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Bei der operativen Versorgung von Impressions-Frakturen (I.F.) des
Schiadeldaches ist es oft unvermeidlich, verschmutzte Knochenbruch-
stiicke zu entfernen und so Knochendefekte zu schaffen. Die Frage, wie
weit solche Knochenliicken spontan fest verheilen konnen und wann
eine spéatere plastische Deckung in Erwigung gezogen werden muB, ist
von erheblicher praktischer Bedeutung. ErfahrungsgemiB sind die Spét-
befunde iitber Schidel-Knochenliicken sehr verschiedenartig. Manche
Defekte bleiben weich und pulsierend, wihrend andere fest verheilt
erscheinen und nur noch als Unebenhsit zu tasten sind. Auch zeigt der
Schadelknochen selbst eine auffallend unterschiedliche Regenerations-
tendenz: Schmale lineare Frakturlinien kénnen radiologisch jahrzehnte-
lang persistieren (Maver; KrOsL u. Mirka; KoTscHER), wihrend in
grofen Trepanations-Defekten besonders bei Kindern eine ausgedehnte
Knochen-Neubildung bis zur vollstdndigen spontanen Wiederver-
knocherung in seltenen Fillen gefunden werden kann,

Die Heilung von linearen Briichen des Schédeldaches wurde u. a.
von GLASER u. BLAINE, HABERL, Iriic, LINDEMANN und von P1a unter-
sucht. Dagegen berichten nur wenige Autoren iber die Verdnderungen
von Knochenliicken nach Impressions-Frakturen. HABLER beobachtete
bei 3 nicht operierten I.F. stets eine vollstdndige knocherne Ausheilung.
GLASER u. BLamwE fanden bei LF. mit einer Hebung der Bruchstiicke
eine bessere knocherne Konsolidierung als bei linearen Bruchspalten.
Dagegen persistierten LF. mit Entfernung der Bruchstiicke in jhrem
Krankengut stets jahrzebntelang in unverdnderter GroBe. Uber die
Heilung von LF. bei 15 Kindern hat Pra berichtet. Bei konservativ
behandelten und gehobenen 1.F. erfolgte in jedem Fall eine knocherne
Ausheilung. Bei operativ gesetzten Knochendefekten zeigte sich viermal
eine Randcallusbildung, wobei es aber nur einmal zu einer deutlichen
Verkleinerung der Knochenliicke gekommen war.

Aufgrund von klinischen und radiologischen Verlaufsbeobachtungen
an einem auslesefreien Krankengut von 73 iiberlebenden Patienten mit
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I.F. der Kieler Klinik soll hier untersucht werden, unter welchen Be-
dingungen und in welchem Ausmal eine Heilung der Knochenliicken
eintritt. Nachuntersuchungen wurden bei 36 Patienten in einem Zeit-
raum von 5—12 Jahren, bei 18 weiteren 2—5 Jahre und bei 19 Patienten
1—2 Jahre nach dem Unfall vorgenommen. Bei 18 Patienten wurden
in groBeren zeitlichen Absténden 3 oder mehr Kontroll-Untersuchungen
durchgefiihrt, bei 23 Verletzten 2 und bei 32 nur eine.

Ergebnisse
1. Konservativ behandelle Impressions-Fralkturen

Nur 4 Patienten mit besonders flachen und gedeckten I.F. waren
konservativ behandelt worden. Hier war bei allen eine vollstindige
knocherne Heilung eingetreten. Als Residuen der Knochenverletzung
waren nur noch die bekannten kleinen Randleisten und Unebenheiten
nachweisbar. Bruchlinien waren bei der Nachuntersuchung nicht mehr
zu erkennen.

2. I'mpressions-Frakturen mit Hebung der Fragmente

Die postoperativen Réntgen-Kontrollen bei 18 in dieser Weise be-
handelten Patienten zeigten zunéchst kleinere Knochendefekte, da bei
der Operation kleine Splitter entfernt oder ein erweitertes Bohrloch an-
gelegt worden war, um einen Ansatzpunkt fir die Elevation der Frag-
mente zu gewinnen. Bei einigen Verletzten waren auch Fragmente
herausgenommen und nach Abrundung der Knochenrinder wieder ein-
gelegt worden.

Die Nachuntersuchungen zeigten hier bei 3 Kindern und 1 Erwach-
senen eine vollstdndige Wiederverkndcherung der Liicke. Alle knéchern
vollstandig verheilten Defekte lagen in Regionen, die von Muskulatur
bedeckt sind (zweimal temporal, je einmal unter dem M. frontalis und der
occipitalen Muskulatur). Die knécherne Heilung erschien radiologisch
nach 1—2 Jahren abgeschlossen (Abb.1 und 2).

