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Hintergrund

Auch bei Verletzten mit Frakturen im Kin-
des- und Jugendalter ist die Rontgendia-
gnostik seit Jahrzehnten Standardverfah-
ren. Intraoperativ ist auch in der Kinder-
traumatologie das Rontgen etabliert. Den
Vorteilen dieser Diagnostik stehen die po-
tenziellen Nachteile durch Strahlenscha-
den gegeniiber.

Die Sektion Kindertraumatologie (SKT)
der DGU wollte mit dieser Umfrage den
Status quo in derintraoperativen und post-
operativen Bildgebung und in der Nach-
kontrolle von ausgesuchten kndchernen
Verletzungen und im Kindes- und Jugend-
alter erfragen. Wie sehen die in der Kinder-
traumatologie titigen Arzte und Arztinnen
die Notwendigkeit zur bildgebenden Diag-
nostikim OP undin der Nachkontrolle? Wie
werden Manahmen zur Strahlenredukti-
on im OP eingeschdtzt und umgesetzt?

Methodik

Mit dem Programm SurveyMonkey (mo-
mentive ai, Europe UC Dublin, Irland)
[63] wurde die Umfrage iber den Ein-
satz der Rontgenstrahlen bei Kindern
und Jugendlichen (ber das Portal der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie (DGOU) durchgefiihrt.
Zusatzlich wurden Uber den E-Mail-Ver-
teiler der Fachgesellschaft Kolleginnen
und Kollegen aus Unfallchirurgie, Unfall-
chirurgie und Orthopédie, Orthopddie,
Kinderchirurgie und Kinderorthopédie
auf die Umfrage Uber den Einsatz der
Rontgenstrahlen bei Kindern und Jugend-
lichen hingewiesen. Als Instrument wurde
SurveyMonkey benutzt. Die Umfrage war
freiwillig und erfolgte anonym.

Neben epidemiologischen Fragen wie
Tatigkeitsprofilen, Weiterbildungen, wur-
den Fragen zur Haufigkeit der Versorgung
und primdren Diagnostik von Frakturen
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Zusammenfassung

und Verletzungen in der Altersgruppe ge-
stellt.

Die Auswertfunktion des Umfragepro-
gramms lieferte anonymisierte Daten im
Excelformat. Die weitere Datenanalyse er-
folgte mit dem Datenbankprogramm Fi-
lemaker [18] und mit JASP [65]. Ermittelt
wurden Daten der zentralen Tendenz und
prozentuale Verteilungen.

Ergebnisse

Intraoperative Einblendung beim
Rontgen

Der Einsatz der Kollimation beim intra-
operativen Rontgen wird unterschiedlich
praktiziert'. Der Anteil der Befragten, die
die Einblendung/Kollimation immer ein-
setzen, liegt knapp tber 50%. 6,7 % aller
Befragten setzen die Blende zur Strahlen-
reduktion nie, fast 12 % selten ein; @ Tab. 1.
Auffallend ist, dass die Praxis der Assisten-
ten hier abweicht. Bei ihnen zeigt sich ein
Anteil von 14,71 %, die die Blende nie be-
nutzen. Die Kollegen in der Niederlassung
verwenden die Einblendung in 66 %, 9,6 %
nutzen sie nie.

Intraoperative Vergréerung der
Rontgenbilder

Um Rontgenbilder oder Ausschnitte intra-
operativ zu vergroBern, wenden 40 % der
Befragten das ,postprocessing”an,also oh-
ne neue Réntgenaufnahmen zu generie-
ren. 33 % verandern den Abstand zwischen
Rohre und Bildverstdrker, rontgen also er-
neut; @ Tab. 2. 26 % nutzen die intraopera-
tive Maglichkeit der Vergréerung nicht.
Assistenten mit 54 % und Kinderchirurgen
mit 51 % nutzen die Abstandsveranderun-
gen zur intraoperativen VergroBerung der
Bildwandlerbilder.

Einsatz der gepulsten
Rontgentechnik

Zur Dosisreduktion haben heutige Bild-
verstédrker eine Einstellung zur digital ge-

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und
Verstandlichkeit des Textes wird hier das
generische Maskulinum als geschlechtsneutrale
Form verwendet. Diese Form impliziertimmer
alle Geschlechter.

6 Wochen.

Schliisselworter

Deutschlandweite Umfrage

Zusammenfassung: Die Indikation fiir Rontgenuntersuchungen bei padiatrischen
und jugendlichen Traumapatienten sollte ALARA (as low as reasonable achievable)
folgen. Aufgrund der Wirkung der Strahlung auf das wachsende sensible Gewebe
dieser jungen Patienten sollte immer eine strenge Indikation zum Strahleneinsatz und
bei Kontrollen nach Frakturversorgung gestellt werden.

Methoden: Eine Online-Umfrage der Sektion Kindertraumatologie (SKT) der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) vom 15.11.2019 bis 29.02.2020. Zielgruppen
waren Unfall-, Kinder- und Allgemeinchirurgen sowie Orthopéden.

Ergebnisse: Teilnehmer: 788. Intraoperative Anwendungen: Kollimation 50 % immer,
Postprocessing zur VergroBerung 40 %, gepulstes Rontgen 47 % und 89 % keine
kontinuierliche Fluoroskopie; 63 % Osteosynthese nie direkt auf dem Bildverstarker.
Réntgenkontrollen nach Metallentfernung werden von 24 % nie verwendet.

Nach operierter suprakondyldrer Humerusfraktur werden Kontrollen bis zu 6 Mal
durchgefiihrt. Nach distaler Radius-Griinholzfraktur verzichten 40 % auf weitere
Réntgenkontrollen, nach konservativ versorgter Clavicularschaftfraktur 55 % auf
weitere Kontrollen, andere rontgen mehrfach. Nach nicht dislozierter konservativ
versorgter Tibiaschaftfraktur empfehlen 63 % eine radiologische Kontrolle nach einer
Woche in zwei Ebenen, 24 % nach 2 Wochen, 37 % nach 4 Wochen und 32 9% nach

Diskussion: Die Analyse zeigt, dass es kein einheitliches radiologisches Management
von Kindern und Jugendlichen mit Frakturen unter den Befragten gibt. Bei einigen
Indikation fiir den Einsatz von Rontgenstrahlen scheint der Nutzen nicht evident zu
sein. Das ALARA-Prinzip scheint nicht durchgangig beachtet zu werden.
Schlussfolgerung: Vergleicht man die dokumentierten Ergebnisse der Umfrage mit
den Konsensergebnissen der SKT zeigen sich Unterschiede.

Intraoperatives Rontgen - Nachkontrollen - Kindesalter - Jugendalter - Strahlenschutz -

pulsten Durchleuchtung. 759 Befragte be-
antworteten diese Frage. In der Gesamt-
gruppe setzen 17,13 % diese Technik nie,
14,89 % selten, 23,32 % haufig und 44,68 %
immer ein; @Tab. 3. Bei den Kollegen in
der Niederlassung wird das gepulste Ront-
genverfahrenin 42 % nie verwendet.7 %in
der Kinderchirurgie nutzen diese Technik
nicht, 56 % verwenden sie in der Kinder-
chirurgie regelmagig.

