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Plan wystgpienia

* Aktualny poglad na epidemiologie
i konsekwencje kliniczne zjawiska.

* Definicje i aktualna nomenklatura
poszerzenia uktadow kielichowo-
miedniczkowych.

* Wytyczne postepowania
pourodzeniowego wg Multidisciplinary
Consensus (2014).

Multidysciplinary consensus on the classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation
(UTD classification system). Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999



Epidemiologia problemu klinicznego CAKUT

(congenital malformations of kidney and urinary tract)

w badaniach prenatalnych

* Nieprawidtowosci uktadu moczowego stwierdza sie w 1-5% cigz
* Jednostronne wodonercze —43%
* Obustronne wodonercze —32%
* Zmiany miqgzszowe-torbielowate — 12%
* Moczowod olbrzymi i poszerzenie UKM — 6%
* Inne—7%

 Obserwowane w cigzy poszerzenie UKM w 30-80% ulega
samoistne regresji w czasie cigzy i po urodzeniu

Clinical Course of 822 Children with Prenatally
Detected Nephrouropathies
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Rozpoznania ostatecznie - pourodzeniowe

U dzieci z prenatalnym podejrzeniem wady uktadu moczowego stwierdza sie:

Poszerzenie ukm — idiopathic hydronephrosis
Zwezenie podmiedniczkowe moczowodu
Wsteczny odptyw pecherzowo-moczowodowy
Dysplazja wielotorbielowata nerki

Moczowod olbrzymi — pierwotny
Ureterocele
Hipodysplazja nerki '
Zastawka cewki tylnej
. Zespot suszonej sliwki
10. Inne
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Konsekwencje kliniczne w grupie dzieci z prenatalnym
podejrzeniem CAKUT — operacje urologiczne

* 28% pacjentow jest operowanych §s

8 GA=23w2d 10.4cm/1.3/39Hz Tis 0.2 20.11.2012 10:26:37
2+3.Trim

— Plastyka ujscia miedniczkowo-
moczowodowego

— Usuniecie zastawek cewki tylnej
— Heminefrektomia i inne zabiegi na
ureterocele
* Poszerzenie ukm (APD) 9.5 mm w

Il trymestrze i 15 mm w ll|
trymestrze wykazywaty najlepsza
wartosc predykcyjng dla operacji
urologicznych po urodzeniu
(czutosc 71-85%, swoistosc 81-
95%)

Inne prace obserwacyjne: 20-34%



Zakazenia u dzieci z prenatalnym podejrzeniem
wady wrodzonej uktadu moczowego

Zakazenia uktadu moczowego: 24% miato przynajmniej 1 epizod do 24
miesigca po urodzeniu.

Wystepowaty znaczgco czesciej u dzieci z udowodnionymi wadami
uktadu moczowego niz u dzieci z poszerzeniem UKM (HR 5.20)

37% dzieci z wadami bedzie miato ZUM do 36 m.z
15% dzieci z izolowanym poszerzeniem UKM.
Zakazenia wystepowaty znaczgco czesciej u dzieci z poszerzeniem 3-4
stopnia (SFU) niz w stopniu 1-2.

U dzieci z poszerzeniem 1-2 (SFU) bez wzgledu na zastosowang
profilaktyke czestos¢ zakazen w 1 roku byta porownywalna (2.2 vs
2.8%).
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Konsekwencje kliniczne w grupie dzieci
z prenatalnym podejrzeniem CAKUT - nadcisnienie

2.7% dzieci rozwija nadcisnienie

Czestos¢ ujawniania sie nadcisnienia znaczgco wzrasta
z wiekiem i potrafi siega¢ 8% u dzieci w wieku 10-17 lat

Nadcisnienie silnie zwigzane jest z wystgpieniem PCHN
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PCHN w grupie dzieci z prenatalnym
podejrzeniem CAKUT

Przewlekta choroba nerek rozwija sie u ok. 5-6% dzieci z prenatalnym
podejrzeniem wady (800 x czesciej niz w populacji ogdlnej).

Prawdopodobienstwo wystgpienia PCHN w 24 mz u dzieci z
udowodniong wadg — 15%

a u dzieci z izolowanym poszerzeniem UKM — 2%
PCHN znaczgaco czesciej ujawniata sie u chtopcow.

