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Praambel

Die kontrastverstarkte Miktionsurosonografie (MUS, engl. contrast enhanced voiding
urosonography, ceVUS) ist eine Methode, die mit hoher Sensitivitat und Spezifitat den
vesikoureterorenalen Reflux (VUR) erkennt. Sie kann fir diese Fragestellung die auf
ionisierender Strahlung beruhende Miktionszysturethrografie (Rontgen-MCU, engl.
contrast enhanced voiding cysturethrography) ersetzen. Fir andere Fragestellungen
(Harnblasen-, Harnréhrenpathologie wie subvesikale Obstruktion (SVO)) kann sie bei
entsprechender Expertise zielfihrend sein.

Voraussetzungen zur kontrastverstarkten Miktionsurosonografie (MUS) sind die

- Verfugbarkeit von Ultraschallgeraten mit kontrastmittelfahigen Voreinstellungen

- Verfugbarkeit von Ultraschallsonden mit Kontrastmittelfahigkeit

- Verfugbarkeit von Echosignalverstarker (Ultraschallkontrastmittel, USKM)

- Absolvierung von theoretischem und praktischem Kenntniserwerb im Rahmen
von Modulen zur Kontrastmittelsonografie und Hospitation in einer
entsprechenden Sonografie-Abteilung mit Angebot zur MUS

- Standardisierte Untersuchungsdurchfiihrung und Dokumentation

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Die Miktionsurosonografie soll aufgrund ihrer fehlenden Strahlenexposition und dem
vergleichbaren Komplikationsprofil gegeniber der Miktionszysturethrografie
bevorzugt als diagnostische Methode eingesetzt werden.

Die Miktionsurosonografie soll aufgrund ihrer hohen Sensitivitat und Spezifitat bei der
Frage nach vesikoureterorenalem Reflux als bevorzugte Methode eingesetzt werden.

1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Aufarbeitung und Zusammenfassung der vorhandenen klinischen und
wissenschaftlichen Evidenz zur kontrastverstarkten Miktionsurosonografie (MUS) bei
Kindern und Jugendlichen im Vergleich zur konventionellen radiologischen
Miktionszysturethrografie (MCU). Erhebung wissenschaftlicher Daten zur Akzeptanz
der MUS-Methode bei Eltern und Sorgeberechtigten im Vergleich zur MCU.
Entwicklung von standardisierten Untersuchungsalgorithmen, Formulierung von
Empfehlungen und Standards fir die Indikation und Durchfiihrung der MUS,
insbesondere auch die Frage der Aufklarung und Vorbereitung der Untersuchung.
Standards der Dokumentation und Bewertung der Untersuchungsergebnisse
(Klassifikation des vesikoureterorenalen Reflux). Grenzen der Methode und Ausblick
bzgl. kinftiger Entwicklungen.

Version 3.0
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1.2 Versorgungshbereich
Diagnostik, allgemein- und spezial-facharztliche Versorgung von Kindern und
Jugendlichen; ambulant, stationar, teilstationér.

1.3 Patientenzielgruppe

Patienten mit Indikation zur Refluxdiagnostik im Kindes- und Jugendalter. Patienten
mit verdachtigter Harnréhren- und Harnblasenpathologie, Miktionsbeschwerden,
urogenitalen Fehlbildungen.

1.4 Anwendendengruppe/Adressatem

Die Leitlinie richtet sich an Arztinnen und Arzte fur Kinder- und Jugendmedizin,
Kinderchirurgie, Kindernephrologie, (Kinder-) Urologie, (Kinder- und Jugend)
Radiologie, Allgemeinmedizin, aber auch an Patienten und Sorgeberechtigte.

1.5 Dokumente zur Anwendung der Leitlinie
e Langversion https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/085-007

e Kurzversion
e Leitlinienreport mit Evidenztabellen

1.6 Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur
dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung dieser Leitlinie entsprechen kénnen.
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie
Dosierung von Medikamenten wurde die grof3stmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu
konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der
Leitlinien-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung
aulBerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche
Zustimmung der Leitlinien-Redaktion unzuldssig und strafbar.

Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftiche Genehmigung
reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen
Systemen, Intranets und dem Internet.

1.7 Genderhinweis

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und
personenbezogenen Hauptwortern die mannliche Form verwendet. Entsprechende
Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fir alle Geschlechter.


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/085-007

2. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

2.1 LEITLINIENKOORDINATION
Leitlinienkoordination: Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Joachim Mentzel
Leitliniensekretariat: Diana Kuhn. Diana.kuhn@med.uni-jena.de +49 3641 9328501

2.2. BETEILIGTE FACHGESELLSCHAFTEN UND ORGANISATIONEN
Tabelle 1. Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/

Mandatstragende SreEnieaitan Zeitraum (fakultativ)
Hans-Joachim Mentzel DEGUM 05.03.2025 bis 31.03.2026
Martina Hagenberg GPN 05.03.2025 bis 31.03.2026
Stv. Ludwig Patzer GPN 05.03.2025 bis 31.03.2026
Stv. Brigitte Mayer GPN 05.03.2025 bis 31.03.2026
Jorg Detlev Moritz GPR 05.03.2025 bis 31.03.2026
Stv. Minette von Wickede | GPR 05.03.2025 bis 31.03.2026
Kay Grol3er DGKJCH 05.03.2025 bis 31.03.2026
Aybike Hofmann DGU 05.03.2025 bis 31.03.2026
Stv. Raimund Stein DGU 31.03.2026

Doris Franke DGKJ 05.03.2025 bis 31.03.2026
Jun Oh DGKJ 05.03.2025 bis 31.03.2026
Christina Hauenstein DRG 05.03.2025 bis 31.03.2026
Stv. Dirk Klee DRG 05.03.2025 bis 31.03.2026
Amber Freier SHG* 17.04.2025 bis 31.03.2026

Funktion &

Weitere Teilnehmende Fachgesellschaft/  Zeitraum (fakultativ)
Organisation

Cathleen Muche-Borowski | AWMF LLbereater | 05.03.2025 bis 31.03.2026

AWMEF LL Berater,
DEGUM Leitlinien- | 05.03.2025 bis 31.03.2026
beauftragter
*Blasenektstrophie/Epispadie

Constantin von
Kaisenberg

An der Leitlinienerstellung hat die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin, die zur
Beteiligung aufgerufen wurde, nicht teilgenommen. Die DGAM sah keinen Bedarf,
ein/e Mandatstragenden zur Leitlinienerstellung zu entsenden.
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2.3 PATIENTEN/BURGERBETEILIGUNG
Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Vertretenden der

Patienten/Burger/Angehdrigen/Personen mit gelebter Erfahrung erstellt. Zunachst
wurde Theresa Herzog vom Bundesverband Niere e.V. am 23.1.2025 angefragt und
hatte friihzeitig zugesagt. Begriindet ist sie leider mit Datum des Kick-Off-Meeting am
5.3.2025 wieder ausgeschieden. Amber Freier von der Selbshilfegruppe
Blasenekstrophie/Epispadie e.V. hat sich daraufhin zur Mitarbeit als Vertreterin der
Sorgeberechtigten bereit erklart. Frau Freier war im Leitlinienprozess stimmberechtigt
und ab 17.04.2025 an der Erstellung der Leitlinie beteiligt.

2.4 METHODISCHE BEGLEITUNG
Bei der Erstellung wurde die Leitlinie durch Cathleen Muche-Borowski (AWMF

Leitlinienberaterin) und Prof. Constantin von Kaisenberg (AWMF Leitlinienberater,
DEGUM LL Beauftragter) intensiv begleitet und methodisch beraten.

Die Evidenzaufbereitung erfolgte durch Justine Giuldenpfennig und Nadine
Steubesand von Clinical Guideline Services (CGS).

2.5 EMPFEHLUNGSGRADUIERUNG
Der Empfehlungsgrad wurde nach dreistufigem Schema ermittelt.

Empfehlungsgrad | Beschreibung Ausdrucksweise | Symbol
A starke Empfehlung | soll/soll nicht ™M

B Empfehlung sollte/sollte nicht 1]

0 Empfehlung offen | kann/kann nicht >

2.6 ERMITTLUNG DER KONSENSSTARKE
Die Konsensstarke wurde in vier Stufen ermittelt.

Klassifikation der Konsensstarke | Zustimmung der Stimmberechtigten
Starker Konsens > 95 %

Konsens >75-95%

Mehrheitlich Zustimmung >50-75%

Keine mehrheitliche Zustimmung <50 %

2.7REDAKTIONELLE UNABHANGIGKEIT

2.7.1 Finanzierung der Leitlinie

Die systematische Literaturrecherche und Evidenzaufbereitung der Leitlinie durch
CGS wurde von der DEGUM e.V. finanziert. Es fand keine Einflussnahme auf
Diskussion, Ergebnis und Inhalt der Leitlinie statt.

2.7.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenskonflikten

Die Angaben zu Interessen und moglichen Konflikten erfolgten unter Verwendung der
AWMF-Regularien Uber das Portal. In Abstimmung mit der AWMF wurden die
Angaben durch den Leitlinienkoordinator nach thematischem Bezug und eventueller
Befangenheit Uberprift und bewertet. Die endglltige Bewertung der
Interessenskonflikte erfolgte durch Cathleen Muche-Borowski und Prof. von



Kaisenberg. Als geringer Interessenkonflikt wurden Vortragstatigkeiten fir Hersteller
des Ultraschallkontrastmittels bzw. der Ultraschallgerate gewertet, ebenso Autoren-
/Herausgeberschaften von themabezogenen Publikationen. Moderate bzw.
hochgradige Interessenkonflikte nach AWMF-Standard bestanden nicht, sodass keine
Stimmenthaltungen erforderlich wurden. Zu den protektiven Faktoren bzgl.
Interessenkonflikten zahlen die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe,
die Einbeziehung von Eltern/Sorgeberechtigten, die strukturierte Konsensusfindung
unter neutraler Moderation durch die AWMF, die Diskussion zu den Interessen in der
Leitlinie sowie der transparente Umgang mit Konflikten.

2.8 BEWERTUNG der METHODIK und VERABSCHIEDUNG

Die externe Bewertung der eingesetzten Methodik zur Evidenzbewertung erfolgte
durch die AWMF. Von den Vorstanden der federfihrenden und der beteiligten
Fachgesellschaften wurde der Leitlinientext und die konsentierten Empfehlungen im
Zeitraum von Anfang bis Ende April 2026 gesichtet, bewertet und verabschiedet. Die
Verabschiedung durch den Vorstand der Selbsthilfegruppe
Blasenekstrophie/Epispadie erfolgte zum 17.05.2026.

2.9 GULTIGKEITSDAUER und AKTUALISIERUNGSVERFAHREN
Die LL gilt vom 1.5.2026 bis zum 30.4.2031. Sie wird dann aktualisiert.
2.10 FORSCHUNGSFRAGEN der LEITLINIE

Die bearbeiteten Forschungsfragen wurden aus nachfolgendem PICO-Schema
entwickelt:

P Patient mit anamnestisch/klinischem V.a. vesikoureterorenalen Reflux (VUR)
ODER Patient mit Verdacht auf eine subvesikale Obstruktion (SVO)

I Kontrastverstarkte Miktionsurosonografie (MUS)

C Radiografische Miktionszysturethrografie (MCU)

O Verminderung des Einsatzes ionisierender Rontgenstrahlen bei Kindern und
Jugendlichen ohne Verlust an diagnostischen Informationen

P Patient mit anamnestisch/klinischem Verdacht auf vesikoureterorenalen Reflux
(VUR)
ODER Patient mit klinischem Verdacht auf eine subvesikale Obstruktion (SVO)
ODER Patient mit bekannter Ureterabgangsstenose (UAS)
ODER Patient mit Blasenentleerungsstorung
Kontrastverstarkte Miktionsurosonografie (MUS)
C Radiografische Miktionszysturethrografie (MCU)
@) Diagnostische Sicherheit in der Refluxbeurteilung/Klassifikation
ODER Beurteilung der subvesikalen Obstruktion
ODER Beurteilung der Blasenpathologie
ODER Patientenzufriedenheit
ODER Nebenwirkungen

P Patient zur urodynamischen Messung mit zeitgleicher kontrastmittelgestutzter
Darstellung des Harntraktes

Kontrastverstarkte Miktionsurosonografie (MUS)

Radiografische Miktionszysturethrografie (MCU)

Diagnostische  Sicherheit in der Beurteilung des Harntraktes ohne
Beeintrachtigung der urodynamischen Parameter

oNok



Folgende Forschungsfragen wurden in vier Arbeitsgruppen (AG 1-4) bearbeitet:

(1) Wie ist die kontrastverstarkte Miktionsurosonografie (MUS, ceVUS)
standardisiert durchzufuihren?

(2) Wann ist eine MUS indiziert?

(3) Welche Zusatzinformationen gestattet die MUS im Vergleich zur MCU?

