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Preferred Site of Skull Fractures in Infants 

Summary. Previous investigations on calvarial fractures in infants have 
shown that the flexibility and displacement of the infant calvarial are not suf- 
ficient to avoid fractures as a result of fall. From a table height onto hard 
ground - and in special cases, fractures cannot be avoided even after falls 
onto softly cushioned ground. The skull fractures are located in paper-thin, 
transparent,  single-layer bone areas without diploe. The results of previous 
literature were compared with investigations of the skulls of 82 infants (from 
neonates up to infants 14 months of age). Congenital fissures, cranioschisis, 
locally retarded ossification in the cranium and craniotabes are all weak 
points where fracture has a tendency to occur even if the impact is minor. 
These ossification defects are increased in the ossa parietalia, but can also be 
found in the os frontale or in the os occipitale. The location is not always the 
same but can be detected by locating the skull transparency using diaphano- 
scopy. 

Key words: Skull fracture in infants, preferred site - Blunt impact 

Zusammenfassung. Von frtiheren Untersuchungen ist bekannt,  dab Bieg- 
samkeit und Verschiebfichkeit infantiler Kalot tenknochen nicht ausreichen 
k6nnen, selbst bei unterschiedlich hartem Untergrund, Stiirze aus niedriger 
H6he  frakturlos zu 0berstehen. Die Frakturlinien verlaufen bevorzugt durch 
die dtinnen Zonnen des noch undifferenzierten, einschichtigen Desmal- 
knochens. Durch umfangreiche Literaturstudien und anhand eigener Unter- 
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suchungen an den Kalotten von 80 S~iuglingen und 2 Kleinkindern konnte 
festgestellt werden, dab ftir die Ossa parietalia eine Frakturpr~iferenz be- 
steht. Angeborene Nahtspalten und Ossifikationsverz6gerungen (Ossifika- 
tionsdefekte) bilden frakturgef~ihrdete Schwachstellen in den einzelnen 
Kalottenschuppen. Diese ,,Ossifikationsdefekte" sind vermehrt  in den Ossa 
parietalia zu finden, k6nnen aber auch allein oder  zus~itzlich im Os frontale 
und im Os occipitale selbst noch im Kleinkindesalter vorkommen.  Je nach 
AusmaB und Lokalisation der Ossifikationsdefekte definiert man Lticken- 
sch~del, Leistensch~idel und Weichsch~idel. Ffir die Lokalisation der soge- 
nannten Ossifikationsdefekte ist eine Regelm~igigkeit nicht erkennbar.  Die 
Diaphanie erm6glicht die Lokalisation yon Ossifikationsdefekten. 

Sehliisselwiirter: Frfihkindlicher Sch~idelbruch, Pr~idilektionsstellen - Sturz- 
Trauma 

In kasuistiscben Mitteilungen haben verschiedene Autoren Kalottenfrakturen 
bei S~iuglingen nach Sturz aus ,,niedriger H6he"  beschrieben (Schydlo und 
Gleiss 1971; Holczabek et al. 1972; Lange-Cosack et al. 1977; Franzen-Wobbe 
1983; Weber  1984). Lediglich in 82 yon 149 F~illen wurde die Lokalisation der 
Frakturen ngher angegeben: 67 x war das Os parietale (82%) allein betroffen,  
5 x  das Os occipitale (6%), 3 x  das Os ffontale (4%), sowie 1× das Os tempo- 
rale (1%), und 6 x kreuzten die Frakturlinien Suturen (7%), d.h.  sie verliefen 
5 x parietooccipital und i x frontoparietal.  

Die jeweilige Sturzh6he - gemfig den ausgewerteten Angaben z.B.  vom 
Arm des Erwachsenen, vom Wickeltisch, vom Kinderwagen, vom Bett  oder 
vom Sofa etc. - differierten zwischen 1,4 und 0,4m. 

