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Primar- und Verlaufsdiagnostik bei
Frakturen im Wachstumsalter

Primary and follow-up diagnostics in growth age fractures

Zusammenfassung: Die klinische und bildgebende

Diagnostik in der Kindertraumatologie dient dem
Nachweis von Frakturen und anderen Verletzungen. Sie darf
keine zusatzlichen Schmerzen bereiten. Der Strahlenschutz
ist besonders zu berticksichtigen, dennoch ist das konventio-
nelle Rontgenbild unverzichtbar. Der Ultraschall wird in Zu-
kunft einen groReren Stellenwert erlangen. CT und MRT sind
wenigen, bestimmten Fragestellungen vorbehalten. Die Ver-
laufs- und Kontrolldiagnostik sollte vorwiegend in der kli-

Abstract: Clinical and imaging diagnostics in pediatric trau-
matology are dedicated to the detection of fractures and
other injuries. They must not cause any additional pain.
Radiation protection requires special consideration, however,
the conventional radiograph still is essential. Ultrasound will
gain more importance in the future. CT and MRI are re-
served for a few specific issues. Follow-up diagnosis and con-
trols should mainly consist of clinical investigation and its
documentation.
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Einleitung

Ziel der bildgebenden Diagnostik am Be-
wegungsapparat bei Kindern und Ju-
gendlichen nach einem akuten Trauma
ist primdr der Ausschluss aktiv behand-
lungsbedirftiger Verletzungen [1]. Lie-
gen solche nicht vor, so muss die voll-
stindige Diagnostik einer Verletzung
nicht im Rahmen der ersten Unter-
suchung und Behandlung erzwungen
werden. Patient, Eltern und Arzt konnen
sich vielmehr zunidchst mit der
Schmerzbehandlung  zufriedengeben
und die detailliertere Diagnostik, wenn
dann iiberhaupt noch notwendig, im
Verlauf durchfiihren. Grundsatzlich ste-
hen samtliche Verfahren der modernen
bildgebenden Diagnostik auch bei Kin-
dern und Jugendlichen zur Verfiigung.
Das Spektrum reicht vom konventionel-
len Rontgenbild und der Sonografie
iiber CT und MRT bis hin zu seltenen In-

dikationen der Angiografie und Szinti-
grafie.

Grundsitzlich andere Anwendungs-
gebiete erschliefien sich im Rahmen der
Verlaufsdiagnostik und -dokumentation,
sowie im Grenzgebiet zwischen Kinder-
traumatologie und Kinderorthopdadie.
Hier geht es dann nicht darum, eine kno-
cherne Verletzung und ihre Fehlstellung
zu identifizieren und zu quantifizieren,
sondern vielmehr darum, Krankheitsbil-
der und ihr Stadium zu erkennen, Trau-
mafolgezustinde zu erfassen und kor-
rigierende Eingriffe zu planen.

AKkute Verletzungsdiagnostik

Die Vorstellung von Kindern und Ju-
gendlichen nach einem Trauma des Be-
wegungsapparats zur Diagnostik und
Behandlung erfolgt aus 2 wesentlichen
Griinden. Der erste ist der Schmerz, des-

sen Behandlung immer im Vordergrund
stehen muss, und der schon im Rahmen
der Verletzungsdiagnostik berticksich-
tigt und gemildert werden muss [2].
Dies geschieht in aller Regel zuerst in
Form einer Ruhigstellung, insbesondere
bei Verletzungen der Extremitdten, ge-
gebenenfalls unterstiitzt durch eine al-
ters- und schmerzgerecht adaptierte
Analgetikagabe. Der 2. Grund ist eine
sichtbare Deformierung des Bewe-
gungsapparats, sei es in Form einer
Schwellung oder einer augenfalligen
Fehlstellung.

