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Face antérieure

Extmte supenoeun 3 ;
du rein droil

Glande surrénale
et rein lobulé
de l'enfant

lernent)

fpale movenne

Vieine surrénale

e surrénale intenour




Rein droit coupe sur plusieurs
plans, montrant le |).m-n(h\uw
et le pelvis rénal
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« echographie : outil diagnostique de premiere
iIntention devant toute anomalie de I'appareil
urinaire chez I'enfant

* ne peut pas étre séparee des autres techniques
d'imagerie (cystographie, isotopes, uro IRM)

| Technigue

1 Indications

1 Limites




1.Technique échographique

* Environnement adapté : lampe chauffante, gel tiede,
tétine sucrée

» Sondes : sectorielles et linéaire ( haute fréquence)
» Décubitus dorsal , decubitus lateral, procubitus
» Etude premiére de la vessie
 Doppler
+ Pulsé

+ Couleur




COUPES SYSTEMATIQUES - bas appareil urinaire

Contenu- echogenicité
urines

Uretere rétro-vésical

Jets urétéraux

Environnement

Avant /aprés miction
+ residu post mictionnel




COUPES SYSTEMATIQUES- Reins

Rein droit

* Abord latéral / antéro-
latéral / procubitus

* Décubitus latéral gauche
habituellement

* Foietfenétre acoustique *
plle supérieur ( voie
intercostale)




Rein gauche

» Abord postérieur / postéro latéral /
procubitus

e Décubitus latéral droit




| Topographie

| Mesures

] Contours

| Parenchyme
] Cavités

"] Vascularisation




Rein droit

| Topographie

 Normal
* Agenesie
* Ectopie




| Mesures

 Longueur
 Volume [1 Age , poids, taille , et /ou surface corporelle

« décubitus ou procubitus (attention a la surrénale)
» apprecier la taille et surtout la croissance du rein +++

« asymetrie de taille des reins
+ grand rein = duplication uretérale
+ petit rein = hypo-dysplasie ou néphropathie de reflux

» absence de rein
+ Chercher un rein pelvien...



 Taille rénale
+ nouveau né : 45 mm
+ Rein gauche > droit

+ Différence <1 cm

Kidney Length (cm)

TABLE & MMMNMMJWMVMM‘MMM

Longitudinal Dimensions (mm) of Right Kidney

Body Height Aga Range Porcanule Suggasted Limts of Normal
lomd ol “m
4564 50 1-3

¥-73 46

65-78 -9

11-92 12-30
85109 36-59
100-130 60-83
110-131 84-107
124-149 106131
137-153 132-155
143168 156-179
152-175 180-200

&0
50
52
55
59
65
70
69
82
85
83




1 Echogenicité, contours
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Nouveau né # enfant, adolescent
'] Cortex rénal

] Pyramides

'] Sinus rénal




1 Cavités

* | e bassinet

+ <10 mm en
antéro-postérieur

+ non fluctuant

+ non épaissi

+ visibilité des tiges
+ mais pas des
calices

Mesure du bassinet

Coupe orthogonale au grand axe du rein
Equilibre visuel des lévres antérieure et
postérieure du hile

Mesure du bassinet intra-sinusal et
extra-sinusal




"] Vascularisation




Cartographie vasculaire :
Doppler couleur ou énergie (procubitus, vitesses lentes, filtres
adaptés, gain mode B diminué)

-]




Pediatr Radiol (2008) 38:138-145
DOI 10.1007/500247-007-0695-7

REVIEW

Imaging recommendations in paediatric uroradiology:
minutes of the ESPR workgroup session on urinary tract
infection, fetal hydronephrosis, urinary tract
ultrasonography and voiding cystourethrography,
Barcelona, Spain, June 2007

Michael Riccabona -« Fred E. Avni -
Johan G. Blickman - Jean-Nicolas Dacher -
Kassa Darge « M. Luisa Lobo - Ulrich Willi

Pediatr Radiol (2008) 38:138—145

Fig. 2 Procedural guidelines for
standard paediatric urosonogra-
phy (CDS colour Doppler

sonography, (a)CDS amplitude- v

Well-hydrated patient, full bladder, adequate equipment & transducer, training etc

coded colour Doppler sonogra- urinary bladder: size (volume), shape, ostium, wall, bladder neck

phy = power Doppler US,
ce-VUS contrast-enhanced
voiding urosonography, 3DUS
three-dimensional US)

include distal ureter & retrovesical space / internal genitalia

optional: CDS for urine inflow, perineal US, scrotal US ...
+

lateral and / or dorsal, longitudinal and axial sections
parenchyma? pelvicalyceal system?
standardised measurements in 3 planes & volume calculation
if dilated: + max. axial pelvis & calyx, narrowest parenchymal width
+ ureteropelvic junction

optional: (a)CDS & duplex-Doppler

v

post-void evaluation
bladder: residual volume, bladder neck, shape & configuration
kidneys: dilatation of pelvicalyceal system / ureter changed?

optional: ce-VUS, 3DUS ...

