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Röntgendiagnostik bei Frakturen
im Kindes- und Jugendalter –
Konsensusbericht des
Wissenschaftlichen
Arbeitskreises der Sektion
Kindertraumatologie der DGU

Einleitung

Die konventionelle Röntgendiagnos-
tik (Projektionsradiographie) wird bei
Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen standardmäßig bei klinischem
Verdacht auf Frakturen und Luxationen,
zur Behandlungsdokumentation und zu
Verlaufskontrollen eingesetzt. Bei derAl-
tersgruppe der Kinder und Jugendlichen
ist beim Einsatz dieser ionisierenden
Strahlung immer zu berücksichtigen,
ob der diagnostische Nutzen die Beein-
trächtigung durch die Röntgenstrahlen
überwiegt. Das Prinzip „as low as rea-
sonably achievable“ (ALARA) hat sich
weltweit etabliert [5, 7, 8, 11, 13]

Kinder und Jugendliche sind strah-
lungsempfindlicher aufgrund der höhe-
ren Anzahl sich schnell teilender Zellen
[3, 4]. Kinder haben mit ihrer längeren
Lebenserwartung potenziell länger das
Risiko, sekundär als Strahlenfolge Mali-
gnome zu entwickeln [2, 8, 10, 11].

Zum jetzigenZeitpunkt ist die Projek-
tionsradiographie als „Arbeitspferd“ der
Diagnostik in der Kindertraumatologie
noch nicht zu ersetzen. Die Methoden

zur Sonographie des Bewegungsappara-
tes befinden sich derzeit in einer intensi-
ven Evaluationsphase, finden nach und
nach Eingang in den täglichen Routine-
gebrauch und werden in Zukunft sicher-
lich breite Anwendung finden [1, 4, 6].
Die Magnetresonanztomographie Kern-
spintomographie als weitere strahlungs-
freie Methode zur Darstellung vor allem
der Weichteile soll aufgrund ihres im-
mensen Aufwandes, ihrer eingeschränk-
ten Verfügbarkeit und ihrer (noch) feh-
lenden Möglichkeit, räumliche Darstel-
lungen zu erzeugen, einzelnen Indika-
tionen vorbehalten werden, bei denen es
weniger um die Darstellung einer knö-
chernen Verletzung als deren weichteili-
gen Begleitverletzungen geht [12, 7].

Strahlenschutz in der Kindertrauma-
tologie bedeutet zum einen Anwendung
aller technischen Möglichkeiten zur
Reduktion der Strahlenbelastung bei
der Anfertigung von Röntgenbildern,
zum anderen aber vor allem auch die
zielgerichtete Indikationsstellung zur
Röntgenuntersuchung [9, 8]. Bei der
Indikationsstellung zur Röntgenunter-
suchung sind der Radiologe und auch

der speziell weitergebildete Kinderra-
diologe, der letztendlich vielerorts die
„rechtfertigende Indikation“ zur Un-
tersuchung mit ionisierenden Strahlen
stellt, jedoch unmittelbar auf die Ex-
pertise und die konkrete Fragestellung
des behandelnden Kindertraumatologen
angewiesen. Angesichts der o. g. Brisanz
der Anwendung der Röntgenstrahlung
am wachsenden Organismus reicht die
Begründung „Verlaufskontrolle“ nach
einer Fraktur daher nicht aus. Vielmehr
bedarf es bei einer solchen Kontroll-
untersuchung einer Konsequenz, die
der Behandler aus dem Ergebnis zu
ziehen bereit und in der Lage ist. Bei
jeder Untersuchung mit Röntgenstrah-
len sollen individuell Nutzen und Risiko
gegeneinander abgewogen werden [13,
3].

