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Aus einem,,Schiitteltrauma” konnen un-
ter Umstianden schwere Schadensmuster
wie Intelligenzminderung, Erblindung,
Epilepsie, Lihmung, Koma, apallisches
Syndrom oder gar Todesfolge [vgl. dazu
27,28] resultieren. Deshalb sollte neben
der vordringlichen klinischen Diagnose
und Versorgung auch an eine forensische
Beweissicherung gedacht werden.

Die Diagnose alter und frischer Verletzun-
gen durch bildgebende Verfahren sind
dabei etablierte Methoden. Dariiber hin-
aus kann aber durch eine zytologische
Blutungsaltersbestimmung im Liquor
etwaigen Schutzbehauptungen der Eltern
zur Genese oder zum Beginn einer intra-
kraniellen Blutung begegnet werden.

Eine ausgewdahlte Kasuistik zeigt, wie
wichtig es wegen der charakteristischen
Zeitabfolge der zelluldaren Reaktionen
nach Einblutung in den Liquorraum ist,
bereits unmittelbar nach der (Verdachts-)
Diagnose eines ,Schiitteltraumas” an eine
derartige Beweissicherung zu denken.

H.Thomsen '« Ch. v.Klinggraff >« J. Rudolph®
"Institut fiir Rechtsmedizin der Universitat Kiel

*Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin des Stadtischen Krankenhauses Kiel

*Institut flr Zytopathologie derUniversitat Kiel

Forensische Aspekte
beim, Schiitteltrauma

'/

eines Sauglings

Pathogenese des,Schiitteltraumas”

1974 beschrieb John Caffey [1] eine
Form der Kindesmiflhandlung, die er
"The Whiplash Shaken Infant Syndro-
me" nannte. Dieses Syndrom wird
durch violentes manuelles Schiitteln
der Kinder an Brustkorb, Extremititen
oder Schultern verursacht, wodurch es
zu peitschenschlagéhnlichen Bewegun-
gen des Kopfes entlang der transversa-
len Achse und zu Rotationsbewegun-

Die klinische Dokumentation
dient zugleich der forensischen
Beweissicherung

gen kommt [2]. Wegen seiner Massen-
trigheit bleibt das kindliche Gehirn re-
lativ zu diesen Bewegungen zuriick [3],
es kommt zum Abriss von Briickenve-
nen und Berstungsrupturen von Ge-
filen der weichen Hirnhédute mit kon-
sekutivem subduralen und/oder sub-
arachnoidalen Himatom.

Die retinalen Blutungen wurden
auf die (fortgeleitete) intrakranielle
Blutung oder die erhohte vaskuldre
Permeabilitit bei Thoraxkompression
und Kopferschiitterung (Purtscher-
Netzhautschddigung) zuriickgefiihrt.
Beide Mechanismen kénnen zu starken
Blutungen bis in das Corpus vitrium
(Terson-Syndrom) fithren und auch
den Nervus opticus betreffen [4-6]. Der
Nachweis einer intrakraniellen und in-
traokuldren Blutung bei Kindern ohne
anamnestisch und Kklinisch verifizier-
bare Kopfverletzungen bei Ausschlufl
primér lebensbedrohender Erkrankun-

gen des Zentralnervensystems weisen
den Weg zur Diagnose des sog. ,,Schiit-
teltraumas* [7, 8].

Klinische Dokumentation des
»Schiitteltraumas” (,,S-T")

