Ultraschalldiagnostik
In der Kindertraumatologie

Was hat der Ultraschall in der Traumatologie verloren? Wir sind doch ohne Ultraschall

bisher bestens zurechtgekommen, oder? Dieser Artikel soll anhand von Fallbeispielen

aufzeigen, wie hilfreich die Sonografie auch in der Traumatologie ist und wo sie sinn-

voll eingesetzt werden kann.

Von Andrea Imahorn

Frakturverdacht

Fall 1: Ein sechsjéhriges Médchen ist beim Schlitteln
gestiirzt und kommt nun in die Praxis mit Schmerzen
im linken Vorderarm. Bei der Untersuchung fallen eine
Schwellung sowie ein Hamatom am Vorderarm auf.
Zudem zeigt es eine deutliche Schonhaltung des linken
Armes.

Zur sicheren Diagnostik mit Ultraschall bei Frakturen
muss die Kortikalis des Radius und auch der Ulna von
drei Seiten als weisse, scharf begrenzte Linie darge-
stellt werden. Da Ultraschallwellen den Knochen nicht
durchdringen konnen, lasst sich nur die oberste
Schicht des Knochens darstellen. Abbildung 1a zeigt
ganz links den Radiuskopf, danach eine schwarze
Struktur, welche in die Tiefe zieht (die Epiphysenfuge).
Deutlich sieht man im weiteren Verlauf des Radius-
schaftes eine Abknickung der Kortikalis im distalen
Bereich loco classico mit einer Achsenabweichung.
Die Frakturstelle ist klar von der Epiphysenfuge abge-
setzt. Zudem lassen sich sehr schon Hamatome (im
Ultraschallbild dunkelgraue Strukturen) subperiostal
und in der angrenzenden Muskulatur darstellen. Im
Folgenden wird auch die Ulna dargestellt. Auch die
weisse Linie, welche die Kortikalis der Ulna abbildet,
ist unterbrochen. Hier zeigt sich eine Stufenbildung

(Abbildung 1b). Stellt man nun das Rontgenbild und
das Ultraschallbild nebeneinander, kommt die Radius-
fraktur mit der Abweichung identisch zur Darstellung
(Abbildung Tc). Die Ulnafraktur jedoch ist auf dem
Rontgenbild nur sehr undeutlich sichtbar.

Fall 2: Ein 11 Monate alter Knabe wird vom Vater die
Treppe heruntergetragen. Dabei sturzen beide die
Treppe hinunter. Der Knabe hat offensichtlich Schmer-
zen und schont das Bein. Die Schmerzen lassen sich
aber — wie so hédufig in diesem Alter — nicht genau
lokalisieren. Der Saugling weint vermehrt bei der
Palpation des Unterschenkels, aber auch bei der Palpa-
tion des Fusses. (Fallbericht freundlicherweise von
Dr. med. Raoul Schmid, Baar, zur Verfiigung gestellt).
Um eine mogliche Fraktur zu lokalisieren, wird eine
Ultraschalluntersuchung durchgefuhrt. Dabei wird
screeningartig das gesamte Bein untersucht. Am
distalen Tibiaschaft ist die Kortikalis unterbrochen
(Abbildung 2a). Das ist gut sichtbar an Unterbruch,
Abknickung und Stufenbildung der weissen Linie,
welche die Knochenoberflache darstellt. Weitere
Frakturstellen werden mittels Sonografie ausge-
schlossen. Anschliessend wird die Diagnose mit einer
Rontgenuntersuchung bestatigt (Abbildung 2b).

