


Παθήσεις 

ουροποιητικού 

συστήματος

Παθήσεις Γ.Ε.Σ.

Παθήσεις κεφαλής –

τραχήλου 

Παθήσεις 

μυοσκελετικού 

συστήματος





HN 0 HN I HN II HN III HN IV HN V

HN 0 = collecting system not or minimally visible, considered normal

HN I = just renal pelvis visible, axial diameter < 5-7 mm, considered normal

HN II = axial pelvis diameter < 5/7-10 mm, some calices with normal fonices

visible

HN III = marked dilatation of calices, pelvis > 10 mm, rounded papilla & fonices

without parenchymal narrowing 

HN IV = gross dilatation of collecting system + narrowing of parenchyma

HN V = used in some places to communicate extreme HN 

with only thin, membrane-like residual renal parenchymal rim

Pediatr Radiol 2008; 38      www.ESUR.org, / ESPR.org

Derived from SFU classification



Hydronephrosis

Hydronephrosis is confused with obstruction!!



















 Προσωρινό φαινόμενο      50-70%

 Στένωση πυελοουρητηρικής συμβολής(ΣΠΟΥΣ)    10-30%

 Κυστεοουρητηρική παλινδρόμηση (ΚΟΥΠ)    10-40%

 Στένωση κυστεοουρητηρικής συμβολής (ΣΚΟΥΣ)    5-15%

 Πλειοκυστικός δυσπλαστικός νεφρός 2-5%

 Οπίσθιες βαλβίδες ουρήθρας    1-5%

 Διάφορα (ουροτηροκήλη,έκτοπος ουρητήρας, ατρησία 

ουρήθρας, Prune-Belly σ., κ.ά.)   ασυνήθη







Στένωση ΚΟΥΣ



MR ουρογραφία



 Κλασσική ανιούσα κυστεογραφία(VCUG)

 Υπερηχοτομογραφική ανιούσα 
κυστεογραφία (Ce-VUS)

 Ραδιοισοτοπική ανιούσα κυστεογραφία 
(RNC)

 Ce-VUS versus VCUG/RNC :

 > 2340 children in 26 compararive studies

 Sensitivity/Specificity   > 90%



Grade IV- reflux LK





♂



♀
Most common US contrast agent 

application in children:

Contrast - enhanced

oiding

ro

onography
C. Duran, et al . (2012) Urosonografía miccional seriada: una técnica segura para el estudio de toda la vía urinaria en pediatría RADIOLOGÍA HOY



*



Οπίσθιες βαλβίδες ουρήθρας

Χειρουργική αποκατάσταση



UTI *1

US + aCDS

 MRI/CT

Pyo(hydro)nephrosis 
=> nephrostomy
if no response to AB

normal US
clinically cystitis

stop

follow-up US?

if clinically clear + known normal urinary tract anatomy => no 

imaging? 

only delayed imaging for scaring in upper UTI?

Pediatr Radiol 2008:38      www.ESUR.org, / ESPR.org

•follow-up US 

•VUR-evaluation
always in infants, mostly in < 5 y, + recurrent UTI in > 5 y

VCUG in boys, ee-US in girls (if available)

- for VUR follow-up

ee-US or RNC (if available)

•late DMSA or (functional) renal MRI

after 6 - 12 months 

•bladder function studies (> 5 years, urodynamics)

nephritis *2

aPN/scar/upper UTI 

*2 DD: Tu /cyst versus abscess, …
complicated UTI (XPN, Tbc, ..)

*1 UTI criteria: urine sample & blood count

sympwithin first days 

particularly in severe symtoms

acute DMSA

normale US
- no aCDS 

acdS equivocal *2

clinically upper UTI

normal

renal MRI?





6 μήνες μετά τη λοίμωξη



Imaging algorithm for haematuria in infants & children

abscess, pyohydronephrosis,
severe haemorrhage …

 intervention *4US + DDS/(a)CDS

US normal

*4 DD: Tumour, haemorrhage, complicated UTI 
e.g., XPN, Tbc, abscess ...  => MRI/CT

diagnosis evident

Clinical & laboratory evaluation * 
= presumable diagnosis in most situations

*2 see respective dedicated imaging algorithm

potentially further imaging
depending on clinical course & query*3

+ basic imaging:

*1 Examples: UTI, UPJO, VUR, MU,  Urolithiasis *2

Tumour , GN & nephropathies, bladder-, urethral- , ureteral pathology *3

Trauma and vascular disease *2,3.

