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Bauchschmerzdiagnostik im Kindes- und Jugendalter stellt ein vielschichtiges Problem dar, welches uns Kin-

derradiologen téglich beschéftigt. Beim akuten Bauchschmerz reicht die differenzialdiagnostische Uberle-
gung vom banalen Infekt bis zur Tumorerkrankung, wogegen beim chronischen Bauchschmerz oftmals kein
organisches Korrelat gefunden werden kann. Ein Blick in die Leitlinien der Gesellschaft fiir Padiatrische
Radiologie zeigt, dass die bildgebende Methode der Wahl eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens dar-
stellt. Meistens ist diese auch ausreichend, um die an uns gerichtete Fragestellungen zu beantworten. Bei
besonderen Fragestellungen ist eine weiterfilhrende Diagnostik erforderlich, welche dann in der Regel mit-
tels einer magnetresonanztomographischen Untersuchung erfolgt. Im Folgenden mochte ich exemplarisch

einige Krankheitsbilder besprechen, bei denen die bildgebende Diagnostik eine wichtige Rolle spielt.

Tumorerkrankungen im
Kindes- und Jugendalter

Hepatoblastom

Das Hepatoblastom stellt den hau-
figsten primdren malignen Lebertu-
mor im Kindesalter dar. Epidemiolo-
gische Daten zeigen, dass 45% im
ersten und ca. 80% in den ersten
drei Lebensjahren aufteten. Es han-
delt sich um einen embryonalen
Tumor, der epitheliale als auch me-

senchymale Anteile aufweist. Die
ereignisfreie 5 Jahres Uberlebensra-
te liegt bei ca. 60 - 70%.

Sonographisch findet man eine
grolBe, gut abgrenzbare relativ ho-
mogene Raumforderung, deren
Echogenitdt meist etwas hoher als
die des gesunden Lebergewebes ist.
Der rechte Leberlappen ist haufiger
befallen. Die Raumforderung kann

lobuliert sein (Bild 1a,b) und neigt

W Abb. 1 a/b: Hepatoblastom: gut abgrenzbarer, echoreicher und lobulierter Lebertumor

eher dazu, benachbarte Leberstruk-
turen zu verdrangen als invasiv in
diese einzuwachsen (Bild 2a,b). Beim
Auftreten von Einblutungen oder
Nekrosen wird das Erscheinungsbild
inhomogen, oft (bis zu 50%) treten
Kalzifikationen auf (Bild 3a,b). Das
Hepatoblastom ist typischerweise
hypervaskularisiert und es kann
multifokal auftreten. Es metasta-
siert in Lunge, periaortale Lymph-
knoten und selten ins Gehirn.
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W Abb. 2 a/b: Hepatoblastom: GefdBe werden verdréingt

Neuroblastom

Das Neuroblastom stellt den hau-
figsten extrakraniellen soliden Tu-
mor des Kindesalters dar, welcher
vom sympathischen Nervengewe-
be, dem Nebennierenmark und den
paravertebralen Ganglien ausgeht.

Der Tumor tritt v.a. in den 1.- 4.
Lebensjahren auf, wobei ca. 40%
der Erkrankungen im 1. Lebensjahr
auftreten. Das Neuroblastom pro-
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duziert Katecho-
lamine, deren
Abbauprodukte
Vanilinmandel-
sdure und Ho-

movanilinsaure
im Serum und
Urin  bestimmt
werden kénnen.

techolamin produzierenden Zellen
des sympathischen Nervensystems
aufgenommen wird. Die Uberle-
benswahrscheinlichkeit fiir Sauglin-
ge liegt bei ca. 85%, fiir Kinder tiber

W Abb.3 a/b: Hepatoblastom: Verkalkungen und Einblutungen
machen das Erscheinungsbild inhomogen.

Tumorbiopsie
oder  Knochen-
markuntersuchung  komplettieren
die Diagnostik. Differenzialdiag-
nostisch wegweisend ist die szinti-
graphische Untersuchung mit Me-
tajodbenzylguanidin (MIBG), einer
Substanz, die hauptsachlich von Ka-

einem Jahr nur bei ca. 40%. Bildge-
bend findet sich ein invasiver Tumor
mit Kalzifikationen (Bild 4).

