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Zusammenfassung

Klinisches Problem: Die Röntgenaufnahme des Thorax ist die häufigste konventionelle
Röntgenuntersuchung im Kindes- und Jugendalter. Das Ziel dieser Übersichtsarbeit ist
es, den Benefit der Röntgenmodalität, aber auch ihre Limitationen darzulegen.
Methode: Neugeborene erhalten verglichen mit älteren Kindern proportional die
häufigsten Röntgenaufnahmen des Thorax. Nach der Neugeborenenperiode setzt diese
Übersichtsarbeit einen Fokus auf die Diagnostik entzündlicher Lungenveränderungen,
die Fremdkörperaspiration, die Detektion von Rundherden und die zystische Fibrose.
Methodische Innovationen: Aufgrund verbesserter Technologien sinkt die
Strahlenexposition konventioneller Thoraxaufnahmen kontinuierlich. Jedoch
werden die anderen Bildgebungsmodalitäten ebenfalls stetig optimiert, so dass
insbesondere die strahlungsfreien Alternativen Magnetresonanztomographie (MRT)
und Sonographie bei Vorliegen einer bestimmten klinischen Fragestellung in Erwägung
gezogen werden sollen.
Empfehlung für die Praxis: Auch wenn die diagnostische Aussagekraft von Röntgen-
Thorax-Aufnahmen häufig geringer als von Computertomographie (CT) oder MRT ist,
hat sie weiterhin aufgrund ihrer ubiquitären Verfügbarkeit und der relativ einfachen
Durchführbarkeit einen hohen Stellenwert im Kindes- und Jugendalter.

Schlüsselwörter
Neonatalperiode · Pneumonie · Zystische Fibrose · Computertomographie · Magnetresonanzto-
mographie

Hintergrund

Auch im 21. Jahrhundert ist die Röntgen-
untersuchung des Thorax ein Standard-
verfahren im Kindes- und Jugendalter.
Die Projektionsradiographie des Thorax
stellt die häufigste pädiatrische konven-
tionelle Röntgenuntersuchung dar [1]. Ein
wesentlicher Vorteil von Röntgen-Thorax-
Untersuchungen ist die relativ schnelle
Durchführbarkeit mit der Möglichkeit der
AkquisitionalsBettaufnahmenauchauf In-

tensivstationen. Aufgrund ihrer Häufigkeit
tragen Röntgen-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
pädiatrischen Patienten innerhalb von
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Abb. 18 a Röntgenaufnahme des Thorax eines Frühgeborenen der 28. Schwangerschaftswochemit einer feinen, retikulo-
granulären Eintrübungbeider Lungen (Atemnotsyndrom, ANS, Grad I).b Röntgenbild eines Frühgeborenen der 31. Schwan-
gerschaftswochemit einer feingranulären, pulmonalen, bilateralen Verdichtung und einemzusätzlichen positiven Broncho-
pneumogramm, das die Herzgrenzen überschreitet; die Herz- und Zwerchfellkonturen sind noch abgrenzbar (ANSGrad II).
cUnmittelbarnachendotrachealerSurfactantgabezeigtsicheinedeutlicheRegredienzderRöntgenbefundebeidemFrühge-
borenender 31. Schwangerschaftswoche.Nebenbefundlich ist auf allen 3AufnahmeneineMagensonde abgebildet, inb zu-
demeinEinschwemmkathetervia linkenArmmitProjektionderSpitzeaufdenrechtenVorhof. IncwurdederEinschwemmka-
theter zurückgezogenmit nun Spitzenprojektion auf denÜbergang der V. cava superior zum rechten Vorhof, zudem erfolgte
eine Intubation zur Applikation des Surfactants

Abb. 28 a Röntgenbild eines pulmonal-interstitiellen Emphysems (PIE)mit ubiquitären zystoiden
Aufhellungen beidseits und Emphysemzeichenmit tief stehendenZwerchfellschenkeln und schlan-
kemHerz- undGefäßdiameter. Nebenbefundlich sind Einschwemmkatheter via beideArmemit Pro-
jektionen der Katheterspitzen auf die V. cava superior sowie eine korrekte Tubus- undMagensonden-
lage abgebildet.bDie zweite Röntgenaufnahme zeigt die Komplikation eines PIEmit einemMantel-
pneumothorax links;mit abgebildetMagensonde

