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Bildgebende Diagnostik
der Kindesmisshandlung

Zusammenfassung

In der Diagnostik der Kindesmisshandlung ist die Bildgebung ein wesentlicher Faktor. Trotz
scheinbar leerer Anamnese gelingt es, typische Verletzungsmuster als Misshandlungsfolge zu er-
kennen, sowohl im Bereich des Skeletts, der Weichteile, des Abdomens (,,battered child syndrome®,
heute: ,non accidental injury, NAI) als auch im ZNS (,,shaken baby syndrome®). Den klinischen
Symptomen entsprechend, wird im Verdachtsfall ein addquates diagnostisches Verfahren einge-
setzt, das erwartete charakteristische Befunde nachweist, den Mechanismus der Verletzung auf-
zeigt und das Alter der Lasionen anndhernd festlegt. Radiologische Skelettbefunde werden hin-
sichtlich ihrer Spezifitit fiir eine Misshandlung bewertet. Alle Resultate der Bildgebung sind zu-
sammen mit Anamnese und klinischen Befunden zu deuten. Bei schwerer Misshandlung ohne
auflere Verletzungszeichen ist das rechtzeitige Erfassen einer ZNS-Verletzung prognostisch be-
deutsam. Initial wird bei diesem Verdacht die CT eingesetzt, um Blutung und Odem darzustel-
len, im Verlauf werden mittels MRT Blutungsreste sowie residuelle parenchymatose Lasionen er-
fasst. Alle Befunde sind auf ihre Differenzialdiagnosen hin zu priifen, bevor der Misshandlungs-
verdacht geduflert wird.

Schliisselworter
Kindesmissbrauch - ,,Battered child syndrome® - ,,Non accidental injury* -
»ohaken baby syndrome® - Diagnostik

Diagnostic imaging in child abuse

Abstract

Diagnostic imaging in child abuse plays an important role and includes the depiction of skeletal in-
juries, soft tissue lesions, visceral injuries in “battered child syndrome” and brain injuries in “shaken
baby syndrome”. The use of appropriate imaging modalities allows specific fractures to be detected,
skeletal lesions to be dated and the underlying mechanism of the lesion to be described. The im-
aging results must be taken into account when assessing the clinical history, clinical findings and
differential diagnoses. Computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) ex-
aminations must be performed in order to detect lesions of the central nervous system (CNS) im-
mediately. CT is necessary in the initial diagnosis to delineate oedema and haemorrhages. Early
detection of brain injuries in children with severe neurological symptoms can prevent serious late
sequelae. MRI is performed in follow-up investigations and is used to describe residual lesions, in-
cluding parenchymal findings.

Keywords
Child abuse - Battered child syndrome - Non-accidental injury - Shaken baby syndrome -
Diagnostics
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Die Mehrzahl der Misshandlungen
ereignet sich in der Altersgruppe der
0- bis 3-Jahrigen

In etwa 77% der Fille misshandeln
die Eltern das Kind

» ,Battered child syndrome”

» ,Shaken baby syndrome”

Die Zone der provisorischen
Verkalkung weist insbesondere
beim jungen Sdugling die hochste
Verletzbarkeit auf

» Transmetaphysére Frakturen
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Die korperliche Misshandlung des Kindes hat zahlreiche Facetten und wird daher haufig
lange verkannt. Bei richtigem Einsatz aller den klinischen Symptomen entsprechenden
Untersuchungsverfahren leistet die bildgebende Diagnostik einen wichtigen Beitrag zur
Diagnose. Bei typischerweise scheinbar leerer Anamnese kdnnen die Befunde der Bild-
gebung retrospektiv den tatsachlichen Verletzungshergang aufzeigen und die Art des
Traumas und dessen AusmaB erklaren. Die Wahl des addquaten Verfahrens ist ebenso ent-
scheidend wie sein rechtzeitiger Einsatz, durch den insbesondere nach ZNS-Trauma schwe-
re Residuen verhindert werden kdnnen. Die Kenntnis sowohl des typischen Verletzungs-
musters als auch der Spezifitidt von Frakturen ist erforderlich, um eine Misshandlung fest-
zustellen. Ebenso erlauben die Resultate der Bildgebung, den annahernden Zeitpunkt ei-
ner Lasion anzugeben, an dem am Skelett und im ZNS eine Lasion gesetzt wurde. Der Be-
weis der Wiederholung wird iiber multiple Lasionen unterschiedlichen Alters gefiihrt. Der
Verdacht der Misshandlung ist erst dann gegeben, wenn die Geburtsanamnese einbezo-
gen wurde und alle Differenzialdiagnosen sowie physiologische Variationen beriicksich-
tigt wurden.

Etwa 3500 Kinder sterben in den Industrielindern pro Jahr an den Folgen einer eindeutigen korper-
lichen Misshandlung (Unicef Erhebungen 2003) - laut BKA Deutschland 2006: 2962 Fille. Es ist je-
doch anzunehmen, dass die Dunkelziffer weitaus hoher ist.

Aus unterschiedlichen Statistiken korperlich misshandelter Kinder wird deutlich, dass die Mehr-
zahl (ca. 63%) die Altersgruppe der 0- bis 3-Jahrigen betrifft, ca. 55% sind jiinger als 1 Jahr, in etwa
77% der Félle misshandeln die Eltern bzw. misshandelt ein Elternteil das Kind.

Vor allem in der Altersgruppe bis zum 3. Lebensjahr sind alle Skelett- oder Weichteiltraumata,
die mit der angegebenen Anamnese nicht tibereinstimmen kénnen, primér verdachtig auf eine Miss-
handlungsfolge.

Erstmals wiesen Caffey [2], Kempe [9] und Silverman [16] auf die Moglichkeiten der radiolo-
gischen Diagnostik bei Kindesmisshandlung und auf die typischen radiologischen Verletzungsmus-
ter am Skelett hin, sie pragten den Begriff des > ,battered child syndrome”. Caffey [3], Duhaime et
al. [5], Kempe [9] und Weston [19] untersuchten eine zweite, folgenschwere Form der korperlichen
Misshandlung, die sich aus einem Schiitteltrauma am ZNS ergibt, das sog. » ,shaken baby syn-
drome”. Kleinman et al. [11] legten histologische Untersuchungen zu typischen Skelettldsionen vor
und bestimmten die Spezifitit von Frakturen des kindlichen Skeletts bei Misshandlung.