Bei 7 weiteren, Patienten (4 Erwachsene und 3 Kinder) hatte vom
Defektrand her neugebildetes Knochengewebe die urspriingliche Liicke
eingeengt, isolierte Knochenfragmente hatten wieder Anschluf an die
Kalotte gewonnen. Eine Bevorzugung bestimmter Schidelregionen be-
stand dabei nicht. Die Knochenbildung war bereits 3—4 Monate nach
dem Unfall erkennbar und nahm nach 1 Jahr nicht mehr wesentlich zu.
Palpatorisch erwies sich die Verletzungsregion bei allen Patienten als
hart, so dal} eine zusdtzliche besonders derbe bindegewebige Heilung
angenommen werden kann.

Unverdandert in seiner GréBe zeigte sich der Defekt bei der Nach-
untersuchung von 4 Erwachsenen und 3 Kindern. Keiner dieser Defekte
betraf Schadelteile, die von Muskulatur bedeckt sind. Nur bei 2 Patienten
war primdr die Dura verletzt gewesen.
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Abb.1. Parieto-Temporale L.F. bei sinem 7jshrigen Madchen (8. J.). Postoperative Kontrolle nach
Anlegen einer Knochenrinne

Abb.2, Kontroll-Aufnahme 2 Jabre spiter. Reste einer Xnochenverletzung sind nicht erkennbar
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3. Impressions-Frakturen mit Entfernung der Bruchstiicke

Bei 51 Verletzten waren die Knochen-Fragmente entfernt worden,
so daB mehr oder weniger groBe Defekte entstanden. Diese Liicken
blieben bei 25 Patienten unverindert groB. Durch Resorption von
Knochenvorspringen am Defektrand und Bildung einer kndchernen

Abb.8. I.F. fronto-parietal bei 27 jihrigem Mann (H. 8t.). Aufnahme 4 Monate nach Anlegen einer
2 ¢ breiten Knochenrinne

AbschluBl-Leiste war der Defekt nur insgesamt abgerundet ohne Ver-
kleinerung der Gesamt-Fliche. Diese Defekte lagen bevorzugt in der
Frontal- (neunmal) und Parietal-Region (13mal). Dura-Verletzungen
hatten bei 19 Patienten bestanden, offene I.F. bei 20. Das funktionelle
Ergebnis war jedoch bei allen persistierenden temporalen Knochen-
Licken befriedigend. Hier hatte sich innerhalb von 1—3 Jahren ein fester
bindegewebiger VerschluB3 gebildet. Ungilinstiger stellten sich die fron-
talen Liicken dar, da sie weich und pulsierend blieben. Die parietalen
Defekte waren palpatorisch zur Halfte fest.

Bei insgesamt 19 Patienten (7 Erwachsene und 12 Kinder) zeigte sich
eine Verkleinerung der Knochenliicke durch neugebildetes Knochen-
gewebe, das sich vom Rand her in den Defekt hineinentwickelte (Abb.3
und 4). Diese Art der Knochenregeneration wurde besonders bei den
parietalen (neunmal) und bei den frontalen Liicken (fiinfmal), aber auch
bei 4 temporalen und 1 occipitalen Liicke beobachtet.

Bei 6 Patienten (1 Erwachsener und 5 Kinder) fand sich ein anderer
Heilungstyp. Hier entstanden Knocheninseln in der Mitte des Defektes,
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Abb.4. Eine Kontrolle nach 8 Jahren zeigt die fast vollstindige Wiederverkndcherung

Abb. 5. Frontale Knochenliicke nach I, F. bei einem 10j#hrigen Jungen (D. E.)
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Abb.6. Nach 1 Jahr sind mehrere neugebiidete Knochenschollen im Defekt zu erkennen

Abb.7. Nach 10 Jahren ist der Defekt bis auf eine caudale Rinne wiederverkndchert
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die zum Teil spater kndchernen Anschlul an die Umgebung fanden
(Abb.5, 6 und 7).

Diese neugebildeten Knochenschollen waren bei Kindern bereits
3 Monate nach der Operation und vorwiegend in der Temporalregion zu
erkennen.

Eine VergroBerung des Defektes wurde nur bei einem occipitalen
Defekt durch stirkere Resorptionserscheinungen an den Réndern ge-
funden.

Um einen Uberblick iiber die Bedeutung der Knochenliicke fiir den
Verletzten zu gewinnen, wurden Erhebungen tiber die posttraumatischen
Beschwerden und Anfélle angestellt. Bei insgesamt 7 Patienten bestand
ein posttraumatisches Anfallsleiden. Einzelheiten iber die neurologi-
schen Spétbefunde sind an anderer Stelle vertffentlicht (STOWsAND wu.
GEILE). Diese epileptischen Spat-Reaktionen hatten keine erkennbare
Beziehung zur GroBe des Knochendefektes und zur Art seiner Heilung.
Bei 2 Patienten mit Anfillen war der Defekt knochern verheilt, bei
2 bindegewebig fest und bei 3 blieb die Liicke weich und pulsierend.

