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Kindliche Hydronephrose

Pranatal sind Hydronephrosen ab der 16. bis 18.

Schwangerschaftswoche sonographisch erkennbar.

Der sensitivste Zeitpunkt fUr eine pranatale Sono-

graphie ist die 28. SSW. Das postpartale Manage-

ment einer kindlichen Hydronephrose stellt

nach wie vor eine Herausforderung dar.

Von Josef Oswald und Bernhard Haid*

Einleitung

Als Hydronephrose bezeichnet man
eine Erweiterung des Nierenbeckens und
des Nierenkelchsystems. Das alleinige
Vorhandensein  einer  Hydronephrose
erlaubt keine Aussage Uber eine mogliche
Harnabflussstorung  (Obstruktion); die
Prognose von moglichen diagnostischen
sowie therapeutischen Konsequenzen ist
a priori nicht moglich.

Abhangig von den verwendeten diagnos-
tischen Kriterien variiert die Pravalenz der
pranatal diagnostizierten Hydronephrose
zwischen 0,6 und 5,4 Prozent; in 17 bis
54 Prozent der Falle handelt es sich um
einen bilateralen Befund. Rund 25 Prozent
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der Hydronephrosen persistieren zum
Zeitpunkt der Geburt. Die Pravalenz der
Hydronephrose bei Geburt liegt somit bei
ein bis zwei Prozent. Die am haufigsten
verwendete Methode zur Evaluation einer
Hydronephrose ist das sonographische
Grading System der Society for Fetal
Urology (SFU, Abb. 1), dessen Einteilung
mit der spontanen Remissionstendenz
korreliert werden kann. Zusatzlich wird
der am Nierenhilus quer gemessene
anterior-posteriore  Durchmesser  des
Nierenbeckens als prognostisch wertvoller
Parameter verwendet (Abb. 2).

Um eine exakte Aussage Uber eine
prapartal diagnostizierte - entweder reflux-
bedingt, durch eine ureteropelvine oder

ureterovesicale Obstruktion oder transi-
ente, nicht behandlungsbedurftige Hohl-
raumdilatation - zu erhalten, muss dieser
Ultraschall nach physiologischer Nieren-
reifung und bei intakter Diurese etwa vier
bis acht Tage nach der Geburt und ge-
gebenenfalls vier bis sechs Wochen post
partum wiederholt werden. Entsprechend
dieser Ultraschalluntersuchung kann an-
schlieBend Uber die Notwendigkeit von
weiteren diagnostischen Schritten wie Mik-
tionszystourethrogramm zur Bestatigung
oder dem Ausschluss eines vesikorenalen
Refluxes und/oder Abflussstudien (Tc99-
MAG3-Studien) zur Bestatigung oder dem
Ausschluss von postrenaler Obstruktion
entschieden werden.

Die Ursachen der kindlichen Hydro-
nephrose reichen von moglicherweise be-
drohlichen und immer Therapie-bedurftigen
Diagnosen wie Urethralklappen Uber die oft
relevante ureteropelvine Obstruktion bis zu
harmlosen idiopathischen, transienten Hy-
dronephrosen. Entsprechend der neueren
Literatur und aufgrund der oft kombinierten
und in ihrer méglichen Genese verwandten
Fehlbildungen werden kongenitale Fehlbil-
dungen des Harntraktes unter dem Begriff
~congenital anomalies of the kidney and
urogenital tracts® subsummiert. Aufgrund
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der komplexen Diagnostik existieren nur
wenige Leitlinien, die einen einfachen
Algorithmus beinhalten und auch die exis-
tierenden erlauben nur bedingt, Therapie-
bedurftige von lediglich kontrollbedUrftigen
Befunden zu differenzieren. Obstruktive
Uropathien sind fur 16,2 Prozent aller
kindlichen Nierentransplantationen und
12,9 Prozent aller chronischen kindlichen
Dialysepatienten sowie 23,1 Prozent aller
kindlichen chronischen Nierenversagen
verantwortlich. Der vesikorenale Reflux
zeichnet fur 8,5 bis 26 Prozent der Falle
von chronischer Niereninsuffizienz  bei
Kindern verantwortlich.

