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1.  Abklrzungsverzeichnis

AAP American Academy of Pediatrics

AHA American Heart Association

ERC European Resuscitation Council

CPR Cardio Pulmonal Resuscitation

NAT non accidental trauma

NON-NAT accidental trauma

SBS /SIS Shaken Baby Syndrome / Shaken Infant Syndrome
SUDI Sudden Unexpected Death in Infancy
SSW Schwangerschaftswoche

a.-p. anterior - posterior

R6 - Th Rontgen - Thorax

CT Computertomographie

MRT Magnetresonanztomographie

V. a. Verdacht auf

RDS Respiratory Distress Syndrome
VLBW / ELBW very low birth weight infant (< 1500q) /

extremely low birth weight infant (< 1000g)

Ol Osteogenesis Imperfecta



2. Einleitung

2.1 Reanimation des Neugeborenen und Sauglings

Seit dem Jahr 2000 werden von dem European Resuscitation Council (ERC)
Reanimationsrichtlinien herausgegeben, die die 2 Daumen - Reanimationstechnik als
bevorzugte Methode der Thoraxkompression wahrend der professionellen Reani-
mation von Neugeborenen und Sauglingen empfehlen (ERC, 2002). Studienergeb-
nisse weisen darauf hin, dass mit der 2 Daumen - Technik im Vergleich zu der
ebenfalls empfohlenen 2 Finger - Technik ein héherer Koronararterienperfusions-
druck erzielt wird (AHA, 2000; David, 1988; ERC, 2002; Houri et al., 1997; Mene-
gazzi et al., 1993). Die 2 Daumen - Technik besagt, dass der Reanimierende den
Thorax des Sauglings mit beiden Handen von vorne umgreift und mit den Daumen
die untere Halfte des Sternums komprimiert (AHA, 2000; ERC, 2002). Die
Kompressionsfrequenz soll 100 pro Minute und die Kompressionstiefe soll etwa ein

Drittel bis zur Halfte des anterior - posterioren Durchmessers der Brust betragen
(AHA, 2000; ERC, 2002).

Abb.l1a: 2 Finger - Reanimationstechnik Abb. 1b: 2 Daumen - Reanimationstech-
nik



2.2 Posteriore Rippenfrakturen

Frakturen in der diskutierten Altersgruppe weisen signifikant auf ein nicht akziden-
telles Trauma hin (Agran et al., 2003; Bulloch et al., 2000; Cadzow und Armstrong,
2000; Day et al., 2006; Herrmann et al., 2008; Kemp et al., 2008; Kleinman et al.,
1997; Kleinman, 2005; Leventhal et al., 2008; Mulpuri, 2010; Offiah et al., 2009).
Kemp et al. (2008) kommen in ihrem Review, in dem sechs Studien ausgewertet
wurden, zu dem Ergebnis, dass bei Kindern unter einem Jahr Frakturen in 25 % -
56 % der Falle nicht akzidentell verursacht sind. Die Wahrscheinlichkeit, dass bei
dem Nachweis von Rippenfrakturen Kindesmisshandlung ursachlich ist, betragt 71 %
(Kemp et al., 2008). Bereits 2000 weisen Cadzow und Armstrong (2000) und Bulloch
et al. (2000) nach, dass bei tUber 80 % der Kinder unter einem Jahr mit nachge-

wiesenen Rippenfrakturen Misshandlung ursachlich war.

Posteriore Rippenfrakturen sind besonders spezifisch fur ein nicht akzidentelles
Trauma (Barsness et al., 2003; Bulloch et al., 2000; Day et al., 2006; Herrmann et al.,
2008; Kleinman et al., 1997; Kleinman, 2005; Mulpuri, 2010; Offiah et al., 2009). Zum
einen ist das kindliche Skelett noch sehr elastisch, sodass Rippenfrakturen das
Wirken starker Krafte, wie zum Beispiel einen Autounfall, voraussetzen, zum anderen
konnen nur sehr wenige Unfallgeschehen den speziellen Frakturmechanismus
posteriorer Rippenfrakturen (siehe S.10 und 11) erklaren (Barsness et al., 2003;
Bulloch et al., 2000; Day et al., 2006; Herrmann et al., 2008; Kleinman et al., 1997;
Kleinman, 2005; Mulpuri, 2010; Offiah et al., 2009). Sind plausible Ursachen fir die
Entstehung posteriorer Rippenfrakturen anamnestisch auszuschlielRen oder unglaub-
wirdig dargestellt, besteht der Verdacht auf Misshandlung, wie zum Beispiel das
Schitteln eines Kindes (siehe Abb. 2 und 3). Laut einer retrospektiven Studie von
Barsness et al. (2003) betragt der positive pradiktive Wert fur ein nicht akzidentelles

Trauma (NAT) als Ursache von Rippenfrakturen bei Kindern unter 3 Jahren 95%.
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Abb. 2. ,The shaken infant" Abb. 3: Heftiges Schiitteln und Quetschen des

(HNlustriert von Laura Perry, Thorax eines Sauglings kann unter anderem zu
M.D., basierend auf einer subduralen Hamatomen, Abscherverletzungen
Taterbeschreibung) (Repro- des Gehirns und Rippenfrakturen fuhren (Repro-
duziert mit Erlaubnis von duziert mit Erlaubnis von Lonergan et al., 2003).

Kleinman, 1990)

Entstehung posteriorer Rippenfrakturen

Ein Mechanismus, der die Entstehung posteriorer Rippenfrakturen erklart, ist die
anterior - posteriore Kompression des Brustkorbes (Bulloch et al., 2000; Herrmann et
al., 2008; Kleinman et al., 1997; Kleinman, 2005; Maguire et al., 2006; Offiah et al.,
2009). Aufgrund der Kompression ricken die Rippen nach dorsal, die Wirbelsaule
verbleibt jedoch an ihrem Platz. Folglich wirken die transversalen Processus der
Wirbelkorper als Hebel, an denen die Rippenkdpfe oder - halse brechen (Abb. 4)
(Bulloch et al., 2000; Herrmann et al., 2008; Kleinman et al., 1997; Kleinman, 2005;
Offiah et al., 2009). Des Weiteren bewirkt die anterior - posteriore Kompression eine
grol3e Spannung in den lateralen Anteilen der Rippe, wodurch Frakturen im Bereich
der lateralen Arcus entstehen kdnnen (Abb. 4) (Bulloch et al., 2000; Herrmann et al.,
2008; Kleinman et al., 1997; Kleinman, 2005). Andere Arten der Kompression
kénnen zu verédnderten Bruchstellen fuhren (Bulloch et al.,, 2000; Herrmann et al.,
2008; Kleinman et al., 1997; Kleinman, 2005).
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Abb. 4: Mechanismus der Entstehung von Rippenfrakturen. Durch antero - posteriore
Kompression des Brustkorbes entsteht eine Hebelwirkung an den costovertebralen
Gelenken. Die hierdurch verursachte Spannung am Rippenhals oder - kopf endet in
einer posterioren Rippenfraktur (siehe Pfeile). Die durch die Kompression verur-
sachte Spannung in der Rippe, kann zu weiteren Bruchstellen, wie anterioren oder
lateralen Frakturen fuihren (siehe rote Markierungen) (angelehnt an Kleinman, 2005).

Obwohl Rippenfrakturen sehr spezifisch fur nicht akzidentelle Traumata sind, dirfen
andere mogliche Ursachen, wie geburtsbedingte Frakturen, Stoffwechselkrankheiten,
Skelettdysplasien und Reanimation des S&uglings nicht vernachlassigt werden
(Bulloch et al., 2000; Chalumeau et al., 2002; Herrmann et al., 2008; Kleinman, 2005;

Weber et al., 2009). Letzteres wird Gegenstand dieser Arbeit sein.

Diagnostik posteriorer Rippenfrakturen

Rippenfrakturen sind oft klinisch unaufféllig und werden nicht selten zufallig entdeckt
(Bulloch et al., 2000; Herrmann et al., 2008; Kleinman et al. 2002; Mulpuri, 2010;
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Offiah et al., 2009). Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung ist bei allen Kindern unter
2 - 3 Jahren ein Rontgen - Skelettscreening die Methode erster Wahl (AAP 2009,
Herrmann et al., 2008). Dieses Screening beinhaltet eine anterior - posteriore (a. - p.)
Rontgen - Thorax - Aufnahme (R6 - Th) zum Detektieren von insbesondere posterio-
ren Rippenfrakturen (AAP 2009, Herrmann et al., 2008). Es empfiehlt sich die Rént-
genaufnahme nach 10 - 14 Tagen zu wiederholen, da die einsetzende Frakturheilung
die Sensitivitat der radiologischen Diagnostik um bis zu 36 % erhoht (Anilkumar et
al., 2006; Harlan et al., 2009; Herrmann et al., 2008; Kemp et al., 2006; Kleinman et
al., 1996 b; Offiah et al., 2009; Zimmerman et al., 2005). Die nachfolgenden Ro&nt-

genaufnahmen zeigen sowohl posteriore Rippenfrakturen nach 10 - 14 Tagen als

auch akute laterale Rippenfrakturen eines misshandelten Jungen (Abb. 5).

Abb. 5a und b: Sichtbar sind heilende posteriore (a) und akute laterale (b) Rippen-
frakturen bei einem verstorbenen misshandelten 7 Monate alten Jungen. a) Die a. -
p. R6 — Th - Aufnahme zeigt posteriore Rippenfrakturen der 3. - 8. Rippen rechts. Die
Frakturkallus sind deutlich sichtbar. b) Vergréf3erte Sicht auf den unteren lateralen
linken Thoraxabschnitt. Erkennbar sind akute laterale Rippenfrakturen ohne Fraktur-
kallus der 7. und 8. linken Rippen (reproduziert mit Erlaubnis von Lonergan et al.,
2003)

Es wird diskutiert, ob weitere Aufnahmeebenen des Thorax (laterale und schrage
Aufnahmen), ein besseres Erkennen der Rippenfrakturen ermdglicht (Herrmann et
al., 2008; Kemp et al., 2006; Kleinman et al., 1996 b; Offiah et al., 2009; Wootton -
Gorges et al., 2008). Ein Babygramm (eine komplette Abbildung eines Kindes auf
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einem Rontgenbild) ist auf Grund von Verzerrungsartefakten und unzureichender

Genauigkeit obsolet (Herrmann et al., 2008; Kleinman et al., 1996 b).

2.3 Problemstellung

Gegenstand dieser Studie ist, ob durch die Anwendung der beschriebenen 2
Daumen - Reanimationstechnik Rippenfrakturen entstehen. Die Vermutung kommt
auf, da das Umgreifen des Thorax wahrend der Reanimation dem Umgreifen des

Thorax wahrend des Schiittelns eines Sauglings ahnelt.

Die bisherige Lehrmeinung besagt, dass posteriore Rippenfrakturen bei gesunden
Neugeboren und Sauglingen, (also ohne den Knochenstoffwechsel beeinflussende
Erkrankungen oder Osteopenie), nicht durch eine Herzdruckmassage verursacht
werden koénnen (Betz und Liebhardt, 1994; Bulloch et al., 2000; Bush et al., 1996;
Dolanik, 2007; Gunther et al. 2000; Herrmann et al., 2008; Hoke und Chamberlain,
2004; Matshes und Lew, 2010; Offiah et al., 2009). Diese Meinung beruht zum einen
auf der Vermutung, dass wahrend der Herzdruckmassage nicht genug Kraft ausge-
Ubt wird, um das junge elastische Skelett brechen zu lassen und zum anderen
darauf, dass der Saugling auf einer festen Flache aufliegt, sodass die beschriebenen
Hebelkrafte nicht wirken (was auf die 2 Finger - Technik zutrifft). Nach der Einfihrung
der 2 Daumen - Technik, die die Reanimation effizienter gestalten soll, muss diese
Lehrmeinung neu diskutiert werden. Clouse und Lantz (2008) beschrieben vier
Frihgeborene (1 Tag - 3 Monate alt), die trotz Reanimation (unter Verwendung der 2
Daumen - Technik) verstarben. In allen Fallen wurde Misshandlung ausgeschlossen,
jedoch wurden bei der Obduktion posteriore Rippenfrakturen festgestellt. In einer
Studie von Reyes et al. (2011), in der Sektionsprotokolle von 571 reanimierten
Sauglingen in dem Zeitraum von 1997 - 2008 ausgewertet wurden, wurde festge-
stellt, dass nach der Einfihrung der 2 Daumen - Reanimationstechnik (hier im Jahr
2005) die Rate von anterioren und laterelen Rippenfrakturen nach Reanimation von
1,3 % auf 7,9 % anstieg. Ein Hasenexperiment von Kleinman et al. (1997) zeigt, dass
Rippenfrakturen nicht auftreten, wenn der Korper auf einer stabilen Flache liegt und
nur von vorne Druck auf das Sternum ausgelbt wird (entsprechend der 2 Finger -

Reanimationstechnik). Rippenfrakturen treten jedoch auf, wenn der Hasenthorax mit
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beiden Handen umschlossen wird und, wie bei der 2 Daumen - Technik, mit den

Daumen Druck auf das Sternum ausgetbt wird (Kleinman et al., 1997).

Diese Arbeit untersucht, ob und wie haufig posteriore Rippenfrakturen nach der
Reanimation von Neugeborenen und Sauglingen bis zum (korrigierten) ersten voll-
endeten Lebensjahr auftreten. Es wurden a. - p. R6 — Th - Aufnahmen von 80 Neu-
geborenen und Sauglingen retrospektiv von zwei unabhangigen Gutachtern auf das

Vorkommen von posterioren Rippenfrakturen untersucht und statistisch ausgewertet.

Wenn Rippenfrakturen als Folge einer Herzdruckmassage bei Sauglingen und
Neugeborenen auftreten, muss geklart werden, ob und wie sich diese Rippenfrak-

turen von nicht akzidentell verursachten Rippenfrakturen unterscheiden.
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3. Material und Methoden

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Diese Studie ist retrospektiv und multizentrisch angelegt. Es wurden Archive von drei
deutschen Kinderkliniken nach Fallen im Zeitraum vom 01.01.2001 bis zum
31.12.2010 durchsucht. Es wurde nach Kindern unter einem Jahr gesucht, bei denen
in der Krankenakte eine im Krankenhaus durchgeflihrte Herzdruckmassage
dokumentiert wurde. Bei diesen Fallen wurde anschlie3end geprift, ob nach der
Reanimation a. — p. RO -Th - Aufnahmen vorgenommen wurden. Waren Aufnahmen
vorhanden, wurde der Fall vorlaufig in die Studie aufgenommen. Alle vorlaufig in die
Studie aufgenommenen Patienten konnten nach Prufung der Ausschlusskriterien in
die Auswertung aufgenommen werden. Ausschlusskriterien waren Sternotomie,
Osteopenie, Osteoporose, andere den Knochenstoffwechsel beeinflussende Erkran-
kungen und Misshandlung. Misshandlung wurde ausgeschlossen in dem entweder
die Kinder zwischen der Geburt und dem Reanimationsereignis das Krankenhaus
nicht verlassen haben oder in dem eine a. - p. RO - Th - Aufnahme vor der Reanima-
tion als Referenzaufnahme vorlag. Die anderen Ausschlusskriterien wurden anhand

der Krankenakte geprift.

3.2 Archivsuche

In der Universitatskinderklinik Bonn wurde in der Neonatologie in Neodat®, in der
Kinderkardiologie in Hospidata® und in der zentralen Datenbank des Universitéats-
klinikums (KAS®) gesucht. Folgende Suchbegriffe wurden verwendet: Herzdruck-
massage, Reanimation, Herzkreislaufstillstand, Wiederbelebung. Es wurden 102
Treffer gefunden. Nachtraglich wurden 29 Patienten auf Grund der Ein- und Aus-
schlusskriterien oder dem nicht Auffinden der Krankenakten ausgeschlossen. Von
den eingeschlossenen Patienten konnten nur in 58 % der Falle (43 Kinder)
Rontgenaufnahmen im Rontgenarchiv gefunden werden, (obwohl in der Krankenakte
ein RO - Th - Befund mit entsprechendem Datum vorhanden war). Diese Patienten

(43 Kinder) wurden in die Studie aufgenommen.

Im Klinikum Nudrnberg wurde im Archiv der Neonatologie gesucht. Es wurden 11

Patienten gefunden, die den Kriterien entsprachen. 2 Kinder wurden nachtraglich
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ausgeschlossen, da unklar war ob die Roéntgenaufnahme vor oder nach der
Reanimation durchgefuhrt wurde. Die restlichen 9 Patienten wurden in die Studie

aufgenommen.

In der Kinderklinik des Universitatsklinikums Dusseldorf wurde eine Freitextsuche in
der entsprechenden Datenbank des Klinikums (Medico®) durchgefihrt. Folgende
Suchbegriffe wurden verwendet: Herzdruckmassage, Reanimation, Herzkreislauf-
stillstand, Wiederbelebung. Es wurden 337 Treffer erzielt. In etwa zwei Dritteln der
Kinder wurden jedoch nur Reanimationsmaflnahmen der Atemwege und keine
Thoraxkompression durchgefuhrt. Diese wurden ausgeschlossen. Von dem verblie-
benen Drittel wurden noch einmal 65 % ausgeschlossen, hauptsachlich da rein
medikamentdse Reanimationsmalinahmen durchgefihrt wurden oder die Reani-
mation aufRerhalb des Krankenhauses im Rahmen eines Notfalleinsatzes stattfand.
Letztendlich erfullten 34 Patienten die Ein- und Ausschlusskriterien. Bei diesen
Patienten konnten in 81 % (28 Kinder) Rontgenaufnahmen im Réntgenarchiv gefun-

den werden und in die Studie aufgenommen werden.

In Diagramm 1 sind die teilnehmenden Kliniken anteilig der Anzahl der beige-

steuerten Patienten zusammengefasst.
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teilnehmende Kliniken anteilig der Anzahl der
beigesteuert ienten

Kinderklinik
Universitatskli-
nikum Dusseldarf
28 Falle (35 %)

B Kinderklinik
Universitatskli-
nikum Bonn
43 Fille (54 %)

[ | Kinderklinik
Klinikum Nirnb
9 Falle (11 %)

(& J

Diagramm 1: Ubersicht tber die teinehmenden Kliniken und die Anzahl der beige-
steuerten Patienten

3.3 Auswertung der Rontgenaufnahmen

Die Rontgenaufnahmen wurden unabhé&ngig voneinander von dem Leiter der Kinder-
radiologie der Universitatskinderklinik Bonn und einem im Kinderschutz erfahrenen
Padiater (leitender Oberarzt der Universitatskinderklinik Bonn und Sprecher der
Kinderschutzgruppe Bonn) mit insgesamt 25 - jahriger Expertise begutachtet. Die
Unabhangigkeit wurde gewahrleistet, indem die Begutachtung der Rontgenauf-
nahmen sowohl zeitlich, als auch ortlich getrennt erfolgte und die Beurteilung in zwei
verschiedenen Listen erfolgte. Die Begutachtung erfolgte bei den konventionellen
Rontgenaufnahmen am Leuchtkasten Planilux® (Geratetyp: DX 140 x 43 cm / EHR-
AP; Leuchtdichte: 2000 cd/m? - 5600 cd/m?) und an der Blende mit Standful3 mit
stufenlos verstellbarer Helligkeit (Geratetyp: IRIS 100®; Leuchtdichte: 52.300 cd/m?).
Die digitalen Rontgenaufnahmen wurden an Rontgenbegutachtungsschirmen
(Bildwiedergabegerate fur Befundung nach DIN V 6868-57 und QS — Richtlinie) mit
AGFA Health Care® durchgefihrt. Es wurde speziell nach Rippenfrakturen gesucht.
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Insgesamt wurden 546 RO - Th - Aufnahmen beurteilt. Jede Réntgenaufnahme wurde
auf zwei Merkmale geprift: Hinweis auf eine oder mehrere Rippenfrakturen (ja/nein)
und: Qualitdt der Aufnahme (1 = Rippen sehr gut beurteilbar; 2 = Rippen gut
beurteilbar; 3 = Rippen ausreichend beurteilbar; 4 = Rippen malig beurteilbar; 5 =

Rippen eingeschrankt beurteilbar; 6 = Rippen nicht beurteilbar).

