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064-006 Harntraktdilatation bei Kindern - Bildgebende Diagnostik

Vorbemerkung:

Die Patienten haben einen unauffalligen Urinbefund und keine klinischen Zeichen, die auf einen
Harnwegsinfekt hindeuten. Sonst: Siehe Leitlinie "Harnwegsinfektion - Bildgebende Diagnostik"

Definition: Der Verdacht auf eine Harntransportstérung besteht bei einer sonografisch
erkennbaren Weite des intrarenalen Nierenbeckenanteils bei Kindern jenseits des
Sauglingsalters auf tiber 10 mm (axial) ohne/mit Ubergreifen auf die Kelche und /oder den
retrovesikalen Ureter auf tber 4 mm. Bei Neugeborenen und Sauglingen liegt der Grenzwert fur
das Nierenbecken bei 7 mm.

Der diagnostische Ablauf bei Harntraktdilatationen wird bei Kindern wesentlich von der Sonografie
bestimmt, wobei der gesamte Harntrakt inklusive der Urethra zu untersuchen ist. Das Ausmalf}
der Dilatation wird nach der Multidisziplindaren Konsensuskonferenz klassifiziert (Nguyen et al.
2014). Entsprechend wird der Durchmesser des Nierenbeckens standardisiert vermessen
(anterior-posterior im axialen Schnitt, intra- und extrarenal), die Kelcherweiterung (zentral,
peripher), die Parenchymdicke (Uber dem weitesten Kelch) und die Parenchymechogenitét (evtl.
Zyst(ch)en) sowie die Ureteren und die Blase beurteilt (Chow et al. 2017). Das
Klassifikationssystem (pra- und postnatal) ist gut reproduzierbar und fir die Planung des
konservativen bzw. operativen Vorgehens geeignet (Hwang et al. 2023, Kaspar et al. 2017).

Abbildung: Messung der HTD im axialen Schnitt: rot — extrarenales Nierenbecken, schwarz —
intrarenales Nierenbecken, griin — weite(st)er Kelch, braun - Parenchymdicke

Zu achten ist ferner auf den ureteropelvinen Ubergang und die Uretereinmiindung, die Dicke bzw.
Prominenz des Urothels, die Blasenwand in Abhangigkeit vom Blasenvolumen und der
Retrovesikalraum. Die Beurteilung der Ureterperistaltik kann wertvolle Hinweise auf die Ursache
einer Erweiterung geben (DD Mindungsstenose vs. primérer Megaureter). Eine postmiktionelle
Untersuchung (Restharnbestimmung) kann diagnostisch hilfreich sein. Eine Dehydratation kann
eine Harntraktdilatation maskieren. Harntraktdilatationen kénnen in Kombination mit anderen
Fehlbildungen auftreten.
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Tabelle Klassifikation der Postnatalen Harntraktdilatation (adaptiert an Chow et al. 2017)
APD — Anterior Posterior Durchmesser des Nierenbeckens (intrarenal); * = Kelch- und Ureter-Dilatation, muss nicht vorhanden sein,
wenn Parenchym oder Blase auffallig sind

Normal P1 P2 P3
APD <10 mm 10-15 mm >15 mm >10 mm
Kelchdilatation Nein Nur zentral Peripher *
Parenchymdicke Normal Normal Normal Abnormal
Parenchymechogenitat Normal Normal Normal Abnormal
Ureter Normal Normal Abnormal *
Blase Normal Normal Normal Abnormal

Ziel: Erhaltung oder Normalisierung der Nierenfunktion.

Empfehlung 1
Als priméres bildgebendes Verfahren soll bei Verdacht auf Harntraktdilatation die Sonografie der
Nieren und ableitenden Harnwege inklusive Harnblase und Urethra eingesetzt werden.

Starker Konsens. 10/10

Empfehlung 2
Die Sonografie sollte bei gut hydriertem Kind mit méglichst gefillter Harnblase erfolgen

Starker Konsens. 10/10

Empfehlung 3

In Abhangigkeit vom Ausmalfd der Harntraktdilatation und vom Zeitpunkt des Auftretens sollen
Sonografie-Kontrollen bzw. weiterfihrende bildgebend morphologische und funktionelle
Untersuchungen eingesetzt werden.

Starker Konsens. 10/10

Empfehlung 4
Bei pranataler Harntraktdilatation sollte die primare Sonografie in Abhangigkeit vom Ausmal der
Dilatation nicht vor dem dritten Lebenstag erfolgen.

