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Zusammenfassung

Einflihrung

Seit der ,,Back to Sleep” Kampagne im Jahre 1992 werden Neugeborene und Kleinkinder
vermehrt in Riickenlage bzw. Seitenlage positioniert. Dies hat zu Folge, dass es zu einem

gehduften Auftreten von lagerungsbedingten Schideldeformitéten gekommen ist.

Mit Hilfe von Kopforthesen wird der Verformung entgegengewirkt und versucht eine

natiirliche Schidelform wiederherzustellen.

Dabei geht es oftmals nicht nur um optische, sondern auch um mogliche funktionelle

Probleme die durch die Deformititen auftreten konnen.

Verglichen und beurteilt wird die Kopfform mit 3D- Fotoscans vor und nach der

Behandlung.

Ziel

Ziel dieser Diplomarbeit ist es den Verlauf und somit den Vorher-nachher-Vergleich von
Kleinkindern mit lagebedingten Kopfdeformititen darzustellen und auf deren Verlauf zu

analysieren.

Diese Schédeldeformitdten spielen eine wesentliche Rolle bei vielen Kleinkindern und

fiihren unbehandelt zu einer Vielzahl von funktionellen aber auch optischen Problemen.

Zu erwarten ist, dass es bei richtiger und ordnungsgemifler Anwendung, zu einer

Riickbildung der Deformititen und einer Ausbildung einer normalen Schidelform kommt.

Methoden

Zu Beginn der Arbeit erfolgte eine umfassende Literaturrecherche aus Lehrbiichern,

Pubmed und weiteren medizinischen Fachzeitschriften.

Des Weiteren wurden 3D- Fotoscans von 30 Kindern im Alter von 6 Monate bis 2 Jahre
aus der Datenbank der Firma Cranioform ® gesammelt, verglichen und ausgewertet, um so

eine Aussagenkraft vor und nach der Therapie mit einer Kopforthese treffen zu konnen.
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Ausgewertet wurden 3D-Fotoscans, welche vor und nach der Therapie angefertigt wurden.
Mit Hilfe des Cranial- Index fiir Brachycephalus und des Cranial-Vault-Index bei
Plagiozephalus konnte dann eine Einteilung in Schwereskalen (Severity Scale) erfolgen
(55). Die dafiir benétigten Daten wurden randomisiert elektronisch von der Firma

Cranioform ® zur Verfligung gestellt.

Ergebnisse

Es zeigt sich bei den lagerungsbedingten Schédeldeformitdten sowohl beim Plagiozephalus
als auch beim Brachyzephalus eine deutliche Verbesserung der Kopfdeformitét verglichen

mit der Schwereskala (55).

Im Durschnitt lag der Wert der Kopfverformung vor der Therapie bei Plagiozephalus bei
17,3 mm. Nach Therapie verringerte sich dieser Wert auf durchschnittlich 2,9 mm. Damit
fallt der Mittelwert nach Behandlung in die Gruppe ,,Normbereich*, der sich von 0 mm — 4
mm erstreckt.

Beim Brachycephalus lag der Mittelwert vor der Kopforthese bei einem Wert von 102%.
Dieser fillt eindeutig in den Bereich ,,Schwer® der ab 97% beginnt.

Nach der Therapie lag der Mittelwert mit 94% im unteren Bereich der Gruppe ,,Moderat™
(94% < X > 97) und somit fast iibergehend in die Gruppe ,,Mild* (91% < X > 93%).

Der sowohl beim Plagiozephalus (Cohens= 3,5) als auch beim Brachycephalus (Cohens=
2,1) durchgefiihrte Cohens-Test zeigte eine sehr hohe Effektivitatsstéirke.

Zusammengefasst ldsst sich sagen, dass die Kopforthesen sowohl beim Plagiozephalus als
auch beim Brachyzephalus eine sehr effektive Therapie flir die Besserung der

lagerungsbedingten Schddeldeformititen darstellt.
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Abstract

Introduction

Since the "Back to Sleep" campaign in 1992, newborns and toddlers have been positioned
on their back or side more often. As a result, there has been an increased number of cranial
deformities.

Head orthoses can help to restore a natural skull shape and to reduce the deformation
caused by the positioning.

Often this is not only an aesthetic issue, but can also cause functional problems that come
within the deformity.

The head shape has been compared by using 3D photo scans before and after the treatment.

Aim

The aim of this diploma thesis is to present and analyze the progress and to compare
positional head deformities from toddlers before and after the therapy.

Untreated skull deformities can lead to visual as well as a variety of functional problems.

It can be expected that after the head orthoses, the positional deformities will regress and a

normal skull shape will develop.

Methods

At the beginning a literature search was performed, using textbooks, pubmed and other
medical journals.

Furthermore, data from 30 children aged 6 months to 2 years with positional cranial
deformities were collected, compared and evaluated in order to be able to compare them
before and after therapy with a head orthosis.

3D photo scans were evaluated before and after therapy. With the help of the “Cranial
Index” for brachycephalus and the “Cranial Vault Index” for plagiocephalus, a
classification into a severity scale (55) has been made.

The data required were provided in a randomized form by the company called

Cranioform®.




Results

In both plagiocephalus and brachycephalus a decrease in the number and severity of

positional skull deformities could be observed, using the severity scale (55).

The average severity-value before treatment for plagiocephalus was 17.3 mm. After that it
decreased to 2.9 mm. The "Normal" group was reached, which extends from

0 mm — 4 mm. The average value before treatment for brachycephalus was 102%. This
definitely falls into the “heavy” range, which starts at 97%.

After the therapy, the arithmetic mean was 94% and belongs therefore to the "moderate"
group (94% < X > 97%). However, it belongs to the lower area and therefore almost to the
"mild" group (91% < X >93%).

The Cohens test performed on both plagiocephalus (Cohens = 3.5) and brachycephalus
(Cohens = 2.1) showed a very high level of efficiency.

In conclusion, the head orthoses in both plagiocephalus and brachycephalus represents a

very effective therapy to improve deformities caused by the position of the head.
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Glossar und Abkirzungen

—

SIDS (Sudden Infant Death Syndrom)
bzw. (beziehungsweise)

LP (lagerungsbedingter Plagiozephalus)
LB (lagerungsbedingter Brachyzephalus)
CVA (Cranial Vault Asymmetry)

CVAI (Cranial Vault Asymmetry Index)
CI (Cranial Index)

3D (dreidimensional)

CAD (Computer Aided Design)

10. CAM (Computer Aided Manufacturing)

A S R AN L e S

11. cm (Centimeter)

12. mm (Millimeter)

13. ca. (Zirka)

14. h (hour=Stunde)

15.d (Day= Tag)

16. AAP (American Academy of Pediatrics)

X



Abbildungsverzeichnis

ABBILDUNG 1: CRANIALE VERMESSUNG; UBERNOMMEN AUS (14) ...eoviririerieieieieinisireessesieeeiessesesesssssseesesesnns 5
ABBILDUNG 2: KLASSIFIZIERUNG NACH ARGENTA; MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON DR. LINZ (2) ...6
ABBILDUNG 3: ENTSTEHUNG VON LAGERUNGSBEDINGTEN KOPFDEFORMITATEN; ZUR VERFUGUNG

GESTELLT VON DER FIRMA CRANIOFORM® .......ceruiuiriieiiieteninieienesieietetese st e stebesesbebe st st ssebesesaesenens 10
ABBILDUNG 4: PERZENTILLKURVEN FUR KOPFUMFANG; MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON DR.

SCHIENKIEWITZ ...ttt bbb bbb s ba s saa e 14
ABBILDUNG 5: LOCHKISSEN; MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON DER FIRMA VARILAG®........c.ccceu... 17

ABBILDUNG 6: LAGERUNGSKISSEN; MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON DER FIRMA VARILAG®......... 17
ABBILDUNG 7: HELMORTHESE; MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON DER FIRMA CRANIOFORM®........ 20
ABBILDUNG 8: 3D- FOTOSCAN; MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON DER FIRMA CRANIOFORME®........ 26

ABBILDUNG 9: DATENSATZ FUR DIE VERMESSUNG VOR/NACH DER THERAPIE ..ot 26
ABBILDUNG 10: SCHEMA FUR DEN CRANIAL VAULT ASYMMETRY (CVA) UND CRANIAL INDEX (Cl)
UBERNOMIMEN AUS (37) cvuviutueereruetetririsesssssssestessssesesesssssesesessssssesssssssasesesessssssssssssssesesessssssnssssssesesesns 27
ABBILDUNG 12: BRACHYCEPHALUS NACH DER THERAPIE .....ooiiiiiiiiiiiiiicc e, 28
ABBILDUNG 11: BRACHYCEPHALUS VOR DER THERAPIE.......cociiiiiiiiiiiiiiiii e, 28
ABBILDUNG 13: PLAGIOZEPHALUS NACH DER THERAPIE........ccoooviiiiiiiiiiicicci e, 29
ABBILDUNG 14: PLAGIOZEPHALUS VOR DER THERAPIE .......cooiiiiiiiiiiiiiiicii e, 29
ABBILDUNG 15: BOXPLOT FUR PLAGIOZEPHALUS......coevitiirirtirieieteteesisesesessis et se e sssssssesesesesssssssssnsssesesnes 31
ABBILDUNG 16: BOXPLOT FUR BRACHYZEPHALUS......c.cvitiiririieieteteteesiseseessis ettt ettt s s sssssssesesnes 31
ABBILDUNG 17: BALKENDIAGRAMM FUR DIE VERTEILUNG BEI BRACHYZEPHALUS VOR THERAPIE............... 33
ABBILDUNG 18: BALKENDIAGRAMM FUR DIE VERTEILUNG BEI BRACHYZEPHALUS NACH THERAPIE ............ 34
ABBILDUNG 19: BALKENDIAGRAMM FUR DIE VERTEILUNG BEI PLAGIOZEPHALUS ........ccveereereiiiencereeeeeenns 36
ABBILDUNG 20: BALKENDIAGRAMM FUR DIE VERTEILUNG BEI PLAGIOZEPHALUS ........ccuevrieiririiccerineeeenns 37