Anhand dieser Ergebnisse wurde jeder Fall in eine der folgenden funf Kategorien
eingeteilt:

1 = Es liegt keine Fraktur vor. Eine Follow Up — Aufnahme ist vorhanden und be-
statigt den Befund.

2 = Es gibt keinen Anhalt fiir eine Fraktur. Es ist keine Follow Up — Aufnahme vor-
handen.

3 = Eine Fraktur kann nicht ausgeschlossen werden, (z.B. auf Grund der Bildqua-
litat).

4 = Es besteht der Verdacht auf eine Fraktur. Dieser Verdacht kann auf Grund feh-

lender Kontrollaufnahmen nicht bestétigt werden.

5 = Es liegt eine gesicherte Fraktur vor.

3.4  Statistische Auswertung

Die Befunde wurden mit Hilfe von Excel 2010® und IBM SPSS Statistics 21®
statistisch ausgewertet. Statistische Mittel fir metrische Daten waren Mittelwert,
Standartabweichung, Varianz und Median. Folgende Variablen wurden berick-
sichtigt: Geschlecht, Lange und Gewicht des Kindes, Alter des Kindes zum Zeitpunkt
des Reanimationsereignisses, Reanimationsereignis direkt nach der Geburt, Dauer
der Reanimation, Reife des Kindes beim Zeitpunkt der Geburt (Gestationsalter), Art
der Geburt, Erkrankungen des Kindes, Operationen des Kindes, Komplikationen
wahrend der Schwangerschaft, Art und Wiederholung der Rd&ntgenaufnahme,
Rippenfraktur vorhanden / nicht vorhanden, Art und Lokalisation der Rippenfraktur,
Qualitdt und Beurteilbarkeit der Rontgenaufnahme. Aus Grinden der Vergleich-
barkeit wurden die drei qualitativ hochwertigsten Rontgenaufnahmen je Patient zur
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statistischen Analyse genutzt. Mit Cohens Kappa — Koeffizienten wurde die Uberein-
stimmung der Ergebnisse der zwei Gutachter und mit dem exakten Test nach Fisher

wurde die Nullhypothese Uberpriift.
3.5 Literaturrecherche

Es wurde eine Literaturrecherche in der medizinischen Datenbank PubMed® und
Google® mit folgenden einzelnen oder kombinierten Begriffen durchgefihrt:
Neugeborenen- und Sauglingsreanimation, Herzdruckmassage bei Neugeborenen
und Sauglingen, pediatric basic life support, Kindesmisshandlung, child abuse,
Shaken Infant Syndrome, Shaken Baby Syndrome, Rippenfrakturen bei Neuge-
borenen und Sauglingen, newborn and infant rib fractures, Differentialdiagnosen von
posterioren Rippenfrakturen im Neugeborenen- und S&uglingsalter, Diagnostik von
posterioren Rippenfrakturen, diagnostic imaging of infant rib fractures, Diagnostik bei
Verdacht auf Kindesmisshandlung, diagnostic imaging in child abuse, forensic

aspects of child abuse

Die gefundenen Artikel wurden ausgewertet, analysiert und ihre Quellen wurden
ebenfalls gesucht und ausgewertet. Es wurden 4 Fachbicher genutzt (Altman, 2009;
Bilo et al., 2010; Herrmann et al., 2008; Lentze et al., 2007) und die angegebenen
Quellen zu den behandelten Themen wurden gesucht und ausgewertet. Artikel, die in
PubMed® oder Google® nicht verfigbar waren, wurden in der deutschen Zentral-
bibliothek fir Medizin in KoIn recherchiert.
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4.  Ergebnisse

4.1 Merkmale der Kohorte
4.1.1 Geschlechterverteilung der Kinder

Insgesamt entsprachen 80 Patienten den Einschlusskriterien und wurden in die
Studie aufgenommen. Zwei Drittel der Kinder sind mannlichen Geschlechtes
(66,2 %), ein Drittel ist weiblichen Geschlechtes (33,8 %). In Diagramm 2 ist die
Geschlechterverteilung der Kohorte graphisch dargestellt. 11 Kinder (13,8 %) sind
Mehrlinge, davon sind 10 Kinder (13 %) Zwillinge und 1 Kind (1,3 %) ein Drilling.

4 N\

Geschlechterverteilung der Kinder

B—Datenrethenz;

\nzahl der PatientelL

Datenreiheni;
mannlich; 53

Datenreiheni;
weiblich; 27

- J

Diagramm 2: Geschlechterverteilung der Kohorte — 33,8 % der Patienten (27 Kinder)
sind weiblich, 66,2 % der Patienten (53 Kinder) sind mannlich.

4.1.2 Reife bei Geburt

Eine Ubersicht beziiglich der Reife der Kohorte zum Zeitpunkt der Geburt ist in
Diagramm 3 dargestellt. Auf der y — Achse ist die Anzahl der Patienten aufgezeigt,
auf der x — Achse sind die Schwangerschaftswochen (SSW) in Wochen zu vier
Wochen Schritten zusammengefasst, dargestellt. Die Patienten wurden zwischen der
23 + 5 SSW und der 42 + 2 SSW geboren. Im Mittel kam esinder 32 +2 +/- 5+6
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SSW zur Geburt. Der Median betragt 31 + 6 SSW. 61,3 % der Patienten (49 Kinder)
sind Frihgeborene. 38,7 % der Patienten (31 Kinder) sind reife Neugeborene. Bei
81,3 % der Patienten (65 Kinder) erfolgte die Geburt per sectio caesarea. 18,7 % der
Patienten (15 Kinder) wurden vaginal geboren, davon 3 Kinder mit Hilfe des Vakuum-

extraktionsverfahrens.

4 N\
Reife bei Geburt

B Median: ; 37-40;
28,8% m Mittelwert: 32 + 2 SSW

H Median: 31 + 6 SSW

1M0bdedian: ; 33
12,5%

M Fruhgeborene: 49 Kinder
(61,3%)

M reife Neugeborene: 31 Kinder
38,7%)

Median®; Medign: ; kein

[ o Mittelwert: 32 + 2
L1 Mittely ¢ Mittelv.¢ Mittelv.¢ Mittelv.e Mittel\.e Mittelwe SSW; keine
SSW; 2 SSW;2 SSW;2 SSW;3 SSW;3 SSW;¢ Angaben; 4

SSW [Wochen]

- J

Diagramm 3: Die Reife der Patienten zum Geburtstermin in SSW — Im Durchschnitt
wurden die Kinder in der 32 + 2 SSW geboren. 38,8 % der Patienten (31 Kinder) sind
reife Neugeborene, 61,2 % der Patienten (49 Kinder) sind Frihgeborene.
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4.1.3 Gewichts- und Langenverteilung der Kinder

Das mittlere Geburtsgewicht der Kohorte betragt 2072 +/- 1269 g und liegt in einer
Spanne von 308 g — 4970 g. Der Median betragt 2000 g. Das mittlere Geburts-
gewicht der weiblichen Patienten betragt 1999 +/- 1014 g, der Median 2280 g. Das
Geburtsgewicht der méannlichen Patienten betragt im Mittel 2005 +/- 1361 g, der
Median betragt 1670 g. Die mannlichen Patienten wurden im Schnitt zwei Wochen
vor den weiblichen Patienten geboren (mittlere Reife bei Geburt, m: 221 +/- 41 Tage,;
w: 235 +/- 41 Tage). In Diagramm 4 ist eine Ubersicht Uber die Gewichtsverteilung
der Kohorte bei Geburt dargestellt. Auf der y - Achse ist die Anzahl der Patienten
aufgezeigt. Auf der x - Achse ist das Gewicht in Gramm dargestellt. Es wurden 500 g
- Schritte gewahlt. Der erste Datensatz (blau) beschreibt die Verteilung des Geburts-
gewichtes der maéannlichen Patienten, der zweite Datensatz (rot) beschreibt die
Verteilung des Geburtsgewichtes der weiblichen Patienten und mit dem dritten
Datensatz (grin) wird die Gewichtsverteilung der gesamten Kohorte dargestellt.
28,8 % der Patienten (23 Kinder) sind extremly low birth weight infants (ELBW), bei
denen das Geburtsgewicht unter 1000 g betragt. Weitere 10,0 % (8 Kinder) sind very
low birth weight infants (VLBW), bei denen das Geburtsgewicht unter 1500 g betragt.
76 % der Patienten (61 Kinder) sind eutrophe Neugeborene, das heildt ihr
Geburtsgewicht liegt verglichen mit ihrer Geburtsreife Uber der 10. und unter der 90.
Percentile. 15 % der Patienten (12 Kinder) sind hypotrophe Neugeborene, das heifl3t
ihr Geburtsgewicht lag im Vergleich mit Neugeborenen ihrer Reife unter der 10.
Percentile. 7 der 12 Kinder sind hypotrophe Frihgeborene und haben ein
Geburtsgewicht unter 1500 g (VLBWSs). 8,8 % der Patienten (7 Kinder) sind

hypertrophe Neugeborene. 5 der 7 Neugeborenen sind hypertrophe Friihgeborene.
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Gewichtsverteilung der Falle N = 80
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B mannlich (66,2%) ® weiblich (33,8%) gesamt Mittelwert: 2072 g Median:2000 g

Diagramm 4. Gewichtsverteilung der Patienten — Der blaue Datensatz stellt das
Geburtsgewicht der mannlichen Patienten, der rote Datensatz das Geburtsgewicht
der weiblichen Patienten dar. Der griine Datensatz gibt das Geburtsgewicht beider
Geschlechter wieder. 38,8 % der Patienten (31 Kinder) sind VLBWSs.

Die Geburtslange der Kohorte betragt im Mittel 43 +/- 8,5 cm und liegt in einer
Spanne von 26 cm - 55 cm. Der Median betragt 44 cm. Die mittlere Geburtslange der
weiblichen Patienten betragt 42 +/- 6,9 cm, der Median betragt 44 cm. Die Geburts-
lange der méannlichen Patienten betragt im Mittel 43 +/- 9,3 cm, der Median betragt
43,5 cm. In Diagramm 5 sind die Geburtslangen der Kohorte dargestellt. Die y -
Achse beschreibt die Anzahl der Patienten, die x - Achse zeigt die Grol3e in cm in 5
cm - Schritten auf. Der erste Datensatz (blau) beschreibt die Verteilung der Geburts-
langen der mannlichen Patienten, der zweite Datensatz (rot) beschreibt die Ver-
teilung der Geburtslangen der weiblichen Patienten und der dritte Datensatz (grin)
beschreibt die Gesamtkohorte. Bei der Geburtslangenverteilung fehlt die bei der
Geburtsgewichtsverteilung vorhandene Haufung im unteren Bereich der Skala.
Geburtsgewicht und -lange der Neugeborenen korrelieren mit der Reife bei

Geburtstermin.
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Langenverteilung der Fille N = 80
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Diagramm 5: GroRRenverteilung der Patienten - Der blaue Datensatz stellt die
Geburtslange der mannlichen Patienten, der rote Datensatz die Geburtslange der
weiblichen Patienten dar. Der grine Datensatz gibt die Geburtslange beider
Geschlechter wieder.
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4.1.4 Préanatale Komplikationen und Erkrankungen der Kinder

Die haufigsten pranatalen Komplikationen und die haufigsten postnatalen Diagnosen
der Patienten werden in den Diagrammen 6 und 7 zusammengefasst. Die haufigste
Problematik sowohl préanatal als auch postnatal sind Infektionen des Feten bzw. des
Neugeborenen. Bei 13,8 % der Patienten (11 Kinder) lag ein Amnioninfektions-
syndrom und bei 38,8 % der Patienten (31 Kinder) lag eine Sepsis des Neuge-
borenen vor. Schwere kardiale Fehlbildungen (Pulmonalklappenstenose, Aorten-
klappen- und Aortenisthmusstenose, Fallot Tetralogie, Kardiomyopathie, Truncus
Arteriosus Communis, Transposition der groRen Arterien, Linksherzhypoplasie,
Ebstein Anomalie) lagen bei 30,0 % der Patienten (24 Kinder) vor und stellen somit
neben Sepsis und Atemnotsyndrom eine der drei haufigsten Erkrankungsgruppen
der Patienten dar. Wie schon erlautert, sind 61,3 % der Patienten (49 Kinder)
Frihgeborene. 50,1 % der Patienten (41 Kinder) wurden vor dem Abschluss der

Lungenreifung (34. SSW) geboren.

4 N\
Haufigste pranatale Komplikationen

R,atenreihenz;

| Datenreihen2;

Amnioninfe®ions
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,670 Datenreihen2;

0,
11,3% Hydrops fetalis; _
9’3%l Datenreihen2;

Prieklampsie Mklabatenreihen?2;
psie; 7,5% fetofetale

’

dier

Anzafll der Patienten
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Diagramm 6: Haufigkeit pranataler Komplikationen in der Kohorte - das Amnion-
infektionssyndrom stellt mit 13,8 % die haufigste Komplikation dar.
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Haufigste Diagnosen

Diagramm 7: Haufigkeit neonatologischer Erkrankungen in der Kohorte — Sepsis,
Atemnotsyndrom und schwere kardiale Fehlbildungen sind die h&ufigsten Diagno-
sen.

In Tabelle 1 sind die in der Kohorte aufgetretenen kardialen Fehlbildungen nach Hau-
figkeit aufgelistet. Insgesamt sind 52,5 % der Patienten (42 Kinder) von kardialen
Fehlbildungen betroffen. Bei einigen Kindern liegen mehrere Fehlbildungen vor,
sodass es in der Tabelle zu Mehrfachaufzdhlungen kommt. Am haufigsten (bei
21,3 % der Patienten) sind die Neugeborenen und Sauglinge von einem persis-

tierenden Ductus Arteriosus betroffen.
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Tab. 1: Haufigkeit verschiedener kardialer Fehlbildungen in der Kohorte

Anzahl der

kardiale Fehlbildungen Patienten (Mehrfachzéhlung)

[absolute Zahl] [%0]
persistierender Ductus
Arteriosus 17 21,3%
persistierendes Foramen Ovale 12 15,0%
Ventrikelseptumdefekt 12 15,0%
Pulmonalklappenstenose 8 10,0%
Vorhofseptumdefekt 5 6,8%
Aortenklappen-
/Aortenisthmusstenose 4 5,0%
Fallot Tetralogie 4 5,0%
Kardiomyopathie 3 3,8%
Truncus Arteriosus Communis 2 2,5%
Transposition der grof3en
Arterien 2 2,5%
Linksherzhypoplasie 1 1,3%
Ebstein Anomalie 1 1,3%
Gesamt 42 52,5%
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4.2 Reanimation

Die Lange der Herzdruckmassage wurde nur in 51,2 % der Patienten (41 Kinder) in
einem Reanimationsprotokoll bzw. dem Arztbrief vermerkt. Bei 48,8 % der Patienten
(39 Kinder) wurden keine Angaben uber die Dauer der Reanimation verzeichnet. In
Diagramm 8 werden die Zeitangaben Uber die Dauer der Herzdruckmassage
zusammengefasst. Auf der y - Achse ist die Anzahl der Patienten dargestellt, auf der
X - Achse ist die Zeit in Minuten, in 5 Minuten - Schritten zusammengefasst, aufge-
zeigt. Im Mittel wurde die Herzdruckmassage 11 +/- 28,5 Minuten lang durchgefihrt
in einer Spanne von einer Minute - 180 Minuten. Der Median betragt 3 Minuten.
33,8 % der Patienten (27 Kinder) wurden 1 - 5 Minuten reanimiert. 38,8 % der
Patienten (31 Kinder) wurden unter 11 Minuten und 48,8 % der Patienten (39 Kinder)

wurden unter 21 Minuten reanimiert.

/
Lange der Herzdruckmassage
B Datenrethen: keine
Angaben; 48,8%
B Datenreihen2; 1-5;
8§ 338%
c
2
©
[- %
3
°
=
©
N
[ =
<
ef ;vioﬂ L.Datenrethe
J Mediggiv ittelWB@P 1 Miros o iae om0 oc 2
[ 11-15; 2
6-10 ’
||
Zeit [Min]
B Mittelwert: 11 Min. B Median: 3 Min.
\§

Diagramm 8: Lange der Herzdruckmassage — bei 51,2 % der Patienten ist die Lange
der Herzdruckmassage bekannt. Im Durchschnitt wurde jedes Kind 11 Minuten lang
reanimiert.
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In keinem Fall wurde notiert welche Reanimationstechnik wéhrend der Herzdruck-
massage angewendet wurde. Alle Kinder wurden von Fachérzten der Neonatologie
oder von padiatrischen Intensivmedizinern in den Kliniken nach der Einfihrung der 2
Daumen - Technik reanimiert. Zum Reanimationszeitpunkt waren also das noétige
Personal (2 Helfer) und die notige Expertise vorhanden um die 2 Daumen -
Reanimationstechnik anzuwenden. Nach Befragen der Leiter der beteiligten Kliniken
erfolgte die Thoraxkompresssion wéhrend der Reanimation seit 2000 mehrheitlich

und seit 2005 ausschliefRlich mit der 2 Daumen — Technik.

63,8 % der Patienten (51 Kinder) wurden unmittelbar nach der Geburt reanimiert.
Das Alter zum Reanimationszeitpunkt liegt bei den Ubrigen 29 Kindern zwischen
einem Tag und 11 Monaten. Im Mittel betragt das Lebensalter der 30 Kinder zum
Zeitpunkt der Reanimation 2 Monate +/- 83,8 Tage. Der Median betragt 9 Tage. In
Diagramm 9 wurde das Alter der Patienten zum Reanimationszeitpunkt graphisch

erfasst. 85,1 % der Patienten (68 Kinder) wurde im ersten Lebensmonat reanimiert.

4 N\

Lebensalter der Patienten zum Reanimationszeitpunkt

Anzahl der| Patienten
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5PatenreinEnDatsnreiheli2Patenreihen2; 4. +
vitdhIaemB A anatud Ak et Rk sreineii2PatenteiRéigngethenz; 10 +
Tag 3 Monati4  WMonam fMaerim2e 00 Mitiimart £ 10, +

- J

Diagramm 9: Lebensalter der Kinder zum Reanimationszeitpunkt — 85,1 % der
Patienten (68 Kinder) wurde im ersten Lebensmonat reanimiert, davon wurden
76,5 % der Patienten (51 Kinder) direkt nach der Geburt reanimiert.
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4.3 Auswertung der Réntgenaufnahmen

Es wurden insgesamt 546 Rontgenaufnahmen ausgewertet. In Diagramm 10 ist eine
Ubersicht tber die Anzahl der begutachteten Réntgenaufnahmen pro Patient
dargestellt. Pro Patient wurden im Mittel 7 +/- 6,8 Rontgenaufnahmen begutachtet.
Der Median betragt 4,5 Rontgenaufnahmen pro Patient. In 55,0 % der Patienten (44
Kinder) wurden 1 - 5 Rontgenaufnahmen begutachtet. In 48,8 % der Patienten (39

Kinder) sind Rontgenaufnahmen nach 10 - 14 Tagen vorhanden.