Typische Muster am wachsenden Skelett durch umschrieben ansetzende Gewalt
Metaphysare Gewalteinwirkung: Frakturen und Kantenabrisse

Kleinman [11] bezeichnet metaphysire Lasionen, die in 39-50% der unter 18 Monate alten Kinder
nachweisbar sind, als ,,klassische metaphysére Lasionen®, da sie in dieser Altersgruppe ausschlief3-
lich als Folge einer Misshandlung auftreten. Er bewies histologisch, dass die Zone der provisorischen
Verkalkung insbesondere beim jungen Saugling die hochste Verletzbarkeit aufweist.

In dieser Altersgruppe fiihrt eine gelenknahe grobe Gewalteinwirkung héufiger an den unteren
Extremititen als an den oberen Extremitéten zu metaphyséren Frakturen, denn Pradilektionsstel-
len metaphysérer Lasionen sind distaler Femur, proximale Tibia und Fibula, distale Tibia und Fibu-
la, seltener die Humeri proximal.

Grobe Gewalteinwirkung fiihrt zu > transmetaphyséaren Frakturen, die auch in dieser Lokalisa-
tion tiberwiegend Einblutungen entsprechen und auf Rontgenaufnahmen als schmale Aufhellungs-
linien erkennbar werden. Transmetaphysére Frakturen sind nicht selten bilateral nachweisbar. Die
zundchst parallel zur Metaphyse verlaufende Fraktur zieht in Richtung auf den Kortex bogig zur Di-
aphyse. Nur kortexnah ist das Perichondrium fest durch Sharpey-Fasern fixiert. Es entsteht daher
nach gelenknahem festem Druck oder Zug ein aus Knorpel, Knochen und Periost bestehender meist
dreieckformiger Kantenabriss medial und lateral der Metaphysenendzone (8 Abb. 1a, b).

Transmetaphysire Frakturen und Kantenabrisse werden nur dann erkannt, wenn korrekt einge-
stellte, gut exponierte Aufnahmen verfiigbar sind.

Die Traumatisierung der gesamten Metaphysenendzone ist auf dem Rontgenbild erkennbar als
medial schmaler und lateral breiter schalenférmiger Abriss, der in Abhéngigkeit von der Projektion



Abb. 1 € aKniegelenk a.-p. Drei-
eckformiger Kantenabriss des Fe-
murs medial, klassische metaphy-
sdre Lasionen: irreguldre Metaphy-
senendzonen des Femurs und der
Tibia, teilweise sklerosiert, mehr-
zeitiges Geschehen. b Sonographie
des Kniegelenks seitlich, Nachweis
eines Kantenabbruchs

als sog. » ,Korbhenkel-Phanomen” imponieren kann, insbesondere dann, wenn das Gelenk nicht
exakt parallel abgebildet wurde. Ein Kantenabbruch kann als dreieckférmige Léasion imponieren, er
muss auf Ubersichtsaufnahmen nicht notwendig in beiden Ebenen zu erkennen sein.

Fiir die Differenzialdiagnose bedeutsam ist, dass spornartige Formationen physiologischerweise
als vorwiegend laterale Ausziehungen am proximalen Humerus, der proximalen Tibia, und an Radi-
us und Ulna distal vorhanden sein konnen. Das heifit, bei jungen Sauglingen sind misshandlungsbe-
dingte metaphysire Kantenabrisse gegen Variationen der Metaphysenendzonen abzugrenzen. Im Ge-
gensatz zu nichtakzidentellen Kantenabbriichen sind die physiologischen Sporne nicht vom Knochen
distanziert, bei dieser Variation bestehen keine zusitzlichen transmetaphysaren Frakturen.

Die wiederholte Traumatisierung einer Metaphysenendzone ist radiologisch an irreguldren Kno-
chenneubildungen bzw. Sklerosierungen erkennbar. Metaphysire Lasionen heilen iiber fokale oder
diffuse Verdichtungszonen vollstdndig ab.

Diaphysare Gewalteinwirkung: periostale Ossifikation als Blutungsfolge

Eine grobe Gewalteinwirkung am langen Rohrenknochen 16st unmittelbar eine subperiostale Blu-
tung aus, die sich entlang des Schaftes ausbreitet und das Periost abhebt. In der Bildgebung sind Blu-
tung und Periostabhebung unmittelbar nach der Gewalteinwirkung nur sonographisch erkennbar.
Da die Kinder zu diesem frithen Zeitpunkt jedoch selten untersucht werden, gelingt nur die radiolo-
gische Darstellung der Abheilungsphase einer subperiostalen Blutung iiber die periostale Ossifikati-
on. Das iiber die Ossifikation abheilende Himatom wird als schmaler ossifizierter Saum subperios-
tal parallel zum Schaft nachweisbar, der sich epiphysenwirts verschmalert. Aus der Breite der peri-
ostalen Ossifikation ist das Ausmaf$ des Himatoms ablesbar (8 Abb. 2a).

Infolge einer gesteigerten Knochenneubildung kann jedoch auch physiologischerweise eine sub-
periostale Ossifikation zwischen der 6. Lebenswoche und dem 6. Lebensmonat auftreten. Im Gegen-
satz zur Ossifikation eines subperiostalen Himatoms bezieht die physiologische Knochenneubildung
die Region der Metaphyse nicht mit ein, sie ist medial haufiger als lateral, bilateral an Femur und Ti-
bia, seltener am Humerus lokalisiert und schmaler als 2 mm.

