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ROZDZIAL 4

OBRAZOWANIE NEREK, UKELADU

MOCZOWEGO I MIEDNICY U DZIECI

ZARYS ROZDZIAtU

Przeglad

Metody obrazowania

WADY WRODZONE

Wady nerek

Wady cewki moczowe;j

Wady macicy i pochwy

Niezstgpione jadra

Przedurodzeniowe rozpoznanie wodonercza

Zakazenia uktadu moczowego oraz odptyw
pecherzowo-moczowodowy

Torbielowate choroby nerek
Nefrokalcynoza
Kamica nerkowa

PRZEGLAD

W tym rozdziale zostana omoéwione najwazniejsze meto-
dy obrazowania nerek, uktadu moczowego oraz miednicy
u dzieci, ze szczegdlnym podkresleniem istoty wad wrodzo-
nych oraz potrzeby ograniczenia szkodliwego promieniowa-
nia z jednoczesng poprawa jakosci obrazowania.

W populacji dziecigcej preferowana metoda jest ultraso-
nografia (USG) ze wzgledu na latwg dostepnosé¢, brak pro-
mieniowania jonizujacego i powtarzalno$¢. Jest tez metoda
zazwyczaj dobrze tolerowang przez pacjenta. Nowoczesne
USG, wykorzystujace sondy o wysokiej czgstotliwosci oraz
nowe techniki, sg zrédlem wysokiej jako$ci obrazéw ana-
tomicznych. USG jest czesto jedyna metoda potrzebna do
postawienia diagnozy u dzieci, bedacych idealnymi podmio-
tami do badania. USG moze tez stuzy¢ do wskazania innych
diagnostycznych metod obrazowania, takich jak np. ocena
ukladu moczowego z wykorzystaniem scyntygrafii dyna-
micznej nerek z zastosowaniem *"Tc-MAGS3.

Obecnie rzadko wykorzystywang metoda jest urografia
(IVU). Niezbedna do wykluczenia przeszkody w odptywie
moczu z pecherza, takiej jak zastawka cewki tylnej czy pato-
logie cewki moczowej, oraz do oceny odplywu pecherzowo-
-moczowodowego jest cystouretrografia mikcyjna (MCUG).
W niektorych krajach europejskich ultrasonografia mik-
cyjna z kontrastem mikropecherzykowym (ultrasonogra-
fia wzmocniona kontrastem ce-VUS) jest wykorzystywana
cze$ciej niz badanie fluoroskopowe odpltywéw pecherzo-

Owen Arthurs, Marina Easty, Michael Riccabona

NOWOTWORY

tagodne guzy nerek

Ztosliwe guzy nerek

Choroby zapalne moszny

Guzy moszny

Guzy jajnikow

Guzy okolicy krzyzowej kregostupa
Nadcisnienie tetnicze

Urazy

Nerka przeszczepiona

wo-moczowodowych, ze wzgledu na mozliwoé¢ uniknigcia
szkodliwego promieniowania wykorzystywanego w kon-
wencjonalnej cystografii mikcyjnej. Badaniem funkcjonal-
nym o niskiej dawce, stuzagcym do oceny odptywu pecherzo-
wo-moczowodowego, szczegélnie u dziewczynek, u ktérych
anatomia cewki moczowej jest zazwyczaj prawidlowa, jest
bezposrednia cystografia izotopowa z uzyciem *"technetu.
U starszych $wiadomych i wspotpracujacych dzieci moze
by¢ korzystne zastosowanie posredniej cystografii izotopo-
wej bedacej przediuzeniem dynamicznej scyntygrafii nerek
z uzyciem “™Tc-MAG3 jako nieinwazyjnej metody oceny
odptywu pecherzowo-moczowodowego.

Obrazowania za pomoca tomografii komputerowej (TK)
i rezonansu magnetycznego (MR) sg kluczowymi metodami
oceny guzow, ich stadium zaawansowania, rokowania, jak
réwniez powiklan. TK jest o wiele rzadziej wykorzystywang
metodg u dzieci z kamicg moczowg niz u dorostych, jedynie
ocena ostrych stanéw pourazowych opiera si¢ gléwnie na
obrazowaniu TK. Coraz wigksze znaczenie w uzyskiwaniu
zaréwno anatomicznych, jak i funkcjonalnych informacji
diagnostycznych ma badanie MR, szczegélnie u starszych
wspolpracujacych dzieci oraz w przypadku braku dostepu
do medycyny nuklearne;j.

Konwencjonalna angiografia jest metoda inwazyjna
o wysokiej dawce promieniowania zarezerwowana dla spe-
cyficznych wskazan klinicznych. Alternatywnymi metodami
wobec klasycznej angiografii s angiografia TK i MR, ktore
maja wiele zastosowan diagnostycznych.

87



88 4 Obrazowanie nerek, ukladu moczowego i miednicy u dzieci

RYCINA 4-1 =1 Kamien nerkowy. Zdjecie przegladowe jamy brzusznej
uwidocznito duzy kamien o ztozonym ksztatcie w prawej nerce.

W tym rozdziale zostang oméwione zalety i wady kazdej
z metod obrazowania oraz przedstawione specyficzne pato-
logie, a takze polecane algorytmy ich obrazowania.

METODY OBRAZOWANIA

Klasyczna radiografia

Radiogramy nadal odgrywaja duza role w badaniu dzieci
z wrodzonymi wadami nerek, szczegdlnie w przypadkach
towarzyszacych wadom szkieletu, takich jak nieprawidtowo-
$ci podziatu kregdéw czy rozszczep spojenia fonowego (np.
w wynicowanym pecherzu moczowym). Moga wykaza¢ ka-
mienie w obrebie ukladu moczowego (ryc. 4-1), gdy ekspo-
zycja obejmuje nerki, moczowody i pecherz moczowy (tzw.
KUB-film).

Bardzo istotne sg elektroniczne filtry (cyfrowego sprze-
tu radiograficznego) oraz odpowiednie do wieku ustawienia
ekspozycji.

Ultrasonografia

Ultrasonografia jest najbardziej przydatng metodg dostar-
czajaca informacje anatomiczne w obrebie jamy brzusznej,
miednicy i struktur przestrzeni zaotrzewnowej. Umiejetnos¢
oceny i rozpoznawania prawidtowych i nieprawidtowych
obrazow jest $cisle zwigzana z umiejetnosciami badajacego
i z uzytym sprzetem, w tym stosowanymi glowicami o wy-
sokiej czestotliwosci. Trzeba pamieta¢ o koniecznosci bada-
nia dzieci w sprzyjajacych warunkach, ale najwazniejsza jest
wiedza o spektrum choréb wieku dziecigcego. Dostepnych
jest kilka europejskich wytycznych ultrasonograficznych do-
tyczacych ukladu moczowego'.

Dobrze nawodniony pacjent,
peten pecherz moczowy, odpowiedni sprzet
i gtowica, doswiadczenie itp.

v

Pecherz moczowy: wielkos¢ (pojemnos¢), ksztatt, Sciana,
szyja pecherza, dalsze odcinki moczowoddw i przestrzen
zaotrzewnowa i wewnetrzne narzady ptciowe
Opcjonalnie: ocena strumienia wyptywu moczu
w USG doppler, USG krocza, USG moszny

v

Nerki: bocznie i/lub grzbietowo, przekroje podtuzne i poprzeczne,
ocena migzszu, ocena uktadu kielichowo-miedniczkowego.
Standaryzowane pomiary w trzech wymiarach oraz pomiar objetosci.
Jezeli wystepuje poszerzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego:
dodatkowo maksymalny wymiar osiowy miedniczki, szerokos¢
kielichow, szerokos¢ warstwy miazszowej w najwezszym
miejscu, ocena potaczenia miedniczkowo-moczowodowego.
Opcjonalnie: USG doppler, duplex doppler

v

Ocena po mikgji
Pecherz: objetos¢ zalegajacego moczu,
szyja pecherza, ksztatt i konfiguracja
Nerki: czy doszto do zmiany poszerzenia uktadu
kielichowo-miedniczkowego i moczowodu?
Opcjonalnie: ce-VUS, USG 3D...

Uwaga: zalecane jest pobiezne sprawdzenie za pomocg USG catej jamy
brzusznej podczas pierwszego badania oraz w przypadkach rozbieznosci
ocen i watpliwosci

RYCINA 4-2 1 Ultrasonografia ukladu moczowego. Wytyczne Euro-
pejskiego Towarzystwa Radiologii Pediatrycznej dotyczace stan-
dardowego badania ultrasonograficznego ukiadu moczowego
u dzieci. USG doppler = badanie dopplerowskie znakowane kolorem;
ce-VUS = ultrasonografia wzmocniona kontrastem. (Za: Riccabona M,
Avni FE, Blickman JG et al 2008: Imaging recommendations in paedia-
tric uroradiology: minutes of the ESPR workgroup session on urinary
tract infection, fetal hydronephrosis, urinary tract ultrasonography
and voiding cystourethography. Barcelona, Hiszpania, czerwiec 2007,
Pediatr Radiol 3B(2): 138-145").

Techniki podstawowe

Do oceny pecherza moczowego malych dzieci niezbedne
jest jego idealne wypelnienie. Zapewnienia odpowiedniego
nawodnienia zazwyczaj wymaga co najmniej 30-60-minuto-
wego zachecania do przyjmowania doustnego plynéw. Kazde
badanie USG jamy brzusznej powinno rozpocza¢ sie od ob-
razowania pecherza moczowego, poniewaz niemowle w pie-
luszce moze odda¢ mocz w kazdej chwili. Dobrze wypetniony
pecherz moczowy jest oknem akustycznym do obrazowania
dolnego odcinka drég moczowych, szyi pecherza i miejsc uj-
$cia moczowodow (polaczenia pecherzowo-moczowodowe-
go), dalszych odcinkéw moczowodéw, narzadéw plciowych
wewnetrznych, przestrzeni zaotrzewnowej, mieéni i naczyn
miednicy (ryc. 4-2)".

Nalezy wykona¢ pomiary objeto$ci moczu w pecherzu
przed mikcja i po mikeji, gdyz niecatkowite oprdznianie
pecherza moze by¢ zwigzane z jego dysfunkcja, zakazeniem
ukfadu moczowego lub z poszerzeniem ukladu kielichowo-
-miedniczkowego przed i/lub po mikcji. Nalezy jednak zda-
wac sobie sprawe z typowych odrebnosci w nerkach zwigza-
nych z wiekiem. Nerki noworodka przez pierwsze 6 miesigcy
zycia sg pozbawione zatoki ttuszczowej, a piramidy sa duze
i hipoechogeniczne w stosunku do migzszu kory (odwrot-
nie niz u dzieci starszych i dorostych), co moze by¢ blednie



RYCINA4-3 = Prawidtowa nerka noworodka. Przekroj podtuzny przez
prawidtowa nerke noworodka w USG. Piramidy nerkowe sa hipoecho-
genne wzgledem migzszu kory (odwrotnie niz u starszych dzieci
i dorostych) i moga by¢ pomylone z poszerzeniem uktadu kielichowo-
-miedniczkowego.
13
12

1

10

dtugos¢ nerek (cm)
oo

6
5
4
przewidywana srednia
3 ——— przewidywana granica
dla 95%
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RYCINA4-4 = Wykres przyrostu nerek. Prawidtowe referencyjne wiel-

kosci oraz wartosci dla 95 centyla w odniesieniu do wieku dziecka.

rozpoznane jako poszerzenie uktadu kielichowo-miednicz-
kowego lub jako ,,torbiele” (ryc. 4-3). Prawidlowa kora nerek
u noworodkéw jest rowniez hiperechogeniczna lub izoecho-
genicza wzgledem przylegajacej watroby; obraz ten jest od-
wrotny niz u dorostych. U noworodkéw piramidy nerkowe
moga by¢ echogeniczne; u 5% nowo narodzonych dzieci jest
to fizjologiczne, przejsciowe zjawisko i nie powinno by¢ my-

Metody obrazowania 89

RYCINA4-5 = Pecherzyki jajnikowe. Obraz USG fizjologicznych nowo-
rodkowych pecherzykéw jajnikowych z siostrzanymi pecherzykami.

lone z nefrokalcynoza, aczkolwiek moze by¢ obserwowane
u odwodnionych starszych dzieci®. Srednia dtugo$¢ nerki
u noworodka wynosi okoto 4,5 cm. Pomiary dwubieguno-
wych diugosci nerek moga by¢ poréwnywane z referencyj-
nymi wskaznikami dla wieku, dtugo$ci ciata i wagi (ryc. 4-4).
W zwiazku z tym, ze dzieciece nerki sg bardziej kulistego
ksztaltu niz eliptyczne nerki dorostych, objetosci nerek moz-
na lepiej oceni¢ korzystajac ze wzoru:

objetos¢ nerki = 0,523 (11/6) x dtugos¢ x szerokos¢ x
x gtebokos¢ (wymiar a-p).

Badanie dopplerowskie znakowane kolorem naczyn ner-
kowych jest szczegélnie wazne w ocenie przeplywéw w roz-
nych sytuacjach, w tym w zakazeniach ukltadu moczowego
(uposledzenie przeplywu w naczyniach segmentalnych),
urazach (uraz naczyn wneki), biopsji (powiklania po biop-
sji), niewydolnosci nerek, kamicy nerkowej, przeszczepieniu
nerki i w nadci$nieniu oraz w ocenie anatomii naczyf w wo-
donerczu. Lepsze obrazy u mniejszych dzieci, szczegolnie
w pozycji lezacej na brzuchu, daja glowice liniowe o wyso-
kiej czestotliwosci, wiec powinny by¢ wykorzystywane do
doktadnej analizy w trakcie kazdego badania'.

Prawidtowe obrazowanie narzadow
ptciowych u dziewczynek

Prawidlowe struktury miednicy mniejszej moga by¢ trudne
do zobrazowania u dzieci: ultrasonograficzna wizualizacja
jajnikéw zalezy od ich lokalizacji, wielko$ci i wieku dziew-
czynki; zazwyczaj jajniki sa lepiej widoczne w pierwszych
miesigcach zycia. Objeto$¢ jajnika przewaznie wynosi poni-
zej 1 ml u noworodka, a 2-4 ml u dzieci w okresie przed-
pokwitaniowym. Jajniki przewaznie sa niejednorodne, po-
niewaz maja pecherzyki jajnikowe, a duze pecherzyki moga
wyglada¢ jak mate ,torbiele” w kazdym wieku (ryc. 4-5). Po
okresie dojrzewania prawidlowa objetos¢ jajnikéw wynosi
5-15 ml, fizjologicznie wystepuja pecherzyki o $rednicy do
10 mm przed owulacjg i 10-30 mm po jajeczkowaniu.
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RYCINA 4-6

Prawidlowa macica. (A) Obraz USG w przekroju strzatkowym prawidtowej macicy noworodka, w zwigzku z krazagcymi matczynymi

estrogenami duzej, z wyraznie zaznaczonym endometrium. (B) Obraz USG w przekroju strzatkowym macicy niemowlecia, ktéra ma cylindryczny,
przedpokwitaniowy ksztatt: trzon i szyjka macicy sa tych samych rozmiaréw, a endometrium nie jest juz widoczne.

RYCINA 4-7 = Prawidlowe jadra. Przekroj poprzeczny przez prawi-
dtowe jadra w okresie przed pokwitaniem w USG.