4 N\
Anzahl der Rontgenaufnahmen / Patient

B Median:; 1-5; 55,0%

W Mittelwert: 7 Aufnahmen

W Median: 4,5 Aufnahmen
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) 5 ealan 41 LD
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0,0%

Anzahl der Rontgenaufnahmen
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Diagramm 10: Anzahl der begutachteten Rontgenaufnahmen / Patient — In 22,5 %
der Falle (18 Kinder) wurden mehr als 10 Rontgenaufnahmen / Patient begutachtet,
in 55,0 % der Falle (44 Kinder) wurden 1 — 5 Rdntgenaufnahmen / Patient ausge-
wertet.
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4.3.1 Qualitat der Rontgenaufnahmen

Die Qualitat jeder Réntgenaufnahme (546 Réntgenaufnahmen insgesamt) wurde von
den zwei Gutachtern beurteilt und zur statistischen Auswertung einer der folgenden

sechs Kategorien zugeteilt.

1 = Rippen sehr gut beurteilbar

2 = Rippen gut beurteilbar

3 = Rippen ausreichend beurteilbar
4 = Rippen malig beurteilbar

5 = Rippen eingeschrankt beurteilbar
6 = Rippen nicht beurteilbar

In 13 Fallen (16,3 % der Patienten) lag nur eine Réntgenaufnahme vor, in 11 Fallen
(13,8 % der Patienten) lagen zwei und in 9 Fallen (11,3 % der Patienten) lagen drei
Rontgenaufnahmen vor. Soweit vorhanden wurden die drei qualitativ besten
Rontgenaufnahmen pro Patient ausgesucht und zur weiteren statistischen
Auswertung genutzt. Diese Auswahl wurde vorgenommen, um eine bessere
statistische Vergleichbarkeit unter den Fallen zu erzielen. Es konnte bei 58,8 % der
Patienten (47 Kinder) eine Auswahl getroffen werden. Insgesamt wurden in die
statistische Auswertung 203 Rontgenaufnahmen einbezogen. In Diagramm 11 wer-
den die in die Statistik einbezogenen Rontgenaufnahmen (203 Réntgenaufnahmen)
und die nicht in die Statistik aufgenommenen Aufnahmen (343 Réntgenaufnahmen)
graphisch dargestellt. In Diagramm 12 wird die Anzahl der Réntgenaufnahmen /

Patient gezeigt, die in die Statistik einbezogen wurden.
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Verhaltnis der in die Statistik aufgenommenen Aufnahmen zu den nicht in die
Statistik auf-genommenen Aufnahmen (N = 546)

M nicht in die Statistik
aufgenommene beurteilte

37%

5 Réntgenaufnahmen
(203 Rontgen-
aufnahmen) M in die Statistik aufgenommene
63% Rontgenaufnahmen
(343 Rontgen-
aufnahmen) insgesamt beurteilte
Rontgenaufnahmen: 546
Aufnahmen
\_ J

Diagramm 11: Verhdltnis der in die Statistik aufgenommenen Aufnahmen zu den
nicht in die Statistik aufgenommenen Aufnahmen — 37 % der beurteilten Réntgen-
aufnahmen wurden in die Statistik aufgenommen.

4 N
Anzahl der statistisch ausgewerteten Réntgenaufnahmen / Patient (N = 203)

M 1 Rontgenaufnahme /

- 16.3% Patient
(13 Patienten)
(13 Aufnahmen) B 2 Rontgenaufnahmen /
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N 13,8% 3 Rontgenaufnahmen /
58,8% (11 Patienten)  patient
(47 Patienten (22 Aufnahmen)
(141
Aufnahmen) W mehr als 3
Rontgenaufnahmen /
U 11,3% Patient
(9 Patienten)
(27 Aufnahmen)
\_ J

Diagramm 12: Anzahl der statistisch ausgewerteten Rontgenaufnahmen / Patient —
Bei 58,8 % der Patienten (47 Patienten) lagen mehr als drei Réntgenaufnahmen vor,
sodass eine Auswabhl erfolgen konnte.



33

In Diagramm 13 ist die Beurteilbarkeit der Réntgenaufnahmen anhand der beschrie-
benen Einteilung dargestellt. Auf der y - Achse ist die Anzahl der Patienten in % auf-
gezeigt. Der grof3te Teil der Rontgenaufnahmen (68,8 %) ist gut beurteilbar (Gut-
achter 1: 80,2 %; Gutachter 2: 57,4 %). 22,8 % der Rontgenaufnahmen sind nur
eingeschrankt beurteilbar (Gutachter 1: 15,8 %; Gutachter 2: 29,7 %), dies bedeutet,

dass einzelne Rippenabschnitte schlecht oder gar nicht dargestellt sind.

4 N
Beurteilbarkeit der Rontgenaufnahmen

B 80,2% (203 Réntgenaufnahmen einbezogen)
162
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57,4% W Gutachter 2
117
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aau u4,0%
sehr gut beurteilb m05% 8
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Diagramm 13: Beurteilbarkeit der in die Statistik einbezogenen Réntgenaufnahmen

Mit Hilfe von Cohens Kappa - Koeffizienten wurde der Grad an Ubereinstimmung der
zwei Gutachter berechnet und in den Tabellen 2 und 3 dargestellt. Kappa kann
Werte zwischen +1 (bei hoher Konkordanz) und >/= 0 (bei niedriger Konkordanz)
annehmen. Kappa = 0 bedeutet keine Ubereinstimmung und Kappa = 1 vollige

Ubereinstimmung.

Mit Kappa = 0,37 (Standardfehler = 0,053; 95 % - Konfidenzintervall liegt zwischen
0,26 und 0,48) bei 203 gultigen Fallen ist die Ubereinstimmung der Ergebnisse der

zwei Gutachter in Hinsicht auf die Qualitat der Rontgenaufnahmen insgesamt als



34

leicht bis mittelgradig einzustufen. Hervorzuheben ist, dass in der Kategorie 2 (gute
Beurteilbarkeit) 113 Ubereinstimmungen gezahlt wurden, was bedeutet das die
Ergebnisse in Kategorie 2 von Gutachter 2 zu 96,6 % mit den Ergebnissen von
Gutachter 1 Ubereinstimmen bzw. die Ergebnisse von Gutachter 1 zu 69,9 % mit den
Ergebnissen von Gutachter 2 tGbereinstimmen. Insgesamt betrachtet, hat Gutachter 1
80,2 % der Rontgenaufnahmen (162) als gut beurteilbar eingestuft, Gutachter 2
jedoch nur 57,4 % der Rontgenaufnahmen (117). Gutachter 2 hat die restlichen
22,8 % der Rontgenaufnahmen (45) als eingeschrankt, mafig oder ausreichend
beurteilbar eingestuft, wobei die meisten als eingeschrankt (13,9 %; 27) und die

wenigsten als ausreichend beurteilbar (3,5 %; 7) eingestuft wurden.
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Tab. 2: Beurteilbarkeit der Rontgenaufnahmen (Ubereinstimmungen der Gut-
achter 1 (blau) und 2 (rot))

Die Kreuztabelle zeigt die Ergebnisse der Gutachter 1 (blau) und 2 (rot) in Bezug auf
die Beurteilbarkeit der Rontgenaufnahmen. Es sind die Ergebnisse in den Katego-
rien 2 - 6 (2 = Rippen gut beurteilbar; 3 = Rippen ausreichend beurteilbar; 4 =
Rippen mafig beurteilbar; 5 = Rippen eingeschrankt beurteilbar; 6 = Rippen nicht
beurteilbar) von Gutachter 1 (blau) und von Gutachter 2 (rot) dargestellt (Kategorie 1
= Rippen sehr gut beurteilbar wurden keine Aufnahmen zugeteilt). Ubereinstimm-
ungen der Gutachter (grin) sind in Kategorie 2 deutlich sichtbar. Gutachter 1 teilt
96,6 % der Aufnahmen, die Gutachter 2 Kategorie 2 zuteilt, ebenfalls Kategorie 2 zu.

Gutachter 1
2 3 4 5 6 Gesamt
Anzahl 0 2 > 0 117
o
v/grlmngezrhalb 00%| 1,7%| 17%| 00%
2 0% i
oy 00%| 400%| 61%| 00%
0,
C/;eizrmtzahl 0,0%| 10%| 10%| 00%| 576%
Anzahl 4 1 2 0 3
o
vongz " [ s0.0% 125%| 250%| 00%
3 0% i
V/Er',”girha'b 2,5% 200%| 6,1%| 0,0%
0,
C/Eoeizrmtzahl 2,0% 05%| 10%| 00%| 39%
Anzahl 11 0 4 0 16
o
v/f;r']ngezrhalb 68,8%| 00% 25,0%| 0,0%
Gutachter 4 % i halb
s oGl 68% 0.0% 12,1%| 0,0%
0,
é)eclzrmtzahl 54%| 00% 20%| 00%| 7,9%
Anzahl 34 0 1 1 60
o
vl s8.7%| 00%| 7% 7%
5 % i
V/grllngeirhalb 21,0 % 0,0%| 20,0% 50,0 %
0,
C/Eoeclzrmtzahl 16,7%| 0,0%| 05% 0,5%| 29,6 %
Anzahl 0 0 0 1 5
o
V/grllngezrhalb 0.0 % 0.0 % 0.0%| 50.0%
6 0% i
V/grllngeirhalb 0.0 % 0.0 % 0.0 % 3.0%
0,
é)eizrrntzahl 00%| 00%| 00%| 05% 1,0 %
Anzahl 162 1 5 33 2
G t 0
- éeizrmtzam 798%| 05%| 25%| 163%| 10%
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Tab. 3: MaR der Ubereinstimmung der Gutachter 1 und 2 beziiglich der Beurteil-
barkeit der Réntgenaufnahmen

Bei 203 ausgewerteten Réntgenaufnahmen ist das MaR an Ubereinstimmung
bezuglich der Qualitat der Rontgenaufnahmen der Gutachter 1 und 2 mit Kappa =
0,37 (Standardfehler = 0,053; 95 % - Konfidenzintervall liegt zwischen 0,26 und 0,48)
gering bis mittelgradig.

Wert | Asympto- [ Naherungs-| Naherungs-

tischer weises T weise
Standard- Signifikanz
fehler
Mald der Kappa 0,366 0,053 7,500 0,000

Ubereinstimmung

Anzahl der giltigen Falle 203

4.3.2 Qualitatsunterschied von digitalen und konventionellen Rontgenaufnahmen

In 25 % der Patienten (20 Kinder) wurden Rontgenaufnahmen digital und in 75 % der
Patienten (60 Kinder) konventionell aufgenommen. Es wurde der exakte Test nach
Fisher durchgefuhrt um die Bildqualitdt der Rontgenaufnahmen von konventionell
und digital aufgenommenen Bildern zu vergleichen. Hierzu wurde ein Mittelwert der
Ergebnisse der zwei Gutachter beziglich der Beurteilbarkeit der Rontgenaufnahmen
pro Patient errechnet (2 — 6 Rontgenaufnahmen pro Patient). Die Ergebnisse sind in
Tabelle 4 und 5 aufgefuhrt. Es wurde kein Zusammenhang zwischen den verschie-
denen Aufnahmetechniken und dem von den Gutachtern bestimmten Grad der Beur-
teilbarkeit der Réontgenaufnahmen gefunden. Bei einem a = 0,05 liegt der kritische
Wert der TestprufgroRe bei X (0,05; 3) = 7,82. Da X = 4,475 < 7,82 ist, kann die
Hypothese (Ho: Die Merkmale Aufnahmetechnik und Beurteilbarkeit der Aufnahmen
sind stochastisch unabhangig) nicht abgelehnt werden (siehe Tab. 5). Bemerkens-
wert ist jedoch, dass 70 % der Patienten mit digitalen Rontgenaufnahmen eine gute
Beurteilbarkeit der Rontgenaufnahmen (Kategorie 2) aufweisen, im Gegensatz zu nur
45 % der Patienten mit konventionell aufgenommenen Rontgenaufnahmen. Auf der
anderen Seite sind 11,7 % der Patienten mit konventionell aufgenommenen RoOnt-
genaufnahmen eingeschrankt beurteilbar und keine der Patienten mit digitalen

Réntgenaufnahmen.
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Tab. 4: Digital vs konventionell (Zusammenhang zwischen Aufnahmetechnik
und Beurteilbarkeit der Rontgenaufnahmen?)

Die Kreuztabelle zeigt die unterschiedlichen Aufnahmetechniken (konventionell und
digital) und die durchschnittlichen Ergebnisse der Gutachter 1 und 2 in Bezug auf die
Beurteilbarkeit der Réntgenaufnahmen. Die Ergebnisse in den Kategorien 2 — 6 (2 =
Rippen gut beurteilbar; 3 = Rippen ausreichend beurteilbar; 4 = Rippen malRig
beurteilbar; 5 = Rippen eingeschrénkt beurteilbar; 6 = Rippen nicht beurteilbar) sind
dargestellt (Kategorie 1 = Rippen sehr gut beurteilbar wurden keine Aufnahmen
zugeteilt).

Beurteilbarkeit der Gesamt
Rontgenaufnahmen
(Mittelwert / Patient)
2 3 4 5

Anzahl 27 12 14 7 60
% innerhalb von 0 0 0 0 0
konventionell 45,0 % | 20,0%| 23,3%| 11,7 % 100 %
% innerhalb von

konventionell  Beuyrteilbarkeit 65,9 %| 85,7 %| 77,8%| 100%| 75,0 %
gesamt
% der Gesamtzahl | 33,8 %| 15,0 % | 17,5%| 8,8% 75,0 %
Anzahl 14 2 4 0 20
Y% innerhalbvon | 26 6061 1000| 200%| 00%| 100 %
digital

digital % innerhalb von
Beurteilbarkeit 34,1%| 14,3 %| 22,2%| 0,0% 25,0 %
gesamt
% der Gesamtzahl | 17,5%| 2,5%| 50%| 0,0% 25,0 %
Anzahl 41 14 18 7 80
% innerhalb von

. 51,2%| 17,5 %| 225%| 8,8% 100 %

digital

Gesamt % innerhalb von
Beurteilbarkeit 100 %| 100 %| 100%| 100 % 100 %
gesamt
% der Gesamtzahl | 51,2 % | 17,5%]| 22,5%| 8,8% 100 %
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Tab.5: Qualitatsunterschied zwischen konventionell aufgenommenen Réntgen-
aufnahmen und digitalen Aufnahmen (Exakter Test nach Fisher)

Das Quantil der Fisher-Verteilung bei 3 Freiheitsgraden und einem a - Niveau von 5
% betragt 7,82. Mit X = 4,475 < 7,82 kann die Hypothese (Ho: Die Merkmale
Aufnahmetechnik und Beurteilbarkeit der Aufnahmen sind stochastisch unabhangig)
nicht abgelehnt werden.

Wert Freiheitsgrade | Asymptotische Exakte
. » Signifikanz Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig)
Exakter Test nach
Fisher 4475 ° i
Anzahl der glltigen 80
Falle
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4.4  Haufigkeit von Rippenfrakturen nach Reanimation

Es wurden 546 Réntgenaufnahmen auf Hinweise nach Rippenfrakturen untersucht.
Wie bereits erlautert, wurden 203 Rontgenaufnahmen zur statistischen Auswertung
genutzt. Tabelle 6 zeigt den Grad der Ubereinstimmung der Gutachter beziiglich
eines Hinweises auf Rippenfrakturen der einzelnen Rontgenaufnahmen. Die Gut-
achter stimmten bei 200 Roéntgenaufnahmen (98,5 % der Rontgenaufnahmen) tber-

ein, dass keine Fraktur erkennbar ist.

Tab.6: Ubereinstimmung Ergebnis der einzelnen Rontgenaufnahmen - Hinweis
auf Fraktur ja/nein (Kreuztabelle der Ergebnisse von Gutachterl (blau) und
Gutachter2 (rot))

Ergebnisse der ausgewerteten Rontgenaufnahmen (203 Aufnahmen) von Gutachter
1 (blau) und 2 (rot) beziiglich Hinweise auf Frakturen. Die Ubereinstimmung (griin) ist
hoch — Auf 200 Aufnahmen (98,5 % der Aufnahmen) wurden keine Hinweise auf
Frakturen gesehen. Auf 2 Aufnahmen sahen beide Gutachter eine Auffalligkeit, auf
einer Aufnahme nur Gutachter 1.

Gutachter 1 Gesamt
nein ja
Anzahl 200 1 201
% innerhalb von
} % 50
. |Ergebnis G 2 99,5 % 0.5 %
Nein % innerhalb von
0 0, 0,
Ergebnis G 1 100 % 333%
% der Gesamtzahl 98,5 % 0,5% 99,0 %
Gutachter
2 Anzahl 0 2 2
% innerhalb von
. ,09 100 %
Ia Ergebnis G 2 0.0% 00 %
% innerhalb von
0, 0,
Ergebnis G 1 0.0% 66,7 %
% der Gesamtzahl 0,0 % 1,0 % 1,0 %
Anzahl 200 3 203
Gesamt
% der Gesamtzahl 98,5 % 1,5% 100 %
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Gutachter 1 sah in 3 Rontgenaufnahmen (1,5 %) von drei Patienten (Patient 14,15
und 49) Hinweise auf Frakturen. Auf 2 Réntgenaufnahmen (1,0 %) von Patienten 14
und 15 wurde eine Diskontinuitat einmal der 3. Rippe rechts perivertebral (Patient 14)
und einmal der rechten 4. Rippe gesehen (Patient 15), die nicht eindeutig einer
Uberlagerung zugeordnet werden konnten. In beiden Fallen lag jeweils nur eine
Rontgenaufnahme vor. Auf Grund der nicht eindeutigen Befunde konnte weder ein
Verdacht auf eine Fraktur gestellt werden, noch eine Fraktur ausgeschlossen
werden. Die Patienten wurden von Gutachter 1 Kategorie 3 zugeteilt (Frakturen
kénnen nicht ausgeschlossen werden). Auf der dritten Roéntgenaufnahme (0,5 %)
(Patient 49) wurden von Gutachter 1 Frakturkallus der 2.,3. und 4. Rippe rechts
gesehen, die einen Verdacht auf dorsale Rippenfrakturen darstellen. Auch bei dieser
Patientin lag keine spatere Vergleichsaufnahme vor. Gutachter 2 sah auf 2
Rontgenaufnahmen (1,0 %) (Patient 14 und 49) einen Hinweis auf Frakturen. Die
Aufnahmen stimmen mit der ersten und der dritten Aufnahme von Gutachter 1
Uberein. Gutachter 2 schloss ebenfalls eine Fraktur der 3. Rippe rechts auf der ersten
Aufnahme (Patient 14) nicht aus. Auf der zweiten Aufnahme (Patient 49) bemerkte er
dorsale Verdichtungen der 2. und 4. Rippe rechts, sodass er ebenfalls keine dorsalen

Frakturen ausschlielRen konnte.

