11
Halsweichteile und Lymphknoten

M. Cohnen

11.1
Normalanatomie

Die Halsweichteile werden anatomisch durch verschiedene Fas-
zien in unterschiedliche Raume eingeteilt. Hierbei unterscheidet
man die oberfldchliche Halsfaszie, die aus einem Geflecht aus
Binde- und Fettgewebe besteht und die mimische Muskulatur
enthdlt, sowie die tiefe Halsfaszie. Letztere besteht aus 3 Bldttern
[14,26,43]:

e Oberfldchliches Blatt: Es umschlieSt als bindegewebige Struk-
tur kreisformig die Weichteile des Halses. Durch Duplikaturen
werden die Mm. sternocleidomastoidei ventral sowie die
Mm. trapezii dorsal von der Faszie eingeschlossen. Das ober-
flachliche Blatt der tiefen Halsfaszie reicht von der lateralen
Mandibula bzw. dem Arcus zygomaticus bis zum Manubrium
sterni bzw. der Vorderseite der Klavikula.

Mittleres Blatt: Beziiglich des mittleren Blatts der tiefen Hals-
faszie gibt es bei verschiedenen Autoren unterschiedliche An-
gaben. Allen Angaben gemeinsam ist aber, dass das mittlere
Blatt kranial des Os hyoideum den Pharynx umschlieRt. Kau-
dal verlduft es als Fascia buccopharyngea dorsal der Mm. ster-
nothyroidei, sternohyoidei und thyrohyoidei und nimmt hin-
ter dem Sternum Kontakt mit dem kranialen Ausldufer des
Perikards auf.

Tiefes Blatt: Das tiefe Blatt der tiefen Halsfaszie umschlieR3t die
pravertebrale Muskulatur (Mm. multifidi, semispinalis cervi-
cis, semispinalis capitis und splenius). Nach kaudal-ventral
teilt sie sich in die Fascia praevertebralis und die Fascia alaria
und umscheidet den Karotisraum. Sie zieht bis auf den M. sca-
lenus medius und umgibt dann die Mm. longus capitis und
longus colli. Auf diese Weise wird das pravertebrale Komparti-
ment gegeniiber dem Retropharyngealraum abgetrennt.
Diese Faszien selbst sind radiologisch nicht darstellbar. Wichtig
ist aber die Kenntnis der jeweiligen Riume und ihres Inhalts, da
durch die Zuordnung eines Befunds zu einem Kompartiment die
differenzialdiagnostische Zuordnung ermoglicht wird. Die 3
Schichten der tiefen Halsfaszie unterteilen den gesamten Hals
somit in folgende Kompartimente (s.auch »Tab.4.1 und
» Abb. 4.5 sowie » Abb. 8.2) [3,13,26,44]:

« oberfldchliches Mukosakompartiment

o parapharyngeales Kompartiment (oder prastyloidales Kom-
partiment)

Karotiskompartiment (oder retrostyloidales Kompartiment)
Parotiskompartiment

Mastikatorkompartiment

« retropharyngeales Kompartiment

pravertebrales Kompartiment

11.1.1
Lymphknotenstationen

Das Lymphknotenstaging mit bildgebenden Verfahren spielt im
Kopf-Hals-Bereich klinisch eine wichtige Rolle. Da nicht alle
Lymphknoten der Palpation zugdnglich sind, ist eine subtile

Tab. 11.1 Die Lymphknotenstationen am Hals (s.» Abb. 11.1; nach
Kosling u. Bootz, Habermann u. Mitarb., Silverman sowie Wittekind
u. Meyer).

| oberhalb des Os hyoideum, unterhalb des
M. mylohyoideus, bis zum Hinterrand der
Glandula submandibularis

°la medial des vorderen Bauchs des M. digastricus <10 mm

(friiher submentale Lymphknoten)

e b posterolateral der Lymphknoten Level la <10 mm

(friher submandibuldre Lymphknoten)

[} von der Schadelbasis bis zum Os hyoideum,
hinter der Glandula submandibularis bis zum
Hinterrand des M. sternocleidomastoideus

e lla anterior, lateral oder medial der V. jugularis <10mm

interna (friiher obere Jugularisgruppe)

° lIb dorsal der V. jugularis interna, von dieser <10 mm
durch Fettlamelle getrennt (friiher obere

akzessorische Spinallymphknoten)

n vom Os hyoideum bis zum Ringknorpel lateral <10 mm
der A. carotis bis zum Hinterrand des

M. sternocleidomastoideus (frither mittlere
Jugularisgruppe)

v vom Ringknorpel bis zur Klavikula lateral
der A. carotis bis zum Hinterrand des
M. sternocleidomastoideus (friiher untere
Jugularisgruppe)

Vv hinter dem Hinterrand des
M. sternocleidomastoideus von der Schadel-

basis bis zur Klavikula (friiher Lymphknoten
des hinteren Halsdreiecks)

<10mm

<10mm

* Va von der Schadelbasis bis zum Ringknorpel
hinter dem Hinterrand des M. sternocleido-

mastoideus

* Vb vom Ringknorpel bis zur Klavikula hinter dem

Hinterrand des M. sternocleidomastoideus

Vi im Viszeralraum vom Os hyoideum bis zum
Manubrium sterni bzw. zum Jugulum (friiher
viszerale Lymphknoten oder vordere Hals-
lymphknoten)

Vil im Viszeralraum unterhalb des Jugulums im
vorderen oberen Mediastinum
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Abb. 11.1 a-e Zervikale Lymphknotenstationen und N3-Lymphknotenmetastase.

a Level lla (Pfeil) und Ilb (Stern) sind auf Hohe der Mandibula zu erkennen.

b Das Os hyoideum trennt Level Ill (Stern) und IV.

c Die Lymphknoten im Level V liegen dorsal des Hinterrands des M. sternocleidomastoideus

(Stern). Weiter ventral finden sich Lymphknoten des Level Il (Pfeil).

d In der sagittalen Rekonstruktion sind die Lymphknoten-Level eingezeichnet.
e Bei entsprechender GroRe ist das N-Stadium zu definieren, hier N3 aufgrund eines Lymph-

knotens, der>6 cm ist.

