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Einführung
Knöcherne Verletzungen treten sehr 
häufig bei misshandelten Kindern auf 
und sind mitunter die ersten Auffällig-
keiten, die mit einer Kindesmisshand-
lung in Zusammenhang gebracht wer-
den. Mehr als die Hälfte misshandelter 
Kinder weist Verletzungen des Skelett-
systems auf, etwa jedes fünfte Kind 
sogar multiple Frakturen. 

Der deutsch-amerikanische Kinderarzt 
C. Henry Kempe (1922 – 1984) gilt als 
Begründer des medizinischen und mul-
tiprofessionellen Kinderschutzes. Die 
Veröffentlichung des Artikels „The Bat-
tered Child Syndrome“ im Jahr 1962 war 
bahnbrechend, 1968 folgte das erste 
medizinische Lehrbuch zu dem Thema. 
Für seine Arbeit wurde er für den No-
belpreis nominiert.

Seine Aussage „To the informed physi-
cian, the bones tell a story the child is 
too young or too frightened to tell.” 
verdeutlicht die Bedeutsamkeit für 
tätige Ärzte, misshandlungsbedingte 
Frakturen erkennen zu können und zu 
müssen.

Epidemiologie
Überwiegend sind Kinder unter dem 
dritten Lebensjahr betroffen, insbeson-
dere die Jüngsten: 55 bis 70 Prozent 
misshandlungsbedingter Frakturen wer-
den bei Kindern unter einem Jahr nach-
gewiesen, 80 Prozent bei Kindern unter 
18 Monaten. Unfallbedingte Frakturen 
betreffen hingegen häufig ältere Kinder. 

Somit ist die Wahrscheinlichkeit, dass 
eine nachgewiesene Fraktur Folge einer 
Kindesmisshandlung ist, umso höher, je 
jünger und damit immobiler das Kind 
ist. Dies gilt so nicht für Kinder mit  
körperlichen Einschränkungen bezie-
hungsweise relevanten Grunderkran-
kungen, die die Mobilität einschränken 
oder zu einer erhöhten Vulnerabilität 
der Knochen führen. Eine zunehmende 
Osteoporose in Verbindung mit Kon-
trakturen kann die Frakturneigung be-
günstigen. 

25 bis 56 Prozent der Knochenbrüche 
bei Kindern unter einem Jahr werden 
als misshandlungsbedingt eingeschätzt, 
davon insbesondere bei Säuglingen un-
ter vier Monaten.

Bei unfallbedingten akzidentellen Frak-
turen im Kindesalter findet man in 80 
Prozent der Kinder eine Fraktur und in 
19 Prozent zwei Frakturen. Umgekehrt 
werden bei misshandlungsbedingten 
nicht-akzidentellen Frakturen nur in  
20 Prozent zwei Frakturen, aber in 60 
Prozent drei und mehr Frakturen iden-
tifiziert. Diese haben dann meist ein 
unterschiedliches Konsolidierungsalter 
und implizieren somit eine Mehrzeitig-
keit.
Außerdem gibt es eine hohe Koinzidenz 
mit anderen Misshandlungsformen. Ins
besondere Kinder mit nicht-akzidentel-
len Schädel-Hirn-Traumata (NASHT be-
ziehungsweise engl. Abusive Head 
Trauma) haben häufig zusätzliche Frak-
turen erlitten. Das NASHT beschreibt 
als rechtsmedizinischer Begriff die Fol-
ge einer Kindesmisshandlung mit meist 
schweren neurologischen Folgen und 
relativ geringen äußerlich sichtbaren 
Verletzungen. Der frühere Begriff 

„Schütteltrauma“ wird nicht mehr ver-
wendet.

Differenzialdiagnostisch muss bei der 
Beurteilung einer möglicherweise zu-
grundeliegenden Kindesmisshandlung 
auch geklärt werden, ob beim betroffe-
nen Kind Hinweise für eine Knochener-
krankung bestehen. Mögliche Diagno-
sen wären beispielsweise eine Skelett-
dysplasie, Frühgeburtlichkeit, Infektio-
nen oder neuromuskuläre oder meta-
bolische Erkrankungen.
Auch ein Geburtstrauma, radiologische 
Normvarianten oder auch ungewöhnli-
che, aber tatsächlich mögliche Unfall-
mechanismen sollten in Betracht gezo-
gen werden.