Fur die drei beschriebenen Rontgenaufnahmen der Patienten 14, 15 und 49 wurde
ein dritter unabhangiger Gutachter zu Rate gezogen (Leiter der Kinderchirurgie der
Universitatskinderklinik Bonn). Auf der ersten Rontgenaufnahme (Patient 14) sah er
im Gegensatz zu den Gutachtern 1 und 2 keinen Anhalt fir eine Fraktur. Bei der
zweiten Aufnahme (Patient 15) konnte er auf Grund der Diskontinuitat der vierten
Rippe rechts eine Fraktur nicht ausschliel3en jedoch auch keinen Verdacht stellen.
Bei der dritten Aufnahme (Patient 49) bemerkte er wie Gutachter 1 und 2 die Verdich-
tungen der dorsalen 2. und 4. Rippen rechts und konnte Frakturen nicht ausschlie-
Ren. Insgesamt hielt er keinen der Befunde fiir eindeutig genug um einen Verdacht

auf eine Fraktur zu stellen.

In Tabelle 7 wird eine Zusammenfassung der Ergebnisse der drei Gutachter bezlg-

lich der beschriebenen Réontgenaufnahmen gestellt.
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Tab. 7: Ergebnisse der Gutachter beziglich der Rontgenaufnahmen der
Patienten 14, 15 und 49

Gutachter 1

Gutachter 2

Gutachter 3

Réntgenaufnahme
1
Hinweis auf Fraktur

ja
(3.Rippe rechts,
Knick perivertrebal,

ja

(3. Rippe rechts

Patient Fraktur nicht Fraktur nicht kein Hinweis auf
14 auszuschlief3en) auszuschlie3en) | Fraktur
Qualitat der eingeschrankt eingeschrankt
Rontgenaufnahme | beurteilbar beurteilbar mafig beurteilbar
Réntgenaufnahme
1
Hinweis auf Fraktur | ja ja
(4. Rippe rechts
Diskontinuitat, evtl. (Diskontinuitat 4.
Uberlagert, Fraktur Rippe rechts,
Patient nicht kein Hinweis auf | Fraktur nicht
15 auszuschliefRen) Fraktur auszuschliel3en)
Qualitat der eingeschrankt ausreichend eingeschrankt
Rontgenaufnahme | beurteilbar beurteilbar beurteilbar
Réntgenaufnahme
1
Hinweis auf Fraktur
kein Hinweis auf kein Hinweis auf | kein Hinweis auf
Fraktur Fraktur Fraktur
Patient Qualitat der eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
49 Rontgenaufnahme | beurteilbar beurteilbar beurteilbar
Rontgenaufnahme
2
Hinweis auf Fraktur | ja ja ja

Qualitat der
Rontgenaufnahme

(2,3,4, Rippe rechts
dorsal mit fragl.
Kallus, Frakturen
dorsal nicht
auszuschlie3en)

mafig beurteilbar

(2. und 4. Rippe
Verdichtungen,
dorsale Frakturen
nicht auszu-
schlief3en)
eingeschrankt
beurteilbar

(Fraktur 2. und 4.
Rippe rechts
dorsal nicht
auszu-schliel3en)
eingeschrankt
beurteilbar
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Jeder Patient wurde anhand der drei qualitativ besten Rontgenaufnahmen und dem

Vorliegen einer Follow Up Aufnahme einer der folgenden Kategorien zugeteilt.

1 = Es liegt keine Fraktur vor. Eine Follow Up — Aufnahme ist vorhanden und be-

statigt den Befund.

2 = Es gibt keinen Anhalt fur eine Fraktur. Es ist keine Follow Up — Aufnahme vor-
handen.

3 = Eine Fraktur kann nicht ausgeschlossen werden, (z.B. auf Grund der Bildqua-
litat).

4 = Es besteht ein Verdacht auf eine Fraktur. Dieser Verdacht kann auf Grund feh-

lender Kontrollaufnahmen nicht bestétigt werden.

5 = Es liegt eine gesicherte Fraktur vor.

In Diagramm 14 werden die Ergebnisse der zwei Gutachter zusammengefasst. Auf
der y- Achse ist die Anzahl der Patienten in % aufgezeigt. Es wurde bei keinem
Patienten von einem Gutachter eine gesicherte Fraktur oder ein Verdacht auf
Frakturen festgestellt. In 45,0 % der Patienten (36 Kinder) wurde keine Fraktur
festgestellt und dieses Ergebnis wurde durch eine Follow Up Roéntgenaufnahme
bestétigt (Gutachter 1: 37 Kinder, 46,3%; Gutachter 2: 35 Kinder, 43,8%). In 40,7 %
der Patienten (32,5 Kinder) wurde keine Fraktur festgestellt und es gab keine Follow
Up Roéntgenaufnahme um dieses Ergebnis zu sichern (Gutachter 1: 36 Kinder,
45,0 %; Gutachter 2: 29 Kinder, 36,6 %). In 14,4 % der Patienten (11,5 Kinder)
konnte eine Fraktur auf Grund der Bildqualitat nicht ausgeschlossen werden
(Gutachter 1: 7 Kinder 8,8 %; Gutachter 2: 16 Kinder, 20,0 %).
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Diagramm 14: Ergebnisse der Auswertung der Rontgenaufnahmen / Patient beziig-
lich eines Hinweises auf Rippenfrakturen. Es wurden weder gesicherte Rippenfrak-
turen gefunden, noch der Verdacht auf Rippenfrakturen von einem der Gutachter
gestellt.

Mit Hilfe des Kappa Koeffizienten wurde der Grad an Ubereinstimmung der 2
Gutachter errechnet und in den Tabellen 8 und 9 dargestellt. Mit Kappa = 0,78 (siehe
Tab. 9) bei 80 giiltigen Patienten ist der Ubereinstimmungsgrad der Gutachter hoch.
In Kategorie 1 (keine Fraktur, Follow Up vorhanden) ist die Ubereinstimmung am
grofdten (100 % der Ergebnisse (35 von 35 Patienten) in Kategorie 1 von Gutachter 2
stimmen mit 94,6 % der Ergebnisse (35 von 37 Patienten) von Gutachter 1 tberein).
Insgesamt wurden 11 Patienten (13,8 %) in unterschiedliche Kategorien eingeteilt. 8
Patienten (10,0 %) wurden von Gutachter 1 Kategorie 2 (keine Fraktur, kein Follow
Up vorhanden) zugeteilt und von Gutachter 2 Kategorie 3 (Fraktur nicht ausge-
schlossen) zugeteilt. Ein Patient (1,3 %) wurde umgekehrt von Gutachter 1 der
Kategorie 3 zugeteilt und von Gutachter 2 der Kategorie 2 zugeteilt. Zwei Patienten
(2,6 %) wurden von Gutachter 1 der Kategorie 1 zugeteilt und von Gutachter 2 der

Kategorie 3.
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Tab. 8: Ubereinstimmung Gesamtergebnis (Kreuztabelle mit den Ergebnissen
der Gutachterl (blau) und 2 (rot))

Darstellung der Gesamtergebnisse von Gutachter 1 (blau) und Gutachter 2 (rot). Die
Patienten wurden anhand der Auswertungen der Rontgenaufnahmen in die
Kategorien 1 — 5 eingeteilt (1 = Es liegt keine Fraktur vor. Eine Follow Up — Aufnahme
ist vorhanden und bestéatigt den Befund; 2 = Es gibt keinen Anhalt fir eine Fraktur. Es
ist keine Follow Up — Aufnahme vorhanden; 3 = Eine Fraktur kann nicht ausge-
schlossen werden, (z.B. auf Grund der Bildqualitat); 4 = Es besteht ein Verdacht auf
eine Fraktur. Dieser Verdacht kann auf Grund fehlender Kontrollaufnahmen nicht
bestétigt werden; 5 = Es liegt eine gesicherte Fraktur vor.). Keiner der Patienten
wurde Kategorie 4 oder 5 zugeteilt. Die Ubereinstimmung der Gutachter (griin) ist
hoch.

Gutachter 1 Gesamt
1 2 3
Anzahl 35 0 0 35
% innerhalb von
Ergebnis 100 % 0,0 % 0,0 %
Gutachter 2
1 1% innerhalb von
Ergebnis 94,6 % 0,0 % 0,0 %
Gutachter 1
AN 438% | 00% | 00% 43,8 %
Anzahl 0 28 1 29
% innerhalb von
Ergebnis 0,0 % 96,6 % 3,4 %
Gutachter Gutachter 2
5 2 1% innerhalb von
- Ergebnis 0,0 % 77,8 % 16,7 %
Gutachter 1
(g)edszrmtzahl 00% | 350% | 12% 36,2 %
Anzahl 2 8 6 16
% innerhalb von
Ergebnis 12,5 % 50,0 % 37,5%
Gutachter 2
3 | % innerhalb von
Ergebnis 54 % 22,2 % 85,7 %
Gutachter 1
% der
Gesamtzahl 2,5% 10,0 % 7,5 % 20,0 %
Anzahl 37 36 7 80
Gesamt (é’eigmtzahl 462% | 450% | 8.8% 100 %




45

Tab.9: Ubereinstimmungsgrad von Gutachter 1 und 2 beziiglich des Gesamt-
ergebnisses

Der Ubereinstimmungsgrad von Gutachter 1 und 2 beziiglich des Gesamtergeb-
nisses ist mit Kappa = 0,78 (Standardfehler = 0,058; 95 % - Konfidenzintervall liegt
zwischen 0,66 und 0,89) hoch.

Wert Asympto- | Naherungs- | Naherungs-

tischer weises T weise
Standard- Signifikanz
fehler
Mals der Kappa | 0,777 0,058 9,361 0,000

Ubereinstimmung

Anzahl der gultigen Falle 80
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5. Diskussion

In dieser Studie wird die Frage behandelt, ob durch die 2 Daumen — Reanimations-
technik Rippenfrakturen bei Neugeborenen und Sauglingen im (korrigierten) ersten
Lebensjahr entstehen und wenn ja, wie sich diese von nicht akzidentell verursachten
Rippenfrakturen unterscheiden. Verschiedene Aspekte dieser Fragestellung werden

nun erlautert.

5.1 Reanimation von Neugeborenen und Sauglingen — 2 Daumen - Technik

vs 2 Finger - Technik

Es existieren zwei verschiedene vom European Resuscitation Council (ERC) und der
American Heart Association (AHA) empfohlene Methoden zur Reanimation von Neu-

geborenen und Sauglingen.
2 Finger - Technik

Die 2 Finger - Technik ist eine seit Jahrzehnten etablierte Methode zur Reanimation
von Neugeborenen und Sauglingen (Knickerbocker und Kouwenhoven, 1960). Bei
dieser Technik liegt das Kind auf dem Ricken auf einer festen Unterlage und der
Reanimierende drtickt mit zwei Fingern auf das Sternum des Kindes. Studien zeigen,
dass bei dieser Technik keine posterioren Rippenfrakturen entstehen (Betz und
Liebhardt, 1994; Bulloch et al., 2000; Bush et al., 1996; Dolanik, 2007; Gunther et al.,
2000; Herrmann et al., 2008; Hoke und Chamberlain, 2004; Matshes und Lew, 2010;
Offiah et al., 2009). Als Griunde werden genannt, dass das Kind auf einer festen
Unterlage aufliegt und, dass die ausgeibten Kompressionskréafte zu gering sind um
Rippen zu brechen (Betz und Liebhardt, 1994; Bulloch et al., 2000; Bush et al., 1996;
Dolanik, 2007; Gunther et al., 2000; Herrmann et al., 2008; Hoke und Chamberlain,
2004; Matshes und Lew, 2010; Offiah et al., 2009). Vermutet wird, dass bei der 2
Finger — Technik Kompressionskrafte, die an den Rippen wirken, durch die feste
Unterlage nicht nach dorsal sondern zu den Seiten ausgelenkt werden, sodass die
von Kleinman (1997) beschriebenen Hebelkréafte (siehe Seiten 10 — 11 und 58 - 59)
an den costovertebralen Gelenken, die beim Frakturmechanismus von posterioren

Rippenfrakturen wirken, nicht auftreten.
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2 Daumen — Technik

Die 2 Daumen - Technik wurde erstmals 2000 von dem ERC empfohlen (AHA, 2000;
ERC, 2002). Hierbei umschliel3t der Helfer den Thorax des Kindes von vorne mit bei-
den Handen und drtickt mit den Daumen auf das untere Drittel des Sternums (AHA,
2000; ERC, 2002). Studienergebnisse weisen darauf hin, dass durch diese Methode
sowohl ein hdherer systolischer Druck als auch ein besserer Koronararterienperfu-
sionsdruck erzielt wird (AHA, 2000; Braga et al., 2009; David, 1988; Dorfsman, 2000;
Houri et al.,, 1997; Kao et al., 2009; Menegazzi et al., 1993; Meyer et al.,, 2010;
Udassi et al., 2009; Wyckoff und Berg, 2008). Des Weiteren ist die 2 Daumen - Tech-
nik fr den Durchflihrenden weniger ermidend und wird in Studien von der Mehrheit
der Probanden (bis zu 90%), die beide Techniken durchfiuhrten, bevorzugt (Dorfs-
man, 2000; Houri et al., 1997; Menegazzi et al., 1993; Whitelaw et al., 2000). Bei der
2 Daumen - Technik stellt sich die Frage, ob noch immer gewéahrleistet ist, dass die
Kompressionskrafte an den Rippen nach lateral ausgelenkt werden. Es liegt die Ver-
mutung nahe, dass die Rippen nicht zu den Seiten ausweichen, sondern nach dor-
sal, was zur Folge hat, dass die lateralen Processus der Wirbelkdrper als Hebel
wirken, wodurch die Rippen an ihnen brechen kdnnen. Auf diese Problematik wird
auch in anderen Studien hingewiesen und bis jetzt gibt es in der Fachliteratur keine
befriedi-gende Studienlage, die diese Frage beantwortet (Matshes und Lew, 2010 a;
Matshes und Lew, 2010 b; Offiah et al., 2009; Weber et al., 2009; Worn und Jones,
2007).

5.2 Ursachen posteriorer Rippenfrakturen von Neugeborenen und Saug-

lingen
Rippenfrakturen und Reanimation

Bislang liegen mehrere Studien vor, die sich mit der Problematik der Herzdruck-
massage als mogliche Ursache von Rippenfrakturen bei Kindern befassen (Betz und
Liebhardt, 1994; Bulloch et al., 2000; Bush et al., 1996; Cadzow und Armstrong,
2000; Dolanik, 2007; Feldman und Brewer, 1984; Gunther et al. 2000; Herrmann et
al., 2008; Hoke und Chamberlain, 2004; Maguire et al., 2006; Matshes und Lew,
2010 a; Merten et al., 1983; Offiah et al., 2009; Reyes et al., 2011; Ryan et al., 2003;
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Spevak et al., 1994; Weber et al., 2009; Worn und Jones, 2007). Die Studien weisen
unterschiedliche Studiendesigns auf und sind in Kohortengrél3e, Altersdurchschnitt
und Untersuchungsmethoden sehr inhomogen. Im Gegensatz zu Erwachsenen tre-
ten Rippenfrakturen nach Reanimation von Sauglingen sehr selten auf (Feldman und
Brewer, 1984; Hoke und Chamberlain, 2004; Reyes et al., 2011; Spevak et al., 1994;
Weber et al.,, 2009). Feldman und Brewer (1984) analysierten Rontgenaufnahmen
von 113 Patienten im Alter von 1 — 62 Monaten aus drei verschiedenen Gruppen in
den Jahren 1977-1981. Bei 50 Patienten wurde vorher eine Herzdruckmassage in
der Klinik oder wahrend des Notfalleinsatzes durchgefiihrt, sowohl von Laien als
auch von medizinischem Fachpersonal. Bei 41 Patienten bestand der Verdacht auf
Misshandlung und die dritte Gruppe (22 Patienten) umfasste alle zuféllig entdeckten
Rippenfrakturen in den Jahren 1977 — 1981 in dem Children‘s Orthopedic Hospital
and Medical Center und der Universitat von Washington (Feldman und Brewer,
1984). Es wurden bei den 50 Patienten nach Reanimation keine Rippenfrakturen
gefunden (Feldman und Brewer, 1984). Die Réntgenaufnahmen wurden von einem
Gutachter ausgewertet und es lagen bei 18 der 50 Patienten (36 %) Folgeaufnahmen
nach 10 - 14 Tagen vor (Feldman und Brewer, 1984). Spevak et al. (1994) werteten
retrospektiv Sektionsprotokolle und post mortem angefertigte Roéntgenaufnahmen
von 91 Sauglingen im ersten Lebensjahr aus (Spevak et al.,, 1994). Alle Patienten
wurden reanimiert (durchschnittliche Reanimationszeit: 47,3 Minuten) und in keinem
Fall bestand ein Verdacht auf Kindesmisshandlung (Spevak et al., 1994). Es wurden
bei keinem Patienten Rippenfrakturen gefunden, woraus geschlossen wurde, dass
wenn eine Rippenfraktur bei einem gesunden Saugling gefunden wird, Misshandlung
in Betracht zu ziehen ist (Spevak et al., 1994). Bush et al. (1996) werteten retrospek-
tiv Sektionsprotokolle von 211 Kindern unter 12 Jahren aus. Alle Patienten wurden
reanimiert und starben durch eine nicht traumatische Todesursache (Bush et al.,
1996). In einem 3 Monate alten Saugling, der durch Sudden Unexpected Death in
Infancy (SUDI) starb, wurden bilaterale Rippenfrakturen des achten und neunten
Rippenpaares gefunden (Bush et al., 1996). Bei diesem Kind wurde die Herzdruck-
massage sowohl von Laien (Babysitter und Eltern) als auch von medizinischem
Fachpersonal insgesamt 75 Minuten lang durchgefuhrt (Bush et al., 1996). Bush et

al. (1996) schlossen aus ihren Studienergebnissen, dass die Herzdruckmassage eine
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sehr seltene Ursache von Rippenfrakturen ist und dass Kindesmisshandlung bei
einem Auftreten ausgeschlossen werden muss. Gunter et al. (2000) kommen in ihrer
Fallstudie zu der gleichen Schlussfolgerung. Betz und Liebhardt (1994) werteten 233
Sektionsprotokolle von Sauglingen und Kindern im Alter von 5 Tagen bis 7 Jahren in
den Jahren 1990 - 1992 aus. Von 190 Patienten, die an einer nicht traumatischen
Todesursache verstarben wurden 94 reanimiert (einschlie3lich Herzdruckmassage)
(Betz und Liebhardt, 1994). Bei zwei Patienten (2 Monate; 5 Jahre) wurden laterale
Rippenfrakturen als Folge der Herzdruckmassage gefunden (Betz und Liebhardt,
1994). Die Herzdruckmassage wurde in beiden Fallen von einem Arzt durchgefihrt
(Betz und Liebhardt, 1994). Ein interessanter Nebenbefund ist, dass in Betz und
Liebhardts Studie (1994) die mit einer Herzdruckmassage assoziierten Verletzungen
hauptsachlich von einer Reanimation durch medizinisches Fachpersonal und nicht
durch Laien stammen. Maguire et al. (2006) fiihrten eine Ubersichtsstudie der Litera-
tur von 1950 - 2005 betreffend Rippenfrakturen nach Reanimation von Kindern durch
und schlossen von 427 gefundenen Studien 6 Studien ein. Alle sechs Studien zu-
sammengefasst, ergeben Daten von insgesamt 923 Kindern im Alter von 0 - 14 Jah-
ren, die reanimiert wurden (Maguire et al.,, 2006). Es wurden bei drei Patienten
Rippenfrakturen gefunden (Maguire et al., 2006). Bei zwei Kindern lagen die Rippen-
frakturen auf Hohe der mittleren Klavikularlinie, bei einem Kind lag eine bilaterale
Fraktur am sternocostalen Gelenk vor (Maguire et al., 2006). Es wurden in keinem
Fall posteriore Rippenfrakturen gefunden (Maguire et al., 2006). Dolanik (2007)
fuhrte vor 2005 bei 70 verstorbenen und zuvor reanimierten Sauglingen im Alter von
2 Wochen — 8 Monaten Autopsien durch und suchte nach Rippenfrakturen. Bei 8
Patienten (11 %) wurden Rippenfrakturen gefunden (Dolanik, 2007). Alle Frakturen
befanden sich zwischen dem 2. und 6. Rippenpaar und waren antero - lateral lokali-
siert (Dolanik, 2007). Alle Reanimationen wurden aufRerhalb des Krankenhauses von
Laien begonnen und in 6 der 8 Kinder wurde als Todesursache ,Cosleeping”“ ange-
geben (Dolanik, 2007). Auf Grund dieser Tatsachen ist nicht auszuschliel3en, dass
die Rippenfrakturen schon vor der Reanimation entstanden sind. Andererseits ist an-
zumerken, dass Dolanik (2007), indem er die parietale Pleura der Rippen l6ste, eine
sehr sensitive Methode nutzte um Rippenfrakturen zu detektieren und, dass feine

Haarrisse in anderen Studien eventuell ibersehen wurden. Dolanik (2007) fuhrt noch
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an, dass die Art und Lokalisationen der gefundenen Rippenfrakturen mit der Art und
Lokalisation von reanimationsbedingten Rippenfrakturen in Erwachsenen Uberein
stimmt. Die Untersuchungszeitrdume der beschriebenen Studien (1977 — 2005) lie-
gen mehrheitlich vor der Einfuhrung der 2 Daumen - Reanimationstechnik (2000) und
so wird in keiner dieser Studien zwischen den beiden Reanimationstechniken diffe-
renziert (Betz und Liebhardt, 1994; Bush et al., 1996; Dolanik, 2007; Feldman und
Brewer, 1984; Gunther et al. 2000; Hoke und Chamberlain, 2004; Maguire et al.,
2006; Matshes und Lew, 2010 a; Spevak et al., 1994). In finf Studien nach 2000 wird
darauf hingewiesen, dass mit der Einfihrung der neuen Reanimationstechnik eine
neue Fragestellung nach reanimationsassoziierten Rippenfrakturen entsteht und
dass dies untersucht werden sollte (Matshes und Lew, 2010 a; Matshes und Lew,
2010 b; Offiah et al., 2009; Weber et al., 2009; Worn und Jones, 2007).

