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Bildgebung beim Harnwegsinfekt im (Klein-)Kindesalter -
Vergangenheit, Gegenwart & Zukunft

Die péadiatrische Uroradiologie macht einen groBen Teil der taglichen kinderradiologischen Routinearbeit
aus. Dies ist insbesondere bedingt durch die relative Haufigkeit von Harnwegsinfekten (HWI) im Saug-
lings-/Kindesalter mit oft sehr umfangreicher, daraus resultierender Bildgebung. Der folgende Artikel
bietet eine kurze Ubersicht iiber die bildgebende Diagnostik bei HWI im Kindesalter und schlégt einen

Bildgebungsalgorithmus vor.

Einleitung

Im ersten Lebensjahr kommt es
zur Haufung von HWIs bei beiden
Geschlechtern, aufgrund der unter-
schiedlichen anatomischen Verhalt-
nisse gibt es bei Méadchen einen
zweiten Erkrankungsgipfel zwischen
dem dritten und sechsten Lebens-
jahr sowie im Erwachsenenalter.

Essenziell ist einerseits die rasche,
zuverldssige Diagnose und adédqua-
te Behandlung; andererseits gilt
es, besonderes Augenmerk auf die
Vermeidung von Langzeitfolgen zu
richten. Diese entstehen insbeson-
dere durch Nierenbeteiligung und
Ausbildung von Parenchymnarben
mit konsekutiver Problematik (arte-
rielle Hypertonie, Niereninsuffienz
mit Dialyse und Transplantations-
bedarf, bei Frauen auch erhohtes
Schwangerschaftsrisiko). Es muss
also angestrebt werden, fiir Lan-
zeitkomplikationen verantwortliche
und therapeutisch beeinflussbare
Faktoren friihzeitig zu entdecken.
Hierbei spielt die Bildgebung eine
wesentliche Rolle.
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Zur Pathogenese

Frither dachte man, dass der
vesico-ureterale Reflux (VUR)
im Mittelpunkt des patholo-
gischen Geschehens bei Kin-
dern mit HWIs stehe. Nach
jedem kindlichen HWI wurde
deshalb das volle Repertoire
des damals verfligbaren dia-
gnostischen Arsenals ,abge-
feuert”, um dem mutmaBlich
alleinigen Ubeltiter VUR auf
die Schliche zu kommen. Der
Ultraschall (US) fungierte
dabei - damals auch noch
technisch-methodisch be-

W Abb. 1a: VUR-Diagnostik

a) konventionelle MCU zeigt VUR V° rechts

dingt - eher als orientierende
Erstmethode.

Durchgefiihrt wurden summations-
radiographische  Untersuchungen
wie eine Miktionszystourethrogra-
phie (MCU) und oft auch eine intra-
venose Pyelographie (IVP) sowie die
Nieren-Szintigraphie. Gar manches
davon ist nach heutigem Wissens-
stand wegen fehlender therapeuti-
scher Relevanz nicht immer nétig,

lieferte jedoch wesentlichen Beitrag

(innerrenaler Reflux!) und VUR IlI° links (Aufn.
post mictionem) Abb. 1b-d: siehe Seite 18

zum heutigen Verstandnis des HWI
bei Kindern.

In den letzten Jahren ergaben sich
zunehmend Hinweise, dass der VUR
per se nicht primdr nierenschadi-
gend ist. Es zeigte sich, dass viele
Patientinnen im Rahmen von obe-
ren HWIs auch ohne nachweisba-
ren VUR Nierennarben entwickeln
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W Abb. 1 b-d: VUR Diagnostik
b) parasagittaler Schragschnitt durch den Unterbauch - Sono-MCU mit echoreich
imponierendem US-KM (SonoVue®, Fa. Bracco) in der Blase und in Anschnitten
des distalen Ureters retrovesikal (Doppelbildtechnik - links befindet sich jeweils die
kontrastspezifische Visualisierung, rechts das fundamentale B-Bild)
¢) Sono-MCU - Flankenquerschnitt durch den Nierenhilus: das Nierenbecken und ein
Kelch sowie der proximale Ureter etwas dilatiert und aufgefiillt durch das echoreiche,
refluierte US-KM, im Sinne eines gering dilatativen VURs
d) sagittaler Unterbauchldngsschnitt durch die noch nicht verkndcherte Symphyse
wéhrend der Miktion bei Sono-MCU: kontrastgefiillte normale Urethra (+ +)
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kénnen. Gleichzeitig konnte man
Patientlnnen mit teils hohergradi-
gem VUR beobachten, die im lang-
jahrigen Verlauf trotz mehrfacher
HWIs keinerlei Narben entwickel-
ten. Etwa die Halfte der Patienten
mit Nierennarben hat bzw. hatte
nie einen (bildgebend fassbaren)
VUR. Insbesondere im zweiten
Erkrankungsgipfel der Madchen
scheint der VUR eine geringere
Rolle zu spielen. Man entdeckte
auch die hohe Spontanheilungsrate
des primédren VURs. Lediglich der
hochgradige VUR ist insbesondere
bei Knaben bereits in der Fetalpe-
riode oft mit renaler Dysplasie und
hohergradiger Hydronephrose (HN)
assoziiert (,congenitale Refluxne-
phropathie”) - diese irreversiblen
Verdnderungen sind dann schon
bei der Geburt prasent.