(4) Ist der Einsatz der MUS zur Beurteilung eines vesikoureterorenalen Refluxes
bei Kindern und Jugendlichen sicher und sinnvoll?

(5) Ist die Gradeinteilung des vesikoureterorenalen Refluxes in der MUS
vergleichbar zur Gradeinteilung in der MCU?

(6) Ist die MUS dem MCU beim Nachweis eines intrarenalen Refluxes (IRR)
Uberlegen?

(7) Kann die MUS alternativ zur MCU zur Beurteilung der Urethra sicher und
sinnvoll eingesetzt werden?

(8) Kann die MUS alternativ zur MCU im Rahmen einer urodynamischen Messung
eingesetzt werden?

(9) Wird die MUS gegenuber der MCU als von den Sorgeberechtigten bevorzugte
Methode bei der Refluxprifung angesehen?

(10) Wie ist die Akzeptanz der MUS und ihrer Ergebnisse in der interdisziplinaren
Zusammenarbeit mit konservativer und operativer Kinder- und Jugendmedizin?

3. Handlungsempfehlungen und Hintergrundtext
3.1 HINTERGRUND der SONOGRAFISCHEN REFLUXPRUFUNG

Der vesikoureterale bzw. vesikoureterorenale Reflux (VUR) hat bei Kindern und
Jugendlichen mit Harnwegsinfektionen eine Pravalenz von 31,1%, in der padiatrischen
Gesamtpopulation von 17,2%. Er ist in Kombination mit rezidivierenden
Harnwegsinfektionen eine der wichtigsten Ursachen der Entwicklung von
Nierenparenchymnarben sowie einer chronischen und terminalen Niereninsuffizienz
[Yousefifard 2022, Sha Hu 2025].

Der Goldstandard in der bildgebenden Diagnostik eines VUR ist die réntgenologische
Miktionszysturethrografie (MCU). Die MCU ist eine seit Jahrzehnten etablierte
Methode, fur die es sehr gute Untersuchungsstandards gibt [Damasio 2024]. Sie geht
allerdings  mit einer Strahlenexposition einher. Im Untersuchungsfeld des
Primarstrahls liegen die strahlensensiblen Genitale — inshesondere Madchen sind
aufgrund der intrapelvinen Lage der Ovarien davon betroffen. Je junger und kleiner
das Kind ist, umso enger sind die strahlenempfindlichen Organe benachbart.
Innovationen in der Geratetechnik haben bereits zu einer Reduzierung der
Strahlenexposition bei der MCU gefuhrt [Kammer 2023]. Entsprechend wurden die
Dosisreferenzwerte (DRW) des Bundesamtes fur Strahlenschutz (BfS) in den letzten
Jahren abgesenkt [Bundesamt fur Strahlenschutz 2022], um die Strahlenexposition bei
der MCU zu vermindern.

Um eine Strahlenexposition vollstandlich zu vermeiden, wurden in der Vergangenheit
verschiedene sonografische Alternativverfahren entwickelt. Indirekte Methoden des
Refluxnachweises beruhten auf der Darstellung sonomorphologischer Veranderungen
des Harntraktes — wie Anderungen der Weite von Nierenbecken und Ureter — unter



Miktion. Es wurde das Farb-Doppler-Verfahren genutzt, um (dber die
Richtungskodierung Informationen tber einen Rickfluss in den retrovesikal gelegenen
Ureteren zu erhalten. Invasiver waren Verfahren, bei denen Luft in die Blase gegeben
wurde bzw. physiologische Kochsalzlésung aufgeschiittelt wurde [Siamplis 1996]. Die
stark den Ultraschall reflektierende Luft im Nierenbecken wurde dann als Zeichen fur
einen Reflux bis ins Nierenbecken gewertet. Genutzt wurde auch Kohlendioxid, das
der intravesikal applizierten Kochsalzl6sung zugesetzt wurde [Eggart 1987].

Ein Durchbruch in der sonografischen Refluxdiagnostik wurde mit der Entwicklung von
Echosignalverstarkern (Ultraschallkontrastmittel, USKM) erreicht.

3.2 EINSATZ von ULTRASCHALLKONTRASTMITTELN

Das in Deutschland verfugbare und fir die intravesikale Applikation zur Refluxprifung
bei Kindern aller Altersgruppen durch die European Medicine Agency (EMA)
zugelassene SonoVue® besteht aus Schwefelhexafluorid-Gas, das von einer aus
Palmitinsauremolekiile aufgebauten Phospholipid-Monolayer als Blaschen stabilisiert
wird. Die Injektionsdispersion wird durch Mischung des Pulvers mit Wasser erstellt. So
entstehende Mikroblaschen (Microbubbles) haben eine Gréf3e von ca. 2,5 um, die bei
einer Resonanzfrequenz von 4 MHz zum Schwingen angeregt werden. Hohe Energien
fuhren zum Platzen der Bubbles, zu geringe Energien flihren zu niedrigem Signal. Far
die intravesikale Applikation sind keine durch das Kontrastmittel verursachte
Nebenwirklungen bekannt [Waginger 2020]. Ebenfalls auf dem européaischen Markt
verfligbar und fir die Refluxdiagnostik geeignet ist Optison®, das allerdings nur fur die
Diagnostik kardiovaskularer Erkrankungen zugelassen ist [EMA 2014, Ntoulia 2018].

3.3 FACHLICHE und GERATETECHNISCHE VORAUSSETZUNGEN

Die Untersuchung erfordert entsprechende Expertise in der sonografischen
Untersuchung der Nieren und ableitenden Harnwege. Zum intravesikalen Einsatz von
USKM mit Erkennung, Graduierung und Dokumentation sowie Beurteilung eines VUR
sind eine spezifische Ausbildung und Erfahrung erforderlich, die durch spezialisierte
Kurse, Hospitationen und praktische Téatigkeit erworben werden kénnen.

Voraussetzung fur die Kontrastmittelsonografie ist ein kontrastmittelfahiges
Sonografiegerdt mit entsprechender kontrastmittelspezifischer Software [Hwang
2021]. Das Ultraschallgerat muss die Moglichkeit haben, mit einem niedrigen
mechanischen Index (MI) kleiner 0,1 zu arbeiten [Ntoulia 2021], um eine vorzeitige
Zerstorung der Microbubbles zu vermeiden und diese zum Schwingen anzuregen. Die
Schallkdpfe werden in Abhangigkeit vom Alter und Habitus des Kindes ausgewahlt —
entweder hochfrequente Linear- oder Konvexsonden - und mussen ebenfalls fir die
Kontrastmittelsonografie geeignet sein.

Die anatomische Zuordnung und Differenzierung von Microbubbles und Darmluft und
anderen kontrastgebenden  Strukturen wird durch die Nutzung einer
Doppelbildanzeige (Live-Dual Bildmodus) mit Darstellung einer auf Kontrastmittel



(0]

optimierten und einer auf reiner B-Bild-Anzeige beruhenden Bildhalfte deutlich
verbessert [Waginger 2020]. Ein Wechsel in den Einzelbildmodus ist jederzeit mdglich.

1 Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungsgrad | Die Miktionsurosonografie (MUS) soll an einem
A kontrastmittelfahigen  Sonografiegerat unter Verwendung

geeigneter Schallkdpfe durchgefihrt werden.
Evidenzgrad [Hwang 2021, Ntoulia 2021]

2

Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

2 Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad | Der mechanische Index (MI) soll bei der
A Kontrastmitteluntersuchung bei < 0,1 eingestellt werden.
Evidenzgrad [Hwang 2021, Ntoulia 2021]
2
Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 7 Stimmen, 1 Enthaltung

3 Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad | Bei der Miktionsurosonografie (MUS) sollte
B nach Kontrastmittelgabe eine Doppelbildanzeige
auf dem Monitor eingestellt werden.
Evidenzgrad [Hwang 2021, Ntoulia 2021]
2
Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

3.4INDIKATION zur MUS

Das Indikationsspektrum fir die MUS entspricht weitgehend dem Spektrum der MCU.
Historisch hat sich die MUS als Alternative zur MCU fir die in der Vergangenheit sehr
haufig durchgefiihrten Uberprifungen eines VUR entwickelt. War die MCU friiher bei
nahezu jeder Harntraktdilatation, nach jedem fieberhaften Harnwegsinfekt, bei
Geschwisterkindern mit nachgewiesenem Reflux u.a.m. indiziert, wird die Indikation
zur Refluxprufung mittels bildgebender Verfahren heute deutlich seltener gestellt. So
wurde nach Empfehlung der American Academy of Pediatrics eine Refluxprtifung nach
erstem fieberhaftem Harnwegsinfekt nicht mehr routinemafiig empfohlen, was zu
einem erheblichen Rickgang dieser Untersuchungen gefiihrt hat und mittlerweile
Einzug in viele Leitlinien gefunden hat [Damasio 2024, Expert Panel on Pediatric
Imaging 2024, Lee 2019, Roberts 2011].



Mogliche Indikationen fur die MUS bei Kindern und Jugendlichen:
Nachweis bzw. Ausschlul® eines VUR oder einer subvesikalen Obstruktion (SVO) bei:
o Harnwegsinfektionen, insbesondere bei Rezidiven, Nachweis atypischer
Erreger, ausgepragter Schwere der Erkrankung, pathologischem
Sonografiebefund; siehe hierzu auch die S2k-Leitlinie Harnwegsinfektionen im
Kindesalter (AWMF Reg-Nr. 166-004)
o Verdacht auf VUR sowie Follow-up nach konservativer oder operativer Therapie
des VUR
Dilatativer Uropathie
Nierenparenchymnarben
Congenital Anomalies of the Kidney and Urinary Tract (CAKUT)
Erkrankungen der Harnblase (Blasendysfunktion, Blasendivertikel)
Verdacht auf eine subvesikale Obstruktion (SVO), Follow-up nach operativer
Therapie
o Neurogenen Blasentleerungsstérungen

O O O O O

[Kammer 2023, Maté 2003, Kuzmanovska 2017, Drudi 2021, Chua 2018, Conen
2024, Claudon 2008, Riccabona 2008, Riccabona 2012, Piscaglia 2012].

4  Konsensbasierte Empfehlun T

Expertenkonsens | Die Indikation zur Miktionsurosonografie (MUS) soll nur gestellt
werden, wenn sich aus der Untersuchung Klinische
Konsequenzen ergeben (z.B. Antibiotika-Prophylaxe, operative
Intervention).

Konsensstarke 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

3.5AUFKLARUNG von KIND und ELTERN/SORGEBERECHTIGTEN

Die Aufklarung von Patienten und Eltern/Sorgeberechtigten erfolgt im Vorfeld der
Untersuchung, mdglichst dann, wenn die Indikation zur Untersuchung gestellt wird.
Entsprechendes Informationsmaterial ist im Vorfeld auszuhandigen und ausreichend
Zeit fur die Entscheidung einzurdumen. Abhangig vom Alter ist das Kind mit in das
Gesprach einzubeziehen. Im Aufklarungsgesprach stellt das transurethrale
Katheterisieren den wesentlichen Punkt dar. Die Notwendigkeit und das Vorgehen
beim Katheterisieren wird ausfuhrlich erklart. Auf die Anwesenheit mehrerer Personen
wahrend der Untersuchung ist hinzuweisen. Das Geschlecht, Alter und der kulturelle
Hintergrund sind zu bericksichtigen.

Im Gesprach wird dber die Untersuchungstechnik und Aussagekraft der
sonografischen Refluxprifung informiert und auf Alternativmethoden in der
Refluxdiagnostik (Rontgen-MCU) sowie Vor- bzw. Nachteile der jeweiligen Methode in
Abhéngigkeit von der Fragestellung eingegangen. Zu besprechen ist auch das
Verhalten im Anschluss an die Untersuchung, wenn sich Hinweise auf einen
Harnwegsinfekt infolge der Untersuchung ergeben.

Ein entsprechender Vorschlag zur Elterninformation und Einverstandniserklarung ist
in der Anlage beigeflgt.



3.6 VORGEHEN bei der MUS

Fur die Untersuchung sind mindestens zwei Personen erforderlich: ein mit der
Methode vertrauter Untersucher und eine technische Assistenzkraft [Cajigas-Loyola et
al. 2024]. Die Anwesenheit der Eltern bzw. einer Bezugsperson ist wiinschenswert. In
Einzelféllen kann eine Sedierung des Kindes sinnvoll sein; diese muss entsprechend
der anasthesiologischen Leitlinien (AWMF Reg.-Nr. 001-039) aufgeklart und
durchgefuhrt werden (z.B. als Applikation von Midazolam rectal oder intranasal tber
einen Nasenzerstauber [Alizadeh 2017, Philippi-Hohne 2010, Reichert 2022]).