Fluoroskopie

Bei der Frage, ob intraoperativ die kontinu-
ierliche Rontgendiagnostik (Fluoroskopie)
eingesetzt wird, z.B. um Gelenke besser
zu beurteilen kdnnen, antworteten knapp
90% der Befragten, die Fluoroskopie nie
oder selten einzusetzen; @ Tab. 4. Die nie-
dergelassenen Arzte geben an, in Uber
90% die Fluoroskopie nie oder selten zu
verwenden.

Osteosynthesen direkt auf dem
Bildverstarker

Es ist in einigen Praxen und Krankenhau-
sern Ublich, Osteosynthesen bei Kindern
und Jugendlichen direkt auf dem steril ab-
gedeckten Bildverstarker (,auf dem Topf*)
durchzufiihren.

Im Krankenhaus werden in 66% nie,
im Niedergelassenenbereich zu 51% nie
Operationen direkt auf dem Bildverstarker
durchgefiihrt.

63 % aller Befragten operieren nie, 22 %
selten auf dem Bildverstérker. 5% prakti-
zieren diese Technik regelhaft; @Tab. 5.
Bei den Niedergelassenen werden in 8%
Osteosynthesen regelhaft ,auf dem Topf”
ausgefiihrt.
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Tab.1 Intraoperative Verwendung der Gerateblende am Bildverstarker (Beantwortungsquote
96,3 %)
Gesamt | CH KiCH | O+U | SUCH | CA OA ASS | NL

Anzahl 759 289 143 520 277 171 295 127 166
Nie (in %) 6,72 381 | 629 |692 |397 | 351 3,73 | 1417 | 9,64
Selten (in %) 11,73 796 | 979 | 1231|1227 | 819 | 12,88 | 16,54 | 9,64
Haufig (in %) 30,83 3045 | 30,07 | 31,54 | 33,57 | 31,58 | 40,68 | 27,56 | 15,06
Immer (in %) 50,72 57,79 | 53,85 | 49,23 | 50,18 | 56,73 | 42,71 | 41,73 | 65,66

CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+ U Orthopddie und Unfallchirurgie, SUCH speZzielle Unfallchi-
rurgie, CA Chefarzt, OA Oberdrzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene

Tab.2 Verfahren zurintraoperativen VergroBerung der Rontgenbilder (Beantwortungsquote

93 %)

Gesamt | CH KiCH | O+U| SUCH| CA OA | ASS | NL
Anzahl 733 289 143 520 277 171 295 127 166
Postprocessing (in %) | 40,38 36,49 | 31,43| 33,67 | 3891 41,21 36,08 | 25,60 | 26,32
Abstandsveranderung| 33,42 32,98 | 50,71| 39,24 35,27 | 35,76 42,27 | 53,60 | 30,92
(in %)
Keine (in %) 26,19 30,53 | 17,86 27,09 | 2582 | 23,03 | 21,65| 20,80 | 42,76

CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+ U Orthopédie und Unfallchirurgie, SUCH spezielle Unfallchi-
rurgie, CA Chefdrzte, OA Oberérzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene

Bildgebung bei einer Auswahl
haufiger Frakturen und
MaBnahmen

Rontgenbildgebung nach
Metallentfernung

Abgefragt wurden verschiedene Rontgen-
optionen nach einer Metallentfernung. All-
gemein wird von allen Befragten in 12%
eine Rontgendokumentation bei allen Pa-
tienten gewliinscht. Hier zeigen sich As-
sistenten mit 16% und Niedergelassene
mit 14% im oberen Bereich; B Tab. 6. Bei
Patienten im Rahmen des BGlichen Heil-
verfahrens wurden in 4,3% Rontgenun-
tersuchungen gefordert. Hier ist bei den
Kollegeninder Niederlassung dieser Anteil
bei 10%. Wenn postoperativ nach Metall-
entfernung gerdntgt wird, begniigen sich
12,5% mit einer Ebene, 5% fordern eine
zweite Ebene. Fiir 23 % ist die intraopera-
tive Rontgenbildgebung mit dem Bildver-
starkerimmerausreichend, fiir31 % haufig,
fiir 6 % gelegentlich ausreichend. Wahrend
25 % kein postoperatives Rontgenbild fiir
angebracht halten, liegt der Wert bei den
Kinderchirurgen bei 67 %.
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Bildgebung nach Bohrdrahtosteo-
synthese einer suprakondylaren
Humerusfraktur

Die Fragestellung richtete sich hier auf die
Rontgenbildgebung im Verlauf nach der
Osteosynthese bis zur Metallentfernung.
Direkt postoperativ rontgen 32 %. Kinder-
chirurgen sehen eine Indikation halftig we-
niger mit 15 %; @ Tab. 7. 46 % aller Nieder-
gelassenen wollen eine Rontgenkontrolle
direkt postoperativ. 30 % sehen eine Ront-
genaufnahme vor der Entlassung indiziert.
Die Gruppe der Assistenten sieht mit 10 %
mehr, also 41 % diese Rdntgendokumen-
tation als notwendig an. Eine Woche post-
operativ wiinschen 18% insgesamt eine
Rontgenkontrolle. Nach 2 Wochen réntgen
10 %, nach 4 Wochen 23 %, nach 6 Wochen
14,5% der Befragten. Vor der Metallent-
fernung fordern 30 % eine Kontrolle. 33 %
aller sehen eine Indikation bei dieser Ver-
sorgung nur zur postoperativen Réntgen-
untersuchung und vor der Metallentfer-
nung.

Bildgebung nach Griinholzfraktur
des distalen Radius eines 6- bis 10-
jahrigen Kindes

702 der Befragten beantworteten diese
Frage. Bei Betrachtung der Gesamtbefra-
gung zeigt sich, dass 4% nach einer Wo-

che eine Ebene rontgen. 37 % wollen zu
diesem Zeitpunkt 2 Rontgenebenen. Nach
2 Woche fordern 1,6 % eine Ebene, 11%
2 Ebenen; @ Tab. 8. Nach 4 Wochen wol-
len 1,4% eine Ebene, 28 % zwei Ebenen
rontgen. Insgesamt verzichten 40% auf
jegliche Rontgenkontrolle. Niedergelasse-
ne fiihren in dieser Kategorie (keine Ront-
gen) mit 49 % vor den Unfallchirurgen mit
45% durch.

Rontgenuntersuchungen bei der
konservativen Behandlung einer
diaphysaren Claviculafraktur eines
6- bis 10-jahrigen Kindes

10,4 % der Befragten gaben an, nach einer
Woche eine Ebene, 14,4 % zwei Ebenen zu
rontgen. 5,8 % sahen nach 2 Wochen eine
Rontgenebene, 7% zwei Ebenen als indi-
ziert an. Nach 4 Wochen fordern 9,4 % eine
Ebene, 12,5% zwei Ebenen der Clavicula;
@ Tab. 9. Insgesamt wollen 54,8 % aller Be-
fragten keine Rontgenkontrolle bei dieser
Fraktur durchfiihren. 86,8 % aller Kinder-
chirurgen verzichten auf jegliche Rontgen-
kontrollen bei konservativer Behandlung
einer diaphyséren Claviculafraktur.

Aus der detaillierten Analyse, wie viele
Befragte - kategorisiert nach Facharztqua-
lifikation — zu den angegebenen Zeitpunk-
ten einmalig rontgen oder wie viele noch
zusatzliche Untersuchungen ansetzen, ist
zu erkennen, dass einige Gruppen auch
Indikation zu weiteren Réntgenuntersu-
chungen bei der konservativ behandelten
Claviculafraktur als notwendig ansehen;
@ Tab. 10.