Die wesentlichen zur Verfligung ste-
henden Kriterien, eine Hydronephrose mit
einem Risiko fir eine klinisch relevante
Obstruktion beziehungsweise Nierenpa-
renchymschadigung zu stratifizieren, sind
der isotopennephrographische Ausgangs-
befund sowie die Seitenfunktionsbestim-
mung im Klinischen wie diagnostischen
Follow up. Biomarker oder proteombasierte
Arrays sind derzeit in der klinischen Reali-
tat eben so wenig verflighar wie eindeutige
bildgebende Untersuchungsmethoden.

Krankheitsbilder

Die Atiologie von angeborenen Hydro-
nephrosen umfasst obstruktive (poste-
riore  Urethralklappen, ureterovesikale
Obstruktionen, ureteropelvine Obstruktio-
nen) wie nicht obstruktive (vesikorena-
ler Reflux, nicht obstruktive Megaurete-
ren, idiopathische, transiente Obstruk-
tionen) Fehlbildungen.

Befunde mit ausgepragter Obstruktion
und konsekutiver relevanter Dilatation des
oberen Harntraktes mit Niereninsuffizienz
wie zum Beispiel Urethralklappen mit
Megazystis und bilateralen Hydronephro-
sen, der obstruktive Megaureter sowie
signifikante ureteropelvine Abgangssteno-
sen kdnnen ein chirurgisches Einschreiten
bereits wahrend der ersten Lebenstage
oder Lebensmonate notwendig machen;
selten auch ein hochgradiger vesikorenaler
Reflux mit kongenitaler Refluxnephropathie

SFU“ll

SFU °lN

Kelchdilatation
inshesondere der
Hauptkelche

Papillen noch sichtbar

Erweitertes Nieren-
becken, keine
relevante
Kelchdilatation

Kelchdilatation in allen
Kelchgruppen, die
Kelche erscheinen
stumpf

Ausgepragte
Dilatation, das
Parenchym erscheint
rarefiziert

Abb. 1: SFU-Grading-System fiir Hydronephrosen
(mod. aus: Timberlake, Nat Rev Urol, 2013)

und Niereninsuffizienz oder bei einer Hau-
fung von Durchbruchs-Harnwegsinfekten
trotz antibiotischer Prophylaxe.

Idiopathische,
transiente Hydronephrose

Dabei handelt es sich um die grofte
Gruppe (60 Prozent) von zumeist bereits
pranatal nur mild bis magig ausgepragten
Dilatationen des oberen Harntraktes. Bei
diesen Kindern vermindert sich der Hydro-
nephrosegrad haufig schon im Verlauf der
Schwangerschaft. Die transiente Hydro-
nephrose ist umso wahrscheinlicher, je
kleiner der anteroposteriore Durchmesser
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des Nierenbeckens am Nierenhilus be-
reits vor der Geburt war.

Ureteropelvine Obstruktion

Die ureteropelvine Abgangsenge ist
durch eine ausgepragte Dilatation des
Nierenbeckens wie der Kelche (Hydro-
nephrose Grad V) ohne assoziierte
Harnleiterdilatationen charakterisiert. Die
ureteropelvine Abgangsenge stellt die hau-
figste Form einer persistierenden wie auch
progredienten, meist einseitigen Hydro-
nephrose dar. In groRen klinischen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass den
zuverlassigsten prognostischen Parameter

Abb. 2: Hydronephrose °lll SFU links bei einer ureteropelvinen Abgangsenge ohne
relevante Obstruktion in der MAG3-Szintigraphie, ap Diameter 11mm.
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zur Vorhersage der Notwendigkeit einer
chirurgischen Intervention auch hier der ap-
Durchmesser des Nierenbeckens darstellt.

Die OP-Indikation beruht auf dem iso-
topennephrographischen Nachweis einer
relevanten Obstruktion in der MAG3-
Nephrographie. Je nach Alter des Kindes
wird die Untersuchung bei seitengleicher
Funktion wiederholt. Ein Seitenfunktions-
verlust von mehr als flnf Prozent in kon-
sekutiven Untersuchungen wird ebenfalls
zur OP-Indikation herangezogen.

