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Kurzreferat 

Epidemiologische Studien mit Fokus auf der Prävalenzberechung und der pränatalen Diag-

nose von Kraniosynostosen wurden bisher in Deutschland nicht durchgeführt. Ziel dieser 

Studie war es daher im Rahmen einer populationsbezogenen Vollerfassung sowohl die Prä-

valenz und den Zeittrend von Kraniosynostosen auf dem Bevölkerungslevel des Bundeslan-

des Sachsen-Anhalt zu bestimmen als auch den Stellenwert der Pränataldiagnostik und den 

Zeitpunkt der Diagnosestellung zu analysieren.   

Die Datenanalyse ergab eine Prävalenz der Kraniosynostosen von 4,8 pro 10.000 Geborene 

und eine Lebendgeborenenprävalenz von 4,2 pro 10.000 Lebendgeburten. Der in der Litera-

tur beschriebene ansteigende Trend konnte im Erfassungsgebiet im Zeitraum von 2000-2016 

nicht durch statistische Signifikanz bestätigt werden. Die Kohortenanalyse mit n=91 zeigte, 

dass die Pränataldiagnostik trotz frühem durchschnittlichen Diagnosezeitpunkt keinen gro-

ßen Stellenwert im klinischen Alltag einnimmt. In einer Fall-Kontroll-Analyse konnten das 

männliche Geschlecht, ein niedriges Geburtsgewicht und von der Norm abweichende Ge-

burtslagen und -modi als Risikofaktoren gegenüber einer Kontrollgruppe (n=273) ermittelt 

werden. Ein neues Klassifikationssystem wurde entworfen, um die Patientenbetreuung zu 

optimieren. 
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1. Einführung 

 
Unter den Begriff der Schädeldeformitäten fallen sowohl angeborene syndromale und nicht-

syndromale Kraniosynostosen [Derderian und Seaward 2012, Garza und Khosla 2012] als 

auch erworbene Veränderungen der Schädelarchitektur [Mulliken et al. 1999].  

Zu letzteren zählen lagebedingte Veränderungen, die in den letzten Jahren in Deutschland 

und auch international zugenommen haben [McKinney et al. 2008].  

Die Kraniosynostosen hingegen beschreiben den frühzeitigen Verschluss bzw. die fehlende 

Anlage von Schädelknochennähten. Daraus resultieren eine Kopfverformung und ggf. asso-

ziierte funktionelle bzw. neurologische Organstörungen. Kraniosynostosen selbst stellen 

ebenfalls eine heterogene Gruppe von Krankheiten dar. Zahlreiche Klassifikationssysteme 

finden ihre Anwendung. Es kann beispielsweise eine Klassifikation gemäß der Ätiologie als 

primär oder sekundär sowie klinisch gemäß des Erscheinungsbildes der Kopfform erfolgen. 

Weiterhin ist eine Einteilung nach den betroffenen Nähten möglich, gemäß der Anzahl betrof-

fener Nähte lassen sich Einzel- oder Mehrfachnahtsynostose unterscheiden [Badve et al. 

2013]. Abklärungsbedürftig ist, ob bei einem Patienten eine isolierte Kraniosynostose vorliegt 

oder ob es begleitend weitere kongenitale Anomalien gibt, die eine syndromale Diagnose in-

dizieren. Somit stellt die Unterscheidung in syndromal (als Teil eines Syndroms) und isoliert 

(nicht-syndromal) ein für die Patientenbetreuung essentielles Klassifikationssystem dar 

[Derderian und Seaward 2012, Garza und Khosla 2012].  

Veränderungen der Epidemiologie und der Risikofaktoren von Schädeldeformitäten müssen 

erkannt werden, um die Therapie dementsprechend anzupassen [Di Rocco et al. 2012, Lee 

et al. 2012]. 

1.1 Physiologische Schädelkonfiguration 

Der kindliche Schädel besteht aus mehreren einzelnen Knochen und den dazwischen lie-

genden Schädelnähten. Diese sind physiologisch zur Passage des Geburtskanals offen. So 

ermöglichen sie unter der Geburt eine Verformung des knöchernen Schädels durch Ver-

schiebung der einzelnen Schädelknochen gegeneinander. Des Weiteren lassen sie in den 

ersten Lebensjahren eine Anpassung des Knochenwachstums an das schnelle Gehirn-

wachstum zu. Typischerweise schließt sich im 8. Lebensmonat initial die Sutura metopica, 

während die anderen großen Schädelnähte (Sutura sagittalis, Sutura lambdoidea, Sutura 

coronalis) bis zum Erwachsenenalter offen bleiben [Weinzweig et al. 2003]. 

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen vereinfacht die physiologische Schädelkonfiguration durch 

die Darstellung der großen Schädelnähte sowie der kleinen und großen Fontanelle. Die 

Sutura frontalis (Synonym: Sutura metopica, Frontalnaht) und die Sutura sagittalis (Sagittal-



Einführung  

2 

naht) sind unpaar angelegt wohingegen die Sutura coronalis (Kranznaht) und die Sutura 

lambdoidea (Lambdanaht) jeweils paarig angelegt sind. 

 

 

Abbildung 1: Anatomie der Schädelnähte, Aufsicht, nach [Azouz 2008] 

 

 

 

 

Abbildung 2: Anatomie der Schädelnähte, Seitenansicht, nach [Azouz 2008] 

 

Neben diesen großen Knochennähten gibt es zahlreiche weitere kleinere Schädelnähte, die 

jedoch für die Entstehung der typischen Formen der Kraniosynostosen eine untergeordnete 

Rolle spielen. Daher wird auf diese im Folgenden nicht weiter eingegangen.  
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Die frühkindliche Erkrankung der Kraniosynostosen ist bedingt durch eine Störung der phy-

siologischen Schädelentwicklung. Sie kennzeichnet sich bei betroffenen Kindern in einem 

vorzeitigen Verschluss oder in einer fehlenden Anlage einzelner oder mehrerer Schädelnäh-

te. 

1.2 Epidemiologie 

Kraniosynostosen erfüllen die Kriterien zur Listung als seltene Erkrankung [Körholz et al. 

2015, Richter et al. 2015]. Es existieren nur wenige epidemiologische Studien zu diesem sel-

tenen Krankheitsbild. Insgesamt stellt sich jedoch laut aktuellem Forschungsstand ein zu-

nehmender Trend dar [Kolar 2011, Selber et al. 2008]. Lee et al. zeigten einen Anstieg der 

Prävalenz von Kraniosynostosen in Krankenhausdaten in Europa und den USA [Lee et al. 

2012]. Dabei nehme nicht nur die totale Fallzahl von Kraniosynostosen zu, sondern auch 

speziell der Anteil an von einem Trigonocephalus betroffenen Kindern [van der Meulen et al. 

2009].  

Kweldam et al. berichteten von einer Häufigkeit von 6,4 pro 10.000 Geborene im Jahr 2007 

in den Niederlanden [Kweldam et al. 2011]. Einen Überblick über die in der Literatur veröf-

fentlichten Daten zu Häufigkeiten des Krankheitsbildes Kraniosynostosen gibt Tabelle 1. 

 

Tabelle 1: Überblick Literaturangaben Prävalenz von Kraniosynostosen 

Studiengebiet Zeitraum 
Prävalenz pro 

10.000 
Geborene 

Literaturquelle 

USA 1976-1985 3,1 [French et al. 1990] 

West-Australien 1980-1994 5,06 [Singer et al. 1999] 

Niederlande 1997 2,6 [Kweldam et al. 2011] 

Niederlande 2007 6,4 [Kweldam et al. 2011] 

Niederlande 2008-2013 7,2 [Cornelissen et al. 2016] 

 

Seit 1997 lassen sich keine neueren epidemiologischen Daten zu Kraniosynostosen für 

Deutschland finden, zumal sich die Publikation aus dem Jahr 1997 von 10 pro 10.000 Gebo-

rene auf eine französische Studie aus dem Jahr 1987 bezieht [Berg et al. 1997, Marchac und 

Renier 1987].  

Das seit 1979 geführte europäische Netzwerk populationsbezogener Register EUROCAT 

(European Surveillance of Congenital Anomalies) gibt eine europaweite Prävalenz von 2,89 

pro 10.000 Geborene (95% CI: [2,71; 3,08]) im Zeitraum von 2011-2015 an [EUROCAT- Eu-

ropean Surviellance of Congenital Anomalies 2018]. Das Statistische Bundesamt veröffent-

lichte in der Gesundheitsberichterstattung für die Krankenhausstatistik der Länder 8,14 Fälle 

von Kraniosynostosen pro 10.000 Geborene für das Jahr 2000 (766.999 Neugeborene, 624 
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Fälle) und 8,35 Fälle pro 10.000 Geborene für das Jahr 2016 (792.495 Neugeborene, 662 

Fälle) in ganz Deutschland [Statistisches Bundesamt 2018]. Hierbei sind Mehrfachregistrie-

rungen anzunehmen, da zur Diagnosestellung und Therapie in der Regel mindestens 2-3 

Krankenhausaufenthalte notwendig sind [Bremer et al. 2018]. Dementsprechend existieren 

keine aktuellen Daten für die Bundesrepublik Deutschland.  

1.3 Schädelformen 

So vielseitig die Ätiologie der Schädeldeformitäten erscheint, so unterschiedlich sind auch 

die verschiedenen daraus resultierenden Kopfformen [Badve et al. 2013]. Liegt eine 

Kraniosynostose vor, begründet sich die Deformität in einem vorzeitigen Verschluss oder in 

der fehlenden Anlage von Schädelnähten.  

Unabhängig davon, um welche Sutur es sich handelt, findet das pathologische Wachstum 

nach dem gleichen Prinzip statt. Es erfolgt jeweils eingeschränkt senkrecht zur Synostose 

und gestaltet sich kompensatorisch überschießend entlang der Synostose [Müke 1972, Vir-

chow 1851]. Hierbei entstehen bei Synostosen der großen Schädelsuturen typische, vom 

Normocephalus abweichende Erscheinungsbilder der Kopfform, die in der nachfolgenden 

Abbildung 3 dargestellt sind.  

Abbildung 3: Schädelkonfigurationen, modifiziert nach [Cohen und MacLean 2000] 
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1.3.1 Trigonocephalus 

Ist die Sutura frontalis (Synonym: Sutura metopica) betroffen, entsteht eine dreieckige Ver-

formung der Stirnregion. Dabei präsentieren sich oftmals eine Kammbildung über der betrof-

fenen Naht, eine parietooccipitale Vorwölbung, eine laterale orbitale Hypoplasie und ein re-

duziertes Orbitadach. Als mögliche konsekutive Assoziationen treten Hypotelorismus, eine 

verschmälerte vordere Schädelgrube und ein hypoplastischer Sinus ethmoidalis auf.  

1.3.2 Scaphocephalus 

Bei der Synostose der Sutura sagittalis entsteht eine längliche Kopfform, die an einen Kahn 

erinnert. Auch hier zeigen sich Assoziationen mit einer Kammbildung über der betroffenen 

Naht und einem Hypotelorismus bei prominenten occipitalen und frontalen Schädelregionen. 

1.3.3 Anteriorer Plagiocephalus 

Eine schiefe Kopfform frontal resultiert bei einseitiger Synostose der Sutura coronalis. Kon-

tralateral wächst das Os frontale überschießend, ipsilateral flacht es ab. Konsekutiv zeigt 

sich die ipsilaterale Orbita hypoplastisch und das Dach der Orbita fällt lateral ab. 

1.3.4 Posteriorer Plagiocephalus 

Die hintere Kopfschiefe entsteht bei einseitigem Verschluss der Sutura lambdoidea und erin-

nert in der Aufsicht an ein Trapez. Kontralateral resultiert eine frontooccipitoparietale Vorwöl-

bung. Ipsilateral kann eine entsprechende Abflachung und eine Abweichung der posterioren 

Schädelbasis auftreten.  

Entscheidend bei dieser Schädelform ist die Differenzierung zum erworbenen, meist durch 

die Lagerung des Kindes bedingten, Plagiocephalus. Bei dieser Differenzialdiagnose weisen 

die Schädelnähte keine Pathologien auf; die Schädelform ist durch äußere Einflussfaktoren 

erworbenen Ursprungs. Dies stellt ein eigenständiges Krankheitsbild dar, welches in der Be-

treuung und Therapie eine völlig andere Betrachtung erfordert. 

1.3.5 Brachy-/Turricephalus 

Ein insgesamt verkleinerter oder vergrößerter Schädel findet sich bei der Verknöcherung 

beider Suturae coronales oder lambdoideae. Konsekutiv können eine Mittelgesichtshypopla-

sie und eine verkleinerte hintere Schädelgrube resultieren. Dabei zeigen sich ggf. ein latera-

les Abfallen der Orbitae, ein Hypertelorismus und eine Verlagerung des Scheitels nach vor-

ne. Oft treten kurze anterior-posteriore Maße mit frontaler Prominenz und eine occipitale Ab-

flachung auf. Die Verbreiterung des Schädels zeigt sich in einer Zunahme der biparietalen 

Maße. 
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1.3.6 Mischformen 

Durch die Kombination verschiedener Synostosen ergibt sich eine Vielzahl an individuellen 

Schädelformen. Hierbei ist nicht nur entscheidend welche Schädelnähte, sondern auch zu 

welchem Zeitpunkt und in welchem Ausmaß sie betroffen sind. So können bei jeder Art von 

Kraniosynostose die Schädelnähte vollständig oder partiell frühzeitig verschlossen sein bzw. 

fehlen. Um dies zu differenzieren, bietet sich ein breites Spektrum an apparativer bildgeben-

der Diagnostik. Dabei nimmt die Diagnosestellung von phänotypisch unüblichen Kombinatio-

nen weiterhin eine herausfordernde Stellung für die existierenden bildgebenden Verfahren 

ein [Badve et al. 2013, Greene et al. 2008]. 

1.4 Ätiologie, Pathogenese und Genetik 

Schädeldeformitäten weisen unterschiedliche Entstehungsmechanismen auf. Sie können 

sowohl angeboren durch den vorzeitigen Verschluss oder die fehlende Anlage von Schädel-

nähten als auch erworben sein, beispielsweise durch falsche Lagerung des Kindes bedingt 

[Mulliken et al. 1999]. Die Differenzierung zwischen angeborenen und erworbenen Schädel-

deformitäten stellt den herausforderndsten, aber auch wesentlichsten Aspekt in der Diagnos-

tik dar. Da sich das Patientenmanagement und die Therapie dieser Erkrankungen grundle-

gend voneinander unterscheiden, ist die erworbene Schädeldeformität in der vorliegenden 

Arbeit die Differenzialdiagnose zur angeborenen „echten“ Schädeldeformität, der sogenann-

ten Kraniosynostose.  

Die Pathologie der Kraniosynostose liegt im Knochenstoffwechsel. Dabei spielen knochen-

morphogenetische Proteine (BMPs) und ihre Inhibitoren eine wichtige Rolle bei der Regulie-

rung des Nahtwachstums [Whitton et al. 2016]. Unter dem Aspekt, dass das Knochenwachs-

tum medikamentös beeinflussbar sei, werden Experimente zur Prävention von Kraniosynos-

tosen auf Ebene des Knochenstoffwechsels durchgeführt [Gasque et al. 2015]. 

Diese Erkrankung kann in isolierter Form oder im Rahmen verschiedener Syndrome auftre-

ten. Durch kompensierendes Wachstum des Gehirns an anderer Stelle entstehen die auffäl-

ligen Schädelformen [Müke 1972]. Des Weiteren können neurologische oder funktionelle 

Probleme entstehen, die ein therapeutisches Vorgehen indizieren [Al-Namnam et al. 2018, 

Massimi et al. 2012].  

Zur Analyse der angeborenen Schädeldeformitäten ist eine erste Klassifizierung in 

syndromale und isolierte Kraniosynostosen sinnvoll, da sich das klinische Gesamtbild und 

die Prognose unterschiedlich darstellen [Derderian und Seaward 2012, Garza und Khosla 

2012]. 

Um eine Aussage über die Entwicklung der Kinder treffen zu können, müssen kognitive und 

klinische Aspekte im Langzeitverlauf betrachtet werden [Kapp-Simon et al. 2012, Knight et 

al. 2014, van der Vlugt et al. 2012].  
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Durch familiäres Auftreten von Kraniosynostosen konnte im Rahmen von Pathogenese-

Theorien zum Teil eine genetische Komponente nachgewiesen werden. So können sowohl 

syndromalen [Lajeunie et al. 2006] als auch nicht-syndromalen Formen [Wilkie et al. 2010] 

bestimmte Mutationen zugeordnet werden. Mutationen in Genen, die Regulatorproteine, 

Tyrosinkinase-Rezeptoren, Ligandenrezeptoren und Transmembranproteine kodieren, konn-

ten bisher identifiziert werden. Hierbei gelten Mutationen in den Genen FGFR1, FGFR2, 

FGFR3, TWIST1, EFNB1, MSX2 und RAB23 als ursächlich für Kraniosynostosen, während 

Mutationen in den Genen FBN1, POR, TGFBR1 und TGFBR2 mit Kraniosynostosen assozi-

iert sind, ihre Pathogenese bisher aber nicht ausreichend erklären [Passos-Bueno et al. 

2008].  

Typische mit dem Auftreten von Kraniosynostosen assoziierte Syndrome sind beispielsweise 

das Crouzon-Syndrom, das Pfeiffer-Syndrom, das Jackson-Weiss-Syndrom, das Muenke-

Syndrom, das Apert-Syndrom, das Saethre-Chotzen-Syndrom und das kraniofrontonasale 

Syndrom [Lajeunie et al. 2006, Passos-Bueno et al. 2008]. 

Die Genetik bleibt Gegenstand aktueller Forschung. So werden weiterhin neue Mutationen 

gefunden, die möglicherweise in Zusammenhang mit der Entstehung von angeborenen 

Schädeldeformitäten stehen [Mefford et al. 2010]. Die Mehrheit der Fälle von Kraniosynosto-

sen bleibt jedoch sporadisch und ohne Nachweis einer genetischen Assoziation [Azimi et al. 

2003]. 

1.5 Risikofaktoren 

Um das Auftreten von Schädeldeformitäten zu verringern, muss Kenntnis über die Risikofak-

toren gewonnen werden.  

1.5.1 Erworbene Schädeldeformitäten 

Bei den erworbenen Schädeldeformitäten, die in den vergangenen Jahren sowohl in 

Deutschland als auch international zugenommen haben, spielen verschiedene peri- und 

postnatale Faktoren eine wichtige Rolle [Captier et al. 2011, van Vlimmeren et al. 2007]. 