30 Jahren um den Faktor 2 bis 3 reduziert
werden. Nach Angaben von Huda [3]
berechnet sich die effektive Dosis einer
Röntgen-Thorax-Aufnahme im p.-a.-Strah-
lengang für ein 5-jähriges Kind mit etwa
0,007mSv und für ein 10-jähriges Kind
mit etwa 0,011mSv. Die vom Bundesamt
für Strahlenschutz veröffentlichten Do-
sisreferenzwerte aus dem Jahr 2016 [4]
können bei korrekter Durchführung der
Röntgen-Thorax-Aufnahmen, inklusive
richtiger Einblendung, ohne Schwierigkei-
ten unterschritten werden [5]. Aufgrund
der höheren Strahlenempfindlichkeit von
Kindern im Vergleich zu erwachsenen
Patienten muss die Indikation für die
Durchführung einer pädiatrischen Rönt-

genuntersuchung des Thorax sorgfältig
geprüft werden und auch strahlenfreie
bilddiagnostische Alternativen, wie die
Sonographie und die Magnetresonanz-
tomographie (MRT), in Betracht gezogen
werden. Der Fokus dieses Übersichtsarti-
kels liegt auf den häufigen Indikationen
für eine pädiatrische Röntgen-Thorax-Auf-
nahme, darunter gängigen Indikationen
in der Neugeborenenperiode, der Frage
nach entzündlichen Lungenveränderun-
gen, der Aspiration von Fremdkörpern,
der Detektion von Rundherden und der
zystischen Fibrose.

Indikationen in der Neonatal-
periode

Verglichen mit älteren Kindern erhalten
Früh- und Neugeborene proportional
häufiger eine Röntgenuntersuchung des
Thorax. Eine typische Erkrankung von
Frühgeborenen (Geburt vor Beendigung
der 37. Schwangerschaftswoche) ist das
Atemnotsyndrom (ANS), auch als Syndrom
der hyalinen Membranen bezeichnet, auf
Englisch „respiratory distress syndrome“
(RDS). Klinisch benötigt das Kind in der
Regel eine externe Sauerstoffzufuhr. Bei
Frühgeborenen vor der 30. Schwanger-
schaftswoche tritt das ANS in ca. 30%
der Fälle, bei Frühgeborenen vor der
28. Schwangerschaftswoche in ca. 90%
der Fälle auf [6]. Auch Neugeborene kön-
nen an einem ANS in ca. 1% der Fälle
erkranken [6, 7]. Die Hauptursache für das
Auftreten eines ANS ist ein Mangel der
oberflächenaktiven Substanz Surfactant.
Die Synthese von Surfactant beginnt in der
24.–25. Schwangerschaftswoche in den
Pneumozyten Typ II; eine adäquate Pro-
duktion wird erst in der 36.–37. Schwan-
gerschaftswoche erzielt [7]. Surfactant
kleidet die Alveoleninnenfläche aus, senkt
dabei die Oberflächenspannung der Al-
veolen und verhindert so ihren Kollaps
während der Exspiration. Im Fall eines
Surfactantmangels kommt es zu einem
Alveolarkollaps mit der Entwicklung von
Atelektasen, einer herabgesetzten Lun-
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Abb. 38 aDie Röntgenaufnahme einer bronchopulmonalenDysplasie zeigt ein Nebeneinander von zystischenAufhellun-
gen (durchgezogene Pfeile), flächigenmilchglasartigen Verdichtungen (gestricheltePfeile) und streifig-narbigen Verände-
rungen (Linien).bDie Computertomographie (CT) durch die basalen Lungenabschnitte stellt die pulmonalenManifestatio-
nen sensitiver dar: große Zysten (durchgezogene Pfeile), Milchglasareal (gestrichelter Pfeile), streifig-narbige Veränderun-
gen (durchgezogene Linien) und ein Konsolidierungsareal im Lungensegment 10 links (gestrichelteLinie)

gencompliance und einem damit einher-
gehenden eingeschränktenGasaustausch;
die terminalen Bronchiolen und Alveolen
sind mit Plasmatranssudationen, nekroti-
schen Zellen und Fibrin ausgekleidet, den
sog. hyalinen Membranen [6, 8]. In der
Übersichtsradiographie zeigen sich die
ersten Zeichen für ein ANS oft unmittel-
bar nach der Geburt, wobei die maximale
Ausprägung typischerweise erst 12–24h
nach der Geburt zur Abbildung kommt
[9]. Anhand des Röntgenbilds wird das
ANS in 4 Schwergrade eingeteilt [6, 9];
. Abb. 1:
– Grad I: Schlierige Lungeneintrübung

mit einem retikulogranulären Muster
– Grad II: plus positives Bronchopneu-

mogramm, das die Herzgrenzen
überschreitet

– Grad III: plus Unschärfe der Herz-,
Mediastinal- und Zwerchfellkonturen

– Grad IV: totalehomogeneVerschattung
beider Lungen ohne abgrenzbaren
Herz-/Mediastinalschatten (weiße
Lunge)

