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Brückenvenenverletzungen
bei Schütteltrauma
Forensisch-radiologische Metaanalyse unter
besonderer Berücksichtigung des „Tadpole“-
Zeichens

Die sichere Feststellung eines Schüt-
teltrauma-Syndroms („shaken baby
syndrome“, SBS), einer häufigen Va-
riante des misshandlungsbedingten
Kopftraumas („abusive head trau-
ma“, AHT), stellt noch immer eine
große interdisziplinäre Herausforde-
rung dar. Sie ist daher Gegenstand
intensiver Forschungsbemühungen,
sowohl in der Radiologie als auch
in der Rechtsmedizin. Die radiolo-
gische Diagnostik von Pathologien
innerhalb des Subduralraums spielt
dabei eine zunehmend wichtigere
Rolle. In den letzten Jahren wurden
mehrere Studien zur diagnostischen
und forensischen Relevanz verletz-
ter Brückenvenenmit verschiedenen
Bildgebungsmodalitäten durchge-
führt. In der Zusammenschau dieser
Studien ergeben sich immer deut-
lichere Belege dafür, dass akute
Verletzungen von Brückenvenen und
damit im weiteren Verlauf u.U. as-
soziierte Brückenvenenthrombosen
bei lebenden Kindern detektierbar
und als Indikatoren einer Kindes-
misshandlung zweckdienlich sein
können.

Hintergrund

Beim SBS bzw. AHT handelt es sich
um eine besonders schwere Form der
Kindesmisshandlung, in deren Folge
es zu schweren Beeinträchtigungen bis

zum Tod des geschädigten Kindes kom-
men kann. Betroffen sind Säuglinge und
Kleinkindermit einerHäufung zwischen
dem 3. und 6. Lebensmonat. Ursache
ist vor allem ein gewaltsames Schüt-
teln des zumeist an Oberarmen oder
Brustkorb festgehaltenen Kindes [1–3].
Subdurale Flüssigkeitsansammlungen
– im internationalen Sprachgebrauch
häufig verkürzt als „subdural collec-
tions“ (SDC) bezeichnet – stellen dabei
die häufigsten Indikatoren des SBS/AHT
dar [4–6]. Dabei handelt es sich um
verschiedene, sich z.T. stadienartig ent-
wickelnde Befunde innerhalb des unter
physiologischen Bedingungen nicht-
existenten Subduralraums, insbesondere
subdurale Hämatome, Hygrome und
Hämatohygrome [7, 8]. Prognosebestim-
mend ist allerdings in der Regel nicht
das Ausmaß der SDC, sondern der Grad
der traumatischen Enzephalopathie als
Ausdruckder gleichzeitigen Parenchym-
schädigung infolge von Scherverletzun-
gen mit möglichen Einblutungen und
möglicher Sekundärschädigung durch
Hypoxie [2, 3]. Ein typisches Fallbeispiel
zeigt . Abb. 1.

VerletzungenvonBrückenvenen,klei-
nen Meningealgefäßen und der Arach-
noideawerdenals diewesentlichenQuel-
len der SDC betrachtet, weshalb SDC
vor allem aus Blut bzw. Blutprodukten
sowie Liquor und/oder liquorähnlicher
Flüssigkeit bestehen [6, 9, 10]. Bei den
Brückenvenen handelt es sich um bis

zu 50 überwiegend im Subarachnoidal-
raum verlaufende, im Durchmesser zwi-
schen 0,05 und 3,07mm große Venen,
welche die Kortikalvenen der Oberflä-
chen von Groß- und Kleinhirn mit den
großen venösen Sinus verbinden und da-
bei den inneren Anteil der Dura mater
penetrieren [11]. Gruppen von Brücken-
venen können vor allem frontal, parietal,
temporal und zerebellär gefunden wer-
den[12,13].Danebenkommenaberauch
anatomische Abweichungen vor.

Verletzungen der Brückenvenen, bei-
spielsweise infolgedererheblichenScher-
und Rotationskräfte, wie sie im Rah-
men eines Schütteltraumas auftreten
(. Abb. 2), resultieren typischerweise in
extraaxialen Blutungen in den Subarach-
noidal- und Subduralraum [11, 14–17].
Neben der pathologischen Eröffnung
eines Subduralraums mit Entwicklung
subduraler Hämatome kann das venöse
Blut auch zur lokalen Thrombosierung
innerhalb oder in naher Umgebung von
Brückenvenenverletzungen (BVV) füh-
ren. Solche Brückenvenenthrombosen
(BVT) können von hohem diagnosti-
schem Wert zum Nachweis der trauma-
tischen Natur von SDC im Kontext mit
SBS/AHT betrachtet werden [13].

