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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Indikation zum Röntgen sollte bei pädiatrischen und jugendlichen
Traumapatienten streng dem ALARA-Prinzip (as low as reasonable achievable) folgen.
Die Wirkung der Strahlung auf das wachsende sensible Gewebe dieser Patienten darf
nicht außer acht gelassen werden.
Fragestellung: Die Sektion Kindertraumatologie der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgie (SKT) wollte klären wie in der Traumaversorgung dem Prinzip gefolgt
wird.
Methoden: Eine Online-Umfrage war 10 Wochen lang offen. Zielgruppen waren
Unfall-, Kinder- und Allgemeinchirurgen sowie Orthopäden.
Ergebnisse: Von 15.11.2019 bis 29.02.2020 beteiligten sich 788 Ärzte: Niederlassung
20,56%, MVZ 4,31%, Krankenhaus 75,13%; Assistenzarzt 16,62%, Oberarzt 38,07%,
Chefarzt 22,59%. Nach Facharztqualifikation ergab sich die Verteilung: 38,34%
Chirurgie, 33,16% Unfallchirurgie, 36,66% spezielle Unfallchirurgie, 70,34%
Orthopädie und Unfallchirurgie, 18,78% Kinderchirurgie. Häufigkeit des Kontakts
mit Frakturen in der o. g. Altersgruppe wurde angegeben mit 37% <10/Monat, 27%
<20/M, 36%>20/M. Etwa 52% fordern immer Röntgenaufnahmen in 2 Ebenen
nach akutem Trauma. Das Röntgen der Gegenseite bei unklaren Befunden lehnen
70% ab. 23% wenden die Sonographie regelmäßig in der Frakturdiagnostik an. Bei
polytraumatisierten Kindern und Jugendlichen wird das Ganzkörper-CT bei 18% nie,
bei 50% selten und bei 14% standardmäßig eingesetzt.
Diskussion: Die Analyse zeigt, dass es kein einheitliches radiologisches Management
von Kindern und Jugendlichen mit Frakturen unter den Befragten gibt.
Schlussfolgerung: Vergleicht man die Ergebnisse der Umfrage mit den kürzlich in
dieser Zeitschrift veröffentlichten Konsensergebnissen des SKT, so bedarf es noch
Überzeugungsarbeit, um den Einsatz von Röntgenstrahlen bei der Primärdiagnostik zu
ändern.

Schlüsselwörter
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Hintergrund

Der Einsatz der Röntgendiagnostik bei
Frakturen ist seit Jahrzehnten auch bei
Verletzten im Kindes- und Jugendalter
Standard. Den Vorteilen dieser Röntgen-
diagnostik stehen die Nachteile durch
potenzielle Strahlenschäden gegenüber.

Die Sektion Kindertraumatologie (SKT)
der DGU (Deutsche Gesellschaft für Unfall-
chirurgie) wollte mit Teil 1 dieser Umfra-
ge den Status quo in der Diagnostik von
knöchernen Verletzungen und Mehrfach-
verletzungen im Kindes- und Jugendalter
erfragen. Es sollte die Frage beantwortet
werden, wie die in der Kindertraumato-
logie tätigen Ärzte die Indikation zur pri-
mären Diagnostik sehen? Ziel der Unter-
suchung war es, die aktuelle Situation des
Einsatzes der Bildgebung bei akuten Ver-
letzungen von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland abzuklären.

Methodik

Mit dem Programm SurveyMonkey (mo-
mentive ai, Europe UC, Dublin, Irland)
[59] wurde die Umfrage über den Ein-
satz der Röntgenstrahlen bei Kindern
und Jugendlichen über das Portal der
Deutschen Gesellschaft für Orthopädie
und Unfallchirurgie (DGOU) durchgeführt.
Zusätzlich wurden über den E-Mail-Ver-
teiler der Fachgesellschaft Kolleginnen
und Kollegen aus Unfallchirurgie, Unfall-
chirurgie und Orthopädie, Orthopädie,
Kinderchirurgie und Kinderorthopädie
auf die Umfrage über den Einsatz der
Röntgenstrahlen bei Kindern und Jugend-
lichen hingewiesen. Als Instrument wurde
SurveyMonkey benutzt. Die Umfrage war
freiwillig und erfolgte anonym.