An posttraumatischen Kopfschmerzen litt noch etwa die Hilfte der
untersuchten Patienten (36). Auch hierbei hatten die Knochenliicken
selbst keine Bedeutung. Bei 8 Patienten lagen knocherne Heilungen vor,
bei 18 feste bindegewebige und bei 18 persistierte ein weicher pulsierender
Defekt.

Diskussion

Knochenliicken nach I.F. zeigen hiufiger eine kndcherne Heilungs-
tendenz als allgemein angenommen. Die schnelle und vollstindige Hei-
lung der Bruchlinien bei konservativ behandelten oder nur gehobenen
LF. entspricht der Erfahrung anderer Untersucher (GLASER u. BLAINE;
HiBLER; Pra). Hierbei ist der enge Kontakt, den die Bruchstiicke be-
halten, offenbar eine ginstige Bedingung. Dariiber hinaus fand sich aber
auch bei postoperativen Knochendefekten bei etwa der Hilfte der Ver-
letzten (37 von 69) eine Verkleinerung der Knochenliicke bis zur voll-
stindigen Wiederverkndcherung in einzelnen Féllen.

Bei der Auswertung unseres Krankengutes zeigte sich der EinfluBl
mehrerer Faktoren auf die Knochenregeneration: Die am stérksten aus-
gebildete Knochen-Neubildung fand sich in der Temporal-Region. Hier
wirkt sich der stark ausgebildete und vascularisierte Temporalmuskel
giinstig aus. Busae beobachtete, dafl sich die Knochen-Neubildung, die
er bei einigen parieto-temporalen Trepanations-Defekten sah, an die
Grenzen des Schldfenmuskels hielt. Auch nach Craniotomien der hinteren
Schidelgrube fanden BusHE sowie LaNGE u. SCHULTHEIsS unter der
occipitalen Muskulatur eine Knochen-Regeneration. I.F. der Occipital-
Region sind allerdings selten. Wir fanden aber auch bei solchen tempo-
ralen Defekten, die keine Ansdtze zu einer knéchernen Heilung zeigten,
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bei denen aber der Schlifenmuskel erhalten war, spétestens nach 2 big
3 Jahren ein feste bindegewebige Heilung und nie weiche Schidelliicken.
Die Knochen-Neubildung beschriankte sich bei unseren Verletzten nicht
auf die von Muskulatur bedeckten Schidelregionen. In 7 von 18 frontalen
und 9 von 29 parietalen Defekten — welche am hiufigsten von LF. be-
troffen werden — zeigte sich eine ausgeprigte Knochen-Neubildung
(vgl. Abb.5—7).

Die hiufigste Knochenregeneration wurde im Kindesalter beobachtet
(23 von 41 Kindern). Bei 18 Kindern persistierten die Knochenliicken
aber bis in das Erwachsenenalter.

Die GroBe des Defektes war fiir das Ausmal der Wiederverknoche-
rung nicht von Bedeutung. Zahlreiche kleine Defekte blieben unver-
dndert, wihrend ein Teil der grofleren Defekte weitgehend kndchern ver-
heilte. Die von MatTi angegebene Grenze eines Defekt-Durchmessers
von 5 cm, oberhalb derer keine knicherne Heilung eintreten soll, konnte
bei unseren Verletzten nicht bestétigt werden. Abhéngig von der Defekt-
Grofe sahen wir jedoch 2 Formen der Wiederverkndcherung. Bei kleinen
Defekten erfolgte die Knochen-Renegeration vom Rand her. Bei grofe-
ren Defekten — ebenso wie in Trepanations-Defekten — entwickelten
sich vorwiegend Knocheninseln innerhalb des Defektes, die erst spéter
zum Teil knéchernen AnschluBl an den Defektrand gewannen. Histolo-
gisch bestehen diese Knochenschollen aus vorwiegend kompaktem
Knochen, der aufgrund einer Anpassungsmetaplasie von der Dura ge-
bildet wird. Im Réntgenbild waren diese Knochenbildungen bereits
3—4 Monate nach der Operation sichtbar. Sie traten bevorzugt in der
Temporalregion auf. Beriicksichtigt werden muf} jedoch, dafl neugebil-
detes Knochengewebe erst von einer bestimmten Dicke und einem be-
stimmten Verkalkungsgrad an im Roéntgenbild sichtbar wird. So fanden
wir bei der Re-Craniotomie zwecks Schideldach-Plastik bei einem Pa-
tienten mit einem grofen Trepanations-Defekt mehrere neugebildete
Knochen-Schollen, die im Réntgenbild nicht erkennbar waren.