Hinsichtlich der radiologischen Dar-
stellung von BVV und BVT bei leben-
den Säuglingen und Kleinkindern hat es
in den letzten Jahren einen regen Wis-
senszuwachs gegeben. BVV wurden da-
bei zunächst vor allem unter postmorta-
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Abb. 18 Schütteltrauma-Syndrombei einem 2Monate altenmännlichen Säuglingmit intrakraniellen Blutungen und
Parenchymverletzungen (Tag 3 nach Schüttelereignis). a T2-gewichtete axiale Spin-Echo-Sequenzmit beidseits fronto-
parietal lokalisierten, liquorisointensen subduralen Flüssigkeitsansammlungen undgleichzeitig bestehenden, nahezu
signalfreien, am ehesten abgesunkenenBlutbestandteilen (Koagel) parietal rechts (Pfeil) undparietookzipital beidseits
(gestrichelte Pfeile) im Sinne der Gesamtdiagnose eines subduralenHämatohygroms.b Bestätigung dieser Diagnose in der
T1-gewichteten axialen Turbo-Spin-Echo(TSE)-Sequenzmit hier flau hyperintens imponierenden Blutsedimenten (Koagel)
im Sinne eines (früh) subakuten Stadiums (Pfeil und gestrichelte Pfeile). cDiffusionsgewichtete Sequenz (Trace-Image)mit
deutlich ausgeprägtembeidseitigemMarklagerödem (v. a. rechts) infolge hypoxischer Schädigung des Hirnparenchyms.
dApparent-Diffusion-Coefficient(ADC)-Kartemit teilweisedeutlichreduzierterDiffusivität (Pfeil)alsAusdruckderHirnschädi-
gung.eSuszeptibilitätsgewichteteSequenz (SWI) imModulusbildmitNachweisvonEinblutungen im Interhemisphärenspalt
bzw. intrafalzin (Pfeile). f SWI im Phasenbildmit Verifizierung von Blutabbauprodukten (Hämosiderin) im Interhemisphären-
spalt (Pfeile)

len Experimentalbedingungen beschrie-
ben [18–23]. Problematisch hierbei ist
jedoch,dassdie imRahmendesObdukti-
onsbetriebs üblicherweise angewandten
Techniken zur Entnahme desGehirns oft
artifizielle BVV verursachen [19, 24].Die
retrospektive Untersuchung vitaler, also
zuLebzeitenentstandener,BVVamtoten
Gehirn erfordert daher spezielle aufwän-
digere Entnahmetechniken bzw. appa-
rative postmortal-angiographischeTech-
nologien und Protokolle [19, 22, 25], die
in vielen Institutionen nicht immer oder
gar nicht zur Verfügung stehen.

Eine andere Situation besteht bei
Lebenden im klinischen Kontext. Der
vorliegende Beitrag bietet eine Übersicht
über die aktuelle Studienlage zur pädia-
trischen Radiologie der BVV und BVT.
Dabei wird der aktuelle Forschungsstand
dargestellt, und forensische Implikatio-
nen werden erörtert.

Studienlage

Nach selektiver Literaturrecherche mit-
tels einschlägiger bibliografischer Daten-
banken(MEDLINE,Cochrane,SCOPUS,

EMBASE, Google Scholar) konnten ins-
gesamt 7 Publikationen identifiziert
werden, die eine radiologische Unter-
suchung von BVV und/oder BVT bei
lebenden Säuglingen und Kleinkindern
beinhalteten. Eine Zusammenfassung
der wesentlichen inhaltlichen Parameter
dieser Arbeiten zeigt . Tab. 1.

Barlow et al. (1999; [26]) erwähn-
ten erstmals BVV bei SBS/AHT in
der modernen radiologischen Schnitt-
bildgebung. Die Autoren untersuchten
alle 15 Kinder, die zwischen 1995 und
1998 im Royal Hospital for Sick Children,
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Edinburgh (UK),mit der Diagnose AHT
behandelt wurden. In 8 Fällen hätten
Tatgeständnisse vorgelegen, wobei u. a.
auch das Schütteln des Kindes nach
einem behaupteten Anfallsereignis als
Geständnis gewertet wurde. Die Kinder
waren zwischen 1 und 34 Monate alt
(Durchschnittsalter: 5,7 Monate). Zwölf
der 15 Fälle wurden unmittelbar in der
Akutphase mittels MRT untersucht. Bei
2 dieser 12 Fälle fand eine wiederholte
MRT-Untersuchung noch in der Akut-
situation statt; daher waren es insgesamt
14 MRT-Untersuchungen. BVV werden
in 4 der 14 MRT-Untersuchungen als
„evidence of tearing of the surface veins“
benannt. Auf einerAbbildung eines axia-
len Gradientenechoschnittbilds werden
drei temporoparietal gelegene, demKor-
tex dicht anliegende, rundlich bis ovalär
gestaltete, hypointense Strukturen von
ca. 1- bis 2-facher Kortexbreite als BVV
identifiziert. Aufgrund der 2 Fälle mit
Wiederholungsuntersuchungen bleibt
unklar, wie viele AHT-Fälle insgesamt
BVV aufwiesen. Sieben der 12 AHT-
Fälle mit MRT zeigten keine Hinwei-
se für eine stumpfe Gewalteinwirkung
gegen den Kopf und wurden daher als
Opfer eines Akzelerations-Dezelerati-
ons-Traumas durch Schütteln im Sinne
eines SBS betrachtet. Von diesen 7 Fällen
wiesen 2 Fälle BVV auf. Auch hier bleibt
unklar, ob es sich um einen einzigen
Fall mit 2 MRT-Untersuchungen oder
tatsächlich um zwei unterschiedliche
Fälle handelt.