EinewesentlicheProphylaxebzw.Therapie
des ANS besteht in einer pränatalen Ste-
roidapplikation der Mutter bei drohender
Frühgeburt und einer frühzeitigen, 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 Frühgeborenen auftritt.
Das PIE entsteht aufgrund eines hohen
transpulmonalen Drucks, der wegen ei-

nerÜberdehnungderBronchioli terminalis
undderAlveolenauftritt [6, 8, 9]. Kommtes
zu einer Ruptur der überdehnten Alveolen
und terminalen Bronchiolen, gelangt Luft
in das Interstitium und die Lymphgefäße
[6, 8, 9]. In der Röntgen-Thorax-Aufnahme
stellt sich das PIE typischerweise mit zy-
stoiden und linearen Aufhellungen mit je
ca. 2mm Durchmesser dar (. Abb. 2); die
Lokalisation ist häufig diffus und bilateral
und reicht von perihilär nach peripher [6,
8, 9]. Nach Swischuk werden die bläschen-
artigen Aufhellungen eingeteilt in rund-
liche Bubbles (Typ I) und meander-wur-
martige, tubuläre Bubbles (Typ II; [6]). Die
zystoiden Aufhellungen können zu größe-
ren Pseudozysten konfluieren. Weitere ty-
pische röntgenmorphologische Charakte-
ristika sind Emphysemzeichen mit tief ste-
henden Zwerchfellschenkeln, schlankem
Herz- und Mediastinumdurchmesser so-
wie verbreiterten Zwischenrippenräumen.
Ursachen für ein PIE mit einer erhöhten
RupturgefährdungderAlveolenundtermi-
nalen Bronchiolen sind neben der Früh-
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]. Häufig bildet sich das PIE ohne die
EntwicklungvonSpätmanifestationenund
Langzeitkomplikationen zurück [8].

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

turity“ bezeichnet, und führt zu länger
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 Frühgeborenen beschrieben.
Die chronologisch auftretenden pulmona-
len Röntgenveränderungen wurden von
Northway et al. in 4 Stadien eingeteilt
und reichen von schweren ANS-Mani-
festationen bis zu grobzystischen, strei-
figen Lungenveränderungen [6, 8, 10].
Aufgrund einer Änderung des Therapiere-
gimes durch eine pränatale 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
atemunterstützenden Maßnahmen und
des Gestationsalters ein [12]. Die BPD ist
die häufigste Form der infantilen chroni-
schen Lungenerkrankungen und tritt bei
ca. 10–25% der europäischen Kinder auf,
die zwischen der 24. und <32. Schwan-
gerschaftswoche geboren wurden [11].
Mögliche radiologische Manifestationen
der BPD sind Konsolidierungen, zystische
Veränderungen, Milchglasverdichtungen
und angrenzende Überblähungsareale
mit konsekutivem Mosaikmuster, Bronchi-
alwandverdickungen und Fibrosezeichen,
z. B. irreguläre Verdickung der interlobu-
lären Septen [11, 13]. Wie die meisten
interstitiellen Lungenerkrankungen im
Kindesalter („childhood interstitial lung
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Tab. 1 TypischeErregerambulant erworbenerpädiatrischerPneumonien inAbhängigkeit vom
Patientenalter. (Einteilung nachOstapchuk et al. [14])
Patientenalter Typische Erreger ambulant erworbener Pneumonien in dem jeweiligen

Patientenalter

Neugeborene
bis 20 Lebensta-
ge

B-Streptokokken, Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Streptococcus
pneumoniae, D-Streptokokken,Haemophilus influenzae, Ureaplasma
urealyticum, anaerobe Bakterien, Zytomegalievirus, Herpes-simplex-Virus

3 Lebenswo-
chen bis 3 Le-
bensmonate

Streptococcus pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Bordetella pertussis,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus,
Ureaplasma urealyticum, Virale Erreger („respiratory syncytial virus“ [RSV],
Adeno-, Zytomegalie-, Influenza- und Parainfluenzaviren)

3 Lebenswo-
chen bis 5 Le-
bensjahre

Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus
aureus, Mycobacterium tuberculosis, Neisseria meningitis, virale Erreger
(RSV, Rhino-, Adeno-, Influenza- und Parainfluenzaviren)

5 Lebensjahre
bis Jugendalter

Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus pneu-
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 Röntgenuntersuchung visualisiert
(. Abb. 3). Auch der MRT mit der Mög-
lichkeit der Darstellung von Pathologien
in verschiedenen Wichtungen und der
Durchführung funktioneller Ventilations-
und Perfusionsaufnahmen ohne Strah-
lenexposition kommt eine zunehmende
Bedeutung in der Diagnostik der BPD zu
[11].

