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1 Einleitung

Plagiocephalus, als in der Kinderarztpraxis haufige Diagnose im Sauglingsalter, stellt die
betroffenen Familien und die behandelnden Arzte immer wieder vor Probleme, weil es
bisher noch keine einheitlichen Therapierichtlinien gibt. In dieser Arbeit wird einleitend
die aktuelle Studienlage zusammengefasst. Der Hauptteil erarbeitet Kriterien, um die
Therapieentscheidung zu erleichtern.

Aus dem entstandenen Datensatz soll ein Therapiekonzept erarbeitet werden, welches
sich im Wesentlichen an gemessenen Verlaufswerten, sowie der Fontanellengrofde ori-
entiert. Durch dieses Therapiekonzept moéchten wir eine Empfehlung aussprechen, um
einen optimalen Einsatz der Ressourcen (Lagerung, Physiotherapie und Kopforthese) im

Rahmen der Therapie des lagerungsbedingten Plagiocephalus zu gewahrleisten.

1.1 Definition

Das Wort Plagiocephalus (aus dem Griechischen plagios = schrag, quer und kephalé =
Kopf) bedeutet so viel wie ,Schiefkopf” (1). Man unterscheidet dabei zwei Formen, die
aber die gleiche Namensgebung aufweisen und dhnlichen Erscheinungsbildern zugrun-
de liegen. Der Unterschied lisst sich in ihren Atiologien und therapeutischen Maf3nah-
men finden (2). Man differenziert in eine primare und sekundare Genese. Bei der pri-
maren Entstehung liegt die Ursache in einer sich zu frith verknéchernden Schadelnaht
(Sutura), welche auch als pramature Kraniosynostose bezeichnet wird (2, 3). Die sekun-
dare Variante, auch lagerungsbedingter Plagiocephalus genannt, hat ihre bezeichnende
Kopfform durch mechanische Krifte, die pra- oder postnatal auf die verformbaren und
noch wachsenden Schidelknochen wirken. Dabei handelt es sich um eine nicht-

synostotische Form (4, 5).



A B C

Synostotic Left Anterior Synostotic Right Posterior Deformational Right Posterior
Plagiocephaly Plagiocephaly Plagiocephaly
Abb. 1: Schematische Darstellung verschiedener Erscheinungsbilder des Plagiocephalus
Quelle: Levi, B,, et al,, Deformational plagiocephaly: a look into the future.
] Craniofac Surg, 2011. 22(1): p. 3-5.

In der Abbildung 1 sind die drei hdufigsten Varianten zu sehen. Die Oberseite des Bildes
entspricht dabei der Stirnseite, die Linien stellen die Suturen dar und die Pfeile deuten
die Richtung des kompensatorischen Wachstumes an. Das Schema A zeigt die Verande-
rungen bei einer vorzeitig verschlossenen Koronarnaht, Schema B die Verformung bei
einer vorzeitig verschlossenen Lambdanaht und Schema C das Bild bei einem lage-
rungsbedingten Plagiocephalus [Abbildung 1]. Diese Arbeit beschaftigt sich ausschlief3-

lich mit den sekundéren, lagerungsbedingten Deformitdten im Sauglingsalter.

1.2 Das Kklinische Bild

Die typische Kopfform des einseitig betonten, lagerungsbedingten Plagiocephalus ist
eine parallelogrammférmige Verschiebung mit occipitaler, unilateraler Abflachung (sog.
,flattening”), ipsilateraler Vorwartsverlagerung des Ohres (sog. ,ear-shift“-Phdnomen)
und einer ipsilateralen, frontalen Prominenz (sog. ,frontal bossing“). Der Grund dafiir ist
die Verschiebung der Schadelknochen entlang des Kraftvektors, der auf das Koépfchen
wirkt. Es handelt sich nicht um eine pramature Nahtsynostose (4). Dies zeigt sich am
besten mit dem Blick auf den Vertex des kindlichen Kopfes und wird rein optisch iiber

die Argenta-Klassifikation in fiinf Schweregrade eingeteilt [Abbildung 2].



Occipital Plagiocephaly

ype IV (Superior view) (Frontal view) ype V (Superior view) (Lateral view)

Abb. 2: Argenta-Klassifikation Typ I - V beim lagerungsbedingten Plagiocephalus
Quelle: Argenta, L., L. David, and J. Thompson, Clinical classification of
positional plagiocephaly. ] Craniofac Surg, 2004. 15(3): p. 368-72.

Hierbei wird das Kind aus vier Positionen begutachtet. Von frontal lasst sich vor allem
das Gesicht mit Stirn, Position der Ohren und Hals beurteilen. Von oben betrachtet, aus
der Vogelperspektive, sieht man den Kopfumfang und die Abflachungen des Kopfes. Der
Blick von hinten zeigt mogliche Verbreiterungen und Asymmetrien in diesem Bereich.
Die Betrachtung von der Seite gibt Aufschluss iiber die Form der Stirn und des Hinter-

hauptes.

1.3 Einteilung

Typ I der Argenta-Klassifikation weist nur die einseitige occipitale Abflachung (,,posteri-
or flattening“) auf. Ab Typ Il kommt es zusatzlich zu einer Asymmetrie in der Schadelba-
sis und damit zur Verschiebung des ipsilateralen Ohres nach vorne und/oder unten. Ei-
ne Verschiebung der Stirnregion mit einem ipsilateralen ,frontal bossing” beobachtet
man ab Typ IIL. Bei Typ IV kommt es zusatzlich noch zu einer Gesichtsasymmetrie (sog.

»Gesichtsskoliose“). Diese entsteht aus einer ipsilateralen vorwarts gerichteten Ver-



schiebung des Gesichtsknochens. Kinder mit Typ V Plagiocephalus zeigen ein abnorma-
les temporales oder vertikales Kopfwachstum, um der Volumenzunahme des Gehirns
den nétigen Platz zu geben. Diese Grade sind fiir die Therapieentscheidung und Thera-

piekontrolle sinnvoll und hilfreich (3, 6, 7).

1.4 Ursachen

In der Literatur wird der lagerungsbedingte Plagiocephalus als haufigste Schadelasym-
metrie im ersten Lebensjahr beschrieben und in Zusammenhang mit der ,Back to
Sleep“- Kampagne der American Academy of Pediatrics (AAP) gebracht (8). 1992 forder-
te die AAP, dass Neugeborene zur Vermeidung des plotzlichen Kindstodes (Sudden In-
fant Death Syndrom - SIDS) zum Schlafen konsequent auf dem Riicken gelagert werden
sollten (9). Man kam diesen Empfehlungen nach, so dass ab diesem Zeitpunkt immer
weniger Kinder in Bauchlage schliefen. Waren es vorher noch 70%, verringerte sich der
prozentuale Anteil der ,Bauchschlafer” bis 1996 auf 24% (10). Wie bereits von der AAP
postuliert, wurde erfreulicherweise eine deutliche Reduktion der Inzidenz des plotzli-
chen Kindstodes nach dem Jahr 1992 beobachtet. Davor waren noch circa 0,26% aller
Lebendgeburten und danach lediglich 0,1% betroffen (11). Allerdings stieg dabei die
Anzahl von Sauglingen mit lagerungsbedingter Plagiocephalie dramatisch an. Wahrend
sie davor noch bei 0,3% lag (12), erreicht sie heute mit den neuen Lagerungshinweisen
je nach Literatur einen Wert zwischen 3 und 48% (13-15). Dieses Phanomen wurde

aber nicht bei anderen Schadelasymmetrien dokumentiert (8).

1.5 Risikofaktoren

Nicht-synostotische Kopfdeformitaten werden durch verschiedene Einfliisse in ihrer
Entstehung beglinstigt. Man unterscheidet biologische und 6kologische Faktoren, die im
Verlauf der Schwangerschaft oder in den ersten Lebensmonaten auf das Kind einwirken
(16). Van Vlimmeren und Kollegen (2007) untersuchten aus diesem Grund 380 Kinder

bei der Geburt und sieben Wochen postnatal. Dabei stellten sie fest, dass eine Abfla-



chung bei der Geburt kein Pradiktor fiir eine Deformitdt nach sieben Wochen ist. Die
leichte Asymmetrie nach der Geburt stellt jedoch einen Risikofaktor dar, insbesondere,
wenn dies keine Beachtung findet (17). Kinder mit einer Abflachung am Hinterkopf
werden es wegen des hoheren Komforts bevorzugen den Kopf in Riickenlage auf die fla-
che Stelle zu drehen. Die problematische Wendung des Kopfes, iiber die ,Kanten“ der
Abflachung, gilt als Verstirker der monotonen Kopfhaltung im Liegen oder in Riickenla-
ge (18). Der klassische lagerungsbedingte Plagiocephalus entsteht in den ersten Wochen
nach Geburt bei einer anfanglich symmetrischen Kopfform (13). Dies wird durch andere
Autoren bestéatigt, die einen Pradvalenzgipfel in den ersten sechs Lebensmonaten be-
schreiben (10, 19, 20). Pradisponierende Risikofaktoren fiir die Entstehung einer post-
partalen, lagerungsbedingten Schadelasymmetrie sind unter anderem das mannliche
Geschlecht, Frithgeburtlichkeit, intrauterine Enge (z.B. bei Mehrlingsgeburten), abnor-
male Geburtspositionen (z.B. Beckenendlage oder Querlage), verliangerte Wehen-
tatigkeit, sowie Geburtstraumata (z.B. bei Zangengeburt). Weitere Faktoren stellen Erst-
gebarende, verkiirzte Zeit in Bauchlage unter Aufsicht (sog. ,tummy time"“), myoneuro-
nale Dysfunktionen mit entsprechender Bewegungseinschrankung (z.B. Torticollis), eine
konsequente Riickenlage (z.B. als SIDS-Prophylaxe), ausschliefdliche Flaschenfiitterung
und eine stindige einseitige Lagerungs-, Schlaf- und Fiitterungshaltung dar (8, 13, 17,
21, 22). Jegliche Imbalance der Nackenmuskulatur und Zwangshaltungen, die eine un-
eingeschrankte Rotation des Kopfes verhindern, konnen zu einer Verformung des Kopf-
es beim Sdugling fithren (23). Es wird eine Korrelation zwischen der Richtung der Vor-

zugshaltung und der Seite der Abflachung des Hinterkopfes gesehen (24).

1.6 Diagnostik

Eine Vielzahl diagnostischer Kriterien erlaubt die genaue und zuverlassige Abgrenzung
der Klinik einer lagerungsbedingten Atiologie zu einem vorzeitigen Schidelnahtver-
schluss. Die Diagnosestellung erfolgt klinisch und kann auch von niedergelassenen Kin-
derarzten in der Grundversorgung gestellt werden (25). Auf Grund der dhnlichen klini-
schen Prasentation von Nahtsynostosen und der nicht einfachen Differenzierung der
Krankheitsbilder, sollte eine rechtzeitige Uberweisung zum Spezialisten erfolgen. Dies

kann zum Beispiel die Kraniospinale Kinderchirurgie, aber auch ein multidisziplinares



Team aus den Bereichen Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Neurochirurgie, Padiat-
rie, Kinderneurologie, Kieferorthopadie, Augenheilkunde und Hals-, Nasen- und Ohren-
heilkunde sein (3, 26). Eine Evaluation durch Spezialisten vor dem dritten Lebensmonat
ist nicht zwingend notwendig, da es in der Regel zu einer spontanen Verbesserung der
Asymmetrie kommt, wenn entsprechende Gegenmafdnahmen der Pravention eingeleitet
wurden. Wird allerdings eine Nahtsynostose vermutet oder kommt es zu einer raschen
Verschlechterung, sollte ein dafiir qualifiziertes Zentrum so frith wie méglich hinzuge-
zogen werden (2). Die visuelle Analyse des Kopfes erfolgt zur Diagnosestellung und
Gradeinteilung von allen Seiten (24). Zur standardmafdigen Messung des Kopfumfangs
kommt die Erhebung des Langen- und Breitendurchmessers, sowie der beiden trans-
kraniellen Diagonalen mit ihrer Differenz hinzu. Somit kann man eine Deformitit diag-
nostizieren, klassifizieren und im Verlauf kontrollieren (27). Die Grofden kénnen mit
einem Kephalometer und einem Mafsband oder verschiedenen 3D Messtechniken erho-
ben werden. 3D-Techniken, wie Laserscaner oder Stereo-Kamera-Systeme, konnen da-
bei teilweise genauere und detailliertere Informationen liefern (28, 29). Die Plagioce-
phalometrie mittels Kraniometer [Abbildung 3 und 4] ist ebenfalls eine nicht invasive
und zuverldssige Messtechnik mit einer guten klinischen Genauigkeit. Im Gegensatz zu

vielen anderen Mafdnahmen ist sie sehr kostengiinstig und einfach praktikabel (30).

Abb. 3: Kraniometer geschlossen Abb. 4: Kraniometer gedffnet
Quelle: Pogliani, L., et al., Positional plagiocephaly: what the pediatrician needs to know. A review.
Childs Nerv Syst, 2011.27(11): p. 1867- 76.

Die Einteilung des Schweregrades erfolgt im Anschluss liber die ,Argenta-Klassifikation“
und die Messergebnisse. Hierfiir kann die Differenz der beiden transkraniellen Diagona-
len (Diagonalendifferenz - DD) verwendet werden, welche als Goldstandard fiir die

Quantifizierung des Asymmetriegrades gesehen wird (31). Als alternativer Symmetrie-



parameter wird auch der CVAI (,Cranial Vault Asymmetrie Index“) verwendet. Dieser
berechnet sich aus dem Quotienten der transkraniellen Diagonalendifferenz und der
kleineren Diagonale multipliziert mit 100. Ein Ergebnis von 0% spiegelt eine absolute
Symmetrie wieder, wohingegen Werte grofder als 3,5% fiir eine sichtbare Asymmetrie
sprechen (32). Eine radiologische Diagnostik, mittels Rontgen oder cCT, sollte erst bei
einer ausbleibenden Verbesserung in den ersten Wochen oder bei einer Verschlechte-

rung der Asymmetrie des Kopfes erwogen werden (33).

1.7 Pravention

Die grofdte Bedeutung kommt der Pravention der lagerungsbedingten Asymmetrie zu.
Hierzu bendtigen vor allem die Eltern eine ausfiihrliche Aufklarung durch das Geburts-
krankenhaus und den niedergelassenen Padiater tiber das Krankheitsbild. Empfehlun-
gen fiir den Alltag sind unumganglich. Diese miissen Informationen zur Schlafposition,
zum Hochnehmen, zum Hinlegen, zum Tragen, zum Spielen, zur Nahrungsaufnahme und
zur kontrollierten Bauchlage beinhalten. Daher miissen auch unbedingt die Kinderarzte
beziglich dieser Thematik sensibilisiert sein (34). Fiir das Schlafen wird weiterhin die
konsequente Riickenlage nahegelegt, jedoch ist eine alternierende Rechts- und Linksro-
tation des Kopfchens zur Vermeidung einer Vorzugshaltung zu berticksichtigen. Es ist
empfehlenswert, dass Lichtreize, Gerdusche und die Interaktionen mit dem Kind von
wechselnden Seiten erfolgen (14). Mehrfache Wechsel in die Bauchlage im wachen Zu-
stand pro Tag bringen nicht nur Entlastung fiir den Hinterkopf. Vielmehr wird zusatzlich
die Schultergiirtelmuskulatur gestarkt. Diese wiederum gewdahrleistet eine ausreichende
Mobilitdt des Kindes und reduziert zusatzlich das Risiko fiir die Entstehung eines Plagio-
cephalus (24). Die Eltern sollten darauf achten, ihre Kinder nicht langer als nétig in Au-
tositze, Schaukeln oder dhnliches zu legen (35). Prinzipiell ist es wichtig, eine fixierte
Kopfposition frithzeitig zu erkennen (34). Es wurde nachgewiesen, dass diese simplen
Mafénahmen einen signifikanten Einfluss auf die Prophylaxe der Schiefkopfigkeit haben
(36). Je friiher diese Gewohnheiten etabliert werden, desto weniger wahrscheinlich ist

es, dass der Saugling eine Vorzugshaltung entwickeln wird (33).



1.8 Therapiemdoglichkeiten

Nach der Diagnose einer sekundidren Kopfdeformitat gibt es einige Moglichkeiten, diese
zu behandeln. Bei sehr milden Auspragungen kann in wenigen Fallen eine abwartende
und kontrollierende Haltung (,watch and wait“) ausreichend sein. Fiir alle anderen Pati-
enten kommen aktive Lagerungsmafinahmen, Physiotherapie oder eine dynamische
Kopforthese in Frage. Wobei die meisten Ansidtze aus Kombinationen der einzelnen
Elemente bestehen (37). Chirurgische Mafdnahmen werden hier als unnoétig deklariert
(1, 38, 39). Die Hauptsaule der Behandlung ist die friihzeitige Erkennung und die darauf
folgenden Verhaltensanderungen (33). Grundsatzlich besteht der Konsens, dass in allen
Schweregraden eine nicht operative Therapie ausreichend ist. Dies sieht man an der
deutlich reduzierten Inzidenz im zweiten Lebensjahr nach einem deutlichen Peak im
vierten Lebensmonat. Ausschlaggebend dafiir ist die zunehmende Wendigkeit und Be-
weglichkeit der kleinen Patienten. Dadurch kommt es bei einem Grofdteil der Fille zu
einer spontanen Verbesserung (13). Die am wenigsten invasive Variante ist die Lage-
rung. Hierbei wird das Kind so gebettet, dass der Druck auf der abgeflachten Stelle am
Hinterkopf minimiert wird und die runde Seite auf der Unterlage zu liegen kommt (14).
Flr diese Therapieoption ist aber eine absolute und konsequente Compliance der Eltern
von Noten (40).

