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Zusammenfassung

gezogen werden sollen.

Schliisselworter

mographie

Klinisches Problem: Die Rontgenaufnahme des Thorax ist die hdufigste konventionelle
Réntgenuntersuchung im Kindes- und Jugendalter. Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist
es, den Benefit der Rontgenmodalitdt, aber auch ihre Limitationen darzulegen.
Methode: Neugeborene erhalten verglichen mit dlteren Kindern proportional die
haufigsten Rontgenaufnahmen des Thorax. Nach der Neugeborenenperiode setzt diese
Ubersichtsarbeit einen Fokus auf die Diagnostik entziindlicher Lungenverdnderungen,
die Fremdkorperaspiration, die Detektion von Rundherden und die zystische Fibrose.
Methodische Innovationen: Aufgrund verbesserter Technologien sinkt die
Strahlenexposition konventioneller Thoraxaufnahmen kontinuierlich. Jedoch

werden die anderen Bildgebungsmodalitdten ebenfalls stetig optimiert, so dass
insbesondere die strahlungsfreien Alternativen Magnetresonanztomographie (MRT)
und Sonographie bei Vorliegen einer bestimmten klinischen Fragestellung in Erwdgung

Empfehlung fiir die Praxis: Auch wenn die diagnostische Aussagekraft von Réntgen-
Thorax-Aufnahmen haufig geringer als von Computertomographie (CT) oder MRT ist,
hat sie weiterhin aufgrund ihrer ubiquitdren Verfiigbarkeit und der relativ einfachen
Durchfiihrbarkeit einen hohen Stellenwert im Kindes- und Jugendalter.

Neonatalperiode - Pneumonie - Zystische Fibrose - Computertomographie - Magnetresonanzto-

Hintergrund

Auch im 21. Jahrhundert ist die Rontgen-
untersuchung des Thorax ein Standard-
verfahren im Kindes- und Jugendalter.
Die Projektionsradiographie des Thorax
stellt die hdufigste padiatrische konven-
tionelle Rontgenuntersuchung dar [1]. Ein
wesentlicher Vorteil von Rontgen-Thorax-
Untersuchungen ist die relativ schnelle
Durchfiihrbarkeit mit der Mdglichkeit der
Akquisition als Bettaufnahmen auch aufIn-

tensivstationen. Aufgrund ihrer Haufigkeit
tragen Rontgen-Thorax-Untersuchungen
trotz der relativ geringen Strahlendosis
der einzelnen Aufnahmen zu der kollekti-
ven und kumulativen Strahlenexposition
wesentlich bei [1]. Durch verbesserte
Technologien sinkt die Strahlenexposition
konventioneller Aufnahmen kontinuier-
lich. Nach einer Studie von Seidenbusch
und Schneider [2] konnte der Dosisbe-
darf von Radiographien des Thorax bei
padiatrischen Patienten innerhalb von
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Abb. 1 A aRontgenaufnahme des Thorax eines Frithgeborenen der 28. Schwangerschaftswoche mit einer feinen, retikulo-
granuldren Eintriibung beider Lungen (Atemnotsyndrom, ANS, Grad |). b R6ntgenbild eines Frithgeborenen der 31. Schwan-
gerschaftswoche mit einer feingranuléren, pulmonalen, bilateralen Verdichtung und einem zusétzlichen positiven Broncho-
pneumogramm, das die Herzgrenzen iiberschreitet; die Herz- und Zwerchfellkonturen sind noch abgrenzbar (ANSGrad Il).
cUnmittelbarnachendotrachealerSurfactantgabe zeigt sich eine deutliche RegredienzderRontgenbefunde beidem Friihge-
borenen der 31. Schwangerschaftswoche. Nebenbefundlich ist auf allen 3 Aufnahmen eine Magensonde abgebildet, in b zu-
dem ein Einschwemmbkathetervia linken Arm mit Projektion der Spitze auf den rechten Vorhof.In cwurde der Einschwemmka-
theter zuriickgezogen mit nun Spitzenprojektion auf den Ubergang der V. cava superior zum rechten Vorhof, zudem erfolgte

eine Intubation zur Applikation des Surfactants

Abb. 2 A aRontgenbild eines pulmonal-interstitiellen Emphysems (PIE) mit ubiquitaren zystoiden
Aufhellungen beidseits und Emphysemzeichen mit tief stehenden Zwerchfellschenkeln und schlan-
kem Herz- und GefaBdiameter. Nebenbefundlich sind Einschwemmbkatheter via beide Arme mit Pro-
jektionen der Katheterspitzen auf die V. cava superior sowie eine korrekte Tubus- und Magensonden-
lage abgebildet. b Die zweite Rontgenaufnahme zeigt die Komplikation eines PIEmit einem Mantel-
pneumothorax links; mit abgebildet Magensonde