Diaphysare Frakturen der langen und kurzen R6hrenknochen nach grober Gewalt

Diaphysire Frakturen der Femura sind in der Folge einer Misshandlung am hiufigsten, gefolgt von
solchen der Humeri und der Tibiae. Diaphysire Frakturen treten beim élteren Kind nach Misshand-
lung 4-fach haufiger auf als metaphysare Frakturen [14]. Bei Kindern unter 2 Jahren sind akziden-
telle Frakturen relativ selten, Querfrakturen sind hiufiger Folgen der Misshandlung als Spiralfrak-
turen. Spiralfrakturen entstehen bei Kindern unter 1 Jahr wegen ungewdhnlicher biomechanischer
Kraft nur bei Misshandlungen.

Bei erheblicher Diskrepanz zwischen angegebenem Unfallmechanismus und radiologischem Be-
fund ist eine Fraktur der langen Roéhrenknochen in der Altersgruppe der 0- bis 3-Jahrigen primér
verdéchtig auf eine Misshandlungsfolge (B Abb. 2b). Die Differenzierung zwischen nicht akziden-
tellen und akzidentellen Frakturen der langen Réhrenknochen ist im Einzelfall problematisch. Aus
mehreren Untersuchungen unterschiedlicher Kollektive [12, 14, 20] ist jedoch zu folgern, dass alle

CME

» ,, Korbhenkel-Phianomen”

Bei jungen Sauglingen sind miss-
handlungsbedingte metaphysdre
Kantenabrisse gegen Variationen der
Metaphysenendzonen abzugrenzen

Meist gelingt nur die radiologische
Darstellung der Abheilungsphase
einer subperiostalen Blutung uber
die periostale Ossifikation

Querfrakturen sind haufiger Folgen
der Misshandlung als Spiralfrakturen

Alle Oberarmfrakturen, Schragfrak-
turen, Spiralfrakturen und transversa-
le Frakturen sind hoch verdachtig auf
eine Misshandlung

Der Radiologe 11 - 2007 ‘ 1039




Abb. 2 A a Linkes Bein a.-p.: periostale Ossifikation, ausgedehnter entlang
des Femurs, weniger ausgedehnt entlang der Tibia, ausgepragte metaphy-
sdre Lasionen in Knie- und Sprunggelenkbereich. b Gleiches Kind linker Un-
terarm a.-p.: komplette frische Unterarmfraktur

Die Lokalisation der Schaftfraktur
kann richtungweisend fiir ihre
Entstehung sein

» . Toddler’s fracture”
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Abb. 4 A Oberschenkel und Kniegelenk: geburts-
traumatische Epiphysiolyse des Oberschenkels.
12. Lebenstag, beginnende Kalzifikation

Abb. 3 € a Oberschenkel rechts stl.: ltere Schaftfrak-
tur, beginnende periostale Ossifikation, Fehlstellung. Al-
ter der Fraktur ca. 10-14 Tage. b Sonographie des rech-
ten Oberschenkels: frische Schaftfraktur, erhebliche sub-
periostale Blutung im Bereich der Fraktur und entlang
des Schaftes

Oberarmfrakturen, Schragfrakturen, Spiralfrakturen und transversale Frakturen (8 Abb. 3a) hoch
verddchtig auf eine Misshandlung sind.

Auch die Lokalisation der Schaftfraktur kann richtungweisend fiir ihre Entstehung sein: Ein Kind
das nicht lauft, erleidet eine suprakondylare Humerusfraktur nur beim Versuch, einen Schlag durch
Hochnehmen des Armes abzuwehren. Wihrend des Laufenlernens sind suprakondylire Frakturen
auch akzidentell moglich. Auch Femurschaftfrakturen sind im Rahmen der Misshandlung beim jun-
gen Saugling héufig, konnen aber auch bei Kindern auftreten, die zu laufen beginnen. Die sog.
» ,toddler’s fracture”, die Spiralfraktur der Tibia, ist fiir ein Kind, das laufen lernt, typisch, sie ist
daher primér nicht als Misshandlungsfolge zu werten. An Hianden und Fiiflen sind Weichteilverlet-
zungen haufiger als Frakturen [11, 14, 20]. Frakturen an Fingern und Zehen, konnen Folge von Ver-



Abb. 5 A a Bilaterale Rippenserienfrakturen: Die dlteren Frakturen rechts imponieren als pleurale Verdickung. Unter-
schiedliche Kallusbildung aller Frakturen rechts und links: wiederholte Misshandlung, Folge der Kompressionen von
sternal. b Bilaterale frische Klavikula Fraktur, zusétzlich alte dorsale Fraktur 10. Rippe links, mehrzeitiges Geschehen

drehung, Zug oder direktem Schlag sein. Aus schweren Misshandlungen resultieren Frakturen aller
Lokalisationen d. h. an Metakarpalia, Schaft, Basis oder Képfchen der Phalangen.

Epiphysenverletzungen

Da das Periost die Epiphyse fest verankert, sind epiphysére Lisionen einschlieSlich Epiphysiolyse
im Rahmen der Misshandlung eher selten. Die Epiphysiolyse, die mit eindeutigen klinischen Symp-
tomen — Schwellung, Schmerz und Schonhaltung - einhergeht, entgeht der Diagnostik kaum. Epi-
physiolysen treten misshandlungsbedingt an allen Gelenken auf, ebenso alle Epiphysenverletzungen
des Kindesalters entsprechend der Aitken-Klassifikation. Eine Epiphysiolyse ist v. a. im Schulter- und
Ellenbogenbereich mithilfe des Ultraschalls einfach nachzuweisen. Differenzialdiagnostisch muss
bei einer Epiphysiolyse des sehr jungen Sauglings unbedingt die Geburtsanamnese einbezogen wer-
den (B Abb. 4).

Rippenfrakturen

Rippenfrakturen erleiden 5-27% aller misshandelten Séduglinge. Serienfrakturen treten nur selten ak-
zidentell auf, z. B. im Rahmen eines schweren Verkehrsunfalls, sie sind auch nach Reanimation selten.
Bei leerer Anamnese sind Serienfrakturen der Rippen, die axilldr oder posterior lokalisiert sein kon-
nen, hoch verdichtig auf eine Misshandlungsfolge. Rippenfrakturen werden iiberwiegend in der Hei-
lungsphase erkannt als meist bilaterale Rippenserienfrakturen in unterschiedlicher Abheilungsphase.
Somit handelt es sich um Frakturen differenten Alters, die als Hinweis auf wiederholte Traumatisie-
rungen zu werten sind. Sie heilen {iber eine tiberschieffende Kallusbildung ab (@ Abb. 5a, b).