Es ist winschenswert, initial Urin fir eine Laboruntersuchung einschlief3lich Urinkultur
zu gewinnen. Die Untersuchung beginnt in Rickenlagerung des Kindes. Mitunter ist
die Untersuchung von dorsal hilfreich. Wahrend der Untersuchung wird die Harnblase
mehrmals bis zum Einsetzen der Miktion gefillt. Wie bei der MCU, gibt es auch in der
MUS Untersuchungen, in denen eine Miktion nicht zustande kommt.

Bei akuten Harnwegsinfektionen erfolgt die MUS frihestmoglich nach erfolgreicher
Behandlung der Infektion [AWMF Leitlinie Harnwegsinfektionen im Kindesalter Reg-
Nr. 166-004]. Die Entscheidung zu Art und Dauer einer antibiotischen Medikation zur
Prophylaxe erfolgt analog zum jeweiligen Vorgehen bei der MCU oder bei anderen
einmaligen Katheterisierungen. Da das Thema in verschiedenen Einrichtungen
unterschiedlich gehandhabt wird, wird es an dieser Stelle nicht behandelt, sondern auf
existierende Leitlinien zu Harnwegsinfektionen im Kindesalter bzw. zur
Katheterisierung und andere Publikationen verwiesen [AWMF Reg.-Nr. 166-004,
Kuzmonovska 2017, Vassiou 2004].

5 Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens | Eine akute Harnwegsinfektion sollte vor der
Miktionsurosonografie ausgeschlossen werden.
Konsensstarke 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

6 Konsensbasiertes Statement

Expertenkonsens | Die Entscheidung zur periinterventionellen antibiotischen
Prophylaxe orientiert sich an lokalen Standards.
Konsensstarke 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen
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A - PRAKONTRAST-PHASE

Vor der Applikation des Kontrastmittels erfolgt eine Standard-B-Bild-Untersuchung.
Die Ausfuhrlichkeit inklusive der Dokumentation hangt davon ab, in welchem zeitlichen
Bezug die MUS zu einer etwaigen sonografischen Voruntersuchung erfolgt. Es sind
zumindest suprapubisch die Harnblase und der Retrovesikalraum als auch die Nieren
im Flankenschnitt zu dokumentieren.

Falls keine aktuelle Sonografie vorliegt, sind Nieren und ableitende Harnwege in
Rucken- und Bauchlage nach Standard zu untersuchen, um Informationen zu
Anatomie und Morphologie zu erhalten. Zu achten ist u.a. auf mégliche Doppelanlagen
der Niere, auf eine Urothelverdickung (,Urothelzeichen®) im Bereich von Pyelon oder
Ureter, auf Weite, Verlauf sowie die Peristaltik der Ureteren und deren Einmindung in
die Harnblase, auf die Blasenmorphologie inklusive der Beurteilung der Wanddicke
und eventueller Divertikelbildungen sowie die Darstellung der Urethra.

B - KATHETERISIERUNG
Die Katheteranlage erfolgt standardisiert unter aseptischen Bedingungen. Ein

ungeblockter Blasenkatheter oder eine Sauglings-Ernahrungssonde mit 4 — 8 Ch
[Mentzel 2001, Nakamura 2003,] wird transurethral eingefihrt, wobei an die
Katheterspitze ein Gleitgel oder ein Lokalanasthetikum (z.B. Xylocain-Gel)
aufgetragen werden kann [Ntoulia 2021a]. Katheter mit diinnerem Kaliber haben den
Vorteil, dass die Miktion am Katheter vorbei leichter vonstattengeht. Der Katheter ist
gut zu fixieren, um eine Luxation wahrend der Miktion zu vermeiden. Dabei ist darauf
zu achten, dass der perineale Zugangsweg fur die Sonografie moglichst frei bleibt, um
die Urethra zu untersuchen. Der Blasenkatheter wird tiber einen Drei-Wege-Hahn mit
einer Infusionsflasche NaCl 0,9 % konnektiert. Die Infusionslésung wird per
Schwerkraft in die Harnblase appliziert, wobei die Infusionflasche ca. 50 cm Uber
Patientenniveau héangt [Mentzel 2001, Ntoulia 2018]. Wird die Infusionsflasche zu hoch
positioniert, steigt der intravesikale Druck UbermafRRig an. Ein VUR wird dann
maoglicherweise artifiziell ausgeldst (intravesikaler Druck > 40 cm H20). Dies ist
insbesondere bei neurogener Blasenentleerungsstérung zu beachten [Flood 1994].

Nach Legen des Katheters wird in der Regel Urin fur die Laboruntersuchung, ggf. auch
einschlief3lich einer Urinkultur, gewonnen. Die Harnblase wird entleert.

C - APPLIKATION des KONTRASTMITTELS
Die Zubereitung des Kontrastmittels erfolgt nach Vorgaben des Herstellers.

Das USKM wird entweder per Bolustechnik oder per Infusionstechnik appliziert. Bei
der Bolustechnik lauft die Kochsalzlésung tGber den 90°-Schenkel des Drei-Wege-
Hahns und das USKM wird Gber den 180°-Schenkel direkt nach intravesikal appliziert.
Bei der Infusionstechnik wird das USKM in die Kochsalz-Infusionsflasche injiziert und
das Gemisch uUber den 180°-Schenkel appliziert [Plut 2025]. Bei der Bolustechnik mit
direkter Gabe des USKM in die Harnblase ist eine Beurteilung der retrovesikalen
Raume mitunter erst verzogert moglich, da es zu einem Uberstrahlen des Bildes durch
das Kontrastmittel kommt (Blooming). Vorteil der Infusionstechnik ist ein insgesamt
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deutlich homogenerer Kontrasteffekt. Allerdings ist die Infusionsflasche wahrend der
Untersuchung immer wieder zu schwenken.

Direkt in die Harnblase wird das Kontrastmittel als Bolus unmittelbar vor
Infusionsbeginn der Kochsalzlésung oder aber nach etwa der Halfte der zu
applizierendeninfusionsmenge gegeben. Die Menge der Kochsalz-Infusion richtet sich
nach der Blasenkapazitat. Neugeborene und Sauglinge miktionieren zumeist rascher
und haufiger. Uber die Kontrastmittelmenge gibt es sowohl bei der Bolusgabe als auch
bei der Injektion in die Kochsalzlésung sehr unterschiedliche Angaben — die Menge
des USKM hangt in groBem MalRe von der Erfahrung des Untersuchers und der
Geratetechnik (u.a. Schallkopf bzw. Frequenz), aber auch vom Patienten ab, sodass
keine allgemeingiltige Empfehlung ausgesprochen werden kann.

Bei der Bolustechnik wird eine Menge von 0,1 — 1,0 ml je Bolus empfohlen. Fir die
Infusionstechnik wird das Herstellen einer 0,1%-igen Losung angeraten, entsprechend
0,25 ml SonoVue in 250 ml NaCl-Lésung. Fir eine Ubersicht sei auf die Arbeit von
Ntoulia et al. verwiesen [Ntoulia 2021a].

Bei zu hohem Kontrast in der Harnblase oder unzureichender intravesikaler Verteilung
des USKM hilft ein kurzzeitiges Umlagern oder das Einspritzen eines Bolus der
Kochsalzlésung [Ntoulia 2018].

Bezlglich der Frage nach Anwarmung der Infusionsmischlésung gibt es keinen
Konsensus. Die Gabe von auf Kdrpertemperatur angewarmter Kochsalzldsung wird
von den Kindern besser toleriert [Kljucevsek 2020, Kramer 2018] und vermeidet eine
reflektorische Blasenkontraktion, allerdings weisen die Microbubbles des USKM bei
Raumtemperatur eine groRere Stabilitat und Schwingungsfahigkeit auf [Kljucevsek
2018, Kljucevsek 2020, Kramer 2018, Ntoulia 2021a].

7 Konsensbasiertes Statement \
Expertenkonsens | Die Menge an Ultraschallkontrastmittel ist abhangig von der
Applikationsart und der Geratetechnik festzulegen.

Bei Applikation des Ultraschallkontrastmittels Gber einen Drei-
Wege-Hahn ist der direkte Weg (180 °) zu verwenden, um ein
Zerstoren der Microbubbles zu vermeiden.
Konsensstarke 100 % Zustimmung, 7 Stimmen, 1 Enthaltung
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D - POSTKONTRAST-PHASE
Die Harnblase wird mit der laufenden Infusion so lange gefullt, bis die Miktion einsetzt.

Bezlglich des Fullungsvolumens sind die zu erwartende altersentsprechende
Harnblasenkapazitat (Sauglinge [Volumen (ml) = Gewicht (kg) x 10], ab 1 Jahr
[Volumen (ml) = (Alter + 2) x 30 ml] [Koff 1983, Kljucevsek 2018]) und der durch die
Infusion generierte intravesikale Druck zu beachten. Die Nieren und die Harnblase
sowie die Region der Harnleiter sind sonografisch intermittierend wahrend der Fillung
und unter Miktion zu untersuchen. Die Urethra ist unter Miktion zu untersuchen und
zumindest einmalig kontrastiert (méglichst) als Clip zu dokumentieren [Barnwolt 2021,
Duran 2009]. Dafir wird ein perinealer Zugangsweg angeraten, wobei bei Miktion im
Sitzen auch ein supra-/transsymphysealer Zugangsweg mdglich ist (siehe Kapitel
3.10).

Es werden mindestens 2 Untersuchungszyklen (Blasenfiillung und dokumentierte
Miktion) durchgefiihrt, besser sind aber 3 Zyklen [Wong 2014, Kuzmanovska 2017,
Klein 2022, Reichert 2021], um eine moglichst hohe Sensitivitat fur den
Refluxnachweis zu erreichen. Wenn der Kontrast in der Blase mit zunehmender
Untersuchungsdauer nachlasst, sind weitere Kontrastmittelgaben jederzeit méglich.
Artefakte mit Schallschattenbildungen werden durch eine geringere Menge an
Kontrastmittel vermieden [Kljucevsek 2019].

Unter bzw. direkt nach Miktion sind auch die Nieren zu untersuchen, um einen
Hochdruckreflux zu erkennen. Bei vorhandenem Reflux in das Nierenbecken ist in
dieser Phase auch auf das Parenchym zu achten, um einen intrarenalen Reflux zu
detektieren.

Nach der Miktion ist erneut die Harnblase zu untersuchen, um eine mdogliche
Restharnbildung zu beurteilen und auch einen niedriggradigen Reflux in die
retrovesikalen Ureteren nicht zu Gbersehen [Jottrand 2025].

Die gesamte Untersuchungsdauer betragt durchschnittlich 20 Minuten. Dennoch
kommt es, wie auch in der MCU, in einigen Féallen trotz langer Wartezeit nicht zu einer
Miktion [Vassiou 2004].

8 Konsensbasierte Empfehlung |
Expertenkonsens | Bei der Miktionsurosonografie sollen in jeder Phase Nieren und
ableitende Harnwege untersucht werden (Ureter, Harnblase,
indikationsabhangig Urethra).

[Wong 2014, Kuzmanovska 2017, Klein 2022, Reichert 2021]
Konsensstarke 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen
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9 Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens | Mindestens zwei, optimalerweise drei Untersuchungszyklen
(Harnblasenfullung und Miktion) sollten durchgefiihrt werden,
um die Nachweisrate fur den VUR zu erhdhen.

[Wong 2014, Kuzmanovska 2017, Klein 2022, Reichert 2021,
Ntoulia 2021)

Konsensstarke 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

E - DOKUMENTATION, BEFUNDUNG und BEURTEILUNG der MUS

In der Dokumentation ist neben der Anfertigung von Einzelbildern insbesondere die
Akquisition von Video-Clips notwendig, um den dynamischen Charakter des Refluxes
zu dokumentieren [Wong 2014]. Die Standardebenen sind entsprechend der
Empfehlungen der European Society of Pediatric Radiology (ESPR) aufzuzeichnen
[Riccabona 2014].

Die Befunddokumentation schliel3t eine mdglichst prazise Beschreibung des
Zeitpunkts, an dem ein Reflux auftritt (Blasenfiillung, Zusammenhang zur Miktion,
Dynamik und Auspragung des Refluxes), der Lokalisation der Kontrastmittelanflutung
(bei Doppelanlagen) und ggf. einer intrarenalen Ausbreitung des Kontrastmittels ein.
Das erstmalige Auftreten oder die Verstarkung eines Refluxes wéahrend der Miktion
wird als Hochdruck-Reflux bezeichnet. Tritt der Reflux bereits in der Fullungsphase
auf, bezeichnet man diesen als Niederdruck-Reflux. Zur Graduierung des VUR siehe
Kapitel 3.8.1.