Klinische Primédrdiagnostik

Zur klinischen Diagnostik gehort na-
tiirlich eine Anamneseerhebung, die
sich - oft gestiitzt auf fremdanamnesti-
sche Angaben - zunéchst nicht mit De-
tails eines Verletzungshergangs wie z.B.
des  Distorsionsmechanismus  des
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Abbildung 1 Rontgenbild nach Ellbogen-
trauma bei einem 4-jahrigen Jungen. Starke
Schwellung und Deformierung der Ellbogen-
region. Die ap-Aufnahme zeigt eindeutig
eine schwer dislozierte Fraktur des Kondylus
radialis humeri. Die Indikation zum weiteren
operativen Vorgehen ist unzweifelhaft ge-
geben. Die - womdglich schmerzhafte -
radiologische Darstellung in einer 2. Ebene

ist nicht zwingend erforderlich.

Sprunggelenks aufhalten muss. Sie soll-
te sich vielmehr auf einige wenige An-
gaben wie Sturzhohe, Unfallzeitpunkt
und ggf. auch schon den Zeitpunkt der
letzten Nahrungs- und Fliissigkeitsauf-
nahme beschranken. Es sollte ins-
besondere im Falle offensichtlich dis-
lozierter Verletzungen nie versdumt
werden, die Begleitpersonen darauf
aufmerksam zu machen, dass die ver-
letzten Kinder in der anstehenden War-
tezeit nicht durch die Gabe von siifien
Getrdnken oder Schokoriegeln getros-
tet werden diirfen. Damit kénnen Dis-
kussionen tiber den Zeitpunkt schon zu
diesem Zeitpunkt offensichtlich not-
wendiger Mafinahmen in Narkose ver-
mieden werden.

Die eigentliche Kklinische Unter-
suchung beschriankt sich dann auf die
Inspektion und die vorsichtige Palpati-
on der verletzten Region, Letzteres nach
Ankiindigung  dieser =~ Mafinahme.
Schmerzhafte Funktionspriifungen oder
gar das Auslosen sicherer Frakturzeichen
wie der Krepitation oder pathologischen
Beweglichkeit verbieten sich. Die Kon-
trolle der Peripherie in Hinblick auf
Durchblutung und Nervenfunktion darf
jedoch nicht vernachldssigt werden, ge-
nauso wie die Dokumentation der Er-
gebnisse [3, 4].

Abbildung 2 6-jahriges Madchen. Schmerzen und leichte Schwellung am Unterschenkel nach

Sturz. Das Rontgenbild im seitlichen Strahlengang gaukelt eine véllig unverschobene Fraktur

vor. Erst die 2. Ebene zeigt das vollstandige Dislokationsausmal und ist damit nicht verzichtbar.

Bildgebende Primérdiagnostik

Das Arbeitspferd der Bildgebung in der
Kindertraumatologie ist das komven-
tionelle Rontgenbild der verletzten
Korperregion in 2 Ebenen. Es dient der
Darstellung von Frakturen und Gelenk-
luxationen. Bei klinisch offensichtlich
dislozierten Verletzungen kann dabei
im Einzelfall auf die 2. Ebene verzichtet
werden, wenn das erste Rontgenbild
zum einen die Verletzung eindeutig
identifizieren ldsst und zum Zweiten da-
mit die Notwendigkeit einer weiteren
Intervention in Narkose zweifelsfrei in-
diziert werden kann (Abb. 1). Keinesfalls
verzichtet werden kann auf die 2. Ebene

der konventionellen Rontgendiagnos-
tik, wenn das erste Rontgenbild keine
oder eine nicht oder nur gering dis-
lozierte Fraktur zeigt. Die 2. Ebene kann
dann eine Fraktur oder einen hoheren
Dislokationsgrad erst zutage fordern [4]
(Abb. 2).

Obsolet ist das Rontgen der Gegen-
seite im Rahmen der priméren Verlet-
zungsdiagnostik. Fiir die strikte Ableh-
nung des Gegenseite-Rontgens gibt es
verschiedene, schwerwiegende Argu-
mente, die leider auch heute noch oft
mit fadenscheinigen Begriindungen un-
terlaufen werden [1]. Letztendlich ist es
immer die Unkenntnis der altersadap-
tiert normalen Rontgenanatomie, die
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Abbildung 3 Sonografische Darstellung
einer undislozierten distalen Radiusfraktur
bei einem 4-jahrigen Jungen. Die standar-
disierte Befunderhebung in mehreren

Ebenen erlaubt den Ausschluss einer nicht

tolerablen Achsabweichung.

den Untersucher das gegenseitige Ront-

gen notwendig erscheinen ldsst.

