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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die klinische Untersuchung nach Trauma insbe-

sondere von Kleinkindern erweist sich häufig als schwierig.

Dies hat zur Folge, dass in der bildgebenden Abklärung von

Traumata durch Röntgenaufnahmen die Mehrzahl der Auf-

nahmen einen unauffälligen Befund zeigt. Mit der Sonografie

steht ein bildgebendes Verfahren ohne Röntgenstrahlen zur

Verfügung. Mit zunehmender Qualität der Ultraschallgeräte

konnten in den letzten 20 Jahren zahlreiche Studien zeigen,

dass Frakturen im Kindes- und Jugendalter mit sehr hoher

Sensitivität und Spezifität durch die Sonografie detektiert

werden können.

Methode Diese Arbeit gibt einen Überblick über die bisher

erzielten Ergebnisse in der Literatur. Anhand dieser Erkennt-

nisse wird der Stellenwert der sonografischen Frakturdiagnos-

tik im Kindes- und Jugendalter für die wichtigsten Lokalisatio-

nen aufgezeigt.

Ergebnisse Bei Untersuchung mit einem hochfrequenten Li-

nearschallkopf können Sensitivitäten und Spezifitäten von

mehr als 90 % im Nachweis von Frakturen erzielt werden.

Auch Dislokationen werden sicher erfasst. Im Gegensatz zur

Röntgenuntersuchung erlaubt die Sonografie die Diagnostik

von Knorpel- und Weichteilverletzungen. Die Sonografie zeigt

Kallusbildung früher als Röntgenaufnahmen. Die Untersu-

chung verursacht weniger Schmerzen als die Röntgenunter-

suchung. Bei Beschränkung der sonografischen Abklärung

auf den reinen Frakturnachweis bzw. -ausschluss wird weniger

Zeit im Vergleich zur Röntgendiagnostik benötigt. Das Verfah-

ren kann schnell erlernt werden. Erfolgt die Dokumentation

nach einem definierten Standard-Untersuchungsgang, kön-

nen die Ergebnisse auch von Nichtuntersuchern nachvollzo-

gen werden.

Schlussfolgerungen Bisher ist die Sonografie in der Fraktur-

diagnostik nur ein additives Verfahren. Mittlerweile gibt es

aber erste Empfehlungen zur alleinigen sonografischen Frak-

turdiagnostik wie bei Schädel-, Klavikula- und nicht dislozier-

ten distalen Unterarmfrakturen.

Kernaussagen:
▪ Mit der Sonografie lassen sich Frakturen sehr sensitiv

nachweisen oder ausschließen.

▪ Die sonografische Untersuchung verursacht weniger

Schmerzen als die Röntgenuntersuchung.

▪ Die Sonografie ist meist ein additives Verfahren in der

Frakturdiagnostik.

▪ Bei einzelnen Frakturen kann die sonografische Diagnostik

mittlerweile allein ausreichend sein.

Zitierweise
▪ Moritz JD. Sonographic Fracture Diagnosis in Children and

Adolescents. Fortschr Röntgenstr 2023; 195: 790–796

ABSTRACT

Background Clinical examination after trauma, especially in

young children, often proves difficult. As a result, the majority

of images show unremarkable findings in the imaging workup

of trauma by radiography. Sonography represents an imaging

technique without the use of X-rays. As the quality of ultra-

sound equipment has increased over the past 20 years, nu-

merous studies have demonstrated that fractures in children

and adolescents can be detected with very high sensitivity

and specificity by sonography.

Method This paper reviews the results obtained so far in the

literature. Based on these findings, the importance of sono-

graphic fracture diagnosis in childhood and adolescence for

the most important locations is demonstrated.

Review

790 Moritz JD. Sonografische Frakturdiagnostik im… Fortschr Röntgenstr 2023; 195: 790–796 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.