Methodik

Im Rahmen der Arbeitstagung des Wis-
senschaftlichen Arbeitskreises der Sekti-
on Kindertraumatologie der Deutschen
Gesellschaft für Unfallchirurgie im Ja-
nuar 2020 wurden unter dieser Prämis-
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se verschiedene Aspekte des Einsatzes
von Röntgenstrahlen bei Kindern nach
einemUnfallereignis diskutiert und kon-
sentiert.

Von den 23 kindertraumatologisch
tätigen TeilnehmerInnen arbeiten 16 in
Kliniken der Maximalversorgung, 4 in
Schwerpunktkrankenhäusern mit über-
regionalem Traumazentrum, 1 in einem
Schwerpunktkrankenhaus mit regiona-
lem Traumazentrum, 2 in Kliniken der
Grund- und Regelversorgung mit lo-
kalem Traumazentrum. 12 Teilnehmer-
Innen hatte eine unfallchirurgische,
11 eine kinderchirurgische Weiterbil-
dung.

Die angesprochenen Problemfelder
erheben dabei keinen Anspruch auf
Vollständigkeit, keinen Anspruch da-
rauf, jeden Aspekt der Anwendung von
Röntgenstrahlung am verletzten Kind
zu beleuchten. Sie sollen für die ange-
sprochenen und ähnliche Situationen
eine Orientierungshilfe auf der Basis
der umfangreichen kindertraumatolo-
gischen Erfahrungen der am Konsens
beteiligten Mitglieder des Arbeitskreises
bieten.

Die Inhalte undArgumentationender
Diskussion und die daraus abgeleiteten
Ergebnisse dieses Konsenses sollen im
Folgenden vorgestellt werden.

Ergebnisse

Im Folgenden werden 14 Themen ange-
sprochen, die den Mitgliedern des Ar-
beitskreises als regelmäßig wiederkeh-
rendeAnlässe zu nichtsachgerechter und
-fachgerechter oder gar falscher Anwen-
dung von Röntgenstrahlen in der Kin-
dertraumatologie aufgefallen sind. Die
EmpfehlungenundBemerkungenzudie-
senThemen wurden in der vorliegenden
Form von allen Diskussionsteilnehmern
als Konsens akzeptiert.

Allgemeines

Ultraschall in der Fraktur-
diagnostik
Die Ultraschalldiagnostik zum Fraktur-
nachweis bei Kindern und Jugendlichen
soll bei Expertise insbesondere am dista-
len Radius und am proximalenHumerus
eingesetzt werden.

Bemerkung. Die derzeitige Studienlage
legt nahe, dass der Ultraschall zur Frak-
turdiagnostik undbeiVerlaufskontrollen
bestimmter Frakturen einen erheblichen
Teil der röntgenologischen Diagnostik
abzulösen in der Lage sein wird.

Röntgen der Gegenseite
Grundsätzlich soll im Falle einer vermu-
teten frischen knöchernen Verletzung
auch bei unklaren Befunden die un-
verletzte Gegenseite zum Vergleich aus
strahlenhygienischen Gründen nicht
geröntgt werden.

Bemerkung. Es darf erwartet werden,
dass demkindertraumatologischTätigen
die demAlter undderReife entsprechen-
de normale Röntgenanatomie bekannt
ist. Referenzen für entsprechende Ver-
gleichsaufnahmen finden sich zahlreich
in der Fachliteratur und im Internet. Das
Röntgen der Gegenseite garantiert darü-
ber hinaus nicht das Erkennen der ver-
muteten Pathologie.

BesondereSituationenwiedieAnnah-
me einer kongenitalen Radiuskopfluxa-
tion können wegen des häufigen bilate-
ralen Vorkommens selten eine Indikati-
on zum Röntgen der Gegenseite darstel-
len. Gleiches gilt z.B. für die Planung ei-
ner Korrekturosteotomie zur Definition
des individuellen Normalbefundes. Zum
Verstehen einer akuten Verletzung darf
jedoch das Röntgen der Gegenseite nicht
herangezogen werden. Bei dringendem
Klärungsbedarf soll auf ein anderes Un-
tersuchungsverfahren ausgewichen wer-
den oder ein entsprechendes Lehrbuch
herbeigezogen werden.

