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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die radiologische Versorgung während des

Nacht- und Wochenenddienstes von Kindern und Jugendli-

chen ist herausfordernd. Dies gilt insbesondere dann, wenn

ein dedizierter kinderradiologischer Vorder- oder Hinter-

grunddienst nicht verfügbar ist.

Methode Die vorliegende Übersicht soll anhand von 4 häu-

figen Fallkonstellationen – Bauchschmerzen, Atem-/Brust-

schmerzen, Kopfschmerzen und Gehverweigerung – die He-

rangehensweise, die relevantesten Diagnosen und deren

Differenzialdiagnosen vorstellen. Anhang von Merksätzen

werden klinische Einordnung (z. B. Dynamik von Erkrankun-

gen) und praktische Handlungsanweisungen (z. B. Notwen-

digkeit einer akuten Schnittbilddiagnostik) thematisiert.

Ergebnisse und Schlussfolgerung Für den Bauchbereich

steht die Appendizitis an erster Stelle akuter Erkrankungen.

Weitere wichtige Erkrankungen sind die Invagination und der

Volvulus. Weit häufiger ist jedoch eine Gastroenteritis die Ur-

sache der Bauchschmerzen. Diese bedarf im Regelfall keiner

Bildgebung, in unklaren klinischen Situationen kann der Ultra-

schall angezeigt sein. Für den Brustbereich erfolgt bei den

häufig vorkommenden pulmonalen Infekten in den wenigsten

Fällen eine Bildgebung. Nur bei nicht konklusiven Fällen und

bei Verdacht auf Komplikationen wie einem Pleuraempyem

wird die Bildgebung durchgeführt. Wichtige thorakale Notfäl-

le sind der (Spontan-) Pneumothorax und die Aspiration.

Kopfschmerzen sind häufig. Nur im Einzelfall ist bei Verdacht

auf akut entzündliche (Meningitis/Enzephalitis) oder vaskulä-

re Erkrankungen (z. B. bei Blutung aufgrund von Gefäßmalfor-

mationen) eine umgehende Bildgebung erforderlich. Die MRT

ist hier primäre Bildgebungsmethode. Geheinschränkung/

Gehverweigerung ist ein klassisches unspezifisches Zeichen

insbesondere bei kleinen Kindern für akute Erkrankungen im

muskuloskelettalen Bereich. Die klinische Untersuchung ist

essenziell um das Untersuchungsfeld einzugrenzen. Neben

der häufigen und symptomatisch zu behandelnden Coxitis

fugax darf die seltene, aber mit gravierenden Folgen verge-

sellschaftete (septische) Arthritis/Osteomyelitis keinesfalls

übersehen werden.

Kernaussagen:
▪ Die radiologische Versorgung von Kindern und Jugendli-

chen stellt insbesondere im Nacht- und Wochenenddienst

eine Herausforderung dar.

▪ In der engen Zusammenarbeit mit den zuweisenden Kol-

legInnen/Kliniken lässt sich aber selbst bei nicht klarer

Symptomatik die passende Herangehensweise gut festlegen.

▪ Die Auswahl der optimalen Bildgebungsmethode basiert

auf Orientierungshilfen und Leitlinien, aber auch dem Zu-

stand des Kindes/Jugendlichen.

▪ Ein stilles oder wimmerndes Kind ist ein Alarmzeichen.

Review
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Zitierweise
▪ Beer M, Mentzel H, Steinborn M et al. Acute care diagnos-

tics in children for general radiologists – not alone at night

in the hospital. Fortschr Röntgenstr 2023; 195: 205–216

ABSTRACT

Background Radiologic care for children and adolescents

during night and weekend shifts is challenging. This is espe-

cially true when a dedicated pediatric radiology front or back-

ground service is not available.

Methods The purpose of this review is to present the

approach, the most relevant diagnoses, and their differential

diagnoses based on four common example cases – abdominal

pain, respiratory/chest pain, headache, and refusal to walk.

Essentials such as clinical classification (e. g., disease dynam-

ics) and practical instructions (e. g., necessity of acute cross-

sectional imaging) are presented.

Results and Conclusion For the abdomen, appendicitis

ranks first among acute diseases. Other important diseases

are intussusception and volvulus. Far more frequently, how-

ever, gastroenteritis is the cause of abdominal pain. Usually

no imaging is required in this case. In unclear clinical situa-

tions, ultrasound may be indicated. In suspected pulmonary

infections, chest imaging is limited to inconclusive cases and

suspicion of complications such as pleural empyema. Major

emergencies include (spontaneous) pneumothorax and

aspiration. Headache is a common symptom. Immediate ima-

ging is only necessary in cases of suspected acute inflamma-

tory (meningitis/encephalitis) or vascular disease (e. g., he-

morrhage due to vascular malformations). MRI is the primary

imaging modality in these cases. Restricted walking/refusal to

walk is a classic nonspecific sign, particularly of acute muscu-

loskeletal disease, especially in younger children. Clinical ex-

amination is essential to narrow down the field of

investigation. Besides the frequent and symptomatic coxitis

fugax, the rare but serious (septic) arthritis/osteomyelitis

must not be overlooked.

Die radiologische Bildgebung bei Kindern und Jugendlichen stellt
eine Herausforderung dar, die umso größer ist, je jünger die Kin-
der sind. Dies betrifft in besonderem Maße die Versorgung im
Nacht- und Wochenenddienst, bei der die Dienstärztin/der
Dienstarzt oft auf sich allein gestellt ist, die klinischen Angaben
vage sind und die Beschwerdesymptomatik durchaus diffus und
verwirrend sein kann.