Prawidlowy obraz macicy réwniez znaczaco zmienia
sie wraz ze zmianami hormonalnymi, wigc jest najbardziej
uzytecznym wskaznikiem stopnia dojrzewania. Macica no-
worodka w zwigzku z kragzacymi matczynymi estrogenami
jest duza, zwykle ma dtugo$¢ od 2 do 4,5 cm z pogrubialym
i wyraznie widocznym endometrium (ryc. 4-6A). Do konca
pierwszego roku zycia macica zmniejsza si¢ i zmienia ksztalt
na typowy dla macicy przedpokwitaniowej: dno i szyjka ma-
cicy sg tej samej wielkosci, a endometrium nie jest juz wi-
doczne (ryc. 4-6B). W czasie dojrzewania dno macicy zaczy-
na sie powigkszad, trzon staje sie trzy razy wiekszy od szyjki.
Macica przyjmuje typowy dla osoby dorostej gruszkowaty
ksztalt i osigga calkowitg dlugos¢ 5-7 cm. Wyglad endome-
trium bedzie sie wyraznie roznit w zaleznoéci od fazy cyklu
miesigczkowego.

Pochwa moze by¢ zobrazowana w badaniu ultrasono-
graficznym, jezeli jest wypelniona powietrzem (linijne ja-
sne echo) lub ptynem. W badaniu MR pochwa jest najlepiej
widoczna w przekrojach strzatkowych w sekwencjach spin-
-echo w obrazach T2-zaleznych. Podobnie jak w przypadku
macicy, wyglad oraz grubo$¢ nablonka pochwy oraz sygnat
ze $ciany pochwy zmieniaja si¢ wraz z wiekiem oraz z fazami
cyklu miesigczkowego. Do zobrazowania wad macicy moze
by¢ wykorzystana ultrasonograficzna genitografia z uzyciem

soli fizjologicznej lub USG 3D, a do oceny patologii w obre-
bie pochwy i cewki moczowej - USG krocza™*.

Prawidtowe obrazowanie narzadow
ptciowych u chtopcow

Gruczol krokowy jest narzgdem owalnym i jednorodnym, ale
trudnym do uwidocznienia u noworodkéw, podobnie jak pe-
cherzyki nasienne. W zwiazku z tym, Ze wyrostek pochwowy
otrzewnej nie traci polaczenia z jamg otrzewnej przez jakis
czas po narodzinach (i moze nigdy nie zarosna¢ catkowicie),
wodniaki jader moga by¢ uznane za normalne, fizjologiczne
zmiany u nowo narodzonych dzieci. Niezstapienie jader jest
omawiane dalej w tym rozdziale.

Prawidlowe jadra charakteryzuja si¢ zmiennym obra-
zem podczas dziecinstwa. W okresie noworodkowym ja-
dro ma jednorodna, hipoechogenng echostrukture, ksztalt
sferyczny lub owalny i osiaga $rednice ponizej 10 mm (ryc.
4-7). Najadrza oraz $rédjadrze sg przewaznie niewidoczne
w tym okresie, ale tatwe do uwidocznienia wraz z dojrze-
waniem. Wielko$¢ jader w okresie dorastania waha sie od
3 do 5 cm dlugosci oraz od 2 do 3 cm szerokosci i glebokosci
(w sumie 2-4 ml). Przeptyw w jadrach mierzony za pomo-
ca badania dopplerowskiego USG réwniez zmienia si¢ wraz
z wiekiem. Jadra niemowlat wykazuja bardzo niskie pred-
kosci przeptywu, ktére moga by¢ trudne do uwidocznienia,
mimo zoptymalizowania ustawien skali przeptywu. Nawet
w prawidlowych, przedpokwitaniowych jadrach w badaniu
dopplerowskim mocy (USG power doppler) moze nie udaé
sie wykazanie niskiego przeptywu. Wykazanie nieprawidto-
wosci w obrebie jednego jadra moze sprawia¢ trudnosci, ze
wzgledu na szerokie spektrum normy, zatem bardzo przy-
datne jest symetryczne poréwnanie obu jader.

(Cystografia

Zobrazowanie pecherza moczowego w populacji dziecigcej
mozna zrealizowa¢ na kilka sposobow. Wybér metody ob-
razowania zalezy od typu podejrzewanej patologii i wieku
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TABELA 4-1 Poréwnanie wzglednych dawek promieniowania w obrazowych badaniach urograficznych
DRL Dawka Ekwiwalent CXR Ekwiwalent NBR Ekwiwalent lotu
(MBq) efektywna (0,02 mSv) (2,6 mSv/rok) transatlantyckiego tam
(mSv) iz powrotem (0,1 mSv)
AXR N/A 0,7 35 3,3 miesiecy 7
MCUG u dziewczynek N/A 09 45 4,2 miesiecy 9
MCUG u chtopcéw N/A 1,5 75 6,9 miesiecy 15
DIC 20 MBq 0,3 15 1,4 miesiecy 3
DMSA 80 MBq 1,0 50 4,6 miesiecy 10
Renogram MAG3 100 MBq 0,7 35 3,3 miesiecy 7
MAGS3 po przeszczepie 200 MBq 1 50 4,6 miesiecy 10
DTPA po przeszczepieniu 330 MBq 2 100 9,2 miesiecy 20
TK brzucha lub miednicy N/A 10 500 3,85 lat 100

CXR - RTG klatki piersiowej; AXR — RTG jamy brzusznej; DIC - bezposrednia cystografia izotopowa; N/A — dane niedostepne.
MBq — megabequerel; NBR - krajowa dawka promieniowania naturalnego (dane orientacyjne dla Wielkiej Brytanii); DMSA - statyczna scyntygrafia nerek z zastosowaniem
#mTc-DMSA; DTPA - scyntygrafia nerek z zastosowaniem *™c-DTPA; MAGS3 - scyntygrafia nerek z zastosowaniem *™Tc-MAG3.

dziecka. We wszystkich metodach, z wyjatkiem posredniej
scyntygrafii nerek z zastosowaniem *"Tc-MAG3, koniecz-
ne jest uzycie cewnika do pecherza moczowego, co jest
niekomfortowe zaréwno dla dziecka (zwlaszcza starszego),
jak i opiekuna, ktéry uczestniczy w badaniu. Nowoczesna
cystografia mikcyjna, wykorzystujaca pulsacyjna fluorosko-
pie, cyfrowe wzmacniacze obrazu oraz mozliwo$¢ zapisu
ostatniego obrazu, pozwala na uzyskanie wysokiej jakosci
obrazowania przy akceptowalnie niskich dawkach promie-
niowania (tab. 4-1).

Bezposrednia cystografia radioizotopowa jest wykorzy-
stywana do oceny odplywéw pecherzowo-moczowodowych
u mlodszych dzieci (przed rozpoczgciem treningu toaleto-
wego). Stosowana jest szczegdlnie u dziewczynek, u ktérych
nie ma potrzeby oceny anatomii cewki moczowej oraz jako
badanie przesiewowe u reszty czlonkdéw rodziny, jezeli ist-
nieje wysokie ryzyko wystgpienia refluksu.

(ystografia mikcyjna (MCUG/VCUG)

Wskazania. Jezeli u dziecka plci meskiej w badaniu ultraso-
nograficznym uwidoczniono znaczacego stopnia wodoner-
cze obustronne, poszerzony moczowdd, patologie w obrebie
cewki moczowej lub pogrubiale $ciany pecherza moczowego,
kolejnym badaniem z wyboru jest cystografia mikcyjna’. Cy-
stografia mikcyjna jest réwniez wskazana w ocenie odply-
wow pecherzowo-moczowodowych, réwniez po zakazeniu
ukladu moczowego (nawracajacym lub powiktanym), oraz
w ocenie ztozonych malformacji, ktore dotycza drog moczo-
wych. MCUG jest jedyng uznang metodg obrazowania dol-
nego odcinka ukfadu moczowego pozwalajaca na dokladne
przedstawienia anatomii cewki moczowej. Na jej ocene row-
niez pozwala badanie za pomoca USG krocza w czasie mik-
cji. U chlopcéw, u ktérych jest podejrzewana patologia cewki
moczowej, cystografia jest badaniem niezbednym. Badanie
wykonuje si¢ u chlopcdw z podejrzeniem zastawki cewki
tylnej (ryc. 4-8 i 4-9), wadami steku (kloaka), malformacja-
mi odbytu i odbytnicy oraz w razie podejrzewania przeto-
ki pecherzowo-odbytniczej (ryc. 4-10). Przetoka moze by¢
niewidoczna w badaniu cystograficznym. Najlepsza technika

Wskazania: ostre lub nawracajace ZUM, zwtaszcza u niemowlat
z podejrzeniem PUV; wady uktadu moczowego;
wodonercze > |l stopnia lub poszerzone kryteria

v

Przygotowanie: bez potrzeby wczesniejszej diety, enemy
lub badar moczu; po zakorczonej antybiotykoterapii
Cewnikowanie: cewnik 4-8 Fr lub nakfucie nadtonowe,
srodek znieczulenia miejscowego
Ostroznos¢ na lateks: wady cewy nerwowej, wynicowany
pecherz moczowy

g

Podglad fluoroskopowy: wneki nerek i pecherz moczowy;
poczatkowe + pdzne napetnianie pecherza; napetnianie pecherza
srodkiem kontrastujacym we wlewie kroplowym; pojemnik zawieszony
30-40 cm nad stotem, obserwacja wlewu kroplowego; antybiotyki?

)

Fluoroskopia: oznaki podwyzszonego cisnienia w pecherzu,
natychmiastowa mikcja
Szybko: obustronne skosne obrazy dystalnych odcinkdw
moczowodéw, dokumentacja obrazowa cewnika, VUR i nerek
(celowane ujecie refluksu wewnatrznerkowego)

L

W trakcie mikgcji: usuniecie cewnika
(chyba ze cykliczna cystografia mikcyjna z 3 napetnieniami)
dziewczynki: 2 ujecia celowane na okolice poszerzonej
cewki moczowej (pozycja lekko skosna)
chtopcy: 2-3 ujecia celowane podczas mikgji
(pozycje AP i skosne lub boczne)
nalezy uwzgledni¢ wneki nerek podczas mikgji;
jezeli wystapi VUR — ujecia celowane

!

Po mikgji: obraz AP pecherza moczowego i wnek nerek ocena
sptywu kontrastu z nerek w przypadku odptywu
pecherzowo-moczowodowego

RYCINA 4-8 = Cystografia mikcyjna wedtug wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Radiologii Pediatrycznej. PUV = zastawka cewki
tylnej; ZUM = zakazenie uktadu moczowego; VUR = odptyw peche-
rzowo-moczowodowy. (Za: Riccabona M, Avni FE, Blickman JG et al
2008: Imaging recommendations in paediatric uroradiology: minutes
of the ESPR workgroup session on urinary tract infection, fetal hydrone-
phrosis, urinary tract ultrasonography and voiding cystourethography.
Barcelona, Hiszpania, czerwiec 2007, Pediatr Radiol 3B(2): 138-145").
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RYCINA 4-9

Zastawka cewki tylnej w cystografii mikcyjnej. (A) Wystepuja zdecydowana réznica szerokosci w tylnym odcinku cewki spowodo-

wana zastawka cewki tylnej oraz wzmozona trabekulacja pecherza. Zwracajg uwage obustronne odptywy pecherzowo-moczowodowe wysokiego
stopnia. (B) Obustronny odptyw pecherzowo-moczowodowy wysokiego stopnia.

RYCINA 4-10 =@ Przetoka pecherzowo-odbytnicza. U pacjenta z mal-
formacja odbytniczo-odbytowa w trakcie mikgcji kontrast przedostaje
sie wstecznie do odbytnicy przez przetoke.

wyznaczania tych polaczen jest wlew do petli obwodowej
(np. po wprowadzeniu cewnika do dystalnej lufy kolostomii
oraz podanie wodnorozpuszczalnego kontrastu jodowego
pod ci$nieniem).

Technika. Do zacewnikowania cewki moczowej nowo-
rodka jest wykorzystywana sterylna, cienka sonda, ktdra
nastepnie jest zabezpieczana plastrem. W indywidualnych
przypadkach mozna wykona¢ cystografie z dostepu nadlo-
nowego lub uzy¢ cewnika Foleya, pod warunkiem ostrozne-
go oprozniania balonika cewnika, aby nie dopusci¢ ani do
przeoczenia patologii pecherza moczowego, ani do powsta-
nia przeszkody w oprdznianiu i pekniecia pecherza'. Ciepty
wodnorozpuszczalny jodowy kontrast jest nastepnie wpusz-
czany we wlewie kroplowym z wysoko$ci nieprzekraczajg-

cej 60 cm (fizjologiczne wypelnianie pecherza moczowego
o ci$nieniu 30-40 cm stupa wody). Gwaltowne wypelnienie
pecherza moczowego za pomocg strzykawki moze wytwo-
rzy¢ zbyt wysokie ci$nienie prowadzace do nadmiernego
rozciggniecia jego Scian i wywolania falszywego odpltywu
pecherzowo-moczowodowego, jak réwniez do blednej oce-
ny pojemnosci pecherza. Pojemnos¢ pecherza moczowego
ro$nie przez pierwsze osiem lat zycia, wiec jego prawidlowa
pojemnos¢ u dzieci w wieku 0-8 lat moze by¢ obliczona za
pomocg wzoru: [(wiek +1) x 30 ml].

Obrazy wczesnego wypelniania pecherza sg uzyskiwane
u dziecka lezacego na wznak na plecach. Wazne jest odpo-
wiednie zogniskowanie obrazu, gdyz umozliwia to zredu-
kowanie dawki promieniowania. Do oceny potaczen peche-
rzowo-moczowodowych i cewki w czasie mikcji niezbedne
sa obrazy sko$ne. W pierwszych latach zycia wskazane jest
cykliczne napetnianie pecherza, poniewaz wieksze sg szanse
wykrycia odplywu pecherzowo-moczowodowego w trakcie
kolejnych mikeji. Pecherz moczowy jest ponownie napet-
niany i w czasie drugiej lub trzeciej mikcji cewnik zostaje
usuniety, aby uzyska¢ obraz dobrze wypelnionej cewki mo-
czowej. Profilaktycznie stosowane sg antybiotyki doustne lub
dopecherzowe. Cystografia mikcyjna jest przeciwwskazana
w przypadkach aktywnego zakazenia uktadu moczowego.
W modyfikowanej cystografii mikcyjnej mozna zaobserwo-
wal zahamowanie lub cofanie sie kontrastu w trakcie wlewu
kroplowego, co moze przemawiaé za dysfunkcjg zwieracza
lub skurczami wypieracza, powodujacymi zaburzenia funk-
cjonalne pecherza®’.