Eine gute Dokumentation fiihrt zu einer hoheren Akzeptanz der Methode [Waginger
2020].
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Dokumentationsempfehlungen (modifiziert nach Ntoulia 2021a):

Prakontrast-Phase:

Harnblase

mit Katheter in situ

Transversal/longitudinal

Nieren

rechts im Kontrastmodus
mit Doppelbildanzeige

longitudinal

links im Kontrastmodus longitudinal
mit Doppelbildanzeige
Postkontrast-Phase:
(alternierend Harnblase,
Urethra, Ureteren und
Nieren untersuchen)
Harnblase/Ureter Fullungsphase transversal

optimal gefullt

transversal/longitudinal

nach Miktion

transversal

Nieren

rechts in Fullungsphase

longitudinal + Videoclip

links in Fullungsphase

longitudinal + Videoclip

rechts wahrend Miktion

longitudinal + Videoclip

links wahrend Miktion

longitudinal + Videoclip

Nieren/Ureteren mit VUR

Refluxdarstellung

in mehreren Ebenen
+ Videoclip

Urethra

wéhrend Miktion
mit liegendem Katheter

transperineal + Videoclip

wéhrend Miktion
ohne liegendem Katheter

transperineal + Videoclip

Weitere Pathologien
(z.B. Divertikel,
Ureterocele u.a.)

in mehreren Ebenen
+ Videoclip

Hinweise zur

Geréteeinstellung  vor

Kontrastmittelgabe beachten:

Sonde, Preset-Auswahl

(Kontrastmittel-Modus, MUS/ceVUS), Frequenz, niedriger mechanischer Index, Eindringtiefe, Field of
View, Trapezoid-Modus bei Linearsonde
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3.7SICHERHEIT der MUS

Werden Arzte nach dem wesentlichen Entscheidungskriterium fir die Auswahl eines
bestimmten Untersuchungsverfahrens gefragt, steht die Patientensichereit im
Vordergrund. Der absolute Vorteil der MUS im Vergleich zum Goldstandard der MCU
ist die fehlende Strahlenexposition [Ntoulia 2021b]. Auch wenn unter Nutzung
innovativer Techniken und bei entsprechender Erfahrung der untersuchenden Person
die effektive Dosis bei der MCU niedrig gehalten werden kann (ALARA-Prinzip), ist
doch ein gewisses Mal3 an Strahlung erforderlich [Mentzel HJ 2021].

Beide Methoden, sowohl die MUS als auch die MCU, erfordern eine Katheterisierung,
verbunden mit mdglichen Komplikationen wie Verletzung oder Infektion. Da der
Katheterismus fir das Kind ein Trauma und einen gravierenden Eingriff in die
Intimsphare darstellt, ist die Indikation fur beide Verfahren (MUS und MCU)
grundsatzlich sehr streng zu stellen.

Sowohl fur die MUS als auch fur die MCU ist die Anwendung von Kontrastmittel
erforderlich, die in die Harnblase appliziert werden. Im Falle der MCU ist es ein
jodhaltiges Kontrastmittel, das in sehr geringem Ausmal Uber die Schleimhaut
resorbiert wird und somit in den Blutkreislauf gelangen kann. Die Microbubbles bei der
MUS gelangen in der Regel nicht Uber die Harnwege in die Blutgefal3e. Die Bubbles
I6sen sich mit der Zeit auf und werden nicht resorbiert, sondern bei der Miktion
sukzessive wieder ausgeschieden. Beschriebene Risiken und eventuell zu erwartende
Komplikationen durch das USKM sind lediglich bei einer intravasalen Gabe (z.B.
intravends) zu erwarten. Entsprechend werden in der Literatur auch keine reinen
Kontrastmittelnebenwirkungen durch die USKM bei der MUS beschrieben [Faizah
2015, Fernandez-lbieta 2016, Jottrand 2025, Kis 2010, Ye 2023, Wong 2014, Zhang
2018]. Papadopoulou et al. haben in einer gro3en Studie mit 1010 Kindern (Alter 15
Tage bis 17,6 Jahre) keine schweren Nebenwirkungen (severe adverse events)
beobachtet. Geringe Nebenwirkungen (minor adverse event), am ehesten durch die
Katheterisierung bedingt, wurden bei 3,66 % (37) Kindern in Form von Dysurie (2,57
%), Harnverhalt (0,2 %), Bauchschmerz (0,2 %), perineale Irritation (0,1 %), Erbrechen
(0,1 %), Angst (0,1 %) und Weinen bei der Miktion (0,1 %), erhdhter Miktionsfrequenz
(0,1 %), blutig-schleimiger Miktion (0,1 %) berichtet. Lediglich in einem Fall (0,1 %)
kam es mit einem Zeitintervall von 10 Tagen zu einer Harnwegsinfektion. Die
Nebenwirkungen waren selbstlimitierend und erforderten keinen
Krankenhausaufenthalt, 91,9 % waren subakut und 8,1 % verzdgert [Papadopoulou
2014]. Einzelne Autoren wie Wong et al. beschreiben in einer prospektiven Studie
keine katheterassoziierten Beschwerden (Bauchschmerz, Infektion) [Wong 2014].
Auch Kis et al. beobachteten in ihrer prospektiven Studie keine Infektionen oder
Katheterkomplikationen [Kis 2010].

In den meisten vorliegenden Studien zu diesen Aspekten wird auch die fir den
Patienten potentiell belastende Untersuchungsdauer analysiert. Kis et al. bestatigen
die Vermutung, dass beide Verfahren einen vergleichbaren Zeitbedarf haben [Kis
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2010]. Ausschlief3lich der Vorbereitungszeit ermittelten sie eine Untersuchungsdauer
von 12:39 Minuten fir die MCU und 11:13 Minuten fir die MUS (p 0,277). Ntoulia et
al. berichteten in ihrer Untersuchung unter Verwendung des USKM OptisonTM
allerdings von einer signifikant langeren Untersuchungszeit fur die MUS (9 min 40 s)
im Vergleich zur MCU (5 min 48 s)[Ntoulia 2018]. Insbesondere bei Kindern jenseits
des Sauglingsalters stellt die Wartezeit auf die Miktion den héchsten Zeitbedarf dar,
was mitunter sogar zu einem Abbruch der Untersuchung fuhrt [Waginger 2022].

10 Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad | Die Miktionsurosonografie soll aufgrund ihrer fehlenden
A Strahlenexposition und dem vergleichbaren Komplikationsprofil

gegenuber der Miktionszysturethrografie bevorzugt als
diagnostische Methode eingesetzt werden.
Evidenzlevel [Yousefifard 2022] (LoE 1)

1 [Faizah 2015, Fernandez-lbieta 2016, Jottrand 2025, Kis 2010,
Ntoulia 2021b, Wong 2014, Ye 2023, Zhang 2018] (LoE 2)
Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

3.8WERTIGKEIT des MUS in der REFLUXBEURTEILUNG
3.8.1 GRADUIERUNG des VUR in der MUS
Bei vorliegendem positivem Sicherheitsprofil stellt sich nun die Frage nach der

Wertigkeit der MUS in der Refluxbeurteilung - der Spezifitat und Sensitivitat im
Vergleich zur MCU als Goldstandard.

Bei der MUS wird ein Reflux diagnostiziert, wenn sich reflexreiche Microbubbles im
Ureter bzw. im Nierenbeckenkelchsystem nachweisen lassen. Die Graduierung
orientiert sich an der radiologischen Refluxklassifikation fir die MCU [Lebowitz 1984].

Kommt es zu einem vesikoureteralen Reflux von Harn aus der Blase in den Ureter
oder das Nierenbeckenkelchsystem, erfolgt die Einteilung des Refluxes je nach Hohe
des Ruckflusses und der eventuell resultierenden Dilatation des Ureters und des
Nierenbeckenkelchsystems in 5 Schweregrade. Dabei liegt definitionsgemal ein Grad
I-Reflux (VUR 1°) vor, wenn Harn in den nicht dilatierten Ureter, nicht aber in das
Nierenbeckenkelchsystem zurlckfliet. Beim Grad Il erreicht der Harn das
Nierenbeckenkelchsystem ohne dass eine Erweiterung des Hohlsystems vorliegt
(VUR II°). Liegt eine leichte Aufweitung des Harnleiters sowie eine Erweiterung des
Nierenbeckenkelchsystems bei erhaltener Kelchkonfiguration vor, spricht man von
einem drittgradigen Reflux (VUR 1I°). Die subjektiv getroffene Differenzierung
zwischen VUR 1I° und IlI° ist flieRend. Bei zunehmender Dilatation des NBKS mit
Verplumpung der Fornices der Kelche bei noch abgrenzbarer Impression der
Nierenpapillen und beginnender Schléangelung des erweiterten Ureters im Sinne eines
Megaureters liegt ein viertgradiger Reflux vor (VUR 1V°). Der Grad-V-Reflux zeigt ein
stark erweitertes Hohlraumsystem mit runden und plumpen Kelchen ohne
abgrenzbare papillare Impressionen und einem deutlichen Kinking des stark dilatierten
Ureters (VUR V°). Auch hier ist der Ubergang (IV°-V°) flieRend.
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In Bezug auf das Refluxausmal und die Konfiguration des Ureters wurde fur die MUS
eine Einteilung in funf Grade publiziert [Darge 1999, Ntoulia 2021a]:

GRAD

I refluxive Microbubbles im nicht dilatierten Ureter

Il refluxive Microbubbles im nicht dilatierten Nierenbeckenkelchsystem (NBKS)

Il refluxive Microbubbles im dilatierten NBKS, wobei die typische
Kelchkonfiguration erhalten ist

IV refluxive Microbubbles im dilatierten NBKS mit moderater Dilatation und
Aufweitung der Fornices

V  refluxive Microbubbles im NBKS mit deutlicher Dilatation der Kelche und Verlust
der Papillenimpression sowie im dilatierten, geschlangelten Ureter

Nachteilig an der obigen Refluxeinteilung ist, dass sie den Ureter erst bei VUR V°
wardigt. Die Dilatation und Schlangelung sowie auch die Peristaltik des Ureters sind
wesentliche Punkte fir eine eventuelle operative Therapie und sollten ab VUR 1lI°
beurteilt werden [Waginger 2020]. Im Befundtext sollten entsprechende Informationen
zur Weite und zum Ausmalfd der Schlangelung aufgefiihrt werden. Bereits im B-Bild-
Modus kann die Peristaltik des Ureters gut beurteilt werden.

Die Schweregradeinteilung des VUR ist bedeutsam fur die Risikoabschatzung von
Erkrankungen der Niere, insbesondere von Harnwegsinfektionen mit resultierenden
Parenchymschaden, die zu Narbenbildung und Parenchymatrophie sowie dem
typischen Bild einer Refluxnephropathie oder Schrumpfniere fuhren kdnnen.
AuBerdem steigt mit zunehmendem Refluxgrad auch das Risiko fur Schaden durch
den erhéhten hydrostatischen Druck, der in der Folge ebenfalls zum Parenchymverlust
fuhrt.

Nachdem die MCU lange Zeit als Goldstandard fir den Nachweis und die
Schweregradbeurteilung eines VUR galt, wurden insbesondere in den USA seit
Zulassung der ersten Ultraschallkontrastmittel in der Padiatrie zunehmend haufiger
Studien zum Vergleich MCU versus MUS durchgefihrt.

Papadopoulou konnte mit lhrer prospektiven Studie, in die 228 Kinder in einem Alter
von 6 Tagen bis 13 Jahren (Median 17,6 Monate) eingeschlossen waren, im direkten
Vergleich eine Sensitivitdt von 80 % fur die MUS nachweisen. Dabei waren von 463
untersuchten Nierenuretereinheiten (ureteropelvine Einheiten UPE) 167 refluxive
Einheiten diagnostiziert worden. 57 refluxive Einheiten wurden mit beiden Methoden,
zusatzlich 90 nur mit der MUS und 14 nur in der MCU erkannt. Dementsprechend fand
sich in der MUS eine Sensitivitat fur die Refluxdetektion von 92 %, in der MCU von 64
%. Dabei wurden nur radiographisch eher geringgradige Refluxe detektiert Grad | (8),
Grad Il (5) und ein Grad-IlI-Reflux, wahrend die ausschlief3lich in der MUS detektierten
Refluxe eher mittel- bis héhergradig waren; Grad IV (4), Grad Il (19) sowie Grad Il
(65).
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Die hohere Genauigkeit bzw. Empfindlichkeit der ultraschallgestutzten Untersuchung
mit Ultraschallkontrastmitteln der 2. Generation (SonoVue®) kénnte darauf
zuruckzufiihren sein, dass bereits wenige refluxive Microbubbles im verdinnten Urin
bzw. in einem dilatierten Hohlsystem zu detektieren sind (hthere Ortsauflosung).
Zudem kann der Untersucher in der MUS im Vergleich zur MCU (gepulste
Durchleuchtung) die interessierenden Strukturen deutlich langer betrachten.