Abbildung 1: A: Radius links distal mit Unterbrechung in der Kortikalis, subperiostalem Hamatom und intramuskuldren Hamatomen, B: Ulna links distal mit Unterbruch in der Kortikalis,
C: Vergleich zwischen Rontgen- und Ultraschallbild; zur besseren Vergleichbarkeit wurde das Ultraschallbild gedreht und gespiegelt (Fall ).
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Stellenwert der Ultraschallunter-
suchung bei Frakturen im Kindes-
alter

Mittlerweile gibt es etliche Arbeiten, welche Ultra-
schall- und Rontgeneinsatz zur Bestatigung respek-
tive zum Ausschluss von Frakturen miteinander ver-
gleichen. Diese zeigen eine Sensitivitat und eine
Spezifitat von 90 bis 100 Prozent bei Frakturen (1, 2).
Beim Ausschluss von Frakturen und bei der Verifizie-
rung einer Fraktur kann der Ultraschall die Rontgen-
diagnostik ersetzen. Bei stabilen, nicht dislozierten
Frakturen ist die sonografische Frakturdarstellung
haufig ausreichend. Das gilt auch fur Frakturen mit ei-
ner Dislokalisation, dort, wo diese tolerierbar ist, wie
zum Beispiel bei der Clavicula oder am distalen Ra-
dius. Bei dislozierten und komplizierten Frakturen
muss zusatzlich oder schon primar gerontgt werden.
Die Sonografie vermittelt zusatzliche Informationen
bei der Beurteilung der Weichteile. Hamatome, Ge-
lenksergUsse, Abszesse, Bander- und Muskelrisse las-
sen sich leicht darstellen und bei Bedarf auch im Ver-
lauf verfolgen. Es besteht immer die Moglichkeit des
Seitenvergleiches. Wie bei Fall 2 gesehen, ist der
Screening-Ultraschall sehr hilfreich bei unklarer Frak-
turlokalisation. Auch bei unspezifischen Symptomen
und unklarem Unfallablauf hilft die Sonografie zur
Lokalisation. Des Weiteren lasst sich im Verlauf der
Frakturtherapie die Stellung des Knochens sowie die
Kallusbildung darstellen. Die Ultraschalluntersuchung
steht schnell zur Verfugung. Die Untersuchung ist
nicht schmerzhaft, und es kann eine Strahlenbelas-
tung vermieden werden.

Fremdkorper, ja oder nein?

Fall 3. Ein 10-jahriges Madchen hat sich beim Spa-
zieren am Strand eine Verletzung an der Dorsalseite
der Grosszehe zugezogen. Ein lokaler Infekt wurde
am Ferienort behandelt. Nun stellt es sich in der
Sprechstunde mit einer druckdolenten Schwellung
auf der Oberseite der Grosszehe vor.

Im Ultraschall kann man sehr gut die Subkutis als
hellgraue Struktur darstellen. Die weisse Linie in der
Tiefe entspricht der Knochenoberflache der Phalan-
gen. In der Subkutis findet sich eine dunklere halb-
runde Struktur mit darunterliegendem Schallschat-
ten. Im Langsschnitt hat er eine Lange von zirka
11 mm (Abbildung 3a). Dabei handelt es sich um
einen Fremdkorper (Seeigelstachel), welcher in
Lokalanasthesie entfernt wird (Abbildung 3b).

Fall 4: Die Eltern haben einem 3-jahrigen Knaben vor
drei Tagen einen Holzsplitter plantar aus dem linken
Vorfuss entfernt. Nun st die Exzisionsstelle ge-
schwollen, induriert, gerétet und schmerzhaft. Der
Junge ist von der erfolgten Exzision noch traumati-
siert und lasst sich kaum untersuchen. Bei einem
Fremdkorperrest wird er sicher eine Kurznarkose
brauchen. Aber vielleicht handelt es sich ja «nur» um
einen Wundinfekt.

Die Sonografie des Vorfusses zeigt auch hier wieder
die hellgraue Subkutis. In der Subkutis stellt sich eine
scharf begrenzte, weisse Linie von 8 mm dar (Abbil-
dung 4a). Damit bestatigt sich der Verdacht auf einen
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zweiten Fremdkorper, und dieser wird in Maskennar-
kose entfernt (Abbildung 4b).