Adamsbaum und Rambaud wiesen
2012 in einem Kommentar [27] auf
die besondere Bedeutung der Untersu-
chung der Vertexregion zur radiologi-
schen Detektion von BVV und BVT bei
Verdachtsfällen von SBS/AHT hin. Je-
weils mittels Präsentation von CT- und
MRT-Bildmaterial wurden insgesamt
3 AHT-Fälle von Säuglingen im Alter
zwischen 4 und 7Monaten illustriert, die
in2 von3FällenmittelsTatgeständnissen
verifiziert wurden und sowohl subdu-
rale Hämatome als auch BVT zeigten.
Insbesondere die für Blutabbauprodukte
sensitive T2*-Sequenz erwies sich dabei
als hilfreich beim Erkennen der BVT.
DieAutorenbeschriebendieBVTalsGe-
rinnsel mit tubulärer Form („clots with
tubular shape“), welche als Marker akut
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Brückenvenenverletzungen bei Schütteltrauma. Forensisch-
radiologische Metaanalyse unter besonderer Berücksichtigung
des „Tadpole“-Zeichens

Zusammenfassung
Das Schütteltrauma-Syndrom ist eine häufige
Variante misshandlungsbedingter Kopfver-
letzungen bei Säuglingen und Kleinkindern
und nach wie vor Gegenstand intensiver
Forschungsbemühungen. Unter Verwendung
verschiedener Bildgebungsmodalitäten
wurden in den letzten Jahren mehrere
Studien zur diagnostischen und forensischen
Relevanz traumatisierter Brückenvenen
durchgeführt. Im vorliegenden Beitrag wer-
den der aktuelle Forschungsstand dargestellt
und forensische Implikationen erörtert.
Im Ergebnis der Metaanalyse der sieben
gegenwärtig vorliegenden Untersuchungen
ist festzustellen, dass Brückenvenenverletzun-
gen bzw. Brückenvenenthrombosen häufig
als rundlich und erweitert wirkende bzw.
tubulär gestaltete Strukturen imponieren.
Das „Tadpole“-Zeichen kann hierfür als ein

wertvolles Hilfsmittel zu deren Identifizierung
dienen. Insbesondere T2*/SWI-Sequenzen
ermöglichen eine gute Detektierbarkeit
dieser Läsionen und sollten bei Verdacht
auf eine misshandlungsbedingte Kopfver-
letzung immer zusätzlich erstellt werden.
Schlussfolgernd ist zu empfehlen, dass das
Vorhandensein von radiologisch detek-
tierbaren Brückenvenenverletzungen stets
Anlass dazu geben sollte, auch nach weiteren
Anzeichen einer Kindesmisshandlung zu
suchen.

Schlüsselwörter
Misshandlungsbedingtes Kopftrauma ·
Kindesmisshandlung · Nichtakzidentelle
Kopfverletzung · Subduralhämatom ·
Forensische Radiologie

Bridging vein injuries in shaken baby syndrome. Forensic-
radiological meta-analysis with special focus on the tadpole sign

Abstract
Shaken baby syndrome is a common variant
of the abusive head trauma in infants and
toddlers and is still subject of intensive
research. In recent years, a number of
radiological studies on the diagnostic and
forensic relevance of injured bridging veins
were conducted using different imaging
modalities. The present article will give an
overview on the current state of research
in this field and will discuss the forensic
implications. The meta-analysis of the seven
currently existing studies revealed that
injuries of the bridging veins and bridging
vein thromboses, respectively, frequently
appear as rounded, enlarged, and/or tubular
structures. The “tadpole sign” may serve as

a valuable tool for the identification of these
formations. Especially, T2*/SWI (susceptibility-
weighted imaging) sequences allow for
good detectability of these lesions and
should always be generated when abusive
head trauma is suspected. In conclusion,
it can be recommended that the presence
of radiologically detectable bridging vein
injuries should give reason to search for other
manifestations of physical child abuse.

