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Pregled
Review

PRISTUP DJETETU S PRENATALNO OTKRIVENOM HIDRONEFROZOM

ANDREA CVITKOVIC', GORAN ROIC?

Unato¢ brojnim klinickim i znanstvenim istraZivanjima i dalje postoje razlike u pristupu dijagnostickoj obradi i lijecenju novo-
rodenacke hidronefroze. Obrada pocinje klinickim pregledom i ultrazvukom treéi do peti dan Zivota, nakon cega slijede cistografija
i diuretska renografija, u pravilu izmedu cCetvrtog i Sestog tjedna Zivota. Dijete s asimptomatskom unilateralnom hidronefrozom
bilo kojeg stupnja, bez uroinfekcija, sa stabilnom bubreznom funkcijom i "washout-om" moze se pratiti konzervativno. Cilj svih
dijagnostickih postupaka je otkriti malu skupinu dojencadi s jakom opstruktivnom hidronefrozom kod koje je neophodno operativno
lijecenje prije nastanka ireverzibilnog ostecenja bubrega.

Deskriptori: BUBREG, HIDRONEFROZA, NOVOROBENCE, ULTRAZVUK, CISTOGRAFIJA

Pojam hidronefroza oznacava dila-
taciju kanalnog sustava bubrega i nije
sinonim za opstrukciju. Opstrukcija se
definira kao klinicki otpor protoku uri-
na, koji ako se ne lije¢i dovodi do bu-
breznog ostecenja. Siroka primjena pre
i postnatalnog ultrazvuka dovela je do
dijagnosticiranja velikog broja djece s
asimptomatskom hidronefrozom. Vecina
hidronefroza se otkriva tijekom 18. do
20. tjedna gestacije, a ucestalost fetalne
hidronefroze je oko 2% ako se kao kri-
terij koristi promjer nakapnice >5 mm.
Smatra se da je ucestalost klinicki zna-
¢ajne hidronefroze oko 1:600 novoroden-
cadi.

Unato¢ brojnim istrazivanjima jo$
uvijek nije u potpunosti poznato koji broj
dilatacija predstavlja pravu opstrukciju i
zahtijeva operativno lijeCenje. Ve¢ina no-
vorodenackih hidronefroza se spontano
smanjuje tijekom vremena i ne zahtijeva
kirur§ku intervenciju. Danas ne postoji
dijagnosticka metoda kojom se dovoljno
pouzdano moze utvrditi opstrukcija, te je
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stoga neonatalna hidronefroza jo§ uvijek
kontroverzno podrucje u djecjoj nefro-
urologiji (1).

Definicije

Stupnjevi hidronefroze se prema
Udruzenju fetalne urologije (Society of
Fetal Urology) klasificiraju od I do IV
(Tablica 1). Najvazniji parametri za kla-
sifikaciju hidronefroza su maksimalni
anteroposteriorni promjer nakapnice na
popre¢nom ultrazvucnom presjeku te
ehogenost i debljina parenhima na uzdu-
znom presjeku (2). Slika 1 (a-d) prikazu-
je ultrazvucne nalaze razli¢itih stupnjeva
hidronefroze (I-1V).

Diferencijalna dijagnoza

Najc¢es¢i uzroci hidronefroze kod
fetusa i novorodenceta su tranzitorna
hidronefroza i stenoza pijeloureteri¢nog
vrata (Tablica 2). Oko 10-15% novoro-
dencadi ima fizioloSku hidronefrozu,
odnosno ekstrarenalnu nakapnicu koja
moze mjeriti i do 10-15 mm, no nikada
nema udruzenu dilataciju ¢asica. Ako se
iskljuée djeca sa tranzitornom i fiziolo-
Skom hidronefrozom, stenoza pijeloure-
tericnog vrata i vezikoureteralni refluks
ostaju najcesc¢i uzroci klinic¢ki znacajnih
dilatacija kanalnog sustava (1).

