Zeitschrift fur

Z Rechtsmed (1987) 98:81-93 Rechtsmedizin

© Springer-Verlag 1987

Originalarbeiten / Original Works

Pradilektionsstellen infantiler Kalottenfrakturen
nach stumpfer Gewalt™ **

W.Weber

Abteilung Rechtsmedizin der Medizinischen Fakultit
der Rheinsch-Westfilischen Technischen Hochschule Aachen, PauwelsstraBe (Neuklinikum),
D-5100 Aachen, Bundesrepublik Deutschland

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 fritheren Untersuchungen ist bekannt, daBl Bieg-
samkeit und Verschieblichkeit infantiler Kalottenknochen nicht ausreichen
konnen, selbst bei unterschiedlich hartem Untergrund, Stiirze aus niedriger
Hohe frakturlos zu tiberstehen. Die Frakturlinien verlaufen bevorzugt durch
die diinnen Zonnen des noch undifferenzierten, einschichtigen Desmal-
knochens. Durch umfangreiche Literaturstudien und anhand eigener Unter-

* Auszugsweise vorgetragen auf der 65. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Rechts-
medizin in St. Gallen/CH, September 1986
** Herrn Ltd. OStA. i.R. Konrad Héndel in Waldshut gewidmet
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suchungen an den Kalotten von 80 Siuglingen und 2 Kleinkindern konnte
festgestellt werden, daB fiir die Ossa parietalia eine Frakturpriferenz be-
steht. Angeborene Nahtspaiten und Ossifikationsverzogerungen (Ossifika-
tionsdefekte) bilden frakturgefihrdete Schwachstellen in den einzelnen
Kalottenschuppen. Diese ,,Ossifikationsdefekte” sind vermehrt in den Ossa
parietalia zu finden, konnen aber auch allein oder zusitzlich im Os frontale
und im Os occipitale selbst noch im Kleinkindesalter vorkommen. Je nach
Ausmaf} und Lokalisation der Ossifikationsdefekte definiert man Liicken-
schiidel, Leistenschédel und Weichschiidel. Fiir die Lokalisation der soge-
nannten Ossifikationsdefekte ist eine RegelméBigkeit nicht erkennbar. Die
Diaphanije ermdglicht die Lokalisation von Ossifikationsdefekten.

Schliisselworter: Friithkindlicher Schiddelbruch, Pridilektionsstellen ~ Sturz-
Trauma

In kasuistischen Mitteilungen haben verschiedene Autoren Kalottenfrakturen
bei Séuglingen nach Sturz aus ,niedriger Hohe“ beschrieben (Schydlo und
Gleiss 1971; Holczabek et al. 1972; Lange-Cosack et al. 1977; Franzen-Wobbe
1983; Weber 1984). Lediglich in 82 von 149 Fillen wurde die Lokalisation der
Frakturen niher angegeben: 67 X war das Os parietale (82%) allein betroffen,
5% das Os occipitale (6% ), 3% das Os frontale (4% ), sowie 1X das Os tempo-
rale (1%), und 6 X kreuzten die Frakturlinien Suturen (7%), d.h. sie verliefen
5 X parietooccipital und 1 X frontoparietal.

Die jeweilige Sturzhohe — geméB 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 auflerordentliche Haufung und Konzentration der Kalottenbriiche auf
das Scheitelbein geben AnlaB zur Frage nach den Griinden fiir die besondere
Vulnerabilitit und Frakturpriferenz des Os parietale, sowie zur Frage nach
dem postpartalen Ossifikationsprozef} in den Konvexitdtsknochen des Schidels.
Antworten werden aus den Untersuchungsergebnissen in der Literatur, sowie
von den Ergebnissen eigener autoptischer Untersuchungen abgeleitet, die an
den Kalotten von 80 Siduglingen und von 2 Kleinkindern gewonnen wurden.

