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Bildgebung in der Kinderradiologie

Bei den meisten gastrointestinalen

Notfällen in der Neonatalperiode

spielt die bildgebende Diagnostik

eine zentrale Rolle. 

Diese umfaßt nicht nur die grund-

sätzliche Festlegung der Diagnose,

sondern auch die Erfassung assozi-

ierter Anomalien, die Planung des

therapeutischen Vorgehens, entwe-

der für einen erforderlichen chirur-

gischen Eingriff oder aber für kon-

servative Therapieansätze wie z. B.

beim Mekoniumileus. Die Abdo-

menübersichtsaufnahme und/oder

die Sonographie erlauben die pri-

märe Einordnung des Krankheits-

bildes. Auch komplexe gastrointes-

tinale Probleme erfordern Kon-

trastmitteluntersuchungen oder nur

selten einmal CT und MRT. 

Mekoniumpassagestörung
Mekoniumileus, Mekoniumperito-

nitis

Häufigkeit und Vorkommen

Der Mekoniumileus kommt bei 20 %

aller Neugeborenen mit einer Mu-

koviszidose vor (bei einer Häufigkeit

der Mukoviszidose von ca. 1: 2000

Lebendgeborenen). Jungen und

Mädchen sind gleich oft betroffen.

Die Erkrankung ist autosomal-re-

zessiv mit einem Wiederho-

lungsrisiko für Geschwister

mit 39%. Ein Mekoniumileus

wird auch beim M. Hirsch-

sprung, dem „small left coIon-

syndrome“ (Abb.1a), neu-

ronaler intestinaler Dysplasie,

funktionellem Ileus beim

Frühgeborenen und der Hy-

pothyreose beobachtet. Die

leichtere Form ist der  Meko-

niumpfropf (Abb.1b).

Ursache und Entstehung

Es liegt eine Dysfunktion aller

exkretorischen Drüsen (Fehl-

funktion der Cl-Kanäle) vor.

Schon beim Neugeborenen

ist die Becherzellfunktion des

Darms und die Sekretion von

Galle, Pankreas- und Darmse-

kret gestört. Dadurch ist das

Mekonium eingedickt und von la-

kritzenartiger Konsistenz. Es haftet

an der Darmwand und kann nicht

weiter transportiert werden. Es sam-

melt sich im terminalen Ileum an

und verlegt das Dünndarmlumen

vollständig. Die Obstruktion setzt

schon vor dem 4.-5. Fetalmonat ein.

Da die Obstruktion tief liegt, be-

steht nur bei  1/4 der Kinder ein

Polyhydramnion.

Klinik

Die Ileussymptomatik mit starker

Auftreibung des Abdomens be-

Rita Brzezinska /Reinhard Schumacher 

Erbrechen beim Neugeborenen

Erbrechen, ein druckdolentes Abdomen und fehlende Mekoniumentleerung sind klinische Zeichen intesti-

naler Notfälle beim Neugeborenen. Ihnen liegen oft bedrohliche Krankheitsbilder zugrunde, die einer sofor-

tigen Diagnostik und Therapie bedürfen. Der folgende Artikel gibt eine Übersicht über die klinische und ra-

diologische Manifestation einiger dieser Erkrankungen. (Bezüglich Atresien und Stenosen siehe den Artikel

von Maria Sinzig in Kind und Radiologie, Heft 4/5(2005): S. 12-17)

� Abb. 1a: „Small left colon syndrome“. Neugebo-
renes einer diabetischen Mutter mit einer Ileus-
symptomatik und stark geblähten Dünndarm-
schlingen. Beim Colonkontrasteinlauf mit ver-
dünntem Gastrografin® deutliche Engstellung
des Colon descendens distal der Flexura lienalis.
Retention des Mekoniums, das vom Kontrastmit-
tel umflossen wird.(Pfeile)



herrscht von den ersten Le-

bensstunden an das klinische

Bild. Bei Mekoniumileus ist in

etwa 50 % mit Komplikation

zu rechnen. Sie können bereits

intrauterin auftreten: Perfora-

tion mit Mekoniumperitonitis,

sekundäre Darmatresien, Strik-

tur und „Pseudozysten“ durch

verklebte Dünndarmschlin-

gen, evtl. Verkalkungen

(Abb.1c, d). Die Symptomatik

wird im weiteren Verlauf von

der Art der Komplikationen

bestimmt.

