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Praambel

Die Fraktursonografie ist eine Methode, die mit hoher Sensitivitdat und Spezifitat Frakturen
erkennt.

Fir einige Frakturtypen kann sie das Rontgen ersetzen.

Fir andere Frakturen kann sie die Indikation zum MRT / Schnittbilddiagnostik erharten.
Wieder andere Frakturen benétigen eine primare Schnittbilddiagnostik.

Voraussetzung der Fraktursonografie:
e Verfligbarkeit von Ultraschallgeraten von mindestens mittlerer Qualitat, mit hoch
auflésendem Linearschallkopf
e Absolvieren eines spezifischen Trainings (z.B. Kurs der DEGUM, oder Hospitation)
e Standardisierte Dokumentation (Nachprifbarkeit der Einstellungen)
e Motivation

Bei Einhaltung der Qualitatskriterien kann der Ultraschall die Rontgendiagnostik in vielen
Fallen ohne EinbuRe der diagnostischen Testglite ersetzen.

Die wichtigste Empfehlung auf einen Blick

Empfehlungsgrad | Die Fraktursonografie soll als Standarddiagnostik bei dem V.a. eine
A distale Unterarmfraktur im Wachstumsalter bis 12 Jahre ange-

wendet werden,

bei geplanter operativer Therapie soll zusatzlich eine Rontgen-

kontrolle erfolgen,

bei konservativer Behandlung ist keine Rontgenkontrolle notwendig.

starker Konsens

Evidenzgrad Douma-den Hamer D, Blanker MH, Edens MA, et al. Ultrasound for Distal Forearm
Fracture: A Systematic Review and Diagnostic Meta-Analysis. PLoS One.
2016;11(5):e0155659. doi:10.1371/journal.pone.0155659

Ackermann O, Wojciechowski P, Dzierzega M, et al. Sokrat Il - An International,
Prospective, Multicenter, Phase IV Diagnostic Trial to Evaluate the Efficacy of the
Wrist SAFE Algorithm in Fracture Sonography of Distal Forearm Fractures in
Children. Ultraschall Med. 2019;40(3):349-358. do0i:10.1055/a-0825-6284
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Aufarbeitung und Zusammenfassung der klinischen Evidenz zur Frakturspaltsonografie,
insbesondere im Vergleich zum konventionellen Rontgen, Entwicklung von Algorithmen,
Formulierung von Empfehlungen fir die regelhafte Anwendung der Fraktursonografie als
Beitrag zur Etablierung von Standards fiir diese Methode.

1.2 Versorgungsbereich
Diagnostik, allgemein - und spezialarztliche Versorgung: ambulant, stationar, teilstationar.

1.3 Patienten-Zielgruppe
Patienten mit Frakturen, Traumapatienten, schwerpunktmaRig im Kindesalter;

indikationsabhangig auch bei Erwachsenen

1.4 Adressaten
Arztinnen und Arzte fiir Chirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie, Kinderchirurgie,

Handchirurgie, Kinder- und Jugendradiologie, Radiologie; Klinikarztinnen und Klinikarzte und
niedergelassene Arztinnen und Arzte der o.g. Fachrichtungen und zur Information fir
Notfallmediziner und alle Arztinnen und Arzte, die Frakturen diagnostizieren und versorgen.

1.5 Hinweise zum Sprachgebrauch
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und

personenbezogenen Hauptwortern die mannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe
gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir alle Geschlechter.

1.6 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie
® Langversion
e Kurzversion
e Leitlinienreport mit Evidenztabellen der eingeschlossenen und kritisch bewerteten Studien

Alle Dokumente finden sich unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/085-003

2. Handlungsempfehlungen & Hintergrundtexte

2.1 Einleitung
Die Fraktursonografie hat sich in den letzten 20 Jahren durch vermehrte wissenschaftliche

Tatigkeit und eine Verbesserung der Ultraschallgerdte substanziell entwickelt. Sie wird
eingesetzt zur Frakturdiagnostik, zur Kontrolle der Frakturheilung und Dislokation, bei
Bandinstabilitaten und bei traumatischen Weichteilverletzungen. Gegenstand dieser Leitlinie
ist, den aktuellen Stand der Sonografie im Hinblick auf die Frakturdiagnostik und Diagnostik
bei Gelenkinstabilitat anhand der aktuellen Literatur aufzuzeigen. Dabei ist den Autoren klar,
dass diese Leitlinie zu einer diagnostischen Methode, anders als bei LL zu definierten
Krankheitsbildern, ihre Limitationen im Hinblick auf die Empfehlungsgrade hat, da bei vielen
Indikationen aktuell noch keine Evidenz mit hohem Evidenzlevel vorliegt.


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/085-003

Die Fraktursonografie ist nicht geeignet, die Rontgendiagnostik komplett zu ersetzen (Tougas
et al. 2022), sondern nur bei definierten Indikationen zu ergdanzen und Uberflissige
Aufnahmen mit ionisierenden Strahlen zu vermeiden. Insbesondere im Wachstumsalter ist es
ein lohnendes Ziel, Strahlenbelastung fiir unsere Patienten moglichst weit zu reduzieren.
Hierbei ist dem ALARA Prinzip (,,as low a reasonably achievable”) zu folgen, sodass bei gleicher
Sicherheit und Effizienz Rontgenstrahlung eingespart werden soll, wenn andere Methoden zur
Verfligung stehen, die das gleiche Ergebnis erbringen.

Die meisten Frakturen im Wachstumsalter entstehen an den Metaphysen, die in der Regel der
Sonografie gut zuganglich sind. Die selteneren Schaftfrakturen werden generell operativ
versorgt; deswegen ist die Rontgendiagnostik in diesen Fallen absolut vorzuziehen, weil damit
die Frakturausdehnung, vor allem inkomplette Biegungskeile, sehr viel besser visualisiert
werden konnen (Kraus, Wessel 2010).

Wenn mittels Ultraschall eine eindeutige Diagnose gestellt werden kann, so ldsst sich die
Diagnostik deutlich beschleunigen, da gegebenenfalls nur ein einzelner Arzt-Patientenkontakt
notwendig ist und eine Uberweisung zur Réntgenuntersuchung entfillt. Auch zeigt die
Literatur (Chaar-Alvarez 2011, Poonai et al 2017, Rowlands et al 2017, Epema et al 2019), dass
die Schmerzen bei der korrekt indizierten und durchgefiihrten Fraktursonografie im
Durchschnitt weniger ausgepragt sind als bei der Rontgendiagnostik. Dies liegt daran, dass
eine spezielle Lagerung in vielen Fallen nicht notwendig ist, weil die verletzte Extremitat mit
dem Ultraschallkopf umfahren werden kann. Auch wirkt das Ultraschallgel kihlend und
schmerzstillend. Ein festes Aufdriicken des Ultraschallkopfes ist nicht notwendig (Ackermann
et al 2019a).

Ein weiterer Vorteil der Ultraschalldiagnostik ist eine weite Verbreitung der Ultraschallgerate,
die zusatzliche Investitionen weitgehend tberfllissig macht.

Besonderheiten der sonografischen Diagnostik

Fiir den an die Rontgendiagnostik gewohnten Arzt ist es wichtig, die Unterschiede zur
Rontgendiagnostik zu kennen:

Die Ultraschallbildgebung stellt stets nur die kortikale Knochenoberflache dar und kann
intraossdre Prozesse (Zyste, Tumor, Osteitis und andere mehr) nicht sicher nachweisen. Aus
diesem Grunde sollte die Ultraschalluntersuchung der Rohrenknochen aus mindestens 3,
wenn moglich 4 Richtungen (im Text als ,,Schnitt” bezeichnet) erfolgen, um alle Aspekte der
Verletzung sicher zu erfassen. Dennoch kénnen pathologische Frakturen sonografisch nicht
sicher diagnostiziert werden, weshalb im Verdachtsfall eine zusatzliche Bildgebung erfolgen
muss.

Knorpelverletzungen
Die sonografische Diagnostik von rein knorpeligen Verletzungen des frithen Kindesalters, die
sich radiologisch nicht darstellen lassen, ist nicht Gegenstand der aktuellen Leitlinienversion.



Dieses Einsatzgebiet ist in der Entwicklung und wird in Zukunft verstarkt Berlcksichtigung
finden.

Dokumentation

Auch bei der Bestimmung der Achsabweichung ist man auf die Darstellung der kortikalen
Oberflache reduziert, was bei der Diagnostik beriicksichtigt werden muss.

Ein Vorteil der Fraktursonografie ist, dass Weichteilprozesse wie Hamatome oder
Gelenkerglisse im gleichen Untersuchungsgang sicher und bei angepasster
Untersuchungstechnik schmerzarm nachgewiesen werden kénnen.

Bei der Dokumentation ist zu beachten, dass aus dem Ultraschallbild alleine die
Untersuchungsregion und -ebene nicht sicher ersichtlich ist. Es ist daher zwingend notwendig,
zu jeder Untersuchung die Patientenidentifikation, Seite, genaue Lokalisation und die
Untersuchungsebene zu dokumentieren. Es wird ausdriicklich empfohlen, dass hier nach
einem definierten Standard- Untersuchungsgang vorgegangen wird, um den
Dokumentationsaufwand gering zu halten.

Bei sorgfaltiger Dokumentation erscheint der Leitlinienkommission auch ein Review der
Ultraschallaufnahmen analog einer Rontgenbesprechung mdoglich und sicher. Es ist im
Rahmen der Fraktursonografie in der Regel nicht notwendig, einen dynamischen
Untersuchungsgang als Video-Aufnahme zu dokumentieren, sofern alle geforderten Schnitte
im Standbild dokumentiert sind (Ackermann et al 2019b).

Grundsatzliche Empfehlungen

Die Ultraschalldiagnostik ist ein additives diagnostisches Verfahren, das erhebliche Vorteile
bietet. Sie kann die bewahrte Rontgendiagnostik bei entsprechenden Indikationen ersetzen,
wenn das verwendete Ultraschallgerat mindestens ein Mittelklassegerat ist und Uber einen
hochfrequenten Linearschallkopf verfiigt. AuBerdem erfordert die Untersuchung
entsprechende Expertise in der Erkennung von Frakturzeichen und Kenntnisse Uber den
Untersuchungsgang und dessen Dokumentation. Dazu sind Ausbildung und Erfahrung
erforderlich, die durch spezialisierte Kurse, Hospitationen und praktische Tatigkeit erworben
werden kdnnen.

Sind diese Voraussetzungen nicht gegeben, so wird es auch bei den in dieser Leitlinie
aufgefihrten Indikationen fiir die Fraktursonografie nicht als Fehler angesehen, wenn auf die
bewdhrte Rontgendiagnostik zurickgegriffen wird. Dies bedeutet natirlich auch, dass in
diesen Fallen der Einsatz von Rdntgenstrahlen nicht als Kérperverletzung angesehen wird und
die Risiken strahlenassoziierter Schaden geringer als die Risiken einer Fehlbehandlung infolge
fehlerhafter Bildgebung angesehen werden. Bei polytraumatisierten Patientinnen/en wird auf
die S3 Leitlinie Polytrauma bzw. auf die S2k Leitlinie Polytraumaversorgung im Kindesalter, bei
Verdacht auf Kindesmisshandlung auf die S3 (+) Leitlinie Kindesmisshandlung verwiesen. Bei
polytraumatisierten oder instabilen Patienten sollte zligig eine Schnittbilddiagnostik erfolgen,
hier darf eine eventuelle Fraktursonografie nicht zu einer Zeitverzogerung fihren.

Zu beachten ist generell, dass die Empfehlungen zur Ultraschalldiagnostik indikationsabhangig
in einen diagnostischen Algorithmus gestellt werden sollten, den diese Leitlinie zu einem



einzelnen diagnostischen Verfahren ggf. jeweils nicht umfassend abbilden kann. Ziel ist
deshalb der Verweis auf diese Leitlinie oder die Aufnahme von Empfehlungen aus dieser
Leitlinie in entsprechende indikationsspezifische Leitlinien.

AbschlieBend mochten wir ausdriicklich betonen, dass diese Leitlinie dazu anregen soll, die
entsprechenden infrastrukturellen und personellen Voraussetzungen zu schaffen, um eine
Diagnostik konform mit dieser Leitlinie ermoéglichen zu kénnen.

2.2 anatomische Regionen (Ubersicht)

1 Schadelfraktur

2 Klavikulafraktur

3 AC-Gelenkssprengung

4 SC-Gelenksprengung

5 proximale Humerusfraktur
6 Ellenbogenfrakturen

7 distale Unterarmfraktur

8 Skaphoidfraktur

9 Triquetrumfraktur

10 Subkapitale Mittelhandfraktur 5. Strahl
11 Palmare Platte

12 Rippenfraktur

13 Sternumfrakturen

14 Femur-Wulstfrakturen
15 Unterschenkel-Frakturen
16 Toddler’s Fraktur

17 MittelfulR-Frakturen

18 Stressfrakturen

19 Frakturdislokation

20 Kallusdarstellung

21 Pseudarthrose



1 Schadelfraktur

Empfehlungsgrad | Wird ein Patient bis 18 Jahre mit der Frage Schadelkalottenfraktur
A vorgestellt und bestehen keine klinischen Symptome, die

entsprechend der Leitlinie Schadel-Hirn-Trauma eine CT- bzw. MRT-

Untersuchung indizieren, soll eine Schadelkalottenfraktur bei

Patientinnen und Patienten bis 18 Jahre mit der Sonografie

diagnostiziert werden.

starker Konsens

Evidenzgrad Alexandridis G, Verschuuren EW, Rosendaal AV, Kanhai DA. Evidence base for

24+ point-of-care ultrasound (POCUS) for diagnosis of skull fractures in children: a
systematic review and meta-analysis. Emerg Med J. Published online December 3,
2020. doi:10.1136/emermed-2020-209887
Gordon |, Sinert R, Chao J. The Utility of Ultrasound in Detecting Skull Fractures
After Pediatric Blunt Head Trauma: Systematic Review and Meta-Analysis. Pediatr
Emerg Care. Published online February 28, 2020.
doi:10.1097/PEC.0000000000001958

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitdten oder geeigneten
Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf die entsprechenden AWMF-Leitlinien. Bei
neurologischer Symptomatik ist primar eine CT zu indizieren (AWMF S3 Leitlinie Polytrauma
und S2k Leitlinie Polytraumaversorgung im Kindesalter).

Kommentar der Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie (GPR): Bei klinischem Verdacht auf
Kalottenfraktur kann diese sonografisch bestatigt werden.

Empfehlungsgrad | Besteht der Verdacht auf eine Kindesmisshandlung, sollen

EK entsprechend der Leitlinie Kindswohlgefahrdung
Rontgenaufnahmen zur Diagnose einer Schadelfraktur angefertigt
werden.
starker Konsens

Evidenzgrad
4

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Analyse umfasst 8 Beobachtungsstudien moderater oder guter Qualitdt, deren
Populationen bis auf einer Ausnahme im Alter unter 18 Jahren waren. Das CT ist in allen
Studien die Referenzintervention. Der primare Endpunkt ist die Sensitivitat und Spezifitat der
US-Untersuchung; nur bei einer Studie war die Notwendigkeit zusatzlicher CT-
Untersuchungen das primare Outcome. Die beiden Meta-Analysen zeichnen sich durch hohe
Qualitat aus.

Die Evidenztabellen und Bewertung der Einzelstudien sind im Leitlinienreport Anhang A 01
dargestellt.
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Mehrere Studien und zwei Metaanalysen weisen (bereinstimmend darauf hin, dass
Kalottenfrakturen bei milden Schadel-Hirn-Traumata sicher durch Point of Care Ultraschall
(POCUS) selbst nach kurzer Einarbeitungszeit ohne Strahlenexposition mit hoher Sensitivitat
von 91% und Spezifitdat von 96% sicher diagnostiziert werden kénnen (Alexandridis et al. 2020,
Gordon et al. 2020). Kinder mit isolierter linearer Kalottenfraktur haben ein sehr geringes
Risiko, weitere traumatische Schaden zu erleiden (Choi et al. 2020). Einfache
Kalottenfrakturen ohne neurologische Symptome erfordern daher keine weitere Therapie,
sondern bendétigen lediglich eine klinische Kontrolle. Bei Auftreten entsprechender
neurologischer Symptome soll nach der Leitlinie Schadel-Hirn-Trauma eine
Schnittbilddiagnostik (MRT oder CT) durchgefiihrt werden (Leitlinie Schadel-Hirn-Trauma im
Kindes- und Jugendalter AWMF 024-018 S2k). Bei Sauglingen bis zu einem Jahr kénnen auch
mittels Ultraschall durch die vordere Fontanelle und transkraniell intrakranielle Himatome
nachgewiesen werden (Trenchs et al. 2009), wenn dadurch der weitere diagnostische Ablauf
nicht verzogert wird (AWMF S2k-Leitlinie Polytrauma im Kindesalter). Dennoch gilt, dass ein
negativer Befund im Ultraschall keine intrakranielle Blutung ausschlie8t, insbesondere nicht
im Bereich der hinteren Schadelgrube (AWMF S2k-Leitlinie Polytrauma im Kindesalter).
Anhand von Rontgentbersichtsaufnahmen kénnen intrakranielle Hdmatome nicht erkannt
werden. Die Studien weisen ebenfalls darauf hin, dass Kalottenfrakturen sonografisch sicher
auszuschlielRen sind, der negative pradiktive Wert betragt 97% (Alexandridis et al. 2020), der
negative Likelihoodquotient 0,14 (Gordon et al. 2020). (Alexandridis et al. 2020, Gordon et al.
2020). Bei negativem Ultraschallbefund und klinisch unauffalligem Verlauf kdnnen unnétige
CT-Untersuchungen vermieden werden (Parri et al. 2018; AWMF S2k-Leitlinie Polytrauma im
Kindesalter). Damit lassen sich die Gberwiegend jungen Patientinnen und Patienten vor
unnotiger Strahlenbelastung bewahren. Da bis auf eine Studie lediglich Patientinnen und
Patienten bis 18 Jahre untersucht wurden, liegen fiir Altere noch keine ausreichenden
Erfahrungen vor, so dass derzeit fir Erwachsene keine Empfehlung zur sonografischen
Frakturdetektion bei Schadelfrakturen gegeben werden kann.

Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung sollen aus forensischen Griinden Réntgenaufnahmen
des Schadels in 2 Ebenen angefertigt werden. Das Vorliegen einer Kalottenfraktur kann ein
Indiz fir eine Kindesmisshandlung sein und dies muss bei einer Gerichtsverhandlung unter
Umstanden demonstriert werden kénnen.

Personengruppen auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Mit der Sonografie nicht fassbar sind supraorbitale Frakturen und Frakturen der Schadelbasis,
die sensitiver im CT nachzuweisen sind (Choi et al. 2020). Komplexe Kalottenfrakturen und
Impressionsfrakturen werden sonografisch sicher erkannt und kdnnen anschlieRend einer CT-
Untersuchung zugefihrt werden (Parri et al. 2018).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Um eine suffiziente Ankopplung zwischen Schallkopf und Kalotte zu gewahrleisten, soll die
Untersuchung mit ausreichend Ultraschallgel oder ggf. Verwendung eines Wasser-/Gelkissens
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erfolgen (Choi et al. 2020, Riera und Chen 2012). Das Untersuchungsareal soll Giber den Rand
des Hamatoms ausgedehnt werden, da das Frakturhamatom entsprechend der Schwerkraft
absacken kann (Choi et al. 2020). Die Untersuchung soll aus verschiedenen Schallrichtungen
erfolgen (Choi et al. 2020). Bei Untersuchung nur parallel zur Frakturlinie kann diese leicht
lbersehen werden. Darlber hinaus muss der Untersucher mit Lage und Verlauf der Suturen
vertraut sein, um nicht eine Sutur mit einer Frakturlinie zu verwechseln.