Keywords
Abusive head trauma · Child abuse · Non-
accidental head injury · Subdural hematoma ·
Forensic radiology

verletzter Brückenvenen und damit als
Beleg für die traumatischeNatur der sub-
duralen Hämatome betrachtet werden
sollten. Abschließend wurde diskutiert,
dass diese tubulären Gerinnsel auch ge-
ronnenem Blut im Subarachnoidalraum
entsprechen könnten.

Yilmaz et al. (2014; [28]) beschrie-
ben 2 zum Zeitpunkt der Publikation
strafrechtlich noch nicht abschließend

bearbeitete AHT-Verdachtsfälle im Al-
ter von 10 Wochen und 6 Monaten mit
subduralen Hämatomen und multifoka-
lem tubulusförmigem Signalverlust an
Brückenvenen in der für Blutprodukte
wie Desoxyhämoglobin, Methämoglo-
bin, Hämosiderin sowie Kalzium- und
Eisenablagerungen besonders sensitiven
suszeptibilitätsgewichteten MRT-Bild-
gebung (SWI [„susceptibility-weighted
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Abb. 28ModellhafterMechanismus der Entstehung von Brückenvenenverletzungen durch gewaltsames Schütteln bei
SBS/AHT („shaken baby syndrome/abusive head trauma“). a Verlauf von Brückenvenenund Sinus sagittalis superior (blau)
imRuhezustand.b, c Trägheitsbedingte Relativbewegungen zwischenGehirnoberfläche undSchädelinnenseite zu denZeit-
punkten dermaximalen Auslenkung des Kopfes nach dorsal und ventral (jeweils kurz nachder Richtungsumkehr der Schüt-
telbewegung). Diese Relativbewegungen, angedeutet durchdiegrauen gebogenen Pfeile anderGehirnoberfläche, führen zu
Dehnungs- und Scherbelastungen der Brückenvenenmit resultierenden Brückenvenenverletzungen (roteSterne)

imaging“]). Diese Signalverluste wur-
den als Gerinnselbildungen verletzter
Brückenvenen interpretiert. Hinsicht-
lich der in beiden Fällen fehlenden
Signalveränderungen in der diffusions-
gewichteten MRT-Bildgebung (DWI
[„diffusion-weighted imaging“]) bzw.
hinsichtlich des Fehlens von Zeichen ve-
nöser Infarzierungwurde diskutiert, dass
dies möglicherweise auf eine inkomplet-
te Rupturierung der Brückenvenen mit
persistierender Drainage und teilweiser
Gerinnsellokalisation an den Außen-
seiten geschlossener Venenrupturareale
erklärt werden könnte.

Hahnemann et al. (2015; [29]) un-
tersuchten 29 Kinder der Altersgrup-
pe 0–2 Jahre, die zwischen 2002 und
2013 im Rahmen von CT- und/oder
MRT-Untersuchungen (einschließlich
MR-Venographie) am Universitätsklini-
kum Essen mit subduralen Hämatomen
und/oder subduralen Hygromen auf-
gefallen waren. Elf dieser Fälle (40%,
Durchschnittsalter: 5,0 Monate) zeigten
vertexnahe gefäßförmige Strukturen,
die den früheren Beschreibungen von
BVT entsprachen [26–28]. Diese stellten
sich ausschließlich in beiden Parasagit-
talregionen der Hirnkonvexitäten der
Frontal- und Parietallappen dar und im-
ponierten in 8 der 11 Fälle als Kaulquap-
pen-ähnliche Strukturen mit am ehesten

subarachnoidal gelegenen, rundlich bis
oval geformten Thrombusformationen
(„Körper der Kaulquappe“) und da-
mit assoziierten, verletzt bzw. thrombo-
tisch erweitert wirkenden Brückenvenen
(„Schwanz der Kaulquappe“). Für diese
Befundewurde der Begriff „tadpole sign“
(Kaulquappen-Zeichen) vorgeschlagen
(. Abb. 3). Tadpole-sign-Formationen
konnten dabei am besten mittels T1-ge-
wichteter Spin-Echo-Sequenz und T2*-
bzw. SWI-Sequenz dargestellt werden.
Eine zusätzliche Befunderhebung (Netz-
hautblutungen, Verletzungen von Skelett
und Haut), einschließlich umfassender
rechtsmedizinischer Begutachtung in
5 der 11 Fälle, ergab, dass alle 11 Fälle
mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit der
Diagnose SBS/AHT zuzuordnen waren.
Abschließend wurde geschlussfolgert,
dass BVT bei Ausschluss akzidenteller
Traumatisierung einen starken Indika-
tor für SBS/AHT darstellen und dass bei
Feststellung von BVT bzw. dem „tadpole
sign“ unbedingt Verdacht geschöpft bzw.
nachweiterenAnzeicheneines SBS/AHT
gesucht werden sollte.

