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Radiologische Befundqualität 
bei Verdacht auf 
Kindesmisshandlung
Eine Beobachtungsstudie

„Kindesmisshandlung ist eine nicht 
zufällige (bewusst oder unbewusst 
zugefügte) gewaltsame körperliche 
und/oder seelische Schädigung, die 
in Familien oder Institutionen (z. B. 
Kindergärten, Schulen, Heimen) ge-
schieht und die zu Verletzungen, Ent-
wicklungsverzögerungen oder so-
gar zum Tode führt und die somit das 
Wohl und die Rechte eines Kindes be-
einträchtigt oder bedroht“ [1].

Die Inzidenz von Kindesmisshandlun-
gen wird in Deutschland mit 10–15% an-
gegeben [2]. Das Erkennen einer Kindes-
misshandlung ist der erste und essenziel-
le Schritt, um das Wohlergehen des Kin-
des durch Einleiten präventiver, schützen-
der und therapeutischer Maßnahmen zu 
bewahren [3]. Dazu bedarf es einer nied-
rigen Verdachtsschwelle beim erstunter-
suchenden Arzt. Diese Schlüsselstellung 
kann auch der Radiologe einnehmen, 
da er mit seiner diagnostischen Untersu-
chungsmethode auch ältere und klinisch 
silente Frakturen und Verletzungsmus-
ter erkennen kann, die eine hohe Spezi-
fität für eine Misshandlungsursache auf-
weisen [2].

Übersehene Fälle von Kindesmiss-
handlung haben mit bis zu 35% eine sehr 
hohe Rezidivrate mit immer wieder fata-
len Folgen [4].

Bis zu 20% (2–20%) von Frakturen im 
Kindesalter können auf Kindesmisshand-
lung zurückgeführt werden [2, 5]. Zirka 

30% misshandelter Kinder weisen Frak-
turen auf [6]. Der großen Streubreite der 
Zahlen dürfte ein unterschiedlich weit ge-
fasstes Verständnis von Kindesmisshand-
lung zugrunde liegen. In der jeweiligen 
Befundungssituation spielen die Zahlen 
jedoch keine Rolle. Der Radiologe muss 
immer aufmerksam und auf alles gefasst 
sein: Der Teufel schläft nicht!

Die Diagnosestellung einer Kindes-
misshandlung ist wegen der evtl. dramati-
schen Konsequenzen mit sehr hoher Ver-
antwortung verbunden: Wenn eine Miss-
handlung nicht erkannt wird, dann wird 
das Kind ohne ein entsprechendes Be-
treuungsangebot wieder in die gefähr-
dende Umgebung zurückkehren, wenn 
hingegen eine fälschliche Überdiagnos-
tik stattfindet, dann wird die Familie evtl. 
durch die staatsanwaltlichen Ermittlun-
gen und jugendamtlichen Aktivitäten zer-
stört [7, 8, 9].

Der Radiologe spielt auch bei der Be-
weissicherung von Kindesmisshandlun-
gen eine zentrale Rolle. Es muss dazu das 
gesamte Skelett zeitnah zur Schädigung in 
ausreichender Qualität bildlich dokumen-
tiert werden [2, 10]. Eine gefundene Ver-
letzung muss immer in Relation zu den 
motorischen Fähigkeiten, dem Alter des 
Kindes sowie dem geschilderten Verlet-
zungsmechanismus gesetzt werden.

Anlass der vorliegenden Studie war 
eine Publikation der Schlichtungsstelle 
der Norddeutschen Ärztekammern über 
ihre Erfahrungen bei Schlichtungsverfah-

ren nach kindlichen Frakturen [11]. Die 
Autoren stellen fest, dass die Röntgen-
diagnostik mit einer Fehlerhäufigkeit von 
80% weit im Vordergrund stehe.

Es sollte wegen ihrer rechtlich her-
ausragenden Bedeutung die Befundqua-
lität der radiologischen Diagnostik, die 
bei Verdacht auf Kindesmisshandlung 
von Staatsanwaltschaften bzw. dem Ins-
titut für Rechtsmedizin vorgelegt wurde, 
überprüft werden.