Tabellenverzeichnis

TABELLE 1: EINTEILUNG VON LAGERUNGSBEDINGTEM PLAGIOZEPHALUS (ARGENTA ET AL. 2004 (16)) ........ 7
TABELLE 2 : EINTEILUNG VON LAGERUNGSBEDINGTEM BRACHYZEPHALUS (ARGENTA ET AL. 2004 (16))....... 7
TABELLE 3: RISIKOFAKTOREN FUR LAGERUNGSBEDINGTE SCHADELDEFORMITATEN; MODIFIZIERT AUS (2)
MIT FREUNDLICHER GENEHMIGUNG VON DR. LINZ.......cooiiiiiiiiiiiiiiiniii e 8
TABELLE 4: PRAVALENZ VON SCHADELDEFORMITATEN; UBERNOMMEN AUS (18)...cecvevrereririirreneeeererrererenens 11
TABELLE 5: DEFINITION DER EINZELNEN MESSGRORBEN........c.citririiiererenieteirinesisessssesessesesssseseesssssesesesssssssnens 27
TABELLE 6: EINTEILUNG DER SCHWEREGRADE BEI BRACHYZEPHALUS (56) ...c.cooveviiriiiieiinieninecieeeseeeneeeees 28
TABELLE 7: EINTEILUNG DER SCHWEREGRADE BEI PLAGIOZEPHALUS (56) ...cvevveriiriieieienieninecieieseesne e 29
TABELLE 8: GESCHLECHTSVERTEILUNG BRACHYZEPHALUS. ........coiiiiiiiiiiiiiicicc e, 31
TABELLE 9: GESCHLECHTSVERTEILUNG PLAGIOZEPHALUS........ooiiiiiiiiiiiii e, 32
TABELLE 10: CRANIAL INDEX- WERTE BEI BRACHYZEPHALUS .....cooiiiiiiiiiiii e, 32
TABELLE 11: SCHWERESKALA BRACHYZEPHALUS THERAPIEANFANG ........cocoiiiiiiiiiiiiici e, 33
TABELLE 12: CRANIAL INDEX- WERTE BEI BRACHYZEPHALUS ......ooiiiiiiiiiii e, 34
TABELLE 13: SCHWERESKALA BRACHYZEPHALUS THERAPIEENDE ........cociiiiiiiiiiiiiiiii e, 35
TABELLE 14: CRANIAL VAULT ASYMMETRY- WERTE BEI PLAGIOZEPHALUS .........ooviiiiiiiiiiiiicie, 35
TABELLE 15: SCHWERESKALA PLAGIOZEPHALUS THERAPIEANFANG ........cooviiiiiiiiiiiiicii e, 36
TABELLE 16: CRANIAL VAULT ASYMMETRY- WERTE BEI PLAGIOZEPHALUS ........cooviiiiiiiiiiiiic e, 37
TABELLE 17: SCHWERESKALA PLAGIOZEPHALUS THERAPIEENDE ........cooviiiiiiiiiiiiiiic e, 38
TABELLE 18: COHENS - MITTELWERT - MEDIAN - STANDARDABWEICHUNG — SIGNIFIKANZ..........cccoovirnen. 39
TABELLE 19: COHENS - MITTELWERT - MEDIAN - STANDARDABWEICHUNG — SIGNIFIKANZ..........ccccoviennen. 40

Xi



1 Einleitung

1.1 Historie

Bereits im alten Agypten wurden die ersten Versuche, mit Hilfsmittel wie Bandagen,
unternommen, um Kopfformen bei Neugeborenen zu lenken und zu verdndern.

Auch in anderen Hochkulturen, vor allem in Siidamerika und bei afrikanischen Vdélkern,
stellt die Schéddelform einen wichtigen &sthetischer, rituellen und kulturellen Faktor dar.
Dies ldsst sich anhand von Ausgrabungen und Malereien gut erkennen und verfolgen. (1)
Auch heute spielt die Kopfform in den verschiedenen Kulturkreisen eine wesentliche

Rolle.

Seit ca. 20 Jahren beschiftigen sich spezialisierte Institutionen und Krankenhéduser intensiv
mit der Verdnderung und anschlieBend der gezielten kontrollierten Steuerung von
Kopfformen bzw. Kopfdeformitéiten. Dabei stehen sowohl konservative als auch operative

Ansitze zur Verfligung.

Das Augenmerk dieser Arbeit liegt jedoch darin, die konservative Behandlung von
lagebedingte Schddeldeformititen mit Kopforthesen vor und nach der Therapie zu

vergleichen.

Seit der Einflihrung der Riickenlage von Neugeborenen in den 1990er Jahren, aufgrund

von gehduften Kindstoden (SIDS) in Bauchlage, kam es zu einem verstirkten Auftreten
von lagerungsbedingtenVerformungen des Schédels. Auch bei dem sogenannten ,,Pucken®,
auch unter ,,Wickeln* bekannt, werden Kindern durch umwickeln des Korpers mit Tiichern
und anschlieBend in Riickenlage gebracht, in ihrer Bewegungsfreiheit stark eingeschrénkt.

Dies hat zur Folge, dass es zu einer Hiufung des Abflachens von Hinterkdpfen fiihrt. (2)

Im Gegensatz dazu ist es in afrikanischen Volkern iiblich das Neugeborene und
Kleinkinder in Tiichern zu tragen, was eine Entlastung des natiirlichen Wachstums des

Schédels darstellt und deshalb Schédelverformungen seltener vorkommen. (3)




1.2 ,,Back to Sleep” Kampagne

Der plétzliche Kindstod (,,Sudden Infant Death Syndrom®) stellt ein akutes und
unerwartetes Todesgeschehen eines Kindes unter einem Jahr dar. Hinzu kommt, dass es
keinen eindeutigen und greitbaren Grund dafiir gibt.

Als Risikofaktor gilt voran die Bauchlage des Kindes. Des Weiteren wird das Rauchen der
Mutter, ein gemeinsames Bett mit den Eltern oder viele Kissen, Decken oder Spielsachen
im Sduglingsbett angegeben. Als SchmutzmaBBnahmen wiederum kommen das benutzten

eines Schnullers, ein eigenes Bett und Stillen in Frage. (4)

Die im Jahre 1992 veroffentlichte Studie zu dem ,,SIDS* fokussiert sich auf die sogenannte
,prone sleeping position” (Bauchlage des Kindes beim Schlafen) und rit strikt davon ab,
da dieses eine erhohte Gefahr fiir den plotzlichen Kindstod darstelle. Stattdessen sollte die
,supine sleeping position, also Riickenlage wahrend des Schlafens eingenommen werden.
Hierbei konnte eine Reduktion der SIDS von ca. 40% erreicht werden.(5)

Ein tberarbeiteter Artikel vom Jahre 1996 erlduterte, dass die von GroBbritannien
veroffentlichte Studie, bei der eine Seitenlage des Kindes empfohlen wird, auch eine
sichere Methode der Schlaflagerung darstelle. Dennoch besteht eine Restrisiko aufgrund

der Instabilitdt der Positionierung. (6)

In den darauffolgenden Jahren kam es darauthin zu einer Haufung von lagerungsbedingten
Schiadeldeformititen, die mit der ,.Back to sleep” Kampagne in Verbindung gebracht
werden. (7)

Im Jahre 2005 fiihrte deshalb die USA die sogenannte ,,tummy time*, also Bauchlage, ein,
die mehrmals tdglich unter Aufsicht der Eltern durchgefiihrt werden soll, um den
Schédelverformung entgegen zu wirken. Dazu kommt, dass es die motorische Entwicklung

des Kindes fordern soll. (8)

1.3 Die lagerungsbedingten Schadeldeformitaten

1.3.1 Entstehung

Da bei der Geburt der Schéadel und die Schiadelnidhte noch nicht verwachsen sind, kann es
dadurch zu einer Verschiebung der einzelnen Schédelplatten kommen. Postpartal nimmt

der Kopf dann sehr schnell an Grée und Umfang zu.




Entscheidende Kraft hierbei ist die GroBBenzunahme des Gehirns, dessen Volumen sich in
den ersten 6—7 Lebensmonaten verdoppelt.

Zusitzlich ist der Schidel in diesen ersten Lebensmonaten leicht verformbar und eine von
extern einwirkender Kraft kann zu einer Deformierung sowohl der Weichteile, wie dem

Hirn, als auch dem knochernen Schidel fiihren. (2)

Wichtig sind die lagebedingten Schiddeldeformititen von den intrauterin entstanden
Verformungen abzugrenzen. Laut K. Dérhage ist bei diesen in den ersten 5-6 Wochen mit
einer Besserung der Schddelform zu rechnen.(9) Dies gilt jedoch nicht fiir schwere
Verdnderungen. Aus diesem Grund sollte man diese Zeitspanne nach der Geburt abwarten
um von einer ,,LP* bzw. ,,LB* sprechen zu kdnnen und eine pré-/perinatalen Deformitit
auszuschlieBen, die jedoch auch im weiteren Verlauf in eine in eine lagerungsbedingte

Deformitit iibergehen konnen. (10)

Deshalb stellt der Lebensanfang und hier wiederum die ersten 6 Monate des Kindes die
sensible Phase betreffend der Kopfformpriagung dar. Denn hier kann es nun aufgrund einer
vermehrten Riickenlage im weiteren Verlauf zu einen der beiden Lagerungsdeformitdten

kommen:

1. ,,Plagiozephalus*
2. ,,Brachyzephalus*

1.3.2 Lagerungsbedingter Plagiozephalus

Als Plagiozephalus (vom altgriechischen ,plagio“= ,schriag”, schief und ,kephale“=
,,Kopf) bezeichnet man den ,,Schiefkopf™. Dies bedeutet, dass es zu einer asymmetrischen
Verformung des Kopfes kommt. (11)

Haufig kommt es bei der ,/lateralen Form* zu einer Abflachung im occipitalem Bereich
und im weiteren Verlauf zum sogenannten ,ear shift“ und einer Abflachung der
kontralateralen Gesichtsseite.

Bei der ,,zentralen Form* jedoch entsteht ein gleichméBiges flaches Hinterhaupt im Os

occipital Bereich. (9)




1.3.3 Lagerungsbedingter Brachyzephalus

Beim Brachyzephalus (vom altgriechischen ,brachys“= , kurz* und ,kephale“= , Kopf*)
kommt es zu einem sogenannte ,,Kurzkopf* bzw. ,Rundkopf”. Hierbei entsteht eine
symmetrische Abflachung des Hinterkopfs. Aufgrund der gleichméfigen Verdnderung
wirkt es flir die betroffenen Eltern meist nicht allzu schlimm und wird oftmals als
,kosmetisches Problem® bezeichnet. Dies ist jedoch laut M. Kelly et al. ein Fehler. Denn
auch der Brachyzephalus kann im weiteren Verlauf Probleme darstellen, die weiter unten

im ,klinischen Erscheinungsbild* ndher diskutiert werden. (12)

1.3.4 ARGENTA- Klassifikation

Eine der besten und am einfachsten zu reproduzierbaren Einteilungen der

lagerungsbedingten Schideldeformiit ist die Klassifikation nach Louis C. ARGENTA.

Dieser veroffentlichte im Jahre 1996 eine Studie, bei der er CT Bilder auf typische

Verdnderung in Hinblick auf lagebedingte Schidelverformungen untersuchte.
Argenta legte folgende Kriterien zur Einteilung fest: (7)

e Vorwdlbung der Stirn ipsilateral nach anterior und lateral
e Abflachung der kontralateralen Stirn

¢ Fine Verschiebung der Maxilla

2004 verzichtete Argenta in einer neuen Studie komplett auf dreidimensionale bildgebende
Verfahren oder anthropometrische Messungen. (13) Rein die klinisch fassbaren Merkmale
werden herangezogen und fiir die Beurteilung verwendet. Diese Methode stellte fiir den
Alltage eine gute Methode zur Einteilung der Schweregrade dar, jedoch nicht fiir die

graduelle Einteilung.

Hier sollte die Messmethode nach Loveday und De Chalain herangezogen werden. Diese
fihrten den CVAI (=Cranial Vault Asymmetry Index) und den CI (=Cranial Index)
ein.(13)

Der CVAI wird fiir die Messung des Plagiozephalus verwendet. Dabei wird die 30°-

Schideldiagonale ins Verhéltnis gesetzt.




