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Trauma des muskuloskelettalen Systems im Kindes- und Jugendalter — Bildgebende Diagnostik

Praa

Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie wird zur Zeit uberarbeitet
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Jugendalter ist hoch (jedes 3. Kind bis zum 16. Lebensjahr). Dabei kbnnen besondere,
fuir Kinder und Jugendliche typische Verletzungsformen auftreten. Insbesondere
unter dem Aspekt der Strahlenhygiene und des besonderen Schutzes, den Kinder vor
unbegrindetem Einsatz von ionisierenden Strahlen bendétigen, weicht das Vorgehen
bei der bildgebenden Diagnostik nicht selten von dem im Erwachsenenalter
etablierten Vorgehen ab. Da ein Mangel an spezialisierten Kinderradiologen besteht,
werden verunfallte Kinder und Jugendliche mehrheitlich von Nicht-Kinderradiologen
untersucht. Diese Leitlinie soll eine Orientierungshilfe fir alle nicht auf Kinder
spezialisierte Radiologen und Unfallchirurgen sein, die verletzte Siduglinge, Kinder
und Jugendliche untersuchen miissen. Sie entbindet den Fachkundigen nicht, die
rechtfertigende Indikation fiir eine Rontgenuntersuchung in jedem Einzelfall kritisch
zu Uberprifen. Bei Schadel-Hirn-Trauma und Verdacht auf Kindesmisshandlung wird
auf die entsprechenden Leitlinien verwiesen.
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Schliisselempfehlungen

1. Rontgenaufnahmen in 2 senkrecht aufeinander stehenden Standardebenen mit
Abbildung der angrenzenden Gelenke sollen als Basisdiagnostik angefertigt werden.
JA 11x NEIN ENTHALTUNG 100%

2. Die Magnetresonanztomografie sollte bei Diskrepanz zwischen Klinik und Basisdiagnostik
und bei komplexen Knorpel-, Weichteil- bzw. Gelenkverletzungen eingesetzt werden.
JA 11 X NEIN ENTHALTUNG 100%

3. Die Computertomografie, ggf. alternativ die Magnetresonanztomografie, sollte unter
Einsatz alters- und gewichtsadaptierter Protokolle bei komplexen Extremitaten-, Becken-
und Wirbelsdulenverletzungen und ggf. praoperativ eingesetzt werden, wenn ossifizierte
Skelettabschnitte beteiligt sind.

JA 11 X NEIN ENTHALTUNG 100%

4. Die Sonografie kann in der Frakturdiagnostik und zur Verlaufsbeurteilung durch den
Kundigen eingesetzt werden.
JA 10 X NEIN ENTHALTUNG 1 91%

5. Die Sonographie kann bei komplizierten Weichteilverletzungen, die mittels Bildgebung
abgeklart werden missen, durch den Kundigen primar eingesetzt werden.
JA 8 X NEIN 3 ENTHALTUNG 73%

Frakturen

- Rontgenlbersichtsaufnahmen
0 Als Basisdiagnostik sollen Rontgenaufnahmen in 2 senkrecht aufeinander stehenden
Standardebenen angefertigt werden.
0 Bei klinisch sichtbarer Deformierung und gegebener OP-Indikation kann
gegebenenfalls auf die zweite Ebene verzichtet werden.
O Rontgenaufnahmen der Gegenseite sind obsolet!

o

Das Babygramm ist obsolet!

O In Abhangigkeit von der Lokalisation der vermuteten Fraktur sollen
Rontgenaufnahmen unter Einbeziehung des benachbarten Gelenks/der
benachbarten Gelenke angefertigt werden.

O Bei initial unauffilligem Rontgenbild und persistierender Klinik soll ein

Kontrollrontgen nach 7 — 14 Tagen durchgefiihrt werden (1 — 4). Auf den Aufnahmen

konnen die durch eine Fraktur hervorgerufenen periostalen Reaktionen

nachgewiesen werden. Alternativ kann eine MRT-Untersuchung die frische Fraktur
bzw. das begleitende Knochenmarkédem zeigen. Daher ist aus klinischer Sicht zu
entscheiden, ob eine aktuelle Diagnosestellung erforderlich ist.
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Bei Verdacht auf eine Schadelfraktur sollen keine Rontgenaufnahmen angefertigt
werden (siehe Leitlinie Schadel-Hirn-Trauma), auBer es besteht der Verdacht auf eine
Kindesmisshandlung (siehe Leitlinie Kindesmisshandlung).

- Sonografie

(0]

Die Sonografie ist kein allgemein akzeptiertes Standardverfahren in der
Frakturdiagnostik.