Neben epidemiologischen Fragen wie
Tätigkeitsprofilen, Weiterbildungen wur-
den Fragen zur Häufigkeit der Versorgung
und primären Diagnostik von Frakturen
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 [33] und mit JASP [39]. Ermittelt
wurden Daten der zentralen Tendenz und
prozentuale Verteilungen.

Ergebnisse

Tätigkeit in Klinik und Praxis1

An der Umfrage vom 15.11.2019 bis zum
29.02.2020 nahmen 788 Personen teil.
20,56% (162) waren in der Niederlassung
in eigener Praxis, 4,31% (34) im MVZ
und 75,13% (592) im Krankenhaus tätig;
16,62% (131) als Assistenzarzt in der Wei-
terbildung, 38,07% (300) als Oberarzt und
22,59% (178) in der Position als Chefarzt
beschäftigt.

Weiterbildung

Bei Fragen zur Weiterbildung wurden
sämtliche Weiterbildungen abgefragt,
sodass sich durch Mehrfachnennungen
Überschneidungen ergeben. Für alle Teil-
nehmer der Umfrage zeigen sich folgende
Facharztqualifikationen: 38,34% Chirur-
gie, 33,16% Unfallchirurgie, 36,66% spe-
zielle Unfallchirurgie, 70,34% Orthopädie
und Unfallchirurgie sowie 18,78% Kinder-
chirurgie. Bei den Assistenten und den
Oberärzten zeigt sich entsprechend der
neuen Weiterbildungsordnung der über-
wiegende Anteil im Fach Orthopädie und
Unfallchirurgie, . Tab. 1. Der Anteil der
Facharztqualifikation der Befragten unter-
scheidet sich teilweise deutlich zwischen
im Krankenhaus tätigen Ärzten und Kol-
legen in der Niederlassung. Insbesondere
ist der Anteil der Facharztqualifikation
in Kinderchirurgie im Niedergelassenen-
bereich deutlich niedriger mit 7,5% zu
23% im Krankenhaus, . Tab. 2. In der
weiteren Darstellung wird die Weiter-
bildungskategorie Unfallchirurgie nicht
mehr ausgewiesen, da diese in die Kate-
gorie spezielle Unfallchirurgie komplett
integriert ist.

1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit und
Verständlichkeit des Textes wird hier das
generischeMaskulinumalsgeschlechtsneutrale
Form verwendet. Diese Form impliziert immer
alleGeschlechter.

Versorgungshäufigkeit von
Unfallpatienten im Kindes- und
Jugendalter

Die Versorgungsfrequenz ist von Fraktu-
ren im Kinder- und Jugendalter ist unter-
schiedlich.

Aus den Antworten von 759 Teilneh-
mern zeigt sich, dass über ein Drittel der
Befragten weniger als 10 Frakturen imMo-
nat versorgen, .Abb. 1.

Weniger als 10 Kontakt pro Monat er-
gaben sich bei 37%, 27% hatten unter 20/
Monat und 36% regelmäßig mit mehr als
20Frakturen imMonatKontakt,. Tab.3. Je
nachFacharztqualifikationvariiertauchdie
Frequenz der Behandlungendieser Patien-
ten. Kinderchirurgen behandeln in mehr
als 80%mehr als 20 kindliche und jugend-
liche Patienten mit Frakturen im Monat,
. Tab. 3.

Frakturdiagnostik

Primäre Röntgendiagnostik in zwei
Ebenen

Befragt nach der Forderung nach einer
exakten zweiten Röntgenebene auch bei
starker Dislokation der Fragmente geben
vonder Gesamtheit der Befragten 52%an,
diese standardmäßig zu fordern. Die Kin-
derchirurgen unterscheiden sich mit 25%
deutlich von den anderen Facharztgrup-
pen. Die Gruppe der Niedergelassenen be-
steht in 69% auf einer zweiten Ebene
(. Tab. 4).