Vesikorenaler Reflux

Ein vesikorenaler Reflux findet sich
bei zehn bis 25 Prozent aller Kinder mit
konnataler Hydronephrose. Diese - re-
fluxbedingten - Hydronephrosen sind im
Vergleich zu obstruktiven Hydronephrosen
pranatal oft weniger stark ausgepragt
und unterliegen entsprechend dem Pen-
delharnvolumen einer hohen Variabilitat.
Diese Kinder weisen im Gegensatz zu
nicht refluxbedingten Hydronephrosen ein
deutlich erhdhtes Harnwegsinfektrisiko
auf. Eine Abklarung zur Diagnose eines

vesikorenalen Reflux durch ein Miktions-
cysturethrogramm wird in den aktuellen
Guidelines der American Academy of
Pediatrics bei einer asymptomatischen
Hydronephrose ab °lll SFU empfohlen.

Die Wahrscheinlichkeit, bei Kindern
mit einer Hydronephrose > Grad Il einen
vesikorenalen Reflux zu finden, liegt bei
etwa 25 Prozent und ist somit etwa 20mal
hoher als bei Kindern ohne Hydronephro-
se. Eine sonographisch intermittierende
Hydronephrose mit oder ohne wechselnder
Ureterdilatation und/oder ein postpartaler
Harnwegsinfekt ist mit einer hohen Inzidenz
flr einen vesikorenalen Reflux assoziiert.
Bei Nachweis eines vesikorenalen Reflux
und dem Auftreten von Harnwegsinfekten
ist eine antibiotische Prophylaxe indiziert.
Eine definitive Therapie des vesikorenalen
Reflux - endoskopisch oder offen chirur-
gisch im Sinn einer Antirefluxplastik - kann
ab dem ersten Geburtstag bei Refluxpersi-
stenz indiziert werden. Selten finden sich
refluxassoziierte - sekundére - uretero-
pelvine Abgangsstenosen mit obstruk-
tiven Hydronephrosen.

Abb. 3: A) DMSA-Scan mit ausgepragten ,postpyelonephirischen" Veranderungen
rechts bei einem Jungen mitt VRR °lll rechts nach drei fieberhaften HWI und
B) nach dem ersten fieberhaften HWI
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Ureterovesikale Engen

Megaureteren sind definiert als Harn-
leiterdilatationen > sieben Millimeter post-
natal und werden je nach ihrer Auspragung
in drei klinische Grade unterteilt. Diese
klinische Entitat stellt bei den konnatalen
Hydronephrosen eine relativ kleine, aber
aufgrund des im ersten Lebensjahr signi-
fikant erhdhten Harnwegsinfektrisikos we-
sentliche Patientengruppe dar. Bei diesen
Kindern ist immer eine weitere Abklarung
zum Ausschluss eines vesikorenalen
Reflux durch ein Miktions-Cysturethro-
gramm indiziert.

Das Vorliegen eines vesikorenalen
Reflux beziehungsweise einer Obstruktion
bestimmt das weitere therapeutische
Vorgehen. Die Notwendigkeit einer anti-
biotischen Prophylaxe beim Megaureter
ist umstritten. Unabhangig vom Vorliegen
eines vesikorenalen Reflux wird wahrend
des ersten Lebensjahres eine antibio-
tische Prophylaxe empfohlen.

Der nicht-obstruktive, nicht-refluxive
Megaureter bedarf keiner chirurgischen
Intervention; er wird sonographisch
kontrolliert. Zur Verhinderung von Harn-
wegsinfekten erfolgt die Antibiotika-Lang-
zeitprophylaxe  und/oder  Zirkumzision
beim Knaben im ersten Lebensjahr. Die
spontane Maturationstendenz von Mega-
ureteren ist hoch.

Sonderformen  von  ureterovesikalen
Pathologien, welche zu einer Harnleiter-
dilatation fUhren, stellen Ureterozelen dar.
Diese sind meist mit Doppelhohlsystemen
assoziiert und betreffen den oberen Anteil
des entsprechenden Doppelsystems. Ure-
terozelen werden ebenfalls bereits haufig
pranatal diagnostiziert und werden nach
entsprechender Abklarung bereits in den
ersten Lebensmonaten minimal-invasiv
mittels endoskopischer Ureterocelenschlit-
zung therapiert.

