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Ist die Sonographie geeignet zur
Primardiagnostik kindlicher Vorderarmfrakturen?

Is Ultrasound qualified in Diagnosis of Juvenile Forearm Fractures?

Stadtische Kliniken Duisburg, Wedau Kliniken, Abteilung fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Problemstellung: Distale Radiuswulstbriiche gehoren zu den haufigsten Frakturen
im Wachstumsalter. Erste Untersuchungen liefern Hinweise, dass diese Briiche
auch in der Sonographie relativ einfach und reproduzierbar dargestellt werden
konnen. Da die Anwendung von ionisierenden Strahlen bei Kindern méglichst
differenziert erfolgen sollte, war es das Ziel dieser prospektiven Studie, das
Potenzial dieser Untersuchungsmethode im Vergleich zur konventionellen
Rontgendiagnostik zu untersuchen.

Methoden: In einer prospektiven Studie wurden 32 Patienten von 0-12 Jahren mit
Verdacht auf Vorderarmfraktur rontgenologisch und sonographisch untersucht
und die Befunde und die Therapieempfehlung verglichen.

Ergebnisse: Die Diagnose warin 29 von 32 Fallenidentisch, die Therapieempfehlung
in 31 von 32 Fillen. Die Sonographie weist eine Sensitivitdt von 0,96 und eine
Spezifitit von 1,0 auf.

Diskussion: Die Ergebnisse zeigen eine gute Darstellbarkeit metaphysdrer
Waulstbriiche. Eine rein sonographische Diagnostik scheint méglich zu sein.

Schliisselworter: Sonographie, Ultraschall, kindliche Fraktur, Wulstbruch,
Diagnostik

Der Unterarm-Wulstbruch gehort zu den hdufigen Knochenver-
letzungen im Wachstumsalter (11) und ist aufgrund des Unfall-
mechanismus (Sturz oder Anprall) eine typische Sportverletzung
bei Kindern. Aufgrund der grofen Korrekturpotenz am distalen
Unterarm koénnen die meisten dieser Frakturen konservativ be-
handelt werden (11,15,22). Die Diagnose wird radiologisch ge-
stellt. Aufgrund der regelhaft guten Verlaufes mit einer restitu-
tio ad integrum werden Rontgenkontrollen im weiteren Verlauf
nicht regelhaft gefordert. Die Frakturmorphologie mit einem
cortikalen Wulst, die nahezu plane Kortikaliskontur und der
vergleichsweise diinne kindliche Weichteilmantel lassen diese
Frakturform als besonders geeignet fiir eine sonographische Di-
agnostik erscheinen. Hierdurch lédsst sich die Strahlenbelastung
der kleinen Patienten vermeiden und gerade im Hinblick auf die
beginnende Verbreitung portabler Ultraschallgerate die Diagnos-
tik und Behandlung deutlich beschleunigen. Ziel dieser Studie
war es, das Potenzial der Ultraschalldiagnostik im Vergleich zur
Rontgenbildgebung darzustellen.
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Introduction: Distal torus fractures of the forearm are a common pathology of the
growing bone. Literature data hints at simple and reproducible imaging of these
fractures by means of ultrasound. Because indication of x-ray examination should
be handled restrictively in growing children, this prospective trial was to examine
the potential of ultrasound diagnosis compared to radiographic imaging,
Methods: In a prospective trial, 32 patients aged 0-12 years with suspected
forearm fracture underwent ultrasound and x-ray imaging. The findings and the
therapeutic consequences were compared.

Results:Diagnoses wereidenticalin29 of 32 patients, therapeuticrecommendations
in 31 of 32 cases. Ultrasound imaging has a sensitivity of 0.96 and specificity of
1.0.

Discussion: The trial reveals a good presentation of pathologic findings.
An ultrasound-based imaging of these fractures seems to be a reasonable
alternative.