Ok. 1-1.5% pacjentow z prenatalnym podejrzeniem wady umiera,
zwykle w okresie 1 miesigca od urodzenia i wystgpienie PCHN
podnosi ryzyko smierci 170-krotnie.
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Co uwazamy za prawidtowy wynik badania usg?

m 16-27 tydzien cigzy | >= 28 tydzien cigzy | Po urodzeniu (>48 h)

Wymiar AP

miedniczki <4 mm <7 mm <10 mm
(APD)

kielichy nieposzerzone nieposzerzone nieposzerzone
Szerokos¢ prawidtowa prawidtowa prawidtowa
kory

Echogenicznos¢ prawidtowa prawidtowa prawidtowa
Moczowdd niewidoczny niewidoczny niewidoczny
Pecherz prawidtowy prawidtowy prawidtowy
Wody prawidtowa ilosc¢ prawidtowa ilosc¢ X
ptodowe

Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation
(UTD classification system). Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999



Grupy ryzyka w badaniu prenatalnym

4-6 mm APD  7-9 mm APD 7-9 mmapep  >=10 mm APD

do 27 hbd Po 27 hbd do 27 hbd po 27 hbd

Brak poszerzenia kielichéw Poszerzenie kielichdw obwodowych

widoczne kielichy centralne

Prawidtowa echogeniczno$é migzszu Nieprawidtowos¢ echostruktury
mig2szu

Prawidtowa szerokos$¢ migzszu Miazsz nerki zwezony

Prawidtowe moczowody Moczowody poszerzone

Prawidtowy pecherz Nieprawidtowy pecherz

Prawidtowa ilo$¢ ptynu owodniowego Niewyjasniona zmniejszona ilo$¢

ptynu owodniowego

Wystarczy jedna ze stwierdzonych nieprawidtowosci,
by zakwalifikowa¢ ptod do grupy wysokiego ryzyka



Kiedy nie wykonujemy diagnostyki usg po porodzie?

Multidisciplinary consensus on the classification of prenatal and postnatal urinary tract dilation
(UTD classification system). Journal of Pediatric Urology (2014) 10, 982-999

Ustgpienie Nie ma
poszerzenia potrzeby usg
po 32 tyg. po porodzie**

Poszerzenie

przed 32 tyg.

** - poglad kontrowersyjny, niepodzielany przez kilku innych autoréow (J.Ultrasound Med. 2012)



Kiedy diagnostyka planowa?

Utrzymywanie
sie poszerzenia
po 32 tyg.

cigzy

Poszerzenie USG po USG 1-6
porodzie > 48h miesiecy

ale do 30 dnia pozniej

przed 32 tyg.
cigzy

Jesli istnieje ryzyko uszkodzenia migzszu nerek nalezy skonsultowaé z nefrologiem lub urologiem

Jezeli obraz usg sugeruje przeszkode podpecherzows to jej diagnostyka powinna by¢ prowadzonz
od razu po 1 usg.



Postepowanie w grupie niskiego ryzyka

Grupa niskiego USG Kolejne USG Konsultacja

specjalisty prz
ryzyka 48h do 30 d po 1-6 miesiecy pEEIE e

prenatalnie urodzeniu 55 UTeEREY utrz.ymyv-vaniu
sie zmian

4-6 mm APD 7-9 mm APD
do 27 hbd Po 27 hbd



Postepowanie w grupie wysokiego ryzyka

Grupa
wysokiego USG 48h do 30d
ryzyka po urodzeniu
prenatalnie

Konsultacja
nefrologa lub
urologa

> 7 mm APD >=10 mm APD
do 27 hbd po 27 hbd



Ekspozycja na promieniowanie w czasie naszej diagnostyki

badanie Ekwiwalent zdjecia rtg Ekwiwalent zdjecia
klatki AP rtg klatki AP

Zdjecie rtg 35 x Tc DTPA 18-45
brzucha

Urografia 150 x Tc MAG3 8-20
dozylna

Tomografia 400 X Tc DMSA 20-50
brzucha

Cystografia 25-160 x

zwykta

Cystografia z 3-15 x

fluoroskopia

ultrasonografia

o




Grupy ryzyka postnatalnie

Grupa matego ryzyka Grupa Sredniego ryzyka _

APD 10 <15 mm APD >=15 mm
Poszerzone kielichy Poszerzone kielichy
centralne obwodowe

Prawidtowy migzsz Prawidtowy migzsz Zwezony migzsz nerki
Prawidfowy migzsz Prawidtowy migzsz Zaburzona echogenicznos¢

migzszu nerki

Prawidtowe moczowody Nieprawidtowe
moczowody

Prawidtowy pecherz Prawidtowy pecherz Nieprawidtowy pecherz



Postepowanie w grupie niskiego ryzyka

Grupa
niskiego

ryzyka
postnatalnie

APD >=10< 15 mm

postnatalnie

Profilaktyka

zakazen do
rozwazenia

Cystografia
do
(YAVEVLNRIE!

