Sonografie der Nieren und
ableitenden Harnwege

Die gute Zuganglichkeit sowie die Tatsache, dass zirka 30 Prozent aller Fehlbildungen

die Nieren und ableitenden Harnwege betreffen, unterstreichen die Bedeutung der

Sonografie im Kindesalter. Im vorliegenden Artikel werden Krankheitsbilder, die fir

niedergelassene Padiater und Hausarzte von Interesse sind, an Fallbeispielen demons-

triert.

Von Boris Utsch

Das Ultraschall-
gel sollte ange-
warmt werden.

Bei der Unter-
suchung zuerst
die Harnblase
sonografieren.
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ur die Darstellung der Nieren und ableiten-

den Harnwege stellt die Sonografie das

wichtigste bildgebende Verfahren dar. Sie

kann von Kinder- und Hausarzten bei Kindern
gut eingesetzt werden. Strahlenbelastende Techniken
sind in den letzten Jahren aufgrund einer verbesser-
ten sonografischen Bildgebung zunehmend in den
Hintergrund getreten. Nicht nur aufgrund der pra-
natalen Sonografie zum Ausschluss von Fehlbildun-
gen wird auch schon bei Neugeborenen oft eine
sonografische Untersuchung des Harntrakts vorge-
nommen, um Fehlbildungen zu einem maoglichst frih-
zeitigen Zeitpunkt festzustellen. In manchen Landern
werden die Nieren in derselben Untersuchung mit
den Huften zum Ausschluss einer Huftdysplasie so-
nografiert. Fur eine qualitativ hochwertige Untersu-
chung ist neben Geraten mit einer hohen Auflosung
auch eine entsprechende fachliche Kompetenz des
Untersuchers essenziell.

Untersuchungstechnik

Neben der Untersucherkompetenz sind optimierte
Einstellungen des Ultraschallgerats ebenso wichtig
wie eine systematische Untersuchung des Harntrakts.
Vor allem bei kleinen Kindern sollte an das Anwarmen
des Ultraschallgels gedacht werden, um eine frihzei-
tige Blasenentleerung zu vermeiden. Da sonst bei
leerer Blase der Blaseninhalt, der Retrovesikalraum
und die terminalen Ureteren nicht ausreichend beur-
teilt werden konnen, sollte mit der Harnblase begon-
nen werden.

Aufgrund der luftgefullten Darmschlingen sollten die
Nieren von lateral oder dorsal dargestellt werden. Von
lateral konnen die Milz beziehungsweise die Leber als
Schallfenster dienen und die Nieren durch tiefes Ein-
atmen in ihrer Darstellung verbessert werden. Dahin-
gegen konnen die Nieren von dorsal durch das Schall-

fenster der Ruckenmuskulatur in zwei Ebenen pro-
blemlos zur exakten Vermessung der Nierenlange dar-
gestellt werden. Im Sauglingsalter sind diese eher
parallel verlaufend, danach kaudal divergierend. Diese
Kenntnis ist Voraussetzung fur eine genaue Quer-
schnittsdarstellung, was bei Fehimessungen zu Volu-
menfehlbestimmungen fuhren kann. Wahrend fur die
Volumenberechnung bei der Langenmessung die ma-
ximale Ausdehnung zahlt, ist beim Querschnitt der
kleinstmogliche Querschnitt die exakteste Schnitt-
ebene. Dabei ist auch zu bedenken, dass sich die
Form der Nieren von einem eher rund-ovalen im
Sauglingsalter hin zu einem langs-ovalen Organ im
Jugendalter entwickelt. Der Ureter lasst sich im nicht
dilatierten Zustand meist nicht und wenn, dann eher
retrovesikal darstellen.

Bei der Sonografie des Harntrakts sollte auf eine aus-
reichende Hydrierung geachtet werden. Untersuchun-
gen innerhalb der ersten 48 Stunden postnatal sind nur
eingeschrankt aussagefahig und schliessen eine Ob-
struktion nicht aus. Hydronephrosen sollten optimal
am b. Lebenstag beurteilt werden. Der Fullungszu-
stand der Blase sollte dabei dokumentiert werden.