Posteriore Harnréhrenklappen (PUV)
Die betroffenen Kinder werden aufgrund

der Pranatal-Sonographie bereits sehr

frih, spatestens jedoch unmittelbar nach
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der Geburt kinderurologisch evaluiert. Je
nach Schweregrad findet sich pranatal
ein Oligohydramnion begleitet von einer
Megazystis mit verdickter Blasenwand und
meist bilateralen, ausgepragten Hydro-
nephrosen. Neben der ,groRen Blase®
mit einer postnatal moglicherweise verzo-
gerten Miktion findet sich eine dilatierte
prostatische Harnréhre (,birnenférmige”
hintere Harnrbhre) sowie eine verdickt er-
scheinende Blasenwand mit beidseitigem
vesikorenalem Reflux. Haufig findet sich
deshalb bereits prapartal im Ultraschall die
dilatierte prostatische Harnroéhre (,keyhole
sign“). Postnatal erfolgt nach Bestatigung
des pranatalen Befundes durch ein Mik-
tionscysturethrogramm die transurethrale
(Emahrungssonde) oder aber auch supra-
pubische Drainage.

Diagnostik

Das wichtigste diagnostische In-
strument zur Erkennung und Kontrolle
einer Hydronephrose sowohl pra- als auch
postnatal ist die Sonographie. Pranatal
sind Hydronephrosen ab der 16. bis 18.
Schwangerschaftswoche erkennbar. Der
sensitivste Zeitpunkt flr eine pranatale

Sonographie bezliglich einer klinisch signifi-
kanten Hydronephrose ist die 28. SSW. Bei
Buben mit beidseitigen Hydronephrosen
und Megaureteren sowie Megazystis mit
oder ohne Oligohydramnion besteht immer
die Verdachtsdiagnose Urethralklappe. Eine
pranatale Vorstellung beim kinderurologisch
versierten Urologen oder Kinderchirurgen
ist empfehlenswert. Postnatal wird die So-
nographie des kindlichen Urogenitaltraktes
immer im Unterbauch begonnen. Die
Sonographie sollte nach Beendigung der
physiologischen Oligurie etwa vier bis acht
Tage nach der Geburt wiederholt werden.
Auch serologische Nierenparameter wie
Kreatinin werden ab diesem Zeitpunkt
wieder aussagekraftig. Um sekundare Ursa-
chen einer Hydronephrose wie zum Beispiel
bei neurogenen Blasen zu erkennen, ist
eine sorgfaltige klinische Untersuchung der
Rickenregion (Sakralgriibchen?) nétig.

Bei ausgepragten Hydronephrosen mit
dilatierten Ureteren sollte zum Ausschluss
oder Bestatigung eines vesikorenalen
Reflux mit oder ohne infravesikale Obstruk-
tion ein frihes Miktionscysturethrogramm
durchgefihrt werden. Zur Vermeidung
einer Urosepsis wird bis zur genauen

Abb. 4: MR-Urographie bei ureteropelvinen Abgangsenge (links) mit kreuzendem
akzessorischem Unterpolgefafd (rechts), durchgefiihrt nach mehreren uneindeutigen
MAG3-Szintigraphiebefunden und unklarem Sonographiebefund
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Diagnosestellung eine antibiotische Pro-
phylaxe empfohlen.

Bei Hydronephrosen (>°lll nach SFU)
ohne oder mit nur geringer Ureterdilatation
wird die Primarevaluation zum Nachweis
oder Ausschluss eines vesikorenalen Re-
flux beziehungsweise einer Obstruktion vier
bis sechs Wochen post partum empfohlen.
Die MAG3-Szintigraphie sollte  ohne
Narkose mit einer Sedierung lediglich ab
dem ersten Lebensjahr nach Ausschluss
eines vesikorenalen Reflux bei optimaler,
standardisierter Hydratation und unter
Applikation eines Diuretikums je nach
Fragestellung erfolgen.

Bei Diagnose eines vesikorenalen
Refluxes ist die Therapie der Wahl die
antibiotische Dauerprophylaxe im ersten
Lebensjahr.  Wird eine Urethralklappe
diagnostiziert, muss je nach klinischem
Zustandsbild des Kindes nach primarer
Desobstruktion durch eine transurethrale
Erndhrungssonde oder suprapubischen
Katheter eine mdglichst friihe Klappen-
schlitzung erfolgen.

Die Dimercaptosuccinylsaure-Szinti-
graphie (DMSA, Abb. 3) stellt bei Kindern
mit Harmnwegsinfekten oder dem Verdacht
von Lageanomalien die Untersuchung der
Wahl dar. Je nach Seitenfunktion und dem
Nachweis von Narben wird ein risikoadap-
tiertes Therapiekonzept fur das jeweilige
Kind erstellt.

