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Zur forensischen Beurteilung des Cephalhiimatoms
Von
E. Boum
(Eingegangen am 3. Februar 1965)

Allgemein bekannt ist, daB am vorangehenden Kindsteil des Neu-
geborenen die Merkmale der Stanung und Kompression zu erkennen
sind. Sehr problematisch wird es, wenn gleichzeitig an anderen Korper-
teilen Befunde zu erheben sind, die auf Stauung und Kompression hin-
weisen. Sofern kein Anhaltspunkt fiir zusitzliche stumpfe Gewaltein-
wirkung nach der Geburt vorliegt, kann die Beurteilung solcher Befunde
einschlieflich des Geburtsverlaufs und damit in Zusammenhang stehen-
der forensischer Fragen Schwierigkeiten bereiten. — Kiirzlich hatten wir
Gelegenheit, an Hand einer eigenen Beobachtung diesen Fragen nachzu-
gehen,

Es handelte sich um das uneheliche Kind einer 15Y/,jihrigen Mutter, die die
Schwangerschaft ihren Eltern gegeniiber verschwiegen hatte. Die vom Hausarzt
gestellte Schwangerschaftsdiagnose wurde von der Schwangeren im Sinne eines
Wunschdenkens negiert, nachdem zunéchst der Hausarzt zur Unterbrechung der
Schwangerschaft aufgefordert worden war. Kleinstadtmilieu! Die Kindesmutter
will die Vorboten des sich ziemlich rasch ablaufenden Geburtsvorgangs nicht
richtig erkannt haben, sie habe starke Leibschmerzen gehabt. Plotzlich sei dann die
Wasserblase aufgesprungen und das ,,F'aBle  des Kindes herausgewesen. Der herbei-
gerufene Hausarzt habe dann ein totes Kind entwickelt.

Sektionsbefund: (S269/62, Obduzent: Priv.-Doz. Dr. JANSsSEN).

Leiche eines 47 cm langen ménnlichen neugeborenen Kindes. Gewicht: 2300 g,
Totenflecke am Riicken bldulichrot, nicht mehr wegdriickbar. Totenstarre gelost.
Gelbliche Vernix caseosa. Dunkelbldulichrote Verfirbung des rechten Beines in
einer Linge von 14 cm, bléulichrote Verfirbung des linken &dufleren Fufirandes.
Schwellung und Blutstauung des Scrotums. Reifezeichen vorhanden, Nabelschnur
8 c¢m lang, abgebunden.

An der Tunenseite der Galea und iiber der ganzen linken Scheitelgegend zahl-
reiche feinfleckige und punktformige Blutungsherde. Uber dem linken Os parietale
und den linken seitlichen Abschnitten des Os occipitale eine 13:7 cm groBe flache
bldulichrote unterhalb des Periosts gelegene Blutung bis zu einer Michtigkeit von
etwa 0,5 cm. Es flieBt dunkelblaurotes Blut ab. Keine Verletzung der Schidel-
knochen, keine Deformierung des knochernen Schidels.

Geringe Beatmung der Lungenrandpartien, Lungenschwimmprobe nur in diesen
Teilen positiv. Blutstauung der inneren Organe, besonders der weichen Hirnhéute,
zahlreiche kleinfleckige Blutungen unter der Kapsel und im Gewebe des Thymus,
zahlreiche subpleurale Blutungen iiber sdmtlichen Lungenlappen, auch subepi-
kardiale Blutungen.
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Von den Ergebnissen der histologischen Untersuchungen seien nur die wichtig-
sten angefithrt. Lungen: ungleichmifBig beatmetes Lungengewebe, Blutaustritte
in die Alveolen, geringe Fruchtwasseraspiration, akute Stauungsblutfiille. Leber:
Leichenzersetzung, Blutbildungsherde.

Aus dem Gesamtbefund ergab sich als Todesursache eine Erstickung
durch Verlegung der duleren Atemwege und eine geringfiigige Frucht-
wasseraspiration. Wir standen nun vor der Frage, wie dieser unserer
Erfahrung widersprechende Befund eines Cephalhématoms bei Becken-
endlage zu beurteilen ist. Der befragte Hausarzt der Kindesmutter, ein
erfahrener Geburtshelfer, bestatigte die Angaben tiber das Vorliegen einer
unvollkommenen FuBllage. Er habe das Kind unter Anwendung des
Veit-Smellieschen Handgriffs innerhalb kurzer Zeit und ohne Anstren-
gungen entwickelt, es sei aber bereits bei seinem Eintreffen abgestorben
gewesen,

Riickfragen bei den Fachkollegen iiber das gleichzeitige Vorliegen
eines Cephalhimatoms bei Beckenendlagen brachten keine Aufklérung.
Erst beim Studium der dlteren Literatur fanden wir einige Hinweise.

Zu priifen war zunéchst die Frage, ob Blutungen dieser Art post-
mortal etwa durch Hypostase entstehen kénnen. Eine solche Moglich-
keit ist nach den Versuchsergebnissen von HABERDA und RaINER, die
vielfach von Nachuntersuchern bestitigt wurden, nicht anzunehmen.
Auch WALCHER kommt zu einem &dhnlichen Ergebnis. Nach seiner An-
sicht konnen lediglich schon vorhandene innere und duBlere Ekchymosen
postmortal vergroBert, gelegentlich auch an Zahl vermehrt werden. Auch
uns scheint es in hohem Grade unwahrscheinlich, dal wie im vorliegenden
Fall ohne stirker fortgeschrittene Autolyse ein subperiostales Himatom
von 5mm Dicke und flichenhafter Ausbreitung mit Abhebung und
Spannung des Periosts postmortal durch Hypostase entstehen kann,
abgesehen davon, daBl die Lokalisation des von uns beobachteten Cephal-
hématoms nicht mit der tiefsten Auflagestelle des Kopfes der Kindsleiche
tibereinstimmte.

