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Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Gineko- 
logów i Położników u ciężarnej należy wykonać trzy przesie-
wowe badania ultrasonograficzne płodu w okresie1:
•	 11,0-13,6 tygodnia ciąży 
•	 18-22 tygodnia ciąży 
•	 30-34 tygodnia ciąży.

W zakresie układu moczowego płodu pierwsze z tych badań 
umożliwia:
•	 ocenę obecności pęcherza moczowego (obligatoryjna) 

oraz uwidocznienie nerek w przypadkach dużego ryzyka 
nieprawidłowości (nieobligatoryjne; głowicą przezpo-
chwową lub przezbrzuszną o wysokiej częstotliwości)

•	 wykrycie niektórych patologii, np. zastawki/agenezji cew-
ki tylnej, poszerzenie miedniczki nerkowej, a w badaniach 
celowanych – agenezji nerek/nerki.

Drugie badanie pozwala na:
•	 optymalną ocenę budowy układu moczowego z uwidocz-

nieniem pęcherza moczowego, nerek, układu kielichowo- 
-miedniczkowego (UKM)

•	 ocenę potencjalnych anomalii: poszerzeń UKM, agenezji 
układu moczowego (całkowitej/częściowej), alokacji/nie-
prawidłowości budowy nerek, wynicowania pęcherza mo-
czowego, uropatii zaporowych, poszerzeń moczowodów, 
zmian torbielowatych nerek, guzów nerek, małowodzia 
uwarunkowanego anomaliami układu moczowego.

Trzecie badanie umożliwia:
•	 weryfikację i/lub monitorowanie wcześniej opisywanych 

anomalii, szczególnie poszerzeń UKM, uropatii zaporo-
wych, dysplazji torbielowatych

•	 ocenę budowy układu moczowego z uwzględnieniem 
później ujawniających się anomalii.

Najczęściej występujące anomalie układu 
moczowego u płodu – diagnostyka, 
postępowanie prenatalne, potencjalne 
leczenie (zarys)
Poszerzenie	miedniczek	nerkowych	jednostronne/
obustronne

Cechy ultrasonograficzne poszerzenia miedniczek nerko-
wych2:

•	 11,0-13,6 tygodnia ciąży (I trymestr) – wymiar przednio- 
-tylny (AP) miedniczki nie powinien przekraczać 3 mm

•	 18-28 tydzień ciąży (II trymestr) – AP miedniczki: po-
szerzenie łagodne 5-8 mm, średniego stopnia 8-10 mm, 
znacznego stopnia >10 mm

•	 >28 tygodnia ciąży (III trymestr) – AP miedniczki: posze-
rzenie łagodne 7-10 mm, średniego stopnia 10-15 mm, 
znacznego stopnia >15 mm.

Agenezja	nerek	obustronna/jednostronna
Obustronna agenezja nerek zwykle skojarzona jest z bez- 
wodziem po 20 tygodniu ciąży. Zaleca się wykonanie 
amnioinfuzji diagnostycznej z następową oceną dopple- 
rowską obecności tętnic nerkowych i pęcherza moczo- 
wego między tętnicami pępkowymi (ośrodek referen- 
cyjny). 

Jednostronna agenezja nerek nie powoduje bezwodzia, ale 
nieznalezienie miąższu jednej z nerek w badaniu prenatal-
nym nie wyklucza jej ektopii.

Rokowanie w przypadku agenezji obustronnej jest złe, w jed-
nostronnej – dobre3. 

Uropatie	zaporowe
Najczęściej występującymi uropatiami zaporowymi są 
miedniczkowo-moczowodowa (możliwe poszerzenie mo-
czowodu/-ów) oraz zastawka/agenezja cewki tylnej (moż-
liwe rozpoznanie już w I trymestrze).

W wybranych przypadkach zastawki cewki tylnej możliwa 
jest terapia wewnątrzmaciczna w niektórych ośrodkach re-
ferencyjnych z leczeniem objawowym (shunt pęcherzowo- 
-owodniowy) lub przyczynowym (fetoskopia z laserowym 
nacięciem zastawki). W przypadkach masywnych obustron-
nych uropatii na wyższym poziomie (najczęściej miednicz-
kowo-moczowodowych) leczenie jest objawowe (shunt 
miedniczkowo-owodniowy). Złe czynniki rokownicze, tor-
biele zwyrodnieniowe w korze nerki wykluczają możliwość 
zabiegów.