Renale Langzeitkomplikationen
werden nunmehr zunehmend als
multifaktoriell angesehen, wobei
der VUR lediglich als einer, wenn-
gleich weiterhin signifikanter Ko-
faktor zu betrachten ist. Haufigkeit
und Art der HWIs in Abhéngigkeit
der Erregervirulenz und Nierenbe-
teiligung, Art und Zeitpunkt der
konservativen Therapie, Auftreten
akuter Komplikationen wie z.B. Abs-
zedierung, sowie etwaige vorhande-
ne Harntraktfehlbildungen gewin-
nen zunehmend als prognostische
bzw. therapierelevante Faktoren an
Bedeutung. Zusatzlich verschiebt
sich der Fokus insbesondere bei
dlteren Kindern (meist Madchen)
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zunehmend auch in Richtung asso-
ziierter  Blasenfunktionsstérungen.
Und die strategischen Uberlegun-
gen zu einem effizienten und oko-
nomischen  Bildgebungsalgorith-
mus verlagern sich verstarkt auf die
Erhaltung der Integritdt und des
Funktions- sowie Wachstumspoten-

tials der Nieren.

Der therapeutische Trend verlager-
te sich von primdr chirurgischen zu
konservativen MaBnahmen; selbst
die langzeitige Antibiotika-Prophy-
laxe ist zuletzt unter Diskussion -
insbesondere bei Kindern mit VUR
ohne obere HWIs. Auch wurden
neue, weniger invasive Therapien
entwickelt, z.B. die zystoskopische
Ostiumunterspritzung.

Bildgebendes Instrumentarium

Der Ultraschall (US) ist heute in ge-
ibten Handen mit addquatem Ge-
rat ein mdchtiges Instrument ge-
Dabei sind
hochauflosende hochfrequente Li-

worden. nunmehr
nearschallkopfe und neue Techno-
logien wie US-Compounding und
Harmonic Imaging sowie 3D-/ und
kontrastverstarkter US verfiigbar;
auch ist die (amplitudenkodierte)
Farbdopplersonographie (aFDS) als
Routinediagnostikum beim HWI
etabliert. Unter Voraussetzung ei-
ner suffizienten Patientenhydrie-
rung ist damit die detaillierte ana-
tomische Beurteilung von Blase,
Ureteren und Nieren inkl. Volumet-
rie moglich. Die Beteiligung der Nie-
ren bei einem (dann ,oberen”) HWI
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l&sst sich in der Regel gut
nachweisen. Klassische so-
nomorphologische Kriteri-
en sind diffuse und / oder
fokale  Echoalterationen
des  Nierenparenchyms,
eine  Nierenschwellung,
eine wandverdicktes und
im Einzelfall schlaff-erwei-
tertes Nierenbeckenkelch-
system (NBKS) sowie intra-
luminal frei flottierende
Sedimente - wenngleich
nicht alle Befunde spezi-
fisch sind. Mittels der aFDS
lassen sich sowohl fokal-
segmentale Entziindungs-
herde wie auch - wenn-
gleich schlechter- (groRe)
postinfektios-narbige Resi-
duen nachweisen. Die
Sono-MCU ist ein fiir die
VUR-Erfassung hochsensi-
tives Verfahren, derzeit in-
diziert insbesondere fiir
Verlaufskontrollen bei be-
kanntem VUR, fir Famili-
enscreening und bei Mad-
chen; allerdings ist

weiterhin derzeit kein fiir den Kin-
dergebrauch zugelassenes US-Kon-

trastmittel auf dem Markt.