2 Klavikulafraktur

Empfehlungsgrad | Eine Klavikulafraktur im Kindesalter kann haufig klinisch

B diagnostiziert werden.
Wenn eine Bildgebung fir notwendig erachtet wird, sollten
Klavikulafrakturen sonografisch diagnostiziert werden.
starker Konsens

Evidenzgrad Sprague J. Comparison Study: Point-Of-Care Ultrasonography vs. Plain
Radiography to Diagnose Clavicular Fractures in The Pediatric Population.

2++ Published online August 2020.

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitdten oder geeigneten
Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche Empfehlungen"
in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar Rontgenaufnahmen
anzufertigen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es wurden 6 Beobachtungsstudien identifiziert. Bei der Ermittlung der diagnostischen Leistung
von US wurden unterschiedliche Referenzstandards verwendet (Radiografie, CT), bei 2 Studien
gab es keine Vergleichsuntersuchung. Insgesamt sind die Publikationen von
unterdurchschnittlicher Qualitat und durch viele design-bedingte Verzerrungsrisiken belastet.
Zusatzlich konnten 3 Metaanalysen gefunden werden.

Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien sind im Leitlinienreport Anhang A 02
dargestellt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Mehrere Analysen und 2 Meta-Analysen weisen darauf hin, dass Klavikulafrakturen sicher
durch Ultraschall auch nach kurzer Einarbeitungszeit ohne Strahlenexposition diagnostiziert
werden konnen. Die Sensitivitat fir den sonografischen Nachweis von Klavikulafrakturen lag
mit 91% deutlich iber der des radiologischen Nachweises mit 77% (Yousefifard et al. 2016).
Die Spezifitat betrug fir die Sonografie 93%, fir die Rontgenaufnahmen 100%. Auch bei
negativem Rontgenbefund aber klinischen Zeichen einer Klavikulafraktur sollte der Ultraschall
eingesetzt werden (Ackermann et al. 2020). Aufgrund des sehr guten Korrekturpotentials bei
Kindern erfordert eine sonografisch nachgewiesene Fraktur keine Kontrolle durch
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Rontgenaufnahmen (Chien et al. 2011). Dadurch lasst sich vor allem bei padiatrischen
Patienten die Strahlenexposition reduzieren oder auch ganz vermeiden. Die sonografische
Untersuchung verursacht bei sachgemaBer Durchfiihrung keine zusatzlichen Schmerzen
(Chien et a. 2011, Cross et al. 2010).

Weitere Griinde fir den Empfehlungsgrad und/oder Wiedergabe wichtiger
Diskussionspunkte

Bei kleinen, unkooperativen Kindern kann die sonografische Untersuchung aufgrund der Nahe
zum Hals unter Umstanden zeitaufwandig sein. Auch die gebogene Form der Klavikula kann
gelegentlich bei ungelibten Untersuchern herausfordernd sein (Ackermann et al. 2020).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Rontgenaufnahmen sollen bei offenen Klavikulafrakturen, bei hochgradiger Dislokation,
GefaBR- und/oder Nervenverletzungen, Verdacht auf Gelenkbeteiligung, kongenitaler
Pseudarthrose und Verdacht auf pathologische Frakturen z.B. bei Raumforderungen
angefertigt werden (Kayser et al. 2003, Ackermann et al.). Bei unklarem Befund im Ultraschall
sollten Rontgenaufnahmen angefertigt werden (Cross et al. 2010).

Abhangig vom Reifezustand des Skelettes (Geschlecht und Herkunft spielen dabei eine groRe
Rolle; u.a. von Laer 2016) empfiehlt sich in etwa ab dem 12. Lebensjahr eine Behandlung nach
den Prinzipien der Erwachsenenchirurgie durchzufiihren. Beim Verdacht auf eine Verkiirzung
bzw. ein drittes Fragment, sollte eine konventionell radiologische Abklarung erfolgen.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Fiir die Untersuchung sollen hochfrequente Linearschallkopfe verwendet werden. Die
Untersuchung soll in 2 Schnitten von ventral und kranial erfolgen, bei Unklarheiten
gegebenenfalls in einem zusatzlichen 3. Schnitt von schrag ventro-kranial (Ackermann et al.
2020). Gelegentlich kann zusatzlich zur Untersuchung im Langsschnitt im Verlauf der Klavikula
eine Untersuchung in dem darauf senkrecht stehenden queren Schnitt hilfreich sein. Bei
schwierigen Untersuchungsbedingungen kann eine auf den Schmerzpunkt fokussierte
Untersuchung zielfiihrend sein (Ackermann et al. 2020). Bei einer deutlichen Dislokation muss
ein Pneumothorax radiographisch ausgeschlossen werden.
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3 AC-Gelenkssprengung

Empfehlungsgrad | Die Point-of-Care Sonografie (POCUS) kann als Erstdiagnostik bei

0 V.a. eine akute AC-Gelenksdislokation fir Patienten > 15 Jahren
erwogen werden, da sich dislozierte AC-Gelenkssprengungen mit
einer Sensitivitdt von 100 % bei einer Spezifitdt von 84 % eindeutig
identifizieren lassen.

starker Konsens
Evidenzgrad Pogorzelski J, Beitzel K, Ranuccio F, et al. The acutely injured acromioclavicular
24 joint - which imaging modalities should be used for accurate diagnosis? A

systematic review. BMC Musculoskelet Disord. 2017;18(1):515.
doi:10.1186/s12891-017-1864-y

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitdten oder geeigneten
Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche Empfehlungen”
in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar Rontgenaufnahmen
anzufertigen.

Anmerkung der DGKCH:
Allgemein muss hinzugefligt werden, dass eine AC-Gelenksprengung nur beim
ausgewachsenen Skelett anzutreffen ist. Die korrelierende Verletzung im
Wachstumsalter ist die laterale Klavikulafraktur. Dabei bleibt die coraco-claviculdre
Bandverbindung stehen, jedoch wird der laterale Klavikula-Anteil mit Fuge aus dem
Periostschlauch ausgerissen. Diese Verletzungen heilen spontan und remodellieren sich
ohne weiteren Eingriff (von Laer et al 2020).

Darlegung der Evidenzgrundlage
Zu diesem Inhaltspunkt wurden 4 prospektive Cross-section-Autokontroll-Studien

identifiziert, wobei 2 der 4 Studien sich nicht explizit mit der AC-Gelenkssprengung, sondern
allgemein mit Schulterluxationen beschaftigten. Dabei erfolgte keine exakte Unterteilung in
die einzelnen Pathologien, die Studien waren eher als Ultraschalltraining ausgerichtet. Eine
dritte Studie, die zwar eine sehr gute Ubereinstimmung zwischen Ultraschall und Réntgen
zeigte, wies eine nur sehr geringe Fallzahl (18) auf.

Letztlich ist eine Studie mit 47 Patienten tatsachlich aussagekraftig (Faruch Bilfeld et al 2017).
Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien sind im Leitlinienreport Anhang A 03
tabellarisch dargestellt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention
Bezliglich der AC-Gelenkssprengungen gibt es nur 4 Studien, von denen lediglich eine wirklich

aussagefahig ist. Es scheint bei dislozierten (>50 %) AC-Gelenkssprengungen eine eindeutige
sonografische Diagnose zu sein und kann durch den gelibten Sonografiker leicht identifiziert
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werden. Als Goldstandard fir die Beurteilung der Bandstrukturen gilt das MRT. Die
dislozierten AC-Gelenkssprengungen werden nach der Rockwell-Skala in 6 Grade eingeteilt,
sonografisch wurden alle Lésionen ab > 50%-iger Dislokaktion (Grad Ill) als dislozierte Grad IlI-
Lasionen klassifiziert.

Somit kann bei V. a. AC-Gelenkssprengung die Sonografie erwogen werden, insbesondere
wenn eine MRT nicht ohne weiteres verfiigbar ist. Rontgenbefunde unterschatzen die
Lasionen insbesondere wenn sie nur wenig disloziert sind. Die Korrelation zwischen Rontgen
und Sonografie ist mit 69 % Ubereinstimmung eher gering.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen
Alter jlnger als 15 Jahre; im Wachstumsalter liegt keine Evidenz vor.
Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

In Point of care-Studien wurde gezeigt, dass bei standardisierter Technik eine kurze Lernphase
(US-Training von 2,5 h) bendtigt wird, um Schulterdislokationen zu beurteilen.

4 SC-Gelenksprengung

Empfehlungsgrad | Die Ultraschalluntersuchung des SC Gelenkes bei V.a. SC

EK Gelenksluxation kann als Screeningmethode den Verdacht auf diese
Verletzung erharten und die Indikation zur Schnittbildgebung sichern.
Sie ist der seitlichen Rontgenaufnahme bei der Darstellung einer
Luxation wahrscheinlich iberlegen.
starker Konsens

Evidenzgrad
4

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder geeigneten
Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche Empfehlungen”
in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar eine Schnittbilddiagnostik
(CT oder MRT) anzufertigen, da die Luxation in der konventionellen Radiodiagnostik meistens
libersehen wird (Hayashi et al 2014). Es gibt so gut wie keine Literatur dazu, insbesondere
keine kontrollierten Studien.
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Kommentar der Gesellschaft fiir Padiatrische Radiologie (GPR): Da bisher keine
Originalarbeiten zur sonografischen Diagnostik von SC-Gelenksprengungen vorliegen,
kann die Ultraschalluntersuchung bei entsprechendem klinischen Verdacht hilfreich
sein, um den Verdacht zu erharten und die Indikation zur erweiterten
Schnittbilddiagnostik (vorzugsweise MRT) zu stellen.

Darlegung der Evidenzgrundlage
Es existieren keine Originalarbeiten zu diesem Thema, jedoch ein Buchbeitrag
(Fraktursonografie; Springer; 1. Aufl. 2019 ISBN-13:978-366258507).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Der Evidenzgrad ist in den fehlenden kontrollierten Studien zum Thema begriindet. Die
einfache Untersuchungstechnik und klare Befunderhebung sowie die publizierte
Expertenmeinung weisen auf eine sinnvolle Anwendungsindikation hin. Bei dem V.a. eine
dorsale Dislokation der Klavikula im SC Gelenk ist eine zligige Schnittbildgebung indiziert. Die
seitliche Rontgenaufnahme liefert in den meisten Fallen kein eindeutiges Ergebnis, sodass die
Ultraschalluntersuchung hilfreich bei der Indikationsstellung sein kann. Die SC Gelenke lassen
sich im Seitenvergleich nach Expertenmeinung gut sonografisch darstellen.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Es erfolgt ein Querschnitt von ventral, wobei immer beide SC Gelenke im Seitenvergleich
dargestellt werden, bei Seitendifferenzen besteht der V.a. eine SC Luxation. Wenn die Breite
des Schallkopfes nicht zur simultanen Darstellung beider Gelenke ausreicht, erfolgt die
Untersuchung nacheinander. Hierbei ist eine Extended-Mode oder Doppelbildanzeige
hilfreich.



16

5 proximale Humerusfraktur

Empfehlungsgrad | Die Fraktursonografie sollte bei dem Verdacht auf eine proximale
B Humerusfraktur als Erstdiagnostik bei Kindern bis 12 Lebensjahre
(Empfehlungsgrad B) durchgefiihrt werden.
Die Fraktursonografie sollte zur Messung der Achsabweichung
eingesetzt werden, die sich scheinbar besser als im Rontgenbild
darstellt (Empfehlungsgrad B).
Bei sonografischem Frakturnachweis soll ein Rontgenbild zum
Ausschluss einer pathologischen Fraktur erfolgen, weil diese
sonografisch nicht sicher diagnostizierbar ist (Empfehlungsgrad A).
Bei unauffalliger Fraktursonografie wird zunachst abgewartet und
bei persistierenden Beschwerden nach 5 Tagen soll eine
radiologische Diagnostik erfolgen (Empfehlungsgrad A).

starker Konsens
Evidenzgrad Rutten MJCM, Jager GJ, de Waal Malefijt MC, Blickman JG. Double line sign: a
2. helpful sonographic sign to detect occult fractures of the proximal humerus. Eur

Radiol. 2007;17(3):762-767. doi:10.1007/s00330-006-0331-1

Ackermann O, Sesia S, Berberich T, et al. [Sonographic diagnostics of proximal
humerus fractures in juveniles]. Unfallchirurg. 2010;113(10):839-842, 844.
doi:10.1007/s00113-010-1825-5

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitdaten oder geeigneten
Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche Empfehlungen"
in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar Rontgenaufnahmen
anzufertigen.

Kommentar der Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie (GPR): Die bislang vorliegenden vier
lediglichen Beobachtungsstudien mit teils niedrigen Fallzahlen rechtfertigen keine
starke Empfehlung.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zu diesem Inhaltspunkt wurden 4 Beobachtungsstudien identifiziert. Ihre Qualitat wird durch
niedrige Fallzahlen negativ beeinflusst; in einem Bericht weicht das Populationsalter von den
Suchvorgaben ab. Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien sind im
Leitlinienreport Anhang A 05 tabellarisch dargestellt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und Schaden
der Intervention

Der Evidenzgrad ist in dem Studiendesign der Beobachtungsstudien mit limitierter Fallzahl
begriindet. Die Ultraschalldiagnostik stellt Frakturen ohne Strahlenexposition mit hoher
Sensitivitat dar (Rutten et al 2006, Ackermann et al 2010_b, 2013_a). Aufgrund dessen und
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aufgrund des hohen Korrekturpotenzials proximaler Humerusfrakturen im Wachstumsalter
kann bei initial fehlendem sonografischen Nachweis einer Fraktur zundchst abgewartet
werden, bei anhaltenden Schmerzen sollte nicht vor dem 5. posttraumatischen Tag eine
Rontgendiagnostik erfolgen (Eckert et al 2014 b und 2015; von Laer et al: Kindertraumatologie
7. Auflage, Thieme-Verlag 2020). Die Beurteilung der Achsabweichung im Kindesalter scheint
bei standardisierter Technik sonografisch einfacher moglich zu sein als in den Standard-
Rontgenaufnahmen (Ackermann et al 2010_b, 2013_a). Dies wird damit begriindet, dass bei
der Ultraschalldiagnostik nur eine minimale Lagerung notwendig ist, wahrend bei
Rontgenaufnahmen akut verletzter Kinder eine korrekte Einstellung in 2 Ebenen schwierig sein
kann. Pathologische Frakturen werden mit dem Ultraschall nicht sicher als solche erkannt,
daher muss bei nachgewiesenen Frakturen stets eine Rontgenuntersuchung in mindestens
einer Ebene durchgefiihrt werden (Eckert et al 2014 b und 2015, Ackermann et al 2010 _b,
2013_a).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Die Fraktursonografie ist bei dieser Lokalisation auf Patienten bis zum 12. Lebensjahr
beschrankt. Abhangig vom Geschlecht, endokrinologischer Entwicklung und Herkunft
schlieBen sich die Wachstumsfugen ab dem 13.-16. Lebensjahr (von Laer et al 2020) und es
konnen intraartikulare Frakturen auftreten. Die Fraktursonografie ist daher ab diesem Alter
wie auch bei Erwachsenen nur als zusatzliches Instrument geeignet (Rutten et al 2006). Bei
Patienten mit Refrakturen, Systemerkrankungen oder dem V.a. pathologische Frakturen soll
immer eine Rontgendiagnostik erfolgen (Eckert et al 2014 b und 2015, Ackermann et al
2010_b, 2013_a) (Kx).

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Durchfiihrung der sonografischen Untersuchung erfolgt in 4 Langsschnitten gemaR
Shoulder-SAFE Algorithmus, davon 3 Langsschnitte von ventral, lateral und dorsal bei
angelegtem, innenrotiertem Arm (Schonhaltung) sowie einem 4. Schnitt von ventral bei
angelegtem Arm in Neutralposition (Unterarm nach ventral gerichtet). Die Kortikalis des
Humerus muss auf ganzer Bildbreite abgebildet sein, die Epiphysenfuge sollte miterfasst sein.
Die Achsabweichung wird an der Kortikalisoberflache gemessen.

Der Shoulder SAFE - Algorithmus (Eckert et al 2014b, Eckert et al 2015, Ackermann et al 2019b)
wurde in Anlehnung an den evaluierten Wrist-SAFE Algorithmus (Ackermann et al 2019)
erstellt, jedoch noch nicht in einer eigenen Studie evaluiert.
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6 Ellenbogenfrakturen

Empfehlungsgrad | Die Fraktursonografie dient als First-Line Diagnostik zum qualitativen
A Nachweis einer Ellenbogenfraktur durch Darstellung des

Gelenkergusses bei Kindern bis 12 Lebensjahren. Damit wird die

Indikation zur obligaten Rontgendiagnostik gestellt.

Bei unauffalliger Fraktursonografie ist eine Fraktur unwahrscheinlich

und es kann abgewartet werden, bei persistierenden Schmerzen soll

nach 5 Tagen eine Rontgendiagnostik erfolgen.

starker Konsens

Evidenzgrad Tsou P-Y, Ma Y-K, Wang Y-H, Gillon JT, Rafael J, Deanehan JK. Diagnostic accuracy

2++ of ultrasound for upper extremity fractures in children: A systematic review and
meta-analysis. Am J Emerg Med. Published online April 27, 2020.
doi:10.1016/j.ajem.2020.04.071

Lee SH, Yun SJ. Diagnostic Performance of Ultrasonography for Detection of
Pediatric Elbow Fracture: A Meta-analysis. Ann Emerg Med. 2019;74(4):493-502.

doi:10.1016/j.annemergmed.2019.03.009

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitdten oder geeigneten
Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche Empfehlungen"
in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar Rontgenaufnahmen
anzufertigen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Literatursuche ergab 10 klinische Studien und 2 Meta-Analysen. Als Referenzverfahren
wurde in allen Fallen die konventionelle Radiografie verwendet. Wahrend die meisten Studien
von akzeptabler Qualitat sind, stellte man bei 2 Berichten erst bei der Volltextbearbeitung
fest, dass es sich um Fallserien handelt, die durch das Suchraster nicht ausgeschlossen
wurden. Auf Grund der sehr kleinen Fallzahl sowie verschiedener Design-Schwachen, wurden
diese Quellen mit dem Evidenzgrad von Fallberichten bewertet.

Zum Fettpolsterzeichen wurden 5 Beobachtungsstudien gefunden; die Qualitdt wurde als
zufriedenstellend bewertet. Die Sensitivitat des Fat-Pad-Signs flir eine Fraktur betragt 97%
(Eckert et at_2014) bis 100% (Burnier et al_2006). Die Spezifitat liegt bei 90% (Eckert et
al_2014).

Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien sind im Leitlinienreport Anhang A 07
dargestellt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwédgung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Es liegen sowohl hochwertige Metaanalysen (Tsou et al_2020, Lee & Yun_2019) als auch
kontrollierte Studien (Avci et al_2016, Burnier et al_2016, Eckert et al_2013a, Eckert et al,
2013b, Pistor & Graffstadt_2003; Rabiner et al_2013a, Tokarski et al_2018; Zuzao et
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al_2008)) vor, die auf den Evidenzgrad hinweisen. Aufgrund der Haufigkeit von
Ellenbogenverletzungen werden hier eine Vielzahl an Rontgenaufnahmen durchgefiihrt, die
keine kndcherne Lasion zeigen. Die Fraktursonografie dient dem qualitativen Nachweis einer
Fraktur durch Darstellung des Gelenkergusses (radiologisch ist dies an dem sogenannten
Fettpolsterzeichen / Fat-Pad-Sign zu erkennen). Sonografisch stellt sich ein Gelenkerguss
durch eine konvexe Anhebung der Gelenkkapsel des Ellenbogengelenks dar. Beim
Normalbefund setzt sich die Gelenkkapsel als gerade Linie aus der distalen Humerusdiaphyse
fort. Bei fehlendem Gelenkerguss ist eine Fraktur unwahrscheinlich und es kann zunachst
abgewartet werden (Rabiner et al_2013a, Ackermann et al_2019, Eckert et al_2014 b,
Eckert et al 2015) . Bei Nachweis eines Gelenkergusses erfolgt immer eine
Rontgendiagnostik. Nur die Rontgendiagnostik ist fiir eine korrekte Frakturklassifikation und
Therapie ausreichend. (Ackermann et al_2019, Eckert et al_2014_b, Eckert et al 2015) Die
Fraktursonografie dient an dieser Stelle nur dem Ausschluss einer Fraktur und der
Vermeidung unnétiger Rontgenaufnahmen. Bei unauffalliger Sonografie und persistierenden
Schmerzen soll eine Rontgenuntersuchung erfolgen (ebda). Das Fettpolsterzeichen hat einen
festen Platz in der radiologischen Praxis, ist ein wichtiger Parameter zum Nachweis und zum
Ausschluss von intraartikuldren Ellenbogenfrakturen und dient als Hinweis, wenn mit
anderen bildgebenden Verfahren keine eindeutigen Frakturzeichen (Frakturspalt,
Kortikalisunterbrechung, Dislokation) darstellbar sind. Insbesondere bei Kindern mit nicht
voll ausgebildeten Knochenkernen ist das Fettpolsterzeichen hilfreich. Eine undislozierte
proximale Radiusfraktur oder eine Radiuskopfsubluxation (Chassaignac) verursachen haufig
keinen Gelenkerguss, sodass bei diesen Lasionen das Fettpolsterzeichen unauffillig sein
kann. Der Epikondylus ulnaris liegt partiell extraartikuldr, sodass hier bei unvollstandigen
Frakturen das Fettpolsterzeichen ebenfalls unauffallig sein kann (Ackermann et al_2019).
Dem Rontgen Uberlegen ist der Ultraschall bei Frakturen des knorpligen Radiusképfchens
und des knorpligen Epikondylus vor Auftreten der Knochenkerne.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen
Patienten ab dem vollendeten 13 Lebensjahr. Hier existiert keine Evidenz.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Nach dem Elbow-SAFE Algorithmus dorsaler Langsschnitt Gber der Fossa olecrani, wobei sich
die Humeruskortikalis tiber die gesamte Bildbreite darstellt. Jede Abweichung von der Norm
wird als positives Fettpolsterzeichen gewertet. Der Nachweis eines explizit echoreichen
intraartikuldren Ergusses ist nicht Voraussetzung fir die Diagnose. Der Elbow-SAFE -
Algorithmus (Eckert et al 2014b, Eckert et al 2015, Ackermann et al 2019b) wurde in
Anlehnung an den evaluierten Wrist-SAFE Algorithmus (Ackermann et al 2019) erstellt,
jedoch noch nicht in einer eigenen Studie evaluiert.
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Direktes oder indirektes Ellenbogen-Trauma

Anamnese und klinische
Untersuchung

Fokussierter Ellenbogen-Ultraschall:
dorso-medianer Langsschnitt dber
der Fossa olecrani

P

SOFA (+)
(positives Fat pad sign)

l

Réntgen in 2 Ebenen

S

Fraktur Keine Fraktur

Funktionelle
Behandlung oder
Ruhigstellung

Konservative oder
operative Therapie

SOFA (-)
(negatives Fat pad sign)

l

Keine primdre Réntgenkontrolle,
funktionelle Behandlung oder
Ruhigstellung

Klinische Verlaufkontrolle nach 5
Tagen, bei persistierenden
Beschwerden Réntgenkontrolle

Abb. 2 Elbow-SAFE
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7 distale Unterarmfraktur

Empfehlungsgrad | Die Fraktursonografie soll als Standarddiagnostik bei dem V.a. eine
A distale Unterarmfraktur im Wachstumsalter bis 12 Jahre

angewendet werden,bei geplanter operativer Therapie soll

zusatzlich eine Rontgenkontrolle erfolgen,

bei konservativer Behandlung ist keine Rontgenkontrolle notwendig.

starker Konsens

Evidenzgrad Douma-den Hamer D, Blanker MH, Edens MA, et al. Ultrasound for Distal Forearm
Fracture: A Systematic Review and Diagnostic Meta-Analysis. PLoS One.
2016;11(5):e0155659. doi:10.1371/journal.pone.0155659

Ackermann O, Wojciechowski P, Dzierzega M, et al. Sokrat Il - An International,
Prospective, Multicenter, Phase IV Diagnostic Trial to Evaluate the Efficacy of the
Wrist SAFE Algorithm in Fracture Sonography of Distal Forearm Fractures in
Children. Ultraschall Med. 2019;40(3):349-358. doi:10.1055/a-0825-6284

2++

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen. Bei eindeutig dislozierten Frakturen, die der operativen
Therapie zugefihrt werden, ist die primare konventionelle Rontgendiagnostik vorzuziehen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zu diesem Inhaltspunkt wurden 23 klinische Studien (Williamson et al_2000, Varga et
al_2017, Slaar et al_2016, Sivrikaya et al_2016, Rowlands et al_2016, Pountos et al_2010,
Poonai et al_2017, Pietsch 2018, Lau et al 2017, Ko et al_2017, Javadzadeh et al_2013,
Herrn et al_2015, Galletebeitia Laka_2015, Epema et al_2019, Eckert et al_2012b, Eckert et
al_2012a, Dubrovsky et al_2015, Chen et al_2007, Chaar-Alvarez et al_2011, Al-Allaf & Al-
Duboumi_2008, Ahmed et al_2018, Ackermann et al_2019, Ackermann et al_2009) und 8
Meta-Analysen (Douma den-Hamer_2016, May&Grayson_2009, Katzer et al_2015, Tsou et
al_2020, Friend & Roland_2017, Chartier et al_2017, Schmid et al_2017, Lee et al_2019)
identifiziert. lhre Qualitat ist sehr unterschiedlich; in allen Studien dient konventionelle
Radiografie als Referenzverfahren. Eine Studie wurde wegen unklarer Formulierungen und
des hochgradigen Verdachts auf Selektionsbias ausgeschlossen (Kozaci_2015a). Vier
Studienpopulationen sind gemischt (d.h. Kinder und Erwachsene) oder bestehen nur aus
Patienten alter als 18 Jahre (Chen et al_2007, Javadzadeh et al_2013, Lau et al_2017,
Sivrikaya et al_2016). Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien sind im
Leitlinienreport Anhang A 08 dargestellt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Die oben genannten acht Meta-Analysen und die klinischen Studien weise auf die Sicherheit
der sonografischen Diagnostik am distalen Unterarm hin, aufgrund der hohen
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Korrekturpotenz sind regelhaft keine Dauerfolgen zu erwarten. In den Meta-Analysen wird
die Fraktursonografie durchgehend als Alternative (nicht Ergdnzung) zur Rontgendiagnostik
genannt. Da mit dem beginnenden Schluss der Epiphysenfugen intraartikulare
Frakturformen auftreten kdnnen, die sonografisch nicht sicher erfasst werden, ist, abhangig
vom Entwicklungsstadium, Geschlecht und Herkunft bei sonografisch geschlossenen
Wachstumsfugen eine Rontgenkontrolle notwendig (Ackermann et al_2019); die
Fraktursonografie bringt dann keinen entscheidenden Vorteil mehr (ebd).

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Ab dem 13. Lebensjahr beginnen sich die Wachstumsfugen zu schliefen und es kdnnen
intraartikulare Frakturen auftreten, daher ist die alleinige Fraktursonografie bei dieser
Lokalisation auf Patienten bis zum 12. Lebensjahr beschrankt.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Langsschnitte des distalen Unterarms in 6 Schnitten nach Wrist-SAFE (Sonografic algorithm
for fracture Evaluation) Standard (Evaluationsstudie: Ackermann et al_2019). Radius und
Ulna werden jeweils in 3 Schnitten dargestellt. Die kortikale Oberflache soll Gber die
gesamte Breite des Bildes sichtbar sein, die Epiphysenfuge soll mit abgebildet sein
(Ackermann et al 2019).

Der Wrist-SAFE Algorithmus wurde in einer internationalen Multicenterstudie mit 496
Patienten evaluiert. Jeder Patient erhielt die Ultraschalldiagnostik, nach Ermessen des
Untersuchers wurde zusatzlich ein Rontgenbild durchgefiihrt. Das Outcome war identisch,
bei keinem Patienten fuhrte die Rontgendiagnostik zu einer Therapiedanderung.
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Abb 3: Wrist-SAFE




8 Skaphoidfraktur
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Empfehlungsgrad
B

Die Anwendung der Ultraschalldiagnostik bei der Skaphoidfraktur
setzt eine ausreichende Expertise voraus. Im Falle einer
unauffalligen konventionellen Réntgenbildgebung sollte die
Sonografie als weiterflihrende Screening-Methode eingesetzt
werden, um Strahlenexposition und Kosten zu minimieren
(Evidenzgrad 1).

Im Falle eines positiven Sonografiebefundes sollte eine ergdnzende
CT-Untersuchung erfolgen, die im Vergleich zum MRT eine bessere
Beurteilung der kortikalen Frakturkomponente erlaubt und so im
Hinblick auf eine operative Therapie die bessere Planungssicherheit
liefert (Evidenzgrad 2+).

Bei negativem Ultraschallbefund sollte stattdessen ein MRT
durchgeflihrt werden, da es die trabekulare Komponente sensitiver
darstellt (Evidenzgrad 2+) und bei okkulten Frakturen die héchste
diagnostische Sicherheit liefert (Evidenzgrad 1-).

starker Konsens

Evidenzgrad
2++

Kwee RM, Kwee TC. Ultrasound for diagnosing radiographically occult scaphoid
fracture. Skeletal Radiol. 2018;47(9):1205-1212. doi:10.1007/s00256-018-2931-7
Carpenter CR, Pines JM, Schuur JD, Muir M, Calfee RP, Raja AS. Adult scaphoid
fracture. Acad Emerg Med. 2014;21(2):101-121. doi:10.1111/acem.12317

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Die Kahnbeinfraktur ist mit einem Anteil von ca. 80% die haufigste Fraktur der Handwurzel
und tritt meist bei einem Sturz auf die extendierte Hand auf. Ob eine Skaphoidfraktur oder
eine Radiusfraktur auftritt, ist unter anderem vom Winkel der Handgelenkextension beim
Aufprall abhingig (Weber et al. 1978). Ubersehene Kahnbeinfrakturen fiihren vor allem im
proximalen und mittleren Drittel vielfach zu einer Pseudarthrose, die unbehandelt in eine
posttraumatische Handgelenkarthrose (scaphoid nonunion advanced collapse; SNAC-Wrist)
miinden kann. Eine korrekte Ausschlussdiagnostik im Sinne eines diagnostischen
Algorithmus ist daher dringend notwendig.
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Anmerkung der DGKCH:
Im Kindesalter bis zum 10. Lebensjahr sind Kahnbeinfrakturen an sich sehr selten und
adulte Kahnbeinfrakturen inexistent: meistens handelt es sich um Abrissfrakturen des
Tuberculums, die am besten im konventionellen Rontgen und im Zweifelsfall in CT bzw.
MRT dargestellt werden. Die Abrissfrakturen heilen in einem Unterarmgips in 4
Wochen problemlos aus (Flynn et al 2014). Bei Verdacht auf eine Fraktur erfolgt nach 2
Wochen Ruhigstellung bei persistierender Klinik die Abklarung mittels CT oder MRT.
Pseudarthrosen sind im Kindes- und Jugendalter extrem selten, im Gegensatz zu den
adulten Frakturen. Beim ausgewachsenen Handskelett (ab dem 13.-15. Lebensjahr,
abhangig vom Geschlecht und Herkunft) gelten die Regeln der Diagnostik und
Versorgung wie bei adulten Verletzungen (Flynn et al 2014). Somit profitieren Kinder
bis zum 10.-12. Lebensjahr nicht von der Fraktursonografie.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es wurden 8 klinische Studien und 5 Meta-Analysen identifiziert. Alle Quellen sind von guter
Qualitat, jedoch durch die Anwendung unterschiedlicher Referenz-Verfahren
gekennzeichnet. Als haufige vorkommende Defizite sollen die fehlende Verblindung der
Untersucher bezlglich der Ergebnisse der Referenzuntersuchung sowie die relativ geringen
Fallzahlen erwahnt werden. Vier der acht klinischen Studien zeigen eine relativ kleine
Fallzahl (Fusetti et al. 2005, Hemeth et al. 2001, Munk et al. 2000, Senall et al. 2004). In einer
Studie wurde lediglich der Taillenbereich des Skaphoids beurteilt (Hauger et al. 2002). Zwei
Studien zeigten eine fehlende Verblindung im Hinblick auf die klinischen Ergebnisse (Yildrim
et al. 2013) respektive das Rontgenergebnis (Jain et al. 2018). Eine sehr gute
Pradiktionsstarke zeigte die Kortikalisunterbrechung, perifokale Weichteilveranderungen
hingegen waren mit einer geringen Spezifitat vergesellschaftet (Hauger et al. 2002)
(Evidenzniveau 2+). Ein direkter Vergleich der diagnostischen Parameter von Ultraschall und
konventionellem Réntgen dokumentiert eine Sensitivitat von 78% vs. 56% bei einer
Spezifitdt von 100% (Hemeth et al. 2001) (Evidenzniveau 2+). bzw. eine Sensitivitdt von 80
vs. 36% und eine Spezifitat von 77 vs. 40% (Jain et al. 2018) (Evidenzniveau 2++). In beiden
Studien wurden die Ergebnisse mit einem MRT als Referenz verglichen. In den Meta-
Analysen lag die Sensitivitat und Spezifitat der hochauflésenden US-Diagnostik okkulter
Skaphoid-Frakturen bei Giber 80% (Evidenzgrad A). Die Sensitivitdat und Genauigkeit des
Verfahrens ist mit der des MRT, CT und der Szintigrafie vergleichbar (Evidenzgrad B), die
diagnostische Spezifitat des hingegen niedriger (Evidenzgrad B). Bei Nichtverfligbarkeit von
MRT ist die hochauflésende Ultraschalldiagnostik eine zuverlassige Alternative zu CT und
Szintigrafie (Evidenzgrad B) anzusehen. Ein zuverlassiger Pradiktor einer Frakturdiagnose
durch US (Evidenzgrad C) ist der Kortikalis-Riss, Nachteil der US-Untersuchung ist jedoch,
dass das Skaphoid sonografisch nicht als Ganzes erfasst werden kann (Fusetti et al. 2005)
(Evidenzniveau 2+). Die Metaanalyse von 42 Studien zu 51 diagnostischen Verfahren zeigte
die hochste Sensitivitat bei der MRT-Untersuchung (94%). Die Sensitivitat der
Ultraschalluntersuchung lag mit 82% auf dem Niveau der Computertomografie, die Spezifitat
des Ultraschalls hingegen war mit 74% (PPV 63% und NPV 89%) signifikant geringer als bei
CT, MRT und Szintigrafie (Backer et al. 2020) (Evidenzniveau 1-). Der Ultraschall ist vor allem
bei der Detektion okkulter Skaphoid-Frakturen anwendbar (Baldry 2010) (Evidenzniveau 1-).
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Die vorgegebene Wahrscheinlichkeit betragt dabei 25%. Abgesehen von einem
Druckschmerz in der Tabatiere sind Anamnese und klinische Merkmale keine Pradiktoren fur
die zuverlassige Diagnose. Die Leistungsparameter liegen bei einer Sensitivitat von 80% und
einer Spezifitdt von 87% (PLR 5,6 / NLR 0,27) (Carpenter et al. 2014) (Evidenzniveau 1+4+).
Einschrankungen liegen einerseits in einer fehlenden Einhaltung des Prisma-Protokolls
(Backer et. al. 2020) und der Nichterfillung der QUADAS-Qualitatskriterien (Baldry 2010,
Carpenter et al. 2014, Krastmann et al. 2020).

Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien sind im Leitlinienreport Anhang A 11
dargestellt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Die konventionelle Rontgenuntersuchung erfolgt bei der Verdachtsdiagnose einer Skaphoid-
Fraktur in zwei Ebenen (ap. und seitlich) mit zusatzlicher ap-Réntgenaufnahme nach Stecher
(Stecher 1937). Bedarfsweise kénnen auch zusatzliche Rontgenuntersuchungen erfolgen. Im
Falle einer im konventionellen Rontgenbild ersichtlichen Skaphoid-Fraktur ist das weitere
therapeutischen Vorgehen im Wesentlichen vom Frakturverlauf, der Lokalisation der
Frakturlinie und dem Ausmal} der Dislokation abhdngig, welche in einer CT-Untersuchung
nach Sanders beurteilt werden kénnen. Im Falle eines operativen Vorgehens entscheidet die
Lokalisation der Fraktur auch dariber, ob ein dorsaler oder palmarer Zugang gewahlt wird,
weshalb das CT ein Bestandteil der Operationsplanung ist. Das hierfiir notwendige
dreidimensionale Verstandnis der Fraktur kann eine Ultraschalluntersuchung nicht liefern.
Der Vorteil der Sonografie liegt hingegen in einer Screening-Diagnostik, zumal die Sensitivitat
einer konventionellen Rontgenbildgebung zwischen 36-56% (Hemeth et al. 2001, Jain et al.
2018), die eines CT bei etwa 82% (Backer et al. 2020) liegt und unauffallige Rontgen- oder
CT-Untersuchungen falsch-negativ ausfallen konnen. Die diagnostische Genauigkeit des
Ultraschalls bei Skaphoidfrakturen ist mit der von CT, MRT und Szintigrafie vergleichbar
(Krastmann et al. 2020). Bei Nichtverfligbarkeit von MRT ist der hochauflésende Ultraschall
eine zuverlassige Alternative zu CT und Szintigrafie (Carpenter et al. 2014). Ein positiver
Sonografiebefund wiirde das weitere Vorgehen in einem solchen Fall direkt in Richtung einer
fr die Operationsplanung notwendigen CT-Untersuchung lenken, da sie die kortikale
Frakturkomponente besser darstellt (Memarsadeghi et al. 2006). Im Falle eines negativen
Sonografiebefunds ware priméar eine MRT-Untersuchung indiziert. Bei im mittleren und
distalen Drittel vermuteter okkulter und nicht-dislozierter Fraktur kdnnte im Hinblick auf ein
meist konservatives Vorgehen auf ein CT verzichtet werden (Kostenersparnis, verminderte
Strahlenbelastung). Die Konsolidierungsrate liegt in diesen Fallen fiir Frakturen im mittleren
Drittel bei mindestens 98% (Buijze 2014). Im proximalen Drittel wird aufgrund der
anatomisch bedingten Durchblutungssituation und der Gefahr einer Nekrose des proximalen
Skaphoidpols ein operatives Vorgehen empfohlen. Das proximale Drittel ist sonografisch
aber sowohl von palmar als auch von dorsal gut einsehbar.
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Aufgrund moglicher intraartikuldrer Frakturen, Lesser- und Greater-Arc-Verletzungen unter
Beteiligung des Os triqguetrums und Frakturen des Triquetrum-Koérpers ist die Fraktur
Sonografie nur als zusatzliches Instrument zur konventionellen Rontgenbildgebung geeignet.
Der Zeitpunkt der vollstandigen Ossifikation des Handgelenks ist altersabhdngig und in der
Regel zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr abgeschlossen. Eine zuverlassige Abgrenzung ist
daher erst hiernach zu erwarten.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Das Os scaphoideum ist der Sonografie zu sehr groflen Teilen zuganglich. Je nach
Schallkopfpositionierung ist der dorsale, radiale und palmare Anteil gut einsehbar. In Flexion
und Extension des Handgelenkes kann auch ein Teil der proximalen Gelenkflache eingesehen
werden. Lediglich die am STT-Gelenk beteiligte Gelenkflache des Handwurzelknochens wie
auch die ulnare, dem Os lunatum und Os capitatum zugewandte Kortikalis entgeht der
Sonografie zu einem Uiberwiegenden Anteil.

