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Die Fraktursonografie ist in der Padiatrie zum Beispiel
zur Diagnose von Schadelfrakturen bereits seit lange-
rem etablierter Behandlungsstandard. Mit der zuneh-
menden Verfugbarkeit von Ausbildung und Geréten
durch das Aufkommen von Point-of-Care Ultraschall
(POCUS) werden diverse weitere Anwendungen
etabliert.

Technik

Treffen die Schallwellen orthogonal (senkrecht) auf
eine Knochenoberflache, so findet eine Totalreflexion
statt wodurch die Knochenoberflache als hyperecho-
gene (helle) Linie sehr gut sichtbar wird. Das Innere
des Knochens ist bei der Fraktursonografie jedoch
nicht sichtbar.

Abbildung 1a und b. Zeigen ein Vergleich zwischen einem
konventionellen Réntgenbild des Handgelenks mit dorsaler
distaler Radiuswulstfraktur (a) und zwei zusammengefigten
Ultraschallbildern von dorsal und volar (b).

Um eine moglichst hohe Auflésung der ober-
flichennahen Knochen zu erreichen, werden hoch-
frequente Linearschallkopfe verwendet. Zudem ist
gerade bei Frakturverdacht auf eine ausgiebige
Gelvorlaufstrecke zu achten, um keinen Druck auf die
verletze Stelle auszuiiben.

Der wichtigste Vorteil der Fraktursonografie nebst
der Reduktion ionisierender Strahlung ist der Zeitge-
winn durch die Untersuchung am Patientenbett direkt
wahrend der Erstkonsultation. Zudem ist die Unter-
suchung auch tendenziell weniger schmerzhaft als das
konventionelle Réntgen, da die verletzte Extremitét in
Schonhaltung mit dem Schallkopf umfahren werden
kann und das Gel kithlend und schmerzlindernd wirkt.

Bei einer weichen Beule am Schadel gilt es eine
unterliegende Schéadelfraktur auszuschliessen. Die
Ultraschalluntersuchung ist hier sensitiver als das,
nicht mehr empfohlene, konventionelle Rontgenbild.
Wichtig ist es, insbesondere die Rander des Himatoms
abzusuchen da sich die Fraktur meist dort befindet.
Das gesamte Areal sollte in zwei senkrecht zueinander-
stehenden Ebenen durchmustert werden. Eine Heraus-

forderung kann die Abgrenzung offener Suturen von
Frakturen sein, wobei Suturen seitensymmetrisch ver-
laufen und jeweils in einem Foramen enden.

Sternum und Rippen werden, wie lange Réhren-
knochen, primar longitudinal untersucht. Auch hier
empfiehlt es sich, auffallige Befunde in einer zweiten,
schragen Ebene zu bestatigen. Unkomplizierte Ster-
num-Frakturen kdnnen auch ohne direktes Trauma
am Thorax entstehen und werden wohl haufig tiber-
sehen®. Stabile, undislozierte Frakturen ohne An-
zeichen einer Herz- oder Lungenbeteiligung brauchen
keine spezifische Nachsorge.

Die Patientlnnen sind jedoch oft froh iiber die klare
Diagnose und entsprechende Aufklarung beztiglich
Sportrestriktion®.

Abbildung 2. Zeigt eine Fraktur distal des Manubrium sterni
eines 14-jéhrigen Jungen.

Aktuell besondere Aufmerksamkeit geniesst die
Untersuchung des distalen Vorderarms. In einer
Forschungsstudie am UKBB zu Fraktur Ultraschall
am Kind (FRUSKI)® konnte gezeigt werden, dass be-
reits ein einstiindiges Training ausreicht, um Fraktu-
ren der oberen Extremitadt sonographisch genauso
zuverlassig auszuschliessen wie mittels Réntgen.
Eine weitere Studie zusammen mit dem Inselspital
Bern, den Kantonsspitélern Freiburg und Luzern so-
wie dem HUG und der Clinique de la Tour in Genf
fokussiert nun auf das Handgelenk (Fruski-Wrist) und
untersucht, ob die Einteilung in stabile und poten-
ziell instabile Frakturen des distalen Unterarms per
Ultraschall auch zuverlassig moglich ist. Resultate
sind 2024 zu erwarten. In der Zwischenzeit ist bei
Verdacht auf Fraktur eine Kontrolle mittels konven-
tionellem Réntgen empfohlen.

Abbildung 3. Zeigt eine distale dorsale Radiuswulstfraktur
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Abbildung 4. Zeigt die standardisierten Bilder einer Untersuchung des distalen Unterarms. Links die radialen, rechts die
ulnaren Bilder. Von oben nach unten jeweils dorsal, lateral und volar. In diesem Beispiel ohne Fraktur.

Der Untersuchungsgang am distalen Unterarmist
standardisiert auf sechs Ebenen welche jeweils Ra-
dius und Ulna von dorsal, lateral und volar abbilden.
Der Schallkopfmarker ist dabei nach proximal zu ori-
entieren. Fur die volaren Bilder sollte der Unterarm
nicht supiniert werden, da dies meist schmerzhaft ist.
Durch eine Rotation in der Schulter kann der Unter-
arm «en blocy aufgerichtet werden (siehe Abbilung 4).

Eine Verletzung des proximalen Humerus, wenn
auch seltener, bietet sich ebenfalls zur Untersuchung
an. Hier kdnnen ohne Mobilisierung anteriore, laterale
und dorsale Aufnahmen gemacht werden. Sind diese
bland, kann eine mediale entweder durch Abduktion
oder aber durch eine identische Schallkopfposition
wie bei der anterioren Aufnahme nach einer Aussen-
rotation des Armes um 90° erfolgen. Dies ist meist
weniger schmerzhaft als die Abduktion. Im Falle einer
Fraktur ist auch hier ein Kontrollréntgen in mindes-
tens einer Ebene empfohlen, insbesondere aufgrund
der hohen Anzahl pathologischer Frakturen®.

Die Untersuchung der Finger (Metacarpale und
Phalangen) ist ebenfalls gut moglich. Dies kann im
Wasserbad oder aber mit gentigend Gel erfolgen. Ist
der Finger in einer teilflektierten Schonhaltung, so ist
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das Strecken schmerzhaft. In diesem Fall kann ggf.
auch eine hochaufgeloste Curved-Sonde verwendet
werden. Die Untersuchung der Handwurzelknochen
ist nicht zu empfehlen, da diese aufgrund diverser
Uberlagerungen im Ultraschall nicht aussagekréftig
beurteilt werden kdénnen.

Die Untersuchung Ellenbogennaher Verletzungen
mittels Ultraschalls ist etwas komplexer und die Kon-
sequenzen einer Fehldiagnose kénnen betrachtlich
sein, weshalb dies erfahrenen Untersucherlnnen vor-
enthalten bleibt.

Ansonsten ist die Fraktursonografie einfach zu
erlernen. Sie ist Teil des Zertifikats fir Point-of-Care
Ultraschall (POCUS) der Schweizer Vereinigung fur
Ultraschall in der Padiatrie und Praxis (SVUPP). Ini-
tial ist insbesondere der Ausschluss von Frakturen
einfach zu erlernen. Bei Unsicherheiten hilft meist der
Seitenvergleich mit der gesunden Gegenseite. Inso-
fern kann ich Sie nur ermuntern, eine entsprechende
Ausbildung zu besuchen.
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