Gut beraten ist in dieser Lage, wer den engen Kontakt zur/zum
zuweisenden Hausärztin/Hausarzt, PädiaterIn oder Kinderchi-
rurgIn sucht. Gemeinsam kann die korrekte Diagnose oft gestellt
und die geeignete Behandlung ausgewählt werden. Eine gute kli-
nische Zusammenarbeit stellt hierfür die Basis dar und sollte ent-
sprechend geschätzt und gepflegt werden.

Der folgende Übersichtsartikel soll einige der wichtigsten
Krankheitsbilder anhand klinischer Vignetten, gefolgt von syste-
matischen Darstellungen der wesentlichen Aspekte in Diagnose,
Differenzialdiagnose und weiteren klinischen Handlungsempfeh-
lungen durch die Radiologie und Kinderradiologie darstellen.

Erlauben Sie uns zu Beginn noch 4 Vorbemerkungen zur Ultra-
schalluntersuchung von Kindern:
1. Schreiende Kinder stellen eine Herausforderung dar, sie sind

fordernd, sie sind nervig. Das Gute daran ist, dass dann häufig
keine vitale Bedrohung und oft keine schwerwiegenden
Krankheitsbilder vorliegen. Je stiller ein Kind ist, umso gefähr-
licher ist die Situation.

2. Dem Schreien der Kinder liegt häufig eine Verunsicherung und
ein Angstgefühl durch die Untersuchungssituation zugrunde.
Ihnen, dem Kind und den Eltern hilft jegliche Art von Ablen-
kung, dies reicht vom Handy über Bücher bis hin zu Musik.

3. Im Kindergarten- und Grundschulalter werden Kinder oft „sper-
rig“. Gutes Zureden hilft nur teilweise. Strahlen Sie Ruhe und
Souveränität aus (auch falls diese Ihnen gerade vielleicht noch
fehlen sollte). Lassen Sie das Kind sitzen oder untersuchen Sie das

Kind auf dem Arm der Eltern. Am Ende ist einzig und allein ent-
scheidend, dass Sie die korrekte Diagnose gestellt haben.

4. Eignen Sie sich ein einheitliches Vorgehen bei der sonografi-
schen Abdomen-Untersuchung an, nach Möglichkeit sollte
immer der ganze Bauch untersucht werden. Gerade bei kleinen
Kindern ist ein Beginn der Untersuchung auf Höhe der Harn-
blase sinnvoll, nach der häufig einsetzenden Spontanmiktion
ist das kleine Becken nicht mehr suffizient beurteilbar. Der
schmerzhafteste Teil der Untersuchung sollte erst gegen Ende
der Untersuchung erfolgen.

Merke
Ein bei der Untersuchung stilles oder wimmerndes Kind ist ein
Alarmzeichen.

Vignette 1: Bauchschmerzen

Bauchschmerzen bei Kindern sind ein sehr häufiges Symptom und
führen oft zum Arztbesuch [1]. Kommt ein Kind mit akuten
Bauchschmerzen in die Notaufnahme, liegen meist banale Ma-
gen-Darm-Infektionen zugrunde. Anhand des Alters des Kindes
kann die Ursache der Bauchschmerzen unter Berücksichtigung
häufiger Ursachen (▶ Tab. 1, nach [2]) bereits etwas eingegrenzt
werden. Die primäre und meist auch alleinig notwendige bildge-
bende Untersuchung bei Bauchschmerzen ist der Ultraschall. Ein
Kind mit einer klinisch eindeutigen Gastroenteritis sollte nicht im
Ultraschallzimmer landen. Bei Unsicherheit und unklarer klini-
scher Symptomatik dient der Ultraschall vor allem dazu, akut be-
handlungsbedürftige Erkrankungen oder Komplikationen wie eine
ileokolische Invagination auszuschließen. Denken Sie immer da-
ran, dass auch eine Pneumonie zu starken Bauchschmerzen füh-
ren kann [3] (sog. Pneumoniebauch). Daher muss bei unklaren
Bauchschmerzen sonografisch auch immer nach Pleuraerguss
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oder Zeichen einer basalen Pneumonie gesucht werden, die sich
bei Kindern initial auch nur durch Fieber und Bauchschmerzen äu-
ßern kann [4].

Merke
Pneumonien im Kindes- und Jugendalter können sich durch
Bauchschmerzen äußern und sollten als Differenzialdiagnose
bedacht werden.

Konzentrieren Sie sich bei der Abklärung der Bauchschmerzen auf
die wesentlichen Punkte und schließen Sie die Top 3 akuter Diffe-
renzialdiagnosen aus. Diese sind in absteigender Reihenfolge die
Appendizitis, die Invagination sowie der Volvulus.

Die akute Appendizitis hat bei Kindern und Jugendlichen eine
relativ hohe Inzidenz und Prävalenz mit einem Altersgipfel von
10–19 Jahren [5]. Der Ultraschall spielt eine wichtige Rolle in Diag-
nose und Differenzialdiagnose [6]. Die klassischen sonografischen
Zeichen für eine Appendizitis sind eine Vergrößerung des Quer-
durchmessers über 6 Millimeter, eine echoarme Verdickung der
unscharfen Wand, echogene Umgebungsreaktion sowie umge-
bende freie Flüssigkeit. Das Vorhandensein eines Appendikolithen
ist kein sicheres Zeichen einer signifikanten Appendizitis. Zusätz-
lich sollte die dosierte Sonopalpation genutzt werden, um den Ort
der größten Schmerzen einzugrenzen und dort gezielt die Unter-
suchung zu optimieren (▶ Abb. 1a) [7]. Die Spitze der Appendix
sollte nach Möglichkeit immer dargestellt werden, um eine mög-
liche Entzündung oder Perforation im Spitzenbereich (auch bei
retrocökaler Lage oder Umschlag nach kranial bis unter die Leber)
nicht zu übersehen. Zudem zeigt die zusätzliche Farbkodierte
Duplexsonografie (FKDS) eine vermehrte Vaskularisation. Im Falle
einer perforierten Appendizitis kann die Appendix selbst wieder
relativ schlank erscheinen, es zeigt sich jedoch der perityphliti-
sche Abszess als echoarme Formation (▶ Abb. 1b) [8]. Da die per-
forierte Appendizitis bei Kleinkindern häufig mit einem paralyti-
schen Ileus einhergeht, kann diese klinisch eine Gastroenteritis
vortäuschen.