Aus der ventralen Kompression resultiert die axilldre Rippenserienfraktur. Die feste Thoraxkom-
pression von dorsal oder axillar verursacht dorsale Frakturen des Rippenképfchens, des Rippenhalses
oder im Kostovertebralgelenk. Starke Kompression fithrt am Kostovertebralgelenk zur Zerreifung
des Periosts ventral und des Kortex lateral sowie zur Unterbrechung der noch knorpeligen Verbin-
dung zwischen Rippenképfchen und Querfortsatz. Eine Reanimation fithrt nie zu posterioren Rip-
penfrakturen.

Die in der Literatur geforderten Schragaufnahmen kénnen durch eine Verlaufskontrolle aus strah-
lenhygienischen Griinden ersetzt werden.

Wirbelsaulenfrakturen
Beschrieben sind Rupturen des Processus spinosus der mittleren und unteren BWS sowie der oberen

LWS und Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper. Am thorakolumbalen Ubergang kann die Miss-
handlung zu Dislokationen wie auch zu Frakturen der Deckplatten der Wirbelkérper fithren. Tho-

Eine Epiphysiolyse ist v. a. im
Schulter- und Ellenbogenbereich
mithilfe des Ultraschalls einfach
nachzuweisen

Bei leerer Anamnese sind Serien-
frakturen der Rippen hoch verdachtig
auf eine Misshandlungsfolge

Eine Reanimation fiihrt nie zu
posterioren Rippenfrakturen

Der Radiologe 11 - 2007 ‘ 1041



Akute Chronische
neurologische Sy. neurologische Sy.
cT MRT

Weitere Diagnostik

Rontgen: Schadel 2 Ebenen

falls kein CT

Thorax a.p.

WS 2 Ebenen

Beckenubersicht ]
Abb. 7 A Caffey-Hyperostose. Unterschenkel a.-p. rechts und links.
Erhebliche Konfigurationsanderung beider Tibiae, insgesamt verbreitert,

Arme a.p vermehrter Kalksalzgehalt

seitl.bei

Auffalligkeiten

Beine a.p

Sonographie Abdomen

Abb. 6 <« Diagnostik der Kindesmisshandlung im 1. Lebensjahr

rakolumbale Wirbelkompressionsfrakturen entstehen in der Folge eines Schiitteltraumas, wenn das
Kind am Thorax festgehalten und geschiittelt wird.

Bei starker Flexion und Extension oder beim heftigen Aufsetzen des Kindes treten Verletzungen
der Wirbelkorper und des Spinalkanals ein. Bandrupturen, Luxationen und Frakturen der Facetten-
gelenke sind Folge ausgeprégter Hyperreflexionen.

Eine spinale Lasion, z. B. nach einem Hyperreflexietrauma, wird in der MRT-Notfalluntersuchung
detektiert.

Alter des Traumas

Eine Abschdtzung des Alters Eine Abschitzung des Alters skelettaler Verletzungen ist forensisch bedeutsam. Die Altersangabe
skelettaler Verletzungen ist des einzelnen Traumas erfordert die Beriicksichtigung der méglichen zeitlichen Abweichungen: Al-
forensisch bedeutsam le metaphysiren Léasionen von der Fragmentation bis zur Epiphysiolyse sind unmittelbar nach Miss-

handlung nachweisbar. Réntgenologisch sichtbare Umbauvorgiange an den Metaphysen, insbeson-
dere Sklerosierungen, entstehen erst nach 10-14 Tagen.
Die Resorption des subperiostalen Hdmatoms ist als schalenférmige Ossifikation entlang eines

Bei periostaler Ossifikation mit langen Réhrenknochens nach 10-14 Tagen nachweisbar (B8 Abb. 2a, @ Abb. 3a). Bei periostaler
erheblicher Schaftverbreiterung muss Ossifikation mit erheblicher Schaftverbreiterung muss ein schweres Trauma angenommen werden,
ein schweres Trauma angenommen das mehrere Wochen oder Monate zuriickliegt. Residuen einer Misshandlung sind als kortikale Ver-
werden dickung oft noch nach Monaten erkennbar, sie konnen im gleichen Zeitraum auch vollstdndig riick-

gebildet sein. Aufgrund einer Wachstumsstorung einer Extremitdt kann u. U. noch Jahre spiter ein
nichtakzidentelles Trauma bzw. eine epiphysare Lasion als Misshandlungsfolge vermutet werden [4,
18].

Misshandlungsmechanismus und Lasion

Alter des Kindes, Lokalisation und Art der Lasionen an seinem wachsenden Skelett erlauben Aussa-

Wirken iberméBiger Druck oder Zug gen zum Mechanismus der Gewalteinwirkung:Wirken tibermafliger Druck oder Zug auf ein Schar-
auf ein Scharniergelenk ein, entste- niergelenk ein, entstehen metaphysére Kantenabrisse. Der Kantenabbruch resultiert aus einer erheb-
hen metaphysare Kantenabrisse lichen Uberdehnung sowohl des Gelenks als auch gleichzeitig der Gelenkkapsel. Ausloser der subpe-

riostalen Blutung sind fester Zugriff an Armen oder Beinen oder starkes Schiitteln.

Direkte grobe Kraft oder direkter Schlag verursachen Querfrakturen des langen Réhrenkno-
chens. Spiralfrakturen der langen Réhrenknochen entstehen durch eine starke Verdrehung der Ex-
tremitét. Eine suprakondyldre Humerusfraktur erleidet der ltere Sdugling bei Abwehr eines direkten
Schlages.
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Die » Rippenserienfraktur ist axilldr lokalisiert nach sternaler Kompression des Thorax. Bei late-
raler Thoraxkompression entstehen dorsale Rippenfrakturen. Triimmerfrakturen des Schadels wer-
den zugefigt, wenn der Kopf des Kindes auf einen harten Gegenstand geschleudert wird, beidseitige
Frakturen und Impressionsfrakturen sind bei gleichem Mechanismus méglich [13].