Hierbei ist besonders die „back to sleep“-Kampagne der American Academy of Pediatrics 

aus dem Jahr 1992 hervorzuheben, die eine Rückenlage zur Vermeidung des Plötzlichen 

Kindstodes (SIDS) propagiert [Jorch 1994, Willinger et al. 1994]. Die Prävalenz des Plötzli-

chen Kindstodes konnte deutlich gesenkt werden, gleichzeitig fand jedoch ein Anstieg von 

Schädeldeformitäten statt [Persing et al. 2003]. 2003 wurde daher eine „tummy time“ als Er-

gänzung vorgenommen, die eine regelmäßige Bauchlage des Kindes im wachen und beo-

bachteten Zustand empfiehlt [Persing et al. 2003, Willenborg 2011]. Neben der Rückenlage 

stehen eine eingeschränkte Kopfdrehung und ein niedriges Aktivitätsniveau des Kindes in 

Zusammenhang mit erworbenen Schädeldeformitäten [Hutchison 2004]. Eine positive Asso-

ziation zeigt sich zudem mit Kindern, die nicht gestillt wurden [Losee et al. 2007]. Diese Fak-
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toren sind nur ein paar Beispiele für die Bedeutung des Erkennens von Veränderungen der 

Epidemiologie und der Risikofaktoren von erworbenen Schädeldeformitäten [Captier et al. 

2011, Di Rocco et al. 2012, Lee et al. 2012].  

1.5.2 Kraniosynostosen 

Bei angeborenen Schädeldeformitäten werden unter anderem eine positive Familienanam-

nese, das männliche Geschlecht, Frühgeburtlichkeit und ein erniedrigtes Geburtsgewicht als 

mögliche Risikofaktoren beschrieben. Weiterhin wurden Mehrlingsschwangerschaften, Ferti-

litätsbehandlungen, wie beispielsweise die In-vitro-Fertilisation (IVF) und Notfall-

Kaiserschnitte als mögliche Risikofaktoren ermittelt [Ardalan et al. 2012, Lee et al. 2012]. 

Ardalan et al. sprechen dem Alter einerseits in Form eines erhöhten mütterlichen Alters an-

dererseits konträr zu Lee et al. in Form eines erhöhten Gestationsalters einen Einfluss zu 

[Ardalan et al. 2012]. Zu der Mehrlingsschwangerschaft zeigen die Daten von Sanchez-Lara 

et al. auch ein erhöhtes Risiko bei Nullipara [Sanchez-Lara et al. 2010]. 

Neben der Genetik als möglichem Hauptrisikofaktor werden anderen externen Faktoren, wie 

Schwangerschaftskomplikationen und der mütterlichen Einnahme von Medikamenten wäh-

rend der Schwangerschaft ein möglicher Einfluss auf die Ätiologie der Kraniosynostosen zu-

geschrieben [Ardalan et al. 2012, Singh et al. 2010]. So zeigt beispielsweise die Behandlung 

mit Schilddrüsenhormonen eine Stimulation der Osteogenese des Kopfes und ist somit mit 

dem vorzeitigen pränatalen Verschluss der Schädelnähte assoziiert [Carmichael et al. 2015]. 

Carmichael et al. veröffentlichten 2010 Daten, die eine Assoziation von Vitaminsubstitution 

und Kraniosynostosen beschreiben, die sich je nach betroffener Schädelnaht differenziert 

[Carmichael et al. 2010]. 

Daneben stellt Alkoholkonsum in der Schwangerschaft einen möglichen Risikofaktor dar [Al-

derman et al. 1994]. Neuere Studien widersprechen dieser Annahme und sprechen Alkohol 

sogar eine präventive Rolle zu [Ardalan et al. 2012]. Ähnlich ist es mit dem Abusus von Niko-

tin während der Schwangerschaft. Verschiedene Studien schreiben ihm zum Teil eine Rolle 

als Risikofaktor, keine Assoziation bis hin zu einer inversen Assoziation je nach Trimester zu 

[Alderman et al. 1994, Hoyt et al. 2016, Richardson et al. 2011].  

Der Einfluss des elterlichen Alters und des Bildungsstandes werden ebenfalls diskutiert 

[Barik et al. 2013].  

Die Assoziation mit der Einnahme von Folsäure und andere Risikofaktoren gelten weiterhin 

als nicht sicher geklärt [Hoyt et al. 2016, Källén und Robert-Gnansia 2005]. Insgesamt muss 

unter Betrachtung der Risikofaktoren die Trennung in primäre und sekundäre Kraniosynosto-

sen erfolgen. Die primären Formen treten ohne Begleiterkrankung auf. Als zu sekundären 

Formen führende Begleiterkrankungen werden die Hyperthyreose, die Hypophosphatasie 

und weitere Krankheiten und Begleitumstände diskutiert [Carmichael et al. 2015, Gasque et 

al. 2015]. 
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1.6 Funktionelle und neurologische Assoziationen 

Die oft unübliche Kopfform bei Kraniosynostosen kann unbehandelt zu Problemen führen. 

Die Verformung steht im Zusammenhang mit Einschränkungen des Visus, des Hörens, zu 

erhöhtem Hirndruck und neurokognitiven Beeinträchtigungen [Garza und Khosla 2012]. Vor 

allem okulomotorische Störungen im Sinne eines Strabismus zeigen eine Korrelation zu an-

geborenen Schädeldeformitäten [Samra et al. 2015]. Sprech- und Sprachstörungen können 

in Erscheinung treten [Dover et al. 2016]. Durch eine resultierende Mittelgesichtshypoplasie 

können Atmungsstörungen, beispielsweise als Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS), 

auftreten [Hein et al. 2011].  

Gehirnanomalien hingegen stehen in Koinzidenz und nicht in signifikantem Zusammenhang 

zu angeborenen Schädeldeformitäten [Hukki et al. 2012]. Ebenso konnten für emotionale 

und das Verhalten betreffende Probleme keine relevante Verbindung zu der Diagnose ge-

funden werden [van der Vlugt et al. 2009]. Nichtsdestotrotz zeigt sich insgesamt ein niedrige-

res intrakranielles Volumen im Vergleich zu gesunden Kindern [Seeberger et al. 2016]. Die-

ses scheint in einigen Fällen in erhöhtem intrakraniellen Druck und in einer 

Optikuskompression zu resultieren und die daraufhin auftretenden neurologischen und funk-

tionellen Störungen zu begründen.  

1.7 Diagnostik 

An erster Stelle der Diagnostik stehen eine ausführliche Anamnese und klinische Untersu-

chung [Agrawal et al. 2006].  

Die klinische Diagnose wird im zweiten Schritt durch bildgebende Diagnostik untermauert. 

Hierbei werden je nach Klinikstandard, Alter des Kindes, Erscheinungsbild des Kopfes und 

mögliche Operationsplanung unterschiedlich invasive Verfahren gewählt. Zum Einsatz kom-

men hierbei eine Ultraschall-Untersuchung, eine native Röntgendiagnostik, eine Magnetre-

sonanz- oder eine Computertomographie mit möglicher 3D-Rekonstruktion [Agrawal et al. 

2006, Badve et al. 2013]. In Fällen mit Unsicherheit kann dabei ein CT als Verfahren nicht 

umgangen werden [Birgfeld et al. 2013].  

Die Literatur proklamiert jedoch auch, dass Kraniosynostosen mittels pränataler Sonographie 

in den meisten Fällen detektiert werden können [Delahaye et al. 2003, Simanovsky et al. 

2009]. Weiterhin werden fortwährend Techniken zur Vermessung des Kindsschädels erprobt, 

um die Diagnostik möglichst nicht-invasiv und objektiv zu halten, zu vereinfachen und damit 

letztendlich zu beschleunigen [Barbero-García et al. 2017, Seeberger et al. 2016, Štefánková 

et al. 2015].  
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1.8 Therapie 

Verschiedene Therapiemöglichkeiten stehen bei Schädeldeformitäten zur Auswahl. Je nach 

Ätiologie der Kopfverformung kann konservativ über Änderung der Lagerung, mittels Physio-

therapie bis hin zur Helmtherapie oder operativ über ausgewählte Operationsverfahren ein 

breites Feld geboten werden. Ein einheitliches Management-System für Patienten mit Kra-

niosynostosen existiert bis dato nicht [Yee et al. 2015]. Um die Therapiemöglichkeiten zu op-

timieren, muss eine Langzeitbetrachtung vorgenommen werden [Wes et al. 2014]. Hierbei 

sollte vor allem eine Aussage über die Entwicklung der Kinder getroffen werden, unter Be-

rücksichtigung kognitiver und klinischer Aspekte [Kapp-Simon et al. 2012, Knight et al. 2014, 

van der Vlugt et al. 2012]. 

Speziell die Operation als meist gewählte Therapieoption für die Kraniosynostosen bietet ei-

nen großen Raum für Diskussionen [Berg et al. 1997, Goyal et al. 2011].  

Operationsindikation 

Der operative Eingriff wird primär zur Korrektur oder zur Prävention eines erhöhten Hirn-

drucks mit neurologischen Auffälligkeiten und Symptomen durchgeführt. Die zweite Indika-

tion stellt die individuell resultierende Kopfdeformität und ihre nachfolgend assoziierten funk-

tionellen und psychosozialen Probleme dar [Al-Namnam et al. 2018, Massimi et al. 2012]. Ob 

die präventive Operationsindikation, dem Gehirn ausreichend Platz zum Wachstum bereitzu-

stellen, ihre Berechtigung hat, wird in der Literatur weiterhin kontrovers diskutiert [Berg et al. 

1997, Goyal et al. 2011, Grätz et al. 1998]. Die Operationsindikation ist fortwährend Gegen-

stand kritisch hinterfragender Studien, ist aber klinischer Standard für oben genannte Indika-

tionen [Azouz 2008, Choucair et al. 2015, Cornelissen et al. 2017, Hemple et al. 1961, Spier 

et al. 1980].  

Operationstechniken 

Viele Operationstechniken wurden im Laufe der Historie entworfen, erprobt, verworfen oder 

optimiert. Da die Entwicklung den Rahmen dieser Arbeit übersteigen würde und für die Stu-

diendurchführung nicht essentiell war, wird an dieser Stelle lediglich eine Beschreibung der 

aktuell angewandten Haupttechniken vorgenommen. Heutzutage findet der neurochirurgi-

sche Eingriff hauptsächlich in Form von 3 unterschiedlichen Herangehensweisen statt.  

Die erste Möglichkeit der Korrektur erfolgt als passive Ausformung und Vergrößerung des 

Schädelvolumens durch eine Kraniotomie, genauer Suturektomie. Dabei werden die ver-

schlossenen Schädelnähte aufgetrennt, um unter physiologischem Wachstumsdruck des 

Gehirns das Verschieben der Knochen gegeneinander zu ermöglichen.  

Die zweite Herangehensweise sieht nicht nur die Aufsprengung der Schädelnähte, sondern 

auch die aktive Ausformung und Vergrößerung des Schädelvolumens durch Entfernung bzw. 

Modellierung einzelner Knochenfragmente vor. Dieses Verfahren wir Kraniektomie bzw. mo-

dellierende Kranioplastik genannt. Als Maximalvariante dieser Verfahrensweise besteht das 
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Frontoorbitale Advancement. Hierbei werden die Schädelnähte eröffnet, die Knochen ent-

nommen, ausgeformt und erneut eingesetzt. Zusätzlich wird die Frontoorbitalregion nach 

vorne verlagert. Somit wird der intrakranielle Raum aktiv vergrößert [Collmann et al. 1996, 

Marchac 1978].  

Die dritte Herangehensweise des operativen Vorgehens besteht in minimalinvasiven endo-

skopischen Verfahren, die sich international in Versorgungszentren in der Erprobung befin-

den [Arts et al. 2018].   

Dabei präsentieren sich die unterschiedlichen Operationsarten insgesamt mit einer niedrigen 

Re-Operationsrate [Ghali und Zakhary 2013].  

Operationsindices 

Das Auftreten eines erhöhten intrakraniellen Druckes wird auch postoperativ beschrieben 

[Thomas et al. 2015]. Daneben wurde bisher der optimale Zeitpunkt des Eingriffes diskutiert 

[Selber et al. 2008, Utria et al. 2015], intraoperative Komplikationen wurden analysiert [Ali et 

al. 2015, Arts et al. 2018, Mekitarian Filho et al. 2011] und das Operationsrisiko objektiviert 

[Ali et al. 2015]. Speziell der Blutverlust wurde dokumentiert [Lam et al. 2016, Taylor et al. 

2015, Vega et al. 2014], die Intensivbehandlung betrachtet [Seruya et al. 2013, Wolfswinkel 

et al. 2017] und das Wachstumsverhalten nach der Operation bewertet [Barszcz et al. 2014, 

Bonfield et al. 2014, Grätz et al. 1998, Rodgers et al. 2017]. Da sich das Wachstum der 

Schädelknochen nach dem operativen Eingriff nicht normalisiert, wird die Möglichkeit einer 

Überkorrektur diskutiert [Fearon et al. 2009].  

1.9 Motivation und Ziele der Studie 

1. Es existieren keine Prävalenzdaten für Kraniosynostosen im Gebiet der  

Bundesrepublik Deutschland. 

Primäres Ziel dieser Arbeit ist es daher, erstmals eine populationsbezogene Vollerfassung 

von Kraniosynostosen im Bundesland Sachsen-Anhalt zu generieren.  

 

2. Die internationale Forschung offeriert einen zunehmenden Trend für 

 Kraniosynostosen. 

Anhand der Jahresprävalenzen soll eine Trendanalyse für den mitteldeutschen Erfassungs-

raum erfolgen.  

 

3. Eine zeitige Diagnose ermöglicht einen rechtzeitigen Therapiebeginn. 

Dabei proklamiert die Literatur, dass Kraniosynostosen in überwiegender Zahl pränatal durch 

Sonographie zu detektieren seien. Daher sollen in einer Kohortenanalyse der Diagnosezeit-

punkt und weitere entscheidende Zeiten in der Patientenbetreuung analysiert werden. 
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4. Es sind modifizierbare Risikofaktoren zu identifizieren. 

Folglich sollen in einem Fall-Kontroll-Ansatz Assoziationen mit Kraniosynostosen aufgedeckt 

und mögliche präventive Konsequenzen diskutiert werden.  

 

5. Weltweit finden verschiedene Klassifikationssysteme für Kraniosynostosen  

Anwendung. 

Ein weiteres Ziel dieser Studie ist, ein zusammenfassendes Klassifikationssystem zu formie-

ren, das die meist verwendeten Klassifikationen in einem gemeinsamen Modell integriert. 

Dieses soll die Patientenführung beschleunigen. 

 

Die Datenanalyse soll zudem Wissen generieren, das die Betreuung und Beratung im Rah-

men der interdisziplinären Patientenversorgung der betroffenen Kinder und ihrer Eltern be-

einflussen kann. Da die Kraniosynostosen ein sehr komplexes Erkrankungsbild darstellen, ist 

eine interdisziplinäre und standardisierte Betreuung der jungen Patienten von klinischer Be-

deutung und sollte kontinuierlich aktualisiert und verbessert werden [Stricker et al. 2017, 

Szpalski et al. 2011].  
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2. Material und Methoden 

2.1 Material 

2.1.1 Patientenkollektiv 

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden die Daten von Patienten mit Schädeldefor-

mitäten erhoben und ausgewertet, die zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2017 in 

Sachsen-Anhalt vorstellig wurden. Die Studie lässt sich in zwei Abschnitte gliedern, siehe 

Abbildung 4.  

 

 

 

Abbildung 4: Aufbau der Studie (hellblau: Abschnitt 1, dunkelblau: Abschnitt 2) 

 

In der Zusammenführung der Studienteile erfolgte eine Vollerfassung der angeborenen 

Schädeldeformitäten des Bundeslandes Sachsen-Anhalts durch Einbeziehung aller pädiatri-

schen Versorgungszentren der Region. Die Versorgung der Patienten mit Kraniosynostosen 

umfasst dabei die Diagnostik, Therapie und/oder die Nachbetreuung. Aufgrund der besseren 

Darstellbarkeit wurden die Ergebnisse in dieser Arbeit in einer anderen Reihenfolge darge-

stellt, als sie erhoben wurden. 

2.1.1.1 Studienabschnitt 1 

In einem ersten Studienteil erfolgte eine Analyse der Daten zu epidemiologischen Aspekten 

der Schädeldeformitäten im nördlichen Sachsen-Anhalt für den Zeitraum von 2000-2014. 

Diese erfolgte als eine retrospektive „Single Center“-Kohortenstudie. In Kooperation mit den 
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beteiligten Kliniken konnte eine erste Datenbank des Universitätsklinikums Magdeburg er-

stellt werden. 

Universitätsklinikum Magdeburg: 

- Universitätskinderklinik 

- Universitätsklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 

- Universitätsklinik für Neurochirurgie 

- Institut für Humangenetik 

Eine Klassifikation der Fälle, eine Befragung der Eltern in Bezug auf die Zufriedenheit und 

die Betrachtung des Patientenoutcomes wurden realisiert.  

 

Kennzeichen des ersten Studienabschnitts: 

- Zeitraum von 2000-2014 

- Retrospektive Datenerfassung  

- Klassifikation der Schädeldeformität: erworben und Kraniosynostose (ICD-10-GM) 

- Elternbefragung 

- Single-Center-Kohortenstudie 

- Einzugsgebiet Universitätsmedizin Magdeburg 

2.1.1.2 Studienabschnitt 2 

In einem zweiten Studienteil erfolgte der Einschluss weiterer Fälle des Erfassungsgebietes 

nördliches Sachsen-Anhalt bis 2017 der Universitätsmedizin Magdeburg. Zusätzlich wurde 

eine multizentrische Datengewinnung der operationspflichtigen Kraniosynostosen als 

Kohortenerweiterung aus den zwei operativen Einrichtungen der Region Halle (Saale) und 

damit auch die Betrachtung des südlichen Sachsen-Anhalts vorgenommen.  

Universitätsklinikum Halle (Saale):  

- Universitätsklinik und Poliklinik für Pädiatrie 

- Universitätsklinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie 

Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara Halle (Saale): 

- Klinik für Kinder- und Jugendmedizin 

- Klinik für Kinderchirurgie und Kinderurologie 

 

Kennzeichen des zweiten Studienabschnitts: 

- Zeitraum von 2000-2017 

- Retrospektive Datenerfassung  

- Kraniosynostosen (ICD-10-GM) 

- Fall-Kontroll-Ansatz 

- Multi-Center-Kohortenstudie 

- Einzugsgebiet gesamtes Bundesland Sachsen-Anhalt 
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2.1.2 Patientenrekrutierung 

2.1.2.1 Studienabschnitt 1 

Über die beteiligten Kliniken konnten 81 Patienten im Krankenhausinformations- und Kom-

munikationssystem (Medico, Version 23.00, Cerner HS Deutschland) aufgefunden werden. 8 

Patienten waren weder durch den Namen noch durch das Geburtsdatum zuzuordnen. Pa-

tienten, die nach dem 01.01.2000 und vor dem 31.12.2014 geboren sind, wurden bei festge-

stellter Schädeldeformität in das Patientenkollektiv aufgenommen. Aus der beschriebenen 

Datei erfüllten 74 Patienten diese Einschlusskriterien, deren Erziehungsberechtige ange-

schrieben und ggf. angerufen wurden. Hierbei fand zunächst kein Ausschluss anhand der Art 

der vorliegenden Schädeldeformität statt, indem erst innerhalb der Studie eine Differenzie-

rung in Kraniosynostosen und erworbene Schädeldeformitäten erfolgte. Die Verteilung ist 

dem Organigramm im Anhang 10 (Seite XLVI) zu entnehmen. 