30 Jahren um den Faktor 2 bis 3 reduziert
werden. Nach Angaben von Huda [3]
berechnet sich die effektive Dosis einer
Rontgen-Thorax-Aufnahme im p.-a.-Strah-
lengang fiir ein 5-jahriges Kind mit etwa
0,007 mSv und fiir ein 10-jéhriges Kind
mit etwa 0,011 mSv. Die vom Bundesamt
fir Strahlenschutz verdffentlichten Do-
sisreferenzwerte aus dem Jahr 2016 [4]
konnen bei korrekter Durchfiilhrung der
Réntgen-Thorax-Aufnahmen,  inklusive
richtiger Einblendung, ohne Schwierigkei-
ten unterschritten werden [5]. Aufgrund
der hoheren Strahlenempfindlichkeit von
Kindern im Vergleich zu erwachsenen
Patienten muss die Indikation fir die
Durchfiihrung einer padiatrischen Ront-

genuntersuchung des Thorax sorgfiltig
gepriift werden und auch strahlenfreie
bilddiagnostische Alternativen, wie die
Sonographie und die Magnetresonanz-
tomographie (MRT), in Betracht gezogen
werden. Der Fokus dieses Ubersichtsarti-
kels liegt auf den hdufigen Indikationen
fiir eine padiatrische Rontgen-Thorax-Auf-
nahme, darunter gangigen Indikationen
in der Neugeborenenperiode, der Frage
nach entziindlichen Lungenverdnderun-
gen, der Aspiration von Fremdkdrpern,
der Detektion von Rundherden und der
zystischen Fibrose.

Indikationen in der Neonatal-
periode

Verglichen mit dlteren Kindern erhalten
Frih- und Neugeborene proportional
haufiger eine Rontgenuntersuchung des
Thorax. Eine typische Erkrankung von
Friihgeborenen (Geburt vor Beendigung
der 37. Schwangerschaftswoche) ist das
Atemnotsyndrom (ANS), auch als Syndrom
der hyalinen Membranen bezeichnet, auf
Englisch ,respiratory distress syndrome”
(RDS). Klinisch bendtigt das Kind in der
Regel eine externe Sauerstoffzufuhr. Bei
Friihgeborenen vor der 30. Schwanger-
schaftswoche tritt das ANS in ca. 30%
der Fdlle, bei Friihgeborenen vor der
28. Schwangerschaftswoche in ca. 90%
der Falle auf [6]. Auch Neugeborene kon-
nen an einem ANS in ca. 1% der Fille
erkranken [6, 71. Die Hauptursache fiir das
Auftreten eines ANS ist ein Mangel der
oberflachenaktiven Substanz Surfactant.
Die Synthese von Surfactant beginntin der
24.-25. Schwangerschaftswoche in den
Pneumozyten Typ II; eine addquate Pro-
duktion wird erst in der 36.-37. Schwan-
gerschaftswoche erzielt [7]. Surfactant
kleidet die Alveoleninnenflache aus, senkt
dabei die Oberflaichenspannung der Al-
veolen und verhindert so ihren Kollaps
wahrend der Exspiration. Im Fall eines
Surfactantmangels kommt es zu einem
Alveolarkollaps mit der Entwicklung von
Atelektasen, einer herabgesetzten Lun-
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Abb. 3 A aDie Réntgenaufnahme einer bronchopulmonalen Dysplasie zeigt ein Nebeneinander von zystischen Aufhellun-

gen (durchgezogene Pfeile), flichigen milchglasartigen Verdichtungen (gestrichelte Pfeile) und streifig-narbigen Verande-
rungen (Linien). b Die Computertomographie (CT) durch die basalen Lungenabschnitte stellt die pulmonalen Manifestatio-
nen sensitiver dar: groe Zysten (durchgezogene Pfeile), Milchglasareal (gestrichelter Pfeile), streifig-narbige Verdnderun-

gen (durchgezogene Linien) und ein Konsolidierungsareal im Lungensegment 10 links (gestrichelte Linie)

gencompliance und einem damit einher-
gehenden eingeschrankten Gasaustausch;
die terminalen Bronchiolen und Alveolen
sind mit Plasmatranssudationen, nekroti-
schen Zellen und Fibrin ausgekleidet, den
sog. hyalinen Membranen [6, 8]. In der
Ubersichtsradiographie zeigen sich die
ersten Zeichen fiir ein ANS oft unmittel-
bar nach der Geburt, wobei die maximale
Auspragung typischerweise erst 12-24h
nach der Geburt zur Abbildung kommt
[9]. Anhand des Rontgenbilds wird das
ANS in 4 Schwergrade eingeteilt [6, 9];
B Abb. 1:
— Grad I: Schlierige Lungeneintriibung
mit einem retikulogranuldren Muster
- Grad lI: plus positives Bronchopneu-
mogramm, das die Herzgrenzen
Uiberschreitet
— Grad lll: plus Unschérfe der Herz-,
Mediastinal- und Zwerchfellkonturen
— Grad IV: totale homogene Verschattung
beider Lungen ohne abgrenzbaren
Herz-/Mediastinalschatten (weilSe
Lunge)

Eine wesentliche Prophylaxe bzw. Therapie
des ANS besteht in einer prdnatalen Ste-
roidapplikation der Mutter bei drohender
Frithgeburt und einer friihzeitigen, post-
natalen, intratrachealen Applikation von
Surfactant.