Material und Methode

Die Studie umfasst die im Zeitraum von 
 Juli 2008 bis Oktober 2009 dem Institut 
für Rechtsmedizin vorgelegten Röntgen-
dokumentationen von Säuglingen und 
Kleinkindern mit Verdacht auf Kindes-
misshandlung. Das Alter der Kinder lag 
zwischen 6 Wochen und 2 Jahren. Die 
Aufnahmen wurden unabhängig vonei-
nander von 2 Kinderradiologen beurteilt. 
Ihnen war, je nach Vollständigkeit der Ak-
tenlage, die Akutanamnese bekannt. Es 
wurde dabei die Abweichung zwischen 
der Zahl der vordiagnostizierten mit den 
gutachterlich diagnostizierten Frakturen/
Skelettverletzungen bestimmt. Weiterhin 
wurden die Bildqualität nach den Leitli-
nien der Bundesärztekammer zur Qua-
litätssicherung in der Röntgendiagnos-
tik [12] sowie die Beachtung des Strahlen-
schutzes beurteilt. Die Leitlinien zur bild-
gebenden Diagnostik bei Verdacht auf 
Kindesmisshandlung wurden hinsicht-
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lich der vollständigen Abbildung der Ske-
letts herangezogen [10]. Nicht systema-
tisch ausgewertet wurde die schriftliche 
Befunddokumentation, da sie im Gegen-
satz zur Benennung der Frakturen be-
züglich der medizinischen Indikations-
stellung und insbesondere der Befund-
beschreibung nur teilweise vorlag. Somit 
war die Diagnosestellung nicht regelmä-
ßig nachvollziehbar. Ebenfalls wurde eine 
Änderung des jugendamtlichen Verfah-
rens durch die gutachterliche Befundung 
registriert.

Ergebnisse

Die Studie umfasst 28 Patienten (11 Mäd-
chen, 17 Jungen). Die Altersverteilung 
reichte von 6 Wochen bis 2 Jahren zum 
Zeitpunkt der Röntgendiagnostik (im 
Mittel 5,8 Monate, Median 3,5 Monate) 
und wies damit eine deutliche Schräg-
verteilung auf. 25 Fälle kamen aus gro-
ßen, klinikinternen Röntgenabteilungen, 
die jeweils auch Kinderkliniken versorg-
ten, aus Rheinland-Pfalz und 3 aus Rönt-
genabteilungen ähnlicher Art aus Hessen.

In 21 Fällen erfolgte die Bilddoku-
mentation im Dicom-3-Format; in 6 Fäl-
len ausschließlich als Film und in einem 
Fall mit beiden Formaten (Schädel-CT im 
 DICOM-Format, Skelett als Film).

Die visuellen Bildqualitätskriterien 
(Einblendung, Belichtung) waren bei An-
wendung der digitalen Aufnahmetech-
nik durchweg gut. Bei der Hälfte aller Fäl-
le waren auf den Aufnahmen die reifen 
Handskelette von Haltepersonen erkenn-
bar, die auch einmal diagnosewichtige 
Details verdeckten (. Abb. 1a,b).

Bei 6 Jungen war ein Gonadenschutz 
(Hodenkapsel) bei der Beckenaufnahme 
nicht angelegt ([12], . Abb. 2).

In 3 Fällen waren überlagernde Arte-
fakte durch nichtorganisches Fremdmate-
rial (Kontrastmittelreste am Kompresso-
rium und eine nasse Windel) abgebildet.

Änderungen der radiologischen Be-
funde ergaben sich bei 15 Fällen. Die Be-
urteilung der beiden Kinderradiologen 
war vollständig konkordant. Die Zahl von 
Frakturen wurden bei 3 Patienten um 1–5 
reduziert. Dabei handelte es sich um al-
tersentsprechende Normalbefunde. Bei 13 
Fällen wurden weitere Frakturen erkannt 
(zwischen 1–4).

In dem Fall der fälschlicherweise zu-
sätzlichen 5 diagnostizierten Frakturen 
war keine Bildbeschreibung dokumen-
tiert, sondern es waren auf dem Befund-

Abb. 1 8 a 3,5 Monate alter Säugling. Originalaufnahme des rechten Arms. 
b (Ausschnittsvergrößerung) metaphysäre Fraktur des distalen  Radius 
(Pfeil) und der Basis des 2. Metacarpale (Pfeilspitzen) mit Überlagerung 

durch haltenden Daumen

Abb. 2 9 Junge, 
2,5 Monate alt. Becken-
übersichtsaufnahme 
ohne Gonadenschutz
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bogen nur die Diagnosen angegeben, so-
dass der Weg der Diagnosefindung nicht 
nachvollzogen werden konnte.