Röntgen der Gegenseite

BeiderFrage,obnacheinemUnfallereignis
bei unklaren Befunden in der Röntgendi-
agnostik die Gegenseite bei Kindern und
Jugendlichen geröntgt wird, geben von
759 aller Befragten 69,57% an, dies nie
zu veranlassen, . Tab. 5. 27,93% benut-
zen dies selten, 2,11% häufig und 0,40%
als Standard. Vergleicht man den Status
der Weiterbildung, so zeigt sich, dass die
Kinderchirurgen in 87,41% die Indikation
zum Röntgen der Gegenseite ablehnen.

Frakturdiagnostik mit Ultraschall

Der Ultraschall wird in der Frakturdiag-
nostik in der gesamten Ärztegruppe in

Der Unfallchirurg 1 · 2023 35



Originalien

Tab. 1 Facharztqualifikation und ärztliche Position
Facharztqualifikation n= 772 CA (%) OA (%) ASS (%) NL (%)

Chirurgie 62,71 33,67 4,24 44,63

Spezielle Unfallchirurgie 62,15 37,67 2,54 32,20

Orthopädie und Unfallchirurgie 70,62 67,00 66,10 78,56

Position CA Chefärzte,OA Oberärzte, ASS Assistenten, NL Niedergelassene

Tab. 2 Facharztqualifikation in Krankenhaus und Praxis (Beantwortungsquote 97,3%)
Facharztqualifikation Krankenhaus (%, n= 578) Niederlassung (%, n= 160)

Chirurgie 35,81 43,13

Spezielle Unfallchirurgie 38,41 22,75

Orthopädie und Unfallchirurgie 67,47 78,13

Kinderchirurgie 22,84 7,50

Tab. 3 VersorgungshäufigkeitvonFrakturenimKindes-undJugendalter(Beantwortungsquote
97,3%)
Frequenz Gesamt CH KiCH O+U SUCH

Anzahl 759 289 143 520 283

Selten (<10/Monat, %) 37,07 30,10 7,69 43,25 31,41

Häufig (<20/Monat, %) 27,27 35,29 11,19 30,14 34,66

Regelmäßig (>20/Monat, %) 36,10 34,60 81,12 27,20 33,94

Facharztqualifikation CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+U Orthopädie und Unfallchirurgie,
SUCH spezielle Unfallchirurgie

Tab. 4 IndikationeinerzweitenRöntgenebenebei Frakturverdacht imKindes-undJugendalter
(Beantwortungsquote 93%)

Gesamt CH KiCH O+U SUCH CA OA ASS NL

Anzahl 733 282 140 502 275 165 291 125 152

Standardmäßig
immer (%)

51,84 48,23 25,00 57,77 51,64 42,42 43,64 62,40 69,08

Eine Ebene reicht
mir (%)

2,05 2,13 71,00 2,39 1,09 1,21 1,72 1,60 3,95

Bei stark dislozier-
ten Frakturen reicht
mir eine Ebene (%)

46,11 49,65 74,29 39,84 47,27 56,36 54,64 36,00 26,97

Facharztqualifikation CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+U Orthopädie und Unfallchirurgie,
SUCH spezielle Unfallchirurgie; Position CA Chefärzte, OA Oberärzte, ASS Assistenten; NL Niederge-
lassene

23% verwendet, in 40% kommt er ge-
legentlich zum Einsatz. Die niedergelas-
senen Kolleginnen und Kollegen nutzen
die Ultraschallfrakturdiagnostik am häu-
figsten mit 39%, und weitere 32% nutzen
sie gelegentlich, . Tab. 6.

Röntgen bei polytraumatisierten
Kindern und Jugendlichen

Bei dieser Frage wurde der Einsatz der
Röntgendiagnostik auf den Einsatz des
Ganzkörper-CT bei polytraumatisierten
Kindern und Jugendlichen beschränkt.

Nach der Verwendung spezieller CT-Kin-
der-Protokolle wurde nicht gefragt.

18% aller Befragten sehen nie, 50%
selten die Indikation zum Trauma-Scan in
dieser Altersgruppe. Standardmäßig wer-
den von 14% aller Befragten Ganzkörper-
CT bei polytraumatisierten Kindern un-
ter12 Jahrenangeordnet.Niedergelassene
wurde bei der Auswertung nicht berück-
sichtigt. Kinderchirurgen zeigen sich mit
6,5% Anteil beim standardmäßigen Ein-
satz des Trauma-Scans zurückhaltender als
andere Facharztgruppen (. Tab. 7).

