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Rutinné provadény prenatalni screening téhotnych zvysuje pocty nalezenych organovych abnormalit. Nejdulezitéjsi prenatalni diagnos-
tickou metodou uropoetického systému je opakované ultrasonografické vysetieni. Nej¢astéjsim ultrasonografickym nalezem je dilatace
mocovych cest. Pficiny mohou byt rlizné. Postnatalné pak kromé ultrasonografického vysetieni, které potvrdi nebo vylou¢i prenatalni
nalez, nasleduji dalsi vysetieni upfesiujici diagnézu (mikéni cystouretrografie, staticka/dynamicka scintigrafie ledvin, uretrocystosko-
pie, urodynamika dolnich mocovych cest). Pro nemocného je nejdtlezitéjsi zjisténi vlivu vrozené vady na funkci ledvin, pfi zvazeni dia-
gnostického pfinosu vysetfovacich metod v zavislosti na jejich invazivité a podstoupené radia¢ni zatéze. Jednotliva vysetfeni je nutno
po narozeni provadét v casovém sledu s ohledem na predpokladanou zavaznost vady. Vysledkem by mélo byt rozhodnuti k indikovani
casné lécby ochranujici funkci ledvin. K optimalni efektivité diagnostiky i [é¢by je nutna mezioborova spoluprace.

Klic¢ova slova: ultrasonografie, dilatace mocovych cest, prenetalni a postnatalni diagnostika.

How to proceed in prenatal ultrasonographic detection of urinary tract dilatation

Routine prenatal screening of pregnant women increases the numbers of organ abnormalities found. Repeat ultrasonographic examination is the
mostimportant prenatal diagnostic method in the uropoietic system. Urinary tract dilatation is the most common ultrasonographic finding. The
aetiology is varied. Postnatally, in addition to ultrasonographic evaluation to confirm or rule out the prenatal finding, other tests are performed
in order to refine the diagnosis (voiding cystourethrography, static / dynamic renal scintigraphy, urethrocystoscopy, lower urinary tract urody-
namic testing). For the patient, it is of major importance to determine the effect of the congenital defect on renal function, while considering
the diagnostic benefit of the methods of examination depending on their invasiveness and the associated radiation burden. Postnatally, the
individual tests must be performed in a time sequence with respect to the presumed severity of the defect. The outcome should be a decision
to indicate early treatment to protect renal function. Multidisciplinary collaboration is required for optimal diagnostic and therapeutic efficacy.
Key words: ultrasonography examination, urinary dilatation, prenatal and postnatal diagnosis.

Urol. praxi, 2015; 16(2): 75-79

uvoD

Rutinné provadény prenatélnf ultrasonograficky screening téhotnych zvysuje pocty nalézanych organovych abnormalit. Nejcastéji prenatalné
detekovanymi vrozenymi vadami jsou abnormality kardiovaskularniho a uropoetického systému. Z urologického pohledu jde hlavné o nalezy di-
latace kalichopanvickového systému ledvin a mocovych cest. Prenatédlné diagnostikované vady je vzdy nutno potvrdit postnatalnim vysetfenim.

PRENATALNI ULTRAZVUKOVY SCREENING

Urogenitalni vady se objevuji u novorozenct s prevalenci 0,5-0,8 % (1) (obrazek 1, 2, 3). Ledviny jsou ultrasonograficky detekovatelné jiz od 9. ges-
ta¢niho tydne. V 11.-12. gestac¢nim tydnu lze jiz identifikovat i patologii ve vyvoji ledvin a mocovych cest u 80%, ve 22. gestacnim tydnu pak az
u 90% vysetrenych. Struktury panvicky a kalichl Ize ultrasonograficky identifikovat od 18.-22. gesta¢niho tydne (2, 3). Vy33i pozornost je nutno
vzdy vénovat pfipadlm s pozitivni anamnézou vrozenych anomalii u rodi¢t nebo sourozenct z predchozich téhotenstvi (4).