Analyse der verschiedenen Lymphknotenstationen notwendig,
um ein korrektes N-Staging und damit eine zutreffende Tumor-
klassifikation zu erreichen (» Abb.11.1). Etwa %5 aller Lymph-
knoten des menschlichen Korpers befindet sich am Hals. Eine
Einteilung der Halslymphknoten, die das potenzielle chirurgi-
sche Vorgehen beriicksichtigt, sollte auch beim radiologischen
Staging verwendet werden (» Tab. 11.1) [26,43,45,50, 69, 85].

11.1.2
Lymphknotenmetastasen

Definition, Pathogenese und Epidemiologie

Etwa 300 Lymphknoten finden sich in den zervikalen Weichtei-
len; die unterschiedlichen Gruppen stehen {iber Lymphbahnen
in Verbindung und drainieren auf diesem Wege nach kaudal. Di-

rekt oder iiber die Lymphbahnen kann es zur Absiedlung von
Zellen aus lokalen oder distanten malignen Tumoren kommen.
Das verdrangende Wachstum der Metastase fiihrt zu einer Zer-
storung der normalen Lymphknotenarchitektur und zur Ver-

grolBerung.
Merke @
Die im Wesentlichen auf dem GréRenkriterium beruhende
Detektion von malignen bzw. metastatisch befallenen

Lymphknoten ist fiir samtliche morphologischen Verfahren
schwierig.

Abhdngig von der Lokalisation sind Lymphknotenmetastasen
hdufiger bei Pharynxtumoren zu finden. In absteigender Reihen-
folge treten sie bei Oro-, Hypo- und Nasopharynxtumoren
(60-70%) auf. Seltener sind sie bei Tumoren der Kopfspeichel-
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driisen (50%), der Mundhohle (45%), des Mittelohrs (30%), des
Larynx (25%) und der Nasenhaupt- bzw. Nasennebenhdhlen
(20%) zu sehen. Histologisch sind 40% der metastatisch befalle-
nen Lymphknoten < 1 cm, sodass dieses Kriterium allein nicht zu
einer Differenzierung hinreichend ist. Die lymphatische Metas-
tasierung geht vorwiegend von Plattenepithelkarzinomen ins-
besondere des Waldeyer-Rachenrings, aber auch von lympho-
epithelialen Tumoren aus. Der Weg der Metastasierung richtet
sich nach dem Lymphabfluss des Primdrtumors.

Klinische Symptomatik

Metastatisch befallene Lymphknoten am Hals fallen durch ihre
raumfordernde Wirkung, oft ohne Schmerzen, auf. Gelegentlich
kommt es zu sekunddren Funktionseinschrankungen, z.B. Dys-
phagie. Bei der klinischen Untersuchung sind verhdrtete, meist
nicht dolente Lymphknoten unterschiedlicher Grof3e tastbar.

Befunde in der Bildgebung und Differenzialdiagnose

Als malignitidtsanzeigende Kriterien werden neben der Grof3e
u.a. die Relation des longitudinalen zum transversalen Durch-
messer (bei normalen Lymphknoten 2:1; Solbiati-Index) sowie
morphologische Kriterien herangezogen. Als Normalgré3e wird
fiir okzipitale, mastoidale, parotidale, retropharyngeale und vor-
dere zervikale Lymphknoten 6 mm angegeben. Die Lymphkno-
ten der anderen Stationen kénnen bis zu 10 mm grof sein. Le-
diglich der jugulodigastrische Lymphknoten wird mit einer
GroRe von 12, teils auch bis 15 mm als normal grof3 angesehen.
Um eine ausreichende Sicherheit in der GroRenbeurteilung zu
gewinnen, sollte eine Analyse in allen 3 Ebenen, wenigstens je-
doch in 2 zueinander senkrecht stehenden Ebenen, erfolgen. Da-
her sind in (Mehrzeilen-)Spiraltechnik erstellte Datensatze eine
grundlegende Voraussetzung. Bei Zugrundelegung dieser Krite-
rien kann eine Sensitivitdt von 70-80% und eine Spezifitdt von
50-60% erreicht werden [26,45].

Die GroRe eines Lymphknotens allein ist aufgrund der sekun-
ddr-reaktiven VergrofSerung bei entziindlichen Verdnderungen,
die im Kopf-Hals-Bereich hdufig zu finden sind, sowie einer
moglichen Mikrometastasierung in normal groRe Nodi lympha-
tici kein ausreichendes Differenzierungskriterium. Im CT ist das
beste morphologische Kriterium fiir einen metastatischen Befall
die zentrale Nekrose eines peripher kontrastmittelanreichern-
den Lymphknotens. Kleine Nekrosezonen von wenigen Millime-
tern Grofle bei mikroskopischen Metastasen sind allerdings
nicht erkennbar. Auch eine extrakapsuldre Ausdehnung ist ein
sicheres Zeichen eines metastatischen Befalls, der eine schlechte
Prognose beinhaltet. Eine GefdRinvasion, insbesondere der
A. carotis, ist bei Verlust der trennenden Fettlamelle sowie einer
Kontaktfldche von > 180° zu unterstellen. Auch in diesem Fall ist
die Prognose deutlich verschlechtert. Ein neuer Ansatz sind dy-
namische Kontrastmittel-CT-Untersuchungen, um Hinweise auf
eine gesteigerte Perfusion als Ausdruck der Angioneogenese zu
finden. Die Analyse von First-Pass- und Permeabilititsparame-
tern wird in Farbkarten dhnlich denen bei der Schlaganfalldiag-
nostik wiedergegeben [11].

11.1

Normalanatomie

Sonografisch ergeben sich vergleichbare Kriterien, wie eine
rundliche Form, zentrale Nekrosen, eine Kapselunterbrechung,
ein fehlender Hilusnachweis oder der intranodale Nachweis
von echoreichen Arealen. In der Farbduplexsonografie zeigt
sich ein meist heterogenes Vaskularisationsmuster. Aufgrund
der durch das Tumorwachstum induzierten Angioneogenese
kommt es einerseits zur Einsprossung untypisch lokalisierter
GefdRRe; andererseits fiihren Nekrosen zum Verlust von Geféd3en.
Der intranodale Widerstandsindex ist auf> 0,9 erhoht.