Brak

wskazan do
scyntygrafii




Postepowanie w grupie sredniego ryzyka

Grupa
Sredniego

ryzyka
postnatalnie

APD >= 15 mm

postnatalnie

Profilaktyka

zakazen do
rozwazenia

Cystografia
do
(YAVEVLNRIE!

Scyntygrafia

do
rozwazenia




Postepowanie w grupie wysokiego ryzyka
postnatalnie

Grupa

wysokiego Scyntygrafia

Profilaktyka

do
rozwazenia

Cystografia

ryzyka zakazen

postnatalnie

APD >= 15 mm + dodatkowe objawy




Jak postepowac z poszerzeniem obustronnym?

Consensus Inne zalecenia

' ) e Ocenic¢ usg postnatalne
* Ocenic usg postnatalne e Potwierdzi¢ poszerzenie

e Ocenic pecherz — obustronne )

wykluczy¢ cechy PUV
J \
e Profilaktyka antybiotykowa
e Postepowac tak jak y,

nakazuje schemat dla
wiekszego poszerzenia
— wyzszej grupy ryzyka

e Cystografia mikcyjna.
e Scyntygrafia do rozwazenia

Mult/d/sap/lnary consensus on the C/GSSIfICGtIOI’I How to cite this article: Sinha A, Bagga A, Krishna & Bajpai M, Srinivas
ofprenata/ and postnatal urinary tract dilation M, Uppal B, et al. Aevised guidelines on management of antenatal
e ) ) . hydronephrosis. Indian J Mephrol 2013;23:83-97.
(UTD classification system). Journal of Pediatric

Urology (2014) 10, 982-999



Zasady komunikacji

e Osrodki diagnostyki prenatalnej powinny miec
wyznaczone wspotpracujgce osrodki nefro-urologiczne

* Wyniki badan usg powinny by¢ przekazywane rodzicom
wraz ze wskazaniem jakiej klasyfikacji uzywano do
oceny

* W przypadku grup ryzyka interwencji operacyjnej po
urodzeniu lub niewydolnosci nerek — wskazana

konsultacja nefrologa lub urologa dzieciecego przed
porodem

Variations in Management of Mild Prenatal Hydronephrosis
Among Maternal-Fetal Medicine Obstetricians, and Pediatric
Urologists and Radiologists

Vitor C. Zanetta, Brian M. Rosman, Bryan Bromley, Thomas D. Shipp,
Jeanne S. Chow, Jeffrey B. Campbell, C. D. Anthony Herndon, Carlo C. Passerotti,
Marc Cendron, Alan B. Retik and Hiep T. Nguyen*

THE JOURNAL OF UROLOGY" Vol. 188, 1935-1939, November 2012



Jak nowa klasyfikacja ma sie do SFU

UTD (Consensus 2014)

Society of Fetal Urology

GRUPA NISKIEGO RYZYKA
APD <15 mm

GRUPA SREDNIEGO RYZYKA
APD >=15 mm,

GRUPA WYSOKIEGO RYZYKA
APD >= 15 mm, zmiany migzszu, nieprawidtowy
pecherz

SFU 1
SFU 2

SFU 3

SFU 4

Table 1. Clasification system by Sodety of Fetal Urology (5FUL

Intact central renal complex

Cirade 0 {renal pelvis)

Cirade | Mild splitting of central renal
complex

Grade 2 Pehviectasis but mo calyectasis

Grade 3 A markedly split pehis with
urdifermly dilated calyces, but marmal
remal paremchyma

Grade 4 Characteristics af grade [T with

thinning of reral parenchyma




Podsumowanie

Poszerzenie UKM jest najczestszym objawem
nieprawidtowosci uktadu moczowego prenatalnie

Nadal uwaza sie, ze wiekszosc¢ poszerzen UKM
prenatalnych ustepuje w czasie cigzy, co nie powoduje
koniecznosci diagnostyki postnatalne;

W grupie z prenatalnym podejrzeniem wady wzrasta
ryzyko zakazen i przewlektej choroby nerek w
porownaniu z populacjg ogolng

Ryzyko powiktan postnatalnych oraz koniecznosci
interwencji prenatalnej wzrasta wraz z prenatalnym lub
postnatalnym poszerzeniem UKM (>15 mm)




Podsumowanie

* W 2014 roku powstat interdyscyplinarny konsensus
co do nomenklatury i diagnostyki prenatalne;
| postnatalne;

* Nie ma wigzagcych dowodow jak nalezy postepowac
w obustronnym poszerzeniu UKM

* Nie mozna jednoznacznie powigzac poszerzenia UKM

Z wystepowaniem wstecznego odptywu pecherzowo-
moczowodowego.
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