Starker Konsens. 10/10

Empfehlung 5
Bei Verdacht auf Harndhrenklappen (subvesikale Obstruktion) sollte die primére Sonografie und

weiterfiihrende MCU/MUS zeitnah postnatal erfolgen.

Starker Konsens. 10/10

Seite 2 von 7




Leitlinien Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie DELPHI-Prozess Marz 2023

Entsprechend der sonografischen Befunde pra- bzw. postnatal erfolgt eine Risikostratefizierung
mit nachfolgender Empfehlung zum weiteren Vorgehen beziglich der Bildgebung (in Anlehnung
an CHOP Management based on risk stratification. Weis et al. 2023):

PRANATALE Sonografie

Niedriges Risiko (Al) Erhohtes Risiko (A2, A3)

APD 7 - <10 mm 228 SSW APD 210 mm
ODER

APD 4 - 6,9 mm 16-27 SSW APD =7 mm

UND
keine Messung nach 28. SSW

ODER

Kelchdilatation nur zentral Andere Auffalligkeiten

(periphere Kelchdilatation, Parenchymverschmalerung,
Parenchymechogenitat, Ureter-, Blasen-, Urethra-Pathologie)

Niedriges Risiko (Al) mit einseitiger Dilatation:
Sonografie mit 2-8 Lebenswochen, Kein MCU/MUS

Niedriges Risiko (Al) mit beidseitiger Dilatation:
Sonografie nach 48 Lebensstunden oder vor Entlassung. Kein MCU/MUS

Erhohtes Risiko (A2-3) mit ein- oder beidseitiger Dilatation und/oder sonografischer

Auffalligkeit
Sonografie nach 24 Lebensstunden. MCU/MUS abhangig vom postnatalen Befund

POSTNATALE Sonografie

Niedriges Risiko (P1) Intermediéares Risiko (P2) Hohes Risiko (P3)
APD 10 - <15 mm APD =215 mm APD =215 mm
UND/ODER UND/ODER UND/ODER

Kelchdilatation zentral Kelchdilatation peripher Parenchym schmal

u.a. andere normal oder Ureter(en) abnormal oder Parenchym auffallig

oder Blase auffallig
oder Urethra auffallig

Niedriges Risiko (P1) mit ein- oder beidseitiger Dilatation 10-15 mm oder zentraler
Kelcherweiterung:
Sonografie Kontrolle im 3. Lebensmonat, Kein MCU/MUS

Intermedidares Risiko (P2) mit ein- oder beidseitiger Dilatation >15 mm und peripherer
Kelcherweiterung
Sonografie Kontrolle in 6.-12. Lebenswoche. Kein MCU/MUS. MAG3/fMRU ab >6
Lebenswochen zur Frage UAS

Intermediéres Risiko (P2) mit ein- oder beidseitiger Dilatation >15 mm und abnormalem Ureter
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Sonografie Kontrolle in 6.-12. Lebenswoche. MCU/MUS zur Frage SVO, hochgradiger
VUR. MAG3/fMRU ab >6 Lebenswochen bei mdglicher oberer Obstruktion

Hohes Risiko (P3) mit ein- oder beidseitiger Dilatation > 15 mm und peripherer Kelchdilatation
oder Parenchymverschmalerung, Parenchympathologie und normaler Blase und normalen
Ureteren
Sonografie Kontrolle in 6.-12. Lebenswoche. MCU/MUS zum Ausschluss VUR.
MAG3/fMRU ab >6 Lebenswochen

Hohes Risiko (P3) mit ein- oder beidseitiger Dilatation >15 mm und Ureter- oder
Blasenpathologie
Sonografie Kontrolle in 4.-6. Lebenswoche. MCU/MUS z.A. SVO und/oder hochgradigen
VUR. MAG3/fMRU z.A. UAS

APD - Anterior-Posterior-Diameter des Nierenbeckens intrarenal, fMRU - funktionelle MR-Urografie,, MAG3 -
Mercaptoacetyltriglycin, MCU — Miktionszysturethrografie, MUS — Miktionsurosonografie, SSW — Schwangerschaftswoche, SVO —
Subvesikale Obstruktion, UAS — Ureterabgangsstenose, VUR — Vesikoureterorenaler Reflux

A. Neugeborenes: Einseitige Dilatation der ableitenden Harnwege, pranatal entdeckt

Untersuchung [Zeitpunkt Befund Konsequenz Kommentar

1.US Normalisiert 0. gleich  |US-Kontrolle in der|Cave:

4.- 6. Lebenstag bleibend pathologisch (3. Lebenswoche physiologisch
geringe Diurese in
ersten
Lebenstagen

stark zunehmend Kurzfristige US-  [NF-SZ nicht vor 8.
Kontrolle Lebenswoche;
alternativ

funktionelle MR-
Urografie ab 12.