¢ (0% = ein symmetrischer Schédel

e >3,5% = asymmetrische Schéidel

Der CI hingegen wird fiir den Brachyzephalus angewandt. Dieser gibt das Verhiltnis von

Schidelbreite zur Schidelldnge an.
e 75%< Normbereich > 90
Hier eine Veranschaulichung in Abbildung 1 der verschiedenen Messmethoden: (14)

length
diameter A diameter B

20

width

Cranial Vault Asymmetry (CVA) = longest diameter — shortest diameter

CVA
Cranial Vault A try Index (CVAI) = X 100
kapial el Aaymmetrindes ) shortest diameter
Cranial (crani tional) Index (CI) = 9™ 100
ranial (cranioproportional) Index T

Abbildung 1: Craniale Vermessung; iibernommen aus (14)

1.3.5 Klinisches Erscheinungsbild

Bei dem lagerungsbedingten Schédeldeformitdten nach ,,Argenta* werden zwei Formen
klassifiziert:

1. LP (lagerungsbedingter Plagiozephalus)

2. LB (lagerungsbedingter Brachyzephalus)




Lagerungsplagiozephalus (klassifiziert nach Argenta)

Typ1: Typ 2: Typ 3:
einseitige Abflachung Verschiebung Stirnvorwolbung
des Hinterkopfes der Ohrachse auf der betroffenen Seite
y
Typ 4: Typ 5:
Gesichtsasymmetrie kompensatorisch temporale Vorwolbung

oder vertikales Wachstum des Hinterkopfes

Lagerungsbrachyzephalus (klassifiziert nach Argenta)

Typ 1: Typ2 Typ 3

Abflachung Verbreiterung kompensatorische Verbreiterung temporal
des gesamtes Hinterkopfes des Hinterkopfes oder vertikales Wachstum des Hinterkopfes

Abbildung 2: Klassifizierung nach ARGENTA; mit freundlicher Genehmigung
von Dr. Linz (2)

Wie bei der Abbildung 2 dargestellt gibt es bei der LP ,,5 Typen®.
In erster Linie kommt es zu einer asymmetrischen Verdnderung des Hinterhaupts. Hierbei
stellt sich eine einseitige Abflachung des os occipitale dar.
Dies fiihrt anschlieBend im weiteren Verlauf zu einer Verschiebung der Ohrachse auf der
betroffenen Seite Richtung ventral.
Im Gesichtsbereich kommt es dadurch zu einer Vorwolbung der Stirn. Von ventral
betrachtet ldsst sich eine Gesichtsasymmetrie mit asymmetrischen Jochbeinboden
erkennen.
AnschlieBend kann es kompensatorisch zu einer temporalen Vorwolbung oder zu einem
vermehrt vertikalen Wachstume des Hinterhaupts kommen. Besonders diese Form der
Asymmetrie wird von Eltern oftmals als sehr storend empfunden und als krankhaft
interpretiert.(2, 10, 16)
Laut Miller u. Clarren zeigte sich bei einem LP ein erhdhtes Risiko fiir eine Storung der

Hirnfunktion und damit bedingten Entwicklungsverzogerung. (15)




ERSCHEINUNGSBILD TYPI TYPII TYPIII TYPIV TYPV

HINTERKOPFASYMMETRIE X X X X X
OHRFEHLSTELLUNG - X X X X
STIRNASYMMETRIE - - X X X
GESICHTSASYMMETRIE - - - X X
TEMPORAL/VERTIKALE

ASYMMETRIE - - - - X

Tabelle 1: Einteilung von lagerungsbedingtem Plagiozephalus (Argenta et al. 2004 (16))

Bei dem LB jedoch kommt es zu einer symmetrischen Abflachung im gesamten
Hinterhauptsbereich. Daraus resultiert auch eine Verbreiterung an dieser Stelle.
Schlussendlich kann es auch in diesem Fall zu einer kompensatorischen Verbreiterung
temporal oder einem vertikalen Wachstum des Hinterkopfes kommen. Aufgrund der
Symmetrie wird dieses Erscheinungsbild von den Eltern jedoch nicht ganz so gravierend
gesehen. Dennoch besteht auch bei der LB die Moglichkeit das im Verlauf klinisch
relevante Probleme auftreten. (2)

Ein Beispiel stellen die Verdnderungen im Bereich des temperomandibulidren Gelenks dar.
Besonders bei brachiozephalen Typ besteht die Mdglichkeit, dass es zu einem Abkippen
der zentralen Grube des Schidels kommt. Dadurch besteht die Gefahr, dass es zu keinem

ausreichenden Kieferschluss der ,,Klasse III*, dem sogenannten ein ,,Unterbiss* kommt.

(12)

ERSCHEINUNGSBILD TYPI TYPII TYP III
ZENTRALE X X X
DEFORMIERUNG D.

HINTERKOPFES

VERBREITERUNG D. - X X
HINTERKOPFES

TEMPORAL/ VERTIKALE

DEFORMIERUNG - - X

Tabelle 2 : Einteilung von lagerungsbedingtem Brachyzephalus (Argenta et al. 2004 (16))




1.4 Risikofaktoren

In der Tabelle 3 wird die grobe Einteilung von Risikofaktoren von lagerungsbedingten

Schideldeformitéten ersichtlich.

Laut Linz, Kunz et al. unterscheidet man drei Zeitpunkte bei denen die Moglichkeit einer

Verformung des Kindskopfes besteht:

1. Prinatale Faktoren (wihrend der Schwangerschaft)
2. Perinatale Faktoren (wihrend der Geburt)

3. Postnatale (nach der Geburt)

Pridisponierende Faktoren

Priinatal

Mainnliches Geschlecht

Primipara

Junge Eltern

Niedriger Bildungsstand

Intrauterine Zwangslage

Perinatal

Geburtshilfliche Manahmen (Saugglocke, Zange)
Hohes Geburtsgewicht

Frithgeburt

Grofler Kopfumfang

Postnatal

Riickenlagerung

Eingeschrinkte Kopfbewegung, Torticollis
Seitenbevorzugung

Flaschenerndhrung ohne Positionswechsel
Geringe ,,Tummy Time*

Entwicklungsverzogerung, geringe Aktivitit

Tabelle 3: Risikofaktoren fiir lagerungsbedingte Schiideldeformitiiten; modifiziert aus (2) mit
freundlicher Genehmigung von Dr. Linz

Das Risiko fiir lagerungsbedingte Schadelverformungen ist bis zum kompletten Verschluss
der Suturen moglich. Erst nachdem diese verwachsen sind, ist die positionsbedingte

Verianderung der Kopfform eher als unwahrscheinlich anzusehen.

Wéhrend der Geburt zum Beispiel, wenn eine Knochenverschieblichkeit der

Schédelplatten des Neugeborenen noch besteht, kann es beim Durchtritt durch den
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Geburtskanal zu einer Verformung des Kindsschiddels kommen. Hierbei entsteht ein
extrem hoher Druck auf den Kindsschidel, der aufgrund dessen, dass er noch weich und

nicht verschlossen ist, nachgibt und in weiterer Folge verformt. (2)

Bevor jedoch bei einem lagerungsbedingten Schideldeformitit mit einer Therapie
begonnen wird, sollte man insgesamt 6-8 Woche abwarten, da es bis zu diesem Zeitpunkt
noch zu einer Remission bei leichten Fallen und Besserung bei prinatalen und perinatalen
Kopfverdnderungen kommen kann. Erst dann sollte iiber das weitere Vorgehen

entschieden werden. (10)

1.4.1 Pranatal — Natal — Postnatal

Prénatal kommt es vor allem in den letzten Monaten der Schwangerschaft noch zu einem
rapiden Zuwachs der Korpergrofle des ungeborenen Kindes.

Hierbei spielt dann der vorhandene Platz, der fiir das Ungeborene vorhanden ist eine
entscheidende Rolle. Denn ein Platzmangel bedeutet, dass es zu einer sogenannten
»2Zwangslage* kommt.

Das Kind muss die vorgegebene Haltung und Form einnehmen. Besonders bei
Erstgebdarenden steht meistens nicht sehr viel Platz fiir den Fetus zur Verfiigung. Dies stellt
eines der Risikofaktoren fiir eine prénatale Deformitdt dar.

Auch kommt es laut Linz, Kunz et al. bei Burschen zu gehiduftem Auftreten dieser
Schidelverformungen. Denn diese sind von Natur aus meist grofler und haben oftmals ein
hoheres Geburtsgewicht als Madchen.

Des Weiteren stellt auch die Mehrlingsschwangerschaft ein mogliches Risiko dar. Denn

auch hier ist es wie bei recht groen Kindern eine Frage des Platzes. (2, 18)

Natal ist, wie auch wihrend der Schwangerschaft, die GroBe und der Kopfumfang
entscheidende Faktoren. Aufgrund der anatomischen Form des Geburtskanals kommt es
bei der ,,Conjugata Vera®, der Abstand zwischen den Promontorium und der Hinterfliche
der Symphyse, zur engsten Stelle des Geburtskanals, den das Kind durchlaufen muss. (17)

Zusitzliche Hilfsmittel wie die Saugglocke oder die Geburtszange konnen zusitzlich zu
einer mechanischen Manipulation der Schéidelform fithren. Diese sogenannten

Geburtsgeschwiilste bilden sich jedoch meistens vollstindig ohne Behandlung zuriick. (18)




Bei einer Sectio wiederum wird das Risiko des Geburtskanals vollstindig umgangen.
Jedoch kann es auch hier durch Instrumente oder manuelle Manipulationen zu

Verformungen des Schidels kommen.

Postnatal spielen die Lagerungen des Kindes eine wesentliche Rolle. Heutzutage gilt die
Riickenlagerung, seit der ,,Back to Sleep Campain® im Jahre 1992 als Standard, um die
Gefahr fir ein ,,SIDS®“ minimieren zu konnen. Ob dies wirklich zu einem erhohten
Prozentsatz an lagerungsbedingten Schideldeformitéiten fiihrt wird kontrovers diskutiert,
jedoch kam es zu Héufung von Plagiozephalus und Brachyzephalus. Im asiatischen
Bereich in dem schon seit lingerem die Riickenlage als Standard gilt, treten flache

Hinterkopfe sehr hdufig auf. (19)

Peitsch et al. fokussiert sich auf die einseitige bzw. zweiseitige Hinterkopfabflachung nach
der Geburt. Bis zum 4. Monat liegen Kinder eher auf den flachen Stellen occipital,
aufgrund der schlechten Kopfkontrolle. (19)

Durch die permanent wirkende Schwerkraft beim liegenden Kopf, iibt sie ununterbrochen
einen Druck auf den Hinterhauptsknochen aus.

Anhand eines Models nach Turk ldsst sich hier die
Verformungsvorgehensweise gut vorstellen. Ein mit Wasser

gefiillter Luftballon wird auf eine Unterlage gelegt,

der den kindlichen Kopf darstellt. Nun ldsst sich erkennen,

dass je nach Positionierung es zu unterschiedlichen Abbildung 3: Entstehung von
lagerungsbedingten
Verdnderungen des Ballons bzw. Kopfes kommt. Kopfdeformititen; zur
. . ] . Verfiigung gestellt von der
Dies soll in der Abbildung 3 verdeutlicht werden. (9) Firma Cranioform®

Kinder beginnen im Normalfall den Kopf erst ab dem 5.Monat selbststéindig zu heben, was
eine Entlastung darstellt. Jedoch ist es bis zu diesem Zeitpunkt bereits zu irreversiblen
Verformungen gekommen, da der Kopfumfang in den ersten 6 Monaten ca. 8,5cm
zunimmt. Bis zum 12 Monat sind es nochmal ca. 3,5cm und bis mit 18ten Lebensmonat

nur noch 1,5cm.
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1.5 Pravalenz

Seit der Einfithrung der ,,Back to Sleep* Kampagne der American Academy of Pediatrics
(AAP) im Jahre 1992, lassen sich nun deutliche Anstiege der lagebedingten
Schédeldeformitdten nachweisen. (21)

Diese wurde aufgrund der erhdhte Sduglingssterberate in Bauchlage eingefiihrt.

Auf der einen Seite reduzierten sich durch dies Kampagne die Kindstode, auf der anderen
kam es jedoch zu einem Zuwachs der Schidelverformungen.

In den ersten 16 Wochen zeigte sich in einer Kohortenstudie, dass Kinder in Riickenlage
zu 16 % einen LP oder LB aufwiesen. (19) Dies reduzierte sich dann auf 3,3% nach dem 2
Lebensjahren.