Das Lagerungskissen ist eine Alternative, welche den Eltern die aktive Lagerung erleich-
tern kann. Der Saugling liegt in Riickenlage mit dem Kopf auf einem Kissen, welches eine
zentrale Mulde aufweist. Dadurch werden die Krafte, die direkt auf die platte Stelle wir-
ken, verringert. Wird das Kissen tiber mehrere Wochen vom Kind akzeptiert ist der Ef-
fekt zwischen dem sechsten und achten Lebensmonat am starksten. Es wurde aber nur
bei Sauglingen ohne Entwicklungsretardierung getestet. Somit kann es als eine prakti-
sche, glinstige und sichere Methode nur fiir diese Patientengruppe empfohlen werden
(41).

Ebenso wurde gezeigt, dass Physiotherapie eine signifikante Verbesserung der Asym-
metrie bewirkt. Das padiatrische, physiotherapeutische Training mit Ubungen, die von
den Eltern zuhause weitergefiihrt werden miissen, sollte moglichst konsequent durch-
gefiihrt werden (42). Die Verschreibung ist vor invasiveren Schritten und besonders bei
Rotationsdefiziten in der HWS empfehlenswert (43). Nackeniibungen sind vor allem bei
einem nebenbefundlich diagnostizierten muskuldren Schiefhals notwendig (44, 45). Fiir

die Wiederholungen der Ubungen wird eine Dauer von insgesamt circa zwei Minuten
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geschatzt und wird fiir jedes Windelwechseln empfohlen (14). Diese Schritte sind vor
allem fiir Sauglinge, die jiinger als vier Monate sind und/oder lediglich eine mild bis mo-
derat ausgepragte Asymmetrie aufweisen, geeignet (46).

Die Helmtherapie mit einer dynamischen Kopforthese stellt den letzten Baustein der
vielen Optionen dar. Falls vorgenommene Umlagerungsversuche und physiotherapeuti-
sche Mafdnahmen keine deutliche Verbesserung der Kopfform bis zum sechsten Le-
bensmonat erbracht haben, ist die Kopforthesentherapie bei ausgepragten Deformitdten

eine mogliche Behandlungsoption (33, 35, 47-49).

Abb. 5: Dynamische Kranioorthesen der Firma Streifeneder

1979 publizierten Clarren et al. zum ersten Mal Daten liber eine Helmtherapie (50). Die-
se stellt die letzte Stufe der Moglichkeiten zur Behandlung eines lagerungsbedingten
Plagiocephalus dar. Die dynamische Kranioorthese [Abbildung 5] iibt einen milden
Druck auf die prominenten Stellen des Schadels auf, um in diesen Arealen das Wachstum
einzuschrianken. An den abgeflachten Arealen, die in praformierten Hohlrdumen des
Helmes liegen, wird wiederum eine Zunahme geférdert (51). Dieses Eingreifen hat einen
positiven Einfluss auf die Verbesserung eines lagerungsbedingten Plagiocephalus von
Geburt bis zum achtzehnten Lebensmonat. Anhand der Argenta-Klassifikation lasst sich
die Reduktion des Schweregrades objektivieren (52). Allerdings kann die Verschiebung
der Schadelbasis mit der dazugehorigen Abweichung der Ohr- und Gesichtsachsen nicht
ausgeglichen werden (53, 54). Da das Schadelwachstum im ersten Lebensjahr 85% be-

tragt und im zweiten signifikant langsamer verlauft, wird diese Therapieoption nach



dem ersten Geburtstag als weniger erfolgreich angesehen (25, 46). Dennoch werden
auch noch bis zum achtzehnten Lebensmonat Erfolge mittels Kranioorthesen erzielt.
Jedoch wird fiir identische Ergebnisse deutlich mehr Zeit benétigt (55). Prinzipiell wird
ein frither Beginn empfohlen, da gilt: Je jiinger der Patient ist, desto kiirzer ist die vo-
raussichtliche Behandlungsdauer (54, 56). Der optimale Startpunkt der Therapie wird
kurz vor dem sechsten Lebensmonat gesehen (57, 58). Bei friihzeitigem Beginn sind
Fortschritte bereits nach den ersten Wochen zu sehen und die starkste Korrektur tritt
nach drei Monaten auf (59). Diverse Studien verschiedener Autoren berichteten in der
Vergangenheit bis heute von einer signifikanten Reduktion der Schiadelasymmetrie mit
zufriedenstellenden Ergebnissen durch die Kopforthesentherapie. Es wird beschrieben,
dass diese Form des Eingreifens schnellere Erfolge als alle anderen Methoden erzielt.
Dies gilt vor allem fiir schwere Deformitaten (40, 54, 56, 58, 60-66).

Die Tragezeit der Kopforthese sollte >20 Stunden pro Tag, bei durchschnittlich zwei bis
sechsmonatiger Therapiedauer, betragen (61, 67). Als Komplikationen werden Druck-
stellen, mangelnde Passform, Helmverlust, Hautinfektionen, fehlender Erfolg und subku-
tane Abszesse aufgelistet, welche aber nur in Einzelfillen auftreten. Auch wurden lokale
Erytheme, bedingt durch das zur Reinigung verwendete Ethanol, dokumentiert. Die
Mehrzahl der genannten Punkte kann durch ausreichende Aufklarung der Eltern ver-
mieden oder einfach behandelt werden (68). Die Anwendung in diesen Rahmenbedin-
gungen zeigt sich als sicheres Element zur Korrektur einer nicht-synostotischen Scha-
deldeformitat im Sauglingsalter (57, 68). Nachteilig sind aber sicherlich die hohen Kos-
ten (1500 - 1600 €) und die Tatsache, dass die Kostenlibernahme der Krankenkassen in
Deutschland bisher zumeist Einzelfallentscheidungen sind. Die Evidenz der internatio-
nalen Studienlage beziiglich der Behandlung von Patienten mit lagerungsbedingten Pla-

giocephalus ist noch nicht ausreichend, um geeignete Leitlinien zu entwickeln (25).



1.9 Aktuelles Therapieschema

Dorhage und Kollegen prasentierten dennoch 2010 ein zusammenfassendes Therapie-
konzept. Bis einschliefdlich zum vierten Lebensmonat werden Lagerungstechniken,
Reizanbietungen von der Gegenseite der Hinterkopf-Abflachung, kontrollierte Bauchla-
ge und indikationsbezogene Physiotherapie empfohlen.

Ab dem fiinften Lebensmonat gibt es zwei potentielle Wege fiir die Therapie. Bei deutli-
cher Besserung der Asymmetrie wird die bisherige Strategie bis zu einem zufriedenstel-
lenden Ergebnis fortgefiihrt. Beim Ausbleiben der Erfolge nach zweimonatiger Therapie
mit den oben genannten Punkten, sollte zusdtzlich eine Helmtherapie in Erwagung ge-
zogen werden (34). Die wichtigste Mafdnahme ist und bleibt die friithe und ausfiihrliche
Aufklarung und Beratung beider Elternteile (25). Zu bemerken ist allerdings auch, dass
es bisher keine Evidenz fiir ein besseres Outcome der Helmtherapie gegeniiber speziel-
len Lagerungen und Physiotherapie bei milden bis moderaten Ausprdagungen der De-

formitat gibt (35).

1.10 Folgen einer ausbleibenden Therapie

Der lagerungsbedingte Plagiocephalus wird von den meisten Spezialisten als ein rein
kosmetisches Problem gesehen (69). Aber ohne eine angemessene Behandlung, behal-
ten bis zu 10% der Kinder im Verlauf eine persistierende, milde bis deutliche Schadel-
asymmetrie (70). Diese birgt das Risiko negativer physischer und psychosozialer Effekte
(71). Viele Eltern sorgen sich, weil sie eine Benachteiligung ihrer Kinder im spateren
Leben durch die Gesichtsasymmetrie fiirchten. Sie befiirchten Hanseleien durch weniger
attraktive Gesichtszlige, sowie geringes Selbstwertgefiihl und Voreingenommenheit
durch Autoritédten (z. B. Lehrer) (69). Die Asymmetrie beinhaltet aber auch eine signifi-
kante Verkiirzung des Jochbogens auf der betroffenen Seite. Orbita und Maxilla weisen
anterior-posteriore Abweichungen, als Folge von Verschiebungen in der vorderen und
hinteren Schédelbasis, auf (72). Es wurde eine signifikante einseitige Verdnderung der
Mandibula, welche keine primire Atiologie aufweist, bei Siuglingen mit dieser Erkran-
kung gefunden (73). Zusatzlich kann es durch die Rotation der Schadelbasis zu einer

sekundaren Vorwartsverschiebung im Temporomandibular-Gelenk kommen (53). All



diese Faktoren kdnnen zu schwerwiegenden kieferorthopadischen Komplikationen fiih-
ren (71). Durch die Verlagerung der Ohrachsen, dem ,ear-shift-Phdnomen®, kann das
auditorische System beeintrachtigt sein, woraus auditive Verarbeitungs- und Wahrneh-
mungsstorungen resultieren kénnen (74). Obwohl man eine Assoziation zwischen
Strabismus und einer sekundiren Kopfdeformitat fand, konnte keine Kausalitat gezeigt
werden (17). In der Literatur wird kontrovers diskutiert, ob Kinder mit lagerungsbe-
dingtem Plagiocephalus unter Entwicklungsverzogerungen leiden. Knight und Kollegen
vertreten die Meinung, dass eine Kopfdeformitit ohne vorzeitigen Nahtverschluss nicht
zu einer Entwicklungsstorung fiihrt. Vielmehr kann sie allerdings ein Zeichen fiir ein
erhohtes Risiko der Entwicklung solcher Probleme sein (75). Andere Autoren tendieren
dazu, einen Zusammenhang zwischen einer eingeschrankten mentalen und psychomo-
torischen Leistung der Patienten und der Diagnose zu beschreiben. Jedoch konnte bis
heute keine Kausalitdt bewiesen werden (76-78). In einer Re-Evaluation von Patienten
im Alter von drei bis flinf Jahren konnte gezeigt werden, wie Kinder Entwicklungsriick-
stande wieder aufgeholt haben, welche bei der Diagnosestellung festgestellt wurden. Die
liberwiegend grobmotorischen Schwachen im Sauglingsalter werden als Teil des kausa-
len Weges zur Entwicklung einer Deformitidt gesehen (79). Zusammenfassend konnte
bisher nicht mit ausreichender Evidenz bewiesen werden, ob die Diagnose des lage-
rungsbedingten Plagiocephalus als Risikofaktor fiir eine Entwicklungsverzogerung ge-

wertet werden kann (25).



1.11 Ziele der Arbeit

Mit dieser prospektiven Arbeit wollten wir Einflussfaktoren detektieren, die fiir einen
sicheren positiven Effekt der zur Verfligung stehenden therapeutischen Maféinahmen
verantwortlich sind. Dabei konzentrierten wir uns vor allem auf die Gréf3e der Fontanel-
le.

Es wurden folgende Hypothesen erarbeitet:

1. Bei einer milden Asymmetrie und einer grofden Fontanellenfldache ist eine
spontane Verbesserung der Asymmetrie ohne Kranioorthese zu erwarten.
2. Patienten, bei denen die Fontanellenflache klein und die Abflachung relevant

ist, erzielen durch die Helmtherapie ein besseres Remodelling.

Dafiir wurde zunachst nur der Patientenverlauf ohne dynamische Kopforthese betrach-
tet, um ein moéglichst natiirliches Kopfwachstum zu garantieren. Die Ergebnisse wurden
in einem zweiten Schritt mit dem Kollektiv der ,Helmpatienten“ verglichen.

Ein weiteres Ziel der Studie ist die Untersuchung der Therapie mittels individuell ange-
fertigter Kopforthese und die Darstellung ihrer Effektivitat im Vergleich zu anderen

Therapieoptionen.



2 Methodik

2.1 Patienten

Die Patientenauswahl erfolgte im Rahmen der Kraniospinalen Sprechstunde der Kinder-
chirurgischen Klinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital in Miinchen unter der Leitung
von OA Dr. med. Lehner und in der gleichnamigen Sprechstunde in der Kinderchirurgi-
schen Klinik des Zentralklinikums Augsburg, die von OA Dr. med. Lochbihler gefiihrt
wird. Diese elektiven Ambulanzen bilden jeweils Zentren fiir die verschiedensten Frage-
stellungen aus dem Gebiet der Kraniospinalen Kinderchirurgie. In komplexen Fallen be-
steht fiir beide Zentren die Moglichkeit einer interdisziplindren Zusammenarbeit. In
Miinchen erfolgte diese vor allem mit Frau Prof. Dr. med. Peraud und PD Dr. med. Dr.
dent. Mast vom Universitatsklinikum der LMU. Die Kraniospinale Sprechstunde ist am
Dr. von Haunerschen Kinderspital seit 2002 und an der Kinderchirurgischen Klinik des
Klinikum Augsburg seit 2008 fest etabliert. Die Vorstellung der Patienten erfolgte durch
die Uberweisung des behandelnden Kinderarztes aus der Praxis oder durch eine elterli-
che Selbstvorstellung.

Einschlusskriterien fiir diese Beobachtungsstudie waren alle Kinder mit einem einseitig
betonten lagerungsbedingten Plagiocephalus ab einer Diagonalendifferenz von 0,5 cm
und einem Schweregrad von mindestens Typ Il nach der Argenta-Klassifikation, die sich
im Zeitraum von August 2015 bis Dezember 2016 vorstellten. Es mussten mindestens
zwei Besuche mit vollstindiger Vermessung dokumentiert worden sein. Sollte einer da-
von vor dem Zeitintervall gewesen sein, wurden diese Daten mit beriicksichtigt.
Ausschlusskriterien waren alle Formen von Nahtsynostosen, syndromale Kopfdeformi-
taten, reine brachycephale Schadeldeformititen und neurologische Erkrankungen, die
eine Objektivitit der Gruppen beeinflusst hiatten. Dazu wurden Erkrankungen mit ver-
langsamter Motorik und verdndertem Kopfwachstum (z.B. Hydrocephalus) gezahlt. Die
Schwangerschaftswoche, der Geburtsmodus, das Alter bei der Erstvorstellung, sowie die

Herkunft spielten als Ein- oder Ausschlusskriterien keine Rolle.



2.2 Anamnesebogen

Zusammen mit den Eltern wurde ein spezifischer Anamnesebogen [Anhang 1] ausge-
fiillt. Dieser beinhaltete alle relevanten Daten der Erstuntersuchung des Kindes nach der
Geburt (U1), der Familiengeschichte, der Kindesentwicklung und der bisherigen Maf3-
nahmen. Damit wurden die Schwangerschaftswoche (SSW), die Geburtsgrofie, das Ge-
burtsgewicht, der Kopfumfang bei Geburt, die Lage in utero, der Geburtsmodus, die Be-
sonderheiten wahrend der Schwangerschaft und des Geburtsverlaufes, der APGAR-
Verlauf und das Vorhandensein eines Kephalhdmatoms dokumentiert. Es wurde erfasst,
ob Geschwister ebenfalls eine relevante Kopfdeformitit hatten und ob eine mdgliche
Vorzugshaltung, Erkrankungen, regelmafdige Medikamenteneinnahmen oder Entwick-
lungsverzogerungen, die von einem niedergelassenen Padiater bei den Vorsorgen er-
kannt wurden, vorlagen. Zuletzt wurde eine bereits begonnene Therapie mit Lagerungs-
kissen, spezielle Lagerung, Physiotherapie, Osteopathie oder Helmtherapie mit ihrem
Umfang notiert.

Die Verlaufsdokumentation erfolgte liber einen eigens dafiir entwickelten, standardi-
sierten Verlaufsbogen [Anhang 2]. Dieser beinhaltete das Alter, die Vorstellungsanzahl,
die komplette Vermessung und die Schweregradeinteilung der Kopfdeformitit des klei-
nen Patienten. Fiir die Erhebung der Mafse wurden zwei verschiedene Systeme verwen-
det. Wahrend in Miinchen die klassische Variante mittels Kephalometer und Mafdband
bevorzugt wurde, verwendete man in Augsburg das STARscanner™ Laser Data Acquisi-
tion System von Orthomerica. Es wurden der Kopfumfang (KU), der Langs- und Quer-
durchmesser, die transkraniellen Diagonalen und ihre Differenz (DD), die Fontanellen-
lange und -breite und eine Verschiebung der Ohrachsen, der Stirn und der Wangen ge-
messen. Zusatzlich wurde auf ein bestehendes Rotationsdefizit in der Halswirbelsaule
geachtet. Daraus wurden anschlief3end der Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI), der
Cranial Index (CI), die Fontanellenfliche und ein Rotationsdefizit berechnet. Anschlie-
3end wurde der Patient einem Schweregrad gemaf$ der Argenta-Klassifikation zugeord-
net und die Asymmetrie kategorisiert.

Die Kinder wurden nach einem einheitlichen Therapieplan behandelt [Abbildung 6].
Allen Patienten wurde bis zum sechsten Lebensmonat Mafdnahmen zur Lagerung und
eine physiotherapeutische Therapie empfohlen. Eine osteopathische Behandlung wurde
nicht empfohlen, aber auch nicht explizit abgelehnt. Patienten mit persistierenden mil-

den Asymmetrien wurden angehalten, weiterhin die Therapie fort zu fiihren. Bei schwe-

15



ren Formen wurde eine dynamische Kopforthese verschrieben. Diese sollte in den ers-
ten drei Monaten 23 Stunden taglich getragen werden. Bei einer Verbesserung wurde
die Tragezeit anschliefdend auf die nachtlichen Stunden verkiirzt. Bei den Kindern mit
moderaten Deformitdten gab es zwei Moglichkeiten. Bei einer Besserung der Asymmet-
rie im Verlauf der ersten sechs Lebensmonate wurde die weitere Lagerungs- und Physi-
otherapie ohne Kranioorthese bevorzugt. Beim Ausbleiben eines positiven Effekts oder
sogar einer Verschlechterung wurde auch diesen Patienten ein Helm rezeptiert. Dieser
sollte im gleichen Ausmaf3 wie in der Gruppe der schweren Asymmetrien getragen wer-
den. Jedoch wurde die Finanzierung oft von den Krankenkassen verweigert, sodass die-
se Therapieoption fiir einige Familien die finanziellen Moglichkeiten liberschritt und
somit nicht in Frage kam. Die regelmafiigen Verlaufskontrollen erfolgten in einem sechs-

bis achtwdchigen Rhythmus.