Fall 5: Ein 4-jahriger Knabe hat sich vor einer Woche ei-
nen Holzsplitter in den Fuss eingetreten. Seither haben
die Eltern versucht, ihn mit Zugsalbe zu behandeln.
Die Diagnose Fremdkorper ist bereits sicher. Aber der
4-Jahrige wird wohl nur einige wenige Extraktionsver-
suche tolerieren. Die Fragen an die Sonografie lauten:
Wie tief liegt der Fremdkorper? In welche Richtung
verlauft er? Wo beginnt er? Im Ultra-
schall lasst sich der Fremdkorper pro-
blemlos darstellen. Auch hier liegt
eine weisse gerade Linie in der etwas
dunkleren Subkutis. Umgeben ist der
Fremdkorper von einer feinen schwar-
zen Linie. Dabei handelt es sich um ei-
nen reaktiven Flussigkeitssaum. Mit-
tels Sonografie kann gezeigt werden,
dass der Fremdkdrper 2 mm unter-
halb der Einstichstelle beginnt, 15
mm lang ist und bis in eine Tiefe von 6
mm reicht (Abbildung ba). Der Langs-
verlauf kann auf der Haut aufgezeich-
net werden. Mit diesen Informationen
gelingt die Extraktion bereits im &~ appiigung 2: A: Ultraschallbild der distalen Tibiaschafitiak-
sten Versuch in Lokalanasthesie (Ab-  tur B Vergleich Rintgen und Ultraschallbild: zur Veran-
bildung 5b). schaulichung gedreht (Fall 2).

Abbildung 3: A: Ultraschalldarstellung eines -

Fremdkdrpers mit darunterliegendem Schallschat- Abbildung 4: A: Fremdkdrper im Ultraschallbild
ten, B: £s wurde ein Seeigelstachel von T cm (8 mm gross); B: Holzsplitter nach Entfernung
Lange entfernt (Fall 3). (Fall 4).
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16,31 mm

Abbildung 6: A: Ultraschallbild der Hiiften im Sei-

Abbildung 5: A: Ultraschallbild Holzspan mit schmalem tenvergleich: deutlicher Hiiftgelenkserguss rechts;

Hlissigkeitssaum; B: Fremakdrper nach Entfernung (Fall 5. B: Ultraschallbild der Hiiften: Darstellung der nor-
malen femurkdpfe und Epiphysenfugen (Fall ).

Abbildung 7: A: Sonagrafie beider Hiiften zur Ergussdar-  Abbildung 8: A: Hiiftgelenkserguss links; B: ungleiche

stellung, Erguss hdchstens minimal; B: seitengleiche Epiphysenfugen (Fall 8).
Darstellung beider Epiphysen, unscharfe Konturierung

der Oberfldche des rechten Femurkapfes, C: Réntgen-

bild zur Bestatigung der Diagnose M. Perthes (Fall 7).

Abbildung 9: A: intakte Achillessehne; B: Achillessehnenruptur: Strukturen der Sehnen sind ersetzt durch ein
Héamatom, Abbildungen freundlicherweise zur Verfiigung gestellt (4) von Dr. med. Jan Tuma, Uster, und (B) von
Dr. med. Andreas Kiing, Appenzell.
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Stellenwert der Ultraschallunter-
suchung bei Fremdkd&rpern

Wer immer wieder Fremdkorper entfernt, weiss, wie
muhsam dieses Unterfangen oft ist. Haufige Pro-
bleme stellen die mangelnde Kooperation des Kindes
dar sowie die Unsicherheit, ob Uberhaupt ein Fremd-
korper vorhanden ist oder nicht. Gerade bei kleinen
Kindern, wo es haufig eine Kurznarkose zur Extraktion
braucht, ist es sehr nutzlich, im Voraus den Fremd-
korper zu verifizieren. Manchmal stellt sich auch die
Frage nach vollstandiger Entfernung des Fremdkor-
pers nach der Extraktion.