In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass eine Rumpfasymmetrie bei ca. 30%
aller Séuglinge im weiteren Verlauf eine Auswirkung auf die Schidelform hatte. (20) Dies
geschieht am ehesten durch die unterschiedliche Belastung aufgrund der Verdnderung in
den Bewegungsabldufen.

Laut Hutchinson aus dem Jahre 2007 gibt es bei der Pridvalenz zur Schidelasymmetrie

folgenden Verlauf. (18, 21)

Privalenz in Prozent Tage/Wochen/Monate
16% Nach 6 Wochen
19,7% Nach 4 Monaten
9,2% Nach 8 Monaten
6,8% Nach 1 Jahr
3,3% Nach 2 Jahren

Tabelle 4: Privalenz von Schideldeformititen; iibernommen aus (18)

1.6 Mogliche Langzeitfolgen

Der weitere Verlauf von unbehandelten lagerungsbedingten Schideldeformitéten kann sich
in unterschiedlicher Weise auswirken.

In erster Linie kommt es zu einer rein kosmetischen Verdnderung, laut einer Studie von
Steinbok et al.(19, 22)

Dies kann sich in spéterer Folge auf die Psyche der Betroffenen durch das verénderte
optische Erscheinungsbild kommen. Vor allem in der Schule kann dies zu Mobbing durch

Gleichaltrige fiihren.
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Auch die schulische Leistung ist laut Miller and Clarren von der Schadeldeformitit
beeinflusst. Laut dieser Studie stellt die lagerungsbedingte Schideldeformidt eine
Beeintrachtigung dar. (15, 19) Es =zeigt sich, dass Grundschulkinder besondere
Forderungen in Form von Nachhilfe, Physiotherapie, Ergotherapie und Sprachtherapie
brauchten. Im Vergleich dazu benétigten nur 7% der Geschwister ohne Kopfverformungen

die gleiche Therapie.

In einer Studie von Robinson et al. wird eine verlangsamte motorische Entwicklung

beschrieben (19, 23), welche jedoch von Viimmeren et al. widerlegt wurde. (19, 24)

Auch mit der Okklusion des Milchgebisses zeigt sich laut KLUBA et al. bei Kleinkindern
mit einem Plagiozephalus ein Zusammenhang. Im weiteren Verlauf kann es auch hier zu
einer Entwicklungsverzégerung des Kindes, durch Probleme bei der Nahrungsaufnahme,

kommen. (26)

Letzten Studien zufolge von Meyer- Marcotty et al. ist auch das Gesicht bei der
Verformung mitbeteiligt. Im Jahre 2015 konnte hier eine Asymmetrie des Neurokraniums
dargestellt werden, die dann im weiteren Verlauf sich auf die Formentwicklung des

Mittelgesicht auswirkten. (25, 26)

1.7 Kraniosynostosen

Die Kraniosynostosen stellen eine der mdglichen Differentialdiagnosen zu den
lagerungsbedingten Schéideldeformitdten dar.

Bei den Synostosen findet ein vorzeitiger Verschluss der Suturen in Form einer
Verkndcherung statt, obwohl die volle SchadelgroBe noch nicht erreicht ist. Das Wachstum
senkrecht zur verkndcherten Naht ist nicht mehr mdglich. Daraufhin kann es zu keinem
physiologischen Kopfwachstum mehr kommen, was in schlussendlich zu einer
Verformung des Schédels fiihrt. (28)

Je nachdem in welcher Hohe und an welcher Stelle die Verformung vorliegt, kommt es zu

den typischen klinischen Erscheinungsbildern:

Sutura coronalis = Turricephalus
Sutura sagittalis = Scaphocephalus
Sutura frontalis et sagittalis = Sphenocephalus

Sutura coronalis et sagittalis = hochgradige Kraniostenose
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Sutura metopica = Trigonocephalus

Sutura lambdoidea = Platicephalus

Sind jedoch nur die Schiadelndhte betroffen (Sutura lambdoidea und/oder Sutura coronalis)
kommt es zu einem, oftmals im klinischen Alltag schwierig vom lagerungsbedingten zu
unterscheidenden, Plagiozephalus. (29)

Deshalb werden zusidtzlich zur Klinik meist Hilfsmittel wie Sonographie,
Rontgenuntersuchung oder Computertomographie fiir die Untersuchung, Klassifikation

und Diagnose verwendet.

Die Asthetik stellt jedoch keine zwingende Indikation fiir eine Operation dar.
Wichtig sind dabei Faktoren wie Druckanstieg im Hirn, Entstehen eines Mikrozephalus
oder Hydrozephalus. Diese Faktoren stellen als erhohte Gefahr fiir die Gesundheit des

Kindes eine absolute Operationsindikation dar. (25, 27)

Es besteht auch die Mdglichkeit, dass eine Kombination aus beiden Komponenten
zusammenspielt. Bei der Geburt kann bereits eine Verwachsung der Schidelnéhte
vorhanden sein und somit zu einer Abflachung des Hinterhaupts kommen, was
anschlieBend durch vermehrte Riickenlage noch mehr verstéirkt werden kann.

Die konservative Therapie mit Kopforthesen stellt jedoch keine Therapieoption bei den
Kraniosynostosen dar. Gegebenenfalls kann jedoch eine Kombinationstherapie mit einer

Helmorthese erfolgen. (31)
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1.8 Wachstum des Schadels (Perzentile)

cm cm

Kopfumfang
53 .’ 53
52 Pgy 52
51 Pgo51
P,
50 IS 50
Pso
49 49
P2s
48 48
Pio
7 47
4 P3
46 46
45 45
44 44
43 43
4 42
4 4
40 40
39 39
L] 38
37 37
36 36
35 35
34 34

Utz U3 [ us us vz
o 2 4 6 8 1 12 14 6 18 20 22 24

Abbildung 4: Perzentillkurven fiir Kopfumfang; mit freundlicher
Genehmigung von Dr. Schienkiewitz

Die anthropometrische Messung des Schadelwachstum des Kindes, in Hinblick auf dessen
Kopfumfang, stellt in den ersten Lebensjahren eine wichtige Untersuchung dar.
Die Entwicklung des knochernen Schédels kann Aufschluss auf mogliche zukiinftige

neurologische Probleme geben.

Angefangen von Mikrozephalus, meist bei vorzeitigem Suturen Verschluss, bis hin zu
einem Makrozephalus sind mogliche Folgenerscheinungen, die jeweils mit

unterschiedlichen Erkrankungen einher gehen. (32)
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Die Messabfolge fiir den maximalen Kopfumfang erfolgt iiber die Stirnmitte und die
maximale Vorwdlbung des Hinterhaupts. Dabei wird ein nicht elastisches MalB3band
verwendet um reproduzierbare Werte zu erhalten. Die Abweichung dabei betrdgt ca. Imm.
Bis zum 2 Lebensjahr erfolgt die Messung im Liegen, ab dann im Stehen. Die WHO hat
Standards fiir Neugeborene mit 0 bis zu 60 Monaten vorgegeben. (33)

Wie in Abbildung 4 dargestellt, sollte sich das Wachstum in den ersten 24 Monaten fiir
Jungen zwischen 47cm bis 52cm einpendeln. Bei Médchen ist es etwas kleiner, zwischen
45cm bis Slcm. Alles was dariiber liegt wird als Makrozephalus und darunter als
Mikrozephalus eingeordnet.

Im ersten Lebensjahr ist der Anstieg am hochsten. Hier betrdgt die Zunahme des
Kopfumfangs bei Jungen 82 % und Médchen 83% im Vergleich zur EndgréBe. In den
darauffolgenden 12 Monaten werden 87 % erreicht. In weiterer Folge fillt die

GroBenzunahme des Schédels bis zur Pubertdt immer weiter ab. (34)

Wichtig ist, dass bei etwaigen Schidelverformungen, der Fokus auf dem Wachstum liegen
sollte, weil sich der kindliche Kopf vor allem im ersten Lebensjahr sehr gut lenken und
formen ldsst. Entscheidend ist, in diesem Zeitraum mit einer konservativen Therapie, wie
einer Helmorthese, zu beginnen um iiberhaupt einen Erfolg erzielen zu kdnnen. Laut Skala

wire der 5 oder 6 Monat der geeignetste Zeitpunkt dafiir.

1.9 Konservative Behandlungsansiétze

Neben den chirurgischen Eingriffen stellen auch nichtoperative Therapien bei
lagerungsbedingten Schiadeldeformititen eine sehr gute Methode dar. Oftmals sind auch
konservative Behandlungen, vor allem bei leichteren Verformungen, sehr viel schonendere
Ansitze.

Nicht nur die Risiken, wie Infektionsgefahr, intra oder postoperative Probleme, die bei
invasiven Eingriffen bestehen, werden damit ausgeschlossen, sondern auch die Ergebnisse
die damit erzielt werden sind auch sehr vielversprechend.

Wichtig ist, dass vor der Behandlung alle Blickpunkte in Betracht gezogen werden. Bereits
eine Priavention stellt eine sinnvolle Therapie dar. Diese Aufkldrungsmafinahmen sollten

dabei vom behandelnden Kinderarzt oder Kinderérztin durchgefiihrt werden. (35)
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Einen weiteren Punkt stellen die Schweregrade der Schiddeldeformitét dar, von denen die
darauffolgende Behandlung meist abhingt. Je groBer und stirker die Abweichung von der
physiologischen Kopfform, umso eher sollte an einen operativen Eingriff gedacht werden.
(36)

Die Kraniosynostosen kdnnen nur operative therapiert werden. Beim lagerungsbedingten
Plagiozephalus wird jedoch aufgrund der Eingriffsrisiken zuerst eine konservative

Behandlung angestrebt. (37)

Als nicht invasive Behandlungstherapien kommen Physiotherapie, die Lagerungstherapie,
Osteopathie sowie die Helmtherapie in Frage.
Die Kopforthese erzielt jedoch von den erwdhnten Eingriffen den schnellsten Erfolg. Das

gilt auch fiir stark ausgeprigte Schadeldeformititen. (38)

Grundsitzlich ist es jedoch schwierig die Erfolge der einzelnen Behandlungenansétze zu
Vergleichen. Das liegt vor allem daran, dass es keine vergleichbaren randomisierten
Studien gibt. Mitunter liegt es auch daran, dass unterschiedliche Messmethoden und
Beurteilungskriterien in den letzten Jahren zur Anwendung gekommen sind. (39)

Hier sollte daran gedacht werden ein einheitliches Verfahren einzufiihren um die
Ergebnisse besser untereinander vergleichen zu konnen. Somit wire es dann auch moglich

die unterschiedlichen Therapien besser in Hinblick ihrer Erfolgsquoten einzuteilen.

Insgesamt ldsst sich jedoch sagen, dass der Erfolg mit einem Kopforthesen sich wesentlich

schneller einstellte. (40)
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1.10 Lagerung

Eine der einfachsten Methoden der Privention und Behandlung von lagerungsbedingten
Schédeldeformitdten stellt die sogenannte Lagerungstherapie dar.

Durch die regelméBige Verdnderung der Liegeposition des Kindes, kann einer einseitigen
Belastung entgegengewirkt werden. Die Compliance

der Eltern stellt einen der wesentlichen Punkte dar. Nur

unter Einhaltung der regelméfBigen und artgerechten

baby-lochkissen

Positionierung des Kindes konnen groBtmogliche

Erfolge erzielt werden.

Bei der Riickenlage wird die aktive wechselseitige  Abbildung S: LochKissen; mit
freundlicher Genehmigung von

Lagerung empfohlen. Der Fokus sollte hier darauf der Firma Varilag®

liegen, dass Kind auf die nicht betroffene Seite

vermehrt zu positionieren. Bei einer moderaten LP kann es hier zu einer Normalisierung

der Kopfform kommen. (2) Zuséitzlich stehen auch Hilfsmittel wie spezielle Kissen und

Polsterungen zur Verfligung. In einer Studie wird sogar

die Nutzung eines Kissens gegeniiber der

Physiotherapie als liberlegen beschrieben. (41) Wichtig

bei der Positionierung und Lagerung des Kindes ist die

freie Beweglichkeit.