Das Sonographische Kontrastmittel-
Miktionscysturethrogramm  (Sono-MCU)
sowie das direkte oder indirekte Iso-
topenzystogramm als mdglicherweise
strahlensparende Alternative zum konven-
tionellen, fluoroskopischen MCU haben in
der primaren postnatalen Abklarung einer
Hydronephrose einen eher geringeren
Stellenwert, da die Darstellung der Urethra
nicht méglich ist. Im Follow up haben diese
strahlenarmen MCU-Untersuchungen einen
hohen Stellenwert. Bei gering ausge-
pragten Hydronephrosen (<°lll SFU) ohne
klinischen Verdacht auf einen vesikore-

nalen Reflux oder eine Obstruktion ist eine Ml
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Kontrolle nach drei Monaten postpartum
und in der Folge entsprechend dem Ultra-
schallbefund nach weiteren drei oder sechs
Monaten sinnvoll. Bei nicht-refluxiven,
nicht-obstruktiven Megaureteren wird das
gleiche Nachsorgeschema empfohlen. Die
spontane Maturation sowohl von Hydro-
nephrosen als auch von Megaureteren
kann mehrere Jahre dauern. Wenn wah-
rend des Follow up‘s die Hydronephrose
abnimmt und keine auffallige Klinik vorliegt,
ist keine weitere Diagnostik notwendig. Bei
Zunahme der Hydronephrose oder dem
Verdacht auf einen vesikorenalen Reflux
mit oder ohne klinische Symptomatik ist
eine weitere Diagnostik je nach Pathologie
und Fragestellung indiziert.

Die MR-Urographie stellt besonders bei
anatomisch schwierigen Situationen etwa
bei komplexen Fehlbildungssyndromen
eine oft sinnvolle, wenn auch aufwandige

Untersuchung dar (Abb. 4). Mittels fMRI
und speziellen Kontrastmittel-Sequenzen
und Diffusions-gewichteter MR-Bildgebung
ist auch eine Beurteilung der Nierenfunk-
tion moglich.

Differentialdiagnose

Differentialdiagnostisch  muss  zwi-
schen Hydronephrose und zystischen Nie-
renerkrankungen unterschieden werden.
Hier sollte schon pranatal - besonders bei
Verdacht auf eine beidseitige zystische
Nierenerkrankung mit oder ohne familiare
Belastung - ein kindernephrologisch/kin-
derurologisches Konsil erfolgen. Postnatal
kann die Diagnose meist sonographisch
gestellt werden; in Zweifelsfallen bietet
die  MR-Urographie ohne Strahlen-
belastung eine Klarung (Abb. 5). Die
intravendse Pyelographie spielt bei der
Abklarung der kindlichen Hydronephrose

in aller Regel keine Rolle mehr und muss
auch aufgrund der damit verbundenen
hohen Strahlenbelastung bei zumeist
geringem Informationsgewinn und dem
Vorhandensein wesentlich schonenderer
diagnostischer Alternativen sehr kritisch
indiziert werden.

Therapie der Ursachen

Allgemeine Vorsichtsmafinahmen
Nicht alle kindlichen Hydronephrosen
gehen mit einem primar gegenuber ,ge-
sunden® Kontrollkindern erhdhten Harn-
wegsinfektrisiko einher. Im postpartalen
»abklarungsfreien Intervall, das heifdt bis
zum radiologischen Ausschluss oder der
Bestatigung eines vesikorenalen Reflux
durch ein Miktionscysturethrogramm, das
zwischen dem ersten und dritten Lebens-
monat postpartum indiziert ist, besteht bei

potentiell Reflux-bedingter Hydronephrose Ml

Algorithmus zur Abklarung und Therapie der kindlichen Hydronephrose
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progredienter Hydronephrose MAG3
Szintigraphie Kontrolle, . ansonsten

weitere Diagnostik, bei komplexen
Féllen evtl. MRU

Quelle: Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz, Kinderurologie
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eine erhdhte Gefahr fir Harnwegsinfekte
und Urosepsis. Alle Eltern der betroffenen
Kinder sollten bezlglich der Symptome
von moglichen Harmnwegsinfekten (Fieber,
Ubel riechender Harn, Bauchschmerzen,
Trinkschwache etc.) aufgeklart werden,
um rasch eine entsprechende Diagnostik
und Therapie durchfihren zu konnen.
Die Zeit zwischen dem Beginn der
Symptome und dem Beginn einer effek-
tiven antibiotischen Therapie beeinflusst
wesentlich die Rate an Nierennarben und
das Ausmaf des dadurch maéglicherweise
verbundenen Funktionsverlustes.