Rontgenverlaufskontrollen nach
undislozierter, isolierter konservativ
behandelter Tibiaschaftfraktur

Nach undislozierter, isolierter Tibiaschaft-
spiralfraktur und konservativer Behand-
lung eines 6- bis 10-jahrigen Kindes for-
dern die Kollegen {iberwiegend Rontgen-
kontrollen in 2 Ebenen, nach einer Woche
63 9%, nach 2 Wochen 24 %, nach 4 Wo-
chen 37% und nach 6 Wochen 32 %. Auf
die Rontgenkontrolle verzichten 5,4 % aller
Befragten komplett; @ Tab. 11.



Tab.3 Intraoperative Anwendung der gepulsten Rontgentechnik (Beantwortungsquote
96,3 %)

Gesamt | CH KiCH | O+U | SUCH | CA OA ASS NL
Anzahl 759 289 143 520 277 171 295 127 166
Nie (in %) 17,13 16,96 | 699 | 1865 | 12,64 | 643 | 814 | 21,26 | 40,96
Selten (in %) 14,89 9,00 | 17,48 | 1404 | 10,11 | 7,60 | 17,97 | 2520 | 9,04
Haufig (in %) 23,32 25,61 | 19,58 | 25,00 | 29,60 | 31,58 | 23,39 | 22,05 | 15,66
Immer (in %) 44,66 48,44 | 5594 | 42,31 | 47,65 | 5439 | 50,51 | 31,50 | 34,34

CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+ U Orthopddie und Unfallchirurgie, SUCH speZzielle Unfallchi-
rurgie, CA Cheférzte, OA Oberarzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene

Tab.4 |Intraoperative Verwendung der Fluoroskopie (Beantwortungsquote 96,3 %)

Gesamt | CH KiCH | O+U | SUCH | CA OA ASS NL
Anzahl 759 289 143 520 277 171 295 127 166
Nie (in %) 43,87 47,06 | 34,27 | 4519 | 42,60 | 39,77 | 36,61 | 42,52 | 62,05
Selten (in %) 45,32 40,14 | 58,74 | 43,85 | 43,68 | 45,61 | 51,53 | 49,61 | 30,72
Haufig (in %) 8,30 10,38 | 4,20 8,46 10,83 | 9,94 9,83 7,09 4,82
Immer (in %) 2,50 242 2,80 2,50 2,89 4,68 2,03 0,79 241

CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O + U Orthopédie und Unfallchirurgie, SUCH spezielle Unfallchi-
rurgie, CA Chefdrzte, OA Oberérzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene

Tab.5 Osteosynthesenaufdem Bildverstarkerals Operationstischersatz (Beantwortungsquote

92 %)
Gesamt | CH KiCH | O+U | SUCH | CA OA ASS NL

Anzahl 725 279 139 497 273 164 290 124 147
Nie (in %) 63,03 62,72 | 61,87 | 62,58 | 64,10 | 64,02 | 66,55 | 66,13 | 52,38
Selten (in%) | 22,21 2545 | 16,55 | 23,54 | 26,01 | 21,34 | 21,72 | 1532 | 29,93
Haufig (in %) | 9,52 8,60 1583 | 8,45 7,69 8,54 9,31 11,29 | 9,52
Regelhaft 5,24 3,23 5,76 543 2,20% | 6,10 241 7,26 8,16
(in %)

CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+ U Orthopédie und Unfallchirurgie, SUCH spezielle Unfallchi-

rurgie, CA Chefdrzte, OA Oberérzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene

Diskussion

Intraoperative  Rontgenbildgebung ist
auch bei der Versorgung von Frakturen
im Kindes- und Jugendalter genauso
Standard wie bei der Versorgung von
Erwachsenen [30, 33, 44, 55]. Die Vor-
teile und Erfolge dieser Bildgebung sind
anerkannt, es bedarf aber auch heute
immer einer rechtfertigenden Indikation,
auch zur Rontgendiagnostik. Der kind-
liche Organismus ist im Vergleich zum
Erwachsenen strahlensensibler und damit
anfélliger, durch ionisierende Strahlen
Malignome zu entwickeln, auch weil die
jungen Patienten eine ldngere Lebenser-
wartung und damit Zeitspanne haben [7,
30, 41, 46].

BeiKindern soll besonders auf die jewei-
lige individuelle Abwédgung zwischen Nut-
zen und Risiko beim Einsatz dieser Technik

Wert gelegt werden. Dem ALARA-Prinzip
sollte in dieser Altersgruppe im OP und in
der Nachsorge konsequent gefolgt werden
[19, 28,30, 46, 71]. Auch bei der Indikation
zur intraoperativen Rontgenuntersuchung
und in der postoperativen oder posttrau-
matischen Verlaufskontrolle sollten immer
individuell Nutzen und Risiko abgewogen
werden [71].

Medikolegaler und Druck der Erzie-
hungsberechtigten auf die behandelnden
Kindertraumatologen,  Rontgenaufnah-
men zu veranlassen, sollten in den Hin-
tergrund gestellt werden. Aber es muss
auch das Wissen tiber Strahlenvermeidung
vertieft werden [5].

Die intraoperative Strahlenhygiene
sollte insbesondere bei Kindern und Ju-
gendlichen oberste Prioritdt haben. Auch
bei jedem Einsatz von ionisierender Strah-
lung wahrend der Operationen muss

jede Moglichkeit der Strahlenreduktion
ergriffen werden. Dies beginnt schon mit
der Auslosung der Strahlung am Bild-
verstarker. Es zeigt sich eine signifikante
Reduktion der Strahlung, wenn der Ope-
rateur die Strahlung mit dem FuBschalter
selbst auslost, im Vergleich zur Auslésung
der Strahlung durch andere Akteure [57].
Die Positionierung des C-Bogens kann
mithilfe der integrierten Laservorrichtung
ohne Rontgen relativ prazise orientiert
an anatomischen Landmarken erfolgen.
Mithilfe digitaler Positionierungssystem
konnen ebenfalls die Hauteintrittsdosis
und die Streustrahlung nach einer Studie
um 55 9% bzw. 70 % reduziert werden [15].
Panchbhavi et al. bestatigten eine signifi-
kante Genauigkeit der Positionierung und
Abnahme der Rdntgenbildanzahl beim
Lasereinsatz [45].

Kollimation

Durch Einblendung mittels Langs- oder
Irisblende, die sog. Kollimation, lassen sich
das Rontgenfeld und damit die Strahlenbe-
lastung reduzieren, da nur der interessie-
rende anatomische Bereich und damit die
optimale FeldgroBe eingestellt werden. Es
kommt zu einer Verringerung des bestrahl-
ten Korpervolumens und damit zu weni-
ger Streustrahlung [56]. Voraussetzung ist,
dass vorher mit dem Laser die mdglichst
exakte Position eingestellt wurde. Eine Su-
che der ,region of interest” unter Rontgen
miteinemkleinen eingeblendeten Feld oh-
ne Laser-Positionierung fiihrt zu héherer
Strahlung.