Zur Darstellung der palmaren Kortikalis wird der Schallkopf in Langsrichtung, leicht radial der
FCR-Sehne, auf der palmaren Radiusgelenklippe aufgesetzt. Durch leichtes Verschieben des
distalen Schallkopfanteils nach radial lasst sich die gesamte Skaphoid-Taille darstellen. Die
Darstellung des proximalen Skaphoidpols kann durch Extension des Handgelenks, zum
Beispiel durch Unterlegen einer Rolle, verbessert werden. Zur Darstellung der dorsalen
Kortikalis wird ebenfalls mit einem Langsschnitt begonnen, welcher die dorsale
Radiusgelenklippe, das Os lunatum und das Os capitatum gleichzeitig darstellt. Der
Schallkopf kann von hier aus nach radial verschoben und dessen distales Ende um etwa 30°
nach radial gedreht werden. Durch zusatzliche Flexion des Handgelenks ist der proximale
dorsale Gelenkflachenanteil einsehbar. Fir die radiale Beurteilung wird das Handgelenk in
die Ulnarduktion gefiihrt und der Schallkopf in der Tabatiére aufgelegt. Neben der
Lokalisation direkter Frakturzeichen (Kortikalisunterbrechung, Kortikalisverschiebung) wird
auch nach indirekten Kriterien (z.B. Abkippung, Frakturhamatom) gesucht.

Der Kortikalis-Riss ist mit 94-98% ein zuverlassiger Pradiktor fir die sonografische Diagnose
einer okkulten Skaphoidfraktur ist, er sollte fiir die primare Diagnostik herangezogen werden
(Kwee 2018). Indirekte Kriterien wie perifokale Weichteilveranderungen sind einzeln
betrachtet von untergeordneter Rolle (Fusetti et al. 2005). Die Kombination von
Kortikalisriss, radioskaphoidalem Gelenkerguss und einem Erguss im STT-Gelenk liefert
hingegen eine Spezifitdat von 100% (Kwee 2018).
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9 Triquetrale Flake-Fraktur

(Synonym: Triquetrale Ausrissfraktur des Ligamentum
intercarpale dorsale)

Empfehlungsgrad | Im Falle dorsoulnarer, Giber dem Os triquetrum lokalisierter HG-

EK Schmerzen, die nach vorangegangenem Trauma konventionell-
radiologisch keiner Fraktur zugeordnet werden kdnnen, kann vor einer
weiterfihrenden Diagnostik (CT / MRT) eine sonografische
Untersuchung zum Ausschluss einer triquetralen Flake-Fraktur
erfolgen.

starker Konsens

Evidenzgrad Krastman P, Mathijssen NM, Bierma-Zeinstra SMA, Kraan G, Runhaar J. Diagnostic
a accuracy of history taking, physical examination and imaging for phalangeal,
metacarpal and carpal fractures: a systematic review update. BMC Musculoskelet

Disord. 2020;21(1):12. doi:10.1186/s12891-019-2988-z

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Frakturen des Os triquetrum sind nach der Kahnbeinfraktur (Skaphoidfraktur) mit 14% die
zweithaufigste Fraktur an der Handwurzel. Triquetrale Flake-Frakturen (TFF) sind eine
haufige Ursache unerkannter Schmerzen am dorsoulnaren Handgelenk. Wie auch die
Skaphoidfraktur konnen TFF nach einem Sturz auf das extendierte Handgelenk auftreten. Im
Unterschied zur Skaphoid- und auch Radiusfraktur ist der Kraftvektor jedoch eher auf das
Ulnokarpalgelenk ausgerichtet und das Handgelenk beim Sturzereignis in Extension und
Ulnarduktion positioniert. TFF sind mit einem prominenten Processus styloideus ulnae
assoziiert, welcher fiir das Abschieben der dorsalen Knochenschuppe am Os triquetrum
verantwortlich ist. Da das abgeldste Knochenfragment in die Ansatzregion des Ligamentum
intercarpale dorsale (dorsales interkarpales Band) fallt, ist die Verletzung haufig mit einem
knochernen Ausriss des Bandes gleichzusetzen. Dieses Band verhindert unter
physiologischen Bedingungen die natiirliche Tendenz des Kapitatumkopfes, nach dorsal
auszubrechen, weshalb posttraumatische Insuffizienzen zu einer midkarpalen Instabilitat
fihren kdnnen.

Anmerkung der DGKCH:
Im Wachstumsalter sind diese Abrissfrakturen nahezu inexistent und frithestens beim
Adoleszenten zu erwarten, wenn die Ossifikation der Handwurzel nahezu
abgeschlossen ist (Flynn et al 2014). Somit profitieren Kinder bis zum 13.-15.
Lebensjahr, abhangig von der Entwicklung, Geschlecht und Herkunft, nicht von einer
Fraktursonografie. Die Diagnose wird konventionell radiologisch gestellt und setzt eine
eindeutige Klinik voraus. Im Zweifelsfall profitieren Kinder von einem CT oder MRT.
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Darlegung der Evidenzgrundlage
Berichte Uber die Anwendung von Ultraschall fir die Diagnostizierung von Triquetrum-
Frakturen und Einschatzungen zur Leistungsfahigkeit des Ultraschalls existieren nicht.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Ein knéchernes Fragment ist im konventionellen seitlichen Rontgenbild und bei
ausreichender Dislokation zwar sichtbar, bleibt aber unentdeckt, wenn der seitliche
Strahlengang nicht genau in der Frakturebene liegt. Ein positiver Rontgenbefund erlaubt
darliber hinaus keine Aussage, ob und in welchem Ausmal? das Ligamentum intercarpale
dorsale (DIC) involviert ist. Eine alternative CT-Untersuchung bildet das Fragment zwar gut
ab, ist jedoch mit einer Strahlenbelastung assoziiert und liefert ebenfalls keine Aussagen
Uber die Integritat des Bandes. Die Auflosung des MRT ist zur Abgrenzung kleiner Frakturen
und der Bandfasern (Wahl der Schnittebene) vielfach unzureichend. Nicht selten wird das
Ausrissfragment als Artefakt mit umgebendem Bone bruise gewertet.

Weitere Griinde fiir den Empfehlungsgrad und/oder Wiedergabe wichtiger
Diskussionspunkte

Schmerzen auf Gelenkniveau ohne radiologisch nachweisbare Verletzung kénnen fiir den
Patienten beunruhigend sein. Gelegentlich flihren sie aufgrund einer fehlenden
Diagnosestellung zu einem Wechsel des Behandlers. Eine unbehandelte TFF kann zu einer
schmerzhaften Pseudarthrose oder einer midkarpalen Instabilitat fliihren.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Aufgrund moglicher intraartikuldrer Frakturen, Frakturen des Triquetrum-Korpers und
Greater-Arc-Verletzungen unter Beteiligung des Os triquetrums ist die Fraktur-Sonografie
nur als zusatzliches diagnostisches Instrument geeignet. Der Zeitpunkt der vollstandigen
Ossifikation des Handgelenks ist altersabhangig und in der Regel zwischen dem 14. und 16.
Lebensjahr abgeschlossen. Eine zuverlassige Abgrenzung ist daher erst im Erwachsenenalter
zu erwarten.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die sonografische Diagnostik in zwei Schnitten (sagittal und transversal) erlaubt die sichere
Abgrenzung einer TFF und eine Beurteilung des DislokationsausmaRes. Die Lokalisation
frischer Fragmente gelingt in den meisten Fallen sonopalpatorisch direkt auf Hoéhe des
Schmerzpunktes. Bei fehlendem Schmerzpunkt gelingt die Lokalisation meist in einer
Langsschnittuntersuchung in Verlangerung des Ellenkdpfchens nach distal. Im Querschnitt
wird zunachst das distale Radioulnargelenk eingestellt und der Schallkopf dann axial nach
peripher verschoben. Durch Einstellen der leicht schrag von ulnar proximal nach radial distal
verlaufenden Bandfasern des Ligamentum intercarpale dorsale (DIC) sind auch Aussagen
Uber dessen Beteiligung moglich, was sonst nur in einer korrekt eingestellten Schicht im MRT
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gelingt. Eine sonografische Kontrolle der Subluxationstendenz des Kapitatumkopfes ist
ebenfalls moglich.

Weiterfiihrende Literatur:

Krastman, P., Mathijssen, N. M., Bierma-Zeinstra, S. M. A,, Kraan, G. & Runhaar, J. Diagnostic
accuracy of history taking, physical examination and imaging for phalangeal, metacarpal
and carpal fractures: a systematic review update. BMC musculoskeletal disorders 21, 12—
24 (2020).

10 Subkapitale Mittelhandfraktur 5. Strahl

Empfehlungsgrad | Bei radiologisch verifizierter subkapitaler Fraktur soll die
A Ultraschalluntersuchung als priméares Diagnostikum zur korrekten
Bestimmung des palmaren Dislokationswinkels durchgefiihrt werden.

starker Konsens

Evidenzniveau Zhao W, Wang G, Chen B, et al. The value of ultrasound for detecting hand fractures:
2 A meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2019;98(44):e17823.

) doi:10.1097/MD.0000000000017823

Krastman P, Mathijssen NM, Bierma-Zeinstra SMA, Kraan G, Runhaar J. Diagnostic

accuracy of history taking, physical examination and imaging for phalangeal,

metacarpal and carpal fractures: a systematic review update. BMC Musculoskelet

Disord. 2020;21(1):12. d0i:10.1186/s12891-019-2988-z

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Subkapitale Mittelhandfrakturen fiihren durch den Zug der intrinsischen
Handbinnenmuskulatur und extrinsischen Langfingerbeugesehnen vor allem an den ulnaren
Fingerstrahlen zu einem Abkippen des Kopfchenfragments nach palmar. Abgesehen von
einer Rotationsfehlstellung, welche klinisch gut Gberpriift werden kann, entscheidet das
Ausmal} des palmaren Abkippens darliber, ob ein konservatives oder operatives
Behandlungsverfahren gewahlt wird. Einige Autoren beschreiben eine uneingeschrankte
Handfunktion bei einer palmaren Abkippung von bis zu 70° (Hunter JM 1970, Kuokannen et
al. 1999, Statius Muller MG 2003), andere widersprechen dieser Aussage (Amadio 1991,
Ozturk 2008). Insbesondere biomechanische Studien an Leichen konnten eine
Verschlechterung der Handfunktion ab einer palmaren Abkippung von 30 ° nachweisen (Ali
1999, Birndorf 1997). Das genaue Ausmal} des Abkippens kann aufgrund der Uberlagerung
der anderen Mittelhandknochen im streng seitlichen Rontgenbild haufig nicht klar
beurteilbar werden, da die Messung im schragen Strahlengang, verglichen mit der
Sonografie, je nach Messmethode (Markkanalmethode / Kortikalismethode) in vielen Féllen
zu falsch zu hohe Messwerte liefert. Am starksten ausgepragt ist dies in der Kortikalis-
Messmethode, bei der meist der kndcherne, nach ulnar ausladende Ursprung des ulnaren
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Seitenbands fir eine Fehleinschatzung des Abkippwinkels verantwortlich ist (Hennecke et al.
2010.

Anmerkung der DGKCH:
Im Wachstumsalter verschlieflen sich die Wachstumsfugen, abhangig vom Geschlecht,
Herkunft und Skelettreife, zwischen dem 11.-13. Lebensjahr. Bei subkapitularen
Frakturen liegt die Fehlstellung in der sagittalen und somit Bewegungsebene.
Fehlstellungen werden bei offenen Fugen grundsatzlich sehr gut und komplett
remodelliert. Somit ist die Operationsindikation nur bei zusatzlicher
Rotationsfehlstellung und/oder Fehlstellung in der Frontalebene zu stellen, da sich
diese Fehlstellungen nicht spontan korrigieren. Rotations-Fehlstellungen werden
klinisch und radiologisch sicherer als in der Sonografie gestellt. Frontale Fehlstellungen
lassen sich nur radiologisch sicher nachweisen. (Flynn et al 2014). Fiir die Diagnostik
und Behandlung der Fingerfrakturen liegen keine belastbaren Daten vor.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Suche zu diesem Inhaltspunkt ergab 11 Beobachtungsstudien und 2 Meta-Analysen. Die
Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien ist im Leitlinienreport Anhang A 09
dargestellt. Die Studien sind von durchschnittlicher Qualitat; als wichtigste Faktoren mit
negativer Auswirkung kénnen design-assoziierte Verzerrungen, willkiirliche Stichproben und
heterogenes Qualifikationsniveau der Untersucher hervorgehoben werden. Hauptfokus der
untersuchten Studien liegt auf der Durchfihrbarkeit der Sonografie im Hinblick auf die
Detektion von Frakturen. Im Vergleich zur radiologischen Bildgebung wird die diagnostische
Leistung des Ultraschalles mit einer Sensitivitat von 90% und einer Spezifitat von Giber 95%
charakterisiert (Evidenzgrad A), was vor allem bei konventionell radiologisch okkulten
Frakturen relevant ist. Darlber hinaus wird der Ultraschall wegen seiner kurzen
Untersuchungsdauer und Wiederholbarkeit als Point-of-care-Verfahren empfohlen
(Evidenzgrad B). Der haufigste Fehler bei der Untersuchung von Mittelhandfrakturen die
Verwechslung der Fraktur mit der Epiphysenfuge (Evidenzgrad B). Das
Alleinstellungsmerkmal der Sonografie an subkapitalen Frakturen der Mittelhandknochen,
vor allem am Kleinfingerstrahl, ist die unverfalschte Darstellung der palmaren Dislokation
des Kopfchens, die lediglich in einer Studie behandelt wird, welche allerdings ein
doppelblindes Studiendesign bietet (Hennecke 2010). Eine weitere Studie behandelt die
Diagnosestellung am Kleinfingerstrahl (Aksay 2015), welcher aufgrund seiner fehlenden
Flankierung durch einen zweiten Mittelhandknochens die grote Tendenz zur Dislokation
aufweist. Die Sensitivitat liegt in dieser Studie bei. 97.4%, die Spezifitdt bei 92.9%
(Evidenzniveau 2-).

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Der Empfehlung liegt eine doppelt verblindete Studie auf dem Evidenzniveau 2- zugrunde. In
dieser Studie wurde gezeigt, dass mit einem einzelnen Schnitt die Achsabweichung
reproduzierbar dargestellt werden kann. Das Ausmal} der palmaren Dislokation des
Metakarpale-Kopfchens bestimmt das therapeutische Vorgehen. Die genaue
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Winkelbestimmung einer subkapitalen Metakarpale-Fraktur ist relevant, da ein operatives
Vorgehen in der Regel erst bei starkem Abkippen des Kopfchens erforderlich ist. Die
Studienlage zeigt, dass eine Messung in konventionellen Rontgenbildern haufig falsch zu
hohe Werte liefert, was im Umkehrschluss heil3t, dass fur diese Patienten die Gefahr
besteht, unndtigerweise einer operativen Behandlung unterzogen zu werden. Da die
sonografische Untersuchung keine Gefahren birgt und lediglich als Zusatzuntersuchung
gefordert wird, hat die Methode keinerlei Schaden und liefert im Vergleich zur alternativ
moglichen CT und MR-Untersuchung den Nutzen einer fehlenden Rontgenbelastung bzw.
einer Kostenersparnis.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Aufgrund moglicher intraartikuldrer Frakturen ist die Fraktursonografie bei Jugendlichen ab
dem 13. Lebensjahr und bei Erwachsenen nur als zusatzliches Instrument geeignet. Auch bei
Patienten mit Re-Frakturen, Systemerkrankungen oder dem Verdacht auf pathologische
Frakturen sollte immer eine Rontgendiagnostik erfolgen. Der haufigste Fehler bei der
Untersuchung von Mittelhandfrakturen ist die Verwechslung mit der Epiphysenfuge
(Evidenzgrad B).

Anmerkung der DGKCH: Dieser Fehler unterlauft Kindertraumatologen nicht, da sie mit den
Lokalisationen samtlicher Wachstumsfugen in den unterschiedlichen
Entwicklungsphasen vertraut sind. Wer Kinder behandelt, sollte auch Gber diese
Kenntnisse verfiigen.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Durchfihrung der sonografischen Untersuchung erfolgt im Langsschnitt, bei dem der
Schallkopf im Verlauf des betreffenden Mittelhandknochen dorsal aufgelegt wird. Um die
Anbindung bei stark abgewinkelter Fraktur positiv zu beeinflussen, wird die Verwendung
einer Vorlaufstrecke empfohlen. Alternativ ist die Verwendung eines Handbads oder einer
ausreichenden Menge Ultraschallgel zu empfehlen. Letztere ermdglicht eine Anbindung des
Schallkopfs ohne Kontakt zur Hautoberflache. Generell sollte die dorsale Kortikalis des
Mittelhandknochens und ggf. die Basis der Grundphalanx auf der gesamten Bildbreite erfasst
sein. Es wird empfohlen, die Fraktur auf Schallkopfmitte oder am Ubergang vom mittleren
zum distalen Bilddrittel einzustellen, um proximal der Fraktur gentigend kortikale Oberflache
zur Erfassung des Winkels und distal die relevanten Gelenkanteile abzubilden. Das AusmaR
des palmaren Abkippens kann in einem DICOM-Viewer oder mit einem Goniometer am
Bildschirm der Ultraschalleinheit bestimmt werden. Die Anwendung weiterer Schnitte liefert
eine erganzende Einschatzung des Frakturverlaufs, was aber durch angrenzende
Mittelhandknochen und der damit verbundenen Schallausléschung eingeschrankt wird. Bei
offenen Epiphysenfugen sollte darauf geachtet werden, dass diese nicht mit dem
Frakturverlauf verwechselt werden.
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Weiterfiihrende Literatur:

Aksay, E. et al. Accuracy of bedside ultrasonography for the diagnosis of finger fractures. Am
J Emerg Medicine 34, 809-812 (2016).

Aksay, E. et al. Sensitivity and specificity of bedside ultrasonography in the diagnosis of
fractures of the fifth metacarpal. Emerg Med J 32, 221 (2015).

Ali, A., Homman, J. & Mass, D. P. The Biomechanical Effects of Angulated Boxer’s Fractures. J
Hand Surg 24, 835-844 (1999).

Amadio, P.C., Beckenbaugh, R.D., Bishop, A.T. et al. Fractures of the hand and wrist. Flynn’s
Hand Surgery (1991).

Birndorf, M. S., Daley, R. & Greenwald, D. P. Metacarpal Fracture Angulation Decreases
Flexor Mechanical Efficiency in Human Hands. Plast Reconstr Surg 99, 1079-1083 (1997).