e Die Rontgenuntersuchung einer un-
verletzten Korperregion ist unter Ge-
sichtspunkten des Strahlenschutzes
duflerst fragwiirdig. Eine rechtfer-
tigende Indikation ist hier nicht zu
stellen.

e Das Rontgen der unverletzten Gegen-
seite garantiert keinesfalls, dass die
Pathologie auf der verletzten Seite
korrekt diagnostiziert wird.

e Esist zu spdt und unangemessen, sich
erst angesichts des verletzten Kindes
oder Jugendlichen tiber die normale
Anatomie zu informieren. Diese
Kenntnis gehort zum unabdingbaren
Riistzeug des kindertraumatologisch
Tatigen [S].

Der Kindertraumatologe darf sich
dariiber im Klaren sein, das ein akuter
Behandlungsbedarf nicht vorliegt,
wenn er Schwierigkeiten mit der Beur-
teilung einer akuten Fraktur hat, deren
Typ und Dislokationsausmafl er nicht
eindeutig identifizieren kann.

In diesem Falle ist es absolut ange-
messen, der Schmerzbehandlung in
Form der Ruhigstellung Vorrang zu ge-
ben, die gleichzeitig auch die addquate
Therapie fiir die vermutete oder tatsdch-
lich vorhandene Fraktur darstellt. Die
weitere Klarung kann dann im Intervall
durch einen Methodenwechsel erfol-
gen. Dieser kann schon in der Hinzuzie-
hung eines kindertraumatologisch er-
fahreneren Kollegen bestehen, dem die
vorhandenen Rontgenbilder zur
schlussendlichen Diagnosestellung und

Abbildung 4 Fotografische Dokumentation des Bewegungsumfangs nach konservativer

Behandlung einer suprakondyldren Oberarmfraktur Typ II. Oben 6 Wochen nach Gipsabnahme,

unten 12 Wochen nach Gipsabnahme.

Therapieplanung vielleicht ausreichen.
Auflerdem kann gezielt ein anderes bild-
gebendes Verfahren zur Anwendung
kommen, je nach Fragestellung der Ul-
traschall, eine Computertomografie
oder eine Kernspintomografie. Nur in
speziellen Einzelfdllen, so z.B. der pri-
mar undislozierten Kondylus-Radialis-
Fraktur des distalen Humerus, ist eine
kurzfristige rontgenologische Kontroll-
untersuchung nach 4-5 Tagen zum Aus-
schluss einer sekunddren Dislokation
indiziert.

Die Ultraschalluntersuchung
des Bewegungsapparates nimmt zwei-
felsfrei rapide an Bedeutung fiir die kin-
dertraumatologische Diagnostik zu (Abb.
3). Die Wertigkeit fiir die Identifikation
einer Fraktur ist inzwischen fiir etliche
Korperregionen an Hand signifikanter
Studienergebnisse belegt [6, 7]. Fiir be-
stimmte Konstellationen bei undislozier-
ten Frakturen ergibt sich sogar eine Uber-
legenheit der Sonografie gegentiber dem
konventionellen Rontgen [8]. Defizite
gibt es noch bei der Bestimmung von Dis-
lokationsgraden und -winkeln [9], deren
Vermessung jedoch stindig weiter ent-
wickelt wird [10]. Perfekt dagegen er-
scheint der Ultraschall schon jetzt in vie-
len Fillen zur Verlaufsbeobachtung mit
der Fragestellung der Kallusformation
und Konsolidierung geeignet.

CT und MRT finden in der Kinder-
und Jugendtraumatologie im Wesentli-
chen postprimédr ihre Anwendung. Eine
Kernspintomografie in der Diagnostik
der akuten Verletzungsfolgen fiihrt bei
einem Teil der Patienten zu einer Ande-

rung der Frakturklassifikation, zur De-
tektion zusatzlicher Frakturen [11, 12],
insbesondere des sog. Bone bruise (Kno-
chenoddem) als Ausdruck einer Kno-
chenstauchung und zur Darstellung der
Verletzung ligamentéarer Strukturen [13,
14]. Diese Zusatzuntersuchungen fiih-
ren aber weder zu einer Anderung des
Therapieregimes [15], noch lassen sie
Riickschluss auf die Prognose einer Ver-
letzung beziiglich zu erwartender
Wachstumsstérungen oder Funktions-
einschrankungen zu [16].