Unter normalen Bedingungen sind de-
terministische Schaden hier weniger zu er-
warten [22]. Das Risiko von stochastischen
Langzeiteffekten bleibt jedoch ein Thema,
auchbeidenrelativniedrigen eingesetzten
Dosen [22]. In den Strahlenschutzregulari-
en in GroBbritannien ist festgehalten, dass
es besonders bei Kindern wichtig ist, dass
das Feld auf den wesentlichen Bereich be-
schrankt ist. Dieses Feld sollte immer klei-
ner als die DetektorgroBRe sollte, um die
Kollimation zu einzuhalten [6]. Aus Sicht
des Strahlenschutzes ist eine zu weite Kol-
limation besonders ungiinstig, da sie zu
einerunndtigen Exposition des Kdrpersau-
Berhalb der interessierenden Region fiihrt.
Durch Kollimation ldsst sich bei allen ra-
diologischen Verfahren die Strahlenbelas-
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Tab.6 Radiologische Diagnostik nach Metallentfernung (Beantwortungsquote 92,3 %)

Gesamt CH KiCH 0+U SUCH CA OA ASS NL

Anzahl 727 281 137 498 273 163 289 125 150
Konv. R6. (BG-Patienten) (in %) 4,26 5,69 1,46 4,42 4,76 3,68 1,73 4,00 10,00
Konv. Ro. alle Patienten (in %) 11,97 10,68 511 12,65 13,19 9,20 10,73 16,00 14,00
Vor Entl. konv. R6. 1 Eb. (in %) 12,52 13,88 511 15,06 16,12 17,18 11,76 12,80 8,67
Vor Entl. konv. R6. 2 Eb. (in %) 5,09 7,12 3,65 6,02 6,59 6,75 4,84 4,80 4,00
I-op. BV-Bild immer ausreichend (in %) 23,25 25,98 8,76 26,31 25,64 24,54 25,26 21,60 19,33
I-op. BV-Bild haufig ausreichend (in %) 31,50 34,52 13,87 37,55 37,00 30,67 32,18 28,80 33,33
I-op. BV-Bild gelegentl. ausreichend 6,05 6,05 5,84 6,43 513 5,52 6,23 4,80 733
(in %)

Kein pop. Rontgen (in %) 24,48 19,57 67,15 13,45 15,38 26,99 24,22 23,20 23,33

CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O + U Orthopddie und Unfallchirurgie, SUCH spezielle Unfallchirurgie, CA Chefdrzte, OA Oberdrzte, ASS Assistenten,
NL Niedergelassene, i-op. intraoperativ, pop. postoperativ, BG berufsgenossenschaftliche (Patienten), BV Bildverstarker, R6. Rontgen, Entl. Entlassung,

Eb. Ebenen
Tab.7 Rontgendiagnostik nach Bohrdrahtosteosynthese einer suprakondylédren Humerusfrak-
tur (Beantwortungsquote 89 %)

Gesamt | CH KiCH | O+U | SUCH | CA OA ASS NL
Anzahl 702 275 136 273 160 285 120 137
Direkt pop. 32,34 39,27 | 1544 | 37,58 | 36,26 | 31,87 | 30,53 | 21,67 | 4599
(in %)
Pop vor Entl. | 29,91 25,09 | 26,47 | 31,32 | 28,21 | 30,63 | 28,42 | 40,83 | 22,63
(in %)
N. 1 Wo. 18,09 20,73 | 11,76 | 19,62 | 21,25 | 17,50 | 20,70 | 10,83 | 19,71
(in %)
N. 2 Wo. 10,11 10,55 | 2,21 11,69 | 13,19 | 13,13 | 807 | 833 12,41
(in %)
N. 4 Wo. 22,65 2545 | 27,94 | 22,34 | 23,81 | 25,00 | 2421 | 1417 | 24,09
(in %)
N. 6 Wo. 14,53 1418 | 2,94 17,54 | 16,12 | 1563 | 14,39 | 12,50 | 15,33
(in %)
Vor ME 31,34 30,91 | 25,00 | 33,61 | 37,36 | 30,00 | 34,04 | 31,67 | 27,01
(in %)
Pop +vor ME | 32,91 33,82 | 37,50 | 31,52 | 30,40 | 31,87 | 30,18 | 40,83 | 32,85
(in %)
CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+ U Orthopddie und Unfallchirurgie, SUCH speZzielle Unfallchi-
rurgie, CA Cheférzte, OA Oberarzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene, pop postoperativ, ME Me-
tallentfernung, Wo. Woche(n)

tung reduzieren [3, 4,69, 72]. Mit Kollimati-
on kann die Strahlung bei kontinuierlicher
Fluoroskopie bis zu 75,6 % reduziert wer-
den [72].

Uber 18% der Befragten nutzen diese
Einstellung nie oder selten. 31% verwen-
den die Apertur haufig, 51% immer. Die
SKT empfiehlt die groBziigige Verwen-
dung der intraoperativen Einblendung
[16].

Fluoroskopie

Fluoroskopie ist das kontinuierliche Ront-
gen, die Durchleuchtung, mit dem C-Bo-
gen, teilweise auch als Videofluoroskopie

46  Der Unfallchirurg 1-2023

bezeichnet. Mit der Fluoroskopie kdnnen
dynamische Untersuchungen, z. B. zur Auf-
klappbarkeit von Gelenken eingesetzt, er-
folgen. Die Informationen dieser Untersu-
chung kénnen fast immer auch aus Einzel-
aufnahmen erhalten werden. Bereits 1998
sahen Jones und Stoddart die Fluoroskopie
als komplett vermeidbar an [29]. Zumin-
dest sollte diese Technik sehr zuriickhal-
tend eingesetzt werden [54]. Die Strahlen-
belastung bei der kontinuierlichen Ront-
gendiagnostik, auch als ,real-time moving
fluoroscopy” bezeichnet, wird unterschatzt
[60].

Beim Wechsel von Fluoroskopie (konti-
nuierlichem Rontgen) zu gepulster Ront-

gentechnik konnte die Dosis bei perku-
tanen Eingriffen an der Wirbelsdule um
97,3% reduziert werden [51]. Beim Ver-
gleich von kontinuierlicher Fluoroskopie
mit 8-mal/s gepulster Technik zeigte sich
eine Reduzierung der Strahlung auf 37,5 %
[72]. Nach dem Konsens der SKT sollte die
intraoperative Fluoroskopie auf ein Mini-
mum reduziert werden [16].

VergréBerung

Die VergréBerung wird hdufig eingesetzt,
um die kleinen Knochen bildfiillend darzu-
stellen. Dies findet durchaus haufiger bei
Kindern wegen der kleineren Knochen An-
wendung. Um eine Réntgenbild intraope-
rativ zur besseren Beurteilung zu vergro-
Bern, kénnen verschiedene Prinzipien an-
gewendet werden, Abstandsveranderung
zwischen Réhre und Detektor oder Bear-
beitung des abgespeicherten Durchleuch-
tungsbildes (,last image hold”) im sog.
Postprocessing zur Bildausschnittvergro-
Berung und Bildbereichverschiebung. Mit
der Abstandsanderung des Strahlers von
der Korperoberflache verandert sich das
Verhdltnis von Austritts- zu Eintrittsdosis.
Mit dem Abstand von der Strahlenquelle
nimmt die Belastung ab. Das Abstandqua-
dratgesetz verdeutlicht dies: je weiter der
Abstand von Operateur und Personal zum
Patienten, desto geringer die Streustrah-
lenbelastung [64]. Das gilt auch fiir den
Patienten selbst.