V Ceské republice je standardné provadén ultrasonograficky screening u téhotnych. U gravidnich s pozitivni rodinnou anamnézou vrozené vady je prvé scree-
ningové vysetrenizamérené na zavazné anomalie mocového méchyre (exstrofie, megavezika), nebo chybéniledvin indikovano jiz v 12. gestacnim tydnu. Obec-
né jsou pak provadéna screeningova vysetreni ve 20-22. a dalsi v 28 -32. gesta¢nim tydnu zaméfend hlavné na vyloucent dilatace vyvodnych cest mocovych.
Nejcastéji zjistovanou vadou ledvin pfi prenatéinim ultrasonografickém vysetreni je izolovana dilatace kalichopéanvickového systému ledviny (hydro-
nefréza) s incidenci 1-59%. Pfi prenatdlnim nalezu dilatace ledvinné panvicky a mocovodu je nutno v diferencidlni diagnéze hydronefrézy pomyslet
na vezikoureteralni reflux (VUR), megaureter, multicystickou dysplazii ledviny, chlopen zadni uretry, ureterokélu aj. (5). Soucasné je dllezité i zhodno-
ceni mnozstvi plodové vody, jinych pridruzenych vrozenych vad, pohlavi, vyvoje a rdstu plodu. Tyto nalezy mohou podpotit podezieni na vrozenou
anomadlii, kdy napf. soucasny rozvoj oligohydramnionu a dilatace panvicky, moc¢ovodu a megavezika podporuje podezieni na subvezikalni obstrukci.
Podezfeni na vrozenou vadu je nutné vzdy potvrdit nebo vyvratit opakovanym vysetfenim v kratsich intervalech (6, 7, 8).

Pro urceni stupné prenatélné zjisténé hydronefrézy se pouzivaji dvé klasifikace.
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Obrazek 1. PrenatéIni sonografie s obrazem
hydronefrézy ledviny (HN) a hydroureteru (HU)

Obrazek 2. Prenatdlni sonograficky ob-
raz multicystické dysplazie ledviny (ledvina
ohranicena Sipkami)

Obrazek 3. Prenatéini sonograficky obraz
chlopné zadnf uretry — klicova dirka”

MM — mocovy méchyf; ZU — dilatovana zad-

ni mocova trubice

m  APD (the anterior-posterior diameter) klasifikace"” vychazejici z rozméru predozadniho priméru
panvicky. Za normu je bran APD rozmér ve 2. trimestru < 4mm, ve 3. trimestr < 7 mm. Riziko
progrese dilatace postnatdlné koreluje s narlistem APD. Lze ho rozdélit na nizké, kdy APD je ve
2. trimestru < 7mm, ve 3. trimestr < 9 mm. Zde je riziko progrese dilatace u 11,9 % postizenych.
Stredni riziko progrese u 45,1 % je pfi dilataci ve 2. trimestru 7-10mm, ve 3. trimestru 9-15 mm.
Viysoké riziko, progrese dilatace u 88,3 %, je pri nalezu dilatace ve 2. trimestru > 10mm, ve
3. trimestru > 15 mm. S rozmérem APD roste pravdépodobnost pfitomnosti stendzy pyelo-
ureteralniho prechodu, neni ale prokazan vztah korelujici s pfitomnosti refluxu (9).

B Jiného délent, které nevychézi pouze z APD rozméru ledvinné panvicky, uziva klasifikace dle SFU
(The Society for Fetal Urology). Hodnotf ¢tyfmi stupni vzhled (dilataci) kalichopdnvi¢kového
systému a soucasneé stav (tloustky) ledvinného parenchymu (tabulka 1) (10, 11).

Tabulka 1. Klasifikace hydronefrézy dle SFU

1.stupen  lehké rozsiteni panvicky, norma tloustky parenchymu

2.stupent &/ intrarendini dilatace panvicky
b/ extrarendlni dilatace panvicky, dilatace kalicht

3.stuperl  dilatace jakou 2.stupné, uniformni dilatace kalich@ a kaliskd pfizachované sile parenchymu

4.stupen  jako 3. stupen, redukce tloustky parenchymu

Kromé anomélii hornich a dolnich mocovych cest mdze prenatélni ultrasonograficky screening
odhalit anomalie genitalu (hydrokélu, mikropenis, anorchii aj.) (12, 13).