Bei 17 Fällen wurden die Leitlinien zur 
bildgebenden Diagnostik bei Kindesmiss-
handlung nicht beachtet [10]. In der Hälf-
te der Fälle waren die Akren nicht oder 
nur unvollständig abgebildet. In 2 Fällen 
wurden ausschließlich die verletzten Re-
gionen untersucht. Bei einem Fall wurde 
der Schädel nur in einer Ebene (ap) ab-
gebildet und die seitliche Aufnahme auch 
später nicht nachgeholt. Als Dokumenta-
tion wurde einmal eine Ganzkörperauf-
nahme („Babygramm“) vorgelegt. Eine 

initial nicht angefertigte diagnosewich-
tige Thoraxaufnahme wurde erst nach 
Aufforderung 2 Monate später angefer-
tigt (. Abb. 3a,b).

In 17 Fällen von Verdacht auf Kindes-
misshandlung hatte die gutachterliche 
Befundung eine Auswirkung auf das ju-
gendamtliche oder staatsanwaltliche Ver-
fahren. Als Extreme wurden je einmal 
das Verfahren wieder aufgenommen bzw. 
 wegen Mangels an Verdachtsgründen ein-
gestellt.

Diskussion

Goldstandards für die Beurteilung einer 
radiologischen Befundqualität sind die 
fachintern anerkannten Leitlinien wie 
auch bewährte Referenzwerke der radio-
logischen Anatomie und ihrer Varianten 
in allen Altersgruppen (z. B. Keats u. An-
derson [13]). Hierzu stehen Leitlinien für 
die qualitative Beurteilung wie auch zur 
quantitativen Beurteilung zur Verfügung. 
Diese wurden bei unserer Auswertung 
 herangezogen.
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Hintergrund. Die Qualität der radiologischen 
Erstdiagnostik bei Verdacht auf Kindesmiss-
handlung wurde beurteilt.
Patienten und Methode. Die von 7/2007–
10/2009 vorgelegten radiologischen Doku-
mentationen bei Verdacht auf Kindesmiss-
handlung wurden unabhängig von 2 Kinder-
radiologen nachbefundet und auf Bildqualität, 
Vollständigkeit der Dokumentation, Einhal-
tung der entsprechenden Leitlinien sowie die 
Befundung beurteilt.
Ergebnisse. 28 Fälle im Alter von 6  Wochen 
bis 2 Jahren (Mittel: 5,8 Monate, Median 
3,5 Monate, 11 Mädchen, 17 Jungen) wur-
den von Kliniken in Rheinland-Pfalz (25) und 
 Hessen (3) vorgelegt.

F  Die Bildqualität (Einblendung, Belichtung) 
war gut bis zufriedenstellend.

F  Bei 17 (> 60%) Fällen waren teils sehr 
 störende Überlagerungen durch Fremd-
strukturen sichtbar.

F  Bei 6 Jungen fehlte bei der Beckenaufnah-
me der Gonadenschutz.

F  In 17 (> 60%) Fällen war die Dokumenta-
tion aller Körperregionen inkomplett. Ein-
mal wurde ein Babygramm vorgelegt.

F  Bei 15 (> 50%) Fällen musste die Zahl 
der diagnostizierten Frakturen korrigiert 
werden: Bei 3 Patienten wurde sie um 
1–5 Frakturen reduziert, bei 13 Fällen 
um 1–4 erhöht und bei einem sowohl 
reduziert wie erhöht. Die kinderradiolo-

gischen Beurteilungen waren zu 100% 
konkordant.

F  In 17 (> 60%) Fällen hatte die kinderradio-
logische Begutachtung eine Auswirkung 
auf das weitere Verfahren.

Schlussfolgerung. Es besteht ein offensicht-
liches Defizit in der radiologischen Diagnostik 
von Frakturen bei Kindern. Die Weiterbildung 
der Radiologen in der radiologischen Grund-
versorgung von Kindern ist dringend nötig.