Hedelin, H., Tingstrom, C., Hebelka, H. & Karlsson, J. Minimal training sufficient to diagnose
pediatric wrist fractures with ultrasound. Critical Ultrasound J 1-8 (2017).

Hennecke, B., Kluge, S., Kreutziger, J., Jenzer, A. & Vogelin, E. [Ultrasonic and radiographic
quantification of palmar angulation in metacarpal IV and V neck fractures]. Handchirurgie,
Mikrochirurgie, Plastische Chirurgie 43, 39-45 (2011).

Hunter, J. M. & Cowen, N. J. Fifth metacarpal fractures in a compensation clinic population.
A report on one hundred and thirty-three cases. J Bone Jt Surg Am Volume 52, 1159-65
(1970).

Javadzadeh, H. R. et al. Diagnostic value of “bedside ultrasonography” and the “water bath
technique” in distal forearm, wrist, and hand bone fractures. Emerg Radiology 21, 1-4
(2014).

Kocaoglu, S. et al. The role of ultrasonography in the diagnosis of metacarpal fractures. The
American journal of emergency medicine 34, 1868—1871 (2016).
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(2015).

Krastman, P., Mathijssen, N. M., Bierma-Zeinstra, S. M. A., Kraan, G. & Runhaar, J. Diagnostic
accuracy of history taking, physical examination and imaging for phalangeal, metacarpal
and carpal fractures: a systematic review update. BMC musculoskeletal disorders 21, 12—
24 (2020).

Kuokkanen, H. O., Mulari-Kerdnen, S. K., Niskanen, R. O., Haapala, J. K. & Korkala, O. L.
Treatment of subcapital fractures of the fifth metacarpal bone: a prospective randomised
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Recons 33, 315-317 (2009).

Muller, M. G. S., Poolman, R. W., Hoogstraten, M. J. van & Steller, E. P. Immediate
mobilization gives good results in boxer’s fractures with volar angulation up to 70
degrees: a prospective randomized trial comparing immediate mobilization with cast
immobilization. Arch Orthop Traum Su 123, 534-537 (2003).

Neri, E. et al. Diagnostic accuracy of ultrasonography for hand bony fractures in paediatric
patients. Archives of disease in childhood 99, 1087—-1090 (2014).

Ozturk, I. et al. Effects of fusion angle on functional results following non-operative
treatment for fracture of the neck of the fifth metacarpal. Inj 39, 1464—-1466 (2008).

Simanovsky, N., Lamdan, R., Hiller, N. & Simanovsky, N. Sonographic detection of
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Tayal, V. S., Antoniazzi, J., Pariyadath, M. & Norton, H. J. Prospective use of ultrasound
imaging to detect bony hand injuries in adults. Journal of Ultrasound in Medicine 26,
1143-1148 (2007).

Zhao, W. et al. The value of ultrasound for detecting hand fractures. Medicine 98, e17823
(2019).

11 Knocherner Ausriss der palmaren Platte

Empfehlungsgrad | Ein konventionelles Rontgenbild kann eine kndcherne Ausrissfraktur

B nicht immer sicher ausschlieBen, weshalb zur weiterfiihrenden
Diagnostik primar eine sonografische Untersuchung erfolgen sollte.
starker Konsens

Evidenzniveau Saito S, Sawabe K, Suzuki Y, Suzuki S. Ultrasonographic characteristics of volar-lateral
ligament constrains after proximal interphalangeal joint injuries. J Plast Surg Hand

4 Surg. 2016;50(4):216-221. doi:10.3109/2000656X.2016.1151796

Xue, L., Zhang, Y., Yan, D,, Fu, J., & Liu, Z. (2021). The presence of effusions between
the volar plate of the proximal interphalangeal joint and the flexor digitorum tendon
is a common phenomenon: a single-center, cross sectional study. Medical
Ultrasonography, 23(2), 176-180.

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Kommentar der Gesellschaft fiir Padiatrische Radiologie (GPR): Aufgrund der sehr
begrenzten Studienlage mit nur zwei klinischen Studien kann die Sonografie als
Moglichkeit zur Beurteilung der palmaren Platte ergdanzend eingesetzt werden.

Ausrisse der palmaren Platte sind haufige Verletzungen der PIP-Gelenke, die meist im
Rahmen eines Hyperextensionstraumas oder einer Luxation des Gelenkes auftreten.

In der Regel kommt es bei einer PIP-Luxation zu einer Verletzung von mindestens zwei
Stabilisatoren - einem Seitenband und dem Strecksehnenmittelziigel bzw. einem Seitenband
und der palmaren Platte. Verletzungen der palmaren Platte gehen in vielen Fallen mit einem
knochernen Ausrissfragment an der Basis der Mittelphalanx einher. Zur Diagnosestellung ist
ein streng seitliches Rontgenbild des PIP-Gelenkes erforderlich, welches nicht immer in
korrekter Ausfiihrung vorliegt. In vielen Fallen wird auf eine Wiederholungsaufnahme
verzichtet, was dazu fiihren kann, dass kleinste Fragmente der konventionellen
Rontgenbildgebung entgehen.
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Anmerkung der DGKCH:
Im Kindes- und Jugendalter sind Verletzungen der palmaren Platte ebenfalls haufig. Die
allermeisten Verletzungen kdnnen konservativ behandelt werden. Die Diagnose kann
sehr wohl aufgrund der typischen Anamnese und Schwellung mit Druckschmerz
palmarseitig Gber dem Mittelgelenk rein klinisch gestellt werden. Bei ausgepragter und
anhaltender Schwellung ist die Abklarung mittels konventioneller Réntgenaufnahmen
indiziert. Die streng seitliche Aufnahme ist von grofSter Bedeutung. Die Erfahrungen
mit der Fraktursonografie sind zur Zeit ungeniigend, um eine handfeste Empfehlung
abgeben zu kénnen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zu diesem Inhaltspunkt wurden 2 klinische Studien identifiziert, die nur einen indirekten
Bezug zu US-Frakturdiagnostik aufweisen. Eine der Studien hatte betrachtliche
Designdefizite (Saito et al. 2016); primarer Endpunkt war die Mobilitdt und
Bewegungseinschrankung auf Hohe der palmaren Platte bei sehr kleiner Fallzahl von 11
Patienten und heterogenem Traumen, von denen 50% keine Beteiligung der palmaren Platte
aufwiesen (Evidenzniveau 2-). Bei der zweiten klinischen Studie handelt es sich um eine
Vergleichsuntersuchung zwischen gesunden Probanden und Patienten mit rheumatoider
Arthritis, welche auch in 35% der gesunden Probanden Effusionen unter der palmaren Platte
zeigte. Fraktur-Falle gab es in der untersuchten Population nicht (Xue 2020). Meta-Analysen
und systematische Reviews liegen nicht vor, ebenfalls keine konkreten Untersuchungen zur
diagnostischen Sicherheit. Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien ist im
Leitlinienreport Anhang A 10 dargestellt

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Es existieren keine groRen, aussagekraftigen Studien zur Ultraschalldiagnostik bei
knochernen Ausrissen der palmaren Platte. Eine kndcherne Ausrissfraktur der palmaren
Platte wird auch ohne Therapie langfristig meist gut kompensiert, Insuffizienzen sind
vergleichsweise selten. Dennoch ist eine korrekte Einschatzung des Verletzungsausmalies
bei Luxationsverletzungen der Interphalangealgelenke wichtig, da abhangig von der
verletzen Struktur unterschiedliche Therapierichtlinien existieren. Wahrend die Lasion des
Strecksehnenmittelziigels unbehandelt zu einer Knopfloch-Deformitat (Boutonniére) fuhrt
und immobilisiert werden muss, fiihrt eine Ruhigstellung nach Verletzung der palmaren
Platte haufig zu lokalen Adhéasionen, die eine Flexionskontraktur zur Folge haben kdnnen.
Eine nicht notwendige Immobilisation wirkt sich also negativ auf das Behandlungsergebnis
aus. Alternative Untersuchungsmoglichkeiten sind MRT und CT. Kndcherne Abrisse der
palmaren Platte konnen aber auch in einer MR-Untersuchung tibersehen werden, vor allem
wenn es sich um kleine oder nicht dislozierte Fragmente handelt. Ein CT-Untersuchung kann
die Diagnose eines kndchernen Ausrisses zwar stellen, ist jedoch mit einer Strahlenbelastung
vergesellschaftet. Der gleichzeitige Ausschluss einer Weichteilverletzung ist nicht moglich.
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Anmerkung der DGKCH: Im Kindes- und Jugendalter wird in Abwesenheit einer Luxation in
der konservativen Behandlung nur eine Woche mithilfe einer Unterarmschiene
ruhiggestellt. Im Anschluss erfolgt die Ruhigstellung im ,,Buddy-Tape®, die eine passive
Beweglichkeit erlaubt und Adh&sionen zuverlassig verhindert (Lee et al 2020).

Weitere Griinde fiir den Empfehlungsgrad und/oder Wiedergabe wichtiger
Diskussionspunkte

Schmerzen auf Gelenkniveau ohne radiologisch nachweisbare Verletzung sind beunruhigend
fur Patienten. Nicht selten fihren sie zu einem Wechsel des Behandlers, da keine klare
Diagnose gestellt wurde. In vielen Fallen wird aufgrund der Kombination von unzureichender
Diagnosegenauigkeit und der Angst des Behandlers, eine Verletzung zu Ubersehen, die
Immobilisation des Gelenkes verordnet, welche zu Adhasionen auf Héhe der Verletzung und
konsekutiv zu einer Flexionskontraktur flihrt.

Auf den Kommentar der GPR wird verwiesen.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Aufgrund moglicher intraartikularer Frakturen ist die Fraktursonografie nur als zusatzliches
Instrument geeignet. Sie kann standardisierte Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen nicht
ersetzen. Der haufigste Fehler bei der Untersuchung von gelenknahen Frakturen ist deren
Verwechslung mit der Epiphysenfuge, weshalb der Ultraschall mit Klinik und
konventionellem Rontgen korreliert werden sollte.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Ultraschalluntersuchung des PIP-Gelenkes sollte samtliche stabilisierenden Strukturen
beinhalten. Hierzu gehdren das radiale und ulnare Seitenband, der Strecksehnenmittelziigel
und die palmaren Platte. Die Untersuchung der palmaren Platte erfolgt, wie auch die der
anderen Gelenkstabilisatoren, zunachst im Langsschnitt. Der Schallkopf wird im Verlauf des
Digitalkanals palmar auf den gestreckten Finger aufgelegt. Das PIP-Gelenk sollte mittig im
Bildausschnitt erscheinen und der Schallkopf die Beugesehnen im Digitalkanal auf der
gesamten Bildbreite erfassen. Im zentralen Bildausschnitt ist vornehmlich der Ansatz der
Struktur an der Mittelphalanx und der palmare Gelenkrezessus erkennbar. Der typische
Strukturverlauf der palmaren Platte kommt radial und ulnar der Mittellinie zur Darstellung,
da sie dort Schwalbenschwanz-artig tGiber sog. Check-reins-Ligamente an der palmaren
Kortikalis der Grundphalanx inseriert. Ausrissfrakturen finden sich haufig hier und gehen
meist mit einer Verletzung des jeweils angrenzenden Seitenbands einher, dessen
akzessorische Fasern seitlich in die palmare Platte inserieren. Nicht selten sind knécherne
Verletzungen nur partiell, ihr genaues Ausmal? kann in der Querschnittuntersuchung erfasst
bzw. quantifiziert werden.

Anmerkung der DGKCH: Aufgrund der sparlichen Literatur wird eine evidenzbasierte
Empfehlung nicht méglich sein und kann bestenfalls eine Expertenmeinung empfohlen
werden.
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Weiterfiihrende Literatur:

Saito, S., Sawabe, K., Suzuki, Y. & Suzuki, S. Ultrasonographic characteristics of volar-lateral
ligament constrains after proximal interphalangeal joint injuries. J Plast Surg Hand Su 50,
1-6 (2016).

Xue, L., Zhang, Y., Yan, D., Fu, J. & Liu, Z. The presence of effusions between the volar plate
of the proximal interphalangeal joint and the flexor digitorum tendon is a common
phenomenon: a single-center, cross sectional study. Med Ultrason (2020).

12 Rippenfraktur

Empfehlungsgrad | Beim Erwachsenen sollen Ultraschalluntersuchungen beim Verdacht
A auf Rippenfraktur(en) vor Rontgen erfolgen.

Ist bereits eine Rontgenaufnahme ohne Frakturnachweis angefertigt

worden soll bei klinischem Verdacht einer Fraktur die betreffende

Rippe sonographisch untersucht werden.

starker Konsens

Evidenzgrad Yousefifard M, Baikpour M, Ghelichkhani P, et al. Comparison of Ultrasonography
and Radiography in Detection of Thoracic Bone Fractures; a Systematic Review
and Meta-Analysis. Emerg (Tehran). 2016;4(2):55-64.

Battle C, Hayward S, Eggert S, Evans PA. Comparison of the use of lung ultrasound
and chest radiography in the diagnosis of rib fractures: a systematic review. Emerg
Med J. 2019;36(3):185-190. doi:10.1136/emermed-2017-207416

2++

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Der Verdacht auf Fraktur einer Rippe fiihrt in der Notaufnahme und Praxis regelhaft dazu,
dass Rontgenbilder des Thorax mit der Begriindung angefertigt werden, neben
Verdanderungen in der Lunge auch die Fraktur einer oder mehrerer Rippen bildlich
darzustellen. Dazu sind neben der normalen Aufnahme des Thorax in Inspiration auch
weitere Aufnahmen in Schragprojektion und/oder Exspiration notwendig. Die sonografische
Untersuchung der Rippenfraktur orientiert sich am Ort des maximalen Schmerzes und ist als
positiv zu werten, wenn eine Kortikalisunterbrechung ggf. auch mit sich bewegenden
Frakturenden in der dynamischen Untersuchung nachgewiesen werden kann.

Bei einer Serienfraktur (3 Rippen und mehr) soll der Ausschluss bzw. Nachweis eines
Pneumothorax erfolgen.
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Anmerkung der DGKCH:
Bei Kindern und Jugendlichen ist die Situation anders zu bewerten. Aufgrund der
hohen Elastizitat der Rippen kommt es extrem selten zu Rippenfrakturen. Trotzdem
kénnen erhebliche Lungenparenchymverletzungen, wie Kontusionen und
Lungenlazerationen durch die Rippen entstehen, die der Sonografie nicht zuganglich
sind. Aus diesem Grund wird ein CT mit niedriger Strahlung (sog. FORCE-CT oder ,,ultra-
low-dose CT-scans”) indiziert, womit Parenchymverletzungen bei sehr niedriger
Strahlenbelastung zuverldssig nachweisbar ist (AWMF S2k-Leitlinie Polytrauma im
Kindesalter).

Darlegung der Evidenzgrundlage

Ausgewertete Meta-Analysen weisen nach, dass Ultraschall bei der Erkennung von
Rippenfrakturen der Rontgendiagnostik Gberlegen ist (Battle 2019) und die Sensitivitat
Ultraschall gegen Réntgen mit 97 % versus 77% und die Spezifitat 94 % versus 100 %
(Youssefiarad 2016) angegeben wird. Beiden Studien sind nach der QUADAS-2 Bewertung
mit einem hohen bzw. mehreren Bias-Risiken (wie kleine Fallzahlen, hohe Heterogenitat und
uneinheitliche Referenzstandards) etwas eingeschrankt zu beurteilen, liegen jedoch beide
auf einem Evidenzniveau 1++.

Ultraschall kann bei negativem Frakturnachweis im Rontgen in 25 bis 40% der Falle in 3
Studien dann doch noch eine Fraktur nachweisen (Hwang 2016,Kara 2003), beide auf einem
Evidenzniveau von 2+ (bis 90%, Turk 2010, Evidenzgrad 2-).

Rippenknorpelfrakturen kénnen in 69% der Falle (auch durch Nachweis eines subperiostalen
Hamatoms in 15% der Falle) nachgewiesen werden, diese entziehen sich der
Rontgendiagnostik ganz (Lee 2012), Evidenzgrad 2+. Die Ergebnisse und die Bewertungen
der Einzelstudien ist im Leitlinienreport Anhang A 13 dargestellt

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Sonografie ist zeitaufwendiger als Rontgen, spart aber Rontgenstrahlung. Wird auf Rontgen
zugunsten von Sonografie verzichtet, kdnnen traumatische Veranderungen der Lunge nicht
erkannt werden, weshalb die alleinige Sonografie der Rippenfrakturen auf jeden Fall mit
einer klinischen Untersuchung der Lunge (Perkussion und Auskultation) kombiniert sein
muss. Wird auf Sonografie zugunsten von Rontgen verzichtet, so kénnen subpleurale
Infiltrate und kleine Pleuraerglisse libersehen werden. Adipdse Patienten sind schlechter zu
untersuchen als schlanke.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Polytraumatisierte Patienten mit Thoraxtrauma werden in der Notaufnahme in der
"Traumaspirale" (Ganzkorper-CT) untersucht. Posttraumatisch instabile Patienten werden
mit Schnittbild-Diagnostik abgeklart. Die Diagnose vital bedrohlicher Verletzungen hat
Prioritat. Deshalb werden diese Personengruppen nicht primar mit Rontgen und/oder
Sonografie des Thorax untersucht. Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung hat die
Rontgendarstellung auch aus forensischen Griinden Prioritat. Bei Kindern im
Wachstumsalter ist bei Rippenbriichen mit intrathorakalen Verletzungen zu rechnen, daher
ist die Anwendung der Fraktursonografie hierbei nur als zusatzliches Verfahren geeignet.
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Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Technik der Ultraschalluntersuchung bei Verdacht auf Frakturen der Rippen ist die
Untersuchung im Areal des groBten Druckschmerzes in Langsrichtung der Rippe. Hierbei
muss die schrage Verlaufsrichtung der Rippen beachtet werden. Der zuséatzliche 2. Schnitt
quer zur Rippe ist entbehrlich. Bei Detektion der Unterbrechung der Kortikalis in einer Rippe
ist unbedingt die oberhalb und unterhalb dieser fakturierten Rippe gelegene andere Rippe
ebenfalls auf Fraktur zu untersuchen. Schwierigkeiten kann manchmal die genaue
Identifizierung der Rippe (z.B. 8te oder 9te Rippe?) machen. Die direkt unter den Rippen
liegende Pleura sollte dynamisch beurteilt und Flissigkeitsansammlungen beschrieben
werden.

