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Gastrointestinale Atresien/Stenosen

Angeborene Obstruktionen des Gl (Gastrointestinaltraktes) werden zunehmend haufiger bereits in der feta-
len Sonographie erkannt oder vermutet. Postpartal reicht zur Diagnose einer intestinalen Obstruktion hau-
fig das Nativrontgenbild aus, wobei prinzipiell zwischen hohen und tiefen Obstruktionen unterschieden wird.
Kontrastmitteluntersuchungen des Gl zur exakten Diagnosestellung sind mitunter hilfreich, konnen aller-

dings z.T. durch eine sonographische Untersuchung in der Hand erfahrener Kinderradiologen ersetzt werden.

Osophagusatresie (OA) mit oder
ohne tracheodsophageale Fistel
(TOF)

Die OA mit oder ohne TOF stellt
die haufigste angeborene Veran-
derung des Osophagus dar, ein
Kind von 3.000 - 5.000 Lebend-
geburten betreffend. Meistens
liegt eine proximale OA mit dista-
ler TOF vor, einem Typ Il b nach
Vogt entsprechend (Abb. 1).

reichende Kommunikation zwi-
schen Trachea und Osophagus mit
unbehinderter Passage der Am-
nionfliissigkeit, normaler Magen-
fillung und fehlendem Poly-
hydramnion.

Eine postpartal durchgefiihrte
Réntgenaufnahme von Thorax
und Abdomen (Babygramm) laRt

bei einer unteren TOF meist einen

hin (Abb. 2). Der proximale Oso-
phaguspouch ist mitunter durch
Gasfiillung und Dilatation gut
sichtbar. Bei Einfiihren einer Ma-
gensonde bleibt diese im proxima-
len Blindsack hangen und kann
nicht in den Magen positioniert
werden.

Die Kontrastmitteluntersuchung
zur Darstellung der seltenen obe-
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W Abb. I: Klassifikation der OA nach Vogt

In der pranatalen Sonographie ist
die Diagnose einer OA lediglich in
etwa 1/3 der Félle moglich, bei
den tibrigen 2/3 besteht eine aus-

vermehrten intestinalen Gasgehalt
erkennen, fehlende intestinale Luft
weist hingegen auf eine isolierte
OA oder eine OA mit oberer TOF

ren TOF oder einer H-Fistel hat mit
wasserloslichem  Kontrastmittel
unter Durchleuchtungskontrolle zu

erfolgen. Eine sonographische Dar-
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stellung solcher Fisteln ist schwie-
rig und erfordert enorme Erfah-
rung. Die meisten H-Fisteln liegen
auf Hohe des Thoraxeinganges
und verlaufen vom Osophagus
nach cranio-ventral zur Trachea
(Abb. 3).

Die Prognose der Neugeborenen
mit einer OA hangt in erster Linie
vom Schweregrad zusatzlicher
Anomalien ab, die bei etwa 50%
dieser Kinder vorliegen. Herzvitien
und Gl-Anomalien stellen neben
dem VACTERL-Komplex (vertebra-
le Defekte, Analatresie, cardiale
Verdnderungen, TOF, renale Dys-
plasie, ExtremitdtenmiBbildungen)
die hadufigsten assoziierten Veran-
derungen dar.

In den meisten Féllen besteht die
Therapie in einem Verschluss der
Fistel sowie einer primdren Ana-
stomose zwischen proximalem und
distalem Osophaguspouch. Bei Pa-
tienten mit einer OA ohne TOF
liegt oft eine lange Distanz zwi-
schen oberem und unterem Oso-
phagusblindsack vor, sodass ein
Magenhochzug oder eine Colonin-
terposition durchgefiihrt werden
muss.

Congenitale Osophagusstenose
Angeborene Osophagusstenosen
sind ausgesprochen selten, wobei
die Haufigkeit mit 1:25.000 bis
1:50.000 Lebendgeburten ange-
geben wird. Urséchlich liegen einer
congenitalen Osophagusstenose
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W Abb. 2: Babygramm bei neugeborenem
Knaben, 1. Lebenstag. Gasleeres Ab-
domen, Magensonde im proximalen,
gasgefiillten Osophaguspouch bei OA,
Typ Il nach Vogt.

eine umschriebene, fibromuskula-
re Hypertrophie, tracheobronchia-
le Reste in der Wand des Osopha-
gus oder eine Osophagusmembran
mit kleiner, zentraler Perforation
zugrunde. Eine Osophagusstenose
kann mit einer Osophagusatresie
assoziiert sein (Abb. 4).