Note: Cursory US of entire abdomen is recommended for first study, and in mismatch of findings and query




2. Indications de I'echographie

A. Dépistage prenatal d’'une dilatation des cavites
pyélo-calicielles

B. Infection urinaire
C. Uropathies

D. Traumatisme

Tout symptéme relatif a I'appareil urinaire...




A. Dépistage prénatal

» dilatation du bassinet
(diametre antéro-posterieur
normal 4 mm avant 33 SA, 7 mm

apres 33 SA)

o dilatation des calices ou de
'uretqre

« anomalies rénales et/ou vésicales

FFO/E1

1 D 24.62mm;
2 D 18.66mn

1 D8.77mm
2 D9.78mm




A. Dépistage prenatal d’'une dilatation des cavites
pyélo-calicielles

B. Infection urinaire
C. Uropathies

D. Traumatisme

Tout symptéme relatif a I'appareil urinaire...



B. Infection urinaire en phase aigue

 Diagnostic clinique et biologique

 L'échographie :
- facteurs anatomiques prédisposants ( HN, RVU)
- complications ( abces renal, pyonéephrose)



Pediatr Radiol (2008) 38:138—145

Fig. 6 Imaging algorithm in
children with UTI (¢CDS am-
plimde-coded colour Doppler
sonography = power Doppler,
aPN acute pyelonephritis, CRP
C-reactive protein, DD differen-
tial diagnosis, DMSA static renal
scintigraphy, PCN percutaneous
nephrostomy, RNC' radionuclide
cystography, 7h tuberculosis,
XPN xanthogranulomatous
pyelonephritis)

UTT *!

A 4

+ aCDhs _—

il

normal US
clinically cystitis

recommended within first days,
particdarly in severe symptoms
and in infants / neonates

v

normal US
no power Doppler
or Doppler equivocal *2

clinically upper UTI/ l

if clinically clear + known normal urinary tract anatomy => no imaging?
only delayed imaging for scarring inupper UTI?

Pyo(hydro)nephrosis => PCN
if no response to AB - treatment

Pyelitis / Nephritis **
aPN / scar / upper UTL

acute DMSA

/ acute renal MRI?

normal

*2 for DD => MRI/CT
Indications:
complicated stone disease (CT, un-enhanced scan)
complicated UTT (XPN, Tb, abscess ...)
question of tumour

*1 UTI criteria: urine sample and blood count

* follow-up US
* VUR-evaluation

- always in infants
- mostly in<5 years
+recurrent UTL in>5ys

- VCUG inboys

- ce-VUS in girls (if available)

- for VUR follow-up
- ce-VUS or RNC (if available)

* late DMSA

after 6-12 months
or (functional) renal MRT

« bladder function studies

Leucocyturia, positive nifrite
positive culture (10" = catheter sample, 10° normal voiding),
Leucocytosis, elevated CRP

reliable clinical diagnosis essential = most important entry criteria for imaging!!




Infection urinaire basse
CYSTITE

fréquence sous estimée
hématurie, peu de fievre, dysurie

épaississement pariétal diffus >3 mm
débris hyperéchogénes
niveau liquide-liquide

parfois masse polypoide / épaississement
pariétal focal # tumeur

penser parasitose




Pyeélonéphrite aigué
PYELITE

Epaississement pariétal pyélique (ou
uréteral)

Hyperechogenicité du sinus renal

Dilatation modérée des cavités

Parfois isolée (pas de cicatrice)

Fins échos intra-luminaux




Pyelonéphrite aigué

NEPHRITE

Néphromegalie souvent polaire
Hyper échogenicite triangulaire

Cortex strié (bandes corticales
linéaires séparées par du cortex
normal)

Hypo échogénicité focale (pré-
suppurée)

Dédifférenciation

Hypo vascularisation focale
masse (PNA pseudo-tumorale)









PYONEPHROSE
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Abces pble supérieur rénal
gauche

» Masse hyperechogéne

* Parois irréguliéres

» Renforcement postérieur

» Graisse péri-rénale = hypo (
cedgme)




A. Dépistage prenatal d’'une dilatation des cavites
pyélo-calicielles

B. Infection urinaire
C. Uropathies

D. Traumatisme

Tout symptoéme relatif a I'appareil urinaire...