Ultrasonografia wzmocniona kontrastem (ce-VUS)

Ultrasonografia mikcyjna wzmocniona kontrastem (ce-
-VUS) jest alternatywng metoda uzywana w Europie, ale
rzadko stosowana w Wielkiej Brytanii. Obecnie rekomendo-
wanymi wskazaniami do ultrasonografii mikcyjnej wzmoc-
nionej kontrastem sg skrining populacji, badanie przyloz-



Bez potrzeby wczesniejszej diety, enemy lub badan moczu
Wskazania: kontrola VUR, dziewczynki, rodzinny skrining,
badanie przytézkowe
Cewnikowanie: cewnik 4-8 Fr, nakfucie nadfonowe,
Srodek znieczulenia miejscowego,

Uczulenie na lateks: wady cewy nerwowej,
wynicowany pecherz moczowy.

s

Standardowe USG pecherza moczowego i nerek
(pozycja lezaca na plecach i/lub na brzuchu)
Wypetnianie pecherza moczowego solg fizjologiczna
(jedynie z jatowych opakowan)

.

Ultrasonograficzny srodek kontrastowy: np. SonoVue;
powolne wypetienie 0,2-1% objetosci pecherza, bez filtrow;
staty podglad USG; mozliwe czesciowe podanie kontrastu

d

USG pecherza i nerek przed i po podaniu kontrastu
Technika USG: podstawowa ocena; wysoka rozdzielczos¢; CDS;
dedykowane obrazowanie z kontrastem w alternatywnych
przytozeniach gtowicy po prawej i lewej stronie w czasie mikgcji
i po mikgji

|

W trakcie i po mikgji: USG pecherza i nerek w pozycjach lezacych
na plecach i/lub brzuchu, siedzacej lub stojacej;
mozliwe wykonanie badania przezkroczowego

(ocena cewki moczowej) w czasie jednego cyklu mikgcji

g

Rozpoznanie VUR: echogeniczne mikropecherzyki w moczowodach

oraz miedniczkach nerkowych

RYCINA 4-11 Ultrasonografia mikcyjna wzmacniana kontrastem
(ce-VUS) wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Radiologii
Pediatrycznej. CDS - dopplerowskie USG znakowane kolorem; VUR
- odptyw pecherzowo-moczowodowy. (Za: Riccabona M, Avni FE,
Blickman JG et al 2008: Imaging recommendations in paediatric urora-
diology: minutes of the ESPR workgroup session on urinary tract infec-
tion, fetal hydronephrosis, urinary tract ultrasonography and voiding
cystourethography. Barcelona, Hiszpania, czerwiec 2007, Pediatr
Radiol 3B(2): 138-145" oraz zaktualizowanym Riccabona M, Vivier HP,
Ntoulj A, Darge K, Avni F, Papadopoulou F, Damasio B, Ording-Mu-
eller LS, Blickman J, Lobo ML, Willi U (2014): ESPR Uroradiology Task
Force: Imaging Recommendations in Paediatric Uroradiology, Part VII:
Standardized terminology, impact of existing recommendations, and
update on contrast-enhanced ultrasound of the paediatric urogenital
tract. Report on the mini-symposium at the ESPR meeting in Budapest,
czerwiec 2013, Pediatr Radiol submit).

kowe i kontrole u dziewczynek, jednak zaden z kontrastow
uzywanych do tego badania nie ma aktualnego atestu do sto-
sowania u dzieci. Dostepne sa wytyczne badania oraz stopnie
odptywéw pecherzowo-moczowodowych (ryc. 4-11)"*.

Technika. Zwykle kontrast SonoVue (Bracco, Wtochy)
w iloéci 0,2-1,0% objetosci pecherza jest podawany przez
cewnik do pecherza, podobnie jak w cystografii mikcyjnej,
we wlewie kroplowym z jednoczesnym ultrasonograficznym
obrazowaniem ukladu moczowego wedlug standardowego
protokotu. Przeprowadza si¢ dedykowane badanie z kon-
trastem z niskim indeksem mechanicznym (MI) obu nerek,
pecherza moczowego, przestrzeni zaotrzewnowej i cewki
moczowej w trakcie napelniania pecherza i po jego zakon-
czeniu. Jednocze$nie sg obserwowane echogeniczne mikro-
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pecherzyki w moczowodach lub miedniczce nerkowej, co
przemawia za rozpoznaniem odplywu pecherzowo-moczo-
wodowego.

Medycyna nuklearna

Bezposrednia cystografia radioizotopowa

Bezposrednia cystografia radioizotopowa jest metoda prze-
waznie wykorzystywang do wykrywania odplywéw peche-
rzowo-moczowodowych u malych dziewczynek oraz jako
badanie kontrolne u matych chiopcow.

Technika: Dziecku lezagcemu w gamma kamerze, ubra-
nemu w podwdjna pieluszke, zwykle zaklada si¢ cewnik
6 Fr. Nastepnie do pecherza moczowego podaje si¢ dwa-
dzie$cia megabequereli *™Tc-nadtechnecjanu oraz cieply
roztwor soli fizjologicznej. W trakcie badania dziecko jest
unieruchomione workami z piaskiem oraz paskami pod-
trzymujacymi, a pecherz moczowy jest dwukrotnie wy-
pelniany. Gdy pecherz moczowy jest dobrze wypelniony,
u dziecka dochodzi do spontanicznej mikcji i mozliwa jest
ocena odptywu pecherzowo-moczowodowego. W trakcie
calego badania nerki powinny stale pozostawaé w obrebie
pola widzenia, aby mozna bylo wykry¢ odplyw pecherzo-
wo-moczowodowy.

Posrednia cystografia radioizotopowa

Posrednia cystografia radioizotopowa jest niezwykle pomoc-
nym, dobrze tolerowanym i fizjologicznym badaniem, stuza-
cym do oceny czynnosci nerek i odptywu pecherzowo-mo-
czowodowego. Badanie to jest przeprowadzane jako ostatni
etap renoscyntygrafii dynamicznej nerek u wspdtpracuja-
cych dzieci, ktére potrafig na zyczenie oddawac i wstrzymy-
waé mocz. Po dynamicznej scyntygrafii nerek z zastosowa-
niem *"Tc-MAGS3 bez testu diuretycznego gamma kamera
jest ustawiana w pozycji pionowej. Dzieci siedzg na podescie
tytem do kamery. Chlopcy mogga sta¢ w trakcie mikcji. Akwi-
zycja rozpoczyna sie tuz przed rozpoczeciem mikgeji i trwa
jeszcze 30 sekund po mikgji lub moze trwaé¢ maksymalnie
do okolo 2 minut, jezeli jest taka potrzeba. Badanie moze
by¢ powtarzane, jezeli znacznik jest nadal obecny w peche-
rzu moczowym, a pecherz jest niecatkowicie oprézniony, lub
w przypadkach sptywu znacznika z poszerzonych gérnych
drég moczowych do pecherza. W trakcie fazy dynamicznej
badania mozliwa jest ocena zaburzen czynnosciowych pe-
cherza moczowego i wykazanie odptywu pecherzowo-mo-
czowodowego. Dostepne s3 stosowne wytyczne posredniej
cystografii radioizotopowej opracowane przez Europejskie
Towarzystwo Medycyny Nuklearnej’.

Statyczne badanie scyntygraficzne nerek;
scyntygrafia z zastosowaniem *mTc-DMSA

Znacznik w postaci kwasu dimerkaptobursztynowego
(DMSA) w polgczeniu z ™ Tc-nadtechnecjanem jest przesa-
czany przez klebuszki nerkowe, ulega reabsorbcji i gromadzi
sie w kanalikach blizszych, dajac statyczny obraz nerek przez
kilka godzin. Okolo 10% znacznika jest wydalane z moczem.
Rutynowo uzyskuje sie trzy obrazy w projekcjach tylno-
-przednich (obraz PA oraz dwa obrazy skosne) oraz dodat-
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RYCINA 4-12 = Nerka podkowiasta. Scyntygrafia nerki podkowiastej
uwidocznita pofaczenie dolnych biegunéw w linii posrodkowe;j.

kowo obrazy w projekcjach przednio-tylnych w przypadkach
nieprawidlowej anatomii nerek (nerka przeszczepiona, nerka
miedniczna i ektopowa) lub u chorych ze skoliozg. Nastep-
nie obrazy w obu projekcjach sa wykorzystywane do pomiaru
rozdzielczej funkcji nerek wedlug $redniej geometrycznej.
W zwigzku z tym, ze wychwyt DMSA zalezy od wystarczajacej
filtracji klebuszkowej, prawidlowa czynno$¢ nerek i wydala-
nie moczu z miedniczki nerkowej sa niezbednymi czynnika-
mi umozliwiajacymi otrzymanie istotnych wynikéw diagno-
stycznych, jak réwniez uniknig¢cie sumowania artefaktow.

Gléwnym zadaniem statycznej scyntygrafii nerek jest
ocena rozdzielczej funkeji nerek, zmian bliznowatych i po-
zapalnych w obrebie kory nerkowej, wad zroéniecia nerek,
ektopowego potozenia nerki, wad przebiegajacych ze zdwo-
jeniem ukladu kielichowo-miedniczkowego oraz z nadci-
$nieniem tetniczym (np. ryc. 4-12). Analiza pomiaréw roz-
dzielczej funkcji nerek moze by¢ pomocna w ocenie przed
przeszczepieniem i po przeszczepieniu nerki. Stosowana jest
réwniez w rozpoznanych guzach w obrebie jamy brzusznej,
w ktorych wystepuje wysokie ryzyko zaburzen przepltywu
nerkowego lub gdy nerki znajduja sie w polu terapeutycznym
podczas radioterapii. Wszystkie wskazania do scyntygrafii
statycznej nerek znajduja si¢ w tabeli 4-2. Nie ma przeciw-
wskazan do tego badania.

TABELA 4-2 Wskazania do badania scyntygraficznego
nerek z zastosowaniem **"Tc-DMSA

« Ocena rozdzielczej funkgcji nerek, np. ocena funkcjonowania
migzszu nerek w przypadkach wariantéw anatomicznych, takich
jak: zdwojenie nerki, nerka podkowiasta, podwdjne skrzyzowanie
nerki, ektopia nerki

» Ocena zmian pozapalnych w miazszu nerek, zwykle 4-6 miesiecy
po zakazeniu uktadu moczowego

« W nagtych przypadkach do potwierdzenia odmiedniczkowego
zapalenia nerek

« Réznicowanie wielotorbielowatej nerki dysplastycznej i nerki
z wodonerczem

« Ocena nerek przed planowana biopsjg w obustronnych chorobach
nerek

« Ocena funkgji nerek u dzieci z chorobami torbielowatymi nerek

» Ocena zmian ogniskowych w nerkach u dziecka z nadcisnieniem
tetniczym, szczegolnie przed planowang angiografia

« Ocena nerki przeszczepionej u dzieci z nieprawidtowosciami
w obrebie pecherza moczowego, ze sktonnosciami do odptywéw
moczowodowo-pecherzowych oraz do bezobjawowych infekgji

« Ocena funkcjonowania miazszu nerek u dzieci z obustronnym
guzem Wilmsa, u ktérych rozwazana jest operacja oszczedzajaca
nerki

«» Ocena rozdzielczej funkgji nerek u dzieci w trakcie radioterapii
okolicy jamy brzusznej, w ktérej nerki znajduja sie w polu
terapeutycznym

Dynamiczne badanie scyntygraficzne nerek

Scyntygrafia dynamiczna nerek jest stosowana do oceny
funkeji kazdej z nerek oraz oceny zaburzen w odplywie
moczu z ukladu kielichowo-miedniczkowego'’. W Euro-
pie najczedciej stosowanym u dzieci izotopem w badaniach
dynamicznych jest *"Tc-MAG3 (podlega sekrecji kanaliko-
wej i wydalaniu z moczem), ktéry odzwierciedla czynnosé¢
kiebuszkéw nerkowych. Podobnie stosowanym radiofarma-
ceutykiem jest " Tc-DTPA (podlega filtracji klebuszkowej).
Jego wychwyt §wiadczy o czynnosci klebuszkéw nerkowych,
cho¢ jest cze$ciej wykorzystywany do pomiaru wskaznika
filtracji ktebuszkowej (GFR). Ponadto *™Tc-DTPA jest jed-
nym z najtanszych znacznikéw stosowanych w badaniach
dynamicznych. Po podaniu dozylnym radiofarmaceutyku
okoto 50% znacznika *"Tc-MAG3 jest wychwytywanych
z krwiiwydzielanych przez kanaliki blizsze podczas kazdego
przejécia przez nerki. "Tc-MAG3 podlega sekrecji kanali-
kowej do $wiatta kanalika. W zwigzku z tym, ze " Tc-DTPA
ulega filtracji klebuszkowej, a jego ekstrakcja wynosi okoto
20%, nie jest to dobry znacznik w badaniach u noworodkoéw,
u dzieci z jedng funkcjonujacg nerka lub w badaniach ciez-
kich przypadkow przeszkody w odplywie moczu.

Jezeli wystepuje poszerzenie ukladu kielichowo-mied-
niczkowego w badaniach dynamicznych z zastosowaniem
#"Tc-MAGS3, to stosowany jest rowniez diuretyk, najcze-
$ciej furosemid w dawce 1 mg/kg masy ciata (dawka mak-
symalna to 20 mg). Czas podania diuretyku jest zrézni-
cowany: lek moze by¢ podany razem z podaniem lub tuz
po podaniu radiofarmaceutyku, aby uchroni¢ dostep na-
czyniowy u niespokojnego dziecka. Wykreslane sg krzywe
renoscyntygraficzne zalezne od czasu, ktére uwidaczniajg
wychwyt oraz wydalanie znacznika. Obrazy uzyskane pod-
czas fazy wychwytu znacznika (fazy naczyniowej) moga
uwidocznié zmiany bliznowate, aczkolwiek mniej wyrazne
w pordéwnaniu z obrazami w scyntygrafii statycznej nerek



z zastosowaniem “Tc-DMSA. W diagnostyce ciezkiego
zastoju w ukladzie kielichowo-miedniczkowym w ocenie
rozdzielczej funkeji nerek scyntygrafia dynamiczna jest bar-
dziej wiarygodna od badania statycznego. Wskazania do
scyntygrafii dynamicznej nerek znajduja si¢ w tabeli 4-3.
W przypadkach podejrzenia odptywu pecherzowo-moczo-
wodowego u dziecka kontrolujacego mikcje i wspotpracu-
jacego mozliwe jest przeprowadzenie poéredniej cystografii
radioizotopowe;j.

Technika. Aby wyniki badania byly diagnostyczne, na-
lezy przed badaniem zacheca¢ dziecko do doustnego przyj-
mowania pltynéw. Chodzi o odpowiednie nawodnienie cho-
rego przed przybyciem do zakladu medycyny nuklearne;j.
U dzieci dawka radiofarmaceutyku jest dobierana na pod-
stawie powierzchni ciata: maksymalna dawka w przypadku
#"Tc-MAG3 wynosi 100 MBq. Dziecko w trakcie badania
oproznia pecherz moczowy, lezac w pozycji na brzuchu
twarzg do kamery. Dziecko jest unieruchamione workami
z piaskiem, a jego uwaga jest odwracana telewizjg lub fil-
mem. Po 20 minutach od podania radioizotopu otrzymywa-
ne s3 10-20 sekundowe klatki obrazujace serce, nerki oraz
pecherz moczowy. Po 40 minutach od podania dozylnego
znacznika, w badaniach wymagajacych zmiany pozycji cia-
ta i obserwacji mikgji, dziecko ponownie powinno odda¢
mocz przed odwrdceniem si¢ do kamery.