Schlüsselwörter
Kindesmisshandlung · Kinderradiologen ·  
Qualität der Röntgendiagnostik ·  
Strahlenschutz · Leitlinien

Observational study of the diagnostic quality of primary radiographical studies in suspected  
non-accidental trauma in children
Abstract
Background. The quality of radiological pri-
mary diagnostics in suspected child abuse 
was assessed
Patients and methods. All radiological docu-
ments in cases of suspected child abuse from 
July 2007 to October 2009 were subjected to 
an independent second analysis by 2 pediatric 
radiologists concerning image quality, com-
pleteness according to present guidelines and 
diagnosis.
Results. A total of 28 cases, aged between 6 
weeks and 2 years (mean 5.8 months, medi-
an 3.5 months, 11 females and 17 males) from 
clinics in Rhineland-Palatinate (n=25) and 
Hesse (n=3) were included.

F  Image quality was generally sufficient to 
good.

F  In 17 cases (> 60%) irritating 
superimposed artefacts could be seen.

F  In 6 boys no gonadal shielding was used 
for pelvic X-rays.

F  In 17 cases (> 60%) the documentation of 
the skeleton was incomplete and 1 whole 
body film was presented.

F  In 15 cases (> 50%) the number of 
fractures had to be corrected: in 3 
patients the number of fractures had 
to be reduced by 1–5, in 13 cases 1–4 
fractures were initially missed, in one case 
the number had to be reduced as well 

as increased. The interpretation of both 
pediatric radiologists was concordant in 
100%.

F  In 17 cases (> 60%) the second opinion 
had an effect on the legal proceedings.

Conclusion. There is an obvious deficit in the 
radiologic diagnostics of fractures in children. 
Urgent attention has to be paid to this matter.

Keywords
Child abuse · Paediatric radiologists ·  
Quality of X-ray diagnosis · Radiation  
protection · Guidelines
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Quantitative Probleme

In 15 Fällen (über 50%) wurden die An-
forderungen an die Vollständigkeit der 
radiologischen Abbildung des gesamten 
Skeletts nicht erfüllt. Gerade diagnose-
wichtige Regionen wie die Akren oder der 
Thorax wurden nicht dokumentiert. Dor-
sale und laterale Rippenfrakturen, Fraktu-
ren der Phalangen und metaphysäre Frak-
turen sind dabei von hoher Spezifität für 
Kindesmisshandlung [2].

Die radiologische Dokumentation 
dient nicht nur der Erkennung klinisch 
silenter oder heilender älterer Fraktu-
ren, sondern auch der Beweissicherung. 
Die Beweissicherung erfolgt mit dem Ziel 
einer Entscheidungshilfe, welche Maß-
nahmen zum Patientenschutz ergriffen 
werden sollten. Sie ist ebenfalls Basis der 
strafrechtlichen Beurteilung [2].

Die internationalen Leitlinien zur ra-
diologischen Dokumentation bei Ver-
dacht auf Kindesmisshandlung unter-
scheiden sich inhaltlich nur geringfügig. 
Sie verlangen alle eine komplette Darstel-
lung des Skeletts in 1 Ebene und des Schä-
dels in 2 Ebenen. Die Leitlinie des Ameri-
can College of Radiology (ACR) [14] for-
dert im Unterschied zu den deutschen 
Leitlinien [10] jeweils eigene Aufnahmen 
der 3 Extremitätenabschnitte. Ganzkör-
peraufnahmen sog. Babygramme sollten 
gemäß allen Leitlinien wegen auftreten-
der Projektionsfehler ausdrücklich ver-
mieden werden.

Die Anfertigung eines kompletten Ske-
lettstatus ist mit einem gewissen zeitli-
chen Aufwand verbunden, der vereinzelt 
grundsätzlich und evtl. auch aus Grün-
den des Strahlenschutzes gescheut wird. 
Die radiologisch nicht dokumentierten 
Skelettabschnitte betrafen in dieser Stu-
die vorwiegend die Akren. Dies mag zwei 
Gründe haben: Es erscheint unvorstellbar 
zu sein, dass Frakturen an den kleinen 
Handknochen von Säuglingen zugefügt 
werden können, zumal eine Schonung 
der Hände und Füße vom Säugling bei der 
klinischen Untersuchung nicht stark auf-
fällt. Damit ist die Verdachtsschwelle auf 
eine Fraktur im Bereich der Akren sehr 
hoch. Weiterhin ist gerade die sachge-
rechte Durchführung der radiologischen 
Abbildung der Akren mit einem zusätzli-
chen Aufwand bei der Positionierung und 