Harnblase

Die Sonografie der Harnblase ermaoglicht die Beurtei-
lung des Blaseninhalts, der Blasenwand und die Be-
stimmung einer Restharnmenge. Normalerweise
stellt sich der Urin echofrei dar. Der ureterale Urinjet
kann aber durchaus sichtbare Verwirbelungen in der
Blase aufweisen. Hingegen kdnnen viele flottierende,
echogene Partikel in der Blase im Rahmen einer Harn-
wegsblutung wie auch einer Infektion beobachtet
werden. Allerdings schliesst ein echofreier Urin eine
Harnwegsinfektion keineswegs aus.

Die Blasenwand sollte glatt konturiert und < 3 mm,
bei grosseren Kindern maximal 4 mm dick sein. Die
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Wanddicke sollte nur im vollen Zustand gemessen
werden. Unregelméassige Blasenwandkonturen sind
im Fullungszustand als pathologisch zu beurteilen,
konnen aber bei einer leeren Blase normal sein. Pseu-
dodivertikel konnen als irregulare Konturen oder
kleine Ausstllpungen Hinweise auf eine Blasenent-
leerungsstorung sein.

Da die Harnblase hauptsachlich eine Reservoirfunk-
tion hat, stellt die Restharnbestimmung eine Mes-
sung der Blasenfunktion dar. Im gefullten Zustand hat
die Harnblase eher eine rechteckige Form mit abge-
rundeten Ecken, wohingegen die runde Form im ge-
ring gefullten Zustand oder wahrend der Miktion auf-
tritt. Bei gefullter Blase am Anfang der Untersuchung
sollte das Blasenvolumen mithilfe der Ellipsoidformel
(0,5 x Lange [cm] x Breite [cm] x mittlere Tiefe [cm] =
Volumen in ml) gemessen werden, wobei das miktio-
nierte Volumen eher dem eines Quaders mit dem be-
rechneten Produkt von Breite x Tiefe x Hohe ent-
spricht. Hierbei darf die Blasenwand nicht in die
Messung mit einbezogen werden. Eine korrekte Rest-
harnbeurteilung erfordert mindestens ein Blasenaus-
gangsvolumen von 50 Prozent der maximalen alters-
entsprechenden Blasenkapazitat. Diese wird mit der
Formel 30 ml (Volumen bei Geburt) + 30 ml/Lebens-
jahr berechnet. Bis 10 Prozent Restharnmenge der
normalen Blasenkapazitat werden als normal betrach-
tet, dartber hinaus oder bei 20 ml und mehr spricht
man von pathologischer Restharnmenge. Pendelvolu-

mina bei vesikoureteralem Reflux sollten bedacht und
nicht als Restharn interpretiert werden (Cave: retro-
vesikale Ureteren!).

Harnleiter

Eine volle Harnblase ermoglicht die Beurteilung des
vesikoureteralen Ubergangs. Somit kénnen die Weite,
die Wand und der Inhalt des Harnleiters beurteilt wer-
den. Normalerweise ist der Ureter nicht sichtbar, wo-
hingegen eine konstante Erweiterung des Harnleiters
als pathologisch zu werten ist. Ab einer konstanten
Erweiterung des Harnleiters auf = 6 mm wird von
einem Megaureter gesprochen. Weitere wichtige Be-
funde im vesikoureteralen Ubergangsbereich sind
Ureterozelen und paraureterale Divertikel (Hutch-Di-
vertikel).

Normale Anatomie der Niere

Die Kenntnis der normalen Anatomie ist essenziell.
Die normale Niere weist eine glatte Kontur auf. Am
Ubergang vom mittleren zum oberen Drittel findet
sich haufig eine Parenchymkerbe (parenchymal
junction line), die keiner Parenchymnarbe, sondern in-
terponierendem Fettgewebe entspricht. Zudem findet
sich bei Fruh- und Neugeborenen haufig die typische
fetale Renkulierung (Lappung), die nach dem ersten
Lebensjahr seltener zu sehen ist.