Im MRT gelten die gleichen Kriterien wie fiir die CT; allerdings
gelingt durch den besseren Weichteilkontrast die Differenzie-
rung besser (»Abb.11.2). Nekroseareale sind auf fettsuppri-
mierten T2w Bildern (z.B. STIR) sehr sensitiv nachweisbar. In
neuerer Zeit wird durch die Anwendung der DWI versucht, an-
hand der Zellularitit maligne von benignen Lymphknoten zu
differenzieren: Die Uberlegung geht dahin, dass bei hoher Zell-
dichte, wie in metastatisch befallenen Lymphknoten, der Extra-
zellularraum so eingeengt ist, dass die freie Protonenbeweglich-
keit bzw. die Brown-Molekularbewegung eingeschrankt ist.
Insofern wird in metastatisch befallenen Lymphknoten ein er-
hohtes Signal in stark diffusionsgewichteten Sequenzen mit ab-
gesenktem ADC gefunden. Ein hoffnungsvoller Ansatz bestand
in der Einfiihrung lymphotroper Kontrastmittel (USPIO); leider
ist bis heute eine kommerzielle Nutzung jedoch nicht méglich
[19,26,43,86].

Der aufgrund der hoheren Proliferationsrate erhohte Energie-
stoffwechsel metastatisch befallener Gewebe kann mit radioak-
tiv markierten Glukoseanaloga, die sich in entsprechend hyper-
metabolen Zellen ansammeln, sichtbar gemacht werden.
Protonenemittierende Tracer, wie '®FDG, werden typischerweise
genutzt, um nur mit einem PET oder einem Kombinationsgerdt
mit integriertem CT (PET-CT) hypermetabole Gewebe und Orga-
ne zu erfassen. Die Kombination aus morphologischer und funk-
tioneller Information verbessert die Detektion insbesondere
kleiner Lymphknoten. Die Rate an falsch-positiven Lymphkno-
ten, die lediglich aufgrund der Gréf3e suspekt sind, wird dadurch
signifikant reduziert [62, 86].

Wertigkeit bildgebender Verfahren

Es gibt zahlreiche Studien zu der Frage, welche Verfahren zur
Detektion von malignen zervikalen Lymphknoten geeignet sind.
Alle sind jedoch besser als die klinische Untersuchung allein.
Die Sensitivitdt der CT und der Sonografie liegt jeweils bei etwa
70-80%. Auch die MRT hat eine Sensitivitat von etwa 80%,
wahrend die PET und die PET/CT bei>90% liegen. Bei kombi-
nierter Anwendung mehrerer Verfahren steigen Sensitivitat und
Spezifitat auf >95% an. Welchen Beitrag neue Techniken, wie
Perfusionsanalyse, DWI oder neue Kontrastmittel, haben, ist
noch nicht abschlieBend zu beurteilen [19,62,70, 75,79, 86].
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11.2
Angeborene Verdnderungen

Angeborene Lisionen der Halsweichteile betreffen vor allem
Missbildungen aus Uberresten der Kiemenbogenginge, die sich
als laterale Halszysten, -fisteln oder -sinus manifestieren. Me-
diane Halszysten sind Uberreste eines nicht vollstindig oblite-
rierten Ductus thryeoglossus. Eine Tornwaldt-Zyste (sog. Bursa
pharyngea) als asymptomatischer Zufallsbefund ist bei ca. 5% -
aller MRT-Schddeluntersuchungen zu sehen (s. in Kapitel 4 ,,Pha-
rynx“, S. 90, und Kapitel 9 ,Mundhdohle*, S. 205).

11.3
Traumatisch bedingte Lasionen

Traumatische Lasionen der Halsweichteile allein sind selten.
Meist handelt es sich um eine Begleitverletzung im Rahmen
eines Mittelgesichts- oder Polytraumas mit weiteren Verletzun-
gen, z.B. der Wirbelsdule, des Mittelgesichts, der GefdBe oder
auch des Pharynx bzw. Larynx. Diese Lisionen werden in den
entsprechenden Kapiteln (s. Kapitel 2 ,,Schddelbasis*, S. 27, Kapi-
tel 4 ,Pharynx“, S.96, Kapitel 5 ,Nasennebenhohlen®, S.120,
Kapitel 6 ,,Orbita“, S. 151, und Kapitel 10, Larynx*“, S. 228) vorge-
stellt.

Abb.11.2 a-d Lymphknotenmetastase
Level Ilb.

a Axiales T1w Bild mit Fettsattigung nach
Kontrastmittelgabe: Der nicht vergroRerte
Lymphknoten im Level IIb rechts zeigt eine
deutliche Kontrastmittelanreicherung (Pfeil).

b Der Lymphknoten (Pfeil) imponiert mit ein-
geschrankter Diffusion mit hohem Signal in
der DWI.

¢ Transversales PET-CT: Es ist eine deutliche
Tracer-Speicherung als Ausdruck eines ge-
steigerten Stoffwechsels zu erkennen (Kreis).

d Der Lymphknoten im Level Il b weist einen
abgesenkten ADC-Wert auf (Pfeil).

11.3.1
Hamatom

Definition, Pathogenese und Epidemiologie

Eine Einblutung in das Parenchym zervikaler Organe, in die Fas-
zienrdume oder diffus in die Weichteile tritt meist traumatisch
bedingt auf; die Inzidenz spontaner Blutungen unter Antikoagu-
lation steigt jedoch insbesondere bei Druckdnderungen (Erbre-
chen, Husten, 2-4% der Fille). In seltenen Fallen kann es zur
Direktverletzung groRer arterieller Gefal3e mit dann hoher Mor-
talitdit kommen (20-40% der Betroffenen). Die Mehrheit der
Blutungen ist iatrogen (ca. 40% der Fille) oder direkt trauma-
tisch bedingt (25% der Fdlle). Seltener sind Arrosionsblutungen
durch Entziindungen oder Tumoren (5%) oder bei hamorrhagi-
schen Diathesen [20,27].