Die drei aktuellsten Untersuchungen von Weber et al. (2009), von Matshes und Lew
(2010 b) und von Reyes et al. (2011) werden im Folgenden vorgestellt. Weber et al.
(2009) untersuchten in den Jahren 1996 - 2005 retrospektiv Sektionsprotokolle von
452 Sauglinge mit der Diagnose ,SUDI“ und ohne Hinweis auf Misshandlung. Es
wurden bei 24 von 452 Sauglingen (5 %) Rippenfrakturen gefunden (Weber et al.,
2009). 9 Sauglinge (2 %) wiesen akute Rippenfrakturen als alleinige Verletzung auf,
woraus geschlossen wurde, dass in diesen Fallen Rippenfrakturen durch CPR verur-
sacht wurden (Weber et al., 2009). Weber et al. (2009) differenzieren nicht zwischen
den seit 2000 empfohlenen verschiedenen zwei Reanimationstechniken. Es wird
auch nicht notiert, ob die 9 Sauglinge nach dem Jahr 2000 (Einfihrung der 2 Dau-
men - Reanimationstechnik) reanimiert wurden, was zur Klarung der Fragestellung
dieser Studie beitragen wiirde. Die Rippenfrakturen der 9 Sauglinge sind ausschliel3-
lich antero - lateral lokalisiert und hauptsachlich an dem vierten und flinften Rippen-
paar gelegen (Weber et al., 2009). Unter der Annahme, dass der von Kleinman be-
schriebene Bruchmechanismus durch die 2 Daumen - Technik forciert wird, sind
allerdings eher posteriore Lokalisationen der Frakturen zu erwarten. Matshes und
Lew (2010 b) beschreiben 5 verstorbene Sauglinge im Alter von 1,5 - 4 Monaten, bei
denen wéahrend der Autopsie antero - laterale Rippenfrakturen gefunden wurden. Alle
Sauglinge wurden vor ihrem Tod mit beiden Reanimationstechniken von Laien und

medizinischem Fachpersonal reanimiert (Matshes und Lew, 2010 b). Alle Patienten
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wurden aul3erhalb eines Krankenhauses reanimiert und in 3 der 5 Kinder ist die
Todesursache sogenanntes ,cosleeping® (Matshes und Lew, 2010 b). Durch diese
Todesursache liegt die Vermutung nahe, dass ein Teil der Rippenfrakturen schon vor
der Reanimation entstanden sind. Reyes et al. (2011) untersuchten retrospektiv die
Falle von 571 nach der Reanimation verstorbenen Neugeborenen und S&auglingen
bis zum 6. Lebensmonat in den Jahren 1997 — 2008. Es wurden wie bei Weber et al.
(2009) Sektionsprotokolle ausgewertet und es wurden 19 Sauglinge mit Rippenfrak-
turen (3,3 %) gefunden (Reyes et al.,, 2011). Die Lokalisation der Frakturen betraf
wiederum ausschlief3lich antero - laterale Rippensegmente, besonders das vierte und
funfte Rippenpaar (Reyes et al., 2011). Reyes et al. (2011) unterscheiden zwischen
den zwei Reanimationstechniken und stellen einen Zusammenhang zwischen dem
Anwenden der 2 Daumen - Reanimationstechnik und dem vermehrten Auftreten von
anterioren und lateralen Rippenfrakturen fest (Reyes et al., 2011). Dieser Zu-
sammenhang wird daraus geschlossen, dass nach der Einfihrung der 2 Daumen -
Technik (hier ab 2005) ein signifikanter Anstieg von anterioren und lateralen
Rippenfrakturen in Neugeborenen und S&uglingen beobachtet wurde (von 1,3 % auf
7,9 %) (Reyes et al., 2011). Es wird vermutet, dass durch die 2 Daumen - Reanima-
tionstechnik eine groRere Kompressionstiefe erreicht wird, was die Elastizitat des
Skeletts Ubersteigt (Martin et al., 2012; Menegazzi, 2011; Reyes et al., 2011; Reyes
et al., 2012). Es wurde kein Zusammenhang zwischen der Reanimationszeit und der
Anzahl der Rippenfrakturen festgestellt (Reyes et al., 2011). Leider wurde in Reyes
et al. Studie lediglich angenommen, dass die neu eingefihrte Reanimationstechnik
angewendet wurde (Reyes et al., 2011). Des Weiteren wurden auch Falle mit
einbezogen, in denen Kinder aul3erhalb des Krankenhauses von verschiedenen Per-
sonen reanimiert wurden, was wiederum die Frage nach der angewendeten Reani-
mationstechnik und eventuell vorhandenen weiteren Rippenfrakturen verursachen-
den Faktoren, wie z. B. Misshandlung aufwirft (Martin et al., 2012; Reyes et al.,
2011). Letztendlich wurden weder in einer dieser drei Studien noch in den zuvor vor-
gestellten Studien posteriore Rippenfrakturen nach Reanimation von Neugeborenen,
Sauglingen und Kindern gefunden (Betz und Liebhardt, 1994; Bulloch et al., 2000;
Bush et al., 1996; Cadzow und Armstrong, 2000; Dolanik, 2007; Feldman und
Brewer, 1984; Gunther et al. 2000; Herrmann et al., 2008; Hoke und Chamberlain,
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2004; Maguire et al., 2006; Matshes und Lew, 2010 a; Merten et al., 1983; Offiah et
al., 2009; Reyes et al., 2011; Ryan et al., 2003; Spevak et al., 1994; Weber et al.,
2009; Worn und Jones, 2007). Dies spricht fur die Nullhypothese, dass posteriore
Rippenfrakturen nicht durch die 2 Daumen - Reanimationstechnik verursacht werden,
obwohl der theoretische Bruchmechanismus dies vermuten lasst (Kleinman, 2005;
Offiah et al., 2009). Aul3er Reyes et al. (2011) differenzieren keine Autoren zwischen
den beiden Reanimationstechniken fir Neugeborene und Sauglinge. So bleibt die
aktuell behandelte Fragestellung von der Fachliteratur bis jetzt nicht zufriedenstellend
beantwortet (Maguire et al., 2006; Martin et al., 2012; Matshes und Lew, 2010 a;
Matshes und Lew, 2010 b; Menegazzi, 2011; Offiah et al., 2009; Reyes et al., 2011;
Reyes et al., 2012; Weber et al., 2009; Worn und Jones, 2007).

Posteriore Rippenfrakturen nach Herzdruckmassage?

Es werden in keiner der genannten Studien durch eine Herzdruckmassage verur-
sachte posteriore Rippenfrakturen beschrieben (Betz und Liebhardt, 1994; Bulloch et
al., 2000; Bush et al., 1996; Cadzow und Armstrong, 2000; Dolanik, 2007; Feldman
und Brewer, 1984; Gunther et al. 2000; Herrmann et al., 2008; Hoke und
Chamberlain, 2004; Maguire et al., 2006; Matshes und Lew, 2010 a; Merten et al.,
1983; Offiah et al., 2009; Reyes et al., 2011; Ryan et al., 2003; Spevak et al., 1994;
Weber et al., 2009; Worn und Jones, 2007). Lediglich eine Studie wurde gefunden in
der posteriore Rippenfrakturen nach Reanimation beschrieben wurden (Thomas,
1977). Thomas (1977) analysierte mehr als 10.000 a. - p. Rontgen - Thorax - Auf-
nahmen von Sauglingen und Kindern. Es wurden bei 25 Patienten Rippenfrakturen
gefunden (Thomas, 1977). Bei 3 der 25 Kinder waren Rippenfrakturen posterior
lokalisiert und es wurde keine Misshandlung oder Geburtstrauma dokumentiert
(Thomas, 1977). Thomas (1977) sieht eine durchgefihrte Herzdruckmassage oder
Physiotherapie als mdgliche Ursache flir die Rippenfrakturen der Patienten. Leider
wird in Thomas (1977) Studie nicht erwahnt, welche Kinder reanimiert wurden oder
wer Physiotherapie erhielt. Als weitere Einschrankung dieser Ergebnisse ist an zu
merken, dass alle drei Patienten Frihgeborene waren (vor der 29. SSW) und Zei-

chen von schweren Knochenstoffwechselstérungen zeigten (Thomas, 1977). So sind
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diese Studienergebnisse in der Hinsicht auf die Frage nach posterioren Rippen-

frakturen nach Reanimation von gesunden Sauglingen nicht verwendbar.

Bei Betrachtung der 2 Finger - Reanimationstechnik, sind Erklarungsanséatze be-
kannt, die das Ausbleiben von posterioren Rippenfrakturen erlautern (Chapman,
2004; Kleinman und Schlesinger, 1997; Kleinman, 2005; Worn und Jones, 2007). Bei
der 2 Finger — Technik wird ausschlief3lich Druck von vorne auf den Thorax ausgeibt
wahrend der Saugling auf einer festen Unterlage liegt (AHA, 2000; Chapman, 2004,
ERC, 2002). Das Sternum wird durch anteriore Kompression in Richtung der Wirbel-
saule gedruckt (AHA, 2000; ERC, 2002). Im Verhaltnis zu dem sternocostalen Ge-
lenk und den Rippen wird das Sternum nach posterior gedriickt, wahrend die Wirbel-
saule und die Rippen unbeweglich bleiben. Es entsteht eine Spannung an den latera-
len Rippenbdgen und den sternocostalen Gelenken, was sporadisch zu lateralen und
anterioren Rippenfrakturen fuhren kann. Der Mechanismus zur Entstehung posterio-
rer Rippenfrakturen, bei dem die Rippenkopfe oder - halse Uber die transversalen
Processus gehebelt werden und brechen bleibt aus (Chapman, 2004; Kleinman und
Schlesinger, 1997; Kleinman, 2005). Auch beim Aufliegen auf einer weichen Unter-
lage, wie z.B. einer Matratze, ist es unwahrscheinlich, dass der Hebelmechanismus
einsetzt, da sowohl Wirbelsaule als auch Rippen gleichzeitig nach posterior gedrtckt
werden (Chapman, 2004; Kleinman und Schlesinger, 1997; Kleinman, 2005; Worn
und Jones, 2007). Ein weiteres Argument ist, dass die meist gleichmafigen und
kontrollierten Krafte, die wahrend der Reanimation ausgelbt werden, nicht groR3

genug sind um posteriore Rippenfrakturen zu verursachen (Worn und Jones, 2007).

Bei Betrachtung der 2 Daumen - Reanimationstechnik gibt es einige Faktoren, die die
Entstehung von posterioren Rippenfrakturen vermuten lassen. Zum einen passt
Kleinmans Modell (1997) zur Entstehung von posterioren Rippenfrakturen durch
antero - posteriore Kompression zu der Art der Kompression, die wahrend der 2 Dau-
men - Technik ausgeiibt wird. Zum anderen &hnelt der Handgriff dieser Technik sehr
dem Umfassen des kindlichen Brustkorbes beim Schitteln eines Kindes, wéhrend
dessen nachweislich posteriore Rippenfrakturen entstehen (Caffey, 1972; Carty und
Pierce, 2002; Guthkelch, 1971; Harding et al., 2004; Herrmann et al., 2008;
Kleinman, 2005; Nimkin und Kleinman, 1997; Sorantin, 2002). Des Weiteren wird bei
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der 2 Daumen - Reanimationstechnik leichter eine groRere Kompressionstiefe er-
reicht als bei der 2 Finger - Technik, was das Risiko steigert, tiefer als die Halfte des
Brustkorbdurchmessers zu dricken (Braga et al., 2009; David, 1988; Houri et al.,
1997; Kao et al., 2009, Martin et al., 2012; Menegazzi et al., 1993; Menegazzi, 2012;
Meyer et al., 2010; Reyes et al., 2011; Reyes et al., 2012; Udassi et al., 2009;
Wyckoff und Berg, 2008). Es wird in mehreren Studien vorgeschlagen, aus Sicher-
heitsgrinden das Malf fur die Kompressionstiefe von einem Drittel bis die Héalfte des
Brustkorbdurchmessers auf ein Drittel des Durchmessers zu erniedrigen (Braga et
al., 2009; Kao et al., 2009, Meyer et al., 2010; Udassi et al., 2009; Wyckoff und Berg,
2008). Clouse und Lantz (2008) berichten auf dem 60. Jahrestreffen der American
Academy of Forensic Sciences von vier verstorbenen Neugeborenen und Sauglingen
im Alter von 1 Tag - 3 Monaten, die vor ihrem Tod mit der 2 Daumen - Technik reani-
miert wurden. In der Autopsie wurden bei allen Kindern posteriore Rippenfrakturen
gefunden (Clouse und Lantz, 2008). Misshandlung und andere traumatische Todes-
ursachen wurden ausgeschlossen (Clouse und Lantz, 2008). Zu diesen Daten liegt
nur ein Abstract vor, da nie eine Veroffentlichung durch die Autoren erfolgte. Fragen
zu dem Zustand der Neugeborenen und Sauglinge (z.B. den Knochenstoffwechsel
beeinflussende Erkrankungen) und wie andere Ursachen fur Rippenfrakturen (z.B.
Misshandlung, Geburtstrauma) ausgeschlossen wurden bleiben unbeantwortet. Es
ist fraglich, ob diese Daten als fundierte Quelle dienen kdnnen.

Ziel dieser Studie ist es zu klaren, ob posteriore Rippenfrakturen durch die 2 Daumen
- Reanimationstechnik des Neugeborenen und Sauglings entstehen. Hierzu wurden
retrospektiv Patienten im (korrigierten) ersten Lebensjahr aus den Jahren 2001 -
2010 gesucht, also nach der Empfehlung zur 2 Daumen - Reanimationstechnik. Alle
in die Studie eingegangenen Kinder wurden von padiatrischen Intensivmedizinern

oder Neonatologen ausschlief3lich in Kliniken reanimiert.

Es wurde in keinem Fall dokumentiert, welche Reanimationstechnik angewendet
wurde, jedoch wird in allen teilnehmenden Kliniken seit 2000 die 2 Daumen - Technik
als bevorzugte und seit 2005 als ausschlief3liche Reanimationstechnik des Neuge-

borenen und Sauglings gelehrt und angewendet.
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Als Problematik ist zu diskutieren, dass die Dauer der Reanimation der Patienten oft
ungenau oder gar nicht dokumentiert wurde. In 48,8 % der Patienten (39 Kinder) ist
die Lange der Reanimation unklar oder es wurde eine unprazise Zeitangabe, wie z.B.
.kurz®, notiert. In einigen Studien, in denen die beschriebenen Reanimationstech-
niken miteinander verglichen wurden, wurde ein Reanimationszeitraum von 10 Minu-
ten als Norm gewahlt (Dorfsman, 2000; Whitelaw et al., 2000). In dieser Studie
betragt die durchschnittliche Reanimationszeit 11 Minuten. 33,8 % der Patienten (27
Kinder) wurden 1 - 5 Minuten reanimiert. 38,8 % der Patienten (31 Kinder) wurden
unter 11 Minuten und 48,8 % der Patienten (39 Kinder) wurden unter 21 Minuten
reanimiert. Es stellt sich die Frage, ob die Dauer der Reanimation und die Wahr-
scheinlichkeit fir reanimationsbedingte Verletzungen miteinander korrelieren. In der
bereits beschriebenen Studie von Reyes et al. (2011), in der Rippenfrakturen nach
Herzdruckmassage untersucht wurden, wird kein Zusammenhang zwischen der

Reanimationszeit und der Haufigkeit von Rippenfrakturen festgestellt.