Eine wichtige pulmonale Komplikation
in der Neonatalperiode ist das pulmonal-
interstitielle Emphysem (PIE), das wie das
ANS vor allem bei Friihgeborenen auftritt.
Das PIE entsteht aufgrund eines hohen
transpulmonalen Drucks, der wegen ei-
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ner Uberdehnung der Bronchioli terminalis
und der Alveolen auftritt [6, 8, 9]. Kommt es
zu einer Ruptur der iberdehnten Alveolen
und terminalen Bronchiolen, gelangt Luft
in das Interstitium und die Lymphgefal3e
[6, 8, 9]. In der Rontgen-Thorax-Aufnahme
stellt sich das PIE typischerweise mit zy-
stoiden und linearen Aufhellungen mit je
ca. 2mm Durchmesser dar (8 Abb. 2); die
Lokalisation ist haufig diffus und bilateral
und reicht von perihildr nach peripher [6,
8, 9]. Nach Swischuk werden die bldschen-
artigen Aufhellungen eingeteilt in rund-
liche Bubbles (Typ I) und meander-wur-
martige, tubuldre Bubbles (Typ II; [6]). Die
zystoiden Aufhellungen kénnen zu gréi3e-
ren Pseudozysten konfluieren. Weitere ty-
pische rontgenmorphologische Charakte-
ristika sind Emphysemzeichen mit tief ste-
henden Zwerchfellschenkeln, schlankem
Herz- und Mediastinumdurchmesser so-
wie verbreiterten Zwischenrippenrdumen.
Ursachen fiir ein PIE mit einer erh6hten
Rupturgefahrdung der Alveolen und termi-
nalen Bronchiolen sind neben der Friih-
geburtlichkeit eine langanhaltende me-
chanische Beatmung, eine Mekoniuma-
spiration oder eine perinatale Aspiration
oder Pneumonie [6, 8, 9]. Komplikationen
des PIE sind das Auftreten eines Pneumo-
thorax (@ Abb. 2), Pneumomediastinums,
Pneumoperikards und Luftembolie [6, 8,
9]. Haufig bildet sich das PIE ohne die
Entwicklung von Spatmanifestationen und
Langzeitkomplikationen zuriick [8].

Im Gegensatz dazu persistiert die bron-
chopulmonale Dysplasie (BPD), auch als
Jchronic lung disease (CLD) of prema-

turity” bezeichnet, und fiihrt zu ldnger
anhaltenden Komplikationen. Die klassi-
sche Form der BPD wurde im Jahr 1967
durch Northway et al. [10] als Folge
einer langanhaltenden maschinellen Be-
atmung von Frithgeborenen beschrieben.
Die chronologisch auftretenden pulmona-
len Rontgenveranderungen wurden von
Northway et al. in 4 Stadien eingeteilt
und reichen von schweren ANS-Mani-
festationen bis zu grobzystischen, strei-
figen Lungenverdanderungen [6, 8, 10].
Aufgrund einer Anderung des Therapiere-
gimes durch eine prdnatale Steroidgabe
an die Mutter, endotracheale Surfactan-
tapplikation und schonendere, moderne
Beatmungstechniken mit geringeren Sau-
erstoffkonzentrationen tritt die klassische
Form der BPD heute kaum noch auf [6, 11,
12]. Die aktuellen klinischen Definitionen
teilen die BPD anhand des Bedarfs an
atemunterstiitzenden MaBnahmen und
des Gestationsalters ein [12]. Die BPD ist
die haufigste Form der infantilen chroni-
schen Lungenerkrankungen und tritt bei
ca. 10-25% der europdischen Kinder auf,
die zwischen der 24. und <32. Schwan-
gerschaftswoche geboren wurden [11].
Mégliche radiologische Manifestationen
der BPD sind Konsolidierungen, zystische
Verdnderungen, Milchglasverdichtungen
und angrenzende Uberblihungsareale
mit konsekutivem Mosaikmuster, Bronchi-
alwandverdickungen und Fibrosezeichen,
z.B. irrequldre Verdickung der interlobu-
laren Septen [11, 13]. Wie die meisten
interstitiellen  Lungenerkrankungen im
Kindesalter (,childhood interstitial lung



Tab.1 Typische Erregerambulant erworbener padiatrischer Pneumonien in Abhangigkeit vom
Patientenalter. (Einteilung nach Ostapchuk et al. [

)

Patientenalter
Patientenalter

Typische Erreger ambulant erworbener Pneumonien in dem jeweiligen

Neugeborene B-Streptokokken, Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Streptococcus
bis 20 Lebensta- | pneumoniae, D-Streptokokken, Haemophilus influenzae, Ureaplasma

ge urealyticum, anaerobe Bakterien, Zytomegalievirus, Herpes-simplex-Virus
3 Lebenswo- Streptococcus pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Bordetella pertussis,

chen bis 3 Le- Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus,

bensmonate Ureaplasma urealyticum, Virale Erreger (,respiratory syncytial virus” [RSV],
Adeno-, Zytomegalie-, Influenza- und Parainfluenzaviren)

3 Lebenswo- Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneu-

chen bis 5 Le- moniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus

bensjahre aureus, Mycobacterium tuberculosis, Neisseria meningitis, virale Erreger
(RSV, Rhino-, Adeno-, Influenza- und Parainfluenzaviren)

5 Lebensjahre Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneu-

bis Jugendalter | moniae, Haemophilus influenzae, Legionellen, Staphylococcus aureus,

Mycobacterium tuberculosis, virale Erreger (RSV, Rhino-, Adeno-, Herpes-,
Influenza- und Parainfluenzaviren)

disease”, CHILD) werden die pulmona-
len Manifestationen detaillierter in der
Computertomographie (CT) verglichen
mit der Rdntgenuntersuchung visualisiert
(@ Abb. 3). Auch der MRT mit der Mog-
lichkeit der Darstellung von Pathologien
in verschiedenen Wichtungen und der
Durchfiihrung funktioneller Ventilations-
und Perfusionsaufnahmen ohne Strah-
lenexposition kommt eine zunehmende
Bedeutung in der Diagnostik der BPD zu
[11].