Weitere mögliche Indikationen für ei-
ne Röntgenuntersuchung des Thorax in
der Neugeborenenperiode sind das Me-
koniumaspirationssyndrom, die Diagnos-
tik einer perinatalen Pneumonie und von
Fehlbildungen, z. B. Ösophagusatresie, 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 Gefäßsi-
tuation, wie beispielsweise bei einem Lun-
gensequester, präoperativ abzubilden.

Entzündliche Lungen-
erkrankungen

Eine der häufigsten Gründe für die Durch-
führung einer Röntgenuntersuchung des
Thorax im Kindes- und Jugendalter ist
die Frage nach entzündlichen Lungener-
krankungen.Welche Erreger eine Infektion
derunterenAtemwegeverursachen,hängt

auch von dem Lebensalter der Kinder und
Jugendlichenab [14, 15]. Postnatal können
B-StreptokokkenundgramnegativeDarm-
bakterien eine Pneumonie verursachen,
indem sie während des Geburtsvorgangs
übertragen werden [14]. Anschließend ist
bis zu einem Lebensalter von 3 Monaten
Streptococcus pneumoniae der häufigs-
te Erreger [14]. Bis zum Schulalter über-
wiegen virale Pneumonien mit „respira-
tory syncytial virus“ (RSV) als dem häu-
figsten Keim, wohingegen im Schulalter
bakterielle Infektionen mit Mycoplasma
pneumoniae und Chlamydia pneumoni-
ae dominieren [14]. In . Tab. 1 wird ein
Überblick über typische Erreger von pä-
diatrischen Pneumonien in Abhängigkeit
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 Röntgenbildes jedoch
nicht möglich [16]. Literaturangaben zu-
folge führt eine pulmonale Infektion mit
RSV typischerweise zu folgenden radiolo-
gischen Veränderungen: Bronchialwand-
verdickungen, Überblähungsarealen, Ate-
lektasen und einer bihilären Lymphade-
nopathie [15–17]. Im Röntgenbild des
Thorax ist es schwierig bis unmöglich,
beim Vorliegen von perihilären streifigen
Verdichtungen zwischen Bronchialwand-
verdickungen imRahmeneiner Bronchitis/
Bronchiolitis und einer z. B. interstitiellen
Entzündung zu unterscheiden; zudem
ist der Übergang von einer Bronchitis/

Bronchiolitis in eine Pneumonie fließend.
Virale Erreger können ein interstitielles ra-
diologisches Pattern verursachen (auch als
atypische Pneumonie bezeichnet), wobei
sich die Entzündung im Lungeninterstiti-
umabspielt [18]. Das Röntgenmuster einer
interstitiellen pulmonalen Entzündung ist
eine bilaterale, perihilär betonte, streifi-
ge Zeichnungsvermehrung, oft begleitet
von einer bihilären Lymphadenopathie
(. Abb. 4a). Mycoplasma pneumoniae
kann radiographisch zu einer retikulär-
streifigen, interstitiellen Zeichnungsver-
mehrung führen, aber auch eine alveoläre
Beteiligung mit konsekutiver flauer, milch-
glasartiger Verdichtung ist häufig; da die
Unterlappen prädominant betroffen sind,
kann ein begleitender, oft gering ausge-
prägterPleuraergussauftreten(. Abb. 4b).

Die meisten bakteriellen Erreger rufen
eine Entzündungsreaktion primär in den
Alveolarräumenhervor,mit den folgenden
drei typischen radiologischen Manifestati-
onsformen [18]:
– Lobärpneumonie: Konsolidierung

eines Lungenlappens, teils auch nicht
des gesamten Lappens, sondern
eines oder mehrerer Segmente eines
Lappens (. Abb. 4c)

– Bronchopneumonie: Entzündung des
flächig-fleckig dichteangehobenen,
peribronchialen Lungenparenchyms
über eine bronchogene Erregervertei-
lung

– Herdpneumonie: lokaler, herdförmiger
(gelegentlich rundlich konfigurierter),
konsolidierender Entzündungsfokus