Radiologische Diagnostik

Auf der Abdomenübersichts-

aufnahme werden dilatierte

Dünndarmschlingen bei tief

lokalisierter Dünndarmob–

struktion, anfangs ohne Spie-

gelbildung, mit von Luftbläs–

chen durchsetztem retiniertem

Mekonium gesehen. Das klei-

ne Becken ist luftleer (Abb.1e).

Bei pränatal eingetretener Per-

foration kommt es zu einer ste-

rilen Peritonitis mit peritonea-

len spritzerartigen Verkalkun-

gen und mit starkem Mekoni-

umaszites (mittels Sonogra-

phie diagnostizierbar). Der Ko-

lonkontrasteinlauf mit ange-

wärmten Gastrografin®, 1 : 4

mit physiologischer Kochsalz-

lösung verdünnt, bestätigt die

Diagnose und ist wegen seiner

abführenden Wirkung bei 50

% der Patienten gleichzeitig

therapeutisch. Es stellt sich da-

bei ein Mikrokolon mit geringen

Mekoniumresten sowie ein massiv

dilatiertes, mit Mekonium aufge-

fülltes Ileum dar. Zur Ausbildung ei-

nes für den M. Hirschsprung typi-

schen Übergangssegments ist es

beim Neugeborenen meist noch

nicht gekommen. Bei der neurona-

len intestinalen Dysplasie Typ B ist

das gesamte Kolon weitgestellt.

Duplikatur, Malrotation  
und Volvulus
Darmduplikatur

Häufigkeit und Vorkommen

Sie sind relativ selten; ca. 45 % al-

ler Duplikaturen sind in der Ileo-

zökalregion einschließlich der Ap-

pendix gelegen. Die häufigste Lo-

kalisation der Duplikatur sind di-

stales Ileum (35 %) und Ösopha-

gus (20 %). Jungen sind häufiger

betroffen als Mädchen. Klinisch

manifestiert sich die Duplikatur im

frühen Kindesalter, fast zu 85 %

durch Obstruktionszeichen bereits

im 1. Lebensjahr, von diesen etwa

40 % in den ersten beiden Lebens-

wochen

Ursache und Entstehung

Oft handelt es sich im die Persistenz

und Abschnürung von Divertikeln

entlang des Primordialdarms in der

8. Embryonalwoche. Den meisten

Dickdarmduplikaturen liegt mögli-

cherweise eine Entwicklungsstö-

rung der Chorda dorsalis zu Grun-

de, wie die hohe Koinzidenz mit

„split notochord syndrome“ und das

gleichzeitige Vorkommen einer an-
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� Abb. 1b: Mekoniumpfropf bei Neugeborenem.
Funktionelles Mikrocolon. Das 1:4 mit physiolo-
gischer Kochsalzlösung verdünnte Gastrogra-
fin® umspült Skybala im proximalen Colon-
abschnitt. Massiv meteoristisch aufgetriebene
Dünndarmschlingen.

� Abb. 1c: Mekoniumileus bei Mukoviszidose.
(Abdomenübersicht in aufrechter Position.)
Geblähte, stehende Dünndarmschlingen bei
tiefem Dünndarmileus. Im distalen Dünndarm
und Colon aszendens mit Luftbläschen durch-
setztes Mekonium (Pfeil).
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terioren Meningocele, Rektumdu-

plikatur und „covered anus“ in einer

Familie vermuten läßt. Hierzu zählt

auch die Currarino-Trias mit Obsti-

pation, präsakraler Raumforderung

(Cele) und Scimitar-Sacrum.