Abb. 4 9 Zwei Mona-
te alter Säugling. Phy-
siologischer Sulkus in 
Radiusmitte (Pfeil): An-
satz des M. supinator 
antebrachii, als Fraktur 
fehlgedeutet

Abb. 5 8 a 3,5 Monate alter Säugling. Sprengung der Koronarnaht bei Hirnödem, keine Fraktur. 
b Schnittebene durch die mittlere Schädelgrube, asymmetrische Einstellung; Nahtsprengung links 
gut erkennbar, kein Stückbruch

Abb. 3 8 a Zwei Monate alter Säugling. Aufnahme des linken Arms bei Humerusfraktur rechts. Keine 
initiale Thoraxaufnahme. Auffällig verdicktes laterales Ende der linken Klavikula (Pfeil). b Zwei Monate 
später angefertigte Thoraxaufnahme: ältere Klavikulafraktur links lateral (Pfeil)
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der Fixation verbunden, weshalb die Ab-
bildung ganz unterbleibt. Die Häufigkeit 
von Frakturen an den Akren sollte jedoch 
nicht unterschätzt werden.

Studien aus Großbritannien und den 
Niederlanden kommen zu ähnlichen Er-
gebnissen bei der Vollzähligkeit der ra-
diologischen Dokumentation. In den Nie-
derlanden erfüllten in der Zeit 2004–2006 
nur 8% die Kriterien des ACR [15], wäh-
rend bei einer Untersuchung von 50 Pa-
tienten aus den Jahren 2000–2002 in 
Großbritannien keine die Kriterien der 
British Society of Pediatric Radiologists 
erfüllte [16]. Eine Nachfolgestudie aus den 
Jahren 2004–2006 ergab eine vollständige 
Befolgung der Leitlinien nur bei 15% der 
Fälle [17]

Qualitative Probleme

Bei 15 Fällen (über 50%) musste die Zahl 
der diagnostizierten Frakturen korrigiert 
werden – teils mit dramatischen Auswir-
kungen. In einer Reihe von Fällen wur-
den Frakturen einfach übersehen. Da-
bei fiel auf, dass diese Frakturen tenden-
ziell nahe des Feldrands gelegen waren 
(. Abb. 1, 3). Im Fall einer Schädelka-
lottenfraktur war es nötig, Helligkeit und 
Kontrast der Aufnahme deutlich zu ma-
nipulieren, bis die Fraktur klar erkennbar 
wurde. In den Fällen von Überdiagnos-
tik wurden meist physiologische Beson-
derheiten der radiologischen Anatomie 
bei Säuglingen fehlgedeutet, so eines Be-
funds am Radius (. Abb. 4) und in einem 
Fall einer Nahtsprengung bei ausgepräg-
tem zytotoxischem Hirnödem. Diese wur-
de als Schädelstückbruch dia gnostiziert 
(. Abb. 5a,b).

Bei 6 Jungen (35%) wurde die Becken-
aufnahme ohne Anlegen eines Gonaden-
schutzes durchgeführt. Die Leitlinie der 
Bundesärztekammer zur Qualitätssiche-
rung in der Röntgendiagnostik [12] wurde 
nicht beachtet. Das Befolgen der Grund-
sätze des Strahlenschutzes sollte eine all-
gemeinradiologische Selbstverständlich-
keit sein. Die bestehenden Richtlinien 
deuten darauf hin, dass Verstöße dagegen 
zunehmend von den ärztlichen Stellen 
wahrgenommen und geahndet werden. 
Eine Nichtbeachtung des Strahlenschut-
zes wird in den Richtlinien der KV Rhein-

land-Pfalz als „schwerwiegende Bean-
standung“ gewertet [18].

