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Zusammenfassung

Ein reifes Neugeborenes einer lll. Gravida, |l. Para wurde nach
unauffalliger Schwangerschaft bei pathologischem Kardiotoko-
gramm, Polysystolie und mekoniumhaltigem Fruchtwasser per Sec-
tio caesarea entwickelt. Der pH des Nabelarterienblutes war 7,03, als
Apgar-Werte wurden 1/4/7 nach 1, 5 und 10 min vergeben. Das
3250 g schwere Kind bot eine 5 x 7 cm grosse, 1,5 cm tiefe, feste
Impression links temporoparietal, ohne Odeme oder Hamatome der
Weichteile in diesem Bereich bei unauffalligem neurologischem
Status. Im kranialen CT fand sich an dieser Stelle keine Frakturlinie,
der darunterliegende Kortex wirkte etwas verdichtet. Uber ein Bohr-
loch wurde der eingedriickte Teil der Parietalschuppe im Alter von
11 Tagen gehoben. Das postoperative CT zeigte keine Kontinuitats-
unterbrechung der Kalotte. Das Kind konnte 8 Tage nach Operation
klinisch unauffallig entlassen werden. Bei der Nachuntersuchung im
Alter von 6 Monaten sahen wir ein altersgemass entwickeltes Kind
in gutem Allgemeinzustand. Wir diskutieren anhand dieses Falles
die Atiologie, Diagnostik und Therapie der konnatalen Impression
des Schadels.
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Congenital Skull Depression: Case Report and
Review of the Literature

A 40-week gestational age infant was delivered by cesarean section
because of intense contractions and pathological fetal heart rate pat-

tern. The umbilical artery pH was 7.03, Apgar scores were 1/4/7 at 1,
5 and 10 min of age. The 3,250-gram infant had a skull depression of
5 X 7 cm in the left temporal-parietal region with a depth of 1.5 cm.
There were no edemas or hematomas in this area; neurological
examination was normal. A CT scan did not show a fracture, but the
cortex below the depression appeared slightly compressed. At the
age of 11 days, the depressed part of the parietal squama was surgi-
cally elevated. The child was discharged in good condition 8 days
later and remained well at a 6-month follow-up examination.

Dépression cranienne congénitale

Al'issue d'une grossesse normale, une gravida lll, para Il a accouché
aterme; une césarienne a dd étre pratiquée en raison d’un cardioto-
cogramme pathologique, d'une polysystolie et de la présence de
méconium dans le liquide amniotique. Le pH du sang de l'artére
ombilicale était de 7,03; les scores Apgar étaient de 1/4/7 aprés res-
pectivement 1, 5 et 10 min. L'enfant pesait 3250 g et présentait une
dépression ferme de 5 x 7 cm et de 1,56 cm de profondeur au niveau
temporo-pariétal gauche, sans cedeme, ni hématome des parties
molles de cette région; I'état neurologique était normal. Un CT du
crane n’arévélé aucune ligne de fracture a cet endroit; le cortex sous
la dépression paraissait un peu dense. A I'dge de 11 jours, I'enfant a
été trépané afin de soulever la partie déprimée. Le CT postopératoi-
re n'a fait apparaitre aucune discontinuité de la calotte. L'enfant a
quitté I’hopital en bon état 8 jours apres I'opération. Il a été revu a
I'age de 6 mois; il présentait un développement normal pour son
age et était en bon état général. Nous discutons, a partir de ce cas,
I"étiologie, le diagnostic et le traitement des dépressions craniennes
congénitales.
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Einleitung

Die Héufigkeit kongenitaler Impressionen des Schi-
dels wird in der Literatur mit 1 bis 2,5 auf 10000 Lebend-
geburten angegeben [1]. Die Impression ohne Fraktur,
auch Ping-Pong-Ball-Deformitit genannt, kommt hiufi-
ger vor als die Impression mit Fraktur. Die Genese ist
geburtsmechanisch (miitterlich oder kindlich), iatrogen
oder idiopathisch. In allen Fillen wird Druck an einer
umschriebenen Stelle auf den kindlichen Schidel ausge-
iibt [1]. Nach sofortiger klinischer, neurologischer und
radiologischer Diagnostik muss eine Entscheidung be-
ziiglich des therapeutischen Regimes erfolgen. Neben der
chirurgischen Intervention wird in der Literatur iiber
Heben der Impression mittels Vakuumextraktor [2] und
Pumpe zum Abpumpen von Muttermilch [3] berichtet. In
den zuletzt veroffentlichten Artikeln wird auch ein kon-
servatives Vorgehen bei fehlender Dringlichkeit empfoh-
len, da Schidelimpressionen sich in den ersten 6 Lebens-
monaten spontan heben kénnen [1, 4-6].