Article published online: 2023-04-26

https://doi.org/10.1055/a-2042-2161


Results When examining with a high-frequency linear trans-

ducer, sensitivities and specificities of more than 90% can be

achieved for the detection of fractures. Dislocations are also

reliably detected. In contrast to X-ray examination, sonogra-

phy allows the diagnosis of cartilage and soft-tissue injuries.

Sonography reveals callus formation earlier than radiographs.

The examination causes less pain than X-ray examination. If

sonographic clarification is limited purely to fracture detec-

tion or exclusion, less time is required compared to X-ray diag-

nosis. The procedure can be learned quickly. If the documen-

tation follows a defined standard examination procedure, the

results can also be reproduced by non-examiners.

Conclusion So far, sonography has only been an additive pro-

cedure in fracture diagnosis. However, there are now initial re-

commendations for sonographic fracture diagnosis alone, such

as in skull, clavicle and non-displaced distal forearm fractures.

Die Untersuchung insbesondere von Kleinkindern nach Trauma
gestaltet sich häufig schwierig. Sie können noch keine exakte
Schmerzlokalisation angeben. Auch die Klinik ist selten eindeutig.
Es wird in der Regel die komplette Extremität geschont und auch
die körperliche Untersuchung ergibt kein eindeutiges Ergebnis.
Die Patienten schreien unabhängig von der Stelle, an der gedrückt
wird. Es bedarf sehr großer Erfahrung und viel Fingerspitzenge-
fühl, unter diesen Bedingungen die Lokalisation des Schmerzma-
ximums herauszuarbeiten.

Standardmäßig werden in der Traumadiagnostik Röntgenaufnah-
men der betroffenen Körperregion in 2 Ebenen, eventuell ergänzt
durch Spezialaufnahmen, angefertigt. In den oben beschriebenen Si-
tuationen, in denen klinisch nicht geklärt werden kann, welcher Ske-
lettabschnitt verletzt ist, kann dies bedeuten, dass mehrere Skelett-
abschnitte mittels Röntgenaufnahmen untersucht werden müssen.
In der Mehrzahl der Fälle vor allem bei Kleinkindern werden im Ergeb-
nis keine Frakturen gefunden [1]. Mit zunehmender Qualität der Ul-
traschallgeräte wurden in den letzten 20 Jahren zahlreiche Studien
zur Fraktursuche im Ultraschall durchgeführt. Dabei konnte gezeigt
werden, dass Frakturen im Ultraschall mit zu Röntgenaufnahmen ver-
gleichbar hoher Sensitivität von 92,9–94% und Spezifität von 92–
99,5 % detektiert werden können [1, 2]. Ähnlich gute Ergebnisse
konnten auch eine Metaanalyse bei Point-of-Care-Ultraschall oder
Untersuchungen in der Notaufnahme bei Frakturen der langen Röh-
renknochen mit Sensitivitäten von 64,7–100% und Spezifitäten von
79,2–100 % zeigen [3–5]. In dieser Arbeit soll der Stellenwert der
Sonografie in der Abklärung von Frakturen bei Kindern und Jugend-
lichen anhand der aktuellen Literatur besprochen werden.

Infolge der sehr unterschiedlichen Impedanzen von Weichteil-
gewebe (Muskel 1,66 × 106 Ns/m3) und Knochen (6,0 × 106 Ns/m3)
werden 50% der Schallwellen an der Knochenoberfläche reflek-
tiert. Hinzu kommt eine sehr hohe Schallabsorption innerhalb
des Knochens, bei 3,5MHz 99,7% und bei 7,0MHz 100% in 1 cm
Tiefe. Dies hat zur Folge, dass im Ultraschall lediglich die Knochen-
oberfläche als echoreiche Linie dargestellt werden kann, die
Strukturen innerhalb des Knochens bleiben dem Ultraschall ver-
borgen. Durch Verwendung von hochfrequenten Linearschallköp-
fen von mindestens 9–15MHz kann die Knochenoberfläche aber
mit hoher Auflösung untersucht werden.