Ebenfalls im Jahr 2015 berichteten
Choudhary et al. [30] über eine US-ame-
rikanische Studienkohorte von 45 Kin-
dern im Alter von 15 Tagen bis 31 Mo-
naten (Median: 3 Monate), die zwischen
2001 und 2012 die Diagnose AHT er-

hielten und mittels MRT und MR-Ve-
nographie untersucht wurden. In 20 Fäl-
len (44%) wurden abrupt an subarach-
noidalen Blutgerinnseln endende, para-
sagittale Brückenvenen in Regionen mit
darüber befindlichen Subduralhämato-
men gefunden. Diese Formationen wur-
den als direkte BVV mit nachfolgender
posttraumatischer Thrombosierung in-
terpretiert und mit dem Begriff „lollipop
sign“ bezeichnet. Die Identifizierung ge-
lang dabei am besten unter Betrachtung
konventioneller MRT-Sequenzen, insbe-
sondere mittels Gradientenechosequenz
(GRE).EinweitererSchwerpunktderAr-
beit lag in der Untersuchung von Mas-
seneffekten auf die venösen Sinus und
Kortikalvenen. Abschließend wurde auf
die Wichtigkeit des Verständnisses von
(kompressionsbedingten) Effekten sub-
duraler Hämatome und Hirnschwellung
auf kortikale Venen und Sinus hingewie-
sen, um diese von Kortikalvenen- und
Sinusvenenthrombosen abzugrenzen.

Zuccoli et al. (2017) [31] untersuch-
ten den Nutzen einer hochauflösenden
koronaren SWI-Sequenz für die Darstel-
lung von BVV/BVT bei 17 Kindern, die
zwischen 2012 und 2015 am Children’s
Hospital of Pittsburgh (USA) die Diagno-
se AHTerhielten und einmedianes Alter
von 8Monaten aufwiesen (Interquartils-
bereich: 4 bis 13 Monate). In 11 Fällen
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Tab. 1 Publikationen radiologischerUntersuchungenmitBrückenvenenverletzungen (BVV)und/oderBrückenvenenthrombosen (BVT)bei lebenden
Säuglingen undKleinkindern

Publikation Fälle mit AHT Altersbereich Fälle mit BVV Fälle mit BVT Verwendete Untersuchungs-
modalität(en)

Barlow et al. (1999) [26] 15 1–34 Mo. 4(?) n.e. MRT

Adamsbaum/Rambaud (2012)
[27]

3 4–7 Mo. 3 3 CT+MRT

Yilmaz et al. (2014) [28] 2 10 Wo.+ 6 Mo. 2 2 MRT

Hahnemann et al. (2015) [29] 29 0–2 J. 11 11 CT+MRT+MR-V

Choudhary et al. (2015) [30] 45 15T. bis 3 Mo. 20 20 MRT+MR-V

Zuccoli et al. (2017) [31] 17 n.e.a 14 4 MRT

Ronning et al. (2018) [32] 55 n.e.b 45 45 CT

T. Tage;Mo.Monate;Wo.Wochen; J. Jahre; n.e. nicht erwähnt
AHT „abusive head trauma“,MRTMagnetresonanztomographie, CT Computertomographie,MR-VMagnetresonanzvenographie
anur Interquartilsbereich angegeben: 4–13 Mo.
bnur Interquartilsbereich angegeben: 5 T. bis 11,3 Mo.

(65%) wurden mögliche BVT in der
axialen Standard-SWI-Sequenz festge-
stellt, von denen 5 (29%) ein „tadpole
sign“ und 6 (35%) eine BVT ohne „tad-
pole sign“ zeigten. In nur 4 von 11 BVT-
Verdachtsfällen (36%) konnte das Vor-
handensein einer thrombosierten Vene
mittels hochauflösender koronarer SWI-
Sequenz bestätigt werden. Anders als in
den beiden vorangegangenen Studien
wurden BVT somit nur bei 24% (4 von
17 Fällen) der hier untersuchten Stu-
dienkohorte gefunden. Darüber hinaus
wurden in 14 Fällen (82%) mittels hoch-
auflösender koronarer SWI-Sequenz
„Irregularitäten“ an den Gefäßwänden
der Brückenvenen festgestellt, welche
als Brückenvenenrupturen (also BVV)
interpretiert wurden und signifikant mit
subduralenHämatomenassoziiertenwa-
ren (p= 0,03). Die Autoren diskutierten,
dass ein Großteil derjenigen Patien-
ten mit traumatischem „tadpole sign“
nicht Patienten mit BVT, sondern in
Wahrheit Patienten mit („nur“) ruptu-
rierten Brückenvenen sein könnten und
daher die bislang berichtete Inzidenz
von BVT bei SBS/AHT möglicherweise
überschätzt worden ist.