Weitere mogliche Indikationen fiir ei-
ne Rontgenuntersuchung des Thorax in
der Neugeborenenperiode sind das Me-
koniumaspirationssyndrom, die Diagnos-
tik einer perinatalen Pneumonie und von
Fehlbildungen, z.B. Osophagusatresie, die
kongenitale Zwerchfellhernie, die Lungen-
sequestration und die ,congenital pulmo-
nary airway malformation” (CPAM). Bei
Vorliegen einer angeborenen Lungenfehl-
bildung ist eine sensitivere Schnittbilddi-
agnostik (CT/MRT) jedoch in der Regel in-
diziert, um etwa die pulmonale GeféaBsi-
tuation, wie beispielsweise bei einem Lun-
gensequester, prdoperativ abzubilden.

Entziindliche Lungen-
erkrankungen

Eine der hdufigsten Griinde fiir die Durch-
fiihrung einer Rontgenuntersuchung des
Thorax im Kindes- und Jugendalter ist
die Frage nach entziindlichen Lungener-
krankungen. Welche Erreger eine Infektion
derunteren Atemwege verursachen, hdngt

auch von dem Lebensalter der Kinder und
Jugendlichenab[14,15]. Postnatal konnen
B-Streptokokken und gramnegative Darm-
bakterien eine Pneumonie verursachen,
indem sie wahrend des Geburtsvorgangs
Uibertragen werden [14]. AnschlieBend ist
bis zu einem Lebensalter von 3 Monaten
Streptococcus pneumoniae der héufigs-
te Erreger [14]. Bis zum Schulalter tber-
wiegen virale Pneumonien mit ,respira-
tory syncytial virus” (RSV) als dem hau-
figsten Keim, wohingegen im Schulalter
bakterielle Infektionen mit Mycoplasma
pneumoniae und Chlamydia pneumoni-
ae dominieren [14]. In @Tab. 1 wird ein
Uberblick Gber typische Erreger von pé-
diatrischen Pneumonien in Abhdngigkeit
von dem Alter der Patienten gegeben.
Einigen Erregern werden typische
radiologische Charakteristika zugeschrie-
ben. Eine eindeutige Zuordnung zu einem
spezifischen Erreger kindlicher Pneumo-
nien ist anhand des Rontgenbildes jedoch
nicht moglich [16]. Literaturangaben zu-
folge fiihrt eine pulmonale Infektion mit
RSV typischerweise zu folgenden radiolo-
gischen Verdnderungen: Bronchialwand-
verdickungen, Uberblihungsarealen, Ate-
lektasen und einer bihildren Lymphade-
nopathie [15-17]. Im Rontgenbild des
Thorax ist es schwierig bis unmdglich,
beim Vorliegen von perihildren streifigen
Verdichtungen zwischen Bronchialwand-
verdickungenim Rahmen einer Bronchitis/
Bronchiolitis und einer z.B. interstitiellen
Entziindung zu unterscheiden; zudem
ist der Ubergang von einer Bronchitis/

Bronchiolitis in eine Pneumonie flieBend.
Virale Erreger kdnnen ein interstitielles ra-
diologisches Pattern verursachen (auch als
atypische Pneumonie bezeichnet), wobei
sich die Entziindung im Lungeninterstiti-
um abspielt [18]. Das Rontgenmuster einer
interstitiellen pulmonalen Entziindung ist
eine bilaterale, perihildr betonte, streifi-
ge Zeichnungsvermehrung, oft begleitet
von einer bihildren Lymphadenopathie

(@ Abb. 4a). Mycoplasma pneumoniae

kann radiographisch zu einer retikuldr-

streifigen, interstitiellen Zeichnungsver-
mehrung fiihren, aber auch eine alveoldre

Beteiligung mit konsekutiver flauer, milch-

glasartiger Verdichtung ist haufig; da die

Unterlappen pradominant betroffen sind,

kann ein begleitender, oft gering ausge-

pragterPleuraerguss auftreten (@ Abb. 4b).
Die meisten bakteriellen Erreger rufen
eine Entzlindungsreaktion primdr in den

Alveolarrdaumen hervor, mit den folgenden

drei typischen radiologischen Manifestati-

onsformen [18]:

— Lobarpneumonie: Konsolidierung
eines Lungenlappens, teils auch nicht
des gesamten Lappens, sondern
eines oder mehrerer Segmente eines
Lappens (@ Abb. 4c)

— Bronchopneumonie: Entziindung des
flachig-fleckig dichteangehobenen,
peribronchialen Lungenparenchyms
tiber eine bronchogene Erregervertei-
lung

— Herdpneumonie: lokaler, herdférmiger
(gelegentlich rundlich konfigurierter),
konsolidierender Entziindungsfokus