Merke
Eine unauffällige Darstellung von Teilen der Appendix schließt
eine Appendizitis nicht aus. Nur wenn Sie die gesamte Strecke
sicher darstellen können, ist eine Appendizitis tatsächlich aus-
geschlossen.

Bei nicht ausreichenden Ultraschallbedingungen (reduzierte
Compliance, Adipositas oder retrocökale Lage der Appendix) und
entsprechendem klinischem Verdacht kann in Einzelfällen eine
Schnittbilddiagnostik erforderlich sein. Diese sollte bei Kindern
und Jugendlichen bevorzugt mittels MRT erfolgen, wobei eine
native Untersuchung ausreichend ist [9]. Es genügt meist die
Kombination aus einer T2-gewichteten Bildgebung mit der diffu-
sionsgewichteten Bildgebung. Achten Sie hierbei auf ausreichend
gute Bildqualität der T2-Sequenzen, sehen Sie sich die ADC-Bilder
exakt durch (▶ Abb. 1c, d).

Bei Säuglingen und Kleinkindern ist die akute Appendizitis als
Ursache für akute Bauchschmerzen deutlich seltener. Eine der
häufigsten Ursachen für ein akutes Abdomen in der Altersgruppe
unter 2 Jahren stellt die ileokolische Invagination dar [10]. Ursäch-
lich ist die Einstülpung des terminalen Ileums in das Coekum/
Colon mit der möglichen Folge einer Darmischämie. Klinisch
äußert sie sich durch wiederkehrende Schreiattacken und Erbre-
chen, bei längerem Bestehen durch blutig-schleimigen Stuhl. Die
Diagnose wird sonografisch gestellt; hierbei findet sich die klassi-
sche Kokarde im rechten Mittel- oder Unterbauch. Bei einer lang-
streckigen Invagination kann das Invaginat auch im Oberbauch
oder evtl. im linken Hemiabdomen zum Liegen kommen und im
Längsschnitt andeutungsweise wie eine Niere imponieren („pseu-
do kidney sign“). Innerhalb der Kokarde sind oft Lymphknoten
sichtbar. Sie müssen nicht befürchten, das Invaginat durch Darm-
gasüberlagerung zu übersehen; an der Stelle der Invagination fin-
det sich keine Luft und die Kokarde hat klassischerweise einen
Durchmesser von mindestens 2 cm (▶ Abb. 2a). Die deutlich klei-
nere und in der Regel asymptomatische Dünndarm-Dünndarm-
Invagination (deutlich kleinerer Durchmesser und weniger gut er-
kennbar, keine enthaltenen Lymphknoten, häufig kurzstreckig
und nicht im rechten Unter- bis Mittelbauch) kann sonografisch
in der Regel einfach von der klinisch bedeutsamen ileokolischen
Invagination unterschieden werden [11]. Entscheidend ist es im
Nacht- und Wochenenddienst, unter Berücksichtigung der klini-
schen Anamnese (Dauer der vorliegenden Schmerzen) Komplika-
tionen auszuschließen, um eine Entscheidung bezüglich konser-
vativer Behandlung (hydrostatische Desinvagination unter
Ultraschallkontrolle (▶ Abb. 2b) oder ggfs. unter Durchleuchtung)
zu treffen [12]. Zeichen einer Darmwandnekrose (fehlende Vasku-
larisation im FKDS-Bild) oder Peritonitis (umgebende freie Flüssig-

▶ Tab. 1 Häufige Ursachen für akute Bauchschmerzen im Kindes- und Jugendalter in den verschiedenen Altersklassen.

Neugeborene und Säuglinge 2- bis 5-Jährige 6- bis 11-Jährige Jugendliche

▪ „Säuglingskoliken“
▪ Gastroenteritis
▪ Obstipation
▪ Harnwegsinfektion
▪ Invagination
▪ Volvulus
▪ Inkarzerierte Hernie
▪ Morbus Hirschsprung

▪ Gastroenteritis
▪ Obstipation
▪ Harnwegsinfektion
▪ Invagination
▪ Appendizitis
▪ Pneumonie
▪ Volvulus
▪ Purpura Henoch-Schönlein
▪ Mesenteriale Lymphadenitis

▪ Gastroenteritis
▪ Appendizitis
▪ Obstipation
▪ Funktionelle Bauchschmerzen
▪ Harnwegsinfektion
▪ Pneumonie
▪ Purpura Henoch-Schönlein
▪ Mesenteriale Lymphadenitis

▪ Appendizitis
▪ Gastroenteritis
▪ Obstipation
▪ Dysmenorrhoe
▪ Ovarial-/Hodentorsion
▪ Ektope Schwangerschaft
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keit) sowie klinische Zeichen eines Schocks erfordern ein operati-
ves Vorgehen.