Ist der Abstand zwischen Patient und
Rontgenquelle sehr klein, wird die volle
Rontgenleistung auf einen kleineren Be-
reich der Haut des Patienten gestrahlt. Dies



Tab.8 Rontgenkontrollen nach distaler Radius-Griinholzfraktur (Alter 6 bis 10 Jahre) (Beant-

wortungsquote 89 %)

Gesamt | CH KiCH | O+U | SUCH | CA OA ASS NL
Anzahl 702 275 136 479 272 159 285 120 138
1Wo.in 3,99 2,55 3,68 4,18 4,04 5,03 4,56 3,33 2,17
1 Eb. (in %)
1Wo.in 37,46 3091 | 47,06 | 3549 | 33,46 | 33,33 | 40,35 | 46,67 | 28,26
2 Eb. (in %)
2Wo.in 1,57 1,45 0,74 2,09 1,84 1,26 1,05 1,67 2,90
1 Eb. (in %)
2Wo.in 10,68 8,00 515 12,32 | 9,93 9,43 11,58 | 9,17 11,59
2 Eb. (in %)
4 Wo.in 1,42 0,00 0,74 1,84 1,26 1,40 0,83 2,17
1 Eb. (in %)
4 Wo.in 28,06 27,27 | 30,15 | 28,81 | 24,63 | 31,45 | 24,56 | 30,83 | 28,99
2 Eb. (in %)
Keine (in %) | 40,03 46,91 | 3897 | 39,04 | 43,01 | 39,62 | 39,30 | 32,50 | 48,55

tallentfernung, Wo. Woche(n), Eb. Ebenen

CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+ U Orthopddie und Unfallchirurgie, SUCH speZzielle Unfallchi-
rurgie, CA Cheférzte, OA Oberarzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene, pop postoperativ, ME Me-

re) (Beantwortungsquote 89 %)

Tab.9 RontgenkontrollenbeikonservativbehandelterClaviculaschaftfraktur (Alter6 bis 10Jah-

Gesamt | CH KiCH | O+U | SUCH | CA OA ASS NL

Anzahl 702 275 136 480 273 160 285 119 138

1 Wo. 1Eb. 10,40 10,07 | 5,80 12,16 | 9,49 11,25 | 6,32 15,13 | 13,77
(in %)

1 Wo. 2Eb. 14,39 12,59 | 1,45 18,24 | 1569 | 11,25 | 16,84 | 19,33 | 8,70
(in %)

2 Wo. 1Eb. 5,84 6,12 1,45 5,03 7,66 5,63 4,91 4,20 9,42
(in %)

2 Wo. 2Eb. 6,70 4,68 1,45 5,66 5,84 5,63 5,96 8,40 797
(in %)

4 Wo. 1Eb. 9,40 7,91 4,35 7,76 6,20 11,25 | 491 2,52 22,46
(in %)

4 Wo. 2Eb. 12,54 4,68 0,00 524 3,28 10,00 | 10,18 | 22,69 | 11,59
(in %)

2 (in %) 54,84 53,96 | 8551 | 4591 | 51,82 | 57,50 | 60,00 | 47,06 | 47,83

CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O + U Orthopddie und Unfallchirurgie, SUCH speZzielle Unfallchi-
rurgie, CA Chefdrzte, OA Oberarzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene, Wo. Woche(n), Eb. Ebenen

kann das Risiko von Hautverletzungen auf-
grund der hoheren Hauteingangsdosis er-
hohen. Ist der Abstand zwischen Rontgen-
strahler und Patient grofer, ist nach dem
Abstandquadratgesetz eine groBere Ront-
genleistung erforderlich, um die notwen-
dige Dosis fiir den Detektor zu erreichen
[26]. Aus der Umfrage ergibt sich: 40 % nut-
zen das Postprocessing, 33% verwenden
die Abstandsveranderung. Damit besteht
hier bei einem Drittel der Anwender noch
deutliches Potenzial einer weiteren Strah-
lenreduktion. Die SKT empfiehlt zur intra-
operativen Vergro3erung der Rontgenbil-
der das Postprocessing. Weiterhin sieht die

SKT einen Vorteil in der von Anfang an kor-
rekten C-Bogen-Einstellung und -Positio-
nierung, z.B. mithilfe von Laser-Justierung
[16].

Gepulste Rontgentechnik

Beim gepulsten Rontgen wird kein kon-
tinuierlicher Strahl emittiert, sondern ein
gepulster, unterbrochener Strahl. Ront-
genuntersuchungen mit 15 Bildern/s wer-
den elektronisch zu 30 Bildern erweitert,
so entstehen ruckelfreie Betrachtungen
[37], auch geringere Frequenzen sind im
Gebrauch. Durch Verwendung gepulster

Rontgenstrahlen kann die Patientendosis
deutlich reduziert werden [23, 37, 39]. Die
Reduzierung der Strahlungsabsorptions-
dosen durch gepulste Technik wird mit
32 %, mit Low-dose-Einstellung mit 57 %
und bei der Kombination gepulst mit Low
dose mit 83 % angegeben, verglichen mit
dem konventionellen Rontgen am C-Bo-
gen [14]. Intraoperativ sollte die gepulste
statt der kontinuierlichen Fluoroskopie
mit moglichst niedriger Wiederholungsra-
te eingesetzt werden [9]. Die Moglichkeit
der gepulsten Rontgentechnik und damit
der Strahlenreduzierung wird von den
Befragten in 45% immer, in 23% haufig
und in 17% nie benutzt. Fast 41% in
der Niederlassung setzen die gepulste
Technik nie ein. Hier ist zu fragen, ob evtl.
die eingesetzten Gerdte diese Technik
nicht beherrschen. Die SKT empfiehlt,
die gepulste Technik am C-Bogen stan-
dardmaBig einzustellen und Gerdte, die
diese Technik nicht besitzen, nicht mehr
einzusetzen [16].

Operation auf dem Bildverstarker

Um eine Osteosynthese direkt auf dem ste-
rilabgedeckten Bildverstcrker moglich zu
machen, wird die Standardeinstellung des
Bildverstarkers — Bildverstdrker tiber dem
Op.-Tisch, Rohre unter dem Op.-Tisch—um-
gekehrt. Hanel et al. empfahlen als Hand-
chirurgen das Operieren direkt auf dem
Bildverstarker, um intraoperative Frustra-
tionen mit Gerdt zu vermeiden. Man misse
den Bildverstarker nicht mehr intraopera-
tiv bewegen [25].