Bei erfahrenen Untersuchern besitzt die Sonografie eine hohe Sensitivitdt und
Spezifitat (5 - 8).

Die Sonografie kann v.a. bei unklarer Lokalisation und Klinik hilfreich sein.
Begleitverletzungen wie subperiostales Hamatom, Periostzerreissung (9),
Quetschungen, Himatome und GefaRverletzungen kénnen erfasst werden.

Die Sonografie ist bei Rippen-, Sternum- und Claviculafrakturen (10 - 13) sowie
Knorpelverletzungen der Epiphysen (14) den Standard-Rontgenaufnahmen
Uberlegen.

Die Sonografie kann bei entsprechender Expertise und Akzeptanz zum Ausschluss
oder Nachweis einer nicht oder tolerabel dislozierten Unterarmfraktur, die sicher
keiner operativen Therapie bedarf, ausreichen (15).

Subkapitale Humerusfrakturen kénnen bei entsprechender Expertise und Akzeptanz
sonografisch sicher ausgeschlossen werden (15). Wird eine subkapitale
Humerusfraktur sonografisch nachgewiesen, soll ein Rontgenbild in zwei Ebenen zum
Ausschluss einer pathologischen Fraktur angefertigt werden.

- MRT/CT

(0]

Ist anhand von Rontgenaufnahmen keine ausreichende Beurteilung moglich, sollte in
Abhéangigkeit von der Klinik und Lokalisation (z.B. Becken/Wirbelsaule) sowie vom
AusmaR der Verletzung (z.B. komplexe Frakturen, Ubergangsfrakturen) bzw. zur
Therapieplanung erganzend eine Schnittbild-Untersuchung angeschlossen werden.
Aus Strahlenschutzgriinden ist bei gleicher Aussagekraft der MRT der Vorzug zu
geben.

Die MRT ist das Verfahren der Wahl bei eindeutiger klinischer Symptomatik ohne
sicheren Frakturnachweis im Réntgenbild (16, 17).

Die MRT ist das Verfahren der Wahl zur Diagnostik von Knorpel- und begleitenden
Weichteilverletzungen (Nerven, GefaRe) (18 — 20).

Die CT sollte nur bei speziellen Fragestellungen zur Diagnostik und Therapieplanung
bei Beteiligung ossifizierter  Skelettabschnitte eingesetzt werden (z.B.
Ubergangsfrakturen, komplexe Becken-, Wirbelsiulen-, Ellenbogen- und
Handfrakturen), wenn es sich um lebensbedrohliche Zustdnde handelt oder wenn
das MRT nicht ausreichend diagnostisch ist .

Weichteilverletzungen

- Sehnen-, Muskel-, Bandverletzungen
0 Verfahren der ersten Wahl sollte bei entsprechender Expertise die Sonografie sein

(21, 22).
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O Zur erweiterten Diagnostik soll die MRT eingesetzt werden (21). Die MRT kann bei
entsprechender Lokalisation Bildgebung der ersten Wahl sein.
- Gelenkbinnenschaden
0 Als Methode der Wahl soll bei Verdacht auf einen Gelenkbinnenschaden die MRT
eingesetzt werden (45-48).
- Nervenverletzungen
0 Initiales bildgebendes Verfahren zur Abklarung von Nervenverletzungen sollte bei
entsprechender Expertise die Sonografie sein (23-27).
0 Die weiterfiihrende Diagnostik sollte mit der MRT durchgefiihrt werden (28-32).
- GefaBverletzungen
0 Als Methode der ersten Wahl und Screening-Verfahren soll bei Verdacht auf
Gefalverletzungen die farbkodierte Duplexsonografie durch den Kundigen eingesetzt
werden (33-39).
0 Durch Applikation von Ultraschall-Kontrastmittel (CEUS — Contrast enhanced
ultrasound; Off label use) kénnen im Ultraschall aktive Blutungen nachgewiesen
werden (40,42).
0 Ist die sonographische Diagnostik nicht ausreichend genau, kann zur
weiterflihrenden Diagnostik eine MR-Angiografie angefertigt werden (41).
O Eine CT-Angiografie soll nur in speziellen Fallen durchgefiihrt werden, in denen kleine
Gefalle beurteilt werden missen, die unterhalb der Auflosung des MRTs liegen oder
im Ultraschall nicht tbersichtlich genug dargestellt werden kbnnen (33,42,43,44).
O Eine digitale Subtraktionsangiografie sollte nur bei zusatzlich geplanter Intervention
durchgefiihrt werden.
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