Der Anteil an denGesamtbefragten, die
standardmäßigdasGanzkörper-CTbei jun-

genpolytraumatisiertenPatienten älter als
12 Jahre einsetzen, steigt im Vergleich zur
jüngeren Gruppe um 5,5%. Kollegen mit
der Facharztqualifikation spezielle Unfall-
chirurgie sehen eine vermehrte Indikation
zum Einsatz des Polytrauma-CT bei der
älteren Gruppe um 8%, . Tab. 8.

Diskussion

Die Röntgendiagnostik bei Frakturen im
Kindes- und Jugendalter ist etablierter
Standard. Die Vorteile und Erfolge dieser
Diagnostik sind anerkannt, es bedarf aber
auch heute immer einer rechtfertigenden
Indikation auch zur Röntgendiagnostik.
Es sollten Anamnese und klinische Un-
tersuchung der Fraktur oder Verletzung
immer vor der Indikation zur Röntgendi-
agnostik erfolgen, um diese zu erhalten.
Bereits 1992 formulierte der Radiologe
Alzen, dass angesichts der großen Diskre-
panz zwischen klinischem Verdacht und
radiologischer Bestätigung von Fraktu-
ren Röntgenuntersuchungen bei Baga-
tellverletzungen im Kindesalter nur bei
strenger Indikation durchgeführt werden
sollten. Obwohl der Arzt gesetzlich zu
einer ausführlichen Dokumentation je-
des Falles verpflichtet ist, bedeute dies
nicht zwangsläufig, dass er immer eine
Röntgenaufnahme durchführen müsse
[6]. Grundsätzlich ist die Anwendung
von Röntgenstrahlung eine Körperverlet-
zung, es sei denn, sie ist konform mit
der Röntgenverordnung. Auch der Bun-
desgerichtshof weist darauf hin, dass nur
medizinisch notwendige Röntgenuntersu-
chungen keine Körperverletzung sind, da
durch den Einsatz der ionisierenden Strah-
len Langzeitschäden auftreten könnten
[61]. Der kindliche Organismus ist im Ver-
gleich zumErwachsenen strahlensensibler
und damit anfälliger, durch ionisierende
Strahlen Malignome zu entwickeln, auch
weil Kinder und Jugendliche eine längere
Lebenserwartung und damit Zeitspanne
haben als Erwachsene [16, 42, 47, 49].

Bei Kindern muss besonders auf die je-
weilige individuelle Abwägung zwischen
Nutzen und Risiko beim Einsatz dieser
Technik Wert gelegt werden. Dem ALARA-
Prinzip sollte in dieser Altersgruppe ganz
konsequent gefolgt werden [29, 35, 40, 42,
49, 62]. Bei der Indikation zur Röntgen-
untersuchung zum Ausschluss einer knö-
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Abb. 19 Versorgungs-
häufigkeit von Frakturen
bei Kindern und Jugendli-
chen (Beantwortungsquo-
te 96,3%)

chernen Verletzung sollten immer indivi-
duell Nutzen und Risiko abgewogen wer-
den [62]. Medikolegaler und teilweise der
Druck der Erziehungsberechtigten auf die
behandelnden Kindertraumatologen, ins-
besondere bei Nachkontrollen Röntgen-
aufnahmen zu veranlassen, sollten in den
Hintergrund gestellt werden. Insbesonde-
re, wenn diese vom Behandler als nichtin-
diziert eingestuft werden [19]. Häufig ist
den Erziehungsberechtigten die Wirkung
ionisierender Strahlungauf den jungenOr-
ganismus nicht geläufig [41, 52]. Aber es
muss auch das Wissen über Strahlenver-
meidung auf der Behandlerseite vertieft
werden [11, 14, 43]. Die Strahlendosis wird
häufig zu niedrig eingeschätzt [50, 52].