Radiologisch zeigt sich eine fibro-
muskuldre Stenose als reguldre
Stenose, meist auf Hohe Th 8-10,
wéhrend eine Stenose aufgrund
von tracheobronchialen Resten re-
gulédr und sehr eng ist und mei-
stens auf Héhe Th 10-11 liegt. Ei-
ne durch eine Membran bedingte
Stenose findet sich meist auf Hohe
Th 4 und imponiert als diinnes Se-

W Abb. 3: Osophaguspassage bei
4-fdhrigem Knaben. Kontrastierter
Osophagus mit H-Fistel vom prox.
Osophagus nach ventro-cranial
ziehend. Wenig KM in Trachea und
Bronchien.

gel mit regelméaBigen Konturen.
Endoskopisch zeigen sowohl die fi-
bromuskuldre als auch die Stenose
aufgrund von tracheobronchialen
Resten eine unaufféllige Mukosa,
wodurch sie sich von einer pepti-
schen Striktur durch eine Refluxo-
sophagitis unterscheiden lassen.
Die fibromuskuldre Stenose ist
leicht dilatierbar,
durch tracheobronchiale Reste ist
rigide und bedarf einer Resektion.

die Stenose

Duodenale Atresie und Stenose

Etwa ein Kind von 3.400 Lebend-
geburten kommt mit einer duode-
nalen Atresie oder Stenose zur
Welt. Damit stellt diese Entitat die
haufigste Ursache fiir eine hohe in-

13



Gastrointestinale Atresien/Stenosen

phie gefunden werden
bei flissigkeitsgefill-
tem Magen und Duo-
denum, mit dann ra-
diologisch gasleerem
Abdomen. Sehr selten
kann trotz vorliegender
Duodenalatresie
Darmgas auch distal
der Obstruktion vorlie-
gen. Dies ist der Fall,
wenn  durch eine
Y-formige  Pankreas-
gangmiindung Gas in
das aboral der Atresie
gelegene Intestinum

gelangt.

Ein ,double-bubble-
sign” schlieBt eine
Malrotation mit mdg-
lichem Volvulus nicht
aus. Da eine Duodena-
latresie oder -stenose
in bis zu 40% mit einer

Malrotation assoziiert

W Abb. 4: Osophaguspassage bei W Abb. 5: Neugeborenes Mddchen am 1. Lebenstag.

3-jéihrigem Knaben. Z.n. operierter ist, kann nicht ein-

OA Typ Ill B mit postop. Stenose
auf Hohe der Anastomose. Asso-
ziierte fibromuskuldire Osophagus-

Das Babygramm zeigt das Ende der Magensonde im
prox. Osophaguspouch bei OA Typ Il B mit assoziierter
Duodenalatresie (,double bubble sign”).

Zusdtzliche WS-MiBbildung in der oberen BIVS.

dringlich genug darauf
hingewiesen werden,

stenose im distalen Osophagus.

testinale Obstruktion beim Neuge-
borenen dar.

In der fetalen Sonographie fallen
diese Kinder mit einem Poly-
hydramnion auf, postpartal kommt
es zum galligen Erbrechen, da die
Obstruktion meist distal der Am-
pulla Vateri gelegen ist. Deutlich

seltener liegt die Obstruktion pro-
ximal der Ampulla Vateri mit kon-
sekutiv nicht galligem Erbrechen.
Typischerweise zeigt sich im Nativ-
rontgen das sog. ,double-bubble
sign”, luftgefiilltem Magen und
Doudenum entsprechend (Abb. 5).
Ein ,double-bubble” kann auch in
der pra- und postnatalen Sonogra-

dass bei verzogerter

chirurgischer Therapie

eine  diesbeziigliche
Abklarung mittels Sonographie
und gegebenenfalls einer oberen
Magen-Darm-Passage zu erfolgen
hat, um einen Volvulus rechtzeitig
zu erkennen bzw. sicher auszu-
schlieBen.

20% der Neugeborenen mit einer
duodenalen Atresie oder Stenose
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haben ein Pankreas anulare, 30%
eine Trisomie 21.

Jejunoileale Atresie und Stenose
Verglichen mit einer Osophagus-
atresie oder einer duodenalen Ob-
struktion sind die jejunoileale Atre-
sie oder Stenose héaufiger, ein Kind
von 750 Lebendgeburten betref-
fend.

Sie stellen gleichzeitig die haufig-
ste Ursache fiir eine congenitale
Diinndarmobstruktion dar.

Kinder mit proximalen Atresien fal-
len meist durch galliges Erbrechen
auf. Weiter distal gelegene Atre-
sien flihren typischerweise zur ab-
dominellen Distension vergesell-
schaftet mit verzégertem oder feh-
lendem Mekoniumabgang.

Jejunoileale Atresien werden ent-
sprechend ihrem anatomischen Er-
scheinungsbild in vier Typen unter-
teilt: Beim Typ | besteht ein sim-
ples, intraluminal gelegenes Dia-
phragma, der Typ Il ist durch einen
soliden Strang gekennzeichnet, der
die beiden blind verschlossenen
Darmenden miteinander verbin-
det. Beim Typ Ill sind die blind ver-
schlossenen Darmenden vollstan-
dig voneinander getrennt mit as-
soziiertem Defekt im Mesenterium.