Die augerordentliche H~iufung und Konzentrat ion der Kalottenbrtiche auf 
das Scheitelbein geben Anlag zur Frage nach den Grt~nden ffir die besondere 
Vulnerabilit~it und Frakturpr~ferenz des Os parietale, sowie zur Frage nach 
dem postpartalen Ossifikationsprozeg in den Konvexit~itsknochen des Sch~idels. 
Antworten werden aus den Untersuchungsergebnissen in der Literatur,  sowie 
von den Ergebnissen eigener autoptischer Untersuchungen abgeleitet, die an 
den Kalotten yon 80 S~iuglingen und yon 2 Kleinkindern gewonnen wurden. 

Methode 

Nach Entfernen des Periostes und der Dura mater von den Kalotten liegen sich mit Hilfe der 
Diaphanie die dtinnen einschichtigen Deckknochen als helle Areale yon den dunkleren 
Zonen der diekeren, bereits vaskularisierten und z.T. schon dreischichtig ausgebildeten 
Knochenzonen abgrenzen. Die Topographie der dickeren Deckknochenanteile wurde jeweils 
in Tuschezeichnungen dokumentiert, so dab die dtinnen Knochenzonen - wie in der Dia- 
phanie - hell dargestellt sind (Tabelle 1-6). 

Ergebnisse 

Die Befunde fiber den postpartalen Ossifikationszustand der Knochen des 
Sch~ideldachs sind nach verschiedenen Altersgruppen in den Tabellen 1 bis 6 
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Alter A B C D 
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Tabelle 2 
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Alter  A B C D 

2-3 
Monate  

d d 

d 6 ~ d 

0 0 0 0  
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Tabelle 4 
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Alter A B C D 

4-5 
Monate 

~ 6 6 6 

6 ~? 6 6 

6 6 9 9 
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dokumentiert: W~ihrend der beiden ersten postnatalen Lebensmonate (Tabelle 
1) sind alle Knochenschalen des Schfideldachs noch sehr dt~nn und weich. Die 
Zentren verst~irkter Ossifikation besitzen eine sehr unterschiedliche Gr6ge, 
sind unregelm~igig verteilt, meist solit~ir, stellenweise aber bereits zusammen- 
hfingend. Im Os frontale erscheinen sie von grOgerer Ausdehnung, wodurch 
sich auch eine gr6gere, schon frt~hzeitige Festigkeit dieses Gehirnschgdelanteils 
erklfirt (siehe Tabelle 1: D1; A2; C3; D4; A5; B5). 

Tabelle 5 

Alter A B C 

6-7 
Monate 

d ~ 9 

d ~ 

7-8 
Monate 

~ d 
8-9 
Monate 

d d ~ 
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TabeHe 6 

Alter A B 

11-12 
Monate 

13-14 
Monate 

d d 

d 

W. Weber 

In den fanf folgenden Lebensmonaten (Tabelle 2 bis 4) nehmen Knochen- 
dichte und Knochendifferenzierung in ihrer Ausdehnung deutlich zu, jedoch 
nicht kontinuierlich oder symmetrisch stark. Dies gilt besonders fur das Os 
frontale und das Os occipitale, somit auch far deren Stabilitgt. Innerhalb der 
Ossa parietalia sind insgesamt noch sehr groge, h/~ufig zusammenh~ingende, 
danne Knochenzonen mit erhOhter ,,Knickbereitschaft" zu erkennen. Entspre- 
chende ausgedehnte, danne Knochenareale sind selbst noch im h6heren Sgug- 
lingsalter zu beobachten (Tabelle 5). Die Ossa parietalia sind bevorzugt be- 
troffen. Die Unregelm~igigkeit der postpartalen Ossifikationsprozesse in den 
Sch/~delkonvexit~itsknochen wird besonders anschaulich in Tabelle 6. Far die 
Kalotte des 11 bis 12 Monate alten S~iuglings B1 kann ein ,,normaler Ossifi- 
kationszustand" unterstellt werden. Demnach entspricht die Kalotte A1 dem 
Ossifikationszustand eines ,,Leistensch/~dels". Bei den Sch~ideld/~chern der 
13 bis 14 Monate alt gewordenen Kleinkinder handelt es sich um einen ,,Weich- 
sch/~del" (A2) und um einen ,,Lfickenschadel" (B2). 