Key Words: gender, scuba diving, smoking, respiratory illness, diving behaviour,
prevalence

In diese prospektive Studie eingeschlossen wurden Patienten
im Alter von 1-12 Jahren, die sich mit dem Verdacht auf eine
geschlossene Vorderarmfraktur in der Notfallambulanz vorstell-
ten. Die Verdachtsdiagnose wurde nach addquatem Trauma
(beispielsweise Sturz) und bestehendem Druck- oder Spontan-
schmerz am distalen Vorderarm gestellt. Ausgeschlossen wur-
den Patienten mit offenen Weichteilverletzungen im Untersu-
chungsgebiet, Nerven- oder Gefidf3verletzungen.

Zuséatzlich zum normalen Untersuchungsgang mit Anam-
nese, klinischer Untersuchung und Réntgendiagnostik erfolgte
bei den Patienten eine sonographische Untersuchung mit einem
8 MHZ Linearschallkopf durch einen von 3 Arzten (2 Fachirzte,
ein Weiterbildungsassistent im 4. Jahr). Der Rontgenbefund war
dem Untersucher hierbei nicht bekannt. Ein zielgerichtetes Ul-
traschalltraining fand nicht statt.

Bei der Sonographie wurde der betroffene Unterarm vom
Untersucher locker gehalten, eine weitere Fixation war nicht
notwendig. Auch bei Kleinkindern liess sich nach Beruhigung
und in Anwesenheit der Eltern regelhaft eine gute Compliance
erreichen. Bei der Untersuchung in 6 Léngsschnitten wurden
Radius und Ulna jeweils dorsal, volar und seitlich dargestellt
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Abbildung 1:
Untersuchungsebenen
mit Schallkopfposition
am distalen Unterarm

(Abb.1). Im Anschluss an die sonographische Untersuchung
legten die Untersucher ihre Diagnose und Therapie aufgrund
der erhobenen Ultraschallbefunde fest. Befund, Therapie und
die grofste gemessene Achsabweichung wurden dokumentiert
und anschliessend mit dem radiologischen Befund verglichen.
Die Réntgenaufnahmen wurden von einem unabhéngigen Radi-
ologen begutachtet. Zusatzlich wurden die Schmerzen der Pati-
enten bei der Untersuchung auf einer Skala von 0-5 erfragt.

Folgende Daten wurden erfasst:
- Diagnose nach sonographischer Untersuchung (Prel-
lung, Fraktur)

«  Maximum der Achsabweichung nach sonographischer
Untersuchung in jeweils radio-ulnarer und dorso-vo-
larer Ebene in Grad

«  Therapie nach sonographischer Untersuchung (Sal-
benverband, Gipsanlage)

. Diagnose nach radiologischer Untersuchung (Prellung,
Fraktur)

+  Maximum der Achsabweichung nach radiologischer
Untersuchung in jeweils radio-ulnarer und dorso-vo-
larer Ebene in Grad

«  Therapie nach klinischer und radiologischer Untersu-
chung (Salbenverband, Gipsanlage)

«  Schmerzangabe des Patienten bei der sonographischen
Untersuchung auf einer Skala von 0 (keine Schmerzen)
bis 5 (starke Schmerzen), bei Kleinkindern Befragung
der Eltern mithilfe der genannten Skala.

Achsabweichungen, die zwischen 0° und 10° lagen, wurden
generell mit "<10*" dokumentiert. Bei diesen geringen Abwei-
chungen miissen zur genauen Quantifizierung exakte Rontgen-
aufnahmen in 2 Ebenen vorliegen, die bei der Untersuchung
von Kindern nur schwer zu realisieren sind. Da auch mit nicht
exakt eingestellten Rontgenebenen bei der genannten Patho-
logie eine suffiziente Diagnostik moglich ist und eine Achsab-
weichung in diesem geringen Ausmaf$ keinen Einfluss auf die
Therapie hat, war es nicht vertretbar, in diesen Féllen unnétige
Wiederholungsaufnahmen anzufertigen. Achsabweichung iiber
10° wurden mit der exakten gemessenen Abweichung in Grad
dokumentiert.