In zwei weiteren prospektiven Studien konnte eine leichte Uberlegenheit der MUS
gegenuber der MCU nachgewiesen werden, wobei in beiden Studien eine kleine
Fallzahl von 30 Patienten vergleichend mittels MCU und MUS untersucht wurde
[Ntoulia 2017, Mane 2018]: Bei Ntoulia waren die Kinder (21 Madchen und 9 Jungen)
im Mittel 3,5 Jahre alt und von 62 untersuchten UPE waren 49 Ubereinstimmend nicht
refluxiv. Bei den 13 refluxiven UPE waren in der Bewertung zwischen MUS und MCU
11 Ubereinstimmend (Ubereinstimmung VUR Nachweis 84,3%), in 2 Fallen wurde der
Refluxgrad in der MCU héher bewertet (Ubereinstinmung VUR Grad 81,8%). Die
beschriebene Diskrepanz im Refluxgrad mit hdherer Bewertung im MCU im Vergleich
zum MUS wurde auf den Einsatz des USKM Optison® im Gegensatz zum USKM
SonoVue® in den meisten Studien zurickgefihrt. Insgesamt ergab sich fur die MUS
im Vergleich zum Goldstandard MCU eine Sensitivitat von 91,7 % und Spezifitdt von
98 %. Mane et al. fanden in ihrem Patientenkollektiv (21 Jungen und 9 Madchen),
mittleres Alter 4,25 Jahre, bei 58 untersuchten UPEs in etwa der Hélfte der Patienten
einen Reflux, wobei in der MUS bei 16 Patienten/21 UPE und in der MCU bei 14
Patienten/17 UPE ein Reflux detektiert wurde. Die Korrelation hinsichtlich des
Refluxgrades war mit 93 % exzellent. In den 4 nur im MUS nachweisbaren refluxiven
UPEs handelte es sich in 3 UPEs um einen VUR I° und in einer UPE um einen VUR
IV°. Bei zwei weiteren UPEs wurde jeweils im MUS ein VUR 1lI° im MCU niedriger
eingestuft (11°) und ein VUR IV° im MCU im MUS mit VUR V° hoher eingestuft.
Insgesamt ergab sich fir die MUS eine Sensitivitat von 100 %, eine Spezifitat von 87,8
%, ein positiver Vorhersagewert von 77,27 % und eine negativer Vorhersagewert von
100 % .

In der Arbeit von Jottrand et al. an 89 Kindern mit 193 ureteropelvinen Einheiten wird
eine statistisch hohere Rate an Refluxdetektionen sowie eine statistisch hohere
Gradeinteilung des VUR in der MUS (p < 0,0008) auf eine niedrigere Viskositat des
USKM zurickgefuhrt [Jottrand  2025]. Wahrend das USKM eine, zum Urin
vergleichbare, Viskositat aufweist, besitzt das in der MCU verwendete
Rontgenkontrastmittel eine 6-8 mal hohere Viskositat.

Ye et al. konnten in ihrer prospektiven Studie insgesamt 159 Patienten mit
rezidivierenden Harnwegsinfektionen in einem mittleren Alter von 23 Monaten (15
Monate bis 4,7 Jahren) einschlieBen [Ye 2023]. Bei 78 Kindern wurde ein Reflux
diagnostiziert. Von insgesamt 156 refluxiven UPEs wiesen 60 einen hdhergradigen
Reflux (Grad IV und V) auf, was eine operative Intervention und weitere
Nachuntersuchungen nach 6, 12 und 18 Monaten zur Folge hatte. Fir alle
Untersuchungen lag die Sensitivitat fur die Detektion eines VUR in der MUS je nach
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Refluxgrad zwischen 83 und 100 %, die Spezifitdt zwischen 97 und 100 %. 3 Grad |
Refluxe in der MCU wurden in der MUS nicht erkannt. Dagegen wurde ein Grad Il
Reflux in der MCU in der MUS als Grad Il Reflux beschrieben. Die 60 UPEs mit
Refluxgraden IV und V, die im Verlauf operativ versorgt wurden, sind mit beiden
Methoden gleichermal3en als héhergradige Refluxe eingeordnet worden, wobei mit der
MCU 31 Grad IV und 29 Grad V und mit der MUS jeweils 30 Grad IV und 30 Grad V
Refluxe diagnostiziert wurden. Bei postoperativen Verlaufskontrollen war ebenfalls in
einzelnen Féllen ein Grad | Reflux in der MUS nicht erkannt worden.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass beziiglich der Detektion eines VUR die MUS
vergleichbar sensitiv zur MCU, in einigen Arbeiten sogar der MCU (liberlegen ist. Auch
die internationale Refluxklassifikation fiir die MCU kann sicher auf die MUS Ubertragen
werden.

Aussagekraft bei Doppelanlagen:

Doppelnieren sind mit einer Pravalenz von 0,7 bis 4 % in der Bevolkerung beschrieben
und kénnen mit Harntraktdilatationen, vesikoureterorenalem Reflux, ektop miindenden
Ureteren und Ureterozelen vergesellschaftet sein [Deeg 2022]. Doppelanlagen mit
erweitertem Nierenbeckenkelchsystem (NBKS) und Megaureteren, eventuell
kombiniert mit Ureterozelen, kénnen schon in der B-Bild-Sonografie nachgewiesen
werden. Die Erganzung mit einer MUS im Doppelbildmodus kann tber den Nachweis
eines VUR in eines oder in beide Systeme einer Doppelanlage die diagnostische
Aussage in Bezug auf anatomische Besonderheiten deutlich verbessern,
insbesondere bei Doppelanlagen ohne dilatiertes NBKS in der B-Bild-Sonografie oder
als Hinweis auf einen Ureter duplex oder Ureter fissus. Dagegen ist es in der MCU bei
positivem VUR-Befund oft nicht mdglich, zwischen einem VUR in ein singulares NBKS
oder einen VUR in ein caudales oder craniales NBKS bei Doppelanlagen zu
differenzieren. Auch der Nachweis von ungeschlitzten Ureterozelen gelingt in der B-
Bild-Sonografie in Kombination mit der MUS deutlich sensitiver als in der MCU. Yang
X et al. beschreiben z.B. eine wesentlich hohere Sensitivitdt 89,13% der MUS
gegenuber der MCU (17,3%) bei Doppelnieren [Yang 2024]. In einer retrospektiven
Studie mit 138 ureteropelvinen Einheiten untersuchten sie die Effektivitdt der MUS im
Vergleich zur MCU in Bezug auf die Identifikation von Nierendoppelanlagen bei
Kindern (46 normale Nieren und 46 Doppelanlagen), wobei das Vorhandensein von
Doppelanlagen entweder durch Operation oder Zystoskopie verifiziert wurde.

Als nachteilig fur die MUS im Vergleich zur MCU wird die limitierte Méglichkeit
angesehen, das gesamte harnableitende System gleichzeitig darzustellen. Abhilfe
kann der Panoramamodus schaffen, mit demder gesamte Verlauf des ableitenden
Harnsystems vom NBKS bis zur Harnblase dargestellt werden kann [Ren 2023].



11 Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungsgrad | Die Miktionsurosonografie soll
A aufgrund ihrer hohen Sensitivitat und Spezifitat

bei der Frage nach vesikoureterorenalem Reflux
als bevorzugte Methode eingesetzt werden.
Eviddenzgrad [Yousefifard 2022] (LoE 1)

1 [Oh 2022, Papadopoulou 2016, Straus 2024, Yang 2024, Ye
2023, Zhang 2018, Faizah 2015, Jottrand 2025, Kis 2010,
Wong 2014, Mane 2018] (LoE 2)

Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 7 Stimmen, 1 Enthaltung

12 Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungsgrad | Die Refluxgraduierung soll bei der Miktionsurosonografie
A entsprechend der Empfehlung der Internationalen Reflux-

klassifikation fir die Miktionszysturethrografie erfolgen.
Evidenzgrad [Mane 2018, Ntoulia 2018, Ye 2023, Wong 2014, Jottrand
2 2025, Ye 2023]

Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

13 Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens | Bei der Refluxgraduierung sollte neben der Konfiguration des
Nierenbeckens und der Kelche insbesondere die Schlangelung
und Weite des Ureters sowie dessen Peristaltik beurteilt
werden.

Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 7 Stimmen, 1 Enthaltung

3.8.2 INTRARENALER REFLUX

Die Diagnosestellung intrarenaler Reflux (IRR) ist bereits ab Grad Il des VUR maglich.
Obwohl der IRR zumindest aktuell nicht Gegenstand der Refluxklassifikation ist, ist er
aufgrund des Zusammenhangs von IRR und Narbenbildungen fur therapeutische
Konsequenzen wichtig [Darge 2003]. Die MUS ist diesbeztiglich sehr sensitiv und kann
das Ausmalf in fokal, multifokal oder diffus differenzieren [Ntoulia 2021a]

Beim IRR kommt es zu einem Ruckfluss von Urin aus den Nierenkelchen in den
tubulointerstitiellen Raum und in das Nierenparenchym. Ursachlich dafir sind
sogenannte ,compound® Papillen Typ Il und Ill der Nieren, die eine konkave Form
aufweisen. Bei konkaver Papillenform wird die Tubulus6ffnung mit steigendem Druck
auf die Papille schlechter abgedichtet als bei konvexer Form. Dadurch wird der Reflux
von Urin aus dem Nierenbecken in das Tubulussystem erleichtert [Ransley und Risdon
1975]. Bei konvexer Papillenform wurde in keinem Fall ein IRR nachgewiesen
[Ransley 1977].
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BILDGEBUNG IRR:

Ein IRR kann sowohl in der MCU als auch in der MUS diagnostiziert werden. Studien
neueren Datums zeigen, dass die MUS einen IRR besser detektiert als das MCU (Kim
2021). Wahrend die Pravalenz eines IRR in der MCU mit 1-11 % [Schneider 2019,
Saraga, Saraga-Babic 2024] angegeben wird, zeigen neuere Publikationen
Haufigkeiten zwischen 11,9 % und bis zu 61,5 % in der MUS [Simicic Majce 2021,
Cvitkovic-Roic 2022, Klein 2023]. Ein IRR wird bei jungen Kindern (< 1 Jahr) haufiger
gefunden als bei alteren Kindern [Cvitkovic-Roic 2022, Kim 2010]. Funston et al.
erklarten dies dadurch, dass der erforderliche intrapelvine Druck, um einen IRR zu
verursachen, umso geringer ist, je junger das Kind ist [Funston and Cremin 1978]. Da
die ,compound® Papillen vorwiegend am Ober- und Unterpol der Niere lokalisiert sind,
wird hier haufiger ein IRR als in der Interpolarregion nachgewiesen [Simicic Majce
2021]. Die Pravalenz des IRR steigt mit dem Schweregrad des VUR an [Simicic Majce
2021, Cvitkovic-Roic 2022, Klein 2023]. Bei etwa 23% der Patienten mit VUR findet
sich ein bilateraler IRR [Cvitkovic-Roic 2022]. Kinder mit funktionalen oder obstruktiven
Harntraktanomalien, die mit einer intravesikalen Druckerh6hung einhergehen, haben
ein erhdhtes Risiko fur einen IRR schon ab einem VUR Grad Il [Cvitkovic-Roic 2023].
In mehr als 70 % zeigt sich der IRR wahrend der Miktionsphase [Turudic 2022].
Einige Arbeiten zeigen, dass die Lokalisation eines IRR in der MUS oder MCU mit der
Lokalisation von Perfusionsdefiziten bzw. Narben in den betroffenen Nieren in der
akuten und chronischen DMSA-Szintigraphie Ubereinstimmt [Kim 2010, Oh 2022,
Simicic Majce 2022]. Daruber hinaus geht ein IRR mit einer reduzierten Funktion und
kleinerer Ladnge bzw. Volumen der betroffenen Nieren einher [Fukui 2013, Xiuzhen
2024, Yan 2024].

KLINISCHE BEDEUTUNG:

Bereits 1974 beschrieb Rolleston, dass ein IRR einen Risikofaktor fir die Entstehung
von Parenchymveranderungen der Niere darstellt. Es wird vermutet, dass
Harnwegsinfektionen, ein langsamer entzindlicher Prozess, der IRR selber oder eine
Kombination dieser Faktoren fir die Entstehung von Nierenparenchymveranderungen
verantwortlich ist [Saraga 2024].

Ein VUR mit IRR fuhrt zu einer friiheren klinischen Manifestation als ein VUR ohne
IRR [Simicic Mayce 2021]. AuRerdem soll ein IRR flr haufigere Durchbruchinfektionen
verantwortlich sein [Fukui 2013]. Patienten mit einem IRR wiesen bei Diagnosestellung
haufiger Harnwegsinfektionen und ausgepragtere Parenchymverénderungen in der
initialen DMSA-Szintigraphie als Patienten ohne IRR auf [Boubnova 2011]. Studien zur
Maturation eines IRR gibt es kaum. Zwei, allerdings kleine Single- Center Studien,
fanden keinen Unterschied hinsichtlich der Ausreifung eines héhergradigen VUR ohne
oder mit IRR [Boubnova 2011, Fukui 2013]. Bei 62 % der in der MUS nachgewiesenen
IRR kann eine Antibiotikatherapie, eine Antibiotikaprophylaxe oder eine Operation vor
Ausbildung von Narben schiitzen [Saraga 2024], durch eine frihzeitige Therapie
konnte die Ausbildung von Narben verhindert werden [Simici Majce 2022].