Nach LaucHE sollen posttraumatische Verwachsungen zwischen
Haut, Periost und Dura eine Knochenregeneration verhindern. In
unserem Krankengut bestand aber kein Unterschied zwischen der
Knochenneubildung bei gedeckten und offenen Verletzungen. Auch nach
Dura-Verletzungen sahen wir 6fters eine Knochenregeneration. Un-
giinstige Bedingungen entstehen offenbar nur, wenn gréBere Dura-
Defekte vorliegen (Pr1a).

Die Wiederverknécherung von Schidel-Defekten kann zwar als das
beste Heilungsergebnis angesehen werden, doch erscheinen feste binde-
gewebige Verheilungen funktionell nicht weniger giinstig. Uberhaupt
haben die persistierenden Defekte in der Regel nur eine kosmetische
Bedeutung. Eine plastische Deckung erscheint nur dann indiziert, wenn

33*
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wesentliche formgebende Teile der Schidelkalotte fehlen oder wenn ein
pulsierender oder stark eingezogener Defekt an sichtbaren Stellen vor-
handen ist. Solche pulsierenden Defekte werden besonders oft im Stirn-
bereich gefunden. Eine Gefahrdung des Hirns durch den Knochendefekt
ist im allgemeinen nicht anzunehmen. Keiner unserer Patienten hatte
in dem bis zu 12 Jahren betragenden Intervall zwischen Operation und
Nachuntersuchung eine ernstliche Verletzung des Defekt-Bereiches er-
litten. Auch fiir die subjektiven Beschwerden ist der Defekt offenbar
ohne Bedeutung. Posttraumatische Kopfschmerzen waren bei Patienten
mit weichen pulsierenden Knochenliicken nicht hiufiger als bei solchen
mit fest verheilten Defekten. Die Beschwerden sind Folge des Hirn-
traumas und stehen bei einem Teil der Verletzten in Zusammenhang mit
Kopfschwarten-Narben im Sinne des ,,posttraumatischen neuralgischen
Syndroms“ (Buxs). Der Prozentsatz von Patienten mit posttraumati-
schen Kopfschmerzen ist bei Verletzten mit gedeckten Hirntraumen
ohne L.F. (siche BUms) gleich hoch wie bei den hier untersuchten mit
Impressions-Frakturen.

Besonders frither, vereinzelt aber auch noch in letzter Zeit (GranT
u. Norcross; WEIFORD u. GARDNER) wurde die Meinung vertreten, da
posttraumatische Krampfanfille in ursichlichem Zusammenhang mit
Knochenliicken stehen und durch eine plastische Deckung beseitigt
werden kénnen. Heute lehnen die meisten Autoren einen solchen Zu-
sammenhang ab (RosENHAGEN; WALKER). Auch in unserem kleinen
Krankengut von posttraumatischen Anfallsleiden nach Hirntraumen
wit LF. lieBen sich keine Beziehungen zu dem Knochendefekt nach-
weisen.

Zusammenfassung

73 Patienten mit Impressions-Frakturen der Schidelkonvexitit
wurden in einem Zeitraum bis zu 12 Jahren nach dem Unfall klinisch
und rontgenologisch nachuntersucht. Bei konservativ und mit Fragment-
Hebung behandelten I.F. kam es stets zu einer vollstandigen knoéchernen
Ausheilung. Von 69 Verletzten mit postoperativen Knochendefekten
zeigte sich bei 37 eine wesentliche Verkleinerung der Liicken durch
neugebildetes Knochengewebe, davon viermal eine praktisch vollstdndige
Heilung. 2 Heilungstypen wurden gefunden. Bei 31 Patienten hatte sich
vom Defekt-Rand her neuer Knochen gebildet und sechsmal entstanden
Knocheninseln innerhalb des Defektes. Besonders gilinstige Regenera-
tionsbedingungen bestehen unter dem Schlifenmuskel. Ausgedehnte
Knochenneabildungen fanden sich aber auch bei 9 Patienten mit parie-
talen Knochendefekten, welche nicht von Muskulatur bedeckt waren.
Bei Kindern (23 von 41) wurde hiufiger eine Knochenneubildung ge-
funden als bei Brwachsenen (14 von 32). Die GroBe des Defektes war
ebenso wie das Vorhandensein von Dura- bzw. Hautverletzungen ohne
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EinfluB auf die Knochen-Regeneration. Posttraumatische Beschwerden
und Anfille zeigten keine Abhangigkeit von der Art der Knochendefekt-
Heilung.
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