Klinische Symptomatik

Neben einer eventuell dulBerlich erkennbaren Verletzung findet
man eine je nach zugrunde liegender Gefidf3ldsion langsam oder
schnell progrediente Schwellung mit sichtbarem Himatom, Stri-
dor und Dyspnoe.
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Merke

Bei entsprechender Gewalteinwirkung sollte bei einem
Hamatom im Halsbereich ein Pneumothorax nicht ibersehen
werden.

Befunde in der Bildgebung

Im CT zeigt sich bei hyper- bis subakuter Blutung eine hyperden-
se Raumforderung ohne Organbezug (» Abb.11.3). Bei Verlet-
zung groerer GefdRe mit akuter Blutung ist eine Kontrastmit-
telextravasation erkennbar; eine CTA ist in dieser Situation
notwendig, um einen operativen oder auch minimal-invasiven
Eingriff zu planen [66,77].

Als indirektes Zeichen einer retropharyngealen Blutung ist bei
der Ubersichtsaufnahme der Halswirbelsiule die Verbreiterung
des pravertebralen Weichgewebestreifens auf >4 mm bei Er-
wachsenen in Héhe C2 zu werten.

In der MRT koénnen die unterschiedlichen Blutabbauprodukte
differenziert werden: Hyperakute bis subakute Blutungen wei-
sen in T2w Bildern ein hohes Signal auf, akute und chronische
Hdmatome hingegen eine Signalabnahme. In T1w Bildern zeigen
hyperakute und akute Blutungen ein intermedidres Signal, wadh-
rend subakute Himatome ein hohes Signal hervorrufen. Bei
alten, chronischen Himatomen kommt es zum Signalabfall;
GRE-Sequenzen betonen in dieser Situation die korrespondie-
renden Suszeptibilitdtsartefakte [84].

Differenzialdiagnose

In der akuten klinischen Situation gibt es kaum Differenzialdiag-
nosen. Bei einem alten, chronischen Himatom kann die Diffe-
renzierung eines Abszesses oder auch eines Tumors aufgrund

11.4 Entziindungen

der besonders im MRT inhomogenen Signalgebung des Hima-
toms im Einzelfall schwierig sein.

Wertigkeit bildgebender Verfahren

Die CTA hat aufgrund der schnellen Verfiigbarkeit und hohen
Sicherheit in der Diagnose ein invasives Verfahren bei der
Analyse von akuten GefdRverletzungen im Kopf-Hals-Bereich
abgeldst (s. » Abb. 11.3). Die CT ist die Methode der Wahl,

um die Diagnose einer Blutung im Kopf-Hals-Bereich zu stellen
und die Ausdehnung zu definieren.

11.4
Entziindungen

Infektionen der Halsweichteile kénnen sich als Erysipel, Myositi-
den, Phlegmonen, nekrotisierende Fasziitiden oder Abszedie-
rungen manifestieren. Bei klinisch unkompliziertem Verlauf ist
eine Bildgebung nicht notwendig. Ergibt sich der Verdacht auf
eine Komplikation, sollte insbesondere mit dem Einsatz der CT
nicht gezogert werden, um Abszesse in tief liegenden Komparti-
menten nicht zu {ibersehen. Als wesentliche Manifestation einer
unkomplizierten Halsinfektion ist die Lymphadenitis (s.S. 252)
anzusehen. Bei diffuser Ausbreitung der Entziindung kommt es
zu einer Phlegmone als Begleitreaktion, die sich, wie anderen-
orts auch, als streifig-netzige subkutane Weichteilverdichtung
im CT darstellt. Im Halsbereich treten besonders eine Verdi-
ckung des Platysmas sowie eine Verdickung angrenzender
Weichteile auf, sodass die anatomischen Strukturen verlagert
oder kaum abgrenzbar sind. Als Komplikation kann sich eine Ab-
szedierung entwickeln.

Abb.11.3 a-c Hamatom.

a Transversales CT nach Kontrastmittelgabe: Nach versuchter Anlage eines zentralen Venenkatheters rechts kam es zu einer venosen Blutung,
die als hypodense Raumforderung (Kreuze) imponiert, welche sich zwischen die zervikalen Strukturen entwickelt. Der friiher gelegte zentrale

Venenkatheter ist links zu sehen (Pfeilspitze).

b Koronare Reformation eines CT nach Kontrastmittelgabe (anderer Patient): Nach versuchter transarterieller Kathetersondierung der A. thoracica
interna entwickelte sich sehr schnell eine schmerzhafte harte Raumforderung tief links-zervikal. Die CTA ergab als Ursache eine aktive Blutung

aus dem Truncus thyreocervicalis (Pfeil).

¢ Die 3D-Rekonstruktion zu b (VR-Technik) gibt die Anatomie ebenso wie die Schwellung plastisch wieder (Sterne).

Cohnen, Kopf-Hals-Radiologie. Referenz-Reihe Radiologie. (ISBN 9783131611611), © 2012 Georg Thieme Verlag KG

249



250

Halsweichteile und Lymphknoten

11.4.1
Abszess

Definition, Pathogenese und Epidemiologie

Abszedierungen im Halsbereich sind selten und treten am hdu-
figsten parapharyngeal auf. Ursache sind komplizierte Tonsilliti-
den oder fortgeleitete Entziindungen aus dem Zahn-Kiefer-Be-
reich (s.Kapitel 9 ,Mundhohle®, S.208). Auch Sialadenitiden
oder Sinusitiden kénnen eine Infektionsquelle sein. Direkte
Lymphknoteneinschmelzungen oder primadr in den Weichteilen
entstehende Abszesse sind sehr selten. Bei den Erregern handelt
es sich entsprechend des Ursprungs aus dem Nasen-Rachen-Be-
reich um eine aerob-anaerobe Mischflora [15,42,58].

Klinische Symptomatik

Abgesehen von allgemeinen Symptomen einer schweren Infek-
tion treten Schluck- und Atemstérungen, eine Kieferklemme
oder auch Kopf- bzw. Ohrschmerzen auf.