Lokalisation und Größe der Dupli-

katur sind für die klinische Sympto-

matologie entscheidend. Durch ei-

ne direkte Kompression des Darm-

lumens kann sie inkomplette, inter-

mittierende oder sogar komplette

Verschlüsse herbeirufen. Komplika-

tionen können durch Perforationen,

gastrointestinale Blutungen, Volvu-

lus, Torsion, Invagination, Atem-

störungen auftreten. Malrotation,

Fehlbildungen des Urogenital-

trakts, Darmatresien und Segmen-

tationsstörungen der Wirbelsäule

(21%) können gleichzeitig vorhan-

den sein.

Radiologische Diagnostik

Die Übersichtsaufnahme ist rich-

tungsgebend, wenn sie eine weich-

teildichte Raumforderung mit Ver-

drängung der benachbarten Darm-

schlingen zeigt. Beweisend ist sie,

wenn gleichzeitig Segmentations-

störungen der Wirbelsäule vorlie-

gen. Zusätzlich können Verkalkun-

gen im Bereich der Duplikaturwand

identifiziert werden. Von großer Be-

deutung ist die Ultraschalluntersu-

chung mit dem Nachweis einer ein-

kammerigen, meist kugeligen oder

ovalären, weitgehend echofreien,

flüssigkeitshaltigen Raumforde-

rung (Abb.2a,b), eventuell auch mit

Schwebeteilchen. Ty-

pischerweise zeigt

die Zystenwandung

dieselbe 5-Schich-

tung wie Darm (Mu-

kosa, Muskularis mu-

cosae, Submucosa,

Muscularis propria

und Serosa). Die

Kontrastmitteldar-

stellung ist auf sono-

graphisch nicht ein-

deutig interpretier-

bare Befunde be-

schränkt. Das Kon-

trastmittel umfließt

sichel- bzw. halb-

mondförmig die sich

in das Darmlumen

vorwölbende auf der

antimesenterialen

Seite gelegene glatt-

bogige Zyste. Bei

Vorliegen einer Kom-

munikation zum be-

nachbarten Darm

gelingt eine Füllung

des Blindsacks, so

daß der genaue Ver-

lauf verfolgt werden

kann. Diese Darstellung ist von ent-

scheidendem Wert bei transdia–

phragmaler Ausdehnung. Die Iso-

topendarstellung weist heterotope

Magenschleimhaut in der Duplika-

tur (bei 35 %) nach.

Differentialdiagnose

Mesenterialzyste, Omentumzysten,

Lymphangiom, Choledochozelen,

Choledochuszyste, Ovarialzyste.

Malrotation und Volvulus

Häufigkeit und Vorkommen

Der Volvulus ist ein eher selten auf-

tretendes Ereignis. Unter den Pa-

tienten mit Mißbildungen des Ma-

gen-Darm-Traktes tritt er mit einer

Häufigkeit von ca. 2% auf, vorwie-

gend im Säuglingsalter. Die Symp-

tomatik besteht in der akuten ab-

dominellen Schocksymptomatik mit

raschem Verfall des Patienten.  Bei

� Abb. 1d: Mekoniumileus bei Neugeborenem. (Abdomen-
übersichtsaufnahme im Liegen)  Tüpflig verkalktes Meko-
nium (Pfeil) im rechten Unterbauch, massiv geblähten
Dünndarmschlingen und luftleeres kleines Becken. 

� Abb 1e: Sonogramm des rechten Unterbauchs bei gleichem
Patienten. Massiv dilatierte Darmschlingen, etwas Aszites
und intraluminäre Verkalkung (Pfeil)



meist älteren Patienten mit Typ II

Malrotation (Duodenum ventral

des Colon gelegen) wird auch ein

intermittierender Verschluß beob-

achtet, der sich auch wieder spon-

tan lösen kann. Das führt zu einer

verwirrenden, wechselnden Symp-

tomatik.