Die Frakturlinie stellt sich im Ultraschall als kortikale Unterbre-
chung dar, aufgrund des linienförmigen Verlauf kann sie von ei-
nem Gefäßkanälchen differenziert werden. Eine Dislocatio ad la-
tus führt im Ultraschallbild zu einer kortikalen Stufe, eine
kindliche Wulstfraktur zu einem typischen kortikalen Wulst. Eine
Dislocatio ad axim resultiert im Ultraschall in einer kortikalen

Knickbildung. Bei einem stark klaffendem Frakturspalt lässt sich
auch sonografisch weit in den Knochen hineinsehen. Vorsicht ist
an den Metaphysenenden geboten. Hier zeigen sich sonografisch
meist kleine Stufen, die nicht mit Frakturen verwechselt werden
dürfen (▶ Abb. 1). In Zweifelsfällen kann problemlos die Gegen-
seite sonografisch untersucht werden.

Auch die Begleitverletzungen sind sonografisch sicher detek-
tierbar. Das regelhaft vorhandene umgebende Weichteilhäma-
tom stellt sich als diffuse Echogenitätsanhebung des umgeben-
den Weichteilgewebes dar. Größere Hämatome können zum Bild
eines im akuten Stadium noch echoarmen Weichteiltumors um
die Fraktur führen. Das bei intraartikulären Frakturen immer be-
gleitende Hämarthros resultiert im Ultraschall in einem nicht
echofreien Erguss im betroffenen Gelenk.

Bei der sonografischen Abklärung von Frakturen ist auf eine
exakte Schallkopfführung zu achten. Ein Verkippen des Schallkop-
fes kann kortikale Unterbrechungen oder kortikale Verbiegungen
und damit Frakturen vortäuschen. Verletzungen von Knorpelstruk-
turen, z. B. Rippenknorpel oder bei Kindern knorplige Anteile der
Epiphysen und Apophysen entgehen der Röntgendiagnostik. Im
Gegensatz dazu lassen sich auch Knorpelverletzungen im Ultra-
schall vergleichbar sicher wie Knochenverletzungen nachweisen.

Idealerweise wird der zu untersuchende Röhrenknochen sono-
grafisch aus den 4 möglichen Richtungen – ventral, dorsal, medi-
al, lateral – untersucht. Mit diesem Vorgehen können Frakturen
nicht nur sehr sensitiv nachgewiesen oder ausgeschlossen, son-
dern auch recht sichere Aussagen über Frakturtyp und Fraktur-
stellung getroffen werden [6].

Schädelfrakturen (▶ Abb. 2): Bei der Abklärung von Schädel-
frakturen ist es essenziell, dass insbesondere bei starkem Haarbe-
wuchs ausreichend Ultraschallgel verwendet wird. Die Ultraschall-
untersuchung muss über den Rand des Frakturhämatoms hinaus
ausgedehnt werden, da Hämatome entsprechend der Schwer-
kraft nach kaudal absacken können. Ferner muss die Untersu-
chung aus verschiedenen Schallrichtungen erfolgen. Verläuft die
Schallebene parallel zur Frakturlinie, können Fissuren dem Nach-
weis entgehen. Darüber hinaus benötigt der Untersucher Kennt-
nis über Lage und Verlauf der Suturen, um eine Verwechslung
mit Frakturlinien zu vermeiden.

Unter Beachtung dieser Prinzipien erzielt die Sonografie im
Nachweis von Kalottenfrakturen eine sehr hohe Sensitivität von
91% und Spezifität von 96% [7, 8]. Für die Abklärung von unkom-
plizierten Kalottenfrakturen ohne therapeutische Konsequenzen ist
die sonografische Untersuchung allein ausreichend [9]. Röntgen-
aufnahmen des Schädels zur Frakturabklärung sind obsolet, außer
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bei Verdacht auf Kindesmisshandlung [10]. Komplexe Kalottenfrak-
turen und Impressionsfrakturen werden ebenfalls sicher in der So-
nografie erkannt und anschließend einer CT-Untersuchung zuge-
führt [11]. Supraorbitale Frakturen und Schädelbasisfrakturen sind
für eine suffiziente sonografische Untersuchung nicht zugänglich
und werden sensitiver in der CT diagnostiziert [9].