Nationalen und internationalen Leitlinien
zufolge sollte eine Rontgenuntersuchung
des Thorax bei der Diagnostik einer ambu-
lant erworbenen Pneumonie im Kindesal-
ter nicht in jedem Fall eingesetzt werden,
da der Einfluss auf das Patienten-Outcome
nicht evident ist [19, 20]. In der prospekti-
ven, randomisierten Studie von Swingler
et al. [21] betrug die mediane Genesungs-
zeit 7 Tage in der Gruppe von Kindern mit
einer ambulant erworbenen Infektion der
unteren Atemwege, die eine Rontgendiag-
nostik des Thorax erhalten hatten, und war
dabeiidentischin der padiatrischen Kohor-
te mit einer vergleichbaren Infektion, aber
ohne Rontgendiagnostik. Die AWMF-Leitli-
nie ,Management der ambulant erworbe-
nen Pneumonie bei Kindern und Jugend-
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Abb. 4 A aRontgenmuster einer interstitiellen Viruspneumonie (hervorgerufen durch ein Influenzavirus) mit einer anna-
hernd symmetrischen, bilateralen, perihildr betonten streifigen Zeichnungsvermehrung (durchgezogene Pfeile) und einer
bihildaren Lymphadenopathie (gestrichelte Pfeile). b Radiographisches Bild einer Pneumonie durch Mycoplasma pneumo-
niae mit einer retikuldr-streifigen Zeichnungsvermehrung rechts basal, umgeben von einer flauen, milchglasartigen Verdich-
tung (durchgezogene Pfeile), und einem begleitenden rechten Randwinkelerguss (gestrichelter Pfeil). c Rontgenaufnahme

_ R

einer bakteriellen Lobdrpneumonie mit einem Konsolidierungsareal im rechten Oberlappen

lichen (padiatrische ambulant erworbene
Pneumonie, pCAP)” kommt sogar zu dem
Statement, dass die Rontgenuntersuchung
der Lunge bei Patienten mit nicht schwerer
pCAP in der Regel verzichtbar ist, da radio-
logische Befundmuster nicht zuverldssig
einer Atiologie zugeordnet werden kén-
nen [19]. Bei schweren Verldufen, z. B. einer
nekrotisierenden Pneumonie, einem Lun-
genabszess, ist eine Rontgenaufnahme in
jedem Fall indiziert, haufig gefolgt von ei-
ner Schnittbilddiagnostik (CT/MRT). Auch
die Sonographie hat bei der Diagnostik
entziindlicher Lungenerkrankungen einen
wichtigen Stellenwert, da sie pleuranahe
Konsolidierungen erkennen und die Qua-
litdt eines Pleuraergusses (serds-echofrei
versus echoreich-septiert) zuverldssig be-
urteilen kann [19, 20].

Pilzinfektionen der Lunge treten vor
allem bei immunsupprimierten Patien-
ten auf, im Kindesalter z.B. nach einer
Knochenmarktransplantation  [15, 22].
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Dabei fiihrt die pulmonale Aspergillose
(zumeist verursacht durch Aspergillus fu-
migatus) typischerweise zu noduldren,
dichten Veranderungen mit umgebender
milchglasartiger Dichteanhebung (,Halo-
Zeichen") [15, 22]. Im spéteren Verlauf
konnen die Nodi einschmelzen und eine
Luftsichel aufweisen (,air crescent sign”);
B Abb. 5. Die Tuberkulose (zumeist verur-
sacht durch Mycobacterium tuberculosis)
kann bei Kindern jeglichen Alters auftre-
ten, hat die hochste Inzidenz jedoch unter
5 Lebensjahren [15]. Das radiologische
Leitsymptom der pulmonalen Tuberku-
lose im Kindesalter ist eine hildre, teils
auch paratracheale Lymphadenopathie
(uni- oder bilateral lokalisiert), wobei eine
Atelektase oder eine Uberbldhung eines
Lungenabschnitts infolge einer Kompres-
sion der Trachea und/oder von Bronchien
durch die vergroBerten Lymphknoten
entstehen kann [15, 23]. Der pulmonale
Primédrkomplex besteht aus einem infiltra-

<

Abb. 5 < Rontgenaufnah-
me (a) und Computertomo-
graphie (b) einer 16-jahri-
gen Patientin miteinem Zu-
stand nach Knochenmark-
transplantation bei Rezidiv
einer akuten myeloischen
Leukdmie undeiner pulmo-
nalen Aspergillose. Der lan-
ger bestehende Aspergil-
lomherd im rechten Ober-
lappen weist ein peripheres
Sichelzeichen auf (,air cre-
2 scent sign”, Pfeil)

tiven pulmonalen Herdbefund mit einer
dazu gehdérigen Lymphadenopathie, wo-
bei zwischen den beiden eine streifige
Lymphangitis vorliegen kann [15, 23]. Ein
begleitender Pleuraerguss tritt seltener
bei Kleinkindern, vor allem bei groBeren
Kindern und Adoleszenten auf [23]. Die
wichtigste bildgebende Modalitat bei der
Diagnostik der pulmonalen Tuberkulose
ist die Rontgenuntersuchung des Thorax
[15]. SARS-CoV-2 (,severe acute respira-
tory syndrome coronavirus type 2“) kann
auch bei Kindern zu einer COVID-19-
Pneumonie mit &hnlichen pulmonalen
Manifestationen wie bei erwachsenen Pa-
tienten fiihren, allerdings weisen Kinder
im Vergleich zu erwachsenen Patienten
haufiger Bronchialwandverdickungen auf
[24].