Spezifitat der Frakturen bei Misshandlung

Der Verdacht auf das Vorliegen einer Misshandlung kann in Kenntnis der Spezifitit der Frakturen
des Kindesalters erhartet oder widerlegt werden. Nach Kleinman [11] haben metaphysire Kantenab-
briiche ebenso wie die posterioren Rippenfrakturen eine hohe Spezifitit fiir eine Misshandlung, zu-
dem die Skapulafraktur, Frakturen des Processus spinosus und des Sternums. Eine maflige Spezifi-
tat haben multiple bilaterale Frakturen, auch solche unterschiedlichen Alters, komplexe Schidelfrak-
turen, Wirbelkorper- und Fingerfrakturen ebenso Epiphysenlosungen. Die Spezifitit der im Kindes-
alter haufigen Klavikulafrakturen, der Schaftfrakturen der langen Rohrenknochen sowie die Scha-
delfissur ist nur als gering anzusehen (@ Tab. 1).

Radiologische Abklarung des Skeletttraumas

Der Nachweis skelettaler Lésionen ist nicht selten der eindeutigste Indikator fiir eine korperliche
Misshandlung. Dies gilt insbesondere fiir die Frakturen, deren radiologischer Aspekt mit der ange-
gebenen Anamnese nicht iibereinstimmen kann. Wegen der Beweiskraft radiologischer Befunde ist
zu fordern, dass Skelettaufnahmen in sehr guter Qualitét vorliegen miissen. Bei Kindern innerhalb
des 1. Lebensjahres ist das gesamte Skelett abzubilden. Das sog. Babygramm ist nicht anzufertigen,
da aufgrund unzureichender Belichtung der peripheren Skelettabschnitte insbesondere metaphy-
sdre Lasionen dem Nachweis entgehen. Ein Vorschlag fiir das diagnostische Procedere ist @ Abb. 6
zu entnehmen.

Bei grofieren Kindern sind nur die Skelettabschnitte darzustellen, die aufgrund klinischer Hin-
weise eine u. U. auch &ltere Lasion vermuten lassen. Wird die Skelettszintigraphie jenseits des 1. Le-
bensjahres eingesetzt, ist zu beachten, dass zwar ihre Sensitivitit der des Skelettstatus entspricht, die
Spezifitit der Szintigraphie ist jedoch im Gegensatz zu der des Skelettstatus gering [11]. Zum Nach-
weis von Rippenfrakturen eignet sich die Szintigraphie.

Differenzialdiagnosen zum ,battered child”

Die Kenntnis der wichtigsten Differenzialdiagnosen ist bei der Beurteilung von Lésionen am Skelett
des Kindes und zur Abgrenzung von der Misshandlungsfolge unerlasslich.

Die » Lues connata geht einher mit einer periostalen Kalzifikation und mit metaphyséren Lasi-
onen (,Wimberger sign“). Die Veranderungen am Skelett sind dhnlich der einer Misshandlung.

Auch der » Skorbut, der Vitamin-C-Mangel jenseits des 6. Lebensmonats, geht mit periostalen
Blutungen, somit auch mit periostalen Ossifikationen einher, zudem sind die Metaphysenendzonen
irreguldr konfiguriert. Die kortikale Atrophie grenzt jedoch den Skorbut von Skelettldsionen nach
Misshandlung ab.

Die » Vitamin-A-Intoxikation mit kortikaler Verdickung und Erweiterung der Schadelnahte kann
wie Lues und Skorbut laborchemisch abgeklart werden.

Demgegeniiber ist die Diagnose des » Caffey-Syndroms mit spontanen kortikalen Hyperosto-
sen vorwiegend in der Klavikula, der Mandibula und der Ulna unter Umstanden problematisch
(B8 Abb. 7). Eine kortikale Hyperostose tritt selten auch infolge einer Prostaglandintherapie und nach
Gabe von Methotrexat und Diphosphamid auf.

Die » Osteomyelitis, die in der Frithphase die periostale Reaktion als erstes radiologisches Zei-
chen aufweist, wird klinisch, laborchemisch und mittels MRT vom ,,battered child syndrome“ ab-
gegrenzt.

Bei Kindern mit » Analgesiesyndrom sind infolge von akzidentellen Verletzungen metaphysére
Verdnderungen und Frakturen ebenso zu beobachten wie bei Kindern mit Meningomyelozele.

Wichtigste Differenzialdiagnose zur Misshandlung ist die > Osteogenesis imperfecta, die im
Zweifelsfall biochemisch oder molekulargenetisch nachzuweisen ist. Der Typ III, charakterisiert
durch ausgeprigte Deformierung der Wirbelkorper und Extremititen, ist eindeutig, im Einzelfall
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Tab. 1

Lokalisation und Spezifitat der Skelettlasionen nach Misshandlung

Lokalisation Spezifitat Alter/Nachweisbarkeit

Peripheres Skelett

Metaphysdre Frakturen Hoch/sofort
Periostale Ossifikation nach subperiostaler Blutung Gering/10-14 Tage

Lasionen der Epiphyse MaRig/sofort

Diaphysare Frakturen Gering/sofort

Fingerfrakturen MaRig/sofort

Stamm

Rippenfrakturen, dorsal Hoch/10-14 Tage

Skapulafrakturen Hoch
Wirbelsaulenfrakturen MaBig
Klavikula Gering
Processus-spinosus-Frakturen Hoch
Sternumfraktur Hoch
Beckenfrakturen MaBig

Schadel

Fissuren Gering

Komplexe Frakturen MaBig

wird jedoch die Differenzierung von Typ I und Typ IV zur Misshandlung schwierig. Hinweise auf
eine Osteogenesis imperfecta sind Osteopenie und Schaltknochen der Kalotte.