Bei Diagnose eines vesikorenalen
Reflux oder eines Megaureters besteht ein
erhohtes Infekt- beziehungsweise Harn-
wegsinfektrisiko; eine antibiotische Lang-
zeit-Antibiotikaprophylaxe (Aszensionspro-
phylaxe) wird deshalb im ersten Lebensjahr
empfohlen. Mégliche Alternativen im Sinn
von Phytopraparaten (Preiselbeerprapa-
rate, Probiotika etc.) oder Konditionierung
des Trinkverhaltens sind vor allem bei
Kindern umstritten. In einer schwedischen
Studie konnte gezeigt werden, dass ein
erfolgreiches Toilettentraining bei alteren
Kindern mit vesikorenalem Reflux mit
dem Erreichen einer vollstandigen Blasen-
entleerung die Harnwegsinfektfrequenz
deutlich senken kann.

Bei ausgepragtem Risiko und Gefahr-
dung der Nierenfunktion (zum Beispiel
Einzelnieren mit hochgradigem vesiko-
renalem Reflux) sollte bei Knaben eine
Zirkumzision empfohlen werden. Das
Risiko fur einen Harnwegsinfekt im ersten
Lebensjahr kann damit um den Faktor
acht bis zehn gesenkt werden.

Antibiotische low-dose-Prophylaxe

Eine antibiotische Langzeitprophylaxe
ist bei einem erhdhten Risiko fur Harn-
wegsinfekte bei Kindern mit vesikorenalem
Reflux oder kongenitalen Megaureteren
besonders im ersten Lebensjahr indiziert.
Bei einer isolierten einseitigen oder aber
auch beidseitigen Hydronephrose ist eine
antibiotische Prophylaxe nicht notwendig.
Die bevorzugten Substanzen sind Cepha-
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losporine der zweiten Generation (wie zum
Beispiel Cefaclor, Cefpodoxim) oder Trime-
thoprim/Sulfamethoxazol sowie Amoxicillin/
Clavulansaure. Cephalosporine der dritten
Generation und Nitrofurantoin  sollten
Patienten nach Durchbruchsinfekten be-
ziehungsweise alteren Kindern vorbehalten
sein. Wenn Durchbruchsinfekte auftreten,
spielen resistente Erreger eine wesentliche
Rolle, weswegen immer ein Antibiogramm
angelegt werden sollte. Trotz guter
Vertraglichkeit der antibiotischen Prophy-
laxe ist die Compliance der Eltern méasig
(Compliance der Antibiotikaverabreichung
maximal rund 50 Prozent).

Nierenbeckenplastik

Die Nierenbeckenplastik nach Ander-
son-Hynes ist die Therapie der Wahl bei
einer ureteropelvinen Abgangsenge mit
relevanter Obstruktion und besonders
bei  eingeschrankter  Seitenfunktion.
Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
betragt durchschnittlich funf bis sechs
Tage. Durch einen Caudalkatheter sind
die Kinder postoperativ meist weitgehend
beschwerdefrei. Selten treten Komplikati-
onen wie Urinleckage oder Rezidivsteno-
sen auf; diese sind meist gut und ohne
Nierenfunktionsverlust beherrschbar. Die
Endopyelotomie hat bei Kindern weder in
der Primarversorgung noch bei der Versor-
gung von Rezidivengen einen Stellenwert.

Antireflux-Chirurgie

Der hochgradige vesikorenale Reflux
als Ursache einer Hydronephrose sollte
bei fehlender Maturationstendenz und
zusatzlichen Risikofaktoren fur eine Nie-
renparenchymschadigung ab dem ersten
Lebensjahr therapiert werden. Prinzipiell
stehen dafur die verschiedenen Techniken
der offenen Harnleiter-Neuimplantation
sowie die minimal invasiven endosko-
pischen Techniken bei niedriggradigem
vesikorenalem Reflux zur Verfugung.