Befunde in der Bildgebung

Abhdngig vom Stadium der Einschmelzung ist eine deutlich
ringférmig kontrastmittelanreichernde, unscharf begrenzte
Raumforderung mit CT und MRT nachweisbar, bei der sich zen-
trale Dichte- bzw. Signalabsenkungen als Ausdruck der fort-
schreitenden eitrigen Einschmelzung zeigen. T2w Bilder lassen
in Abhdngigkeit vom Proteingehalt eine unterschiedliche Signal-
intensitdt erkennen (» Abb.11.4). Eine Kontrastmittelgabe ist
bei beiden Verfahren unabdingbar, um die Nekrose bzw. die Abs-
zesskapsel erkennen zu kdnnen. Multiplanare Rekonstruktionen
helfen dem Operateur in der Erfassung der Ausdehnung vor al-
lem in Richtung Schddelbasis, aber auch nach kaudal in das Me-
diastinum [47,57,58].

Abb.11.4 a-c Abszess.

Differenzialdiagnose

Einschmelzende Lymphknoten oder primdr in den Weichteilen
erkennbare Nekroseareale miissen an eine primdre Tuberkulose
oder einen einschmelzenden malignen Lymphknoten denken
lassen. Entziindungen der angeborenen Halszysten imponieren
im Einzelfall ebenfalls wie ein Abszess; die typische Lokalisation
hilft bei der Differenzierung [15,43]. Ein Angio6dem, meist auf
Basis einer allergisch getriggerten Hypersensitivitdtsreaktion
oder als Folge einer ACE-Hemmer-Therapie, wird insbesondere
bei akuter Dyspnoe ohne Bildgebung klinisch gefiihrt; im Einzel-
fall kann bei hypodenser Mukosaschwellung im Rachenbereich
die Erkrankung als Differenzialdiagnose gefragt sein [10].

Wertigkeit bildgebender Verfahren

Besonders die untersucherunabhdngigen Schnttbildverfahren
missen einen Abszess sichern und die Ausbreitung definieren.
Eine Absenkung bis in das Mediastinum darf nicht Gibersehen
werden und ist durch genaue Analyse der zervikalen Faszien
detektierbar (> Abb. 11.5). Die Sonografie ist aufgrund der ein-
geschrankten Beurteilbarkeit tief gelegener Strukturen bei
Verwendung von Linearschallkopfen in diesen Fallen von ein-
geschranktem Nutzen.

11.4.2
Nekrotisierende Fasziitis

Definition, Pathogenese und Epidemiologie

Diese sehr aggressive Form einer diffusen Entziindung betrifft
die oberfldchlichen und die tiefen Kompartimente der Hals-
weichteile. Der Eintritt der Erreger erfolgt haufig durch Bagatell-
traumata oder kleinere Eingriffe (Zahnextraktion). Es kommt
auch aufgrund der Akkumulation von Bakterientoxinen zu Fas-
ziennekrose und Myositis. Bei der Mehrzahl der Patienten bleibt
die Ursache unklar; als pradisponierende Faktoren wirken Dia-
betes mellitus, Alkoholerkrankung und Adipositas.

a Transversales CT nach Kontrastmittelgabe: im CT hypodense Einschmelzung rechts im M. sternocleidomastoideus bei einem 5-jahrigen Jungen,

die zu einer unscharfen Auftreibung des Muskels fiihrt.

b Die multiplen Einschmelzungen sind in der Ultraschalluntersuchung gut nachvollziehbar.
c Die koronare Rekonstruktion gibt die kraniokaudale Ausdehnung wieder.
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Klinische Symptomatik

Die klinische Erscheinungsform ist unspezifisch und entspricht
der einer schweren Infektion, oft mit starken Schmerzen und
Fieber. Es kann aufgrund der Nekrosen zu bldulich-lividen Ver-
farbungen kommen.

Befunde in der Bildgebung

Eine diffuse Verdickung der Kutis und des Platysmas sowie die
Imbibierung der Subkutis sind typische Befunde, die allerdings
nicht spezifisch sind. Ein Hinweis auf eine nekrotisierende Faszi-
itis ldsst sich aus der Beteiligung der Muskel- und Halsfaszien
entnehmen (» Abb. 11.6). Auch die Entwicklung von Gas sowie
Fliissigkeitsansammlungen ohne Demarkierung durch eine Abs-
zessmembran als Folge einer Fettgewebsnekrose ist hinweisge-

bend.
Merke @

Die Untersuchung bei nekrotisierender Fasziitis sollte das
obere Mediastinum unbedingt miteinbeziehen, um eine kom-
plizierende Mediastinitis nicht zu Gibersehen [47,57, 58].

Abb. 11.5 a-d Retropharyngealabszess mit
Ausdehnung bis in das hintere obere Mediasti-
num.

Transversales CT nach Kontrastmittelgabe bei
einer 25-jahrigen Patientin nach Tonsillitis.

a Als typischer Befund findet sich eine
hypodense Auftreibung pravertebral von
Naso- und Oropharynx.

b Die Auftreibung erstreckt sich Gber den
Larynx.

c Die Fettgewebsverdichtung reicht bis
hinter den proximalen Osophagus.

d Insbesondere die sagittale Rekonstruktion
|dsst die Ausdehnung des Befunds (Pfeile)
erkennen.

Differenzialdiagnose

Phlegmonose Entziindungen entwickeln sich eher lokal und zei-
gen keine Orientierung entlang der Faszien. Allerdings existie-
ren keine spezifischen Kriterien zur Differenzierung einer einfa-
chen von einer nekrotischen Infektion [15,58].

Prognose

Unbehandelt kommt es zur ungehinderten Ausbreitung entlang
der Faszien bis in das obere Mediastinum und auf diesem Wege
zu einer potenziell infausten systemischen Infektion (Mortali-
tdtsrate 25-40%) [15,42].