Uber die wesentlichen Ursachen fiir die Entstehung eines Cephal-
hématoms wahrend der Geburt werden im Schrifttum Besonderheiten
des Geburtskanals, die zum Auftreten von abnormen Scherkriften fithren
(V. JascHKE, NAUJOKS, ZANGEMEISTER u.a.), intrauterine Hypostase
(S36vaALL, s. auch LEssER und ZamazAL) sowie das Minderdruckprinzip
(ScaWARTZ, BERBERICH, FINK, MALMSTROM, DANELIUS u.a.) angegeben.

Nach Navsoks entsteht ein Cephalhdmatom durch einen umschrie-
benen Druck von aullen und eine tangential angreifende Kraft. Bei
Beckenendlagen soll es — besonders bei Anwendung des Veit-Smellie-
schen Handgriffes dadurch zum Auftreten der beschriebenen Krifte
kommen, daf} bei der Entwicklung des nachfolgenden Kopfes das Hinter-
haupt gegen die Symphyse gedriickt wird.
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Gegen diese Auffassung spricht, dafl Cephalhdmatome bei bereits in
utero abgestorbenen ja sogar macerierten Kindern nach der Geburt ge-
funden wurden (Sy6varn, LESSER, ZAMAZAL, DaNELIUS). Statistisch
finden sich Cephalhdmatome in 70% aller Falle bei Kindern von HErst-
gebirenden (Ssovarr, Scawarrz). Erstgebdrende erzeugen aber in der
Initialperiode der Geburt ungefdhr 65 % mehr Wehen als Mehrgebarende
(FreY). In die Minderdrucktheorie lieBen sich diese Befunde ohne
Schwierigkeiten einordnen. Bekanntlich steht der Kopf des Kindes bei
Erstgebdrenden bereits vor Geburtsbeginn meist fest im Beckeneingang.
Der Fruchtwasserraum wird so durch den kindlichen Kopf in zwei
Abschnitte unterteilt. Nach der Minderdrucktheorie tritt nun in dem
vorangehenden Teil der Fruchtblase ein geringerer Druck auf, als in dem
nachfolgenden, was zu GeféBzerreiBungen im Bereich des vorangehenden
Schidelteiles und Blutaustritten mit Ausbildung eines Cephalhdmatoms
fithren soll. Wie diese Theorie auf die Entstehung eines Cephalhdmatoms
bei Beckenendlagen angewendet werden kann, mdéchten wir zur Diskus-
sion stellen. Grundsétzlich mull mit drei M6glichkeiten gerechnet werden;
ob sie in der Praxis auch gegeben sind, mufl wohl noch geklirt werden.

Es konnte sich das Kind bei noch stehender Blase nach der Ausbil-
dung des Cephalhdmatoms spontan gewendet haben — dies wird von
den meisten Geburtshelfern abgelehnt. Auferdem kénnte sich ein Unter-
druck im Fruchtwasserabschnitt des nachfolgenden Kindsteils dadurch
auswirken, dafl an dem vorangehenden Kindsteil von auBlen gezogen
wird (geburtshilflicher Eingriff). Als eigene Vorstellung haben wir die
Mbglichkeit erwogen, dafl es am nachfolgenden Kopf zu einer Kompres-
gion kommt, die iiber eine vendse Hyperdmie — begiinstigt durch gerin-
gere Resistenz des Gewebes und Verdnderungen der Blutgerinnung
(physiologische Hypoprothrombindmie, PELUFFO u. Mitarb., ABRESCIA)
zur Entstehung eines Cephalhdmatoms fithrt.

An Hand der Literatur konnten wir feststellen, dafl Cephalhdmatome
sowohl bei Kopf- als auch bei Beckenendlagen gefunden werden (DrrT-
RricH, NAUJOKS); lediglich das Caput succedaneum, also die sulzig-
o6dematose und blutige Durchtrinkung der Kopfschwarte, sei fiir eine
Kopflage des Kindes wihrend des Geburtsverlaufes beweisend. Es ist
also, wie bereits DrrTrIoH ausgefithrt hat, verfehlt, selbst gréBere Blut-
austritbe unter das Periost der weichen Schidelknochen bei Beckenend-
lage ohne weiteres als Zeichen einer nach der Geburt stattgehabten
Gewalteinwirkung zu deuten.

Zusammenfassung

Es wird tiber einen Fall von Cephalhématom bei unvollkommener
FuBlage des Kindes einer jungen Erstgebdrenden berichtet. Die Ent-
wicklung des tot geborenen Kindes erfolgte durch einen erfahrenen
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Geburtshelfer unter Anwendung des Veit-Smellieschen Handgriffes. s
fanden sich Hinweise tiber derartige Fille vorwiegend in der élteren
Literatur. Der Entstehungsmechanismus des beobachteten Phinomens
wird diskutiert; auf eine mogliche forensische Fehldeutung im Sinne
einer traumatischen Einwirkung nach der Geburt wird hingewiesen.

Summary

This is a description of a case of cephalis haematoma in a still born
infant, first-born of a young woman. The infant also has a abnormal
foot-position. The birth was assisted by an experienced physician who
employed the Veit-Smellie method. We have found hints of other such
cases in older literature. The probable mechanism of this phenomenon
is discussed. The possibility of a false diagnosis in the sense of a post
partum or traumatic force is pointed out.
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