Postnatalna dijagnostika

Kod svakog novorodenceta s dija-
gnosticiranom antenatalnom hidronefro-
zom nuzna je postnatalna obrada. Vrije-
me i broj dijagnosti¢kih postupaka ovisit
¢e o prenatalnoj anamnezi koja ukljucuje
gestacijsku dob kada je anomalija otkri-
vena, detaljni opis mokra¢nog mjehura,
bubrega, dilatacije uretera, koli¢ine plo-
dne vode i udruzenih anomalija. Obrada
novorodenceta s hidronefrozom pocinje
fizikalnim pregledom kojim se treba ot-
kriti eventualna abdominalna masa ili
palpabilni mokraéni mjehur. Ako je fizi-
kalni pregled uredan daljnja obrada moze
se odgoditi do 3. ili 5. dana Zivota. Ranija
ultrazvucéna dijagnostika moze biti uzrok
lazno negativnom nalazu uslijed fiziolo-
Ske oligurije tijekom prvih 24-48 sati
zivota. Ako se pri prvom ultrazvu¢nom
pregledu ne otkrije dilatacija, treba po-
noviti pregled unutar 4 tjedna. Ukoliko
ultrazvucni nalaz ukaze na jednostranu
hidronefrozu uz normalan nalaz na kon-
tralateralnoj strani, a novorodenc¢e nema
simptoma, daljnja obrada moze se odgo-
diti za 6 do 8 tjedana kad bubrezi fun-
kcionalno dozriju. Kod teske obostrane
hidronefroze, teSke hidronefroze uz
agenezu kontralateralnog bubrega, dila-
tacije straznje uretre, zadebljane stjenke
mokraénog mjehura neophodna je hitna
postnatalna dijagnostika (3).
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Tablica 1.

Stupnjevi kongenitalne hidronefroze prema Udruzenju fetalne urologije

Table 1

Grading of congenital hydronephrosis according to Society of fetal urology

Stupanj Centralni ehokompleks Bubrezni parenhim
0 Intaktan Normalan

1 Blaga dilatacija nakapnice Normalan

2 Dilatacija nakapnice i pocetna ¢aSica Normalan

3 Izrazita dilatacija nakapnice i CaSica Normalan

4 Izrazita dilatacija nakapnice i CaSica Stanjen

Ultrazvuk

Ultrazvuk je osnovna pretraga za
procjenu i pracenje novorodenacke hidro-
nefroze. Omoguéava prikaz bubreznog
parenhima i procjenu dilatacije kanalnog
sustava. Pri pregledu se koriste sektorske
i linearne sonde frekvencije od 5 do 7,5
MHz. Ultrazvukom je potrebno izmjeri-
ti duljinu bubrega, maksimalni promjer
nakapnice u popreénom presjeku i klasi-
ficirati hidronefrozu prema stupnjevima
Udruzenja fetalne urologije (Tablica 1),
procijeniti dilataciju caSica, debljinu i
ehogenost parenhima (3). Kod svakog je
djeteta potrebna procjena punog mokra-
¢nog mjehura u popre¢nom i uzduznom

et o Ml

presjeku, mjerenje debljine stjenke mje-
hura, vrata mjehura i proksimalne uretre.
Normalna debljina stjenke mokraénog
mjehura je do 3 mm ako je mjehur pun,
odnosno do 5 mm ako lumen mjehura
nije potpuno ispunjen. Slijedi procjena
uretera u podrucju pijelouretericnog i
ureterovezikalnog spoja. Normalna Siri-
na uretera je od 3 do 4 mm. Kad se dija-
gnosticira megaureter, moguca je i pro-
cjena peristaltike koriStenjem M moda.
Ultrazvuéni nalaz kalicektazije, promjer
nakapnice iznad 20 mm, prosireni ureter
ili uretra, ureterocela, poviSena ehoge-
nost bubreznog patenhima ili kortikalne
ciste su losi prognostic¢ki znakovi.

(a) L. stupanj, (b) IL. stupanj, (c) I1I. stupanj, (d) I'V. stupanj

Slika 1.

Ultrazvucni prikazi stupnjeva kongenitalne hidronefiroze

Figure 1

Ultrasonic views of different grades of congenital hydronephrosis
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Tablica 2.