Das Parenchym gliedert sich in Rinde und Mark. Zen-
tral liegt der reflexreiche Mittelechokomplex, der aus

Eine ausrei-
chende Hydrie-
rung ist bei der
Sonografie des
Harntrakts
wichtig.
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Nierenbecken-Kelch-System, peripelvinem Fettge-
webe und im Hilus verzweigenden beziehungsweise
verlaufenden Gefassen besteht.

Die Nierenrinde ist von feiner, homogener Echotextur
mittlerer Echogenitat, die gering niedriger ist als die-
jenige der Leber; beim Neugeborenen ist die Echoge-
nitat noch gering hoher als diejenige der Leber, sie
nimmt aber etwa im dritten Lebensmonat ab.

Die Markpyramiden sind deutlich echoarmer als die
Nierenrinde und weisen in ihrer Basis eine ginkgo-
blattformige Einkerbung auf. Da sich die Markpyrami-
den im Sauglingsalter echoarmer zeigen, konnen sie
leicht mit Pyelektasien und Zysten verwechselt wer-
den, ohne die daflr typische Schallverstarkung zu
zeigen. Besonders in den ersten beiden Lebenswo-
chen kann sich aber eine vortubergehend physiologi-
sche Echogenitaterhohung der Markpyramiden
zeigen. Des Weiteren sind nicht selten Columnae re-
nalis (Bertini-Saulen) als Anteile der Nierenrinde, die
zwischen den Pyramiden des Nierenmarks liegen, von
Tumoren abzugrenzen.

Eine Beurteilung des Nierenbecken-Kelch-Systems
sollte generell in zwei Ebenen erfolgen, da sich die Di-
latation des Mittelechokomplexes insbesondere im
Langsschnitt stark abhdangig vom Hydratations- und
Diuresezustand zeigt.

Morphologie, Echogenitat

und Mark-Rinden-Differenzierung
der Niere

Um einen Echogenitatsvergleich der Nieren durchzu-
fuhren, wird die Echogenitat der linken Niere mit der
Echogenitat der Milz und diejenige der rechten Niere
mit derjenigen der Leber verglichen. Hierfur werden
die Nieren von ventrolateral dargestellt. Ausser im
Neugeborenen- und Sauglingsalter bis etwa 6 Monate
ist die normale Echogenitat der Nierenrinde im Ver-
gleich zu Milz und Leber niedriger.

Die echoarmeren Markpyramiden lassen sich gut
von der Rinde abgrenzen. Die Mark-Rinden-(MR-)Dif-
ferenzierung kann bei akuter Glomerulonephritis (GN)
betont sein, da die Nierenrindenechogenitat erhoht
ist, wohingegen bei chronischen GN eher die MR-Dif-
ferenzierung reduziert oder aufgehoben ist.

Einfache Doppelnieren werden meist zufallig diagnos-
tiziert. Bei fehlender Klinik besteht kein Anlass zur
weiteren Diagnostik. Sonografische Hinweise konnen
eine verlangerte Nierenlangsachse beziehungsweise
gegeneinander versetzte Achsen der einzelnen An-
teile, eine Unterbrechung des Mittelechoreflexes und
Parenchymeinziehungen im mittleren Nierendrittel
sein.

Bei einer Hufeisenniere sind die Nieren am unteren
Pol durch eine Bindegewebs- beziehungsweise Paren-
chymbruicke miteinander verbunden. Die Achsen der
Nieren sind hier meist kranialseits divergierend, und
das Nierenbecken ist nach ventral gedreht.

Bei ipsilateralen dystopen Nieren (z.B. Beckennieren)
beziehungsweise gekreuzten dystopen Nieren (z.T. mit
der kontralateralen Niere verschmolzen) muss nur bei
entsprechender Klinik (vesikoureteraler Reflux, Hydro-
nephrose, Nephrolithiasis) eine weitere Diagnostik
und Therapie eingeleitet werden.