Insgesamt finden sich nur wenige Stu-
dien, die die relative Strahlenexposition
bei Verwendung verschiedener rdumlicher
C-Bogen-Konfigurationen quantifizieren
[17, 27, 62, 67]. Einige Autoren pro-
pagieren diese Technik [4, 62]. Andere
wollen die Nutzung dieser Anordnung
verbieten, da es durch Beschadigung der
Aluminiumabdeckung des Bildverstarkers
potenziell zu Stromschlag und Explosion
kommen kann [68]. Andere sehen Vorteile
darin, auf dem Bildverstarker direkt am
Ende der Operation projektionsradiogra-
phische Rontgendokumentation machen
zu konnen, ohne noch auBerhalb des OP
diese Rontgendokumentation nach dem
Aufwachen zu veranlassen [21]. Heute
in vielen Krankenhdusern ist die direkte
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Tab. 10 Rontgenkontrollen bei konservativ behandelter Claviculaschaftfraktur (Alter 6 bis 10 Jahre), aufgeschliisselt nach Weiterbildung, primarer
Rontgenkontrolle und Zusatzrontgenuntersuchungen (Beantwortungsquote 89 %)
CH KiCH o+U SUCH
Anzahl 275 - 136 - 480 - 273 -
Zeitpunkt - +RoU - +RoU | - +R6U - +R6U
1 Wo.1Eb. | 10,07% 0,72%:2Wo. 1 Eb. 580% | - 12,16% | 0,42%:2Wo. 1Eb. 9,49% | 0,73%:2Wo. 1Eb.
0,72%: 2 Wo. - - 0,42 %: 2 Wo. - 0,36 %: 2 Wo.
1Eb.+4Wo. 1Eb. 1Eb.+4Wo. 2Eb. 1Eb.+4Wo. 1Eb.
1,08 %: 4 Wo. 1 Eb. - - 1,68 %: 2 Wo. - -
2Eb.+4Wo. 2Eb.
- 1,47 %: 4 Wo. 1Eb. - -
- 0,63 %: 4Wo. 2 Eb. - -
1 Wo.2Eb. | 12,59% 0,72%: 2Wo. 2 Eb. 145% | - 18,24% | 1,05%:2Wo. 2Eb. 15,69% | 1,46 %:2Wo. 2Eb.
1,80 %: 4 Wo. 2 Eb. - - 6,92%: 4Wo. 2 Eb. - 0,73 %: 2 Wo.
2Eb.+4Wo. 2Eb.
0,36 %: 2 Wo. - - 1,68 %: 2 Wo. - -
2Eb.+4Wo. 2Eb. 2Eb.+4Wo. 2Eb.
2 Wo.1Eb. | 6,12% 0,72%: 4Wo. 1 Eb. 145% | - 503% | 0,84%:4Wo.1Eb. 7,66% | 0,73%:4Wo.1Eb.
- 0,42%: 4Wo. 2 Eb. - -
2 Wo.2Eb. | 4,68% 0,72%: 4 Wo. 2 Eb. 145% | - 566% | 0,42%:4Wo.2Eb. 584% | 1,82%:4Wo.2Eb.
4 Wo.1Eb. | 791% - 435% | - 776% | - 6,20% | -
4 Wo.2Eb. | 4,68% - 0,00% | - 524% | - 328% | -
o 53,96 % - 8551% | - 4591% | - 51,82% | -
CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+ U Orthopddie und Unfallchirurgie, SUCH speZzielle Unfallchirurgie, +R&U weitere Rontgenuntersuchungen, Wo Wo-
chen, Eb. Ebenen

Einspielung der Bildverstéarkerbilder aus
dem OP in das PACS der Klinik moglich,
und damit entfallt die Rontgenbildgebung
aufBerhalb des OP.

Die Streustrahlenbelastung wird bei in-
verser Stellung gréBer gemessen [11, 36].
Die Qualitdt des BV-Bildes soll hierbei gut
sein [62]. Die Strahlungsbelastung der Au-
gen und der Hande des Operateurs steigt
und gleichzeitig damit auch der zu durch-
strahlende Korperteil im Strahlungsfeld
[11,17]. Die Strahlenbelastung fiir das Op.-
Team ist bei invertierter Stellung des C-Bo-
gens hoher als bei Normalstellung [42, 50].
Besonders bei der suprakondyldren kind-
lichen Humerusfraktur ist die Gefahr groB,
dass die Hande des Operateurs im Strah-
lengang sind, im Durchschnitt zu 13%
[0-97 %] der Réntgenaufnahmen, gemes-
sen in einer Doppelblindstudie [17]. Die
Strahlungsdauer in Standardposition des
C-Bogens betrug im Mittel 26 (4-116)s,
gegeniiber 43 (9-149)s mit invertiertem
C-Bogen [17]. Die Operationszeit wird als
gegeniiber der Standardposition verlan-
gert berichtet [17]. Das Problem bei den
Ergebnissen von Eismann et al. ist, dass sie
keinerlei Dosismessungen durchfiihrten,
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sondern die Anzahl der Rontgenbilder in-
traoperativ als Grundlage der Auswertung
nahmen. Die Ergebnisse von Eismann et al.
widersprechen sich mit den Ergebnissen
von Tremains. Tremains et al. berichten
liber eine 59%ige Strahlenreduktion fiir
die zu operierende auf dem Bildverstarker
liegende Hand, auch die Strahlendosis fiir
den Kopf des Operateurs sei um 67 %, des
Korperstammes um 45 % und der Schild-
driise um 15 % vermindert [67]. Chapman
et al. [11] sahen gegenteilige Ergebnisse
mit 3,5fach hoherer Strahlenbelastung fiir
die Augen. Hsu et al. sahen 16 % weniger
Strahlenbelastung in der Lendenregion,
aber 53 % mehr Streustrahlenbelastung in
der Halsregion bei invertierter BV-Stellung
im Vergleich zum Handtisch; sie schlossen
daraus, dass keine Stellung Vorteile ha-
be [27]. Bei invertiertem C-Bogen ist die
Strahlenbelastung in der Leiste des Opera-
teurs erhdht [40]. Aus der Literatur ergibt
sich zusammenfassend die Tendenz, dass
die Vorteile im Sinne der Strahlenhygiene
eher fiir die konventionelle intraoperative
Stellung des C-Bogens sprechen. In der
Umfrage verwenden 63 % diese Technik
nie oder 22 % selten. Lediglich 5% nutzen

diese Einstellung des C-Bogens regelhaft.
Die SKT steht dieser Operationstechnik auf
der Bildverstérkeroberflache aus Griinden
der Strahlenhygiene ablehnend gegen-
tber [16].

Rontgenkontrollen

Nach Metallentfernung

Nach unfallchirurgischen Operationen war
friiher auch bei Kindern Standard, bei fast
jeder Kontrollvorstellung zu rontgen [49],
auch bei Kindern. Garg et al. empfehlen,
dass im Rahmen der Metallentfernung
nach suprakondyldrer Humerusfraktur
bei unauffilligen Kindern auf Rontgen-
aufnahmen vor der Pin-Entfernung ver-
zichtet wird. So konnen Strahlung und
auch Kosten vermieden werden, denn
bei 1213 Patienten ergaben sich aus den
praoperativen Rontgenaufnahmen vor
der Metallentfernung keine interventions-
bediirftigen Erkenntnisse [20]. Der SKT-
Konsens bezieht klar Position: Vor der Me-
tallentfernung soll die kndcherne Konsoli-
dierung zeitnah vor der Metallentfernung
radiologisch gesichert werden [16]. Intra-
operativ soll regelhaft auf das Rontgen



Tab. 11 Rontgenkontrollen bei konservativ behandelter unverschobener Tibiaschaftfraktur
(Beantwortungsquote 89 %)

