt die Auswertung der Kidscreen-52 Fragebdgen, angegeben in Sumscore
Werten. Fur alle 10 Kategorien wurden ein Mittelwert, die Standardabweichung und 10er, 25er,
50er, 75er und 90er Perzentilen bestimmt. Die Sumscore Werte liegen auf einer Skala von 0-
100, wobei O der schlechteste zu erreichende Wert und 100 der beste zu erreichende Wert ist.
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Pat_1 20 14,4 573,1 568,7 549,6 498,6 0,992 0,907 72

Pat_2 17.4 15,4 565,9 565,6 527,2 546,7 1 0,964 88

Pat_3 19,7 15,3 697,3 698,4 699,6 652,5 0,998 0,933 77,7
Pat_4 18,2 15,2 548,6 538,6 528,5 559,2 0,982 0,945 83,5
Pat_5 17,6 14,4 577,8 691,6 524,8 422,9 0,835 0,806 81,8
Pat_6 19,6 15,9 832,6 821 554,6 610,8 0,986 0,908 81,1
Pat_7 18,2 15 582,3 600,6 466,6 509,9 0,97 0,915 82,4
Pat_8 17,1 14 463,6 476,4 406,4 431,5 0,973 0,942 81,9
Pat_9 17,5 14,6 589,4 546,5 498,4 590 0,927 0,845 83,4
Pat_10 18,4 14,8 517,4 547,5 547 536,8 0,945 0,981 80,4
Pat_11 18,2 14,6 604,3 658,5 551 525,6 0,918 0,954 80,2
Pat_12 17,7 14 578,8 542,2 494,3 526,3 0,937 0,939 79,1
Pat_13 17,9 14 475,3 514,8 483 458,4 0,923 0,949 78,2
Pat_14 17,9 15,2 581 582,9 527,5 550,4 0,997 0,958 85,5
Pat_15 18,2 14,5 682,2 584,1 480 572,1 0,856 0,839 79,7
Pat_16 17,2 13,6 429,5 467,8 476,1 513,9 0,918 0,926 78,6
Pat_17 16,5 14,1 410 484,3 472,9 482,3 0,847 0,981 84,8
Pat_18 19,3 14,7 553 658 563,1 543 0,84 0,964 76,7
Pat_19 17,7 15,8 592,8 728,1 601,4 496,9 0,814 0,826 88,7
Pat_20 19,6 15,6 656,4 704,1 628 619 0,932 0,986 80

Pat_21 19,1 16,4 752,6 741,4 541,7 544,8 0,985 0,994 85,9

Tab. 8: Photometrie Félle

Tabelle 8 zeigt die postoperativ. vom Programm Cranioform Analytics anhand von

dreidimensionalen Fotografien gemessenen und berechneten Werte zur kranialen Lange und

Breite, den Quadrantenvolumina Q1-Q4, der anterioren und posterioren Symmetrie Ratio
(ASR und PSR) und dem kranialen Index (Cl). Tabelle 9 zeigt Minimum, Maximum, Mittelwert
und Standardabweichung dieser Werte.
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Datum:

Monat Jahr

Liebe Eltern,

Wie geht es lhrem Kind? Wie fiihlt es sich? Das mdchten wir gerne
von lhnen wissen.

Bitte Uiberlegen Sie, wie es lhrem Kind in der letzten Woche gegangen
ist. Beantworten Sie dann bitte die folgenden Fragen, so wie Sie es
von Ihrem Kind und seinen Erfahrungen wissen oder vermuten.

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-52, Elternversion fiir Deutschland
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1. Gesundheit und Bewegung

Was denken Sie: Wie wiirde Ihr Kind seine
1.| Gesundheit im Allgemeinen beschreiben?