In der Abbildung 5 wird ein Lochkissen von der Firma Abbildung 6: Lagerungskissen; mit
VARILAG® gezeigt. Diese einfache Methode stellt freundlic}i%;ﬁ:?:ﬁ;gggg von der
sicher, dass auch in der Riickenlage einer Kopfverformung entgegengewirkt wird.

Dieselbe Firma hat auch die Lagerungspolster in Abbildung 6 mit Gurtsystem, der die
Stabilitdt garantieren sollen, hergestellt. Das Baby sollte zwar mit einem Bauchgurt fixiert
werden um ein Fallen in Bauchlage zu verhindern, die Arme, Kopf und Beine sind aber
immer noch frei beweglich fiir das Kind, was die motorische Entwicklung nicht
einschrankt. (19) Durch die seitliche Lagerung wird auch hier der Kopf entlastet und so
einer Verformung vorbeugt.

Auch einfache Mullbinden konnen fiir eine ordnungsgemédfe Lagerung herangezogen

werden.
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Dennoch wird von Hilfsmitteln fiir die Lagerung wegen der Gefahr des moglichen
plotzlichen Kindstodes abgeraten. Besonders bei Kindern die in eine Risikogruppe
(Tabelle 3) fallen sollte man zur Privention und als Unterstiitzung konservative
Behandlungen beiziehen. Zusitzlich mochte man bei den PatientInnen, welche bereits eine

Verformung haben, ein weiteres Fortschreiten verhindern. (42)

Wichtig ist jedoch auch hier wieder, dass nur Verformungen, die in die Kategorie leicht
fallen mit der Lagerung therapiert werden sollen. Fiir Argenta et al. gilt hier die Kategorie

,ARGENTA Klasse I*. (16)

1.10.1 Physiotherapie

Die Beweglichkeit spielt eine wesentliche Rolle fiir motorische Entwicklung des Kindes.
Deshalb sollte schon von Anfang an mit einer Physiotherapie begonnen werden. (43)

Auch wenn von der Literatur kein eindeutiger Startpunkt der Therapie angegeben wird,
sollte der friihestmdgliche Zeitpunkt gewéhlt werden um einen lagerungsbedingten LP zu
behandeln oder zu verhindern.

Bei einem Torticollis oder Verkiirzung sollte man eine passive Dehnung durchfiihren. (44)
Aufgrund des unterschiedlichen Tonus, belastet das Kind die Seiten falsch. Dadurch
kommt es auf der beanspruchten Seite zu einer Tonuserhéhung und auf der anderen Seite
zu einem Abfall. Dadurch kommt es in weiterer Folge zur einseitigen Belastung, die
lagerungsbedingte Schideldeformitéten begiinstigen und verstdrken kdnnen.

Kinder die jlinger als 6 Monate sind, sollten laut Linz et al. bei einem CVA < 10mm Wert,
erst mit einer Physiotherapie beginnen, bevor man mit weiteren Therapien starten sollte.
()

Bei einer Studie von 2015, die konservative Therapien auf ihre Wirksamkeit untersuchte,
konnte festgestellt werden, dass es in 77,1% der Patientlnnen zu einer Normalisierung
gekommen ist. (45)

Dennoch hat die Physiotherapie auch nur begrenzte Mdglichkeiten. Bei Verformungen die
unter die Kategorie ,,mittelgradig™ bis ,,schwer* fallen, sollte an eine andere Form der
Behandlung gedacht werden. (39)

Trotzdem sollte auch bei anderen Therapien immer in Betracht gezogen werden die

Physiotherapie begleitend miteinzubeziehen.
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1.10.2 Osteopathie

Der Ursprung der Osteopathie geht ins 19 Jahrhundert zuriick. Andrew Taylor Still
versuchte eine Alternative zur bereits bekannten Medizin zu schaffen.

Der Grundgedanke dieser Alternativmedizin beschéftigt sich mit der ,,Gesamtheit” des
menschlichen Kdorpers und dass einzelne Komponenten wie Bewegungsapparat, Blutbahn
und Nerven untereinander zusammenhdngen und zu den jeweiligen Beschwerden fiihren.
Der Osteopath versucht dann die verschiedenen Spannungspunkte der Muskeln und

Gelenke zu erkennen und zu behandeln. (46)

Grundsitzliche sollte die Osteopathie nur als Begleittherapie fiir die Erkennung von
Schideldeformititen herangezogen werden und nicht zur eigentlichen Behandlung. (47)
Trotzdem kann es als unterstiitzendes Verfahren, zu Therapien wie der Kopforthese,

hinzugezogen werden.

1.10.3 Kopforthese

Bereits in den 1970iger Jahren kamen die ersten Kopforthesen zum Einsatz. Die damals
verwendeten Helme stellen die Vorldufer der heute verwendeten und weiter entwickelten

Modelle dar. (48)

Die Grundidee einer Orthese fiir den Kopf zielt auf den kindlichen, weichen und damit
noch verformbaren Kopf ab.

Solange die Suturen noch nicht verschlossen sind, lasst sich der kndcherne Schidel noch
sehr gut formen und lenken. Der Gedanke dahinter ist den Helm so anzupassen, dass
Hohlrdume an den Stellen entstehen, wo sich der Kopf noch ausdehnen soll. Auf der
anderen Seite liegt die Orthese an den Stellen an, wo kein Wachstum mehr sein soll.
Jedoch baut diese Art von Behandlung auf Kontakt statt Druck. Dadurch kann es jedoch zu

Scheuerwunden kommen.

Mit der Therapie sollte in den ersten Sechs Monaten des ersten Lebensjahres begonnen
werden, da in diesem Zeitraum die Dynamik des Schidelwachstums am groften ist. Im

Durschnitt startet die Therapie im vierten Lebensmonat.

Hergestellt werden die Helme in unterschiedlichen Verfahren. Eine ist die Abnahme eines

Gipsabdrucks des kindlichen Schédels. Dies dauert in der Regel 10 Minuten und sollte
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gemeinsam mit der Mutter durchgefiihrt werden um das Kind zu beruhigen. Anschlieend
wird der Helm gespalten und sollte anschlieBend 23h/d getragen werden. Eine Kontrolle

erfolgt alle 1-2 Wochen. (49)

Aufgrund der ,Jangen Dauer” und des hohen

Aufwands wird heute die modernere Methode

des 3D- Fotoscans angewandt. Hierbei erfolgt

eine mit Hilfe von mehreren Aufnahmen

Abbildung 7: Helmorthese; mit freundlicher
erzeugtes  dreidimensionales  Bild, das Genehmigung von der Firma Cranioform®

anschlieBend vom Computer errechnet und in alle Richtungen

rotiert werden kann. AnschlieBend entstehen CAD/CAM gefertigte individuell angepasste
Orthesen. Dies sind computergesteuerte  Maschinen die mit der 3D-
Stereophotogrammmetrie als Vorlage die Helme produzieren. (20)

Die Therapieldnge hingt dann immer vom ,Schweregrad® der Verformung ab. Die
durchschnittliche Dauer liegt bei vier bis sechs Monaten. Nachdem die Behandlung

abgeschlossen ist, gibt es keine Rezidive mehr.

Diese Form der Wachstumslenkung findet FEinsatz vor allem beim lagebedingte
Plagiozephalus und Brachyzephalus. Mit den individuell an die PatientInnen angefertigten
Helme konnen hoch signifikante Erfolge verzeichnet werden. (42)

Doch auch die Zeitdauer zeigt bei Helmorthesen klare Vorteile. Im Vergleich zur
Physiotherapie konnte mit der Helmtherapie ein deutlich schnelleres zufriedenstellendes

Endresultat erzielt werden. (13, 47)

Auch gegeniiber der Lagerungstherapie zeigte sich eine Uberlegenheit. Mit Hilfe des von
Vles et al. entwickelten Verformungsskala konnte gezeigt werden, dass eine signifikante
Besserung mit der Helmtherapie gegeniiber der Lagerung besteht. (17, 47)

Auch deutliche Besserungen bei Bissasymmetrien und damit verbundene Folgeschdden

werden beschrieben. (51)
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1.10.3.1 Nebenwirkung und Compliance

Einer der Hauptfaktoren zur erfolgreichen Therapie des Kindes mit einer individuell
angefertigten Kopforthese ist die ,,Compliance*, die Bereitschaft der Eltern den Helm laut
Vorgaben des Arztes oder der Arztin zu verwenden.

Dies inkludiert eine Tragezeit von 23h/d. Nur dadurch kann ein optimales Ergebnis
erreicht werden. Die Reinigung des Helmes sollte in der dafiir vorgesehene 1h/d erfolgen
und diese auch nicht iiberschreiten.

In den ersten Tagen erfolgt ein Eintragen der Orthese. Hier wird vor allem auf mdgliche
Druckstellen geachtet. Ist dieser Zeitraum vorbei sind diese unwahrscheinlich.

Die RegelméafBige Kontrolle soll vor allem am Anfang in 3 Wochen abstéinden und dann 6

Wochen erfolgen. (20)

Oftmals spielt auch psychosoziale Faktoren eine wichtige Rolle. Eltern glauben, dass der
Helm ihr Kind stort und stellen Vergleiche mit Gleichaltrigen her. Hier obliegt es dem Arzt
oder der Arztin den Erziehungsberechtigten gut zuzusprechen und zu erkliren, dass
Kopforthesen eine von den PatientInnen sehr gut tolerierte Behandlungsmethode darstellen
und in keiner Weise die Entwicklung, Freiheit oder die Lebensqualitit ihres Kindes
beeintrachtigt. (49, 50)

Die Helmtherapie wird von den Babys sehr gut toleriert und auch schwerwiegende

Komplikationen konnten bislang nicht verzeichnet werden. (53)

Die Haupt-Nebenwirkung stellt der Dekubitus dar. Durch nicht ordnungsgerechte
Anwendung bzw. nicht regelmifige Anpassung, kommt es zu Druckstellen am kindlichen
Schidel, die das weitere Tragen des Helms schwierig darstellen. Die Passformprobleme
treten jedoch hauptsdchlich bei inkonsequenter Anwendung auf, was meist auf die
Compliance der Eltern zuriickzufithren ist. (1) Die Helme wurden meist nicht
ordnungsgemdl gereinigt oder an die sich verdndernde Kopfform des Kindes nachjustiert.

Die Hautirritationen und Druckstellen lieen sich jedoch GroBteils sehr gut kontrollieren

und stellen somit selten einen Abbruchsgrund dar. (54)

Insgesamt lédsst sich sagen, dass es laut Willebrand nur bei 25,4% der so behandelten

Kinder zu Druckstellen oder Hautirritationen kommt. (55)
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1.11Ziel der Arbeit

Kopforthesen sind eine der mdgliche konservative Therapieoption bei lagerungsbedingte
Schiadeldeformititen. In den ersten Lebenswochen kommt es beim Sdugling oftmals
bedingt durch die Lagerung zu einem ,,LLP* oder einem ,,LB*, die sich im weiteren Verlauf
auf die kndcherne Entwicklung des Schidels auswirkt und damit verbundene Probleme mit

sich bringen kann.

Die Effektivitidt der Helmtherapie auf beide Kopfverformungsarten soll vor und nach der
Behandlung durch Kopforthesen untersucht und verglichen werden.

