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Präambel:  Die Inzidenz für Verletzungen des muskuloskelettalen Systems (MSK) im Kindes- und 

Jugendalter ist hoch (jedes 3. Kind bis zum 16. Lebensjahr). Dabei können besondere, 

für Kinder und Jugendliche typische Verletzungsformen auftreten. Insbesondere unter 

dem Aspekt der Strahlenhygiene und des besonderen Schutzes, den Kinder vor 

unbehindertem/unbegründetem Einsatz von ionisierenden Strahlen benötigen, 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 für 

alle nicht auf Kinder spezialisierte Radiologen und Traumatologen sein, die verunfallte 

Neugeborene, Säuglinge, Kinder und Jugendliche untersuchen müssen. Sie entbindet 

den Fachkundigen nicht, im Einzelfall die rechtfertigende Indikation für eine 

Röntgenuntersuchung kritisch zu überprüfen. Bei Schädel-Hirn-Traumata und 

Verdacht auf Kindesmisshandlung wird auf die entsprechenden Leitlinien verwiesen. 

 

Schlüsselempfehlungen  

1. Röntgenaufnahmen in 2 senkrecht aufeinander stehenden Standardebenen mit Abbildung 

der angrenzenden Gelenke sollen als Basisdiagnostik angefertigt werden. 

2. Bei klinisch sichtbarer Deformierung und OP-Indikation sollte die 2. Ebene nicht 

erzwungen werden. 

3. Die Magnetresonanztomografie sollte bei Diskrepanz zwischen Klinik und Basisdiagnostik 

und bei komplexen Knorpel-, Weichteil- bzw. Gelenkverletzungen eingesetzt werden. 

4. Die Computertomografie, ggf. alternativ die Magnetresonanztomografie, sollte unter 

Einsatz alters- und gewichtsadaptierter Protokolle bei komplexen Extremitäten-, Becken- 

und Wirbelsäulenverletzungen und ggf. präoperativ eingesetzt werden, wenn ossifizierte 

Skelettabschnitte beteiligt sind. 

5. Die Sonografie kann in der Frakturdiagnostik und zur Verlaufsbeurteilung eingesetzt 

werden. (Siehe S2e Leitlinie Fraktursonographie, AWMF-Registernummer 085 003) 

6. Die Sonografie kann bei komplizierten Weichteilverletzungen, die mittels Bildgebung 

abgeklärt werden müssen, durch den Kundigen primär eingesetzt werden. 

 

Frakturen  

o Röntgenübersichtsaufnahmen  

o Als Basisdiagnostik sollen Röntgenaufnahmen in 2 senkrecht aufeinander stehenden 

Standardebenen angefertigt werden  

o Bei klinisch sichtbarer Deformierung und gegebener Op-Indikation kann 

gegebenenfalls auf die zweite Ebene verzichtet werden. 

o Röntgenaufnahmen der Gegenseite sind obsolet! 

o Das Babygramm ist obsolet! 

o In Abhängigkeit von der Lokalisation der vermuteten Fraktur sollen 

Röntgenaufnahmen unter Einbeziehung des benachbarten Gelenks/der benachbarten 

Gelenke angefertigt werden. 



o Bei initial unauffälligem Röntgenbild und persistierender Klinik soll ein Kontrollröntgen 

nach 7 – 14 Tagen durchgeführt werden (1 – 4). Auf den Aufnahmen können die durch 

eine Fraktur hervorgerufenen periostalen Reaktionen nachgewiesen werden. 

Alternativ kann eine MRT-Untersuchung die frische Fraktur bzw. das begleitende 

Knochenmarködem zeigen. Daher ist aus klinischer Sicht zu entscheiden, ob eine 

aktuelle Diagnosestellung eine therapeutische Konsequenz hätte. 

o Bei dislokationsgefährdeten Frakturen (Condylus radialis Fraktur, suprakondyläre 

Humerusfraktur Typ IIa) soll nach 4 Tagen eine Röntgenkontrolle durchgeführt 

werden, um eine zunehmende Dislokation mit konsekutiven therapeutischen 

Konsequenzen sicher erkennen zu können (1). 

o Bei Verdacht auf eine Schädelfraktur sollen keine Röntgenaufnahmen angefertigt 

werden (siehe Leitlinie Schädel-Hirn-Trauma), außer es besteht der Verdacht auf eine 

Kindesmisshandlung (siehe Leitlinie Kindesmisshandlung). 

 

o Sonografie (siehe Leitlinie Fraktursonografie) 

o Die Sonografie ist ein additives diagnostisches Verfahren in der Frakturdiagnostik. 

o Bei erfahrenen Untersuchern besitzt die Sonografie eine hohe Sensitivität und 

Spezifität (5 - 8). 

o Die Fraktursonografie kann die Röntgendiagnostik nicht komplett ersetzen (9), aber 

bei definierten Indikationen ergänzen und überflüssige Röntgenaufnahmen 

vermeiden.  

o Die Sonografie kann v.a. bei unklarer Lokalisation und Klinik hilfreich sein. 

o Begleitverletzungen wie subperiostales Hämatom, Periostzerreissung (10), 

Quetschungen, Hämatome und Gefäßverletzungen können erfasst werden. 

o Bei Patientinnen und Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma ohne klinische Symptome, 

die entsprechend der Leitlinie Schädel-Hirn-Trauma eine CT – bzw. MRT-Untersuchung 

indizieren, und bei denen die Frage nach einer Schädelkalottenfraktur durch 

Bildgebung abgeklärt werden muss, soll eine Schädelkalottenfraktur mit der 

Sonografie diagnostiziert werden. Im Zweifelsfall wird bei klinischer Konsequenz (bei 