Anzahl der Röntgenebenen
Zur Diagnosestellung soll bei Fraktur-
verdacht grundsätzlich in 2 idealerweise
senkrechtaufeinanderstehendenEbenen
geröntgt werden.

Bemerkung. Kann schon aus einer Ebe-
ne eine klare Operationsindikation ge-
stellt werden, so wird die 2. Ebene erst
intraoperativ, schmerzlos in Narkose do-
kumentiert. Andererseits rechtfertigt der
fehlende Nachweis einer Fraktur in einer
RöntgenebenenichtdenVerzichtaufeine
zweite. Dies birgt die Gefahr des Überse-

henseinernur ineinerEbenedislozierten
Fraktur.

Röntgen bei/nach Metall-
entfernung
Vor einer Metallentfernung muss regel-
haft die knöcherne Konsolidierung der
Fraktur zeitnah zum Operationstermin
radiologisch belegt werden.

Intraoperativ soll bei Kindern und
Jugendlichen dagegen regelhaft auf das
Röntgen verzichtet werden. Die Voll-
ständigkeit der Metallentfernung ist im
Operationsbericht zu dokumentieren.

Postoperativ soll nach unproblemati-
schem Operationsverlauf keine weitere
Röntgenuntersuchung zur Dokumenta-
tionderVollständigkeit derMetallentfer-
nung – weder stationär noch ambulant –
erfolgen.

Bemerkung. Bei komplizierten Metall-
entfernungen, z.B. überwachsenen Im-
plantaten, kann das intraoperative Rönt-
genzur Identifikationdes Implantatshilf-
reich, inEinzelfällen sogar unverzichtbar
sein, umdas operative Gewebetrauma zu
reduzieren.

Diagnostik bei schwer verletzten
Kindern und Jugendlichen

CT beim Polytrauma
Bei polytraumatisierten Kindern und
Jugendlichen (ISS ≥16 Pkt.) soll ein CT-
Ganzkörper-Scan (Trauma-Scan) nur
individualisiert nach Verletzungsmuster
durchgeführt werden.

Bemerkung. Auf Kinder bzw. Jugendli-
che adaptierte CT-Protokolle sollen im-
plementiert sein.

Intraoperative Anwendung von
Röntgenstrahlen

Intraoperative Benutzung der
Röntgenaperturblende
Die Einblendung amC-Bogen zur Strah-
lenreduktion soll immer erfolgen.

Bemerkung. Je nach Region und Frage-
stellung sind Iris- oder Längsblende zu
bevorzugen.
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Fluoroskopie
Die intraoperative kontinuierliche Rönt-
gendiagnostik (Fluoroskopie) ist zu ver-
meiden.

Bemerkung. Bei nicht zu vermeidender
Anwendung, z.B. Instabilitätsprüfung
am Ellenbogen, soll sie gezielt und mit
sehr strenger Indikationsstellung einge-
setzt werden. Mit einer gepulsten Rönt-
genanwendung werden meist ähnliche
Ergebnisse erzielt.

Gepulstes Röntgen
Das gepulste Röntgen am C-Bogen soll
standardmäßig immer verwendet wer-
den.

Bemerkung.Geräte, die diese technische
Möglichkeit des Strahlenschutzes nicht
vorhalten, sollen ausgetauscht werden.

Intraoperative Vergrößerung
Zur intraoperativen Vergrößerung soll
das sog. Postprocessing verwendet wer-
den.

Bemerkung. Die Positionierung des
Bildverstärkers soll mithilfe des Lasers
erfolgen, um Übersichtsaufnahmen zur
räumlichen Orientierung zu vermeiden.
Die C-Bogen-Stellung soll von Anfang
so gewählt werden, dass eine intraopera-
tive Verstellung des Abstands zwischen
Patient und Bildverstärker nicht erfolgen
muss.