Klinisch sind die Dokumentation der
Ergebnisse von Magnetresonanztomo-
graphie und Computertomographie
des Kopfes [7,9], der Sonographie und
Dopplersonographie durch die offene
Fontanelle, des opthalmologischen und
neurologischen Befundes und des so-
nographischen Nachweises/Ausschlus-
ses innerer Verletzungen erforderlich.
Die klinische Dokumentation dient
hier zugleich der forensischen Beweis-
sicherung: in foro kénnte z.B. argu-
mentiert werden, kausal fiir die intra-
kranielle Blutung sei nicht ein ,,S-T¢
sondern die akzidentielle Ruptur eines
Aneurysmas des Circulus arteriosus
Willisii, die gleichfalls zur intrakraniel-
len und intraokuldiren Hamorrhagie
fithren kann [10]. Beim ,,S-T“ findet
sich aber das intrakranielle Himatom
oft interhemisphidr und nicht an der
Hirnbasis [11-13]. Im Gegensatz zur
schlagartig einsetzenden schweren
Symtomatik nach Blutung aus einer
Hirnbasisarterie entwickelt sich die
Symtomatik beim ,S-T“ iiber viele
Stunden bis zu wenigen Tagen mit Let-
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hargie, Erbrechen, zerebralem Krampf-
anfall, Hypothermie, Bradykardie, Hy-
per- oder Hypotonie, Somnolenz, pro-
trahierter Asphyxie, Koma oder Tod
[14, 15]. Durch die klinische Dokumen-
tation dieser typischen Lokalisation
und durch die genaue chronologische
Fixierung der nur allméhlich progre-
dienten Symtomatik kann die o.g.
Schutzbehauptung widerlegt werden.

Forensische Dokumentation
Frische und alte MiBhandlungsspuren

Neben der klinischen Diagnostik ist in
Fillen eines ,,S-T“ aber auch eine spezi-
elle forensische Beweissicherung not-
wendig. Hdufig sind einem akuten
»S-T¢ frithere Mifhandlungen voran-
gegangen: Sichtbare Verletzungen wie
Himatome, (Doppel-)Striemen, Bif3-
oder Brandwunden, Schiirfungen,
Schwellungen und Rétungen an Korper
und Extremititen sollten vermessen,
beschrieben und fotographisch mit
Maf3stab und Farbechtskala dokumen-
tiert werden. Beim ,,S-T* kann es durch
violentes Umfassen des Sduglingstho-
rax mit den im Verhiltnis grofien Hin-
den des Erwachsenen insbesondere im

Das Nichtvorliegen relevanter
Kopfverletzungen sollte positiv
dokumentiert werden

Riickenbereich des Kindes zu Hautver-
letzungen in der Korperldngsachse
kommen. Der Widerlagerdruck der
Daumen kann dabei zu umschriebenen
Hématomen oder Schiirfungen an der
Thoraxvorderwand fiithren. Derartige
Hématome sind hdufig nur durch Dia-
phanoskopie der Haut zu erkennen.

Da beim ,,S-T“ relevante Kopfver-
letzungen, die eine intrakranielle Blu-
tung erkldren konnten, fehlen, sollte
das Nichtvorliegen derartiger Verlet-
zungen positivdokumentiert werden.

Ophtalmologisch konnen nach il-
teren intraokuldren Blutungen epireti-
nale Gliosen mit membrandser Falten-
bildung und Makulaentrundung [16],
Retinoschisis [17] oder degenerative
Defekte des retinalen Pigmentepithels
diagnostiziert werden [18].

Radiologisch sollte nach Spuren
frischer und/oder alter knocherner
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Kasuistik

Wenige Stunden nach Aufnahme eines 3 Wochen alten mann-
lichen Sauglings ohne Kopfverletzungen triibte dessen Bewuft-
sein ein, es kam zu zerebralen Krampfanfallen. Die klinischen
Befunde waren richtungsweisend fiir ein ,S-T“, zumal im
Riickenbereich beidseits senkrechte kratzerartige Hautverlet-
zungen wie von Fingerndgeln nach zu festem Anfassen gesehen
wurden. Radiologisch wurden Frakturen der distalen Humerus-
epiphyse rechts und der proximalen Tibiaepiphyse rechts dia-
gnostiziert. Der Kindesvater - gegen ihn wurde ermittelt wegen
des Vorwurfes, bereits ein dlteres Kind der Familie durch,,S-T”
mit nachfolgendem apallischen Syndrom mihandelt zu haben -
wurde mit der Diagnose konfrontiert. Er wandte ein, die intraze-
rebrale Blutung sei auf den Druck im Geburtskanal oder
geburtshelferische MaBnahmen zuriickzufiihren. Falls blutiger
Liquor gewonnen werde, so handele es sich also um eine éltere
Blutung; falls eine frische Blutung nachgewiesen werden kdnne,
so sei sie artifiziell und auf die Punktion selbst zuriickzufiihren.

