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Bauchschmerzen sind eines der häu-
figsten Symptome in der Kindheit 
und Adoleszenz und stellen nicht sel-
ten den behandelnden Pädiater ebenso
wie die Eltern der Kinder vor erhebli-
che Schwierigkeiten bei deren Deu-
tung. 

Das Truncus-coeliacus-Kompressions-
syndrom wird selten in die differenzial-
diagnostischen Überlegungen einbe-
zogen und noch seltener vor Errei-
chen des Erwachsenenalters diagnosti-
ziert. 

Im Folgenden sollen daher charakteris-
tische sonografische Befunde darge-
stellt werden und die Beschwerden der
Patienten, die sich teilweise erheblich
von den aus der Erwachsenenmedizin
bekannten Symptomen unterscheiden,
beschrieben werden.

Patienten
Vom Autor wurde in einer prospekti-
ven Studie über einen Zeitraum von
sechs Jahren bei 5.883 Patienten im
Alter von einem Tag bis 18 Jahren
(Median 6,7 Jahre) insgesamt 11.089
Mal eine abdominale Farbduplexsono-
grafie durchgeführt. 

Zur Untersuchung kamen sowohl sta-
tionäre als auch ambulante Patienten.

Methode
Der Truncus coeliacus wurde in der Sa-
gittal- und Transversalebene farbdup-
lexsonografisch dargestellt. 

Messungen der Flussgeschwindigkei-
ten im Truncus coeliacus wurden in
verschiedenen Atemphasen vorgenom-
men: in Atemmittellage, tiefer Inspira-
tion und tiefer Exspiration. 

Als Referenz wurde die Perfusions-
geschwindigkeit in der Aorta abdo-
minalis unmittelbar kranial des Ab-
gangs des Truncus coeliacus gemes-
sen.

Bei 22 Patienten wurden Magnetreso-
nanz-angiografische (MRA) Aufnah-
men und bei zweien digitale subtrak-
tionsangiografische (DSA) Aufnahmen
des Truncus coeliacus in den genann-
ten Atemphasen angefertigt.

Eine Truncus-coeliacus-Kompression
wurde unter folgenden Kautelen diag-
nostiziert:

1. Blutflussbeschleunigung > 200 cm/s
(1).

2. Charakteristische Atemvariabilität
der Flussbeschleunigung: maximal in
Exspiration oder Atemmittellage und
deutliche Abnahme der Flussbeschleu-
nigung in Inspiration (2).

Truncus-coeliacus-Kompression
bei Kindern und Jugendlichen 

a b

Abb. 1a und b: B-Bild-Sonogramm des Truncus coeliacus und seiner topografischen Beziehungen zum Zwerchfell in verschiedenen Posi-
tionen. a) Kontraktion und simultane Retraktion des Zwerchfells bei Inspiration. Der Truncus coeliacus enspringt frei aus der Aorta
(Lumen wie A. mesenterica superior). b) In Atemmittellage Guillotine-artige, scharfe Kompression des Truncus coeliacus durch das tiefer
tretende Zwerchfell. Der Truncus coeliacus windet sich um die Unterkante des Zwerchfells (= Lig. arcuatum) nach kranial und wird am
Abgang hochgradig eingeengt 
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Ergebnisse 
Bei 199 Patienten wurde nach den farb-
duplexsonografischen Kriterien eine
Truncus-coeliacus-Kompression diag-
nostiziert (Prävalenz 3,7%). Mit 159
weiblichen und 40 männlichen Patien-
ten fand sich eine deutliche Mädchen-
wendigkeit (4:1) In 22 MRA und zwei
DSA wurde eine 100%ige Befundkon-
kordanz zur Sonografie gefunden.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung wa-
ren 33% der Patienten mit Truncus-
coeliacus-Kompression beschwerdefrei.
Bei den 133 symptomatischen Patien-
ten klagten 81% über epigastrische
Schmerzen, 55% zeigten vegetative
Symptome wie Kollaps, Synkope,
Schwindel oder Durchfall, 37% hatten
präkordiale Sensationen und 19% das
Leitsymptom Atemstörungen. 

Die epigastrischen Beschwerden waren
häufig unabhängig von der Nahrungs-
aufnahme und von einem epigastri-
schen Systolikum begleitet, welches in
Exspiration lauter wurde. 