Grundsätzlich ist festzuhalten, dass ei-
ne Kindesmisshandlung in jeder sozia-
len Schicht vorkommt. Es gibt jedoch 
verschiedene Risikofaktoren. Von Sei-
ten der Eltern sind soziale Belastungs-
faktoren (alleinerziehend, viele Kinder, 
junges Alter, geringer Bildungsstand, 
niedriges Einkommen), psychische Be-
lastungsfaktoren (Beziehungsproble-
me, Bindungsstörungen, mangelndes 
Verständnis für Bedürfnisse, psychia
trische Erkrankungen), Suchterkrankun-
gen, Kriminalität, vorübergehend im 
Haushalt lebende Bezugspersonen so-
wie eigene Missbrauchserfahrungen zu 
nennen.
Risikofaktoren der betroffenen Kinder 
sind: Alter unter drei bis vier Jahren, 
weibliches Geschlecht, Frühgeborene, 
chronisch kranke und behinderte Kin-
der sowie Kinder mit Fehlbildungen und 
Deformitäten, „Schreikinder“, verhal-
tensauffällige Kinder sowie Pflege-, 
Stief- und „ungewollte“ Kinder.

Anamnese
Grundsätzlich kann man einen behut-
samen Umgang mit dem Körper eines 
Säuglings von den Eltern erwarten. 
Frakturen bei Kindern hingegen entste-

Frakturen langer Röhrenknochen  
durch Kindesmisshandlung
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hen aber aufgrund einer massiven 
stumpfen Gewalteinwirkung mit Über-
schreitung der Biegungselastizität der 
knöchernen Struktur.
Bei allen Verletzungen im Kindesalter 
sollte die Beurteilung der Plausibilität 
durch den Behandler erfolgen. Wichtig 
ist dabei, dass die Aussagen der Eltern, 
insbesondere eher unwahrscheinliche 
Angaben zu Geschehensabläufen, ge-
nerell nicht kommentiert werden soll-
ten, um diese oder zukünftige Aussa-
gen nicht zu beeinflussen. Eine auffal-
lende Modifikation der Aussagen im 
Verlauf der medizinischen Befundfest-
stellungen et cetera sollte ein Warnsig-
nal sein.

Für die Einschätzung eines plausiblen 
Entstehungsmechanismus sollte ein 
grundlegendes Verständnis bestehen, 
wie bestimmte Frakturen entstehen. 
Weiterhin müssen verschiedene ande-
re Aspekte berücksichtigt werden, wie 
die Verletzungslokalisationen, die An-
zahl und das ungefähre Alter der vorlie-
genden Frakturen sowie die mögliche 
Fähigkeit des Kindes, einen bestimm-
ten Unfallhergang selbst herbeigeführt 
haben zu können.
Dieses Wissen trägt auch zur Erken-
nung auffälliger Anamnesen und mög-
licher Schutzbehauptungen bei. Bei-
spielsweise ist es weder beschrieben 
noch nachvollziehbar, dass sich ein 

Säugling aus eigener Kraft durch das 
Einklemmen einer Extremität zwischen 
Gitterstäben oder Herumrollen seines 
Körpers selbst eine Verletzung wie die 
häufige Femur- oder Humerusschaft-
Fraktur zufügt. 
Auch einfache Treppenstürze oder so-
genannte banale Stürze von Bett, Sofa, 
Wickeltisch et cetera führen zwar mög-
licherweise, aber weitaus seltener zu 
Frakturen, als insgesamt vermutet 
wird. Zum Beispiel beträgt der positiv 
prädiktive Wert einer Schädelfraktur 
für eine Kindesmisshandlung 20,1 Pro-
zent (95 Prozent KI 13,3 – 26,9 Prozent).