Einteilung nach der DD

Keine Asymmetrie Leichte Asymmetrie Mittlere Asymmetrie Schwere Asymmetrie
<0,5 cm 0,5-0,9 cm 1,0-1,4cm >1,5cm

Keine weiteren Physiotherapie, Physiotherapie, Physiotherapie,
| Lagerungstherapie, evtl. | Lagerungstherapie, evtl. | Lagerungstherapie, evtl.
Maflnahmen : : :
Lagerungskissen Lagerungskissen Lagerungskissen

Bei ausbleibender
Remission evtl { Helmtherapie
Helmtherapie

Abb. 6: Einheitlicher Therapieplan wahrend der Studie in der kraniospinalen Sprechstunde

Die Orthesen wurden von den Firmen ProWalk (Augsburg) und Streifeneder (Miinchen)
angefertigt. Erstere verwendete dabei das Modell STAR-band™, welches aus leichtem
Kunststoff (Polyethylen) mit spezieller Innenpolsterung (Plastazote) besteht. Die Form
des Helms wurde anhand der Daten aus dem STARscanner™ berechnet. Die Firma Strei-

feneder verwendete fiir die Aufdenseite ihrer dynamischen Kranioorthesen Thermoplast



und fiir die Innenseite ebenfalls Plastazote. Fiir die Luftzirkulation wurden Kkleine Lo-
cher durch den Helm gebohrt. Zusatzlich befand sich an der abgeflachten Stelle am Hin-
terkopf eine Kontroll6ffnung zur Beurteilung der darunter liegenden Haut [Abbildung
7]. Die Maf3e fiir die Herstellung wurden bei der Firma aus Miinchen mit der Hilfe eines
Gipsabdruckes des Kopfes ermittelt. Die Innenpolsterungen beider Helmtypen konnten
im Laufe der Behandlungen wiederholt durch Schleifen angepasst werden. Dies schiitzte
den Kopf vor Druckstellen oder anderen potenziellen Nebenwirkungen der Therapie

und passte den Helm dem Verlauf der Symmetrieverbesserung des Kopfes an.

Liftungslocher
Kontrolléffnung

Abb. 7: Kranioorthese von der Firma Streifeneder

Zur statistischen Auswertung der Studie wurden die Daten nach jeder Sprechstunde in
einer Excel-Tabelle anonymisiert gesichert. Hierbei wurden zunachst von allen erschie-
nen Kinder die Information gesammelt. Nach Abschluss des Zeitintervalls wurden die
Patienten, die die Studienkriterien erfiillten, in die Statistik-Software SPSS iibertragen.
Die restlichen Daten wurden wieder geldscht. Mit diesem Programm wurden anschlie-

3end die statistischen Analysen durchgefiihrt und mit Diagrammen veranschaulicht.
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2.3 Parameter

Zu Beginn der Untersuchung jedes Patienten erfolgte stets eine ausfiihrliche Anamnese.
Wichtig war dabei vor allem, zu eruieren, ob bereits Therapien durchgefiihrt wurden
und ob es laut Erziehungsberechtigten bereits zu einer subjektiven Verbesserung kam.
Die Fragen beziiglich der ersten Vorsorgeuntersuchung (U1l) wurden mit dem Vorsor-
geheft beantwortet. Sollte dieses gefehlt haben, wurde der Fragebogen den Eltern mit-
gegeben oder bei der nachsten Verlaufskontrolle vervollstiandigt.

Anschliefend wurde der Saugling eingehend untersucht. Zu Beginn safd er auf dem
Schofd der Bezugsperson mit Blick zu ihr, damit man ihn aus der Vogelperspektive be-
trachten konnte. Die Suche nach besonderen Auffilligkeiten in der Kopfform erfolgte
visuell und manuell. Zusatzliches Interesse bestand fiir eine Asymmetrie der Stirn und
ein Abweichen der Ohrachsen. Um die Ohrachsen besser beurteilen zu konnen, setzte
man die Zeigefingerspitzen an den Tragus. Dadurch wurden die Achsen optisch verlan-
gert und eine Abschitzung der Verschiebung war leichter und genauer méglich. In der
gleichen Position erfolgte der Blick von hinten auf das Kopfchen, um Besonderheiten in
der Form zu erkennen. Zudem war es so moglich, lokal begrenzten Haarausfall, der fiir
eine vermehrte Druckbelastung spricht, zu finden. Der Blick auf das Profil von beiden
Seiten erlaubte die Beurteilung der seitengleichen Darstellung der Gesichtsknochen und
der Stirn. Fiir die letzte Position wurde das Kind auf dem Schofd der Bezugsperson so
gedreht, dass es in die gleiche Richtung blickte wie sie. Von vorne waren eine Gesichts-
skoliose, Verschiebung der Ohren und Schadelasymmetrien aufgefallen. Fiir die Vermes-

sung wurde der Patient in dieser Haltung belassen [Abbildung 8].

LA B -

Abb. 8: Vermessung mittels Kephalometer in der Kraniospinalen Sprechstunde
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Bei Bedarf wurde der Kopf von einer weiteren Person durch beidhdndiges Halten an
Mandibula und dufderer hinterer Schadelbasis fixiert. Der Kopfumfang (KU) wurde mit
einem Maf3band gemessen. Als Landmarken dienten die Glabella und die Protuberantia
occipitalis externa. Die Dokumentation des Wertes erfolgte auf dem Patientenbogen.
Dort wurde ebenfalls kontrolliert, ob es zu einem perzentilengerechten Wachstum ge-
kommen war. Fiir den KU bei den einzelnen Vorstellungen und die Werte der Ul wur-
den mit Hilfe des ,Ped(z)-Kinderarzt-Rechners” die Perzentilen berechnet. Bei friihge-
borenen Patienten verwendete man ausschliefdlich das korrigierte Alter. Fur die folgen-
den Strecken wurde ein Kephalometer verwendet. Der Langsdurchmesser wurde zwi-
schen den Strukturen, die als Orientierungspunkte fiir den Kopfumfang dienten, gemes-
sen. Der Querdurchmesser ergab sich aus der Verbindungslinie zwischen dem rechten
und linken Otobasion superius. Die kurze Diagonale (DA) erstreckte sich von dem am
weitesten lateral liegenden Punkt nahe der Sutura frontozygomatica diagonal zur Seite
der Hinterkopfabflachung und die lange Diagonale (DB) von der anderen Stirnseite aus
diagonal zur Hinterkopferhebung. Zur Orientierung am Hinterhaupt diente die Linea

nuchae [Abbildung 9].

Abb. 9: Skizze der notigen Strecken zur Vermessung des Kopfes
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Als nachsten Parameter betrachtete man die grof3e Fontanelle. Hierbei interessierte
man sich fiir die Fliche der Offnung. Diese wurde aus der Linge und der Breite, die mit
Hilfe eines Mafsbandes gemessen wurden, berechnet. Im selben Schritt wurden auch die
Schadelndhte - so weit es moglich war - abgetastet, um eventuelle frithzeitige Verkno-
cherungen zu bemerken. Den letzten Abschnitt der kérperlichen Untersuchung stellte
die Prifung der Rotation in der Halswirbelsdule dar. Man testete aktiv und passiv die
Kopfdrehung in beide Richtungen und bestimmte mit einem Winkelmesser die Defizite

im Seitenvergleich.

Die Ergebnisse der Vermessung des Kopfes wurden fiir die Berechnung des CVAI, des CI

und der Diagonalendifferenz verwendet.

_ (Diagonale B [cm] — Diagonale A [cm])

CVAI [%] = x 100

Diagonale A [cm]

Der CVAI [%] beurteilt die Schiefe des Kopfes. Anhand der Werte kann man eine milde

(,5-9%), moderate (,10 - 15“) und schwere (,,> 15“) Form unterscheiden.

Querdurchmesser [cm]
Cl [%] = — x 100
Langsdurchmesser [cm]

Der CI [%] gilt als Maf fiir das Verhaltnis von Lange zu Breite, welches bei einem reinen
Plagiocephalus weniger wichtig ist, aber eine zusatzliche brachyzephale Komponente
aufzeigen kann. Auch hier unterscheidet man eine milde (,91 - 93“), eine moderate (,94
- 97“) und schwere (,> 97“) Auspragung. Je hoher der Wert wird, desto starker weist

der Kopf eine brachyzephale Form auf.

DD [cm] = Diagonale B [cm] — Diagonale A [cm]
Die DD [cm] war fiir uns der entscheidende Parameter. Dadurch lief3 sich die Asymmet-
rie hervorragend darstellen und kategorisieren. Die Einteilungsabschnitte waren ,0,6 -

,9 cm” fir eine milde, ,1,0 - 1,4 cm*“ fiir eine moderate und ,,>21,5 cm"“ fiir eine schwere

Abweichung.
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Asymmetrieklasse DD [cm] CVAI [%] Cl [%]

Mild 0,6-0,9 5-9 91-93
Moderat 1,0-1,4 10- 15 94 - 97
Schwer >1,5 > 15 >97

Tab. 1: Einteilung der Asymmetrieklassen

Fontanellenfliche [mm?] = Linge [mm] x Breite [mm]

Die Fontanellenfliche wurde auf Grund der besseren Veranschaulichung der Werte in
,mm?2“ notiert. Die Fontanellen wurden in drei Level - ,klein®, ,mittel“ und ,grof3“ - mit
den Wertemengen von ,<25 mm?2“, ,26 - 225 mm?“ und ,> 225 mm?“ eingestuft. Diese
entsprechen den Messergebnissen der Lange und Breite von ,,<5 mm x 5 mm*, ,<15 mm
x 15 mm“ und ,>15 mm x 15 mm"“. Die Grenzen beziehen sich auf klinische Erfahrung

aus der kraniospinalen Sprechstunde und die Studie von ]. Pindrik (80).

Level Lange [mm] x Breite [mm] Flache [mm2]
Klein <5x5 <25

Mittel <15x 15 26 - 225
GroR >15x15 > 225

Tab. 2: Einteilung der Fontanellengrofde

Bei einem klinisch nicht sicheren Ausschluss einer Kraniosynostose und insbesondere
vor dem Beginn einer Orthesentherapie wurde eine Rontgendiagnostik des Kopfchens in
zwei Ebenen angefertigt.

Zum Schluss der Vorstellung in der Elektivambulanz erfolgte eine ausfiihrliche Aufkla-
rung der Eltern iiber die Diagnose, die Prognose und die mdéglichen Therapien. Den Fa-
milien wurde der einheitliche Therapieplan empfohlen, da hiermit in den letzten Jahren
in unserer Plagiocephalussprechstunde gute Erfahrungen gemacht worden sind. Zusatz-
lich erfolgte die Informationsvermittlung beziiglich der Studie und der Méglichkeit der
freiwilligen Teilnahme. Es wurde betont, dass dies keinen Einfluss auf die Behandlungs-
strategie habe und keinen Mehraufwand fiir die Eltern bedeuten wiirde. Abschlief3end
wurde liber das Case-Management ein neuer Termin im Abstand von sechs bis acht Wo-
chen zur Verlaufskontrolle vereinbart.

Die Patientendokumentation im Klinikum Augsburg erfolgte auf dhnliche Weise. Fiir die
Vermessung wurde abweichend ein 3D-Scanner verwendet. In dieser Spezialeinrichtung

wurden nur Kinder, die nach der oben genannten Einstufung eine Helmtherapie beno-
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tigten, weiter verfolgt. Die Scans erfolgten dabei zu Beginn und am Ende der Behand-
lung. Die Verlaufskontrollen erfolgten rein visuell und palpatorisch.

Alle Datensatze, welche die Kriterien fiir eine Aufnahme in die Studie erfiillten, wurden
in der Auswertung bertcksichtigt. Zur Wahrung der Anonymitat der Patienten erfolgte
eine Pseudonymisierung mittels eigener Identifikationsnummern. Somit konnte man im
weiteren Verlauf nur auf Informationen der Excel-Tabelle zugreifen. Es wurden keine
Namen, Adressen oder andere Daten, die Riickschliisse auf den Patienten hitten geben

konnten, gespeichert.

2.4 Statistik

Im ersten Schritt der Auswertung wurden die Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt. Die
eine wurde von Kindern, die ausschliefdlich ohne dynamische Kranioorthesen behandelt
wurden, gebildet. Die Patienten ,mit Helm“ ergaben das zweite Kollektiv. Dies geschah,
weil man in der ersten Gruppe ein Kopfwachstum ohne von auf3en wirkende Einfliisse -
wie z. B. durch eine Orthese - beobachten wollte. Diese Ergebnisse konnte man an-
schliefiend mit denen der anderen Sauglinge vergleichen.

Um eine Vergleichbarkeit der Kollektive zu demonstrieren, wurden in der deskriptiven
Statistik zunachst die Daten der U1 und der Erstvorstellung analysiert und mit einem t-
Test verglichen. AnschlieRend erfolgte die Berechnung der Anderungen der Kennwerte
(KU, DD, CI, CVAI) als Steigung pro Monat, da man den Verlauf und nicht die statischen
Werte betrachten wollte. Dies erfolgte einerseits im Durchschnitt fiir den gesamten The-
rapieverlauf und andererseits auch separat zwischen den einzelnen Vorstellungen.
Durch die vielen einzelnen Wertepaare konnte die Fallzahl in einzelnen Berechnungen
gesteigert werden, die sich somit von der eigentlichen Patientenzahl unterscheidet. Fiir
die Fontanelle war nicht die Anderung der Fliche, sondern die eigentlich Gré2e von be-
lang. Daher wurde die Einteilung in drei Grade beriicksichtigt. Blieb zwischen zwei Ter-
minen die GréfRe gleich wurde sie auf diesem Niveau eingestuft. Anderte sich das Level
der Flache (,klein“, ,mittel” ,grof3“) bezeichnete man die Grofie als Grad zwischen die-
sen - ,mittelklein“ oder ,mittelgrof3“. Dadurch ergaben sich in der Analyse insgesamt
finf Kategorien fiir die Fontanellenflache. Auch das Alter wurde in Kategorien einge-

stuft. Bei friithgeborenen Kindern wurde wahrend der ganzen Arbeit mit dem korrigier-
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ten Alter gerechnet. Es entstanden die Gruppen ,<6 Monate“, ,6 - 9 Monate“, ,9 - 12
Monate“ und ,>12 Monate“. Weitere Ziele waren das Herausarbeiten von Unterschieden
in den beiden Kollektiven beziiglich der Kopfumfangszunahme (KU-Zunahme in cm/Mo)
und der Diagonalendifferenz-Anderung (DD-Anderung in cm/Mo) in Abhingigkeit von
der Fontanellenfliche, dem Rotationsdefizit und dem Alter. Hinzu kam die Bewertung
der Einflussfaktoren auf die DD-Anderung und die KU-Zunahme mittels Korrelationsbe-
rechnungen und Regressionsanalysen. Fiir einen anndhernd normal wachsenden Kopf
wurde die Gruppe ohne Helm als Referenz, also als Kontrollgruppe, verwendet. Die beo-
bachtete Gruppe war somit diejenige mit Kranioorthesen. Von grofdem Interesse waren
im Verlauf die Unterschiede in der ,Helmgruppe® vor und wahrend der therapeutischen
Anwendung einer individuell angefertigten Kopforthese, welche mit dem t-Test veran-
schaulicht wurden. Als letzter Punkte der statistischen Analyse mit SPSS, erfolgte die
Gegeniiberstellung der Therapiedauer, der erreichten absoluten DD-Anderung und der
erlangten Symmetrie zum Ende der Verlaufsbeobachtung zwischen den beiden Kohor-
ten. Hierbei wurden nur die Patienten verwendet, die im Zeitintervall der Einschlusskri-

terien dieser Forschungsarbeit die Behandlung abgeschlossen hatten.
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3 Ergebnisse

3.1 Ubersicht

Insgesamt erfiillten 98 Kinder die Studienkriterien. Davon wurden 76 in Miinchen und
22 in Augsburg therapiert. Im Klinikum Augsburg wurden lediglich Patienten, die einen
Helm bendtigten, verfolgt. Im Dr. von Haunerschen Kinderspital waren 68 der einge-
schlossenen Patienten ohne Kranioorthese behandelt worden. Daraus entstanden fiir die
Referenzgruppe ohne Helm 68 und fiir die Helmgruppe 30 Teilnehmer. Das Geschlech-

terverhdltnis ergab eine Verteilung von 31 Mddchen zu 67 Jungen.

3.2 Vergleich der Erstuntersuchungen (U1)

Es wurden zunachst die Daten der Ul verglichen. Wir untersuchten die Kérpergrofe,
das Korpergewicht und den Kopfumfang der Patienten bei Geburt. Dazu kamen die
Schwangerschaftswoche, der Geburtsmodus und die Anzahl an Zwillingen in beiden
Gruppen.

