Facharztpriifungsseminar - PRASENZVERANSTALTUNG

24. Sept. bis 25. Sept. 2021 - 09:00

Ort: Arztekammer fur Wien, Weihburggasse 10-12, 1010 Wien

Sonographie der Niere
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Der Nierenultraschall erfordert immer eine vollstindige Darstellung des gesamten harnableitenden
Systems einschlieflich Harnblase mit den Uretereinmiindungen

Bei Neugeborenen und schlanken, kooperativen Kindern: oft gute Darstellbarkeit aus der vorderen
Axillarlinie und Medioclavicularlinie




A Die Untersuchung sollte immer mit einem Querschnitt tiber der Symphyse (Blasenquerschnitt)
beginnen
A Farbcodierte Dopplersonografie: Darstellung des Uretereinmiindungsjets
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Was ist der nachste Schritt?
Welche Frage stellt sich dabei?




Kompensatorische Hypertrophie

Diagnose: Nierenagenesie
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Oder: Sind sie mit diesem Bild zufrieden?

Meteorismus? Obstipation?...

Unterer Pol?




Wenn sich der untere Pol einer Niere nicht einstellen ldsst, an eine Hufeisenniere denken!!!




% Der untere Pol ladsst sich nicht darstellen — ,,Die Nieren horen unten nicht auf!“
% Das Nierenbecken ist nach ventral rotiert

% Die prévertebrale Parenchymbriicke ist oft schwer darstellbar (Luftiiberlagerung)

% Die Ureter verlaufen ventral iiber die Parenchymbriicke (Pyelektasie)




& Hydronephrose ist KEINE Diagnose, sondern ein Symptom einer Harntransportstérung!

¢ Die Ursache der Harntransportstorung muss identifiziert werden, weil das Management der
Krankheitsbilder unterschiedlich ist

¢ Ektasie ist NICHT gleich Obstruktion (CAKUT!)
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Harntransportstorung

Subpelvine Stenose

| nfravesikale Stenose

&  In welcher ,,Etage* liegt das Problem?

&  Mehrere ,,Etagen* betreffendes Problem?

Primarer Megaureter

Vesikoureteraler Reflux (VUR)
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& FEktatische Kelche, radidr um eine zentrale, grofe ,,Zyste* (Pyelektasie) angeordnet.

& Verbindung zwischen Kelchen und Pyelon

& Verschmilerung des Parenchyms




Ureterabgangsstenose — DEGUM-Klassifikation

akute oder intermittierende chronische Harntransportstorung
Harntransportstdrung (z8. Urslitiasis)

Stadium II: Pyelon erweitert, Kelche nicht dilatiert
Stadium llla: Parenchym”, Fornixwinkel noch spitz
Stadium llIb: Parenchym$, Kelchhalse weit offen, Fornix stumpf

Stadium |V: Kelche ausgewalzt, Grenze zw. Pyelon und Kelchen verstrichen



Ureterabgangsstenose













Miktionsanstrengung




V.a. Vesikoureteraler Reflux
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Z.n. 2 gesicherten Harnwegs
infektionenim 1. Lebensjahr




Vesikoureteraler Reflux
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Im Langsschnitt kann der intramurale Anteil des Ureters dargestellt werden.
Eine weit klaffende Uretereinmindung mit kurzer intramuraler Strecke ist beweisend flr einen Reflux.
Farbdopplersonographisch lasst sich hier auch eirRtckfluf® in den distalen Ureter darstellen.




Erweiterung des Nierenbeckenkelchsystems bei Miktion
Klaffende Uretereneinmiindung mit kurzem intramuralem Verlauf
Lateralisation der Ostien

Darstellung des Harnleiters retrovesikal

Nierenbecken vor Miktion erweitert, nach Miktion leer

Pyelonwand verdickt




PravesikalerUreterstein




Pravesikaler Ureterstein
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Konkremente kommen als sehr echogene Strukturen zur Darstellung (haufig smhelformlg)

Distale Schallausloschung (Schallschatten)
Je nach Lage und Grofle Aufstau proximal des Konkrements

Dopplersonografie: Twinkling — sign (nicht alle Konkremente ,,twinkeln*!)
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Pravesikaler Ureterstein