C. LES UROPATHIES

Obstacle a I'écoulement des urines
- pyélo-urétéral : hydronéphrose
- uretéro-vésical : mégauretere
- sous-vésical (valves)

1 Reflux vésico-urétéral

1 Anomalies de nombre et de taille des reins
- dysplasie rénale multikystique
- duplications urétérales pathogenes

- urétéroceles

- ectopie urétérale



Diagnostic prénatal

» bassinets dilatés (plus d’1 mm./mois
de grossesse)

« +/-les calices

 information qualitative de la fonction
rénale (LA, kystes corticaux,
échogénicité parenchymateuse...)




] Causes mecaniques
- Syndrome de jonction pyélo-urétérale
- Mégauretere congenital
- Systeme double
- Valves de l'uretre postérieur

] Causes fonctionnelles



Fig. 1 Grading of
hydronephrosis in neonates and
infants (adapted from the fetal
“SFU classification™ for post-
natal use; Fernbach SK, Maizels
M, Conway JJ. Ultrasound
grading of hydronephrosis:
introduction to the system used
by the Society for Fetal Urology.
Pediatr Radiol 1993; 23:478-
480)

Différentes techniques

Neonatal / infantile hydronephrosis (HN) - US grading

HNI HNII HNIII HNIV ' HNV

No or minimal collecting system visible; considered normal

Just the renal pelvis visible with an axial diameter <5-7 mm usually
considered normal

Axial renal pelvis diameter 5/7-10 mm; some calices with normal forniceal
shape visible

Marked dilatation of the renal calices and pelvis >10 mm with reduced
forniceal and papillary differentiation without parenchymal narrowing
Gross dilatation of the collecting system with narrowing of the
parenchyma

Used in some places additionally, to communicate an extreme HN
with only a thin, membrane-like residual renal parenchymal rim)




Fig. 5 Postnatal imaging algo-
rithm in mild or moderate fetal
HN (VU intravenous urography,
MCDK multicystic dysplastic
kidney, MRU magnetic reso-
nance urography)

Différentes techniques

prenatal US: mild or moderate dilatation = HN IT + III

v

US: 17 US around day 5

> il

abnormal: pelvis 27 mm + dilated calyces, or other anomalies (HN > II‘)"1 normal (£ HN II")

VCUG *3 | < I US at 1 month
/ \

normal abnormal abnormal /
pelvis 210 mm, HN >II°

other mlfor‘maﬂm*z,

US at 3 months

TR

pelvis 10 mm (< pelvis >10 mm, |HN > IT°
HN IT°) i

"extended criteria" »1

‘ further morphological & functional

Stop follow-up

evaluation: Scintigraphy, IVU, MRU

Stop follow-up

*! use extended US criteria considering urothelial sign, kidney size & structure, etc
*2 US genitography: in all patients with single kidney, MCDK, ectopic kidneys etc
*3 ce-VUS can be used in girls and for screening populations




Fig. 1 Imaging algorithm

Pediatr Radiol (2009) 39:891-898
DOI 10.1007/500247-009-1233-6

ESPR

Imaging recommendations in paediatric uroradiology
Minutes of the ESPR uroradiology task force session on childhood obstructive uropathy,

high-grade fetal hydronephrosis, childhood haematuria, and urolithiasis in childhood.
ESPR Annual Congress, Edinburgh, UK, June 2008

Michael Riccabona - Fred E. Avni -

Johan G. Blickman - Jean-Nicholas Dacher -

Kassa Darge - Maria Luisa Lobo « Ulrich Willi

Prenatal US: gross dilatation = HN 2IV

for newbomns with fetally diag- + narrowed or dysplastic parenchyma, dilated ureter

nosed high-grade HN

VCUG in all boys, particularly if
ureter dilated

ce-VUS in girls, potentially delayed

particularly if bilateral or single kidney %

early US + VCUG

4/\&&

High-grade VUR obstructive uropathy

!