Methode

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

Ergebnisse

Die Befunde iiber den postpartalen Ossifikationszustand der Knochen des
Schideldachs sind nach verschiedenen Altersgruppen in den Tabellen 1 bis 6
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dokumentiert: Wihrend der beiden ersten postnatalen Lebensmonate (Tabelle
1) sind alle Knochenschalen des Schideldachs noch sehr diinn und weich. Die
Zentren verstiarkter Ossifikation besitzen eine sehr unterschiedliche Grofe,
sind unregelmifBig verteilt, meist solitdr, stellenweise aber bereits zusammen-
hingend. Im Os frontale erscheinen sie von grofierer Ausdehnung, wodurch
sich auch eine gréBere, schon frithzeitige Festigkeit dieses Gehirnschidelanteils
erkldrt (siehe Tabelle 1: D1; A2; C3; D4; AS5; BS).

Tabelle 5
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Tabelle 6

Alter A B

11-12
Monate

13-14
Monate

In den fiinf 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 fiir das Os
frontale und das Os occipitale, somit auch fiir deren Stabilitét. Innerhalb der
Ossa parietalia sind insgesamt noch sehr groBe, héufig zusammenhéingende,
diinne Knochenzonen mit erhéhter ,,Knickbereitschaft* zu erkennen. Entspre-
chende ausgedehnte, diinne Knochenareale sind selbst noch im héheren Saug-
lingsalter zu beobachten (Tabelle 5). Die Ossa parietalia sind bevorzugt be-
troffen. Die UnregelmiBigkeit der postpartalen Ossifikationsprozesse in den
Schidelkonvexititsknochen wird besonders anschaulich in Tabelle 6. Fiir die
Kalotte des 11 bis 12 Monate alten Sduglings B1 kann ein ,,normaler Ossifi-
kationszustand* unterstellt werden. Demnach entspricht die Kalotte Al dem
Ossifikationszustand eines ,Leistenschiidels“. Bei den Schidelddchern der
13 bis 14 Monate alt gewordenen Kleinkinder handelt es sich um einen ,,Weich-
schidel“ (A2) und um einen ,,Liickenschidel® (B2).

Diskussion

Im Zeitalter der Aufklirung wurde Kindesmord u. a. mit ,,lebendiger Rédderung
von unten auf, und da es ein Weibsbild ist, mit dem Schwert und Zangenrif3“
geahndet (Codex Iuris Bavarici Criminalis Anno MDCCLI).

Unter dem Aspekt der Kindstotung haben sich daher frithere Fachkollegen
mit differentialdiagnostischen Erwigungen zur Urséchlichkeit tiefgreifender
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Schédelverletzungen beschiftigt. So berichtete Teichmeyer (1751), daB tod-
liche Schiidelverletzungen des Neugeborenen als Folge eines natiirlichen, wohl
aber erschwerten Geburtsaktes, wie auch als Folge geburtshilflicher MaBnah-
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.*

Biittner (1771) weist auf anatomische Besonderheiten des Sauglingsschidels
hin, die in Form von ,,groBen und kleinen Lichern oder Spalten und Ritzen be-
stehen“. Er bezeichnet diesen Befund als natiirlichen Knochenmangel (Defec-
tus ossificationis), ,,wenn die Knochenfasern oder Lamellen der Knochen sich
noch nicht dicht aneinander begeben haben, und die ganze Fliche des Kno-
chens noch nicht vollig an allen Orten ihre Festigkeit erhalten, die hernach mit
der Zeit und dem Wachstum des Kindes erfolget“. ,, Der Mangel des Knochen-
werdens muB3 wohl von denen mit Gewalt geschehenen Rissen und Briichen
unterschieden werden.“ An die ,Nahtspalten und Ossifikationsdefekte“ der
Deckknochen des Gehirnschédels (Os frontale, Ossa parietalia, Pars squamosa
ossis temporalis und Oberschuppe des Os occipitale) ist zur Abgrenzung von
Frakturen nach massiver Gewalt in gerichtsérztlicher Literatur bis zur Gegen-
wart immer wieder erinnert worden. In diesem Zusammenhang wurden auch
Sturzgeburt, wie auch Stiirze aus niedriger Hohe diskutiert. Einzelne Autoren
stellten zudem ein vermehrtes Auftreten von Nahtspalten und Ossifikations-
defekten im Os parietale fest (Biittner 1771; Mende 1819; Henke 1827; Berndt
1834; Finger 1852; Casper 1858; Schauenstein 1862; v.Hofmann 1874, 1887;
Spee 1896; Ranke 1900; Schoénberg 1951; Fischer 1970; Mueller 1975; Prokop
und Gohler 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 fiir Neugeborene
bezeichnet (Schérli 1982; Henkel 1984), ohne einen Bezug mit angeborenen
Nahtspalten bzw. Ossifikationsdefekten herzustellen. Selbst auf die Moglich-
keit der ,,wachsenden Schidelfraktur” als seltene Komplikation bei Vakuum-
extraktion wird verwiesen (Kemperdick et al. 1971).