Abb. 6 A Rontgenbild eines 23 Monate alten
Jungen mit Zustand nach Aspiration einer
Cashewnuss. Aufgrund einer inkompletten
Atemwegsverlegung zeigt sich eine Uberbla-
hung der linken Lunge, vor allem basal (Pfeil).
Bronchoskopisch konnten mehrere Anteile der
Cashewnuss aus dem linken Hauptbronchus
geborgen werden

Fremdkorperaspiration

Die Aspiration eines Fremdkorpers kann
in allen Altersgruppen vorkommen, am
haufigsten jedoch zwischen 12 Lebens-
monaten und 3 Lebensjahren [25]. Eine
Fremdkorperaspiration ist eine potenzi-
ell lebensbedrohliche Situation, die eine
dringliche Diagnostik und Therapie erfor-
dert. Daher sollte bei V.a. eine Fremdkor-
peraspiration eine ziigige Bronchoskopie
durchgefiihrt werden. In der klinischen
Routine wird haufig eine Rontgenuntersu-
chung durchgefiihrt; maximal ein Viertel
der aspirierten Fremdkdrper sind jedoch
rontgendicht [26]. Die haufigsten Fremd-
korper sind Niisse und Kerne, gefolgt von
einer groRen Bandbreite, wie z.B. Miinzen
oder Spielzeugteile [25, 26]. Aspirierte
Nahrung kann Wasser aufnehmen und
dadurch aufquellen sowie eine lokale Ent-
ziindungsreaktion hervorrufen, was die
Atemwegsenge verstarkt. Das Rontgen-
bild kann unaufféllig sein, eine pulmonale
Atelektase und/oder Uberblahung auf-
weisen, in Abhdngigkeit auch von Art und
Lokalisation des Fremdkorpers [15, 27].
Die haufigsten Fremdkorperlokalisationen
sind die Haupt- und Segmentbronchien
[15]. Bei einem kompletten Verschluss der
Bronchien tritt eine Atelektase und ggf.
eine konsekutive Pneumonie in den ab-
hangigen Lungenarealen auf [15, 27]. Bei
einem inkompletten Bronchusverschluss
kann es zu einem Ventilmechanismus und
einem konsekutiven obstruktiven Em-
physem (Uberbldhung des betroffenen

Lungenabschnitts) kommen (@ Abb. 6),
wobei die Luft wdhrend der Inspirati-
on in die Lunge gelangt, aber wéhrend
der Exspiration nicht mehr entweichen
kann [15, 27]. Diese Uberblihung kann vor
allem in Exspirationsaufnahmen beobach-
tet werden; in Durchleuchtungsaufnah-
men konnen sich ein Mediastinalpendeln
(mit Medistinalverlagerung in Exspiration
zur gesunden Seite) und eine paradoxe
Zwerchfellbeweglichkeit der betroffenen
Lungenhilfte darstellen. Zusatzliche Bild-
diagnostik soll jedoch die erforderliche
Bronchoskopie wegen ihrer gleichzeitigen
therapeutischen Mdglichkeiten nicht ver-
zogern. Ein unauffélliger radiologischer
Befund schlieft eine Fremdkdrperaspira-
tion nicht aus, hier muss bei klinischem
Verdacht trotzdem bronchoskopiert wer-
den. Die Ingestion von Knopfzellbatterien
kann erhebliche Schiden an Osophagus
und/oder Trachea hervorrufen, wie z.B.
Ulzerationen, Stenosen, Perforationen,
Fisteln [28, 29]. Im Fall einer kompli-
zierten Fremdkorperingestion kann eine
CT-Untersuchung indiziert sein, etwa als
native Low-dose-Untersuchung zur De-
tektion eines im Rontgenbild okkulten
Fremdkorpers oder mit intravendser Kon-
trastmittelapplikation zur prdoperativen
Planung.

Detektion von pulmonalen
Rundherden

Einige bei Kindern und Jugendlichen ty-
pischerweise vorkommende Malignome
metastasieren primar in die Lunge, darun-
ter das Nephroblastom, Osteo- und Ewing-
Sarkom. Die CT-Untersuchung des Thorax
ist die sensitivste bildgebende Modalitat
zur Detektion pulmonaler Rundherde und
kann auch deutlich kleinere Rundherde
<3mm im Vergleich zur Rontgenauf-
nahme darstellen [30]. Bei der Frage
nach pulmonalen Metastasen kann die
CT in nativer Low-dose-Untersuchung
durchgefiihrt werden. Im Rahmen der
Primdrdiagnostik und Therapie eines Ne-
phroblastoms, Osteo- und Ewing-Sarkoms
wird eine CT des Thorax zur Detektion
pulmonaler Metastasen in den aktuell
geltenden AWMF-Leitlinien empfohlen
[31-33]. In der Tumornachsorge wird der
Rontgenuntersuchung des Thorax, ggf.
ergdnzt durch eine CT-Diagnostik, in den

aktuell geltenden AWMF-Leitlinien der
Vorzug gegeben [31-33]; @ Abb. 7. Die
MRT wird zunehmend als bildgebende
Alternative zur Diagnostik pulmonaler
Rundherde diskutiert; ein Benefit der MRT
scheint eine mogliche bessere Differenzie-
rung zwischen benignen und malignen
Rundherden im Vergleich zu anderen
Modalitaten zu sein [34, 35].