Wertigkeit bildgebender Verfahren

Neben der AuRerung der Verdachtsdiagnose ist die Ausbrei-
tungsdiagnostik wesentlich, da eine ausgedehnte chirurgische
Entfernung der nekrotischen Areale bis weit in gesundes
Gewebe wichtig ist. Auch postoperative Verlaufskontrollen
sind oft notwendig.
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Halsweichteile und Lymphknoten

11.4.3
Lymphadenitis

Definition, Pathogenese und Epidemiologie

Als unspezifische Lymphadenitis colli wird eine schmerzhafte
Lymphknotenschwellung bezeichnet, die meist im Kindesalter
aufgrund einer lymphogenen Verschleppung von Keimen aus
einem lokalen Entziindungsfokus entsteht. Als Komplikation
der bakteriellen, meist durch Staphylo- oder Streptokokken aus-
gelosten Lymphadenitis kann es zu Einschmelzungen oder Abs-
zessen kommen.

Klinische Symptomatik

Die fast immer einseitig lokalisierten, vergréSerten, schmerz-
haften und iiberwarmten Lymphknoten (klinische Trias: Rubor,
Kalor und Dolor) finden sich meist submandibuldr.

Befunde in der Bildgebung

Die Sonografie ist die Methode der Wahl, insbesondere bei Kin-
dern, um die vergrof3erten, echoarmen, rundlichen Lymphkno-
ten mit vermehrter Perfusion zu detektieren. Im CT oder MRT
sieht man deutlich anreichernde Lymphknoten, die vergroRert,
aber nicht unscharf abgegrenzt sind (» Abb. 11.7).

Abb. 11.7 Lymph-
adenitis colli.
Koronare Rekonstruk-
tion eines CT nach
Kontrastmittelgabe:
15-Jahrige mit progre-
dienter, maRig dolen-
ter Schwellung. In der
weiterfiihrenden
Diagnostik ergab sich
Bartonella henselae
als Erreger, sodass
eine Katzenkratz-
krankheit vorlag.

Abb. 11.6 a, b Fasziitis.

Charakteristisch ist bei vielen Patienten die vor-
bestehende Immunschwache. Wichtig sind die
Nennung der Differenzialdiagnose sowie die
exakte Ausdehnungsbeschreibung, damit ope-
rative Eingriffe alle Areale erfassen.

a Im CT finden sich nach Kontrastmittelgabe
oft eine diffuse Schwellung, eine netzartige
Zeichnungsvermehrung subkutan sowie eine
Kontrastmittelanreicherung der Muskelfas-
zien (hier den M. masseter links begleitend).

b Teilweise konnen im spéteren Verlauf auch
anteilig Einschmelzungen auftreten (nuchal
links, anderer Patient).

Differenzialdiagnose

Bei Einschmelzungen und Abszedierung ist der Befund von einer
Metastase oder einem Lymphknoten mit spezifischer granu-
lomatéser Entziindung nicht zu differenzieren. Eine weitere
Differenzialdiagnose ist die Katzenkratzkrankheit (Erreger: Bar-
tonella henselae), die die hdufigste Ursache einer chronisch-
schmerzhaften granulomatésen, axilliren Lymphadenopathie
im Kindesalter ist und bei 25% der Patienten auch zervikale
Lymphknoten betrifft [39,43,60].

Wertigkeit bildgebender Verfahren

Neben der Ausbreitungdiagnostik, fiir die zundchst die Sono-
grafie die Methode der Wahl ist, sollten die bildgebenden
Verfahren eine eventuell ursachliche, tief liegende Lasion, z. B.
parapharyngeale Abszesse, darstellen. AuBerdem ist der friih-
zeitige Nachweis einer Einschmelzung wichtig fir die differen-
zialdiagnostische Zuordnung und die therapeutische Entschei-
dung.

11.4.4
Tuberkulose

Definition, Pathogenese und Epidemiologie

Die extrapulmonale mykobakterielle Infektion ist u.a. aufgrund
der zunehmenden Zahl immunsupprimierter Patienten die hdau-
figste Form einer primdren Tuberkulose im Kopf-Hals-Bereich.
Quelle ist meist ein infektioser Patient mit offener Lungentuber-
kulose. Praktisch immer (in ca. 90% der Fille) handelt es sich um
eine Postprimdrtuberkulose mit himatogener Streuung und da-
mit um die Manifestation einer systemischen Erkrankung. Die
Inzidenz betragt in Westeuropa etwa 5-20 pro 100000 Einwoh-
ner, wobei Mdnner bevorzugt betroffen sind. Risikogruppen sind
vor allem Personen mit resistenzmindernden Faktoren, wie
Aids-Kranke, Alkoholkranke, Drogenabhdngige, Obdachlose und
dltere Menschen. In diesen Fallen kann die Halslymphknotenbe-
teiligung Ausdruck einer multifokalen Organerkrankung sein.
Bei Immunkompetenten hingegen treten hdufiger atypische
Mykobakteriosen als lokale Erkrankung auf, und nur 5% der Infi-
zierten erkranken an Tuberkulose, bei ausgepragter Immunsup-
pression hingegen >20% [33,78].
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Klinische Symptomatik

Klinisch steht die schmerzlose Halsschwellung im Vordergrund.
Ein mehrwdchiger klinischer Verlauf ohne besondere klinische
Symptome kann schlieRlich in der Ausbildung eines ,kalten“ Ab-
szesses und in der Spatphase in einer Fistelbildung miinden.

Befunde in der Bildgebung

Im Ultraschall erscheinen durch Mykobakterien infizierte
Lymphknoten echoarm vergréfBert und aufgrund der Umge-
bungsreaktion unscharf. Farb-Doppler-sonografisch sieht man
eine verminderte Perfusion bei nekrotischen Lymphknoten; der
Widerstands- und der Pulsatilitdtsindex kdnnen erhoht sein, al-
lerdings nicht so ausgeprdgt wie bei metastatisch befallenen
Lymphknoten.