Nierengrosse und Morphometrie
Fur die Nierengrosse beziehungsweise -volumina
existieren gewichts- und grossenbezogene Perzenti-
lenkurven, wobei die Daten besser mit der Korper-
lange korrelieren. Am haufigsten wird das Nierenvolu-
men nach der Ellipsoidformel (0,5 x Lange [cm] x
Breite [cm] x mittlere Tiefe [cm] = Volumen in ml) be-
urteilt. Die Nierengrosse sollte von dorsal mit dem
Linearschallkopf bestimmt werden.

In der Frihphase einer Pyelonephritis oder bei einer
leichten Entziindung kann das Nierenvolumen noch
normal sein. Dies kann dann aber im Verlauf deutlich
zunehmen. Entzlndlich veranderte Nieren konnen
eine Nierenvergrosserung von 175 Prozent aufwei-
sen. Wenn beide Nierenvolumina sich noch nicht ein-
deutig pathologisch zeigen, kann eine Volumendiffe-
renz von mehr als 30 Prozent auf eine entzindliche
Schwellung einer Niere hinweisen.

Nierenbecken-Kelch-System

HierfUr sollten die Nierenbecken- und Nierenbecken-
Kelch-Erweiterungen dokumentiert und die Nierenbek-
kenweite im Querschnitt auf Hohe des Nierenhilus ge-
messen werden. Hier ist zwischen der intra- und der
extrarenalen Nierenbeckenerweiterung zu unterschei-
den. Fur die Beurteilung einer eventuell urodynamisch
relevanten Hydronephrose ist der intrarenale Durch-
messer ebenso wie eine zudem vorhandene Erweite-
rung der Calices (Pyelokaliektasie) entscheidender. Die
Nierenbeckenwand beziehungsweise das Urothel kon-
nen im Fall einer Harnwegsinfektion verdickt sein, die
Dicke liegt dann Uber der Norm von 0,8 mm.

Dopplersonografie

Die Dopplersonografie ermoglicht eine Beurteilung
der physiologischen, aber auch der pathophysiologi-
schen Zustande der Nieren. Hierbei werden die Fluss-
geschwindigkeiten in den Aa. renales, Aa. segmenta-
les, Aa. interlobares und Aa. arcuatae gemessen.
Wichtig sind ein standardisiertes Vorgehen, eine ent-
sprechende Winkelkorrektur und vergleichbare Mess-
werte an exakt bestimmten Messpunkten. Die maxi-
malen Blutflussgeschwindigkeiten nehmen vom
Nierenhilus nach peripher deutlich ab. Auch durfen
Doppleruntersuchungen der Niere nie isoliert betrach-
tet werden, sondern sollen mit Untersuchungen an-
derer abdomineller Gefasse und der Kreislaufsituation
korreliert werden.

Um die Perfusionsdichte der Nieren oder eines Areals
beurteilen zu konnen, kann die Power-Dopplersono-
grafie bei korrekter Gerateeinstellung angewendet
werden. Die normale Niere zeigt in der Nierenkapsel
eine homogene Perfusion direkt bis unter die Kapsel.
Die Markpyramiden zeigen sich aufgrund der Gefass-
armut ausgespart. Bei einer Pyelo- oder einer Glome-
rulonephritis zeigt sich eine erhohte, bei Niereninfark-
ten oder -abzessen eine entsprechend reduzierte oder
aufgehobene Durchblutung.

Im Folgenden sollen fur Hausarzte und niedergelas-
sene Padiater relevante Fallbeispiele anhand einer
kurzen klinischen Beschreibung, der sonografischen
Charakteristika sowie des weiteren Vorgehens be-
sprochen werden.
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Fallbericht 1: rezidivierender
afebriler Harnwegsinfekt

Afebriler Harnwegsinfekt = Zystitis bei einem 4-jéhri-
gen Madchen mit rezidivierenden, nicht fieberhaften
Harnwegsinfekten, die eindeutig sind und die die Kri-
terien eines Harnwegsinfektes erfillen (Leukozyturie,
signifikante Bakteriurie bei pos. Monokultur, pos. Nitrit-
urie [Cave: negativ bei Enterokokken!]).