Diagnostische Qualität

Studien vorwiegend aus Nordamerika zei-
gen, dass es in der diagnostischen Qualität 
bei der Frakturerkennung zwischen den 
einzelnen Arztgruppen durchaus Unter-
schiede gibt: So stellt eine Studie fest, dass 
Pädiater in einem Drittel der vorgelegten 
Aufnahmen Schädelfrakturen nicht er-
kannt haben [19]. Kremer et al. [20] war-
nen Gerichtsmediziner, die Röntgendia-
gnostik selbst vorzunehmen, da sie ca. 
15% wichtige Befunde übersähen. Ravi-
chandrian et al. [7] berichten über deut-
liche Unterschiede zwischen nichtpädia-
trischen und pädiatrischen Notaufnah-
meärzten und dass 33% der übersehenen 
Kindesmisshandlungen auf radiologisch 
nicht diagnostizierte Frakturen durch den 
erstuntersuchenden Arzt zurückzuführen 
waren. Sie empfehlen, eine Beurteilung 
durch Radiologen erfolgen zu lassen. Alle 
Studien kommen zu dem einhelligen Er-
gebnis, dass eine zufriedenstellende Dia-
gnostik bei den von ihnen untersuchten 
Gruppen nicht besteht. In diesen Studien 
wurde die fach radiologische Befundquali-
tät nicht untersucht. Eine solche Studie ist 
nach unserer Kenntnis der Literatur nicht 
publiziert.

Die diagnostische Qualität (bildliche 
Dokumentation und Befundung) von 
Röntgenaufnahmen bei Verdacht auf Kin-
desmisshandlung in unserer Studie zeigt 
eine Reihe von Defiziten auf. In einem 
Großteil der Fälle erfolgt keine vollständige 
Bilddokumentation. Dadurch kann es zur 
Nichtdarstellung von Frakturen kommen, 
deren Dokumentation für die Sicherung 
der Diagnose Kindesmisshandlung oft es-
senziell sind (Frakturen mit hoher Spezifi-
tät). Das betrifft im Wesentlichen die Dar-
stellung der Akren wie auch des Thorax.

Diese Studie stimmt mit den Beobach-
tungen von Vinz u. Neu [11] überein, die 
ein großes qualitatives Defizit bei der ra-
diologischen Diagnostik von Frakturen 
im Kindesalter aus der Sicht der Schlich-
tungsstelle der Norddeutschen Ärzte-
kammerkammern feststellen. Sie nen-
nen eine 80%ige Fehlerhäufigkeit der ra-
diologischen Diagnostik als Ursache von 

Schlichtungsverfahren bei dieser Verlet-
zungsfolge.

„Die Behandlung (das bezieht die Dia-
gnostik mit ein) von Frakturen im Wachs-
tumsalter ist keine Aufgabe, die hoch-
spezialisierten Zentren vorbehalten sein 
kann, sie muss flächendeckend mit ent-
sprechender Kompetenz erfolgen …“ [21], 
zitiert nach [11]. Damit beschreiben die 
Autoren die Anforderungen in der radio-
logischen Grundversorgung! Gerade die 
hohe Dunkelziffer von misshandlungsbe-
dingten Verletzungen im Kindesalter be-
legt die Notwendigkeit einer sach- und 
fachgerechten bildgebenden Diagnostik.

Bemerkenswert ist, dass die Fälle dieser 
Studie alle aus großen radiologischen Ab-
teilungen von Kliniken mit voller Weiter-
bildungsermächtigung stammen, die auch 
pädiatrische Abteilungen mit bildgebender 
Diagnostik versorgen. Die Fehler beziehen 
sich auf alle Teile der radiologischen Tätig-
keit: Bilderzeugung und Strahlenschutz so-
wie Bildanalyse und Diagnosestellung.

Fazit für die Praxis

Unsere Beobachtungsstudie bestätigt 
die Beobachtung von Vinz u. Neu [11], 
dass es ein Defizit bei der radiologischen 
Diagnostik von Frakturen im Kindes-
alter gibt. Zur Verbesserung der radio-
logischen Diagnostik sollten in den Inhal-
ten der Weiterbildungsordnung zum Arzt 
für diagnostische Radiologie wie früher 
wieder die Anforderungen an die Grund-
versorgung explizit mit Zahlen benannt 
werden. Das schließt die Benennung der 
Fähigkeiten in der radiologischen Grund-
versorgung von Kindern mit ein. Kennt-
nisse in der radiologischen Grundversor-
gung von Kindern sollten regelmäßig im 
kollegialen Gesprächen überprüft wer-
den. Weiterhin könnte analog zum Vier-
augenprinzip bei der radiologischen Dia-
gnostik im Screeningverfahren zur Früh-
erkennung des Mammakarzinoms eine 
Verpflichtung zur Mitbefundung der 
bildgebenden Diagnostik bei Verdachts-
fällen von Kindesmisshandlung durch 
einen Kinderradiologen vorgeschrieben 
werden.
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