
Gerinnungsdiagnostik zur Abklärung misshandlungsverdächtiger Blutungen im Kindesalter. 
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Kleine Hämatome werden bei Kindern häufig ab Ende des ersten Lebensjahres aufgrund der 

voranschreitenden motorischen Entwicklung und dem damit bedingten vermehrten Auftreten von 

Traumata beobachtet. Sie sind typischerweise an prominenten Körperarealen, wie beispielsweise im 

Bereich von Stirn, prätibial, Ellenbogen und dorsalen Unterarmen lokalisiert. Untypische 

Blutungslokalisationen stellen dagegen Hämatome am Thorax, Rücken, Hals, Nacken, Genitale, den 

Dorsalbereichen der Oberschenkel und den Ventralseiten der Unterarme dar (Herrmann 2005, Khair 

2006). Unabhängig von der Lokalisation muss beim Auftreten deutlicher Hautblutungen bei den 

motorisch noch relativ inaktiven Kindern in den ersten Lebensmonaten neben dem Vorliegen einer 

angeborenen Gerinnungsstörung auch an eine körperliche Misshandlung gedacht werden. Eine 

stationäre Aufnahme der Säuglinge und Kleinkinder zur weiteren differenzialdiagnostischen 

Abklärung auch unter dem Aspekt einer Kindeswohlgefährdung  sollte angestrebt werden (Leitlinie 

der DAKJ 2013). 

 

Keinesfalls darf die erforderliche Gerinnungsdiagnostik lediglich die Bestimmung der 

Gerinnungsglobalteste Thromboplastinzeit nach Quick und aktivierte partielle Thromboplastinzeit 

(aPTT) sowie der Thrombozytenzahl erfassen. Damit lassen sich weder das Von Willebrand 

Syndrom als häufigste angeborene Gerinnungsstörung noch seltene Gerinnungsstörungen wie der 

Faktor XIII-Mangel oder Thrombozytopathien ausschließen (Bidlingmaier 2012, Newman 2002). 

Bedingt durch das Fehlen eindeutiger Referenzbereiche kann die Interpretation von Einzelbefunden 

einer Gerinnungsdiagnostik gerade im Neugeborenen- und Säuglingsalter erheblich erschwert sein. 

Hinzu kommen die begrenzte Verfügbarkeit von  Gerinnungstesten in Speziallaboratorien und 

präanalytische Probleme, wie z.B. die Verminderung von Gerinnungsfaktoraktivitäten nach langem 

Probentransport in auswärtige Laboratorien. Trotzdem muss gerade beim Verdacht auf eine 

Kindesmisshandlung im Interesse des Kindes aber auch der ggf. zu Unrecht verdächtigten Eltern 

alles unternommen werden, um die Genese der Blutungssymptome abzuklären. In diesem 



Zusammenhang ist auf die immense Bedeutung einer exakten Erhebung der Blutungsanamnese des 

Kindes und der Familienmitglieder hinzuweisen (Music 2009). 

 

Am Universitätsklinikum Dresden wird bei misshandlungsverdächtigen Blutungen wie folgt 

vorgegangen. Es erfolgt eine detaillierte Befragung der Eltern zur Genese der Blutungen sowie zur 

Eigen- und Familienanamnese (Tab. 1 und 2). Die sich anschließende Gerinnungsdiagnostik ist 

umfassend und erfasst faktisch sämtliche klinisch relevanten Störungen der plasmatischen Gerinnung 

als auch deren Anfangsphase, der primären Hämostase (Tab. 3). Dabei wird altersabhängig auf die 

benötigten Blutmengen geachtet. Bei der Blutentnahme für die Gerinnungsuntersuchungen sollen die 

Kinder mindestens eine Woche infekt- und möglichst auch medikamentenfrei sein. Für eine sichere 

Diagnosestellung ist mindestens eine Kontrolluntersuchung beim Kind und bei den zu erwartenden 

angeborenen Gerinnungsstörungen im Kindesalter auch eine Diagnostik bei den Eltern und deren 

Geschwister erforderlich.   