Gesamt | CH KiCH | O+U | SUCH | CA OA ASS NL
Anzahl 700 275 136 478 273 160 284 118 138
1Wo.1Eb. | 3,14 436 2,21 3,35 3,66 438 3,52 0,00 3,62
(in %)
1Wo.2Eb. | 63,00 56,00 | 69,12 | 62,13 | 59,71 | 51,25 | 70,42 | 72,88 | 52,90
(in %)
2Wo.1Eb. | 1,57 1,09 0,74 1,88 2,20 2,50 1,06 85,00 | 2,17
(in %)
2Wo.2Eb. | 24,14 25,09 | 9,56 2594 | 27,84 | 2438 | 2430 | 27,97 | 20,29
(in %)
4Wo.1Eb. | 3,14 5,45 1,47 3,35 5,49 500 | 21,10 | 0,85 5,07
(in %)
4 Wo.2Eb. | 36,71 33,82 | 53,68 | 33,47 | 31,50 | 3563 | 38,73 | 26,27 | 42,75
(in %)
6Wo.1Eb. | 1,29 0,73 0,00 1,46 1,47 0,00 1,06 0,85 3,62
(in %)
6Wo.2Eb. | 32,14 34,18 | 13,97 | 38,82 | 3590 | 30,63 | 34,15 | 33,90 | 28,26
(in %)
D (in %) 543 6,91 5,15 523 5,49 6,88 | 423 6,78 5,07
CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+ U Orthopddie und Unfallchirurgie, SUCH speZzielle Unfallchi-
rurgie, CA Chefdrzte, OA Oberarzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene, Wo. Woche(n), Eb. Ebe-
ne(n)

verzichtet werden, die Vollstandigkeit der
Metallentfernung im Operationsbericht
dokumentiert werden [16]. Postopera-
tiv soll nach unproblematischem Verlauf
keinerlei Rontgenuntersuchung erfolgen
[16]. Das bei z.B. liberwachsenen Implan-
taten intraoperativ das Rontgen sinnvoll
sein kein, wird nicht infrage gestellt.

Das Spektrum der Aussagen zu Ront-
gendokumentation und radiologischen
Kontrollen ist in der Umfrage vielfdltig.
24,5% verzeichnen auf jegliche postope-
rative Rontgenkontrollen, 23% sagen,
dass die intraoperative Bildgebung immer
ausreichend, 31,5% h&ufig ausreichend
sei. Die Kinderchirurgen verzichten in
76% auf postoperative Rontgenkontrol-
len oder -dokumentationen. Insgesamt
sollten aufgrund fehlender Konsequenzen
die Rontgenaufnahmen nach Metallent-
fernung nur in begriindbaren seltenen
Féllen erwogen werden.

Verlaufskontrollen

Nach Bohrdrahtosteosynthese einer su-
prakondyldren Humerusfraktur zeigt sich
kein einheitliches Vorgehen in der Um-
frage. Wahrend 32% direkt postoperativ
rontgen, fordern 30% noch einmal eine
Rontgenkontrolle direkt vor der Entlas-

sung. Danach wird zu unterschiedlichen
Haufigkeiten nach einer, 2, 4, 6 Wochen
und vor der Metallentfernung gerontgt.
33% rontgen postoperativ und direkt vor
der Metallentfernung. Vorausgesetzt wur-
de eine stabile, intraoperativ kontrollierte
Osteosynthese. Karalius kommt in seiner
Arbeit zu dem Schluss, dass z.B. Réntgen-
aufnahmen bei Gartland-Typ-Ill-Frakturen
innerhalb von 7 bis 10 Tagen postoperativ
durchgefiihrt werden und nur dann wie-
derholt werden sollten, wenn Indikatoren
auftreten, wie z.B. anhaltenden Schmer-
zen [31]. Klinischer Nutzen und Konse-
quenzen aus postoperativen Rontgenbil-
dern ohne Vorliegen klinischer Auffillig-
keiten lassen sich nicht finden [73]. Andere
Autoren sehen von einer Rontgenverlaufs-
kontrolle bis zu Pin-Entfernung regelhaft
ab, daleichte Achsabweichungen oder Pin-
Migration so gut wie nie zu Konsequenzen
fuhrten [32, 74]. Mansur et al. sehen bei
einer addaquaten intraoperativen Fixierung
erst nach 3 Wochen zur Metallentfernung
eine Rontgendokumentation als notwen-
dig an [38]. Andere sehen auch diese Kon-
trolluntersuchung als anfechtbar an [61].
Die SKT empfiehlt intraoperativ zur Do-
kumentation 2 Standardebenen [16]. Nur
beifehlender Dokumentationsméglichkeit
der intraoperativen Bilder im PACS erfolgt

eine Kontrolle innerhalb einer Woche post-
operativ, gefolgt von einer Rontgenstan-
darduntersuchung vor Metallentfernung
nach 4 bis 6 Wochen [16].

Grunholzfrakturen

Einige Autoren sind der Meinung, dass
Griinholzfrakturen des Unterarms sehr sel-
ten erneute Intervention nach geschlosse-
ner Reposition bendtigen [66]. Die inkom-
pletten Frakturen vom Typ Griinholz, die
konservativ behandelt werden, haben Ten-
denz instabil zu werden und innerhalb der
ersten 2 Wochen zu dislozieren [53]. Des-
halb werden Réntgenkontrollen fiir diesen
Zeitraum oder auch sonographische Kon-
trollen empfohlen. Mit Reduzierung der
Kontrollfrequenz wird die Strahlenexpo-
sition bei 2 Kontrollaufnahmen im Gips-
verband um 41 % vermindert [66]. Die Ul-
traschallkontrolluntersuchung ist moglich,
die Strahlenbelastung auf null zu reduzie-
ren und dennoch mit hoher Sensitivitat
und Spezifitdt die Frakturen zu beurteilen
[10, 12, 70].

Es findet sich bei den Befragten hin-
sichtlich der Griinholzfraktur ein gewisser
Rhythmus der posttraumatischen Kontrol-
len mit 2 Ebenen nach einer Woche mit
37 %, nach 2 Wochen mit 11 % und 4 Wo-
chen mit 28 %. 40 % aller Befragten ront-
gen nach dieser Fraktur gar nicht. Hier
fiihren die Niedergelassen mit 49% bei
dem Verzicht auf Réntgenkontrollen. Die
Griinholzfraktur ist im Vergleich zur Stau-
chungsfraktur immer als semistabil einzu-
stufen und bedarf der Kontrolle mithilfe
der Sonographie oder des Rontgens. Dem
SKT-Konsens ist zu entnehmen, das bei
distalen, metaphysaren Radius-Griinholz-
Frakturen bei unter 10-jahrigen Kindern
nach einer Woche in 2 Ebenen im Ront-
gen die Stellung kontrolliert werden soll
[16]. Nach Cast-Abnahme nach 4 Wochen
erfolgt die Dokumentation der Konsoli-
dierung in 2 Ebenen in der Projektionsra-
diographie [16]. Diese Rontgenkontrollen
sollen nur erfolgen, wenn grundsatzlich
die mdgliche Notwendigkeit einer aktiven
Stellungsverbesserung angenommen wird
[16].
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Claviculafrakturen

Claviculafrakturen machen rund 70 % aller
Frakturen bei Kindern [58].

Claviculaschaftfrakturen heilen tber-
wiegend konservativ problemlos aus [24,
43, 48, 48, 59]. Calder et al. raten nach
ihren Studien von Rontgenkontrollen bei
der unkomplizierten Claviculafraktur ab
[8]. Die rontgenologische Beurteilung der
kndchernen Heilung dieser Frakturen wird
als schwierig und potenziell unzuverlassig
eingestuft [59]. O’Neill sieht Rontgenkon-
trollen gar als unniitz an, wenn klinische
Auffalligkeiten fehlen [43], Adamich sieht
sie bei konservativer Behandlung als
nicht notwendig an [2]. Die klinische
Verlaufskontrolle sollte ausreichend sein
[35]. In Studien wird die Diagnostik mit
Ultraschall auBerdem hohenwertig ein-
gestuft als die Réntgenuntersuchung [1].
Unnotige Strahlenbelastung bei Clavi-
culafrakturen, insbesondere bei Kindern,
sollten vermieden werden [13, 34].