Die familidre Form mit multiplen
Atresien (,apple-peel”) wird als Typ
IV klassifiziert. Bei dieser Form liegt
ein Verschluss der Arteria mesent-
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erica superior distal ihres Ursprun-
ges vor, die einen kurzen, sich um
das rudimentdre Gefal drehenden
Diinndarm zur Folge hat. Die mei-
sten Atresien entsprechen einem
Typ | oder II.

Im Nativrontgen zeigen sich die
klassischen Verdanderungen einer
Diinndarmobstruk-
tion (Abb. 6). Je
weiter distal die
Atresie, desto mehr
dilatierte
schlingen

Darm-
finden
sich.  Peritoneale
Verkalkungen wei-
sen auf eine
Komplikation mit
Darmperforation
und Mekoniumpe-
ritonitis hin. Bei of-
fenem  processus
vaginalis konnen
dann auch scrotale
Verkalkungen vor-
liegen.

Sonographisch
kann bei Kindern
mit einer Diinn-
darmatresie  mit-
unter eine Pseu-
docyste gefunden
werden, die auf ei-
ne Perforation mit
Mekoniumperito-
nitis schlieBen 1aBt. Selten zeigen
sich  Dinndarmwandcalcificatio-
nen, deren Ursache in einer Darm-

Ischdmie oder -infarzierung gese-

hen wird, welche generell auBRer
bei familidren Atresien causal in
der Genese der jejunoilealen Atre-
sien sein dirften.

Ein Kontrasteinlauf, der aus-
schlieBlich mit wasserldslichem
Kontrastmittel durchgefiihrt wird,
[&Bt typischerweise ein Mikrocolon

B Abb. 6: Babygramm bei neugeborenem Mddchen am
1. Lebenstag. Klinisch betrdchtlich ausladendes Abdomen,
gallige Retention. Radiologisch mehrere dilatierte Dinn-
darmschlingen bei Jejunalatresie.

(unused colon) erkennen, wobei
das Colon umso schmalkalibriger
ist, je weiter distal die Dinndarm-
obstruktion liegt.
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B Abb. 7: Abdomen eines Knaben am 2. Lebenstag.

Klinisch fehlender Mekoniumabgang und abdominelle Disten-
sion. Radiologisch Zeichen einer tiefen intestinalen Obstruktion
mit angedeutetem Seifenblaseneffekt durch Gas-/Mekonium-
gemisch in einzelnen Darmschlingen.

Colonatresie

Eine Colonatresie wird vergleichs-
weise selten beobachtet und be-
trifft ein Kind unter 40.000 Le-
bendgeborenen. Ahnlich wie bei
der jejunoilealen Atresie diirfte in
der Genese ein vasculdrer Insult
die entscheidende Rolle spielen.
Die Kinder fallen typischerweise
mit abdomineller Distension und
fehlendem Mekoniumabgang auf.
Proximale Atresien sind bei weitem
haufiger als distale. Wie bei den
basiert die
Klassifikation der Colonatresien
auf ihrem anatomischen Erschei-
nungsbild. Eine Colonatresie kann

Diinndarmatresien

mit einem M. Hirschsprung verge-
sellschaftet sein, wobei man an-
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nimmt, dass ein frither, intrauteriner
Darminsult nicht nur eine Atresie
nach sich zieht, sondern auch die
aborale Migration der Neurobla-
sten verhindert und so zu einem
agangliondren distalen Colon fiihrt.
Im Nativbild findet man die Zeichen
einer tiefen intestinalen Obstruk-
tion mit multiplen dilatierten Darm-
schlingen.

Der haufig vorliegende Seifenbla-
senaspekt in dilatierten Darmab-
schnitten, retiniertem Mekonium
entsprechend, macht die Differen-
tialdiagnose gegeniiber
Mekoniumileus im Nativrontgen
schwierig bis unmaoglich (Abb. 7).
Der Colonkontrasteinlauf zeigt ein

einem

W Abb. 8: Derselbe Patient wie Abb. 7. Der Colonkontrasteinlauf
(last image hold) zeigte ein schmalkalibriges Colon mit hoch-
geschlagenem Coecum. Der Coecalpol ist kolbenformig auf-
getrieben mit zarter, zentraler Einkerbung bei Colonmembran
(Colonatresie Typ 1).

Mikrocolon distal der Atresie. Ein
sog. ,wind-sock" kann beim Typ |
gefunden werden (Abb.8). Oft
liegt das Colon unfixiert in der
Mittellinie.

» OA Dr. Maria Sinzig
Kinderradiologie/RZI
Landeskrankenhaus
St. Veiter Str. 47
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