Ronning et al. [32] analysierten
99 Säuglinge mit subduralen Häma-
tomen hinsichtlich des Auftretens von
parasagittalen und im Scheitelbereich
gelegenen Gerinnselbildungen („para-
sagittal vertex clots“, PSVC=BVT) im
kranialen Computertomogramm. Alle
Patienten waren unter 12 Monate alt
(mittleres Alter: 4 Monate) und wurden

zwischen 2004 und 2014 am Children’s
Hospital and Clinics of Minnesota (USA)
behandelt: 55 Fälle wurden einem AHT
zugeordnet (Gruppe 1), 22 Fälle wa-
ren zumindest verdächtig auf ein AHT
(Gruppe 2) und bei den verbliebenen
22 Fällen (Gruppe 3) wurde keine Miss-
handlung festgestellt (unfallbedingtes
Trauma in 20 Fällen und perinatales
Subduralhämatom in 2 Fällen). In der
AHT-Gruppe (1) wurden in 45 Fäl-
len (81,2%) PSVC festgestellt, in der
Nicht-AHT-Gruppe (3) hingegen nur
in 8 Fällen (36,4%). Verglichen mit den
Patienten ohne PSVC waren die PSVC-
Patienten signifikantwahrscheinlicher in
der Gruppe mit AHT zu finden (66,2%
vs. 35,5%; p= 0,001). Für PSVC bei
AHT in der CT wurden eine Sensitivität
von 0,82 (95% Konfidenzintervall [KI]
0,69–0,90), eine Spezifität von 0,64 (95%
KI 0,41–0,82), ein positiver prädiktiver
Wert von 0,85 (95% KI 0,72–0,93) und
ein negativer prädiktiver Wert von 0,59
(95% KI 0,37–0,77) angegeben. In einer
zusätzlichen Untersuchung von 87 CT-
Scans von Säuglingen mit „bekanntem
akzidentellem Trauma“ und ohne Sub-
duralhämatom (Gruppe 4) fanden sich
keine PSVC.

Diskussion

Im Jahr 2018 wurde ein umfassendes
„Consensus Statement“ zum AHT pu-
bliziert [33], welches von einer Vielzahl
namhafter medizinischer Fachgesell-
schaften aus der ganzenWelt (einschließ-

lich der deutschsprachigen Gesellschaft
für Pädiatrische Radiologie) unterstützt
wird [34]. Zur Reduktion von Unklar-
heiten wird darin u. a. der derzeitig
empfohlene Diagnostikprozess dezidiert
dargestellt und darüber hinaus auch spe-
kulativen Alternativtheorien zur Patho-
genese und Biomechanik des SBS/AHT
entgegengetreten, wie sie nach wie vor
insbesondere in Gerichtsprozessen – zu-
meist vonseiten der Verteidigung –
vorgebracht werden.

Die Erfahrung vor Gericht zeigt, dass
dieBiomechanikundAnatomievonBVV
im Rahmen von SBS/AHT-Ereignissen
bei solchen Alternativtheorien nicht
selten im Fokus von Argumentationen
stehen, wenngleich hierbei – zumindest
hinsichtlich der morphologischen Tat-
sachen – vergleichsweise wenig Raum
für Spekulationsmöglichkeiten besteht.
Schon länger ist bekannt, dass Brücken-
venen an unterschiedlichen Stellen über
unterschiedliche Wandstärken verfügen.
Während die Brückenvenenwand im
Subarachnoidalraum zwischen 50 und
200μm misst, kann sie in dem Bereich,
in welchem die Brückenvene durch die
Dura mater tritt, eine Breite von nur
noch 10μm aufweisen [35]. Auch die
im Subarachnoidalraum noch bestehen-
de zusätzliche Wandverstärkung durch
umliegendes Bindegewebe findet sich
in dem dünnwandigeren Bereich nicht
mehr [35]. Aus diesen Gründen wird
eine erhöhte Vulnerabilität vornehmlich
der duralen Brückenvenenabschnitte an-
genommen [35]. Die bei Verletzung der
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Abb. 38 Vertexnah gelegene, Kaulquappen-artig geformte LäsionennachArt von Brückenvenenthrombosen („tadpole
sign“) bei stattgehabtemSBS/AHT. aMagnetresonanztomographie (MRT) T2-gewichtet, 4Monate alt,männlich.bMRT
T1-gewichtet TSE (Turbo-Spin-Echo-Sequenz), 2Monate alt,männlich. cMRTsuszeptilitätsgewichtet (SWI), 4Monate alt,
weiblich.Großer Pfeil „Körper der Kaulquappe“ i. S. v. thrombotischemMaterial ander eigentlichenBrückenvenenverletzung.
Kleiner Pfeil „Schwanz der Kaulquappe“ im Sinne von thrombotischemMaterial innerhalb der Brückenvene

Brückenvene resultierende Blutung er-
möglicht daher erst die Eröffnung eines
subduralen Kompartiments (Subdural-
raum), das streng genommen aktuell
eher als eine intradurale Läsion durch
Auf- oder Abspaltung des innersten
Anteils der Dura mater – der sog. du-
ralen Grenzzellschicht („dural border
cell layer“), also der der Arachnoidea am
nächsten gelegenenduralenZellschicht –
betrachtet wird [6, 36, 37]. Dieser pa-
thologische Raum besteht unter physio-
logischen Umständen nicht. Dennoch
ist der Begriff „subdural“ nach wie vor
weitgehend üblich, sodass eine Blutung
aus einer oder mehreren Brückenvenen
zu dem Phänomen führt, was mithin als
Subduralhämatom bezeichnet wird.