Insgesamt werden in dieser Arbeit alle Schidelformen in der Schwere-Skala von ,,Normal*
bis ,,Schwer* miteinbezogen. (56)

Das dafiir ausgewdhlte Studiendesign stellt eine retrospektive Datenauswertung von 3D-
Fotoscans dar. Die fiir die Vermessung notwendigen Bilder, werden aus der Datenbank

von der Firma Cranioform® durch einen Computer randomisiert zur Verfiigung gestellt.

1. Der erste Schritt stellt das Abmessen des Schédels durch eine im Vorhinein
definierte Methode dar. In dieser Diplomarbeit werden dafiir der ,,Cranial Index*
fir den Brachyzephalus und die ,Cranial Vault Asymmetry”“ flir den
Plagiozephalus verwendet. Die 3D- Fotoscanbilder werden in einem VAM-

Programm geo6ffnet und anschlieBend damit die Langen berechnet.

2. Die Hypothese besteht darin, dass ein Vergleich zwischen vor und nach der
Helmtherapie und die damit verbundene Effektivitit dargestellt werden soll. Zu
erwarten ist, dass es zu einer Verbesserung und damit verbunden Normalisierung
der Schidelform, bei richtiger Anwendung, kommt. Ziel ist es das Anfangs- und
Endbild gegeniiber zu stellen und somit einen Vorher/Nachher Vergleich von

Kleinkindern mit lagebedingten Kopfdeformitéten zu analysieren.
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3. Als Nullhypothese wird angenommen, dass es zu keiner Besserung kommt. Dies
lasst sich durch die Signifikanz und den Cohens Wert berechnen. Sollte p <0,05
sein, kann die Nullhypothese verworfen werden. Die Effektivititsstirke der
Verdnderung der Kopfformen kann anschlieBend mit den Cohens Wert gezeigt

werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientinnenkollektiv

Die Grundlage stellt ein Datensatz von insgesamt 30 Patientlnnen dar. Diese wurden von

einem Computer randomisiert von der Firma Cranioform® ausgewihlt und elektronisch
iibermittelt. Die PatientInnen, sowohl mannlich als auch weiblich, befinden sich im Alter

von 6 Monaten bis 2 Jahre.

Die Fallzahl wurde mit folgenden Werten berechnet:
e Cohens — Wert =1
e Alpha— Wert=0,05

e Power — Wert=0,8

Die errechnete Mindestanforderung stellte 10 TeilnehmerInnen dar und ist somit erreicht.
15 der PatientInnen gehorten in die Kategorie ,,LB“ und 15 zu den ,,LP*.

Bei Verdacht auf eine lagerungsbedingte Schéddeldeformitit wurde ein 3D- Fotoscan
durchgefiihrt. Ab einem Schweregrad von ,,Mild*“ kann an eine Helmorthesentherapie

gedacht werden. Die Gradeinteilung erfolgt etwas spéter in der Arbeit.

Grundvoraussetzung stellt die korrekte Aufnahme des 3D- Fotoscans vom Schédel zu
Beginn und am Ende der Therapie, dar.

Auch wurde bei der Auswahl darauf geachtet, dass keine Artefakte vorhanden sind.
Zusitzlich miissen bei allen Bildern die gleichen im Vorhinein definierten Punkte im 3D-

Fotoscan beim Schidel sichtbar sein.

Ausgeschlossen werden alle Kinder, bei denen eine Synostose im Vorhinein diagnostiziert
wurde oder welche sich in einem Alter befinden, in dem die Schidelndhte bereits
verschlossen sind. Grundvoraussetzung waren somit offene und nicht verwachsene
Suturen.

PatientInnen, welche die Therapie abgebrochen haben oder aufgrund von Erkrankungen

keine Therapie erhalten konnten wurden ebenfalls nicht miteingeschlossen.
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2.2 Therapieverlauf

Die individuell angefertigten Helme besteht entweder aus Kunststoff (Polyethylen) oder
einem etwas weicheren Schaumstoff (Polyurethan). Die Voraussetzung fiir die Anfertigung
einer Orthese stellt die Bereitschafft der Eltern dar, konsequent die Therapie verfolgen zu
wollen. Das bedeutet, das Tragen des Helmes von insgesamt 23 Stunden pro Tag, um den
grofBtmoglichen Erfolg zu erzielen.

In den Pausen erfolgt das Reinigen des Helmes. Dafiir sollte Alkohol genutzt werden um
etwaige Infekte mit Keimen vorzubeugen. Auch iible Geriiche kdnnen damit entfernt
werden. Des Weiteren sollte auf Druckstellen oder Schiirfungen am Kindsschidel geachtet
werden. Falls vorhanden, konnen Salben und Cremen zum Einsatz kommen und es sollte

die Grofle und Form des Helms nachkontrolliert werden.

Dennoch sollten die emotionale Bindung und kdrperliche Ndhe unter der Therapie nicht

leiden. Fiir kurze Kuschelzeiten kann die Orthese schnell an und ausgezogen werden.

Auch spielt die Toleranz der Kinder eine wesentliche Rolle. Im Normalfall werden die

Helme wie Kleidungsstiicke angesehen und storen die PatientInnen im Alltag nicht.

2.3 Ende der Therapie

Den Abschluss stellt die Normalisierung der Kopfform dar. Die letzte Vermessung erfolgt,
gleich wie die Messungen im Verlauf, mit dem 3D- Fotoscan. Dabei sollte die Ausbildung
eines physiologischen Hinterkopfes und ein Riickgang der Abflachung ersichtlich werden.

Sobald ein kosmetisch gutes Ergebnis erreicht ist, beschlieBen auch einige Eltern von sich

aus das Ende der Behandlung, indem sie die Orthese nicht mehr anlegen.

Je élter die Kinder werden, umso weniger tolerieren sie auch die Kopforthese. Ab dem 15
Monate konnen die Behandlungen meist nicht mehr ordnungsgeméal3 durchgefiihrt werden

und stellt somit meist auch das Ende der Behandlung dar.
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2.4 MessgroBBen und Messmethode

Fir die Vermessung bei der Auswertung werden -

die von der Firma Cranioform® produzierten 3D- a
Fotoscans herangezogen. Diese entstehen durch
einen sogenannten 3D-Scan. Hierbei werden L
gleichzeitig Fotos von mehreren Seiten des Kindes b
angefertigt. Insgesamt dauert es nur 1,5

Millisekunden. Dies ist in der Abbildung 8 zur

besseren Vorstellung dargestellt.

3
Anschlieend werden diese Fotografien durch die Abbildung 8: 3D- Fotoscan; mit

] ) freundlicher Genehmigung von der
Software CRANIOfORM Analytics® zu einem Firma Cranioform®

3D-Modell rekonstruiert, welches anschlieBend

reproduzierbare Bilder und Werte liefert.

Mit Hilfe des Programms ,,VAM 3D®* konnen nun reelle GroBen von den virtuellen
PatientInnenkdpfe berechnet und vermessen werden.

Die Abbildung 9 stellt die errechneten Werte und die Einteilung in die einzelnen Gruppen

dar:
sex_brachi brachi_wvor @ brachi_nach sex_plagi plagi_vor plagi_nach
1 w 99 92 m 18 3
2 m 99 96 m 22 3
3 m 107 96 m 13 1
4 m 106 97 w 22 3
5 m 111 95 m 21 5
6 m 107 94 m 12 2
7 m 100 95 m 15 1
8 w 95 92 w 17 4
g9 m 108 97 w 23 4
10 w 102 95 m 12 2
11 m 100 95 m 17 6
12 m 29 94 m 22 2
13 m 99 93 m 21 3
14 m 99 91 m 11 3
15 m 99 90 m 13 1

Abbildung 9: Datensatz fiir die Vermessung VOR/NACH der Therapie
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Als MessgroBBen werden folgende Punkte herangezogen:

Kopfbreite x- Achse grofite Ausbreitung in mm
Kopflinge y- Achse grofite Ausbreitung in mm
Kopf — Diagonale 1 Liangste Diagonale (Abbildung 10)

Kopf — Diagonale 2 Kiirzeste Diagonale (Abbildung 10)

Tabelle 5: Definition der einzelnen Messgrofien

Die in der Abbildung 9 beschriebenen Werte werden fiir die Berechnung von folgenden

Parametern verwendet und in der Abbildung 10 veranschaulicht:

¢ Cranial Index (CI) = Verhiltnis von Kopflinge und Kopfbreite

Cranial Index(CI)= Kopfreite/i o q:000 x 100

e Cranial Vault Asymmetry (CVA) = Subtraktion der lingeren Diagonale 1 von

der kiirzeren Diagonale 2

Cranial Vault Asymmetry(CVA) = Diagonale 1 — Diagonale 2

Anterior

Diagonal 2

Quadrant 1 Quadrant 2

Right

Quadrant 4 Quadrant 3

Abbildung 10: Schema fiir den Cranial Vault
Asymmetry (CVA) und Cranial Index (CI)
iibernommen aus (37)
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Fiir die Auswertung des Plagiozephalus wird der CVA und fiir den Brachyzephalus der CI

herangezogen. Der Ausgang stellt die sogenannte ,,Severity Scale®, also ,,Schwere Skalar*
von der Ausgabe des ,,Children’s Healthcare of Atlanta®, dar. (56) Diese gibt an wie stark
die Verformung des kindlichen Schidels ausgeprigt ist. Es kommt zu einer Unterteilung in
4 Schweregrade. Somit kann der vorher und nachher Wert und damit der Verlauf der

Kopfverformung genau dargestellt und analysiert werden.

Fiir den Brachyzephalus wird das Verhéltnis von Linge zur Breite herangezogen. Fiir die

Unterteilung werden folgende Werte angenommen:

Normalbereich 75% < X >90%
Mild 91% <X >93%

L ==

Tabelle 6: Einteilung der Schweregrade bei Brachyzephalus (56)

Fiir die Vermessung des Brachyzephalus wurde die Ansicht von Cranial eingestellt. Somit
konnte ein Horizontalschnittbild des Kopfes dargestellt werden.

AnschlieBend wurden fiir die Messung der Breite die prominentesten Punkte
herangezogen, hier mit der Ziffer 3 und 4 dargestellt, und dann auf der Hohe der beiden
Ohren eine Linie gezogen.

Fiir die Messung der Linge wurden wieder die markantesten Stellen, ventral die Glabella
mit 1 markiert und das Ophistocranion dorsal mit der Zahl 2, verwendet.

Fiir eine bessere Vorstellung wird dies in den Abbildungen 11/12 dargestellt.

>

Abbildung 12: Bréchycepalus VOR der Therapie Abbildung 11: Brachycephalus NACH der Therapie
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Fiir die Auswertung des Plagiozephalus wird der CVA angewandt. Dabei kommt es zu

einer Subtraktion der lingeren Diagonale- A minus der kiirzeren Diagonale-B. Dabei ergibt
sich immer ein positiver Wert, der anschlieBend in folgende Gruppen unterteilt werden

kann:

Normalbereich 0 —4mm

Mild 5 —9mm

L & | B

Tabelle 7: Einteilung der Schweregrade bei Plagiozephalus (56)

Fiir die Vermessung des Plagiozephalus wurde genauso wie davor die Ansicht von Cranial
genommen, um so auch hier einen Horizontalschnitt gewéhrleisten zu kdnnen.

Hier wurden Diagonalen von ventral, zuerst von links vorne auf der Hohe der Orbita mit
der Ziffer 1, zum prominentesten Punkt mit der grofiten Lénge dorsal, hier mit der Zahl 2,
verbunden. Auf der rechten Seite erfolgt dies auf gleiche Weise von Punkt 3 nach 4, wobei

hier die kleinste Strecke gewahlt wurde.