D i s k u s s i o n  

Im Zeitalter der Aufkl~irung wurde Kindesmord u. a. mit ,,lebendiger R~iderung 
yon unten auf, und da es ein Weibsbild ist, mit dem Schwert und Zangenrig" 
geahndet (Codex Iuris Bavarici Criminalis Anno MDCCLI). 

Unter dem Aspekt der Kindst6tung haben sich daher frahere Fachkollegen 
mit differentialdiagnostischen Erw/igungen zur Urs/ichlichkeit tiefgreifender 
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Sch~idelverletzungen besch~iftigt. So berichtete Teichmeyer (1751), dab t6d- 
liche Schfidelverletzungen des Neugeborenen als Folge eines nattirlichen, wohl 
aber erschwerten Geburtsaktes, wie auch als Folge geburtshilflicher Magnah- 
men bekannt waren: 

,,Omnis enim laesio capitis in infantibus, recens natis, plerumque funesta et lethalis. Talis la- 
esio fieri potest, 
1. quando caput infantis in partu ab ossibus matris comprimitur. 
2. laeditur infans, ab obstetrice interdum, quando nempe illa, vi quidam, ossa temporum 

luxat et comprimit." 

Bfittner (1771) weist auf anatomische Besonderheiten des Sfiuglingsschfidels 
hin, die in Form von ,,grogen und kleinen L6chern oder Spalten und Ritzen be- 
stehen". Er bezeichnet diesen Befund als nattirlichen Knochenmangel (Defec- 
tus ossificationis), ,,wenn die Knochenfasern oder Lamellen der Knochen sich 
noch nicht dicht aneinander begeben haben, und die ganze Fl~iche des Kno- 
chens noch nicht v611ig an allen Often ihre Festigkeit erhalten, die hernach mit 
der Zeit und dem Wachstum des Kindes effolget". ,,Der Mangel des Knochen- 
werdens mug wohl von denen mit Gewalt geschehenen Rissen und Brfichen 
unterschieden werden." An die ,,Nahtspalten und Ossifikationsdefekte" der 
Deckknochen des Gehirnsch~idels (Os frontale, Ossa parietalia, Pars squamosa 
ossis temporalis und Oberschuppe des Os occipitale) ist zur Abgrenzung von 
Frakturen nach massiver Gewalt in gerichts~irztlicher Literatur bis zur Gegen- 
wart immer wieder erinnert worden. In diesem Zusammenhang wurden auch 
Sturzgeburt, wie auch Sttirze aus niedriger H6he diskutiert. Einzelne Autoren 
stellten zudem ein vermehrtes Auftreten von Nahtspalten und Ossifikations- 
defekten im Os parietale fest (Bt~ttner 1771; Mende 1819; Henke 1827; Berndt 
1834; Finger 1852; Casper 1858; Schauenstein 1862; v.Hofmann 1874, 1887; 
Spee 1896; Ranke 1900; Sch6nberg 1951; Fischer 1970; Mueller 1975; Prokop 
und G6hler 1976; Berg 1976; Forster und Ropohl 1976; Maresch 1983; Forster 
1986). 

In neuerer klinischer Literatur werden Impressionsfrakturen (Pingpong- 
Ball-Frakturen bzw. Zelluloidfrakturen) als geradezu typisch ffir Neugeborene 
bezeichnet (Schfirli 1982; Henkel 1984), ohne einen Bezug mit angeborenen 
Nahtspalten bzw. Ossifikationsdefekten herzustellen. Selbst auf die M6glich- 
keit der ,,wachsenden Sch~idelfraktur" als seltene Komplikation bei Vakuum- 
extraktion wird verwiesen (Kemperdick et al. 1971). 