13 Sternumfrakturen

Empfehlungsgrad | Im Rahmen der Ultraschalldiagnostik im Schockraum (eFAST)

B oder bei jedem stumpfen Thoraxtrauma
sollte beim hamodynamisch stabilen Patienten als Bildgebung eine
Sonografie des Sternum erfolgen.

starker Konsens
Evidenzgrad Yousefifard M, Baikpour M, Ghelichkhani P, et al. Comparison of Ultrasonography
3 and Radiography in Detection of Thoracic Bone Fractures; a Systematic Review

and Meta-Analysis. Emerg (Tehran). 2016;4(2):55-64.
Racine S, Drake D. BET 3: Bedside ultrasound for the diagnosis of sternal fracture.
Emerg Med J. 2015;32(12):971-972. doi:10.1136/emermed-2015-204985.3

Empfehlungsgrad | Bei einem sonographischen Frakturnachweis soll eine weitere

A Bildgebung erfolgen.
starker Konsens
Evidenzgrad
4

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Sternumfrakturen werden beim stumpfem Thoraxtrauma (meist bei Verkehrsunfallen (You
et al.)) mit einer Haufigkeit von 8-10% (Engin et al.) beobachtet. Im Kindes- und Jugendalter
sind sie aufgrund der hohen Elastizitat sehr selten (Chalphin et al). Die Fraktursonografie
wird deshalb als Routinemafinahme bei dieser Altersgruppe wenig sinnvoll sein. Wichtiger ist
die Abklarung einer evt. Contusio cordis, die in der Labordiagnostik und mitunter im EKG
verifiziert werden kann. Die tagliche Praxis zeigt, dass das Sternum aufgrund der Anatomie
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als flacher Knochen mit diinner Kortikalis auf konventionellen Rontgenaufnahmen in der ap-
Projektion nicht beurteilbar ist. In Abhangigkeit von der Anatomie der
Patientinnen/Patienten und der Aufnahmequalitat ist es in der seitlichen Projektion
teilweise nur eingeschrankt beurteilbar. Die oberflachliche Lage des Sternum und die
einfache sonografische Identifizierbarkeit legen die Vermutung nahe, dass erfahrene
Untersuchende Frakturen des Sternum im US mit hoher Sicherheit nachweisen kénnen. In
der Praxis ist die Fraktur in einer Mehrschicht-CT sicher zu detektieren, allerdings mit einer
nicht unerheblichen Strahlenexposition.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zur Wertigkeit der Sonografie bei Sternumfrakturen wurden 8 kleine Beobachtungsstudien
und 2 Metaanalysen identifiziert. Bei einigen ist die Aussagefahigkeit gering. Grund sind
niedrige Fallzahlen, insbesondere fir padiatrische Patient*innen, aber auch methodische
Mangel, insbesondere fehlende Goldstandards bei rein deskriptiven Studien (Racine und
Drake). Die Ergebnisse und die Einschatzung der Evidenz der Arbeiten sind im
Leitlinienreport dargestellt. In allen Arbeiten hat die Sonografie mehr Frakturen detektiert
als zum Vergleich herangezogene Methoden (konventionelle Rontgendiagnostik und in
einigen Fallen eine Knochenszintigraphie). In keiner Untersuchung war die konventionelle
Rontgendiagnostik Gberlegen (Engin et al., Jin et al, Wistner et al.). Kozaci et al. berichten
eine Sensitivitat fir die sonografische Diagnostik der Sternumfraktur von 97%, bei einer
Spezifitat von 83%. Es wurden allerdings gepoolte Daten verwenden, unter 81 beobachteten
Frakturen waren nur 6 Sternumfrakturen; als Goldstandard diente die CT. In einer
Metaanalyse von 5 Studien (Yousefifard et. al.) wird die Sensitivitat mit 91%, die Spezifitat
mit 93% angegeben. Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien ist im
Leitlinienreport Anhang A 14 dargestellt

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Keine der deskriptiven Studien zum Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Sonografie
bei der Sternumfraktur kommt zu dem Befund, dass die seitliche Rontgenaufnahme besser
ist. In einer Studie mit dem Goldstandard der Computertomographie liegt die Sensitivitat der
Sonografie zur Diagnose Sternumfraktur bei 97%.

Fiir die Sonografie als Bildgebung spricht, dass sie bed-side angewendet werden kann und
keine Strahlenexposition entsteht.

Unter Berlicksichtigung eigener Erfahrungen und der oben genannten Studienergebnisse
auch in Kenntnis deren Einschrankungen sprechen sich die Autor*innen fiir eine Empfehlung
der Sonografie als erste Diagnostik bei Verdacht auf Sternumfraktur aus (Grad B,
Evidenzniveau 3). Voraussetzung ist, dass die apparativen und personellen Mdglichkeiten
gegeben sind, und nicht andere Griinde gegen die Sonografie sprechen. In diesen Fallen sind
alternativen Verfahren (z. B. seitliche Rontgenaufnahme, CT) erforderlich. Bei
sonografischem Nachweis einer Fraktur soll weitere bildgebende Diagnostik erfolgen, um
Begleitverletzungen zu erkennen (Empfehlungsgrad A, Evidenzgrad 4).
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Patient*innen mit Verdnderungen/Verletzungen z. B. Verbrennungen, die eine sonografische
Diagnostik unmoglich bzw. risikoreich machen. Bei hoher Wahrscheinlichkeit fiir weitere
Verletzungen (Polytrauma, Hochrasanzverletzung) ist der frithzeitige Einsatz der
Mehrschicht-Spiral-CT (Traumaspirale) indiziert.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Der/die Untersucherin soll ausreichende Erfahrung in der Sonografie des
Bewegungsapparates haben. Das Sternum soll mit einem hochfrequenten Linearschallkopf in
sagittal- und transversaler Richtung untersucht und dokumentiert werden.

14 Femur-Wulstfrakturen

Empfehlungsgrad | Der Ultraschall kann fir die distale Femur-Wulstfraktur angewendet
EK werden.

Gegenwartig besteht keine ausreichende Evidenzlage fir eine

abschlieRende Bewertung.

Es ist zu erwarten, dass eine distale Femur-Wulstfraktur beim Kind in

gleicher Zuverlassigkeit wie eine Radius-Wulstfraktur beim Kind

nachweisbar ist, die gleiche Ultraschall-Technik vorausgesetzt.

starker Konsens

Evidenzgrad
4

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Die aktuelle Literatur (nur 1 Studie aus Alterstraumatologie fir die Schenkelhalsregion
vorliegend) stiitzt keine evidente Empfehlung fiir Kinder. Zur Untersuchung von
Schaftfrakturen und distalen Wulstfrakturen liegen keine Ergebnisse vor.

Anmerkung der DGKCH: Allerdings sollte beriicksichtigt werden, dass Wulstfrakturen nahezu
ausschlieBlich an der oberen Extremitat vorkommen (Kraus und Wessel, 2010).
Metaphysare, komplette Frakturen sind hier eher die Regel (von Laer et al 2020).

Diese einzige Arbeit flr Erwachsene zeigt fir die kortikale Diskontinuitat eine Sensitivitat von
96% und eine Spezifitdt von 92% sowie flir den Gelenkerguss der Hiifte eine Sensitivitat von
62% und eine Spezifitat von 77%.

Es gibt jedoch Hinweise, dass der Nachweis der kortikalen Diskontinuitat und ein Hift-
Gelenkerguss bei Kindern genauso oder sogar besser erkannt werden kénnen.
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Zusatzlich ist der Nachweis einer distalen Femur-Wulstfraktur analog der Radius-
Woulstfraktur beim Kind in dhnlicher Zuverlassigkeit zu erwarten. (Grad 4 Expertenmeinung)

Anmerkung der DGKCH: Dieses wird nicht bestritten, jedoch ist die Wulstfraktur am Femur
eine echte Raritat.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die einzige identifizierte Publikation zu diesem Inhaltspunkt berichtet von Befunden bei
erwachsenen Patienten und entspricht nicht der PICO-Fragestellung.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Expertenmeinung (Grad 4): Aufgrund der kindlichen Knochenbeschaffenheit der distalen
Femur-Metaphyse ist hier mit gleichen Wulstfrakturen wie am Radius des Kindes zu rechnen.
Die grundsatzlich stabilen Wulstfrakturen kénnen schmerzarm und risikoarm in allen 4
Schnitten untersucht werden. Ein zusatzlicher Nachweis eines Hamarthros und einer
Muskelverletzung sind zuverlassig strahlenfrei moglich.

Anmerkung der DGKCH: Leider muss dem energisch widersprochen werden: das Femur ist
auch im Kindesalter ein sehr viel stabilerer Knochen und die Unterarmknochen. Es
bendtigt eine sehr viel starkere Gewalteinwirkung, die in fast allen Fallen zu
kompletten Frakturen flhrt, die aufgrund der starken Muskulatur auch zu erheblichen
Achsabweichungen fiihren. Siehe dazu alle Standardwerke der Kindertraumatologie.
Dieser Expertenmeinung wird seitens der DGKCH nicht zugestimmt.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Abhdngig vom Geschlecht, Alter und Knochenreife werden ab dem 11.-13. Lebensjahr die
Wachstumsfugen beginnen sich zu schliefen und es konnen intraartikulare Frakturen
auftreten, daher ist die Fraktursonografie an dieser Lokalisation auf Patienten bis zu diesem
Alter beschrankt. Bei dlteren Patienten und anderen Frakturformen als Wulstfrakturen ist
eine weitergehende radiologische Abklarung erforderlich.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Standard nach SAFE-Technik ist zu verwenden
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15 Unterschenkel-Frakturen

Empfehlungsgrad | Analog zur proximalen Humerusfraktur des Kindes kann der Ultraschall

EK zur Darstellung der proximalen Tibiafraktur genutzt werden.
starker Konsens
Evidenzgrad
4

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Fiir die Darstellung von Frakturen der proximalen Tibia finden sich bisher keine
aussagekraftigen Studien. Es ist bekannt, dass sich proximale Wulstfrakturen aufgrund des
dreieckigen Querschnitts der proximalen Tibia der radiologischen Diagnostik in 2 Ebenen
entziehen kénnen. Mit der Sonografie lassen sich diese Frakturen analog den Wulstfrakturen
der oberen Extremitat gut visualisieren und damit die Diagnose sichern.

Anmerkung der DGKCH: Fiir die Wulstfrakturen an der Tibia gelten die Ausfiihrungen zum
Femur gleichermalien. AuRer im Kleinkindesalter werden keine Wulstfrakturen
gesehen. Diese sind Uiberdurchschnittlich selten, viel eher handelt es sich um Griinholz-
und somit Biegungsfrakturen, die eine eigene Dynamik besitzen. Diese wird man in der
Fraktursonografie zwar darstellen kénnen, jedoch werden lange Aufnahmen benétigt,
damit der Grad der Fehlstellung beurteilt werden kann. Frakturen mit einem Valgus
werden unbehandelt eine erhebliche Verstarkung des Valgus erfahren. Dieses ist seit
vielen Jahrzehnten ein bekanntes und geflirchtetes Phanomen, weswegen diese
Frakturen zu den sog. Kadi-Lasionen gezahlt werden (von Laer at el 2020: dort ist ein
Kapitel ,Kadi-Lasionen” zu finden). Deswegen kann der Fraktursonografie im
Kindesalter an der Tibia keinen relevanten Platz eingerdumt werden, so lange keine
aussagekraftigen Studien dazu verfiigbar sind.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Aufgrund der fehlenden Studien zum proximalen Tibiakopf bei jedoch einfacher und sicherer
Anwendbarkeit ist die Empfehlung als Expertenkonsens eingestuft. Die Technik ist
nebenwirkungsfrei, die Darstellbarkeit von Wulstfrakturen an anderen Lokalisationen
nachgewiesen.
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Ab dem 13. Lebensjahr beginnen sich die Wachstumsfugen zu schlieRen und es kdnnen
intraartikuldre Frakturen auftreten, daher ist die Fraktursonografie an dieser Lokalisation auf
Patienten bis zum 12. Lebensjahr beschrankt, bei dlteren Patienten lediglich als additives
Verfahren geeignet.

Anmerkung der DGKCH: Andere Frakturformen als Wulstfrakturen treten an dieser
Lokalisation sehr viel haufiger auf, so dass Unterschenkelfrakturen stets radiologisch

geklart werden miissen.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Die Proximale Tibia wird in 4 Langsschnitten von ventral, lateral, dorsal und medial
dargestellt.

Empfehlungsgrad | Bei Distorsionstraumata des Sprunggelenks sollte der Ultraschall

B zur qualitativen Darstellung von Frakturen eingesetzt werden.
Bei einem Frakturverdacht oder unklarem Befund soll eine weitere
radiologische Diagnostik erfolgen.

starker Konsens

Evidenzgrad Najaf-Zadeh A, Nectoux E, Dubos F, et al. Prevalence and clinical significance of

24 occult fractures in children with radiograph-negative acute ankle injury. A meta-
analysis. Acta Orthop. 2014;85(5):518-524. doi:10.3109/17453674.2014.925353
Tollefson, B., Nichols, J., Fromang, S., & Summers, R. L. (2016). Validation of the
Sonographic Ottawa Foot and Ankle Rules (SOFAR) Study in a Large Urban Trauma
Center. Journal of the Mississippi State Medical Association, 57(2), 35-38.

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Distale Distorsionstraumata (Tibia und Fibula) mit deren Frakturen sind Gegenstand grof3er
Studien und zeigen bei Erwachsenen eine hohe Sensitivitat und Spezifitat des qualitativen
Nachweises von okkulten Frakturen des Malleolus bei negativem R6-Befund. Sensitivitat von
83-100% und Spezifitdat von 90 -100%. Ob eine exakte Klassifikation der Frakturen moglich
ist, wurde bisher nicht in ausreichender Weise untersucht. Damit ist die Fraktursonografie
zum qualitativen Nachweis oder Ausschluss einer Sprunggelenksfraktur geeignet. Zur
Therapieplanung soll weiterhin die radiologische Evaluation erfolgen.
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Anmerkung der DGKCH: Die Situation im Kindesalter stellt sich anders dar. Wulstfrakturen
sind auch an der distalen Tibia extrem selten. Fibulafrakturen treten vor dem 12. LJ nur
aufgrund direkter stumpfer Gewalteinwirkung im Schaftbereich auf. Metaphysare
Frakturen sind stets komplett und sind auf die distale Tibia begrenzt. Ab dem Zeitpunkt
des beginnenden Fugenschlusses treten die Ubergangsfrakturen auf, die typisch fiir
das Alter sind (von Laer et al. 2020). Diese lassen sich am besten im konventionellen
Rontgen darstellen. Vereinzelt ist der Einsatz von CT oder MRT zur Klarung des
Frakturverlaufs der Ubergangsfrakturen zur OP-Planung erforderlich. Es existieren
keine evidenzbasierten Studien, die den Stellenwert der Fraktursonografie unter
Beweis stellen.

Distorsionstraumata aufgrund Supinationsverletzungen treten in fast jedem Alter
haufig auf, auller bei Sduglingen, Klein- und Kindergartenkindern. Bis zum 12.
Lebensjahr gehen Distorsionstraumata zu 80% mit chondralen und osteochondralen
Bandausrissen einher (von Laer et al. 2020). Diese lassen sich am zuverldssigsten im
Rontgen bzw. mithilfe der MRT nachweisen. Vorteil der MRT ist die Detektion der
»Bruise-Verletzungen” und Bandrupturen, ferner werden damit auch alle Frakturen
dargestellt. Studien die die Fraktursonografie mit anderen Verfahren zur Diagnostik
der Supinationsverletzungen im Wachstumsalter unter Beweis stellen, fehlen bislang.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Bei guter Studienlage zur Untersuchung des Sprunggelenkes, jedoch aufwendiger Technik
und unklarer Klassifikation der Frakturen, wird hier ein Empfehlungsgrad von B erreicht.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen

Ab dem 13. Lebensjahr beginnen sich die Wachstumsfugen zu schlieBen und es kénnen
intraartikuldre Frakturen auftreten, daher ist die Fraktursonografie an dieser Lokalisation auf
Patienten bis zum 12. Lebensjahr beschrankt, bei dlteren Patienten lediglich als additives
Verfahren geeignet. Andere Frakturformen als Wulstfrakturen, die jedoch an der distalen
Tibia extrem ungewdohnlich sind, missen stets radiologisch geklart werden.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung
Bei der Untersuchung des Sprunggelenkes werden AuBen- und Innenknéchel aus jeweils 3
Richtungen (ventral, dorsal und lateral/medial) visualisiert.
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16 Toddler’s Fracture

Empfehlungsgrad | Der Ultraschall kann bei Kleinkindern zur Diagnostik der Toddlers
EK fracture eingesetzt werden.

Bei negativer Sonografie aber fortbestehendem Frakturverdacht soll

im Verlauf eine R6-Diagnostik erfolgen.

starker Konsens
Evidenzgrad Carsen S, Doyle M, Smit K, Shefrin A, Varshney T. Point-of-care ultrasound in the
emergency department may provide more accurate diagnosis of toddler fractures
4 than radiographs: a pilot study. Orthopaedic Proceedings. 2020;102-

B(SUPP_7):95-95. doi:10.1302/1358-992X.2020.7.095

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Anmerkung der DGKCH: Toddler bedeutet Krabbler und bezeichnet Kleinkinder bis zum Alter
von 2-3 Jahren. Toddler’s Frakturen sind Spiralfrakturen des Tibiaschaftes, wobei das
Periost unverletzt bleibt, wodurch es nicht zur Dislokation kommt. Typischerweise
entstehen diese Frakturen durch ein Rotationstrauma; haufig wenn beim Rutschen auf
der Rutschbahn das Bein irgendwo hangen bleibt und es dadurch zur Torsion kommt.
Die konventionelle Rontgendiagnostik ist manchmal uneindeutig. In solchen Fallen
kann die Fraktursonografie hilfreich sein, sofern der Untersucher liber ausreichend
Erfahrung verfigt.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Es wurden 3 klinische Berichte gefunden, darunter eine Fallserie. Im Allgemeinen sind diese
Quellen durch mehrere Bias-Risiken und niedrige Qualitat charakterisiert. Die Ergebnisse und
die Bewertungen der Einzelstudien ist im Leitlinienreport Anhang A 16 dargestellt

Weitere Griinde fiir den Empfehlungsgrad und/oder Wiedergabe wichtiger
Diskussionspunkte

StichprobengroRe in Studien sehr klein.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen
NaturgemaR betrifft diese Fraktur nur Kleinkinder (s.o0.).
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Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Toddler’s Frakturen sind a priori undisloziert, da das Periost intakt bleibt. Besteht eine
dislozierte Fraktur, handelt es sich somit NICHT um eine Toddler’s Fraktur.

Durch die Sonografie wird eine dislozierte Fraktur - und damit eine unmittelbare
Interventionsnotwendigkeit - ausgeschlossen; wenn eine Fraktur dargestellt wird, kann
dieser Bereich gezielt geréntgt werden; bei bestehenden Schmerzen erfolgt im allgemeinen
auch ohne Frakturnachweis eine Gipsruhigstellung, sodass nach 1 Woche eine erneute
Evaluation erfolgen kann; hier kann dann klinisch und ggfs. sonografisch die ROl besser
eingegrenzt werden als bei der Erstvorstellung.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Tibia wird sequenziell in 4 Langsschnitten von ventral, lateral, dorsal und medial in ihrer
ganzen Lange dargestellt. Lassen sich Kortikalisunterbrechungen nachweisen, liegt ein
Frakturverdacht vor.

17 MittelfuR-Frakturen

Empfehlungsgrad | Bei MittelfuRfrakturen von Patienten lber 14 Jahre

B sollte der Ultraschall als Erstdiagnostik durchgefihrt werden
(Sensitivitat von 80-97% und Spezifitdat von 76-100%).
starker Konsens
Evidenzgrad Ebrahimi M, Habibzadeh SR, Ahmadi SR, Khajeh Nasiri S, Kaveh MM, Foroughian

M. Diagnostic Accuracy of Ultrasonography in Diagnosis of Metatarsal Bone
Fracture; a Cross Sectional Study. Arch Acad Emerg Med. 2019;7(1):e49.