= drainage?

renal function? US follow-up ; . :
+ isotopes *2, MRU ** 6 mo: isotopes *2, MRU **? UPJO, MRU * as indicated *

*! (US) genitography: in patients with single kidney, MCDK, ectopic kidney, suspected genital anomaly

*2 MAG3 - better than DMSA in dilated systems and neonates, DMSA usually after 3-6 months, not before 6 weeks;
+ open bladder catheter to avoid VUR-induced errors

*3 MRU - complex anatomy, function, obstructive component, etc

** e.g.: MCDK, cystic dysplasia, duplex or horseshoe kidney, other malformations, non-obstructive HN, cysts/cystic tumour,
etc

*3 see relevant algorithm




Syndrome de jonction pyelo-ureterale
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2.58cm

REIN GAUCHE
 Dilatation pyélocalicielle
« Parenchyme rénal +/- aminci
 Absence de visualisation de l'uretqre
distal

* Vessie normale




Mathieu 12 ans, JPU droite

T A (bonne corrélation scinti)
: (6 % VS 94 %)

D 60 120 180 240 300 360 420 480 540 600 660
S.

— RD 9%
RG 91%




Mega-uretere
2 formes :
+ mega uretere primitif ( obstruction fonctionnelle )
+ megauretere secondaire
* Reflux VU

 obstacle (valves, urétérocele)

* diagnostic prenatal frequent



1 Méga-uretere primitif

e Dilatation urétérale
« Dilatation pyelocalicielle

de taille variable

 Dilatation fusiforme 1/3

distal uretere

Uretere G




73.1_mm

l

Uretere G

Uretere G
[

12.6 mm




Mega-uretere

Bilan post-natal :
- échographie
- cystographie : reflux ?

170dB/C3
Persist Bas
Optim 2D:Rés
Cad image:Max

1.83cm , - -
2.06cm

BASSINET DRT

ch3
170dB/C 3
Persist Bas
Optim 2D:Rés
Cad image:Max

-0

1.35cm

130cm s

VESSIE URETERE DRT




Reflux vésico-urétéral

« fréequence +++
« physiopathologie:
+ causes anatomiques

* trajet sous-mugqueux trop
court

« anomalies de la paroi
vesicale (diverticule de
Hutch, vessie de lutte...)

+ causes fonctionnelles :
e « vessie instable »
» dyssynergie vésico-
sphinctéerienne

Vesicoureteric reflux
Grade 4

Grade 4

Grade 1

Vesicoureteric reflux
Grade 3

Vesicoureteric reflux
Grade §

Grade 5



Mise en évidence du reflux

Echographie peu sensible

_| Signhes directs
» brusque changement de calibre des cavités
* inversion de la différenciation cortico-médullaire
« abouchement urétéral trés latéral

1 Signes indirects

* dilatation pyelique ou uretérale
 gpaississement pyélique




Cystographie L] gold standard

» Sonocystographie :

- instillation intra vésicale de contraste
(microbulles)

- absence d’'autorisation en France
- tres sensible (grade II)

- non irradiante

- consommatrice de temps

- méconnait la filiere urétrale (garcon)




] conditionne le pronostic
'] justifie le geste chirurgical
] importance des signes précoces +++

* Echographie
+ morphologie des reins +
taille
+ différenciation
+ epaisseur corticale

précocement : croissance perturbée




Systeme double




Systeme double en échographie
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Duplicité urétérale complete

systeme supérieur : malformations
specifiques
* urétérocele ectopique
e uretere ectopique

- systeme inférieur : malformations
non spécifiqgues
 reflux
« syndrome de jonction




Urétérocele ectopique

* Obstruction

* pOle supérieur

» vidange vésicale (prolapsus urétral)
 Infection

* pble supérieur obstrué (stase)

* reflux aprés incision

* reflux dans le pdle inférieur
(distorsion du méat)







Uretere ectopique

+ deux sexes
« dysplasie du pb6le supérieur
* reflux
+ garcon
» Orchi-épididymites a répétition +

fille
» fuites urinaires
* mycoses chroniques




12.1 mm

Uretere DI

Uretere DI







ANALYSE MORPHOLOGIQUE




ANALYSE FONCTIONNELLE

- -
- -
- .-

< 'Dynamic’ en cours
’Dynamic’ de référence
» Heure de référence

= L3

E/M

FFE/M

< ‘Dynamic’ en cours
’Dynamic’ de référence
+ Heure de référence
= L1
L2




0 60 120 180 240 300 360 420 480 540
S.

‘Dynamic’ de référence
= 11

L6

L7
o 'Dynamic’ en cours

M E/M




L e reflux associé

 frequent, (50% des urétérocéles)
+ pole inférieur (secondaire a
l'urétérocqle)
+ poOle supérieur, avant ou apres incision
+

« augmente le risque infectieux

* justifie la réalisation de cystographies
+ au moment du bilan
+ suivi (aprgs incision...)