Klavikulafrakturen (▶ Abb. 3): Die sonografische Untersu-
chung der Klavikula erfolgt von ventral und kranial, gegebenen-
falls zusätzlich von ventrokranial. Gelegentlich kann ein zusätzli-
ches Abfahren der Klavikula im Querschnitt hilfreich sein. Mit
diesem Vorgehen erweist sich die Sonografie im Nachweis von
Frakturen der Röntgenuntersuchung als überlegen, die Sensitivi-
tät der Sonografie liegt bei 91 % (Röntgenaufnahmen 77%) und
die Spezifität bei 93% (Röntgenaufnahmen 100%) [12]. Auch bei
negativem Röntgenbefund und klinischen Zeichen besteht die In-
dikation zur zusätzlichen sonografischen Abklärung [13]. Da Frak-
turen bei Kindern ein gutes Korrekturpotential aufweisen, benöti-
gen sonografisch nachgewiesene Frakturen keine Kontrolle durch
Röntgenaufnahmen [14]. Mehrere Studien konnten zeigen, dass
die sonografische Untersuchung keine zusätzlichen Schmerzen
verursacht [14, 15].

Proximale Humerusfrakturen: Eine standardisierte Untersu-
chung des proximalen Humerus wird im Ultraschall in Längsschnit-
ten von ventral, lateral und dorsal bei angelegtem, innenrotiertem
Arm und zusätzlich von ventral bei angelegtem Arm in Neutralposi-
tion (Unterarm nach ventral gerichtet) durchgeführt [16, 17]. Dabei
ist darauf zu achten, dass die Kortikalis auf ganzer Bildbreite abge-
bildet und die Epiphysenfuge miterfasst wird (▶ Abb. 4). Auch für
die Diagnose der proximalen Humerusfraktur erzielt die Sonografie
eine sehr hohe Sensitivität von 94% und Spezifität von 100% [18–
20]. Studien haben gezeigt, dass die Achsabweichung in der Sono-
grafie exakter als auf Röntgenaufnahmen bestimmt werden kann
[19, 20]. Kann sonografisch eine Fraktur diagnostiziert werden,
werden anschließend Röntgenaufnahmen erforderlich, um eine pa-
thologische Fraktur auszuschließen [16, 17, 19, 20]. Kann sonogra-
fisch eine Fraktur ausgeschlossen werden, müssen keine Röntgen-
aufnahmen angefertigt werden [16, 17]. Aufgrund möglicher
intraartikulärer Frakturen ist die Sonografie bei über 12-Jährigen
nur als zusätzliche Methode geeignet [18].

▶ Abb.2 Kalottenfraktur rechts parietal im Ultraschall mit Kontur-
unterbrechung und diskreter Stufe (Pfeil), darüber erkennbar ein
größeres echoarmes Galeahämatom (*).

▶ Abb.3 Klavikulafraktur im Ultraschall mit deutlicher Stufe (Pfeil),
in den angrenzenden Weichteilen diffuses echoreiches Hämatom.

▶ Abb.4 a Proximale Humerusschaftfraktur im Ultraschall a mit
kleiner Stufe (Pfeil) und angrenzendem diffusem, echoreichem
Hämatom. b Röntgenbild der Fraktur (b).