Die Sorgeberechtigten des beschriebenen Patientenkollektivs des ersten Abschnitts der 

Promotionsstudie wurden hinsichtlich ihres Einverständnisses mit der Teilnahme an der Stu-

die per Post oder telefonisch befragt. Sie wurden durch ein Anschreiben und eine Elternin-

formation über die Studie aufgeklärt und zur Teilnahme eingeladen. Für die Teilnahme wurde 

um die Rücksendung einer Einverständniserklärung mit beiliegender Schweigepflichtentbin-

dung und den auszufüllenden Fragebogen bzw. dessen telefonische Beantwortung gebeten, 

siehe Anhang 5-8.  

Diesem Aufruf folgten 38 Eltern (51,4%). 20 dieser Kinder wurden operativ und 18 konserva-

tiv behandelt. Demgegenüber wurden von den 36 Kindern, deren Eltern nicht an der Befra-

gung teilnahmen, 4 Patienten operativ und 32 konservativ betreut. Unter den operativ be-

handelten Schädeldeformitäten befanden sich ausschließlich angeborene Kraniosynostosen. 

Unter den 18 konservativ geführten Kindern mit Teilnahme an der Elternbefragung befanden 

sich 6 Kraniosynostosen und 12 erworbene Schädeldeformitäten.  

2.1.2.2 Studienabschnitt 2 

In dem zweiten Abschnitt der Studie erfolgte die Rekrutierung durch Sichtung der Patienten-

archive der Universitätskinderklinik Magdeburg, der Universitätskinderklinik Halle (Saale), 

der Universitätsklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Halle (Saale), der Klinik für 

Kinderchirurgie und Kinderurologie St. Elisabeth und St. Barbara Halle (Saale) und der Klinik 

für Kinder- und Jugendmedizin St. Elisabeth und St. Barbara Halle (Saale). Hierbei wurden 

anhand der ICD-10-GM und des Operationen- und Prozedurenschlüssels (OPS) ausschließ-

lich die entsprechenden Verschlüsselungen für Kraniosynostosen als Einschlusskriterien 

gewählt. Die selektierten Diagnosen sind in der ICD-10-GM Version 2017 und der OPS Ver-

sion 2017 im Anhang 1 und 2 dieser Dissertation gelistet. Die weiteren Einschlusskriterien 

stellten eine Hospitalisierung, die Diagnosestellung einer Kraniosynostose (Q75.0) anhand 
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mindestens einer bildgebenden Diagnostik sowie ein Alter unter 2 Jahren mit Operationsindi-

kation zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2017 dar. Anschließend erfolgte der Zu-

sammenschluss der beiden Abschnitte der Promotionsstudie unter Selektion der angebore-

nen Schädeldeformitäten aus der Gruppe des ersten Studienabschnitts. Das dabei entstan-

dene Kollektiv ausschließlich mit bestätigter Kraniosynostose umfasste 91 Patienten, siehe 

Abbildung 5.  

 

 

 

Abbildung 5: Patientenkollektiv 

2.1.3 Rekrutierung der Kontrollen 

Um die Ergebnisse in ihrer Bedeutung bezogen auf die Allgemeinheit einordnen zu können, 

wurde als Fall-Kontroll-Analyse auf die interne Datenbank des Fehlbildungsmonitorings 

Sachsen-Anhalt, einem populationsbezogenen Register für angeborene Fehlbildungen und 

Anomalien, zurückgegriffen. Pro Fall wurden 3 gesunde Kinder ausgewählt. Diese wurden 

anhand des Geburtsjahres, -monats und der Angabe, ob es sich um eine Einlings- oder 

Mehrlingsschwangerschaft handelt, gematcht. Hierbei wurden mithilfe von Zufallszahlen, 

vergeben durch Excel 2010 (Microsoft Office 14), jeweils 3 zufällig ausgewählte Kontrollen 

mit Match ausgewählt. Somit entstand bei 91 Fällen eine Kontrollgruppe von 273 Kindern.  

2.1.4 Fälle Trend-Analyse 

Im Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt sind die Daten zu Geborenen mit angeborenen 

Fehlbildungen aus den Meldungen von Geburts-, Kinder- und Frauenkliniken, Einrichtungen 

91 
Kraniosynostosen 

Abschnitt 1 

Promotionsstudie 

2000-2014 

39 

Magdeburg  

Universitätsklinikum 

2000-2014 

Abschnitt 2 

Promotionsstudie 

2000-2017 

22 

Magdeburg  

Universitätsklinikum 

2015-2017 

9 

Halle  

Universitätsklinikum 

2000-2017 

21 

Halle  

Krankenhaus St. 
Elisabeth & St. 

Barbara  

2000-2017 
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der prä- und postnatalen Diagnostik sowie pathologisch-anatomischen und humangeneti-

schen Instituten und Praxen registriert [Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 2018]. Die 

Details zur registrierten Datenbasis und Methoden der Fallidentifizierung sind andernorts im 

Detail publiziert [Greenlees et al. 2011]. Aus dem Register wurden Fälle mit einem Geburts-

datum zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2016 (als spätester erfasster Tag) mit 

Kraniosynostose eingeschlossen. Die Fälle des Fehlbildungsmonitorings überlappen sich mit 

den Fällen der drei operativen Versorgungszentren Sachsen-Anhalts. Das Fehlbildungsmoni-

toring inkludiert dabei alle Geburtsausgänge (Lebendgeborene, Totgeborene, medizinisch 

induzierte Aborte (aller SSW), Spontanaborte ab der 16. SSW). Somit konnte die statistische 

Auswertung einerseits für die Lebendgeborenen, andererseits für alle Geburtsausgänge 

durchgeführt werden. Es wurden 123 Kraniosynostosen unter den Lebendgeborenen und 

143 Kraniosynostosen unter allen Geborenen identifiziert. Diese Datensätze der 17 Jahre 

dienten als Grundlage zur Berechnung der Prävalenz und zur Durchführung einer Trendana-

lyse über den Zeitraum zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2016.  

2.2 Methoden 

2.2.1 Erfassung Krankenhausdaten 

Nach Einverständnis der Sorgeberechtigten erfolgte eine Analyse der durch die Medizinische 

Fakultät/Universitätsklinikum A.ö.R. Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg erfassten, und 

archivierten Patientendaten aus den Bereichen Universitätskinderklinik, Universitätsklinik für 

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Universitätsklinik für Neurochirurgie und Institut für 

Humangenetik. Diese waren im Krankenhausinformationssystem (Medico, Version 23.00, 

Cerner HS Deutschland) archiviert. Die gesammelten Daten stammen aus den Krankenak-

ten, Ambulanzakten, Operationsberichten und Narkoseprotokollen der Patienten. Es wurden 

Informationen aus dem Neugeborenen-Hörscreening und dem Fehlbildungsmonitoring 

Sachsen-Anhalt ergänzt. Durch die Daten wurden Informationen zu Schwangerschaft, Ge-

burt und Diagnose, Therapie und Gesundheitsstatus der Kinder generiert. In Studienab-

schnitt 2 erfolgte außerdem die Sichtung der Patientenarchive der Universitätskinderklinik 

Halle (Saale), der Universitätsklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Halle (Saale), 

der Klinik für Kinderchirurgie und Kinderurologie St. Elisabeth und St. Barbara Halle (Saale) 

und der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin St. Elisabeth und St. Barbara Halle (Saale). 

Zur möglichst standardisierten Erfassung der Daten bei Aktensichtung wurde ein Fragebo-

gen in Anlehnung an die Fragebögen des Fehlbildungsmonitorings Sachsen-Anhalt entwor-

fen, der im Anhang 9 (Seite XLII) einzusehen ist.  
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2.2.2 Erfassung Elternfragebogen 

Ergänzend zur Erfassung der Patientendaten aus den Krankenhausarchiven wurde für den 

ersten Abschnitt der Promotionsstudie eine Elternbefragung durchgeführt. Hierzu wurde in 

Anlehnung an die Fragebögen des Fehlbildungsmonitorings Sachsen-Anhalt ein Fragebogen 

für die Eltern erstellt, der die Zeiträume der Schwangerschaft und der Geburt bis hin zur Si-

tuation zum Zeitpunkt der Studie umfasst, siehe Anhang 8 (Seite XXXV). Dieser war in zwei 

große Abschnitte gegliedert und wurde zunächst mithilfe einer Pilotumfrage auf seine prakti-

sche Eignung getestet.  

Der erste Abschnitt des Fragebogens enthielt Angaben zum Kind. Die Geburt, die Schwan-

gerschaft, die Entwicklung, die Diagnose und Therapie der Schädeldeformität und die Ge-

sundheit des Kindes wurden durch verschiedene Fragen beleuchtet.  

Der zweite Teil des Fragebogens umfasste Angaben zur Mutter und zum Vater. Hierbei wur-

de sowohl nach Risikofaktoren, möglichen Problembereichen als auch nach einer Einschät-

zung der aktuellen gesundheitlichen und kosmetischen Situation zum Zeitpunkt der Studie 

gefragt. Die subjektive Bewertung der Schädeldeformität und der vorgenommenen Therapie 

ihres Kindes erfolgte. Dazu wurden die Eltern um eine Einschätzung von Aussagen und Fra-

gen auf einer numerischen Skala nach Likert mit Werten von 1-6 gebeten [Likert et al. 1934]. 

Die Identifikation von Risikofaktoren erfolgte durch eine Literaturrecherche. Folgende Risiko-

faktoren wurden identifiziert und in den Fragebogen implementiert: 

 

- Geschlecht 

- Schwangerschafts-

komplikationen 

- Gestationsalter 

- Geburtslage 

- Geburtsmodus 

- Geburtskomplikatio-

nen 

- Geburtsmaße 

- Mehrlingsschwanger-

schaft 

- Stillen  

- Lagerung des Kindes 

- Gesundheitsstatus 

des Kindes 

- Sterilitätsbehandlung 

(insb. In-vitro-Fertili-

sation, Clomifen) 

- Medikamente wäh-

rend der Schwanger-

schaft (insb. Folsäu-

re, Schilddrüsenhor-

mone, Clomifen, 

Valproat, Vitamine) 

- Suchtmittel in der 

Schwangerschaft 

(insb. Nikotin, Alko-

hol) 

- Flugreise in der 

Schwangerschaft 

 

- Vorausgegangene 

Schwangerschaften 

- Positive Familien-

anamnese 

- Elterliches Alter bei 

Geburt des Kindes 

- Gesundheitsstatus 

der Eltern (insb. 

Hyperthyreose, 

Hypophosphatasie, 

Epilepsie) 

- Berufsbelastung und 

Bildungsstand der El-

tern 
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2.2.3 Auswertung und Statistik 

Die erhobenen Daten wurden in den Kliniken vollständig pseudonymisiert und in eine Excel-

Tabelle überführt.  

Es erfolgten Vergleiche der Daten untereinander und eine statistische, zum Teil auch de-

skriptive Auswertung. Die Daten wurden mit Mittelwert ± Standardabweichung (SD) für steti-

ge Variablen oder als n (%) für diskrete Variablen ausgegeben. Die demographischen Basis-

daten der Kohorte und der Kontrollen wurden unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests 

verglichen. Der Chi-Quadrat-Test fand Anwendung für kategoriale Variablen. Die Trendana-

lyse über die Zeit wurde ebenfalls anhand des Chi-Quadrat-Tests für einen linearen Trend 

realisiert und mit seinem 95%-Konfidenzintervall (CI) ausgegeben. Mathematische Grundla-

ge der Analyse bildet die binär-logistische Regression auf der Basis des Maximum-

Likelihood-Verfahrens. Das Maß für die Stärke und Ausrichtung der prozentualen jährlichen 

Veränderung ist der Regressionskoeffizient B. Bei einem signifikant ansteigenden Trend, der 

durch einen positiven Regressionskoeffizienten gekennzeichnet ist, ist dieser im Diagramm 

einschließlich des CI von 95 % rechts der Ordinatenachse eingetragen. Bei einem sinkenden 

Trend ist der Regressionskoeffizient links der Achse (im negativen Bereich) zu finden. Der 

eingezeichnete Trend ist signifikant, wenn dabei das Konfidenzintervall den Nullwert nicht 

überdeckt [Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 2018]. 

Die Erstellung der Graphiken und Tabellen erfolgte mit Microsoft Word und Excel 2010 (Mic-

rosoft Office 14). Die statistische Analyse wurde mithilfe der Programme Excel 2010 und 

SPSS (Version 24 Software Package, IBM Corporation, Armonk, NY, USA) umgesetzt.  

Unterschiede mit einem p-Wert unterhalb von 0,05 wurden als statistisch signifikant definiert. 

Zur Berechnung der Prävalenzen wurden folgende Formeln verwendet: 

 

   

             Anzahl der Fälle Kraniosynostose (Geborene
a
) in der Population 

             zum Zeitpunkt der Geburt in einem bestimmten Zeitintervall  

Geborenenprävalenz   P = ------------------------------------------------------- × 10.000  
             Gesamtzahl der Geborenen

a
 in der Population  

             in einem bestimmten Zeitintervall 

 

 

             Anzahl der Fälle Kraniosynostose (Lebendgeborene) in der Population 
             zum Zeitpunkt der Geburt in einem bestimmten Zeitintervall  

Lebendgeborenenprävalenz  P = ------------------------------------------------------- × 10.000 
             Gesamtzahl der Lebendgeborenen in der Population  
             in einem bestimmten Zeitintervall 
 

 

a
Lebendgeborene, Totgeborene, medizinisch induzierte Aborte (aller SSW), Spontanaborte ab der 16. SSW 

 

Die Anzahlen der Lebendgeborenen und Totgeborenen wurden von den statistischen 

Ämtern des Bundes und des Landes Sachsen-Anhalt zur Verfügung gestellt und seitens 
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des Fehlbildungsmonitorings um die medizinisch induzierten Aborte (aller SSW) und 

Spontanaborte ab der 16. SSW zur Eruierung der Gesamtanzahl der Geborenen ergänzt 

[Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt 2018, Statistisches Landesamt 2018].  

Prävalenzen angeborener Fehlbildungen werden auf 10.000 Geborene bezogen be-

schrieben. Da Kraniosynostosen als angeboren gelten, ist die Geburtsprävalenz die ge-

eignetere Größe als die Inzidenz. 

2.2.4 Ethikvotum 

Die Studie erhielt am 19.01.2015 die Zustimmung der Ethik-Kommission der Otto-von-

Guericke-Universität Magdeburg an der Medizinischen Fakultät und am Universitätsklinikum 

Magdeburg unter der Referenz 189/14, siehe Anhang 3 (Seite XXVI). Dieses Votum wurde 

zur Durchführung des zweiten Studienabschnitts unter gleichbleibenden Gegebenheiten für 

den multizentrischen Ansatz verlängert, siehe Anhang 4 (Seite XXVIII). 
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3. Ergebnisse 

3.1 Prävalenzen auf Basis der Registerdaten 

In der Zeitperiode vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2016 wurden 298.141 Geburten im Fehl-

bildungsmonitoring Sachsen-Anhalt registriert. Davon waren 295.354 retrospektiv betrachtet 

Lebendgeborene. Die Prävalenzen der einzelnen Jahre des Studienzeitraums sind sowohl 

für alle Geburtsausgänge als auch unter Sondierung der Lebendgeborenen in der Abbildung 

6 dargestellt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: Häufigkeit Kraniosynostosen/Jahr 

3.1.1 Prävalenz aller Geburtsausgänge 

Für den Zeitraum von 2000-2016 wurde eine Prävalenz von 4,8 pro 10.000 Geborene (95% 

CI: [4,1;5,6]) berechnet. Innerhalb der 298.141 Geburten sämtlicher Geburtsausgänge fan-

den sich 142 Fälle von Kraniosynostosen im gesamten Bundesland Sachsen-Anhalt. Diese 

Zahlen beinhalten aufgrund der Registrierungsmethoden Lebendgeborene, Totgeborene, 

medizinisch induzierte Aborte (aller SSW) und Spontanaborte ab der 16. SSW.  

3.1.2 Trend aller Geburtsausgänge 

In der Analyse aller Geburtsausgänge konnte keine Signifikanz für einen Trend in der Präva-

lenz im beschriebenen Zeitfenster festgestellt werden. Weder in der Analyse der einzelnen 
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Jahre (p=0,303) noch in der Analyse anhand von Gruppierung in 2 Jahre (p=0,621) und 4 

Jahre (p=0,682) zeigten sich signifikante Effekte. 

3.1.3 Prävalenz der Lebendgeborenen 

Die Lebendgeborenenprävalenz für den Zeitraum von 2000-2016 betrug 4,2 pro 10.000 Le-

bendgeborenen (95% CI [3,5;4,9]). Unter den in den 17 Jahren registrierten 295.354 Le-

bendgeborenen wurden 123 Fälle von Kraniosynostosen diagnostiziert.  

3.1.4 Trend der Lebendgeborenen 

Die Daten der ausschließlichen Betrachtung der Kraniosynostosen unter den Lebendgebo-

renen konnten keinen signifikanten Trend für den Zeitverlauf der Prävalenzen aufzeigen 

(p=0,328). Die Gruppierungen auf 2 Jahre (p=0,507) als auch auf 4 Jahre (p=0,455) zeigten 

ebenfalls keinen signifikanten Trend. 

Die nachfolgende Abbildung 7 zeigt den Trend aller Geburtsausgänge und den der Lebend-

geborenen auf. Beide Analysen zeigen einen positiven Regressionskoeffizienten, rechts der 

Ordinatenachse eingezeichnet. Da das Konfidenzintervall den Nullwert überdeckt, liegt je-

weils keine Signifikanz für den Trend vor. 

 

Abbildung 7: Trendanalyse 2000-2016. Durchschnittliche jährliche prozentuale Veränderung 

der Prävalenz von Kraniosynostosen (95%-Konfidenzintervall) 
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Lebendgeborene 



Ergebnisse  

23 

3.2 Patientenkollektiv (Studienabschnitt 2) 

91 Kinder mit Kraniosynostosen wurden im Zeitraum zwischen dem 01.01.2000 und dem 

31.12.2017 an einem der drei benannten Spezialzentren identifiziert.  

In einigen Punkten war die Erhebung einzelner Daten der Patienten aus den vorliegenden 

Unterlagen nicht möglich. Deshalb wurde bei den nachfolgenden Angaben an entsprechen-

der Stelle die jeweils zugrunde liegende Gesamtzahl der Patienten als Fußnote oder in den 

Tabellen selbst in Klammern angegeben (n=). 

3.2.1 Risikofaktoren (Fall-Kontroll-Ansatz) 

Zur Identifikation möglicher Risikofaktoren erfolgte die Betrachtung demographischer Daten 

und das Feststellen des Gesundheitsstatus.  

3.2.1.1 Basisdaten  

Die demographischen Basisdaten des Kollektivs (n=91) wurden denen der Kontrollgruppe 

(n=273) gegenübergestellt und auf mögliche signifikante Unterschiede hin analysiert. 

3.2.1.1.1 Geschlechtsverteilung 

Das Kollektiv zeigte eine Dominanz des männlichen Geschlechts mit 75 Jungen (82,4% 

[Verhältnis 4,7:1]) gegenüber 16 (17,6%) Mädchen. Auch in der Gruppe der Kontrollen über-

wog das männliche Geschlecht mit 150 Jungen (54,9% [Verhältnis 1,2:1]). Es befanden sich 

signifikant mehr Jungen im Kollektiv als in der Kontrollgruppe (p<0,001), siehe Tabelle 2. 