Table 2
Most common causes of neonatal
hydronephrosis

Opstrukcija pijelo-ureteri¢nog vrata
Vezikoureteralni refluks
Opstrukcija vezikoureteralnog spoja
Ureterocela

Ektopi¢ni ureter

Dilatacija kod dvostrukog uretera
Valvule straznje uretre

Atrezija uretre

Prune belly sindrom

Multicisti¢ni displasti¢ni bubreg

Zadnjih godina ultrazvuk postaje
metoda visoke dijagnosticke pouzda-
nosti. Tehnoloski napredak ukljucujuéi
sonde, obojeni dopler, "harmonic ima-
ging", ultrazvucne kontraste, 3-D UZV
je doveo do Sire uporabe ultrazvuka, sa
preciznijim informacijama posebice u
dje¢joj dobi. Primjerice, osim morfolo-
Skog prikaza bubrega konvencionalnim
(B-mode) ultrazvukom, danas je oboje-
nim dvostrukim doplerom mogu¢ prikaz
i analiza protoka u krvnim zilama, te ne-
invazivna procjena renalne vaskularne
rezistencije. Zahvaljuju¢i brzom tehno-
loskom napretku ultrazvuéne tehnologi-
je s pulsiraju¢im i obojenim doplerom,
posljednjih se godina povecéava primjena
doplerskih tehnika u proucavanju proto-
ka u bubrezima djece. Obojenim dople-
rom moguée je na neinvazivan, bezbo-
lan, jednostavan i razmjerno brz nacin
insonirati renalne i intrarenalne krvne
zile, te procijeniti smjer protoka krvi i
njihov prostorni raspored. Jo$ je vazni-
ja moguénost kvantifikacije doplerskog
spektra mjerenjem brzina protoka i inde-
ksa koji su pokazatelji renalne vaskular-
ne rezistencije (4).

Najvaznija uloga ultrazvuka je u
serijskom pracenju djeteta s hidronefro-
zom. PogorSanje ultrazvuénog nalaza
najéesce ukazuje na opstrukciju, dok
smanjenje dilatacije govori suprotno.
Koff i Campbell su preporucili pona-
vljano mjerenje duljine kontralateralnog
bubrega kao pokazatelja u procjeni op-



A. Cvitkovi€ i sur. Pristup djetetu s prenatalno otkrivenom hidronefrozom. Paediatr Croat 2008; 52 (Supl 1): 231-235

Tablica 3.
Apsolutne indikacije za cistografiju

Table 3
Absolute indications for cystography

Sumnja na infravezikalnu opstrukciju
Obostrana hidronefroza

Dilatacija uretera

Podvostrucenje kanalnog sustava
Mali bubreg

Abnormalna ehogenost parenhima

Patoloski nalaz m. mjehura

strukcije kod unilateralne hidronefroze.
Naime, kod opstruktivne hidronefroze
dolazi do ubrzanog kompenzatornog ra-
sta kontralateralnog bubrega (5). Ransley
i sur. su dugoro¢nim pracenjem pokazali
da niti kod jednog djeteta prac¢enog zbog
asimptomatske hidronefroze s antero-
posteriornim promjerom pijelona ispod
12 mm nije bio potreban operativni za-
hvat (6). Ultrazvuc¢ni pregled prvog dana
zivota indiciran je u slijede¢e novoroden-
¢adi (7):

e s teSkom obostranom hidronefrozom
(stupnjevi hidronefroze prema Udru-
zenju fetalne urologije 1111 IV);

e u koje postoji dilatacija kanalnog su-
stava u jedinom bubregu;

e ukoje je postavljena sumnja na infra-
vezikalnu opstrukciju (najéesce val-
vule straznje uretre);

e kod jace dilatacije dvostrukog kanal-
nog sustava.

Mikcijska cistouretrografija

Vecéina autora preporucuje mikcijsku
cistouretrografiju (MCUG) kod svakog
djeteta sa neonatalnom hidronefrozom
kako bi se iskljuéio vezikoureteralni re-
fluks (1, 7). No, novije studije preporucu-
ju MCUG samo kod pacijenata s obostra-
nom hidronefrozom, unilateralnom hi-
dronefrozom s prosirenjem uretera, kod
sumnje na infravezikalnu opstrukciju,
kod varijabilne dilatacije gornjeg mokra-
¢nog sustava i kod promjena parenhima
(gubitak kortikomedularne diferencija-
cije, mali bubreg, znakovi displazije) (8,
9-12). Apsolutne indikacije za MCUG

navedene su u tablici 3. Studije poka-
zuju da oko 15-25% novorodencadi sa
prenatalnom hidronefrozom ima VUR
Cak 1 ako je postnatalni UZV uredan.
Iako je pitanje klinickog znacaja takvog
refluksa, djeca sa fetalnim refluksom te
braca i sestre djece s VUR-om otkriveni
probirom su jedine dvije skupine djece
kod koje refluks moze biti dijagnostici-
ran prije upale mokra¢nog sustava i kod
kojih se moze sprijeciti oStec¢enje bubre-
ga (12).