Die geburtstraumatische Verletzung muss anamnestisch abgeklart werden, insbesondere bei Scha-
delverletzungen, Klavikulafraktur und Epiphysiolyse.

Der > akzidentelle Sturz, bei dem das Kind von Bett oder Sofa gefallen sein soll, hat im Ausnah-
mefall eine Schidelfissur oder Klavikulafraktur zur Folge. Bei Treppensturz des Erwachsenen mit
dem Kind im Arm wird jedoch eine Frakturinzidenz von 6% angegeben.

Schadel-Hirn-Trauma

Die Misshandlungsform mit den schwersten Folgen, der grofiten Mortalitéts- und Morbiditatsrate ist
das Schiadel-Hirn-Trauma, das 10% aller misshandelten Kinder erleiden [3, 8]: 10% der Kinder ster-
ben, 30% tiberleben mit einer mentalen Retardierung, etwa ein Viertel mit bleibenden Sehschéden.

Ein Schidel-Hirn-Trauma kann entweder durch Schiitteln allein entstehen, wobei der in der Re-
lation zum Rumpf schwere Kopf rascher Akzeleration und Dezeleration ausgesetzt wird und Scher-
krifte an den Grenzflachen des Gehirns auftreten. Weitere Misshandlungsarten sind das Schleudern
des zunéchst rasch bewegten Kopfes auf ein festes Hindernis, oder aber ein bewegtes Hindernis trifft
auf den fest fixierten Kopf. Nicht die Dauer des Schiittelns, sondern die Schnelligkeit ist mafigebend
fiir die Ausdehnung der Blutungen und axonalen Verletzungen. Schiitteln alleine kann ebenso schwe-
re Lasionen auslosen wie Schiitteln und gleichzeitiges Schlagen [1, 7, 17].

Das Schidel-Hirn-Trauma des jungen Séuglings schidigt ein unreifes, nicht myelinisiertes, stark
wasserhaltiges und daher besonders vulnerables Gehirn. Die liquorhaltigen Rdume sind in Relation
zum Gehirn grof3, Fontanellen und Schiadelnéhte sind weit offen, und die Beweglichkeit des Gehirns
innerhalb der Kalotte ist grofier als im spéteren Lebensalter.

Ein » Schiitteltrauma wird insbesondere dann klinisch vermutet, wenn ein bisher gesundes Kind
um den 6. Lebensmonat plotzlich durch Krampfanfille, Apathie oder Koma auffillig wird, duflerlich
keine Verletzungsfolgen zeigt und die Anamnese scheinbar leer ist.

Das Schidel-Hirn-Trauma, insbesondere das Schiitteltrauma, hat retinale Blutungen, auch sub-
und préretinale Blutungen, zur Folge. Deshalb muss bei Misshandlungsverdacht auch bei neurolo-
gisch unauffilligem Kind unverziiglich eine » Augenhintergrunduntersuchung erfolgen [1, 6, 10].
Retinalen Blutungen kommt beim Schiitteltrauma wie auch bei Hypoxie, die durch extrakranielle
Misshandlung, wie z. B. der Thoraxkompression, bewirkt werden kann, eine hohe Beweiskraft fiir ein
»shaken baby syndrome® zu. Sie sind jenseits des Sauglingsalters stets verdachtig auf eine Hypoxie.



Abb. 8 A a Zustand nach generalisiertem Krampfanfall, CT: ausgedehnte Hygrome, keine frische Blutung, frontaler
Parenchymdefekt. b 6 Wochen nach Drainage der Hygrome, MRT T2w axial. Gering erweiterte Seitenventrikel, duf3e-
re Liquorrdume nicht mehr erweitert, betont. Scharf begrenzter, liquorisointenser frontaler Defekt

Schadelfraktur

Auch nach Misshandlung ist die Schwere des Schidel-Hirn-Traumas von einer bestehenden Frak-
tur unabhingig. Wie auch bei akzidentellen Schidel-Hirn-Verletzungen konnen bei nichtakziden-
tellen Traumata schwere zerebrale Lisionen ohne Schadelfraktur bestehen (B8 Abb. 8a, b). Die ein-
fache Schadelfissur ist nicht beweisend fiir eine Misshandlung. Haufiger erleidet das misshandel-
te Kind bilaterale multiple Frakturen, wachsende Frakturen oder auch Impressionsfrakturen sowie
Frakturen, die die Suturen kreuzen.

Obgleich Schadelfrakturen sonographisch darstellbar sind, ist die Sonographie bei neurologisch
auffilligem Kind nicht die Methode der ersten Wahl. Bei Misshandlungsverdacht ist zum Nachweis
intrakranieller Lasionen ohne Zeitverzug eine CT durchzufiihren.

Blutung

Der misshandlungsbedingte Subduralerguss ist meist doppelseitig und bezieht den Interhemispha-
renspalt und die hintere Schidelgrube als Folge der Zerreifiung der Briickenvenen im Rahmen des
Schiittelns oder Schlagens mit ein [1, 5, 8]. Somit ist ein interhemisphiriell einstrahlender Subdu-
ralerguss, der sich vorwiegend posterior und unter der Konvexitit des Schidels ausbreitet, hoch ver-
ddchtig auf eine Misshandlungsfolge (8 Abb. 8, 9). Ein akzidenteller Subduralerguss ist meist ein-
seitig.

Weist ein junger Sdugling ein erhebliches Kopfwachstum auf und wird sonographisch ein » Hy-
grom nachgewiesen, ist eine MRT anzuschlieflen, die zwischen chronischem Subduralerguss und
der Kombination von Hygrom und frischer Blutung differenziert. Hygrom und frische Blutung be-
weisen ein mehrzeitiges Geschehen (B8 Abb. 9a, b). In der Kombination mit frischen Augenhinter-
grundblutungen besteht ein hochgradiger Verdacht auf Misshandlung.