Eine Sonografie der Harnwege sollte neben der
Anamnese bezuglich Trinkmenge, Obstipation, Putz-
richtung und vorausgegangener Harnwegsinfekte er-
folgen, auch bei rezidivierenden afebrilen Harnwegs-
infekten initial einmal. Hier zeigen sich die Nieren
normal, allerdings konnen hier auch Auffalligkeiten
(Fehlbildungen, Zysten, Strukturauffalligkeiten, La-
geanomalien usw.) entdeckt werden, die nicht in kau-
salem Zusammenhang mit den afebrilen Harnwegsin-
fekten stehen.

Die Blase sollte bezuglich Inhalt, Volumen vor Mik-
tion, Blasenwand und Restharnmenge beurteilt wer-
den. Auch die umgebenden Strukturen sollten beur-
teilt werden, hier vor allem retrovesikal erweiterte
Ureteren und das retrovesikal gelegene Rektum, was
bei deutlicher Fullung und Dilatation Zeichen fur eine
Obstipation sein kann.

Bei einer Zystitis kann sich der Urin echoreich mit
Schwebeechos und Sediment darstellen, allerdings
stellt ein echofreier Urin keinen Ausschluss einer
Harnwegsinfektion dar. Die Blasenwanddicke im vol-
lem Zustand betragt hier meist > 4 mm, und die Bla-
senwand kann auch wellig und unregelmassig konfi-
guriert sein (siehe auch [1]).

Fallbericht 2: akute Pyelonephritis
Akute Pyelonephritis, erster fieberhafter Harnwegsin-
fekt bei einem 3 Monate alten Jungen.

Hier muss immer eine Sonografie erfolgen. Schwere
Falle einer Pyelonephritis zeigen einseitig oder auch
beidseitig eine diffuse Organvergrosserung mit echo-
reicher Rinde und prominenten echoarmen Pyrami-
den. Bei einer akuten Pyelonephritis zeigt sich eine
deutliche Verdickung der Pyelonwand auf > 2 mm
(normal < 1 mm). Manchmal findet man nur einen Teil
der Niere, der akut vergrossert und echoreich ist.
Normalerweise handelt es sich um einzelne befallene
Renkuli. Der Rest der Niere erscheint normal, nur die
Pyelonverdickung deutet auf eine Pyelitis hin. Solche
Veranderungen konnen zu Verwechselungen mit Ma-
lignomen fuhren. Diese fokalen Pyelonephritiden wer-
den durch das Eindringen von Bakterien Uber einen
pyelorenalen Reflux der Papillen verursacht.

In der Blase konnen sich Schwebeechos befinden. Bei
beidseitigen Hydronephrosen, retrovesikal erweiterten
Ureteren, Restharnbildung, verdickter und trabekulier-
ter Blasenwand sowie dilatierter proximaler Harnrohre
muss beim méannlichen Geschlecht an Harnréhrenklap-
pen gedacht werden. Diese Situation erfordert weitere
Diagnostik im Sinne einer Miktionszysturethrografie
(MCUG). Zumeist werden diese sonografischen Auffal-
ligkeiten aber schon pranatal bei Hydronephrose,
Megaureter und dem Nachweis der proximalen
Urethra-Erweiterung (key hole sign) detektiert.

Diese Patienten sollten zeitnah postpartal an ein Zen-
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Abbildung 1a: Hydronephrose Grad Ill mit Pyelokaliektasie, intrarenaler
Nierenbeckenausweitung auf 12 mm und breitem Parenchymsaum mit
erhaltener Mark-Rinden-Differenzierung (Abbildung freundlicherweise
zur Verfiigung gestellt von Dr. Bernd Erkert, Spital Thurgau)

Abbildung 1b: Hydronephrose Grad IV mit massiver Erweiterung des
Nierenbecken-Kelch-Systems, aufgehobenen Grenzen zwischen Kel-
chen und Pyelon und ausgedinntem Parenchym (Abbildung freundli-
cherweise zur Verfiigung gestellt von Dr. Bernd Erkert, Spital Thurgau)

trum  mit kindernephrologi-
scher und urologisch-/kinder-
chirurgischer Expertise Uber-
wiesen und bei Bestatigung
des Verdachts einer opera-
tiven Massnahme zur Ab-
tragung von Harnréhrenklap-
pen unterzogen werden (siehe
auch [2]).