Zystische Fibrose

Die zystische Fibrose (,cystic fibrosis”, CF;
Mukoviszidose) ist die haufigste autoso-
mal-rezessiv vererbte Erkrankung in Euro-
pa. Aufgrund des seit 2016 geltenden bun-
desweiten Neugeborenenscreenings wird
die Krankheit in der Mehrheit der Félle be-
reits im Neugeborenenalter diagnostiziert.
Die Morbiditat und Mortalitat der Patien-
ten wird in der Regel durch die pulmo-
nalen CF-Manifestationen bestimmt. Der
Multiorgankrankheit CF liegen Gendefekte
zugrunde, die das auf dem langen Arm des
Chromosoms 7 lokalisierte CFTR(,cystic fi-
brosis transmembrane conductance regu-
lator”)-Gen betreffen; das Gen kodiert fir
einen Chloridkanal in Driisenzellmembra-
nen [36]. Aufgrund eines Defektes des
Chloridkanals entsteht ein zahfliissiges Se-
kret.

Pulmonal treten  charakteristische
CF-Veranderungen auf. Der zahflissige
Schleim stellt sich in Form einer Schleim-
retention (,mucus plugging”) dar und
kann zu einer Verlegung der Atemwe-
ge (Mukoidimpaktion) fiihren [37, 38].
Auch als Folge von Entziindungsreaktio-
nen kdnnen Bronchiektasen und Bron-
chialwandverdickungen sowie langfristig
Konsolidierungen und Parenchymdestruk-
tionen entstehen [37, 38]. Aufgrund von
Uberblihungen kénnen sich ein Lungen-
emphysem sowie Bullae ausbilden, die bei
subpleuraler Lokalisation durch ein Zerrei-
Ben ihrer Wande zu einem Pneumothorax
fiihren konnen [38]. Die beschriebenen
pulmonalen CF-Manifestationen fiihren
im Rontgenbild typischerweise zu einer
streifigen Strukturvermehrung (@ Abb. 8),
Ring- und Fleckschatten, grofflichigen
Verdichtungen und Emphysemzeichen.
Die charakteristischen Rdntgenverande-
rungen wurden von Chrispin und Norman
[39] im Jahr 1974 zu einem Score zu-
sammengefasst, der im Wesentlichen bis
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Abb. 7 <« Rontgenaufnah-
me (a) und Computerto-
mographie (CT, b) eines
6-jahrigen Jungen mit ei-
nem Zustand nach Nephro-
blastom.InderTumornach-
sorge fand sich radiogra-
phisch (a) ein groBer Rund-
herd im rechten und linken
Oberlappen (Pfeile). Die

CT (in nativer Low-dose-
Technik) bestatigte die pul-
monalen Filiae (Pfeile) und
detektierte in dem Fall kei-
ne weiteren Rundherde

Abb. 8 A aDas Rontgenbild eines 12-jahrigen ménnlichen Patienten mit Mukoviszidose zeigt zentral betont eine geringe
streifige Zeichnungsvermehrung und zarte Rundschatten als Hinweis flir Bronchiektasen und Bronchialwandverdickungen
(Pfeile). b In der anschlieBenden Magnetresonanztomographie (axiale T2-Wichtung) stellen sich die Bronchialwandverdi-
ckungen und Bronchiektasen in den Oberlappen deutlicher dar (Pfeile)

heute Giiltigkeit hat. Dieser CN-Score setzt
zwingend eine seitliche Rontgenaufnah-
me voraus, die generell bei Kindern und
Jugendlichen aus Strahlenschutzgriinden
nur selten durchgefiihrt wird. Im Jahr 2005
entwickelten Benden et al. [40] einen mo-
difizierten CN-Score, bei dem nur eine
Rontgenaufnahme in einer Ebene (im
anteroposterioren bzw. posteroanterioren
Strahlengang, je nach Patientenalter und
Krankheitsschwere) erforderlich ist.
Generell wird eine jdhrliche Ront-
genuntersuchung des Thorax bei Pati-
enten mit CF empfohlen, bei klinischer
Verschlechterung haufiger [37]. Die CT
kann die charakteristischen pulmonalen
Verdnderungen sensitiver als die Ront-
genuntersuchung abbilden und kann in
der Regel in Low-dose-Technik durchge-
fiihrt werden [38]. Zunehmend etabliert
sich die MRT als strahlenfreie Alternative
(@ Abb. 8), wobei ein wesentlicher Bene-
fit der MRT ist, dass morphologische als
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auch funktionelle Parameter ohne jegli-
che Strahlenexposition akquiriert werden
konnen [38, 41, 42]. Ein effektives MRT-
Protokoll bei CF beinhaltet T2- und T1-
gewichtete Sequenzen sowie eine Perfu-
sionssequenz, die kontrastmittelgestiitzt
durchgefiihrt werden kann [41, 43]. Per-
fusions- als auch Ventilationsaufnahmen
konnen jedoch mittels der PREFUL(,phase
resolved functional lung“)-Technik auch
ohne intravendse Kontrastmittelapplikati-
on und in freier Atmung akquiriert werden
[44]. Aufgrund des groBen Potenzials der
MRT kénnten nach der Ubersichtsarbeit
von Hirsch et al. [45] bis zu 90% der
padiatrischen CT-Untersuchungen durch
eine MRT ersetzt werden. Aufgrund der
ubiquitaren Verfligbarkeit und der schnel-
len und einfachen Durchfiihrbarkeit wird
die pddiatrische Rontgenuntersuchung
des Thorax ihren wichtigen Stellenwert
beibehalten, obwohl je nach klinischer
Fragestellung alternative Bildgebungsmo-

dalitdten in Erwdgung gezogen werden
mussen.