Da unter antibiotischer Prophylaxe in einem Follow-Up tber 3 Jahre kein Unterschied
beziglich der Haufigkeit von Harnwegsinfektionen oder der Ausprdgung von
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Parenchymveranderungen in der DMSA-Szintigraphie bestand, scheint der Nachweis
eines IRR kein frihzeitigeres chirurgisches Vorgehen zu rechtfertigen [Bobnova 2011].
Dagegen zeigen die Ergebnisse einer anderen Studie, dass bei Patienten mit IRR und
Antibiotikaprophylaxe in der DMSA-Szintigraphie signifikant haufiger Uber einen
Zeitraum von 3 Jahren Parenchymnarben neu auftraten als bei Patienten mit IRR, die
frihzeitig operiert wurden [Kim 2010]. Daher wird bei Nachweis eines VUR mit IRR ein
aggressiveres therapeutisches Vorgehen empfohlen (Kim, Im et al. 2010). Dafur
spricht auch, dass bei Patienten mit einem VUR Grad IlI-V und IRR die betroffenen
Nieren nach Operation zwar kein Aufholwachstum, aber ein Nierenwachstum parallel
zur nicht betroffenen Niere zeigten, wahrend bei Patienten mit einem VUR Grad IlI-V
ohne IRR die Nieren nach Operation im Wachstum die gesunde Niere einholten.
Dagegen wiesen die Nieren mit IRR unter alleiniger Antibiotikatherapie ein reduziertes
Wachstum auf, die kontralaterale Niere ohne IRR eine kompensatorische
Hypertrophie. Daher empfehlen die Autoren bei Vorhandensein eines IRR ebenfalls
ein aggressiveres Therapiemanagement mit frihzeitiger Operation [Xiuzhen 2024].
Das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein eines IRR wird in der aktuell
verwendeten Refluxklassifikation nicht bertcksichtigt. Es ist deshalb davon
auszugehen, dass der IRR derzeit zu selten beschrieben wird. Da bei Vorhandensein
eines IRR haufiger Nierenschaden entstehen und uber eine Anderung des
Therapiemanagements diskutiert werden muss, wird eine neue Gradeinteilung des
VUR unter Beriicksichtigung eines IRR empfohlen [Saraga 2024]. Insgesamt kann
jedoch zum aktuellen Zeitpunkt keine allgemeingultige evidenzbasierte Empfehlung
gegeben werden, welche Konsequenzen der Nachweis eines IRR fur das weitere
diagnostische oder therapeutische Procedere und Outcome hat. Erforderlich sind
weitere Studien mit dem Ziel, den IRR und die Ureteren in eine zukinftige Graduierung
miteinflielen zu lassen.

14 Evidenzbasiertes Statement
Die Miktionsurosonografie weist im Vergleich zur Miktionszyst-
urethrografie einen intrarenalen Reflux sensitiver und mit hoher
Spezifitat nach. Bezuglich therapeutischer Konsequenzen gibt es
bisher keine ausreichenden Daten.
Evidenzlevel | [Oh 2022]

2

Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

15 ' Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens | Das Fehlen bzw. Vorhandensein eines intrarenalen Refluxes sollte
in der Dokumentation und Befundung bzw. Bewertung der
Miktionsurosonografie bertcksichtigt werden.

[Kim 2010, Xiuzhen 2024, Saraga 2024 ]
Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen
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3.9WERTIGKEIT der MUS in der BEURTEILUNG des URETERS

Die Darstellung des Ureters in der kontrastverstarkten MUS in Kombination mit dem
B-Bild hat sich zur Beurteilung des VUR und der Graduierung bewahrt (siehe Kapitel
3.8.1). Die Frage zur funktionellen Bewertung des Ureters in der MUS als Alternative
zur MCU wurde bislang in keiner Studie gezielt thematisiert. Im Review des American
College of Radiology (ACR) betonen die Autoren, dass eine Erweiterung der
Bewertung auf den Status des pravesikalen Ureters in der MUS limitiert ist (3).

Um die pravesikale Problemregion der MUS abzuklaren, haben Wozniak et al.
erganzende Untersuchungen mittels 3D Ultraschall (3DUS) und 4D Ultraschall (4DUS)
durchgefiihrt [Wozniak 2016]. Sie haben bei 69 Patienten (mittleres Alter 4,1 Jahre)
den 3D/4DUSUS dem 2DUS plus MCU (MCU flr alle Patienten als Referenz) fur
Diagnose und Schweregrad gegenubergestellt. Dabei wurden die Untersuchungen
von einem erfahrenen Untersucher mit 13 Jahren Kinderradiologie- und 9 Jahren
MUS-Erfahrung vorgenommen. Mittels 4DUS/3DUS erfolgte sowohl eine
Hohergraduierung des Refluxes im Vergleich zum 2DUS und zur MCU und es wurde
bei mehr Patienten (9,4 %) ein Reflux detektiert. Die Nutzung eines 3DUS/4DUS- Post-
Processing hat eine bessere Visualisierung des Refluxes gezeigt, inklusive der
Reduktion von Bewegungsartefakten. Die Autoren sehen in der Einfuhrung des 4DUS
einen Technik-Sprung in der MUS wie durch den ,cine loop® im B-Mode und hoffen,
somit kuinftig die Beurteilbarkeit der Ureter- Dynamik zu verbessern. Allerdings hat sich
die Methode in der Praxis bislang nicht durchsetzen kdnnen.

In Bezug auf die Darstellung des distalen Ureters sowie des ureterovesikalen
Ubergangs wurden in einer weiteren Studie 67 Nierenuretereinheiten bei 45 Patienten
fur die Bestimmung der Interrater-Reliabilitat zwischen zwei Untersuchern untersucht
[Benya 2011]). Insgesamt wurden 52 Niereneinheiten in die statistische Auswertung
eingeschlossen, bei denen von beiden Untersuchern ein VUR festgestellt wurde. Hier
zeigte sich, dass der distale Ureter (Kappa value -0,29) und der ureterovesikale
Ubergang (Kappa value 0,43) haufig nicht klar und eindeutig in der MUS dargestellt
werden konnten. Die Auswertung erfolgte anhand der Beurteilungskriterien: klar
beurteilbar, eingeschrankt beurteilbar und nicht beurteilbar.

Hierbei ergab sich folgende Verteilung fur den:

(1) Ureterovesikalen Ubergang:
o Klar beurteilbar: 5/52 in Rater 1 und 12/52 in Rater 2
o Eingeschréankt beurteilbar: 14/52 in Rater 1 und 20/52 in Rater 2
o Nicht beurteilbar: 33/52 in Rater 1 und 20/52 in Rater 2

(2) Distalen Ureter:
o Kilar beurteilbar: 14/52 in Rater 1 und 27/52 in Rater 2
o Eingeschrankt beurteilbar: 16/52 in Rater 1 und 7/52 in Rater 2
o Nicht beurteilbar: 22/52 in Rater 1 und 18/52 in Rater 2
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16 Konsensbasiertes Statement

Expertenkonsens | Die Miktionsurosonografie ist mitunter aufgrund der relativ
hohen Untersucherabhangigkeit sowie der eingeschrankten
Beurteilbarkeit des ureterovesikalen Ubergangs fiur die
Planung einer eventuell notwendigen operativen Intervention
nicht diagnostisch ausreichend.

Diese Limitation ist bei der Evaluation des operativen
Managements zu beachten.

Konsensstarke 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

3.10 WERTIGKEIT des MUS in der BEURTEILUNG von HARNROHREN- und
HARNBLASENPATHOLOGIE

Die Beurteilung der Urethra besitzt im Rahmen der Refluxdiagnostik eine besondere
klinische Bedeutung und ist daher ein wesentlicher Bestandteil der MUS. Die
Darstellung der Harnréhre im Rahmen der Untersuchung liefert entscheidende
Zusatzinformationen zu anatomischen Ursachen, die einen vesikoureteralen Reflux
beglnstigen oder unterhalten kdnnen — insbesondere subvesikale Obstruktionen, die
eine zeitnahe chirurgische Intervention erforderlich machen. Hierzu zéahlen
insbesondere  posteriore  Harnréhrenklappen, Harnréhrenstenosen, anteriore
Harnréhrenklappen beziehungsweise Syringozelen sowie Divertikel im Bereich der
posterioren und anterioren Harnrghre [Duran 2009].

Die Darstellung der Harnréhre mittels MUS wurde bereits vor Uber zwanzig Jahren in
ersten Studien beschrieben, galt jedoch zunéchst als nur eingeschrankt zuverlassig
beurteilbar. Daher wurde die Methode anfanglich vorwiegend zum Nachweis eines
vesikoureteralen Refluxes bei weiblichen Patienten sowie zur Verlaufskontrolle bei
beiden Geschlechtern empfohlen [Bosio 2002, Berrocal 2005].

Inzwischen konnte jedoch in mehreren Studien gezeigt werden, dass die Urethra in
94,86 % der Falle zuverlassig mittels MUS dargestellt werden kann [Maté 2003,
Berrocal 2005, Duran 2009, Bosio 2002]. In zwei dieser Arbeiten mussten lediglich
Patienten ausgeschlossen werden, die aufgrund ihrer Grunderkrankung keine Miktion
einleiten konnten [Maté 2003, Berrocal 2005].

Zur sonografischen Klassifikation posteriorer Harnrohrenklappen wurden in allen
Studien die Kriterien nach Good et al. angewendet [Good 1996]. Diese beinhalten:

o ein Durchmesser der posterioren Urethra > 6 mm

o eine unzureichende Aufdehnung im Bereich der Klappen

o das Fehlen einer Dilatation der anterioren Urethra

o sowie eine erschwerte Kontrastmittelpassage
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Bei mannlichen Patienten hat sich die Ruckenlagerung mit abduzierten Oberschenkeln
und aneinanderliegenden Fersen bewahrt. In dieser Position ermoglicht die
transperineale, longitudinale Platzierung der Ultraschallsonde — mit der Option, sie
leicht distal zur penilen Harnrbéhre zu versetzen — die genaueste Beurteilung der
Urethra und des Blasenhalses.

Bei weiblichen Patienten erfolgt die Untersuchung analog durch eine longitudinale
Positionierung der Ultraschallsonde zwischen den Labien [Berrocal 2005, Bosio 2002,
Maté 2003]. Duran et al. (2009) verwendeten bei 44 % der mannlichen Patienten
zunachst einen transperinealen und anschliel3end einen transpelvinen Zugang. Sie
zeigten, dass die Qualitat der transpelvinen Darstellung stark von den anatomischen
Gegebenheiten abhangt und die beste Bildqualitat bei Kindern unter zwei Jahren
erreicht wird. Bei weiblichen Patientinnen wurde in 91,5 % der Falle Gberwiegend der
transpelvine Zugang gewahlt [Duran 2009].

In den meisten Studien wurde der transurethrale Katheter nach Erreichen der
altersentsprechenden Blasenkapazitat entfernt, um die Miktion einzuleiten [Maté 2003,
Berrocal 2005, Duran 2009]. In einer prospektiven Vergleichsstudie von MUS mit
Videourodynamik (VUD) vs. Réntgen-MCU mit VUD wurde der Katheter fir zwei
Messzyklen belassen und nur bei Miktionsunvermégen entfernt [Kennady 2023]. Im
Rahmen der Studie lag der Fokus insbesondere auf der Beurteilung der Blase, des
Blasenhalses sowie der Urethra. Dementsprechend erfolgte eine Beurteilung der
Urethra bei liegendem Katheter. Es muss jetdoch angemerkt werden, dass es sich
hierbei um keine Erstdiagnostik handelt. Erganzend konnte in einer weiteren
prospektiven Untersuchung gezeigt werden, dass die verwendeten Mikrobubbles
ausreichend lange persistierten, um auch bei verzdgerter Miktion eine adaquate
Harnréhrendarstellung zu gewahrleisten [Berrocal 2005].