Indiziert ist dagegen die Magnetre-
sonanztomografie immer dann, wenn
weniger eine knocherne Verletzung als
ein Gelenkbinnentrauma als fiihrende
Verletzung vermutet wird. Beispiele
hierfiir sind die Verletzungen der Menis-
ken und des Kreuzbandapparats am
Kniegelenk, die Folgen einer der selte-
nen Schulterluxationen im Kindes- und
Adoleszentenalter oder die traumatische
Osteochondrosis dissecans.

Verlaufsdiagnostik und
Kontrollen

Wihrend die Diagnosefindung in der
Notfallsituation und postprimér vorwie-
gend bildgebend erfolgt — wenn Anam-
nese und klinisches Bild fiir das Vorlie-
gen einer kndchernen Verletzung spre-
chen - werden Kontroll- und Verlaufs-
untersuchungen im Wesentlichen Kli-
nisch im Rahmen der korperlichen Un-
tersuchung durchgefiihrt [4]. Einen
Uberblick dazu gibt Tabelle 1.
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Therapiephase

Unfall X XXX
Nach Reposition/Redression (x) XXX
Konsolidation XX (x)

(keine Funktionskontrolle) obligat nur in besonderen Fallen

Wachstumsphase

Funktionskontrolle XXX
(Dokumentation fotografisch)

nur bei ausbleibender Funktion

nur bei klinischem Anhalt
flir Wachstumsstorung

Wachstumskontrolle XXX
(Dokumentation fotografisch)

Tabelle 1 Schwerpunkte der klinischen und bildgebenden Diagnostik nach knéchernen Verletzungen im Wachstumsalter.

Die erste Kontrollindikation im Ver-
lauf einer Frakturbehandlung ist die
Konsolidierung der Fraktur. Die Konsoli-
dierungskontrolle wird nach 4-6 Wo-
chen durchgefiihrt und stellt in vielen
Fillen gleichzeitig das Ende der Gips-
ruhigstellung dar, bzw. fillt mit der Pla-
nung der zeitnahen Metallentfernung
zusammen.

Soll nach konservativer Frakturbe-
handlung die Konsolidierung einer
Fraktur tiberpriift werden, so kann dies
in der tiberwiegenden Zahl der Fille Kkli-
nisch geschehen. Nach Gipsabnahme
wird dabei der Frakturkallus vorsichtig
palpiert, nachdem zuvor das Einver-
stindnis des Patienten eingeholt wurde.
Léasst sich hier keine Druckschmerzhaf-
tigkeit auslosen, darf von einer ausrei-
chenden Konsolidierung ausgegangen
werden. Eine rontgenologische Darstel-
lung ist dann nicht notwendig. Zwei-
felnde Begleitpersonen kénnen gut mit
einer Ultraschalldarstellung der Kallus-
wolke beruhigt werden [2]. Im Falle ei-
ner operativen Versorgung und der un-
mittelbar nach der Konsolidierung ge-
planten Metallentfernung darf jedoch
nicht auf die radiologische Dokumenta-
tion des aktuellen Befunds verzichtet
werden, da nach Metallimplantation ei-
ne Heilungsverzogerung nicht selbstver-
stindlich ausgeschlossen werden kann
[17]. Weitere, seltenere Indikationen zur
radiologischen Kontrolle der Konsoli-
dierung gibt es bei den wenigen bekann-
ten komplikationstrachtigen Frakturen
im Wachstumsalter. Exemplarisch seien
hier die konservativ behandelte Kon-

dylus-Radialis-Fraktur mit der Gefahr
der sekunddren Dislokation und Pseud-
arthrosenbildung und der metaphysare
Biegungsbruch der proximalen Tibia
mit der Gefahr des progredienten, post-
traumatischen Genu valgum genannt.
In der iberwiegenden Mehrzahl der kin-
dertraumatologischen Frakturen ins-
besondere an Hand, Fuf}, proximalem
Oberarm und distalem Unterarm kann
aber auf ein Konsolidierungsrontgen-
bild verzichtet werden.