Nationalen und internationalen Leitlinien
zufolge sollte eine Röntgenuntersuchung
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
unterenAtemwege, die eine Röntgendiag-
nostik des Thorax erhalten hatten, undwar
dabei identisch inderpädiatrischenKohor-
te mit einer vergleichbaren Infektion, aber
ohneRöntgendiagnostik. DieAWMF-Leitli-
nie „Management der ambulant erworbe-
nen Pneumonie bei Kindern und Jugend-
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Abb. 48 a Röntgenmuster einer interstitiellen Viruspneumonie (hervorgerufen durch ein Influenzavirus)mit einer annä-
hernd symmetrischen, bilateralen, perihilär betonten streifigen Zeichnungsvermehrung (durchgezogenePfeile) und einer
bihilären Lymphadenopathie (gestrichelte Pfeile).b Radiographisches Bild einer Pneumonie durchMycoplasmapneumo-
niaemit einer retikulär-streifigenZeichnungsvermehrung rechtsbasal, umgebenvoneinerflauen,milchglasartigenVerdich-
tung (durchgezogene Pfeile), und einembegleitenden rechten Randwinkelerguss (gestrichelterPfeil). c Röntgenaufnahme
einer bakteriellen Lobärpneumoniemit einemKonsolidierungsareal im rechtenOberlappen

Abb. 59 Röntgenaufnah-
me(a)undComputertomo-
graphie (b) einer 16-jähri-
genPatientinmiteinemZu-
stand nach Knochenmark-
transplantation bei Rezidiv
einer akutenmyeloischen
Leukämieundeinerpulmo-
nalen Aspergillose. Der län-
ger bestehende Aspergil-
lomherd im rechtenOber-
lappenweisteinperipheres
Sichelzeichen auf („air cre-
scent sign“,Pfeil)

lichen (pädiatrische ambulant erworbene
Pneumonie, pCAP)“ kommt sogar zu dem
Statement,dassdieRöntgenuntersuchung
der Lungebei Patientenmit nicht schwerer
pCAP in der Regel verzichtbar ist, da radio-
logische Befundmuster nicht zuverlässig
einer Ätiologie zugeordnet werden kön-
nen [19]. Bei schwerenVerläufen, z. B. einer
nekrotisierenden Pneumonie, einem Lun-
genabszess, ist eine Röntgenaufnahme in
jedem Fall indiziert, häufig gefolgt von ei-
ner Schnittbilddiagnostik (CT/MRT). Auch
die Sonographie hat bei der Diagnostik
entzündlicher Lungenerkrankungen einen
wichtigen Stellenwert, da sie pleuranahe
Konsolidierungen erkennen und die Qua-
lität eines Pleuraergusses (serös-echofrei
versus echoreich-septiert) zuverlässig 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].

Dabei führt die pulmonale Aspergillose
(zumeist verursacht durch Aspergillus fu-
migatus) typischerweise zu nodulären,
dichten Veränderungen mit umgebender
milchglasartiger Dichteanhebung („Halo-
Zeichen“) [15, 22]. Im späteren Verlauf
können die Nodi einschmelzen und eine
Luftsichel aufweisen („air crescent sign“);
. Abb. 5. Die Tuberkulose (zumeist verur-
sacht durchMycobacterium tuberculosis)
kann bei Kindern jeglichen Alters auftre-
ten, hat die höchste Inzidenz jedoch unter
5 Lebensjahren [15]. Das radiologische
Leitsymptom der pulmonalen Tuberku-
lose im Kindesalter ist eine hiläre, teils
auch paratracheale Lymphadenopathie
(uni- oder bilateral lokalisiert), wobei eine
Atelektase oder eine Überblähung eines
Lungenabschnitts infolge einer Kompres-
sion der Trachea und/oder von Bronchien
durch die vergrößerten Lymphknoten
entstehen kann [15, 23]. Der pulmonale
Primärkomplex besteht aus einem infiltra-

tiven pulmonalen Herdbefund mit einer
dazu gehörigen Lymphadenopathie, wo-
bei zwischen den beiden eine streifige
Lymphangitis vorliegen kann [15, 23]. Ein
begleitender Pleuraerguss tritt seltener
bei Kleinkindern, vor allem bei größeren
Kindern und Adoleszenten auf [23]. Die
wichtigste bildgebende Modalität bei der
Diagnostik der pulmonalen Tuberkulose
ist die Röntgenuntersuchung des Thorax
[15]. SARS-CoV-2 („severe acute respira-
tory syndrome coronavirus type 2“) kann
auch bei Kindern zu einer COVID-19-
Pneumonie mit ähnlichen pulmonalen
Manifestationen wie bei erwachsenen Pa-
tienten führen, allerdings weisen Kinder
im Vergleich zu erwachsenen Patienten
häufiger Bronchialwandverdickungen auf
[24].
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Abb. 68 Röntgenbild eines 23Monate alten
Jungenmit Zustand nachAspiration einer
Cashewnuss. Aufgrund einer inkompletten
Atemwegsverlegung zeigt sich eineÜberblä-
hung der linken Lunge, vor allembasal (Pfeil).
Bronchoskopisch konntenmehrere Anteile der
Cashewnuss aus dem linkenHauptbronchus
geborgenwerden