Ursache und Entstehung

Der während der Embryonalzeit in

der Sagittalebene stehende Darm

dreht sich üblicherweise gegen den

Uhrzeiger um 180°. Das Duode-

num liegt retroperitoneal und das

Colon ascendens und deszendens

verlöten sekundär mit dem Retro-

peritoneum. Das Mesenterium ver-

läuft schräg von links cranial nach

rechts kaudal. Ursache des Volvulus

ist ein Fortbestehen eines nicht flä-

chig am Retroperitoneum fixierte

Mesenterium commune bei aus-

bleibender oder inkompletter Rota-

tion des Intestinums gegen den

Uhrzeigersinn. Die Pars deszendens

des Duodenums liegt intraperitone-

al. Dadurch besteht eine erhöhte

Beweglichkeit des Darmes. Eine Ro-

tation des Darms kann nicht nur zu

einer Obstruktion des Darmlumens

führen (hoher mechanischer Dünn-

darmileus) sondern auch zu einer

Unterbindung der Blutflüsse in der

A. mesenterica superior und der Ve-

na mesenterica mit nachfolgender

intestinaler Nekrose. Somit ist der

Volvulus der gravierendste intesti-

nale Notfall, da im Falle der Darm-

nekrose die Probleme der Kurz-

darmerkrankung auftreten. Bei der

Malrotation I können durch binde-

gewebige Stränge zwischen dem

hochstehenden Zoekalpol und dem

Leberhilus, den Laddschen Bän-

dern, massive Passageprobleme im

Duodenum verursacht werden. 

Radiologische Diagnostik

Die Methode der ersten Wahl hat

sich die kombinierte B-Bild- und

Farbdoppler-Duplexsonographie er-

wiesen. Mit deren Hilfe kann die

torquierte Mesenterialwurzel (whirl-

pool-sign) dargestellt werden (Abb.

3a,b). Ein weiteres sonographisches

Zeichen für Malrotation ist das ver-

änderte Lageverhältnis von A. me-

senterica superior (AMS) und V. me-

senterica (VM) zueinander: Übli-

cherweise liegt beim sonographi-

schen Abdomentransversalschnitt

durch das Pankreas die VM bezogen

auf die AMS bei 10 Uhr. Bei der

Malrotation liegt sie bei 12 Uhr

oder sogar links der AMS. Dieses

Zeichen ist jedoch unzuverlässig

und nur im positiven Fall aussage-

kräftig.

Eine weitgehend unauffällige Ab-

domenübersichtsaufnahme schließt

einen Volvulus nicht mit Sicherheit

aus. Es können ein vollständig luft-

leeres Intestinum, ein double bub-

ble oder zahlreiche klecksig mit Luft

gefüllte Darmschlingen vorliegen.

Auch Zeichen des tiefen Dünndar-

mileus sind möglich. Bei Verdacht

auf Volvulus wird ein Colonkon-

trasteinlauf zur Dokumentation der

Position des Zoekalpols durchge-

führt. In einzelnen Fällen kann eine

Magen-Darm-Passage mit nicht– io-
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� Abb. 2a: Duplikatur des Magens. a. (Abdomenübersichtsaufnahme im Liegen) Neugeborenes mit Erbrechen. Eine weichteildichte 
große Raumforderung (Pfeile) projiziert sich auf den Magen und verdrängt die Magenluft nach cranial und caudal.

� Abb. 2b: Sonographisch stellt sich eine große flüssigkeitsgefüllte Raumforderung mit geschichteter Wandung (Pfeil) angrenzend
an die geschichtete Wand des Antrums (Pfeilspitze) dar.



nischem, wäßrigen Kontrastmittel

erfolgen (Isovist® schmeckt süß!).

Die Passagestörung liegt üblicher-

weise in Höhe des duodenojejuna-

len Übergangs. Dieser ist (Ach-

tung!) rechts oder vor der Wirbel-

säule und nicht wie üblich links ge-

legen (Abb. 4a,b). 

Differentialdiagnose

Alle Erkrankungen, die ein akutes

Abdomen ohne Zeichen der Perito-

nitis auslösen. 

Entzündungen 
Mekoniumperitonitis (s.o.)