Der Tumor wachst aggressiv mit
der Tendenz in benachbarte Gewe-



W Abb. 4: Neuroblastom: typische kleine Verkalkungen

W Abb. 6: Neuroblastom: typische kleine Verkalkungen

be einzuwachsen. Charakteristisch
ist das UmschlieBen abdomineller
GefaBe, wie Aorta, Truncus coelia-
cus, Arteria mesenterica superior.
Ein verdrdngendes Wachstum ist

eher selten (Bild 5). Neuroblasto-
me neigen dazu durch die Neuro-

foramina in den Spinalkanal ein-

zuwachsen . Die Metastasierung

erfolgt vor allem in die Leber und

W Abb. 5: Neuroblastom ummauert die Gefile

das Knochensystem (Bild 6). Das
sonographische Bild ist heterogen,
oftmals mit angehobener Echoge-
nitat. Durch Nekrosen und Blutun-
gen ist eine echoarme, inhomogene
Darstellung maglich. Die Ureteren
konnen umschlossen werden, wo-
durch es zum Nierenaufstau kom-
men kann.

Nephroblastom - Wilmstumor

Das Nephroblastom ist ein malig-
ner embryonaler Tumor der Niere
und gehért zu den hdufigsten so-
liden Malignomen im Kindesal-
ter (ca. 6%). Das Nephroblastom
stellt die haufigste Neubildung
der kindlichen Niere dar. Der Er-
krankungsgipfel liegt in den 2.- 4.
Lebensjahren, in dieser Altersklasse
betragt die Inzidenz etwa 2 Erkran-
kungen auf 100000 Kinder. Mad-
chen erkranken etwas haufiger als
Jungen. Die Besonderheit bei dieser
Tumorerkrankung ist, dass die Di-
agnose primar bildgebend gestellt
wird. Bildgebend finden wir zumeist
eine grofe solide Raumforderung,
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W Abb. 7 a/b: Nephroblastom: groBe, gut abgegrenzte inhomogene Raumforderung der rechten Niere.

welche sich sonographisch hetero-
gen mit hypoechogenen Arealen
darstellt. Diese echoarmen Areale
entsprechen oftmals Nekrosen (Bild
7). Kalzifikationen finden sich in 5 -
10% der Félle. Es besteht die Gefahr
einer Thrombose, weshalb sowohl
Nierenvenen, als auch die V. Cava
inferior sorgféltig untersucht werden
mussen. Das Wachstum ist verdrén-
gend. Das Nierenbeckenkelchsystem
kann komprimiert und deformiert
werden, haufig findet sich eine
Harntransportstdrung.  Auch eine

transurethrale Tumordeszension ist
moglich. Bilaterale Tumoren finden
sich bei 5-10% der Patienten.

Zentrale Tumoreinblutungen sind
nicht selten. Eine plotzliche Volu-
menvergroBerung gepaart mit aku-
tem Schmerz und das klinische Bild
eines akuten Abdomen lassen daran
denken. Der Tumor wird von einer
Pseudokapsel umgeben. Beim Auf-
treten von Metastasen finden diese
sichv. a.in Lunge (Bild 8), Leber und
Lymphknoten.

W Abb. 8: Metastasen in der Lunge bei Nephroblastom
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Akutes Skrotum

Das akute Skrotum im Kindesalter
stellt eine echte Notfallsituation
dar, bei der es durch Zeitverlust,
inaddquate Diagnostik und daraus
resultierende inadaquate Therapie
zu einer irreversiblen Schadigung
des Hodenparenchyms kommen

kann.

Die klinische Untersuchung zeigt
eine Schwellung, Rétung und einen
sehr schmerzhaften Hoden. Vorsicht
ist bei Sauglingen geboten, da das
klinische Erscheinungsbild hier sehr
blande verlaufen kann. Differenzi-
aldiagnostisch muss v.a. eine Ho-
dentorsion ausgeschlossen werden.
Weitere Differenzialdiagnosen sind
die Hydatidentorsion (embryonale
Rudimente der Millergange), die
akute Epididymitis und Orchitis, die
Purpura Schoenlein-Henoch, ein Tu-
mor oder ein Trauma.