Hinsichtlich des radiologischen Bei-
trags zur Diagnostik des SBS/AHT be-
tonten Orman et al. [38] kürzlich, dass
nebendembei SBS/AHThäufigstenneu-
roradiologischen Befund des Subdural-
hämatoms auch die sog. „weniger be-
kannten MRT-Befunde“ berücksichtigt
werden sollten. Hierbei waren Befunde
gemeint wie parenchymale oder korti-
kale Lazerationen, subpiale Blutungen,
VerletzungendeskraniozervikalenÜber-
gangs einschließlich retroclivaler Häma-
tome, sog. „diffuse“ hypoxische Hirn-
schädenoderauchdas„tadpole sign“ [29]
bzw. „lollipop sign“[30].

Da ein Lollipop-Zeichen bereits in
der Literatur als radiologisches Merk-
mal bei der Diagnostik des hepatischen
epithelioiden Hämangioendothelioms
beschrieben wurde [39], wäre vorzu-
schlagen, im Rahmen der SBS/AHT-
Thematik eher den Begriff „tadpole
sign“ zu verwenden. Dennoch dürfte
davon auszugehen sein, dass das „tad-
pole sign“ und das (AHT-assoziierte)
„lollipop sign“ grundsätzlich dieselben
Strukturen beschreiben. Die Mehrzahl
der oben näher betrachteten Studien
[27–30, 32] interpretierten sie als BVT.
Diese Interpretation als verletzte und
thrombosierte Brückenvenen wird auch
durch verschiedene autoptische Unter-
suchungen untermauert, beispielsweise
von Rambaud (2015; [13]).

Die Arbeit von Zuccoli et al. [31] stell-
te diese Interpretation erstmals infrage,
da nur in 4 von 11 BVT-Verdachtsfällen
(36%) das Vorhandensein einer throm-
bosierten Vene mittels hochauflösender
koronarer SWI-Sequenz bestätigt wor-
den sei. Unabhängig jedoch von der
Frage, ob es sich beim „tadpole sign“ um
eine Ausprägung von BVT handelt oder
nicht, so stellten Zuccoli et al. [31] den-
noch in 82% der Fälle „Irregularitäten“
an den Gefäßwänden der Brückenvenen
fest, welche sie als Brückenvenenrup-
turen (also BVV) interpretierten. Die

zusätzlich bestehende Interpretations-
möglichkeit von Rekanalisierungen ehe-
mals intraluminaler Thromben wird von
den Autoren nicht diskutiert. Die Auto-
ren vermuteten jedoch, dass ein Großteil
derjenigen Patienten mit „tadpole sign“
nicht Patienten mit BVT, sondern in
Wahrheit Patienten mit (nur) ruptu-
rierten Brückenvenen sein könnten.
Die traumatische Natur des „tadpole
sign“ bliebe somit auch bei kritischer
Betrachtung bestehen. Dies unterstützt
wiederum die Annahme, dass das „tad-
pole sign“, obgleich es nach Zuccoli
et al. [31] möglicherweise seltener mit
(zumindest vollständig lumenverschlie-
ßenden) BVT assoziiert sein könnte als
zuvor angenommen, trotzdem einen
charakteristischen und richtungswei-
senden traumatischen Befund darstellt
und damit die Verdachtsdiagnose eines
stattgehabten SBS/AHT erhärtet.

Ursache für die wie BVT imponie-
renden Formationen könnte nach An-
sicht von Zuccholi et al. [31] ein Par-
tialvolumeneffekt sein, wodurch ruptu-
rierte Brückenvenen und Hämosiderin-
ablagerungen in der axialen Standard-
T2*-GRE-Sequenz mit 5mm Schichtdi-
cke wie BVT imponieren. Eine anato-
misch hochauflösende 3-D-SWImit Iso-
voxel-Akquisitionwärehiernachunserer
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Ansicht hilfreich, um das „tadpole sign“
zu verifizieren.

