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Izvlecek

V preglednem prispevku »Algoritem obravnave otroka s
sumom na prirojene nepravilnosti secil« predstavljamo
sodobne smernice za obravnavo otrok s sumom na priro-
jene nepravilnosti secil, ki slonijo na trenutno priporoceni
novi klasifikaciji antenatalne razsiritve votlega sistema secil
(angl. antenatal urinary tract dilatation, UTD-A) in postna-
talne razsiritve votlega sistema secil (angl. postnatal urina-
ry tract dilatation, UTD-P). Osredoto¢amo se na priporocila
za obravnavo UTD-P, saj obravnavo UTD-A podrobno pred-
stavljamo v posebnem poglavju »Prenatalno diagnosticira-
nje prirojenih nepravilnosti seCil«. Nazadnje se posvetimo
Se obravnavi posebne skupine otrok s prirojenimi napakami
seil, pri katerih predvidevamo uroloski poseg.
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Abstract

In the present review article “Algorithm for the evaluation
of children with suspected urinary tract anomalies”, an
updated algorithm for evaluation of children in whom uri-
nary tract anomalies are suspected is presented. The algo-
rithm is based on the currently recommended classification
of antenatal and postnatal urinary tract dilatation (UTD-A:
antenatal urinary tract dilatation; UTD-P: postnatal urinary
tract dilatation). The authors focus on the evaluation of chil-
dren with UTD P, while guidelines for UTD A are presented in
detail in the article “Prenatal diagnostics of congenital kid-
ney and urinary tract anomalies”. At the end of this article,
the authors focus on indications and guidelines for children
with urinary tract anomalies in whom urologic procedures
are needed.
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Uvod

Zadnje smernice za obravnavo otrok
s sumom na prirojene napake secil so
bile v Slovenskem prostoru objavljene
leta 2012 (1). V preglednem prispevku
»Algoritem obravnave otroka s sumom
na prirojene nepravilnosti secil« tako
predstavljamo sodobne smernice za
obravnavo teh otrok. Najprej omenja-
mo trenutno priporoceno klasifikacijo
antenatalne hidronefroze oziroma kla-
sifikacijo antenatalne razsiritve votlega
sistema secil (angl. antenatal urinary
tract dilatation, UTD-A) in klasifikaci-
jo postnatalne hidronefroze oziroma
postnatalne razsiritve votlega siste-
ma secil (angl. postnatal urinary tract
dilatation, UDT-P), ki jo trenutno pri-
poro¢amo v Sloveniji in jo uporablja-
jo tudi drugje po svetu. Podrobno jo
predstavljamo v posebnem poglavju
»Klasifikacija razsirjenega votlega sis-
tema secil«. OsredotoCamo se na pri-
porocila za obravnavo UTD-P, saj smo
obravnavo UTD-A podrobno predstavili
v posebnem poglavju »Prenatalno dia-
gnosticiranje prirojenih nepravilnosti
seCil«. Na koncu preglednega prispev-
ka se posvetimo Se obravnavi posebne
skupine otrok s prirojenimi napakami
secil, pri katerih je predviden uroloski
poseg. Podajamo indikacije in priporo-
Cila za obravnavo otrok, ki potrebuje-
jo uroloski poseg. Pri prvem in drugem
delu priporocil smo kriti¢ni do postop-
ka »enako za vse preiskovance«. Zara-
di pogostosti problema v vsakdanji
praksi menimo, da so sploSne smerni-
ce v doloc¢enem okolju sicer potrebne,
a se moramo tako pisci algoritmov kot
njihovi uporabniki zavedati, da je algo-
ritem zgolj poenostavljeno napotilo
tistim, ki se z doloceno problematiko
ne ukvarjajo poglobljeno, in tako ne
more veljati za vse primere in za vsake-
ga posebej. Tisti, ki algoritem napise, je
hkrati tudi prvi, ki ga lahko in ga mora
krsiti, ter skusa vsakemu posamezniku
prilagoditi preiskovalni postopek ob
upostevanju podatkov, ki jih v algori-
tem ni mogoce zajeti.