Die forensische Bedeutung der Nahtspalten und Ossifikationsdefekte des 
S~iuglingssch~idels ist offensichtlich in der ,,Leichtigkeit" zu sehen, mit welcher 
Fissuren und Frakturen wegen der Dtinne und Brt~chigkeit dieser Knochen- 
zonen entstehen k/3nnen, worauf bereits Schauenstein (1862) und Hofmann 
(1874) hingewiesen haben. Letztlich wurden diese Erfahrungen dutch systema- 
tische Untersuchungen t~berprfift und best~tigt (Panning 1939/40; Lindgreen 
1966; Weber 1984, 1985). 

Im Zusammenhang mit Kindesmighandlung bzw. Kindest6tung finden die 
angeborenen Nahtspalten und Ossifikationsdefekte des S~uglingssch~idels z. B. 
keine Erw~ihnung bei Ponsold (1967), Walther und Faust (1970), Schwerd 
(1986), Wille und R6nnau (1986) und Engfer (1986). Wenn Wenker (1978) die 
Auffassung vertritt, der Hirnsch~del bestehe aus dem ,,relativ gleichmggigen 
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Sch~ideldach...", so berticksichtigt er die besonderen Verh~iltnisse des S~iuglings- 
sch~idels ebensowenig wie Hoffa (1896), der sie in seinem Lehrbuch der Fraktu- 
ten und Luxationen nicht erw~ihnt. 

Anomalien oder St6rungen des Ossifikationsprozesses der desmalen Sch~i- 
delknochen durch verz6gerte Knochenapposition - (unzureichende Fibrillo- 
genese bzw. Mineralisation) - haben je nach Ausmal3 und Lokalisation einen 
Ltickensch~idel oder Reliefsch~idel, einen Leistensch~idel oder aber einen 
Weichsch~idel zur Folge. Dabei werden die sogenannten Ossifikationsdefekte 
von einer undifferenzierten dtinnen Knochenschicht oder ausschliel31ich von 
Bindegewebe ausgeftillt. 

Aus der Literatur zur Genese dieser Ossifikationsst6rungen ergibt sich, dab 
u.a. ein Zusammenhang mit Faktoren der Blutversorgung gesehen wird. Eine 
verstgrkte Knochenresorption dutch Osteoklasie wird nicht diskutiert. Weitere 
Faktoren der Ossifikationshemmung werden im erh6hten Sch~idelinnendruck 
bzw. in der Pulsation des Gehirnes gesehen, was sich tiber eine Behinderung 
der Vaskularisation des Bindegewebes auswirken soll. Zudem wird an patholo- 
gische Veranderungen der Liquordynamik erinnert, die gelegentlich mit einem 
angeborenen Reliefsch~idel bzw. Leistensch~idel in Begleitung einer Spina bifida 
bzw. Enzephalozele kombiniert vorkommen. Ossifikationsst6rungen als Folge 
systemischer Erkrankungen wie Osteogenesis imperfecta bzw. Rachitis werden 
ebenfalls beschrieben (Hofmann 1874; Wieland 1909; Kato 1912; Sicher 1921; 
T6ndury 1942; Candreviotis 1955; Krebs 1956; Vittali 1970; Haslhofer 1972; 
Riege! et al. 1977; Swoboda 1977; Cottier 1980; Lang et al. 1985). 

Wieland (1909) fand bei seinen Untersuchungen an 976 Kindersch~ideln 182 
angeborene Weichsch~idel (18,6%). Die h~iufigsten Ossifikationsdefekte beob- 
achtete er dabei in Scheitelh6he, etwa an der Stelle des Haarwirbels, w~ihrend 
die unteren hinteren Anteile der Ossa parietalia keine unzureichende Knochen- 
bildung aufwiesen. Eine genauere Lokalisationsbestimmung der Ossifikations- 
defekte in den Konvexit~itsknochen des S~iuglingssch~idels in Abhgngigkeit vom 
Alter gibt es bisher nicht. 