Berrocal et al. [2005] untersuchten in einer prospektiven Studie bei 146 Patienten die
diagnostische Genauigkeit der Urethradarstellung mittels MUS im Vergleich zur
Miktionszysturethrografie (MCU). Dabei konnten sie eine Sensitivitat von 100 % (95
%-KI: 96,5-100 %) und eine Spezifitat von 100 % (95 %-KI: 69,9—-100 %) nachweisen.
Alle weiblichen Patienten (n = 59) und 75/87 (86 %) der mannlichen Patienten zeigten
sowohl in der MUS als auch in der MCU eine unauffallige Harnréhre. Posteriore
Harnréhrenklappen (PUV) wurden bei drei Patienten diagnostiziert, bei sieben
Patienten postoperativ korrekt bestatigt und bei zwei weiteren Patienten eine Stenose
der anterioren Harnréhre identifiziert. Alle Befunde wurden in der MCU bestétigt. Die
pathologischen Befunde wurden ergdnzend mittels Urethrozystoskopie verifiziert
[Berrocal 2005].

In anderen Studien erfolgte bei auffalligen sonografischen Befunden im Anschluss eine
konventionelle MCU zur Bestatigung der Diagnose. Auch hier zeigte sich eine
vollstandige Ubereinstimmung der Ergebnisse [Bosio 2002; Duran 2009; Maté 2003].
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Studie (Jahr) | Anzahl Anzahl Patienten Studiendesign / Urethra
Unter- (Alter/Geschlecht) | Methode darstellbar
sucher (n) (%)

Bosio & Keine N =100 MUS, MCU nur bei | 100 %

Manzoni Angabe (nur méannlich) Auffalligkeiten

(2002)

Maté et al. 1 N = 350 MUS, MCU nur bei | 94,86 %

(2003) (244 mannlich, Auffalligkeiten (332/350)

106 weiblich),
<4 Jahre
Duran et al. Keine N =150 Prospektive Studie: | 100 %
(2009) Angabe (99 mannlich, 51 MUS, MCU nur bei
weiblich) Auffalligkeiten
Berrocal et al. | Keine N = 146 Prospektive 100 %
(2005) Angabe (87 mannlich, 59 Vergleichsstudie:
weiblich) MUS vs. MCU bei
allen Kindern
17 Evidenzbasierte Empfehlung |
Empfehlungsgrad | Im Rahmen der Mikionsurosonografie soll die Urethra zur
A Beurteilung von moéglichen Pathologien dargestellt werden.
Evidenzlevel [Berrocal 2005, Fernandez-lbieta M, Kennady 2024]
2
Konsensstarke 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen
18 Evidenzbasierte Empfehlung |
Empfehlungsgrad | Die Beurteilung der proximalen Urethra beim mannlichen
A Patienten soll Uber den transperinealen Zugang erfolgen
Evidenzlevel [Berrocal 2005, Fernandez-Ibieta M, Kennady 2024]
2
Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen
19 Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungsgrad | Erganzend sollte die distale Urethra mit dargestellt werden.
B
2 [Berrocal 2005, Fernandez-lbieta 2024]
Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen
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20 Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad | Die Urethra sollte unter Miktion ohne liegenden
B transurethralen Blasenkatheter dargestellt und dokumentiert

werden.

Gelingt dies nicht, kann die Urethra auch bei liegendem

transurethralen Blasenkatheter dargestellt werden.

Evidenzlevel [Berrocal 2005, Fernandez-lbieta M 2024]
2
Konsensstarke 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, 0 Enthaltungen

3.11 KOMBINATION von MUS und URDOYNAMIK

Videourodynamische Untersuchungen (VUD) kombinieren die MCU und die
Urodynamik, wodurch sowohl die funktionelle Beurteilung von Blase und Sphinkter als
auch die Darstellung der Blasenmorphologie sowie eines VUR simultan méglich sind.
Heute gilt die kombinierte VUD mit MCU als Goldstandard zur Diagnostik von
Funktionsstérungen des unteren Harntrakts bei Kindern. Da insbesondere Kinder
mit neurogenen oder neurogenisierten
Blasenentleerungsstérungen haufig wiederholte  videourodynamische  Kontrollen
bendtigen, ist die Vermeidung ionisierender Strahlung von besonderer Bedeutung.

Derzeit existieren nur wenige Studien aus dem Jahr 2023, die sich mit der
kontrastmittelverstarkten Sonografie im Rahmen der Videourodynamik befassen. In
einer prospektiven diagnostischen Studie wurden 75 Patienten mittels MUS-
Videourodynamik untersucht und die Ergebnisse retrospektiv mit der zuletzt
durchgefiihrten MCU-Videourodynamik hinsichtlich der Veranderungen des klinischen
Status verglichen. Es zeigte sich keine statistisch signifikante Differenz zwischen den
Untersuchungsmethoden bezuglich Blasenkonfiguration, VUR,
Blasenhalskonfiguration in der Fullphase sowie der Darstellung der Harnrohre
wahrend der Miktion, wobei durch die zeitliche Differenz der beiden Untersuchungen
nur eine eingeschrankte Beurteilbarkeit vorlag. Als Vorteil der MUS-Videourodynamik
wurde die verbesserte funktionelle  Darstellung des Blasenhalses durch
die permanente Visualisierung beschrieben. In funf Fallen war die Beurteilung des
Blasenhalses aufgrund von ,non-mixing“ und Layering der Microbubbles mit dem Urin
eingeschrankt. Leichte Blasentrabekulierungen erwiesen sich im Vergleich zur MCU
als etwas schwieriger zu interpretieren [Kennady 2024]. Das kontinuierliche
Monitoring scheint jedoch eine prazisere Beurteilung des Blasenhalses in Bezug auf
Urinverlust und Miktionsbeginn zu ermoglichen, da im Rahmen der MCU zur
Reduzierung der Strahlenbelastung meist nur Einzelaufnahmen bei erkennbaren
Verdnderungen erfolgen [Kapral 2023]. Verdnderungen der urodynamischen
Messergebnisse durch die Positionierung des Ultraschallkopfes wurden in diesen
Studien nicht untersucht.

Die Durchfihrung und Beurteilung der VUD erfolgt gemdR den Standards
der International Children’s Continence Society (ICCS). Das verwendete
Ultraschallkontrastmittel (SonoVue, Bracco) wird in einer Konzentration von 0,5-1 %
in 250-500 ml NaCl geldst und Uber die Pumpvorrichtung des Urodynamikgerats
entsprechend dem ICCS-Protokoll appliziert. In den bislang veroffentlichten Studien
zeigte sich, dass der Pumpmechanismus keine Beeintrachtigung oder Zerstérung der
Microbubbles verursacht [Kapral 2022; Cvitkovic Roic 2023a].
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Letztlich erlaubt die aktuelle Studienlage keinerlei verlassliche Aussage dartber, ob
eine adaquate simultane Auswertung einer urodynamischen Messung und einer MUS
Uberhaupt moéglich ist. Besonders kritisch ist hervorzuheben, dass bislang keine Studie
die potenziellen Druckveranderungen oder iatrogen bedingten Messartefakte durch
die transabdominelle Sonografie im Rahmen der Videourodynamik untersucht hat.
Kapral et al. weisen zwar darauf hin, dass die Blase lediglich zu Beginn, in der Mitte
und am Ende der Messung beurteilt wird — ebenso wie die Nieren —, wahrend der
Fokus der Untersuchung auf der Darstellung des Blasenhalses und der Harnrohre
liegt. Dennoch bleibt die exakte Positionierung des Schallkopfs unzureichend
beschrieben [Kapral 2023]. Es besteht daher ein klarer Bedarf an prospektiven
Studien, die die genannten Kritikpunkte gezielt adressieren und eine MUS-
Videourodynamik unter simultaner MCU systematisch untersuchen.

In einer kurzlich publizierten Studie zur elterlichen Akzeptanz der MUS im Vergleich
zur MCU in Kombination mit einer Videourodynamik zeigten sich alle Eltern (n=53; 100
%) zufrieden oder sehr zufrieden mit der MUS [Hutchison 2023].

21 Evidenzbasiertes Statement
Derzeit kann keine Empfehlung fir oder gegen die Kombination
von Urodynamik und Miktionsurosonografie gegeben werden.
Evidenzlevel [Hutchison 2023, Kennady 2024]
2
Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 7 Stimmen, 1 Enthaltung

3.10 AKZEPTANZ der MUS BEI ELTERN/SORGEBERECHTIGTEN
Die MCU als Goldstandard in der Priufung des VUR ist an die Anwendung von

ionisierender Strahlung gebunden. Die damit verbundene Strahlenexposition der
Gonaden betrifft v.a. Madchen, bei denen die Gonaden im Primarstrahl liegen.
Aufgrund der steigenden Lebenserwartung sind die heutigen Kinder einem héheren
stochastischen Strahlenrisiko ausgesetzt als die Kinder, die vor 50 Jahren geboren
wurden. Je junger bzw. kleiner das Kind ist, umso enger liegen die Organe
beieinander. Der prozentual hohere Wassergehalt fihrt auf3erdem zu héherer
Strahlensensibilitat.

Die aktuellen Dosisreferenzwerte (DRW) des Bundesamtes fur Strahlenschutz (BfS)
fur die Rontgen-MCU liegen bei einem Flachendosisprodukt von 5 cGy x cm? bei
Neugeborenen und Sauglingen bis 3 Monaten bzw. bis zu einem Koérpergewicht von 5
kg, bei 10 cGy x cm? bei Sauglingen von 3 bis 12 Monaten bzw. einem Gewicht von 5
bis 10 kg, bei 18 cGy x cm?2 von 1 bis 5 Jahre bzw. einem Gewicht von 10 bis 19 kg
und bei 30 cGy x cm? bei einem Alter von 5 bis 10 Jahren bzw. einem Gewicht von 19
bis 32 kg. Nach Expertenmeinung sind selbst bei guten Geraten und erfahrenen
Untersuchern die DRW kaum einzuhalten [Pfitzinger 2022]. Fir das MCU wird vom
BfS eine typische effektive Dosis von < 0,07 mSv fur das Kindesalter angegeben, was
ca. 3,6 Rontgen-Untersuchungen des Thorax in einer Ebene bzw. einem Aufenthalt
von 12,2 Tagen mit natirlicher Strahlenexposition entspricht. Bei der Rontgen-MCU
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wird ein nicht-ionisches jodhaltiges Kontrastmittel eingesetzt. Die Inzidenz
unerwinschter Kontrastmittelreaktionen bei nicht-vendser Applikation in den Harntrakt
(z.B. bei Pyelografie, Zystografie) wird in einer grof3en Studie mit 0,48 % (367/76.174
Patienten) beziffert [Blackwell 2017], in Einzelfallen sind allergische Reaktionen auf
Jod bei der MCU beschrieben, so eine Urtikaria bei einem 2-jahrigen Madchen [Weese
DL 1993].

Die MUS erfordert keine Exposition gegeniber ionisierender Strahlung. Das
Ultraschall-Kontrastmittel wurde bei intravesikaler Applikation von der EMA als
risikofrei und altersunabhangig unbedenklich eingestuft [Waginger 2020]. Beobachtete
negative Erscheinungen wie Schreien und Unwohlsein, Hautrétung und andere lokale
Irritationen (z.B. Schmerz) aber auch Infektionen (z.B. Zystitis, Pyelonephritis) sind
durch den Katheterismus bedingt und treten sowohl bei der MCU als auch bei der MUS
auf. In einer prospektiven Zwei-Zentren-Studie wurden nach intravesikaler Applikation
keine schwerwiegenden Nebenwirkungen, bei 0,9 % geringe unerwinschte
Wirkungen beschrieben, darunter auch selbstlimitierte allergische Reaktionen, wobei
nicht differenziert wurde, ob diese durch das Kontrastmittel verursacht wurden [Sauer
2017]. Generell hat die MUS ein sehr hohes Sicherheitsprofil, wie Ntoulia et al. in ihrem
Review anhand von 31 publizierten Studien mit 12.362 Kindern dargestellt hat. Die
wenigen, gering ausgepragten Nebenwirkungen (minor adverse events) waren eher
durch den Katheterismus bedingt [Ntoulia 2021b].

Ein Vorteil der MUS ist zudem, dass die Untersuchung auch bettseitig moglich ist, was
zu einer Stressreduktion beitragen kann [Marschner 2021]. Wahrend sich bei der MUS
die Sorgeberechtigten die komplette Untersuchungszeit direkt neben ihrem Kind
aufhalten konnen, wird bei der MCU darauf geachtet, dass die Sorgeberechtigten
moglichst  wenig  Streustrahlung  ausgesetzt sind.  Entsprechend des
Abstandsquadratgesetzes sollen sie Distanz zum Kind haben. Die Begleitperson wird
mit einer Bleischirze ausgestattet, was den Komfort bei der Untersuchung reduziert.
Wahrend die Kinder das Setting bei der Sonografie von friiheren Untersuchungen
bereits kennen, ist der Durchleuchtungsraum eine neue Erfahrung, auch wenn die
Raume zumeist kinderfreundlich gestaltet sind. Hinzu kommt die Grofl3e der
Durchleuchtungsanlage im Vergleich zum Ultraschallgerat.

Eine Telefonbefragung von Eltern nach einer stattgehabten MUS bei 531 Kindern
ergab, dass 96,2 % der Eltern bzw. Sorgeberechtigten eine MUS gegeniber dem MCU
bevorzugen wirden [Sauer 2017].