Fremdkörperaspiration

Die Aspiration eines Fremdkörpers kann
in allen Altersgruppen vorkommen, am
häufigsten jedoch zwischen 12 Lebens-
monaten und 3 Lebensjahren [25]. Eine
Fremdkörperaspiration ist eine potenzi-
ell lebensbedrohliche Situation, die eine
dringliche Diagnostik und Therapie erfor-
dert. Daher sollte bei V. a. eine Fremdkör-
peraspiration eine zügige Bronchoskopie
durchgeführt werden. In der klinischen
Routine wird häufig eine Röntgenuntersu-
chung durchgeführt; maximal ein Viertel
der aspirierten Fremdkörper sind jedoch
röntgendicht [26]. Die häufigsten Fremd-
körper sind Nüsse und Kerne, gefolgt von
einer großen Bandbreite, wie z. B. Münzen
oder Spielzeugteile [25, 26]. Aspirierte
Nahrung kann Wasser aufnehmen und
dadurch aufquellen sowie eine lokale Ent-
zündungsreaktion hervorrufen, was die
Atemwegsenge verstärkt. Das Röntgen-
bild kann unauffällig sein, eine pulmonale
Atelektase und/oder Überblähung auf-
weisen, in Abhängigkeit auch von Art und
Lokalisation des Fremdkörpers [15, 27].
Die häufigsten Fremdkörperlokalisationen
sind die Haupt- und Segmentbronchien
[15]. Bei einem kompletten Verschluss der
Bronchien tritt eine Atelektase und ggf.
eine konsekutive Pneumonie in den ab-
hängigen Lungenarealen auf [15, 27]. Bei
einem inkompletten Bronchusverschluss
kann es zu einem Ventilmechanismus und
einem konsekutiven obstruktiven Em-
physem (Überblähung des betroffenen

Lungenabschnitts) kommen (. Abb. 6),
wobei die Luft während der Inspirati-
on in die Lunge gelangt, aber während
der Exspiration nicht mehr entweichen
kann [15, 27]. Diese Überblähung kann vor
allem in Exspirationsaufnahmen beobach-
tet werden; in Durchleuchtungsaufnah-
men können sich ein Mediastinalpendeln
(mit Medistinalverlagerung in Exspiration
zur gesunden Seite) und eine paradoxe
Zwerchfellbeweglichkeit der betroffenen
Lungenhälfte darstellen. Zusätzliche Bild-
diagnostik soll jedoch die erforderliche
Bronchoskopie wegen ihrer gleichzeitigen
therapeutischen Möglichkeiten nicht ver-
zögern. Ein unauffälliger radiologischer
Befund schließt eine Fremdkörperaspira-
tion nicht aus, hier muss bei klinischem
Verdacht trotzdem bronchoskopiert wer-
den. Die Ingestion von Knopfzellbatterien
kann erhebliche Schäden an Ösophagus
und/oder Trachea hervorrufen, wie z. B.
Ulzerationen, Stenosen, Perforationen,
Fisteln [28, 29]. Im Fall einer kompli-
zierten Fremdkörperingestion kann eine
CT-Untersuchung indiziert sein, etwa als
native Low-dose-Untersuchung zur De-
tektion eines im Röntgenbild okkulten
Fremdkörpers oder mit intravenöser Kon-
trastmittelapplikation zur präoperativen
Planung.

Detektion von pulmonalen
Rundherden

Einige bei Kindern und Jugendlichen ty-
pischerweise vorkommende Malignome
metastasieren primär in die Lunge, darun-
ter das Nephroblastom,Osteo- und Ewing-
Sarkom. Die CT-Untersuchung des Thorax
ist die sensitivste bildgebende Modalität
zur Detektion pulmonaler Rundherde und
kann auch deutlich kleinere Rundherde
<3mm im Vergleich zur Röntgenauf-
nahme darstellen [30]. Bei der Frage
nach pulmonalen Metastasen kann die
CT in nativer Low-dose-Untersuchung
durchgeführt werden. Im Rahmen der
Primärdiagnostik 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
Röntgenuntersuchung des Thorax, ggf.
ergänzt 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 mögliche bessere Differenzie-
rung zwischen benignen und malignen
Rundherden im Vergleich zu anderen
Modalitäten zu sein [34, 35].