Kasuistik

Eine 36jédhrige I1I. Gravida, II. Para stellte sich erstmalig in der
31. SSW in unserer Klinik vor; Schwangerschaft und Geburt des er-
sten Kindes waren problemlos verlaufen. Die nun durchgefiihrte
Ultraschalluntersuchung zeigte eine normale Kalotte, auch bei der
retrospektiven Begutachtung konnten keinerlei Auffilligkeiten im
Schidelbereich festgestellt werden. Die Schwangerschaft verlief bis
zur 37. SSW ohne Probleme. Ab diesem Zeitpunkt berichtete die
Mutter im nachhinein iiber starke, anhaltende Schmerzen im Bek-
kenbereich. In der 41. SSW kam die Patientin mit einer Polysystolie
zur Kreissaalaufnahme, die auch bei hochstdosierter Tokolyse nicht
zu durchbrechen war. Nach ziigiger Eroffnung des Muttermundes
aufetwa 7 cm kam es zu einem pathologischen Kardiotokogramm, so
dass bei hochstehendem kindlichem Kopf ein Kaiserschnitt unter
Notfallbedingungen durchgefiihrt wurde.

Bei der Sectio zeigte sich der kindliche Kopf schrig eingekeilt im
Becken, wobei die linke Schidelseite dem Promontorium anlag. Die
Entwicklung des Kindes gelang problemlos. Ein postpartal durchge-
fiihrtes Magnetresonanztomogramm des miitterlichen Beckens ergab
einen Promontorium-Symphysen-Abstand von 10,2 ¢cm (normal
12 cm) sowie einen Querdurchmesser des inneren Beckens von 12,3
cm. Damit sind enge Beckenverhiltnisse dokumentiert. Die postna-
talen Masse des kindlichen Kopfes betrugen biparietal 9,7 cm und
frontookzipital 12,7 cm.

Bei mekoniumhaltigem Fruchtwasser wurde das blasse, tonuslose
Kind intubiert. Nach Gewinnung von klarem Trachealsekret erfolgte
die Extubation. Das Kind erholte sich langsam, im Alter von 20 min
lag kein zusétzlicher Sauerstoffbedarf mehr vor, und die Spontanat-
mung war ohne Auffilligkeiten. Die Apgar-Werte waren 1, 4 und 7
nach 1, 5 und 10 min; der pH des arteriellen Nabelschnurblutes
betrug 7,03.

Am Kopf fiel eine 5 x 7 cm grosse, 1,5 cm tiefe, feste Impression
links temporoparietal auf. Odeme oder Himatome der Weichteile
waren in diesem Bereich nicht vorhanden. Der Kopfumfang lag mit
35 cm auf der 50er Perzentile, die Korperlidnge an der 90er Perzenti-
le, das Gewicht an der 25er Perzentile. Die Schidelsonographie
durch die grosse Fontanelle ergab einen Normalbefund. Im Schidel-
CT zeigte sich eine klassische Impression links parietal ohne Fraktur-
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linie. Der darunterliegende Kortex wirkte etwas verdichtet, eine Blu-
tung unter der Kalotte konnte ausgeschlossen werden (Abb. 1). Bei
der neurologischen Untersuchung boten sich keine Auffilligkeiten.

Im Alter von 11 Tagen wurde der eingedriickte Teil der Parietal-
schuppe iiber ein Bohrloch mit Hilfe eines Schaufeldissektors geho-
ben. Dabei wurde die Hautinzision in Form eines Lippchens ge-
plant, damit man die Bohrlochtrepanation bei evtl. Widerstinden
mit der konventionellen Methode gleich zur gezielten Kraniotomie
hitte erweitern konnen. Es wurde darauf geachtet, beim Anheben der
Impression mit dem Schaufeldissektor nicht den Bohrlochrand ein-
zudriicken. Der Blutverlust belief sich auf 5 ml (Abb. 2). Der post-
operative Verlauf gestaltete sich komplikationslos, das Kind konnte
8 Tage nach der Operation klinisch unauffillig entlassen werden und
entwickelte sich im Beobachtungszeitraum bis zum Alter von 6 Mo-
naten altersgemass.