Mithilfe der Sonografie lassen sich diese Fragen oft
sehr schnell und einfach klaren. Zudem ist die Unter-
suchung fur das Kind schmerzlos. Darstellbar sind
fast alle Fremdkorper aus Holz, Glas, Metall und an-
deren Materialien ...

Coxitis fugax oder doch etwas
anderes?

Fall 6: Ein 11 Jahre alter Knabe stellt sich wegen
Schmerzen in der rechten Hiifte vor. Seit zwei Wochen
hat er inguinal Schmerzen beim Rennen. Nach einer
kurzen Pause verschwinden diese wieder. Seit letzter
Nacht bestehen nun anhaltende Schmerzen. Der
Junge hat kein Fieber und schon seit Lédngerem keinen
Infekt durchgemacht. Bei der Untersuchung ist der
Junge in gutem Allgemeinzustand. Die rechte Hlifte ist
bei der Innen- und Aussenrotation sehr schmerzhaft.
Die Abduktion und Adduktion sind nur wenig schmerz-
hatt.

Die seitenvergleichende Ultraschalluntersuchung zeigt
eine unauffallige Muskulatur. Die Oberflache des Fem-
urknochens ist scharf konturiert und ohne Unterbruch.
Die Gelenkskapsel zeigt rechts eine deutliche Kapsel-
distension mit echofreier Fllssigkeit. Das entspricht
der schwarzen, spindelférmigen Struktur, welche aus-
gemessen ist (Abbildung 6a). Der Femurkopf ist beid-
seits scharf konturiert und ohne Lasionen, auch die Epi-
physenfuge ist seitengleich (Abbildung 6b).

Anhand dieses Ultraschallbefunds und der Klinik lasst
sich die Diagnose einer Coxitis fugax rechts stellen.
Unter Analgetika und korperlicher Schonung heilt
diese in kurzer Zeit aus.

Fall 7: Ein gesundes 7-jahriges Mé&dchen hatte vor acht
Monaten kurzzeitig Hiftschmerzen rechts. Seit einer
Woche hat es nun erneut Schmerzen in der rechten
Hiifte und im gesamten Bein.

Die klinische Untersuchung ist bis auf einen Rota-
tionsschmerz in der rechten Hufte bei Innen- und Aus-
senrotation unauffallig. Die Hufte zeigt eine normale
Beweglichkeit. In der Ultraschalluntersuchung findet
man im Gegensatz zum vorherigen Fall hochstens
einen minimalen Erguss (Abbildung 7a). Die Epiphy-
senfugen sind seitengleich. Bei der Darstellung der
Femurkopfe fallt eine deutliche Seitendifferenz auf:
Der rechte Femurkopf kann nicht schon scharf kontu-
riert dargestellt werden. Er erscheint hockerig (Abbil-
dung 7b). Diese Befunde sind typisch fur einen Mor-
bus Perthes rechts. Die Diagnose kann mittels
Radiologie bestatigt werden.

PADIATRIE 1/15



Fall 8: Eine 13-jéhrige Kunstturnerin erlitt vor drei Mo-
naten ein Bagatelltrauma an der linken Hlifte. Seither
hat sie dauernd leichte Schmerzen in der Hiifte.

In der seitenvergleichenden Ultraschalluntersuchung
fallt als Erstes ein leichter Erguss im linken Huftgelenk
auf. Auch hier ist dieser wieder erkennbar an der spin-
delformigen schwarzen Struktur, welche ausgemessen
wurde (Abbildung 8a). Der Femurkopf beidseits ist
schon rund und scharf konturiert. Die Epiphysenfuge
links ist deutlich verbreitert, und der Femurkopf er-
scheint auf der linken Seite nach dorsal abgerutscht
(Abbildung 8b). Das erlaubt, die Diagnose einer Epiphy-
siolyse links zu stellen, welche operativ therapiert wird.