Ultrazvuéna cistografija

Zadnjih godina brojne studije poka-
zale su da je UZV cistografija sigurna i
pouzdana metoda za dijagnostiku ve-
zikoureteralnog refluksa (8, 10, 12-14).
Pokazalo se ¢ak da UZV cistografija
pokazuje VUR sa viSom incidencijom
od MCUG, djelomi¢no zbog fizikalnih
svojstava mikromjehuri¢a i djelomic¢no
zbog duljeg vremena opservacije. Veli-
ka prednost ove metode je nekoriStenje
ionizirajuéeg zracenja i stoga u mnogim
centrima zamjenjuje MCUG. Najcesce
indikacije su probir VUR-a kod asimpto-
matske djece, uroinfekcije u djevojcica i
pracenje djece sa refluksom. Daljnji ra-
zvoj kontrastnih sredstava, posebice nize
cijene, ¢e omoguditi jo§ Sire koristenje
ove metode u djece (195).

Scintigrafija

Diuretska renografija, odnosno dina-
micka scintigrafija bubrega uz primjenu
diuretika, je metoda izbora za procjenu
bubrezne funkcije i drenaze. Standardna
metoda (F+20 protokol) ukljucuje pri-
mjenu furosemida 20 minuta nakon da-
vanja radiofarmaka. Najcesce se koriste
mercaptoacetyltrigycine (MAG 3) i diet-
hylenetriaminepentaacetic acid (99mTc-
DTPA). Vazna uloga renografije je odre-
divanje relativne i apsolutne bubrezne
funkcije oba bubrega, razlikovanje izme-
du opstruktivne i neopstruktivne dilata-
cije mokraénog sustava i pracenje ovih
parametara tijekom vremena. Diuretska
renografija zasniva se na pretpostavci da
je produzeno zadrzavanje radiofarma-
ka u kanalnom sustavu bez opstrukcije
posljedica ucinka rezervoara te ¢e pove-
¢ana diureza nakon diuretika dovesti do
promptnog praznjenja. Kod opstrukcije

ovaj ucinak izostaje. Kod sve djece koja
nemaju teSku obostranu hidronefrozu ili
infravezikalnu opstrukciju, scintigrafija
se moze odgoditi za nakon 4.-6. tjedna
zivota kada bubrezi funkcionalno sazriju
(9, 10, 16).

Intravenozna urografija (IVU)

Intravenozna (infuzijska) urografija
je tradicionalna metoda procjene stupnja
hidronefroze no ima vrlo ograni¢enu
ulogu kod novorodenacke hidronefroze.
Naime, novorodenacki bubrezi imaju
slabu koncentracijsku sposobnost, slabu
resorpciju u proksimalnim tubulima i
nisku glomerularnu filtraciju te je prikaz
kanalnog sustava bubrega vrlo otezan.
Takoder, superpozicija plinova i sadrza-
jau crijevima Cesto otezava RTG prikaz
urotrakta. U velini ustanova danas se
zbog ionizirajué¢eg zraCenja i ogranice-
nih prikaza IVU viSe ne koristi u pro-
cjeni novorodenceta sa hidronefrozom
9, 10).

Magnetska urografija

Kod teskih hidronefroza sa oStece-
njem bubrezne funkcije, posebice kod
bilateralnih hidronefroza, dvostrukih ka-
nalnih sustava i anomalija fuzije otezana
je procjena postotka separatne funkcije i
"washouta" scintigrafijom. U tim sluca-
jevima indicirana je magnetska urografi-
ja (MRU) koja danas sve vise zamjenjuje
klasi¢nu infuzijsku urografiju. Glavni
problem ove metode je nuznost sedacije,
odnosno anestezije zbog duljine trajanja
pretrage (8-10, 17).