V.a. Impressionsfraktur, Schädelbasisfraktur und offener Schädelverletzung die cCT 

bevorzugt. Bei Verdacht auf eine Kindesmisshandlung sollen entsprechend der 

Leitlinie Kindswohlgefährdung Röntgenaufnahmen zur Diagnose einer Schädelfraktur 

angefertigt werden. 

o Die Sonografie ist bei Rippen-, Sternum- und Claviculafrakturen (11 - 14) sowie 

Knorpelverletzungen der Epiphysen (15) den Standard-Röntgenaufnahmen überlegen. 

o Ist zur Diagnostik einer Claviculafraktur Bildgebung notwendig, sollte sie bei 

entsprechender Expertise sonografisch diagnostiziert werden. 

o Die Sonografie soll bei entsprechender Expertise und Akzeptanz als 

Standarddiagnostik bei dem Verdacht auf eine distale Unterarmfraktur im 

Wachstumsalter bis 12 Jahre angewendet werden, bei geplanter operativer Therapie 

oder erforderlicher Reposition soll zusätzlich eine Röntgenkontrolle erfolgen. Bei 

konservativer Therapie ist keine Röntgenkontrolle notwendig (16). 

o Subkapitale Humerusfrakturen können bei entsprechender Expertise und Akzeptanz 

sonografisch sicher ausgeschlossen werden (16). Die Sonografie sollte zur Messung 

der Achsabweichung eingesetzt werden, die sich scheinbar genauer als im Röntgenbild 

bestimmen lässt (17, 18). Wird eine subcapitale Humerusfraktur sonografisch 



nachgewiesen, soll ein Röntgenbild in mindestens einer Ebene zum Ausschluss einer 

pathologischen Fraktur angefertigt werden. 

o Lässt sich bei entsprechender Expertise eine Fraktur sonografisch sicher ausschließen, 

kann auf eine weiterführende Röntgendiagnostik zunächst verzichtet werden. 

 

o MRT/CT 

o Ist anhand von Röntgenaufnahmen keine ausreichende Beurteilung möglich, sollte in 

Abhängigkeit von der Klinik und Lokalisation (z.B. Becken/Wirbelsäule) sowie vom 

Ausmaß der Verletzung (z.B. komplexe Frakturen, Übergangsfrakturen) bzw. zur 

Therapieplanung ergänzend eine Schnittbild-Untersuchung angeschlossen werden. 

Aus Strahlenschutzgründen ist bei gleicher Aussagekraft der MRT der Vorzug zu geben.  

o Die MRT ist das Verfahren der Wahl bei eindeutiger klinischer Symptomatik ohne 

sicheren Frakturnachweis im Röntgenbild (19, 20) 

o Die MRT ist das Verfahren der Wahl zur Diagnostik von Knorpel- und begleitenden 

Weichteilverletzungen (Nerven, Gefäße) (21 – 23) 

o Die CT sollte nur bei speziellen Fragestellungen zur Diagnostik und Therapieplanung 

bei Beteiligung ossifizierter Skelettabschnitte eingesetzt werden (z.B. 

Übergangsfrakturen, komplexe Becken-, Wirbelsäulen-, Ellenbogen- und 

Handfrakturen), wenn es sich um lebensbedrohliche Zustände handelt oder wenn das 

MRT nicht ausreichend diagnostisch ist. 

Weichteilverletzungen 

o Sehnen-, Muskel-, Bandverletzungen 

o Verfahren der ersten Wahl sollte bei entsprechender Expertise die Sonografie sein (24, 

25). 

o Zur erweiterten Diagnostik soll die MRT eingesetzt werden (24). Die MRT kann bei 

entsprechender Lokalisation Bildgebung der ersten Wahl sein. 

o Gelenkbinnenschaden 

o Als Methode der Wahl soll bei Verdacht auf einen Gelenkbinnenschaden die MRT 

eingesetzt werden (48 – 51) 

o Nervenverletzungen 

o Initiales bildgebendes Verfahren zur Abklärung von Nervenverletzungen sollte bei 

entsprechender Expertise die Sonografie sein (26-30). 

o Die weiterführende Diagnostik sollte mit der MRT durchgeführt werden (21-35) 

o  Gefäßverletzungen 

o Als Methode der ersten Wahl und Screening-Verfahren soll bei Verdacht auf 

Gefäßverletzungen die farbkodierte Duplexsonografie durch den Kundigen eingesetzt 

werden (36-42). 

o Durch Applikation von Ultraschall-Kontrastmittel (CEUS – Contrast enhanced 

ultrasound; Off label use) können im Ultraschall aktive Blutungen nachgewiesen 

werden (43,45). 

o Ist die sonographische Diagnostik nicht ausreichend genau, kann zur 

weiterführenden Diagnostik eine MR-Angiografie angefertigt werden (44). 

o Eine CT-Angiografie soll nur in zeitkritischen Fällen oder speziellen Fällen 

durchgeführt werden, in denen kleine Gefäße beurteilt werden müssen, die 



unterhalb der Auflösung des MRTs liegen oder im Ultraschall nicht übersichtlich 

genug dargestellt werden können.(36,45,46,47). 

o Eine digitale Subtraktionsangiografie sollte nur bei zusätzlich geplanter Intervention 

durchgeführt werden.  
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