Stellenwert der Ultraschallunter-
suchung bei Huftschmerzen
Huftschmerzen im Kindesalter sind relativ haufig.
Glucklicherweise handelt es sich meist um eine Coxi-
tis fugax, welche problemlos ausheilt. Einen Morbus
Perthes oder eine Epiphysiolyse lassen sich sonogra-
fisch gut erkennen und von der Coxitis abgrenzen.
Dabei ist allerdings darauf zu achten, dass die Frih-
form eines M. Perthes haufig ebenfalls nur einen Ge-
lenkserguss aufweist. In diesem Stadium ist die Dia-
gnosestellung aber auch radiologisch schwierig. Die
Sonografie muss deshalb bei mangelhafter Abheilung
wiederholt werden. Die Unterscheidung einer Coxitis
fugax von einer bakteriellen Coxitis lasst sich sono-
grafisch nicht machen. Dabei ist man weiterhin auf
die Klinik und das Labor angewiesen.

Was noch?

Sehnenruptur: Sehnenrupturen lassen sich oft sehr
schon darstellen. Eine intakte Sehne stellt sich als
Band mit faseriger Struktur dar (Abbildung 9a). Bei ei-
ner Ruptur sind einzelne oder alle dieser Fasern un-
terbrochen. Daflr findet sich oft ein Hamatom (Abbil-
dung 9b). Auch dynamisch lasst sich eine Sehne
untersuchen.

Banderruptur: Ligamente kdnnen als weisse faserige
Strukturen dargestellt werden (Abbildung 10a). Wie
bei der Sehnenruptur lasst sich der Unterbruch der
Struktur mit FlUssigkeits- oder Bluteinlagerung erken-
nen (Abbildung 10b).

Muskelhématome und Muskelfaserrisse: In der Ultra-
schalluntersuchung lasst sich die typische Struktur
der Muskeln sehr schon darstellen (Abbildung 11a). In
der Folge lassen sich auch Unterbriche im regularen
Aufbau gut aufzeigen. Abbildung 11b zeigt eine Rup-
tur der Muskelfasern mit gleichzeitiger Ruptur der
Bizepssehne. Abbildung 12 zeigt eine Adduktoren-
zerrung.

Zusammenfassung

e Frakturen lassen sich mit Ultraschall sehr schon
darstellen oder ausschliessen. Die Untersuchung
ist schmerzlos und strahlenfrei. Unklare Frakturlo-
kalisationen lassen sich sehr einfach darstellen. Bei
der Darstellung der Begleitverletzungen ist die So-
nografie der Radiologie Uberlegen. Komplizierte
Frakturen mit Dislokation benotigen eine zusatzli-
che Rontgendarstellung.
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Abbildung 10: A: normales Ligament (L. talofibulare); B: Banderruptur mit Flissigkeitseinlagerung, Unterbruch der
tiefen Anteile des Ligaments mit Hamatom, Abbildungen freundlicherweise zur Verfiigung gestellt von Dr. med.
Andreas Diethelm, Uzwil.

Fremdkorper lassen sich im Sono-
gramm mit ein wenig Ubung sehr ein-
fach identifizieren und lokalisieren.
Auch die Frage nach vollstandiger Ent-
fernung kann schnell, einfach und
schmerzfrei beantwortet werden.

e Coxitis fugax, Epiphysiolyse und Mor-
bus Perthes sind gut voneinander un-
terscheidbar.

e Weichteilverletzungen lassen sich hau-
fig sehr gut sonografisch darstellen
oder ausschliessen.
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Abbildung 11: A: normale Muskelstruktur in der Sono-
grafie, B: Ruptur der Muskelfasern mit gleichzeitiger
Ruptur der Bizepssehne.

Abbildung 12: Adduktorenzerrung: A: normale Struktur; B: Adduktorenzerrung, Bild freundlicherweise
zur Verfiigung gestellt von Dr. med. Raoul Schmid, Baar.
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