Eine viel seltenere, aber hochrelevante Differenzialdiagnose des
akuten Abdomens vor allem im Neugeborenen- und frühen Klein-
kindesalter stellt der Volvulus dar. Hierbei handelt es sich um ein
Verdrehen des Gefäß- und Mesenterialstiels mit mehreren Darmab-
schnitten. Zugrunde liegt in der Regel eine Rotationsstörung des
Gastrointestinaltraktes, welche per se nicht symptomatisch ist,
aber zu einem Volvulus führen kann. Das häufigste Manifestations-
alter ist das Neugeborenen- und Säuglingsalter, der Volvulus kann
aber auch im Kleinkindes- bis Schulalter auftreten [13]. Auch hier
gelingt die Diagnosestellung in der Regel sonografisch, hierbei ach-
ten Sie auf die Stellung der A. zur V. mesenterica superior im Ober-
bauchquerschnitt. Steht die Vene nicht bei „11 Uhr“ in Relation zur
Arterie, besteht der dringende Verdacht auf eine Rotationsstörung

(▶ Abb. 2c) [14]. Verfolgen Sie diese Gefäße dann nach kaudal, fin-
det sich im Falle eines Volvulus das typische „Whirlpool-Sign“ mit
Verdrehung der Vene um die Arterie. Hierbei ist die Verwendung
der FKDS hilfreich (▶ Abb. 2d).

Auch die Ovarialtorsion des Mädchens (bevorzugt im Jugendal-
ter) muss als Differenzialdiagnose eines akuten Abdomen bedacht
werden [15], sonografisch sollte darum immer das innere Genitale
mitbeurteilt werden, möglichst bei gefüllter Harnblase.

Die Ingestion eines Fremdkörpers ist besonders im Kleinkinde-
salter häufig. Zur Beurteilung, ob ein röntgendichter Fremdkörper
verschluckt wurde, wie viele Fremdkörper verschluckt wurden
und wo sich diese befinden, muss der gesamte Ösophagus und
Magen-Darm-Trakt dargestellt werden. Hierfür wird in der Regel
eine Röntgenaufnahme durchgeführt, die auf Höhe der Mandibu-
la/des Gaumens beginnt und bis zur Symphyse reicht; bei kleine-

▶ Abb.1 1a) 11-jährige Patientin mit Verdacht auf Appendizitis. Sonografisch deutliche Verdickung der Appendix insbesondere der Spitze (weiße
Pfeile), echogene Umgebungsreaktion. Zusätzlich Fäkolith (blauer Pfeil) mit dorsalem Schallschatten. Histologie: phlegmonöse Appendizitis.
1b) 13-jähriger Patient mit Schmerzen im rechten Unterbauch seit mehreren Tagen. Nach einem kurzen beschwerdefreien Intervall nun wieder
deutliche Schmerzzunahme und Fieber. Sonografisch perforierte Appendizitis mit kleinem echoarmem perityphlitischem Abszess (weiße Pfeile) auf
Höhe der Spitze; die Appendix selbst nach Perforation nur wenig verdickt (blaue Pfeile). 1c) 8-jähriger Patient mit klinischem Verdacht auf Appen-
dizitis. Sonografisch Appendix vermiformis nicht darstellbar. Im T2-gewichteten Bild verdickte und flüssigkeitsgefüllte Appendix (weiße Pfeile) in
retrozökaler Lage. Histologie: ulzerophlegmonöse Appendizitis. 1d) 15-jähriger Patient mit Gastroenteritis-Zeichen. Nun akute Verschlechterung
mit akutem Abdomen, sonografisch Ileus-Zeichen. MR-tomografisch in der Diffusionswichtung/ADC-Map leicht verdickte Appendix vermiformis
(weiße Pfeile) im Becken mit perityphlitischem Abszess (blaue Pfeile).
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ren Kindern kann dies mit einer einzigen Aufnahme abgebildet
werden, bei größeren Kindern können 2 Aufnahmen erforderlich
sein. Gefährlich für den Darm sind dabei weniger spitze Gegen-
stände wie z. B. Nadeln, sondern vor allem Magnete und Knopf-
batterien [16]. Im Falle einer Ingestion von mindestens 2 Magne-
ten kann es zur Adhärenz von benachbarten Darmschlingen oder
zum Einklemmen von Darmschleimhaut kommen mit der Folge
einer Druck-Nekrose und Perforation (▶ Abb. 3a, b). Durch den
Stromfluss an einer verschluckten Knopfbatterie kann es zu Ne-
krosen der Schleimhäute kommen, was relativ rasch zu einer Per-
foration führen kann (▶ Abb. 3c). Dies ist vor allem dann der Fall,
wenn die Batterie im Ösophagus stecken bleibt [17], in diesem
Fall ist eine sofortige ösophagoskopische Bergung erforderlich.
Im Falle einer Lokalisation der Knopfzelle im Magen besteht bei

asymptomatischem Kind keine Notfallindikation, die Knopfzelle
sollte aber innerhalb von 24–48 h geborgen werden [18]. Vorab
erfolgt nochmals eine röntgenologische Kontrolle, um eine zwi-
schenzeitliche Passage durch den Pylorus auszuschließen; bei
postpylorischer Lage wird dann die Ausscheidung via naturalis ab-
gewartet.

Vignette 2: Atembeschwerden
und Brustschmerzen

Pulmonale Infekte sind häufig. In den wenigsten Fällen erfolgt
eine Bildgebung mittels Röntgen-Thorax wie wir es bei Erwachse-
nen kennen. Die klinische Untersuchung sowie die laborchemi-