Die  Miktionszystourethrographie
(MCU) ist die trotz Strahlenbelas-
tung und Invasivitat, trotz ,image
gently” bzw. der maximal verniinftig
maglichen (Strahlen-)Dosiseinspa-
rung im Sinne des ALARA-Prinzips
(as low as reasonably achievable)
nach wie vor Goldstandard fiir

W Abb. 2: Unterer HWI - Blasenentziindung
a) Entziindlich verdickte Blasenwand mit vermehrter
Durchblutung im Farbdoppler-Modus
b) Entziindlich 6dematds aufgetriebenes, sich in das
Blasenlumen vorwélbendes Ostium des Ii. Ureters

VUR-Evaluation, auch wenn im Ver-
gleich zu vergangenen Tagen die
Indikation deutlich strenger gestellt
wird. Insbesondere bei Knaben ist
derzeit der Ausschluss einer Ure-
thralklappe mittels US noch nicht
flachendeckend  sicher  méglich
und ist daher zumindest einmalig-
initial eine Domane der konventio-
nellen MCU. Wichtig ist dabei die
Benutzung gepulster Durchleuch-

tung und sogenannter ,last image
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W Abb. 3 a/b: oberer HWI im B-Bild - Nierenbeteiligung

a) Niere liings: Hyperechogene segmentale Parenchymalteration (Ii. im Bild) im Sinne
einer segmentalen pyelonephritischen Mitbeteiligung, mit inhomogenen Binnenechos
im Nierenbecken und peripyelonaler entziindlicher Echoverbreiterung (,schaut aus wie

Niere eines Erwachsenen”)
b) Wandverdicktes, schlaff ampulldres Nierenbecken, verwaschene Mark-Rinden-
Grenze

hold"
von ,echten Bildschissen” sowie

Aufnahmetechnik anstatt

enge Einblendung und Anwendung
kinderadaptierter Dosis. Zu den
strikten MCH-Indikationen gehdren
heute HWIs mit nachgewiesender
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(akut bei fokaler Pyelonephritis
oder residuell bei Narben) demar-
kiert. Zu den Nachteilen zdhlt ne-
ben der wenngleich relative gerin-
gen Strahlenbelastung die méaRBige
Verfligbarkeit und eingeschrénkte

anatomische Aussage (z.B. DD von
Speicherdefektarealen - Zyste, Tu-
mor, NBKS-Dilatation bei Doppel-
nieren ..). Additiv oder alternativ
zur statischen 99mTc-DMSA Szinti-
graphie (,DMSA") kann zur renalen
Funktionsbeurteilung auch die diu-
retisch-dynamische  99mTc-MAG3
Szintigraphie durchgefiihrt werden.
Es besteht auch die Moglichkeit,
mittels einer direkten oder indirek-
ten Radionuklid-Zystographie einen
VUR nachzuweisen. Beim HWI ist
eine frihe ,akute” DMSA zur De-
tektion einer Nierenmitbeteiligung
dann erwdgenswert, wenn nach
dem initialen US bei auch klinisch
und labormedizinisch nicht eindeu-
tigem Befund Unklarheit besteht,
ob eine Nierenbeteiligung vorliegt
oder nicht, und wenn dies auch
Auswirkungen auf die weitere Di-
agnostik und Therapie hat. Die
,Spate” DMSA soll nur nach einem
oberen HWI im Abstand von ca.
4 bis 6 Monaten stattfinden, um
das fiir die individuelle Therapie-
entscheidung so wichtige AusmaR
einer allfélligen Narbenbildung zu
beurteilen.

Trotz hervorragender diagnostischer
Aussagekraft ist die Computer-
tomographie (CT) auf Grund ihrer
verhaltnismaBig hohen Strahlen-
belastung beim kindlichen HWI
lediglich Einzelfallen (meist Kom-
plikationen) vorbehalten, wenn
trotz Ausschopfung des iiblichen
diagnostischen Spektrums und feh-

lender Verfiigharkeit eines MRT-Ge-
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rates Fragen mit therapeutischem
Impakt zu beantworten sind. In
diesen wenigen Féllen ist mittels
kindergerechter Protokolle die do-
sissparendste, noch diagnostisch
aussagekraftige Bildqualitat (unter
Akzeptanz von Bildrauschen) anzu-
streben.