Zystische Fibrose

Die zystische Fibrose („cystic fibrosis“, CF;
Mukoviszidose) ist die häufigste autoso-
mal-rezessiv vererbte Erkrankung in Euro-
pa. Aufgrund des seit 2016 geltendenbun-
desweiten Neugeborenenscreenings wird
die Krankheit in der Mehrheit der Fälle be-
reits imNeugeborenenalter diagnostiziert.
Die Morbidität und Mortalität der Patien-
ten wird in der Regel durch die pulmo-
nalen CF-Manifestationen bestimmt. Der
Multiorgankrankheit CF liegenGendefekte
zugrunde, die das auf dem langenArmdes
Chromosoms 7 lokalisierte CFTR(„cystic fi-
brosis transmembrane conductance regu-
lator“)-Gen betreffen; das Gen kodiert für
einen Chloridkanal in Drüsenzellmembra-
nen [36]. Aufgrund eines Defektes des
Chloridkanals entsteht ein zähflüssiges Se-
kret.

Pulmonal treten charakteristische
CF-Veränderungen auf. Der zähflüssige
Schleim stellt sich in Form einer Schleim-
retention („mucus plugging“) dar und
kann zu einer Verlegung der Atemwe-
ge (Mukoidimpaktion) führen [37, 38].
Auch als Folge von Entzündungsreaktio-
nen können Bronchiektasen und Bron-
chialwandverdickungen sowie langfristig
Konsolidierungenund Parenchymdestruk-
tionen entstehen [37, 38]. Aufgrund von
Überblähungen können sich ein Lungen-
emphysem sowie Bullae ausbilden, die bei
subpleuraler Lokalisation durch ein Zerrei-
ßen ihrer Wände zu einem Pneumothorax
führen können [38]. Die beschriebenen
pulmonalen CF-Manifestationen führen
im Röntgenbild typischerweise zu einer
streifigen Strukturvermehrung (. Abb. 8),
Ring- und Fleckschatten, großflächigen
Verdichtungen und Emphysemzeichen.
Die charakteristischen Röntgenverände-
rungen wurden von Chrispin und Norman
[39] im Jahr 1974 zu einem Score zu-
sammengefasst, der im Wesentlichen bis
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Abb. 79 Röntgenaufnah-
me (a) undComputerto-
mographie (CT,b) eines
6-jährigen Jungenmit ei-
nemZustandnachNephro-
blastom. InderTumornach-
sorge fand sich radiogra-
phisch (a) ein großer Rund-
herd im rechten und linken
Oberlappen (Pfeile). Die
CT (in nativer Low-dose-
Technik) bestätigte die pul-
monalen Filiae (Pfeile) und
detektierte in dem Fall kei-
neweiteren Rundherde

Abb. 88 aDas Röntgenbild eines 12-jährigenmännlichen PatientenmitMukoviszidose zeigt zentral betont eine geringe
streifige Zeichnungsvermehrung und zarte Rundschatten als Hinweis für Bronchiektasen undBronchialwandverdickungen
(Pfeile).b In der anschließendenMagnetresonanztomographie (axiale T2-Wichtung) stellen sich die Bronchialwandverdi-
ckungen undBronchiektasen in denOberlappen deutlicher dar (Pfeile)

heute Gültigkeit hat. Dieser CN-Score setzt
zwingend eine seitliche Röntgenaufnah-
me voraus, die generell bei Kindern und
Jugendlichen aus Strahlenschutzgründen
nur selten durchgeführtwird. Im Jahr 2005
entwickelten Benden et al. [40] einen mo-
difizierten CN-Score, bei dem nur eine
Röntgenaufnahme in einer Ebene (im
anteroposterioren bzw. posteroanterioren
Strahlengang, je nach Patientenalter und
Krankheitsschwere) erforderlich ist.