O ausgezeichnet
O sehr gut

O gut

O weniger gut

O schlecht

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

Uberhaupt
nicht ein wenig  mittelmaRig ziemlich sehr
Uberhaupt
2. Hat sich Ihr Kind fit und wohl gefuhlt'7 nicht ein wenig  mittelmaRig ziemlich sehr
O O O O O
Hat sich |hr Kind viel bewegt (z.B. liberhaupt
3 beim Rennen. Klettern nicht ein wenig  mittelmaRig ziemlich sehr
Fahrradfahren)? O O O O O
Uberhaupt
nicht ein wenig  mittelmaRig ziemlich sehr

4. Konnte Ihr Kind gut rennen?

@) @) @) O @)

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

nie selten manchmal oft immer
. . nie selten manchmal oft immer
5. Ist lhr Kind voller Energie gewesen? 0O 0O 0O 0O 0O
2. Gefuhle
[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]
Uberhaupt
nicht ein wenig  mittelmaRig  ziemlich sehr
q o . Uberhaupt
1 Hatte Ihr Kind das Gefuhl, dass sein nicht ein wenig  mittelmaRig  ziemlich sehr
Leben ihm gefallt? O O O O O
. . . Uberhaupt
2 Hat sich Ihr Kind dariiber gefreut, dass nicht ein wenig  mittelmaRig  ziemlich sehr
es am Leben ist? @) @) @) O @)
A A . Uberhaupt
3 Ist Ihr Kind mit seinem Leben nicht ein wenig  mittelmaRig  ziemlich sehr
zufrieden gewesen? @) @) @) @) O
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[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

4. Hat Ihr Kind gute Laune gehabt?
5. st Inr Kind frohlich gewesen?

6. Hat Ihr Kind Spal gehabt?

3. Stimmungen

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

1 Hatte lhr Kind das Geflihl, dass es
" alles verkehrt macht?

2. Hat sich Ihr Kind traurig gefiihlt?

3 Hat lhr Kind sich so schlecht gefiihlt,
" dass es gar nichts machen wollte?

4 Hatte lhr Kind das Geflihl, dass in
" seinem Leben alles schief geht?

5. Hat Ihr Kind die Nase voll gehabt?
6. Hat Ihr Kind sich einsam gefiihit?

7. Hat Ihr Kind sich unter Druck gefihlt?

nie selten manchmal oft immer
nie selten manchmal oft immer
@) @) @) O O
nie selten manchmal oft immer
@) @) O O
nie selten manchmal oft immer
@) @) @) O @)
nie selten manchmal oft immer
nie selten manchmal oft immer
@) @) @) O @)
nie selten manchmal oft immer
@) ©) @) O @)
nie selten manchmal oft immer
@) O O O O
nie selten manchmal oft immer
@) @) O O O
nie selten manchmal oft immer
@) ©) @) O O
nie selten manchmal oft immer
@) @) @) O @)
nie selten manchmal oft immer
O @) @) O @)
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4. Wie findet Ihr Kind sich selbst?

5

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

Ist Ihr Kind zufrieden gewesen, so wie
es ist?

Ist Ihr Kind mit seiner Kleidung
zufrieden gewesen?

Hat sich Ihr Kind Sorgen uber sein
Aussehen gemacht?

War |hr Kind neidisch, wie andere
Kinder und Jugendliche aussehen?

Wiirde Ihr Kind gerne etwas an
seinem Korper verandern?

Freizeit

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

Hat lhr Kind genug Zeit fiir sich selbst
gehabt?

Konnte |hr Kind in seiner Freizeit die
Dinge machen, die es tun wollte?

Hatte Ihr Kind genug Méglichkeiten,
draufRen zu sein?

Hat Ihr Kind genug Zeit gehabt,
Freunde zu treffen?

Konnte |hr Kind selbst aussuchen,
was es in seiner Freizeit macht?

nie selten manchmal oft immer
nie selten manchmal oft immer
O ©) @) O @)
nie selten manchmal oft immer
@) ©) O O O
nie selten manchmal oft immer
@) @) O O O
nie selten manchmal oft immer
@) @) O O O
nie selten manchmal oft immer
O @) O O O
nie selten manchmal oft immer
nie selten manchmal oft immer
@) O @) O O
nie selten manchmal oft immer
O O O O O
nie selten manchmal oft immer
O @) @) O @)
nie selten manchmal oft immer
@) @) O O O
nie selten manchmal oft immer
@) @) @) O @)
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6. Familie und zu Hause