Pomiary rozdzielczej funkcji nerek sg wyliczane na pod-
stawie obrazéw dynamicznych w 60 i 120 sekundzie po po-
jawieniu sie szczytowej warto$ci na krzywych naczyniowych
i wyrazone sg jako procent catkowitej sumy. Rekomendowa-
nymi metodami oceny rozdzielczej funkcji nerek sg wykres
Patlaka-Rutlanda oraz metoda zintegrowana. Dokladna in-
terpretacja renoscyntygraméw powinna by¢ przeprowadzo-
na w poszerzeniu uktadu kielichowo-miedniczkowego, np.
w przypadku zwezenia podmiedniczkowego moczowodu.
Dla poszczegélnych faz znacznika oceniane sa: ksztalt krzy-
wej scyntygraficznej, odpowiedz na furosemid oraz wyda-
lanie moczu z poszerzonego ukladu zbiorczego po zmianie
pozycji ciala i po mikcji. Wystepujg cztery typowe wzorce
wydalania moczu: (I) prawidlowy, (II) zastéj moczu, (IIla)
poszerzenie bez zastoju moczu oraz (II1Ib) niejednoznaczny.
W idealnych warunkach renoscyntygram powinien zosta¢
poréwnany z dostepnymi badaniami USG, aby mozna bylo
dokladnie oceni¢ migzsz nerek i stopienn wodonercza. Pra-
widlowe nerki z rozdzielcza funkcjg ponizej 45% powinny
podlega¢ dalszej kontroli ultrasonograficznej. Jezeli docho-
dzi do pogorszenia poszerzenia ukladu kielichowo-mied-
niczkowego, a badanie scyntygraficzne z zastosowaniem
#"Tc-MAG3 wykazuje stopniowg utrate funkcji, plastyka
miedniczki nerkowej moze zapobiec dalszemu uposledze-
niu czynnosci nerek.

TABELA 4-3 Wskazania do scyntygrafii dynamicznej
nerek z zastosowaniem *"Tc-MAG3

« Ocena funkgji kazdej z nerek oraz czynnosci wydalniczej
w przypadkach poszerzonego uktadu kielichowo-miedniczkowego

«» Ocena zréznicowania funkcji nerek bezposrednio po zabiegu (np.
po plastyce miedniczki nerkowej, po usunieciu stentu double-J)

« Kontrola po przeszczepie nerki — ocena wycieku lub bloku
odptywu moczu
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TABELA 4-4 Wskazania do urografii u dzieci

« Podejrzenie urazu moczowodu lub nerki (jedynie woéwczas, gdy
badanie TK jest niedostepne)

« Przedtuzone obrazowanie nerek, moczowodoéw i pecherza
moczowego po badaniu TK z kontrastem (unikniecie ponownego
badania TK)

« Wrzadkich przypadkach intensywnej terapii w razie braku
dostepnosci badania TK

« Ztogi w drogach moczowych przy nierozstrzygajacym obrazie USG

» Duzego stopnia patologie uktadu kielichowo-miedniczkowego
i moczowodoéw (np. uchytki kielichéw lub miedniczki, wczesne
stadium nerki gabczastej, zastawki moczowodu, fatld moczowodu)

Urografia rentgenowska (urografia dozylna)

Z powodu przewagi wyrafinowanych technik ultrasonogra-
ficznych, dobrej dostepnosci obrazowania wieloplaszczy-
znowego oraz rozpowszechnienia badan scyntygraficznych
nerek zastosowanie dozylnej urografii ograniczylo sie tylko
do kilku wskazan klinicznych (tab. 4-4). Wstepna pelna kon-
trola urograficzna jest rzadko wskazana, z wyjatkiem zlogow
w ukladzie moczowym. Ekspozycja na promieniowanie po-
winna by¢ zminimalizowana poprzez wykonanie od 1 do
3 zogniskowanych obrazéw (KUB-film) w danym czasie oraz
opieranie si¢ na indywidualnych wskazaniach.

Tomografia komputerowa

Urografia TK moze by¢ przeprowadzona w przypadkach bra-
ku dostepnosci specjalistycznego badania ultrasonograficz-
nego lub urografii MR. W wieku dziecigcym wskazaniami
do obrazowania TK sg trzy gléwne grupy schorzen: kamica
moczowa, nowotwory oraz urazy (tab. 4-5).

Metoda

Badanie TK bez srodka kontrastujgcego prawie nie ma za-
stosowania w pediatrii, oprécz kamicy moczowej oraz zwap-
nien, ktore i tak najlepiej s3 widoczne w badaniu USG. Tak
wiec wymagane jest podanie standardowego niejodowego

TABELA 4-5 Wskazania do badania za pomoca TK
uktadu moczowego u dzieci

» Rozpoznanie i przypadki podejrzenia nowotwordéw ztosliwych
(obecnie badanie MR jest réwnie wiarygodne w ocenie guzéw
jamy brzusznej)

« Ciezki uraz w obrebie jamy brzusznej z podejrzeniem powaznych
obrazen i ztaman w obrebie miednicy; krwiomocz; podejrzenie
pekniecia pecherza moczowego

« Powiktania zakazen uktadu moczowego, np. podejrzenie ropnia
(jezeli obrazowanie MR jest niedostepne i obraz USG jest
nierozstrzygajacy)

+ Mniej powszechne wskazania obejmuja podejrzenia przewlektego
zakazenia uktadu moczowego, gruzlice nerek lub nefrokalcynoze
(w przypadkach, gdy obraz USG jest nierozstrzygajacy)

« U dzieci starszych duzy kamien nerkowy lub zéttakoziarniniakowe
odmiedniczkowe zapalenia nerek — dokfadna ocena rozmiaréw
kamienia przed planowanym zabiegiem chirurgicznym

« Angiografia TK moze w poszczegdlnych przypadkach zastapic
konwencjonalna angiografie (zob. podrozdziat,Nadcisnienie”)
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RYCINA 4-13 = Urografia TK. Obraz objetosciowej rekonstrukcji
u 12-letniego pacjenta ukazuje mocz wewnatrz uktadu moczowego.

$rodka kontrastujacego (np. Iohexolu 300) w dostosowanych
do wieku dawkach. Nowoczesne techniki obrazowania wy-
korzystujace automatyczng kontrole ekspozycji, dostosowa-
ne do wieku i wielko$ci ustawienia wartosci kilowatow (kV)
i miliamperéw (mA), pozwalaja na utrzymanie dawki na
poziomie diagnostycznego minimum, optymalizujg zalezne
od wieku opdznienia w czasie oraz pozwalajg unikna¢ wielo-
fazowych akwizycji. W przypadkach urazéw jamy brzusznej
opdznione obrazowanie topograficzne po 10-15 minutach
od podania kontrastu (lub technika tzw. opéznionego bolu-
su) moze by¢ uzyteczne w wybranych sytuacjach i umozliwia
wykrycie wynaczynienia $rodka kontrastowego z ukladu mo-
czowo-plciowego.

Obrazowanie rezonansem magnetycznym (MR)

Obecnie w przypadkach guzéw jamy brzusznej i miednicy
badaniem z wyboru jest anatomiczne obrazowanie rezo-
nansem magnetycznym, dajace wy$mienity obraz tkanek
miekkich w kazdej z plaszczyzn bez uzycia promieniowania
jonizujacego. Podczas stosowania nowoczesnych aparatow
czas badania ulega skrdceniu oraz poprawia si¢ rozréznia-
nie tkanek. W wigkszosci przypadkéw badanie MR moze
zastapi¢ badanie za pomoca tomografii komputerowej, np.
w ocenie guza Wilmsa, jednak badanie TK klatki piersiowej
moze nadal by¢ konieczne do oceny przerzutéw do pluc.
Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego moze by¢
zrédlem waznych informacji anatomicznych przydatnych do
opisania anatomii miednicy, np. w przypadkach obojnactwa,
a takze gdy obrazowanie kregostupa i rdzenia kregowego jest
potrzebne do oceny rozsiewu nowotworu lub w razie podej-
rzewania nieprawidlowos$ci rdzenia kregowego (pecherza
neurogennego). Najczestszym zastosowaniem obrazowania
MR lub urografii MR jest ocena zlozonych wad ukladu mo-
czowego oraz przeszkody w odplywie moczu. Badania te wla-

RYCINA 4-14 = Urografia MR. Obraz MR T2-zalezny w pfaszczyznie
czotowej u 3-letniej dziewczynki ze zdwojeniem ukfadu kielichowo-
-miedniczkowego o prawidtowym sptywie moczu po prawej stronie
oraz zwezeniem odcinka podmiedniczkowego moczowodu po lewej
stronie.

$ciwie zastepujg urografie dozylng (ryc. 4-14)"'. Angiografia
MR jest szczegolnie uzyteczna w ocenie duzych naczyn ner-
kowych w badaniach przedoperacyjnych (nowotwory), zlo-
$liwym nadci$nieniu lub w ocenie przedoperacyjnej i poope-
racyjnej przed przeszczepem nerki. Wskazania do urografii
wykonanej za pomoca rezonansu magnetycznego s3 podane
w tabeli 4-6.

Metoda

W wigkszos$ci szpitali obecnie dostepne sa specyficzne se-
kwencje i protokoty dla réznych scenariuszy klinicznych.
Podstawg kazdego protokotu s3 osiowe obrazy T1-zalezne
i T2-zalezne, jak i obrazowanie w sekwencjach single-shot
w plaszczyzinie wiencowej oraz rekonstrukcje 3D obrazéw
T2-zaleznych, ktére moga zilustrowaé ,urogram” calego
ukladu moczowego (ryc. 4-15). Obrazowanie po podaniu
$rodka kontrastujgcego jest przydatne w ocenie wzmocnienia
kontrastowego nowotwordéw lub wzmocnienia naczyniowego
podczas oceny anatomii naczyn. Urografia MR jest jedyna
diagnostyczna metodg obrazowania, ktéra dostarcza doklad-
ne szczegdly zaréwno funkcjonalne, jak i anatomiczne. Pelne
badanie urograficzne MR powinno by¢ prowadzone wedtug
specyficznego protokotu, do ktorego zalicza sie nawodnienie,
znieczulenie, cewnikowanie i kontrole diurezy. Sekwencje
dynamiczne w obrazach T1-zaleznych pokazuja wychwyt
kontrastu oraz jego eliminacje, podobnie jak w badaniach
izotopowych. Szybko rozwijajace si¢ obrazowanie dyfuzyjne
(DWI) pozwala okresli¢ wskaznik komdrkowy nowotworu
(ale nie roznicuje zmian tagodnych i ztosliwych), rozpoznac
przerzuty oraz oceni¢ odpowiedz na leczenie w ostrym od-
miedniczkowym zapaleniu nerek i nowotworach. Do wy-
kazania réznic w utlenowaniu nerek w trakcie wystapienia
ostrej przeszkody w odplywie moczu oraz do obrazowania
nerki przeszczepionej sa stosowane nowe techniki MR, takie



TABELA 4-6 Wskazania do urografii MR u dzieci

» Rozpoznanie oraz badania kontrolne guza lub podejrzenie
nowotworu jamy brzusznej lub miednicy

+ W ostrym odmiedniczkowym zapaleniu nerek, jezeli obraz USG jest
nierozstrzygajacy

« W przypadkach wymagajacych obrazowania rdzenia kregowego
u dzieci z podejrzeniem pecherza neurogennego

» Czynnosciowa urografia MR do oceny przeszkody w obrebie
gornych drég moczowych i dysplazji nerek

« Angiografia MR z podaniem srodka kontrastujacego w diagnostyce
nadcis$nienia tetniczego

RYCINA 4-15 = Urografia MR. Rekonstrukcja 3D urografii MR w obra-
zach T2-zaleznych przedstawia znacznie poszerzony uktad kieli-
chowo-miedniczkowy prawej nerki. Widoczny jest réwniez ptyn
mozgowo-rdzeniowy.

jak obrazowanie przeptywu utlenowanej krwi (blood-oxygen
level-dependent, BOLD).

Zabiegi wewnatrznaczyniowe
Angiografia

Angiografia jest badaniem zarezerwowanym do konkretnych
sytuacji klinicznych (tab. 4-7), ktére powinno by¢ wykony-
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TABELA 4-7 Wskazania do badania angiograficznego
nerek u dzieci

Podejrzenie nadcisnienia tetniczego pochodzenia naczyniowo-
nerkowego, z uwzglednieniem podejrzenia choréb zapalnych
naczyn, szczegélnie guzkowego zapalenia naczyn

« Cewnikowanie zyly nerkowej z oceng aktywnosci reninowej osocza
w celu potwierdzenia, ktéra nerka jest powodem nadcisnienia
tetniczego

Przed zabiegami wewnatrznaczyniowymi, np. embolizacja
malformacji tetniczo-zylnych, balonowym poszerzaniem zwezonej
tetnicy nerkowej.

» Rzadko przedoperacyjnie w obustronnym guzie Wilmsa
Embolizacja zyt jadrowych podczas obliteracji zylakow powrdzka
nasiennego

wane przez dos§wiadczonego operatora. Obrazy skosne oraz
obrazy o odpowiednim powigkszeniu selektywnej arteriogra-
fii sg niezbedne do wykrycia drobnych zmian w naczyniach
nerkowych.

Pielografia zstepujqca

Badanie to powinno by¢ przeprowadzane przed planowanym
zabiegiem przez do$wiadczonego operatora w zakltadzie ra-
diologii lub na sali operacyjnej po to, aby mozliwe byto pozna-
nie anatomicznych szczegdtéw niedostepnych w badaniach
ultrasonograficznych lub urografii dotyczacych miedniczki
nerkowej i/lub moczowodoéw. Czasami badania zstepujace sg
polaczone z testem przeplywowo-cisnieniowym i/lub ocena
urodynamiczng, co umozliwia ustalenie patofizjologicznego
znaczenia poszerzonego uktadu kielichowo-miedniczkowe-
go (tzw. test Whitakera).

Nefrostomia

Podobnie jak u dorostych, umieszczenie podwdjnie zgietego
cewnika DJ (double-]) w poszerzonej miedniczce nerkowej
lub moczowodzie powinno by¢ przeprowadzone pod kon-
trola USG przez doswiadczonego operatora. Umieszczenie
igly oraz podanie $rodka kontrastujagcego w odpowiedniej
okolicy dolnej grupy kielichéw, pod kontrolg USG, pozwa-
la okresli¢ poszerzenie uktadu kielichowo-miedniczkowe-
go przed wprowadzeniem cewnika. Powiklania zwigzane
z wprowadzeniem cewnika D] sg podobne, jak w przypadku
ogolnych powiktan cewnikowania: wyciek kontrastu i wy-
ciek moczu, wiec czesto zalecane jest polgczenie badania
ultrasonograficznego z fluoroskopowym.