Klinische Untersuchung 
und Diagnostik
Grundsätzlich muss bei Kindern, bei 
denen nach Erhebung der Anamnese 
der Verdacht auf das Vorliegen einer 
Kindeswohlgefährdung vorliegt, gründ-
lich klinisch untersucht werden. Diese 
Untersuchung muss den ganzen Körper 
umfassen, sollte am entkleideten Kind 
stattfinden und alle Befunde müssen 
fotografisch dokumentiert werden. 
Misshandlungsbedingte, nicht-akzi-
dentelle Frakturen sind in den meisten 
Fällen klinisch unerwartet. Viele miss-
handlungsbedingte Frakturen gehen 
mit nur sehr geringen Weichteilverlet-
zungen einher und weisen insbesonde-
re keine erkennbaren Hämatome auf.
Aufgrund der Häufigkeit des Auftretens 
okkulter Frakturen wird daher ein stan-
dardisiertes, stufenweises Röntgen-
Skelettscreening nach aktueller AWMF 
Kinderschutzleitlinie bei Kindern unter 
zwei Jahren mit Verdacht auf eine 
Kindesmisshandlung veranlasst. Die 
Durchführung sollte großzügig ebenso 
bei unter zweijährigen Geschwisterkin-
dern erwogen werden. Weiterhin sollte 
die Untersuchung auch bei fehlendem 
Frakturnachweis initial und weiterhin 
bestehenden klinischen Anhaltspunk-
ten auf eine körperliche Misshandlung 
nach 11 bis 14 Tagen nahezu vollstän-
dig wiederholt werden.

Abbildungen 1a – c: Auszüge des Röntgen-Skelettscreenings eines zwei Monate alten Säuglings mit 
Nachweis spezifischer Rippenfrakturen beidseits, distaler metaphysärer Radius- und Ulnafraktur links und 
metaphysären Eckfrakturen der distalen Femura und Tibiae beidseits (siehe rotes Dreieck), Verdacht auf 
Zustand nach metaphysärer Fraktur der proximalen Tibia links.
(mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Christoph Meißner, Kinderradiologie, Institut und Poliklinik für 
diagnostische und interventionelle Radiologie, Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dresden)
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Auch bei etwas älteren Kindern bis zum 
Alter von vier Jahren gibt es ebenso 
Indikationen für das Röntgen-Skelett-
screening, wie das Vorliegen einer 
Schädelfraktur oder Rippenfraktur bei 
fehlendem bezeugten akzidentiellen 
Trauma oder zweifelhafter Anamnese.

Frakturlokalisation und 
Frakturmorphologie bei 
Kindesmisshandlung
Ohne benannten oder plausiblen Un-
fallmechanismus sind multiple Fraktu-
ren (vor allem bilateral oder in unter-
schiedlichen Konsolidierungsstadien 
vorliegend), nahtkreuzende Schädel-
frakturen, Rippenfrakturen und selte-
ner Wirbelkörper-, Sternum- und Ska-
pulafrakturen sehr verdächtig bezüg-
lich einer zugrundeliegenden Miss-
handlung, weiterhin ist jegliche Fraktur 
beim prämobilen Säugling unter sechs 
Monaten und Frakturen der langen 
Röhrenknochen (abgesehen der Tibia) 
bei einem Patientenalter unter 18 Mo-
naten dringend abklärungsbedürftig.
Fast pathognomonisch für eine Kindes-
misshandlung sind epi- und metaphy
säre Abscherverletzungen, deren Ent-
stehung erheblich Scher- und Schleu-
derkräfte erfordern. Sie führen an den 
Metaphysen zu spezifischen Frakturen 
oder zu periostalen Ablösungen mit 
subperiostaler Hämatombildung an der 
Diaphyse. Typischerweise sind diese 
metaphysären Frakturen am distalen 
Femur, der proximalen Tibia und der 
medialen distalen Tibia zu finden.
Morphologisch unterscheiden sich die-
se Knochenverletzungen von akziden-
tiell entstandenen Frakturen im Be-
reich der Wachstumsfugen, die auch 
eher bei älteren Kindern entstehen.
Spezifisch für misshandelte Kinder sind 
Eckfrakturen, Korbhenkelfrakturen, nicht 
dislozierte metaphysäre Frakturen und 
Epiphyseolysen. Ungefähr ein Drittel 
aller misshandlungsbedingten Fraktu-
ren der langen Röhrenknochen sind 
metaphysär lokalisiert.