Diskussion
In Abbildung 1 sind charakteristische
Befunde der B-Bild-Sonografie wieder-
geben. Oft lassen sich bereits hier Hin-

weise auf die Kompression des Truncus
coeliacus gewinnen. Das Zwerchfell sitzt
dem Truncus coeliacus direkt auf und
drückt das Gefäß nach kaudal. Dabei
sieht man oft einen stark komprimier-
ten, elongierten Abgangsteil des Gefä-
ßes, dessen Lumen sehr schmal bleibt,
bis das Gefäß unter dem Zwerchfell her-
vortritt. An der Unterkante des Zwerch-
fells, welche durch das Ligamentum ar-
cuatum gebildet wird, richtet sich der
Trunkus auf und häufig kann man eine
beträchtliche Erweiterung des Gefäßes
beobachten. Bei tiefer Inspiration kon-
trahiert sich das Zwerchfell, erkennbar
an der Retraktion nach kranial und
einer deutlichen Dickenzunahme im Sa-
gittalschnitt. Damit wird der Trunkus-
abgang freigegeben. Der bis dahin spitz-
winklig abgeknickte Trunkus richtet
sich auf, die Kaliberdifferenzen im Ver-
lauf des Gefäßes verschwinden oft und
das Kaliber entspricht etwa dem der be-
nachbarten Arteria mesenterica supe-
rior.

Die Farbdopplersonografie ist der her-
kömmlichen B-Bild-Sonografie bei der
Diagnose des Ligamentum-arcuatum-
Syndroms jedoch deutlich überlegen.
In zweifelhaften Fällen kann man sich
rasch Klarheit sowohl über das Vor-
liegen als auch das Ausmaß der Kom-
pression machen. Damit wird eine
Blickdiagnose möglich.

Abbildung 2 zeigt einen völlig kompri-
mierten Truncus coeliacus, der der A.
mesenterica superior direkt aufliegt.
Durch die turbulente Strömung ist 
es zur poststenotischen Dilatation ge-
kommen.

Die hämodynamischen Folgen der
Truncus-coeliacus-Kompression lassen
sich am besten in Farbdoppleraufnah-
men erkennen (Abb. 3). Hier sieht man
den augenfälligen Wechsel von lami-
narer Blutströmung in Inspiration, bei
gestrecktem Verlauf des Gefäßes zu
turbulenter Strömung mit nahezu
rechtwinkliger Abknickung des Trun-

Abb. 2: B-Bild-Sonogramm des Truncus coeliacus, der hier auf die Arteria mesenterica
superior gepresst wird und sich deutlich poststenotisch erweitert hat

Abb. 3a–c: Farbduplexsonogramme des 
Truncus-coeliacus-Kompressionssyndrom
in verschiedenen Atemphasen

a

b

c
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cus coeliacus. Turbulenzen sind grün
kodiert. Bei noch weitergehender Ab-
wärtsbewegung des Zwerchfells nimmt
die Gefäßeinengung noch weiter zu –
bei manchen Patienten bis zum Sistie-
ren des Blutflusses (Abb. 4 unten). In
diesem Fall bewirken die sich weiter
verstärkenden Turbulenzen einen krei-
senden Fluss distal der Kompressions-
stelle. Die Inversion der Flussrichtung
wird am Farbumschlag von rot (zum
Schallkopf hin gerichtete Strömung)
nach blau (vom Schallkopf weg gerich-
tete Strömung) erkennbar (Abb. 4 Mit-
te). Der kreisende Blutfluss leitet Kraft,
die sonst in Flussrichtung orientiert der
Propulsion der Blutsäule dienen wür-
de, in Richtung der Gefäßwand, also
senkrecht zur eigentlichen Flussrich-
tung, um. Die Kraftübertragung führt
einerseits zur poststenotischen Erwei-
terung des Gefäßes (Abb. 2), anderer-
seits zu den charakteristischen Vibra-
tionen der Gefäßwand, die vom Unter-
sucher als atemphasenabhängig sich
veränderndes, zischendes Systolikum
wahrgenommen werden. Die Flussge-
schwindigkeiten im Truncus coeliacus
werden in den verschiedenen Atem-
phasen bestimmt (Abb. 5) und zeigen
den Grad der Kompression an. In Ins-
piration ist regelmäßig ein Absinken
der maximalen Flussgeschwindigkeit
zu beobachten, in Exspiration meist

eine Zunahme – es sei denn die Kom-
pression ist so hochgradig, dass vor
einem völligen Verschluss die Perfusion
versiegt und die Perfusionsgeschwin-
digkeit dabei reduziert wird.

Der Abgang des Truncus coeliacus ist
an sich normal weit (Abb. 1a). Dies
wird bei tiefer Inspiration deutlich,
wenn das Zwerchfell durch Kontrak-
tion angehoben wird und den Truncus
coeliacus freigibt. Das Zwerchfell wird
dabei kontraktionsbedingt deutlich di-
cker und hebt sich etwas von der Aorta
ab. Das Zwerchfell ist etwa mit ei-
nem kuppelförmigen Zelt vergleichbar,
durch dessen bogenförmigen Eingang
die Aorta hindurchtritt. Rafft man das
Zelt von der Kuppel her (entsprechend
der Kontraktion des Zwerchfells) senkt
sich das Centrum tendineum (die Zelt-
kuppel) nach unten, was beim Zwerch-
fell der Inspirationsposition entspricht.
Dabei wird der Hiatus aorticus zum
Centrum tendineum hin verzogen,
durch Dehnung vergrößert und damit
erweitert. Der mit der Aorta in die
Bauchhöhle eintretende Truncus coe-
liacus wird dadurch freigegeben.