Bei einer unverschobenen Schaftfrak-
tur des Schliisselbeins sehen fast 55 % aller
Befragten keine Indikation zu Réntgenkon-
trollen, die Kinderchirurgen in 87 %. Einige
der Befragten sehen weitere Rontgenkon-
trollen als notwendig an, nach einer Woche
in einer Ebene 10,4 %, nach 2 Wochen in
2 Ebenen 14 %, nach 4 Wochenin 2 Ebenen
12,5 %. Die SKT sieht insgesamt die Indika-
tion und Notwendigkeit von ausfiihrlicher
Réntgenuntersuchung bei Claviculafraktu-
ren sehr zurlickhaltend [16]. Sie sieht eine
weite Ebene in der primdren Rontgendi-
agnostik als nicht zwingend an [16]. Ei-
ne Verlaufskontrolle mit Réntgen lehnt
sie ab, denn ohne therapeutische Kon-
sequenz bestehe keine Indikation zur ra-
diologischen Verlaufsdokumentation [16].

Tibiaschaftfrakturen

Bei einer unverschobenen konservativ be-
handelten Tibiaschaftfraktur empfehlen
63% eine Kontrolle nach einer Woche
in 2 Ebenen, 24% nach 2 Wochen, 37 %
nach 4 Wochen und 32% nach 6 Wochen.
Auch bei dieser Fraktur erscheint die kli-
nische Verlaufskontrolle ausreichend [35].
Nach Gipsabnahme kann normalerweise
entstandener Kallus vorsichtig palpiert
werden [35]. Andere Autoren empfehlen
nach 2 Wochen eine Rontgenkontrolle im
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Gips, um Frakturdislokationenauszuschlie-
Ben [47, 52]. Bei einer nichtdislozierten
Fraktur, die also nicht reponiert werden
musste, ist nach allgemeiner Erfahrung
das Dislokationsrisiko sehr gering.

Die Sektion Kindertraumatologie sieht
inihrem Konsensfiir undislozierte, isolierte
Tibiaschaftspiralfrakturen und konservati-
ver Behandlung eines 6-10jahrigen Kindes
Rontgenkontrollen nur nach einer Woche
und nach 4 Wochen vor [16]. Der Zeitpunkt
eine Woche gilt fiir die rechtfertigende Fra-
gestellung nach dem moglichen Auftreten
einer zu behebenden, sekunddren Varisie-
rung, nach 4 Woche der Konsolidierung
und Einschatzung der Belastbarkeit [16].
Da Kinder, wenn sie schmerzfrei sind, von
sich aus meistens schon belasten, kann
individuell auf die 4-Wochen-Aufnahme
auch verzichtet werden.

Fazit

Die Erhebung des aktuellen Stands beim
Einsatz bildgebender Verfahren im OP und
in der Verlaufskontrolle im Kindes- und Ju-
gendalter ergibt, dass keine einheitliche
standardisierte Vorgehensweise bei der In-
dikation und Anwendung der Bildgebung
besteht.

Die Mdoglichkeiten der Strahlenreduk-
tion bei der intraoperativen Anwendung
werden It. der Umfrage nicht komplett aus-
genutzt, so die Kollimation, das Postpro-
cessing, das gepulste Rontgen. Kontrol-
len nach konservativer Behandlung und
operativen Verfahren werden teilweise in
hoher Frequenz eingesetzt. Ob klinische
Konsequenzen aus dieser Bildgebung ge-
zogen wurden oder werden konnten, war
nicht Thema der Umfrage, erscheint aber
z.B. bei der Claviculafraktur eher unwahr-
scheinlich.

Es bleibt weiterhin die Aufgabe fiir alle,
die in der Kindertraumatologie tétig sind,
zu sensibilisieren, um den Strahlenschutz
fiir unsere jungen Patienten zu optimie-
ren. In der Zukunft sollten Algorithmen
erarbeitet werden, die auf evidenzbasier-
ten Grundlage, Vorschldge zur effektiven
Bildgebungin derKindertraumatologie so-
wohl bei konservativer als auch operativer
Therapie geben. Solche Handlungsanwei-
sungen konnen zur Reduktion des Einsat-
zes der ionisierenden Strahlen, aber auch

zur Absicherung der behandelnden Arzte
beitragen.
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Intraoperative imaging of children and adolescents, for selected
fractures and in follow-up after conservative and operative treatment.
Part 2 of the results of a nationwide online survey of the Pediatric
Traumatology Section of the German Trauma Society

Abstract: The indication for radiographic examinations in pediatric and adolescent
trauma patients should follow ALARA (as low as reasonably achievable). Because of
the effect of radiation on the growing sensitive tissues of these young patients, a strict
indication should always be given for radiation use and during controls after fracture
repair.
Methods: An online survey by the Pediatric Traumatology Section (SKT) of the German
Trauma Society (DGU) from Nov. 15,2019, to Feb. 29, 2020, targeting trauma, pediatric,
and general surgeons and orthopedic surgeons.

Results: Participants: 788. Intraoperative applications: Collimation 50% always,
postprocessing for magnification 40%, pulsed x-ray 47%, and 89% no continuous
fluoroscopy; 63% osteosynthesis never directly on image intensifier. Radiographic
controls after implant removal never used by 24%. After operated supracondylar
humerus fracture, controls are performed up to 6 times. After distal radius greenstick
fracture, 40% refrain from further X-ray controls, after conservatively treated clavicular
shaft fracture, 55% refrain from further controls, others X-ray several times. After
nondisplaced conservatively treated tibial shaft fracture, 63% recommend radiographic
control after 1 week in two planes, 24% after 2 weeks, 37% after 4 weeks, and 32% after
6 weeks.
Discussion: The analysis shows that there is no uniform radiological management of
children and adolescents with fractures among the respondents. For some indications
for the use of radiography, the benefit does not seem evident. The ALARA principle
does not seem to be consistently followed.

Conclusion: Comparing the documented results of the survey with the consensus
results of the SKT, differences are apparent.
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Ihr Prof. Dr. med. André Gries

Anmeldung und Informationen

Tipp: bis 31.12.2022 BEST-Friend-Rabatt (15%)

www.ukl-live.de/lifemed

Die Highlights bei LIFEMED X 2022

Die ,Besonderen Lagen”:
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03.06.2022
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Ahrtal-Hochwasser 2021

Die Updates:

== Trauma-, Non-Trauma- und padiatrische
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== “Perspektiven fiir das Personal in der
Klinischen Akut- und Notfallmedizin“
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Hausérzteverband, Marburger Bund,
Arzt:Innen und Pflege
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== Kommunikation im
interprofessionellen Team

Die Bewaltigungsstrategien:

== Personal mit Humor
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relevante Themen:

== Akut-Palliativmedizin

== Knifflige Differentialdiagnosen

== Forensische Aspekte

== |ntoxikationen

== kardiovaskuldre und Gerinnungs-
Notfalle

Die LIFEMED X 2022-Workhops

== Notfallmedizin kompakt
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== notfallmedizinisches VR-Training

== NEU: Ultraschall in der Notaufnahme -
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