Generell wird eine jährliche Rönt-
genuntersuchung des Thorax bei Pati-
enten mit CF empfohlen, bei klinischer
Verschlechterung häufiger [37]. Die CT
kann die charakteristischen pulmonalen
Veränderungen sensitiver als die Rönt-
genuntersuchung abbilden und kann in
der Regel in Low-dose-Technik durchge-
führt werden [38]. Zunehmend etabliert
sich die MRT als strahlenfreie Alternative
(. Abb. 8), wobei ein wesentlicher Bene-
fit der MRT ist, dass morphologische als

auch funktionelle Parameter ohne jegli-
che Strahlenexposition akquiriert werden
können [38, 41, 42]. Ein effektives MRT-
Protokoll bei CF beinhaltet T2- und T1-
gewichtete Sequenzen sowie eine Perfu-
sionssequenz, die kontrastmittelgestützt
durchgeführt werden kann [41, 43]. Per-
fusions- als auch Ventilationsaufnahmen
können jedoch mittels der PREFUL(„phase
resolved functional lung“)-Technik auch
ohne intravenöse Kontrastmittelapplikati-
on und in freier Atmung akquiriert werden
[44]. Aufgrund des großen Potenzials der
MRT könnten nach der Übersichtsarbeit
von Hirsch et al. [45] bis zu 90% der
pädiatrischen CT-Untersuchungen durch
eine MRT ersetzt werden. Aufgrund der
ubiquitären Verfügbarkeit und der schnel-
len und einfachen Durchführbarkeit wird
die pädiatrische Röntgenuntersuchung
des Thorax ihren wichtigen Stellenwert
beibehalten, obwohl je nach klinischer
Fragestellung alternative Bildgebungsmo-

dalitäten in Erwägung gezogen werden
müssen.

Fazit für die Praxis

4 Die Röntgenaufnahme des Thorax ist die
häufigste konventionelle Röntgenunter-
suchung im Kindes- und Jugendalter; ihr
hoher Stellenwert beruht auf der ubiqui-
tären Verfügbarkeit und der schnellen
und einfachen Durchführbarkeit.

4 Durch verbesserte Technologien nimmt
die Strahlenexposition von Röntgen-Tho-
rax-Untersuchungen kontinuierlich ab.

4 Die proportional häufigsten Röntgen-
Thorax-Aufnahmen im Kindesalter wer-
den in der Neugeborenenperiode akqui-
riert.

4 Nach der Neonatalperiode sind typische
Fragestellungen für eine Röntgenuntersu-
chung des Thorax im Kindesalter Fremd-
körperaspiration, zystische Fibrose und
entzündliche Lungenerkrankungen, wo-
bei eine Röntgenaufnahme bei der Diag-
nostik einer ambulant erworbenen Pneu-
monie nicht in jedem Fall durchgeführt
werden sollte.
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4 In Abhängigkeit von der klinischen Frage-
stellung sollen alternative Bildgebungs-
modalitäten (CT, MRT, Sonographie) in
Betracht gezogen werden.
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In eigener Sache

Ihr Fall in Zeitschrift für Pneumologie – reichen Sie Ihr
Manuskript für „Bild und Fall“ ein

Sie hatten einen interessanten Fall in Ihrer

Praxis? Einen ungewöhnlichen Krankheits-
und Behandlungsverlauf? Instruktives Bild-

material, an dem sich das diagnostische und

therapeutische Vorgehen darstellen lässt?
Bereiten Sie Ihr Fallbeispiel für die Rubrik „Bild

und Fall“ auf und lassen Sie die Lesenden
der Zeitschrift für Pneumologie an Ihren Erfah-
rungen teilhaben!

Der Beitrag gliedert sich in zwei Hauptteile:

4 Im ersten Teil wird der Fall kurz

dargestellt, inklusive Anamnese,
klinischemBefund und Diagnostik.

Fallbeschreibung und Bildmaterial sollen

alle nötigen Informationen beinhalten,
um selbst eine Diagnose zu stellen.

4 Erst im zweiten Teil wird die Diagnose
genannt. Therapie und Verlauf des

vorgestellten Falls werden beschrieben,

weitere Hintergrundinformationen wie
z.B. Pathogenese, Differentialdiagnose

und weiterführende Diagnostik ergänzen

den Fall.

Einen detaillierten Leitfaden finden Sie auf:

springer.com

/journal/10405

unter „Submissi-
on guidelines“, Ru-
brik „Bild und Fall“

Die Manuskripte werden unabhängig be-
gutachtet. Sie erhalten detaillierte Rückmel-

dungen und konstruktive Anmerkungen zur

Verbesserung Ihres Beitrags.

Die Rubrik wird verantwortet von:

Prof. Dr. Daniela Gompelmann, Wien
Prof. Dr. F. JoachimMeyer, München

Dr. Thomas Wessendorf, Essen

Fragen zur Rubrik beantwortet die Redaktion:

Dr. Saskia Rehse-Becker
saskia.rehse-becker@springernature.com
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