Zavazné dilatace, zejména oboustranné, s tendenci k progresi, vyzadujf interdisciplindmi pfistup po-
rodnika, perinatologa, nefrologa, urologa, rentgenologa a genetika (14). Postizeny plod vyzaduje opa-
kované ultrasonografické vysetreni v kratsich intervalech. Pokud je diagnostikovano zavazné anato-
mické postizeni (exstrofie méchyre, ageneze ledvin), nebo progreduje ultrasonograficky nélez dilata-
ce s projevy oligohydramnia a Ize predpoklddat zavaznou poruchu funkee ledvin, miize mezioboro-
vé konzilium do 24. gesta¢niho tydne doporucit ukonceni gravidity (15, 16). Pokud jiz nelze graviditu
ukoncit z divodu délky téhotenstvi nebo pro nesouhlas rodicd, je nutné monitorovani vyvoje vady
do porodu. U nékterych diagndz zavazné subrendini nebo subvezikdlni obstrukce (napt. chlopné zad-
ni uretry) Ize rodi¢tim navrhnout pokus o intrauterinni intervenci zavedenim derivace amniovezikéIni-
ho, nebo pelviamnidlniho splintu. Po narozeni je nutno dité se zdvaznou prenatalni vadou ihned pre-
dat do péce neonatologa. Ten zajisti novorozence z hlediska mozné ventilaénf poruchy z nedosta-
tecného vyvoje plicni tkadné u oligohydramnia, upraveni rozvratu vnitiniho prostfedi viivem poruchy
funkce ledvin, zajisténi derivace moci pfi podezfeni na subvezikalnf obstrukdi, prevenci vzniku, nebo
rozvoje infekce mocovych cest vyUstujici v urosepsi. Nasledné je pldnované provedeno komplexni
postnatalni vysetfeni novorozence dle indikaci nefrologa a urologa. Cilem postnatéiniho vysetfeni
je urceni presné etiologie a zavaznosti dilatace a naplanovani dalsiho terapeutického postupu. Vyset-
reni ditéte s prenatalné diagnostikovanou hydronefrézou vychazi jiz ze zminéné detailni prenatalni
anamnézy, dilezité je peclivé fyzikalni vysetreni pacienta (hmatna rezistence, nepritomnost brisnich
svalt, anomalie genitélu), sledovani ¢etnosti a charakteru mikce. Z laboratornich vy3etteni se prova-
di vysetfeni moci véetné kultivace k vylouceni pifpadné infekce mocovych cest. V pifpadé zdvazné ¢i
oboustranné anomalie se doplnuje vysetreni urey, kreatininu a mineralogramu.

POSTNATALNI ULTRASONOGRAFICKY SCREENING

Cést vrozenych vad mze uniknout prenatélnimu screeningu. Novorozenci narozeni pred 33. tydnem nemusi projit screeningem ve 3. trimestru,

¢ast vad mlze byt prenatélné nerozpoznana z dlivodl technického vybaveni, nebo nezkusenosti vysettujiciho. Proto je neméné dulezité post-

natalni ultrasonografické vysetieni novorozencd, které viak v Ceské republice nenf provadéno rutinné u viech novorozenct. Vzdy by ale mélo

byt provedeno u prenatalné zjisténé vady uropoetického systému nebo vicecetnych vad jinych systémd, zjisténé infekce mocovych cest u novo-

rozence, pfi pozitivni rodinné anamnéze a akutniho selhavéni ledvin. U shora jmenovanych rizikovych novorozencd proto doporucujeme nami

osvédceny specificky piistup v postnatalnim ultrasonografickém screeningu nasledné:

B u prenatdini jednostranné hydronefrézy I. - II. stupné (dilatace panvicky < 9mm v APD) bez jiné pfidruzené anomédlie Ize postnatéinf ultra-
sonografickou kontrolu odlozit do véku 1 mésice
By prenatdInf oboustranné dilatace, nebo jednostranné sdruzené s jinou anomalii, kde je primér panvicky v APD > 9mm, je nutna postnatalni

ultrasonografickd kontrola po 3. dnu Zivota. Pfi stacionarni dilataci ¢i regresi dalsi kontroly provadét v 1., 6. a 12. mésici

Urologie pro praxi | 2015; 16(2) | www.urologiepropraxi.cz



Ve zkratce

B u prenatdlni hydronefrézy Ill.-IV. stupné je nutna ultrasonograficka kontrola 3.~7. den od narozenf, dalsi v 1. mésici Zivota a déle pravidelné po 3
mésicich. Pfi zachyceni progrese dilatace, nebo redukovani ledvinného parenchymu zkracenf intervalu kontrol na 1-2 mésice

B u prenatalniho podezieni na subvezikalni obstrukci je nutna ultrasonograficka kontrola ihned po narozeni a dalsi kontrola do 5-7. dne od narozeni
k vylouceni chlopenni vady. Pfi trvani podezreni je indikace k provedeni cystouretrografie (MCUG) (viz dale)

Diskutovanou otazkou je délka ultrasonografického sledovani déti se stacionarnim nalezem mirného stupné hydronefrézy. Moznost zhorseni se
udavé u 1-5%, a to u vsech stupri hydronefrézy v odstupu nekolika mésict po narozeni az do 6 let véku (17). Je proto doporucovano sledovat
déti s minimalnimi a regredujicimi ndlezy hydronefrézy minimalné do véku 2 let (13). Ultrasonografické nalezy urcuji casové naplanovani a rozsah
provedeni dalsich vysetfeni ledvin a mocovych cest (18, 19).