 

Tabelle 2: Geschlechtsverteilung Patienten und Kontrollen 

 Patientena Kontrollenb p-Wert 

 Anzahl (%) Anzahl (%)  

 Männlich 75 (82,4) 150 (54,9) <0,001* 

 Weiblich 16 (17,6) 123 (45,1)  
a
n=91. 

b
n=273.  

*Statistische Signifikanz, Signifikanzniveau p<0,05. 

3.2.1.1.2 Geburtsmodus und Geburtslage 

Als weitere mögliche Risikofaktoren wurden der Geburtsmodus und die Geburtslage der Kin-

der analysiert.  

Der Entbindungsmodus zeigte signifikant weniger spontane Geburten und mehr Sectiones 

im Patientenkollektiv im Vergleich zu den Kontrollen (p=0,002). Im Kollektiv fand sich die Auf-

teilung in 28 (47,5%) Spontangeburten, 16 (27,1%) primäre und 13 (22,0%) sekundäre 

Sectiones caesareae, 1 (1,7%) Forcepsentbindung und 1 (1,7%) Vakuumextraktion. Bei 32 

Patienten war der Entbindungsmodus nicht bekannt. Spontan wurden in der Kontrollgruppe 
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189 (69,2%) Kinder geboren. Demgegenüber wurden 66 (24,2%) Kontrollkinder per Kaiser-

schnitt zur Welt gebracht. Die Kontrollen wiesen vollständige Angaben aller Variablen auf.  

Die Geburtslage der Kraniosynostose-Patienten wies ebenfalls signifikante Unterschiede zu 

den Kontroll-Kindern auf. Es zeigten sich signifikant mehr abnorme Lagen (p=0,017). Im Pa-

tientenkollektiv wurde in 36 (80,0%) Fällen eine regelrechte Schädellage und in jeweils 3 

(6,7%) Fällen eine regelwidrige Schädellage, eine Beckenendlage oder eine Querlage er-

fasst. Im Kollektiv konnten 46 Geburtslagen nicht identifiziert werden. Demgegenüber fand 

sich bei 248 (90,8%) der Kontrollen die regelrechte Schädellage. 

Die Daten zum Entbindungsmodus und zur Geburtslage sind der Tabelle 3 zu entnehmen. 

 

Tabelle 3: Geburtsmodus und Geburtslage 

 Patienten Kontrollena p-Wert 

 Anzahl (%) Anzahl (%)  

 Geburtsmodusb   0,002* 

 Spontan 28 (47,5) 189 (69,2)  

 Primäre Sectio caesarea 16 (27,1) 36 (13,2)  

 Sekundäre Sectio caesarea 13 (22,0) 30 (11,0)  

 Vakuumextraktion 1 (1,7) 17 (6,2)  

 Forcepsentbindung 1 (1,7) 1 (0,4)  

 Schädellagec 
  0,017* 

 Regelrechte Schädellage (VHLd) 36 (80,0) 248 (90,8)  

 Regelwidrige Schädellage (HHLe) 3 (6,7) 12 (4,4)  

 Beckenendlage 3 (6,7) 11 (4,0)  

 Querlage 3 (6,7) 2 (0,7)  
a
n=273.

 b
Patienten n=59. 

c
Patienten n=45.  

d
VHL=vordere Hinterhauptslage. 

e
HHL=hintere Hinterhauptslage. 

*Statistische Signifikanz, Signifikanzniveau p<0,05. 

3.2.1.1.3 Anthropometrische Daten Geburt 

Im Mittel lag der Nachbeobachtungszeitraum der Kinder mit Kraniosynostose bei 7,5 (±4,4) 

Jahren.  

Es präsentierten sich Mittelwert für das Gestationsalter mit 39 Wochen (±2,3), das Geburts-

gewicht mit 3.206 g (±620), die Körperlänge zur Geburt mit 50,6 cm (±4,2) und der Geburts-

Kopfumfang mit 34,8 cm (±1,8). Das mütterliche Alter lag zur Geburt des Kindes bei 28,6 

(±5,3) und das Alter des Vaters bei 32,2 Jahren (±6,2). Lediglich das Geburtsgewicht der Fäl-

le war signifikant geringer als das Geburtsgewicht der Kontrollfälle (p=0,013). Gegenüber 

dem Geburtsgewicht der Kontrollfälle von 3.403 g (±521) zeigte das Patientenkollektiv ein 

mittleres Gewicht von 3.206 g (±620) bei Geburt. Die Charakteristiken des Patientenkollek-
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tivs waren unterschiedlich häufig zu eruieren und sind als jeweils verwendete Gesamtheit 

den Fußnoten der Tabelle 4 zu entnehmen. 

Es fanden sich 2 Zwillingspaare, von denen 3 Kinder eine Kraniosynostose aufwiesen und in 

das Kollektiv aufgenommen wurden. Eine Mutter (1,1%) hatte eine Sterilitätsbehandlung 

durchführen lassen (in vitro fertilization: intracytoplasmic sperm injection). Zudem waren 58 

(63,7%) der Schwangerschaften die erste Schwangerschaft der jeweiligen Frau. 

 

Tabelle 4: Basischarakteristiken zur Geburt 

 Patienten Kontrollena p-Wert 

 Mittelwert (±SDb) Mittelwert (±SDb)  

 Gewicht (g)c  3.206 (±620) 3.403 (±521) 0,013* 

 Körperlänge (cm)d  50,6 (±4,2) 51,1 (±2,6) 0,248 

 Kopfumfang (cm)e  34,8 (±1,8) 34,7 (±1,6) 0,631 

 Gestationsalter (Wochen)f  38,6 (±2,3) 39,1 (±1,7) 0,222 

 Mütterliches Alter (Jahre)g  28,6 (±5,3) 28,6 (±5,7) 0,868 

 Väterliches Alter (Jahre)h  32,2 (±6,2) 32,1 (±7,0) 0,839 

 Nachbeobachtung (Jahre)i  7,5 (±4,4)   
a
n=273. 

b
SD=Standardabweichung. 

c
Patienten n=90. 

d
Patienten n=60. 

e
Patienten n=41. 

f
Patienten n=90.  

g
Patienten n=83. 

h
Patienten n=53 Kontrollen n=239. 

i
Patienten n=91 

*Statistische Signifikanz, Signifikanzniveau p<0,05. 

3.2.1.2 Gesundheitsstatus 

Um die Gesundheit der Kohorte darzustellen, erfolgte die Untergliederung und Betrachtung 

einzelner Organsysteme und Krankheitsgruppen.  

14 (15,4%) Kinder zeigten Auffälligkeiten, die den Körperbau betrafen, darunter waren 5 

(5,5%) Fälle von Kleinwuchs. 21 (23,1%) Gesichter wurden als morphologisch auffällig ein-

gestuft. Hiervon zeigten 8 (8,8%) Kinder eine Gesichtsdysmorphie und 1 (1,1%) Kind wies 

eine Gesichtsspalte auf. Ophthalmologische Probleme wiesen 36 (39,6%) und die Hals-, Na-

sen- oder Ohrenregion betreffende Probleme 23 (25,3%) Kinder auf. 1 (1,1%) Patient bot ei-

nen auffälligen Thorax. Auffälligkeiten im Herz-Kreislaufsystem zeigten 17 (18,7%), im At-

mungssystem 13 (14,3%) und im Verdauungssystem 7 (7,7%) Kinder. Urogenitale Erkran-

kungen hatten 6 (6,5%), genitale Erkrankungen 12 (13,2%) der Patienten. Je 22 (24,2%) 

Kinder zeigten Probleme im Bereich des Bewegungsapparates bzw. das Organsystem Haut 

betreffend. Endokrine Störungen wiesen 8 (8,8%) und hämatologische Störungen 12 (13,2%) 

Kinder auf. Auffälligkeiten, die dem ZNS zuzuordnen sind, waren bei 37 (40,7%) der Patien-

ten festzustellen. Die Kraniosynostose als Anteil im Komplex weiterer Anomalien zeigten 40 

(44,0%) der Kinder. Die Details zur Gesundheit des Kollektivs sind in der Tabelle 5 aufge-

führt. 
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Tabelle 5: Begleitfehlbildungen und -erkrankungen gruppiert nach Organsystemen 

 Anzahla,b %-Anteilb 

 Körper 14 15,4 

 Kleinwuchs 5 5,5 

 unspezifisch 9 9,9 

 Gesicht 21 23,1 

 Gesichtsspalte 1 1,1 

 Asymmetrie/Dysmorphie 8 8,8 

 unspezifisch 12 13,2 

 Auge 36 39,6 

 Hals, Nase, Ohren 23 25,3 

 Thorax 1 1,1 

 Herz 17 18,7 

 Atmung 13 14,3 

 Verdauung 7 7,7 

 Urogenitale 6 6,6 

 Genitale 12 13,2 

 Bewegungsapparat 22 24,2 

 Haut 22 24,2 

 Endokrinum 8 8,8 

 Hämatologisches System 12 13,2 

 Chromosomen 17 18,7 

 ZNS 37 40,7 

 MCAc 
40 44,0 

a
n=91.  

b
Mehrfachnennung möglich.  

c
MCA=multiple kongenitale Anomalien. 

3.2.1.2.1 Genetik 

In Hinblick auf ein Klassifikationssystem, das in Kapitel 3.2.2 Anwendung findet, wurden 

chromosomale Auffälligkeiten bzw. die Ergebnisse einer genetischen Untersuchung genauer 

betrachtet.  

Eine chromosomale Auffälligkeit oder ein auffälliges Erscheinungsbild mit Syndromverdacht 

wiesen 17 (18,7%) Kinder auf. Davon konnte bei 6 (6,6%) Kindern der Syndromverdacht mit 

dem aktuellen internationalen Forschungsstand bisher nicht bestätigt werden.  

Bei 5 (5,5%) Patienten wurde eine Auffälligkeit im Erbgut festgestellt, die Syndromen zuge-

ordnet werden konnten und als mögliche Auswirkung eine Kraniosynostose beinhalten. Es 
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zeigte sich jeweils ein Fall der folgenden Syndrome: Muenke-Syndrom, kraniofrontonasales 

Syndrom, Proteus-Syndrom, Jacobsen-Syndrom und Monosomie 6q25.  

Bei 6 (6,6%) Kindern erfolgte der Nachweis eines syndromalen Krankheitsbilds mit geneti-

scher Ursache. Diese Syndrome zeigen jedoch laut aktueller Studienlage bisher keine typi-

sche Assoziation mit Kraniosynostosen und können als sekundäre Assoziation oder als eine 

neuartige Assoziation mit Kraniosynostosen ohne eindeutig pathogene Mutationen in mehre-

ren anderen Genen zu werten sein. Darunter fand sich je ein Kind mit Feingold-Syndrom, 

Deletion des Chromosoms 12 (GRIN2B-Gen, 46,XY,del(12)(p13.1p13.31).ish 

del(12)(pter+,ETV6-,qter+)), Mosaik 45X0/46XY in Kombination mit einer Mikroduplikation 

22q11.21, Kabuki-Syndrom und ein Zwillingspaar mit SHH-Mutation.  

Die Verteilung der genetischen Auffälligkeiten ist der folgenden Tabelle 6 zu entnehmen. 

 

Tabelle 6: Differenzierung chromosomaler oder syndromaler Auffälligkeiten 

 Anzahla %-Anteil 

 Kein Syndromverdacht 74 81,3 

 Genetische Auffälligkeit 17 18,7 

 Syndromverdacht 6 6,6 

 Syndrom Kraniosynostose 5 5,5 

 Andere Syndrome 6 6,6 
a
n=91. 

3.2.2 Diagnose 

Im nachfolgenden Ergebnisteil erfolgt die Darstellung der Diagnosestellung des Krankheits-

bildes Kraniosynostose im Patientenkollektiv (n=91). 

3.2.2.1 Verfahren zur Diagnostik 

Zur Diagnostik kamen neben der klinischen Untersuchung als wichtigstes Instrument ver-

schiedene Methoden der Bildgebung zum Einsatz, vgl. Tabelle 7. Das Studiendesign sah als 

Einschlusskriterium für eine bestätigte Diagnose einer Kraniosynostose den Nachweis der 

Kraniosynostose in mindestens einer der folgenden Bildgebungsmethoden vor. 

58 (63,7%) Patienten erhielten eine sonographische Untersuchung, 37 (40,7%) ein konventi-

onelles Röntgenbild und 34 (37,4%) eine kernspintomographische Diagnostik. Bei 47 

(51,6%) Kindern erfolgte eine Computertomographie bzw. 3D-Rekonstruktion, oftmals im 

Sinne einer Kombination von Diagnostik und Operationsplanung. 

 

 

 

 



Ergebnisse  

28 

Tabelle 7: Bildgebende Diagnostik 

 Anzahla,b %-Anteilb 

 Sonographie  58 63,7 

 Röntgen  37 40,7 

 MRT  34 37,4 

 CT/3D-Rekonstruktion  47 51,6 
a
n=91.  

b
Mehrfachnennung möglich. 

3.2.2.2 Diagnosezeitpunkt 

Zur Beurteilung des Diagnosezeitpunktes wird in den nachfolgenden Unterkapiteln die Aus-

wertung des Stellenwertes der Pränataldiagnostik, der unmittelbaren Wahrnehmung der 

Schädeldeformität nach der Geburt und der Zeitpunkte in der Patientenführung vorgenom-

men. 

3.2.2.2.1 Pränataldiagnostik 

3 (3,3%) der Kraniosynostosen waren pränatal sonographisch diagnostiziert. In 88 (96,7%) 

Fällen fand sich kein Hinweis auf eine pränatale Diagnose. Der pränatale Diagnosezeitpunkt 

wurde in Abbildung 8 zusammengefasst. 

 

 

 

Abbildung 8: Pränataldiagnose (n=91) 
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3.2.2.2.2 Unmittelbar postpartale Diagnostik 

Direkt nach der Geburt wurde die Schädelform bei 34 (37,4%) Kindern als auffällig registriert. 

In 57 (62,6%) Datensätzen konnte keine Notiz über eine unmittelbar postpartale Feststellung 

der Schädeldeformität gefunden werden.  

23 (25,3%) der Patienten erhielten daraufhin unmittelbar eine Spezialdiagnostik in Form von 

Sonographie, konventionellem Röntgen, Magnetresonanztomographie oder Computertomo-

graphie. Bei 4 (4,4%) Patienten erfolgte ein abwartendes Verhalten. Für die restlichen 7 

(7,7%) Kinder mit direkt postpartaler Feststellung der Schädeldeformität ist das unmittelbare 

Vorgehen nicht bekannt. 

Die abweichende Kopfform wurde am häufigsten von den Kinderärzten/innen bei 28 (30,8%) 

der Patienten und von den Eltern selbst bei 12 (13,2%) Kindern als auffällig wahrgenommen. 

Bei 5 (5,5%) Kindern nahmen die Hebammen und bei 7 (7,7%) Kindern eines der Spezial-

zentren die Rolle der Erstwahrnehmung der auffälligen Kopfform ein. 

Die Tabelle 8 konzentriert sich auf die unmittelbare Situation nach der Geburt des Kindes im 

Hinblick auf die Schädeldeformität. 

 

Tabelle 8: Unmittelbar postpartale Diagnose 

 Anzahl %-Anteil 

 Auffälligkeit Kopfform postpartala   

 Ja 34 37,4 

 Nein 57 62,6 

 Vorgehen bei Auffälligkeit postpartala    

 Spezielle Diagnostik 23 25,3 

 Abwarten 4 4,4 

 kein/unbekannt 64 70,3 

 Person aufgefallenb    

 Eltern 12 13,2 

 Hebamme 5 5,5 

 Kinderarzt/-ärztin 28 30,8 

 Spezialzentrum 7 7,7 
a
n=91.  

b
Mehrfachnennung möglich. n=41. 

3.2.2.2.3 Zeiten Patientenbetreuung 

Der Mittelwert der Registrierung der auffälligen Schädelform lag bei 3,4 (±4,7) Lebensmona-

ten. Das Kindesalter zum Zeitpunkt der Erstanwendung von Spezialdiagnostik lag im Mittel 

bei 5,6 (±5,5) Monaten. Im Durchschnittsalter von 5,9 (±5,5) Monaten erfolgte die erste Vor-

stellung in einem der drei Spezialzentren der Region Sachsen-Anhalts. Bei den 65 (71,4%) 
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Patienten, die operiert wurden, lag das Alter zum Zeitpunkt der Operation bei 9,1 (±6,3) Mo-

naten. Weitere Details zur Operation als Therapiewahl finden sich in Kapitel 3.2.3. Tabelle 9 

zeigt die Details zu relevanten Zeiten in der Betreuung von Kraniosynostosen. 

 

Tabelle 9: Zeiten Patientenbetreuung 

 Alter (Monate) 

 Mittelwert Standardabweichung 

 Feststellung der Auffälligkeita  3,4 4,7 

 Spezielle Diagnostika  5,6 5,5 

 Erstvorstellung Spezialzentruma  5,9 5,5 

 Operationb  9,1 6,3 
a
n=88. 

b
n=62. 

3.2.2.3 Klassifikation  

Kraniosynostosen lassen sich durch die Betrachtung verschiedener Gesichtspunkte unter-

schiedlich klassifizieren. Dabei typische Klassifikationssysteme finden in den folgenden Kapi-

teln 3.2.2.3.1 – 3.2.2.3.5 Anwendung. Abschließend wurde zur vereinfachten Darstellung ein 

eigenes Klassifikationssystem durch Zusammenschluss der Klassifikationssysteme nach der 

Anzahl betroffener Nähte, nach der Genetik und nach Begleitfehlbildungen entworfen. Die-

ses befindet sich in Kapitel 3.2.2.3.6. 

3.2.2.3.1 Klassifikation nach Schädelform 

43 (47%) Schädel präsentierten einen Scaphocephalus als häufigste Schädelform des Kol-

lektivs, 33 (36%) Kinder wiesen einen Trigonocephalus, 7 (8%) einen anterioren und 1 (1%) 

einen posterioren Plagiocephalus auf. 5 (6%) Fälle zeigten einen Turri- oder Brachycephalus 

und 2 (2%) Fälle zeigten als komplexe Fälle eine Kombination von verschiedenen pathologi-

schen Schädeldeformitäten ohne Überwiegen einer Ausprägung. Die Aufteilung der patholo-

gischen Schädeldeformitäten ist in Abbildung 9 zu sehen. 
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Abbildung 9: Schädelformen (n=91) 

3.2.2.3.2 Klassifikation nach betroffener Naht/Nähte 

Unabhängig von der Schädelkonfiguration lassen sich die betroffenen Schädelnähte diffe-

renzieren. In Konkordanz mit der resultierenden Schädelform lag am häufigsten eine Ver-

knöcherung der Sutura sagittalis bei 41 (45,1%) Kindern, gefolgt von der Sutura metopica mit 

32 (35,2%) Fällen vor. Bei 12 (13,2%) Patienten zeigte sich die Sutura coronalis auffällig, 

davon 9 (9,9%) einseitig und 3 (3,3%) beidseitig betroffen. 1 (1,1%) Patient zeigte eine vor-

zeitige Verknöcherung der Sutura lambdoidea.  