Pielografia wstepujqca (wsteczna)

Zabieg wprowadzenia rozcieficzonego srodka kontrastuja-
cego do moczowodu przez cewnik umieszczony w ujsciu
moczowodu przewaznie jest przeprowadzany przez urolo-
ga na sali operacyjnej. Podczas oceny anatomii moczowodu
i odptywu moczu za pomocg nowoczesnych gietkich endo-
skopéw urologicznych $rodek kontrastujacy moze by¢ po-
dany do gérnego odcinka moczowodu lub nawet do samej
miedniczki nerkowe;j.
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Biopsja nerki

W przypadku wielu zaburzen zajmujgcych nerki konieczna
jest biopsja. Celem biopsji jest potwierdzenie histologiczne
lub postawienie rozpoznania zwlaszcza choroby klebuszko-
wej nerek, zespolu nerczycowego oraz nefropatii IgA. Za-

WADY WRODZONE

WADY NEREK

Agenezja nerek

Jednostronna agenezja nerek wystepuje z czestoscig $rednio
1 na 1250 zywych urodzen. Rozpoznanie przedporodowe jest
rzadkie, co sugeruje, ze agenezja moze by¢ wynikiem inwolu-
cji wielotorbielowatej dysplastycznej nerki.

Wiekszos¢ prawidlowo funkcjonujacych nerek powinna
by¢ zidentyfikowana w badaniu USG, niezaleznie od ich po-
tozenia, a do wykrycia stabo funkcjonujacych nerek moga
by¢ wykorzystane zaréwno scyntygrafia nerek, jak i bada-
nie MR. Odplywy pecherzowo-moczowodowe wystepuja
cze$ciej do niefunkcjonujacych nerek i sg powigzane z nie-
prawidlowosciami po tej samej stronie. Czgste sg nieprawi-
dfowos$ci macicy, pecherzykéw nasiennych i gonad, ktdre
znacznie tatwiej mozna wykry¢ w okresie noworodkowym,
nim te struktury fizjologicznie zanikna.

Nieprawidtowe przemieszczenie
i zrosniecie nerek

Oparcie si¢ na rozwoju embrionalnym nerek ulatwia zro-
zumienie réznorodnosci form wad nerek i anomalii naczy-
niowych. Nerka poczatkowo ksztaltuje si¢ z przewodu $réd-
nerczowego, paczka moczowodowego i nerki ostatecznej
w 4 tygodniu zycia plodowego. Pierwotne nerki zstepujac do-
konuja zwrotu o 90 stopni z plaszczyzny poziomej do piono-
wej; zaopatrzenie naczyniowe otrzymuja od aorty, a drenaz
nastepuje do zyly gléwnej dolnej. Brak migracji nerki, a takze
niecalkowite lub nieprawidlowe zstepowanie nerki skutkujg
wystepowaniem nerki polozonej ektopowo. Gdy obie nerki
stykaja si¢ ze sobg podczas procesu zstepowania, powstajg
wady zro$niecia nerek.

Ektopia nerki

W przyblizeniu 1 na 1000 nerek jest polozona ektopo-
wo, z czego 10% wystepuje obustronnie. Nerka ektopowa
znajduje sie najczesciej w obrebie miednicy mniejszej, lezy
przewaznie do przodu od kosci krzyzowej tuz ponizej roz-
widlenia aorty (ryc. 4-16). Wewnatrz klatki piersiowej nerki
(wstepujace przez otwdr Bochdaleka) pojawiaja si¢ rzadko.
Sporadycznie moze wystepowacé wysoko ustawiona nerka ek-
topowa pokryta bardzo cienka warstwg bloniastg przepony.
Gruczoly nadnerczowe przewaznie sa polozone prawidlowo,
mimo ektopii nerek, a wiele wad nadnerczy jest niepowiaza-
nych ze zmianami w nerkach.

biegi chirurgicznego pobrania fragmentu tkanki nerkowej
lub przezskoérnej biopsji gruboigtowej pod kontrola USG
powinny by¢ przemyslane z powodu mozliwych powiktlan,
cho¢ rzadkich, takich jak krwiak podtorebkowy i przetoka
tetniczo-zylna. Ostatnio zostaly opracowane wskazania do
przeprowadzania biopsji nerki u dzieci'*".

Wady zrosniecia nerek

Najczestsza wada polgczenia nerek jest nerka podkowiasta.
W takim przypadku dolne bieguny nerek sa pofaczone wlinii
posrodkowej najprawdopodobniej wskutek nieprawidlowe-
go polozenia naczyn pepkowych, powodujacych schodzenie
sie ze soba rozwijajacych sie zawigzkow nerek. Ciesn Iacza-
ca obie czgsci nerki podkowiastej zwykle lezy do przodu od
aorty i zyty gtéwnej dolnej na wysokosci tetnicy krezkowej
dolnej. Lezace ku przodowi nieprawidtowo zrotowane ukla-
dy zbiorcze nerek moga prowadzi¢ do zwezenia podmied-
niczkowego moczowodu i by¢ przyczyna zakazen oraz zlo-
gow. Nieprawidtowa 0§ dolnych biegunéw kazdej z nerek
w przypadku nerki podkowiastej powinna zosta¢ zauwazona
w trakcie badania USG. Jezeli gazy jelitowe przestaniajg ba-
dany obraz, to w rozpoznaniu moze by¢ pomocny brak uwi-
docznienia przysrodkowego zarysu nerek i widoczne stop-
niowe uci$niecie migzszu. Same nerki moga stanowi¢ okno
do zobrazowania taczacego je migzszu. W ocenie funkcjono-
wania migzszu nerki podkowiastej moze by¢ pomocna scyn-
tygrafia nerek. Réwniez badanie MR wykazuje anatomiczne
wady nerek czesto z powigzanymi nieprawidfowosciami na-

RYCINA 4-16 = Ektopia nerki. Scyntygrafia z zastosowaniem *™Tc-
-DMSA nerki potozonej ektopowo w miednicy mniejszej uwidocznita
zmiany bliznowate po nawracajacych zakazeniach uktadu moczowego.



czyn oraz ich powiklaniami. Nerka podkowiasta czesto ulega
urazom w wypadkach komunikacyjnych z powodu swojego
potozenia wzgledem pasa bezpieczenstwa (biodrowego). Do
oceny matych zmian pourazowych w nerce podkowiastej
dopplerowskie badanie mocy USG jest bardziej przydatne
niz badanie TK. U chorych z nerkg podkowiastag wystepu-
je podwyzszone ryzyko pojawienia sie guza Wilmsa, a sama
wada moze wspotwystepowac w zespole Edwardsa (trisomia
18 chromosomu) i zespole Turnera.

Ektopia skrzyzowana

W badaniach autopsyjnych ektopia skrzyzowana nerek wy-
stepuje z czestoscig 1/7000. Nerka ektopowo skrzyzowana
lezy po przeciwnej stronie w stosunku do ujcia jej moczo-

RYCINA 4-17 = Ektopia skrzyzowana nerek. Scyntygrafia nerek
z zastosowaniem *"Tc-DMSA uwidacznia ektopie skrzyzowang nerek.

®)
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wodu do pecherza. Czeéciej przemieszczona jest nerka lewa
i zwykle gorny biegun nerki ektopowej zrasta sie z dolnym
biegunem nerki lezacej we wlasciwym miejscu, tworzac
ksztalt litery L (ryc. 4-17). Sporadycznie ektopowo skrzyzo-
wana nerka pozostaje niezro$nieta. Obraz USG uwidacznia
duza mase migzszu nerek po jednej stronie i brak nerki po
stronie przeciwnej. Ze wzgledu na nieprawidlowosci w rota-
cji czesto wystepuja zwezenie podmiedniczkowe moczowodu
i odplywy pecherzowo-moczowodowe. W ocenie wydalania
moczu pomocne jest badanie scyntygrafii nerek z zastosowa-
niem *"Tc-MAG3 (lub dynamiczna urografia MR). W ekto-
pii skrzyzowanej moga wspotwystepowaé powigzane wady
(np. asocjacja VACTERL).

Wady przebiegajace ze zdwojeniem

Zdwojenie ukladu kielichowo-miedniczkowego jest najczest-
sza wada wrodzona ukladu moczowego (wystepuje u 2% po-
pulacji). Catkowite zdwojenie powstaje, gdy dwa oddzielne
paczki moczowodowe wnikajg do przewodu $rédnerczowe-
go. Moczowéd odchodzacy od dolnego ukladu kielichowo-
-miedniczkowego uchodzi do pecherza bardziej ku gorze
i bocznie w stosunku do uj$cia moczowodu goérnego uktadu
zbiorczego, co zwigksza ryzyko wystgpienia odptywu peche-
rzowo-moczowodowego. Moczowdd od ukladu potozone-
go wyzej uchodzi zwykle ektopowo, jego ujscie znajduje si¢
przysrodkowo i ku gorze, moze konczy¢ si¢ jako ureterocele
ektopowe, doprowadzajac do powstania przeszkody w od-
plywie moczu i réznego stopnia dysplazji (ryc. 4-18). Cza-
sami uwidocznienie gornego ukladu kielichowo-miednicz-
kowego jest trudne, a ektopowe ujscie moczowodu uktadu
potozonego powyzej do pochwy u dziewczynek moze skut-
kowa¢ nietrzymaniem moczu i nawracajacymi zakazeniami
ukladu moczowego. Konieczne jest doktadne badanie USG,
uzupelnione urografia MR, by mozna bylo oceni¢ zaréwno
echogeniczno$é, jak i mozliwy stopien hipoplazji gornej cze-
$ci nerki.

Niecatkowite zdwojenie moczowodu (niecalkowite
zdwojenie) to zdwojenie moczowodu powyzej pecherza.
Dynamiczne badanie nerek moze wykaza¢ odpltyw peche-
rzowo-moczowodowy w ksztalcie litery Y, w trakcie ktérego

Zdwojenie nerki. (A) Obraz USG uwidocznit razaco poszerzony gérny ukfad zbiorczy prawej nerki z mniejszym poszerzeniem ukfadu

dolnego. (B) Wybrane obrazy scyntygrafii nerek z zastosowaniem *™Tc-MAG3 uwidocznity zdwojenie uktadu kielichowo-miedniczkowego z prze-

szkoda w odptywie moczu z uktadu gérnego.
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przechodzacy znacznik uwidacznia dwa moczowody od-
chodzace od dwoch miedniczek nerkowych, ktore taczg sie,
tworzac jeden wspdlny moczowdd w czeéci dalszej. Obraz
nerek u tych dzieci jest taki sam, jak w calkowitym zdwoje-
niu. Najtagodniejsza postacia zdwojenia niecalkowitego jest
dwudzielna miedniczka nerkowa. Ureterocele wnikajace do
pochwy u noworodkéw moze przedstawiac si¢ jako guz oko-
licy krocza, natomiast ureterocele uchodzace do czgsci tylnej
cewki moczowej moze dawac objawy przeszkody podpeche-
rzowej (imitujac zastawke cewki tylnej).

Obrazowanie

Rozpoznanie w badaniu ultrasonograficznym zdwojenia
uktadu kielichowo-miedniczkowego opiera si¢ na stwierdze-
niu nerki wi¢kszej niz pojedynczy prawidtowy narzad z dwo-
ma odrebnymi uktadami zbiorczymi, ktére sg oddzielone
pasmem wrastajgcego miazszu. Wyglad zdwojonej nerki jest
zréznicowany i zalezy od towarzyszacych patologii. Gorny
uklad kielichowo-miedniczkowy moze by¢ hipoplastyczny,
jednak przewaznie jest poszerzony, zwlaszcza gdy wspotwy-
stepuje z ureterocele lub ektopowym ujsciem moczowodu
(ryc. 4-19 i 4-20). Badanie dopplerowskie mocy i badanie
dopplerowskie kodowane kolorem pozwala oceni¢ stopien
dysplazji nerki i moze uwidoczni¢ strumien wytryskiwane-
go moczu z ektopowo polozonego ujscia moczowodu. Dol-
ny ukfad kielichowo-miedniczkowy moze by¢ poszerzony
w wyniku zwezenia podmiedniczkowego moczowodu lub
wykazywaé pogrubienie $cian i blizny korowe, co przemawia
za istnieniem odplywu pecherzowo-moczowodowego.
Scyntygrafia nerek z zastosowaniem *Tc-MAG3 moze
pomdc w ocenie funkgji nerek, zmian bliznowatych oraz
dysplazji, pozwalajac na jednoczesny pomiar wzglednego
podzialu w funkcjonowaniu kazdego z uktadéw zbiorczych.
Proste zdwojenie ukladu kielichowo-miedniczkowego moze
demonstrowa¢ si¢ w badaniu dynamicznym jako 60% roz-
dzielczej funkcji nerek w poréwnaniu z prawidlows prze-
ciwlegta nerka, dajac niekiedy falszywy obraz zmniejszonej

RYCINA 4-19

funkgcji nerki prawidtowej. Wierzchotek zdwojonej nerki na
obrazach scyntygrafii statycznej z zastosowaniem”™Tc-DM-
SA moze celowaé w tozstronne ramie, a nie w ramie przeciw-
legte, sugerujac konieczno$¢ poszukiwania dwoch oddziel-
nych uktadéw kielichowo-miedniczkowych w badaniu USG.
Do oceny czynnosci nerek i wydalania moczu w zfozonym
zdwojeniu ukladu kielichowo-miedniczkowego jest réwniez
stosowana renoscyntygrafia z zastosowaniem *"Tc-MAGS3,
a poérednia cystografia radioizotopowa jest wykorzystywana
do oceny odptywu pecherzowo-moczowodowego do dolne-
go ukladu zbiorczego. Prawidlowa interpretacja i pomiary
testow renoscyntygraficznych opieraja sie w duzym stopniu
na danych anatomicznych pozyskanych z badania ultrasono-
graficznego lub obrazéw uzyskanych za pomocg rezonansu
magnetycznego.

Cystografia mikcyjna jest stosowana do oceny uretero-
cele lub odptywu pecherzowo-moczowodowego do dolnego
ukladu zbiorczego zdwojonej nerki. Anatomiczne obrazy
w sekwencjach obrazowania metoda rezonansu magnetycz-
nego pozwalaja okregli¢ dolny i gérny biegun nerki, a uro-
grafia MR umozliwia zréznicowanie poszerzenia uktadu
kielichowo-miedniczkowego spowodowanego obecnoscia
lub brakiem przeszkody w odplywie moczu. Do stworzenia
rekonstrukeji do dokladnej oceny ektopowo polozonego uj-
$cia moczowodu stuza odpowiednie nawodnienie pacjenta
oraz wystarczajace wypelnienie pecherza moczowego i mo-
czowoddw, wysokiej rozdzielczosci obrazy i dane 3D.

Wady miedniczki nerkowej i moczowodow

Obraz USG moze uwidoczni¢ zaréwno wrodzone, jak i na-
byte (wtérne do zakazenia ukladu moczowego lub wystepo-
wania zlogéw) uchyltki kielichéw nerkowych lub ich posze-
rzenie wskutek zwezenia lejka. Potwierdzenie mozna uzyska¢
w badaniu metodg rezonansu magnetycznego lub w urogra-
fii MR. Stabo poznanym stanem jest olbrzymie poszerzenie
kielichéw (megacalycosis), w ktérym dysplastyczne kielichy
sg znacznie poszerzone bez przeszkody w odptywie moczu.