Im CTund MRT ist das Erscheinungsbild abhdngig vom Stadium:
Bei vornehmlich granulomatdser Entziindung reichern die
Lymphknoten vermehrt Kontrastmittel an. Bei zunehmender
Nekrose bzw. Verkdsung entwickelt sich eine zentrale Hypoden-
sitdit  vergleichbar nekrotischen Lymphknotenmetastasen
(» Abb. 11.8). Nach Behandlung bzw. Ausheilung sieht man Ver-
kalkungen in den dann wieder normgrof3en, teils fibrotisch um-
gewandelten Lymphknoten.

Differenzialdiagnose

Als wesentliche Differenzialdiagnose steht die unspezifische
Lymphadenitis im Vordergrund. Klinisch tritt sie mit Fieber und
Schmerzen in Erscheinung. Die ebenfalls durch eine granuloma-
tose Entziindung gekennzeichnete Sarkoidose zeigt hdufig eine
pulmonale und renale Beteiligung. Bei der Mononukleose findet
sich neben der bilateralen Halsschwellung vor allem eine Hepa-
to- und Splenomegalie. Andere infektdse Ursachen, wie die To-
xoplasmose oder die Katzenkratzkrankheit, sind klinisch und
bildgebend kaum zu differenzieren. Ein malignes Lymphom
oder auch ein CUP-Syndrom (Krebssyndrom mit unbekannter
Ursache) mit nekrotischen Lymphknotenmetastasen haben ne-
ben der schmerzlosen Schwellung und der lokalen Raumforde-
rung Symptome, die entweder zum Primdrtumor passen oder

Abb. 11.8 Lymph-
knotentuberkulose.
Transversales CT nach
Kontrastmittelgabe:
Weichteildichte For-
mation rechts-zervikal
mit einzelnen Hypo-
densitaten, einer flau-
en Verkalkung und
umgebender Un-
scharfe als Ausdruck
einer hdmatogenen
Streuung bei einem
Patienten mit reakti-
vierter pulmonaler
Tuberkulose.

11.4 Entziindungen

fiir eine systemische Beteiligung im Rahmen eines Lymphoms
sprechen. In diesen Fillen ist eine Biopsie notwendig [33,43,78].

Wertigkeit bildgebender Verfahren

CT und MRT stellen die betroffenen Lymphknotenstationen dar
und erlauben die Angabe einer Differenzialdiagnose. Gegebe-
nenfalls ist die Untersuchung richtungweisend fir eine Biopsie,
oder es kann der Hinweis auf einen Primadrtumor gegeben
werden.

11.4.5
Spondylodiszitis

Definition, Pathogenese und Epidemiologie

Eine infektiése Spondylodiszitis wird durch bakterielle, myko-
tische oder parasitare Erreger verursacht und betrifft meist 2
aneinandergrenzende Wirbelkdrper und ihre gemeinsame
Bandscheibe.

Staphylokokkeninfektionen sind zu mehr als 50% die Ursache
einer Spondylodiszitis. Es handelt sich meist um hamatogen ge-
streute Infektionen; seltener kommt es zur Ausbreitung lokaler
Infekte. Besonders betroffen sind immunkompromittierte Pa-
tienten, z.B. mit Diabetes mellitus oder i.v. Drogenabusus. Die
Halswirbelsdule ist mit knapp 10% aller Fille deutlich seltener
betroffen als die {ibrigen Wirbelsdulenabschnitte.

Klinische Symptomatik

Unspezifische Hals- bzw. Nackenschmerzen, Kopfschmerzen so-
wie eine eingeschrankte Beweglichkeit bzw. Nackensteifigkeit
sind die fithrenden Symptome in Kombination mit Fieber und
eventuellen neurologischen Ausfllen.

Befunde in der Bildgebung

Die initialen Befunde in der konventionellen Rontgendiagnostik
sind zu Beginn einer Spondylodiszitis diskret; erst nach einigen
Wochen zeigt sich eine Kalksalzminderung. Zu diesem Zeit-
punkt sind allenfalls eine geringe Hdbhenminderung der Band-
scheibe sowie UnregelmdRigkeiten der Deck- bzw. Grundplatte
zu erkennen. In spdteren Stadien kommt es zu einer zunehmen-
den Hohenminderung bis hin zum vollstindigen Kollaps des be-
troffenen Wirbelkdrpers.

In der CT sind die knéchernen Verdnderungen aufgrund der
tiberlagerungsfreien Darstellung gerade mit multiplanaren Re-
konstruktionen friiher zu erkennen. Die umgebenden Weichtei-
le zeigen eine entziindliche Infiltration bis hin zur Ausbildung
eines paravertebralen Abszesses. Bildet sich ein epiduraler Abs-
zess aus, kann es zu einer entsprechenden Kompression des zer-
vikalen Myelons kommen (» Abb. 11.9).

Die MRT ist die sensitivste Methode zur Diagnosestellung. Weg-
weisend ist die Signalanhebung sowohl der Bandscheibe als
auch der beiden begleitenden Wirbelkérper in T2w Bildern. Be-
sonders hilfreich sind hierbei fettsupprimierte Bilder (z.B.
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Abb. 11.9 a-c Spondylodiszitis.

a Sagittale Rekonstruktion des CT (Knochenfenster): bandscheibenbezogene, gemischt osteolytisch-osteoplastische Veranderung, hier an den
Halswirbelkdrpern 2 und 3, mit begleitender Weichteilschwellung pravertebral (Pfeilspitze).
b Sagittales STIR-Bild: Im MRT zeigen sich in den fliissigkeitssensitiven Bildern ein Knochenmarkodem der Wirbelkorper sowie eine Signal-

anhebung in der Bandscheibe.

¢ T1w Bild nach Kontrastmittelgabe: Kontrastmittelanreicherung in den Wirbelkérpern, in der Bandscheibe, pravertebral sowie epidural als

Ausdruck eines hier gelegenen Abszesses (Pfeile).

STIR-Bilder). Nach Kontrastmittelgabe reichern sowohl Band-
scheibe als auch Wirbelkérper an. Hierbei muss genau auch auf
kleine, rundliche Anreicherungen in der Bandscheibe geachtet
werden, da sie beweisend fiir eine infektiose Spondylodiszitis

sind.
Merke @

Die Erregersicherung sollte durch eine CT-gesteuerte Proben-
entnahme erfolgen, die in bis zu 85% der Fille erfolgreich ist
[15,21].