▶ Abb.1 Sonografische Untersuchung des Radius von volar im
Längsschnitt mit kleiner metaphysärer Stufe (Pfeil), die nicht mit
einer Fraktur verwechselt werden darf.
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Ellenbogenfrakturen: Die meisten Studien zur sonografischen
Diagnostik von Ellenbogenfrakturen überprüfen den Nachweis
bzw. Ausschluss eines Gelenkergusses anhand eines dorsalen
Längsschnittes über der Fossa olecrani. Als Korrelat findet sich
auf Röntgenaufnahmen ein positives dorsales Fettpolsterzeichen.
Dies gelingt sonografisch mit einer Sensitivität von 97–100% und
einer Spezifität von 90% [21, 22]. Wird ein Gelenkerguss nachge-
wiesen, sind Röntgenaufnahmen zur korrekten Frakturklassifika-
tion indiziert [16, 17]. Liegt kein Gelenkerguss vor, ist eine Fraktur
unwahrscheinlich [16, 17, 23]. Daher ist die Sonografie bei gerin-
gem klinischem Verdacht ein geeignetes Verfahren zum Fraktur-
ausschluss [24]. Allerdings muss dabei berücksichtigt werden,
dass bei undislozierter proximaler Radiusfraktur und beim Chas-
saignac oft kein Gelenkerguss entsteht. Auch der Epicondylus ul-
naris liegt partiell extraartikulär, sodass bei unvollständiger Frak-
tur unter Umständen auch kein Gelenkerguss auftritt [25].

Aufgrund der komplexen anatomischen Verhältnisse am Ellen-
bogengelenk ist es sonografisch sehr schwierig oder gar unmög-
lich, den exakten Frakturtyp und den Frakturverlauf zu erfassen
(▶ Abb. 5). Insbesondere ein Einstrahlen der Fraktur in die Gelenk-
fläche kann der Sonografie entgehen, da die Gelenkflächen sono-
grafisch nur unvollständig einzusehen sind. Daher werden bei Pa-
tienten ab 13 Jahren immer Röntgenaufnahmen notwendig.
Allerdings kann der Ultraschall Knorpel darstellen, auf Röntgenbil-
dern ist er nicht erkennbar. So zeigt sich die Sonografie bei Ver-
letzungen der knorpligen Anteile des Ellenbogens, vor allem Kon-
dylen, Epikondylen und Radiusköpfchen vor Auftreten der
Epiphysenkerne, dem Röntgen überlegen. Bei minimal dislozierter
Condylus-radialis-Fraktur kann im transversalen Ultraschall die
Stabilität der Fraktur bestimmt werden [26].

Distale Unterarmfrakturen: Sehr gut anhand wissenschaftlicher
Studien ist die sonografische Diagnostik der distalen Unterarmfrak-
turen dokumentiert (▶ Abb. 6). Die sonografische Untersuchung
erfolgt idealerweise am Radius von volar, radial und dorsal, an der
Ulna von volar, ulnar und dorsal, sogenannter „Wrist SAFE Algorith-
mus“ [27]. Die Sonografie erzielt dabei für den Nachweis von dista-
len Unterarmfrakturen sehr hohe Sensitivitäten von 92–100% und
Spezifitäten von 88–100% [28–31]. Benötigt eine sonografisch di-
agnostizierte distale Unterarmfraktur keine Reposition und keine

operative Therapie, reicht die Sonografie als alleiniges bildgeben-
des Verfahren aus [27]. In allen anderen Fällen werden zusätzlich
Röntgenaufnahmen benötigt. Mit diesem Vorgehen können 81%
der Röntgenbilder vermieden werden. Allerdings können ab dem
14. Lebensjahr intraartikuläre Frakturen entstehen, die sonogra-
fisch nicht mehr ausreichend diagnostiziert werden können. Daher
müssen ab diesem Alter distale Unterarmfrakturen generell einer
Röntgenuntersuchung zugeführt werden [27].