Flr die Referenzgruppe ergaben sich die Werte 49,91 cm (Geb.-Grof3e), 3018,68 g (Geb.-
Gewicht), 34,07 cm (Geb.-KU) und 37,75 Wochen (SSW). 47% der Kinder ohne Helm
kamen mittels Sectio auf die Welt und 16,13% waren Zwillinge. Bei den Patienten mit
Helm berechneten wir die Mittelwerte 49,79 cm (Geb.-Gréfe), 3020,86 (Geb.-Gewicht),
34,58 cm (Geb.-KU) und 38,43 Wochen (SSW). Dabei wurden 43% mit Hilfe eines Kai-

serschnitts geboren und 14,29% waren Zwillinge [ Tabelle 3].

Ohne Helm Mit Helm P-Wert

Mittelwert Standardabweichung [Mittelwert Standardabweichung
Geb.-GréRe [cm] 49,91 3,55 49,79 2,97 0,931
Geb.-Gewicht [g] 3018,68 586,68 3020,86 487,78 0,993
Geb.-Kopfumfang [cm] 34,07 2,05 34,58 1,66 0,561
SSW [Wo] 37,75 2,53 38,43 2,94 0,507
Sectio-Rate [%] 47 43 0,847
Zwillings-Rate [%] 16,13 14,29 0,901

Tab. 3: Unterschiede in den Patientengruppen bei der Erstuntersuchung nach der Geburt (U1)
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Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der Mittelwerte in den beiden Gruppen.
Bei Geburt waren die betrachteten Parameter in den Kohorten sehr dhnlich. Daraus lasst
sich folgern, dass die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen gegeben ist und, dass es bei

Geburt noch keine Anzeichen auf eine spater notwendig werdende Helmtherapie gab.

3.3 Vergleich der Erstvorstellungen

Als Néachstes verglichen wir die beiden Gruppen beziiglich ihrer Werte bei der Erstvor-
stellung in der Elektivambulanz. Hierfiir suchten wir nach Auffilligkeiten beziiglich des
Erstvorstellungsalters beim Spezialisten, der initialen Diagonalendifferenz, dem Kopf-
umfang, dem ,Cranial Index“, dem ,Cranial Vault Asymmetry Index“ und zuletzt der
Gradeinteilung durch die ,Argenta-Klassifikation“. Die Familien der Patienten wurden
durchschnittlich kurz vor dem sechsten Lebensmonat (5,74 Monate) vorstellig. Der Kopf
ist in beiden Gruppen seit der Geburt ungefdhr identisch gewachsen und der Cranial In-
dex verhdlt sich dhnlich. Jedoch gibt es signifikante Unterschiede in der berechneten
Diagonalendifferenz und dem Cranial Vault Asymmetrie Index. In der Gruppe der Kin-
der, die im Verlauf mit einer dynamischen Kranioorthese versorgt wurden, zeigten sich
bereits bei der Erstvorstellung deutlich signifikant hohere Messungen in der DD
(p<0,001) und dem CVAI (p<0,001). Kinder ohne Helm wiesen eine initiale DD von 1,03
cm und einen CVAI von 8,36% auf, wohingegen die Helmgruppe durchschnittlich mit
1,66 cm DD und einem CVAI on 12,58% startete. In der Klassifikation der Asymmetrie
nach Argenta et. al prasentierte die Helmgruppe deutlich hohere Werte (3,43) als die
Referenzgruppe (2,75). Statistisch unterschieden sich hier die beiden Gruppen aber nur

mit einer Borderline-Signifikanz (p = 0,067) voneinander [ Tabelle 4].

Ohne Helm Mit Helm P-Wert

Mittelwert Standardabweichung |Mittelwert Standardabweichung
Alter [Mo] 5,68 2,07 5,86 1,85 0,677
Diagonaledifferenz [cm)] 1,03 0,32 1,66 0,36 0,000
Kopfumfang [cm] 42,61 1,82 42,94 1,89 0,414
Cl [%] 92,78 8,1 92,48 6,18 0,868
CVAI [%] 8,36 2,72 12,58 3,11 0,000
Argenta-Classification 2,75 0,95 3,43 0,53 0,067

Tab. 4: Unterschiede in den Patientengruppen bei der Erstvorstellung in der kraniospinalen Sprechstunde
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3.4 Einflussfaktoren auf die DD-Anderung und die KU-Zunahme in der Referenz-

gruppe

In den weiteren Schritten wurden die Anderungen der Diagonalendifferenz und des
Kopfumfanges im Verlauf genauer betrachtet. Zuerst wurden die Mittelwerte der Stei-
gungen Uber die ganze Therapiedauer berechnet und verglichen. Dabei zeigte sich, dass
Siuglinge ohne Helm im Mittel eine DD-Anderung von -0,086 cm/Mo und eine KU-
Zunahme von 0,718 cm/Mo aufwiesen. Das zweite Kollektiv zeigte allerdings seit der
Verschreibung des Helmes durchschnittlich eine Abnahme der Asymmetrie von -0,161
cm/Mo und ein Kopfwachstum von lediglich 0,472 cm/Mo. Die Ergebnisse sind auf ei-

nem Niveau von 99% (p<0,001) signifikant [Tabelle 5].

Gruppenstatistiken
Standardabweic| Standardfehler
Helm N Mittelwert hung des Mittelwertes
KUsteigung  ohne Helm 68 7182 44205 ,05361
mit Helm 30 4720 15914 ,02906
DDsteigung  ohne Helm 68 -,0863 ,08931 ,01083
mit Helm 30 -,1610 ,06915 ,01263

Tab. 5: Mittelwertvergleich der KU-Zunahme und DD-Anderung in den beiden Kohorten

Das zeigte uns, dass der Helm einen deutlich starkeren positiven Einfluss auf die Defor-
mitat als andere konservative Therapieoptionen hatte. Allerdings zeigte sich dies unter
einem geringeren Wachstum des Koépfchens. Dieser Aspekt wurde mit Hilfe der
Perzentilen des Kopfumfanges der Kinder kontrolliert. Es zeigten sich Verringerungen
der Perzentilen des Kopfumfanges bei 29 von 30 Sduglingen im Verlauf der Helmthera-
pie. Insgesamt 10% zeigten sogar einen deutlichen Perzentilensprung nach unten.

Ein Teilbereich der Studie war es, Einflussfaktoren auf die Verbesserung der Asymmet-
rie, also die DD-Anderung, zu finden. Dafiir wurden zunachst die Veranderungen des
Kopfes in der Referenzgruppe untersucht. Fiir die weiteren Berechnungen wurden alle
einzelnen Wertepaare verwendet. In einer Korrelationsanalyse nach Pearson zwischen
der DD-Anderung und der KU-Zunahme ergab sich ein Koeffizient von -0,223 [Tabelle 6],
der sich als signifikant erwies (p=0,023). In der zusatzlich durchgefiihrten Regressions-
analyse ermittelten wir einen Regressionskoeffizient von -0,054. Dies bedeutet, dass bei
einem schnell wachsenden Kopf sich die Diagonalendifferenz starker verringert, als bei

langsam wachsenden Kopfen.
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Korrelationen

KUZunahme | DDAnderung
KUZunahme  Korrelation nach Pearson 1 -223"
Signifikanz (2-seitig) ,023
N 105 105
DDAnderung  Korrelation nach Pearson -223" 1
Signifikanz (2-seitig) 023
N 105 111

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tab. 6: Korrelation zwischen KU-Zunahme [cm/Mo] und DD-Anderung [cm/Mo] ohne Helm

Die gleiche Analyse in der Helmgruppe ergab mit r=-0,222 einen dhnlichen Wert, wel-
cher aber nicht signifikant war (p=0,238). Das Patientenkollektiv mit den zugehoérigen
Wertepaaren (N=30) war in dieser Gruppe deutlich geringer. Die Berechnungen wiesen
uns allerdings darauf hin, dass fiir eine schnelle Anderung der DD wihrend der Helm-
therapie ein schnelles Kopfwachstum wohl nicht notwendig sei.

Als nichste Einflussfaktoren auf die Anderung der Asymmetrie wurden ein bestehendes
Rotationsdefizit, das Alter und die Fontanellengrofie analysiert. Um den Einfluss des
Rotationsdefizites auf die Anderung der Deformitit zu bewerten, wurden die Mittelwer-
te der DD-Anderung bei Kindern ohne Helm, mit und ohne Defizit in der Beweglichkeit
der Halswirbelsaule, verglichen. In der Gruppe mit Bewegungsdefizit in der HWS betrug
die Anderung -0,078 cm/Mo +/- 0,193 und damit weniger als in der Gruppe ohne einer
entsprechenden Einschrankung (-0,084 cm/Mo +/- 0,194). Jedoch handelte es sich hier-
bei nur um einen minimalen und nicht signifikanten (p=0,866) Unterschied. Um das Al-
ter als relevante Grofde zu betrachten, wurden die Sduglinge in Gruppen aufgeteilt. Mit
der Hilfe einer Varianzanalyse wurden die Mittelwerte der DD-Anderungen in den ver-
schiedenen Altersklassen verglichen [Tabelle 7]. Hier ergaben sich rechnerisch keine

relevanten Unterschiede (p=0,926).

ONEWAY deskriptive Statistiken

DDAnderun
95%-Konfidenzintervall fiir den
Standardabweic Mittelwert
N Mittelwert hung Standardfehler | Untergrenze Obergrenze Minimum | Maximum

<6 Mo 28 -,0982 ,16912 ,03196 -,1638 -,0326 -,60 ,33
6-9 Mo 54 -,1030 ,19928 ,02712 -1574 -,0486 -1,20 25
9-12 Mo 19 -,0779 ,08443 ,01937 -,1186 -,0372 -,30 10
>12 Mo 10 -,0750 ,07397 ,02339 -,1279 -,0221 .17 0,00
Gesamt 111 -,0950 ,16700 ,01585 -,1264 -,0635 -1,20 ,33

Tab. 7: Mittelwertevergleich der DD-Anderung [cm/Mo] in verschiedenen Altersklassen
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Es zeigte sich die Tendenz, dass im héheren Alter die Anderung nur noch langsam statt
fand, jedoch war die hierzu berechnete Korrelation (r=0,011) ebenfalls nicht signifikant
(p=0,905). Wir schlossen daraus, dass das Alter per se keinen Einfluss auf die Anderung

der Asymmetrie eines Schiefkopfes hat.

3.5 Einfluss der grofden Fontanelle auf die Kopfasymmetrie

Als letzten Punkt galt es die Fontanellengrofde zu betrachten. Wir verglichen erneut mit-
tels Varianzanalyse die Mittelwerte der DD-Anderungen. Dieses Mal erfolgte die Unter-

teilung in verschiedene Fontanellengrof3en [ Tabelle 8].

ONEWAY deskriptive Statistiken

DDAnderung
95%-Konfidenzintervall fiir den
Standardabweic Mittelwert
N Mittelwert hung Standardfehler | Untergrenze Obergrenze Minimum | Maximum

klein 20 -,0635 ,08171 ,01827 -1017 -,0253 -17 13
mittelklein 28 -,0604 ,08172 ,01544 -,0920 -,0287 -,34 ,05
mittel 28 -,1225 ,27581 ,05212 -,2294 -,0156 -1,20 ,33
mittelgrof 13 -,1438 ,16880 ,04682 -,2458 -,0418 -,60 ,06
grof 22 -,1036 ,11074 ,02361 -,1527 -,0545 -,33 A3
Gesamt 111 -,0950 ,16700 ,01585 -,1264 -,0635 -1,20 33

Tab. 8: Mittelwertevergleich der DD-Anderung [cm/Mo] in verschiedenen Fontanellenlevel

Es zeigte sich, dass die DD-Anderung bei gréferen Fontanellenflichen tendenziell stir-
ker ist als bei kleineren. Allerdings zeigten weder die Varianzanalyse (p=0,433), noch
die darauf folgende Korrelation (p=0,097) entscheidende Abweichungen oder Zusam-
menhdnge der verschiedenen Variablen auf. In der folgenden multiplen Regressionsana-
lyse, mit der DD-Anderung als abhingiger Variabel, bestitigten sich die bereits berech-
neten Ergebnisse. Daher kamen wir zu der Schlussfolgerung, dass lediglich die Zunahme
des Kopfumfanges einen messbaren Einfluss auf die DD-Anderung hat.

Deshalb wurden in den nachsten Berechnungen die Einflussfaktoren auf die KU-
Zunahme heraus gearbeitet. Wir stellten fest, dass ein mogliches Rotationsdefizit in der
Halswirbelsadule des Kindes keinen signifikanten (p=0,258) Unterschied des Kopfwachs-
tums im Vergleich zu einer ,freien“ Wirbelsdule bewirkte. Der Kopf bei den Patienten
mit einer Einschrankung wuchs 0,83 cm/Mo +/- 0,55 und bei denen ohne Defizit 0,69

cm/Mo +/- 0,67. Die Fontanellengréfie wurde zur Analyse erneut in Kategorien einge-
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teilt, damit zwischen den Gruppen die mittleren KU-Steigungen mittels Varianzanalyse
verglichen werden konnten. Es zeigten sich deutliche Unterschiede. Je weiter die Fonta-
nelle gedffnet war, desto schneller nahm der KU zu [Abbildung 10]. Allerdings waren

diese Berechnungen, trotz deutlich erkennbaren Trend, nicht signifikant (p=0,266).

p=0,226
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Mittelwert von KUZunahme
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klein mittelklein mittel mittelgrol groR

FontanellengréRe

Abb. 10: Mittelwertvergleich der KU-Zunahme [cm/Mo] bei verschiedenen Fontanellengréfien

In der anschlief3end berechneten Korrelation zwischen der KU-Zunahme und dem Fon-
tanellenlevel bestdtigte sich aber die Vermutung. Es prasentierte sich ein statistisch sehr
signifikanter (p=0,008) positiver (r=0,256) Zusammenhang zwischen den beiden Vari-
ablen. Die Kategorie , Altersklasse” offenbarte sich ebenfalls als wichtiger Einflussfaktor
auf das Wachstum des Schidels beim Kind. In der Varianzanalyse, welche die KU-
Zunahmen in den verschiedenen Altersgruppen verglich, wurden signifikante Unter-
schiede verzeichnet (p=0,001). Die dazugehorige Korrelation spiegelte dieses Ergebnis
wieder (r=-0,572; p<0,001). So konnte auch rechnerisch dargestellt werden, dass bei

jingeren Patienten mit einem schnelleren Kopfwachstum zu rechnen ist [Abbildung 11].
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Abb. 11: Mittelwertvergleich der KU-Zunahme [cm/Mo] in verschiedenen Altersklassen

Eine multiple Regressionsanalyse beziiglich der KU-Zunahme als abhdngigem Parameter
zeigte, dass das Alter ($=-0,373) einen grofieren und wichtigeren Einfluss als die Fonta-
nellengrofie (f=0,061) auf die KU-Zunahme hat. Bei dieser Stichprobe berechnete sich
nur die Altersklasse als statistisch signifikanter Einflussfaktor. Es wurden anschlief3end
die Altersklassen mit den Fontanellengrofden verglichen. Wie vermutet, sah man bei
jungeren Patienten relevant (p<0,001) weiter gedffnete Fontanellen als bei den alteren

Kindern. Jedoch waren Ausreifder in allen Gruppen erkennbar [Abbildung 12].
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Abb. 12: Vergleich der Fontanellengrofien in verschiedenen Altersklassen
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Dennoch ist der Zusammenhang zwischen der Fontanellengréfde und dem Kopfwachs-

tum nicht zu ubersehen.

3.6 Kopfveranderungen in Abhdngigkeit von der Therapiewahl bei kleiner Fon-

tanelle

Um die Wichtigkeit der Fontanelle bei der Therapiewahl zu verdeutlichen, untersuchten
wir alle Patienten mit dem Fontanellenlevel ,klein“. Dies betraf alle Kinder, deren Fon-
tanelle kleiner als 5 mm x 5 mm geoffnet oder bereits verschlossen war. In der Helm-
gruppe erfiillten 6 Patienten und in der Referenzgruppe 15 Patienten diese Bedingun-
gen. Durch den Einschluss der einzelnen Wertepaare konnte die Fallzahl auf 11 bzw. 20
gesteigert werden. Als Erstes wurden die KU-Zunahmen in den beiden Kohorten gemit-
telt. Es zeigten sich keine signifikanten (p=0,395) Unterschiede mehr. Mit einem Helm
nahm der Kopfumfang im Vergleich zur Referenzgruppe minimal schneller zu [Abbil-
dung 13]. In allen anderen Analysen war immer die Geschwindigkeit des Wachstums in
der Referenzgruppe hoher als in der Helmgruppe. Als zweites untersuchten wir die DD-
Anderung zwischen den beiden Therapieoptionen. Hier errechnete sich ein deutlicher
und sehr relevanter (p=0,001) Unterschied zwischen den Mdglichkeiten. Ohne einen
Helm verringerte sich die DD im Durchschnitt mit 0,064 cm/Mo und mit einem Helm
war die Abnahme der Asymmetrie mit durchschnittlich 0,229 cm/Mo grofer [Abbildung
14]. Dies bestitigte unsere Uberlegung, dass die GréfRe der Fontanelle einen wichtigen
Indikator fiir eine Helmtherapie darstellen kénnte. Obwohl die KU-Zunahmen annah-
rend gleich schnell waren, verringerte sich die Asymmetrie mit Orthese um ein vielfa-

ches starker als in der Referenzgruppe.
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Abb. 13: Unterschiede in der KU-Zunahme
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Abb. 14: Unterschiede in der DD-Anderung
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3.7 Unterschiede vor und wiahrend der Therapie mittels Kranioorthese

Da nicht alle Kinder der Helmgruppe von Anfang an eine Kranioorthese rezeptiert be-
kommen hatten, konnten wir die Unterschiede in der DD-Anderung der KU-Zunahme
vor und wahrend der Helmtherapie betrachten. Es zeigte sich, dass sich vor dem Einsatz
der Orthese die Asymmetrie im Schnitt verschlimmerte (0,15 cm/Mo). Wahrend der
Helmtherapie dagegen, kam es zu einer starken Verbesserung der Schiefkdpfigkeit (-
0,18 cm/Mo). Das Kopfwachstum zeigte vor der Durchfithrung der Helmtherapie durch-
schnittliche Werte von 1,01 cm/Mo und wahrenddessen nur noch 0,50 cm/Mo. [Tabelle

9].