In dieser Studie wurden 546 Rontgenaufnahmen von 80 Neugeborenen und Saug-
lingen ausgewertet. Es wurden keine Rippenfrakturen gefunden. Anzunehmen ist,
dass trotz der gréReren Kompressionstiefe der 2 Daumen - Reanimationstechnik zu
wenig Kraft aufgewandt wird, um Rippenfrakturen zu verursachen. Des Weiteren wird
durch die Handflachen und Finger des Reanimierenden versucht, eine feste Unter-
lage zu schaffen, was ein Ausweichen der Rippen nach dorsal verhindern soll. Diese
Grunde sind Erklarungen fur das Ausbleiben von posterioren Rippenfrakturen nach
der 2 Daumen - Reanimationstechnik. Nach Reyes et al. (2011) treten anteriore und
laterale Rippenfrakturen bei der 2 Daumen - Reanimationstechnik gehauft auf. In die-
ser Studie wurden keine anterioren oder lateralen Rippenfrakturen gefunden. Es ist
zu bedenken, dass Reyes et al. (2011) mit Sektion und histologischer Untersuchung
der Rippen eine sensitivere Diagnostikmethode gewahlt haben. Feine Haarrisse, die
durch die histologische Untersuchung der Rippen detektiert wurden, kénnten in a. -
p. Rontgen - Thorax - Aufnahmen tGbersehen werden. Die Rontgendiagnostik ist eine
der wenigen Moglichkeiten Rippenfrakturen bei lebenden Kindern zu diagnostizieren.
Feine Haarrisse, die klinisch okkult sind und diagnostisch zu keiner Zeit in Erschei-
nung treten, spielen im klinischen Alltag und der Frage nach der Ursache von Rip-

penfrakturen des Neugeborenen und Sauglings eine untergeordnete Rolle.
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Posteriore Rippenfrakturen als Indikator fir nicht akzidentelle Traumata

Diese Studie wurde im Rahmen des Arbeitskreises kooperative Studien der Arbeits-
gemeinschaft Kinderschutz in der Medizin durchgefuhrt. Die Fragestellung, ob wéh-
rend der Reanimation des Neugeborenen und Sauglings (speziell der 2 Daumen -
Technik) Rippenfrakturen auftreten, fihrt zu einer weiteren im Kinderschutz bedeut-
samen Problematik. Unterscheiden sich durch Reanimation verursachte Rippenfrak-
turen von nicht akzidentell verursachten Rippenfrakturen, obwohl der gleiche Fraktur-

mechanismus vermutet wird? Diese Problematik wird nun erlautert.

Schon 1946 beschrieb John Caffey multiple Frakturen im Zusammenhang mit sub-
duralen Hamatomen, ohne eine konkrete Theorie beztiglich der Ursache dieses Phéa-
nomens zu benennen (Caffey, 1946). 1971 beschrieb der Neurochirurg Norman
Guthkelch zwei S&auglinge bei denen subdurale Hamatome ohne &ufRere Verlet-
zungen vorlagen (Guthkelch, 1971). Er erklarte die Ursache dieses Befundes durch
einen Peitschenschlag &hnlichen Mechanismus, der wahrend des Schiittelns eines
Sauglings auftritt (Guthkelch, 1971). Ein Jahr spater berichtete John Caffey Uber 27
Kinder mit subduralen Hamatomen und metaphysaren Frakturen (Caffey, 1972). Er
fuhrte nun ebenfalls die Verletzungen auf das Schitteln der Kinder zuriick (Caffey,
1972). Diese Berichte flihrten zu der Entdeckung des ,Shaken Baby Syndrome*
(SBS) (Caffey, 1972; Furniss, 2005; Guthkelch, 1972; Herrmann et al., 2008;
Lonergan et al., 2003).

Das SBS beschreibt eine Traumakonstellation, die spezifisch bei Kindern im ersten
Lebensjahr auftritt und dessen Ursache heftiges, peitschenschlagartiges Schitteln
des Kindes ist (Caffey, 1972; Guthkelch, 1971; Herrmann et al., 2008; Nimkin und
Kleinman, 1997). Hierbei wird das Kind mit beiden Handen von vorne umgriffen und
mit grolRer Kraft schnell hin- und hergeworfen (Caffey, 1972; Guthkelch, 1971,
Herrmann et al., 2008; Nimkin und Kleinman, 1997). Dabei kommt es zu Rotations-
bewegungen des Kopfes, was durch Abriss von Brickenvenen zu subduralen Blu-
tungen fuhrt (Caffey, 1972; Guthkelch, 1971; Herrmann et al., 2008; Nimkin und
Kleinman, 1997). Zu dem Syndrom z&hlen unter anderem subdurale Hamatome, reti-
nale Blutungen, neurologische Beeintrachtigung ohne weitere grol3e Verletzungen,
eine luckenhafte oder unplausible Anamnese, Griffmarken am Thorax oder an den
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Armen und posteriore Rippenfrakturen (Caffey, 1972; Carty und Pierce, 2002;
Guthkelch, 1971; Harding et al., 2004; Herrmann et al., 2008; Kleinman und
Schlesinger, 1997; Kleinman, 2005; Nimkin und Kleinman, 1997; Sorantin, 2002).

Der Altersgipfel fur nicht akzidentell verursachte Skelettverletzungen liegt im ersten
Lebensjahr (Agran et al., 2003; Belfer et al., 2001; Carty und Pierce, 2002;
Chapman, 2004; Day et al., 2006; Hobbs, 1989; Kellogg, 2007; Kocher und Kasser,
2000; Leventhal et al., 1993; Leventhal et al., 2008; Merten et al., 1983; Merten und
Carpenter, 1990; Nakayama et al., 1989; Nimkin und Kleinman, 1997; Pandya et al.,
2009; Scherl, 2006; Worlock et al., 1986). Agran et al. (2003) untersuchten die Ver-
letzungsrate von Kindern unter vier Jahren und zeigten, dass eine der haufigsten Ur-
sachen fur Verletzungen im Alter von 0 - 5 Monaten nicht akzidentelle Traumata sind.
Leventhal et al. (2008) kommen zu dem Ergebnis, dass 25 % der Frakturen, mit de-
nen Kinder im ersten Lebensjahr hospitalisiert werden, nicht akzidentell verursacht

sind.

Rippenfrakturen sind hochspezifische Indikatoren fur Kindesmisshandlung (Barsness
et al., 2003; Bulloch et al., 2000; Carty und Pierce, 2002; Chaan und Christine, 1998;
Chapman, 2004; Day et al., 2006; Garcia et al., 1990; Herrmann, 2003; Herrmann et
al., 2008; Hobbs, 1989; Kemp et al., 2006; Kleinman et al., 1988; Kleinman et al.,
1992; Kleinman et al., 1996 a; Kleinman und Schlesinger, 1997; Kleinman, 2005;
Kocher und Kasser, 2000; Leventhal et al., 1993; Leventhal et al., 2008; Merten et
al., 1983; Mulpuri et al., 2010; Nimkin und Kleinman, 1997; Pandya et al., 2009;
Stover, 2007; Worlock et al., 1986). Kleinman et al. (1996 a) fihrten post mortem ei-
ne radiologische und histopathologische Studie an 31 misshandelten Kindern durch
und fanden in 51 % der Falle Rippenfrakturen. Rippenfrakturen machen zwischen
5 % - 27 % aller nicht akzidentell verursachten Skelettverletzungen aus (Bulloch et
al., 2000). Barsness et al. (2003) ermittelten den positiven pradiktiven Wert von Rip-
penfrakturen als Indikator fir nicht akzidentelle Traumata bei Kindern. Bei Kindern
unter 3 Jahren mit Rippenfrakturen sind diese zu 95 % nicht akzidentell verursacht,
nach Ausschluss moglicher Differentialdiagnosen sogar zu 100 % (Barsness et al.,
2003). In 29 % der Falle sind Rippenfrakturen die alleinige Skelettverletzung

(Barsness et al., 2003). Garcia et al. (1990) kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis,
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dass 63 % der Kinder unter 3 Jahren mit Rippenfrakturen Opfer von Kindesmiss-
handlung sind. 14 von 33 untersuchten Kindern mit Rippenfrakturen (42 %) verstar-
ben, was vermuten lasst, dass Rippenfrakturen signifikante Indikatoren fir weitere
besonders schwere Verletzungen sind (Garcia et al., 1990). Isolierte Rippenfrakturen
sind zwar keine schweren Verletzungen, doch beweisen sie einen stattgefundenen
beachtlichen Energietransfer, der weitere Traumata zur Folge haben kdnnte (Cadzow
und Armstrong, 2000). Zusatzlich ist zu beachten, dass sie auch ohne Anzeichen
anderer aul3erer Verletzungen auftreten konnen, und in diesen Fallen den einzigen
klinischen Hinweis fir eine Misshandlung darstellen (Cadzow und Armstrong, 2000;
Merten et al., 1983).

Posteriore Rippenfrakturen sind besonders spezifisch und kommen bei nicht akziden-
tellen Traumata signifikant ofter vor, als bei akzidentellen Traumata (Barsness et al.,
2003; Bulloch et al., 2000; Carty und Pierce, 2002; Chaan und Christine, 1998;
Hobbs, 1989; Kocher und Kasser, 2000; Kleinman et al., 1988; Kleinman et al., 1992;
Kleinman und Schlesinger, 1997; Merten et al., 1983; Merten und Carpenter, 1990;
Nimkin und Kleinman, 1997; Scherl, 2006; Stover, 2007). 45 % der Rippenfrakturen,
die von einem nicht akzidentell verursachten Trauma (NAT) stammen, sind posterio-
re Rippenfrakturen, 35 % sind laterale und 20 % sind anteriore Rippenfrakturen
(Barsness et al., 2003). Bei akzidentellen Verletzungen (NON — NAT) sind 90 % der
auftretenden Rippenfrakturen lateral lokalisiert (Barsness et al., 2003). Kleinman et.
al. (1988) untersuchten ebenfalls die Lokalisation von nicht akzidentell verursachten
Rippenfrakturen und kamen zu dem Ergebnis, dass 88 % der Rippenfrakturen (91

von 103) posterior und 12 % lateral gelegen sind.

Kleinman befasste sich intensiv mit der Entstehung von Rippenfrakturen und be-
schreibt einen Mechanismus, der erklart, wie antero - posteriore Kompression auf
den Thorax zu posterioren Rippenfrakturen fihrt (Kleinman et al., 1988; Kleinman et
al., 1992; Kleinman und Schlesinger, 1997). Voraussetzung ist das Fehlen einer sta-
bilen Unterlage, sodass die Rippen durch die von anterior ausgeiibte Kompression
nach hinten ausweichen (Kleinman et al., 1988; Kleinman und Schlesinger, 1997).
Die Wirbelsaule bleibt an ihrem Platz, was zu Folge hat, dass Hebelkréfte an den
costovertebralen Gelenken entstehen (Kleinman et al., 1988; Kleinman et al., 1992;
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Kleinman und Schlesinger, 1997). Ist der Bandapparat der costovertebralen Gelenke
widerstandsfahiger als die Rippen, wirken die Processus transversi der Brustwir-
belkdrper als Hebel an denen die Rippenkopfe oder - halse brechen, (siehe Abb.4, S.
10 - 11), (Kleinman et al., 1988; Kleinman et al., 1992; Kleinman und Schlesinger,
1997). Der beschriebene Mechanismus erklart das Auftreten von posterioren Rippen-
frakturen wahrend Akzelerations — Dekzelerationstraumen, wie dem Schutteln eines
Kindes (Kleinman et al., 1988; Kleinman et al., 1992; Kleinman und Schlesinger,
1997; Kleinman, 2005). Ein weiterer denkbarer Mechanismus, der eine Erklarung fur
laterale Rippenfrakturen ist, geht ebenfalls von einer Kompression auf den Thorax
aus, jedoch wird hier eine feste Auflageflache vorausgesetzt. Die Rippen weichen
nach lateral aus und die Kompressionskrafte belasten die lateralen Arcus (Kleinman
et al.,, 1988; Kleinman et al., 1992; Kleinman und Schlesinger, 1997; Kleinman,
2005). Es kommt zu Frakturen, wenn die Rippenbdgen dem Druck nicht mehr stand-
halten kénnen (Kleinman et al., 1988; Kleinman et al., 1992; Kleinman und Schle-
singer, 1997; Kleinman, 2005).

Wie auf den Seiten 46 und 47 beschrieben, wird der Thorax des Kindes bei der 2
Daumen - Reanimationstechnik, &hnlich dem Griff wahrend des Schuttelns eines Kin-
des, von vorne umfasst. Die Frage, ob posteriore Rippenfrakturen durch Reanimation
von Neugeborenen und Sauglingen verursacht werden, hat eine grof3e Relevanz in
der juristischen Nachverfolgung nicht akzidenteller Traumata. Ohne Klarung fuhrt
dies im Fall des Auftretens einer Rippenfraktur nach ungeklartem Kreislaufstillstand
mit anschlieBendem Reanimationsversuch zu einem diagnostischen Dilemma. Es
sind in der Literatur Falle beschrieben, in denen die Verteidigung der wegen Miss-
handlung angeklagten Personen auf ,verzweifelten“ Reanimationsversuchen beruht
(Gunther et al., 2000; Kleinman et al., 1989). Auf der anderen Seite wurden Perso-
nen wegen Misshandlung verurteilt, auf Grund einer ungew6hnlichen Traumakon-
stellation des Kindes, zum Teil durch Reanimation verursacht (Plunkett, 2006). Diese

Fallberichte bestatigen nur die Wichtigkeit der Klarung der behandelten Problematik.

In dieser Studie wurden bei keinem Patienten Rippenfrakturen auf den ausgewer-
teten Rontgenaufnahmen nachgewiesen. Diese Ergebnisse zeigen, dass bei der 2
Daumen - Technik posteriore Rippenfrakturen, wenn nur sporadisch auftreten. Dem
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Versuch das Argument, dass aufgetretene Rippenfrakturen von Ubereifrigen Reani-
mationsversuchen verursacht wurden, zur Verteidigung zu nutzen, ist weiterhin sehr
kritisch zu begegnen. Betz und Liebhardt (1994) untersuchten durch Herzdruck-
massage verursachte Reanimationsverletzungen (durchgefihrt von Laien und medi-
zinischem Fachpersonal) und zeigten, dass mehr Verletzungen durch Fachpersonal
verursacht wurden als durch Laienreanimation. Es wird vermutet, dass Laien aus
Angst Verletzungen zu verursachen ,vorsichtiger” helfen als Fachpersonal (Betz und
Liebhardt, 1994). Dies entkraftet das Argument, helfende Personen hatten aus Unge-
schick wahrend der Reanimation unbeabsichtigt Rippenfrakturen verursacht. Bei auf-
tretenden Rippenfrakturen im ersten Lebensjahr muss eine nicht akzidentelle Ursa-

che sorgfaltig abgeklart werden.
Geburtstraumata

Besonders bei grol3en Neugeborenen kann es wahrend der spontanen vaginalen
Geburt durch die Enge im Geburtskanal zu Skelettverletzungen des Neugeborenen
kommen. Vorrangig entstehen Clavicula -, Humerus -, oder Femurfrakturen (Bhat et
al., 1994; Cumming, 1979; Rubin, 1964). In zwei grof3en Studien wurden insgesamt
50.381 Neugeborene (34.946 Patienten und 15.435 Patienten) untersucht und in kei-
nem Fall konnte eine wahrend der Geburt entstandene Rippenfraktur nachgewiesen
werden (Bhat et al., 1994; Rubin, 1964). Es wurden in der Fachliteratur 13 Neuge-
borene mit posterioren Rippenfrakturen beschrieben, die als Geburtstrauma einzu-
stufen sind (Barry und Hocking, 1993; Bulloch et al., 2000; Durani und De Piero,
2006; Hartmann, 1997; Thomas, 1977; van Rijn et al., 2009; Rizzolo und Coleman,
1989). Rizzolo und Coleman (1989) beschreiben ein Neugeborenes (Geburtsgewicht:
3300 g; Vakuumextraktion) mit multiplen posterioren Rippenfrakturen. In diesem Fall
lasst sich nicht eindeutig klaren, ob Misshandlung stattfand oder die Frakturen wah-
rend der Geburt entstanden sind (Rizzolo und Coleman, 1989). Rizzolo und Coleman
(21989) schlossen aus dem Fehlen von weiteren Misshandlungen im Verlauf, dass die
Rippenfrakturen geburtsassoziiert seien. Die 12 tbrigen Neugeborenen mit einer ge-
burtsassoziierten posterioren Rippenfraktur waren grof3e Neugeborene mit einem
Geburtsgewicht von >3800g, einer komplizierten vaginalen Geburt oder beidem

(Barry und Hocking, 1993; Durani und De Piero, 2006; Hartmann, 1997; Lonergan et
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al., 2003; van Rijn et al., 2009; Thomas, 1977). Des Weiteren sind die beschriebenen
posterioren Rippenfrakturen auf Hohe der mittleren Skapularlinie lokalisiert, in 51 %
mit einer Schulterdystokie (7 Kinder) und in 23 % mit einer ipsilateralen Klavikula-
fraktur (3 Kinder) assoziiert (Barry und Hocking, 1993; Bulloch et al., 2000; Durani
und De Piero, 2006; Hartmann, 1997; Thomas, 1977; Rizzolo und Coleman, 1989;
van Rijn et al., 2009).

In dieser Studie wurden 14,1 % der Patienten (12 Kinder) spontan geboren. Das Ge-
burtsgewicht dieser Neugeborenen betragt im Durchschnitt 2154 g (Spanne: 580 g -
4330 g). Bei 13,8 % der Patienten (11 Kinder) betragt das Geburtsgewicht mehr als
3500 g. In 85,9 % der Patienten (73 Kinder) wurde eine Sectio caerasea durchge-
fuhrt. In der Literatur wurde kein Fall beschrieben, bei dem Rippenfrakturen wéahrend
einer Sectio caerasea auftraten. So sind posteriore Rippenfrakturen als Geburtstrau-
ma maglich, jedoch sehr selten und bei einer Sectio caerasea nicht beschrieben. Es
wurde bei keiner der spontanen Geburten ein komplizierter Geburtsvorgang doku-
mentiert. Als theoretisch mdgliche, aber unwahrscheinliche Ursache von Rippenfrak-
turen wird man Geburtstraumata auf Grund des retrospektiven Designs dieser Studie

jedoch nicht véllig ausschlielen kénnen.

Frihgeborene

Frihgeborene sind durch eine Geburt vor der vollendeten 37. SSW definiert, das
hei3t die Geburt erfolgt bevor die optimale Reifung des Neugeborenen erreicht ist
(Lentze et al., 2007). Daraus ergeben sich bestimmte Komplikation, unter anderem
ein gestorter Knochenstoffwechsel (Greer, 1994; Johnson, 1991; Lentze et al., 2007).
In der Literatur wird die Wahrscheinlichkeit fir das Vorkommen der frihgeburtlichen
Osteopenie in VLBW (Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht < 1500g) mit 10 % -
30 % angegeben (Amir et al., 1988; Dabezies und Warren, 1997; Demarini et al.,
1997; Greer und McCormick, 1986; Helfer et al., 1984; Jakubowska - Pietkiwicz et
al., 2009; Johnson, 1991; Koo et al., 1989; Miller, 2003). Die Haufigkeit von VLBW
assoziierten Rippenfrakturen betragt 1,2 % - 1,8 % (insgesamt 32 VLBW mit Rip-
penfrakturen von 1960 VLBW) (Amir et al.,, 1988, Lucas-Herald et al., 2012).
Smurthwaite et al. (2009) untersuchten das Vorkommen von Rippenfrakturen in

ELBW (Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht <1000g) mit dem Ergebnis, dass 5
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von 72 (7 %) ELBW anteriore oder laterale Rippenfrakturen aufweisen. Es wurden
keine posterioren Rippenfrakturen detektiert (Smurthwaite et al., 2009). Lucas-Herald
et al. (2012) untersuchten 1446 ehemalige Frihgeborene im Alter von 5 Wochen bis
4 Monate und fanden 26 Sauglinge mit insgesamt 62 Rippenfrakturen (Haufigkeit von
Rippenfrakturen in Frihgeborenen: 1,8 %). 27 Rippenfrakturen waren posterior loka-
lisiert, bei 19 der 26 Sauglinge mit Rippenfrakturen wurde eine Osteopenie oder eine
metabolische Knochenerkrankung diagnostiziert (Lucas-Herald et al., 2012). Bei wei-
teren drei Sauglingen bestand der Verdacht auf nicht akzidentelle Verletzungen
(Lucas-Herald et al., 2012). Leider wird nicht differenziert bei welchen Sauglingen die

posterioren Rippenfrakturen auftraten (Lucas-Herald et al., 2012).