Histologisch sind im chondro-ossären 
Übergang multiple Mikrofrakturen 
nachweisbar, die parallel zur Wachs-
tumsfuge verlaufen und auf die ge-
nannten Schleuder- und Rotationskräf-
te zurückzuführen sind. Radiologisch 
sichtbar ist bei horizontaler Abkippung 
des dicht an der Epiphysenfuge anlie-
genden, metaphysären Fragmentes 
dann die sogenannte Korbhenkelfrak-
tur. Häufig ist der zentrale Anteil der 
Fraktur jedoch im Röntgenbild nicht 
sichtbar, sodass lediglich das am medi-
alen oder lateralen Rand liegende Frag-
ment als sichtbare Eckfraktur impo-
niert. Diese dürfen nicht als knöcherne 
Ausrisse interpretiert werden.
Diaphysäre Frakturen der langen Röh-
renknochen sind zwar nicht besonders 
spezifisch für eine Kindesmisshand-
lung, werden jedoch häufiger bei miss-
handelten Kindern gefunden. Da sie 
auch nach Unfällen auftreten können, 
ist eine genaue Anamnese und Prüfung 
der Plausibilität der Frakturentstehung 
äußerst wichtig. Lediglich bei sehr jun-
gen Kindern ist eine akzidentielle Ursa-
che sehr selten.
Es ließ sich in verschiedenen Studien 
nicht belegen, dass Spiralfrakturen ver-
dächtiger seien als Querfrakturen, was 

häufig angenommen wird. Anhand der 
Morphologie lässt sich bei keiner dia-
physären Fraktur genau zuordnen, ob 
sie durch einen Unfall oder eine Miss-
handlung entstanden ist.
Ober- und Unterarm sind klassische 
Lokalisationen für den „Griff zum Kind“ 
und treten am Humerus häufig als Spi-
ralfrakturen auf. Am Unterarm weisen 
in Ulnaschaftmitte gelegene Frakturen 
als typische Parierverletzung auf eine 
mögliche Misshandlung hin. Anderer-
seits können auch bereits ab Lauflern
alter komplette Unterarmschaftfraktu-
ren bei Stürzen entstehen.
Tibiaschaftfrakturen sind selten miss-
handlungsbedingt, Femurschaftfraktu-
ren hingegen häufig Folge einer Kin-
desmisshandlung. Sie haben einen po-
sitiv prädiktiven Wert von 51,1 Prozent 
(95 Prozent KI 34,1 – 66,1 Prozent) bei 
Kindern unter 18 Monaten, bei Kindern 
von 12 bis 48 Monaten beträgt er noch 
11,7 Prozent (95 Prozent KI 6,1 – 17,3 
Prozent).

Fazit
Für die Behandlung und Betreuung von 
per se immer komplexen Verdachtsfäl-
len einer Kindesmisshandlung, ist ein 
professionelles multidisziplinäres Kin-

TAKE-HOME-MESSAGE

Spezifisch für Kindesmisshandlung:
■  Frakturen beim prämobilen Säugling < 6 Monaten
■  Frakturen langer Röhrenknochen (außer Tibia) < 18 Monaten
■  metaphysäre (v. a. Eck-, Korbhenkel-) Frakturen < 24 Monaten
■  bilaterale Frakturen
■  Frakturen in unterschiedlichen Heilungsstadien
■  Rippen-, Wirbelkörper-, Sternum-, Skapulafrakturen
■  nahtkreuzende Schädelfrakturen

Nicht spezifisch für Kindesmisshandlung:
■  einfache, lineare Schädelfrakturen
■  diaphysäre Schaftfrakturen (z. B. toddlers' fractures)
■  suprakondyläre Humerusfrakturen
■  meta- und epiphysäre Frakturen bei älteren Kindern
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derschutzteam erforderlich. Rechts-
medizinisches und radiologisches 
Fachwissen, die Expertise von Kinder- 
und Jugendmedizinern, Kinder- und Ju-
gendchirurgen, Kinder- und Jugendpsy-
chiatern und anderen Fachrichtungen 
wie Gynäkologie, Augenheilkunde, HNO 
et cetera sowie die Kompetenzen der 
Pflege und des Sozialdienstes sind ein-
zeln und gemeinsam unersetzlich für 

eine gute Kinderschutzarbeit. Weitere 
Informationen und Handlungsempfeh-
lungen bieten, neben einschlägiger Li-
teratur, die Kurz- und Langfassung der 
S3-Kinderschutzleitlinie der AWMF 
(Stand: 02/2019) und die Website der 
deutschen Gesellschaft für Kinder-
schutz in der Medizin (DGKiM). Kinder-
schutzgruppen an Kliniken oder im Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst können 

sich durch die DGKiM akkreditieren 
lassen. ■
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