Uropatie jednostronne z prawidłową funkcją nerki przeciw-
nej nie powinny być wskazaniem do terapii wewnątrzma-
cicznej. Rokowanie w przypadkach uropatii zaporowych 
bywa różne3-7.
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Zmiany	torbielowate	nerek
Najczęściej występujące zmiany torbielowate nerek to: au-
tosomalna recesywna torbielowatość nerek, autosomalna 
dominująca torbielowatość nerek, nerki dysplastyczne tor-
bielowate, torbielowatość nerek towarzysząca uropatiom 
zaporowym. Mogą one współistnieć z innymi anomalia-
mi (zespołami genetycznymi). Konieczna jest poszerzona 
diagnostyka w ośrodku referencyjnym (m.in. amnioinfuzja 
diagnostyczna, echokardiografia płodowa, badanie cyto-
genetyczne, konsultacja genetyczna). W przypadkach dys-
plazji torbielowatych uwarunkowanych genetycznie nale-
ży przeprowadzić wczesną diagnostykę celowaną w I i na 
początku II trymestru z użyciem głowic przezbrzusznych 
o wysokiej częstotliwości bądź głowic przezpochwo-
wych, umożliwiającą w niektórych klinicznych sytuacjach 

wczesne rozpoznanie wad letalnych i dalsze adekwatne 
postępowanie.

Możliwość terapii wewnątrzmacicznej jest ograniczona do 
amnioinfuzji diagnostycznej, rzadko redukcji największych 
torbieli w celu umożliwienia porodu drogami natury.

Rokowanie w przypadku zmian torbielowatych nerek jest 
złe/różne2,3.

Małowodzie
Etiologia małowodzia jest różnorodna. Najczęściej prowa-
dzą do niej: anomalie nerek, przedwczesne odpłynięcie płynu 
owodniowego, niewydolność łożyska.

Rycina 1A-D. Niska uropatia zaporowa. A, B. Znacznie powiększony pęcherz moczowy w wyniku niskiej uropatii zaporowej 
w I trymestrze ciąży. C, D. Obraz częściowej przeszkody wypływu moczu z pęcherza moczowego w 34 tygodniu ciąży

A

C

B

D
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O występowaniu małowodzia świadczy wartość wskaźnika 
objętości płynu owodniowego (AFI – amniotic fluid index) 
<5 cm. Diagnostyka powinna być prowadzona w ośrodku 
referencyjnym (amnioinfuzja diagnostyczno-terapeutyczna, 
echokardiografia płodowa, ocena kariotypu + konsultacja 
genetyczna w wybranych przypadkach).

W przypadku masywnego odpływania płynu owodniowego 
nie ma wskazań do ciągłej amnioinfuzji. Dawniej zabieg ten 
był często wykonywany.

Głównym powikłaniem małowodzia dla noworodka jest hi-
poplazja płuc. Rokowanie jest różne/złe2,3.

Przykładowe anomalie układu moczowego 
płodu 
Niska	uropatia	zaporowa	(zastawka/agenezja	cewki	
tylnej)	
Częstość: 1/2000-4000 noworodków.

Rozpoznanie ultrasonograficzne: znaczne powiększenie pę-
cherza moczowego połączone z poszerzeniem moczowo-
dów i/lub wodonerczem (ryc. 1).

Ryzyko anomalii chromosomowych: duże/średnie.

Ryzyko anomalii niechromosomowych: duże.

Rokowanie: Częściowa zastawka cewki tylnej – względnie 
dobre, całkowita – złe, możliwe do poprawy po zastoso-
waniu terapii wewnątrzmacicznej; agenezja cewki – bez-
względnie złe.

Poszerzenie	układu	kielichowo-miedniczkowego	
u	płodu
Częstość: 1/5-500 noworodków.

Rozpoznanie ultrasonograficzne: różnego stopnia syme-
tryczne lub asymetryczne poszerzenia układu wyprowadza-
jącego mocz z nerek (ryc. 2).

Ryzyko anomalii chromosomowych: małe w przypadkach 
izolowanych (1-3%) do średniego w przypadkach skojarzo-
nych z innymi wadami (5-15%).

Ryzyko anomalii niechromosomowych: relatywnie małe  
(6-10%).

Rycina 2A-D. A. Prawidłowy obraz miedniczek nerkowych <5 mm. B. Średniego stopnia poszerzenie miedniczek nerkowych: 7-12 mm.  
C. Istotne poszerzenie miedniczek nerkowych >15 mm z poszerzeniem kielichów. D. Obustronne wodonercze

A

C

B

D



10

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie • sierpień 2020

Rokowanie: dotyczące przeżycia – dobre, dotyczące czyn-
ności układu moczowego po urodzeniu – różne w zależności 
od stopnia poszerzenia/uszkodzenia dróg wyprowadzają-
cych mocz z nerek. Niewielkiego stopnia poszerzenia mied-
niczek nerkowych (do 10-15 mm) ulegają w 40-50% sponta-
nicznej regresji po porodzie. Istotne obustronne poszerzenia 
UKM, w przeciwieństwie do zmian jednostronnych, można 
próbować leczyć wewnątrzmacicznie.

Guzy	nerek
Częstość: bardzo rzadkie u płodów, 1/125 000 noworodków.

Rozpoznanie ultrasonograficzne: zwykle zmiana jest jedno-
stronna, guzy mogą zmieniać położenie nerki, mogą także 
zastąpić typową strukturę nerek. Mogą mieć bogate unaczy-
nienie, czasem torebkę (ryc. 3).