Eine Fragebogen-basierte prospektive Studie ergab, dass 96 % der 56 befragten
Sorgeberechtigten die MUS wiederholen wirden, falls das erforderlich ist [Seelbach
2022]. Zwei Sorgeberechtigte (4 %) wirden die MUS eher ablehnen; eine der beiden
wegen des Katheterismus, die andere Mutter gab keine Begriindung an. 92,9 % der
befragten Sorgeberechtigten wirden eine MUS gegeniber der MCU generell
vorziehen. Als Hauptgrund, sich fir eine MUS zu entscheiden, wurde von 84,6 % die
fehlende Strahlenexposition angegeben.
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In einer Studie zur Akzeptanz der Kombination von MCU bzw. MUS im Rahmen der
Video-Urodynamik waren alle 53 Eltern mit der Untersuchung zufrieden [Hutchison
2023]. 90,6 % wauirden die MUS, 5,7 % das MCU bevorzugen und 3,8 % waren
unentschlossen. 49,1 % gaben die fehlende Strahlenexposition als Grund an. 72,7 %
der Eltern bescheinigten der MUS einen héheren Komfort im Vergleich zur MCU. 34,1
% hoben als Vorteil der MUS den intensiveren Kontakt zum Kind hervor, lediglich 4,5
% waren der Meinung, dass sie beim MCU mehr Kontakt gehabt hatten. 29,5 % der
Sorgeberechtigten empfanden die MUS als schneller, fir 2,3 % war die MCU schneller.

23 Evidenzbasiertes Statement
Sorgeberechtigte bevorzugen die Miktionsurosonografie als
Alternative zur Miktionszysturethrografie u.a. wegen der
fehlenden Strahlenexposition.
Evidenzgrad [Hutchison 2023, Seelbach 2022, Sauer 2017]
2
Konsensstarke | 100 % Zustimmung, 8 Stimmen, O Enthaltungen

3.11 AKZEPTANZ bei ZUWEISERN

Die Zufriedenheit bzw. die Akzeptanz der Sorgeberechtigten in Bezug auf eine
Untersuchungsmethode hangt u.a. stark von der Empfehlung der/des betreuenden
Arztin/Arzt ab. In einer kiirzlich publizierten Studie aus den USA wurden 9 Kinderarzte
und 9 Subspezialisten befragt, welche klinischen Faktoren die Entscheidung fir die
Auswahl einer Untersuchungsmethode zum Ausschluss/Bestatigung eines VUR
beeinflussen. Hier wurden vor allem klinische Faktoren wie das Alter, Geschlecht,
Schwere der Harnwegsinfektion sowie deren Rezidive als entscheidend fir die Wahl
der Untersuchungsmethode genannt [Hayatghaibi SE et al. 2025]. Bei Patienten,
deren Eltern einer Untersuchungsmethode mit Einsatz von Strahlung kritisch
gegenuberstanden, wurde eine solche jedoch auch seltener eingesetzt. Grundsatzlich
wurde das Wissen der Kollegen tber die Hohe der Strahlendosis und die Kosten der
jeweiligen Untersuchungsmethoden als unzureichend beschrieben. Die Autoren
schlussfolgerten daraus, dass zur Verbesserung der Entscheidungsfindung in Zukunft
auch die Vermittlung des Wissens um Strahlenbelastung und Kosten der jeweiligen
Untersuchungsmethode notwendig sei. Neben dem Wissen um die wirkliche
Strahlenbelastung ist insbesondere die Verfigbarkeit und die Qualitat der
Untersuchung wesentlich fur die Entscheidung fur die eine oder andere Methode. Hier
wird kinftiger Forschungsbedarf gesehen, um den Einfluss von Verfugbarkeit der
jeweiligen Methode auf die Entscheidungsfindung zu untersuchen. Es wére der Frage
nachzugehen, ob sich der Entscheidungsweg zwischen vorwiegend konservativ oder
operativ tatigen Kollegen unterscheidet.
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4. FORSCHUNGSBEDARF

Die Bedeutung des intrarenalen Refluxes wird in der Literatur nicht einheitlich
bewertet, letztlich auch deswegen, weil die Verlaufsbeurteilung bei nachgewiesenem
intrarenalem Reflux bislang nicht konsequent erfolgte. Die Leitliniengruppe sieht hier
Forschungsbedarf.

Die Graduierung des vesikoureterorenalen Refluxes erfolgt in der MUS in Anlehnung
an die fur die MCU seit Jahrzehnten gultige Graduierung. Inwiefern eine additive
Berucksichtigung des intrarenalen Refluxes in der Klassifikation hier prognostisch eine
Rolle spielen kann und ob aggressivere therapeutische Konzepte bei IRR sinnvoll sind,
ware durch langerfristige multizentrische Studien zu untersuchen.

Die Einschéatzung des Refluxes erfolgt subjektiv und ist vom Erfahrungsschatz des
Untersuchers abhangig. Inwiefern sich die Gradeinteilung bei positivem
Refluxnachweis sowie die nachfolgende Empfehlung zu Follow-up bzw. Therapie
unterscheiden, wirde die Leitliniengruppe in einer multizentrischen Studie untersucht
wissen, bei der ein bestimmter Datensatz von Untersuchungen inklusive Angaben zur
Anamnese und klinischen Situation durch mehrere Kinderchirurg*innen,
Kinderurolog*innen, Kindernephrolog*innen bzw. Kinderradiolog*innen bewertet wird.

Die Leitliniengruppe sieht Forschungsbedarf in der Frage, inwiefern Anwendungen
kunstlicher Intelligenz (sogenannte Computer Assisted Diagnosis, CAD-Systeme) bei
der Befundung und Beurteilung von Miktionsurosonografien hilfreich sein konnen und
in  Kombination mit klinischen und labordiagnositschen Angaben  fiur
Therapieempfehlungen und Prognoseeinschatzungen genutzt werden kdonnen.

5. Verwendete Abkirzungen

Abkirzung Terminus

CAD Computer Assisted Diagnosis
IRR Intrarenaler Reflux

MCU Miktionszysturethrografie

Ml Mechanischer Index

MUS Miktionsurosonografie

USKM Ultraschallkontrastmittel

VUR Vesikoureterorenaler Reflux
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ANHANG

Klinikstempel

Elterninformation und
Einverstandniserklarungfir eine Ultraschall-
Refluxuntersuchung mit Kontrastmittel (MUS —

Miktionsurosonographie)

Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigten,

bei Ihrem Kind geb. am:

ist eine Untersuchung vorgesehen, die klaren soll, ob der Urin aus der Blase in die
Harnleiterund Nieren zurtckfliel3t (Reflux).

Hintergrund

Ein Reflux kann bei einer Blasenentzindung zu einer aufsteigenden
Harnwegsentziindung und diese mdglicherweise zu einer bleibenden Schadigung der
Niere (Narbe) fihren. Deshalbkann es indiziert sein zu prifen, ob bei Ihrem Kind ein
solcher Reflux vorliegt. Diese Refluxprifung wurde friiher ausschlieZlich mittels
Rontgenuntersuchung durchgefuhrt, was mit einer Strahlenbelastung im Bereich der
Geschlechtsorgane verbunden ist. Seit einigen Jahren gibt es die Moglichkeit, den
Reflux auch mittels Ultraschall zu prifen und so auf die Strahlenbelastung zu
verzichten. Der Refluxnachweis wird durch die Applikation von
Ultraschallkontrastmittel in die Harnblase verbessert. In seltenen Einzelfallen kann es
erforderlich sein, dass im Anschluss an die sonographische Refluxprifung noch eine
Rontgenuntersuchung angeschlossen wird; dies wird vom betreuenden Arzt mit lhnen
besprochen.

Ultraschallkontrastmittel

Das von uns verwendete Kontrastmittel flr Ultraschalluntersuchungen heif3t
SonoVue®. Es ist eine wassrige Losung mit vielen kleinsten Blaschen, die ein schwer
wasserlosliches Gas enthalten. Das Kontrastmittel wurde urspriinglich entwickelt, um
in die Blutgefal3e gespritzt zu werden und damit den Blutfluss im Herzen und anderen
Organen besser darzustellen. Fiur die Refluxprifung wird das Kontrastmittel
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SonoVue® in einer sehr geringen Menge Uber einen dinnen Blasenkatheter in die
Harnblase gegeben, um den Harn und dessen Flussrichtung vortibergehend im
Ultraschall sichtbar zu machen.

SonoVue® sollte nicht bei Patienten mit bekannter Uberempfindlichkeit auf
Schwefelhexafluorid oder einen der sonstigen Bestandteile von SonoVue®
angewendet werden.

Besteht bei Ihrem Kind eine Allergie gegen Schwefelhexafluorid? Ja [] Nein []

Untersuchungsablauf

Zunachst erfolgt eine tbersichtsméafiige Ultraschalluntersuchung der Blase und der
Nieren. AnschlieBend wird nach Standard unter Beachtung von Hygiene und
Desinfektion die Harnrohre katheterisiert. Uber diesen diinnen Katheter wird eine
geringe Menge SonoVue®- Lésung in die Harnblase eingebracht und anschliel3end
die Blase mit einer angewarmten physiologischen Losung aufgefullt und abgewartet,
bis Ihr Kind die Blase auf der Untersuchungsliege entleert. Fir eine komplette
Refluxprifung ist dies notwendig, da Refluxe teilweise nur wahrend dieser Entleerung
zu sehen sind. Oft sind wiederholte Blasenfillungen notwendig, um eine
ausreichende Sicherheit in der diagnostischen Aussage zu erhalten. Das bedeutet,
dass man fur die gesamte Utersuchung etwas Geduld aufbringen muss. Wéahrend der
gesamten Zeit werden Nieren und Harnblase abwechselnd sonographiert.

Nach der Untersuchung wird das Ergebnis besprochen und Hinweise zum weiteren
Vorgehen werden gegeben. Dies betrifft das Verhalten bei Auftreten eines
Harnwegsinfektes mit zeitlichem Bezug zur Untersuchung wie zu besprechende
Empfehlungen einer antibiotischen Prophylaxe

Risiken / Nebenwirkungen

1.) Bei der Gabe des Kontrastmittels in die Harnblase sind bisher keine akuten
allergischen Nebenwirkungen beobachtet worden.

2.) Reaktionen durch die Katheterisierung
e Trotz Durchfihrung unter Beachtung der Standards der Hygiene und Desinfektion
kannes sehr selten (in 0,6%) zu einer Harnwegsinfektion kommen. Zur Prophylaxe
sollte Ihr Kind ein Antibiotikum erhalten, wobei Dosierung und Dauer der
Anwendung vom Alterdes Kindes abh&ngen und Ihnen durch den betreuenden
Arzt entsprechend empfohlenwird.

e Durch die Desinfektion kann es in seltenen Fallen (in 1,1 %) zu lokalen Reizungen
odermilden allergischen Reaktionen der Haut kommen.

o Kleine Schleimhautverletzungen sind selten moglich, sodass manchmal
kurzzeitig nach der Untersuchung Beschwerden beim Wasserlassen auftreten
kénnen. Sollte lhrKind nicht im Strahl die Blase entleeren kénnen bzw. eine
Verklebung im Bereich der Harnréhrendffnung bestehen, berichten Sie das bitte
dem Personal vor der Untersuchung

Die Ultraschall-Reflux-Untersuchung bedarf lhrer schriftichen Einwilligung. Das
Einverstandnis zur Untersuchung kann jederzeit von Ihnen oder lhrem Kind ohne
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Angabe vonGrinden zuriickgezogen werden. Nachteile entstehen Ihnen oder lhrem
Kind daraus nicht. Indiesem Fall wird dann die Ultraschalluntersuchung durch eine
Rontgenuntersuchung ersetzt. Bitten scheuen Sie sich nicht, Fragen im
Zusammenhang mit dieser Untersuchung an die untersuchenden Arzte zu stellen.

Welche Fragen haben Sie zur Ultraschall-Refluxuntersuchung mit
Kontrastmittel?

Einverstdndniserkldrung

Ich habe das Informationsmaterial durchgelesen und bin im Gesprach ausreichend
aufgeklartworden, meine Fragen wurden beantwortet.

0O Ich bin mit der SonoVue®-Refluxuntersuchung bei meinem Kind einverstanden.
O Ich willige in die vorgeschlagene Untersuchung nicht ein.
Ich bestatige, dass ich ordnungsgemal Uber die geplante Leistung aufgeklart wurde

und mitdem Verbleib meiner Aufklarungsunterlagen in der Krankenakte
einverstanden bin.

0O Ich verzichte auf die Aushandigung einer Kopie.

O Ich habe eine Kopie erhalten.

Ort, Datum Unterschrift eines Sorgeberechtigten Unterschrift des Arztes
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