" . ’ -

Abbildung 14: Plagiozephalus VOR der Therapie Abbildung 13: Plagiozephalus NACH der Therapie

Diese Messmethode erfolgt im Prinzip wie das ,,Kraniometer”. Mit diesem werden vom
untersuchenden Arzt oder Arztin die Distanz zwischen zwei Punkte abgemessen, die

anschlieBend zur Berechnung fiir verschiedenen Kopfdeformitdten dient.
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Bei der elektronischen Vermessung jedoch, konnen Artefakte, wie Bewegung des
Kleinkindes, und somit Messfehler ausgeschlossen bzw. vermindert werden.
Des Weiteren konnen die Messwerte exakt und genau reproduziert werden, was im Alltag

meist nur erschwert bis gar nicht moglich ist.
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3 Ergebnisse

3.1 Boxplots

Die Anfertigung von Boxplots soll dazu dienen, Ausreier herauszufiltern und
interpretieren zu konnen.
Diese wiirden in weiterer Folge den abhingigen T- Test durch eine Verdnderung des

Standardfehlers verfalschen.

22,57

10,0 95 N S

Abbildung 15: Boxplot fiir Plagiozephalus Abbildung 16: Boxpfot fiir Brachyzephalus

Denn eine starke Erhohung fiihrt dazu, dass es zu keiner Signifikanz mehr kommt.
In den beiden Abbildungen 15/16 konnen keine Ausreifler vor Behandlungsbeginn
ausfindig gemacht werden. Somit miissen keine Patientlnnen aus der Liste

herausgenommen werden und die Auswertung kann wie geplant fortgefiihrt werden.

3.2 Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung der insgesamt 15 untersuchten PatientInnen bei der Gruppe

lagerungsbedingter Brachyzephalus sind in der Tabelle 8 dargestellt.

Haufigkeit Prozent
mannlich 12 80,0
weiblich 3 20,0
Gesamt 15 100,0

Tabelle 8: Geschlechtsverteilung Brachyzephalus

80% der behandelnden Kinder fallen in die Kategorie ménnlich. Nur 20% davon sind

weiblich.
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In der Tabelle 9 kann die Geschlechtsverteilung fiir die Gruppe des Plagiozephalus

abgelesen werden.

Haufigkeit Prozent
mannlich 12 80,0
weiblich 3 20,0
Gesamt 15 100,0

Tabelle 9: Geschlechtsverteilung Plagiozephalus

Hier verhélt sich die Aufteilung wie bei dem Brachyzephalus. 80% der Kinder sind

ménnlich und 20% weiblich.

3.3 Severity-Scale Einteilung

Brachyzephalus Therapieanfang

Haufigkeit Prozent
Cl- Wert 95 1 6,7
99 6 40,0
100 2 13,3
102 1 6,7
106 1 6,7
107 2 13,3
108 1 6,7
111 1 6,7
Gesamt 15 100,0
Tabelle 10: Cranial Index- Werte bei Brachyzephalus
bei Therapiebeginn

In der Tabelle 10 lassen sich die Héufigkeiten der einzelnen Cranial Index Werte bei
vorliegenden Brachyzephalus zu Therapiebeginn ablesen. Hier wird ersichtlich, dass die
meisten Kinder, namlich 40%, einen CI- Wert von 99% hatten und somit in die schwerste

Kategorie fallen. Nur 1 Teilnehmerln gehort in die Gruppe ,,Moderat.
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Abbildung 17: Balkendiagramm fiir die Verteilung bei Brachyzephalus
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In dem Balkendiagramm (Abbildung 17) kann fiir eine bessere Veranschaulichung die

Verteilung des Cranial Index vor Beginn der Helmtherapie abgelesen werden.

Haufigkeit Prozent
Moderat 1 6,7
Schwer 14 93,3
Gesamt 15 100,0

Tabelle 11: Schwereskala Brachyzephalus Therapieanfang

Hier in der zusammengerechneten Tabelle 11 ersichtlich, ldsst sich erkennen, dass keine

der Patientlnnen in die Kategorie ,,Normal*“ oder ,Mild“ fallen. 6,7% gehoren zu der

Gruppe ,,Moderat” und 93,3% fallen sogar in die Einteilung ,,Schwer*, und weisen somit

die stiarkste Form einer Deformitit auf.
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Brachyzephalus Therapieende

Haufigkeit Prozent
Cl- Wert 90 1 6,7
91 1 6,7
92 2 13,3
93 1 6,7
94 2 13,3
95 4 26,7
96 2 13,3
97 2 13,3
Gesamt 15 100,0

Tabelle 12: Cranial Index- Werte bei Brachyzephalus
bei Therapieende

In der Tabelle 12 kann die Einteilung in die ,,Schwereskala“ am Ende der Therapie
abgelesen werden. Hier zeigt sich, dass die meisten Kinder nun einen CI- Wert von 95%

hatten. Keines der Kinder hatte einen hoheren CI- Wert als 97%.

brachi_nach

4
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Abbildung 18: Balkendiagramm fiir die Verteilung bei Brachyzephalus
NACH Therapie

Die Werte des lagerungsbedingten Brachyzephalus am Ende der Therapie werden fiir die
bessere Vorstellung in einem Balkendiagramm (Abbildung 19) dargestellt.
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Haufigkeit Prozent
Normal 1 6,7
Mild 4 26,7
Moderat 10 66,7
Gesamt 15 100,0

Tabelle 13: Schwereskala Brachyzephalus Therapieende

In der Tabelle 13 wurden die einzelnen Gruppenwerte wieder zusammengerecht. Nach
Abschluss der Behandlung konnten keine Kinder mehr in der Kategorie ,,Schwer
ausgemacht werden.

66,7% weisen eine Deformitidt von ,,Moderat® und 26,7% von ,,Mild* auf. Ein Kind fallt
sogar in die Gruppe ,,Normal*“ und weist somit eine physiologische Kopfform nach der

Therapie auf.

Plagiozephalus Therapieanfang

Haufigkeit Prozent
CVA- Wert 11 1 6,7
12 2 13,3
13 2 13,3
15 1 6,7
17 2 13,3
18 1 6,7
21 2 13,3
22 3 20,0
23 1 6,7
Gesamt 15 100,0
Tabelle 14: Cranial Vault Asymmetry- Werte bei Plagiozephalus
bei Therapiebeginn

In der Tabelle 14 werden die Verteilungen der einzelnen CVA- Werte gezeigt. Die meisten
Kinder (20%) hatten ein Ergebnis von 22mm. Keiner der behandelten Patientlnnen fiel

unter 1 1mm. Der héchste Wert wurde von einem Kind erreicht und betrug 23mm.
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Abbildung 19: Balkendiagramm fiir die Verteilung bei Plagiozephalus

VOR Therapie

Das Balkendiagramm (Abbildung 19) zeigt wieder die Verteilung des lagerungsbedingten

Plagiozephalus vor Beginn der Therapie.

Haufigkeit Prozent
Moderat 6 40,0
Schwer 9 60,0
Gesamt 15 100,0

Tabelle 15: Schwereskala Plagiozephalus Therapieanfang

Die Tabelle 15 stellt die zusammengerechnete Einteilung der Gruppe lagerungsbedingter

Plagiozephalus am Anfang der Therapie dar.

Hier lasst sich ablesen, dass 60% der Kinder in die Gruppe ,,Schwer* fallen und somit die

stiarkste Schideldeformitit aufweisen.

40% gehoren zur Kategorie ,,Moderat”. Keiner von den Kindern gehorte zur Einteilung

,,Normal* oder ,, Mild*.
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Plagiozephalus Therapieende

Haufigkeit Prozent

CVA- Wert 20,0
20,0
33,3
13,3

6,7
1 6,7

Gesamt 15 100,0

Tabelle 16: Cranial Vault Asymmetry- Werte bei Plagiozephalus
bei Therapieende

= N 01T W W

In der Tabelle 16 wird das Ergebnis des Plagiozephalus am Ende der Therapie dargestellt.
Hier ldsst sich ablesen, dass nun die meisten Kinder (33,3%) einen CIA- Wert von 3 mm

hatten. Der hochste Wert am Ende betrug 6 mm.

plagi_nach
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Abbildung 20: Balkendiagramm fiir die Verteilung bei Plagiozephalus
NACH Therapie

Auch hier wird ein Balkendiagramm (Abbildung 21) fiir eine bessere Veranschaulichung

der einzelnen Werte nach der Behandlung gezeigt.
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Haufigkeit Prozent
Normal 13 86,7
Mild 2 13,3
Gesamt 15 100,0

Tabelle 17: Schwereskala Plagiozephalus Therapieende

In der zusammenrechneten Tabelle 17 zeigt sich, dass keine der Kinder mehr in die
Gruppen ,,Moderat* oder ,,Schwer* fallen. Damit ldsst sich bei 100% der PatientInnen eine
Verbesserung ableiten.

13,3% gehoren in die Gruppe ,,Mild*“ und 86,7% zur Kategorie ,,Normal“ und weisen

somit eine physiologische Kopfform auf.

3.4 T-Test bei abhangigen Variablen

Fiir den T-Test mit den abhédngigen Variablen ,,brachi vor* , ,brachi nach“, ,plagi vor*
und ,,plagi_nach* wird als Nullhypothese angenommen, dass es nach der Helmtherapie zu
keiner Anderung des Mittelwertes, das bedeutet keine Verbesserung der Schidelform
kommt und damit die Behandlung keinen Effekt hat. Verglichen wurden nur dieselben
Schiadeldeformititen, die in der gleichen Gruppe waren, untereinander.

Ziel ist es die Nullhypothese zu wiederlegen und zu verwerfen. Das bedeutet ein
Signifikanzwert = p < 0,05.

Sollt der p-Wert kleiner sein ldsst sich schlussfolgern, dass die Kopforthese eine
signifikante Verbesserung bringt. Auf der anderen Seite, sollte der p-Wert grofler oder
gleich 0,05 sein, bedeutet dies, dass der Effekt mit einer Helmtherapie auf die
Kopfdeformitit zu verwerfen ist.

Sollte, dass der Fall sein, kommt es zu keiner signifikanten Verbesserung durch die

Kopforthese.

3.4.1 Cohens-Test

Um die Effektstirke der Besserung nun ausdriicken zu konnen, kommt der sogenannte
Cohens-Test zum Einsatz. Hierbei wird die Differenz der Mittelwerte durch die
Standardabweichung dividiert.

M, -M,

Sp

d
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Folgende Werte gelten fiir den Cohens Test:

3.4.2 Lagerungsbedingter Brachyzephalus

Die Tabelle 18 stellt den Mittelwert des Brachyzephalus ,,Vor* und ,,Nach* der Therapie
dar. Hier ldsst sich ablesen, dass zu Beginn der Therapie der Mittelwert des CI bei 102%

lag.

Am Ende der Therapie zeigt sich ein gerundeter Wert von 94%. Das bedeutet, dass es in

der Gruppe des Brachyzephalus zu einer Verbesserung von ca. 8% gekommen ist.

Das Minimum betrug am Anfang der Therapie 95% und am Ende nur mehr 90%. Auch das

d=0,1 > kleiner Effekt
d=0,3 > mittlerer Effekt
d=0,5 > starker Effekt

Statistik Brachyzephalus

Beginn Ende
N 15 15
Cohens=2,1
Mittelwert 102,00 94,13
Median 100,00 95,00
Standardabweichung 4,583 2,134
Minimum 95 90
Maximum 111 97
95% Konfidenzintervall der Sig. (2-seitig)
Differenz
Untere Obere
5,817 9,916 ,000

Tabelle 18: Cohens - Mittelwert - Median - Standardabweichung — Signifikanz
fiir Brachyzephalus

Maximum wurde um 14% gesenkt und betrug am Schluss nur noch 97%.