▶ Abb.5 a Condylus-radialis-Fraktur mit deutlicher Stufe (Pfeil) im Ultraschall a und ausgedehntem diffusem, echoreichem Weichteilhämatom.
b Konsekutives, echoreiches Hämarthros (Pfeil) im Ultraschall (b). c Röntgenbild im anteroposterioren Strahlengang (c).

▶ Abb.6 a Distale Unterarmfraktur. Sonografie der Ulna von ulnar
mit diskreter Wulstbildung (Pfeil, a) und von dorsal mit Konturun-
terbrechung und geringer Stufe (Pfeil, b) sowie des Radius von dor-
sal mit deutlicherer Stufe (Pfeil, c) und radial mit Einstauchung und
Wulstbildung (Pfeil, d). e Röntgenbilder dorsovolar e und seitlich f,
Frakturen durch Pfeile markiert.
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Mittelhandfrakturen: Die Ossa metacarpalia werden sonogra-
fisch von dorsal und volar unter Verwendung von ausreichend Ul-
traschallgel untersucht. Frakturen können sonografisch mit einer
Sensitivität von 90–97% und einer Spezifität von 93–95% diagnos-
tiziert werden [32]. Dabei können auch radiologisch okkulte Fraktu-
ren nachgewiesen werden. Die palmare Abkippung des Köpfchens,
dessen Ausmaß entscheidend für die Therapie ist, kann im Ultra-
schall genauer als auf Röntgenaufnahmen gemessen werden.

Rippenfrakturen: Zu diesem Bereich gibt es bisher nur wenige
Studien. Die sonografische Untersuchung erfolgt am größten Druck-
schmerz in Längsrichtung der Rippe. Die benachbarten Rippen soll-
ten ebenfalls in die Untersuchung einbezogen werden. Dabei zeigt
sich die Sonografie den Röntgenuntersuchungen überlegen mit ei-
ner Sensitivität von 97% gegenüber 77% in Röntgenuntersuchungen
und einer Spezifität von 94% gegenüber 100% [12, 33]. Bei fehlen-
dem Frakturnachweis auf Röntgenaufnahmen können sonografisch
in 25–40% der Fälle dennoch Frakturen detektiert werden [34–36].
Auch Frakturen im Rippenknorpel können sonografisch in 69% der
Fälle nachgewiesen werden [37].

Sternumfrakturen: Hier liegen nur einzelne Studien mit klei-
nen Fallzahlen vor. Das Sternum wird im Ultraschall in sagittaler
und transversaler Richtung untersucht (▶ Abb. 7). Die Sonografie
erzielt eine Sensitivität von 91% (Röntgenaufnahmen 77%) und
eine Spezifität von 93% (Röntgenaufnahmen 100%) [12].

Distale Unterschenkelfrakturen (▶ Abb. 8): Die distale Tibia
und Fibula werden sonografisch von ventral, dorsal und medial/la-
teral untersucht. Für den Nachweis von Frakturen wird eine Sensi-
tivität von 96–100% und eine Spezifität von 93–97% beschrieben
[38, 39]. Die Frakturen lassen sich jedoch sonografisch nicht aus-
reichend klassifizieren, sodass bei einem Frakturnachweis eine ge-
zielte Röntgenuntersuchung angeschlossen werden muss [17].
Bei einem sonografischen Frakturausschluss werden aber keine
Röntgenaufnahmen erforderlich.

Mittelfußfraktur: Für diese Region weisen die Studien teilwei-
se nur sehr kleine Fallzahlen auf. Vergleichbar zu den Mittelhand-
knochen werden die Ossa metatarsalia in Längsrichtung von dor-
sal, plantar und am 1. bzw. 5. Strahl von medial bzw. lateral im
Ultraschall untersucht. Für den Frakturnachweis werden Sensitivi-
täten von 80–97% und Spezifitäten von 76–100% erreicht [40].