Nekrotisierende Enterokolitis

(NEC)

Häufigkeit und Vorkommen

Die NEC ist eine hämorrhagisch-

nekrotisierende Entzündung des

Darms. Sie ist in den 15 Jahren

deutlich rückläufig. Das mag an der

verbesserten medizinischen Versor-

gung der Frühgeborenen liegen, da

diese vorwiegend erkranken. Sie

liegt bei Frühgeborenen mit einem

Geburtsgewicht von <1500g bei

ca. 3%. Die Veränderungen mani-

festieren sich vorwiegend im termi-

nalen Dünndarm und proximalen

Colon („um den Zoecalpol“). Es han-

delt sich immer um ein sehr schwe-

res Krankheitsbild mit einer hohen

Letalitätsrate.

Ursache und Entstehung

Verschiedene Ursachen, die zu einer

Perfusions- bzw. Oxygenierungsstö-

rung des Darms führen, sind als

Auslöser bekannt (Darm als Schock-

organ).  Somit begünstigt Ischämie

die Invasion bakterieller intestina-

ler Erreger. Gleichermaßen wird ei-

ne nekrotisierende Enterokolitis in-

folge von gastrointestinalen Virus-

infektionen wie Rota- und Enterovi-

ren beobachtet. 

Radiologische 

Diagnostik

Eine Abdomenüber-

s i ch t sau fnahme

beim liegenden Pa-

tienten ist meist 

völlig ausreichend

(Abb. 5). Zunächst

verändert sich auf-

grund der gestörten

Darmmotilität die

intestinale Luftver-

teilung. Der beim

Neugeborenen be-

stehende physiolo-

gische intestinale

Meteorismus stellt

sich als eine An-

sammlung von „ku-

geligen“ Luftblasen

dar. Bei nachlassen-

dem Darmtonus bil-

den sich die luftge-

füllten Darmschlin-

gen eher wir lange

Rohre ab. Gleichzei-

tig distanzieren sich

die Darmschlingen

etwas, da in diesem

Stadium vermehrt

intraperitoneale Flüssigkeit auftritt.

Im weiteren Verlauf können auf

Röntgenbildern mit mehrtägigem

Abstand im rechten Unterbauch

stationäre Luftansammlungen („ge-

fangene“ Luft) beobachtet werden.

In dieser Region kann dann auch

subseröse und intramurale Luft in

der Darmwand auftreten, die Pneu-

matosis intestinalis. Diese tritt als

Kette kleiner Luftblasen bis zu einer

langstreckigen, breiten Umschei-

dung des Darms durch Luft in unter-
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� Abb. 3a: Volvulus, Neugeborenes mit Erbrechen. 
Oberbauchsonogramm, transversale Schnittführung. 
Luftleere Darmschlingen mit Schießscheibenphänomen. 

� Abb. 3b: Das Farbdopler-Duplexsonogramm stellt sowohl
das „Whirlpool-Zeichen“ wie auch den deutlich beeinträch-
tigten mesenterialen Blutfluß (fehlender enddiastolischer
Blutfluß) dar.



schiedlichen Maße auf. Die Pneu-

matosis intestinalis kann umschrie-

ben im rechten Unterbauch lokali-

siert sein, in Extremfällen auch vom

Rectum bis zum Magen den ge-

samten Intestinaltrakt befallen. 

Bei der klinisch milderen Rotavirus-

induzierten Pneumatosis intestina-

lis ist signifikant öfter

das Colon deszendens

als der Zoekalpol be-

troffen. In sehr schwe-

ren Fällen tritt die intra-

murale/subseröse Luft

in die Portalvenen ein

und wird in die Leber

transportiert. 

Dort füllt die Luft die

intrahepatischen Por-

talvenen, die dann ra-

diologisch als baumarti-

ge Aufhellungen im 

Leberschatten sichtbar

werden (positives Pneu-

moportogramm). 
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dentlichen Kältestreß (Verdun-

stungskälte des Gels) und einer

eventuellen Zeitverzögerung bei der

Diagnosestellung aussetzt, obwohl

eine einzige Röntgenaufnahme

ausgereicht hätte.