Im letzten Schwangerschaftsdrittel findet eine exponentielle Produktion und Minerali-
sation von Knochensubstanz statt (Demarini et al., 1997; Greer und McCormick,
1986; Greer, 1994; Johnson, 1991). Der hohe Kalzium- und Phosphatbedarf im letz-
ten Schwangerschaftsdrittel wird durch einen aktiven transplazentaren Transport die-
ser Mineralien gedeckt. Findet die Geburt vor der vollendeten 37. SSW statt, ist die
effektive Versorgung mit Mineralien nicht mehr gegeben. Zuséatzlich werden durch die
eventuell ndtigen medizinischen Malinahmen, wie z.B. die Gabe von Schleifendiureti-
ka, Kalzium entzogen (Dabezies und Warren, 1997; Demarini et al., 1997; Geggel et
al., 1978; Greer und McCormick, 1986; Greer, 1994; Johnson, 1991; Miller, 2003).
Die Diagnostik der friihgeburtlichen Osteopenie ist schwierig, da sie im Anfangssta-
dium klinisch und labordiagnostisch unauffallig sein kann (Johnson, 1991). Koo et al.
(1989) versuchten die radiologische Diagnostik zu standardisieren, indem sie Metho-
den zur Gradeinteilung von rachitischen Veranderungen in Rontgenbefunden ent-
wickelten. Am haufigsten wurden radiologische Veradnderungen bei Frilhgeborenen
im Alter von 10 Lebenswochen gefunden (Koo et al., 1989). Dies passt zu der be-
schriebenen Erklarung fur die frihgeburtliche Osteopenie. Bei Geburt ist der Mineral-
haushalt im Normbereich, jedoch verandert er sich im Laufe der Zeit durch das Miss-

verhaltnis von Bedarf und Substitution.

In dieser Studie sind die Mehrzahl der Patienten (61,3 %, 49 Kinder) Frihgeborene,
10,0 % der Patienten (8 Kinder) sind VLBW und 28,8 % der Patienten (23 Kinder)
sind ELBW. 15 % der Patienten (12 Kinder) sind hypotrophe Neugeborene, wovon 7
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Kinder hypotrophe Friihgeborene sind mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g
(VLBW). 8,8 % der Patienten (7 Kinder) sind hypertrophe Neugeborene. 5 der 7 Neu-
geborenen sind hypertrophe Frihgeborene. 50,1 % der Patienten (41 Kinder) wurden
vor dem Abschluss der Lungenreifung (34. SSW) geboren. Dies ist unter anderem
eine Erklarung fur das gehaufte Auftreten des Atemnotsyndroms (30,0 % der Kinder)
und anderen frihgeburtlichen Komplikationen. Anhand der Krankenakten wurden
keine Hinweise auf das Vorliegen einer frihgeburtlichen Osteopenie gefunden. Die
gesichteten Roéntgenaufnahmen zeigten ebenfalls keine Zeichen verminderter Kno-
chensubstanz. 88,6 % der Friihgeborenen (43 von 49 Patienten) wurden in der er-
sten Lebenswoche reanimiert, sodass nicht davon auszugehen ist, dass sie zu die-
sem Zeitpunkt eine verminderte Knochenmineralisation aufzeigten. Da bei keinem
Patienten Rippenfrakturen selbst nach Reanimation festgestellt wurden, ist das Vor-

liegen einer Osteopenie zu dem untersuchten Zeitpunkt unwahrscheinlich.
Erkrankungen im Kindesalter mit Auswirkungen auf den Knochenstoffwechsel

Es sind einige Krankheiten beschrieben, die den Knochenstoffwechsel im Neuge-
borenen- und Sauglingsalter beeinflussen. Die wichtigsten Erkrankungen, die mit
einer Verminderung oder Schwachung der Knochensubstanz und so mit einem
erhdhten Frakturrisiko assoziiert sind oder in der bildgebenden Diagnostik als Frak-

turen imponieren kdnnen werden im Folgenden erlautert.

Unter Osteoporose ist eine Systemerkrankung des Skeletts mit einer verminderten
Knochenmasse und einer pathologischen Knochenmikroarchitektur zu verstehen
(Lentze et al., 2007). Hieraus resultieren eine verminderte Knochenstabilitat und eine
erhohte Knochenbrichigkeit. Laut der WHO - Klassifikation fir Osteoporose ist die
Osteopenie der niedrigste Grad der Osteoporose (DGRh, 2011). Osteomalazie ist
durch die gestorte Mineralisation von Spongiosa und Kompakta des Knochens cha-
rakterisiert (Lentze et al., 2007). Osteomyelitis bezeichnet eine Infektion des Kno-
chens hervorgerufen durch Bakterien, Pilze oder andere Mikroorganismen (Lentze et
al., 2007). Sowohl eine gestérte Knochenmineralisation als auch eine Infektion des
Knochens kdnnen eine Knocheninstabilitdt zu Folge haben und Frakturen begtinsti-

gen.
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Osteogenesis Imperfecta (Ol) ist eine genetische Erkrankung, die sich auf Grund ei-
nes systemischen Defektes des Bindegewebes vor allem durch vermehrte Knochen-
brichigkeit und Knochendeformation auszeichnet (Ablin et al., 1990; DOIG, 2011,
Lentze et al., 2007). Weitere Symptome konnen blauliche Skleren, eine Dentinoge-
nesis imperfecta, ein Horverlust im Erwachsenenalter, hyperelastische Gelenke,
muskuléare Hypotonie, eine zunehmende Skoliose und Kleinwuchs sein (Ablin et al.,
1990; DOIG, 2011, Lentze et al., 2007; Paterson, 1990; Steiner et al., 1996; Taitz,
1987). Die Inzidenz betragt in westlichen Landern 1: 20.000 (Paterson, 1990; Taitz,
1987). Durch die vermehrte Frakturanfalligkeit sind radiologisch meist Frakturen ver-
schiedener Heilungsstufen sichtbar, was besonders bei milden Varianten und dem
Fehlen weiterer Symptome, wie z.B. blauliche Skleren, Familienanamnese etc., den
Verdacht auf Kindesmisshandlung aufkommen lasst (Ablin et al., 1990; Gahagan und
Rimsza, 1991; Kocher und Kasser, 2000; Paterson, 1990; Smith, 1995; Steiner et al.,
1996; Taitz, 1987). Wenn die Diagnose klinisch unklar ist, muss eine weitere Dia-
gnostik in Form von Kollagensynthese - und Kollagenstrukturanalysen aus dermalen
Fibroblastenkulturen und molekulargenetischer Untersuchung erfolgen (Gahagan
und Rimsza, 1991; Lentze et al., 2007; Smith, 1995; Steiner et al., 1996). Nur ein be-
wiesener Fall von Ol sollte als Erklarung fir multiple Frakturen unterschiedlichen Al-
ters ohne weitere Symptome anerkannt werden. In der untersuchten Kohorte gab es
keinen Fall von Ol.

Rachitis bezeichnet eine gestdrte Mineralisation und Desorganisation des wachsen-
den Knochens (der Wachstumsfuge). Meist beruht Rachitis auf einer verminderten
Kalzium - und Phosphateinlagerung in den Knochen, was klinisch unter anderem
durch Knochendeformierung und pathologische Frakturen, besonders an den Rip-
pen, imponieren kann (Lentze et al., 2007). Eine in westlichen Landern haufige Form
ist die durch einen Vitamin D Mangel verursachte kalzipenische Rachitis (Lentze et
al., 2007). Die Erkrankung tritt gehauft zwischen dem zweiten Lebensmonat und dem
zweiten Lebensjahr auf. Die Diagnostik erfolgt durch bildgebende Verfahren (Roént-
gen) und Labordiagnostik (unter anderem Vitamin D, Calcium und Phosphat im Se-
rum) (Keller und Barnes, 2008; Lentze et al., 2007; Paterson, 2009). In dieser Studie
wurde in keinem Fall ein in der Krankenakte festgehaltener Verdacht auf Rachitis ge-

funden. Die typischen Laborwerte wurden nicht ausgewertet. Die radiologischen Ske-



65

lettveranderungen, wie z.B. Osteoporose, der rachitische Rosenkranz, die Harrison-
furche oder der Pectus Carinatum waren in keiner Rontgen - Thorax - Aufnahme fest-

zustellen.

Weitere seltenere Erkrankungen, die differentialdiagnostisch erwahnt werden mus-
sen sind Skorbut, Hypervitaminose A, neonatale primare Hyperparathyreodismus,
Kupfermangel, Menkes - Syndrom, Morbus Gaucher, infantile kortikale Hyperostose,
akute myeloische Leukéamie, myelodysplastischen Syndrome, Skeletttuberkulose und
Bleiintoxikation (Lentze et al., 2007). In dieser Studie wurden anamnestisch und ra-
diologisch keine Zeichen der aufgelisteten Erkrankung gefunden.

Temporary Brittle Bone Disease ist eine erstmals 1990 von Paterson beschriebene
und spater von Miller und Hangartner (1999) aufgegriffene in der Literatur umstrittene
Erkrankung, die sich durch multiple pathologische Frakturen meist ohne weitere or-
ganische Symptome bei Neugeboren und Sauglingen besonders in den ersten sechs
Lebensmonaten auszeichnet (Miller und Hangartner, 1999; Miller, 2003; Miller, 2009;
Paterson, 2009). Die pathologischen Frakturen sollen auf einer transienten Osteo-
penie beruhen, die durch fetale Bewegungsarmut verursacht sei (Miller und Han-
gartner, 1999; Miller, 2003; Miller, 2009; Paterson, 2009). Sowohl labordiagnostisch
als auch radiologisch ist bei diesem Krankheitsbild kein Hinweis auf eine abnorme
Knochensubstanz feststellbar (Miller und Hangartner, 1999; Miller, 2003; Miller, 2009;
Paterson, 2009). Es wird davon ausgegangen, dass erst ein Verlust von 30 % - 40 %
der Knochendichte radiologisch durch eine abnorme Knochensubstanz darstellbar
ist, wodurch eine pathologische Knochensubstanz ohne radiologisch sichtbare Zei-
chen bestehen kann (Miller und Hangartner, 1999; Miller, 2003; Miller, 2009). An die-
ser Theorie ist kritisch an zu merken, dass weder klinische noch experimentelle
Studienergebnisse existieren, die die Hypothese unterstiitzen oder gar beweisen
(Ablin und Sane, 1997; Chapman und Hall, 1997; Mendelson, 2005).

Weitere Ursachen fur Rippenfrakturen sind schwere akzidentelle Traumata, wie Ver-
kehrsunféalle oder Stlrze aus grofRer H6he und Drogen oder Medikamenten assozi-
ierte Frakturanfalligkeit (Matshes und Lew, 2010). Auch Skelettvarianten, kortikale

Abweichungen, periostale Deformation und durchgefiihrte Operationen mit Sterno-
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tomie, die radiologisch als Frakturen imponieren kénnen, missen bedacht und aus-

geschlossen werden.

Atemphysiotherapie

In der Literatur wurden einige Kinder mit posterioren und lateralen Rippenfrakturen
nach Atemphysiotherapie beschrieben (Chamuleau et al., 2002; Chaneliere et al.,
2006). Alle Kinder weisen multiple Rippenfrakturen zwischen dem zweiten und ach-
ten Rippenpaar auf. Die Altersspanne liegt zwischen 2 und 7 Monaten und ein Ver-
dacht auf Kindesmisshandlung wird zu keinem Zeitpunkt dokumentiert (Chamuleau
et al., 2002; Chaneliére et al., 2006). Chamuleau et al. (2002) ermittelten eine Prava-
lenz fur Rippenfrakturen nach Atemphysiotherapie von hospitalisierten Kindern mit
Pneumonie oder Bronchiolitis von 1 / 1000 Féllen. Es scheint ein seltenes aber mdg-
liches Ereignis zu sein, dass Rippenfrakturen wahrend der Atemphysiotherapie durch
bestimmte Techniken, die transkutane tracheale Kompression tber dem Manubrium
sterni beinhaltet, verursacht werden (Chamuleau et al., 2002). In der Kohorte dieser
Studie wurde kein Patient vor dem Reanimationsereignis einer Atemphysiotherapie
unterzogen, sodass die Atemphysiotherapie als Differentialdiagnose in diesem Kon-

text keine Bedeutung hat.

5.3 Diagnostik posteriorer Rippenfrakturen

Die Diagnostik von Rippenfrakturen ist schwierig, da Rippenfrakturen bei Kindern
meist okkult sind (Belfer et al., 2001; Cadzow und Armstrong, 2000; Carty und
Pierce, 2002; Hobbs, 1989; Merten et al., 1983). Merten et al. (1983) zeigten, dass in
einer Kohorte von tber 500 Kindern Rippenfrakturen in 80 % der Falle ohne &ul3ere
Anzeichen, wie Hamatome oder ahnliches auftraten. So werden Rippenfrakturen
haufig zufallig diagnostiziert (Belfer et al., 2001; Merten et al., 1983; Offiah et al.,
2009). Eine Erklarung fir das Fehlen der Klinik ist das dickere Periost des Kindes,
welches bei der Fraktur unverletzt bleibt (Sorantin, 2002). Carty und Pierce (2002)
untersuchten in ihrer retrospektiven Studie aus GrofR3britannien den Erfolg der Dia-
gnostik von nicht akzidentellen Verletzungen und kamen zu dem Ergebnis, dass

11 % der misshandelten Falle (51 von 467 Kindern) nicht als solche erkannt und
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nach Hause entlassen wurden. Von diesen 51 Kindern starben 12 % im weiteren
Verlauf und 20 % Uberlebten mit Behinderung (Carty und Pierce, 2002). Diese Ergeb-
nisse unterstreichen die Dringlichkeit einer adaquaten Diagnostik von nicht akziden-
tellen Traumata. Dazu gehort auch ein Umgang mit der Problematik der Differenzie-
rung einer nicht akzidentell verursachten Rippenfraktur und einer durch Reanimation

verursachten Rippenfraktur.

Rontgenskelettscreening

Mittel der Wahl zum Detektieren von Rippenfrakturen ist nach den deutschen Leitli-
nien eine a. - p. R6 — Th - Aufnahme (AWMF, 2011; Herrmann, 2002; Herrmann et
al., 2008). Die Sensitivitat betragt jedoch nur 47 % - 59 % (Cattaneo et al., 2006;
Klotzbach et al., 2003). Cattaneo et. al. (2006) untersuchten in ihrer Studie vier Fer-
kel, die von ihren Muttern erdriickt wurden, per Rontgenskelettscreening, CT und Au-
topsie. Zur Kontrolle wurden histologische Untersuchungen der einzelnen Knochen
durchgefiihrt und die gefundene Anzahl der Frakturen wurde in Relation zu den drei
verschiedenen Diagnostikmethoden gesetzt (Cattaneo et al., 2006). Mit der CT wur-
den 34 % der Rippenfrakturen detektiert womit sie die niedrigste Sensitivitat im Ver-
gleich zu Rontgenskelettscreening (47 %) und klassischer Autopsie, durch die 65 %
der spater histologisch sichergestellten Rippenfrakturen detektiert wurden, aufwies
(Cattaneo et al., 2006). Klotzbach et.al. (2003) untersuchten post mortem drei miss-
handelte Sauglinge. 16 von 27 Rippenfrakturen (59 %) wurden durch das Roéntgen-
skelettscreening diagnostiziert. In GroRRbritannien und den Vereinigten Staaten von
Amerika werden bei Kindern unter 2 Jahren mit Verdacht auf Misshandlung vier Auf-
nahmeebenen des Thorax empfohlen. Es werden zusatzlich zu der a. - p. Aufnahme
eine laterale Rontgenaufnahme und in GroR3britannien routinemafig, in den USA bei
positivem Befund beidseitige Aufnahmen in einer schragen 45 ° - Ebene (von links
und rechts) zum Detektieren von Rippenfrakturen durchgefuhrt (AAP, 2009; Hansen
et al., 2008; Kemp et al., 2006). Mit den lateralen und schrdgen Ebenen werden
Frakturen sichtbar, deren Frakturspalt parallel zu den Rontgenstrahlen der a. - p. Auf-
nahme stehen oder durch den Wirbelfortsatz verdeckt sind und so mit einer Ebene
nicht oder nur schlecht darstellbar sind. Die Sensitivitat fur die Entdeckung einer Rip-

penfraktur steigt laut Ingram et al. (2000) mit den zusatzlichen Aufnahmeebenen um
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17 %, die Spezifitat um 7 %. In Deutschland, wo Strahlenschutz einen hohen Stellen-
wert hat, gehoren laterale und schrage Rontgenaufnahmen nur bei begrindetem
Verdacht auf Misshandlung zu den Standards (AWMF, 2011; Herrmann, 2002; Herr-
mann et al., 2008). Babygramme sind auf Grund von Verzerrungsartefakten und Un-
scharfe obsolet (AAP, 2009; AWMF, 2011; Herrmann, 2002; Herrmann et al., 2008;
Merten und Carpenter, 1990). In dieser Studie lagen auf Grund des Studiendesigns
(kein Verdacht auf Misshandlung) nur a. - p. RO -Th - Aufnahmen vor. Bei der be-
schriebenen Sensitivitat der Diagnostikmethode ist ohne eine vorhandene wieder-
holte Aufnahme die maximale Fehleinschatzung von 53 % nicht auszuschliel3en und

wird diskutiert werden.

Wiederholung der Rontgenaufnahmen

Eine Wiederholung der Rontgenaufnahmen nach 10 - 14 Tagen wird bei Verdacht
auf eine Fraktur auf Grund der Anamnese (z.B. bei V.a. Kindesmisshandlung) und
bei nicht eindeutigen Erstaufnahmen durchgefuhrt. Der Frakturspalt besonders von
Rippenfrakturen ist oft sehr fein oder Uberlagert und so nur schwer erkennbar. Auf
Grund der sekundéaren Frakturheilung entsteht nach 10 - 14 Tagen ein Frakturkallus,
der gut durch Rontgenaufnahmen darstellbar ist (siehe Abb. 5, S. 12) (Delling, 2008;
Drubach et al., 2010; Hobbs, 1989; Kleinman et al., 1996 b; Kleinman, 2005;
Lonergan et al., 2003; Nimkin und Kleinman, 1997; Zimmerman et al., 2005). In einer
Studie von Kleinman et al. (1996 b) wurden durch wiederholte Aufnahmen die Zahl
der detektierten Frakturen von 70 auf 89 (27 %) erhoht. Bei 8 der 19 zusatzlich
detektierten Frakturen (42 %) handelte es sich um Rippenfrakturen (Kleinman et al.,
1996 b). Harlan et al. (2009) zeigen, dass die Zahl der initial detektierten Rippenfrak-
turen durch wiederholte Aufnahmen von 111 auf 151, also um 36 % gesteigert wird.
Zimmerman et al. (2005) beschreiben die Ergebnisse der wiederholten Aufnahmen
von 48 Kindern, die unter dem Verdacht von Misshandlung standen. Bei 11 Kindern
wurden insgesamt 27 neue Frakturen, hauptsachlich Rippenfrakturen (66 %), gefun-
den. Anilkumar et al. (2006) beschreiben in ihrer Studie zum Nutzen von wiederhol-
ten Rontgenaufnahmen zwei Kinder, bei denen erst in den Folgeaufnahmen Rippen-
frakturen detektiert wurden. Eine Wiederholung der Rontgenaufnahme nach 10 - 14

Tagen ist sehr sinnvoll und erhéht die Sensitivitat des Detektieren von Frakturen um
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23 % - 36 % (Anilkumar et al., 2006; Harlan et al., 2009; Kleinman et al., 1996 b;
Zimmerman et al., 2005). O° Connor und Cohen (1998) trugen radiologische Merk-
male zusammen, die zur Altersbestimmung von Frakturen genutzt werden konnen.
Nach 10 - 14 Tagen ist im Mittel eine periostale Reaktion und frihestens ein Fraktur-
kallus sichtbar (O° Connor und Cohen, 1998). Es sollte allerdings bertcksichtigt wer-
den, dass Frakturen bei Neugeborenen und Sauglingen schneller heilen, als bei al-
teren Kindern oder Erwachsenen (Nimkin und Kleinman, 1997). In dieser Studie lie-
gen bei fast der Halfte der Patienten (39 von 80 Féallen) Folgeaufnahmen nach 10 -
14 Tagen vor. Dies erhoht die Diagnosesicherheit von Rippenfrakturen in diesen Fal-

len erheblich.