 

Tab. 1: Wichtige Aspekte zur Erhebung der Blutungsanamnese 

 postnatale Nabelschnur- und Hirnblutung 

 Neigung zu Epistaxis und Hautblutungen 

 perioperative Blutungen 

 Epistaxis, Gelenk- und Muskelblutungen 

 Blutungen bei Bagatellverletzungen 

 verstärkte Menstruationsblutung 

 Blutungen nach Impfungen 

 familiäre Blutungsneigung insbesondere bei erstgradigen Verwandten 

 bekannte Leber- und Nierenerkrankungen und Medikamenteneinnahme 

 

Tab. 2: Anamnestische Hinweise auf das Vorliegen einer Misshandlung 

 verzögertes Aufsuchen medizinischer Einrichtungen 

 Diskrepanz zwischen Verletzungsmuster und Schilderung der Betreuungspersonen 

 multiple Hämatome bei altersbedingt motorisch wenig aktivem Kind 

 Verletzungen unterschiedlichen Alters 

 fehlendes adäquates Trauma 

 eindeutig misshandlungsbedingtes Verletzungsmuster 

 



Tab. 3: Alters- und geschlechtsabhängiges gerinnungsdiagnostisches Vorgehen bei Verdacht auf 

misshandlungsverdächtige Blutungen (ohne misshandlungstypische Begleitverletzungen) 

 

Basisdiagnostik                          Diagnostik bei pathologischen Werten 

 Blutbild incl. mikroskopische             Knochenmarkdiagnostik 

Blutausstrichbeurteilung und  

Retikulozytenzahl 

 Blutgruppe („0“ oder Nicht „0“;  

Verwendung bed side Testkarte) 

 aPTT        Faktoren VIII, IX, XI, XII und  

                                                                                  Lupusantikoagulanz 

 Quick        Faktor II, V, VII, X 

 Fibrinogen 

 Gerinnungsfaktoren VIII und IX  

(nur bei Jungen und unabhängig vom aPTT-Wert) 

 Gerinnungsfaktor XIII 

 Von Willebrand Faktor assoziierte Parameter:  Von Willebrand-Multimerenanalyse 

 VWF-Antigen 

 Kollagenbindungsaktivität 

 PFA-100® Test (ab Kleinkindesalter) 

 Thrombozytenaggregometrie im Zitratvollblut FACS-Analyse, Immunhistochemie,  

mit Lumiaggregometrie (Säuglinge) und/oder Molekulargenetik 

im plättchenreichen Plasma mit Lichtransmissions- 

aggregometrie (ab Kleinkindesalter) 

 

Beim Vorliegen misshandlungsverdächtiger Blutungen muss die durchgeführte 

Gerinnungsdiagnostik auch aus forensischen Gründen umfassend sein und plasmatische als auch 

primäre Hämostasestörungen einschließen (Olivieri 2009). Schon aufgrund der benötigen relativ 

großen Blutmenge kann für die Gerinnungsdiagnostik im Kindesalter ein Stufenschema verwendet 

werden (Knöfler 2010). Gerade bei Misshandlungsverdacht ist jedoch individuell zu entscheiden, ob 

dies sinnvoll ist. Dies betrifft beispielsweise die geplante ambulante Vorstellung von Kindern unter 

dieser Fragestellung in einer Gerinnungsambulanz. Dagegen ist ein stufenweises Vorgehen unter den 

Bedingungen einer stationären Betreuung des Kindes durchaus möglich. Wenn bestimmte 



Gerinnungsteste im klinikeigenen Labor nicht verfügbar sind, sollte das Kind zeitnah in einer 

möglichst wohnortnah gelegenen pädiatrischen Gerinnungsambulanz zur Komplettierung der 

Diagnostik vorgestellt werden.  
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