Bei 5 (5,5%) Kraniosynostosen konnten mehrere involvierte Nähte ohne Dominanz einer der 

Synostosen festgestellt werden. Die Details zur Verteilung finden sich in Tabelle 10. 
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Tabelle 10: Verteilung betroffene Sutur/-ae 

 Anzahla %-Anteil 

 Sutura sagittalis 41 45,1 

 Sutura metopica 32 35,2 

 Sutura coronalis einseitig 9 9,9 

 Sutura coronalis beidseits 3 3,3 

 Sutura lambdoidea 1 1,1 

 komplex: Sutura frontalis, sagittalis, coronalis 1 1,1 

 komplex: Sutura metopica, coronalis 1 1,1 

 komplex: Sutura sagittalis, coronalis 1 1,1 

 komplex: Sutura metopica, sagittalis 1 1,1 

 komplex: Sutura metopica, coronalis beidseits 1 1,1 
a
n=91. 

3.2.2.3.3 Klassifikation nach Anzahl betroffener Nähte 

Als weitere Unterteilung kann die Differenzierung in Einzelnaht- und 

Mehrfachnahtsynostosen dienen, je nach Anzahl der von dem vorzeitigen Verschluss oder 

der Nichtanlage betroffenen Nähte. Es zeigte sich in 79 (86,8%) Fällen nur eine einzelne 

Schädelnaht, in 12 (13,2%) Fällen zeigten sich mehrere Nähte vom vorzeitigen Verschluss 

oder der Fehlanlage betroffen, siehe die folgende Abbildung 10. 

 

 

Abbildung 10: Verteilung nach betroffener Nahtanzahl (n=91) 
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3.2.2.3.4 Klassifikation nach Genetik 

Die Auswertung der genetischen Auffälligkeiten findet sich als Unterkategorie des Gesund-

heitsstatus in Kapitel 3.2.1.2.1.  

Danach bestand bei 74 (81,3%) Kraniosynostosen kein Syndromverdacht, diese gelten somit 

als isolierte Kraniosynostosen. 

Eine genetische Auffälligkeit zeigte sich bei 17 (18,7%) Patienten. Davon zeigten 5 (5,5%) 

Fälle typische, mit Kraniosynostosen assoziierte Syndrome und 6 (6,6%) Fälle andere Syn-

drome. Diese 11 (12,1%) Kraniosynostosen sind als syndromale Kraniosynostosen zu füh-

ren. Die 6 (6,6%) verbleibenden Patienten mit unbestätigtem Syndromverdacht nehmen eine 

Zwischenstellung ein, siehe Abbildung 11. 

 

Abbildung 11: Chromosomale und syndromale Auffälligkeiten (n=17) 

3.2.2.3.5 Klassifikation nach Begleitfehlbildung 

51 (56,0%) der Kraniosynostosen standen ohne, 40 (44,0%) mit weiteren kongenitalen Mal-

formationen in Assoziation, vgl. hierzu Abbildung 12. Die zweite Gruppe inkludierte dabei die 

Fälle mit Syndromverdacht, die in der Klassifikation anhand der Genetik keine eindeutige Zu-

teilung erfahren haben. 
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a
MCA=multiple kongenitale Anomalien. 

Abbildung 12: Verteilung nach Begleitfehlbildungen (n=91) 

3.2.2.3.6 Eigene Klassifikation 

Unter Zusammenschluss der Klassifikationen anhand der Anzahl betroffener Nähte (Kapitel 

3.2.2.3.3), anhand der Genetik (Kapitel 3.2.2.3.4) und anhand von Begleitfehlbildungen (Ka-

pitel 3.2.2.3.5) entstand ein eigenes Klassifikationssystem.  

In der zusammenfassenden Vereinfachung entstanden somit 4 Gruppen: 

 

- Isoliert, Einzelnahtsynostose 

- Isoliert, Mehrfachnahtsynostose 

- Im Rahmen MCA 

- Syndromal 

 

Es präsentierten sich 51 (56%) Kinder mit isolierter Kraniosynostose, bestehend aus 46 

(51%) Einzelnaht- und 5 (5%) Mehrfachnahtsynostosen. 29 (32%) Kraniosynostosen traten 

in Verbindung mit anderen kongenitalen Malformationen (MCA: multiple congenitale Anoma-

lien) auf. Diese Gruppe inkludierte auch die 6 (6,6%) Fälle mit unbestätigtem 

Syndromverdacht. Bei den verbliebenen 11 (12%) Patienten lag eine syndromale 

Kraniosynostose vor, als Zusammenschluss der typischen Kraniosynostose-Syndrome und 

anderer syndromaler Patienten. Die Kohortenverteilung ist in Abbildung 13 nachzuvollziehen.   
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Abbildung 13: Gruppierung anhand eigener Klassifikation (n=91) 

3.2.3 Therapie 

Im nachfolgenden Ergebnisteil findet die Darstellung der Therapie des Krankheitsbildes 

Kraniosynostose des Patientenkollektivs (n=91) statt. 

3.2.3.1 Therapieart 

65 (84,4%) Kraniosynostosen wurden operativ korrigiert (n=77). Bei 12 (15,6%) der Patien-

ten erfolgte kein operativer Eingriff, von denen in 2 (2,6%) Fällen die Operation bei vorlie-

gender Indikation seitens der Eltern abgelehnt wurde (n=77). Bei 14 Kindern konnte nicht 

eruiert werden, ob eine Operation erfolgte oder nicht. Somit erfolgte bei 71,4% des gesamten 

Patientenkollektivs die neurochirurgische Versorgung der Schädeldeformität.  

1 (1,3%) Kind erhielt neben einer Operation, einer Physiotherapie und einer Osteopathie ei-

ne Helmtherapie (n=75), die eigenständig und nicht primär der Sicherung des Operationser-

gebnisses dienend durchgeführt wurde, siehe differenziert hierzu Kapitel 3.2.3.2.5. Die 

Osteopathie wurde für insgesamt 2 (2,7%) der Kinder als Behandlung gewählt (n=75), vgl. 

Tabelle 11. 
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Tabelle 11: Verteilung der Therapieart 

 Anzahla %-Anteila 

 Operationb    

 Ja 65 84,4 

 Nein 10 13,0 

 Ablehnung 2 2,6 

 Positionsbehandlungc  0 0 

 Physiotherapiec  1 1,3 

 Osteopathiec  2 2,7 

 Kopforthesec  1 1,3 
a
Mehrfachnennung möglich.  

b
n=77. 

c
n=75. 

3.2.3.2 Operation 

Aus dem Patientenkollektiv erfolgte die operative Therapie in 65 (71,4%) Fällen (n=91). Die-

se dienen in den folgenden Unterpunkten als Stichprobenumfang n=65. Bei unvollständigen 

Datensätzen werden die abweichend zugrunde liegenden Gesamtzahlen (n=) jeweils ange-

geben. 

3.2.3.2.1 Operationszeitpunkt 

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation wurde mit 9,1 Monaten (±6,3) be-

reits in Kapitel 3.2.2.2.3 dargestellt (n=62).  

3.2.3.2.2 Operationsart und Zeitigkeit 

6 (10,3%) Kinder wurden im Sinne einer Kraniotomie, 39 (67,2%) einer Kraniektomie bzw. 

einer modellierenden Kranioplastik und 13 (22,4%) eines frontoorbitalen Advancements ope-

riert (n=58). Somit fanden bei 52 (89,7%) Patienten aktive Verfahren zur Ausformung und 

Vergrößerung des Schädelvolumens Anwendung. 

Von 62 Kindern wurde der neurochirurgische Eingriff bei 58 (93,5%) einzeitig und 4 (6,5%) 

zweizeitig vorgenommen, siehe Tabelle 12. 
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Tabelle 12: Operationsart und Zeitigkeit 

 Anzahl %-Anteil 

 Operationsarta    

 Kraniotomie 6 10,3 

 Kraniektomie/modellierende Kranioplastik 39 67,2 

 Frontoorbitales Advancement  13 22,4 

 Zeitigkeitb    

 Einzeitig 58 93,5 

 Zweizeitig 4 6,5 
a
n=58. 

b
n=62. 

3.2.3.2.3 Narkoseart 

Die Anästhesiewahl fiel bei 43 (81,1%) Kindern auf eine balancierte Narkose. 10 (18,9%) Pa-

tienten wurden unter total intravenöser Anästhesie operiert (n=53), vergleiche dazu Tabelle 

13. 

 

Tabelle 13: Art der Anästhesie 

 Anzahla %-Anteil 

 Balanciert 43 81,1 

 TIVAb 10 18,9 
a
n=53.  

b
TIVA=total intravenöse Anästhesie. 

3.2.3.2.4 Operationsindikation 

Die zum operativen Eingriff führende Indikation war das Auftreten von Symptomen oder die 

Prävention eines erhöhten Hirndrucks bei 12 (24,0%) Kindern. Die andere Indikation, die in-

dividuell resultierende Kopfdeformität und die daraus folgenden funktionellen und psychoso-

zialen Probleme zu versorgen, lag bei 27 (54,0%) Kindern vor. Bei den verbleibenden 11 

(22,0%) Kindern konnte die Kombination aus beiden Beweggründen eruiert werden (n=50). 

Die Details zur Indikation sind in der Tabelle 14 dargestellt. 

 

Tabelle 14: Operationsindikation 

 Anzahla %-Anteil 

 Hirndruck  12 24,0 

 Kopfdeformität  27 54,0 

 Hirndruck (inkl. Prävention) und Kopfdeformität 11 22,0 
a
n=50. 
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3.2.3.2.5 Postoperative Helmtherapie 

Postoperativ folgte bei 8 (12,3%) Kindern eine Helmtherapie zur Sicherung des Operations-

ergebnisses (n=65). Bei den übrigen 57 (87,7%) Patienten fand sich keine Notiz über die 

Anwendung dieser Nachbehandlung, siehe folgende Tabelle 15. 

 

Tabelle 15: Postoperative Helmtherapie 

 Anzahla %-Anteil 

 Postoperativ Kopforthese  8 12,3 

 Kein Vermerk 57 87,7 
a
n=65. 

3.2.3.2.6 Sonstige Ergebnisse Operation 

Dem Anhang 17-19 der Dissertation (Seite LV) sind die Ergebnisse zusätzlicher Operations-

parameter zu entnehmen. Die tabellarische Darstellung erfolgt dort für die Dauer der Opera-

tion, die Dauer der intensivmedizinischen Versorgung und für die Dauer der Hospitalisation. 

Weiterführend werden Daten zur Transfusion, dem chirurgischen Eingriff, zur Dauer einer 

antibiotischen Therapie und zur Extubation aufgeführt. 

3.3 Elternzufriedenheit und Outcome (Studienabschnitt 1) 

Die nun folgenden Kapitel unter 3.3 waren in der zeitlichen Durchführung dem Studienab-

schnitt 2 vorgestellt. Da die Elternbefragung als Auszug des Patientenkollektivs des Studien-

abschnitts 2 zu betrachten ist, erfolgt die Ergebnisdarstellung jedoch in umgekehrter Reihen-

folge. 

Um die Zufriedenheit der Eltern der Kraniosynostose-Patienten abzubilden, wurden die El-

tern einerseits um eine Einschätzung der jetzigen Situation auf einer numerischen Skala von 

1-6 gebeten, andererseits sollten mögliche Störungen des Wachstums und der 

statomotorischen Entwicklung anhand der Auswahlmöglichkeit verschiedener Problemberei-

che ausgewertet werden. Im Universitätsklinikum Magdeburg wurden 39 Patienten im Zeit-

raum von 2000-2014 mit einer Kraniosynostose betreut, davon erfolgte bei 23 Patienten 

(59%) eine operative Therapie. 51% (n=20) wurden im Universitätsklinikum Magdeburg, 8% 

(n=3) extern operativ therapiert.  

Die Rücklaufquote der an 74 Eltern verschickten Fragebögen lag mit 38 Antworten bei 

51,4%. 20 dieser Kinder wurden operativ und 18 konservativ behandelt. Unter den operativ 

behandelten Schädeldeformitäten befanden sich ausschließlich angeborene Kraniosynosto-

sen. Unter den 18 konservativ geführten Kindern mit Teilnahme an der Elternbefragung be-

fanden sich 6 Kraniosynostosen und 12 erworbene Schädeldeformitäten, siehe dazu das Or-

ganigramm im Anhang 10 (Seite XLVI). Die entstandene Gruppe der Kraniosynostosen wird 

in den nun folgenden Kapiteln als Studiengruppe mit n=26 geführt. 
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3.3.1 Bewertung Ist-Zustand 

Die Bewertung der jetzigen Situation der Kinder mit Kraniosynostose ist in der Abbildung 14 

anhand der Mittelwerte und in Tabelle 16 anhand der Häufigkeiten nachzuvollziehen. Ledig-

lich die Frage zur Bewertung der Therapie blieb von 4 Eltern unbeantwortet. 

 

 

 

Abbildung 14: Elternfragebogenauswertung (Frage 1-3 n=26; Frage 4 n=22) 

 

Für die jetzige Situation bewerteten die Eltern wie aufgeklärt sie sich über die Schädeldefor-

mität fühlen, wobei 1 für „sehr gut“ bis 6 für „unzureichend“ standen. Das Ergebnis zeigte im 

Mittelwert eine 2,3. Bei 22 (84,6%) Bewertungen lagen die Angaben bei einer 3 oder besser. 

Zudem wurde nach der jetzigen Zufriedenheit über die Schädelform von 1 „sehr 

zufrieden“ bis 6 „unzufrieden“ und der Bewertung der Schädelform von 1 „symmetrisch“ bis 6 

„asymmetrisch“ gefragt. Hierbei zeigte sich, dass die Eltern insgesamt zufrieden mit der 

Kopfform sind und diese im Durchschnitt mit einer 2,0 bewerteten. Die Kopfform wurde zum 

Studienzeitpunkt als symmetrisch eingeschätzt, so vergaben 16 (61,5%) der Eltern eine 1  

oder 2. Zur Beurteilung der Therapiewahl wurde gefragt, wie sinnvoll die Therapie im Nach-

hinein war, von 1 „Ja, ich würde die Therapie/Operation wieder durchführen lassen.“ bis 6 

„Nein, die Therapie/Operation hatte keinen Nutzen.“. Bei den Eltern überwog insgesamt das 

positive Ergebnis, sodass sie die Therapiewahl durchschnittlich mit einer 1,5 bewerteten. Le-

diglich bei einem Patienten (4,5%) antworteten die Eltern mit der schlechtmöglichsten Be-

wertung durch die Vergabe einer 6. 
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Tabelle 16: Elternfragebogenauswertung Ist-Zustand 

 Anzahl (%) 
 n=26 

1 2 3 4 5 6 

 "Fühlen Sie sich als Elternteil ausreichend über 
die Schädeldeformität bei Ihrem Kind aufgeklärt?" 
 (sehr gut aufgeklärt=1 bis unzureichend=6) 

10 
(38,5) 

6 
(23,1) 

6 
(23,1) 

2 
(7,7) 

0 
(0) 

2 
(7,7) 

 "Wie zufrieden sind Sie mit der jetzigen Schädel 
form?"  
 (sehr zufrieden=1 bis unzufrieden=6) 

9 
(34,6) 

13 
(50,0) 

0 
(0) 

2 
(7,7) 

2 
(7,7) 

0 
(0) 

 "Wie bewerten Sie die Kopfform Ihres Kindes?"  
 (symmetrisch=1 bis asymmetrisch=6) 

7 
(26,9) 

9 
(34,6) 

4 
(15,4) 

4 
(15,4) 

1 
(3,8) 

1 
(3,8) 

 "Erachten Sie die Therapie im Nachhinein als 
sinnvoll?"

a
  

 (sehr sinnvoll=1 bis nutzlos=6) 

16 
(72,7) 

4 
(18,2) 

1 
(4,5) 

0 
(0) 

0 
(0) 

1 
(4,5) 

a
n=22. 

3.3.2 Problembereiche 

Weiterführend wurden zur Beurteilung des Behandlungsergebnisses verschiedene Entwick-

lungsparameter im Fragebogen eruiert. Lediglich in einem Fragebogen wurde dieser Ab-

schnitt der Problembereiche nicht ausgefüllt (n=25). Die Ergebnisse finden ihre Darstellung 

in der Tabelle 17. 

 

Tabelle 17: Problembereiche Studienabschnitt 1 

 Anzahla,b %-Anteilb 

 Längenwachstum 2 8,0 

 Grob-/Feinmotorik 3 12,0 

 Ernährung 1 4,0 

 Hörvermögen 1 4,0 

 Sehvermögen 3 12,0 

 Krampfanfälle 1 4,0 

 Verhalten 2 8,0 

 Psychisches Wohlbefinden 0 0 

 Schlafen 0 0 

 Geistige Entwicklung/Intelligenz 1 4,0 

 Sprachentwicklung 1 4,0 
a
n=25.  

b
Mehrfachnennung möglich. 

 

Am häufigsten fanden sich Defizite der „Grob- und Feinmotorik“ und des „Sehvermögens“ bei 

jeweils 3 der Patienten (12%).  

Störungen des „Längenwachstums“ zeigten sich bei 2 Patienten (8%).  

Auffälligkeiten der „Ernährung“, des „Hörvermögens“, „Krampfanfälle“, des „Sozialverhal-

tens“, der „geistigen Entwicklung und Intelligenz“ und der „Sprachentwicklung“ wurden je-
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weils nur einmal (4%) bei insgesamt 3 Patienten angegeben. Bei einem dieser 3 Patienten 

lag als Grunderkrankung eine Monosomie 6q25 vor.  

Das psychische Wohlbefinden und das Schlafverhalten wurden von keinem Elternteil als auf-

fällig bezeichnet. 

3.3.3 Sonstiges: Gegenüberstellung Schädeldeformitäten 

Im ersten Studienabschnitt erfolgte der Einschluss aller Schädeldeformitäten unabhängig ih-

rer Ätiologie.  

Innerhalb dieses Studienabschnitts fand dann die grundlegende Unterteilung anhand der Art 

der vorliegenden Schädeldeformität in Kraniosynostosen und erworbene Schädeldeformitä-

ten statt, wobei bei Ersteren auf eine Unterteilung in isolierte und syndromale Formen aus 

Gründen der Übersicht verzichtet wurde. Die Kraniosynostosen (n=39) wurden daraufhin den 

erworbenen Schädeldeformitäten (n=35) gegenübergestellt, um die Bedeutung der Klassifi-

kation darzustellen. Die Ergebnisse finden sich tabellarisch im Anhang 20 (Seite LVI).  
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4. Diskussion 

 

Kraniosynostosen bergen als eine seltene Erkrankung das Risiko einem Forschungsstill-

stand zu unterliegen. Durch Weiterentwicklung der diagnostischen und therapeutischen Mög-

lichkeiten der Humanmedizin ist jedoch auch immer nach möglichem Potential für die Ver-

besserung der Betreuung von Kraniosynostose-Patienten zu fragen. 