Klasifikacija razsirjenega
votlega sistema

V svetu Se vedno ni povsem enotne defi-
nicije in klasifikacije prirojene hidrone-
froze, saj jih Se vedno uporabljamo vec.
Dosedanije klasifikacije so bile Stevilne,
med njimi omenjamo zlasti klasifikaci-
jo hidronefroze, povzeto po Zdruze-
nju za fetalno urologijo (angl. Society
for Fetal Urology, SFU) iz leta 1993, ki
hidronefrozo deli v 5 stopenj - SFU 0-1V
glede na ultrazvocni izgled ledvicnega
meha, Casic in parenhima (2) ter klasifi-
kacijo hidronefroze, ki sloni le na ante-
roposteriornem premeru ledvicnega
meha (3). Ti klasifikaciji Se vedno upo-
rabljamo relativno pogosto, Ceprav je
bila leta 2014 v reviji Journal of Pedia-
tric Urology predstavljenain predlaga-
na nova klasifikacija razsiritve votlega
sistema (angl. urinary tract dilatation,
UTD), ki temelji na multidisciplinarnem
dogovoru osmih zdruZenj, ki obravna-
vajo otroke z UTD pred rojstvom in po
njem. Omenjena klasifikacija uporab-
lja Sest ultrazvocnih parametrov, ki so
anteroposteriorni (AP) premer ledvic-
nega meha, razsiritev ledvicnih casic,
debelina ledvi¢nega parenhima, izgled
parenhima, nenormalnosti seCevoda
in nenormalnosti se¢nega mehurja,
pri plodu pa dodatno Se sedmi para-
meter - koli¢ina plodovnice (4). Ta kla-
sifikacija, ki je natacno opredeljena v
posebnem poglavju »Klasifikacija raz-
Sirjenega votlega sistema secil«, teme-
lji na prisotnosti najresnejsSe najdbe in
za antenatalno obdobije oblikuje dve
stopnji dilatacije - UTD A1l (razSiritev
votlega sistema z nizkim tveganjem) in
UTD A2-3 (razsiritev votlega sistema s
povecanim tveganjem), medtem ko za
postnatalno obdobje oblikuje tri stop-
nje - UTD P1 (razsiritev votlega sistema
z nizkim tveganjem), UTD P2 (razSiritev
votlega sistema z zmernim tveganjem)
in UTD P3 (razsiritev votlega sistema z
visokim tveganjem) (4). Menimo, da je
slednja doslej Se najbolj natancna in
objektivna, zato jo Ze nekaj let pripo-
ro¢amo tudi v Sloveniji. Pediatri nefro-
logi, neonatologi, radiologi in urologi
smo jo Ze sprejeliin jo v vedini tudi upo-
rabljamo, nekoliko manj perinatologi.

Strokovnjaki, ki so sodelovali pri obli-
kovanju multidisciplinarnega dogo-
vora o enotni klasifikaciji prenatalne
in postnatalne UTD, so se poleg kla-
sifikacije sporazumeli Se o nekaj
zelo pomembnih stvareh - dogovo-
ru o enotni terminologiji, dogovoru
o medsebojni komunikaciji, predlo-
gu algoritma obravnave otrok z UTD
in opredelitvi morebitnih sprememb
stopnje klasifikacije, ter sklenili dogo-
vor o enotnem porocanju (4). Vse naste-
to bi ob dosledni uporabi klasifikacije
omogocalo primerljivost med razli¢ni-
mi centri, kar pri dosedanji uporabi vec
klasifikacij ni bilo mogoce.

Priporocila za obravnavo
postnatalne razsiritve
votlega sistema

Priporocila za obravnavo UTD P se
nekoliko razlikujejo glede na populacijo
otrok, pri katerih smo ugotovili UTD P:

. novorojencki, pri katerih smo Ze med
nosecnostjo ugotovili UTD A ali smo
UTD P odkrili/potrdili po rojstvu;

. otroci z obremenilno druZinsko
anamnezo prirojenih napak secil;

. otroci z naklju¢no odkritim patolos-
kim ultrazvocnim izvidom secil.