Bei den heutigen digitalen Röntgen-
bildern soll, ehe eine Aufnahme wieder-
holt wird, das Potenzial der digitalen Tech-
nik voll ausgereizt werden, eine optimale
diagnostischer Aussagekraft zu erreichen,
bevor wie früher ein neues Röntgenbild
mit besserer Einstellung geschossen wird.
Ein ungünstig belichtetes Röntgenbild ist
keine Indikation, die Gegenseite zum Ver-
gleich zu röntgen.

Röntgenaufnahmen des knöchernen
Skelettswerdenüblicherweise in 2 Ebenen
angefertigt, da die Einzelaufnahme nur
ein zweidimensionales Bild ermöglicht
und damit die Beurteilung im Raum und
Überlagerungen schwierig macht. 52%
der Befragten verlangen standardmäßig
immer 2 Ebenen. Bei stark dislozierten
Frakturen genügen 46% der Befragten
eine Ebene. Kinderchirurgen verlangen in
über 70% nur eine Ebene bei den Kindern
und Jugendlichen mit Frakturverdacht.

Die SKT erklärt hierzu, dass der fehlende
Nachweis einer Fraktur in einer Röntge-
nebene nicht den Verzicht auf eine zweite
rechtfertigt, denn es bestehe die Gefahr
einer nur in einer Ebene dislozierten
Fraktur [29].

Die SKT empfiehlt, dass bei klarer Ope-
rationsindikation die zweite Ebenedann in
der Narkose zur Reposition oder Operati-
on nachgeholt werden sollte [29]. Nur 2%
verzichten routinemäßig komplett auf die
zweite Ebene. Kollegen in der Niederlas-
sung verlangen in fast 70% immer 2 Rönt-
genebenen und sind damit konform den
Anforderungen der Bundesärztekammer.
In der Leitlinie der Bundesärztekammer
zur Qualitätssicherung in der Röntgendia-
gnostik wird für Skelett und Extremitäten
die Darstellung in typischen Projektionen
bei Standardlagerung mit angrenzendem
Gelenk, in der Regel in 2 Ebenen, gefordert
[20]. Dies wird für Kinder nicht modifiziert.
Trotzdem erscheint das Verhalten vieler
Befragter, dem Kind Schmerzen durch ei-
ne erzwungene zweite Ebene zu ersparen
und unter der Narkose bei Reposition oder
Operation die zweite Ebene zu dokumen-
tieren, eindeutig kindgerechter. So sieht
es auch der Konsens der SKT [29].

Die Gegenseite wird bei unklaren Be-
funden von zwei Drittel der Gesamtbe-
fragten nie, bei den Kinderchirurgen in
87% nie geröntgt. Von der Gesamtheit
nutzen nur 2,5% häufig oder immer das
Röntgen der Gegenseite bei unklaren Be-
funden. Sowohl nach dem ALARA-Prinzip
als auch nach der Röntgenverordnung ist
die Indikation zum Röntgen der unver-
letzten Gegenseite sehr kritisch bis obso-

let einzuschätzen; es besteht keine recht-
fertigende Indikation [45, 55]. Die kana-
dische Röntgengesellschaft sieht in ihren
Guidelines ebenfalls keine Indikation zum
Röntgen der Gegenseite bei Kindern mit
einem Empfehlungsgrad B [21]. Die Strah-
lenschutzkommission stuft das Röntgen
der Gegenseite ebenso wie die Leitlinie
als obsolet ein [34, 58]. Die Konsensemp-
fehlung der SKT stützt diese Aussage [29].

Zahlreiche Arbeiten belegen den sinn-
vollenEinsatzder Sonographie inderAkut-
traumatologie bei Kindern und Jugendli-
chen [2, 27, 32, 51]. Sowohl lange Röh-
renknochen, hier besonders der proxima-
le Humerus und der Ellenbogen [10, 22,
44], speziell auch der Unterarm und dis-
taler Radius [8, 36] und Frakturen der Kla-
vikula [27] eignen sich gut für den so-
nographischen Frakturnachweis. Auch in
den USA wird in den letzten Jahren mehr
und mehr in der Notfallbehandlung die
Sonographie als „point-of-care ultrasono-
graphy“ (POCUS) eingesetzt [3]. Auch be-
richtenzahlreicheAutorenüberdievaliden
sonographischen Kontrollen nach Reposi-
tionen der langen Röhrenknochen [9, 24,
31, 57, 60]. Die SKT spricht sich eindeutig in
ihrem Konsenspapier für den vermehrten
Einsatz der Sonographie in der Kindertrau-
matologieaus [29].DieUltraschalldiagnos-
tik wird von über 30% aller Befragten gar
nicht eingesetzt, 40% nutzen diese Tech-
nik gelegentlich. Von den Kinderchirurgen
setzen 29%die Sonographie bei Frakturen
regelhaft, in 37% gelegentlich ein.