Fallbericht 3:
Hydronephrose

mit Verdacht

auf Ureterabgangs-
stenose

Bereits prénatal diagnostizierte
Hydronephrose unilateral (11
mm intrarenal im Querschnitt)
bei einem 1 Monat alten Méd-
chen, Verdacht auf Ureterab-
gangsstenose bei nicht erwei-
tertem ipsilateralem Ureter, bis
anhin keine Harnwegsinfek-
tion.

Oft haben diese Kinder bereits
einen intrauterinen Fehlbil-
dungsultraschall erhalten. Drei
Hauptfaktoren bestimmen das
Ausmass einer Nierenbecken-
Kelch-System-Erweiterung:
eStenosegrad im ableitenden
Harnwegssystem

e Stenoselokalisation (proximale Stenose = Ureterab-
gangsstenose; distale Uretermindungsstenose, meist
aufgrund der Windkesselfunktion des Ureters gerin-

ger)

e funktionell wird das Ausmass durch die Diurese-

menge bestimmt.

Erst durch eine gewisse Diuresemenge werden man-
che Stenosen urodynamisch relevant, wohingegen an-
dere Stenosen bei unzureichender Hydrierung Uber-
sehen werden koénnen. Das gilt insbesondere fur die
postnatale Phase der Antidiurese. Daher sollte eine
Harntransportstorung am 5. Lebenstag sonografisch

beurteilt werden.

Die Gradeinteilung der Nierenbecken-Kelch-Dilatation
sollte aufgrund von Langs- und Querschnittsdarstellun-
gen erfolgen. Dabei werden das Nierenbecken, die Kel-
che und die Parenchymdicke beurteilt. Bei normal kon-
figurierten Kelchen, einer Parenchymdicke > 8 mm und
normaler Echogenitat wird eine Nierenbeckenweite im
Querdurchmesser < 12 mm von den meisten Arbeits-
gruppen/Gesellschaften fur Padiatrische Nephrologie
noch als normal beurteilt; andere setzen die Grenze be-
reits bei einer Nierenbeckenweite von < 10 mm. Zu-
dem wird beurteilt, ob der Ureter auf derselben Seite
retrovesikal erweitert oder geschlangelt verlauft oder
gar bei beidseitiger Nierenbeckenerweiterung beim
mannlichen Geschlecht Anzeichen fur Harnréhrenklap-
pen vorhanden sind. Abhangig von diesen Werten be-
ziehungsweise bei Uberschreitung der Ergebnisse
einer Szintigrafie besteht die Notwendigkeit einer Zu-
weisung zur OP-Evaluation an ein Zentrum.
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Bestehen keine Anzeichen flr einen hohergradigen
Reflux (= 3°), muss keine MCUG durchgefuhrt wer-
den. Hier sollten sonografische Verlaufskontrollen
nach zirka 6 bis 12 Wochen beziehungsweise bei
weiter stabilen Verhéltnissen im Abstand von 6 bis 12
Monaten durchgeflhrt werden. Abhangig von der
Hydronephrose muss aber eine nuklearmedizinische
Verlaufsuntersuchung (MAG3-Szintigrafie) in Zusam-
menhang mit der Entwicklung der betroffenen Seite
(Dilatation des Nierenbeckens bzw. der Kelche, Paren-
chymdicke) erwogen werden (siehe auch [3]).
Die Abgrenzung einer hochgradigen Hydronephrose
mit Parenchymsaumverschmalerung zu einer schwe-
ren multizystisch-dysplastischen Niere kann schwie-
rig sein und lasst sich durch folgende Charakteristika
abgrenzen (siehe Abbildung 1a und 1b):
e Die grosste «Zysten (= Nierenbecken) liegt zentral.
¢ Die erweiterten Kelche zeigen eine radiare peripel-
vine Anordnung.
® Es bestehen septenartige Ausdunnungen des Par-
enchyms zwischen den Kelchen.
e Darstellbare Verbindungen zwischen den Kelchen
und dem Pyelon beziehungsweise den «Zysten» las-
sen sich ineinander Uberfuhren.