Ureterocele. Duze ureterocele rozpoznane w badaniu USG, wyraznie widoczne w cystografii mikcyjnej podczas wczesnego wypet-

niania pecherza, kiedy to kontrast oblewa obwodowo ureterocele znajdujace sie wewnatrz pecherza.
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RYCINA 4-20 = Zdwojenie uktadu kielichowo-miedniczkowego.
Schemat przedstawiajacy zdwojenie ukfadu zbiorczego nerki z ure-
terocele ektopowym nieczynnego uktadu goérnego. Rozpoznanie
zalezy od stwierdzenia objawéw posrednich: 1 = zwigkszona odle-
gtos¢ miedzy gérnym brzegiem uwidocznionego uktadu zbiorczego
a goérnym biegunem nerki; 2 = nieprawidtowo zrotowany uktad kie-
lichowo-miedniczkowy; 3 = wpuklenie gérnego bieguna miedniczki
nerkowej; 4 = zmniejszona liczba kielichéw nerkowych wzgledem
nerki przeciwnej; 5 = boczne przemieszczenie nerki i moczowodu; 6 =
boczny przebieg uwidocznionego moczowodu; 7 = ubytek wypetnie-
nia w rzucie pecherza moczowego.

Prawdopodobnie stan ten powstaje wskutek niedorozwoju
piramid nerkowych lub wad rozwojowych (ksztaltem przy-
pomina nerke miedniczng) i moze wspotwystepowad z mo-
czowodem olbrzymim i ektopig nerki. Zatem poszerzenie
moczowodu lub uktadu kielichowo-moczowodowego nie
musi oznacza¢ istnienia przeszkody w odptywie moczu, wiec
chirurgiczna korekcja poszerzonych drég moczowych nie
jest konieczna, chociaz powstaja warunki sprzyjajace two-
rzeniu ztogow.
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Podmiedniczkowe zwezenie moczowodu

Podmiedniczkowe zwezenie moczowodu jest najczestsza
przyczyna poszerzenia drég moczowych. Pojawia si¢ az
w 40% przypadkéw. W razie podejrzewania podmiednicz-
kowego zwezenia moczowodu lub pseudoniedroznosci drog
moczowych niezwykle istotne jest przedporodowe i popo-
rodowe badanie ultrasonograficzne nerek. Stabo poznany-
mi aspektami tej wady sa mozliwos¢ istnienia anatomicznej
nieprawidlowosci prowadzacej do wystapienia prenatalnie
jednostronnego wodonercza lub obecno$¢ nieprawidtowo
przebiegajacego naczynia powodujacego ucisk od zewnatrz,
ktoéry zazwyczaj daje objawy w postaci okresowych bolow
lub zakazenia ukltadu moczowego. Nieprawidlowa perystal-
tyka moczowodu lub odplyw pecherzowo-moczowodowy
(wspolistniejacy z zakazeniami) moga prowadzi¢ do skre-
cania, wtoknienia lub opéznionej rekanalizacji moczowo-
du. Przyczynami wtérnego zwezenia podmiedniczkowego
moczowodu moga by¢ zmiany pojawiajace sie w wyniku
powstania blizn i zwezen po przebytych infekcjach ukladu
moczowego, przypadki odptywéw pecherzowo-moczowodo-
wych wysokiego stopnia, wydiuzone i krete moczowody ol-
brzymie, guzy powodujace ucisk z zewnatrz oraz wtdknienie
zaotrzewnowe.

Obrazowanie

Rozpoznanie podmiedniczkowego zwezenia moczowodu
jest bardzo istotne w powaznych przypadkach ulegajacych
progresji i powodujacych uposledzenie funkgji nerek, ktéore
moga wymagac interwencji chirurgicznej. Wstepne badanie
ultrasonograficzne jest przeprowadzane okoto 7 doby zycia;
chodzi o to, by noworodek zostal dobrze nawodniony oraz
by nie doszto do zanizonej oceny stopnia poszerzenia mied-
niczki nerkowej. Przekroj poprzeczny miedniczki nerkowej
w pozycji lezacej na brzuchu jest uzywany do oceny wymia-
ru przednio-tylnego miedniczki: jezeli w prenatalnie wyko-
nanym USG szeroko$¢ wynosi od 7 do 10 mm, to powinien
by¢ skontrolowany w okresie noworodkowym; wymiar prze-
kraczajacy 1 cm pozwala na ustalenie odpowiedniego stop-
nia wodonercza'®. Funkcjonowanie nerki i wydalanie moczu
s3 oceniane w trakcie scyntygrafii nerek z zastosowaniem
#"Tc-MAG3 lub w funkcjonalnej urografii MR (ryc. 4-21).
Badania te powinny by¢ wykonane, gdy dziecko przekroczy
6-8 tydzien zycia, rutynowo w 3 miesigcu, kiedy to uktad
moczowy osiaga cze$ciowa dojrzalosé; wtedy ocena jest do-
kfadna.

Wezesna ocena funkcji nerek jest konieczna, jezeli obu-
stronne poszerzenie miedniczki jest znacznego stopnia,
warstwa migzszowa jest waska, echogeniczna i bez zacho-
wanego zrdznicowania korowo-rdzeniowego oraz w przy-
padku zmniejszonego przeplywu naczyniowego w badaniu
dopplerowskim mocy (USG power Doppler). Ultrasonografia
z wykonaniem wszystkich pomiaréw przed i po mikcji oraz
po podaniu furosemidu umozliwia odrdéznienie poszerze-
nia ukladu kielichowo-miedniczkowego od (czgsciowej)
przeszkody w odplywie moczu, w przypadku ktdrej moze
by¢ konieczna dalsza diagnostyka obrazowa. W powaznych
obustronnych przypadkach w ocenie wzglednego podziatu
kazdej z nerek i ich calkowitego funkcjonowania moze by¢
uzyteczna scyntygrafia z zastosowaniem **"Tc-DMSA. Takie
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badanie musi by¢ przeprowadzone ze szczeg6lng doktadno-
$cig. Przed badaniem dziecko rutynowo musi by¢ dobrze
nawodnione, a furosemid powinien by¢ podany zaraz po bo-
lusie izotopu. Dostepny jest tez szeroki wachlarz protokotdéw
badania.

W trakcie badania dynamicznego nerek powinno zosta¢
wykonane pézne zdjecie po zmianach pozycji ciata i mik-
cji (jezeli pecherz zostal oprézniony). Mozna wtedy oceni¢
udziat sily grawitacji w sptywie moczu z poszerzonego gor-
nego ukladu kielichowo-miedniczkowego. Stopien zastoju
moczu nie moze by¢ oceniany jedynie w pozycji lezacej na
plecach, niezbedne sg réwniez obrazy po mikcji i po usu-
nieciu cewnika. Jezeli stwierdza si¢ upoéledzenie w funk-
cjonowaniu zajetej nerki i poszerzenie miedniczki nerkowej
pogarsza si¢ w kolejnych badaniach USG, urolodzy moga
przychyli¢ sie do decyzji o zabiegu operacyjnym. Korekeji
chirurgicznej musi by¢ poddanych mniej niz 25% prenatal-
nie rozpoznanych przypadkéw zwezenia podmiedniczkowe-
go moczowodu.

Moczowod olbrzymi (megaureter)

Jezeli moczowdd plodu jest widoczny wewnatrzmacicznie, to
oznacza, ze jest poszerzony. Obraz taki moze oznaczaé obec-
no$¢ moczowodu olbrzymiego pierwotnego lub wtérnego
wskutek istniejacego odptywu pecherzowo-moczowodowe-
g0. Moczowdd poszerzony w znacznym stopniu moze wyste-
powa¢ bez wspolistniejacych przeszkod w odplywie moczu
lub refluksu oraz jako posta¢ wtérna (np. wskutek istnienia
zastawki cewki tylnej lub obecnosci ureterocele).

Obrazowanie

Do uwidocznienia ureterocele lub ewidentnych objawéw od-
plywu pecherzowo-moczowodowego (np. bocznie potozone,
ziejace ujscie moczowodu, wzmozona trabekulacja i pogru-
bienie $cian pecherza moczowego, niecatkowite oproznienie
pecherza po mikeji) jest wykorzystywana ultrasonografia.

Zwezenie podmiedniczkowe moczowodu. Wodonerczowo
nej funkcji w badaniu scyntygraficznym z zastosowaniem *"Tc-MAGS3 (B).

eUOIIS BMI)

obrazowanie funkcjonalne

poszerzony uktad zbiorczy lewej nerki w badaniu USG (A) o uposledzo-

Z tatwoscig mozna stwierdzi¢ obustronng wade lub przyczy-
ne ucisku z zewnatrz prowadzaca do postaci wtdrnej moczo-
wodu olbrzymiego. Cystografia mikcyjna lub ultrasonografia
mikcyjna wzmocniona kontrastem (ce-VUS) umozliwiajg
ocene, czy przyczyng poszerzenia moczowodu jest jedynie
odplyw pecherzowo-moczowodowy, czy tez jest on zjawi-
skiem wspotistniejagcym z megaureterem. Urografia MR jest
wykorzystywana do anatomicznej oceny w bardziej skompli-
kowanych przypadkach (ryc. 4-22) ze wzgledu na mozliwos¢
analizy w sekwencjach dynamicznych perystaltyki moczo-
wodu, wydalania moczu i funkcji nerek.

Wady pecherza moczowego

Wady wrodzone pecherza moczowego, obejmujace szeroka
grupe nieprawidlowosci, takich jak pecherz wynicowany,
wierzchniactwo i wynicowana kloaka (zespot wynicowania
i wierzchniactwa), wystepuja zazwyczaj u chlopcow z cze-
stoscig 1 na 20 tysiecy Zywych urodzen. Brak prawidlowego
pecherza lub niemozno$¢ jego uwidocznienia w prenatalnym
badaniu USG moga sugerowaé wynicowanie pecherza. Stan
ten jest spowodowany brakiem zamkniecia powlok jamy
brzusznej w trakcie zycia plodowego; prowadzi to do wy-
suniecia pecherza moczowego przed przednig $ciane jamy
brzusznej, czemu moze towarzyszy¢é wytrzewienie. U nie-
mowlat plci meskiej z wierzchniactwem (ujscie zewnetrzne
cewki znajduje si¢ na grzbietowej powierzchni pracia) ob-
serwowane sg rowniez otwarte wady brzuszne lub kroczowe
oraz rozejscie spojenia fonowego. Rozpoznanie prenatalne
jest trudne, a objawy s3 najczesciej widoczne w momencie
urodzenia. Do szacunkowej oceny stopnia ci¢zkosci wady
moze postuzy¢ pomiar szerokosci rozejscia spojenia fonowe-
go w prenatalnym badaniu USG lub na zdjeciu rentgenow-
skim (ryc. 4-23). Rozejscie spojenia fonowego nie powinno
przekroczy¢ 10 mm, szerokos¢ 10-25 mm sugeruje wierzch-
niactwo, a powyzej 25 mm wynicowanie pecherza. Drogi
moczowe oraz nerki s zazwyczaj prawidtowe. Leczenie pole-
ga na wieloetapowej rekonstrukcji pecherza moczowego i na-



RYCINA 4-22 = Moczowdéd olbrzymi. Rekonstrukcja 3D urografii MR
w obrazach T2-zaleznych przedstawia moczowdd olbrzymi z dodat-
kowym zagieciem w miejscu pofaczenia miedniczkowo-moczowodo-
wego i znacznie poszerzony uktad zbiorczy nerki.

rzadow plciowych zewnetrznych. W trakcie leczenia wskaza-
ne jest wykonanie dokladnych badan ultrasonograficznych
i scyntygraficznych, gdyz czestymi zjawiskami towarzysza-
cymi s3 odplywy pecherzowo-moczowodowe i przeszkoda
w odptywie moczu po rekonstrukcji pecherza moczowego.

Zespot niedorozwoju miesni powtok
jamy brzusznej

Zespol niedorozwoju miesni powlok jamy brzusznej (ze-
spot suszonej sliwki, prune-belly syndrome) charakteryzu-
je si¢ triadg objawow: niedorozwojem lub brakiem mie$ni
powtok jamy brzusznej, wadami ukladu moczowego oraz
obustronnym niezstapieniem jader. Zespol ten wystepuje
prawie wylacznie u chlopcéw z czestoscia 1 na 40 tysiecy
zywych urodzen. Natomiast u dziewczynek nie wystepuje
pelna triada objawéw i zmiany ze strony ukltadu moczowego
sa mniej nasilone. Gléwna przyczyna zespotu niedorozwoju
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RYCINA 4-23 1 Pecherz wynicowany. Zdjecie jamy brzusznej ukazuje
cieniujacy kamien nerkowy u pacjenta z wynicowanym pecherzem
i charakterystycznym rozejsciem spojenia tonowego.

mie$ni powlok jamy brzusznej jest nieznana, ale sugeruje si¢
uszkodzenie pierwotnej mezodermy powlok jamy brzusznej
na wczesnych etapach embriogenezy lub wplyw ciezkiej
przeszkody podpecherzowej prowadzacy do nadmiernego
rozciggniecia mie$ni powlok jamy brzusznej i uktadu mo-
czowego.

Klinicznie zespd! manifestuje sie¢ miekkimi powloka-
mi jamy brzusznej ze $cienczala, wiotka skora i wypu-
klym brzuchem. Badanie USG moze sprawia¢ trudnosci
techniczne, ale wykazuje powigkszony pecherz moczowy
o duzej pojemnosci, poszerzone moczowody z nieco posze-
rzonymi uktadami zbiorczymi nerek oraz brak lub niedo-
rozwdj mies$ni powlok jamy brzusznej. Szyja pecherza jest
szeroka, a poszerzona cze$¢ tylna cewki ze zwezajacym sie
stozkowatym $wiatlem w cze$ci przedniej cewki powoduje,
ze strumien wyplywu moczu jest staby (pseudozastawka).
Rokowanie zalezy od stopnia zaawansowania dysplazji ne-
rek. Dzieci z zespotem niedorozwoju migéni powlok jamy
brzusznej maja sklonnosci do odplywéw pecherzowo-mo-
czowodowych i w konsekwencji do zakazen uktadu moczo-
wego. Do oceny odplywoéw pecherzowo-moczowodowych
i cewki moczowej wskazana jest cystografia mikcyjna. Dy-
namiczna scyntygrafia nerek z zastosowaniem *"Tc-MAG3
jest pomocna w ocenie funkcji nerek i wydalania moczu
u dzieci bez uszkodzenia nerek, objetych dlugoterminows
opieka i kontrolg.

Zaburzenia funkcji pecherza moczowego
i pecherz neurogenny

Nieskoordynowane skurcze mig$nia wypieracza i rozluz-
nianie mig¢$nia zwieracza zewnetrznego (spowodowane np.
rozszczepem kregostupa i przepukling oponows) prowadza
u dzieci z pecherzem neurogennym do samoistnych, nie-
kontrolowanych mikeji oraz niecatkowitego oprézniania pe-
cherza moczowego. Wstepne badanie USG lub MR jest nie-
zbedne do wykluczenia wad kregostupa. Jezeli w badaniach
obrazowych przyczyna nie zostanie znaleziona, stosuje sie
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RYCINA 4-24
po usunieciu cewnika (B).

po jego usunigciu, aby wykluczyé mozliwo$¢ przyparcia faldu
zastawki przez cewnik (ryc. 4-24).