▶ Abb.2 2a) 3-jährige Patientin mit rezidivierenden Schreiattacken und klinischem Verdacht auf Invagination. Sonografisch klassisches Bild einer
längerstreckigen ileocökalen Invagination (weiße Pfeile) am Leberunterrand. Innerhalb des Invaginates neben echoreichem mesenterialem Fett-
gewebe zusätzlich kleine Lymphknoten (blauer Pfeil) und die flüssigkeitsgefüllte Appendix vermiformis (roter Pfeil). 2b) Sonografisch gestützte
erfolgreiche hydrostatische Desinvagination: Das Invaginat hat sich bereits gelöst, die rektal applizierte Flüssigkeit passiert die geschwollene Ileo-
cökalklappe (weiße Pfeile). 2c) 2 Monate alter Säugling mit rezidivierendem Erbrechen und abwehrgespanntem Abdomen, zunehmende Ver-
schlechterung des AZ. Sonografisch auffällige Mesenterialgefäße: Die A. mesenterica superior (roter Pfeil) verläuft nach dem Abgang aus der ab-
dominellen Aorta (weißer Pfeil) nach rechts; die Vena mesenterica superior/der Pfortaderkonfluenz (blauer Pfeil) steht in Relation zur Arterie nicht
bei 11 Uhr. V. a. Rotationsstörung des Darmes. 2d) Selbes Kind wie in 2c); wenn die Gefäßachse nach kaudal verfolgt wird, zeigt sich die Verdrehung
des Mesenterialstieles um die Arterie, „whirlpool-sign“, die Darstellung im Farbduplexbild ist hilfreich. Intraoperativ Bestätigung des Volvulus auf
dem Boden einer Nonrotation.
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sche Diagnostik sind meist ausreichend. Bei nicht konklusiven Fäl-
len oder dem Verdacht auf eine (komplizierte) Pneumonie wird
die Bildgebung herangezogen. Der Ultraschall stellt bei periphe-
ren Befunden eine sehr gute Ergänzung oder Alternative zur Rönt-
genuntersuchung dar [19] (▶ Abb. 4a, b). Entscheidend im Nacht-
und Wochenenddienst ist es, Komplikationen eines pulmonalen
Infektes wie z. B. ein Pleuraempyem zu diagnostizieren. Auch hier
bietet der Ultraschall eine sehr gute Möglichkeit, da Sie anhand
der Echogenität nicht echofreie oder gekammerte Empyeme mit
hoher Sicherheit vom echofreien Erguss unterscheiden können
(▶ Abb. 4c). Gegebenenfalls ist zum Festlegen des weiteren thera-
peutischen Prozederes (z. B. Drainagenanlage) ein anderes
Schnittbildverfahren nötig [20]. Bei schlechtem klinischem Zu-
stand des Kindes ist eine kindgerechte dosisangepasste CT-Un-
tersuchung anzustreben. Hierbei werden in der Regel Low-dose-

Protokolle verwendet, die Geräte-Hersteller stellen zudem ver-
schiedene (gewichts- und/oder altersadaptierte) Kinderprotokolle
zur Verfügung. Um eine größtmögliche Dosisreduktion zu errei-
chen (vergleiche Dosis-Referenzwerte des Bundesamts für Strah-
lenschutz [21]) sollte der Einsatz iterativer Bildrekonstruk-
tionsverfahren verwendet werden [22]. Weitere Informationen
sind auch auf verschiedenen Internet-Portalen (z. B. [23]) verfüg-
bar. Alternativ kann je nach klinischem Setting und Ausstattung
auch eine MRT erfolgen.

Eine zweite wichtige Differenzialdiagnose stellt der Pneumo-
thorax dar. Spontanpneumothoraces können bei asthenischen Ju-
gendlichen auftreten. Standard der Bildgebung ist unverändert
der Röntgen-Thorax. Analog zu aktuellen Empfehlungen bei Er-
wachsenen [24] ist auch für Kinder und Jugendliche die Untersu-
chung in Inspiration der Untersuchung in Exspiration vorzuziehen:

▶ Abb.3 3a), 3b) 1,5 Jahre alter Säugling mit akutem Abdomen; zunächst Erbrechen, dann zunehmende Dehydratation, AZ-Verschlechterung und
Peritonismus. Keine Fremdkörper-Ingestion erinnerlich. Sonografisch Ileuszeichen und freie Flüssigkeit (Bild nicht gezeigt). In der Abdomen-Über-
sichtsaufnahme distendierte Darmschlingen und mehrere röntgendichte Fremdkörper, in Links-Seitenlage freie abdominelle Luft (violette Pfeile).
In der Laparatomie Nachweis einer Perforation im präterminalen Ileum, Bergung einer rundlichen Metallkugel (weißer Pfeil) mit adhärentem stab-
fömigem Magneten: zwischen den beiden magnetischen Anteilen (rote Pfeile) strahlentransparente Verbindung aus Kunststoff (blauer Pfeil);
zusätzlich Bergung einer weiteren Metallkugel (grüner Pfeil) und einer Glasmurmel (gelber Pfeil) aus dem Sigma. 3c) 2 Jahre altes Kind, durch die
Eltern wird eine unbeobachtete Ingestion einer Knopfbatterie vermutet. In der Röntgen-Fremdkörpersuche (Höhe Mandibula bis Beckenkämme)
Nachweis des rundlichen röntgendichten Fremdkörpers in Projektion auf den Magen. Die Knopfbatterie hat den Pylorus noch nicht passiert, im
Falle eines asymptomatischen Kindes sollte eine Entfernung des Fremdkörpers innerhalb von 24–48 h erfolgen, bei symptomatischem Kind sofort.
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Die In- und Exspirationsaufnahmen scheinen sich bezüglich der
Detektion eines Pneumothorax nicht signifikant voneinander zu
unterscheiden, allerdings scheint bei einem basalen Pneumotho-
rax in der Inspirationsaufnahme die pleuropulmonale Dehiszenz
etwas weiter projiziert zu sein [25]. Im Falle eines Spannungsp-
neumothorax mit Mediastinalshift ist unmittelbares Handeln er-
forderlich.