Bei Kindern und Jugendlichen wird das
Ganz-Körper-CT vor dem 12. Lebensjahr

Der Unfallchirurg 1 · 2023 37



Originalien

Tab. 5 Indikation zumRöntgender unverletztenGegenseite bei unklarenBefunden imKindes-
und Jugendalter (Beantwortungsquote 93,2%)

Gesamt CH KiCH O+U SUCH CA OA ASS NL

Anzahl 759 289 143 520 277 171 295 127 166

Nie (%) 69,57 68,51 87,41 65,19 68,95 67,84 73,56 66,93 66,27

Selten (%) 27,93 29,76 12,59 31,15 29,96 28,65 25,08 31,50 29,52

Häufig (%) 2,11 1,04 0,00 3,08 0,72 2,34 1,36 0,79 4,22

Immer (%) 0,40 0,69 0,00 0,58 0,36 1,17 0,00 0,79 0,00

Facharztqualifikation CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+U Orthopädie und Unfallchirurgie,
SUCH spezielle Unfallchirurgie; Position CA Chefärzte, OA Oberärzte, ASS Assistenten; NL Niederge-
lassene

Tab. 6 Einsatz der Ultraschalldiagnostik zur Frakturdiagnostik imKindes- und Jugendalter (Be-
antwortungsquote 93%)

Gesamt CH KiCH O+ U SUCH CA OA ASS NL

Anzahl 733 282 140 502 275 165 291 125 152

Ja (%) 23,19 23,05 29,29 21,91 18,91 18,79 18,21 20,80 39,47

Gelegentlich (%) 40,25 36,88 51,43 39,24 38,18 43,03 41,58 43,20 32,24

Nur zur Verlaufs-
kontrolle (%)

5,05 5,32 3,57 4,98 6,18 8,48 5,50 1,60 3,29

Nein (%) 31,51 34,75 15,71 33,86 36,73 29,70 34,71 34,40 25,00

Facharztqualifikation CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+U Orthopädie und Unfallchirurgie,
SUCH spezielle Unfallchirurgie; Position CA Chefärzte, OA Oberärzte, ASS Assistenten; NL Niederge-
lassene

Tab. 7 Einsatz des Polytrauma-Ganzkörper-CT bei jungen Patienten<12 Jahre (Beantwor-
tungsquote 92%)

Gesamt CH KiCH O+U SUCH CA OA ASS

Anzahl 725 279 139 497 273 164 290 124

Nie (%) 18,07 18,64 15,83 17,91 13,55 11,59 11,03 11,29

Selten (%) 50,34 50,54 61,87 46,88 49,82 55,49 54,83 56,45

Häufig (%) 17,66 16,85 15,83 18,51 19,78 17,07 20,34 15,32

Standardmäßig (%) 13,93 13,98 6,47 16,70 16,85 15,85 13,79 16,94

Facharztqualifikation CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+U Orthopädie und Unfallchirurgie,
SUCH spezielle Unfallchirurgie; Position CA Chefärzte, OA Oberärzte, ASS Assistenten

Tab. 8 Einsatz des Polytrauma-Ganzkörper-CT bei jungen Patienten>12 Jahre (Beantwor-
tungsquote 92%)

Gesamt CH KiCH O+U SUCH CA OA ASS

Anzahl 725 279 139 497 273 164 290 124

Nie (%) 14,07 15,05 10,07 13,48 10,26 7,93 7,59 8,87

Selten (%) 36,97 34,41 54,68 32,60 31,50 38,41 41,03 42,74

Häufig (%) 29,38 27,96 27,34 30,38 33,33 32,32 30,34 29,03

Standardmäßig (%) 19,59 22,58 7,91 23,54 24,91 21,34 21,03 19,35

Facharztqualifikation CH Chirurgie, KiCH Kinderchirurgie, O+U Orthopädie und Unfallchirurgie,
SUCH spezielle Unfallchirurgie; Position CA Chefärzte, OA Oberärzte, ASS Assistenten

in 31% häufig oder standardmäßig, über
12 Jahren zu fast 50% eingesetzt.