Die Frage, ob sich BVT oder das
„tadpole sign“ auch zu altersdiagnosti-
schen Zwecken eignen, ist noch nicht
abschließend geklärt. Die Neuropatho-
login Rambaud [13] wies darauf hin,
dass es naturgemäß mitunter mehrere
Stunden dauern kann, bis rupturierte
Brückenvenen einen (intraluminalen)
Thrombus ausbilden, falls dies über-
haupt eintritt. Auch dieser Prozess hängt
bekanntermaßenvonverschiedenenEin-
flussfaktoren wie dem Durchmesser der
Brückenvene bzw. der Größe der Rup-
turstelle (ganzes Gefäß oder nur Einriss)
oder der allgemeinen Gerinnungssitua-
tion des Organismus ab. Ob BVT oder
„tadpole sign“ somit als Hinweis für
eine beispielsweise akute oder (früh)
subakute Traumasituation interpretiert
werden können, ließe sich nur anhand
weiterer und größerer Fallkollektive un-
ter Einschluss auch von fallbezogenen
Verlaufskontrolluntersuchungen zwei-
felsfrei belegen.

Um die beschriebenen Zeichen der
BVV und BVT nachzuweisen, bedarf es
allerdings einer dezidierten, artefaktfrei-
en (bzw. zumindest artefaktarmen) MR-
Technik und sorgfältigermultiplaner Re-
konstruktionen. Während mit den Stan-
dard-T2*-GRE-Techniken zwar Suszep-
tibilitätsartefakte und damit Blutungen
bzw. Thromben gut verifiziert werden
können, ist fürdieo. g.Zeicheneinehöhe-
re Ortsauflösung und spezifischere Bild-
gebung notwendig, wie sie die hochauf-
lösende SWI bietet. In der aktuellen S3-
Kinderschutzleitlinie [40] wird die SWI
bereits erwähnt, aufgrund der (noch) zu
geringen Evidenz allerdings nicht gene-
rell empfohlen.

Für die Praxis radiologischer Gutach-
tertätigkeit ist festzuhalten, dass BVV
bzw. BVT und das „tadpole sign“ die ver-
letzungsbedingte Natur von subduralen
Hämatomen zwar belegen, bei alleini-
ger Betrachtung jedoch nicht als Beleg
für oder gegen eine stattgehabte Kin-
desmisshandlung herangezogen werden
können. Bereits Hahnemann et al. [29]
stellten fest, dass BVT nur bei Aus-
schluss akzidenteller Traumatisierung
einen starken Indikator für SBS/AHT
darstellen. Ronning et al. [32] konnten

außerdem durch Feststellung von BVT
in 36,4% der Fälle einer „Nicht-AHT-
Gruppe“ mit subduralen Hämatomen
explizit aufzeigen, dass BVT nicht AHT-
spezifisch sind. Somit muss – wie in
rechtsmedizinischen Begutachtungsfäl-
len von Kindesmisshandlung üblich –
auch für die Bestätigung der Verdachts-
diagnose „SBS/AHT“ stets das Gesamt-
bild aller festgestellten Verletzungen
betrachtet werden. Das oft von Gegnern
des Schütteltrauma-Konzepts prakti-
zierte selektive Herausgreifen einzelner
AHT-typischerVerletzungsbefunde (wie
Netzhautblutungen, subdurale Hämato-
me oder eben BVT) führt nahezu immer
auch zur Auflistung akzidenteller oder
krankheitsbedingterAlternativursachen,
was jedoch nicht denWert dieser Befun-
de fürdie SBS/AHT-Diagnostikmindert.
Daher sind auchBVV/BVTund „tadpole
sign“ nachwie vor als wertvolle Indikato-
ren einer potenziell lebensbedrohlichen
Kindesmisshandlung zu empfehlen.

Fazit für die Praxis

4 Bei Verdachtsfällen von SBS/AHT
(„shaken baby syndrome“/„abusive
head trauma“) empfiehlt sich im
Rahmen von CT- und MRT-Untersu-
chungen des Kopfes die Suche nach
vertexnah gelegenen Brückenve-
nenverletzungen, da hierdurch die
traumatische Natur von Subduralhä-
matomen belegt werden kann.

4 Brückenvenenverletzungen impo-
nieren häufig als rundlich-erweitert
wirkende bzw. tubulär gestaltete
Strukturen mit/ohne Thrombose, wo-
bei das „tadpole sign“ als wertvolles
Hilfsmittel zu deren Identifizierung
dienen kann.

4 Für die CT-Diagnostik sind koronare
Rekonstruktionen zusätzlich zu den
axialen Primäraufnahmen erforder-
lich, um die vertexnahen Befunde
zuverlässig zu detektieren.

4 Insbesondere T2*/SWI-Sequenzen
ermöglichen eine gute Detektion
von Brückenvenenverletzungen und
sollten bei V. a. SBS/AHT immer mit-
erstellt werden, wobei anatomisch
hochauflösenden SWI der Vorzug
gegebenwerden sollte.

4 Das Vorhandensein von radiologisch
detektierbaren Brückenvenenver-
letzungen sollte stets Anlass dazu
geben, nach weiteren Anzeichen ei-
ner möglichen Kindesmisshandlung
zu suchen.
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