Diskussion

Der Schidel des Neugeborenen bietet aufgrund seiner
diinnen Schideldecke und der offenen Schidelnihte die
Voraussetzungen fiir den Durchtritt durch das miitterli-
che Becken bei der Geburt. Aufgrund der Verformbarkeit
kommen schwerwiegende Verletzungen vor oder unter
der Geburt kaum vor [4].

Konnatale Schiddelimpressionen treten mit einer Hiu-
figkeit von 1-2,5 auf 10000 Geburten auf und sind damit
selten. Unter ihnen ist die Impression ohne Fraktur, auch
Ping-Pong-Ball-Deformitit genannt, hiufiger. Diese ist
eine Griinholzfraktur, denn das Periost bleibt intakt [7].
Etwa 70% aller Impressionen sind frontal zu finden, 30%
parietal, andere Lokalisationen sind selten [1].

Die Atiologie ist vielgestaltig. Die miitterlichen Ursa-
chen umfassen Druck auf den Schidel durch kndcherne
Vorspriinge, wie das sakrale Promontorium, die Symphy-
sis pubis, vertebrale Exostosen oder Beckendeformitéten,
uterine Anomalien (Uterus bicornis, Septum) oder ein
Oligohydramnion sowie ein miitterliches Trauma. Zu den
kindlichen Ursachen gehoren Makrosomie, Kraniotabes,
vorliegende Hand oder vorliegender Fuss zwischen Ka-
lotte und miitterlichem Becken, sowie ein vorliegender
Korperteil eines Zwillings oder Drillings. Iatrogen kon-
nen Impressionen bei Forzepsentbindungen oder durch
Druck des Operateurs auf den kindlichen Schédel entste-
hen. Alle iibrigen Formen mit nicht zu kldrender Ursache
werden als idiopathisch bezeichnet [1, 4]. Das Vorhan-
densein eines Himatoms oder einer Schwellung weist auf
ein akutes Ereignis unter der Geburt hin, das Fehlen von
Weichteilauffilligkeiten deutet auf ein bereits ldnger zu-
riickliegendes oder bestehendes Problem hin.

In unserem Fall ist kein miitterliches Trauma in der
Schwangerschaft bekannt. Eine Verursachung durch den
Operateur wihrend der Sectio caesarea ist vom Ablauf
her unwahrscheinlich, da die Entwicklung unproblema-
tisch war. Ferner schliesst das Fehlen von Weichteilauf-
falligkeiten ein akutes Ereignis unter der Geburt weitge-
hend aus. Der Kopf war schridg eingekeilt im Becken,
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Abb. 1a, b. Kalottenimpression links temporoparietal priaoperativ
nach Rasieren und Anzeichnen sowie praoperatives Spiral-CT.

wobei der links parietale Teil des kindlichen Schidels, an
dem sich dann die Impression fand, dem Promontorium
anlag. Ferner berichtete die Mutter im nachhinein iiber
starke, anhaltende Schmerzen im Beckenbereich in den
letzten 4 SSW. Damit erscheint in unserem Fall Druck
des miitterlichen Promontoriums auf den kindlichen
Schidel links parietal bei Wehentitigkeit die Ursache der
beschriebenen konnatalen Impression zu sein.

Die Diagnostik beim Kind sollte sobald als mdglich
durchgefiihrt werden und erfolgt in der Regel zuerst durch
eine Ultraschalluntersuchung des Schidels [8] sowie
durch Schidelrontgenaufnahmen in zwei Ebenen. Zum
Ausschluss eines subduralen Himatoms sowie zur Beur-
teilung der Hirnstrukturen unter der Impression ist ein
Computertomogramm oder ein Magnetresonanztomo-
gramm erforderlich. Wir entschieden uns fiir ein Spiral-
CT und verzichteten auf konventionelle Schiadelaufnah-
men, da dieses Verfahren bei niedriger Strahlenbelastung
die Beurteilung von Knochen und Gehirn ermoglicht und
im Vergleich zum MRI die kndchernen Strukturen besser

Konnatale Schidelimpression

Abb. 2a, b. Aspekt im Alter von 5 Monaten sowie postoperatives
Spiral-CT.

dargestellt werden, sowie weniger Zeit zur Aufnahme der
Schichten bendtigt wird. Eine Narkose war bei unserem
Kind dazu nicht nétig. Die Untersuchung konnte nach
dem Fiittern im Einschlafen durchgefiihrt werden.