Frakturen der langen Röhrenknochen (▶ Abb. 9): Standard-
mäßig sollte die sonografische Untersuchung in Längsrichtung von
ventral, medial, dorsal und lateral erfolgen. Dabei werden Sensitivi-
täten von 90–96% und Spezifitäten von 86–100% erzielt [3, 5].

Erfolgt die sonografische Untersuchung wie empfohlen von ven-
tral, dorsal, medial und lateral, kann auch die Dislokation zuverläs-
sig erfasst werden [6]. Eine erforderliche Reposition kann mit einer

Sensitivität von 100% und einer Spezifität von 85–97% identifiziert
werden [3, 5]. Eine adäquate Reposition wird sonografisch mit einer
Sensitivität von 94–100% und einer Spezifität von 56–100% bestä-
tigt [4, 5]. Auch die inadäquate Reposition wird mit einer Sensitivi-
tät von 100% und einer Spezifität von 92–93% nachgewiesen [41].

Nach Frakturen der langen Röhrenknochen wird die Kallusbil-
dung im Ultraschall sensitiv detektierbar (▶ Abb. 10). Sie wird deut-
lich vor dem Nachweis auf Röntgenaufnahmen erkennbar [42]. Kal-
lus weist dabei sonografisch im Vergleich zum gesunden Periost
einen höheren Vaskularisationsgrad auf. Die Sonografie wird dabei
als mögliche Alternative zu Röntgenaufnahmen für die Untersu-
chung der Frakturheilung genannt [43]. Allerdings wird kaum je-
mand für eine alleinige sonografische Abklärung den Gips bei einer
im Gips ruhig gestellten Fraktur entfernen wollen.

Die Ultraschalluntersuchung bei einem verunfallten Patienten
kann in der für den Patienten angenehmsten Position, unter Um-
ständen auf dem Arm der Mutter, erfolgen. Sie kann in schmerzar-
mer Schonhaltung durchgeführt werden und erfordert nur gerin-
ge Stellungswechsel. Durch den Schallkopf muss kein großer
Druck ausgeübt werden und es kann Kühlungsgel eingesetzt wer-
den. So ist es nicht verwunderlich, dass mehrere Studien der Ul-
traschalluntersuchung deutlich geringere Schmerzen als bei der
Röntgenuntersuchung bescheinigen [14, 17, 27, 31]. Da bei Rönt-
genaufnahmen exakte a. p. und seitliche Aufnahmen gefordert
werden, ist dies mit oft sehr schmerzhafter Lagerung und unan-
genehmen Stellungswechseln verbunden.

Wird die sonografische Untersuchung als Point-of-Care-Ultra-
schall (POCUS) durchgeführt, so ist sie deutlich kürzer im
Vergleich zur Röntgenuntersuchung [14, 24, 27, 31]. Für die so-
nografische Abklärung einer distalen Unterarm- oder Ellenbogen-
fraktur wird ein Zeitbedarf von 2 bis maximal 5 Minuten angege-
ben [24, 27, 31]. Geht die Untersuchung allerdings über den
reinen POCUS hinaus, so kann deutlich mehr Zeit erforderlich wer-
den. Dies trifft insbesondere zu, wenn die Lokalisation der Fraktur
unklar oder der Patient unkooperativ ist. Auch eine genauere Be-
urteilung der Fraktur, wie z. B. die Charakterisierung einer Ellen-
bogenfraktur, benötigt in der Regel mehr Zeit.

Das Verfahren der sonografischen Frakturdiagnostik kann schnell
erlernt werden. Neben Ausbildung und Erfahrung in der Frakturso-
nografie müssen auch Kenntnisse über den Untersuchungsgang und

▶ Abb.7 a Sternumfraktur im Längsschnitt a und Axialschnitt bmit
jeweils erkennbarer Stufe (Pfeile).