US inconclusive or
mismatch US & clinics

*3 proceed to next imaging step (CT, Angiography, VCUG …)

* clinical & laboratory evaluation: variation (day time, position, activity …)? vaginal/rectal discharge? duration? recurrent? undulating 
symptoms? pain or colic? trauma? fever? dysuria? age (foreign body …)?, blood pressure? microscopic or macroscopic haematuia? family history? 
urinalysis (erythrocyte morphology, isolated hematuria? …), renal function? blood count / CRP …

Note: malignancy much rarer than in adults

Stop imaging
 further imaging as appropriate

if necessary *1

Pediatr Radiol 2009; 39      www.ESUR.org, / ESPR.org

Haematuria



Imaging algorithm for infants & 
children with suspected urolithiasis

US (gray scale + DDS / CDS)

x1 or KUB (+ adapted IVU, particularly if low-dose CT unavailable)

positive

negative + low 
clinical suspicion

x2 potentially contrast-enhanced CT-urography, if other DD or complication; MRU in selected cases

inconclusive US 
US non-diagnostic

mismatch US & clinics

negative + 
high clinical
suspicion

Stop

uro-CT x1

(ultra-)low dose + unenhanced x2

only 2nd signs 
+  no stone visible,
or before intervention, if 
therapeutically necessary

+ KUB (± IVU) before intervention / lithotripsy
potentially + KUB for

confirmation, for treatment…

follow-up after/ 
/during treatment

+ KUB?

Pediatr Radiol 2009; 39      www.ESUR.org, / ESPR.org







Pediatr Radiol 2012; 42

Abbreviations: 
DD = differential diagnosis, GN = glomerulonephritis, HUS = haemolytic-uremic syndrome, MCDK = multicystic dysplastic kidney, US = ultrasound













 Υπερτροφική πυλωρική στένωση

 Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (Γ.Ο.Π.)

 Ατελής στροφή – συστροφή λεπτού εντέρου

 Εγκολεασμός

 Σκωληκοειδίτις

 Μεσεντέριος λεμφαδενίτις

 Φλεγμονώδης νόσος του λεπτού εντέρου

 Παθήσεις ωοθηκών



 Υπερτροφική πυλωρική στένωση

 Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση

 Ατελής στροφή – συστροφή του λεπτού 

εντέρου



 Αφορά νεογνά  2 - 8w.

 ♂/♀=4/1

 Ρουκετοειδείς έμετοι, απώλεια βάρους, αφυδάτωση, ψηλαφητή ελαία

Μήκος πυλωρού >16mm

Πάχος μυiκού τοιχώματος > 3mm



Συχνότητα > 3

Διάρκεια

Ποσότητα

• 3-6 πρώτους μήνες ζωής

• Καθυστερημένη ανάπτυξη 

της φυσιολογικής 

κινητικότητας του Γ.Ε.Σ.

 Μήκος του ενδοκοιλιακού τμήματος του 

οισοφάγου

 Θέση του κατώτερου οισοφαγικού 

σφιγκτήρα

 Γαστροοισοφαγική γωνία του His



normal whirlpool sign

 90% εκδηλώνεται τους 3 πρώτους μήνες ζωής : χολώδεις έμετοι

 40% τις πρώτες μέρες ζωής

Μάζα εντερικών ελίκων μπροστά από την αορτή

Αναστροφή σχέσης της άνω μεσεντερίου αρτηρίας 

– φλέβας ( SMA-SMV)

Σημείο σπείρας ( whirlpool sign)





 Εγκολεασμός

 Οξεία σκωληκοειδίτις

 Μεσεντέριος λεμφαδενίτις

 Ν. Crohn



 Ιδιοπαθής 90%

 Αφορά 3 μηνών-3χρονών

 Εκδηλώνεται με κοιλιακό άλγος, αιμορραγικές 

κενώσεις, έμετο, ψηλαφητή μάζα



Ειλεοκολικός εγκολεασμός

Ανάταξη υπό echo-έλεγχο





Ιογενής γαστρεντερίτις

Φυσιολογικό μέγεθος: 5mm



MR εντερόκλυση



 Νεφροβλάστωμα

 Νευροβλάστωμα

 Λέμφωμα



ΠΡΟΔΙΑΘΕΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

8% όλων των κακοηθειών της παιδικής ηλικίας

1-5 ετών, peak : 3 ετών

• Συγγενής ημιυπερτροφία

• Σ. Beckwith-Wiedemann

• Σποραδική ανιριδία

 Επέκταση στην νεφρική φλέβα, IVC

 Λεμφαδενική προσβολή

 Ηπατικές μεταστάσεις

 Προσβολή του “υγιούς” νεφρού

Αιμορραγία, νέκρωση, επασβεστώσεις (15%)