Gegenstand der vorliegenden Arbeit war insbesondere die Betrachtung epidemiologischer 

Aspekte, um den internationalen Prävalenzanstieg zu hinterfragen und demgegenüber aktu-

elle Daten für die Bundesrepublik Deutschland als Diskussionsgrundlage zu bieten. 

Ein weiterer Aspekt war die Erfassung von Auffälligkeiten in Basisdaten des Kollektivs, folg-

lich Assoziationen und Risikofaktoren zu identifizieren, um daraus eine mögliche Einfluss-

nahme durch präventive Strategien zu entwerfen. 

Außerdem sollte die Betreuung der Patienten durch Betrachtung von Diagnose und Therapie 

beurteilt werden. Der Fokus wurde insbesondere auf den Diagnosezeitpunkt, als möglichen 

Angriffspunkt für die Verbesserung der Patientenversorgung, gelegt.  

Des Weiteren wurden bestehende Klassifikationssysteme angewendet und zu einem verein-

fachten eigenen Modell implementiert. 

Ergänzt werden sollte diese objektive Datenanalyse durch die subjektive Bewertung der El-

tern, um die Zufriedenheit mit der Betreuung der Kinder und deren Entwicklung beurteilen zu 

können.  

Zur Bewertung der Validität der Ergebnisse ist im folgenden Diskussionsteil ein Bezug zum 

aktuellen Stand internationaler Forschung, orientiert an der Gliederung der Ergebnisse, her-

gestellt. 

4.1 Prävalenzen auf Basis der Registerdaten 

1980 beginnend, zunächst auf den Raum Magdeburg begrenzt, bietet das Fehlbildungsmoni-

toring Sachsen-Anhalt eine systematische Erfassung und Erforschung angeborener Fehlbil-

dungen. Die seit 2000 flächendeckend durchgeführte Registrierung innerhalb eines Bundes-

landes ist für Deutschland einzigartig. 

Mit 91 Patienten im Kollektiv liegt eine nachweisliche Differenz zu den Registerdaten des 

Fehlbildungsmonitorings, die zur Prävalenz-Berechnung zugrunde gezogen wurden, vor. 

Registriert waren 142 Fälle in allen Geburtsausgängen und 123 Fälle bei selektierter Be-

trachtung der Lebendgeborenen. Somit kann von einer Überlappung, aber nicht von Über-

einstimmung der Daten gesprochen werden. Der mögliche Grund für die Differenz kann sein, 

dass einige Fälle sämtliche Stadien der Patientenbetreuung außerhalb des Bundeslandes 

durchliefen. In der Dissertation wurde die Differenzierung der verschiedenen Stichproben 

durch entsprechende Gliederung der Ergebnisse beibehalten. 
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Die Auswertung der Registerdaten ermöglichte erstmals eine populationsbezogene Voller-

fassung des Zeitraumes von 2000 bis 2016 mit epidemiologischer Klassifikation und Trend-

Analyse für ein komplettes Bundesland.  

4.1.1 Prävalenzen Kraniosynostosen 

Die Studiendaten ergaben in dem 17 Jahre umfassenden Zeitraum eine Prävalenz für Kra-

niosynostosen von 4,8 pro 10.000 Geborene bzw. 4,2 pro 10.000 Lebendgeborene. Zu ver-

gleichbaren Ergebnissen kamen Kweldam et al. für die Niederlande und Singer et al. für den 

Untersuchungsraum West-Australien [Kweldam et al. 2011, Singer et al. 1999]. Seit 1997 

lassen sich keine neueren epidemiologischen Daten zu Kraniosynostosen für Deutschland 

finden. Die Publikation aus dem Jahr 1997, die von 10 pro 10.000 Geborenen berichtet, be-

zieht sich zudem auf eine französische Studie aus dem Jahr 1987 und zeigt somit keine Da-

ten für die Bundesrepublik Deutschland auf [Berg et al. 1997, Marchac und Renier 1987]. Da 

die ermittelte Prävalenz der mitteldeutschen Daten international vergleichbare Werte liefert, 

sind die epidemiologischen Daten einerseits repräsentativ für das gesamte Bundesgebiet, 

andererseits stellen die weiteren Ergebnisse eine fundierte Diskussionsgrundlage für den ak-

tuellen Forschungsstand dar. 

4.1.2 Trend Kraniosynostosen 

Den in der Literatur publizierten zunehmenden Trend für Kraniosynostosen wiesen die Stu-

diendaten nicht auf. Konträr zu den hier vorliegenden Daten zeigten Lee et al. in einem Re-

view früherer populationsbezogener Studien den internationalen Anstieg in Krankenhausda-

ten [Lee et al. 2012]. Weitere Autoren publizierten bereits ebenfalls eine Zunahme der Fälle 

von Kraniosynostosen [Kolar 2011, Selber et al. 2008, van der Meulen et al. 2009]. Für die 

Region Sachsen-Anhalt liegt im Studienzeitraum kein signifikanter Anstieg vor, weder in der 

Analyse aller Geborenen noch unter selektiver Analyse der Lebendgeborenen. Ein Grund 

dafür kann in der kleinen Fallgruppe liegen, die sich jedoch durch die seltene Natur der Er-

krankung erklärt. Um den Effekt der kleinen Fallgruppe zu entwerten, wurde die Analyse so-

wohl in der Betrachtung der einzelnen Jahre, als auch in der Gruppierung in 2 bzw. 4 Jahre 

durchgeführt. Ein weiterer Grund kann ein Publikationsbias, eine ergebnisabhängige Selekti-

on, sein. Einerseits lassen sich Studienergebnisse mit signifikanten Unterschieden einfacher 

veröffentlichen als Daten, die keinen Trend bzw. keine signifikanten Effekte offenbaren. An-

dererseits kann auch eine Verzerrung der Publikationen darauf zurückzuführen sein, dass 

dem Krankheitsbild z.B. durch die Einführung von Guidelines vermehrte Aufmerksamkeit zu-

getragen wird und die Diagnose öfter gestellt wird.  

Außerdem zeigte sich keine signifikante Differenz in den Prävalenzen für Lebendgeborene 

und denen für alle Geburtsausgänge. Dies kann durch die geringe Rate pränatal diagnosti-

zierter Fälle im Kollektiv erklärt werden.  
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4.2 Patientenkollektiv (Studienabschnitt 2) 

Die Einbeziehung aller operativen Versorgungszentren Sachsen-Anhalts ermöglichte erst-

mals eine Vollerfassung der Patienten mit Kraniosynostosen eines Bundeslandes innerhalb 

des Zeitraumes von 2000 bis 2017. 

Die erhobenen Daten sind als repräsentativ einzuschätzen, da jedes Kind in Sachsen-Anhalt 

mit der gesicherten Diagnose einer angeborenen Kraniosynostose in das Kollektiv aufge-

nommen wurde. Dabei galt die Unabhängigkeit davon, ob und an welchem Zentrum eine 

operative Versorgung erfolgte.  

Das Studiendesign war einerseits eine Kohortenanalyse, andererseits eine Fall-Kontroll-

Studie. Durch ein entsprechendes Match mit je 3 Kontrollfällen für einen Patientenfall wurde 

eine gute Analysengrundlage gebildet. Die gesamte Studie erfolgte retrospektiv, da die Stu-

diendauer kürzer als der Betrachtungszeitraum war. Die Kontrollen dienten somit zur Bewer-

tung der eruierten Ergebnisse in Form eines Fall-Kontroll-Aspektes. Eine Datenvollständig-

keit der Patienten aus den vorliegenden Unterlagen war durch das gewählte Studiendesign 

nicht möglich. 

Die Studienpopulation mit 91 Kindern wirkt zunächst recht klein und stellt die externe Validi-

tät in Frage. Das kleine Kollektiv begründet sich jedoch in der seltenen Natur der Erkran-

kung. Kraniosynostosen erfüllen die Kriterien der Definition einer seltenen Erkrankung und 

sind als solche zu listen [Richter et al. 2015]. Dementsprechend weist die Studienpopulation 

im internationalen Vergleich eine ähnliche Größe auf [Ardalan et al. 2012, Goyal et al. 2011].  

In der Qualität der Daten ist zudem zu berücksichtigen, dass nicht ausgeschlossen werden 

kann, dass der Studie Patienten durch fehlerhafte Codierung entgangen sind. Des Weiteren 

ist möglich, dass Patienten einen Geburtsort nahe eines anderen Bundeslandes hatten und 

eben jenes Bundesland als Betreuungsort der Kraniosynostose wählten. Demgegenüber in-

kludiert die vorliegende Studie aber auch Patienten mit Operationen außerhalb Sachsen-

Anhalts, die die hiesigen Spezialzentren als Diagnose- und/oder Nachbetreuungszentren 

aufgesucht haben. 

4.2.1 Risikofaktoren 

Die demographischen Basisdaten und Charakteristiken der Patienten zeigten signifikante 

Differenzen zu der Kontrollgruppe. Diese Unterschiede stehen je nach Einklang mit dem ak-

tuellen internationalen Forschungsstand in Assoziation mit Kraniosynostosen. Bei einer Ge-

wichtung als Risikofaktoren geben sie gegebenenfalls Raum für präventive Ansätze. Dabei 

konnten aufgrund von fehlenden Daten nicht alle in der im Literaturreview eruierten Risiko-

faktoren analysiert werden. 
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4.2.1.1 Geschlechtsverteilung 

Das Geschlechtsverhältnis lag auf Seiten des männlichen Geschlechts mit 75 Jungen 

(82,4%) gegenüber 16 Mädchen (17,6%). Diese Dominanz im Verhältnis 4,7:1 war signifikant 

zur Kontrollgruppe (p<0.001). Singh et al. präsentieren eine ähnliche Ratio von 3:1 für die 

Sutura metopica, die auch Lajeunie et al. mit 3,3:1 bereits 1998 veröffentlichten [Lajeunie et 

al. 1998, Singh et al. 2010]. Für alle Kraniosynostosen finden sich Daten von 1,88:1 laut Sin-

ger et al. und 2,2:1 bei Cornelissen et al. in der Literatur [Cornelissen et al. 2016, Singer et 

al. 1999]. 

4.2.1.2 Geburtsgewicht 

Das Geburtsgewicht der Kraniosynostose-Patienten war mit 3.206 g (±620) durchschnittlich 

um 197 g geringer als das Körpergewicht der Kontrollfälle, es lag ein statistisch signifikanter 

Unterschied vor (p=0,013). Die Daten für Sachsen-Anhalt stehen in Einklang mit einer Studie 

von Sanchez-Lara et al, die mit 675 Fällen von Kraniosynostosen in den USA durchgeführt 

wurde und ebenfalls eine Assoziation zwischen Kraniosynostosen und einem geringen Ge-

burtsgewicht aufzeigte [Sanchez-Lara et al. 2010]. 2012 wiesen die Daten von Lee et al. 

ebenfalls diese Assoziation auf [Lee et al. 2012].  

4.2.1.3 Geburtslage 

Als einen weiteren Assoziationsfaktor identifizierten die Daten die Lage des Kindes zur Ge-

burt. Es zeigten sich insgesamt signifikant mehr von der in 36 (80,0%) Fällen vorliegenden 

regelrechten Schädellage abweichende Geburtslagen (p=0,017). In Sachsen-Anhalt bestätig-

te sich der internationale Forschungsstand, beispielsweise präsentiert in einer von Singer et 

al. in West-Australien durchgeführten Studie [Singer et al. 1999]. Dieses kongruente Ergeb-

nis stützt die These, dass eine Einengung des kindlichen Schädels ein Risikofaktor für die 

Entstehung einer Kraniosynostose darstellt. 

4.2.1.4 Geburtsmodus 

Im Geburtsmodus zeigte sich ebenfalls eine Assoziation zu Kraniosynostosen. Im Vergleich 

zu den gesunden Kontrollfällen fanden sich signifikant weniger spontane Geburten, folglich 

weniger Passagen des natürlichen Geburtskanals und mehr Kaiserschnitte (p=0,002). Auch 

darin festigen die vorliegenden Daten aus Mitteldeutschland den aktuellen internationalen 

Erkenntnisstand [Lee et al. 2012]. Inwieweit der Entbindungsmodus als primärer oder sekun-

därer Einflussfaktor einzuschätzen ist, bleibt jedoch weiterhin unklar. 

4.2.1.5 Gesundheitsstatus 

Der Gesundheitsstatus der Patienten zeigte ähnliche Häufigkeitsverteilungen wie in von 

Boulet et al. veröffentlichten Daten in den Bereichen des Herz-Kreislauf-Systems, des Ver-
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dauungstraktes, des Bewegungsapparates und des zentralen Nervensystems [Boulet et al. 

2008]. Lediglich das Gesicht betreffende Auffälligkeiten traten mit 23,1% in Sachsen-Anhalt 

deutlich mehr auf. Dies kann darin begründet sein, dass die ambulante Betreuung der Pati-

enten zumindest in der Region nördliches Sachsen-Anhalt über die Fachrichtung der Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgie erfolgte und diese besonderes Augenmerk auf faziale Abweichun-

gen von der Norm legt.  

4.2.2 Diagnose 

Klinische Symptome wie ophthalmologische, sprech- und sprachliche Entwicklungsrückstän-

de und erhöhter intrakranieller Druck stehen in Assoziation mit Kraniosynostosen. Folglich 

liegt in einem rechtzeitigen Therapiebeginn eine vorbeugende Rolle vor dem Auftreten mög-

licher neurologischer Symptome. Weiterführend ist das frühe Einleiten einer Therapie wich-

tig, um bestmöglich vom physiologischen Wachstum der Schädelknochen zu profitieren. Da-

her ist es essentiell die Schädeldeformität früh, basierend auf klinischer und bildgebender 

Diagnostik, zu klassifizieren [Delahaye et al. 2003]. 

4.2.2.1 Diagnoseverfahren 

In der bildgebenden Diagnostik kam am häufigsten die Sonographie mit 58 (63,7%) Patien-

ten zum Einsatz. Diesem schonendsten Diagnostikverfahren standen allerdings auch 47 

(51,6%) Kinder gegenüber, die eine Computertomographie erhielten. Durch die Strahlenbe-

lastung ist diese bildgebende Diagnostik als invasive Form zu werten. Hierbei wurden jedoch 

oftmals Diagnostik und Operationsplanung in einer Sitzung kombiniert. Damit folgt der klini-

sche Alltag in Sachsen-Anhalt der internationalen Tendenz, möglichst nicht-invasive Verfah-

ren zur Diagnostik zu nutzen und die CT-Untersuchung Patienten mit unklaren Befunden und 

zur Operationsplanung vorzubehalten [Simanovsky et al. 2009]. 

4.2.2.2 Diagnosezeitpunkt 

Lediglich für 3 (3,3%) Patienten bestand der Vermerk, dass die Kraniosynostose bereits prä-

natal sonographisch festgestellt wurde. Unter der Annahme, dass jede Pränataldiagnose als 

Notiz in den Patientenakten festgehalten ist, zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass der 

pränatale Ultraschall kein häufig genutztes Instrument in der gegenwärtigen Diagnostik von 

Kraniosynostosen ist. Die Literatur proklamiert jedoch, dass Kraniosynostosen in den meis-

ten Fällen per pränatalem Ultraschall detektiert werden können [Delahaye et al. 2003]. In der 

Kohorte der Kraniosynostosen in Sachsen-Anhalt war der pränatale Ultraschall nachweislich 

keine Routineprozedur im klinischen Alltag zur Diagnostik einer Kraniosynostose. Der Grund 

dafür kann sein, dass das Kollektiv eine hohe Rate an Fällen mit weiteren angeborenen 

Fehlbildungen bot, bei denen die anderen Fehlbildungen in der pränatalen Untersuchung 

dominierten und somit die Kraniosynostose in der Feststellung unterordneten. Einen weite-
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ren möglichen Grund bietet der Mangel an Guidelines für das Krankheitsbild der Kraniosy-

nostosen in Deutschland. Vorreiter für das Erstellen solcher Richtlinien wären beispielsweise 

die Niederlande [Mathijssen 2015]. 

Nichtsdestotrotz zeigen die Daten mit 34 (37,4%) Patienten einen hohen Anteil an unmittel-

bar nach der Geburt festgestellten Schädelauffälligkeiten. Auch der durchschnittliche Diag-

nosezeitpunkt ermöglicht mit einer Registrierung im Alter von 3,4 (±4,7), einer Erstanwen-

dung der Diagnostikverfahren mit 5,6 (±5,5) und der Erstvorstellung in einer der Kliniken mit 

5,9 (±5,5) Lebensmonaten einen zeitigen Therapiebeginn. Der analysierte Diagnosezeitpunkt 

ist kongruent mit dem aktuellen Forschungsstand. So zeigte sich vergleichsweise in einer 

Studie mit 854 Patienten am Children’s Hospital of Philadelphia der mediane Identifikations-

zeitpunkt mit 5,5 Monaten [Selber et al. 2008]. 

In Sachsen-Anhalt waren es entweder die Kinderärzte/innen bei 28 (30,8%) Kindern oder die 

Eltern selbst bei 12 (13,2%) Kindern, die am häufigsten die von der Norm abweichende 

Schädelform registrierten.  

4.2.2.3 Klassifikation 

Vor jeglicher Intervention ist eine Klassifizierung anhand der Klinik und Bildgebung durchzu-

führen [Badve et al. 2013, Delahaye et al. 2003]. Hierbei erfolgt vor einer Differenzierung der 

Schädelform die diagnostische Differenzierung in angeborene Kraniosynostosen und erwor-

bene Schädeldeformitäten [Di Rocco et al. 2012]. Da die bestätigte Kraniosynostose im Stu-

dienabschnitt 2 als Einschlusskriterium galt, enthielt das Kollektiv keine erworbenen Schä-

deldeformitäten.  

Die Schädelform klassifizierte diese Studie anhand zweier unterschiedlicher Methoden. Die-

se Vorgehensweise wurde gewählt, da nicht in allen Fällen der typischen Schädelform die 

entsprechende betroffene Schädelnaht automatisch zugeordnet werden konnte. Die Vertei-

lung ist jedoch sowohl bei Betrachtung der Schädelform als auch bei Betrachtung der ur-

sächlichen Naht ähnlich. So überwog im Kollektiv der Scaphocephalus mit 43 (47%) Schä-

deln, entsprechend 41 (45,1%) Fälle einer betroffenen Sutura sagittalis. Als zweithäufigster 

Typ lag der Trigonocephalus mit 33 (36%) bzw. die Sutura metopica in 32 (35,2%) 

Kraniosynostose-Fällen vor. Damit stehen die Daten für Sachsen-Anhalt im Einklang mit in-

ternational veröffentlichten Verteilungen, nachzuvollziehen in der nachfolgenden Abbildung 

15 aus der von Cornelissen et al. durchgeführten Studie mit 759 Patienten [Cornelissen et al. 

2016]. 
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Abbildung 15: Verteilung Kraniosynostosen, Niederlande, 2008-2013, nach [Cornelissen et 

al. 2016] 
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Insgesamt überwog deutlich das Vorliegen einer Einzelnahtsynostose mit 79 (86,8%) Fällen. 

Ebenfalls zeigte die isolierte Kraniosynostose ohne Syndrom oder Syndromverdacht mit 74 

(81,3%) Kraniosynostosen eine deutliche Dominanz. Auch diese Ergebnisse stehen im Ein-

klang mit den Daten der Niederlande [Cornelissen et al. 2016]. 