Die akute Subarachnoidalblutung kann unmittelbar nach stattgehabtem Schiitteltrauma unter
Umstédnden mit allen Schnittbildverfahren nicht nachgewiesen werden, im Verdachtsfall sind Kon-
trollen erforderlich.

Epidurale Blutungen meist arterieller Genese entstehen unmittelbar unterhalb einer Fraktur, sie
sind im Rahmen einer Misshandlung selten.

Parenchymverletzungen

Primére parenchymatose Lasionen sind unmittelbare Traumafolge, entsprechen neuronalen Verlet-
zungen der Gliae und Gefifle und treten fokal auf. » Scherverletzungen der langen Bahnen (axonale
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Abb. 9 A a 3 Monate alter apathischer Saugling, CT: Hygrom rechts und links. Rechts zusétzlich frische inter-
hemisphariell einstrahlende Subarachnoidalblutung. b Zustand nach Krampfanfall 3 Wochen spater, MRT axial
T1w. Hygrome und Blutungen unterschiedlichen Alters in den Interhemisphérenspalt verlaufend, frontal links
und parietookzipital rechts ¢ Gleiches Kind, koronare GRE-Sequenz: alte Blutungen, kein Nachweis zusétzlicher
intraparenchymatoser Blutungen

Verletzung) haben nachfolgende Léhmungen zur Folge, Scherverletzungen an der Grenze zwischen
weifSer und grauer Substanz fithren zu atrophen Hirnbezirken oder Substanzdefekten.

Sekundire parenchymatése Lisionen sind diffus, entstehen iiber ein Odem, einen Subduralerguss
oder infolge der Elektrolytverschiebungen und Hypoxie.

Odem

Das Odem ist entweder Folge einer schweren Hypoxie, einer Ischimie mit Hirndrucksteigerung, oder
es folgt unmittelbar einer Hyperdmie [1].

Abhingig von Entstehung und Dauer des Odems resultieren umschriebene Formen, die sich z. B.
an Gefifiverliufen orientieren. Generalisierten Odemen konnen Herniationoder Infarzierung fol-
gen. Die geringsten Uberlebenschancen haben Kinder mit Odem und ausgedehnten intraventriku-
ldren oder subarachnoidalen Blutungen.

Atrophie

Uberlebt das Kind die akute, schwere, parenchymatose Lision, tritt als Spatfolge der Hypoxie eine
ausgedehnte Atrophie ein, in der Bildgebung nachweisbar als Verlust der Sulci und der Fissuren so-
wie einer kompensatorischen Vergrofierung aller intrakraniellen Liquorraume.

Differenzialdiagnosen des ,shaken baby syndrome”

Wichtigste Differenzialdiagnose ist beim jungen Saugling die geburtstraumatische Genese eines Scha-
del-Hirn-Traumas. Bei instrumentellen Entbindungen, Forceps-Entbindung oder Vakuumextrakti-
on kénnen Subarachnoidalblutung eintreten. Insbesondere nach Vakuumextraktionen werden zu-
dem infolge einer Hypoxie auch Retinablutungen beobachtet, die innerhalb von 8-10 Tagen resor-
biert sind.

Blutungsiibel, ein Angioddem, eine Vitamin-A-Intoxikation und die infektiose Konjunktivitis
miissen differenzialdiagnostisch ebenfalls ausgeschlossen werden.

Bildgebung des Schadel-Hirn-Traumas

Da Schadelfrakturen keine eindeutige Relation zu intrakraniellen Verletzungen aufweisen, ist die
Schiadeliibersichtsaufnahme entbehrlich, insbesondere dann, wenn eine CT vorliegt. Hiervon ausge-
nommen ist weiterhin die seltene wachsende Fraktur im Verlauf.

Die Sonographie allein, die Fraktur und Subarachnoidalblutung nachweist, ist bei Verdacht auf
das Vorliegen einer Misshandlung nicht ausreichend. Weitere Schnittbildverfahren sind erforder-



Abb. 10 A a Sonographie des Magenantrums léngs: Irregulére Einblutungen in der Magenwand préapylorisch, die
diese verbreitert, verdickt, der Magenausgang ist eingeengt. b Gleiches Kind, Sonographie des unteren Abdomens:
freie Fliissigkeit

lich. In der akuten Phase ist bei neurologisch auffilligem Kind die kranielle CT zum Nachweis von
Subduralblutungen, Frakturen, intraparenchymatésen Blutungen und Odem unverziiglich durch-
zufithren. CT-Gerdte der neuesten Generation sind einzusetzen, die diinne Schichten und die koro-
nare Rekonstruktion erlauben.

Das sog. » ,reversal sign” in der CT, bei dem die Differenzierung zwischen grauer und wei-
er Substanz kaum mehr méglich ist, wurde zunichst unmittelbar nach einer Misshandlung als Be-
weis gewertet, es findet sich jedoch auch bei akzidentellen Schadel-Hirn-Verletzungen. Die relative
Dichteanhebung in Thalamus, Hirnstamm und Cerebellum wird als prognostisch ungiinstig ange-
sehen [8].Wird das Cerebellum vom Odem ausgespart, kann es als sog. ,weifles Cerebellum® in der
CT sichtbar sein.

Initial ist auch in der MRT eine Hirnblutung zu erkennen, zudem sind Blutungen in der Konve-
xitdt des Gehirns und in der hinteren Schadelgrube mittels MRT besser darstellbar als in der CT. Bei
initialem Einsatz der MRT sind blutungssensible Gradienten-Echo-Sequenzen und FLAIR-Sequen-
zen durchzufiihren, da in konventionellen SE-Sequenzen die Blutung schwer darstellbar sein kann.
Auch diffusionsgewichtete Sequenzen sind erforderlich.

Die Nachweisbarkeit der frischen Blutung kann in der MRT erschwert sein, sie ist abhdngig von
der Feldstirke des Magneten, laborchemischen Auffélligkeiten wie niedriges HB, BSG-Erhéhung und
Leukozytose [1]. Besteht klinisch ein hoher Verdacht auf eine Misshandlung, obwohl das Kind neu-
rologisch unauffillig ist, wird die MRT durchgefiihrt, die den Nachweis von Hygromen, Blutungen
unterschiedlichen Alters und élterer parenchymatdser Lasionen erbringt. Im Verlauf, d. h. bei Kon-
trolluntersuchungen, muss die MRT v. a. aus Griinden der Strahlenexposition die CT ersetzen.