Die MR-Urographie (MRU) gewinnt
zunehmend auch im Kindesalter an
Bedeutung. Technische Fortschritte
mit Verbesserung der MR-Hard- und
Software und somit immer kiirzer
werdenden Scanzeiten bei schnel-
leren, mitunter atemgetriggerten
Sequenzen fiihrten zu reduziertem
Sedierungsbedarf. Dabei besticht
die MRU durch Strahlenfreiheit und
gute anatomische Aussagekraft,
wobei zusatzlich auch funktionelle
Fragen beantwortbar sind. Die Me-
thode ist - zuséatzlich zur etablierten
Anwendung bei der Beurteilung
von Harntraktfehlbildungen - gut
zur Evaluation einer akuter Pyelo-
nephritis oder von Abszessen geeig-
net; zusatzlich ist sie fir den Nach-
weis von Parenchymnarben und zur
Differenzierung von Tumoren oder
sonstiger HWI-assoziierter Kompli-
kationen einsetzbar. Verschiedene
neue Ansatze wie Perfusions-, Dif-
fusions- sowie dynamisches Ima-
ging (z.B. unter Quantifizierung der
KM-Aufnahme und -ausscheidung,
etc.) sind mittlerweile realisierbar
und finden zunehmende Anwen-
dung auch bei der Bildgebung im
Rahmen von (komplizierten) HWIs
im Kindesalter.
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Bildgebungsalgorithmus
und typische Befunde
Zusammenfassend kann folgen-
der Bildgebungsalgorithmus  bei
Kindern mit HWI vorgeschlagen
werden (siehe Literaturliste - Emp-
fehlungen der ESUR/ESPR Ar-
beitsgruppe 2007,/08, publiziert
in Pediatric Radiology 2008: 38):
Ein friher initialer US inkl. aFDS
(+ Ubersichtsbeurteilung des Ab-
domens - dem sogenannten Abdo-
mensonoskop) ist beim ersten aku-
ten HWI im Kindesalter sinnvoll, um
eventuell vorliegende, noch nicht
bekannte Fehlbildungen sowie eine
etwaige entziindliche Nierenbeteili-
gung zu detektieren, respektive das
Vorliegen komplizierender Faktoren
wie Abszessen oder eines Tumors
LauszuschlieBen”. Nur bei Kindern
mit bekannt normaler Harntrakt-
anatomie kann darauf verzichtet
werden. Bei mannlichen Sduglingen
sollte die transperineale Beurteilung
der Urethra zur Erfassung allfalliger
Hinweise auf eine Harnréhrenklap-
pe angeschlossen werden.

Etwa 4-8 Wochen nach Abklingen
des HWIs soll im Rahmen des soge-
nannten ,second line imaging" ein
Kontroll-US der Nieren stattfinden,
um die zu erwartende GréRenab-
nahme sowie evtl. sonstige Veran-
derungen wie eine beginnende et-
waige Narbenbildung zu erfassen.
Ergdnzend sollte bei é&lteren Kin-
dern auch eine urodynamische Ab-
klarung stattfinden.

Eine friihe DMSA oder MRU ist in-
diziert, wenn sonographisch und
klinisch Unklarheit herrscht, ob eine
Nierenbeteiligung vorliegt. Eine
spate DMSA oder MRU ist nach
ca. 6 Monaten nach oberem HWI
zum Ausschluss oder Nachweis von
etwaigen Nierenparenchymnarben
empfehlenswert.

Die VUR-Evaluation sollte immer
nach einem HWI im Sduglingsalter
durchgefiihrt werden, bei é&lteren
Kindern nur bei rezidivierenden
oberen HWIs oder bei bekannter
Narbenbildung. Dabei kann bei
Madchen immer, bei Knaben fir
etwaige Verlaufskontrollen auf die
Sono-MCU (falls verfiighar) aus-
gewichen werden. Lediglich bei
Knaben ist die einmalige konven-
tionelle MCU zum Harnréhrenklap-
pen-AusschluB (derzeit noch) die
Methode der Wahl. Falls verfiigbar,
ist prinzipiell auch die Radionuklid-
Zystographie fir Verlaufskontrollen
von bekanntem VUR einsetzbar.