Dijagnosticki pristup

Unato¢ brojnim klinickim i znan-
stvenim istrazivanjima i dalje postoje
brojne kontroverze u pristupu novoro-
denackoj hidronefrozi. Ultrazvuk, ci-
stografija i diuretska renografija su naj-
vaznije dijagnosticke metode u procjeni
kongenitalne dilatacije kanalnog sustava
(18). Rana dijagnostika i uvodenje anti-
biotske profilakse, unutar nekoliko dana
od rodenja, indicirana je kod djece sa te-
Skom obostranom hidronefrozom (SFU
stupnjevi III 1 IV), dilatacijom kanalnog
sustava u jedinom bubregu, sumnjom
na infravezikalnu opstrukciju i kod jace
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dilatacije dvostrukog kanalnog sustava.
Kod novorodencadi sa teskom unilateral-
nom hidronefrozom (SFU stupnjevi 111 i
IV) nuzan je MCUG kako bi se iskljucio
vezikoureteralni refluks. Izmedu 4. i 6.
tjedna zivota indicirana je diuretska re-
nografija.

Kod djece sa blazom i umjerenom
unilateralnom hidronefrozom (SFU stu-
pnjevi I i IT) pretrage se mogu odgoditi
za 4 do 6 tjedana. U nekim ustanovama
se i kod ove djece uvodi antibiotska profi-
laksa. Nakon §to se u¢ini MCUG i isklju-
¢i refluks antibiotska profilaksa se moze
ukinuti i scintigrafija nije nuzna, no pre-
porucuju se ultrazvucne kontrole svaka 3
mjeseca tijekom prve godine zivota. Ako
se dokaze VUR, potrebno je nastaviti
profilaksu i u¢initi DMSA izmedu 4. i 6.
tjedna zivota. Mnogi autori preporucuju
MCUG i u slucajevima s antenatalnom
hidronefrozom koja se ne prikaze na
prvom postnatalnom UZV. lako postoje
radovi u kojima se ne preporuca daljnja
obrada djece sa hidronefrozom I. i II.
stupnja, rana dijagnoza VUR-a omogu-
¢uje pocetak lijeCenja prije razvoja fe-
brilne uroinfekcije i oStecenja bubrega
(7). Ultrazvucna cistografija kod veéine
ove djece moze zamijeniti MCUG osim
kod djecaka sa zadebljanom stjenkom
mjehura kada ¢e nam MCUG dati infor-
maciju o morfologiji uretre.

Konzervativni pristup

Randomizirana istrazivanja u koji-
ma se usporeduje konzervativni i ope-
rativni pristup lijeenju hidronefroze
omogucuju bolje razumijevanje njezinog
prirodnog tijeka. Ovim istrazivanjima je
dokazano da kod vecine bolesnika dolazi
do spontanog poboljsanja, dok je u 15 do
25% djece potreban kirurski zahvat. Kod
vecine djece e se tek pracenjem postavi-
ti indikacija za operaciju. Ransley i Koff
su prvi poceli koristiti diferencijalnu bu-
breznu funkciju, odnosno kao indikaciju
za operaciju smatrali su pad separatne
funkcije za vise od 10%, te su pratili rast
kontralateralnog bubrega (5). Konzerva-
tivni pristup moguc¢ je kod djece koja za-
dovoljavaju tri preduvjeta, i to:

e dijete mora biti bez simptoma odno-
sno bez febrilnih uroinfekcija;
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e hidronefroza treba biti stabilna ili se
smanjivati ultrazvuénim pracenjem;

e relativna funkcija na ponavljanim di-
uretskim renogramima mora biti sta-
bilna ili se poboljSavati.

Ovaj konzervativni pristup se danas
primjenjuje u veéini centara i zahtjeva
redovito ultrazvucno i scintigrafsko pra-
¢enje tijekom prve godine Zivota (1, 5,
6, 12). Djeci s hidronefrozom III. i IV.
stupnja preporuca se uvesti antibiotsku
profilaksu (amoxicilin 10 mg/kg, tri-
metoprim 2 mg/kg, cefaklor 10 mg/kg,
nitrofurantoin 1 mg/kg) barem tijekom
prve godine Zivota, iako nema randomi-
ziranih prospektivnih ispitivanja koja bi
ovu preporuku potvrdila. Svako febrilno
stanje u ove djece zahtijeva pregled urina
(19, 20).