Gruppenstatistiken
Standardabweic| Standardfehler
Therapie N Mittelwert hung des Mittelwertes
DDHelmPat ~ mithelm 39 -1772 ,08426 ,01349
vor helm 8 ,1488 ,34311 ,12131
KUHelmPat ~ mithelm 39 4995 ,18029 ,02887
vor helm 8 1,0100 ,65883 ,23293

Tab. 9: Vergleich der Kopfverdnderungen [cm/Mo] vor und wéhrend der Therapie mittels Kranioorthese

Der deutliche Unterschied in der DD-Anderung vor und wihrend der Orthesentherapie
war auf einem 5%-Niveau signifikant (p=0,031). Das veranderte Kopfwachstum dagegen
war rechnerisch nicht signifikant (p=0,065). Es wurde deutlich, dass bei einer initialen
Verschlechterung des Befundes meistens die Verschreibung eines Helms noétig war. Wir
konnten aber auch einen starken Einfluss dieser Therapiemdglichkeit auf die KU-

Zunahme beobachten.

3.8 Unterschiede in der Therapie-Effektivitit mit und ohne Kranioorthese

Als letzten Punkt begutachteten wir das Resultat der Therapien (,0utcome®) bei den
Patienten. Wir verglichen die Therapiedauer, die absolute Reduktion der Diagonalendif-
ferenz und das Outcome der beiden Therapieoptionen. Fiir das Endergebnis wurde die
Asymmetrie nach der verbleibenden Diagonalendifferenz eingeteilt (s.0.). Ohne eine

Kranioorthese wurden die Kinder im Durchschnitt 4,42 Monate lang behandelt, erzielten
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eine absolute DD-Reduktion von 0,35 cm und prasentierten zum Schluss mit einem
Asymmetriegrad von 1,09 ein milde Deformitat. Die Helmgruppe blieb durchschnittlich
6,20 Monate in Therapie, verbesserte die Diagonalendifferenz um 0,93 cm und beendete
die Behandlung ebenfalls mit einer nur milden Verformung (1,14) des Kopfes [Tabelle

10].

Gruppenstatistiken

Standardabweic| Standardfehler

Orthese N Mittelwert hung des Mittelwertes
Therapiedauer kein Helm 58 4,4181 2,16349 ,28408
Helm 28 6,1964 1,52047 28734

DDUnterschied kein Helm 58 3466 25561 03356
Helm 28 ,9286 ,31489 ,05951

AsymmetrieGrad  kein Helm 58 1,0862 ,60072 ,07888
Helm 28 1,1429 ,65060 ,12295

Tab. 10: Effektivitiat der beiden Therapieoptionen

Wie man anhand der Werte bereits erahnen konnte, sind die Unterschiede in der Thera-
piedauer und der absoluten Verbesserung auf einem einprozentigen Niveau (p<0,01)
signifikant. Sduglinge mit Helm bendtigten fast zwei Monate langer, aber erfuhren
dadurch eine drastische Reduktion ihrer Asymmetrie. Diese kleinen Patienten starteten
allerdings auch mit einer deutlich gréfieren initialen DD. Das Endergebnis beziiglich der
Asymmetrieeinteilung nach der DD zeigte sich nahezu identisch (p=0,691). Die Kinder
erreichten im Durschnitt in beiden Gruppen den Grad 1, der eine DD zwischen 0,5 cm

und 0,9 cm wiederspiegelt.
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3.9 Neues Therapiekonzept

Anhand der gezeigten Erkenntnisse war es moglich, ein neues Therapiekonzept [Abbil-
dung 15 und Anhang 3] zu entwickeln. Als entscheidenden Parameter sehen wir primar
die Diagonalendifferenz. Die sich daraus ableitende Asymmetriegraduierung dient der
Klassifizierung der Sauglinge. Nach Meinung der Arbeitsgruppe sind bei einer milden
Auspragung lediglich eine spezifische Lagerung und eventuelle Physiotherapie notwen-
dig. Bei mittelschweren Deformititen sollte zunachst die Fontanellengrofde betrachten
werden. Bei mittleren und grofien Fontanellenniveaus kann auf Grund des moglichen
schnellen Kopfwachstums der Spontanverlauf zunachst abgewartet werden. Dieser soll-
te mit Lagerungsmafdnahmen und Physiotherapie unterstiitzt werden. Bei den Fallen, in
denen die Fontanelle klein oder sogar schon geschlossenen ist, ist eine spontane Remis-
sion der Deformitat nicht zu erwarten. In diesem Fall wird die Rezeptierung einer dy-
namischen Kranioorthese empfohlen. Es sollte ebenfalls begleitend eine lagerungstech-
nische und physiotherapeutische Behandlung erfolgen. Bei schweren Asymmetrien ist
die klare Indikation fiir eine Helmtherapie gegeben. Vor der Verschreibung einer Kra-
nioorthese sollte unbedingt eine Nahtsynostose mit Hilfe einer Rontgenaufnahme des
Kopfes in zwei Ebenen ausgeschlossen werden. Der Beginn der Behandlung mittels Or-
these sollte generell um den sechsten Lebensmonat des Patienten liegen. Bei frithgebo-
renen Kindern empfehlen wir, hierfiir das korrigierte Alter zu berticksichtigen. Die Tra-
gezeit des angepassten Helmes betragt in den ersten drei Monaten mindestens 23 Stun-
den am Tag. Fiir die folgenden drei Monate kann das Tragen, bei einem bereits erzielten
Therapieerfolg, auf die nachtlichen Stunden reduziert werden. In allen Gruppen sollten
Verlaufskontrollen im sechs- bis achtwdchigen Abstand angestrebt werden. Bei den
Wiedervorstellungen erfolgt dann anschlief3end die Re-Evaluation der Therapiestrate-
gien. Dies betrifft vor allem die Gruppe der Kinder mit moderat ausgepragter Deformitat

und mittlerer Fontanellenflache.
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Abb. 15: Neues Therapiekonzept zur Behandlung des lagerungsbedingten Plagiocephalus bei Sduglingen

Nach wie vor bleiben die Aufklarung der Eltern und die frithzeitige Prophylaxe bei be-

stehenden Risikofaktoren die wichtigsten Mafsnahmen der Therapie eines lagerungsbe-

dingten Plagiocephalus.
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4 Diskussion

4.1 Analyse zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung (U1)

In der hier vorliegenden Arbeit konnten unterschiedliche Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung eines lagerungsbedingten Plagiocephalus gefunden werden. Unter anderem
zahlen das mannliche Geschlecht, Frithgeburtlichkeit und intrauterine Enge (z.B. durch
Mehrlingsschwangerschaften) dazu (17, 21). Unsere Ergebnisse zeigten, dass sich deut-
lich mehr Jungen als Madchen mit einem behandlungsbediirftigen Schiefkopf (DD >0,5
cm) in den Spezialsprechstunden vorstellten. Der Anteil der mannlichen Sauglinge lag
bei 68,4%. Ubereinstimmend mit der aktuellen Literatur (z.B. Graham J. et al. und Brid-
ges S. et al.) sehen wir die Dominanz des mannlichen Geschlechts bei dieser Diagnose als
Folge des grofleren Kopfumfangs, eines schnelleren Kopfwachstums und der dabei ge-
ringeren Korperflexibilitit der Jungen im Vergleich zu den gleichaltrigen Madchen (56,
81). Ebenso konnten wir einen héheren Anteil von Zwillingsgeburten als in der Normal-
bevolkerung dokumentieren. In unserer Studie waren 16,13% in der Referenzgruppe
und 14,29% in der Helmgruppe Zwillinge. Der deutschlandweite Durchschnitt von
Mehrlingsgeburten liegt bei circa 1,2% (82). Im Falle einer Mehrlingsschwangerschaft
kommt es oft zu einer intrauterinen Enge. Hierbei kommt es durch den Druck, die Fehl-
position in der Gebarmutter und die enge Lage im kleinen Becken vermehrt zu einer
Zwangskopfstellung. Diese fiihrt dann, nach der Ansicht von Stellwagen L. et al. (2008),
zu Beweglichkeitseinschrankungen in der Halswirbelsdule der Kinder, welche entschei-
dend fiir die postnatale Entstehung von lagerungsbedingten Kopfdeformititen sind (21).
Littlefield T. und Kollegen zeigten 2002, dass das Risiko, eine Vorzugshaltung mit den
daraus resultierenden Problemen zu entwickeln, fiir den weiter unten liegenden Zwil-
ling signifikant hoher ist (5).

Der Risikofaktor der Frithgeburtlichkeit konnte in dieser Studie nicht bestatigt werden,
obwohl die verkiirzte Schwangerschaftsdauer kein Ausschlusskriterium darstellte. In
unseren beiden Gruppen lag die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer mit 38 Wo-
chen im Bereich der reifgeborenen Kinder. Das heifd3t aber nicht, dass die Frithgeburt-
lichkeit nicht als Risikofaktor fiir die Entwicklung von sekundaren Schiadelasymmetrien
gesehen wird. Joganic J. et al. konnten 2009 den Parameter der Friihgeburtlichkeit als

Risikofaktor bestitigen (22). Ein Grund fiir die geringere Zahl an friihgeborenen Kin-
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dern in unserem Patientenkollektiv der lagerungsbedingten Plagiocephali ist die konse-
quente Schulung des Personals in Lagerungstechniken in den Krankenhausern.

Die Diagnose der sekundaren Schiadeldeformitdten hat in den letzten Jahren sehr viel
Aufmerksamkeit erhalten. Dadurch wird vor allem in Fachkreisen vermehrt auf die rich-
tige und alternierende Positionierung der Sauglinge geachtet. Dies erfolgt mit besonde-
rem Nachdruck in den Geburtskliniken und deren neonatologischen Stationen. Mit Hilfe
des erlernten Fachwissens werden die Eltern der Neugeborenen vom ersten Tag an mit
eingebunden. Dadurch kann unserer Meinung nach die Fallzahl des lagerungsbedingten
Plagiocephalus ,einfach, kostengiinstig und effektiv“ reduziert werden (83).
Entscheidend fiir diese Arbeit war, dass sich die Patienten der beiden Gruppen nur mi-
nimal voneinander unterschieden. Anhand der erhobenen Daten der Erstuntersuchung
nach der Geburt kann nicht festgestellt werden, ob ein Saugling im Verlauf eine Orthe-
sentherapie benotigen wird oder nicht. Beide Kohorten starteten mit den gleichen Aus-
gangswerten bezliglich ihrer Ul-Daten. Wir konnten bei der Erstvorstellung vor allem
die allgemeinen Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer sekundaren Deformitit (z.B.
eine Vorzugshaltung beim Liegen oder eine Bewegungseinschrankung in der Halswir-
belsaule) feststellen. Diese gilt es laut Fachexperten wie z.B. van Vlimmeren P. (2007) zu

erkennen und moglichst frith zu behandeln (17).

4.2 Analyse zum Zeitpunkt der Erstvorstellung

Die Erstvorstellung in einer spezialisierten Ambulanz erfolgt nach Uberweisung der Pa-
tienten aus der Kinderarztpraxis. Laut Liu Y. et al. sollte bei Kopfdeformitaten, die nach
dem dritten Lebensmonat noch imponieren (DD >0,5 cm), ein Facharzt der Kinderchi-
rurgie aufgesucht werden (2).

In den hier analysierten Patienten aus den Spezialsprechstunden wurden die Kinder erst
mit fast sechs Monaten in den entsprechenden Spezialsprechstunden vorstellig. Sollten
bis dahin keine Lagerungstechniken und/oder Physiotherapie begonnen worden sein,
ist bereits viel wichtige Zeit fiir diese verhadltnisméafiig einfachere Behebung der Asym-
metrie verloren gegangen (84). Eine Ursache fiir diese Problematik kénnte dabei der
einweisende Arzt sein, da er die Familien eventuell zu spat iiber eine erforderliche Kon-

sultation aufgeklart hat. Auf der anderen Seite konnten die mangelnde Kapazitat in den
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Elektivambulanzen und die damit verbundenen langen Wartezeiten bis zum nachsten
moglichen Vorstellungstermin verantwortlich sein.

Flr die Optimierung des Vorstellungsprozesses sehen wir die Notwendigkeit der besse-
ren Zusammenarbeit in der Primdrversorgung. Die Kinderarzte sollten ausfiihrlich iiber
das Krankheitsbild und die ersten therapeutischen Mafnahmen aufgeklart sein (z. B.
tiber Fachzeitschriften oder Fortbildungen). Dies wurde u.a. von den Kollegen Linz C.,
Kunz F., BShm H. und Schweizer T. gemacht. Sie veroffentlichten im deutschen Arzte-
blatt einen Artikel mit einer ,Ubersicht iiber die Pathogenese, mogliche Risikofaktoren,
Klinik und Diagnostik sowie Therapieoptionen lagerungsbedingter Schadeldeformita-
ten“ (85). Aufgrund der Problematik der Nahtsynostosen sollten die Kinderarzte in der
Praxis zum Ausschluss von frithzeitig verknochernden Schadelndhten und zur Optimie-
rung der Therapie eine Uberweisung zum Spezialisten spitestens im Alter von circa 4
Monaten anstreben. Dies empfehlen wir im Einklang mit Persing J. und Kollegen vor al-
lem, wenn es sich um erhebliche Deformitaten (Diagonalendifferenz >1,0 cm), um Pati-
enten ohne Besserungstendenz und um nicht parallelogrammartige Asymmetrien han-
delt (14). Um die Kapazitdten in den Kliniken nicht iiberzustrapazieren, empfehlen wir
die milden Asymmetrien im Anschluss nur noch in der Praxis kontrollieren zu lassen.
Rogers G. et al. kommen 2011 zu dem Schluss, dass die Diagnose des lagerungsbeding-
ten Plagiocephalus keine Auswirkungen auf das generelle Kopfwachstum hat (86). In
unseren weiteren Analysen der Erstbesuche konnten wir eine gute Kopfumfangszunah-
me seit der Geburt in beiden Gruppen verzeichnen. Auch der Cranial Index - ein Maf} fiir
das Langen-Breiten-Verhaltnis des Kopfes (normal 75 - 91%) - entwickelte sich dhnlich.
Da ein reiner Brachiocephalus (,Kurzkopf“) als Ausschlusskriterium fiir diese Studie
galt, waren die durchschnittlichen CI-Werte von 92,48% in der Helmgruppe und 92,77%
in der Referenzgruppe nicht weiter verwunderlich. Sie spiegelten lediglich eine milde
Kurzkopfigkeit wieder. Eine generell zunehmende Verkiirzung des Schadels im Saug-
lingsalter wurde in Amerika bereits dokumentiert und mit der ,Back To Sleep“- Kam-
pagne der American Academy of Pediatrics in Zusammenhang gebracht. Seit der Emp-
fehlung, die Sauglinge zum Schlafen auf den Riicken zu legen, sind die durchschnittlichen
CI-Werte aller Kinder angestiegen (87).

Dies bedeutet fiir unsere Studie, dass bis zur Erstvorstellung in unserer Sprechstunde
die Kopfe der Sauglinge in beiden Kohorten anndhernd gleich gewachsen sind.

Die dazu gemessenen Diagonalendifferenzen waren in der Helmgruppe allerdings von

Anfang an deutlich grofder und unterschieden sich sehr signifikant von der Diagonalen-
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differenz der Kontrollkohorte. 97% der Helmpatienten stellten sich bereits beim ersten
Termin mit einer moderaten bis schweren Asymmetrie vor. Der klinische Befund wurde
durchschnittlich als Stufe III (3,43) der Argenta-Klassifikation eingestuft. Zum klinischen
Bild diesen Schweregrades gehoren eine Abflachung am seitlichen Hinterkopf, ein Vor-
riicken des ipsilateralen Ohres (,ear-shift“) und eine prominente ipsilaterale Stirnhalfte
(,frontal-bossing“). Die Patienten der Referenzgruppe wurden im Schnitt mit einer mil-
den Asymmetrie und lediglich der Stufe II (2,75) gesichtet (6).

Dies bedeutet, dass alle Kinder bei Geburt dhnliche Maf3e und Voraussetzungen aufwie-
sen. Die Kinder, welche im Verlauf die Helmgruppe bildeten (30,6%), entwickelten aber
in den darauf folgenden Wochen deutlich stirkere Verformungen des Schadels. Obwohl
die Kinder in der Referenzgruppe ein dhnliches Kopfwachstum aufwiesen, zeigten sich
signifikant mildere Auspragungen der Schiefkopfigkeit.

Der Verlauf der Asymmetrie-Entwicklung seit der Geburt konnte in dieser Studie nicht
bearbeitet werden, da uns hierfiir keine Untersuchungsdaten vorlagen. Es bleibt offen,
ob priaventive Mafnahmen empfohlen und/oder durchgefiihrt wurden. Durch Aarnivala
H. et al. konnte bereits gezeigt werden, dass sich durch gezielte Schulungen beider El-
ternteile eine relevante Reduktion der Inzidenz der Schiadelasymmetrien erzielen lasst
(88). Um zu sehen, wie gut sich Eltern an solche Empfehlungen halten und wie schnell

eine Missachtung zu Komplikationen fiithren kann, sind weitere Studien erforderlich.