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

Uberhaupt
nicht ein wenig  mittelmalig ziemlich sehr
. . . Uberh t
1 Hat sich |hr Kind durch seine Eltern ’ iwrcstup einwenig  mittelmaRig  ziemlich sehr
" verstanden gefiihit? @) @) @) @) O
A o uberh t
Hatte |hr Kind das Gefiihl gehabt, ’ lrenrctftup ein wenig  mittelmaRig  ziemlich sehr
dass seine Eltern es lieb haben? @) @) @) @) @)
[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]
nie selten manchmal oft immer
3. IstlhrKind zu Hause gllicklich e selisn  ETERTEL it Ly
" gewesen? O O O O O
4 Hatte Ihr Kind das Gefiihl, dass seine iz Sl EEE ol lingey
" Eltern genug Zeit fiir es hatten? O O O @) O
5 Ha_t sich Ihr Kind durch seine Mutter / nie selten  manchmal oft immer
- seinen Vater gerecht behandelt O O o) 'e) O
gefuhlt?
g. Konnte Ihr Kind mit seinen Eltern e Sgliem  MERENTEL il ey
" reden, wenn es wollte? @) (@) @) (@) @)
7. lhr Kind und Geld
[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]
nie selten manchmal oft immer
1 Hat lhr Klnd genug Geld gehabtv um nie selten manchmal oft immer
. das Gleiche zu machen wie seine
Freunde? O O O O O
Hatte Ihr Kind genug Geld fiir die i selien  WETEREL it sy
Sachen, die es braucht? O (@) O O @)
[ Wenn Sie an die letzte Woche denken...
Giberhaupt
nicht ein wenig  mittelmagig ziemlich sehr
Hat lhr Kind das Geflhl, genug Geld tiberhaupt -
3 zu haben. um Sachen mit seinen nicht ein wenig  mittelmaRig ziemlich sehr
Freunden zu unternehmen? O O O O O
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8. Freunde

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

1 Hat Ihr Kind Zeit mit seinen Freunden
" verbracht?

2 Hat Ihr Kind mit anderen Kindern /
" Jugendlichen Sachen unternommen?

3 Hat Ihr Kind mit seinen Freunden
" Spal gehabt?

4 Haben lhr Kind und seine Freunde
" sich gegenseitig geholfen?

5 Konnte |hr Kind mit seinen Freunden
" Uber alles reden?

6 Hat lhr Kind sich auf seine Freunde
" verlassen kénnen?

9. Schule und Lernen

[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

4. IstlhrKind in der Schule gltcklich
" gewesen?

o IstlhrKind in der Schule gut
" zurechtgekommen?

Ist Ihr Kind mit seinen Lehrern und
Lehrerinnen zufrieden gewesen?

nie selten manchmal oft immer
nie selten manchmal oft immer
O O O O O
nie selten manchmal oft immer
O O O O O
nie selten manchmal oft immer
O O O O O
nie selten manchmal oft immer
O O O O O
nie selten manchmal oft immer
O O O O O
nie selten manchmal oft immer
O O O O O
Uberhaupt
nicht ein wenig  mittelméaRig ziemlich sehr
Uberhaupt
nicht ein wenig  mittelmaRig ziemlich sehr
O O O O O
Uberhaupt
nicht ein wenig  mittelmaRig ziemlich sehr
O O O O O
Uberhaupt
nicht ein wenig  mittelmaRig ziemlich sehr
O O O O O
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[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]

nie selten manchmal oft immer
nie selten manchmal oft immer
4. i ?
Konnte Ihr Kind gut aufpassen” O O O O o)
5 Ist Ihr Kind gerne zur Schule nie selten manchmal oft immer
" gegangen? O O O O @)
g. IstIhrKind gut mit seinen Lehrerinnen A SCliEm e i Ty
" und Lehrern ausgekommen? O O O @) O
10. lhr Kind und andere
[ Wenn Sie an die letzte Woche denken... ]
nie selten manchmal oft immer
y Hat Ihr Kind Angst vor anderen nie selten manchmal oft immer
" Kindern oder Jugendlichen gehabt? O O O O O
Haben sich andere Kinder oder nie selten  manchmal oft immer
2. Jugendliche uber Ihr Kind lustig 0O 0O ') O ')
gemacht?
3 Haben a'ndere Klnder Od.er . nie selten manchmal oft immer
- Jugendliche lhr Kind schikaniert oder 0) '0) 0) '0) 0)

tyrannisiert?

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-52, Elternversion fiir Deutschland
Seite 7 von 7