Fallbericht 4:

geringe Blasenkapazitat

6 Jahre altes Médchen mit geringer Tagestrinkmenge,
immer wieder feuchten Hosen tagsiiber und néchtli-
chem Einnassen.

Das Ausmessen der vollen Blase mit normaler Blasen-
wand ergab ein Volumen von 90 ml. Das bestatigte
sich auch in der Spontanurinportion. Retrovesikal und
anamnestisch bestand kein Hinweis auf eine Obstipa-
tion. Da das Kind eine Blasensollkapazitat von 210 ml
+ 30 ml haben sollte, ist das fur eine kleinkapazitare
Blase verdachtig. Die Patientin sollte ihre Trinkmenge
steigern und ein Toilettentraining durchfthren. Zu-
dem ist im Verlauf das Spasmolytikum Oxybutynin zu
erwagen.

Fallbericht 5:

Hypoplasie oder Dysplasie?

2 Monate altes, gesundes Kind mit unilateraler Nieren-

hypo- oder dysplasie.

Unter einer Nierenhypoplasie versteht man eine

Niere, deren Grosse unterhalb der doppelten Stan-

dardabweichung des erwarteten Mittelwerts liegt und

die keinen Hinweis fur eine Dysplasie zeigt. Bei der

Nierenhypoplasie zeigen sich sonografisch:

e kleine Nieren

e normale Echogenitat der Rinde und kortikomedul-
lare Differenzierung

e Reduktion der Anzahl Kelche und Pyramiden

e kompensatorische Hypertrophie der Gegenseite bei
einseitiger Hypoplasie.

Es muss differenzialdiagnostisch auch an pyeloneph-

ritische Verkleinerungen der Niere gedacht werden.

Dahingegen stellen die Nierendysplasie oder die mul-

tizystische Nierendysplasie eine abnorme Entwick-

lung von Nierenrinde und -mark dar. Bei der Nieren-

dysplasie zeigen sich sonografisch:

e erhohte Echogenitat
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e fehlende oder stark reduzierte Mark-Rinden-Diffe-
renzierung

e unterschiedliche Grosse und Verteilung der Zysten

e variable Nierengrosse, abhangig von der Anzahl
und Grosse der Zysten.

Haufig sind dysplastische Nieren unter der 3. Perzen-
tile und mussen dann von Schrumpfnieren abge-
grenzt werden. Dysplastische Nieren konnen aber
auch mit grossen Zysten bereits im Sauglingsalter als
grosser Bauchtumor imponieren und sind haufig be-
reits pranatal diagnostiziert.

Bei multizystischer Dysplasie sind die sonografischen

Kriterien sehr variabel und wenig eindeutig:

e traubenformige Zystenkonglomerate zahlreicher,
unterschiedlich grosser Zysten oder aber auch nur
eine oder wenige grosse Zysten

e fehlender Parenchymsaum

e [obulare Konturen

e Zysten lassen sich im Gegensatz zu einer hochgra-
digen Hydronephrose nicht ineinander Gberflhren.