Verletzungen gesucht werden (Uber-
sichten bei [19-21]). Dabei sollte beim
»S-T auf folgende Besonderheiten ge-
achtet werden:

Durch die Thoraxkompression
oder durch direkten Daumendruck an
der Thoraxvorderseite kann es zu
Briichen der 1. Rippe kommen [22], der-
artige Briiche sind wegen des guten
Schutzes der ersten Rippe durch die
Clavicula pathognomonisch fiir Kin-
desmifthandlungen. Briiche der Rippen
nahe ihres Ansatzes zur Wirbelsdule
sind ebenfalls auf Thoraxkompression
und/oder direkten Druck der Finger
nach ventral zuriickzufiihren.

Blutungsaltershestimmung

Bislang wurde von klinischer Seite ei-
ner Altersbestimmung der intrakrani-
ellen Blutung offenbar wenig Bedeu-
tung zugemessen. In foro - oft lange
Zeit nach einer Kindesmilhandlung -
beziehen sich Schutzbehauptungen
aber oft auf die Genese respektive den
Zeitpunkt des Blutungsbeginns. Daher
werden als Verteidigung zum ,,S-T al-
ternative, bereits linger zuriickliegende
Blutungsgenesen angeboten, deren
frither duflerlich wahrnehmbare Spu-
ren jetzt nicht mehr sichtbar seien.

Um derartigen Behauptungen ent-
gegentreten zu konnen, ist eine Blu-
tungsaltersbestimmung  unmittelbar
nach der (Verdachts-) Diagnose eines
»3-T“ notwendig, wie die obenstehende
Kasuistik zeigt.

Zeitliche Abfolge der zelluldren
Reaktionen nach
Blutungen in den Liquorraum

Eine Blutungsaltersbestimmung ist zy-
tologisch im Liquor mdglich, da Blut im
Liquorraum eine lebhafte leptomenin-
geale Reaktion mit Pleozytose auslost:
Anfinglich treten alle Zellformen der
hdmatologischen Reihe auf, zunichst
iiberwiegen die neutrophilen Granulo-
zyten, bald dominiert die Phagozyto-
setétigkeit. Erste Zeichen der Phagozy-
tose konnen bereits ca. 4 h, nachdem
Blut in den Liquorraum eingedrungen
ist, zu finden sein.

Anfangs sind es die im Gegensatz
zu den Makrophagen bereits im nor-
malen Liquor anzutreffenden Mono-
zyten, speziell die Monozytoide, die mit
der Erythrophagozytose beginnen, ihr
Anteil an der Erythrozyteneliminie-
rung bleibt jedoch gering und tritt
rasch in den Hintergrund [23].



12-18 h nach Einsetzen des Reizes
sind zahlreiche junge Makrophagen,
z.T. noch in lockeren Verbidnden orga-
nisiert, darstellbar. Sie entstehen aus
multipotenten Zellen des leptomenin-
gealen retikuloendothelialen Gewebes.
Bis zum Einsetzen der Erythrophagozy-
tose konnen 12-48 h verstreichen [24],
nach ca. 4 Tagen bilden sich erste Ha-
mosideringranula [vgl. 25].

Zytologische Befunde in der Kasuistik

Im vorliegenden Fall waren zytomor-
phologisch in Zytozentrifugaten des Li-
quors neben feinen Eiweifprazipitaten
zahlreich und vorherrschend Erythro-
zyten mit gut erhaltener Kontur und
kriéftiger Anfarbbarkeit (Hamatoxylin-
Eosin) nachweisbar. Es fanden sich ne-
ben einzelnen Lymphozyten auch ge-
ringgradig vermehrt neutrophile Gra-
nulozyten.

Blutungsaltersbestimmung
unmittelbar nach Diagnose
»Schiitteltrauma” notwendig

In kleinen Aggregaten liegende
Zellen mit teils runden, teils ovalen, fast
mittelstindigen Kernen, hellem Chro-
matin und Mikronukleolen, konnten
nach Firbung mit dem Makrophagen-
marker HAM56 positiv als Makropha-
gen identifiziert werden.

Ihr positiver Nachweis ist foren-
sisch ebenso wichtig wie die negative
immunzytochemische Anférbbarkeit
dieser Zellen mit den epithelspezifi-
schen Markern KL1 (Zytokeratine) und
EMA (epitheliales Membranantigen),
um die Makrophagen von Zellen des
Ventrikel-, Plexus choroideus- und
Zentralkanalepithels eindeutig diffe-
renzieren zu kénnen.