Fazit fiir die Praxis

- Die Rontgenaufnahme des Thorax ist die
héaufigste konventionelle Rontgenunter-
suchung im Kindes- und Jugendalter; ihr
hoher Stellenwert beruht auf der ubiqui-
taren Verfiigbarkeit und der schnellen
und einfachen Durchfiihrbarkeit.

= Durch verbesserte Technologien nimmt
die Strahlenexposition von Rontgen-Tho-
rax-Untersuchungen kontinuierlich ab.

-~ Die proportional hdufigsten Rontgen-
Thorax-Aufnahmen im Kindesalter wer-
den in der Neugeborenenperiode akqui-
riert.

= Nach der Neonatalperiode sind typische
Fragestellungen fiir eine Rontgenuntersu-
chung des Thorax im Kindesalter Fremd-
korperaspiration, zystische Fibrose und
entziindliche Lungenerkrankungen, wo-
bei eine Rontgenaufnahme bei der Diag-
nostik einer ambulant erworbenen Pneu-
monie nicht in jedem Fall durchgefiihrt
werden sollte.




Abstract

= In Abhéngigkeit von der klinischen Frage-
stellung sollen alternative Bildgebungs-
modalitdten (CT, MRT, Sonographie) in
Betracht gezogen werden.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Dipl. journ. Diane Miriam Renz
Institut fiir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie, Arbeitsbereich Kinderradiologie,
Medizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover,
Deutschland

renz.diane@mh-hannover.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. D.M.Renz, C. Huisinga, A. Pfeil,
J.Bottcher,N.Schwerk, F.Streitparth und J. Weidemann
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.

Literatur

—_

. Seidenbusch MC, Schneider K (2009) Zur Strah-
lenexposition von Kindern in der padiatrischen
Radiologie. Teil 5: Organdosen bei der Réntgenun-
tersuchung des Thorax. Rofo 181:454-471
. Seidenbusch MC, Schneider K (2008) Zur Strah-
lenexposition von Kindern in der pédiatrischen
Radiologie. Teil 4: Einfalldosen bei der Rontgenun-
tersuchung des Thorax. Rofo 180:1082-1103
. Huda W (2004) Assessment of the problem: pedia-
tric doses in screen-film and digital radiography.
PediatrRadiol 34(Suppl 3):5173-5182
4. Bundesamt fiir Strahlenschutz (2016) Bekannt-
machung der aktualisierten diagnostischen
Referenzwerte fiir diagnostische und interventio-
nelle Rontgenanwendungen (BAnz AT 15.07.2016
B8)
. Schneider KO, Seidenbusch MC (2018) Techni-
sche Anforderungen. In: Riccabona M, Beer M,
Mentzel HJ (Hrsg) Bildgebung des Thorax bei
Neugeborenen undKleinkindern. Springer, Berlin,
$18-30
6. Mentzel HJ,Beer M, RiccabonaM (2018) Erkrankun-
genderLunge.In:Riccabona M, Beer M, Mentzel HJ
(Hrsg) Bildgebung des Thorax bei Neugeborenen
undKleinkindern. Springer, Berlin, $93-113
. Edwards MO, Kotecha SJ, Kotecha S (2013)
Respiratory distress of the term newborn infant.
PaediatrRespirRev 14:29-36
8. Liszewski MC, Stanescu AL, Phillips GS et al (2017)
Respiratorydistressinneonates:underlying causes
and currentimaging assessment. Radiol Clin North
Am55:629-644

9. Puig S, Hérmann M, Kuhle S et al (2000)
Thoraxréntgen beim neonatologischen Patienten.
Radiologe 40:43-51

10. Northway WH Jr, Rosan RC, Porter DY (1967)

Pulmonary disease following respirator therapy of

hyaline-membrane disease. Bronchopulmonary

dysplasia. NEnglJMed 276:357-368

N

w

w

~

Chest X-rays in children and adolescents. Indications and limitations

Clinical issue: Chest X-ray is the most commonly performed X-ray examination in
children and adolescents. The aim of this review is to present the benefit of this
radiologic modality, but also its limitations.

Methods: Compared with older children, most X-ray examinations of the chest

were performed in newborns. After the neonatal period, this review focusses on the
diagnosis of inflammatory pulmonary changes, foreign body aspiration, detection of
pulmonary nodules, and cystic fibrosis.

Methodological innovations: The radiation exposure of X-ray examinations is
continuously decreasing due to technical innovations. However, other imaging
modalities were also continuously being optimized; therefore, alternatives without
radiation exposure, i.e., magnetic resonance imaging [MRI] and ultrasound, should be
considered in case of specific clinical indications.

Practical recommendation: Even if the diagnostic performance of chest X-ray
examinations is often minor compared to computed tomography or MRI, chest X-ray
still has a high value in children and adolescents, due to its ubiquitous availability and
the relatively simple acquisition.

Keywords
Neonatal period - Pneumonia - Cystic fibrosis - Computed tomography - Magnetic resonance
imaging
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