Zur besseren Vergleichbarkeit wurde die gemessene Achs-
abweichung in 4 Gruppen eingeteilt:
Gruppe 1: 0° (keine Achsabweichung)
Gruppe 2: <10°
Gruppe 3: 11°-20°
Gruppe 4: >20°
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Abbildung 2: Beispiel
sonographische

und radiologische
Darstellung einer
Radiusfraktur seitlich
(Ulna im Rontgenbild
ausgeblendet)

Abbildung 3: Beispiel
sonographische

und radiologische
Darstellung einer
Radiusfraktur a.p.

Wichtigste Zielgrofie war die Signifikanz der Ubereinstim-
mung von Diagnose und Therapie bei beiden Untersuchungs-
methoden unter dem Vorzeichentest (Chi-Quadrat-Test) fiir
verbundene Stichproben und Dichotome Merkmale (8) und dem
Konkordanzindex (Kappa-Index) (18). Jede Abweichung, gleich
welcher Ausprdgung, wurde berticksichtigt. Fiir den Bereich der
Diagnose wurden beide Falle mit radiologischer Verdachtsdi-
agnose nicht beriicksichtigt, da sie nicht eindeutig zuzuordnen
waren; eine Unterarmfraktur wurde wie zwei separate Frakturen
(Radius- und Ulnafraktur) gewertet.

Weiterhin ermittelten wir im Vergleich zum Goldstandard der
radiologischen Bildgebung die Sensitivitdt und Spezifitat der sono-
graphischen Untersuchung sowie den positiven und den negativen
Vorhersagewert.

Zusétzlich erfolgte ein Vergleich der ermittelten Achsabwei-
chung und eine Auswertung der Schmerzhaftigkeit der sonogra-
phischen Untersuchung durch den Mittelwert.

In der Zeit vom September 2005 bis November 2006 wurden 32
Patienten (13 m, 19 w) untersucht. Das Alter betrug durchschnitt-
lich 6,4 (1-12) Jahre. Eine Gegeniiberstellung der Radiologischen
und Sonographischen Diagnosen zeigen die Tabellen 1 und 2. Ein
Beispiel fiir die dargestellten Frakturen zeigen Abb.2 und Abb.3.

Die Diagnose war in 29 von 32 Fillen (91%) identisch. In

356



Tabelle 1: Identische Diagnose im radiologischen und sonographischen Befund.
n=Anzahl, Fx=Fraktur

n Rontgen Sono

7 keine Fx keine Fx

21 Radius Fx Radius Fx

1 Unterarm Fx Unterarm Fx

Tahelle 2: Differierende Diagnose im radiologischen und sonographischen Befund.
n=Anzahl, Fx=Fraktur

n Rontgen Sono

1 Radius Fx keine Fx
1 Radius Fx, V.a. Ulna Fx Radius Fx
1 V.a. Radius Fx keine Fx

einem Fall wurde bei sonographisch blandem Befund im Ront-
genbild eine Radiusfraktur diagnostiziert, in einem weiteren Fall
der Verdacht auf eine Radiusfraktur. In einem Fall wurde sono-
graphisch und radiologisch eine Radiusfraktur gesehen, radiolo-
gisch zusétzlich der Verdacht auf eine Ulnafraktur gedufiert.

Die Therapieempfehlung war in 31 der 32 Félle (97 %) iden-
tisch; bei einer Patientin, bei der sonographisch keine Fraktur
diagnostiziert werden konnte, wurde aufgrund der Klinik eine
Gipsschiene empfohlen, rontgenologisch wurde hier der Ver-
dacht auf eine Radiusfraktur diagnostiziert. Bei zwei weiteren
Patienten erfolgte ebenfalls eine Ruhigstellung zur Schmerzthe-
rapie, eine Fraktur wurde hier weder rontgenologisch noch sono-
graphisch nachgewiesen.