Eine dritte wichtige Differenzialdiagnose bei thorakaler Symp-
tomatik stellt die Fremdkörperaspiration dar. Betroffen sind über-
wiegend Kleinkinder [26], häufige Gegenstände sind Apfel- und
Möhrenstückchen oder auch Nussteile, die aspiriert werden und
zu möglicher Obstruktion des Tracheobronchial-Systems führen
(▶ Abb. 4 d). Die klinische Symptomatik kann sehr variabel sein.
Die Bildgebung ist nur ein Mosaik in der Sicherstellung der Diag-
nose und zur Planung für die Bronchoskopie [27] sinnvoll. Erstre-
benswert ist die Lungenbildgebung in Exspiration, um ein Air

Trapping nachzuweisen. Durchaus sinnvoll ist es, dynamische ge-
pulste Niedrigdosis-Durchleuchtungsaufnahmen der Atembewe-
gung anzufertigen; dabei können Aufnahmen in Rechts- und
Linksseitenlage hilfreich sein [28], in der Regel sind Aufnahmen
mit 3 Pulsen/Sekunde ausreichend. Hinweis auf chronische Aspi-
rationsfolge können rezidivierende, am selben Ort auftretende
Pneumonien oder Atelektasen sein.

Merke
Bei der Fremdkörperaspiration dient das Röntgen in der Regel
nicht dem direkten Nachweis des Fremdkörpers (aspirierte
Nahrungsmittel sind nicht röntgendicht!), sondern dem indi-
rekten Nachweis eines durch den Fremdkörper verursachten
Ventilmechanismus.

▶ Abb.4 4a) 6-jährige Patientin mit Husten und Fieber seit mehreren Tagen, nun Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Im Röntgen-Thorax
Verschattung rechtes Unter- und Mittelfeld wie bei einer Lobärpneumonie (rechter Unterlappen). 4b) Selbes Kind wie in 4a). Sonografisch ausge-
dehntes konsolidiertes Infiltrat im rechten Lungenunterlappen mit multiplen Bronchoaerogrammen (weiße Pfeile) kranial der rechten Zwerchfell-
kuppe (blaue Pfeile). Nur minimaler Begleiterguss (roter Pfeil). 4c) 10-jähriger Patient mit bestätigter Pneumonie links, klinische Verschlechterung.
Sonografisch großer Pleuraerguss links mit multiplen Binnenechos wie bei einem beginnenden Pleuraempyem, Bestätigung in der anschließend
erfolgten Thoraxdrainagenanlage. 4d) 4-jähriger Junge, anamnestisch und klinisch Verdacht auf Aspiration einer Erdnuss. Im Röntgen-Thorax be-
reits in der Inspirationsaufnahme erkennbare Überblähung der rechten Lunge (weiße Pfeile) unter Betonung des Unterfeldes wie bei einem Ventil-
mechanismus. Anschließend bronchoskopische Bergung der Erdnuss aus dem rechten Unterlappenbronchus.
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Vignette 3: Kopfschmerzen

Kopfschmerzen bei Kindern und bei Jugendlichen sind häufig.
Dies kann aus unterschiedlichen Belastungs- und Überlastungssi-
tuationen resultieren, auch Migräne kann eine Ursache dafür sein.
In seltenen Fällen können sich jedoch relevante Erkrankungen
durch Kopfschmerzen manifestieren, diese gilt es zu detektieren.
Zur Einschätzung, ob eine notfallmäßige Bildgebung amWochen-
ende oder nachts erforderlich ist, sollte nach Möglichkeit eine
neuropädiatrische Mitbeurteilung angestrebt werden. Häufig fin-
det sich jedoch im notfallmäßig durchgeführten Schädel-MRT bei
Kindern und Jugendlichen keine Akutpathologie [29].

Eine häufige Fragestellung im Dienst ist die Bildgebung vor
eventueller Durchführung einer Lumbalpunktion zum Ausschluss
einer Meningitis/Enzephalitis (um vorab einen erhöhten intrakra-

niellen Druck auszuschließen). Dies erfolgt bei uns zunächst mit-
tels nicht kontrastmittelverstärkter MRT (T2- und T1-gewichtete
Sequenzen, FLAIR = Fluid-attenuated inversion recovery und Dif-
fusionswichtung; bei kleinen und eventuell unruhigen Kindern
sind auch schnelle T2-Sequenzen als „Suchsequenzen“ oder die
Kurzprotokolle der verschiedenen Hersteller geeignet). Sollten
sich im nativen MRT Auffälligkeiten ergeben, sollte abgewogen
werden, ob zusätzliche Sequenzen nach Kontrastmittelgabe sinn-
voll sind [30]. Bereits aus diesem Grund ist eine Sichtung der nati-
ven Bilder selbstverständlich, bevor der Patient das Gerät verlässt
(▶ Abb. 5a–c).

Eine zweite wichtige Differenzialdiagnose sind akute vaskuläre
Erkrankungen oder intrakranielle Blutungen; der Schlaganfall im
Kindes- und Jugendalter ist zwar selten, aber mit einer Inzidenz