Zeichen der Erythrophagozytose
fehlten. Intrazelluldr fand sich kein Pig-
ment, insbesondere in der Berliner-
Blau-Reaktion kein Himosiderin, De-
generationsformen waren nicht dar-
stellbar. Damit konnten in dem kasui-
stisch dargestellten Fall die alternativ
angegebenen Blutungszeitrdume wi-
derlegt werden.

Befundkonstellationen

Vom ,,S-T“ betroffene Kinder sind in
der Regel jiinger als ein Jahr, hidufig so-
gar wesentlich unter sechs Monate alt
[26]. Die Makrophagen konnen aber
noch Monate nach einer Blutung im Li-
quor nachgewiesen werden [23], so daf3
auch langer zuriickliegende - mogli-
cherweise sogar geburtstraumatische
Blutungen - erfafyt wiirden.

Bei intrakranieller Blutung infolge
eines,,S-T“ entwickelt sich die klinische
Symtomatik jedoch progredient inner-
halb von Stunden bis wenigen Tagen.

Schutzbehauptungen beziiglich ei-
ner langer zuriickliegenden Blutungsge-
nese konnen durch die Blutungsalters-
bestimmung im Liquor zytologisch an-
hand folgender charakteristischer Be-
fundkonstellationen widerlegt werden:

Falls kein Hdmosiderin nachweis-
bar ist, kann der Zeitraum der Einblu-
tung in den Liquorraum auf weniger als
4 Tage vor der Punktion eingeengt wer-
den. Bei fehlender Phagozytosetitigkeit

[] Fazit

der jungen Makrophagen bzw. ihrem
Auftreten in kleinen Verbdnden kann
auf einen Blutungszeitraum zwischen
12-18(-48) Stunden vor der Punktion
geschlossen werden.

Mit dem Nachweis einer zelluldren
Reaktion, insbesondere mit dem Nach-
weis von Makrophagen kann eine arti-
fizielle Himorrhagie infolge der Punk-
tion selbst ausgeschieden werden.

Transport des
Untersuchungsmaterials

Nach der Liquorentnahme mufl das
Material moglichst schnell (innerhalb
einer Stunde nach der Punktion) nativ
(unfixiert) der zytologischen Untersu-
chung zugefiihrt werden. Zur Vermei-
dung autolytischer Verdnderungen
sollte bei ldngerer Transportzeit oder
z.B. an Wochenenden ein Anteil des
Punktates zusitzlich im Verhiltnis 1:1
mit 96% Athylalkohol fixiert versandt
werden.

» Richtungsweisend fiir die Diagnose,, Schiitteltrauma eines Sauglings” ist

die Symptomtrias

1. intrakranielle Blutung,

2. intraokuldre Blutung ohne

3. anamnestisch und klinisch verifizierbare Kopfverletzungen bei
AusschluB primar lebensbhedrohender Erkrankungen des Zentral-

nervensystems.

Klinisch sind die Dokumentation der Ergebnisse von Magnetresonanz-

tomographie und Computertomographie des Kopfes, sowie der Sono-
graphie und Dopplersonographie durch die offene Fontanelle, des
opthalmologischen und neurologischen Befundes und des sonogra-
phischen Nachweises/Ausschlusses innerer Verletzungen erforderlich.

Fiir forensische Zwecke sollte aber auch das Vorliegen und insbesondere

auch das Nichtvorliegen duBerer Verletzungen lege artis dokumentiert
und radiologisch nach weiteren frischen oder alten MiBhandlungsspu-
ren gesucht werden. Neben diesen etablierten Methoden wurde der Un-
tersuchung des Liquors bislang offenbar wenig Bedeutung zugemes-
sen.In foro konnen aber Schutzbehauptungen beziiglich der Blutungs-
genese nur nach maglichst genauer Blutungsaltersbestimmung
entkréftet werden. Dafiir bietet sich die zytologische Blutungsalters-
bestimmung im Liquor unmittelbar nach der (Verdachts-) Diagnose

»Schiitteltrauma” an.
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