Der unmittelbareNutzen und Vorteil im
Notfall kann immens sein, aber es liegen
auch Daten vor, die das spätere Krebsri-
siko hervorheben [1, 5, 15, 23]. Es steht
außer Frage, dass das CT eingesetzt wird,
wenn bei instabilen Kreislaufverhältnissen

keine Klärung mit Thoraxröntgen und So-
nographie kurzfristig erzielt werden kann
[54]. Nachder S3-Polytrauma-Leitlinie soll-
te bei schwer verletzten Kindern eine zeit-
nahe Ganzkörper-Computertomographie
mit traumspezifischem Protokoll erfolgen,
auch wenn der Nachweis zur Reduzierung

der Mortalität durch eine Ganzkörper-CT
bei Kindern noch ausstehe [28].

Im Rahmen des Primary Survey ist so-
wohl leitlinienkonform als auch ATLS-kon-
form die Sonographie als E-FAST etab-
liert [28, 30, 48, 54]. In der S3-Polytrau-
ma-Leitliniewird darauf hingewiesen, dass
ein negatives Ergebnis der Basisuntersu-
chung mit E-FAST bei Kindern eine nega-
tive intraabdominelle Verletzung keines-
wegs ausschließe und eine Überwachung,
ggf. ausführliche Wiederholungsuntersu-
chung oder eine CT-Untersuchung durch-
geführt werden solle [28].

Brenner weist darauf hin, dass bei CT-
Untersuchungen von Kindern diese eine
höhere Organdosis als Erwachsene erhal-
ten, und dass zahlreiche kindliche Organe
sensibler für strahleninduzierte Krebser-
krankungen sind [15, 17, 46]. Hier sollten
altersgerechte Einstellungsprotokolle der
Computertomographen verwendet wer-
den, um die geringste sinnvolle Dosis ein-
zusetzen [29, 38, 48, 56]. Es sollten die-
se Niedrigdosen-Pädiatrie-Protokolle und
andere Techniken wie Flash-CT, Reduzie-
rung der Dünnschnitt-CT-Bildgebung An-
wendung finden [4, 7, 12, 13, 25, 53, 54]. In
Kinderzentren wird allgemein durch ver-
mehrte Nutzung spezieller Kinderproto-
kolle bei CT-Untersuchungen eine niedri-
gere Strahlendosis erzielt als in allgemei-
nen Erwachsenen-Traumazentren [18, 26].
Algorithmen können bei schwer verletz-
ten Kindern ein Weg sein, die Indikation
zumCTeinzugrenzenunddamit Strahlung
einzusparen [37].

Fazit

Bei der Umfrage über den aktuellen Stand
beim Einsatz bildgebender Verfahren im
Kindes- und Jugendalter ergibt sich insge-
samt ein heterogenes Bild. Die Möglich-
keiten der Strahlenreduktion in der Akut-
diagnostik scheinen nicht komplett durch-
gängig genutzt zu werden, z. B. durch Ver-
zicht auf Röntgen der Gegenseite bei un-
klarenBefundenoder durchEinsatz desUl-
traschalls bei einigen Frakturlokalisatio-
nen. Die Umfrage zeigt: Nach einem Unfall
wird die Ultraschalldiagnostik nur relativ
selten eingesetzt.

Es bleibt weiterhin die Aufgabe für alle,
die in der Kindertraumatologie tätig sind,
zu sensibilisieren, um den Strahlenschutz
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für unsere jungenPatienten zuoptimieren.
Das ALARA-Prinzip muss hohe Priorität in
der Diagnostik von Kindern und Jugend-
lichen haben.
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