Lebenswoche
\Vor Intervention
MUS/MCU
2. US Normalisiert US-Kontrolle in 6
in der 3. Lebenswoche Monaten
gleichbleibend US-Kontrolle in der
pathologisch 6. Woche
stark zunehmend NF-SZ nicht vor 8. MUS/MCU
Lebenswoche;
alternativ
funktionelle MR-
Urografie ab 12.
Lebenswoche
3. US Normalisiert US-Kontrolle in 6
in der 6. Lebenswoche Monaten
stark zunehmend odenNF-SZ nicht vor 8. MUS/MCU
gleichbleibend Lebenswoche;
pathologisch alternativ

funktionelle MR-
Urografie ab 12.
Lebenswoche
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B: Neugeborenes: Beidseitige Dilatation der ableitenden Harnwege, pranatal entdeckt
B1: Mannliches Neugeborenes

Untersuchung  [Zeitpunkt Befund Konsequenz Kommentar

usS erster Lebenstag |Pathologisch MCU zum Ausschluss
nachfolgend mit |[von
Darstellung der [Harnréhrenklappen

Urethra in bei Expertise US

schrager mit

Projektion Urethradarstellung
gleichwertig

Zur Funktionsbeurteilung NF-SZ; nicht vor 8. Lebenswoche
alternativ funktionelle MR-Urografie; ab 12. Lebenswoche

B2: Weibliches Neugeborenes

Untersuchung [Zeitpunkt Befund Konsequenz Kommentar
usS erste pathologisch Siehe einseitige Bei Vd. auf kloakale
Lebenswoche Dilatation Fehlbildung weitere

Bildgebung (MRT);
ggf. Rontgen-
Genitographie bzw.
Kontrastmittel-
Sonographie des
Genitale
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C: Kinder jenseits der Neugeborenenperiode: Dilatation der ableitenden Harnwege

Untersuchung [Zeitpunkt Befund Konsequenz
usS a. Dilatation ohne |a. Kontroll-US a. Weitere Diagnostik abhangig von
Parenchymverander Klinik u. Verlauf/Nierenwachstum,
ung Kontrollintervalle (US) abhéangig vom
Ausmal’ der Dilatation (zumindest 3-
monatlich)

b. stark pathologischib. b. Nierenparenchymdicke < 5mm
veranderte Niere Funktionsdiagnostibzw. kleine Niere (Volumetrie)

k mit NF-

SZ/funktionelle  |bei komplexen Fehlbildungen Ggf.
MRU MRT/funktionelle MR-Urographie
MUS/MCU
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Abkurzungen
KM Knochenmark
AC-Gelenk  Acromio-Clavicular-Gelenk LIH Last image hold

ap anterior - posterior LWS Lendenwirbelsaule

BWS Brustwirbelsaule MAG3  Mercaptoacetyltriglycin

CEUS Contrast enhanced ultrasound MCU Miktionszysturethrografie

CT Computertomografie MDP Magen-Darm-Passage

DL Durchleuchtung MIBG Metajodbenzylguanidin

DMSA Dimercaptobernsteinsaure MPR Multiplanare Reformation (Rekonstruktion)

dv dorso - volar MRA Magnetresonanzangiografie

ERCP Endoskopisch retrograde Cholangio- MRCP  Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie
Pankreatikografie MRT/MR Magnetresonanztomografie, Kernspintomografie

FK Fremdkorper MUS Miktionsurosonographie

FKDS Farbkodierte Dopplersonografie NEC Nekrotisierende Enterokolitis

GPOH Gesellschatft fiir Padiatrische Hamatologie und NF-SZ  Nierenfunktionsszintigrafie (ING und MAG3)
Onkologie PET Positronen-Emissions-Tomografie

HRCT High Resolution Computertomografie RO. Roéntgenaufnahme

ING Isotopennephrogramm SHT Schédel-Hirn-Trauma

ISTA Aortenisthmusstenose us Ultrasonografie

IVP Intravendse Pyelografie WS Wirbelsaule

Widerspriiche zu anderen Leitlinien wurden gepruft. Die bildgebende Diagnostik spielt dort eine
untergeordnete Rolle; daher dient diese S1-LL als Erganzung fur die Zielgruppe der Radiologen
zur Orientierung bei Auswahl und Durchfihrung einer geeigneten Bildgebung bei einem
klinischen Symptom und Fragestellung. In der Leitlinie 064-016 wird auf 064-006 verwiesen. Es
besteht Personalunion der Autoren der Leitlinie.
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Verfahren der Konsensusbildung

Als Grundlage fur den erneuten Leitlinienprozess der Leitlinienkommission der Gesellschaft fur
Padiatrische Radiologie (GPR) wurden die bereits seit mehreren Jahren bestehenden und 2020
aktualisierten S1-Leitlinien (064-005 bis 064-017) verwendet.