Sonomorphologisch ist die Echoge-
nitat der Hoden bis zum Pubertats-
eintritt niedrig, ab dem 9. Lebens-
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W Abb. 10: GroBer echoarmer inhomogener Hoden ohne nachweisbare zentrale Durch-
blutung, aber starker reaktiver Durchblutung der Skrotalwand.

jahr nimmt sie bis zu einer mittleren
Echogenitat zu.

Dies ist wahrscheinlich durch die
Reife des Tubulusapparates und die
Entwicklung der Keimzellen verur-
sacht (Bild 9). Eine suffiziente Un-
tersuchungstechnik erfordert einen
nahfokussierenden hochauflosen-
den Linearschallkopf (7,5 -18 MHz)
mit der Méglichkeit der farbkodier-
ten Darstellung und der Méglich-
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keit langsame Flussgeschwindigkei-
ten zu erfassen (1-2 cm/s).

Hodentorsion
Bei der handelt
es sich um eine Drehung um die

Hodentorsion

Léngsachse des Funikulus, immer
nach medial (von vorne gesehen),
wobei intra- oder extravaginale (ca.
9:1) Torsionen unterschieden wer-
den, extravaginal v.a.im Sduglings-
alter. Es finden sich zwei Alters-

gipfel: Sduglinge und (prd)puber-
tare Jugendliche. Die Inzidenz
betrdgt 1:4000 und die Prognose
hinsichtlich Vitalitat des Organs
zeigt eine deutliche Abhangigkeit
von der Zeit bis zur Diagnose: - De-
torquierung nach 6 Std.. nahezu
100% Organerhaltung, - Detor-
quierung nach 12Std.: nur noch
70%
Verzégerungen verschlechtern das

Organerhaltung.  Weitere

Ergebnis deutlich.

Sonographische Friihzeichen sind
zunéchst eine VergroRerung von
Hoden und Nebenhoden mit redu-
zierter Echogenitat, oftmals finden
wir eine kleine Begleithydrozele
und ein Skrotalwandédem sowie
eine fehlende zentrale Durchblu-
tung des Hodens. Sonographische
Spatzeichen sind eine Auflésung
der Hodenparenchymtextur mit
echoarmen und echoreichen Area-
len als Ausdruck von Odem, Infarkt
und Einblutung sowie eine reaktive
Hyperamie der Skrotalwand (sog.
,Halo sign der missed torsion")
(Bild 10).

Hydatidentorsion

Die Hydatidentorsion entsteht als
embryonales Relikt des Miillerschen
Ganges. Die haufigsten Formen
sind die Morgagnische Hydatide
am oberen Nebenhodenpol und
die Hallersche Hydatide am Caput
epididymitis.

Sonographisch findet sich ein Skro-
talédem mit Verdickung der Skro-
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B Bild 11 q, b: a) Hydatide als echoreiche, ,dritte Struktur”. Erhebliche Skrotalwandverdickung.,, b) OP-Situs mit Hoden und infarzierter,
eingebluteter Hydatide (Bild von Herrn Dr. P. Ginther, Kinderchirurgie, Heidelberg)

W Bild 12 g, b: : a) typische Kokarde, b) Kokarde mit Fliissigkeit und Lymphknoten im Invaginat

talhaut, wobei oft eine reaktive
Hydrozele sichtbar wird. Diese zeigt
sich als sogenannte ,dritte Struk-
tur” (Bild 11 a, b). Begleitend zeigt
sich eine Hypervaskularisation der

Hydatidenperipherie.

Orchitis und Epididymitis

Die entziindliche Verdnderung ist
haufiger als bislang angenommen
und tritt oft kombiniert auf (Orchitis
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und Epididymitis). Ursachlich sind
v.a. Virusinfekte (Mumps, Adeno-,
Echo-, Coxsackieviren) zu nennen.
Sonographisch sehen wir eine ver-
mehrte Perfusion, eine Organver-
gréBerung, meist einen Verlust oder
selten Zunahme der Echogenitat.
Wie bei den anderen Erkrankungen
finden sich auch bei der Entziin-
dung oft eine Begleithydrozele und
ein Skrotalwandddem.