Die Abgrenzung zu einer hochgradigen Hydro-
nephrose mit Ureterabgangsstenose und ausgedunn-
tem Parenchymsaum kann schwierig sein (s. oben).
Gegebenenfalls ist eine Kernspintomografie oder/und
Szintigrafie notwendig.
Aufgrund der Genese der Dysplasien ist insbesondere
die kontralaterale Seite zu beurteilen, da hier ver-
schiedene Fehlbildungen auftreten konnen und diese
Niere eine kompensatorische Hypertrophie (Volume-
trie) zeigen sollte. Das gilt ebenso fur einseitige Nie-
renagenesien. Hierflr sollte eine Sonografie nach der
postnatalen Antidiureseperiode und regelmassig bei
gutem Wachstum in grosseren Abstanden durchge-
fuhrt werden. Diese Patienten sollten in Zentren be-
treut werden. Die operative Entfernung einer zystisch-
dysplastischen Niere ist nicht mehr zeitgemass, da
das Risiko einer malignen Entartung geringer ist.

Fallbericht 6: Nierentumor
Ein 3 Jahre alter Junge mit Tumor in der rechten Niere.
Das Nephroblastom (Wilms-Tumor) ist der haufigste
embryonale Nierentumor. Er tritt meist einseitig auf,
kann aber auch beidseitig vorkommen. Da ein Nieren-
tumor haufig bei kongenitalen Fehlbildungen auftritt,
sollten Kinder mit folgenden Fehlbildungen fir das
Auftreten eines Wilms-Tumors regelmassig Uber-
wacht werden. Hierzu gehdren: WAGR-Syndrom
(Wilms-Tumor, Aniridie, genitale Anomalien, mentale
Retardierung), Denys-Drash-Syndrom, Neurofibroma-
tose, Hemihypertrophiesyndrom, sporadische nicht
familiare Aniridie, Beckwith-Wiedemann-Syndrom,
zerebraler Gigantismus).
Die Abgrenzung eines Wilms-Tumors (Abbildung 2)
von einem Neuroblastom kann schwierig sein und ist
nur bei intrarenalem oder exophytischem Wachstum
eindeutig. Sonografische Kriterien fur den Wilms-
Tumor:
e variable Tumortextur je nach Grosse und Stadium,
meist leberahnlich
e zentrale echoarme Nekroseareale, neben partiell
echoreichen Strukturen
e wie beim Neuroblastom auch Verkalkungen, aber
lediglich bei 15 Prozent der Wilms-Tumore
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e bei 50 Prozent der Wilms-
Tumore kleinere zystische
Anteile.

Bei grossen Tumoren konnen

die Nieren verdrangt sein.

Haufig ist die Niere bezie-

hungsweise das Nierenbek-

ken aufgespreizt und sitzt der

Niere auf. Es kann aber auch

sein, dass die Niere vollig auf-

gebraucht ist. Je nach Sta-
dium bilden Wilms-Tumore

Zapfen in die V. renalis bezie-

hungsweise V. cava, was fir Abbildung 2: Wilms-Tumor (Abbildung freundlicherweise zur Verfiigung

die Stadieneinteilung, die
Therapie und die Prognose re-
levant ist. Wahrend Wilms-
Tumore vorwiegend die Gefasse verdrangen, verlaufen
bei Neuroblastomen die Gefdsse eher durch den
Tumor beziehungsweise werden von diesem um-
schlossen. Differenzialdiagnostisch muss auch an eine
Hypertrophie der Columna renalis (Bertini-Saule) ge-
dacht werden, die im mittleren Nierendrittel lokalisiert
ist.

Schlussfolgerungen

Heutzutage werden durch die pranatale Sonografie
Fehlbildungen des Harntrakts haufig frihzeitig er-
kannt, rechtzeitig spezialisierten Zentren zugewiesen
und hierdurch weitere Komplikationen vermieden.
Auch aufgrund der Tatsache, dass Fehlbildungen des
Harntrakts haufig sind, muss jeder Kinderarzt die
Moglichkeiten der Sonografie kennen und interpretie-
ren wie auch eine rationelle Diagnostik in sinnvollen
Zeitintervallen planen kénnen.

Die Sonografie des Harntrakts soll bei Kindern immer
die primare diagnostische Methode sein, da sie ohne
Schmerzen einhergeht, ubiquitar verfugbar ist und
keine Strahlenbelastung darstellt.
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