Der Ablauf der Uberarbeitung der Leitlinien wurde in der Vorstandssitzung der GPR angeregt und mit
Beschluss der Mitgliederversammlung der GPR 2021 in Graz begonnen. Die bereits bestehende
zehnkopfige Leitlinienkommission der GPR tauschte sich per Rundschreiben (E-Mail) und
Telefonkonferenzen tber Anderungen zu den vorhandenen Textversionen aus. Im Rahmen einer
Prasenzsitzung auf der 59. Jahrestagung der GPR 2022 in Dusseldorf wurden weitere Aufgaben zur
Aktualisierung der Leitlinien vergeben. Die Anderungen inklusive der Literatursichtung wurden in
vorhandene Texte eingearbeitet und wiederum per Rundschreiben (E-Mail) diskutiert. Im Rahmen der
ordentlichen Sitzung der Leitlinienkommission am 11./12. Méarz 2023 in Kiel wurden die Leitlinientexte
finalisiert und die Empfehlungen formuliert. Im Rahmen eines Delphi-Prozesses wurden diese
abgestimmt und am 18.04.2023 verabschiedet.

Die Leitlinienkommission setzt sich aus Vertretern der Gesellschaft fir P&adiatrische Radiologie
zusammen. Als Reprasentanten konnten zur Mitarbeit in der Kommission sowohl Vertreter der
Universitatsmedizin, der Krankenh&user der Maximal- und Regelversorgung als auch Kollegen, die in
der Niederlassung tatig sind, gewonnen werden. Die derzeitig verabschiedeten Leitlinien beruhen
bezliglich des Evidenz-Niveaus auf Expertenmeinung anerkannter Padiatrischer Radiologen. Die
bundesdeutschen Vertreter im Vorstand der Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie (PD von Kalle,
Dr. Klee, Prof. Dr. Renz, Dr. Spieth) haben als Vertreter der Fachgesellschaft der deutschsprachigen
Kinderradiologie die vorliegenden Leitlinien zur Publikation bei der AWMF freigegeben. Ebenso hat
Prof. Thomas Vogl im Auftrag des Vorstands der DRG als Leitlinienbeauftragter seine Freigabe per E-
Mail erteilt. Eine Uberarbeitung der Leitlinien wird voraussichtlich in 3 Jahren erfolgen.

Zusammensetzung der Leitlinienkommission (in alphabetischer Reihenfolge)

Prof. Dr. D. Berthold (Hannover)

Dr. G. Hahn (Dresden)

Prof. Dr. H.-J. Mentzel (Jena; Koordinator)
PD Dr. J. Moritz (Kiel)

Prof. Dr. J. Schéfer (Tubingen)

Dr. C. Schroder (Kiel)

Dr. M. Steinborn (Miinchen)

PD Dr. T. von Kalle (Stuttgart)

Dr. J. Weidemann (Hannover)

Prof. Dr. R. Wunsch (Witten)

Bewertung und Umgang mit Interessenkonflikten

Der Leitlinienkoordinator hat die Erklarungen aller Mitglieder der Leitlinienkommission tiber das Online-
Formular der AWMF erhalten. Diese wurden vom Schriftfiihrer der GPR, Dr. Dirk Klee, auf thematische
und bei Vorliegen eines Interessenkonflikts auf geringe, moderate und hohe Relevanz gesichtet. Die
Kategorisierung erfolgte anhand der AWMF-Empfehlungen, nach denen bei thematischem Bezug zur
Leitlinie Vortrage fir die Industrie, Autorenschaft sowie Mitgliedschaft in der entsprechenden
Fachgesellschaft als gering, Berater- und Gutachtertétigkeit sowie Drittmittelforschung als moderat und
Eigentimerinteressen wie Patente sowie eine Uberwiegende Tatigkeit fur die Industrie als hoch zu
bewerten sind. Moderate und hohe Kategorisierungen fiihren zur Stimmenthaltung.

Bei der Bewertung wurden alle vorhandenen Interessenkonflikte als gering eingestuft, so dass keine
Konsequenzen wie z.B. Stimmenthaltung erforderlich waren.
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