Auf dem Truncus liegt in variabler Aus-
dehnung und Ausprägung das Ganglion
coeliacum. Bei der Kompression des
Truncus coeliacus wird es je nach indivi-

dueller anatomischer Situation (3, 4)
mehr oder weniger mit komprimiert.
Damit erklären bereits die Erstbeschrei-
ber des Krankheitsbilds einen Teil der
Beschwerden (5, 6). Schmerzen und
vegetative Begleiterscheinungen könn-
ten nach pathophysiologischen Vorstel-
lungen auf eine Irritation des Ganglion
coeliacum zurückgehen, da dort lokal
Darmmotilität und Perfusion des In-
testinums (7, 8), der Leber und der Nie-
ren (9) reguliert werden. Die therapeu-
tische Neurolyse des Ganglion coelia-
cum mit Alkohol wird zur Therapie
starker abdomineller Schmerzen ge-
nutzt (10, 11). Die gleichen Autoren be-
richten dabei über transiente orthosta-
tische Reaktionen nach Ausschaltung
des Ganglion coeliacum.

Auch bei jugendlichen Patienten mit
Truncus-coeliacus-Kompression finden
sich Symptome, die nicht auf die Min-
derperfusion des Truncus coeliacus
allein zurückgeführt werden können
(12). Synkopen, Schwindel, Schweiß-
ausbruch und Durchfall lassen sich
wohl eher als vom vegetativen Nerven-
system vermittelte Erscheinungen
interpretieren. Konsequenterweise re-
sezieren daher viele Operateure Anteile
des Ganglion coeliacum, soweit sie
vom Ligamentum arcuatum kompri-
miert werden (12–14).

Abb. 4: Farbduplexsonogramme des Truncus-coeliacus-Kompressionssyndroms in verschiedenen Atemphasen – in Inspiration richtet sich
der Truncus auf – sein Lumen erweitert sich (rechtes Bild schwarzer Pfeil). In Exspiration (linkes Bild) wird der Truncus (grüner Pfeil)
gegen die Arteria mesenterica superior (lila Pfeile) und auf die Aorta gepresst
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Interessant ist, dass bei jugendlichen
Patienten die Beschwerden zum Teil
beträchtlich von denen erwachsener
Patienten mit gleichem morphologi-
schen und funktionellen Befund ab-
weichen. Wir fanden sehr häufig vege-
tative Symptome, die in Unkenntnis
des Vorliegens einer Truncus-coeliacus-
Kompression oft psychischen Ursachen
zugeordnet wurden. Dies kann zu jah-
relangem Leiden beitragen.

Eigene Beobachtungen (14) und die Li-
teratur (12) belegen, dass auch im Kin-
des- und Jugendalter nach negativer Dif-
ferenzialdiagnostik anderer abdomina-
ler und thorakaler Erkrankungen eine
operative Korrektur angebracht sein
kann. Dabei sollte sowohl das Lig. ar-
cuatum als auch den Truncus fesselnde
Anteile des Ganglion coeliacum rese-
ziert werden. Der Operationserfolg ist
durch sofortige und jahrelang anhalten-
de Beschwerdefreiheit charakterisiert.

Das Truncus-coeliacus-Kompressions-
syndrom ist eine nicht seltene Erkran-
kung von Kindern und Jugendlichen
mit charakteristischen Beschwerden.
Mit der Farbduplexsonografie verfügen
wir über ein Verfahren, welches sowohl
eine einfache, sichere und schnelle
Diagnose zulässt als auch Hinweise zur
Operationsindikation (12) zu geben
vermag. Mit der Diagnose des Trun-
cus-coeliacus-Kompressionssyndroms
kann eine psychische Stigmatisierung
vermieden und der Weg zu einer symp-
tomatischen oder kausalen Behand-
lung geebnet werden.
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Abb. 5: Darstellung typischer Flussge-
schwindigkeitsänderungen in Abhängig-
keit von der Atemphase: diagnostisch
beweisend ist eine Flussgeschwindigkeit 
> 200 cm/s in Atemmittellage und ein Ab-
sinken der Flussgeschwindigkeit in Inspi-
ration. Meist kommt es bei zunehmender
Einengung des Truncus coeliacus in Exspi-
ration zu einer weiteren Flussbeschleuni-
gung. Mit der Flussgeschwindigkeitsände-
rung geht auch ein Wechsel der Form der
Flusskurve einher