Odprowadzenie moczu z gérnych drég moczowych przez
nefrostomie lub przetoke moczowodows jest niezbedne do
zachowania prawidlowej czynnosci nerek. Leczenie opiera
sie na wczesnym cystoskopowym przecigciu zastawki z na-
stepczym oprdznieniem pecherza moczowego. Poniewaz
po zabiegu wycigcia zastawki mogg pozostaé resztki faldow
zastawki, wskazana jest dalsza kontrola w badaniach za po-
mocg cystografii mikcyjnej i cystoskopii. Do oceny czynno-
$ci nerek poczatkowo wykorzystuje si¢ scyntygrafie nerek
z zastosowaniem *"Tc-DMSA, natomiast dalsza kontrola
funkcji nerek opiera si¢ na obrazowaniu ultrasonograficz-
nym i scyntygrafii z zastosowaniem *"Tc-MAG3. Utrzyma-
nie prawidtowej czynnosci nerek u chorych z zastawka cewki
tylnej jest mozliwe po leczeniu chirurgicznym odptywéw pe-
cherzowo-moczowodowych. U chlopcéw z ciezka dysplazja
nerek dochodzi do schylkowej niewydolnosci nerek przed
ukonczeniem 20 roku zycia.

Wady czesci przedniej cewki moczowej

Zastawka cewki przedniej wystepuje okoto 10-krotnie rza-
dziej niz zastawka cewki tylnej. Zastawka moze by¢ zlokalizo-
wana w dowolnym miejscu na przebiegu przedniego odcinka
cewki i czesto wspdtwystepuje z uchytkami cewki moczowe;j.
Ciezka postad jest czesto rozpoznawana juz w okresie nowo-
rodkowym, posta¢ fagodna moze dawaé objawy w péznym
dziecinstwie. W badaniu za pomocg cystografii mikcyjnej
typowo moga si¢ pojawi¢ wydecie cewki moczowej oraz od-
chylenie pracia. Uchylkiem cewki moczowej (syringocele) jest
nazywany poszerzony gruczol Cowpera lub uwypuklajacy sie
kanal, ktore moga stanowi¢ przeszkode w obrebie cewki u no-
worodka (ryc. 4-25 i 4-26). W pdznym dziecinstwie czasami
wystepuja niespecyficzne objawy, takie jak kroplowy wyciek
moczu lub krwiomocz. Samoistne pekniecie lub przezcewko-
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Prawidlowa cewka moczowa. Cystografia mikcyjna uwidacznia obrazy meskiej cewki moczowej z cewnikiem w jej swietle (A) oraz

RYCINA 4-25 = Uchytek cewki moczowej (syringocele). Obraz uzy-
skany w cystografii mikcyjnej uwidocznit uchytek cewki moczowe;j.

we wycigcie zastawki mozna wyleczy¢, jednak wady te moga
prowadzi¢ do wtérnego zwezenia cewki moczowej.

Zwezenie cewki moczowej

Zwezenie cewki moczowej moze by¢ wrodzone lub nabyte
i wystepowac zaréwno u chlopcow, jak i dziewczynek. Zwe-
zenie cewki u 75% chlopcow jest zlokalizowane w czesci
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RYCINA 4-26 = Cewka olbrzymia lédkowata. Masywne poszerzenie
cewki w odcinku praciowym spowodowane nieprawidtowosciami
w rozwoju ciata gabczastego i ciat jamistych pracia.

opuszkowej (w miejscu polgczenia proksymalnej czesci cew-
ki z przepong moczowo-plciows), natomiast u dziewczynek
w uj$ciu zewnetrznym cewki. Objawy u dzieci z wrodzonymi
zwezeniami cewki moczowej ujawniaja si¢ w okresie nowo-
rodkowym lub po okresie dojrzewania. Do wczesnych ob-
jawow zwezenia u noworodkéw nalezy znaczne poszerzenie
drég moczowych wtérnie do zwezenia cewki. U chlopcow
po okresie dojrzewania wystepuja rozdraznienie, kroplowy
wyciek moczu, krwiomocz, zakazenia ukladu moczowe-
go, zapalenie gruczotu krokowego oraz zapalenie najadrzy.
Rozpoznanie jest stawiane na podstawie obrazu uzyskanego
w cystografii mikcyjnej, a metodg leczenia jest przezcewkowe
rozciecie zwezenia (uretrotomia). Tepe urazy krocza, wsku-
tek upadku okrakiem, prowadzg do zwezen czeéci opuszko-
wej. Urazy miednicy z peknigciem cewki moczowej lub uraz,
do ktdrego doszto w trakcie cewnikowania, na 0gét powodu-
ja zwezenia na wysokosci szyi pecherza lub w czesci przepo-
nowej cewki moczowej.

Przetoka odbytniczo-pecherzowa

Przetoka odbytniczo-pecherzowa przewaznie jest powigzana
z atrezjg odbytu, a najlepszym badaniem obrazowym do jej
uwidocznienia jest wlew kontrastu pod ci$nieniem przez dy-
stalng kolostomie, ktéry powinien wykaza¢ przedostawanie
sie $rodka kontrastujacego z petli jelitowej do tylnej czesci
cewki moczowej. Badaniami o podobnej skuteczno$ci sg ure-
trografia wsteczna z podaniem kontrastu pod ci$nieniem lub
detekcja wady na obrazie podczas mikcji w trakcie cystografii
mikcyjnej.

Zdwojenie cewki moczowej

Zdwojenie cewki moczowej jest rzadko spotykang wrodzong
wadg i przewaznie rozpoznawang w dziecinstwie, gdy jed-

RYCINA 4-27 = Zdwojenie cewki moczowej. Zdwojona cewka
moczowa prawie od samej szyi pecherza wzdtuz catego pracia.

nej z cewek moczowych towarzyszy spodziectwo. Zdwojenie
cewki moczowej moze by¢ catkowite. Objawami zdwojenia
sg podwdjny strumien moczu, zakazenia ukladu moczowego,
przeszkoda w wyplywie moczu i nietrzymanie moczu. Kla-
syfikacja zdwojenia cewki moczowej jest ztozona i wykracza
poza ramy tego rozdziatu (ryc. 4-27).

WADY MACICY | POCHWY

Réznicowanie gonad w kierunku jajnikéw lub w kierunku ja-
der jest zdeterminowane chromosomem Y lub jego brakiem.
W sytuacji braku wydzielania hormonu antymiillerowskie-
go przez jadra plodu przewody Miillera faczg sie i roznicuja
w kierunku macicy, szyjki macicy, jajowodow i czesci pro-
ksymalnej pochwy (gérne 2/3). Zatoka moczowo-pliciowa
powstaje z dystalnej czesci pochwy. Rozwdj macicy zalezy od
wyksztalcenia przewoddéw srédnerczowych (Miillera).

Wady pochwy i macicy sg sklasyfikowane ze wzgledu na
zakres nieprawidtowo$ci podczas rozwoju embrionalnego.
Na ich podstawie wyrdznia si¢: agenezje przewoddw Miille-
ra, dysplazje ogonowych czesci przewodéw Miillera (zespot
Mayera-Rokitanskyego-Kiistera-Hausera, MRKH), niedo-
konane posrodkowe polaczenie pionowych czesci przewo-
déw Miillera, niedokonane pofaczenie czg$ci poziomych,
ktére jest spowodowane nieprawidlowym potaczeniem
miedzy wyniostoscig (guzkiem) Miillera a pochodng zatoki
moczowo-plciowej (co prowadzi do zaburzen powstawania
blony dziewiczej, agenezji szyjki macicy i przegréd poprzecz-
nych pochwy). Wady rozwojowe wynikajace z niekomplet-
nego polaczenia struktur bocznych sg heterogenne i zostaly
podzielone na sze$¢ grup. Czesto niedokonanie catkowitego
polaczenia struktur bocznych i poziomych przewodéw Miil-
lera wspdtwystepuje, a zatem wrodzone wady macicy i po-
chwy powinny by¢ rozpatrywane jako wady z przeszkodg lub
brakiem przeszkody w zajsciu w ciaze.

Wady macicy i pochwy moga u noworodkéw objawia¢
sie jako wyczuwalny guz w jamie brzusznej lub miednicy.
Badaniami z wyboru wykrywajacymi wady zenskich na-



rzadéw plciowych sa ultrasonografia i badanie metodg re-
zonansu magnetycznego. W oérodkach, w ktérych badajacy
majg duze do$wiadczenie, podanie roztworu soli do jamy
macicy moze poprawi¢ dokladno$¢ diagnostyczng badania
ultrasonograficznego. W 50% przypadkéw wady wrodzone
macicy i pochwy sa zwigzane z wadami nerek, a w ok. 12%
przypadkéw moga im towarzyszy¢ wady rozwojowe krego-
stupa. Wady wrodzone pochwy (przegroda pochwy, niedo-
rozwdj pochwy, zarosnigcie blony dziewiczej) s3 wykrywane
w okresie dojrzewania w czasie rozpoczecia miesigczkowa-
nia, kiedy — mimo boéléw menstruacyjnych - nie pojawia
sie krwawienie wskutek niedroznosci (hematometrocolpos;
ryc. 4-28 i 4-29) (hematocolpos - rozdecie pochwy przez
gromadzacy si¢ krew; hematometrocolpos — rozdecie zar6w-
no pochwy, jak i jamy macicy przez gromadzacy si¢ krew).
Do innych przyczyn pierwotnego braku miesigczki zalicza
sie zespdt Turnera. Zespdt Mayera-Rokitanskyego-Kiistera-
-Hausera wystepuje z czestoscia 1 na 4-5 tys. dziewczynek

RYCINA 4-28 == Hematocolpos. Obraz USG w przekroju strzatkowym
uwidocznit pogrubiata btone sluzowa macicy z gromadzaca sie krwig
w niedroznej, rozdetej pochwie, lezacej za prawidtowym pecherzem
moczowym.

RYCINA 4-29
trzonie macicy podwdjnej.

Niezstapione jadra 107

i charakteryzuje sie agenezja pochwy i macicy oraz wadami
uktadu moczowego. Do wspolistniejagcych wad nerek nalezg
wodonercze, dysplazja nerek, jednostronna ektopia i age-
nezja nerek. W ocenie zakresu wady moga pomoéc badania
USG i MR. U wszystkich dziewczynek z wadami narzadow
plciowych wskazane jest wykonanie dokladnej oceny ultra-
sonograficznej uktadu moczowego.

NIEZSTAPIONE JADRA

Whnetrostwo jest wada rozwojowa, w ktorej jadro po jednej
stronie lub po obu stronach pozostaje poza moszng. Wyste-
puje u 4% noworodkéw donoszonych, 30% noworodkéw
przedwcze$nie urodzonych oraz u ok. 0,8% dzieci po pierw-
szym roku zycia. Niezstapione jadro przewaznie jest po stro-
nie prawej, ale moze by¢ obustronne. Podczas embriogenezy
jadra powstaja obok nerek i schodzg przez kanal pachwino-
wy do worka mosznowego. Prawidtowy proces migracji jader
moze zosta¢ przerwany na ktérymkolwiek etapie drogi do
moszny, co powoduje niezstapienie jader, zanik jader lub ich
ektopie. Wazne jest wczesne rozpoznanie i leczenie ze wzgle-
du na wzrastajace ryzyko nieptodnosci i przemiany nowo-
tworowej w niezstapionych jadrach. Jednostronna agenezja
jadra faczy si¢ zazwyczaj z tozstronng agenezjg nerki.
Obecnie debatuje si¢, czy badanie ultrasonograficzne jest
pewng metodg lokalizowania niezstapionych jader. Badanie
USG dokfadnie umiejscawiajace niewyczuwalne podczas
palpacji jadra ma przyblizong czulo$¢ i swoistos¢ na pozio-
mie odpowiednio 45 i 80%. Ultrasonografia jest szczegdlnie
pomocna w ocenie potozenia jader w obrebie kanatu pachwi-
nowego lub okolicy pecherza moczowego czy $ciany jamy
brzusznej, jednak mozliwo$¢ oceny przy glebszej lokalizacji
w jamie brzusznej jest ograniczona. Ultrasonografia pozwa-
la réwniez na wykrycie innych patologii w obrebie moszny,
takich jak wodniak jadra oraz dysplazja torbielowata jader,
ktora towarzyszy nerce wielotorbielowatej i moze naslado-
waé nowotwor jadra. Znacznie lepszg metodg oceny umiej-
scowienia prawie niezmienionych, niedostepnych badaniu
palpacyjnemu jader jest obrazowanie za pomoca rezonansu
magnetycznego. Jest to badanie pierwszego rzutu w przy-

Hematometrocolpos. Obrazy MR w przekrojach osiowym i poprzecznym uwidocznity wystapienie hematometrocolpos w prawym
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padkach dwuznacznie wygladajacych narzadéw piciowych
zewnetrznych lub spodziectwa, cho¢ male i dysplastyczne
jadra mogga by¢ trudne do odréznienia od niespecyficznych
guzkéw. Zwykle niezstapione jadra sa hipoplastyczne i wy-
kazujg niski sygnat w obrazach T2-zaleznych. Ostatecznym
narzedziem diagnostycznym jest laparoskopia zwiadowcza,
podczas ktérej mozliwe jest rGwnoczesne pobranie wycinka
jadra i leczenie operacyjne.

PRZEDURODZENIOWE ROZPOZNANIE
WODONERCZA

Cze$¢ anatomicznych wad wrodzonych nerek moze by¢
obecnie rozpoznawana prenatalnie, co sklania do zadania py-
tania: jak nalezy pomoc dziecku we wczesnym okresie popo-
rodowym? Najtatwiej uchwytnymi wadami anatomicznymi
s3 agenezja nerki i nerka podkowiasta. Kolejnymi istotnymi
zagadnieniami s3 wodonercze (poszerzenia uktadu kielicho-
wo-miedniczkowego) i izolowane poszerzenie moczowodu
(megaureter). Prenatalna diagnostyka obrazowa powinna
umozliwi¢ stwierdzenie, czy jest przeszkoda, czy nie ma
przeszkody w odplywie moczu. Celem badania jest ukierun-
kowanie leczenia umozliwiajacego zachowanie prawidltowej
czynnosci nerek i ich potencjalu wzrostowego. Obecnie jest
wiele algorytméw postepowania, utworzonych przez Euro-
pejskie Towarzystwo Radiologii Pediatrycznej, ktore zostaly

szeroko rozpowszechnione'.