▶ Abb.8 a Distale Tibiaschaftfraktur. Sonografie im Längsschnitt
von medial amit diskreter Stufe (Pfeil) und angrenzend diffusem,
echoreichem Weichteilhämatom. b Röntgenbild anteroposterior b,
Fraktur durch Pfeil markiert.
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die Dokumentation erworben werden. Mehrere Studien konnten
demonstrieren, dass Unterarmfrakturen bereits nach kurzem Trai-
ning sicher im Ultraschall diagnostiziert werden können [27, 30, 44].

Aus einem Ultraschallbild allein werden weder Untersuchungsre-
gion noch -ebene ersichtlich. Essenziell ist ein Bilddokumentation
nach einem definierten Standard-Untersuchungsgang, der dann
auch von Nichtuntersuchern sicher nachvollzogen werden kann. Wer-
den distale Unterarmfrakturen entsprechend des Wrist SAFE Algo-
rithmus dokumentiert, ist die Bilddokumentation sicher überprüfbar
und eine Anwendung von AssistenzärztInnen möglich [27]. Aller-
dings wird die Bilddokumentation komplexer Sachverhalte schwierig.
Röntgenbilder in 2 senkrecht aufeinander stehenden Ebenen liefern
eine 3D-Information von der Fraktur. Diese ist in der Ultraschallunter-
suchung nur über die Real-time-Untersuchung zu erzielen und damit
oft nur durch den Untersucher selbst nachvollziehbar. Inwieweit diese
Informationen aus einem Videoloop oder einem 3D-Ultraschall zu
entnehmen sind, bleibt durch zukünftige Studien zu klären.

Die Sonografie besitzt gegenüber der Röntgenuntersuchung
mehrere Vorteile. Sie gestattet eine überlagerungsfreie Darstellung
der Knochen in verschiedenen Ebenen, während es sich beim Rönt-
genbild immer um ein Summationsbild handelt. In Zweifelsfällen
kann in der Sonografie ein Vergleich mit der Gegenseite durchge-
führt werden. Es handelt sich um eine dynamische Untersuchung
in Real time, bei der neben Bildinformationen auch klinische Infor-
mationen wie z. B. die Detektion des Schmermaximums gewonnen
werden können. Die Sonografie liefert zusätzliche Informationen
wie Weichteilverletzungen, Gelenkergüsse, Hämatome und Knor-

pelverletzungen. Es ist ein Verfahren ohne Röntgenstrahlung und
die Diagnostik kann problemlos vor Ort durchgeführt werden. Do-
mänen der Röntgendiagnostik werden offene Verletzungen, offen-
sichtliche Fehlstellungen, vermutete Gefäß- und Nervenbeteiligun-
gen, Refrakturen und der Verdacht auf intraartikuläre und
intraossäre Läsionen sowie pathologische Frakturen bleiben [17].

Problematisch wird die sonografische Frakturdiagnostik immer
dann, wenn die Abklärung über den reinen Frakturnachweis bzw.
-ausschluss hinausgeht. Daraus kann unter Umständen eine zeit-
intensivere Untersuchung resultieren, die ärztliches Personal bin-
det. Das übersteigt in der Regel die ärztlichen Kapazitäten und die
Vergütung der Leistungen ist dann inadäquat. Je nach Komplexi-
tät der Fraktur kann eine adäquate Dokumentation schwierig
oder unmöglich werden, da 3D-Informationen nur unzureichend
in Bildern festgehalten werden können.

Bisher ist die Sonografie in der Frakturdiagnostik nur ein addi-
tives Verfahren. Sie ist aber eine sichere Methode zum Fraktur-
nachweis und -ausschluss. Dislokationen können sonografisch
ebenfalls sicher nachgewiesen werden. Der Untersucher benötigt
eine entsprechende Expertise und bestimmte Geräteanforderun-
gen müssen erfüllt werden. Mittlerweile gibt es erste Empfehlun-
gen zur alleinigen sonografischen Frakturdiagnostik wie bei Schä-
del-, Klavikula- und nicht dislozierten distalen Unterarmfrakturen.
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