Operieren auf dem Bildverstärker
Bei Osteosynthesen bei Kindern und
Jugendlichen soll auf das Operieren auf
dem steril abgedeckten Bildverstärker
(„auf dem Topf“) aus strahlenhygieni-
schen Gründen verzichtet werden.

Bemerkung.BeidieserMethode entsteht
meist für Patient und Operateur durch
StreustrahlungeineunnötigehoheStrah-
lenbelastung.

Spezielle Situationen

Bohrdrahtosteosynthese bei
suprakondylärer Humerusfraktur
Nach Bohrdrahtosteosynthese einer su-
prakondylären Humerusfraktur sollen
grundsätzlich intraoperativ in 2 Stan-
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Zusammenfassung
Seit Jahrzehnten ist die Projektionsradio-
graphie Standard in der Diagnostik von
Frakturen und Verletzungen auch bei
Patienten im Kindes- und Jugendalter. Bei
jeder Untersuchung mit Röntgenstrahlen
sollen aber auch individuell Nutzen und
Risiko gegeneinander abgewogen werden.
Die Sektion Kindertraumatologie der DGU hat
zu verschiedenen Aspekten der Bildgebung
zu Diagnostik und Verlaufsbeurteilung,

zu Einstellungsmöglichkeiten der intra-
operativen Bildgebung, zum Röntgen der
Gegenseite, zu Polytrauma und CT, zu
postoperativen radiologischen Kontrollen
und dem Einsatz der Sonographie ein
Konsenspapier erarbeitet.

Schlüsselwörter
Indikation zur Bildgebung · ALARA · Kinder ·
Jugendliche · Konsens

X-ray diagnostics of fractures in childhood and
adolescence—Consensus report of the scientific working group of
the pediatric traumatology section of the German Society for
Trauma Surgery (DGU)

Abstract
For decades projection radiography has been
the standard in the diagnostics of fractures
and injuries, including patients in childhood
and adolescent; however, each examination
with X-rays should also be based on an
individual assessment of the benefits and
risks. The pediatric traumatology section of
the DGU has developed a consensus paper on
various aspects of imaging for diagnostics and
assessment of progression, on setting options

for intraoperative imaging, on X-ray imaging
of the opposite side, on polytrauma and
computed tomography (CT), on postoperative
radiological checks and the use of sonography
after an accident.

Keywords
Diagnostic radiology · Childhood ·
Adolescence · ALARA · Consensus

dardebenen (a.-p. und streng seitlich)
Fragmentstellung, korrekte Artikulation
und Lage des Osteosynthesematerials
röntgenlogisch dokumentiert werden.
Eine weitere Röntgenuntersuchung er-
folgt erst vor der Metallentfernung.

Bemerkungen. Zu diesemZeitpunkt be-
stehtdieoptimaleMöglichkeit,denEllen-
bogen schmerzfrei korrekt einzustellen –
es resultiert kein „Verdeckungsbild“. Die
Aufnahmen sollen im PACS mit Seiten-
lokalisation gespeichert werden können.
Im Operationsbericht sind die Röntgen-
befunde zu dokumentieren.

Ist die Dokumentation im PACS nicht
gegeben, wird im näheren Umfeld zur
Operation, – spätestens innerhalb 1 Wo-
che – eine Röntgendokumentation in

2 Standardebenen durchgeführt. Eine
einzige weitere Röntgenuntersuchung
erfolgt vor Metallentfernung nach 4(–6)
Wochen.

Grünholzfraktur
Nach Grünholzfraktur des distalen, me-
taphysären Radius eines 6- bis 10-jähri-
gen Kindes soll nach 1Woche eine Rönt-
genuntersuchung in 2 Standardebenen
zum Ausschluss einer sekundären Dislo-
kation erfolgen. Nach 4 Wochen erfolgt
eine weitere Röntgenuntersuchung ohne
Cast-Verband in 2 Standardebenen zur
Dokumentation der Konsolidierung.