Die forensische Bedeutung der Nahtspalten und Ossifikationsdefekte des
Sduglingsschédels ist offensichtlich in der ,Leichtigkeit“ zu sehen, mit welcher
Fissuren und Frakturen wegen der Diinne und Briichigkeit dieser Knochen-
zonen entstehen konnen, worauf bereits Schauenstein (1862) und Hofmann
(1874) hingewiesen haben. Letztlich wurden diese Erfahrungen durch systema-
tische Untersuchungen tiberpriift und bestitigt (Panning 1939/40; Lindgreen
1966; Weber 1984, 1985).

Im Zusammenhang mit KindesmiBhandlung bzw. Kindestétung finden die
angeborenen Nahtspalten und Ossifikationsdefekte des Siuglingsschidels z. B.
keine Erwihnung bei Ponsold (1967), Walther und Faust (1970), Schwerd
(1986), Wille und Rénnau (1986) und Engfer (1986). Wenn Wenker (1978) die
Auffassung vertritt, der Hirnschédel bestehe aus dem ,,relativ gleichmaBigen
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Schideldach. ..*, so beriicksichtigt er die besonderen Verhiltnisse des Sduglings-
schidels ebensowenig wie Hoffa (1896), der sie in seinem Lehrbuch der Fraktu-
ren und Luxationen nicht erwéhnt.

Anomalien oder Stérungen des Ossifikationsprozesses der desmalen Sché-
delknochen durch verzégerte Knochenapposition — (unzureichende Fibrillo-
genese bzw. Mineralisation) — haben je nach Ausmal} und Lokalisation einen
Liickenschidel oder Reliefschidel, einen Leistenschiidel oder aber einen
Weichschiidel zur Folge. Dabei werden die sogenannten Ossifikationsdefekte
von einer undifferenzierten diinnen Knochenschicht oder ausschlieBlich von
Bindegewebe ausgefiillt.

Aus der Literatur zur Genese dieser Ossifikationsstérungen ergibt sich, dafl
u.a. ein Zusammenhang mit Faktoren der Blutversorgung gesehen wird. Eine
verstdrkte Knochenresorption durch Osteoklasie wird nicht diskutiert. Weitere
Faktoren der Ossifikationshemmung werden im erhchten Schidelinnendruck
bzw. in der Pulsation des Gehirnes gesehen, was sich iiber eine Behinderung
der Vaskularisation des Bindegewebes auswirken soll. Zudem wird an patholo-
gische Verdnderungen der Liquordynamik erinnert, die gelegentlich mit einem
angeborenen Reliefschidel bzw. Leistenschédel in Begleitung einer Spina bifida
bzw. Enzephalozele kombiniert vorkommen. Ossifikationsstorungen als Folge
systemischer Erkrankungen wie Osteogenesis imperfecta bzw. Rachitis werden
ebenfalls beschrieben (Hofmann 1874; Wieland 1909; Kato 1912; Sicher 1921;
Tondury 1942; Candreviotis 1955; Krebs 1956; Vittali 1970; Haslhofer 1972;
Riegel et al. 1977; Swoboda 1977; Cottier 1980; Lang et al. 1985).