Von den übrigen 17 (18,7%) Patienten zeigten 5 (5,5%) Kinder typische, mit Kraniosynosto-

sen assoziierte Syndrome und 6 (6,6%) Kinder nicht eindeutig mit Kraniosynostosen assozi-

ierte Syndrome. Diese 11 (12,1%) Kraniosynostosen wertet die Studie als syndromale Kra-

niosynostosen. Um das Verhältnis von isolierten zu syndromalen Kraniosynostosen nicht zu 

verfälschen, wurden die Patienten mit unbestätigtem Syndromverdacht keiner der beiden 

Gruppen zugeordnet. Ihnen wurde ein Platz in der Gruppe der 29 (32%) Kraniosynostosen 

mit weiteren kongenitalen Malformationen der eigens entworfenen Klassifikation zuteil. In der 

Bildung einer Zwischenstufe zwischen isolierten und syndromalen Kraniosynostosen zeigt 

sich einer der Vorteile der neuen Klassifikation. Ein weiterer Schwerpunkt der neuen Klassifi-

kation war die isolierten Kraniosynostosen anhand der Anzahl der betroffenen Nähte weiter 

aufzugliedern. Somit sind die 4 entstandenen Klassen in aufsteigender Komplexität zu ord-

nen und differenziert seitens eines interdisziplinären Behandlungsteams zu betreuen, siehe 

nachfolgende Abbildung 16. 
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a
MCA=multiple kongenitale Anomalien. 

Abbildung 16: Klassifikation Kraniosynostosen (n=91) 

4.2.3 Therapie 

Der möglichst frühzeitigen differenzierten Diagnosestellung schließt sich das Einleiten der 

Therapie an. Die gesicherte Kraniosynostose geht in den Versorgungszentren Sachsen-

Anhalts mit dem Vorliegen einer Operationsindikation einher. Das Kollektiv weist jedoch mit 

65 (71,4%) operierten Patienten keine Vollständigkeit in der Operationsdurchführung auf. 

Dies begründet sich einerseits durch die Ablehnung des Eingriffs seitens der Eltern und an-

dererseits durch fehlende Angaben, ob eine Operation erfolgte oder nicht.  

Eine amerikanische Studie zeigte den Zusammenhang zwischen hoch frequentierten Opera-

tionszentren und weniger Komplikationen, kürzeren stationären Aufenthalten und geringeren 

Kosten auf [Wes et al. 2017]. Für das Bundesland Sachsen-Anhalt ist das Konzept von grö-

ßeren Versorgungszentren umgesetzt. Die drei Zentren Universitätsklinikum Magdeburg, 

Universitätsklinikum Halle (Saale) und das Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara Halle 

(Saale) werden als Diagnose-, Behandlungs- und Nachbetreuungszentren für Kraniosynos-

tosen gepflegt.  

syndromal 

11  

(12%)  

MCAa 

29  

(32%)  

isoliert - Mehrfachnaht 

5  

(5%)  

isoliert - Einzelnaht 

46  

(51%) 
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4.2.3.1 Operationsalter 

Der durchschnittliche Operationszeitpunkt mit 9 (±6,3) Monaten liegt in dem optimalen Zeit-

fenster, welches in der Literatur zu finden ist. Dieses wird unter dem Aspekt der niedrigsten 

Reoperationsrate von Selber et al. mit 6-12 Monaten und von Utria et al. mit 6-9 Monaten 

angegeben [Selber et al. 2008, Utria et al. 2015]. 

4.2.3.2 Operationsart 

6 (10,3%) Operationen wurden als Kraniotomie, 52 (89,7%) Operationen als aktiv 

rekonstruktive Verfahren durchgeführt. Unabhängig von der Operationsart war die Therapie 

überwiegend mit einem einzelnen Eingriff beendet, meist unter Anwendung einer balancier-

ten Anästhesie. Ein Vergleich zu internationalen Anwendungsverteilungen der Operationsar-

ten ist schwierig, da sich die Präferenz von Zentrum zu Zentrum unterscheidet. Beispielswei-

se zeigt das Johns Hopkins Hospital in Maryland, USA, mit 88% rekonstruktiven Verfahren 

eine ähnliche Verteilung wie die Zentren im Gebiet Sachsen-Anhalt [Utria et al. 2015]. 

4.2.3.3 Operationsindikation 

In Sachsen-Anhalt bestand die absolute Operationsindikation zur Behandlung oder Präventi-

on eines erhöhten Hirndrucks bei 12 (24,0%) Kindern. Demgegenüber wurden 27 (54,0%) 

Kinder operiert, um die individuell resultierende Kopfdeformität und folgenden assoziierten 

funktionellen und psychosozialen Probleme zu versorgen. Bei 11 (22,0%) Kindern standen 

beide Beweggründe gleich auf.  

Bereits 1961 stand die Operationsindikation aus rein funktionellen Gründen zur Diskussion 

[Hemple et al. 1961]. Die individuell resultierende Kopfdeformität und daraus folgende asso-

ziierte funktionelle und psychosoziale Probleme werden seitdem laufend in der Literatur the-

matisiert [Barritt et al. 1981, Massimi et al. 2012]. 

Die Operationsindikation ist kritisch zu stellen [Azouz 2008, Spier et al. 1980]. Diese Forde-

rung bleibt, auch wenn sich im Patientenkollektiv in Sachsen-Anhalt keine fatalen Operati-

onsausgänge feststellen ließen. Die Stellung der Operationsindikation stellt Ärzte weiterhin 

vor eine große Herausforderung, da bei vielen Patienteneltern der offensichtliche kosmeti-

sche Aspekt im Vordergrund steht. Die Folgen der kosmetischen Entstellung in Bezug auf 

das Sozialleben und die damit verbundene kindliche Entwicklung sind nicht zu unterschätzen 

[Barritt et al. 1981].  

Die operative Korrektur hat weiterhin einen hohen Stellenwert als mögliche Therapieoption 

für Kraniosynostosen [Arts et al. 2018]. 

4.2.3.4 Postoperative Kopforthese 

Zur Sicherung des Operationsergebnisses erfolgte bei 8 (12,3%) der Kinder eine Helmthera-

pie. Bei den übrigen Kindern des Kollektivs gab es keine Notiz, ob eine entsprechende Ver-
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sorgung mit einer Kopforthese erfolgte. Folglich wurde angenommen, dass diese Prozedur 

bei diesen Patienten keine Anwendung fand. Während Kung et al. die postoperative Kopf-

orthese als Bedingung zur Durchführung insbesondere bei endoskopischen Operationsver-

fahren sehen, stellen Chou et al. die Effektivität mit ihren Daten in Frage [Chou et al. 2017, 

Kung et al. 2016]. 

4.3 Elternzufriedenheit und Outcome (Studienabschnitt 1) 

Ausschließlich die Eltern des Studienabschnitts 1 wurden zur Befragung kontaktiert. Dies 

begründet sich einerseits in der zeitlichen Kürze des zweiten Studienabschnitts. Andererseits 

waren die Patienten des zweiten Studienabschnitts eher jüngeren Alters, sodass mit keinem 

großen Zugewinn in der Befragung für die Entwicklung der Kinder gerechnet wurde. Dem-

entsprechend erfüllt die Elternbefragung keinesfalls eine Vollständigkeit, sondern ist als eine 

Stichprobe zu sehen.  

Nichtsdestotrotz ist die Rücklaufquote mit 51,4% der Eltern des ersten Studienabschnitts als 

befriedigend zu beurteilen. Die Compliance der Patienteneltern galt als Voraussetzung für 

die Datengewinnung. Jegliche Befragung birgt zudem das Risiko durch individuelle Einstel-

lungen verschoben zu werden. Denkbar wäre, dass Eltern, die mit der Betreuung und Be-

handlung ihres Kindes zufrieden waren, eher bereit zur Teilnahme an der Studie wären, als 

unzufriedene Eltern. Dem wurde durch persönliche Gespräche entgegengewirkt, in denen 

nach Kritik und Gründen für die Nichtteilnahme gefragt wurden.  

Es bleibt die Arzt-Patient- bzw. die Arzt-Eltern-Beziehung als mögliche Verzerrung der An-

gaben. Zu beachten sind hierbei das multizentrische Studiendesign und das interdisziplinäre 

Behandlungsteam der einzelnen Versorgungszentren.   

Aufgrund des retrospektiven Charakters und der zum Teil langen Zeit nach der Behandlung 

können veränderte Wahrnehmungen oder mögliches Vergessen nicht ausgeschlossen wer-

den.  

Da nach einer Einschätzung und Bewertung gefragt wurde, ist die Elternbefragung subjekti-

ven Charakters. Dies ist jedoch als Zugewinn zu werten, da die Sichtung der Patientenakten 

objektive Maßstäbe setzte und die subjektive Meinung der Eltern eine gewinnbringende Er-

weiterung darstellte. Für eine Gegenüberstellung von objektiven Daten und der subjektiven 

Wahrnehmung konnte dadurch Raum geschaffen werden.  

Die Elternbefragung ergab gute Ergebnisse. So zeigten sich in den Fragen nach der Aufklä-

rung, Zufriedenheit, Symmetrie der Kopfform und Notwendigkeit der Operation keine 

schlechteren Durchschnittswerte als 2,5. Vereinzelt aufgetretene schlechte Bewertungen 

blieben in der Analyse inkludiert und unterstreichen, dass nicht nur zufriedene Eltern geant-

wortet haben. Laut Gray et al. und Rosenberg et al. hat das Vorliegen einer 

Einzelnahtsynostose keinen signifikanten Einfluss auf den von den Eltern wahrgenommenen 
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Stress [Gray et al. 2015, Rosenberg et al. 2011]. Weiterhin konnte in einem kürzlich veröf-

fentlichten Follow-Up nachgewiesen werden, dass die Patienten nach einer operativen Kor-

rektur ähnlich zufrieden mit ihrem Aussehen sind wie nicht betroffene Erwachsene [Salokorpi 

et al. 2018].  

Ferner wurden die Eltern nach möglichen Problembereichen ihres Kindes gefragt. Hierbei 

wurden insgesamt wenige Probleme angegeben. Die Bereiche „Grob- und Feinmotorik“ und 

das „Sehvermögen“ wurden noch am häufigsten, bei jeweils 3 der Patienten (12%), angege-

ben. Defizite im psychischen Wohlbefinden wurden nicht und das Sozialverhalten bei ledig-

lich einem Kind als problematisch bewertet. Auch in einer niederländischen Elternbefragung 

konnte keine signifikante Assoziation zu dem Auftreten von emotionalen oder verhaltensori-

entierten Problemen festgestellt werden [van der Vlugt et al. 2009]. Da im zweiten Studien-

abschnitt keine Elternbefragung erfolgte, können die von den Eltern angegebenen Problem-

bereiche nicht dem Gesundheitsstatus aus Kapitel 3.2.1.2 gegenübergestellt werden. 

4.4 Ausblick 

Um einem Forschungsstillstand dieser seltenen Erkrankung entgegenzuwirken und um die 

Betreuung der Patienten mit Schädeldeformitäten fortwährend zu verbessern, sind weitere, 

den Rahmen dieser Studie überschreitende, Untersuchungen notwendig. 

Mit dem identifizierten Patientenkollektiv ist die Grundlage für epidemiologische Langzeitbe-

trachtungen geboten. Hierbei ist, bei früher Diagnostik, ein prospektives Studiendesign 

denkbar. Beispielsweise bieten die für Kraniosynostosen identifizierten Assoziationen Poten-

tial für eine Langzeitbetrachtung, um daraus Rückschlüsse auf eine Wertung als Risikofakto-

ren zu ziehen. Weiterführend kann die Analyse der Entwicklung der Kinder, auch im Rahmen 

einer Elternbefragung der gesamten Studienpopulation, einen interessanten Forschungsas-

pekt bieten. 

Durch Zentren oder Register können Spezialisten gebündelt die Betreuung der Patienten op-

timieren und fortwährend durch Studienführung weiterentwickeln. Die Betreuung soll dabei 

dauerhaft die Qualität der Multidisziplinarität bieten und individuell für jedes betroffene Kind 

eine bestmögliche Betreuung als Ziel definieren. In der vorliegenden Studie bestand diese 

Multidisziplinarität in der Zusammenarbeit der Fachrichtungen Neurochirurgie, Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie, Pädiatrie und teilweise der Humangenetik.  

Die Bedeutung der Integration der Humangenetik zeigt sich mehrfach begründet. Einerseits 

stellt eine syndromale Kraniosynostose in der Betreuung des Kindes ein anderes Krank-

heitsbild als eine isoliert auftretende Kraniosynostose dar. Gleichzeitig finden sich auch in 

dem Kollektiv in Sachsen-Anhalt Patienten mit bisher unbestätigtem Syndromverdacht bzw. 

wurden Syndrome identifiziert, die nach aktuellem Forschungsstand nicht typischerweise in 

Assoziation mit Kraniosynostosen stehen. Hier besteht weiterhin Forschungsbedarf. Ande-
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rerseits ist die Nachfrage nach einer Risikobewertung der Familien- und 

Prognoseinformationen geboten. Ferner finden sich internationale Ansätze, die neben der 

chirurgischen Therapie auch adjuvante Therapien als Eingreifen in identifizierte pathologi-

sche Signalwege in Zukunft für möglich halten [Johnson und Wilkie 2011].  

Weiter wäre im Konzept der Multidisziplinarität auch die Integration der Fachrichtungen der 

Ophthalmologie und der Neuropädiatrie. Die Integration der ophthalmologischen Kollegen 

macht allein schon in der Diagnostik eines Strabismus, als eine der möglichen 

okulomotorischen Störungen nicht nur prä-, sondern auch postoperativ auftretend, Sinn 

[Samra et al. 2015]. In den letzten Jahren wurden zunehmend die Patienten den neuropädi-

atrischen Fachrichtungen im Rahmen einer Entwicklungsdiagnostik vorgestellt. Dabei kann 

die prä- und postoperative Entwicklungsdiagnostik neben der klinischen Nachuntersuchung 

des Gesundheitszustandes wegweisende Informationen für die optimale Patientenführung 

bieten. Zur Nachuntersuchung schlagen Bennis et al. die Definition von festgelegten Zeiten 

vor [Bennis et al. 2016]. Szpalski et al. stellen außerdem ein „outcome reporting system“ vor, 

das objektive Messungen, neurokognitive Skalen und Fragebögen fusioniert [Szpalski et al. 

2011]. Somit stellt die Multidisziplinarität zu jeder Zeit der Betreuung von Kraniosynostosen 

die Basis für die Qualität der Patientenversorgung dar. 

Ein standardisiertes Betreuungsprogramm durch die Anwendung von Guidelines bieten die 

Niederlande [Mathijssen 2015]. Guidelines existieren bisher weder für die Bundesrepublik 

Deutschland noch für das das Patientenkollektiv-betreffende Bundesland Sachsen-Anhalt. 

Die hiesigen Versorgungszentren bieten jedoch Potential ein standardisiertes Konzept zu 

entwerfen. So wurde in den letzten Jahren in Magdeburg die Durchführung einer MRT-

Untersuchung und eines humangenetischen Konsils bei jedem Kraniosynostose-Patienten 

angestrebt. Ziel in allen drei Zentren ist seit einiger Zeit die Extubation bereits im Operati-

onssaal.  

In der Diagnostik der Kraniosynostose findet seit einigen Jahren die Suche nach günstigen, 

nicht-invasiven Techniken statt. Dabei gibt es aktuell mehrere Untersuchungen zu der 3D-

Photocephalometrie und Anthropometrie [Barbero-García et al. 2017, Seeberger et al. 2016, 

Štefánková et al. 2015]. Es gilt wie in allen Bereichen der Humanmedizin die möglichen 

Techniken einer ökonomischen Prüfung zu unterziehen, beispielsweise wie die einer von 

Medina et al. durchgeführten Kosten-QALY-Analyse. Hier stellte sich heraus, dass ein 

Screening vollkommen gesunder Kinder bei zu hohen Kosten bezogen auf die gewonnenen 

qualitätskorrigierten Lebensjahre (QALYs) nicht anzustreben ist [Medina et al. 2002].  

Die Therapie an sich bleibt weiterhin ein Diskussionsthema der aktuellen Forschung. So 

werden an einigen Operationszentren endoskopische minimal-invasive Verfahren erprobt 

und den bisherigen offenen Operationen gegenübergestellt [Kung et al. 2016, Wong et al. 

2012]. Dabei steht auch weiterhin die Frage im Raum, ob, wie lang und zu welchem Zeit-
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punkt eine adjuvante Helmtherapie eingesetzt werden sollte. Während Chou et al. die posto-

perative Kopforthese in Frage stellen, beschäftigen sich Hashimi et al. mit der Idee den kind-

lichen Schädel präoperativ mit einer Kopforthese auf die Operation vorzubereiten [Chou et 

al. 2017, Hashmi et al. 2017]. In Sachsen-Anhalt erfolgte bisher die postoperative Helmthe-

rapie in Einzelfällen und bietet daher bisher noch keine Grundlage für eine valide Datenana-

lyse. 

Seit einiger Zeit wird international eine Klassifikation nach Whittaker auf ihre Anwendbarkeit 

geprüft. Diese klassifiziert die Kraniosynostose-Patienten anhand des postoperativen ästhe-

tischen Outcomes und der Notwendigkeit einer Korrektur [Wes et al. 2017]. Voraussetzung 

für die Klassifikation ist jedoch ein standardisiertes Nachbetreuungskonzept.                                                   

4.5 Schlussfolgerung 

Die Studie bot erstmals populationsbezogene Daten der Prävalenz von Kraniosynostosen für 

die Bundesrepublik Deutschland. Dabei zeigte die Datenanalyse der vorliegenden Studie 

keinen Anstieg in der Prävalenz der Kraniosynostose in den letzten 17 Jahren im Bundes-

land Sachsen-Anhalt. 

Obwohl das Patientenkollektiv eine niedrige Rate an pränatalen Diagnosen bot, ergab die 

Analyse, dass Diagnosestellung und Behandlung der Kraniosynostosen in Sachsen-Anhalt 

rechtzeitig erfolgten.  

Mit der Anwendung des neu entworfenen Klassifikationssystems soll der optimale Behand-

lungsweg einfacher und schneller interdisziplinär gefunden werden. 

Indem der Fokus auf die Klinik und damit auf die Beeinflussung des Alltags durch die 

Kraniosynostose gelegt wird, ist die Zufriedenheit der Patienten und Eltern erreichbar.  
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5. Zusammenfassung 

 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten zu Kraniosynostosen im Bundesland Sachsen-

Anhalt hinsichtlich epidemiologischer und klinischer Aspekte ausgewertet.  

Epidemiologische Studien mit Fokus auf der Prävalenzberechnung und der pränatalen Diag-

nose von Kraniosynostosen wurden bisher in der Bundesrepublik Deutschland nicht durch-

geführt. Ziel dieser Studie war die erstmalige populationsbezogene Vollerfassung von Kra-

niosynostosen auf dem Bevölkerungslevel des Bundeslandes Sachsen-Anhalt. 