4.3 Einflussfaktoren auf die Diagonalendifferenzanderung und die Kopfum-

fangszunahme in der Referenzgruppe

Ein wichtiges Mafd der Asymmetrie ist die transkranielle Diagonalendifferenz. Wird die
Differenz kleiner, normalisiert sich die Form des Képfchens. Wir konnten in der Refe-
renzgruppe nachweisen, dass ein schnelleres Kopfwachstum [cm/Mo] eine deutlichere
Reduktion der Diagonalendifferenz [cm/Mo] als bei geringerem Kopfwachstum bewirkt.
Dies bedeutet unserer Meinung nach, dass bei Patienten ohne Helm ein Wachstums-
schub, bei dem es zu einem sehr schnellen Wachstum kommt, die Deformitéit in relativ
kurzer Zeit merklich verbessern kann.

Anhand der standardisierten Perzentilenkurven lasst sich ein durchschnittliches Wachs-

tum des Kopfumfanges im Alter zwischen 6 und 9 Monaten mit circa 0,7 cm/Mo berech-
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nen. Ein akzeleriertes Kopfwachstum definieren wir daher mit 21,0 cm/Mo, welches um
50% schneller als der Durchschnitt ist. In der Studie konnte man dies mittels Korrelati-
onsanalyse [Tabelle 6] beobachten. Weitere direkte Einflussfaktoren auf die DD-
Anderungen konnten wir nicht herausarbeiten.

Andere Studien haben bereits einen Zusammenhang zwischen dem Alter des Patienten
und seiner KU-Zunahme beobachtet. In den Publikationen von Flannery A. B. et al. und
Robinson S. et al. hatte man herausgearbeitet, dass jiingere Patienten ein schnelleres
Kopfwachstum aufwiesen. Daraus resultierte die bereits bestehende Empfehlung, die
Kinder so frith wie moglich zu behandeln. Eine Therapie nach dem ersten Geburtstag, im
Vergleich zu einem Start mit 6 Monaten, erbringt daher in derselben Zeit keine zufrie-
denstellenden Ergebnisse mehr (25, 46). Wir hingegen sehen in diesem Faktor einen
Baustein, um die Indikation fiir einen Helm genauer einzugrenzen. Dies wurde in der
Literatur bisher nicht beachtet. Beobachtet man die Perzentilenkurven des Kopfumfan-
ges, kann man deutlich sehen, dass die Geschwindigkeit des Wachstums im ersten Le-
bensjahr am schnellsten ist. Daher wollten wir wissen, ob das Lebensalter sich auch di-
rekt auf die Verbesserung der Asymmetrie auswirkt. Der Einfluss des Alters in der Refe-
renzgruppe lasst sich statistisch nur bei der Kopfumfangs-Zunahme und nicht bei der
Diagonalendifferenz-Anderung nachweisen. Da aber ein schnell wachsender Kopf die
Asymmetrie starker reduziert und dieses Wachstum stark vom Alter abhangig ist, stellt
auch das Alter einen wichtigen Faktor fiir die Therapieentscheidung von nicht-
synostotischen Schadeldeformitdten dar. Im Idealfall sind alle Kinder ungefahr gleich alt,
aber trotzdem wachsen ihre Kopfe nicht gleich. Somit kann man nicht mehr ausschlief3-
lich anhand des Alters vorhersagen, bei wem ein besonders schnelles Wachstum zu er-
warten ist.

Aus diesem Grund suchten wir noch weitere Einflussfaktoren auf die KU-Zunahme, wel-
che dadurch einen positiven Effekt auf die DD-Anderung haben.

Auffallig ist bei Kindern mit lagerungsbedingtem Plagiocephalus ein Rotationsdefizit in
der Halswirbelsaule. Van Vlimmeren L. A., Robbins B. und Do T. T. beschrieben die Phy-
siotherapie als wichtigen Schritt in der Behandlung des lagerungsbedingten Plagioce-
phalus mit bestehender Bewegungseinschrankung der Kopfdrehung. Robbins B.
schreibt, dass ,jlingere Patienten mit eine fortgeschrittenen Plagiocephalus zundchst
eine Physiotherapie erhalten sollten“ (42-45). In unserer Studie wurde die Reduktion
der Diagonalendifferenz bei Patienten mit Bewegungseinschrankung, gegeniiber Patien-
ten ohne Bewegungseinschrankung in der Kopfbewegung verglichen. Unsere Daten zeig-
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ten trotz besserer Abnahme der Diagonalendifferenz in der Gruppe ohne Einschrankung
in der HWS keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Subjektiv
konnten wir jedoch einen positiven Effekt einer vollstindigen Beweglichkeit feststellen.
Jedoch konnten wir diesen Trend nicht statistisch nachweisen. Ein Grund fiir das rech-
nerische Ergebnis, beim Vergleich der Asymmetrieveranderung in Abhangigkeit eines
Rotationsdefizites in der HWS (p=0,866), konnte die schrittweise Verbesserung der
Kopfrotation sein. Mit jedem Grad an Rotationsgewinn in der HWS liegt der Saugling
potentiell weniger auf der abgeflachten Stelle. In den Abstanden zwischen den einzelnen
Vorstellungen hatte sich die Beweglichkeit jedoch so stark verdndert, dass die langsame,
aber stetige Verbesserung nicht genau festgehalten werden konnte. Ein anderer Grund
konnte ein zu kleines Kollektiv sein. Dies konnte die Begriindung dafiir sein, weshalb
sich in dieser Studie der giinstige Einfluss einer frei beweglichen Halswirbelsaule rech-

nerisch nicht nachweisen lief3.

4.4 Einfluss der grof3en Fontanelle auf die Kopfasymmetrie

Ein zentraler Aspekt unserer Studie war die Flache [mm?] der vorderen oder auch ,gro-
3en“ Fontanelle (Fonticulus anterior) und dem damit moéglichen Zusammenhang mit
dem Kopfwachstum. D’Antoni A. V. et al. (2017) zeigten, dass die Fontanellen am Scha-
del eines Sauglings dem Gehirn ein schnelles Wachstum, ohne dabei zu stark kompri-
miert zu werden, ermoglichen (89). Wir konnten herausarbeiten, dass die Flache der
Fontanelle eine grofde positive Korrelation mit der Geschwindigkeit des Kopfwachstums
aufweist. Bei einer grofien Fontanellenflache zeigte sich eine deutlich und statistisch
signifikant schnellere KU-Zunahme, als bei kleineren Offnungsflichen [Abbildung 10].
Wir stellten fest, dass sich die Fontanelle indirekt proportional zum Alter des Patienten
verhdlt. Je jiinger ein Sdugling ist, desto grofder ist auch seine Fontanelle. Dies bedeutet
dann im Umkehrschluss, dass junge Patienten ein schnelleres Kopfwachstum aufweisen.
Allerdings gibt es eine sehr grofde Streuung, was den Zeitpunkt des Verschlusses der
grofden Fontanelle betrifft. Dies kann zwischen dem 4. und 26. Lebensmonat geschehen
(89). Daher haben gleichaltrige Kinder nicht automatisch die gleiche Fontanellenflache

und damit auch nicht die gleiche Wachstumsgeschwindigkeit des Kopfes.
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Bezogen auf unsere beiden Kohorten konnten wir die Daten wie folgt analysieren: Die
Regressionsanalyse zeigte einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der
Kopfumfangszunahme und der Fontanellengréfie. Dieser bestand aber nur, bis man das
Alter als weiteren Einflussfaktor fiir die Berechnungen mit einschloss. Bei der multiplen
Regressionsanalyse ist der Einfluss des Alters so stark, dass die Fontanellengrofie im
Vergleich dazu als untergeordnet erscheint. Der Einfluss der grofden Fontanelle kann
und darf aber nicht tibersehen werden. Bei einer groféen Flache (215 mm x 15 mm) ist
ein schnelles Kopfwachstum noch zu erwarten. Mit der schnellen KU-Zunahme ist eine
spontane Harmonisierung der Kopfform ohne eine Kranioorthese wahrscheinlich.

Somit folgern wir, dass die Flache der vorderen Fontanelle - bei neurologisch unauffalli-
gen Kindern - als wichtiger Parameter bei der Entscheidungsfindung zur richtigen The-
rapiestrategie eines lagerungsbedingten Plagiocephalus zu sehen ist. Ein derartiger Zu-
sammenhang findet sich in der Literatur bisher nicht. Dies bedeutet, dass wir bei Kin-
dern, welche im Alter von 6 Monaten eine erhebliche lagebedingte Plagiocephalie (DD
1,0 - 1,4 cm) aufweisen und deren Fontanelle <0,5 mm x 0,5 mm ist, mit einer effektiven
Wirkung der Helmtherapie rechnen konnen. Unsere Daten zeigen einen eindeutigen
Vorteil fiir diese Patientengruppe und somit ergibt sich aus der Gréfse der vorderen Fon-
tanelle ein weiteres Entscheidungskriterium fiir oder gegen einen Helm. Dies spielt ins-
besondere deshalb eine wichtige Rolle, da durch dieses Kriterium viele Kinder als poten-
tielle Kandidaten fiir einen Helm herausfallen. Im Umkehrschluss ergibt sich ein valider
Baustein, der moglicherweise dazu beitragt, diese Therapie gegeniiber den Krankenkas-

sen zu rechtfertigen.

4.5 Unterschiede zwischen den Kohorten

Im Vergleich der beiden Kohorten zeigte sich eine deutlich schnellere und stiarkere Ab-
nahme der Differenz zwischen den gemessenen Diagonalen wahrend der Helmtherapie
gegeniiber den Patienten ohne Orthese. Die Diagonalendifferenz-Anderung betrug in der
Helmgruppe fast doppelt so grofde Werte wie in der Referenzgruppe. Dies erfolgte trotz
deutlich langsamerer KU-Zunahme bei den Helm-Patienten. Zusatzlich zeigten die Ana-
lysen, dass es keinen statistisch relevanten Zusammenhang zwischen der KU-Zunahme

und der DD-Anderung in der Helmgruppe gab. Dies bedeutet unserer Meinung nach,
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dass die dynamischen Kranioorthesen bei schweren Deformitaten, auch ohne schnelles
Kopfwachstum, hervorragende Ergebnisse erzielen konnen.

Diese Effektivitat bei schweren Asymmetrien wurde bereits vielfach veréffentlicht. Eini-
ge Autoren wie Lipira A. B. (2010), Dorhage K. W. (2016) und Kluba S. (2011 und 2014)
schlossen auch milde Deformitaten in die Gruppe der Helmtherapie mit ein (40, 54, 58,
63). Graham J. M. (2005), Yoo H. S. (2012) und andere sahen die Indikation fiir eine
Helmtherapie erst bei einer Diagonalendifferenz von 1,0 cm (56, 61). Momentan
herrscht auf Grund fehlender Evidenz Uneinigkeit beziiglich des Asymmetriegrades, ab
welchem eine Kranioorthese verschrieben werden soll. Das Hauptaugenmerk der bisher
veroffentlichten Studien lag lediglich auf der Effektivitat des Helmes. Hier sind sich die
oben genannten Autoren auch einig. Die Kohorten mit einer Kranioorthese schafften in
diesen Studien stets ein schnelleres und besseres Resultat beziiglich der Kopfasymmet-
rie. Jedoch wurde noch nicht ausfiihrlich iiber einen Grenzwert der Asymmetrie fiir die
Verschreibung des Helmes geforscht. Um solche Studien durchzufiihren, fehlen wahr-
scheinlich die finanziellen Mittel, da vielen Patienten, auch ohne klare Indikation, eine
Orthese angefertigt werden miisste. Zusatzlich miissten Patienten auf die vermeintlich
schnellere und effektivere Therapie verzichten. Die Leidtragenden dieser Debatte sind
allerdings die Patienten, da sich die finanzielle Unterstiitzung durch die Krankenkassen
immer wieder als problematisch erweist. Wird die Indikation fiir eine Helmtherapie
nicht genauer geregelt, werden sich die Krankenkassen weiterhin weigern, die Finanzie-
rung zu iibernehmen. Unserer Meinung nach muss man die einzelnen Asymmetriegrup-
pen einzeln betrachten und fiir jede das optimale Therapieschema finden. Dafiir miissen
die dufderen und inneren Einflussfaktoren, welche ein harmonisches Kopfwachstum be-
einflussen generiert werden. Die Daten unserer Studie untermauern erstmals, dass bei
einer milden Asymmetrie (DD 1,0 - 1,4 cm) und einer weit ge6ffneten Fontanelle (>15
mm X 15 mm) eine spontane Verbesserung der Asymmetrie ohne Kranioorthese zu er-
warten ist. Patienten, bei denen die Fontanelle klein (<5 mm x 5 mm) und die Abfla-
chung relevant (DD 21,0 cm) ist, erzielen dagegen nur durch die Helmtherapie ein deut-

liches Remodelling.
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4.6 Kopfverinderungen in Abhangigkeit von der Therapiewahl bei Kleiner Fon-

tanelle

Es finden sich zahlreiche Publikationen wie die von Saeed N. R. (2008), Lipira A. P,
(2010) oder Ho J. P. (2016), welche verschiedene Therapieoptionen vergleichen. In der
Regel wird dabei eine Therapie mittels Orthese einer weniger invasiven Moglichkeit ge-
geniibergestellt. Die oben genannten Autoren beschreiben eine deutlich kiirzere Thera-
piedauer und symmetrischere Ergebnisse (33, 40, 90). Wir wollten herausfinden, bei
welchen Patienten eine Kranioorthese gegeniiber reinen Lagerungstechniken den grof3-
ten Nutzen hat. Dazu verglichen wir die Patienten der beiden Kohorten mit dem Fonta-
nellenlevel ,klein“. Diese Analyse betrachtete alle Kinder mit geschlossener oder fast
geschlossener Fontanelle. Das Alter spielte dabei keine Rolle. Es zeigte sich ein dhnlich
langsames Kopfwachstum in beiden Gruppen (0,45 cm/Mo ohne Helm und 0,53 cm/Mo
mit Helm). Das verhaltnisméafig langsame Wachstum erklaren wir uns durch die ver-
mehrte Festigkeit des Schidels bei nahezu geschlossener Fontanelle.

Die Anderung der Diagonalendifferenz pro Monat in der Helmgruppe prisentierte sich
jedoch fast viermal starker als in der Referenzkohorte (-0,23 cm/Mo zu -0,06 cm/Mo).
Es wird klar, dass das fehlende rasche Kopfwachstum bei einer sehr kleinen Fontanel-
lenflache eine ziigige Abnahme der Asymmetrie nicht gewéahrleisten kann. Wenn man
jedoch eine Kopforthese verwendet, wird dieses Wachstum offensichtlich nicht benétigt
und man verhilft dem verformten Schadel zu der Moéglichkeit, sich zu normalisieren.
Somit scheint auch die passive Modellierung eine Rolle in Hinblick auf den Therapieer-

folg zu spielen. Hierzu fehlen jedoch bisher entsprechende Untersuchungen.

Wir konnten erstmalig zeigen, dass bei Patienten mit einer kleinen Offnungsfliche der
Fontanelle eine dynamische Kranioorthese den anderen Therapiemdéglichkeiten deutlich
liberlegen ist.

Daher lautet unsere klare Empfehlung, bei Patienten mit einer milden Asymmetrie die
Fontanellengrofie zu begutachten. Wenn diese ausreichend grof$ ist (Flache >15 mm x
15 mm), sollte ein spontaner Verlauf abgewartet werden, da bei einem schnellen Wachs-
tum die spontane Verbesserung der Plagiocephalie mdglich erscheint.

Damit sehen wir unsere Hypothese als bestétigt. Dieser Zusammenhang wurde laut ak-

tueller Literatur bisher nicht gesehen und erstmals in dieser Arbeit beschrieben.
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4.7 Unterschiede vor und wahrend der Helmtherapie

Vles ]. (2000) verglich ebenfalls die Veranderungen mit und ohne Helm. Er beschrieb die
Helmtherapie als effektivere Therapieoption. Die Verbesserung in der Helmgruppe ware
,schneller und ,besser” als in der Nicht-Helm Gruppe gewesen (64). Dorhage K. W. et al.
(2010) fordern die Therapie mittels Orthese bei ausbleibender Besserung im Alter von 5
Monaten (34).

Die Veranderungen am Kopf durch eine Kranioorthese waren auch in unserer prospek-
tiven Beobachtungsstudie deutlich. Ehe ein Saugling einen Helm rezeptiert bekommen
hatte, nahm seine Deformitidt im Durchschnitt zu und der Kopf wuchs dhnlich schnell
wie in der Referenzgruppe. Bei einer Verschlechterung der Asymmetrie in den ersten
Wochen einer bestehenden Lagerungs- und Physiotherapie war in der Mehrzahl der
Fille im weiteren Krankheitsverlauf die Verschreibung eines Helmes nétig [Tabelle 9].
Wahrend der Helmtherapie dagegen wurde eine sehr schnelle und starke Abnahme der
Diagonalendifferenz erfasst. Damit prasentierte sich diese Behandlungsform effektiver
als die anderen konservativen Moglichkeiten ohne Helm. Daraus konnten wir wie Dor-
hage K. W. schlief3en, dass in den Fallen, bei denen die liblichen Therapieansatze keinen
positiven Effekt erzeugen, nachdriicklich an eine Helmtherapie zu denken ist. Um den
idealen Zeitpunkt fiir den Therapiestart nicht zu verpassen, miissen sich die Familien
jedoch rechtzeitig in den Spezialambulanzen vorstellen. Dafiir wiederum ist eine griind-
liche Schulung der niedergelassenen Kinderarzte essenziell (84).