Complication

Rémy, 1 ans, pyeélonéphrite aigué
sur systeme double




Valves de l'uretre posterieur

Echographie

foetus masculin

Mega-vessie

dilatation pyélo urétérale bilatérale
- uretre postérieur dilaté

- survelllance :

- reins (néphropathie de reflux)
- liquide amniotique

0 naissance . echographie et cystographie
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Valves de l'urqtre postérieur

Forme peu sévere de découverte plus tardive

* Retard croissance , infections urinaires anomalies de
miction
« Cystographie



C. LES UROPATHIES

1 Obstacle a I'écoulement des urines
- pyélo-urétéral : hydronéphrose

- urétéro-veésical : méga-uretere

- sous-vesical (valves)

1 Reflux vésico-urétéral

1 Anomalies de nombre et de taille des reins
- dysplasie rénale multikystique
- duplications urétérales pathogenes

- urétéroceles

- ectopie urétérale



Agéneésie renale unilaterale

Diagnostic : souvent réalisé en anté-natal

- fosse lombaire vide (examen du pelvis ++)
- Absence de l'artqgre rénale

- hypertrophie surrénalienne

- hypertrophie rénale contro-latérale (rein
controlatéral normal a la naissance ,
hypertrophie compensatrice vers 6- 12 mois)
- Modification position organes

Rate |

Cysto : absence de reflux
Echo : surveillance de la croissance




« Embryologie :

- différentiation anormale du

tissu metanéphrogene

- différente du rein atrophique (secondaire)
- criteres diagnostiques histologiques +++

* Echographie :
- hypodysplasie
- dysplasie multikystique
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REIN GAUCHE

Obstruction complete uretérale tot dans
la vie foetale (avant 8e a 10e
semaine)

- obstruction incompléete urétérale
+ tard dans la vie foetale (entre
10e a 36e semaine)

Malformations associees a rechercher :
syndrome de jonction pyélo-
uréterale controlatérale (1/3 des
cas)

Dg anténatal possible: gros kystes +
pas de cortex ni de sinus
discernable +/- calcifications




 rein pelvien

- parfois difficile a identifier (clartés
digestives)
- doppler couleur : architecture rénale

* rein en fer a cheval

» ectopie croisée
» fosse lombaire vide
* masse réenale volumineuse







Rein en fer a cheval




POLYKYSTOSE RENALE

» Autosomique récessive (PKRR)
- Dg : anténatal par écho possible
- Chromosome 6
- Néphomeégalie bilatérale
- Hyperéchogénicité
parenchymateuse diffuse

- Mauvaise différenciation cortico-
médullaire

- Dilatation tubules

RATE._







Autosomique dominante (PKRD)

- Début des signes: > 60 ans

- Signes: HTA, douleurs,
lithiase (30%)

- Autres localisations des
kystes : foie ++, pancréas,
ovaires, rate, meninges

- 1 ATCD familial + >3 kystes
dans chaque rein = Dg posé

- NN : aspect echo = PKRR

- Enfant et adolescent :

- Reins * taille normale
/néphromégalie

- Kystes corticaux bilatéraux




- Echographie peu spécifique
* Pour montrer la fracture rénale

* Risque de sur-diagnostic des lésions pédiculaires en cas d’uro-
hématome

 La présence de flux au hile n’exclut pas une lésion vasculaire
« Bonne VPN de I'échographie normale

Pietrer etal. Radio 2001:82:83 8



Contusion

parenchymateuse
sans rupture
capsulaire

Contusion
parenchymateuse
sans communication
avec la voie
excrétrice

Fracture avec
effraction de la voie
excrétrice

Lésion pédiculaire
avec anomalie ou
interruption du flux

Hématome sous-
capsulaire

Lacération avec
atteinte capsulaire

Lacérations rénales
multiples avec lésion
capsulaire




Rein D

Soulevement de la capsule avec image
lenticulaire , hypoéchogéne

Rein DPOL INF

76 mm | I




Rein G
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« Un examen attentif
* Avec un doppler couleur
» Et une etude optimale de 'ensemble de la cavité abdominale
« Semble suffisante pour éliminer une lésion rénale
« Toute anomalie échographique
« Scanner injecté dans les 48 heures







1) La fonction renale
+ Globale : Biologie
+ Séparée : Scintigraphie (DMSA-Tc®™, MAG3-Tc*®™), IRM

2) L’obstruction
+ Rénographie diurétique (MAG3-Tc*™ Lasilix) +
IRM (EG T1 apres injection * Lasilix)

3) Le reflux vésico-uretéral
+ Faible sensibilité de I'échographie
+ Sauf, si on utilise des produits de contraste ultrasonores (écho
cystographie)
+ Examens de référence : cystographie radiologique



Conclusion