Obrazek 4. Postnatalni MCUG - s typickym INDIKACE DOPLNUJICICH VYSETRENI U ZJISTENE DILATACE UROPOETICKEHO SYSTEMU
obrazem chlopné zadnf uretry (prazdna Sipka
= chlopen uretry, bila Sipka = ,vezikulizovana”
zadnf uretra, ¢erna sipka = mocovy méchyr)

Z Klasickych radiologickych metod je pro diferencidlni diagnostiku dilatace mocovych cest dlezi-
t& mikenf cystouretrografie (MCUG) (obrézky 4, 5). Je indikovéna pfi ultrasonografickém nalezu zé-
vazné oboustranné hydronefrézy, dilatace mocovodd, u abnormalit mocového méchyre, podezieni
na subvezikalni obstrukci, u zdvojeni dutych systém ledviny, zvyseni echogenity parenchymu, ma-
|é ledviné. U podezienf na subvezikani obstrukci (chloper, vrozena stendza uretry) je zakladnim dia-
gnostickym vysetfenim, indikovanym neodkladné po narozeni (viz shora). V soucasné dobé neexistu-
je jednoznacné doporuceni tykajici se indikace a ¢asového provedeni MCUG u déti s nalezem izolo-
vané hydronefrézy. Indikace je relativni a méla by byt posuzovana individudiné u kazdého ditéte (20).
Na nasem pracovisti provadime zpravidla MCUG oboustranné dilatace kalichopanvickového systé-
mu lll— V. stupné s/bez dilatace mocovodl béhem prvniho tydne véku a u jednostranného posti-
Zeni do mésice od narozeni. U hydronefrézy do II. stupné indikujeme MCUG pouze pii soucasné pri-
tomné dilataci mocovodu, pfi progresi dilatace panvicky nebo pri soucasné infekci mocovych cest.

Scintigraficka vy3etfenti ledvin jsou dileZitym vysetfenim informujicim o stavu parenchymu a dyna-
mice hornich mocovych cest. Jde o vySetfeni zatézujici novorozence ionizacnim zarenim podobné
jako Klasicka rtg vysetreni! Pro posouzeni stavu funkenosti parenchymu u vezikoureterdini refluxu ne-
bo hydronefrézy se selhdvanim je vhodné vysetfeni 99mTc-DMSA (dimercaptosuccinic acid) scanem
(obrazek 6). U zralych novorozenct by nemélo byt indikovano pred dosazenim 3-4 tydnl véku ditéte,

Obrazek 5. Postnatalni MCUG s obrazem re- kdy Ize predpokladat jiz vyzralost parenchymu. K detekci refluxni nefropatie Ize toto vysetieni dopo-
fluxniho megaureteru vpravo rucit od 3 mésicl veku. U predcasné narozenych déti je nutno toto zohlednit vzhledem ke zpozdéni
vyzravani renalnich funkci. K posouzeni funkce a dynamiky hornich cest mocovych je u dilatace Ill-IV.
stupné vhodné provedeni 99mTc- MAG3 (mercaptoacetyltriglycine) scanu (obrézek 7). Viysetreni indi-

kujeme na nasem pracovisti pfi progresi hydronefrézy na ultrasonografickych kontrolach ve 4.-8. tyd-
nu. Vyjimecné dle literarnich Udajd Ize vy3etteniindikovat jiz 3. — 5. den po narozenf pfi postnatalnf pro-
gresi jiz prenatalné diagnostikované zadvazné dilatace. S ohledem na ionizacni zatéZ zvazujeme vyset-
fenf 99mTc-MAGS3 u dilataci |-Il. stupné jen pfi ultrasonografické progresi. Podanf diuretika mize na-
pomoci v odliseni funkéni nebo anatomické priciny subrendini prekazky. Diuretikum se podava sou-
¢asné, nebo 20 min. po, nebo 15 min. pred podanim radiofarmaka. K posouzeni vyvoje stavu obstruk-

panvitka
*

moéovod

ce a funkce ledvin Ize 99mTc-MAG 3 opakovat s odstupem 6-12 mésict v zavislosti na ultrasonografic-
kych ndlezech. V prvém roce zivota, vzhledem k postupnému vyzravani ledvinnych funkcf, je proble-
matické jednoznacné vyhodnoceni subrenalni obstrukce technikou 9mMT-MAG3 s nebo bez poda-
nf diuretika. Jednoznacné piinosné je pouze pfi zavéru vylouceni obstrukce (21).