Wenn wahrend des ersten Lebens-
jahres bei Risikopatienten die antibiotische
Prophylaxe nicht in Frage kommt sowie
Durchbruchsinfekte auftreten, kann primar
eine endoskopische Therapie unter Ver-

wendung von bulking agents durchgefuhrt
werden. Gleichzeitig ist damit die Evalu-
ation der hinteren Harnréhre bei Knaben
moglich; sind Klappenreste vorhanden,
kdnnen diese inzidiert werden und es
kann eine Zirkumzision durchgefuhrt
werden. Damit kann ein ,downgrading”
des vesikorenalen Reflux verbunden mit
einer Verminderung der Wahrscheinlichkeit
eines Harnwegsinfekts bereits vor dem
ersten Lebensjahr erzielt werden.

Zusammenfassung

Die postpartale Hydronephrose bei
Kindern ist eine haufige und mit Ultra-
schall gut zu evaluierende Veranderung.
Trotz der Komplexitat dieser Diagnose
wegen der Heterogenitat der zugrunde-
liegenden Ursachen kann fur die meisten
Kinder eine sinnvolle Therapiestrategie
sowie ein sinnvolles klinisches Follow
up geplant werden. Wesentlich ist, bei
hoéhergradigem Hydronephrosegrad (>°lll
SFU), dem Verdacht auf Urethralklappen,
dem Verdacht auf vesikorenalen Reflux
mit nur niedrig gradiger Hydronephrose
(circa 30 Prozent bei <°ll SFU) und/oder
fieberhaften Harnwegsinfekten frihzeitig
eine Nierenschadigung zu vermeiden. 4
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Literaturstudium in der OAZ
> Kindliche Hydronephrose

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-Programms der Osterreichischen Arztekammer ist es méglich,
durch das Literaturstudium in der OAZ Punkte fiir das DFP zu erwerben.

Nach der Lekture des State of the
Art-Artikels beantworten Sie bitte die
Multiple choice-Fragen. Eine Frage
gilt dann als korrekt beantwortet,
wenn alle moglichen richtigen Ant-

worten markiert sind. Post oder Fax an:

Insgesamt mussen vier von sechs Fragen
richtig beantwortet sein, damit zwei
DFP-Fachpunkte im Rahmen des
Literaturstudiums anerkannt werden.
Schicken Sie diese Seite entweder per

Verlagshaus der Arzte GmbH

z. H. Frau Claudia Chromy,

1010 Wien, Nibelungengasse 13,

Fax: 01/512 44 86/24

Wir ersuchen Sie, uns den ausgefillten Frage-
bogen bis zum 5. Juni 2014 zu retournieren.

Auch online unter: s - é:lertelchi'.cher \
L www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium .&[Et%geliung )
ragen:

1) Wie viele Kinder haben bei der Geburt eine Hydronephrose?
(eine Antwort richtig)
O a) 20 Prozent
O b) Finf Prozent
O c¢) Ein bis zwei Prozent
O d) 0,3 Prozent

4) Welche Formen von Hydronephrosen sollten abgeklart
werden (mit MCU und MAG3)? (zwei Antworten richtig)
O a) Alle
O b) Megaureter
O ¢) >°lll SFU
O d) >°ll SFU

2) Was ist die haufigste Atiologie einer pranatal diagnosti-

-

zierten Hydronephrose? (eine Antwort richtig)
O a) Ureteropelvine Enge

O b) idiopathische

O c) Vesicorenaler Reflux

O d) Ureterovesicale Enge

3
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In welchen Situationen wird jedenfalls im ersten Lebens-
jahr eine antibiotische Prophylaxe empfohlen?

(zwei Antworten richtig)

O a) HN > °lll SFU

O b) Megaureter

O ¢) VRR

O d) UPJ-Enge

5
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Wie hoch ist der Anteil an kindlichen Nierentransplantati-
onen aufgrund von Niereninsuffizienz, die durch obstruktive
Uropathien bedingt sind? (eine Antwort richtig)

O a) Zwei Prozent

O b) 16 Prozent

O c¢) 30 Prozent

O d) 50 Prozent

6) Wie hoch ist die Compliance bei der Verabreichung
der Antibioseprophylaxe? (eine Antwort richtig)
O a) 90 Prozent
O b) 70 Prozent
O c¢) 50 Prozent
O d) 20 Prozent
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Mehr als zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O