Verwunderlich waren die Verdanderungen der KU-Zunahmen in der Helmgruppe, die
wahrscheinlich durch den Einsatz der Orthesen verursacht wurden. Vor der Verwen-
dung der Kranioorthese wuchsen die Kopfe dhnlich schnell wie bei den gleichaltrigen
Kindern in der Referenzgruppe. Nach dem Beginn der Helmtherapie wurde ein halb so
schnelles und damit wesentlich langsameres Wachstum der Képfe dokumentiert. Bisher
wurde beschrieben, dass eine Kopforthese das Kopfwachstum nicht beeinflusse. Kelly K.
M. (1999) zeigte, dass die Kopfumfangsperzentilen wahrend der Therapie durchschnitt-
lich im Normbereich bleiben und dass es weiterhin zu einem signifikanten Wachstum
des Kopfes kommt (51). In unserer Arbeit bleiben die KU-Perzentilen durchschnittlich
im Normbereich und es kommt ebenfalls zu einer relevanten Gréfienzunahme der Képfe
in der Helmgruppe. Jedoch verlauft die Gréfdenzunahme deutlich langsamer. Bei 29 von
unseren 30 Helmpatienten kam es zu einem Abfall der Perzentilen und bei 3 Kindern

beobachteten wir sogar einen deutlichen negativen Perzentilensprung. Neurologische
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Verdanderungen oder andere Besonderheiten wurden in diesem Zeitintervall nicht regis-
triert. Diese Thematik gilt es, in folgenden Studien unbedingt weiter zu untersuchen. Die
wichtigste Frage ist dabei, ob das fehlende Wachstum wahrend der Helmtherapie im
Anschluss wieder aufgeholt wird. Bisher gibt es nur Arbeiten, welche die Langzeitwir-
kung der Kranioorthese beziiglich der Asymmetrie analysierten (65, 66). Moglicher-
weise liegt hierin jedoch der Effekt der Helmtherapie als Mafdnahme der passiven Um-
formung des Kopfes begriindet. Die Orthese verhindert ein Wachstum weiter in die
Asymmetrie hinein. Hingegen wachst der Kopf in den Freiraum des Helmes und dadurch
nimmt das Hirnvolumen zwar zu, der Kopfumfang bzw. das Wachstum des Kofpumfangs
pro Zeit nimmt ab. Dies konnte im Rahmen einer volumetrischen Verlaufsstudie mittels

z.B. Photoscan-Verfahren evaluiert werden.

4.8 Unterschiede in der Therapie-Effektivitit mit und ohne Kranioorthese

In dieser Studie lief3 sich die Effektivitat der verschiedenen Therapieoptionen nicht op-
timal vergleichen, da eine dynamische Kranioorthese nur bei deutlich starkerer Asym-
metrie verschrieben wurde. Die Lagerungstechniken und die Physiotherapie dagegen
wurden jedem Patienten empfohlen. Somit lassen sich die einzelnen therapeutischen
Optionen nicht differenziert bewerten. Wir konnten nur eine Aussage iiber den Nutzen
einer zusatzlichen Helmtherapie bei schweren Auspragungen der Deformitét treffen.

Es zeigt sich, dass die Resultate in beiden Kohorten sehr dhnlich ausfallen. Ein Ender-
gebnis mit dem Asymmetriegrad 1 bedeutet eine lediglich milde verbleibende Deformi-
tat. Damit stimmen wir mit der allgemeinen Meinung der aktuellen Literatur tiberein.
Bei schweren lagerungsbedingten Verschiebungen des kindlichen Schidels bewirkt die
Helmtherapie sehr gute Ergebnisse, welche von anderen Therapiemdéglichkeiten nur bei
milden Auspriagungen erreicht werden (35, 49). Eine genaue Angabe der optimalen The-
rapiedauer mittels Kranioorthese gibt es bisher nicht. Wahrend die Autoren Laughlin J.
(2011) und Graham J. M. (2005) circa 3 Monate Tragezeit empfehlen, da sich in ihren
Studien danach kein signifikanter Erfolg mehr zeigte, schreiben Saeed N. R. (2008), Cou-
ture D. E. (2013) und Govaert B. (2008), dass man den Helm bis zu dem gewiinschten

kosmetischen Ziel tragen solle. Dies sind meistens sechs oder mehr Monate. Bei lange-

47



ren Tragezeiten kann es dazu kommen, dass ein zweiter Helm verschrieben werden
muss, was die Kosten erneut in die Hohe treibt (33, 35, 52, 56, 91).

Wir empfehlen auf Grund eigener Erfahrungen iiber 14 Jahren eine Tragezeit von 6 Mo-
naten. Dabei sollte in den ersten 3 Monaten der Helm 23 Stunden pro Tag getragen wer-
den. In der zweiten Halfte der Therapiedauer muss die Orthese dann nur noch fiir die
nachtlichen Stunden getragen werden. Sollte die nicht ausreichen, um ein zufriedenstel-
lendes Ergebnis zu erhalten kann die Tragezeit eventuell noch verlangert werden. Um
die Mehrkosten aufgrund eines neuen Helms zu umgehen, wurde die Innenseite der Or-
these mit einer speziellen Polsterung (Plastazote) ausgestattet. Dieses lasst sich bei Be-
darf abschleifen und somit dem Kopfwachstum anpassen. Bei einer raschen Verbesse-
rung kann die Therapie aber auch frithzeitig beendet werden. Die Therapiedauer mit
Helm betragt in dieser Arbeit im Durchschnitt 6,2 Monate und ist damit etwas langer als
bei den anderen Moglichkeiten. Es muss aber betont werden, dass die Kinder in der
Helmgruppe einen signifikant gravierenderen Befund als die Kinder der Referenzgruppe
aufwiesen und trotzdem auf dhnlich gute Endresultate kamen. Dies erklart auch die

deutlich stirke absolute DD-Anderung in der Helmgruppe.

4.9 Neues Therapiekonzept

Aus diesen Ergebnissen konnten wir einen neuen Therapiealgorythmus zur Behandlung
des relevanten (DD 21,0 cm) Plagiocephalus erarbeiten. Als Basis wurden die bereits
geltenden Richtlinien der Fachliteratur mitverwendet. Hier sind v.a. die Publikationen
von Saeed N. R. (2008), Doerhage D. K. (2010), Flannery A. B. (2012) und Tamber M. S.
(2016) zu nennen, welche tiber die Aufklarung und Prophylaxe bei allen neugeborenen
Kindern, die reine lagerungstechnische und physiotherapeutische Behandlung bei ge-
ringgradigen Asymmetrien und die zusdtzliche Helmtherapie bei schweren Deformita-
ten schrieben (33, 34, 46, 92). Der wichtigste Unterschied zu allen bisherigen Therapie-
planen ist die Berticksichtigung der Fontanellengrofde bei moderaten Asymmetrien. Bei
diesem Deformitatsgrad gibt es noch keine einheitliche Meinung beziiglich der optima-
len Behandlungsstrategie. Entweder wurden diese Sduglinge zunachst engmaschig kon-
trolliert und erhielten im Verlauf, bei einer fehlenden Verbesserung, die Empfehlung zu

einer Orthesentherapie. Dadurch vergeht jedoch viel sinnvolle und wichtige Zeit fiir eine
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Helmtherapie. Oder es wurden pauschal Helme fiir Kinder mit moderater Asymmetrie
verschrieben. Aber auch das halten wir nicht fiir sinnvoll, da die hohen Kosten oft ver-
mieden werden konnten. Wenn man den Einfluss der Fontanelle betrachtet, kann man
unserer Meinung nach dieses Patientenkollektiv sinnvoll in eine Helmgruppe und eine
Nicht-Helmgruppe aufteilen [Abbildung 15 und Anhang 3].

Wir mochten dadurch die richtige Nutzung der Ressourcen mit méglichst geringen Kos-
ten fiir ein gutes Therapieergebnis gewahrleisten. Natiirlich miissen die Patienten ohne
Helm mit einer Diagonalendifferenz zwischen 1,0 cm und 1,4 cm trotzdem regelmafiig
gesehen werden. Dadurch kann eine eventuelle Verschlechterung der Asymmetrie oder
Schliefdung der Fontanelle friihzeitig erkannt werden, um anschlief}end gegebenenfalls
doch noch eine Kranioorthese zu verschreiben. Die ,Helmkinder” sollten regelmaf3ig zur
Kontrolle der Orthese gesehen werden, um mogliche Komplikationen wie Druckstellen
rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln. Gleichzeitig muss die Passform der Helme
kontrolliert werden. Bei einer milden Asymmetrie ist nach anfanglicher Verbesserung
eine frithe Wiedervorstellung nicht notwendig, da es bei konsequenter Fortfiihrung der
Behandlung nicht mehr zu Verschlechterungen kommen sollte. Um die Kapazitaten der
Spezialambulanzen nicht zu blockieren, sollten die Kontrollen beim Padiater in der Pra-
xis stattfinden. Es sollte lediglich eine abschlieféende Untersuchung beim Spezialisten im
Alter von circa 10 Monaten, nach der zuvor beobachteten Asymmetrieverbesserung,
erfolgen. Bei jeglichen Problemen ist eine frithere Wiedervorstellung nattirlich jederzeit
moglich.

Einschrankend miissen wir konstatieren, dass die Stichprobe fiir die Patienten in der

Kategorie der milden Asymmetrie nicht sehr grof3 war.

4.10 Schwichen der Arbeit

Trotz der grofden Stichprobe mit fast 100 Patienten, von denen 30 mit einer Kra-
nioorthese behandelt wurden, gibt es dennoch Schwachen.

Ein wichtiger Aspekt ist die mangelnde Uberpriifung der Compliance bei den Familien.
Wir konnten nicht verifizieren, wie weit den Therapieempfehlungen auch Folge geleistet

wurde. Wir mussten uns ausschlief3lich mit der Aussage der Erziehungsberechtigten
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zufriedengeben. Zusatzlich wurden die Patienten nicht randomisiert, was aber im Alltag
einer Elektivambulanz und aus ethischen Griinden kaum moglich gewesen ware.

Auch die Fallzahl ist nicht optimal. Mit 98 Teilnehmern ist die Gesamtheit relativ grof3,
aber sobald man die Sduglinge in die verschiedenen Therapiegruppen, Altersklassen
oder Fontanellen-Level einteilt, ergeben sich teilweise nur sehr kleine Stichproben.
Trotz signifikanter Berechnungen darf man die Ergebnisse noch nicht pauschalisieren.
Diese Studie dient primar der Orientierung in eine neue Richtung. Wir méchten hiermit
anregen, weitere Studien zu diesem Thema durchzufiihren. Auch um diese neuen Er-

kenntnisse zu bestétigen.

4.11 Ausblick

Die Verwendung einer dynamischen Kopforthese wird insbesondere in der neuropadi-
atrischen Literatur kontrovers diskutiert. Mit unseren Daten konnten wir einen weite-
ren Mosaikstein in die Entscheidungsfindung fiir oder gegen eine Orthese einbringen.
Diese Daten sollten Anreiz fiir weitere Studien mit randomisierten Patientenkollektiven
und grofderer Fallzahl sein.

Auch die Veranderungen des Kopfwachstums durch eine Helmtherapie stellen einen
weiteren Aufklarungspunkt dar. Hierfiir werden vor allem Langzeitverldufe nétig sein,
um die Auswirkungen der Behandlung auf den Kopf im weiteren Verlauf festzustellen.
Flr die Entwicklung geeigneter Leitlinien fiir die Therapie des lagerungsbedingten Pla-
giocephalus fehlen jedoch randomisierte Studien. Die Durchfiihrbarkeit solcher Projekte
ist aber ethisch fraglich, da eine bleibende Schadelasymmetrie schwerwiegende Folgen
fiir das Kind haben kann und eine nachtragliche Verbesserung nicht zu erwarten ist. Ei-
ne Moglichkeit fiir die Umgehung dieser Problematik sind Studien, welche ein Kollektiv

erst Jahre nach der Therapie untersucht.
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5 Zusammenfassung

Der lagerungsbedingte Plagiocephalus ist eine sekundare, nicht-synostotische Schadel-
deformitit mit Ursprung im frithen Sauglingsalter. Hierbei kommt es durch dauerhafte,
lokal begrenzte dufdere Krafteinwirkungen auf die noch verformbaren Schadelplatten
des jungen Sauglings zu einer Kopfasymmetrie (4, 5). Die charakteristische Kopfform
dhnelt dabei, von oben auf das Kopfchen blickend, einem Parallelogramm und wird an-
hand der Auspragung klinisch in fiinf Typen mit zunehmendem Schweregrad nach der
,2Argenta-Klassifikation eingestuft. Diese beschreibt bei Typ I lediglich eine einseitige
occipitale Abflachung (,posterior flattening“). Ab Typ II kommt es zusatzlich zur Ver-
schiebung des ipsilateralen Ohres nach vorne und/oder unten. Eine Verschiebung der
Stirnregion mit einem ipsilateralen ,frontal bossing”“ beobachtet man in Typ III. Bei Typ
IV kommt es des Weiteren zu einer Gesichtsasymmetrie (sog. ,Gesichtsskoliose) und
Patienten mit Typ V Plagiocephalus zeigen ein abnormales temporales oder vertikales
Kopfwachstum (4, 6).

Als wichtigste Ursache hierfiir wird die Riickenlage in den ersten Lebensmonaten gese-
hen. Diese wird international als optimale Schlafposition zur Pravention des plétzlichen
Kindstodes (SIDS) empfohlen. Seit dieser Empfehlung hat sich die Anzahl der lagerungs-
bedingten ,Schiefkdpfe” in den letzten Jahren vervielfacht (8, 9). Als Risikofaktoren fiir
die Entwicklung dieser sekundaren Kopfdeformitidt werden unter anderem das ménnli-
che Geschlecht, Frithgeburtlichkeit, Mehrlingsschwangerschaften, Erstgebarende, ab-
normale Geburtslagen und Geburtstraumata und deren daraus folgende Komplikatio-
nen, wie muskuloskelettale Dysbalancen, in der Literatur aufgefiihrt (8, 13, 17, 21, 22).
Die Diagnosestellung erfolgt rein klinisch. Dazu wird zur Quantifizierung der Asymme-
trie bei Sduglingen im Alter zwischen dem vierten und dem sechsten Lebensmonat der
Kopfumfang, der Langs- und Querdurchmesser, so wie die beiden transkraniellen Dia-
gonalen mit ihrer Differenz bestimmt. Die Erhebung der Maf3e kann dquivalent manuell
mit der Hilfe eines Kephalometers und eines Maf3bandes oder einem computergestiitz-
ten 3D-Laserscanner erfolgen (25, 27-29).

Neben den Lagerungsmafinahmen, welche die Eltern zu Hause durchfiihren, spielen die
Krankengymnastik und/oder manuelle Therapie, sowie die Behandlung mittels dynami-
scher Kranioorthese eine Rolle in der Therapie der Plagiocephalie. Eine chirurgische

Intervention ist bei diesen Deformitaten nicht indiziert.
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Die Therapieempfehlungen zur Behandlung des lagerungsbedingten Plagiocephalus sind
uneinheitlich und aktuell extrem von der Erfahrung und dem Betatigungsfeld des je-
weils behandelnden Arztes abhangig. Vor allem fiir den Einsatz der Helmtherapie exis-
tieren bisher keine evidenzbasierten Kriterien. Grundlage einer patientenzentrierten
Behandlung des lagerungsbedingten Plagiocephalus sollte immer eine Lagerungs- und
Physiotherapie darstellen. Je nach Alter des Kindes und Schweregrad bzw. Persistenz
der Asymmetrie, wird die Therapie mittels dynamischer Kranioorthese empfohlen (37-
39). Folgen einer nicht behandelten lagerungsbedingten Plagiocephalie konnen stark
variieren. Bei ca. 10% der Kinder persistieren bis in das Schulkindalter hinein mittel-
gradige bis deutliche Asymmetrien, welche zu psychischen, psychosozialen, kieferortho-
padischen und auditiven Stérungen fithren kénnen. Der Zusammenhang mit einer Ent-
wicklungsretardierung konnte bisher nicht eindeutig nachgewiesen werden (25, 70, 71,
74).

Ziel dieser prospektiven Studie ist die Verdeutlichung von Mdéglichkeiten zur verbesser-
ten und gezielteren Nutzung der Ressourcen (Lagerungsmafinahmen, Physiotherapie
und Wachstumslenkung mittels dynamischer Kranioorthese) bei der Therapie des lage-
rungsbedingten Plagiocephalus. Neu ist, dass das Hauptaugenmerk in dieser Arbeit vor

allem auf der Offnungsfliche der groflen, vorderen Fontanelle liegt.
Unsere Hypothesen:

1. Bei einer milden Asymmetrie und einer grofien Fontanellenfldche ist eine

spontane Verbesserung der Asymmetrie ohne Kranioorthese zu erwarten.

2. Patienten, bei denen die Fontanellenflache klein und die Abflachung rele
vant ist, werden durch die Helmtherapie ein besseres Remodelling erzie-

len.

Die Daten wurden in den Spezialsprechstunden der Kinderchirurgischen Klinik des Dr.
von Haunerschen Kinderspitals in Miinchen und der Kinderchirurgischen Klinik des

Zentralklinikums Augsburg erhoben.

Einschlusskriterien fiir die Patienten dieser prospektive Beobachtungsstudie waren ein
einseitig betonter lagerungsbedingter Plagiocephalus ab einer Diagonalendifferenz von
0,5 cm und einem Schweregrad von mindestens Typ Il nach der Argenta Klassifikation.

Die Vorstellung erfolgte im Zeitraum von August 2015 bis Dezember 2016 im Alter von
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4 bis 15 Monaten. Ausschlusskriterien waren alle Formen von Nahtsynostosen, syndro-
male Kopfdeformitaten, rein brachycephale Schiadeldeformitaten und neurologische
Erkrankungen (z.B. Hydrocephalus), die eine Objektivitat der Gruppen beeinflusst hat-
ten. Die Schwangerschaftswoche, der Geburtsmodus, das Alter bei der Erstvorstellung,
sowie die Herkunft spielten als Ein- oder Ausschlusskriterien keine Rolle.