Obrazek 6. Postnatalni DMSA. Afunkce pra- U ultrasonografického a MCUG ndlezu chlopennf vady zadni uretry je indikovana ¢asné uretro-
vé (zde multicystické) ledviny cystoskopie. Pokud celkovy stav ditéte umozni, je mozno diagnosticky vykon doplnit o terapeu-
tickou incizi chlopni. K ¢asnému endoskopickému vysetieni na nasem pracovisti indikujeme rov-
néz novorozence se zavaznymi vrozenymi neurogennimi poruchami (napf. meningomyelokéla)
spojenymi obvykle s ndlezy neuropatické megaveziky a bilateralnimi dilatacemi mocovod. | pres
vyznamnou invazivitu tohoto vysetienf vidime prinos v moznosti vizudlniho posouzeni funkeni-
ho a anatomického stavu detruzoru (snizeni/zvyseni kapacity, trabekulizace stény, divertikly), hr-
dla méchyre a stavu zevniho sfinkteru u chlapcl (Siroce oteviené hrdlo, zdzZenf uretry v oblasti
svérace) a anatomicky stav ureterovezikalniho spojeni (zejici Usti mocovodU, zkrdceni/ztrata intra-
murdlniho pribéhu mocovodu). Nalezy mohou vyznamné ménit navrhovany lécebny pristup.
Lécba mUze byt cisté konzervativni (farmakoterapie), popiipadé ji Ize kombinovat s cistou inter-
mitentni katetrizaci. Pfi neuspéchu lze postupovat endoskopicky napf. incizi ureterokély, nebo
uretrotomif, nebo klasicky operac¢né napt. ureterocystoneostomii, nebo vezikostomif (obrazek 8).
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Obrazek 7. Postnatalini MAG3 s obrazem levostranné obstrukce

Global ERPF ml { Min
Left Kidnay
Kidney
Ralative 4550 % %
Kidney Depth
Patient Height Cms
Patient Weight Kgs

Body Surface Area

197.85 miMin ml

4.40 Cms Ci

Obrazek 8. Cystoskopie s ndlezem levostran-
né ureterokély; patrnd ,hook” elektroda pred
terapeutickou incizf

ureterokéla

hook elektrodal

Podobné u vrozenych neurologickych dia-
gndz se zdvaznymi projevy poruchy urody-
namiky dolnich mocovych cest je indikova-
no casné urodynamické vysetieni novoro-
zence (22).

PROGNOZA A PRISTUPY V LECBE

Z prognostického hlediska indikace postnatélni rekonstrukéni operace ma nejvétsi vahu ultrasonografické vysetrenive 3. trimestru. Pri dilataci nad
15 mm je indikace operace velmi pravdépodobna (23, 24).
Primarni reflux viech stupnu je v prvém roce véku obvykle indikovan ke konzervativnimu postupu (kontinudini antibioticka profylaxe) (25).

U obstrukce nenfjasny konsensus stran antibiotické profylaxe. Obecné Ize doporucit podani antibiotické profylaxe po dobu 6 mésict zivota u jed-
nostranné hydronefrézy Il-IV. stupné, u oboustranné dilatace, pfi soucasném refluxu, u hypoplastické nebo zdvojené ledviny, infekci mocovych
cest stejné a také u viech nedonosenych déti (26, 27).

ZAVER

Diagnostika anomalif ledvin a mocovych cest se diky prenatalnimu ultrazvukovému screeningu posunula v poslednich dvou desetiletich od sym-
ptomatickych pacientd k asymptomatickym pfipadtm. Umozriuje veasny zachyt zavaznych anomalif, ale na druhé strané jsou detekovany i mé-
né vyznamné a prfechodné nélezy. Upfesnéni prenatélné zachycené dilatace a jeji zdvaznosti umoznuje vétsinou az cilené postnataini vysetient,
které je zakladem pro dal3f [écebny postup a sledovéni ditéte. Zdvazné anomalie vyzaduiji vzdy multidisciplinarni spolupraci.
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