Novorojencki, pri katerih smo Ze
med nosecnostjo ugotovili UTD A
oziroma smo UTD P odkrili/potrdili
po rojstvu

Obravnava novorojencka z UTD je odvi-
sna delno od stopnje UTD A, predvsem
pa od stopnje UTD P, ugotovljene po
rojstvu. Velja nekaj splosnih priporocil:

. Prvega UZ sedil naj praviloma ne bi
opravili prej kot 48-72 ur po rojstvu.
Izvedemo ga v Cimbolj standardnih
pogojih, osnova pa sta dobra hidrira-
nost otroka in ustrezna polnitev sec-
nega mehurja. Razlog za priporocilo
jerelativna dehidriranost novorojenc-
ka v prvih dneh Zivljenja. Izjeme so:

- sum na moten odtok urina na ravni
spodnjih secilih (angl. lower urinary
tract obstruction, LUTO);
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- obojestranska UTD A neglede na
stopnjo, tudi brez obstrukcije spo-
dnjih secil (0SS);

-UTD A ne glede na stopnjo solitarne
ledvice.

. Vcasih je veljalo, da mikcijsko cisto-
uretrografijo (MCUG) opravimo, ko si
Zelimo prikazati spodnja secila (npr.
sum na 0SS), lahko takoj po rojstvu,
ultrazvo¢no mikcijsko cistografijo
(UMCG) pa tedaj, ko iS¢emo pred-
vsem vezikoureterni refluks (VUR)
(5). Zizurjenostjo izvajalcev UMCG in
s ciklicnim postopkom polnjenja sec-
nega mehurja se v vecini primerov za
pridobitev potrebnih diagnosti¢nih
podatkov lahko MCUG in s tem seva-
nju uspesno izognemo.

. Dinami¢na/sekvencna scintigrafija
ledvic (SS) je preiskava, ki funkcional-
no dopolni UZin nam ponudi podatke
o relativni ledvi¢ni funkciji posamezne
ledvice ter opredeli resnost motenj v
odtoku urina iz votlega sistema led-
vice. Ceprav po veljavnih smernicah
otrokova starost za scintigrafske prei-
skave ledvic ni omejitev (6,7), priporo-
¢amo, da jo opravimo Sele po 6. tednu
Zivljenja, saj Sele takrat dozori ledvic-
na funkcija in so rezultati preiskave
zato bolj verodostojni. Tudi za vero-
dostojno vrednotenje izvidov SS ledvic
je pomembno, da jo opravimo v stan-
dardnih pogojih, pri katerih sta osnova
dobra hidriranost otroka in standardni
¢as dajanja diuretika med preiskavo.

. Magnetnoresonancna urografija/
funkcionalna magnetnoresonancna
urografija (MRU/fMRU) je edina pre-
iskava, ki hkrati ponudi morfoloSke
in funkcionalne podatke. Priporoca-
mo jo predvsem pri novorojenckih z
obojestransko UTD, novorojenckih
z UTD solitarne ledvice in pri tistih
novorojenckih, pri katerih z ostalimi
»standardnimi« preiskavami (UZ, SS,
cistografija) nismo uspeli razjasni-
ti morfolosko-funkcionalnega stanja
prizadetosti secil. Opomnimo naj, da
jezafunkcionalni del preiskave potreb-
no intravensko dajanje kontrastnega
sredstva, ki je ob fiziolosko nezreli led-
vi¢ni funkciji v neonatalnem obdobju
potencialno Skodljivo. V vecini prime-

rov je pri majhnih otrocih za izvedbo
preiskave potrebna splosna anestezija.

Mnenja o najprimernejsih preiskavah
in algoritmih za otroke z UTD so razli¢-
na. Na Zalost trdnih dokazov o enotnem
algoritmu glede obravnave otrok ni, zato
so nekatere odlocitve odvisne od lece-
Cega specialista. Temeljna vprasanja so,
katere otroke preiskujemo, kdaj jih pre-
iskujemo in katerih preiskav se posluzi-
mo. Cilj je pridobiti dovolj podatkov ob
¢im manjsi obremenitvi preiskovancev
ter prepreciti morebitne zaplete (okuz-
ba secil, ledvicni kamni, slabo delovanje
ledvic) in ohraniti ledvi¢no funkcijo.