Differentialdiagnose:

Neugeborenenappendizitis

Akute Komplikation Pneumo-
peritoneum
Ursachen und Entstehung 

Ein Pneumoperitoneum hat seine

Ursache in einer Perforation im Be-

reich des Magen-Darm-Trakts. Als

Hauptursachen sind die nekrotisie-

rende Enterokolitis, Volvulus mit

Malrotation, Mekoniumileus, Meko-

niumperitonitis und die Hirsch-

sprungsche Erkrankung. Eine Darm-

wandperforation kann in seltenen

Fällen auch Folge einer Reanima-

Schließlich kann die Luft auch in die

freie Bauchhöhle perforieren (Pneu-

moperitoneum). Die Darm- und Le-

berbefunde können auch mittels

Ultraschall erhoben werden. 

Man muß aber bedenken, daß eine

solche US-Untersuchung die klei-

nen Frühgeborenen einem außeror-

� Abb. 4a/b: Nonrotation. Neugeborenes mit Erbrechen: Obere Magen-Darm-Passage
mit wäßrigem, nichtionischen Kontrastmittel. a. Das proximale Duodenum ist mit Luft
etwas dilatiert. b. Das Kontrastmittel tritt nicht in das Jejunum über sondern bleibt prä-
vertebral stehen. Keine Luft im Dünndarm als Ausdruck des hohen mechanischen Ileus.

� Abb. 5: Nekrotisierende Enterokolitis. 3 Wochen
altes Neugeborenes, peritonitisches Abdomen.
Massiv meteoristisch geblähte Dünndarmschlin-
gen, der Magen ist nach cranial dilatiert. 
Weite Darmabschnitte zeigen eine Pneumatosis
intestinalis (Pfeile). Luft in Projektion auf den 
Leberschatten: Pneumoportogramm.

� Abb. 6: Pneumoperitoneum. Ehemaliges Frühge-
borenes mit NEC.(Abdomenübersichtsaufnahme
im Liegen) Die Zwerchfellkuppel ist durch Luft
vom Leberschatten abgehoben. Dadurch wird
das Ligamentum falciforme sichtbar (Pfeil). 
Freie Luft unterhalb des Leberrandes (Pfeil-
spitze).Ileus.



tion bei forcierter Beatmung sein.

Radiologische Diagnose

Das Pneumoperitoneum läßt sich

sowohl auf einer Röntgenaufnah-

me, die im Hängen angefertigt wor-

den ist, wie auch auf Liegendauf-

nahmen darstellen (Abb. 6). Die

freie Luft steigt dann zur höchsten

Stelle auf Bei schwerkranken Neu-

geborenen haben sich die Linkssei-

tenlage mit horizontalem Strahlen-

gang und die a.p.-Aufnahme be-

währt. Auf der a.p.-Liegendaufnah-

me bildet sie sich als typische eiför-

mige Aufhellungsfigur im Ober-

bauch ab, dem sog. „air football

sign“. Das Sichtbarwerden des Li-

gamentum falciforme mit der Um-

bilikalarterie entspricht der „Foot-

ball“-Naht und beweist freie intra-

abdominelle Luft. 

Bei einer ungewöhnlichen Luftan-

sammlung subhepathisch ist eben-

falls der Verdacht auf freie intraab-

dominelle Luft zu erheben. Zur An-

fertigung einer Abdomenaufnahme

nach Lagewechsel muß erst minde-

stens zwei Minuten gewartet wer-

den, weil die freie Luft Zeit braucht

und sich ansonsten nicht am höch-

sten Punkt sammeln kann und so-

mit nicht sicher erkennen läßt.
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Dr. med. Rita Brzezinska
Prof. Dr. med. Reinhard Schumacher
Universitäts-Kinderklinik
Kinderradiologie 
Langenbeckstraße 1
D - 55131 MAINZ
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