Operativni pristup

Kod djece s teSkim hidronefrozama
(stupnjevi III i IV), snizenom diferenci-
jalnom bubreznom funkcijom (<40%),
i opstruktivnim "washoutom" na pona-
vljanim diuretskim renogramima (ba-
rem 2 unutar 2 do 3 mjeseca), indicirana
je kirurska intervencija (5, 6, 21). Indi-
kacija je takoder teska hidronefroza s
primarno urednom funkcijom (40-50%)
nakon febrilne uroinfekcije unato¢ profi-

Tablica 4.
Indikacije za operaciju hidronefroze

Table 4
Indications for surgical treatment of
hydronephrosis

Snizena separatna funkcija (<40%)

UZV progresija hidronefroze
(dilatacija, opstrukcija)

Progresivni pad funkcije (>5% SF)
Febrilne probojne uroinfekeije, simptomi

Unilateralna teSka hidronefroza
(pijelon >50 mm)

Teska hidronefroza kod djeteta s jednim
bubregom

Teska (pijelon >30 mm) bilateralna
hidronefroza

laksi, zatim kod progresivne ultrazvucne
dilatacije, odnosno kod pada bubrezne
funkcije na diuretskom renogramu (>5%)
(Tablica 4) (7, 22). Udruzena patologija
na drugom bubregu poput refluksa, mul-
ticisticnog displasti¢nog bubrega, agene-
ze, aplazije ili stenoze ureterovezikalnog
spoja te obostrana hidronefroza prosiruju
indikacije za kirursko lijecenje. Na slici
2 prikazan je najcesce koriSten algoritam
dijagnostickih i terapijskih postupaka
kod novorodenacke unilateralne hidro-
nefroze.

l Unilateraina hidronefroza (HN) |

v
E——

-

i |l stupanj HN

UZV 3.-5. dan

Ty

i IV stupanj HN

Simptomi
MCUG Uroinfekcija
UZV progresija

Pijelon = 50 mm
Jedan bubreg

profilaksa
MCS G + DMSA
diuretska
renografija VUR

uzv profilaksa
pradenje + DMSA

vl

neopstruktivna

opstruktivna

I

UzZV pracenje dilrgtoha )
svaka 3 mjeseca renografija za & 1.
daljnja
obrada u /
g L] [rem]
g
UZV+ renografija
svaka 3 mj
Op. zahvat ili
endoskopsko lijeéenje
Slika 2.

Prijedlog dijagnostickog algoritma kod novorodenacke unilateralne hidronefroze

Figure 2

Suggestion of diagnostic algorithm in neonatal unilateral hydronephrosis
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Zakljucak

Unato¢ brojnim istrazivanjima i da-
lje postoje kontroverze u pristupu novo-
rodencetu s asimptomatskom hidronefro-
zom. Ultrazvuk, cistografija i diuretska
renografija su najvaznije dijagnosticke
metode u procjeni kongenitalne dilatacije
kanalnog sustava. Najvazniji kriteriji za
procjenu opstrukcije su ponavljana ultra-
zvucna mjerenja bubrezne nakapnice u
popre¢nom presjeku i ponavljana procje-
na "washouta" i diferencijalne funkcije
na diuretskom renogramu. Cilj je otkriti
malu skupinu dojencéadi s perzistentnom
ili progresivnom opstruktivnom hidro-
nefrozom i podvrgnuti ih operativnom
lijeCenju prije ireverzibilnog oStecenje
bubrega.
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APPROACH TO A CHILD WITH PRENATAL DETECTED HYDRONEPHROSIS

A. Cvitkovié, G. Roi¢

Despite extensive clinical and scientific research there is still a controversy about the assessment and management of neonatal
hydronephrosis. Initial workup starts with physical examination and ultrasonography of the urinary tract on day 3-5, followed by
voiding cystourethrogram and diuretic renogram usually between weeks 4 and 6. An infant with an asymptomatic unilateral hydro-
nephrosis of any grade, without urinary tract infections, with stable kidney function and washout, can be managed conservatively.
The goal of all therapeutic strategies is to select small group of infants with severe obstructive dilatation during serial follow-ups
and to perform surgery before irreversible renal damage.
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