Die Gruppeneinteilung beziiglich der maximalen Achs-
abweichung war in allen Féllen identisch und wird in Tabelle 3
dargestellt. Beide Félle, in denen bei blandem sonographischem
Befund radiologisch eine Fraktur oder ein Frakturverdacht be-
stand, wurden in der Sonographiegruppe als 0°-Abweichung be-
handelt.

Bei zwei Patienten betrug die Achsabweichung mehr als 10°
und wurde exakt bestimmt. Die Differenz der exakten sonogra-
phischen und radiologischen Achsmessung betrug einmal 0° und
einmal 2°.

Die Ubereinstimmung sowohl der Diagnose als auch der
Therapie war im Vorzeichentest hochsignifikant (p< 0,001). Der
Konkordanzindex betrug jeweils 0,91, gleichbedeutend mit fast
vollstandiger Ubereinstimmung (18).

Die Sensitivitat der Sonographie im Vergleich zur Rontgen-
untersuchung betrug 0,96, die Spezifitat 1,0, der positive Vorher-
sagewert der Sonographie betrug 1,0 , der negative Vorhersage-
wert 0,88.

Die Ultraschalluntersuchung wurde von den kleinen Pati-
enten durchweg gut toleriert, das aufgetragene Gel wurde eher
als angenehm kiihlend empfunden. Die Schmerzen der sonogra-
phischen Untersuchung wurden von 3 Patienten mit 1, von 29
Patienten mit 0 angegeben, dies entspricht einem Mittelwert von
0,1. Unserer Erfahrung nach wird die Ultraschalluntersuchung
aufgrund des angenehmeren Umfeldes (hellere Raumlichkeiten,
Anwesenheit der Bezugspersonen, direktes Ergebnis der Unter-
suchung ohne Wartezeiten und Unsicherheit) von Patienten und
Eltern als weniger belastend empfunden als die Réntgenunter-
suchung.
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Tabelle 3: Gruppeneinteilung der Maximalen Achsabweichung. *= einschliesslich
der nicht dargestellten Frakturen.

Gruppe Maximale Abweichung Rontgen Sono
1 0° 11 11*
2 <10° 12 12

3 11°-20° 2 2

4 >20° 0 0

Tahelle 4: Ergebnisse nach Untersuchern differenziert

Untersucher 1 Untersucher 2 Untersucher 3 (4.
(Facharzt) (Facharzt) WB-Jahr)
Anzahl 11 12 9
Diagnose identisch 11/11 9/12 9/9
Therapieempfehlung  11/11 11/12 9/9
identisch
Gruppeneinteilung /11 12/12 9/9

identisch

Metaphysdre Unterarm-Wulstbriiche gehoren zu den hédufigsten
Frakturen des Wachstumsalters (11). Atiologisch fiihrend sind ein-
fache Stiirze und Anpralltraumata, hier vor allem schwerere Bélle
(v.a. Fulball) im Sportbereich. Die Diagnose wird tblicherweise
Kklinisch und radiologisch gesichert. Aufgrund der hohen therapeu-
tischen Breite in Bezug auf Achsabweichungen erfolgt die Therapie
meist konservativ (11,15,22). Da Kinder nach Fritz-Niggli (6) eine
10fach héhere Strahlensensibilitét als Erwachsene aufweisen, ist
eine strenge Indikationsstellung zur radiologischen Diagnostik zu
fordern, um unnotige Stahlenexposition zu vermeiden (1,5).

Ziel der vorliegenden Studie war es, das Potenzial der Ultra-
schalldiagnostik im Vergleich zur Rontgenbildgebung darzustel-
len.

Mit der heute flichendeckend verfiigbaren Ultraschalltechnik
lafst sich die Knochenoberfldche aufgrund des hohen Impedanz-
sprunges an der Knochen-Weichteilgrenze zuverlassig darstellen
(23). Mit der beginnenden Verbreitung akkubetriebener portabler
Sonographiegréte kann eine sonographische Diagnostik auch vor
Ort erfolgen.