Es wurde ein einheitlicher Anamnesebogen zu Erfassung alle relevanten Daten der Erst-
untersuchung des Kindes nach der Geburt (U1), der Familiengeschichte, der Kindesent-
wicklung und der bisherigen Mafdnahmen entworfen. Zusatzlich dokumentierten wir
eine mogliche Vorzugshaltung, weitere Erkrankungen, regelmifdige Medikamentenein-
nahmen oder Entwicklungsverzégerungen. Der eigens entwickelte Verlaufsbogen, wel-
cher bei jeder einzelnen Vorstellungen ausgefiillt wurde, beinhaltete das Alter, die Vor-
stellungshaufigkeit, die komplette Vermessung einschliefilich der Fontanellenldnge und
-breite und die Schweregradeinteilung des Patienten. Zusatzlich wurde das Rotations-
vermogen der HWS gemessen und dokumentiert. Aus diesen Messdaten wurden der
Cranial Index (CI), der Cranial Vault Asymmetry Index (CVAI), die Fontanellenflache und
ein Rotationsdefizit berechnet. Die Kinder wurden an beiden Standorten nach dem sel-
ben einheitlichen Therapieplan behandelt [Abbildung 6]. Die Asymmetrie und die Fon-
tanellenflache wurden in jeweils drei Stufen eingeteilt [Tabelle 1, 2]. Fiir die Auswertung
wurden die Patienten in eine Kontroll- und eine Helmgruppe aufgeteilt. Zunachst erfolg-
te der Vergleich der Werte aus der Neugeborenenuntersuchung. Anschliefend wurde
untersucht, ob die Kopfumfangs-Zunahme, das Alter des Patienten, die Fontanellengro-
f3e oder ein bestehendes Rotationsdefizit in der Halswirbelsaule sich direkt oder indi-
rekt auf die transkranielle Diagonalendifferenz auswirkt.

Ein zentraler Bestandteil war ebenso die Suche nach Unterschieden zwischen der Grup-
pe der Helmpatienten und derer ohne einer Kranioorthesentherapie. Die Kontrollgruppe
bestand aus den Patienten ohne Helmtherapie. In die Helmgruppe kamen die Kinder,
welche im Verlauf des Beobachtungszeitraumes mit einer Kranioorthese behandelt
wurden. Durch die Gruppenbildung konnte in der Kontrollgruppe die Anderung der
Kopfform ohne von aufden wirkende Krafte beobachtetet werden. Im Verlauf wurde ana-
lysiert, ob einer der untersuchten Parameter ein moglicher prognostischer Faktor fiir
die weitere Entwicklung der Kopfasymmetrie und damit ein pradiktiver Indikator fir
oder gegen den Einsatz einer Kranioorthese ist. Um bei den Berechnungen die statisti-
sche Power zu verstarken, wurden die einzelnen Vorstellungen der Patienten mit den

ermittelten Verlaufsparametern als eigene Wertepaare verwendet. Dadurch unterschei-
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den sich in den jeweiligen Berechnungen die Patientenzahl von der Fallzahl. Abschlie-
3end wurde anhand der Daten ein neues Therapiekonzept fiir Patienten mit lagerungs-
bedingter Plagiocephalie entwickelt.

Ergebnisse:

Insgesamt erfiillten 98 Kinder die Einschlusskriterien dieser prospektiven Beobach-
tungsstudie. 68 Patienten bildeten die Kontrollgruppe und wurden ohne Helm thera-
piert. 30 Patienten wurden mit Kranioorthese behandelt und bildeten die Helmgruppe.
Von den Patienten waren insgesamt 68,4% Jungen. Die Daten der U1 zeigten in den bei-
den Kohorten keine signifikanten Unterschiede. Aufféllig waren aber die hohen Zwil-
lingsquoten in der Kontroll- (16,13%) und Helmgruppe (14,29%), die damit deutlich
liber dem deutschlandweiten Durchschnitt liegen. Dadurch lassen sich die Risikofakto-
ren ,mannliches Geschlecht und ,Mehrlingsschwangerschaft” bestatigen. Jedoch lief3
das Vorliegen der Risikofaktoren bei der U1 keine Aussage tiber den spateren Schwere-
grad der Deformitat zu.

Die Kinder wurden mit durchschnittlich 5,74 Lebensmonaten vorstellig. Dies ist in unse-
ren Augen ein zu spater Zeitpunkt, um eine optimale Therapie zu gewahrleisten. In der
Analyse der Einflussfaktoren auf die Diagonalendifferenz-Anderung untersuchten wir
das Alters des Patienten, die Fontanellengrofie, das Rotationsvermdégen in der HWS und
die Kopfumfangs-Zunahme pro Monat. Dies erfolgte mittels Korrelations- und Regressi-
onsanalysen zundchst nur in der Referenzgruppe, damit der dufierliche Einfluss der
Kranioorthese die Ergebnisse nicht verfalschen konnte. Ausschliefdlich bei der Kopfum-
fangs-Zunahme stellten wir einen signifikanten (p<0,05) positiven Effekt fest. Der be-
rechnete Korrelationskoeffizient (r=-0,223) bestatigte unseren klinischen Eindruck. Je
schneller der Kopf wachst, desto schneller verkleinert sich die Diagonalendifferenz. Und
somit harmonisiert sich die Form. In den ndchsten Schritten wurden Faktoren detek-
tiert, welche die Geschwindigkeit des Kopfwachstums beeinflussen. Hier sind in erster
Linie das Alter des Kindes und die Grof3e der Fontanellenflache zu nennen. Es zeigte sich
erstmals im Zusammenhang mit der Therapie der lagerungsbedingten Plagiocephalie
ein sehr signifikanter (p=0,008) und positiver (r=0,256) Zusammenhang zwischen der
Fontanellengréfie und dem Kopfwachstum [Abbildung 10]. Das schnelle Wachstum wie-
derum ist ganz entscheidend fiir die Reduzierung der Diagonalendifferenz. Die identi-
sche Analyse erfolgte in der Helmgruppe. Bei der Korrelation zwischen Kopfumfangs-
Zunahme und Diagonalendifferenz-Anderung zeigten sich dhnliche Werte, die allerdings

nicht signifikant (p=0,238) waren. Hervorzuheben ist, dass in der Gruppe der Helmpati-
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enten die Diagonalendifferenz als Parameter der Effektivitat dieser Therapie signifikant
geringer wurde (p<0,001). Dem gegeniiber war das Kopfwachstum seit der Helmver-
schreibung durchschnittlich auffallend langsamer als in der Gruppe ohne Helm
(p<0,001). Zur Kontrolle dieser Beobachtungen verglichen wir den Einfluss der Thera-
piewahl bei Patienten mit einer kleinen oder geschlossenen Fontanelle. Trotz anndhernd
gleichen Kopfwachstums (p=0,395) konnte in der Helmgruppe eine signifikant starkere
Reduktion der Diagonalendifferenz (p=0,001) festgestellt werden. Das zeigt, dass die
starken Verbesserungen bei der Helmtherapie unabhangig vom schnellen Wachstum
des Kopfes sind.

Dies bedeutet, dass die Fontanellengrofie mit der damit verbundenen potentiell akzele-
rierten Kopfumfangs-Zunahme bei mittelschweren Deformititen essenziell fiir die Wahl
der besten Therapieoption ist. Bei korrekter Indikationsstellung sollten die Kinder, wel-
che eine Diagonalendifferenz 21,0 cm aufweisen und zum Zeitpunkt der Indikationsstel-
lung (5. - 9. Lebensmonat) eine kleine Fontanelle (<5 mm x 5 mm) aufweisen, eine The-
rapie mittels dynamischer Kranioorthese erhalten. Bei allen anderen Kindern mit einer
Diagonalendifferenz < 1,5 cm kann zunachst darauf verzichtet werden.

Zusatzlich konnten wir herausarbeiten, dass die Helmtherapie auch bei langsamem
Kopfwachstum gute Ergebnisse erzielen kann [Abbildung 13 und 14]. Dazu wurden in
beiden Gruppen die Patienten mit kleiner Fontanellenflache verglichen. Bei anndhernd
gleichem Kopfwachstum (p=0,395) zeigte sich in der Helmgruppe eine wesentlich bes-
sere Harmonisierung der Kopfform (p=0,001). Durch diese Erkenntnisse konnten wir

das neue Therapiekonzept [Abbildung 15] entwickeln.

Vorgehen:

Unserer Meinung nach sollten bereits die Kinderarzte die Eltern iiber Lagerungsmog-
lichkeiten aufklaren. Sollte die Deformitat entsprechend ausgepragt sein, so sollte aus
der Kinderarztpraxis heraus eine Physiotherapie verordnet und auf die Kopfwachs-
tumsgeschwindigkeit pro Monat geachtet werden.

Je langsamer diese ist, desto eher werden weitere Therapieschritte notwendig sein.

Im Alter von 6 bis 9 Monaten ist eine Kopfumfangs-Zunahme von 0,7cm/Monat zu er-
warten. Zu betonen ist, dass die Kinder dennoch mit circa vier Monaten bei einem kin-
derchirurgischen bzw. kinderneurochirurgischen Spezialisten vorstellig werden sollten,
um eine Verzogerung bei der weiteren Diagnostik und Einleitung therapeutischer Maf3-

nahmen zu vermeiden. Dies betrifft vor allem die Verschreibung einer Kranioorthese,

55



welche bei Patienten mit schweren Deformititen (DD 21,5 cm) unabhéangig anderer Fak-
toren und bei Patienten mit mittelschwerer Deformitat (DD 1,0 - 1,4 cm) und zusatzlich
kleiner Fontanelle (<5 mm x 5 mm) oder mangelnder Verbesserung indiziert ist. In die-
sen schweren Fallen ist eine Verbesserung der Asymmetrie ohne von aufden wirkenden
Kraften nicht zu erwarten.

Im Gegensatz dazu sollte bei mittelschweren Deformitdten und keiner kleinen Fontanel-
le (Flache >5 mm x 5 mm) zunachst der spontane Verlauf abgewartet werden. Wenn es
bei den regelmafdigen Verlaufsuntersuchungen im Abstand von 6 Wochen keine Ten-
denz zur Harmonisierung der Kopfform gibt, sehen wir hier ebenfalls die Indikation fiir

eine Kranioorthese.

Abschliefdend lasst sich sagen, dass unsere beiden Hypothesen bestatigt wurden. Es lief
sich signifikant nachweisen, dass bei einer milden Asymmetrie (1,0 - 1,4 cm) und einer
nicht kleinen Fontanelle (Fliche >5 mm x 5 mm) eine spontane Verbesserung der
Asymmetrie ohne Kranioorthese zu erwarten ist, da hier ein schnelles Kopfwachstum
vorliegt. Wir konnten zeigen, dass es mittels Lagerungs- und Physiotherapie zu einer
spontanen Besserung der Asymmetrie kommt. Daher stellt aus unserer Sicht die Thera-
pie mittels dynamischer Kranioorthese in der Gruppe der milden Asymmetrie und gro-
3en Fontanellenflache keine Option dar.

Auf der anderen Seite zeigen unsere Ergebnisse signifikant, dass bei der gleichen Aus-
pragung der Asymmetrie aber einer kleinen Fontanelle (<5 mm x 5 mm), durch die
Helmtherapie eine signifikant gréfiere Asymmetrieverbesserung zu erzielen ist. Der
Grund hierfiir liegt darin, dass diese Therapievariante im Gegensatz zu den restlichen

Moglichkeiten nicht auf ein schnelles Kopfwachstum angewiesen ist.

Somit konnten wir erstmals zeigen, dass die Gréfse der Fontanellenflache ein zentraler
Bestandteil der Therapieentscheidung beim lagerungsbedingten Plagiocephalus dar-
stellt. Durch diese Erkenntnis kdnnen die therapeutischen Ressourcen optimal auf den
Patienten abgestimmt werden.

Auch liegt hiermit ein weiterer Parameter bei der Indikationsstellung fiir eine Kra-
nioorthese vor, um die finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen zu schonen. Somit
kann durch diese Daten unser Ziel verfolgt werden, ausschlief3lich die Patienten mittels
dynamischer Kranioorthese zu behandeln, die in einem hohen Maf3e davon profitieren

werden.
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Einheitlicher Therapieplan wahrend der Studie in der kranio-
spinalen Sprechstunde

Kranioorthese von der Firma Streifeneder

Vermessung mittels Kephalometer in der kraniospinalen Sprech-
stunde

Skizze der notigen Strecken zur Vermessung des Kopfes
Mittelwertvergleich der KU-Zunahme [cm/Mo]| ohne Helm bei
verschiedenen Fontanellengrofien

Mittelwertvergleich der KU-Zunahme [cm/Mo] ohne Helm in ver-
schiedenen Altersklassen

Vergleich der Fontanellengroéfden in verschiedenen Altersklassen
Unterschiede der beiden Kohorten in der KU-Zunahme bei kleiner
Fontanelle

Unterschiede der beiden Kohorten in der DD-Anderung

Neues Therapiekonzept zur Behandlung des lagerungsbedingten
Plagiocephalus bei Sauglingen

Einteilung der Asymmetrieklassen

Einteilung der Fonatnellengrofie
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Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:

Tabelle 9:

Tabelle 10:

Unterschiede in den Patientengruppen bei der Erstuntersuchung
nach der Geburt (U1)

Unterschiede in den Patientengruppen bei der Erstvorstellung in
der kraniospinalen Sprechstunde

Mittelwertvergleich der KU-Zunahme und DD-Anderung in den bei-
den Kohorten

Korrelation zwischen KU-Zunahme [cm/Mo] und DD-Anderung
[cm/Mo] bei Patienten ohne Helm

Mittelwertevergleich der DD-Anderung [cm/Mo] ohne Helm in ver-
schiedenen Altersklassen

Mittelwertevergleich der DD-Anderung [cm/Mo] ohne Helm in ver-
schiedenen Fontanellenlevel

Vergleich der Kopfveranderungen [cm/Mo] vor und wahrend der
Therapie mittels Kranioorthese

Effektivitat der beiden Therapieoptionen
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8 Anhang

Anhang 1: Anamnesebogen

Prospektive Analyse der Therapieeffektivitit beim
lagerungsbedingten Plagiocephalus - Fragebogen fiir Eltern
Bitte ausfiillen und per E-Mail zuriicksenden oder beim nédchsten Termin mitbringen.

1) Name, Vorname des Kindes und Geburtsdatum (TT.MM.]J]])

2) Informationen aus Untersuchungsheft (U1):

-SSwW

- Geburtsgewicht:

- Korperlédnge:

- Kopfumfang:

- Kindslage:
- Geburtsmodus:

- APGAR:

- Erkrankungen:

- Geburtsverlauf:

3) Weitere Geschwister (Alter & Geschlecht) oder Zwillinge?

4) Haben die Geschwister auch einen lagerungsbedingten Plagiocephalus?

5) Besonderheiten wihrend der Schwangerschaft?

6) Bestand/Besteht bei [hrem Kind eine Vorzugshaltung des Képfchens?

7) Hat Ihr Kind weitere Erkrankungen?

8) Bekommt Ihr Kind regelméfiig Medikamente?

9) Welche Mafnahmen wurden bisher durchgefiihrt (Physiotherapie, Lagerung,

Lagerungskissen, Osteopathie)?

Bei jeglichen Fragen oder anderen Problemen kénnen Sie mich jeder Zeit unter

_ erreichen. Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.
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Anhang 2: Verlaufsbogen

Prospektive Analyse der Therapieeffektivitit beim lagerungsbedingten
Plagiocephalus

Vorstellungsanzahl:
Patientenetikett Vorstellungsalter (Monate):
Wiedervorstellung: . .
Argenta-Classification: oMod)odroav)ow)

Defenition: I) nur Abflachung der Hinterkopfes II) mit sog. ,,Ear-Shift* III) mit Stirnvorwdlbung auf betroffener Seite
IV) mit Gesichtsasymetrie V) mit kompensatorischer temporaler Vorwélbung oder vertikalen Wachstums des Hinterkopfes

Grofe (cm): ~ Perzentile: Gewicht (g):  Perzentile:
Anamnese: Messwerte:
Geboren in SSW: _ O (Friihgeburt) Kopfumfang (cm): ___ Perzentile:
GeburtsgroBe (cm): _ __ KU bei Geb (cm): _ _ | Re.- Diagonale:  Li.-Diagonale:
Geburtsgewicht (g): _ _ _ _ Diagonalendifferenz (cm):
Lage in utero: Kopflange (cm):  Kopfbreite (cm):
Besonderheiten bei Schwangerschaft/Geburt: CI: CVAIL

Ohrvorschub (cm):  Stirnvorschub (cm):

Zwillinge: O (a) O (nein) .

Orbitavorschub (cm):
Geburtsmodus: O (spontan) O (sectio)

Wangenvorschub (cm):
Kephalhdmatom: O (ja) O (nein)

Rotation HWS (Grad) rechts ~ links
Tortikollis postnatal: O (ja) O (nein)

. . Rotationsdefizit (Grad):
Vorzugshaltung: O (nein) O (rechts) O (links)

Fontanelle: Lange (cm) Breite (cm)
Grunderkrankung: - ___

) Orientierender neurologischer Befund:
Medikamente:

Entwicklungsstand aktuell:

O (kann sich drehen) O (Spielen in Bauchlage) Muskeltonus:

O (Robben)

bisherige MaBinahmen: Befunde WS:

O (Lagerung) O (Lagerungskissen) .

O (Physiotherapie) O Osteopathic) Skizze: fi.D.
Helm: O (nein) >< re. D.

O (23 Stunden/Tag) O (nachts) Of(seit )

65



Neues Therapiekonzept

Anhang 3:
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