Wieland (1909) fand bei seinen Untersuchungen an 976 Kinderschédeln 182
angeborene Weichschidel (18,6%). Die hiufigsten Ossifikationsdefekte beob-
achtete er dabei in Scheitelhthe, etwa an der Stelle des Haarwirbels, wihrend
die unteren hinteren Anteile der Ossa parietalia keine unzureichende Knochen-
bildung aufwiesen. Eine genauere Lokalisationsbestimmung der Ossifikations-
defekte in den Konvexitidtsknochen des Sauglingsschédels in Abhéngigkeit vom
Alter gibt es bisher nicht.

Durch die Ergebnisse der eigenen Untersuchungen an den Kalotten von
80 Siuglingen und 2 Kleinkindern sollte nunmehr aufgekldrt werden, warum
gerade die Ossa parietalia eine Frakturpraferenz besitzen, wie der postpartale
OssifikationsprozeB der desmalen Knochen des Gehirnschéidels verlduft, und
ob sich eine RegelmiBigkeit fiir die Lokalisation sogenannter Ossifikations-
defekte erkennen 146t.

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 Weichschédels (Tabelle 1). Der noch undifferenzierte diinne,
einschichtige Knochen neigt selbst bei geringen inaddquaten stumpfen Ge-
walten zu Impressionsbriichen, Griinholzfrakturen oder Zelluloidbriichen.

Im 3. bis 4. Lebensmonat (Tabelle 2 und 3) ist der Ossifikationsproze der
Kalottenknochen vielfach so weit fortgeschritten, daf3 nun auch Berstungs-
briiche entstehen kénnen. So haben wir einen Berstungsbruch des Os frontale
mit Auslidufern in das Orbitaldach beobachten kénnen (Tabelle 3 A4), dem ein
Sturz aus 82 cm auf hoélzernen Untergrund vorausgegangen war.
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In den folgenden Lebensmonaten bis zum Kleinkindesalter (Tabelle 4 bis 6)
lassen die Ossa parietalia gegeniiber anderen Konvexititsknochen des Schidels
offensichtlich einen Ossifikationsriickstand erkennen, der sich in Form von
bruchgeféihrdeten Schwachstellen in Ossifikationsdefekten lokalisieren 14f3t.
Das Ausmalf3 dieser Pradilektionsstellen fiir Frakturen zeigt weder eine Ab-
hingigkeit vom Alter, noch eine vom Geschlecht, noch eine Regelhaftigkeit der
Lokalisation. Selbst bei dlteren Sauglingen und Kleinkindern kénnen — (wie in
Tabelle 6) — Liickenschidel (B2), Leistenschédel (A1) und Weichschidel (A2)
vorkommen.

Eine spezifische Topographie fiir die dreischichtige Differenzierung der
Primordialknochen in den Konvexititsschuppen des Schideldachs gibt es somit
nicht. Die Verletzlichkeit der infantilen Kalotten nach stumpfer Gewalt ist ab-
héngig vom Grad der Ossifikation jeder einzelnen Knochenschuppe und von
der Dehnbarkeit seiner hdutigen Verbindungen. Fiir die Art der Knochenver-
letzung sind daher Kopfform (Gromov 1982), Lokalisation der Schwachstellen
im Kalottenknochen, Auftrefffliche des Schidels und Widerlager entschei-
dend.

Wenn ,,Weichheit, Biegsamkeit und Verschieblichkeit der einzelnen Ka-
lottenknochen eines Sauglings angefiihrt werden, um einen Sturz aus niedriger
Hohe — (z.B. Wickeltischhdhe 82cm) — als Ursichlichkeit fiir einen Im-
pressionsbruch oder einen Berstungsbruch zu bestreiten, so entspricht diese
Begriindung eher einem emotionalen Kausalitétsbediirfnis als der nachgewiese-
nen, sehr alten praktischen Erfahrung unseres Fachgebietes oder dem Stand
unserer heutigen Kenntnisse.
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