Es kann nur davor gewarnt werden,
gleichzeitig neben der dann filligen Kkli-
nischen Konsolidierungskontrolle un-
mittelbar nach Gipsabnahme eine erste
Funktionspriifung durchzufiihren. Die
erste Bewegung eines zumal verletzten
Gelenks nach 3- oder 4-wochiger Gips-
ruhigstellung verursacht Schmerzen. Die-
ser Schmerz deutet jedoch keinesfalls auf
eine unzureichende Frakturheilung oder
gar ein persistierendes intraartikuldres
Problem hin, sondern ist vielmehr nor-
maler Ausdruck der lang andauernden
Ruhigstellung. AuRert das Kind aber erst
einmal Schmerzen oder weint gar, ist eine
Differenzierung nicht mehr durchfiihr-
bar und vor allem die Begleitpersonen
sind vollig verunsichert und verlangen
nach weiterer Diagnostik. Eine erste
Funktionskontrolle eines Gelenks sollte
nicht vor Ablauf von 2-3 Wochen nach
der Gipsabnahme durchgefiihrt werden.

Zu diesem Zeitpunkt ist es dann sehr
wichtig zu formulieren, welcher Bewe-
gungsumfang beispielsweise eines Ell-
bogengelenkes denn erwartet werden
darf, um einer Enttduschung bei z.B.

noch nicht vollstindiger Streckung oder
Beugung vorzubeugen. Wenn der Fort-
schritt der Bewegungsfiahigkeit bild-
gebend dokumentiert werden soll, so ist
eine systematische fotografische Doku-
mentation zu empfehlen [4] (Abb. 4). Ei-
ne Rontgenkontrolle aufgrund eines
ausbleibenden Bewegungsumfangs
nach Gelenkverletzung und Ruhigstel-
lung ist erst dann indiziert, wenn im
zeitlichen Verlauf nicht das zu erwarten-
de Bewegungsausmafl erreicht wird.
Analoge Uberlegungen gelten natiirlich
auch fiir die Belastungsaufnahme und
-steigerung an der unteren Extremitat.
Im Rahmen einer ldngerfristigen
Wachstumskontrolle sind verschiedene
Fragestellungen zu beantworten. Indi-
ziert sind Wachstumskontrollen im Falle
verbliebener Fehlstellungen und Defor-
mierungen (Achsabweichungen, Verkiir-
zungen) zum Zeitpunkt der knochernen
Konsolidierung. Dann sollten Wachs-
tumskontrollen bis zum erwarteten,
wachstumsassoziierten ~Ausgleich der
sichtbaren Deformierung durchgefiihrt
werden. Ebenfalls indiziert sind Wachs-
tumskontrollen im Falle von Verletzun-
gen, in deren Folge eine signifikante
Wachstumsstorung, insbesondere in
Form eines vorzeitigen partiellen oder
vollstandigen Wachstumsfugenver-
schlusses mit hinreichender Wahrschein-
lichkeit vorkommen kann. Dazu zdhlen
vor allem, aber nicht nur, unmittelbare
Verletzungen der Wachstumsfuge selbst.
Die Wachstumskontrollen sollten dann
an der oberen Extremitit bis zu 2 Jahren,
an der unteren Extremitdt sogar noch da-
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riiber hinaus regelmiflig durchgefiihrt
werden. Die Befunderhebung erfolgt
dann selbstverstandlich primaér klinisch.
Erst wenn die klinische Untersuchung
Anbhalt fiir eine sekundér aufgetretene Ab-
weichung gibt (z.B. Ausbildung einer
Klumphand nach distaler Radiusfraktur,
Varisierung des Sprunggelenks nach In-
nenknochelfraktur oder Beinldngendiffe-
renz nach distaler Femurfraktur), ist eine
radiologische Darstellung der problema-
tischen Korperregion gerechtfertigt.

Fiir die Kontrollindikationen der so-
genannten Wachstumsphase gilt: Funk-
tion und Wachstum sollen und kénnen
nicht im Rontgenbild dargestellt werden!

Schlussfolgerungen

Mehr als in jeder anderen Altersgruppe
ist es bei Kindern und Jugendlichen not-
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