Multidisciplinarni dogovor o enotni kla-
sifikaciji prenatalne UTD in postnatal-
ne UTD opredeli algoritem obravnave
otrok z UTD glede na stopnjo UTD Ain
stopnjo UTD P (4,8). Svetujemo, da ga
uporabljamo tudi v Sloveniji.

UTD A1 pri < 32. tednu gestacijske
starosti (GS):

« Kontrolni UZ pri=32. tednu GS:

- Ceje normalen, nadaljnja obravnava/
sledenje ni potrebno;

-Ce pokaze perzistentno UTD A1l ali
UTD A 2-3, UZ po rojstvu (prvi UZ od
48 ur do 1 meseca po rojstvu; drugi
UZ 1-6 mesecev po rojstvu).

. V posebnih situacijah (sum na
obstrukcijo spodnjih secil; obo-
jestranska UTD A, ne glede na stop-
njo, tudi brez 0SS; UTD A ne glede na
stopnjo solitarne ledvice) opravimo
UZ prej.

UTD A2-3 kadar koli v nosecnosti:

. Kontrolni UZ v 4-6 tednih (v posebnih
situacijah* opravimo UZ prej), nato
glede na odlocitev leCecega zdravni-
ka (neonatologa, nefrologa, osebne-
ga pediatra).

. Morebitna prenatalna konzultacija
z urologom/pediatrom nefrologom/
specializiranim centrom za fetalne
intervencije pri ve¢jem tveganju za
uroloski poseg takoj po rojstvu/ led-
vi¢ni disfunkciji/potrebi po fetalni
intervenciji.

. UZ po rojstvu - med 48 urami in 1
mesecem.

UTD P1:

. Kontrolni UZ v obdobju od 1 do 6
mesecev.

. Cistografija, antibioticna zascita gle-
de na odlocitev leCeCega zdravnika
(op. kontroverzni pogledi glede kli-
ni¢nega pomena diagnosticiranja
VUR in ucinkovitosti profilakse z anti-
biotiki).

. SS: praviloma ne.

UTD P2:

. Kontrolni UZ v obdobju od 1-3 mese-
cev.

. Cistografija, antibioticna zascita gle-
de na odlocitev leCeCega zdravnika
(opomba: nasprotujoci si pogledi gle-
de klini¢nega pomena diagnosticira-
nja VUR in ucinkovitosti profilakse z
antibiotiki).

. SS: odlocitev leCecCega zdravnika.

UTD P3:
. Kontrolni UZ v prvem mesecu.

. Cistografija in antibioti¢na zascita
sta priporoceni.

. Funkcionalne preiskave (SS, MRU/
fMRU) glede na odlocitev lececega
zdravnika.

Otroci z obremenilno druzinsko
anamnezo prirojenih napak secil

Pri otrocih z obremenilno druZinsko
anamnezo (tj. prirojeno napako secil
imajo sorojenci in/ali starsi) naredimo
UZ, pri ogrozenih novorojenckih celo
takoj po rojstvu. Starostna meja, do
katere pri otrocih zobremenilno druzin-
sko anamnezo opravljamo preiskave, ni
natancno dolocena. Vemo namrec, da
VUR z leti lahko spontano izgine. Naj-
veC VUR visoke stopnje odkrijemo pri
brezsimptomnih sorojencih, ki so mlaj-
Si od dveh let (9,10). Tudi v tem prime-
ru je pomembna natan¢na anamneza,
saj pogosto ne gre zgolj za druZinsko
obremenitev, ampak tudi za neodkrite
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okuzbe secil. Nadaljnje diagnosticiranje
je odvisno od rezultatov UZ. V primeru
patoloSkega izvida UZ priporocamo
posvet s pediatrom nefrologom.