Digitale Rontgenverarbeitung

Die Vorteile digitaler Rontgendiagnostik sind seit einigen Jahren bekannt. Neben
ergonomischen und 6konomischen Vorteilen weisen einige Studien darauf hin, dass
die optimale Nachbearbeitung der Bilder die Darstellung und Differenzierung der
Strukturen verbessert (Frija et al., 1998). Auf der anderen Seite zeigen Offiah et al.
(2006), dass die Nachbearbeitung in keiner Weise die Qualitat der Diagnostik von
Rippenfrakturen beeinflusst. Auch in anderen Studien wird gezeigt, dass die Qualitat
digitaler und konventioneller Rontgenaufnahmen vergleichbar ist (Garmer et al.,
2000; Kleinman et al., 2002; Ludwig et al., 2003; AAP, 2009). Youmans et al. (1998)
schlieBen aus ihren Studienergebnissen sogar, dass die digitale Rontgendiagnostik

in Bezug auf Rippenfrakturen der konventionellen unterlegen ist.

In dieser Studie liegen bei 25 % der Patienten (20 Kinder) digitale Rontgenaufnah-
men vor. Auch hier konnten keine signifikanten Unterschiede in der Beurteilbarkeit
der Rontgenaufnahmen nachgewiesen werden (siehe S. 36 - 38). 70 % der Patienten
mit digitalen Rontgenaufnahmen weisen jedoch eine gute Beurteilbarkeit der Ront-
genaufnahmen auf, im Gegensatz zu nur 45 % der Patienten mit konventionell aufge-
nommenen Rontgenaufnahmen. Bei 11,7 % der Patienten mit konventionell aufge-
nommenen Roéntgenaufnahmen sind die Aufnahmen eingeschrankt beurteilbar im
Gegensatz zu keinem Patienten mit digitalen Rontgenaufnahmen. Unter Bertcksich-
tigung dieser Ergebnisse kann spekuliert werden, dass bei einer héheren Fallzahl ein
signifikanter Unterschied zu Gunsten der digitalen Aufnahmetechnik erkennbar ware.
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Computertomographie

Die Computertomographie ist sensitives Verfahren um Rippenfrakturen zu diagnosti-
zieren (Wootton — Gorges, 2008). Eine Studie, in der 12 CT-Aufnahmen mit a. - p.
Rontgenaufnahmen verglichen wurden, zeigt, dass die CT in Bezug auf die Sensiti-
vitdt des Detektieren von posterioren Rippenfrakturen dem Rontgen uberlegen ist
(Wootton — Gorges, 2008). Bei akuten und spat subakuten Rippenfrakturen (der Zeit-
punkt der starksten Kallusbildung) konnte jedoch kein signifikanter Unterschied be-
zuglich der Sensitivitat nachgewiesen werden. Die Studienergebnisse von Cattaneo
et al. (2006) zeigen sogar eine Uberlegenheit des konventionellen Roéntgenscree-
nings bezlglich des Detektieren von akuten Rippenfrakturen. So ist die Computer-
tomographie auf Grund der hohen Strahlenbelastung nur in Einzelfallen als weiter-
fuhrende Diagnostik anwendbar, z.B. bei starkem Verdacht auf Misshandlung und
negativer Rontgenaufnahme. Die Strahlenbelastung eines CT-Thorax ist etwa 80 mal
héher als bei einer a. - p. Rontgen - Thorax - Aufnahme (CT — Thorax: 5,8 - 8 mSy,
Rontgen -Thorax - Aufnahme: 0,02 - 0,1 mSv) (Bundesministeriums fir Umwelt, Na-
turschutz und Reaktorsicherheit, 2006; Shrimpton et al., 2005).

Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) zeichnet sich durch eine nicht vorhandene
Strahlenbelastung aus. Sie ist jedoch dem Rontgen beziiglich der Diagnostik von
Rippenfrakturen unterlegen (Perez-Rossello et al., 2010). In einer Studie von Perez -
Rosello et. al. (2010) wurde die Sensitivitat der MRT untersucht mit dem Ergebnis,
dass in 7 von 21 Féllen Rippenfrakturen durch den alleinigen Einsatz der MRT falsch
negativ diagnostiziert worden waren. So hat die MRT in der Diagnostik von Rippen-

frakturen keine Bedeutung.
Skelettszintigraphie

Die Skelettszintigraphie ist eine weitere radiologische Methode um Rippenfrakturen
zu detektieren. Die Skelettszintigrafie bietet Vorteile fir die Erkennung von okkulten,
subtilen oder nicht dislozierten Rippenfrakturen, die unter Umstanden erst nach der
wiederholten Rontgenaufnahme (nach 10 - 14 Tagen) erkennbar sind, und wird des-
halb als zusatzliche Standardmafinahme zur Diagnostik von Misshandlung diskutiert
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(Conway et al., 1993; Frye et al., 1984; Herrmann et al., 2008; Mandelstam et al.,
2003; Offiah et al., 2009; Sty und Starshak, 1983). Sie ist auf Grund der hohen Strah-
lenbelastung, der verminderten Sensitivitat bezuglich Schadel und Wirbelkorperfrak-
turen und der fehlenden Mdglichkeit des Datierens der Frakturen nicht als alleinige
Diagnostik geeignet (Frye et al., 1984; Herrmann, 2002; Kemp et al., 2008; Merten
und Carpenter, 1990). Conway et al. (1993) merken an, dass die Szintigraphie zwar
eine sehr sensitive Methode ist, jedoch eine niedrige Spezifitat hat, sodass schon
leichte Verletzungen des Gewebes als mogliche Frakturen imponieren. Die Skelett-
szintigraphie kann bei selektierten Fragestellungen, (z.B. ob Misshandlung vorliegt),
angebracht sein, wenn das Rontgenskelettscreening nicht eindeutig ist und eine
Akutsituation vorliegt (AAP, 2009; Conway et al., 1993; Mandelstam et al., 2003; Sty
und Starshak, 1983). Wenn das Kind jedoch sicher untergebracht werden kann, ist
eine wiederholte Réntgenaufnahme nach 10 - 14 Tagen vorzuziehen (AAP, 2009).
Die Skelettszintigraphie ist bei Kleinkindern meist nur in Sedierung durchfiihrbar, was

ein weiterer Grund fir eine enge Indikationsbreite ist (AAP, 2009).

Positronenemissionstomographie

Positronenemmissionstomographie (PET) ist eine nuklearmedizinische Diagnostik-
methode, bei der Stoffwechselvorgénge per radioaktiven Markern im Koérper darge-
stellt werden kdnnen. 18 - Sodium Flourid ist ein Positronen emittierender Knochen-
marker, der sich in Zonen mit erhohter Osteoblastenaktivitéat anhauft (Drubach et al.,
2010). Drubach et al. (2010) werteten retrospektiv 22 Patienten mit Verdacht auf
Misshandlung aus den Jahren 2007 — 2009 aus, bei denen ein Skeletal survey und
eine ®F-NaF PET durchgefiihrt wurden. Bei 14 Patienten (64 %) wurden Follow Up
Aufnahmen vorgenommen (Drubach et al., 2010). Es wurden 200 Frakturen mittels
PET und 156 Frakturen mittels Skeletal survey detektiert (Drubach et al., 2010). Die
Sensitivitat der PET bezlglich des Detektierens von posterioren Rippenfrakturen be-
tragt 93 % und ist somit verglichen zum Skeletal survey um 27 % sensitiver (Drubach
et al., 2010). Die PET ist eine sehr sensitive Diagnostikmethode beziiglich posteriorer
Rippenfrakturen und in der Fragestellung nach Kindesmisshandlung eine interessan-
te Alternative zu den anderen beschriebenen Methoden (Drubach et al., 2010). Zu

bedenken sind die eingeschrankte Verfugbarkeit dieser Methode, die Kosten, die
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Strahlenbelastung und die Vorbereitung des Kindes (Sedierung) (Drubach et al.,
2010). Es sollten weitere Untersuchungen vorgenommen werden, um den Stellen-
wert dieser Diagnostikmethode im Screening — Verfahren von Misshandlung zu

klaren.
5.4 Limitationen der Studie

Diese Studie hat mehrere Limitationen, die vor allem in dem retrospektiven Studien-
design, der eingeschrankten Sensitivitat der radiologischen Diagnostik und der ge-

ringen Kohortenstarke bestehen und aufgezeigt werden mussen.

Durch die retrospektive Sichtung der Krankenakten kénnen einige Informationen
nicht ausfindig gemacht werden. Die Reanimationsdauer ist nur in 51,8 % der Patien-
ten (44 Kinder) angegeben und in 34,1 % der Patienten (29 Kinder) betragt sie unter
5 Minuten. Die Dauer der Reanimation konnte, wie im Verlauf diskutiert, ein Faktor
fur das Auftreten von reanimationsbedingten Verletzungen sein. Allerdings weisen
Studienergebnisse von Reyes et al. keinen Zusammenhang zwischen Reanimations-

zeit und Auftreten von Frakturen nach (Reyes et al., 2011).

Auf Grund des Studiendesigns sind die Réntgenaufnahmen zum Detektieren von
Rippenfrakturen nicht optimal, da nach der Reanimation primar Aufnahmen entstan-
den, die sich nach einer anderen Fragestellung als der Frage nach Rippenfrakturen
richteten, wie zum Beispiel die richtige Lage eines zentralen Venenkatheters. Dies ist
eine Einschrankung, die die Sensitivitdit der Rdntgenaufnahmen verschlechtern

konnte.

Die Sensitivitdt der Rontgendiagnostik bezlglich akuter Rippenfrakturen liegt zwi-
schen 47 % - 59 % (Cattaneo et al., 2006; Klotzbach et al., 2003). Die Sensitivitat
wird durch eine vorhandene Wiederholungsaufnahme um 23 % - 36 % erhoht (Harlan
et al., 2009; Kleinman et al., 1996; Zimmerman et al., 2005). In dieser Studie liegen
nur in etwa der Halfte der Falle (39 Patienten) wiederholte Réntgenaufnahmen vor.
Diese Tatsache schrankt die Sensitivitat der Rontgendiagnostik ein und es muss da-
mit gerechnet werden, dass eventuell die Halfte der theoretisch detektierten Rippen-
frakturen bei Patienten ohne wiederholte Aufnahme Ubersehen wurden (maximale

Fehleinschéatzung: 53 %).
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546 Rontgenaufnahmen wurden von zwei unabhangigen Gutachtern hinsichtlich Zei-
chen von Rippenfrakturen ausgewertet. Die Ubereinstimmung der Gutachter wurde
mit dem Kappa Koeffizienten bestimmt und war hoch (kappa = 0,78) (Altman, 1999).
Auf drei Rontgenaufnahmen von drei verschiedenen Patienten (Patienten 14, 15 und
49) wurden auffallige Befunde detektiert, die jedoch nicht eindeutig genug waren um
einen Verdacht auf Rippenfrakturen zu stellen. Bei keinem der drei Patienten lag eine
Wiederholungsaufnahme vor. Diese drei Aufnahmen wurden einem dritten unab-
hangigen Gutachter gezeigt. Er konnte in zwei Fallen Frakturen nicht ausschlie3en
(Patient 15 und 49). Insgesamt konnte von drei unabhangigen Gutachtern in keinem
Fall eine Fraktur oder ein Verdacht auf Frakturen festgestellt werden. Da die Rate an
posterioren Rippenfrakturen 0 % betragt ist es nicht moéglich die maximale Fehlein-
schatzung von 53 % statistisch einzurechnen.

Kohortenstarke und Power

Es wurden 80 Patienten in diese Studie eingeschlossen. Die héchste Rate von reani-
mationsassoziierten Rippenfrakturen in der Literatur betragt 0,02 (Weber et al.,
2009). Die maximale Fehleinschatzung der gewéhlten Untersuchungsmethode be-
tragt 0,05 (Cattaneo et al., 2006; Klotzbach et al., 2003). Um einen signifikanten Un-
terschied zur Nullhypothese zu finden, misste bei der untersuchten Fallzahl und
einer Power von 0,8 die Rate der reanimationsbedingten Rippenfrakturen mindes-

tens 0,139 betragen.

In dieser Studie wurden die Rontgenaufnahmen von 80 Neugeborenen und Saug-
lingen untersucht und es wurden keine posterioren Rippenfrakturen detektiert. Die
Ergebnisse dieser Studie (Rate an 2 Daumen - Reanimationstechnik assoziierten
Rippenfrakturen: 0 %) liegen im Bereich der Literaturangaben (Rate an 2 Finger -
Reanimationstechnik assoziierten Rippenfrakturen: 0 % - 2 %). Es stellt sich nicht die
Frage, ob der gefundene Unterschied signifikant ist, da kein Unterschied gefunden
wurde. Auch mit dem Bewusstsein, dass bei dieser Kohortenstarke erst ab einer
Frakturrate von 13,9 % ein signifikanter Unterschied erkennbar ist, ist dieses Studien-
ergebnis eindeutig und es ist nicht mdglich die Nullhypothese (Reanimation von
Neugeborenen und S&uglingen verursacht keine posterioren Rippenfrakturen) zu

verwerfen.
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6. Zusammenfassung

Sowohl in der Diagnostik des SBS als auch in der juristischen Nachverfolgung von
nicht akzidentellen Traumata haben posteriore Rippenfrakturen eine auf3erordent-
liche Wertigkeit. Der Ausschluss des Auftretens posteriorer Rippenfrakturen nach
CPR erhoht die Diagnosesicherheit eines SBS bzw. eines nicht akzidentellen Trau-

mas erheblich.

Es existieren seit 2000 zwei unterschiedliche vom ERC empfohlene Reanimations-
techniken, die traditionelle 2 Finger - Technik und die bevorzugte 2 Daumen — Tech-
nik. Es gibt mehrere Studienergebnisse, die darauf schlie3en lassen, dass durch die
2 Finger - Technik nur in Einzelfallen Rippenfrakturen verursacht werden. Nach der
Einfihrung der 2 Daumen - Reanimationstechnik ist zu klaren, ob durch die Anwen-
dung dieser Technik immer noch gewahrleistet werden kann, dass keine reanima-

tionsassoziierten posterioren Rippenfrakturen auftreten.

In dieser Studie wurden insgesamt 546 Rontgenaufnahmen von 80 Neugeborenen
und Sauglingen aus drei Kliniken aus den Jahren 2001 - 2010 von zwei unabhangi-
gen Gutachtern retrospektiv auf Hinweise nach Rippenfrakturen nach stattgehabter
Reanimation untersucht. Das Alter der Patienten lag zwischen 0 Tagen - 11 Mona-
ten. Ein Drittel der Patienten ist weiblich (27 Kinder; 33,8%), zwei Drittel sind mann-
lich (53 Kinder; 66,2%). 38,8 % der Patienten (31 Kinder) sind reife Neugeborene,
61,2 % der Patienten (49 Kinder) sind Friihgeborene. 63,8 % der Patienten (51 Kin-
der) wurden direkt nach der Geburt reanimiert. Alle Patienten wurden in den Kliniken
von Neonatologen und péadiatrischen Intensivmedizinern reanimiert. Die Reanima-
tionszeit betragt im Mittel 11 Minuten. Pro Patient sind durchschnittlich 7 a.- p. RO -
Th - Aufnahmen vorhanden. Wiederholte Aufnahmen sind bei 48,8 % der Patienten
(39 Kinder) vorhanden.

Jede Rontgenaufnahme wurde von beiden Gutachtern unabh&ngig voneinander auf
das Vorhandensein von Hinweisen auf Rippenfrakturen geprift und nach der Bild-
gualitat beurteilt. 203 Rontgenaufnahmen wurden in die statistische Auswertung auf-
genommen. 69,3 % der Rontgenaufnahmen (140 von 203) wurden flr gut beurteilbar

befunden. 22,8 % der Réntgenaufnahmen (43 von 203) wurden als eingeschrankt
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beurteilbar eingestuft. In 86,3 % der Falle (69 von 80 Patienten) wurden eindeutig
keine Hinweise auf Rippenfrakturen festgestellt. Bei 52,2 % der Patienten (36 von 69
Kindern) liegt eine Wiederholungsaufnahme zur Bestéatigung des Befundes vor. Bei
14,4 % der Patienten (11,5 Kinder) konnten Rippenfrakturen auf Grund der Bildquali-
tat nicht ausgeschlossen werden. Der Ubereinstimmungsgrad der Gutachter ist ins-

gesamt hoch (Kappa = 0,78).

Unter Berlicksichtigung der eingeschrankten Sensitivitat der Rontgendiagnostik und
dem Fehlen von Wiederholungsaufnahmen bei der Halfte der Patienten (41 von 80),
lasst sich eine maximale Fehleinschatzung von 53 % ermitteln. Da keine gesicherten
Frakturen oder Verdachtsfalle gefunden wurden, ist es nicht moglich die Fehlein-
schatzung statistisch einzurechnen. Die in der Literatur beschriebene Rate von 2 Fin-
ger - Technik assoziierten Rippenfrakturen liegt zwischen 0 % - 2 % (Feldman und
Brewer, 1984; Reyes et al., 2011; Spevak et al., 1994; Weber et al., 2009). Die Stu-
dienergebnisse zeigen keinen signifikanten Unterschied zu den Literaturdaten (Rate
an 2 Daumen - Technik assoziierten Rippenfrakturen: 0 %). Posteriore Rippenfrak-
turen werden wenn, nur sporadisch durch die 2 Daumen - Reanimationstechnik ver-

ursacht.

Posteriore Rippenfrakturen sind hochspezifisch fir nicht akzidentelle Traumata und
bei ihrem Auftreten muss Kindesmisshandlung ausgeschlossen werden (Barsness et
al., 2003; Bulloch et al., 2000; Day et al., 2006; Herrmann et al., 2008; Kleinman et
al., 1997; Kleinman, 2005; Mulpuri, 2010; Offiah et al., 2009). Im Fall von ungeklarten
Rippenfrakturen nach Reanimation ist ein panischer Reanimationsversuch von Laien
als Erklarung &ulRerst kritisch zu werten. Reanimationsassoziierte Rippenfrakturen

sind nur als Ausschlussdiagnose zuzulassen.
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