Yesilaras M, Aksay E, Atilla OD, Sever M, Kalenderer O. The accuracy of bedside
ultrasonography as a diagnostic tool for the fifth metatarsal fractures. Am J Emerg
Med. 2014;32(2):171-174. doi:10.1016/j.ajem.2013.11.009

2+

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zu dieser Fragestellung wurden 8 klinische Beobachtungsstudien gefunden. Die
Studienqualitat darf als gut bezeichnet werden. Neben konventioneller Radiografie
kommen vereinzelt auch CT und MRT als Referenzverfahren zum Einsatz. Weitere
Faktoren mit negativer Auswirkung auf die Qualitat sind die kleinen Frakturzahlen, sehr
unterschiedliche Qualifikation der Untersucher und die manchmal betrachtliche zeitliche
Verzégerung der US Untersuchung nach dem traumatischen Ereignis. Die Ergebnisse und
die Bewertungen der Einzelstudien ist im Leitlinienreport Anhang A 17 dargestellt
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Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen
Die Studien beziehen sich auf Jugendliche liber 14 Jahre.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Der 1. und der 5. MittelfuBknochen wird aus jeweils 3 Richtungen (dorsal, plantar und
medial/lateral) dargestellt. Die MittelfuRknochen 2-4 werden in 2 Schnitten (dorsal und
plantar), bei Unsicherheit in 4 Schnitten (jeweils 45° dorso-lateral, dorso-medial, plantar-
lateral und plantar-medial) untersucht.

18 Stress-Fraktur

Empfehlungsgrad | Ultraschall kann Frithzeichen einer Stressfraktur erkennen,

EK weshalb bei negativem Rontgenbefund und dem klinischen Verdacht
Ultraschall hilft, die Indikation zur weitergehenden bildgebenden
Diagnostik mit MRT (Goldstandard) abzusichern (oder eben der
Verzicht darauf).

Ultraschall kann Friihzeichen einer Stressfraktur erkennen und damit
die Indikation zur weitergehenden bildgebenden Diagnostik stellen.
starker Konsens

Evidenzgrad Wright AA, Hegedus EJ, Lenchik L, Kuhn KJ, Santiago L, Smoliga JM. Diagnostic

a Accuracy of Various Imaging Modalities for Suspected Lower Extremity Stress
Fractures: A Systematic Review With Evidence-Based Recommendations for Clinical
Practice. Am J Sports Med. 2016;44(1):255-263. doi:10.1177/0363546515574066

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Der Verdacht auf einen Ermidungsbruch (Stressfraktur) vor allem im FuR fhrt primar zur
Rontgenuntersuchung, welche nur in 15-50% einen positiven Nachweis ergibt (Wright 2015).
Hier ist Ultraschall Gberaus hilfreich, weil Friihzeichen einer Stressfraktur (Lymphodem,
Kortikalis-Unterbrechung, Biegungskeil, kleines Extrafragment, Periostverdickung,
Kortikalisreaktion mit Verdickung, Ausloschen der Reverberationsartefakte in: Tesch C.
Ermudungsfrakturen. In "Fraktursonografie" Hrsg. Ackermann, 2019) im Ultraschall
problemlos erkannt werden kdnnen. Wenn diese nachweisbar sind, kann eine
weiterfiihrende Bildgebung mit MRT erfolgen (Goldstandard). Fehlen diese Zeichen, kann auf
die MRT vorerst verzichtet werden und eine sonografische Kontrolle nach 1 Woche erfolgen.
Fehlen sie weiterhin, handelt es sich nicht um eine Stressfraktur.
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Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Literatursuche ergab 4 Publikationen zu klinischen Studien und 3 Meta-Analysen. Bis
auf einzelne Ausnahmen sind die Studien von guter Qualitdt und lassen keine
schwerwiegende Bias-Risiken erkennen. Die ausgewerteten Meta-Analysen weisen auf
einem hohen Evidenz-Level (1++) nach, dass Rontgen und CT eine geringe Sensitivitat
(12-56% versus 32-38%), Ultraschall und MRT dagegen eine hohe Sensitivitat (43-99°
versus 68-99%) haben.

Die Spezifitat liegt bei Rontgen mit 88-96 % relativ hoch, demgegeniiber bei der MRT mit
4-97 % und der Ultraschalldiagnostik mit 13-79 % etwas niedriger.

Daraus kénnen wir ableiten, dass Ultraschall eine niedrigere Sensitivitat, Spezifitat und
damit niedrigere Detektionsraten bei Stress-Frakturen hat als MRT und Szintigraphie
(Empfehlungsgrad B). Die diagnostische Leistung des Ultraschalls erhoht sich mit dem
Schweregrad der Lasion (Empfehlungsgrad B).

Der Wert der MRT ist international unumstritten, derjenige der Szintigraphie nur
vereinzelt angewendet. Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien ist im
Leitlinienreport Anhang A 19 dargestellt

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Die derzeitige Datenlage gibt keine Hinweise auf eine eindeutige Empfehlung (Experten-
Meinung).

Die praktische Anwendung der Sonografie zum Erkennen von Ermidungsbriichen ist nicht
ausreichend wissenschaftlich abgesichert, wird aber dennoch als verlassliche
Expertenmeinung betrachtet. Die "Friihzeichen" werden von keinem anderen Autor so
beschrieben, treten aber dennoch regelhaft auf und sind gut zu verwerten.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Technik der Untersuchung zielt auf die exakte Darstellung der Kortikalis des meist
betroffenen Réhrenknochen im Bereich des maximalen Schmerzpunktes in Langsrichtung ab,
um Veranderungen in der Kortikalis (Kortikalis-Unterbrechung, Wulst, kleines Extrafragment,
Verdickung, Reverberationsartefakte) zu erkennen. Es ist unbedingt erforderlich, den
Roéhrenknochen von mehreren Seiten im Bereich des Schmerzpunktes darzustellen und
damit in moglichst vielen Rotationsebenen zu untersuchen. Dies sollte mit einem
Linearschallkopf mindestens der Frequenz 12 MHz, besser 16-18 MHz und mehr erfolgen.
Die Kortikalis muss senkrecht vom Schallstrahl getroffen werden (der Kortikalisreflex muss so
scharf wie moglich eingestellt sein). Es muss subtil auf eine Unterbrechung des Reflexes
geachtet werden.

Hier ist der Hinweis zu beachten, dass beim Vorliegen einer Stress-Fraktur immer ein zweites

bildgebendes Verfahren anzuwenden ist (zum Nachweis bzw. Ausschluss einer
pathologischen Fraktur).
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19 Frakturdislokation

Empfehlungsgrad

Flr dislozierte Frakturen der langen Rohrenknochen an der oberen

0 Extremitat wahrend der Wachstumsphase (1-15 Jahre) kann die
Sonografie initial bedingt und im Verlauf erwogen werden.
starker Konsens

Evidenzgrad Akinmade A, lkem I, Ayoola O, Orimolade E, Adeyeye A. Comparing
2. ultrasonography with plain radiography in the diagnosis of paediatric long-bone

fractures. Int Orthop. 2019;43(5):1143-1153. d0i:10.1007/s00264-018-4133-2

Empfehlungsgrad
0

Fir dislozierte Frakturen am Ellenbogengelenk wahrend der
Wachstumsphase kann die Sonografie initial bedingt und im Verlauf
erwogen werden.

Die Sonografie erkennt dislozierte Frakturen am Ellenbogengelenk
sicher, wobei bei Dislokation weiterhin das Rontgen als Goldstandard
gilt.

Vorteile bietet die Sonografie bei disloziertem Abriss des
Uberwiegend noch knorpligen Epikondylus ulnaris / radialis und
Frakturen des noch nicht ossifizierten Radiuskopfes.

starker Konsens

Evidenzgrad
2-

Zhang J, Chen H. Ultrasonography for non-displaced and mini-displaced humeral
lateral condyle fractures in children. Chin J Traumatol. 2008;11(5):297-300.
doi:10.1016/s1008-1275(08)60060-7

Eckert, K., Janssen, N., Ackermann, O., Schweiger, B., Radeloff, E., & Liedgens, P.
(2014). Ultrasound diagnosis of supracondylar fractures in children. European
Journal of Trauma and Emergency Surgery, 40(2), 159-168.

Empfehlungsgrad
0

Die Sonografie bei Fraktur der langen Réhrenknochen kann bei
Erwachsenen erwogen werden. Der Dislokationsgrad kann mittels
Sonografie gut bestimmt werden und hat eine hinsichtlich der
Frakturverschiebung hohere Sensitivitat als das Rontgen

starker Konsens

Evidenzgrad
2+

Dallaudiere B, Larbi A, Lefere M, et al. Musculoskeletal injuries in a resource-
constrained environment: comparing diagnostic accuracy of on-the-spot
ultrasonography and conventional radiography for bone fracture screening during
the Paris-Dakar rally raid. Acta Radiol Open. 2015;4(5):2058460115577566.
doi:10.1177/2058460115577566
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Empfehlungsgrad | Fir Jugendliche >14 Jahren und Erwachsene sollte die Sonografie zur
B Diagnostik von MittelfuRfrakturen durchgefiihrt werden.

Dislozierte Frakturen der Metatarsalia, insbesondere MT V, kdnnen

hinsichtlich des DislokationsausmaRes mit der Sonografie sicher in

mehreren Schnitten bestimmt werden.

starker Konsens

Evidenzgrad Yesilaras M, Aksay E, Atilla OD, Sever M, Kalenderer O. The accuracy of bedside
ultrasonography as a diagnostic tool for the fifth metatarsal fractures. Am J Emerg
Med. 2014;32(2):171-174. d0i:10.1016/j.ajem.2013.11.009

2++

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitdten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Zum Thema Frakturdislokation liegen 17 Publikationen mit Evidenzgrad 2- bis 2 ++ vor,
wobei 3 prospektive cross-section-Autokontrollstudien mit einem sehr hohen Evidenzniveau
vorliegen. 3 weitere Studien haben ein gutes Evidenzlevel (2+) mit teils nur geringem Anteil
an tatsachlich dislozierten Frakturen (4 (von 24) bzw. 5 (von 67) dislozierte Frakturen
(Wawrzyk et al 2015; Eckert et al 2013), die dritte Studie (Varga et al 2017) liegt in der
Volltextversion lediglich auf ungarisch vor und konnte somit fir die Beurteilung nicht
herangezogen werden.

Diese beiden vorgenannten Studien befassten sich mit Ellenbogentraumata und reichen vom
Umfang her nicht aus, um eine starke Empfehlung auszusprechen, auch wenn eine hohe
Ubereinstimmung zwischen Sonografie und Réntgen vorlag.

Bei der dislozierten Sternumfraktur lagen lediglich deskriptive nicht verblindete Daten bei
sehr geringen Fallzahlen vor, so dass fir diese Lokalisation keine Empfehlung gegeben
werden kann. Die Dislokationen beziehen sich in erster Linie auf Verschiebung der Fraktur,
die sonografisch sicher detektiert werden kann, aber keine therapierelevanten
Auswirkungen hat.

Fiir die Frakturen der langen Rohrenknochen insbesondere im Kindes- und Jugendalter
liegen 2 sehr ausssagekréftige Studien mit 62 (Akimade et al. 2018) bzw. 83 Patienten
(Dallaudiere et al.) vor, die eine sehr gute Ubereinstimmung und teils genauere Ermittlung
des Dislokationsausmafies der Frakturen lieferte, wobei auch hier in erster Linie die
Verschiebung der Fraktur und nicht die Achsabweichung beurteilt wurde, da es sich um
primar nicht wesentlich dislozierte Frakturen handelte.

Yesilaras et al (2014) konnte in einer Studie mit 48 (iberwiegend erwachsenen Patienten bei
Z. n. Fulltrauma bzw. V.a. MT-V-Fraktur eine gute Korrelation zwischen Ultraschall und
Rontgen-Messergebnissen mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,88 nachweisen, wobei
die Sonografie einen leichten Vorteil besitzt, da sie in mehreren Schnitten angewendet
werden kann. Nachteile dieser Studie: keine Verblindung, lediglich ein Untersucher.
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Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien ist im Anhang A 20 dargestellt.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Frakturen der langen Réhrenknochen insbesondere der oberen Extremitat sind im Kindes-
und Jugendalter sehr haufig und werden im Verlauf zum Ausschluss von sekundaren
Dislokationen haufig rontgenologisch kontrolliert, obwohl das in den aktuellen
Standardwerke der Kindertraumatologie explizit NICHT empfohlen wird (Schmittenbecher PP
2019, von Laer et al 2020). Das Dislokationsausmaf’ kann mittels Sonografie mit einer hohen
Sensitivitat dargestellt werden und zeigt teils grofRere Dislokationen als in der Radiografie, so
dass unter Umstanden mehr Frakturen detektiert werden kénnen, die eine Reposition
erfordern. Jedoch zeigen Frakturen nahe der langlebigen und schnellwachsenden Fugen
(proximaler Humerus und distaler Unterarm) ein ausgezeichnetes Remodeling, so dass nur
wenige Frakturen zwingend operativ versorgt werden mussen (Adrian et al 2015). Damit
wird die Notwendigkeit der vielen Verlaufskontrollen auch in randomisierten Studien
verneint (Colaris et al 2014, Diederix et al 2022). Da hier mehr als die in der Radiografie
Ublichen 2 Ebenen betrachtet werden kénnen, ist die Untersuchungsmethode teils exakter
als der Goldstandard. Fiir die initiale Diagnostik sollte weiterhin die Radiografie als
Goldstandard erfolgen, im Verlauf kann die Sonografie als Stellungskontrolle erwogen
werden, allerdings war die Anzahl der dislozierten Frakturen in den vorliegenden Studien
eher gering, so dass aufgrund der Literaturlage keine starke Empfehlung ausgesprochen
werden kann.

Dislozierte Frakturen am Ellenbogengelenk kdnnen sonografisch sicher detektiert werden,
wobei der Goldstandard die Radiografie bleibt und die Sonografie gezielt bei unklaren

Befunden am wachsenden Knochen bei Dislokation der knorpligen Epikondylen hilfreich ist.

Weitere Griinde fiir den Empfehlungsgrad und/oder Wiedergabe wichtiger
Diskussionspunkte

Insgesamt wurde die Sonografie in den vorliegenden Studien bei V. a. Fraktur eingesetzt, so
dass primar kaum dislozierte Frakturen in die Studien einflossen und die Dislokationen eher
Nebenergebnissen entsprachen. AuRerdem sind in erste Linie Frakturverschiebungen und
nicht Achsfehlstellung beurteilt worden.

Es lagen keinerlei Studien zu distalen Unterschenkelfrakturen vor.

Bei Ubergangsfrakturen an der distalen Tibia reicht die Sonografie nicht aus, hier muss die
Radiografie teils durch eine CT-Untersuchung zur OP-Planung erganzt werden.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die sonografische Untersuchung erfolgt wie Ublich durch Darstellung in der Langsachse in
mindestens 2 senkrecht aufeinander stehenden Schnitten (besser 4), wobei die Kortikalis
moglichst auf der ganzen Bildbreite abgebildet ist.

Da Frakturdislokationen zwar unter- aber nie liberschatzt werden kénnen, wird der Schnitt
mit der groRten Achsabweichung gesucht. Die exakte Dokumentation der Einstellung zur
Reproduzierbarkeit des Befundes muss gegeben sein. Bei V. a. sekundare Dislokation sollte
bei Interventionsbedarf eine Radiografie zusatzlich erfolgen.
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20 Kallus

Empfehlungsgrad | Ultraschall sollte bei fehlendem réntgenologischen Nachweis von

B Kallus eingesetzt werden, weil sonografisch Kallus-Bildung deutlich
vor dem Nachweis im Roéntgen gezeigt und Kallus morphologisch
prazise dargestellt werden kann. Somit kann die Belastung
stadiengerecht gesteigert werden.

starker Konsens

Evidenzgrad Akinmade A, lkem |, Ayoola O, Orimolade E, Adeyeye A. Comparing
ultrasonography with plain radiography in the diagnosis of paediatric long-bone
fractures. Int Orthop. 2019;43(5):1143-1153. doi:10.1007/s00264-018-4133-2
Wawrzyk M, Sokal J, Andrzejewska E, Przewratil P. The Role of Ultrasound Imaging
of Callus Formation in the Treatment of Long Bone Fractures in Children. Pol J
Radiol. 2015;80:473-478. doi:10.12659/PJR.894548

2++

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, primar
Rontgenaufnahmen anzufertigen.

Die Kallus-Beurteilung mittels Ultraschall ist deswegen von gréRerer Bedeutung, weil bis zur
Einlagerung von Calcium in den neugebildeten Knochen dieser rontgenologisch nicht
sichtbar ist und Ultraschall eine hervorragende Darstellung von Weichgewebe und damit von
Kallus macht. So ist es auch verstandlich, dass bei einer Untersuchung frakturierter langer
Réhrenknochen (Akinmade 2018) herausgearbeitet werden konnte, dass bereits nach drei
Wochen eine Kallus-Bildung im Ultraschall in 97 % und im Réntgen nur in 42 % nachgewiesen
werden kann. Nach sechs Wochen erkennen Ultraschall und Rontgen Kallus in 100% versus
90%.

Anmerkung der DGKCH: Im Wachstumsalter sind Stérungen der Kallusbildungen begrenzt
auf Syndromen, Infektionen nach offenen Frakturen bzw. bei infiziertem
Osteosynthesen. Ublicherweise wird die Knochenbruchheilung klinisch iiberpriift:
wenn der Kallus indolent auf Palpation ist und im Rontgen eine ausreichende
Abstitzung von mindestens 3 Kortikales besteht, ist die Fraktur verheilt (von Laer et al
2020). Somit besteht im Wachstumsalter nur sehr selten die Notwendigkeit, den Kallus
mittels Sonografie zu untersuchen.

Dies machte sich schon Ricciardi 1986 zu Nutze, um die Kallusbildung bei Fixateur externe zu
dokumentieren um am Ende 6 Stadien der Frakturheilung zu definieren, welche
zusammenfasst wurde in: Tesch C. Kallusdarstellung. In "Fraktursonografie" (Hrsg.
Ackermann, 2019).

Wichtig erscheint auch der Einsatz von Doppler-Sonografie (Farbdoppler und pulsed-wave-
Doppler) zur langfristigen Beurteilung der Perfusion des Kallus (bei normaler Entwicklung
nachweisbare Perfusion bis 100 Tage bei gleichzeitiger Abnahme des RI (Resistenz Index). Bei
ausbleibender Frakturheilung (Pseudarthrosen-Entwicklung) resultiert eine Verminderung
der Perfusion bzw. Erhéhung des Rl (Caruso 2000, Wawrzyk 2015). Somit gibt die Doppler-
Sonografie einen wichtigen Hinweis.
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Darlegung der Evidenzgrundlage

Ultraschall-Untersuchungen der Kallusbildung wurden in 4 klinischen Berichten
beschrieben. In allen Studien diente Rontgen als Referenzverfahren. Die Resistenz-Index-
Methode wurde in einigen der Studien in der Form von Farb-Doppler oder Pulsed-Wave-
Doppler eingesetzt, um die Dynamik der Vaskularisation im Kallus zu verfolgen. Mit
Ausnahme einer Studie ist die Qualitat der Arbeiten durch schwerwiegende Bias-Risiken
beeinflusst. Dennoch: beim Einsatz der Farbdoppler- und Pulsed-wave-Sonografie durch
Bestatigung einer geringer werdenden Perfusion mit VergroRerung des RI (Resistenz Index)
kann Ultraschall Hinweise auf ausbleibende Knochenheilung (Pseudarthrose) geben.

Die Kallusbildung kann im Ultraschall gleich gut wie mit Szintigraphie nachgewiesen werden
(Paik 2005). Alle diese Untersuchungen liegen auf einem Evidenz-Level 2++ bis 2-.

Eine abschlieBende statistisch relevante Bewertung der Ultraschalldiagnostik zur Darstellung
von Kallus ist wegen des Fehlens von Meta-Analysen allerdings schwierig, weshalb die
Empfehlung mit B formuliert werden kann.