Bemerkung.Die angegebenen Röntgen-
kontrollen sollen nur durchgeführt wer-
den, wenn grundsätzlich die mögliche

Der Unfallchirurg 5 · 2021 429

https://doi.org/10.1007/s00113-021-00994-9


In der Diskussion

Notwendigkeit einer aktiven Stellungs-
verbesserung angenommen wird. Die
Angaben gelten nicht für die sehr viel
häufigeren, stabilen Wulst- und Stau-
chungsfrakturen des distalen, metaphy-
särenRadius, die keinerlei radiologischer
Kontrollen bedürfen.

Claviculafraktur
In der Diagnostik einer Schlüsselbein-
fraktur kann beim Kind bis ca. zum
10. Lebensjahr bei Nachweis in einer
Ebene auf die Anfertigung einer 2. Ebe-
ne verzichtet werden, da sich aus dem
dann sich möglicherweise anders dar-
stellenden Dislokationsgrad keine the-
rapeutische Konsequenz ergeben würde.
Bei der konservativen Behandlung ei-
ner diaphysären Clavicula-Fraktur eines
6- bis 10-jährigen Kindes erfolgt darü-
ber hinaus standardmäßig keine weitere
Röntgenuntersuchung im Verlauf.

Bemerkung. Ohne therapeutische Kon-
sequenz besteht keine Indikation zur ra-
diologischenVerlaufsdokumentation bei
Schlüsselbeinfrakturen.

Undislozierte, isolierte
Tibiaschaftspiralfraktur
Nach undislozierter, isolierter Tibia-
schaftspiralfraktur und konservativer
Behandlung eines 6- bis 10-jährigen
Kindes sollen Röntgenuntersuchung(en)
nur nach 1 Woche und nach 4 Wochen
erfolgen.NacheinerWoche gilt die recht-
fertigende Fragestellung dem möglichen
Auftreten einer zu behebenden, sekun-
dären Varisierung, nach 4 Wochen der
Konsolidierung und zur Einschätzung
der Belastbarkeit.

Bemerkung. Weitere Röntgenaufnah-
men werden als nicht notwendig einge-
schätzt.

Diskussion

Die SKT hat sich bei der Zusammenstel-
lung der Empfehlungen vom ALARA-
Prinzip leiten lassen. Es besteht kein Dis-
sens, dass im akuten Fall die konven-
tionelle Röntgendiagnostik weiter ihren
Stellenwert hat. Werden die ionisieren-
den Strahlen zu Fraktur- und Verlaufs-
diagnostik im Kindes- und Jugendalter

eingesetzt, sollendiebestehendentechni-
schenMöglichkeiten zur Strahlenreduk-
tion an den Geräten ausgeschöpft wer-
den.Wenn immermöglich, soll die Indi-
kation zum Röntgen hinterfragt werden,
und alternative diagnostische Verfahren
wie die Ultraschalldiagnostik zum Frak-
turnachweis bei Kindern und Jugendli-
chen, so z.B. am distalen Radius und
am proximalen Humerus, sollen einge-
setzt werden. Ob in der Zukunft der Ult-
raschall zur Frakturdiagnostik und bei
Verlaufskontrollen bestimmter Fraktu-
ren einen erheblichen Teil der röntgeno-
logischenDiagnostik ablösen kann, wird
sich zeigen.

Die SKT hofft, dass mit diesem Kon-
sens die Diskussion zum Einsatz von
Röntgendiagnostik im Kindes- und Ju-
gendalter stimuliert wird.

Fazit für die Praxis

Die Indikation zum Einsatz von Rönt-
genstrahlen bei Kindern und Jugendli-
chen nach Unfall soll kritisch gesehen
werden, Alternativen sollen genutzt
werden und der Druck zum Einsatz des
Röntgens durch medikolegale Einflüsse
soll verringert werden.
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