▶ Abb.5 5a) 5-jähriges Kind mit starken Kopfschmerzen, mehrfaches Erbrechen, kein Meningismus. Koronare FLAIR, deutliche Auftreibung und
Signalanhebung der Kleinhirnhemisphären (weiße Pfeile). Zusätzlich Liquoraufstau mit transependymaler Liquordiapedese (rote Pfeile). 5b) Selbes
Kind wie in 5a). Fs T1-GRE nach KM, diffuses infratentorielles leptomeningeales Enhancement (blaue Pfeile), Einengung des 4. Ventrikels (weißer
Pfeil) und der präpontinen Cisterne (gelbe Pfeile). Nachweis von Mykoplasmen-Antikörpern, unter Behandlung u. a. mit Clarithromycin rasche
Besserung. 5c) 3-jähriger Junge mit onkologischer Grunderkrankung. Fieber in Aplasie, nun Schwäche des rechten Armes, zunehmende Schläfrig-
keit. Fs T1-GRE nach KM. Multiple eingeschmolzene und ringförmig anreicherde bihemisphärische Herde (weiße Pfeile), zudem Perifokalödem
(roter Pfeil). Bioptische Sicherung, mikrobiologisch Aspergillus. 5d) 4-jähriger Junge, progrediente Gangunsicherheit, Kopfschmerzsymptomatik,
jetzt Nüchtern-Erbrechen. Fs T1-GRE nach KM, große polylobulierte teils schrankengestörte und teils zystische Raumforderung im 4. Ventrikel
(weiße Pfeile), konsekutiver Tiefstand der Kleinhirntonsillen (roter Pfeil), Verlagerung des Hirnstammes (blauer Pfeil) und Aufstau (gelber Pfeil).
Resektion, Histologie: anaplastisches Medulloblastom.
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von etwa 5 auf 100 000 Kinder [31] nicht so selten wie früher häu-
fig gedacht. Circa die Hälfte der Schlaganfälle im Kindes- und Ju-
gendalter werden durch Blutungen verursacht [32], z. B. auf dem
Boden einer vorbestehenden Gefäßmalformation (AV-Malforma-
tion, cavernöse Malformation) [31] oder einer Sinusthrombose
(▶ Abb. 6a). Anders als im Erwachsenenalter stehen die ischämi-
schen Infarkte nicht im Vordergrund, hiervon jedoch besonders
betroffen sind Neugeborene und PatientInnen mit z. B. vaskulären
Erkrankungen oder Sichelzellerkrankung (▶ Abb. 6b). Daneben
finden sich mit einer Inzidenz von ca. 0,4–0,7 auf 100 000 Kinder
Sinus-Thrombosen [33], häufig auf dem Boden einer primären
HNO-Infektion (▶ Abb. 6c, d).

Eine sehr seltene Differenzialdiagnose für Kopfschmerzen im
Nacht- und Wochenenddienst stellt die primäre Detektion bislang
unbekannter primärer Hirntumoren [34] (▶ Abb.5c) oder (im Kin-

des- und Jugendalter extrem selten) die Detektion intrakranieller
Metastasen dar.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Shunt-versorgtem Hydroze-
phalus wird bei Kopfschmerzen/bei der Frage nach Shunt-Dys-
funktion oder Überdrainage auch im Dienst eine MR-Bildgebung
erforderlich sein, hierbei sind kurze T2-Sequenzen ausreichend
[35].

Merke
Bei klinischem Hinweis auf eine intrakranielle vaskuläre Proble-
matik (bei Neugeborenen und Säuglingen oft Krampfanfälle,
die aber in diesem Alter schwer zu erkennen sein können, bei
älteren Kindern fokale Neurologie oder starke Kopfschmerzen)
ist die zeitnahe MRT mit Diffusions-Wichtung und Angio-Se-
quenzen (native Time-of-Flight-Sequenzen sowie im Zweifelsfall

▶ Abb.6 6a) 6-jährige Patientin mit onkologischer Grunderkrankung. Akut einsetzende Schwäche der rechten Körperhälfte gefolgt von fokalen
Krampfanfällen. Transversale T2 Turbo-Spin-Echo-Sequenz, akute intrazerebrale Blutung links hochfrontal (weißer Pfeil) auf dem Boden einer Throm-
bose des Sinus sagittalis superior (nicht gezeigt); zusätzliche ödematöse Auftreibung des angrenzenden Kortexbandes (rote Pfeile). 6b) 2,5-jähriger
Junge mit bekannter Sichelzellerkrankung. Seit dem Vortag Hemiparese rechts. Transversale Diffusionswichtung (b-Wert 1000), akuter Territorial-
infarkt im Stromgebiet der linken Arteria cerebri media (weiße Pfeile), zusätzliche Grenzzoneninfarkte (roter Pfeil). 6c) 10-jährige Patientin mit Mas-
toiditis rechts, nach Mastoidektomie (in externer Klinik) anhaltende starke Kopfschmerzen. Transversale Diffusions-Wichtung (b-Wert 1000), fokale
Diffusionsstörung in der rechten hinteren Schädelgrube (weiße Pfeile) im Sinne eines epiduralen Abszesses. 6d) Selbe Patientin wie in 6c). Koronare
Kontrastverstärkte Sinus-Angiografie, vorgeschaltet vor den Epidural-Abszess fehlende Kontrastierung des rechten Sinus transversus (weißer Pfeil) wie
bei einer Sinusthrombose.
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Kontrastmittel-Angio und Post-KM-Sequenzen) auch im Nacht-
und Wochenenddienst obligat.

Vignette 4: Gehverweigerung

Am häufigsten wird man Kinder mit Bewegungseinschränkung im
radiologischen Nacht- und Wochenenddienst nach vorausgegan-
genem Trauma zur Diagnostik sehen. Hier stellt die konventionel-
le Röntgendiagnostik in 2 Ebenen unverändert das Standard-Bild-
gebungsverfahren dar. Im Einzelfall ist bei klassischem klinischem
Szenario (z. B. nach Trampolinspringen) und klinischem Beschwer-
debild (z. B. Schmerzen in der Knieregion oder der Wirbelsäule)
aber unauffälliger konventioneller Bildgebung die weiterführende
Diagnostik mittels nicht kontrastmittelverstärkter MRT sinnvoll
(▶ Abb. 7a).

Ein diagnostisches Problem bei Kleinkindern mit Gehverweige-
rung ist, dass diese uns nicht sagen können, wo es weh tut. Ur-
sächlich kommen Frakturen („toddler’s fracture“ oder Frakturen
der Metatarsalia) oder auch Pathologien der Wirbelsäule (z. B. Dis-
zitis oder Tumor) infrage. Hier ist die gute klinische Untersuchung
essenziell, um das Problem zu verorten und dann gezielt in der
entsprechenden Körperregion mittels Bildgebung zu suchen. Da-
bei kann eine vorausgehende Sonografie oft helfen, die Röntgen-
oder Schnittbilduntersuchung zu fokussieren.