Differenzialdiagnose

Eine aktivierte Arthrose bzw. Osteochondrose fiihrt ebenfalls zu
lokalen Schmerzen und ist im MRT ebenfalls mit einer Signal-
anhebung als Ausdruck einer ossiren Odembildung verbunden.
Ebenso findet sich im akuten Stadium eine teils krdftige Kon-
trastmittelanreicherung grund- und deckplattennah. In diesem
Fall tritt jedoch keine Signaldnderung der Bandscheibe ein;
auch sind Abszessbildungen nicht zu erwarten.

Nekrotische bzw. regressiv veranderte Tumoren oder Metasta-
sen der Halswirbelsdule sind im Einzelfall zu bedenken, die kli-
nische Konstellation diirfte jedoch wegweisend sein.

Wertigkeit bildgebender Verfahren

Bei unklarem Fieber in Verbindung mit Riicken- oder Nacken-
schmerzen darf nicht mit dem Einsatz von CT oder MRT unter
Berticksichtigung der jeweiligen Kontraindikationen gezdgert
werden. Eine verzogerte Diagnosestellung kann schwerwiegen-
de Konsequenzen bis hin zu einer Paraplegie haben.

11.5
Benigne Tumoren

11.5.1
Ham-[Lymphangiom

Definition, Pathogenese und Epidemiologie

Dieser benigne, sich oft spontan zuriickbildende Tumor ist der
hdufigste benigne Tumor des Kindesalters. Er wird bei 2% aller
Kinder und bei 15% aller Friihgeburten beobachtet. Zwei Drittel
sind im Kopf-Hals-Bereich lokalisiert und machen ca. 7% aller
benignen Kopf-Hals-Tumoren aus.

Klinische Symptomatik

Zum Zeitpunkt der Geburt sind praktisch alle Himangiome als
blduliche Hautldsionen erkennbar.

Befunde in der Bildgebung

Es handelt sich typischerweise um gut abgrenzbare Ldsionen
mit lobuldrem Charakter in kutaner bzw. subkutaner Lokalisa-
tion. Manchmal finden sich auch intramuskuldre Ldsionen. Im
CTsieht man eine glatt begrenzte, hypo- bis isodense Formation,
die verkalkte Phlebolithen enthalten kann. Mit der CTA in
3D-Rekonstruktion ist eine sehr genaue Darstellung eventuell
versorgender GefdRe moglich [12].

In der MRT zeigt sich eine in T1w Bildern iso- bis hyperintense
und in T2w Bildern signalreiche Formation. In T2w Bildern erge-
ben sich typischerweise punkt- bzw. strichférmige Signalabsen-
kungen, die Ausdruck von intraldsionalen GefilRen mit Flow
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Void oder auch von Verkalkungen (Phlebolithen) sind. Nach
Kontrastmittelgabe zeigt sich in Abhdngigkeit vom Grad der Vas-
kularisierung eine mehr oder weniger starke Anreicherung.
Neue Techniken, wie die zeitaufgeldste, kontrastmittelgestiitzte
MRA, erlauben eine Detektion und Beurteilung sowohl von Low-
Flow- als auch von stark vaskularisierten Lasionen [17].

Bei ldngerem Bestehen bzw. expansiver Komponente sind eine
druckbedingte Arrosion von benachbarten knéchernen Struktu-
ren und eine Verdrangung von Weichgewebekompartimenten
moglich [22,43].

Differenzialdiagnose

Vaskuldre Malformationen (kapilldre, arterielle oder vendse
Malformationen), die mit zunehmendem Alter groRer werden,
sind besonders bei Vorliegen von entsprechenden GefiRkonvo-
luten differenzierbar. Ein Lymphangiom (» Abb. 11.10) oder ein
zystisches Hygrom weisen keine Kontrastmittelanreicherung
auf; Letzteres zeigt hdufig Fliissigkeits-Fliissigkeits-Spiegel. Neo-
plasien stellen sich klinisch und auch in der Bildgebung durch
die Infiltrationstendenz anders dar [39].

Abb.11.10 a-d Lymphangiom.

MRT bei einem 8-jahrigen Jungen mit langsam
progredienter, nicht schmerzhafter Schwellung.
Mehrkammerige Raumforderung im Parotis-
raum, wobei die Zysten selbst keine Anreiche-
rung zeigen (a und c). In den T2w-Bilder ohne
(b) und mit Fettsattigung (d) sind keine Flow
Voids zu erkennen.

a Transversales T1w Bild nach Kontrastmittel-
gabe.

b Sagittales T2w Bild ohne Fettsattigung.

¢ Koronares T1w Bild mit Fettsattigung nach
Kontrastmittelgabe.

d Koronares STIR-Bild mit Fettsdttigung.

Therapie und Prognose

Die meist kutan auftretende Endothelzellproliferation zeigt eine
Wachstumstendenz bis zum 6. Lebensmonat und ist in 50% der
Fdlle bis zum 5., in 70% bis zum 7. Lebensjahr vollstdndig regre-
dient [22,43].

Die Therapie ist in Anbetracht des natiirlichen Verlaufs zuriick-
haltend. In Abhdngigkeit von der Ausdehnung kommen Kryo-
oder Lasertherapie sowie chirurgische Verfahren infrage. Bei Er-
wachsenen ist keine Riickbildungstendenz zu erwarten; in die-
sen Fillen ist tiber die genannten Optionen hinaus ein minimal-
invasives Verfahren mit bildgesteuerter perkutaner Injektion
sklerosierender Substanzen (Sklerotherapie z.B. mit Bleomycin)
zu erwdgen [4,76].

Wertigkeit bildgebender Verfahren

Abgesehen von der Lokalisierung und Definition der Ausdeh-
nung des Prozesses ist eine Artzuordnung erforderlich. Auf-
grund der guten Rickbildungstendenz sind zurtickhaltende
Therapieempfehlungen zu geben. Eine Deutung als maligner
Tumor ist zu vermeiden.
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