Die Standardabweichung und damit verbunden der Standardfehler zeigt ebenfalls einen

Riickgang von 4,58% auf 2,13%.




In der Tabelle 18 lisst sich ebenfalls der Signifikanzwert ablesen. Der p-Wert ist deutlich
kleiner als 0,05 (p<0,000) und mit einem Cohens Wert von 2,1 lésst sich ein starker Effekt
in Sachen Verbesserung der Schidelform durch die Helme vor Therapiebeginn zum Ende
ableiten.

Damit wird die Nullhypothese bei Brachyzephalus wiederlegt. Somit stellt die
Behandlungsform mit Kopforthesen hier eine sehr gute Wahl mit hohem Wirkungsgrad
dar.

3.4.3 Lagerungsbedingter Plagiozephalus

Die Tabelle 19 stellt den Mittelwert des Plagiocephalus ,,Vor* und ,,Nach* der Therapie
dar. Am Anfang der Behandlung zeigt sich bei den 15 Kindern ein Mittelwert des CVA
von 17,27 mm, nach der Therapie nur mehr von 2,87 mm.

Das bedeutet, dass es hier im Durschnitt zu einer Verbesserung von ca. 14 mm gekommen

ist. Damit kam es hier zu einer sehr starken Abnahme der Schidelverformung.

Statistik Plagiozephalus

Beginn Ende
N 15 15
Cohens=3,5
Mittelwert 17,27 2,87
Median 17,00 3,00
Standardabweichung 4,350 1,457
Minimum 11 1
Maximum 23 6
95% Konfidenzintervall der Differenz [Sig. (2-seitig)
Untere Obere
12,227 16,573 ,000

Tabelle 19: Cohens - Mittelwert - Median - Standardabweichung — Signifikanz
fiir Plagiozephalus

Auch beim Plagiozephalus zeigt sich eine Reduktion der Standabweichung von 4,3 mm auf
1,46 mm. Des Weiteren gibt es in der Tabelle 19 eine sehr hohe Signifikanz. Der p-Wert
ist hier ebenfalls kleiner als 0,05 (p < 0,000).

Auch hier lésst sich aufgrund eines Cohens Wert von 3,5 darauf schlie8en, dass es einen
sehr starken Effekt bei der Helmtherapie gibt. Zusétzlich ldsst sich auch eine deutliche
Verbesserung der Kopfform nach der Behandlung aufzeigen.

Deshalb stellt auch hier die Therapie mit einer Kopforthesen eine sehr gute Option dar.
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4 Diskussion

4.1 Allgemeines

Seit Beginn der ,,Backt to Sleep* -Kampagne im Jahre 1992 kommen Schiadeldeformititen
wie ,,Brachyzephalus® und der ,,Plagiozephalus® vermehrt vor. Es zeigt sich eine starke
Verbindung zwischen der Riickenlage und der gehduften Kopfverformungen und gibt auch
einige Erkldrungsansitze, wie es dazu kommen kann. Ein Beispiel stellt der Vergleich mit
einem Wasser gefiillten Luftballon dar. (9)

Aufgrund der Schwerkraft kommt es zu einer Abflachung und Verformung durch den von
der Auflage vorgegeben Widerstand. Je nach Dauer und Lage des Kindes kommt es zu
starkeren und verschiedenen Auspragungsformen. Fiir mich stellt dieser Ansatz eine sehr
gute Erklarung dar.

Seit ca. 20 Jahren befasst sich die Forschung intensiv mit lagerungsbedingten
Schadelverformungen. Es wird versucht neue Therapieansidtze und Losungsansétze zu
erarbeiten.

Der Hauptfokus liegt darin, ein fiir das Kind mdglichst schonendes Verfahren, wie es bei
konservativen Behandlungen iiblich ist, zu finden und anzuwenden. Ziel ist es die
Operation, wie es bei Kraniosynostosen oftmals der Fall ist, zu umgehen, da jeder Eingriff
ein hohes Risiko darstellt. Die daraus moglichen Folgen, wie Infektionen, kénnen oft
schwerwiegend sein. Auch stellt eine operative Behandlung keine 100%ige Garantie fiir
einen Erfolg dar und sollte meiner Meinung erst der letzte Schritt, nach einer gescheiterten
konservativen Behandlung, versucht werden.

Angefangen von Physiotherapie, Lagerungsschulungen wie die ,,tummy time* oder mit
speziell entwickelnden Lagerungskissen bis hin zu den Kopforthesen stellen alle sehr gute
Behandlungsoptionen dar. Je nachdem welche Form und Stirke der Deformitit vorliegt
konnen die unterschiedlichen Behandlungsformen zum Einsatz kommen.

Diese nicht invasiven Methoden stellen insgesamt nur ein sehr geringes bis kein Risiko fiir
das Kind dar und fiihren laut Literatur zu einem sehr guten Ergebnis. Ein sehr gutes
kosmetisches Ergebnis liefert zum Bespiel die Kombination aus Physiotherapie und
Helmorthese. Hier kommt es in einer deutlich kiirzeren Zeit zu sehr guten optischen
Verbesserungen der Kopfform. (13, 37, 41, 47)

Bevor jedoch eine Behandlungsmethode gewéhlt wird, muss sichergestellt werden, um

welche Deformitdt es sich handelt und sie anschlieBend in die jeweiligen Gruppen
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einteilen. Denn jede Art von Verformung wirkt sich in weiterer Folge auch anders auf die
Entwicklung aus. Zusitzlich sollte zwischen der lagerungsbedingte nicht synostotischen,
die sich im Normalfall in den ersten 3 Lebensmonaten entwickeln und sichtbar werden, im
Vergleich zu den synostotischen Deformitéten unterschieden werden. Dies kann mit
bildgebenden Verfahren wie, Rontgen, MRT oder Sonographie erfolgen. Denn ein
vorzeitiger Verschluss der Kopfnéhte stellt eine Operationsindikation. Hier werden die zu
frith entstandenen Verwachsungen wiedereroffnet, um ein physiologisches Wachstum des

Knochernen Schidels wieder zu gewéhrleisten.

Die Lagerungsdeformititen sind meist multifaktoriell bedingt. Die mdglichen
Entstehungszeitpunkte sind vor, wahrend oder nach der Geburt. Meist spielt intrauterin der
Platz die Hauptrolle, wie es bei Mehrlingsschwangerschaften oder grolen Babys der Fall
ist. Auch kann es wihrend der Entbindungen durch Krafteinwirkungen, wie Saugglocken,
zu einer anhaltenden Verformung kommen. Nach der Geburt steht die Lagerung des
Kindes im Vordergrund. Dadurch kommt es in den meisten Fille zu den Kopfdeformititen.
Deshalb sollte hier besonders darauf geachtet werden regelmafige Positionsverdnderungen
durchzufiihren. Zusétzlich kann man durch hdufiges Tragen des Kindes mit einem

Bauchtuch zusétzlich eine weitere Entlastung erreichen.

Eine weitere Grundvoraussetzung ist die Compliance der Eltern. Erst bei regelméfBigen und
richtigen Anwendungen der jeweiligen Behandlungsmethode kann es zu einem
groBtmoglichen Erfolg kommen. Hier obliegt es dem Arzt oder der Arztin die Aufklirung
und die moglichen Folgeschdden genauestens zu erkldren und anschlieBend wihrend der
Therapiedauer die Behandlung zu {iberwachen und die Fortschritte zu dokumentieren.
Auch wenn die lagerungsbedingten Schiddeldeformititen akut keine Lebensbedrohung
darstellen, kann es dennoch in weiter Folge zu physischem und geistigem Auswirken
kommen.

Eine Verdnderung der Schéddelbasissymmetrie, bedingt durch Lagerungsdeformititen zum
Beispiel, hat zufolge, dass Kiefergelenk, Zéhne und die psychomotorische Entwicklung der

Kinder negativ beeinflusst werden. (26)

Die Kopforthesen, die in dieser Arbeit genauer behandelt werden, stellen eine der nicht-
operativen Anwendungen dar. Die Grundidee ist einfach: ,,Man nehme einen Helm und

lasse den kindlichen Schédel in die vorgegeben Form reinwachsen®.
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Die Kernfragen hat sich damit beschéftigt die Vorteile der Helme herauszuarbeiten und die
Effektivitit zwischen ,,vor und ,,nach der Therapie zu erldutern.
Ziel war es aufzuzeigen, dass es nach einer Behandlung mit Kopforthesen zu einer

signifikanten Verbesserung (p< 0,05) kommt.

4.2 Ergebnisse

Bei den 15 Kindern mit Brachyzephalus kam es zwischen dem Anfang und dem Ende der
Therapie zu einem deutlichen Riickgang der Deformitit. Dies ldsst sich anhand der
Tabelle 18 genau ablesen. Auch beim Plagiozephalus wird eine deutliche Verminderung
der Deformitét, hier in der Tabelle 19, ersichtlich. Keine der 30 Kinder fiel am Ende der
Therapie mehr in die Gruppe ,,Schwer. Meist gab es einen Riickgang von einer Stufe auf

der ,,Schwere Skala“, manchmal auch von zwei oder mehr Stufen.

Im Durschnitt lag der Wert vor der Therapie bei Plagiocephalus bei 17,3 mm. Nachher nur
noch bei 2,9 mm. Damit fiel der Mittelwert nach der Behandlung in die Gruppe

,Normbereich, der sich von (0 mm — 4 mm) erstreckt.

Beim Brachyzephalus kam es im Durschnitt vor der Kopforthese zu einem Wert von
102%. Dies fillt eindeutig in den Bereich ,,Schwer* der ab 97% beginnt.

Nach der Therapie wiederum lag der Mittelwert bei 94%, das bedeutet die Gruppe
»2Moderat” (94% < X > 97%). Jedoch mehr im unteren Bereich und somit fast {ibergehend
zur Gruppe ,,Mild*“ (91% < X > 93%).

Bei beiden Kopfdeformitdten wurden ein p-Wert < 0,05 errechnet, was fiir eine sehr hohe
Signifikanz spricht. Auch der ermittelte Cohens-Wert war bei beiden lagerungsbedingten
Deformitdten weit liber 0,5. Dies spricht fiir eine sehr starke Effektivitit der Helmtherapie.

Die Nullhypothese konnte somit auch eindeutig widerlegt werden.

Deshalb gehort die Helmtherapie zu den sehr effektiven Behandlungsansétzen und sollte,
wenn es die Voraussetzungen zulasse, zur Anwendung kommen. Auch sollte dariiber
nachgedacht werden, die Kopforthesen in Kombination mit anderen konservativen
Therapien anzuwenden. Denn dadurch kann es zu noch schnelleren und besseren

Ergebnissen kommen.
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Die Behandlungen mit Kopforthesen verlaufen im Normalfall komplikationslos. Eins der
Hauptprobleme stellen die sognannten Druckstellen und Schiirfungen dar. Hier kommt es
zu einer stark andauernden Kompression auf den Kopf, was in weitere Folge zu
Wundfliachen fiihren kann. Die Hautirritationen und Druckstellen lassen sich jedoch
GroBteils sehr gut kontrollieren und stellen somit selten einen Abbruchsgrund dar. (54)

Insgesamt ldsst sich sagen, dass laut nach Willebrand nur bei 25,4% zu Druckstellen oder

Hautirritationen kommt. (55)

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Kopforthesen sehr effektive
Behandlungsmethoden bei lagerungsbedingten Schédeldeformititen darstellen.

Die groBite Verbesserung stellt sich jedoch nur bei richtiger Anwendung ein. Zusétzlich
sollte eine Kombination mit anderen konservativen Therapien, wie Physiotherapie, zur

Anwendung kommen um ein bestmogliches Ergebnis zu erzielen.
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