Otroci z nakljucno odkritim patolo-
Skim ultrazvocnim izvidom secil

Z UZ trebuha iz kakrsnega koli razlo-
ga vcasih naklju¢no odkrijemo nepra-
vilnosti secil. Ti otroci do sedaj teZav s
strani secil praviloma niso imeli, zato
smo z nadaljnjimi preiskavami nacelo-
ma bolj zadrzani. Preiskave so odvisne
od specificne UZ najdbe in otrokove sta-
rosti, o njih pa se odlo¢amo po posvetu s
pediatrom nefrologom in/ali urologom.

Indikacije in priporocila
za obravnavo otrok,

pri katerih je potreben
uroloski poseg

UTD, ugotovljena/potrjena pred
rojstvom oziroma po rojstvu, je rela-
tivno pogosta najdba, a le manjsina
otrok potrebuje kirursko zdravljenje.
Kateri so ti otroci in kdaj je kirursko
zdravljenje potrebno, sta vprasaniji,
na kateri nimamo enotnega odgovo-
ra.V sploSnem velja, da kirursko zdra-
vimo le obstrukcijo oziroma zaporo
v odtoku seca, v nekaterih primerih
tudi vezikoureterni refluks (VUR), in
ne razsSiritve votlega sistema ledvice
kot take. Poleg UZ za oceno potrebe
po kirurskem posegu uporabljamo Se
druge parametre oziroma slikovne in
funkcijske preiskave, med katerimi ni
(niti v kombinaciji z drugimi) specific-
nega kazalnika potrebe po kirurskem
posegu. Zgodnje kirursko zdravljenje,
s katerim bi ohranili ledvi¢no funkci-
jo (11), in skrbno opazovanje, da se
izognemo nepotrebnemu kirurSkemu
posegu (12), sta le dve skrajni moz-
nosti obravnave otroka z obstrukcijo v
odtoku seca. Razen vizjemnih primerih
je smiselno, da otroka vsaj nekaj ¢asa
skrbno spremljamo in tako ugotovimo
dinamiko sprememb. Pri tem uposte-
vamo naslednje indikacije za morebi-
tno kirursko zdravljenje (13):

. relativna ledvi¢na funkcija <35-40 %
in obstruktivna krivulja izlocanja uri-
na iz votlega sistema ledvice;

. zmanjsanje relativne ledvicne funkcije
>5-10 % glede na predhodno stanje;

. napredovanje stopnje UTD, poslab-
Sanje stanja ledvi¢nega parenhima;

. klini¢ne tezave - ledvic¢ne kolike,
ponavljajoce se okuzbe secil, ledvic-
ni kamni.

V vsakodnevni klini¢ni praksi se tako
odloc¢amo razli¢no, v€asih za zgodnje
kirursko zdravljenje, drugic za skrbno
spremljanje. V prvem primeru se za
kirurski poseg odloc¢imo glede na opi-
sane indikacije, vdrugem primeru pa se
moramo zavedati, da se lahko z otro-
kovo rastjo, zlasti v prvem letu otroko-
vega zivljenja, stanje UTD/obstrukcije
spremeni, veCinoma na bolje, a vCasih
tudi na slab3e. Ce se torej za morebi-
ten kirurski poseg odlo¢amo kasneje,
moramo pred posegom ponoviti slikov-
nein funkcijske preiskave (UZ, SS, osta-
lo glede na konkretno situacijo).

Zakljucek

Mnenja o najbolj primernih preiskavah
in algoritmih za otroke, pri katerih sumi-
mo na prirojene napake secil, so razlic-
na. Prepric¢ani smo, da zaradi pogostosti
problema v vsakdanji praksi potrebu-
jemo splosne smernice v definiranem
okolju. Predstavljeno doktrinarno sta-
lisCe je predlog teh smernic, ki so pov-
zeta po multidisciplinarnem konsenzu
o klasifikaciji prenatalne in postnatalne
UTD, v slovenskem prostoru. Ta poleg
enotne klasifikacije prenatalne UDT in
postnatalne UTD opredeljuje tudi algo-
ritem obravnave otrok z UTD glede na
stopnjo UTDAin UTD P (4).
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