 

Die Registerdaten des Fehlbildungsmonitorings Sachsen-Anhalt ergaben eine Prävalenz der 

Kraniosynostosen von 4,8 pro 10.000 Geborene und eine Lebendgeborenenprävalenz von 

4,2 pro 10.000 Geborene im Zeitraum von 2000-2016. Der in der Literatur beschriebene zu-

nehmende Trend war im Erfassungsgebiet nicht signifikant. 

 

Patienten mit Kraniosynostosen, die zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2017 in den 

hiesigen Versorgungszentren vorstellig wurden, bildeten das aus n=91 Kindern bestehende 

Kollektiv.  

Einerseits wurde eine Kohortenstudie zur Analyse des Stellenwerts der Pränataldiagnostik 

und des Zeitpunktes der Diagnosestellung, andererseits eine Fall-Kontroll-Studie zum Er-

kennen von Risikofaktoren mit n=273 Kontrollen durchgeführt. Die Kohortenanalyse zeigte, 

dass die Pränataldiagnostik mit 3 pränatal diagnostizierten Kraniosynostosen keinen großen 

Stellenwert im klinischen Alltag einnimmt. Dennoch zeigen die Daten mit 34 (37,4%) Patien-

ten einen hohen Anteil an unmittelbar nach der Geburt festgestellten Schädelauffälligkeiten. 

Der durchschnittliche Diagnosezeitpunkt mit einer Registrierung im Alter von 3,4 (±4,7), einer 

Erstanwendung der Diagnostikverfahren mit 5,6 (±5,5) und der Erstvorstellung in einer der 

Kliniken mit 5,9 (±5,5) Lebensmonaten hält im internationalen Vergleich stand und ermöglicht 

einen zeitigen Therapiebeginn. Der Fall-Kontroll-Ansatz erbrachte signifikante Assoziationen 

von Kraniosynostosen und dem männlichen Geschlecht, einem niedrigen Geburtsgewicht 

und von der Norm abweichenden Geburtslagen und -modi. 

 

Es erfolgte der Entwurf eines Klassifikationssystems, das Informationen zur Anzahl betroffe-

ner Nähte, genetischen Aspekten und Begleitfehlbildungen inkludiert. Danach ist die Einord-

nung in der Komplexität möglich. Zudem bietet sich die Möglichkeit einer patientenorientier-

ten, differenzierten Betreuung durch ein interdisziplinäres Behandlungsteam im klinischen 

Alltag. 
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Anhang 1: ICD-10-GM Version 2017 

(https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2017/) 

 

Q02 Mikrozephalie 

 Inkl.: Hydromikrozephalie 
Mikrenzephalie 

Q67.0 Gesichtsasymmetrie 

Q67.1 Flach gedrücktes Gesicht [Compression facies] 

Q67.2 Dolichozephalie 

Q67.3 Plagiozephalie 

Q67.4 Sonstige angeborene Deformitäten des Schädels, des Gesichtes und des 
Kiefers 

 Inkl.: Deviation des Nasenseptums, angeboren 
Eindellungen des Schädels 
Hemiatrophie oder -hypertrophie des Gesichtes 
Platt- oder Hakennase, angeboren 

Q75.0 Kraniosynostose 

 Inkl.: Akrozephalie 
Oxyzephalie 
Trigonozephalie 
Unvollständige Verschmelzung von Schädelknochen 

Q75.1 Dysostosis craniofacialis 

 Inkl.: Crouzon-Syndrom 

Q75.3 Makrozephalie 

Q75.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungen der Schädel- und 
Gesichtsschädelknochen 

 Inkl.: Angeborene Stirndeformität 
Fehlen von Schädelknochen, angeboren 
Platybasie 

Q75.9 Angeborene Fehlbildung der Schädel- und Gesichtsschädelknochen, 
nicht näher bezeichnet 

 Inkl.: Angeborene Anomalie: 
. Gesichtsschädelknochen o.n.A. 
. Schädel o.n.A. 
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Anhang 2: Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) Version 2017 

(https://www.dimdi.de/static/de/klassi/ops/kodesuche/onlinefassungen/opshtml2017/block-5-

01...5-05.htm#code5-02) 

 

5-010 Schädeleröffnung über die Kalotte 

 Exkl.: Kraniotomie und Kraniektomie als selbständiger Eingriff (5-012 ff.) 

Stereotaktische Operationen (5-014 ff.) 

 

 Hinw.: Diese Kodes sind lediglich zur Angabe des Zuganges im Rahmen einer Opera-

tion zu verwenden 

Ausgenommen sind stereotaktische Operationen (5-014 ff.) 

• 5-010.0 Kraniotomie (Kalotte)  

5-010.00 Kalotte  

5-010.01 Kalotte über die Mittellinie  

5-010.02 Bifrontal  

5-010.03 Temporal  

5-010.04 Subokzipital  

5-010.0x Sonstige  

• 5-010.1 Kraniektomie (Kalotte)  

5-010.10 Kalotte  

5-010.11 Kalotte über die Mittellinie  

5-010.12 Bifrontal  

5-010.13 Temporal  

5-010.14 Subokzipital  

5-010.1x Sonstige  

• 5-010.2 Bohrlochtrepanation  

• 5-010.3 Stereotaktisch geführt  

• 5-010.4 Kombinationen  

• 5-010.x Sonstige  

• 5-010.y N.n.bez. 

5-012 Inzision der Schädelknochen [Kraniotomie und Kraniektomie] 

 Hinw.:

  

Mit einem Kode aus diesem Bereich ist nur die isolierte Kraniotomie oder 

Kraniektomie zu kodieren. Die Kraniotomie oder Kraniektomie als Zugang im 

Rahmen einer Operation ist gesondert zum jeweiligen Eingriff zu kodieren (5-

010) 

• 5-012.0 Dekompression  
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• 5-012.1 Drainage epiduraler Flüssigkeit 

Inkl.: 

Drainage einer nicht infektiösen Zyste 

• 5-012.2 Entleerung eines epiduralen Hämatoms 

Inkl.: 

Drainage 

• 5-012.3 Entleerung eines epiduralen Empyems 

Inkl.: 

Drainage 

• 5-012.4 Entfernung eines Fremdkörpers aus einem Schädelkno-

chen 

Inkl.: 

Entfernung eines Fremdkörpers aus dem Epiduralraum 

• 5-012.5 Entfernung von alloplastischem Material aus einem Schä-

delknochen  

• 5-012.6 Reoperation mit Einbringen einer Drainage  

• 5-012.7 Einlegen eines Medikamententrägers  

• 5-012.8 Entfernung eines Medikamententrägers 

Inkl.: 

Wechsel eines Medikamententrägers 

• 5-012.x Sonstige  

• 5-012.y N.n.bez. 

5-016 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Schädelknochen 

 Inkl.: Gleichzeitige Exzision von Schädelknochen und Hirnhäuten 

 Exkl.: Behandlung einer Impressionsfraktur (5-020.1) 

Exzision von erkranktem Gewebe der Gesichtsschädelknochen (5-770 ff.) 

 Hinw.: Der Zugang ist gesondert zu kodieren (5-010, 5-011) 

• 5-016.0 Schädelbasis, Tumorgewebe  

5-016.00 Vordere Schädelgrube  

5-016.01 Mittlere Schädelgrube  

5-016.02 Hintere Schädelgrube  

5-016.03 Kombination mehrerer Schädelgruben  

• 5-016.1 Schädelbasis, sonstiges erkranktes Gewebe  

5-016.10 Vordere Schädelgrube  

5-016.11 Mittlere Schädelgrube  

5-016.12 Hintere Schädelgrube  
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5-016.13 Kombination mehrerer Schädelgruben  

• 5-016.2 Kalotte, Tumorgewebe  

• 5-016.3 Kalotte, sonstiges erkranktes Gewebe 

Inkl.: 

Debridement von infektiösem Gewebe 

• 5-016.4 Schädelbasis und Hirnhäute, Tumorgewebe 

Exkl.: 

Exzision eines Meningeoms (5-015.3, 5-015.4) 

5-016.40 Vordere Schädelgrube  

5-016.41 Mittlere Schädelgrube  

5-016.42 Hintere Schädelgrube  

5-016.43 Kombination mehrerer Schädelgruben  

• 5-016.5 Schädelbasis und Hirnhäute, sonstiges erkranktes Gewebe  

5-016.50 Vordere Schädelgrube  

5-016.51 Mittlere Schädelgrube  

5-016.52 Hintere Schädelgrube  

5-016.53 Kombination mehrerer Schädelgruben  

• 5-016.6 Kalotte und Hirnhäute, Tumorgewebe 

Exkl.: 

Exzision eines Meningeoms (5-015.3, 5-015.4) 

• 5-016.7 Kalotte und Hirnhäute, sonstiges erkranktes Gewebe 

Inkl.: 

Debridement von infektiösem Gewebe 

• 5-016.x Sonstige  

• 5-016.y N.n.bez. 

5-02 Andere Operationen an Schädel, Gehirn und Hirnhäuten 

 Inkl.: Rekonstruktion, Verschluss und sonstige Operationen an intrakraniellen Blutge-

fäßen 

 Hinw.: Der Zugang ist gesondert zu kodieren (5-010 ff., 5-011 ff.) 

5-020 Kranioplastik 

 Hinw.: Die Entnahme eines Knochentransplantates ist gesondert zu kodieren (5-783) 

• 5-020.0 Eröffnung der Schädelnähte  

• 5-020.1 Behandlung einer Impressionsfraktur 

Exkl.: 

Reposition einer Stirnhöhlenwandfraktur (5-767) 

5-020.10 Elevation einer geschlossenen Fraktur  
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5-020.11 Elevation einer offenen Fraktur  

5-020.12 Elevation einer offenen Fraktur mit Debridement  

5-020.1x Sonstige  

• 5-020.2 Schädeldach mit Transposition (mit zuvor entferntem 

Schädelknochenstück)  

• 5-020.3 Schädeldach mit Transplantation  

• 5-020.4 Schädelbasis 

Exkl.: 

Rekonstruktion der Stirnhöhlenvorder- und Stirnhöhlenhinterwand (5-225.1, 5-

225.2) 

• 5-020.5 Frontoorbital, zur Verlagerung  

• 5-020.6 Rekonstruktion von Hirn- und Gesichtsschädel oder Ge-

sichtsschädel, allein  

5-020.60 Mit Transplantation  

5-020.61 Mit einfachem Implantat (z.B. Knochenzement)  

5-020.65 Rekonstruktion des Gesichtsschädels ohne Beteiligung des Hirnschä-

dels bis zu 2 Regionen mit computerassistiert vorgefertigtem Implantat [CAD-

Implantat]  

5-020.66 Rekonstruktion des Gesichtsschädels ohne Beteiligung des Hirnschä-

dels ab 3 Regionen mit computerassistiert vorgefertigtem Implantat [CAD-

Implantat]  

5-020.67 Rekonstruktion des Gehirnschädels mit Beteiligung von Orbita, Tem-

poralregion oder frontalem Sinus (bis zu 2 Regionen) mit computerassistiert 

vorgefertigtem Implantat [CAD-Implantat]  

5-020.68 Rekonstruktion des Gehirnschädels mit Beteiligung multipler Regio-

nen des Gesichtsschädels (ab 3 Regionen) mit computerassistiert vorgefertig-

tem Implantat [CAD-Implantat]  

5-020.69 Rekonstruktion des Gesichtsschädels ohne Beteiligung des Hirnschä-

dels mit nicht resorbierbarem, mikroporösem Material mit fibrovaskulärer Integ-

ration  

5-020.6a Rekonstruktion des Hirn- und Gesichtsschädels mit nicht resorbierba-

rem, mikroporösem Material mit fibrovaskulärer Integration  

• 5-020.7 Rekonstruktion des Hirnschädels ohne Beteiligung des Ge-

sichtsschädels, mit alloplastischem Material  

5-020.70 Mit einfachem Implantat (z.B. Knochenzement)  

5-020.71 Mit computerassistiert vorgefertigtem Implantat [CAD-Implantat], ein-

facher Defekt  
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5-020.72 Mit computerassistiert vorgefertigtem Implantat [CAD-Implantat], gro-

ßer oder komplexer Defekt  

5-020.73 Mit nicht resorbierbarem, mikroporösem Material mit fibrovaskulärer 

Integration  

• 5-020.8 Osteosynthese durch ultraschallgeformtes, resorbierbares 

Material 

Hinw.: 

Dieser Kode ist ein Zusatzkode. Die durchgeführten Eingriffe sind gesondert zu 

kodieren 

• 5-020.x Sonstige  

• 5-020.y N.n.bez. 
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Anhang 3: Ethikvotum 
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Anhang 4: Antrag Verlängerung Ethikvotum 
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Antwort auf Antrag Verlängerung Ethikvotum per E-Mail am 08.12.2017: 
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Anhang 5: Anschreiben der Universitätsklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Mag-

deburg 
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Anhang 6: Elterninformation des Fehlbildungsmonitorings Sachsen-Anhalt 
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Anhang 7: Einverständniserklärung mit Schweigepflichtentbindung 
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Anhang 8: Elternfragebogen 
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Anhang 9: Fragebogen Aktendurchsicht 
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Anhang 10: Organigramm Rekrutierung der Patienten Studienabschnitt 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datei "Schädeldeformitäten" 
KMKG 

89 Patienten 

2000-2014 vorstellig 

Kontaktaufnahme 

74 Patienten 

Antwort  

38 Patienten 

konservativ 

18 Patienten 

 

Kranio-
synostosen 

6  

 

erworbene 
Schädel-

deformitäten  

12 

operativ 

20 Patienten 

Kranio-
synostosen 

20  

erworbene 
Schädel-

deformitäten  

0 

keine Antwort  

36 Patienten 

"medico" nicht 
zuzuordnen 

8 Patienten 

 

außerhalb 
Zeitraum 
vorstellig 

9 Patienten 
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Anhang 11: 27. Kongress für Perinatale Medizin, Berlin, 2015 (Abstract) 
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Anhang 12: 27. Kongress für Perinatale Medizin, Berlin, 2015 (Poster) 
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Anhang 13: 110. Jahrestagung der Sächsisch-Thüringischen Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendmedizin und Kinderchirurgie, Jena, 2018 (Abstract) 
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Anhang 14: 110. Jahrestagung der Sächsisch-Thüringischen Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendmedizin und Kinderchirurgie, Jena, 2018 (Poster) 
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Anhang 15: 14th European Symposium on Congenital Anomalies, Italien, Ispra, 2018 (Ab-
stract) 
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Anhang 16: 14th European Symposium on Congenital Anomalies, Italien, Ispra, 2018 (Post-

er) 
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Anhang 17:  

Tabelle 18: Zeiten Operation 

 Mittelwert (SDa) Spanne min-max 

 Alter Zeitpunkt Operationb (Monate)  9 (6,3) 3 - 47 

 Dauerc (Minuten)  228 (84,9) 81 - 376 

 Dauer Intensivstationd (Tage)  6 (3,2) 2 - 15 

 Dauer Hospitalisatione (Tage)  12 (3,8) 5 - 23 
a
SD=Standardabweichung.  

b
n=62. 

c
n=46. 

d
n=50. 

e
n=54. 

 

Anhang 18: 

Tabelle 19: Beatmung, Antibiose, Bluttransfusion 

 Mittelwert (SDa) Spanne min-max 

 Extubationb (Tage) 1 (1,1) 0 - 6 

 Antibiosec (Tage)  6 (3,4) 0 - 14 

 Transfusionsmenged (ml)  382 (229,4) 0 - 910 
a
SD=Standardabweichung.  

b
n=50. 

c
n=51. 

d
n=52. 

 
Anhang 19: 

Tabelle 20: Kennvariablen der operativen Interventionen 

 Anzahl %-Anteil 

 Intraoperativa    

 Ja  6 11,1 

 Nein 48 88,9 

 postoperativ   

 Fieberb  7 12,7 

 Nachblutungenb    

 Nachblutung 5 9,1 

 Blutungsanämie 5 9,1 

 Wundhämatomc  6 10,7 

 Wundinfektionc  1 1,8 

 Nahtinsuffizienzc  0 0 

 Pneumoniec  0 0 

 Herz-/Kreislaufsystemc  3 5,4 

 Atemsystemd  9 15,8 

 Verdauungssystemd  8 14,0 

 Urogenitalsystemd  6 10,5 
a
n=54. 

b
n=55. 

c
n=56. 

d
n=57.  
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Anhang 20: 

Tabelle 21: Gegenüberstellung Kraniosynostosen - erworbene Schädeldeformitäten 

 

  

Schädeldefor-
mitäten (n=74) 

Kraniosynostosen erworbene Schädeldeformitäten 

Anzahl 39 35 

Geschlecht 
männlich 

 

weiblich männlich 

 

weiblich 

34 5 26 9 

 
min max Median Mittelwert 

keine An-
gabe 

min max Median Mittelwert 
keine An-

gabe 

Alter Mutter 
(Jahre) 

20 39 28 29 6 23 41 28 30 9 

Alter Vater  
(Jahre) 

22 46 31 31 11 24 52 30 32 18 

Alter Auffällig-
keit/Diagnose 

(Monate) 
-1 30 2 3,5 0 0 16 4 5,1 4 

Alter Vorstel-
lung KMKG 
(Monate) 

1 30 5 6,9 1 1 17 7 7,2 7 

Gestationsalter 
bei Geburt  
(Wochen) 

34 42 40 39,2 11 26 41 38,5 37,5 15 

Geburtsgewicht 
(Gramm) 

2.190 4.330 3.257 3.295 9 740 4.640 3.230 3.069 15 

Länge (cm) 44 58 51 51,8 9 31 55 51 48,8 15 

Kopfumfang 
(cm) 

32 38 35 35,1 16 23,5 38 34,5 33,3 22 

Geburtsmodus 
spontan 

Forceps- 
entbindung/ 

Vakuum- 
extraktion 

primäre 
Sectio 

sekundäre 
Sectio 

keine An-
gabe 

spontan 

Forceps- 
entbindung/ 

Vakuum- 
extraktion 

primäre 
Sectio 

sekundäre 
Sectio 

keine An-
gabe 

16 0/1 6 7 9 9 0/3 6 2 15 

Mehrfachgeburt 
1 Fötus 2 Föten 3 Föten 

 

keine An-
gabe 

1 Fötus 2 Föten 3 Föten 

 

keine An-
gabe 

26 0 0 13 11 2 1 21 

Stellung in Ge-
burtenfolge 

(Anzahl voraus-
gegangener 
Schwanger-

schaften) 

0 1 2 > 3 
keine An-

gabe 
0 1 2 > 3 

keine An-
gabe 

16 5 3 5 10 9 3 4 4 15 

Auffälligkeit vorhanden nicht vorhanden 
keine An-

gabe 
vorhanden nicht vorhanden 

keine An-
gabe 

pränatal 3 20 16 0 10 25 

postpartal 19 9 11 8 7 20 

Kopfform 

Asym-
metrie 

Trigonocep
halie 

Scaphocep
halie 

Turricephal
ie/ 

Brachycep
halie 

Plagiocep
halie 

Asym-
metrie 

Trigonocep
halie 

Scaphocep
halie 

Turricephal
ie/ 

Brachycep
halie 

Plagiocep
halie 

0 19 15 3 2 14 4 1 3 13 

Genetische  
Ursache 

4 1 