Durch die Ergebnisse der eigenen Untersuchungen an den Kalotten von 
80 S~iuglingen und 2 Kleinkindern sollte nunmehr aufgekl~rt werden, warum 
gerade die Ossa parietalia eine Frakturpr~iferenz besitzen, wie der postpartale 
Ossifikationsprozel3 der desmalen Knochen des Gehirnsch~idels verl~iuft, und 
ob sich eine Regelm~iBigkeit ftir die Lokalisation sogenannter Ossifikations- 
defekte erkennen l~if3t. 

Anhand vergleichender Untersuchungen der Diaphanie-Skizzen von den 
einzelnen Kalotten waren folgende Feststellungen zu treffen: Innerhalb der bei- 
den ersten Lebensmonate entspricht der Ossifikationszustand aller Kalotten- 
anteile dem eines Weichsch~idels (Tabelle 1). Der noch undifferenzierte dtinne, 
einschichtige Knochen neigt selbst bei geringen inad~iquaten stumpfen Ge- 
walten zu Impressionsbrtichen, Grtinholzfrakturen oder Zelluloidbrtichen. 

Im 3. bis 4. Lebensmonat (Tabelle 2 und 3) ist der Ossifikationsprozef3 der 
Kalottenknochen vielfach so weit fortgeschritten, dab nun auch Berstungs- 
briiche entstehen k6nnen. So haben wir einen Berstungsbruch des Os frontale 
mit Auslfiufern in das Orbitaldach beobachten k6nnen (Tabelle 3 A4), dem ein 
Sturz aus 82 cm auf h/51zernen Untergrund vorausgegangen war. 
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In den folgenden Lebensmonaten  bis zum Kleinkindesalter (Tabelle 4 bis 6) 
lassen die Ossa parietalia gegentiber anderen Konvexit~itsknochen des Sch~idels 
offensichtlich einen Ossifikationsrtickstand erkennen,  der sich in Form von 
bruchgef~ihrdeten Schwachstellen in Ossifikationsdefekten lokalisieren l~ifSt. 
Das Ausmag  dieser Pr/~dilektionsstellen far  Frakturen zeigt weder  eine Ab-  
h/ingigkeit vom Alter,  noch eine vom Geschlecht, noch eine Regelhaftigkeit  der 
Lokalisation. Selbst bei glteren S~iuglingen und Kleinkindern k6nnen - (wie in 
Tabelle 6) - Lfickensch~idel (B2), Leistensch~idel (A1) und Weichsch~idel (A2) 
vorkommen.  

Eine spezifische Topographie  far die dreischichtige Differenzierung der 
Primordialknochen in den Konvexitgtsschuppen des Sch~ideldachs gibt es somit 
nicht. Die Verletzlichkeit der infantilen Kalot ten nach stumpfer  Gewalt  ist ab- 
h~ngig vom Grad der Ossifikation jeder einzelnen Knochenschuppe und von 
der Dehnbarkei t  seiner h~iutigen Verbindungen. Ftir die Ar t  der Knochenver-  
letzung sind daher Kopfform (Gromov  1982), Lokalisation der Schwachstellen 
im Kalot tenknochen,  Auftrefffl~iche des Sch~idels und Widerlager entschei- 
dend. 

Wenn ,,Weichheit, Biegsamkeit  und Verschieblichkeit" der einzelnen Ka- 
lot tenknochen eines S~iuglings angefahrt  werden, um einen Sturz aus niedriger 
H6he  - (z. B. Wickeltischh6he 82cm) - als Urs~ichlichkeit far  einen Im- 
pressionsbruch oder  einen Berstungsbruch zu bestreiten, so entspricht diese 
Begrtindung eher  einem emotionalen Kausalit~itsbedtirfnis als der nachgewiese- 
nen, sehr alten praktischen Erfahrung unseres Fachgebietes oder  dem Stand 
unserer heutigen Kenntnisse. 
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