Prenatalne rozpoznanie nieprawidtowosci
uktadu moczowego i diagnostyka réznicowa

NoworodKki, u ktérych prenatalnie rozpoznano wady ukltadu
moczowego, nie tworza jednolitej grupy. Przejsciowe posze-
rzenie miedniczki nerkowej jest zjawiskiem fizjologicznym
podczas rozwoju ptodowego, jednak trwale lub pogarszajace
sie poszerzenie miedniczki w okresie prenatalnym powinno
by¢ rutynowo poddane dalszej diagnostyce po urodzeniu,
cho¢ wiekszo$¢ przypadkéw moze okazaé si¢ normg. Wa-

TABELA 4-8 Diagnostyka réznicowa wodonercza
prenatalnego

Wodonercze jednostronne

Poszerzenie miedniczki nerkowej

Odptyw pecherzowo-moczowodowy

Moczowdd olbrzymi pierwotny

Wielotorbielowata nerka dysplastyczna

Ztozone zdwojenie uktadu kielichowo-miedniczkowego

Poszerzenie gérnego uktadu zbiorczego z ureterocele lub
ektopowym ujsciem moczowodu

Poszerzenie dolnego uktadu zbiorczego przewaznie z odptywem
pecherzowo-moczowodowym

Wodonercze obustronne

Obustronne poszerzenie miedniczki nerkowej

Obustronne odptywy pecherzowo-moczowodowe

Obustronne moczowody olbrzymie

Wady pecherza moczowego (np. pecherz neurogenny)

Przeszkoda podpecherzowa (zastawka cewki tylnej)

Obustronne ztozone zdwojenie uktadu kielichowo-miedniczkowego
Obustronnie wielotorbielowata nerka dysplastyczna

USG prenatalne: fagodne lub umiarkowane wodonercze = HN Il i [1I°

l

USG: pierwsze badanie okoto 5 doby zycia
|

3 Y

Obraz nieprawidtowy Obraz
miedniczka > 7 mm prawidlowy
+ poszerzone kielichy (< HNII°)
lub inne
nieprawidtowosci
(HN > 1I°)*
‘ A\ 4
Cystografia |¢ WL:Srg 5
mikcyjna *** -
e I A 4
Obraz Obraz | Obraz
prawidtowy | |nieprawidtowy J prawidtowy
* Obraz nieprawidtowy
UsG miedniczka > 10mm,
w3 m.z. HN> II°
T inne nieprawidtowosci**
‘ ‘ ,dodatkowe kryteria"*

Miedniczka < 10 mm | |Miedniczka > 10 mm
(HN < 1I°) HN > II°

g ! y

Bez potrzeby Wskazana dalsza Bez potrzeby
dalszej kontroli diagnostyka: dalszej kontroli
scyntygrafia, VU, MRU

* Nalezy zastosowac poszerzone kryteria USG uwzgledniajace pogrubienie
$cian miedniczki i moczowodu, rozmiar nerek i ich strukture itd.
** USG przezkroczowe: u wszystkich pacjentéw z pojedyncza nerka, MCDK,
ektopia nerki itd.
*** ce-VUS moze by¢ wykonane u dziewczynek i w screeningu populacyjnym.

RYCINA 4-30 == Wodonercze. Algorytm obrazowania tagodnego lub
umiarkowanego wodonercza wrodzonego wedtug Europejskiego
Towarzystwa Radiologii Pediatrycznej. HN = wodonercze; IVU = uro-
grafia; MCDK = wielotorbielowata nerka dysplastyczna; MRU = uro-
grafia rezonansu magnetycznego, ce-VUS = ultrasonografia mikcyjna
wzmocniona kontrastem. (Za: Riccabona M, Avni FE, Blickman JG et al
2008: Imaging recommendations in paediatric uroradiology: minutes
of the ESPR workgroup session on urinary tract infection, fetal hydrone-
phrosis, urinary tract ultrasonography and voiding cystourethography.
Barcelona, Hiszpania, czerwiec 2007, Pediatr Radiol 3B(2): 138-145").

chlarz schorzen w diagnostyce réznicowej jest szeroki (tab.
4-8). Obustronna wada powinna zosta¢ odrézniona od wady
jednostronnej, poniewaz prawidlowe funkcjonowanie za-
pewniajg prawidfowe nerka i moczowdd po jednej stronie.
Najwazniejsze jest natychmiastowe rozpoznanie zastawki
cewki tylnej (ultrasonografia i cystografia mikcyjna w cig-
gu pierwszych 24 godz. zycia), potencjalnie powodujacej
obustronne wodonercze i uszkodzenie nerek, umozliwiajgce
szybkie wdrozenie postepowania chirurgicznego. U dzieci
z mniej nasilonymi anomaliami powtarzanie badania USG
w pierwszym, a potem w 4-6 tygodniu Zycia pozwala na
wyizolowanie tych pacjentéw, u ktérych stan czynno$ciowy
niedojrzatego ukladu moczowego si¢ polepsza i dalsza dia-
gnostyka obrazowa nie jest konieczna (ryc. 4-30). Pilne wy-
konanie badan obrazowych po urodzeniu zalezy od zmian
uwidocznionych w prenatalnym badaniu USG oraz od jego
jakosci i dostepnosci.
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USG prenatalne: razace poszerzenie = HN = IV°

Cystografia mikcyjna: u wszystkich
chtopcédw, szczegdlnie jezeli wystepuje
poszerzenie moczowodu lub pogrubienie
sciany pecherza moczowego
ce-VUS: u dziewczynek

A 4

+ warstwa migzszowa $cienczata
i dysplastyczna, ogromne poszerzenie
moczowodoéw (jedno- lub obustronne)*

Wczesne USG + cystografia mikcyjna (ce-VUS)

v v

PUV VUR wysokiego
stopnia

v v

Wydalanie moczu? Kontrolne USG
Czynnos¢ nerek? po 6 miesigcach:
+ scyntygrafia®*, MRU*** scyntygrafia®*, MRU***

v ¥

Uropatia Inne ****
przeszkodowa
A\ 4 A\ 4
PUJO Wedtug
MRU*** wskazan*****

*USG przezkroczowe: u wszystkich pacjentéw z pojedyncza nerka, MCDK, ektopia nerki, podejrzeniem wad narzadéw ptciowych.
**Scyntygrafia z zastosowaniem #mTc-MAG3 jest korzystniejsza niz dynamiczna renoscyntygrafia w poszerzeniu uktadu
kielichowo-miedniczkowego i u noworodkéw; DMSA przewaznie po 3-6 miesigcach, nie wczesniej niz po 6 tygodniach;
dodatkowo otwarty cewnik zatozony do pecherza moczowego, aby unikna¢ fatszywych odptywéw pecherzowo-moczowodowych.
***MRU: kompleksowa ocena anatomii, czynnosci, komponenty przeszkodowe;j.
****Na przyktad MCDK, dysplazja torbielowata, wady przebiegajace ze zdwojeniem, nerka podkowiasta, torbiele proste,
wodonercze bez przeszkody w odptywie moczu, inne wady uktadu moczowego.

***¥¥Zob. odpowiednie algorytmy postepowania.

RYCINA 4-31

Wodonercze. Algorytm obrazowania ciezkiego wodonercza wrodzonego rozpoznanego po urodzeniu wedtug Europejskiego Towa-

rzystwa Radiologii Pediatrycznej. HN = wodonercze; IVU = urografia; VUR = odptyw pecherzowo-moczowodowy; PUV = zastawka cewki tylnej; PUJO
= zwezenie podmiedniczkowe moczowodu; MRU = urografia rezonansu magnetycznego, ce-VUS = ultrasonografia wzmocniona kontrastem. (Za:
Riccabona M, Avni FE, Blickman JG et al, Members of the ESUR paediatric recommendation work group and ESPR paediatric uroradiology work
group 2009: Imaging recommendations in paediatric uroradiology, part II: urolithiasis and haematuria in children, paediatric obstructive uropathy,
and postnatal work-up of fetally diagnosed high grade hydronephrosis. Minutes of a mini-symposium at the ESPR annual meeting, Edinburgh,

czerwiec. Pediatr Radiol 39(B):891-898").

Obustronne poszerzenie uktadu
kielichowo-miedniczkowego

Poszerzeniem ukladu kielichowo-miedniczkowego lub wo-
donerczem nazywa si¢ stan, w ktéorym dochodzi do posze-
rzenia kielichéw nerkowych oraz miedniczki nerkowej (wy-
miar przednio-tylny w badaniu USG przekracza 10-15 mm)
bez uchwytnego poszerzenia moczowodu. Uprzednio stan
ten byl nieprawidlowo kojarzony jako poszerzenie wskutek
podmiedniczkowego zwezenia lub niedroznosci moczowo-
du. Wymiar przednio-tylny miedniczki nerkowej zalezy od
fazy rozwoju i wynosi ok. 5 mm w 20 tygodniu ciazy oraz
ok. 10 mm w trzecim trymestrze. Poszerzenie ukladu kie-
lichowo-miedniczkowego jest przewaznie jednostronne, ale
moze by¢ obustronne i wymaga¢ dalszej diagnostyki. Stopien
wodonercza jest oceniany na podstawie pomiaru wielkos$ci
poszerzenia wymiaru AP miedniczki.

Wysokiego stopnia wodonercze lub obustronne poszerze-
nie ukladu kielichowo-miedniczkowego przewaznie wspo6l-
wystepuje z innymi powaznymi wadami, np. ostra uropatig
przeszkodowa i zastawka cewki tylnej, ktérych objawy moga
sie gwaltownie pogorszy¢, a wtedy konieczna bedzie pilna
diagnostyka ultrasonograficzna i cystografia mikcyjna (ryc.
4-31)". Gléwnym problemem w ciezkim wodonerczu jest
ustalenie, czy u dziecka konieczna jest wczesna interwencja
i odprowadzenie moczu z pecherza, po ktdrej dalsza diagno-
styka obrazowa moze zosta¢ opdzniona do czasu pojawienia
sie petnej dojrzalosci nerek.

W lagodnych i umiarkowanych przypadkach wodoner-
cza pierwsze badanie USG po narodzinach jest odracza-
ne do pierwszego tygodnia zycia. Zmiany uwidocznione
w tym badaniu powinny stanowi¢ wskazania do dodatkowej
diagnostyki obrazowej'. W zaleznoéci od ciezkosci wstep-
nie okreslonych nieprawidlowos$ci przeprowadza si¢ lecze-
nie oraz dalsza diagnostyke obrazows (ryc. 4-31). U dzieci
z podejrzeniem zwezenia podmiedniczkowego moczowodu
lub niedroznosci potaczenia pecherzowo-moczowodowego
(np. moczowdd olbrzymi pierwotny, przeszkodowe urete-
rocele) proponuje si¢ stosowanie bardziej zaawansowanego
algorytmu postepowania (ryc. 4-32)"7 z wykorzystaniem
ultrasonografii jako badania decydujacego o rodzaju ko-
lejnej metody obrazowania. Zalecanym badaniem jest cy-
stografia mikcyjna, dzigki ktorej mozna zréznicowaé prze-
szkodowe poszerzenie ukladu kielichowo-miedniczkowego
i poszerzenie wynikajace z odplywu pecherzowo-moczo-
wodowego. Scyntygrafia z zastosowaniem *"Tc-MAG3
(lub coraz czeéciej dynamiczne badanie funkcjonalne MR
nerek) jest stosowana do oceny czynnos$ci nerek i wydala-
nia moczu. Doktadne terminy dalszych kontroli zaleza od
wielkosci poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego
i czynnosci nerek. Prawidlowe funkcjonowanie nerek jest
wazniejszym wskaznikiem niz prosta anatomiczna wada
niepociagajaca za sobg konsekwencji czynnosciowych. Wy-
niki badan powinny by¢ wykorzystane jako swoistego ro-
dzaju przewodnik, poniewaz odpowiednie okre$lenie stop-
nia poszerzenia moze by¢ trudne, a czynno$¢ niedojrzatych
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USG (+ DDS/CDS)
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tagodne wodonercze* I Umiarkowane i cigzkie I Inne
(HN< 111°) 1 wodonercze 1 — stosowany algorytm
: (HN = 111°) i postepowania*
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— scyntygrafia MAG3 (F-15)
badania kontrolne (po 3-6 miesigcach)

*Wedtug wskazan; zob. odpowiednie algorytmy postepowania.

**Cechy pogorszenia w badaniach obrazowych:

- w USG powigkszenie poszerzenia uktadu zbiorczego nerki, Scieficzenie warstwy migzszowej, przerost przeciwlegtej nerki,
zmniejszenie przeptywu naczyniowego (w badaniu dopplerowskim), asymetrycznie zwigkszone Rl (w badaniu duplex

dopplerowskim lub po podaniu diuretyku);

- zmniejszona perystaltyka moczowodu lub strumien wyptywu moczu (asymetryczny w chorobach jednostronnych);
- w scyntygrafii: obnizona (jednostronnie) czynno$¢ nerki z zaburzeniami wydalania moczu, przerost przeciwlegtej nerki.

***Qcena wydalania moczu i funkcji kazdej z nerek.

****Objawy kliniczne pogorszenia: bél, zakazenie, krwiomocz, zaburzenia rozwoju nerki, nadcisnienie tetnicze.

RYCINA 4-32

Przeszkoda w odptywie moczu. Algorytm obrazowania w przypadku podejrzewania uropatii zaporowej wedtug Europejskiego

Towarzystwa Radiologii Pediatrycznej. PUV = zastawka cewki tylnej; VUR = odptyw pecherzowo-moczowodowy; ce-VUS = ultrasonografia mikcyjna
wzmocniona kontrastem; MRU = urografia rezonansu magnetycznego. (Za: Riccabona M, Avni FE, Blickman JG et al, Members of the ESUR paediatric
recommendation work group and ESPR paediatric uroradiology work group 2009: Imaging recommendations in paediatric uroradiology, part II:
urolithiasis and haematuria in children, paediatric obstructive uropathy, and postnatal work-up of fetally diagnosed high grade hydronephrosis.
Minutes of a mini-symposium at the ESPR annual meeting, Edinburgh, czerwiec. Pediatr Radiol 39(B):891-898").

nerek moze ulec polepszeniu. Takze wczesna interwencja
chirurgiczna stosowana do poprawy funkeji nerek nie za-
wsze jest korzystna. Dzieci z upo$ledzeniem czynnosci ne-
rek bezspornie muszg by¢ poddane czestszym kontrolom
niz dzieci, u ktérych wystepuje jedynie tagodne, izolowane
poszerzenie ukladu kielichowo-miedniczkowego. Dlugo-
terminowa opieka i kontrole sa wskazane co najmniej do
15-20 roku zycia.

Najliczniejszg grupe stanowia dzieci z prenatalnie roz-
poznanym wodonerczem, u ktérych w kontrolnym badaniu
ultrasonograficznym po urodzeniu obraz nerek bedzie pra-
widlowy lub bedzie widoczne jedynie tagodne szczatkowe
poszerzenie ukladu kielichowo-miedniczkowego. Dzieci
z trwalym, wyraznym poszerzeniem muszg by¢ poddane
diagnostyce czynnosciowej nerek i ocenie odptywoéw pe-
cherzowo-moczowodowych z wykorzystaniem zaréwno
metod renoscyntygraficznych, jak i cystografii mikcyjnej

(szczegolnie u chlopcéw). Cystografia mikcyjna jest jednak
metoda coraz rzadziej stosowang w diagnostyce ze wzgledu
na bardzo czeste samoistne pojawianie si¢ odplywoéw pe-
cherzowo-moczowodowych oraz brak dowodéw na to, ze
malego stopnia odplywy pecherzowo-moczowodowe dajg
w pézniejszym zyciu dziecka jakiekolwiek konsekwencje,
np. w postaci zmian bliznowatych w nerkach lub zaburzen
rozwoju. Wazne jest oddzielenie tych dzieci od grupy pa-
cjentéw, u ktorych pézniej bedzie dochodzito do zakazen
ukltadu moczowego, oraz zdobycie informacji o odptywach
pecherzowo-moczowodowych i zmianach bliznowatych
w nerkach. Zaréwno odptyw pecherzowo-moczowodowry,
jak i wodonercze moga by¢ przyczynami jednostronnej
dysplazji nerki, ktéra skutkuje nieprawidtowa czynnoscia
i zmianami bliznowatymi nerek w przysztym zyciu. Profi-
laktyczna terapia antybiotykami u dzieci z rozpoznanymi
prenatalnie wadami jednostronnymi nie jest oparta na me-
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