Die Ergebnisse und die Bewertungen der Einzelstudien ist im Leitlinienreport Anhang A 21
dargestellt

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Technik der Untersuchung zielt auf die orthograde Darstellung der Kortikalis exakt in der
Langsachse bei Rohrenknochen rund um den Knochen und somit in moglichst vielen
Rotationsebenen, bei kurzen und platten Knochen parallel zur Oberflache. Die Verwendung
eines hochauflosenden Linearschallkopfes ist empfohlen (mindestens 12 MHz besser 16 MHz
und mehr). Beurteilungskriterien sind Echogenitat, Form der Bindegewebes-Manschette am
Knochen und der Nachweis der Perfusion entweder im Powerdoppler oder Farbdoppler- und
Pulsed-wave-Doppler. Es erfolgt ein subtiler Vergleich des Kallus Gber die Zeit bis zum
sicheren Nachweis der Fraktur-Stabilisierung mit Erreichen der Frakturheilung Grad 3 nach
Ricciardi (Ricciardi 1986).
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21 Pseudarthrose

Empfehlungsgrad | Bei ausbleibender Frakturheilung und vor Revisionsoperation sollte,

B sofern es die Infrastruktur zuldsst, beim Erwachsenen als
Standarddiagnostik eines ursachlichen Infekts ein
kontrastverstarkter Ultraschall (CEUS) durchgefiihrt werden.
starker Konsens

Evidenzgrad Fischer, C., PreuR, E. M., Amarteifio, E., Krix, M., Tanner, M., Miska, M., ... &
Weber, M. A. (2015). CEUS erméglicht die Quantifizierung der

2- . . . . . .
Pseudarthrosenperfusion und komplementiert die Infektdiagnostik. Ultraschall in
der Medizin-European Journal of Ultrasound, 36(S 01), A142
Doll, J., Waizenegger, S., Schmidmaier, G., Weber, M. A, & Fischer, C. (2021).
Contrast-enhanced ultrasound: a viable diagnostic tool in predicting treatment
failure after non-union revision surgery for upper-and lower-limb non-unions.
Ultrasound in Medicine & Biology, 47(11), 3147-3158.

Kommentar der GPR: Wegen der geringen Evidenz und des off label use der intravendsen
Applikation von Ultraschallkontrastmittel ist eine starke Empfehlung bei Kindern und
Jugendlichen nicht gerechtfertigt.

Empfehlungsgrad | Sofern es die Infrastruktur zuldsst, kann der kontrastverstarkte

0 Ultraschall (CEUS) zur Verlaufsevaluierung der ossaren Perfusion
nach Revisionsoperation und Beurteilung des Heilungsfortschritts
durchgefihrt werden.
starker Konsens

Evidenzgrad Weber, M., Bruckner, T., Schmidmaier, G., Kauczor, H., & Fischer, C. (2017,

2 March). Vorhersage des Ausheilens von Pseudarthrosen einer Extremitatenfraktur
) mithilfe klinischer Scores, des kontrastverstarkten Ultraschalls (CEUS) und der
dynamischen kontrastverstarkten MRT (DCE-MRT). In R6Fo-Fortschritte auf dem
Gebiet der Rontgenstrahlen und der bildgebenden Verfahren (Vol. 189, No. S 01,
pp. Poster-1). Georg Thieme Verlag KG.

Liegt keine ausreichende Expertise vor, sind keine ausreichenden Kapazitaten oder
geeigneten Ultraschallgerate vorhanden, so verweisen wir auf das Kapitel "Grundsatzliche
Empfehlungen" in der Einleitung, wonach es nicht als Fehler angesehen wird, die Diagnostik
radiologisch durchzuflhren.

Darlegung der Evidenzgrundlage

Die Studienlage zum muskuloskelettalen CEUS, hier im speziellen der Pseudarthrosen, ist
mittlerweile robust und umfasst mehr als 20 bzw. 11 Publikationen. Insbesondere in
jingeren Arbeiten mit hohen Fallzahlen und inzwischen erfolgter Standardisierung der
Untersuchungs- und Auswertungstechnik wird der CEUS als integraler Bestandteil der
praoperativen Diagnostik und teilweise als ,,stand-alone“-Methode vor Revisionsoperation
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empfohlen, da er mit hoher Sensitivitat und Spezifitat infizierte von aseptischen
Pseudarthrosen unterscheidet. Entsprechend empfehlen funf Arbeiten den CEUS als first-line
Diagnostikum vor Pseudarthrosen-Revisionschirurgie.

Anmerkung der DGKCH: Die Pseudarthrose kommt im Kindes- und Adoleszentenalter
extrem selten vor. Ausnahme bildet die libersehene oder falsch behandelte Condylus
radialis Fraktur, die unbehandelt bei deutlicher Dislokation fast ausnahmslos zur
Pseudarthrose fiihrt (von Laer et al 2020). Haufiger sind Heilungsverzégerungen,
insbesondere nach offener Frakturversorgung und Plattenosteosynthese oder nach
infizierter Plattenosteosynthese. Aussagekraftige Studien an Kindern liegen somit nicht
vor.

Begriindung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Der kontrastverstarkte Ultraschall (CEUS) ermoglicht eine dynamische Messung der ossaren
Perfusion, die im Zusammenhang einer zu Grunde liegenden Infektion stark erhoht ist. Dabei
ist der CEUS in Detailtiefe, Unbedenklichkeit und Kostenaufwand der kontrastverstarkten CT
(cCT) oder MRT (DCE-MRT) Uberlegen. Die Diagnose einer Infektpseudarthrose vor einer
operativen Revision kann mit hoher Sensitivitat und Spezifitat erfolgen und beeinflusst so
malfigeblich das chirurgische Vorgehen (einzeitig vs. mehrzeitig). Da die Perfusion eines
regelrecht heilenden Knochens von einer gestérten Minder- bzw. Hyperperfusion
(aseptische vs. Infektpseudarthrose) signifikant abweicht, kann zudem der Heilungsverlauf
nach operativer Intervention mit dem CEUS Uberprift werden. Die in der Literatur
beschriebenen Limitationen beziehen sich zum einen auf die notwendige Erfahrung mit der
Technik des CEUS und die Erfordernis eines hochstandardisierten Vorgehens, da fir die
Darstellung des Frakturspalts und der Beurteilung wihrend der Sonovue®-Applikation der
Schallkopf exakt an gleicher Position Uber ca. 60 Sekunden gehalten werden muss. Weniger
einschriankend wirkt sich das Nebenwirkungsprofil des Kontrastmittels Sonovue® aus, da
allgemeine Nebenwirkungen mit 0,09-0,13% vergleichsweise selten sind. Derzeitige
Ausschlusskriterien, teils aufgrund fehlender Daten, sind: kiirzlich stattgehabter
Myokardinfarkt, kardialer Rechts-Links-Shunt, unkontrollierbare Blutdruckschwankungen,
schwerwiegende pulmonale Erkrankungen, Schwangerschaft, Stillen und stattgehabte
allergische Reaktionen auf Kontrastmittel.

Samtliche Publikationen zum Abfassungszeitpunkt der Leitlinie basieren auf dem Praparat
Sonovue (c), was die Anwendung anderer Praparate nicht einschrankt.
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Weitere Griinde fiir den Empfehlungsgrad und/oder Wiedergabe wichtiger
Diskussionspunkte

Die Einfiihrung des CEUS zur Diagnostik von Pseudarthrosen erméglicht die Unterscheidung
in aseptische und infizierte Pseudarthrosen, was bisher der mikrobiologischen Analyse nach
stattgehabtem operativen Eingriff vorbehalten war.

Personengruppen, auf die die Empfehlung nicht zutrifft / Alternativen
Die {iblichen CEUS Kontrastmittel (meist Sonovue®) haben ein hohes Sicherheitsprofil, sind
jedoch noch ,off-label” zu nutzen.

Angaben zur qualitativ guten Durchfiihrung

Die Beurteilbarkeit der CEUS Untersuchung hdangt wesentlich von einer standardisierten
Einstellung des Schnittes im Bereich der Pseudarthrose ab. Hierzu gehort u.a. ein
Langsschnitt Gber dem Bereich des groRRten kortikalen Defekts, die Einstellung des Fokus
unmittelbar unterhalb der Fraktur sowie eine verwacklungsfreie Videoaufnahme nach
Kontrastmittelapplikation Uber ca. 60 Sekunden (s. auch WFUMB Guidelines 2020). Es
werden Ublicherweise 2,4ml Sonovue® verwendet, die als Bolus mit 10ml NaCl Nachspiilung
injiziert werden.

Weiterfuhrende Literatur:

Fischer C, Preuss E, Krix M, Tanner M, Schmidmaier G, Amarteifio E, Miska M, Bruckner T,
Moghaddam A, Weber MA. Dynamic Contrast-Enhanced Sonography and Dynamic
Contrast-Enhanced Magnetic Resonance Imaging for Preoperative Diagnosis of Infected
Nonunions. J Ultrasound Med. 2016 May;35(5):933-42. doi: 10.7863/ultra.15.06107. Epub
2016 Apr 1.

Fischer C, Nissen M, Schmidmaier G, Bruckner T, Kauczor HU, Weber MA. Dynamic contrast-
enhanced magnetic resonance imaging (DCE-MRI) for the prediction of non-union
consolidation. Injury. 2017 Feb;48(2):357-363. doi: 10.1016/j.injury.2017.01.021. Epub
2017 Jan 9.

Krammer D, Schmidmaier G, Weber MA, Doll J, Rehnitz C, Fischer C. Contrast-Enhanced
Ultrasound Quantifies the Perfusion Within Tibial Non-Unions and Predicts the Outcome
of Revision Surgery. Ultrasound Med Biol. 2018 Aug;44(8):1853-1859. doi:
10.1016/j.ultrasmedbio.2018.04.013.

Fischer C, Haug T, Weber MA, Kauczor HU, Bruckner T, Schmidmaier G. Contrast-enhanced
ultrasound (CEUS) identifies perfusion differences between tibial fracture unions and non-
unions. Ultraschall Med. 2018 Aug 6. doi: 10.1055/a-0637-1679. [Epub ahead of print]

Haubruck P, Heller R, Tanner MC, Daniel V, Schmidmaier G, Bolourchi F, Moghaddam A,
Fischer C. A Preliminary Study of Contrast-Enhanced Ultrasound (CEUS) and Cytokine
Expression Analysis (CEA) as Early Predictors for the Outcome of Tibial Non-Union
Therapy. Diagnostics (Basel). 2018 Aug 24;8(3). pii: E55. doi:10.3390/diagnostics8030055.

Doll J, Gross S, Weber MA, Schmidmaier G, Fischer C. The AMANDUS Project - Advanced
Microperfusion Assessed Non-Union Diagnostics with Contrast-Enhanced Ultrasound
(CEUS) for the Detection of Infected Lower Extremity Non-unions. Ultrasound Med Biol.
2019 Sep;45(9):2281-2288. doi: 10.1016/j.ultrasmedbio.2019.05.007. Epub 2019 May 31.
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Fischer C, Krix M, Weber MA, Loizides A, Gruber H, Jung EM, Klauser A, Radzina M, Dietrich
CF. Contrast-enhanced ultrasound (CEUS) for musculoskeletal applications: a WFUMB
Position Paper. Ultrasound Med Biol. 2020 Mar 2. pii: S0301-5629(20)30054-5. doi:
10.1016/j.ultrasmedbio.2020.01.028.

Fischer C, Kunz P, Strauch M, Weber MA, Doll J. Safety Profile of Musculoskeletal Contrast-
Enhanced Ultrasound with Sulfur Hexafluoride Contrast Agent. Ther Clin Risk Manag.
2020:16 269-280, published.

Diagnostik und Klassifikation von Pseudarthrosen. Unfallchirurg 2020. 123;671-678. Doi:
10.1007/s00113-020-00844-0.

Doll J, Streblow J, Weber MA, Schmidmaier G, Fischer C. The AMANDUS Project PART Il -
Advanced Microperfusion Assessed Non-Union Diagnostics with Contrast-Enhanced
Ultrasound (CEUS): A reliable diagnostic tool for the management and preoperative
detection of infected upper limb non-unions. Ultrasound Med Biol. 2020, accepted
11/23/2020.

3. Wichtige Forschungsfragen

Ist der Einsatz der Ultraschallbildgebung zur Frakturdiagnostik im Vergleich mit der
konventionellen Rontgendiagnsotik sicher und sinnvoll ?

Allgemeines PICO - Schema:

P Patient mit anamnestisch/klinischem Verdacht auf eine akute Verletzung
in der anatomischen Region; ggfs mit Alterseinschrankung
| Fraktursonografische Untersuchung der betroffenen Region
C CR Radiologische Standarduntersuchung
o Verminderung der Anzahl an notwendigen Rontgenaufnahmen und/oder Zugewinn

therapierelevanter Informationen

4. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

4.1 Leitlinienkoordinator / Ansprechpartner

Leitlinienkoordinator: PD Dr.med. Ole Ackermann

Stellvertreter: PD Dr. med. Christian Tesch, Sektion Chirurgie der DEGUM
Leitliniensekretariat:

DEGUM,

Charlottenstr. 79/80

10117 Berlin

Tel.: +49 (0)30 2060 8888-0

Fax: +49 (0)30 2060 8888-90

Internet: www.degum.de

E-Mail: geschaeftsstelle@degum.de
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4.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 2: Mitglieder der Leitliniengruppe

Prof. Dr. Christian Fischer

DGOU, DGOOC, DGU

gesamter Zeitraum

Dr. Kay Grosser

DGKCH

gesamter Zeitraum

Dr. Christina Hauenstein DRG gesamter Zeitraum
Dr. Sebastian Kluge DGH gesamter Zeitraum
PD Dr. Jorg Detlev Moritz GPR gesamter Zeitraum
PD Dr. Ole Ackermann DEGUM gesamter Zeitraum

Dr. Daniel Berthold

GPR (Vertreter)

gesamter Zeitraum

PD Dr. Christian Tesch

DEGUM, Sektion Chirurgie (Vertreter)

gesamter Zeitraum

Dr. med. Monika Nothacker

AWMEF

gesamter Zeitraum

Univ.-Prof. Dr. Constantin
von Kaisenberg

DEGUM (LL-Beauftragter, AWMF

zertifizierter LL Berater)

gesamter Zeitraum

4.3. Patienten / Biirger Beteiligung

entfallt

4.4 Methodische Begleitung
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Bei der Erstellung wurde die Leitlinie durch Dr. med. Monika Nothacker sowie Prof. Dr. med

Constantin von Kaisenberg, AWMF zertifizierter Leitlinienberater, methodisch begleitet.

5. Informationen zu dieser Leitlinie

5.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMPF-Regelwerk (Version

1.1 vom 27.02.2013).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk , Leitlinien”. 1. Auflage
2012.http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

5.2 Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz


http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

Eine ausfihrliche Beschreibung zur Recherche und Auswahl der Evidenz finden Sie im

Leitlinienreport diese

5.3. Konsensfindung

Die Konsensfindung erfolgte nach ergebnisoffener Diskussion (nach neutraler Moderation)

r Leitlinie.

mit offener Abstimmung und einfacher Mehrheit im Plenum der Leitliniengruppe.

5.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

5.5.1 Feststellung des Empfehlungsgrades

Der Empfehlungsgrad wurde gemaR Tabelle 2 klassifiziert.

Tabelle 2: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

A starke Empfehlung soll /soll nicht /Ul
B Empfehlung sollte /sollte nicht n/4
0 Empfehlung offen | kann erwogen/verzichtet werden S

5.5.2 Feststellung de

r Konsensstarke

Die Konsensstarke wurde gemal Tabelle 3 klassifiziert.

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstarke

K3: Starker Konsens

> 95% der Stimmberechtigten (8)

K2: Konsens

>75-95% der Stimmberechtigten (6)

K1: Mehrheitliche Zustimmung

>50-75% der Stimmberechtigten (4)

KO: Keine mehrheitl

iche Zustimmung

<50% der Stimmberechtigten (3)
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6. Redaktionelle Unabhangigkeit

6.1 Finanzierung der Leitlinie
Die Leitlinie wurde von der DEGUM e.V. finanziert; eine Einflussnahme auf Diskussion,
Ergebnis und Inhalte der Leitlinie fand weder direkt noch indirekt statt.

6.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten
Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF-Formblatt von 2018 erhoben und

von PD Dr. Ole Ackermann in Abstimmung mit der AWMF auf einen thematischen Bezug zur
Leitlinie bewertet. Als geringer Interessenkonflikt wurde eine Vortragstatigkeit fiir
Ultraschallhersteller, Autoren/Herausgeberschaft von Ultraschallbezogenen Monografien
und Kursbeteiligung, kategorisiert, moderate/hoher Interessenkonflikt bestanden nicht. Ein
moderater Interessenkonflikt hatte eine Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher
Interessenkonflikt (Halten eines Patents oder die Anstellung bei thematisch relevantem
Industrieunternehmen) fihrte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum
betreffenden Thema. Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte
entgegenwirken, konnen die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die
strukturierte Konsensfindung unter neutraler Moderation, die Diskussion zu den Interessen
und Umgang mit Interessenkonflikten zu Beginn der Konsenskonferenz und eine 6ffentliche
Konsultationsfassung gewertet werden

7. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die externe Begutachtung erfolgte durch die AWMF. Die Leitlinie wurde zudem im Zeitraum
von 22.01.2021 bis 14.01.2023 von den Vorstdanden der beteiligten Fachgesellschaften nach
Begutachtung verabschiedet.

8. Gililtigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 01.02.2023 bis zur nachsten Aktualisierung giiltig, die Gultigkeitsdauer
wird auf 5 Jahre geschatzt. Vorgesehen sind regelmaRige Aktualisierungen; bei dringendem
Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise fiir den
Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen an das Leitliniensekretariat
gesendet werden.

Kontakt Leitliniensekretariat: DEGUM, Charlottenstr. 79/80 10117 Berlin Tel.: +49 (0)30 2060
8888-0 Fax: +49 (0)30 2060 8888-90; Internet: www.degum.de; E-Mail:
geschaeftsstelle@degum.de



9. Verwendete Abkiirzungen

Tabelle 4: verwendete Abkilrzungen

AC
CC
CT
DLS
GCS
MFK
MHK
MRT
n.a.
NLR
NPV
ObP
OR
0SsG
PLR
POC
PPV
QUADAS
RCT
RO
ROC
s/w
SC
us
USG
VAS

akromioklavikular (Gelenk)

korakoklavikular (Gelenk)

Computertomografie

double line sign / Doppellinienzeichen (US)

Glasgow Coma Scale

MittelfuBknochen

Mittelhandknochen

Magnetresonanztomografie

non-applicable / nicht anwendbar

Negative likelihood ratio/negatives Wahrscheinlichkeitsverhaltnis
Negative predictive value / negativer Vorhersagewert

Schrage Projektion

odds ratio / Chancenverhiltnis

oberes Sprunggelenk

Positive likelihood ratio / positives Wahrscheinlichkeitsverhaltnis
Point-of-care / bei Aufnahme o. vor Ort

Positive predictive value / positiver Vorhersagewert

Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies

randomized controlled trial /randomisierte kontrollierte Prifung
Rontgenaufnahme, Radiografie

Receiver Operating Characteristic (curve) / Grenzwertoptimierungs(kurve)

grayscale / schwarz-weifl}

sternoklavikular (Gelenk)

Ultraschall

unteres Sprunggelenk

visual analogue scale / Visuelle Analogskala
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