Merke
Je jünger die Kinder sind, desto wichtiger ist die vorherige klini-
sche Untersuchung zur Eingrenzung und damit Planung der sich
anschließenden Bildgebung.

▶ Abb.7 7a) 4-jähriges Mädchen mit starken Schmerzen linkes Knie nach Trampolinspringen. Röntgenbild nicht eindeutig (nicht gezeigt), Aufnahme
einer TIRM-Sequenz. Knochenmarködem proximale linke Tibia mit erkennbarer nicht dislozierter Frakturlinie der Metaphyse. Konservative Therapie.
7b) 1,5-jähriger Junge mit Coxitis fugax. Vor wenigen Tagen Infekt der oberen Luftwege, nun Gehverweigerung, kein Fieber, laborchemisch negative
Infektparameter. Sonografisch echofreier Erguss im rechten Hüftgelenk bei Abhebung der Gelenkkapsel (weiße Pfeile, Distanzmessung 9mm). Bei
kindlichem Skelett noch inkomplette Verknöcherung des Hüftkopfes (gelbe Pfeile) und Wachstumsfuge (blauer Pfeil). 7c) 2-jähriger Junge, Fieber und
Schonhaltung/Hinken des linken Beines seit 2 Tagen, erhöhte Blutsenkungsgeschwindigkeit. Erguss im linken Hüftgelenk mit Binnenchos (weiße
Pfeile, Distanzmessung 6mm), zusätzlich geringe Irregularität der Knochenkontur der proximalen Metaphyse (roter Pfeil). 7d) Selber Patient wie in
7c). Fs T1-GRE nach KM. Osteomyelitisherd in der linken proximalen Femurmetaphyse (weißer Pfeil), zusätzlich geringer Erguss und Synovialitis (roter
Pfeil).
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Eine häufige und harmlose Ursache für Hüftschmerzen und Geh-
verweigerung ist bei Kleinkindern die Coxitis fugax („Hüftschnup-
fen“), eine reaktive Arthritis, die gehäuft nach Virusinfekten
auftritt [36]. Sonografisch ist ein in der Regel echofreier Hüftge-
lenkserguss nachweisbar (▶ Abb. 7b), typischerweise besteht
kein Fieber und die Labor-Entzündungsparameter sind nicht er-
höht. Eine ganz wesentliche Differenzialdiagnose, die keinesfalls
übersehen werden darf, stellt die septische Arthritis/Osteomyeli-
tis dar, die meist mit Fieber einhergeht. Insbesondere bei kleinen
Kindern kann es bei einem primären Nichterkennen zu einer Hüft-
kopfnekrose mit einer raschen und irreversiblen Destruktion des
Gelenkes kommen [37]. Die Ultraschall-Diagnostik (die häufig ei-
nen Gelenkerguss mit Binnenechos zeigt) ist essenziell; eine even-
tuell notwendige kontrastverstärkte MRT soll bei klinischem Ver-
dacht auf eine Osteomyelitis zeitnah auch im Nacht- und
Wochenenddienst durchgeführt werden (▶ Abb.7c, d).

Merke
Eine septische Arthritis/Osteomyelitis darf nicht übersehen
werden, irreversible (Gelenk-) Schädigungen sind in kürzester
Zeit möglich.

Weitere seltene Differenzialdiagnosen stellen autoimmun-vermit-
telte inflammatorische Erkrankungen wie die Juvenile Idiopathi-
sche Arthritis (JIA) sowie die nicht bakterielle Osteomyelitis (NBO,
CNO, CRMO) dar. Auch diese können Ihnen im Einzelfall im Nacht-
und Wochenenddienst begegnen. Die konventionelle Röntgenun-
tersuchung ist fast immer negativ, zumindest im Frühstadium
[38]. Die weiterführende Diagnostik mittels MRT ist relevant und
sollte entsprechend zeitnah durchgeführt werden [39], ist aber in
der Regel kein Notfall, der nachts abgeklärt werden muss.
Die vorliegende Darstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollstän-
digkeit. Vielmehr soll sie einige der wesentlichen Differenzialdiag-
nosen, die nicht übersehen werden dürfen, aufzeigen. Genauso
wichtig ist es aber, harmlosere Krankheitsbilder, welche durchaus
Beschwerden machen und im Nacht- wie Wochenenddienst ge-
häuft auftreten, im Hinterkopf zu behalten. Entscheidend ist es,
auch in komplexen Situationen einen kühlen Kopf zu bewahren –
halten Sie Distanz. Denken Sie daran, welch wichtige Rolle die
Radiologie wie Kinderradiologie in der Gestaltung der klinischen
weiteren Behandlungswege dieser Kinder und Jugendlichen sowie
ihrer Eltern spielt. Hilfreich bei der Auswahl der Untersuchungs-
modalität sind die bekannten Orientierungshilfen der Strahlen-
schutzkommission [40] sowie die verschiedenen im Internet
verfügbaren Leitlinien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.) bzw.
der GPR (Gesellschaft für Pädiatrische Radiologie e. V.), die
symptomorientiert Vorschläge beim diagnostischen Vorgehen
beschreiben. Zudem besteht die Möglichkeit zur Konsultation
mit KinderradiologInnen im Folgenden (Karte der GPR: https://
www.kinder-radiologie.org/). Und bedenken Sie die eingangs auf-
gestellte Vorbemerkung – ein stilles oder wimmerndes Kind ist
ein Alarmzeichen.
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