Weichteilverletzungen

Der Nachweis der oberflachlichen Weichteilverletzungen bedarf keiner zusétzlichen Bildgebung, da
Héamatome oder Verbrennungen am Hals, den Extremititen oder am Stamm klinisch erkennbar sind.
Lediglich bei Weichteilverletzungen des Schadels kommt die Sonographie zum Einsatz, die gleichzei-
tig alle intrakraniellen Strukturen bei offener Fontanelle erfasst. Ist die Fontanelle geschlossen, reicht
die transkranielle Darstellung der Hirnstrukturen nicht aus.

Viszerale Verletzungen

Schwere viszerale Verletzungen sind im Rahmen einer Misshandlung mit hoher Mortalitétsrate be-
haftet [15, 17].

Verletzungen im Bereich des Mundes und des Osophaguseingangs, insbesondere bei leerer Anam-
nese, sind verdichtig auf eine Misshandlungsfolge. Auch Perforationen des Osophagus und Medias-
tinalabszesse sind beschrieben. Wihrend Rupturen im Bereich des Magen-Darm-Trakts, insbesonde-
re im Bereich des Magens, eher selten sind, werden intramurale Himatome im Darm, hier am hiu-
figsten im Jejunum, beobachtet. Der Nachweis der ZerreifSung parenchymatéser Organe erfolgt in-
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» Pankreasldsionen

» Nierenverletzungen
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itial mittels Sonographie. Diese Methode weist die direkte Organzerreifiung ebenso nach wie freie
Fliissigkeit oder ein intramurales Himatom des Darmes (8 Abb. 10a, b). Wird eine ZerreifSung der
Darmwand vermutet, erfolgt ein CT.

Schwere > Pankreasldsionen werden ebenso wie die schweren OrganzerreifSungen klinisch ma-
nifest. Sonographisch lasst sich initial das Pankreasddem darstellen. Auch im Verlauf reicht die So-
nographie des Abdomens zum Nachweis der Regression der Verdnderung oder zur Darstellung von
Pseudozysten und deren Riickbildung vollstandig aus.

» Nierenverletzungen treten bei 10-30% der Kinder mit stumpfem Bauchtrauma auf [11]. Ne-
bennierenblutungen in das Mark, héufiger rechts als links, sind ebenfalls beschrieben.

Fazit fiir die Praxis

Wenngleich die Diagnose der Kindesmisshandlung nur im Zusammenhang mit der Anamnese —
einschlieBlich der diskrepanten Aussagen - und den klinischen Befunden gestellt werden darf, sind
die Befunde der Bildgebung haufig die eindeutigsten Belege fiir eine nichtakzidentelle Verletzung.
Sie sind daher besonders sorgféltig zu erstellen. Alle Befunde sind mit der kleinstmoglichen Strah-
lendosis, jedoch eindeutig zu dokumentieren. Fiir die einzelnen Fragestellungen sind diejenigen
bildgebenden Verfahren heranzuziehen, von denen die umfangreichste und eindeutigste Informa-
tion erwartet werden kann.
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Bitte beachten Sie:

== Antwortmdéglichkeit nur online unter: CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.
== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Hinweis fiir Leser aus Osterreich

GemiR dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Osterreichischen
Arztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte
hierfiir 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.

Die metaphysaren Kanten-
abrisse betreffen...

O junge Sauglinge.

O Kinder tiber 3 Jahre.

O Kinder tiber 5 Jahre.

O alle Altersgruppen.

O Kinder tiber 10 Jahre.

Periostale Ossifikationen sind
nachweisbar...

nach Wochen.

sofort.

nach 10-14 Tagen.

nach Monaten.

sind niemals nachweisbar.

Oo000oo

Epiphysenldsung treten auf...
O in allen Lokalisationen.

O nuram Kniegelenk.

O nurim Ellenbogengelenk.
O nurim Hiiftgelenk.

O niemals beim Saugling.

Misshandlungen an Handen
und FiiBen betreffen vorwie-
gend...

O die Weichteile.

O die Knochen.

O Knochen und Weichteile.
O Mittelhand/Mittelful3.

O die Fingerendglieder.

Es kommen metaphysare Ver-

anderungen typischerweise

auchvor...

O beim Caffey-Syndrom.

O beim Skorbut.

O bei der Osteogenesis imper-
fecta.

O beim Fall aus geringer Hohe.

O beiinstrumentellen Entbin-
dungen.

Beim Schiitteltrauma ist

entscheidend...

O die Schwere des Schlags.

O die Dauer des Schiittelns.

O die Schnelligkeit des Schiit-
telns.

O der Gegenstand, auf den das
Kind geschleudert wird.

O Schlag und Schiitteln miissen
zusammen erfolgen.

Sehbehinderungen nach
Schiadel-Hirn-Traume treten
auf:

O In 100%.

O In 50%.

O In 25%.

O Unter 1%.

O Niemals.

Methode der ersten Wahl

beim Schidel-Hirn-Traume mit

neurologischen Symptomen

ist...

O die Sonographie.

O dieCT.

O die MRT.

O die Schadeliibersichtsaufnah-
me.

O abwartendes Verhalten.

Die Subduralblutung

entsteht beim Schiitteltrauma

aufgrund...

O der ZerreiBung der Briicken-
venen.

O der arteriellen Hypoxie.

O von Elektrolytverschiebungen.

O der Hyperamie.

O des Odems.

Das leichte viszerale Trauma
wird beim misshandelten Kind
vorwiegend initial abgeklart...
mittels CT.

mittels Sonographie.

mittels MRT.

mittels konventionellen Ront-
genaufnahmen.

O Klinisch.

Oo0o0Oo

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf CME.springer.
de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter CME.sprin-
ger.de
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