Invagination

Die typische klinische Prdsentati-
on zeigt sich in einem plétzlichen
Erkrankungsbeginn aus voller Ge-
sundheit, bei einem gut genéhrten
gesunden Kind im 2. Lebenshalb-
jahr. Es zeigen sich Schmerzen von
kolikartigem Charakter in Interval-
len von etwa 10 bis 15 Minuten.
Mit zunehmender lIleussymptoma-
tik erbricht der Saugling gallig.
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W Bild 13 a, b: a) physiologische Kochsalzlosung im Kolon schiebt den Invaginatkopf vor sich her,
b)verdickte Bauhin’sche Klappe und Fliissigkeit im terminalen lleum

Typisch sind kleinere Portionen von
blutig-schleimigem Stuhl (auch so
genannte ,Himbeergelee-Stiihle").
Die sonographische Diagnostik
zeigt im Querschnitt eine typische
Kokarde mit einem Durchmesser
von 3 - 5 cm, im Langsschnitt ein
sogenanntes Pseudokidneyzeichen
(Bild 12a, b). Eine ziigige Behand-
lung ist notwendig. Die Therapie
kann hydrostatisch unter sonogra-

phischer Kontrolle erfolgen. Hier-
zu wird eine Magensonde gelegt,
gefolgt von einer Sedierung der
Patienten. AnschlieBend wird iber
ein Darmrohr angewdrmte, physio-
logische Kochsalzldsung appliziert.
Eine Druckbegrenzung von 1m
Wassersadule sollte eingehalten wer-
den. Nun folgt eine ein- oder mehr-
zeitige Fllissigkeitsgabe bis die Bau-
hinsche Klappe, der Ubergang vom

W Abb. 14: Normaler Appendix

12

Diinn- zum Dickdarm frei und flis-
sigkeitsgefilllt dargestellt werden
kann (Bild 13 a, b). Eine Kontrain-
dikation fiir diese Behandlung ist
gegeben bei Vorliegen eines lleus,
bei freier Fliissigkeit und bei fehlen-
der Durchblutung des Darmes.

Appendizitis

Die akute Appendizitis ist die
haufigste Erkrankung, welche die
Symptomatik eines akuten Abdo-
mens beim Kind und Jugendlichen
auslosen kann. Der Haufigkeitsgip-
fel liegt zwischen 9 und 14 Jahren.
Die sonographische Untersuchung
erfordert einen hochaufldsenden
Linearschallkopf. Die normale Ap-
pendix zeigt sich als tubulare, blind
endende Struktur mit einem Durch-
messer von weniger als 6 mm. Peri-
staltik zeigt sich diblicherweise nicht
(Bild 14).

Sonographische Kriterien der ent-

ziindlich  verdnderten  Appendix
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W Bild 15: Appendizitis mit Appendikolith

zeigen diese fliissigkeitsgefillt und
nicht komprimierbar mit verdick-
ter Wand und einem Durchmesser
von mehr als 6 mm. Ein begleitend
nachgewiesener Appendikolith
findet sich gelegentlich (Bild 15).
Richtungsweisend ist der Nachweis
von echoreichem Fettgewebe im
Mesenterium und Omentum.

Schwieriger wird die Diagnose bei
perforierter Appendizitis. Die perfo-
rierte Appendix selbst ist oft nicht
mehr darstellbar, stattdessen findet
sich eine komplexe Raumforderung
mit Dilatation der angrenzenden
Darmschlingen (atonisch), oft be-
gleitet von Flussigkeit oder einem
Abszess in der Nachbarschaft,
aber auch im kleinen Becken. Pro-
bleme bei der sonographischen
Diagnostik kénnen bei retrocoecal
liegender Appendix und bei einer
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Entziindung, die auf die Spitze
der Appendix beschrankt ist, auf-
treten. Ebenso kann ein schnelles
Fortschreiten der Entziindung eine
kurzfristige Kontrolle erforderlich
machen.

Die Sonographie ist ausgesprochen
hilfreich, ersetzt aber nicht die klini-
sche Diagnostik.
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