ΠΡΙΝ

ΜΕΤΑ ΘΕΡΑΠΕΙΑ



• 3η πιο συχνή 

κακοήθεια 

παιδικής ηλικία

• 90%    επίπεδα 

VMA στα ούρα

• Νέκρωση, 

αιμορραγία, 

μικροεπασβεστώσεις 

(85%)

• Περιβρογχισμός 

αγγειακών δομών



• Προσβάλλει όλες τις ηλικίες, κυρίως 

4-9 ετών

• Προσβολή ανιόντος κόλου, τυφλού, 

τελικού ειλεού σε L. Burkitt.

• Ταχεία εξέλιξη

• Ανευρυσματοειδής διάταση του 

εντέρου

• Εγκολεασμός

• Προσβολή πολλαπλών οργάνων





 Καλοήθης οικογενής μακροκεφαλία

• Φυσιολογική ψυχοκινητική ανάπτυξη

• Οικογενής προδιάθεση



• Μεθαιμορραγικός

• Αποφρακτικού τύπου

• Διαταραχές παραγωγής-

απορρόφησης Ε.Ν.Υ



Φυσιολογικές ραφές





Αφορά νεογνά 2-4εβδ. - ιστορικό εργώδους τοκετού

Ραιβόκρανο, στροφή κεφαλής προς την υγιή πλευρά, ψηλαφητή μάζα, συνήθως ΔΕ 

Υποχωρεί σε 4-8μήνες



• Ο πιο συχνός αγγειακός καλοήθης όγκος βρεφικής ηλικίας

• Γρήγορη ανάπτυξη τον 10 χρόνο ζωής, αυτόματη υποστροφή τα επόμενα χρόνια



 Εντόπιση

 Σχήμα

 Μέγεθος

 Ηχωγένεια πύλης

 Όρια

 Αιμάτωση

 Αντιδραστικοί

Φλεγμονώδεις

 Κακοήθεις

S/L>0,5

Αντιδραστικοί 

λεμφαδένες

Μικροβιακή λοίμωξη

λέμφωμα

<10mm

Αντιδραστικοί 

λεμφαδένες



Αντιδραστικοί λεμφαδένες

Μικροβιακή λοίμωξη-Λέμφωμα





 Θυρεοειδική δυσγενεσία(80%)

• εκτοπία(75%)

• Απλασία(25%)

• Υποπλασία

 Δυσορμονογενεσία

• Ανεπάρκεια περοξιδάσης

 Ανεπάρκεια άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης

 Αντίσταση στην TSH 

 Παροδικός συγγενής υποθυρεοειδισμός

 Χρόνια αυτοάναοσος θυρεοειδίτις(Hashimoto)

 Δευτεροπαθής κεντρικού τύπου

Συγγενής 

Επίκτητος 











Συγγενές εξάρθρημα

 Άμεσος έλεγχος επί θετικών κλινικών ευρημάτων-

δοκιμασιών( ασυμμετρία βουβωνικών πτυχών, + σ.Barlow, 

Ortolani )

 Έλεγχος την 2η – 4η εβδ. όταν υπάρχει προδιαθεσικός 

παράγοντας (ολιγάμνιο, ισχιακή προβολή, οικογενειακό 

ιστορικό) και (-) κλινικά ευρήματα – δοκιμασίες  

Φυσιολογικό ισχίο



 Παροδική υμενίτις

 Σηπτική αρθρίτις/οστεομυελίτις

 Ν. Legs-Calve-Perthes

 Νεανική χρόνια αρθρίτις

 Επιφυσιολίσθηση



 Μεγάλη ευαισθησία στην ανίχνευση 

ενδοαρθρικής συλλογής

 Χαμηλή ειδικότητα

 Υποδεικνύει περαιτέρω απεικονιστικό έλεγχο

 Καθοδηγεί την παρακέντηση



Παροδική υμενίτις

Νεανική ιδιοπαθής αρθρίτις



Σηπτική αρθρίτις

Ν. Legs-Calve-Perthes





 Ο υπέρηχος αποτελεί πρώτη γραμμή 

εξέτασης με πολυάριθμες ενδείξεις στον 

παιδιατρικό πληθυσμό

 Με την πρόοδο της τεχνολογικής 

ανάπτυξης και της εξειδίκευσης στην 

παιδοακτινολογία , αναμένονται ακόμα 

περισσότερες και ενδιαφέρουσες 

εφαρμογές!