Bei Komplikationen ist primar eine
US-Kontrolle inklusive aFDS zu er-
wagen; die CT ist nur besonderen
Einzelfdllen mit Komplikationen
vorbehalten und wird aufgrund
ihrer Strahlenbelastung nicht stan-
dardmaBig  durchgefiihrt,  bzw.
durch die MRU ersetzt. Ein anfol-
gendes kasuistikartiges kurzes Pot-
pourri von typischen Befunden soll
die Méglichkeiten der modernen
Bildgebung beim HWI demonstrie-
ren (Abbildungen).
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Zukunft der Bildgebung

bei Kindern mit HWI:

Der transperineale US als Teil einer
KM-gestiitzten Sono-MCU wird zu-
kiinftig ggf. auch flachendeckend
fir die verlassliche Urethrabeur-
teilung bei Knaben verfiigbar sein,
was die Indikation zur konventio-
nellen MCU noch weiter reduzieren
wiirde.

Die Perfektionierung der MRU wird
diese im Sinne eines ,one stop
shopping” als objektive und repro-
duzierbare Methode der Wahl bei
komplizierten Verldufen propagie-
ren, auch als Alternative zur DMSA
bei unklaren Fallen in der Akutdiag-
nostik wie fir die Detektion post-
entziindlicher Parenchymnarben.

Neben der weiteren Entwicklung
und Verbesserung von nicht inva-
siven und strahlenfreien Metho-
den werden Diagnostikalgorith-
men in naher Zukunft weiterhin
Diskussionsthema bleiben. Neue
klinisch-pathophysiologische  bzw.
prognostische und therapeutische
Erkenntnisse miissen bei zukinfti-

W Abb. 4a-c
Einsatz der aFDS bei Nierenparen-
chympathologien
a) Streifige Vaskularisationsdefekte,
eher dlteren narbigen Verdnderungen
entsprechend
b) Segmental-flchiges Hypovaskulari-
sationsareal, eher rezenten entziind-
lichen Verdnderungen zuzuordnen
¢) aFDS-Normalbefund der Gegenseite,
zum Vergleich
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ger Optimierung bestehender Kon-
zepte berlicksichtigt werden.

Dabei sind die etablierten Metho-
den und Ansétze als derzeit unver-
zichtbares Grundgeriist anzusehen,
welches jedoch durch neue Még-
lichkeiten moderner Bildgebung zu-
nehmend ergdnzt, und - sofern bei
gleichem oder geringerem Risiko /
Belastung nachweislich iiberlegen -
auch ersetzt werden soll.

Aufgrund des derzeitigen Bestehens
multipler heterogener Algorithmen
ist zunehmender Konsensus und
Standardisierung zumindest auf Eu-
ropaebene notwendig, dies neben
der Qualitatssicherung - zum direk-
ten Wohle der Patienten - auch zur
Schaffung einer Basis fiir zukiinftige
Multicenter-Studien. Diese sollen
bessere Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse gewahrleisten, um die Effi-
zienz der Bildgebung hinsichtlich
der héheren Ebenen medizinischer
Relevanz (direkter Therapieeinfluss,
Erhdhung der Lebenserwartung/-
qualitat, Einfluss auf Volksgesund-
heit) zu verbessern, nicht zuletzt
um dem steigenden 6konomischen
Druck widerstehen zu kénnen.

Zusammenfassung

Anders als angenommen ist der
VUR nach heutigem Kenntnisstand
nicht per se nierenschadigend, son-
dern stellt nur einen von mehreren,
die Inzidenz von (frih-)kindlichen
oberen HWIs férdernden pathoge-
netischen Faktoren dar. Deshalb
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hat sich die Diagnostik von der
Jinflationdren” VUR-Evaluation auf
die friihzeitige Entdeckung einer
etwaigen Nierenbeteiligung mit
Narbenbildung verlagert. Dabei
ist heute der US ein zentrales Ins-
trument geworden. Die Indikation
fiir die MCU wird deutlich strenger
gestellt, die DMSA wird weiterhin
eingesetzt, wenn auch gezielter.
Die MRU findet als Ergdnzung zum
US zunehmend als ,all in one"-In-
strument Anwendung und hat die
CT beim kindlichen HWI fast véllig
ersetzt. Die IVP wird nicht mehr ver-
wendet, die CT nur in besonderen
Ausnahmefallen und bei Nichtver-
fligharkeit einer MRT.

Die aktuell empfohlenen Bildge-
bungsalgorithmen werden weiter-
hin diskutiert und sollten basierend
auf zukiinftiger Wissensgewinnung
konstant aktualisiert werden.
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