Fiir das therapeutische Vorgehen finden sich in der
Literatur eine Vielzahl an Behandlungsvorschligen.
Strong et al. [1] haben in einem Ubersichtsartikel 147 Fil-
le zusammengetragen, die eine Zeitspanne von mehr als
100 Jahren umfassen. Das friihe operative Vorgehen wur-
de und wird als Standard weiterhin angesehen [9]. Seit
jedoch immer mehr Spontanelevationen beschrieben sind
und ein unter der Impression liegendes Himatom mittels
CT ausgeschlossen werden kann, wird ein operatives Vor-
gehen nicht mehr routinemissig angewandt. Loeser et al.
[5] sowie Hartmann [4] empfehlen ein konservatives Vor-
gehen in folgenden Fillen: kein Vorhandensein von Kno-
chenfragmenten im Gehirn, Intaktheit der Dura mater,
keine neurologischen Auffilligkeiten. Ein Zuwarten bei
fehlenden klinischen, neurologischen und radiologischen
Auffilligkeiten wird auch von Strong et al. [1] empfohlen.
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Die meisten Impressionen scheinen sich innerhalb von 6
Monaten von selbst zu heben, wenngleich auch ein Persi-
stieren bis ins Erwachsenenalter beschrieben ist [1]. Das
Anheben von konnatalen Impressionen mittels Vaku-
umextraktor wird von Tan [2] beschrieben. Schrager [3]
beschreibt die Elevation einer Impression, die durch eine
Forcepsentbindung entstand, mittels einer Pumpe zum
Abpumpen von Muttermilch [10]. Alle Berichte sind
jedoch Einzelfalldarstellungen, da bei dem seltenen Vor-
kommen von konnatalen Impressionen kein Autor iiber
statistisch relevante Fallzahlen verfiigt.

Wir haben uns bei unserem Patienten aus folgenden
Griinden fiir ein chirurgisches Vorgehen entschlossen: Bei
der Ausdehnung von 5 X 7 cm ist ein grosses Areal des
kindlichen Schidels betroffen, die Tiefe von 1,5 cm stellt
eine potentielle Gefdhrdung darunterliegender Hirn-
areale dar durch z.B. Entwicklung einer fokalen kortika-
len Atrophie oder eines epileptischen Fokus. Bei V.a. Ver-
dichtung des Kortex unter der Kalotte war eine Kompres-
sion des Gehirns zu diesem Zeitpunkt nicht sicher ausge-

Literatur

schlossen. Bei dem raschen Wachstum des Gehirns in den
ersten Monaten besteht eine zusitzliche Gefahr der Kom-
pression bei dieser Ausdehnung. Die Lokalisation {iiber
einem motorisch wichtigen Kortexbereich war fiir uns ein
weiterer Gesichtspunkt. Bei einer spidteren Operation
wiirde ferner die Riickverlagerung durch den dann bereits
fortgeschrittenen Knochenumbau erschwert. Bei unserem
Patienten lidsst die Festigkeit des imprimierten Bezirkes,
die vom Operateur ein gehoriges Mass an vorsichtig
dosierter Kraft zum Heben mittels Schaufeldissektor ver-
langte, ein spontanes Heben im Nachhinein unwahr-
scheinlich erscheinen.

Anhand unserer Kasuistik wird deutlich, dass bei den
seltenen konnatalen Impressionsfrakturen des Schidels
diagnostische und therapeutische Entscheidungen getrof-
fen werden miissen, die sich an individuellen Besonder-
heiten orientieren. Eine Basis fiir generelle therapeutische
Empfehlungen fehlt bislang, so dass mdgliche Entschei-
dungshilfen aus Einzelfallbeschreibungen wichtig blei-
ben.
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