Die Sonographie wird bisher im Bereich der Extremitaten vor
allem zur Diagnostik von Gelenkergiissen und Weichteilpatho-
logien wie z.B. Himatomen, Abszessen und Sehnenverletzungen
eingesetzt (24). Uber den Einsatz bei der Primérdiagnostik von
Frakturen liegen bisher nur wenige Berichte vor (4,7,12,13.20,21).
Im Bereich des kndchernen Bewegungsapparates fand Dulchavsky
(4) bei 94% der Patienten eine richtig-positive Diagnose bei Extre-
mitétenfrakturen. Tayal (20) ermittelte bei der Diagnostik von Mit-
telhand- und Phalanxfrakturen eine Sensitivitat von 85% bei einer
Spezifitdt von 100 %. Brooks et al (3) sahen im Rahmen dreier Case-
Reports eine Einsatzmoglichkeit zur Erstdiagnostik bei Schaftfrak-
turen der langen Rohrenknochen. Blankstein et al (2), Katz et al
(10) und Riebel und Nasir (17) zeigten die Moglichkeiten der Os-
teosonographie bei Geburtstraumata. Bei kritischer Wertung der
vorliegenden Literatur scheint die Anwendung der Sonographie
zur Frakturdiagnostik bisher auf wenige Spezialfalle (3,9) und spe-
zialisierte Untersucher (14) beschrénkt zu sein.
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Beziiglich der Anwendung bei distalen Unterarmfrakturen am
wachsenden Skelett finden sich drei Untersuchungen (16,19,23),
die alle tiber gute Ergebnisse berichten, jedoch fehlt ein statistisch
haltbarer Vergleich mit der Rontgendiagnostik.

Die vorliegende Untersuchung zeigt nun eine hohe Sensitivitat
und Spezifitdt der Ultraschalluntersuchung auch bei Anwendung
von Fachérzten, die kein spezielles Training in der Osteosonogra-
phie hatten. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass die Sono-
graphie kein einziges falsch-positives Ergebnis brachte, des hohen
Anteils an Pathologien unter allen Patienten (78 %) und der hohen
Ubersteinstimmung der Therapieempfehlungen scheint die Sono-
graphische Diagnostik von metaphysaren Wulstbriichen mit hoher
Sicherheit moglich zu sein. Angesichts der guten Ubereinstimmung
in der Bestimmung der Achsabweichung ist bei nachgewiesener
Fraktur eine rein sonographische Diagnostik ohne zusétzliche radi-
ologische Bildgebung denkbar, wenn die Ergebnisse sich in weiteren
Studien bestatigen. Ausgehend von den jetzt vorliegenden Daten
muss jedoch bisher noch fiir den Fall des klinischen Verdachts auf
eine Fraktur bei blandem sonographischem Befund (28 % der Fille)
die Rontgendiagnostik gefordert werden, um auch Epiphysenfu-
gen- und Handwurzelverletzungen auszuschliessen.

Unserer Erfahrung nach ist die Technik leicht zu erlernen. Die
Untersucher waren erfahrene Facharzte fiir Unfallchirurgie (Un-
tersucher 1 und 2) und ein Weiterbildungsassistent der Chirurgie
(Untersucher 3). Alle Untersucher hatten Kenntnisse der Ultra-
schalldiagnostik im Rahmen der allgemeinchirurgischen Ausbil-
dung, jedoch keine spezielle Erfahrung in der Osteosonographie.
Die guten Ergebnisse auch des Assistenzarztes (Abb.4) deuten auf
eine einfache, beherrschbare Technik hin, die auch von Arzten in
der Weiterbildung eingesetzt werden kann.

Wenn sich die Ergebnisse bestatigen, ist es denkbar, dass er-
fahrene Untersucher mit dem Einsatz tragbarer Ultraschallgerdte
die Erstdiagnostik und Therapie bei Sportveranstaltungen vor Ort
durchfiihren und nur bei schwereren oder suspekten Befunden eine
radiologische Diagnostik notwendig wird.
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