Ryzyko anomalii chromosomowych i niechromosomowych: 
małe.

Rokowanie: zależne od rozpoznania histopatologicznego, 
zwykle dobre.

Rycina 3A-D. Guzy nerek. A. Nephroblastoma, guz złośliwy powikłany wysiękiem w jamie otrzewnej. B, C, D. Nerczak mezoblastyczny,  
guz łagodny

A

C

B

D
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Zalecenie 1. Zaleca się, aby do rozpoznawania wrodzo-
nych wad układu moczowego u dzieci wykorzystywać ul-
trasonografię jako podstawową metodę diagnostyki ob-
razowej.
Siła rekomendacji 1A

Rozpoznanie wad wrodzonych układu moczowego (WWUM) 
u dzieci ustala się dzięki diagnostyce obrazowej. Za podsta-
wową technikę obrazowania przyjęto ultrasonografię (USG), 
ponieważ badanie to pozwala uwidocznić wszystkie ele-
menty układu moczowego, zarówno prenatalnie, jak i po po-
rodzie1. U dzieci w każdym wieku, a także u płodów USG daje 
możliwość nieinwazyjnego zobrazowania układu moczo-
wego w każdych warunkach klinicznych. Do głównych zalet 
metody należy przed wszystkim brak szkodliwego wpływu 
ultradźwięków na organizm, w tym także na płód i noworod-
ka, co z jednej strony nie naraża osoby badanej na działa-
nia niepożądane (na przykład promieniowanie jonizujące), 
a z drugiej pozwala na powtarzanie badań w zależności od 
potrzeb klinicznych2. 

USG została zaakceptowana przez wszystkie środowi-
ska naukowe, w tym przez położników, radiologów, urolo-
gów i nefrologów, jako badanie z wyboru w rozpoznawaniu 
WWUM3-6. 

Zalecenie 2. Zaleca się, aby badanie ultrasonograficzne wy-
konywał w odpowiednich warunkach specjalista przeszkolo-
ny w zakresie rozpoznawania wrodzonych wad układu mo-
czowego.
Siła rekomendacji 1A

Badanie ultrasonograficzne noworodków i niemowląt cha-
rakteryzuje się dużą specyfiką w porównaniu z badaniami 
pacjentów z innych grup wiekowych. Zmieniający się obraz 
USG nerek w okresie okołoporodowym i po urodzeniu, roz-
maitość wariantów anatomicznych oraz wad wrodzonych 
układu moczowego mogą sprawiać trudność w interpreta-
cji wyniku badania i ustaleniu prawidłowego rozpoznania. 
Dlatego też badanie wymaga uwagi i dużego doświadczenia 
badającego. Ogólne zasady prowadzenia badania zostały 
zawarte w załączniku nr 1.

Zalecenie 3. Zaleca się, aby wykonać ponowne badanie USG 
weryfikujące rozpoznanie u pacjenta z podejrzeniem wady 
wrodzonej układu moczowego w specjalistycznym ośrodku 
przed podjęciem decyzji o rozszerzeniu diagnostyki obrazo-
wej.
Siła rekomendacji 1D

Podejrzenie występowania WWUM najczęściej wysuwa się 
na podstawie badania USG wykonanego w czasie diagno-
styki prenatalnej lub postnatalnej na oddziałach neonato-
logicznych, rzadziej w pierwszych tygodniach po porodzie 
w opiece ambulatoryjnej. Ustalenie rozpoznania wady po-
woduje pojawienie się wielu problemów natury medycznej 
i psychologicznej (u rodziców), których powinien być świa-
domy każdy wykonujący badanie USG (tab. 1). 

Ze względu na różnorodność wrodzonych wad układ moczo-
wego, możliwość ich progresji, różny stopień ryzyka uszko-
dzenia nerek i układu wyprowadzającego mocz (moczowo-
dy, pęcherz moczowy, cewka) przed rozpoczęciem dalszego 

Tabela 1. Problemy pojawiające się podczas ultrasonograficznej diagnostyki wad wrodzonych układu moczowego

Problem medyczny Problem psychologiczny

Wada wymagająca natychmiastowej interwencji urologicznej Zagrożenie życia dziecka

Wada powodująca upośledzenie funkcji nerek (PChN/PNN) 
wymagająca natychmiastowej opieki nefrologicznej

Lęk przed utratą funkcji nerek (dializa, przeszczep)

Wada wymagająca dalszej diagnostyki obrazowej i ew. 
przygotowania do zabiegu urologicznego

Wada wymagająca dalszej diagnostyki nefrologicznej w trybie 
ambulatoryjnym
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postępowania konieczne jest wykonanie weryfikującego ba-
dania USG w ośrodku specjalistycznym (dwustopniowa we-
ryfikacja wady). 

W trakcie diagnostyki WWUM z poszerzeniem układu kie-
lichowo-miedniczkowego (UKM) konieczna jest dokładna 

ocena stopnia poszerzenia miedniczki, kielichów i moczowo-
du, a także szerokości warstwy miąższowej nerek (załącznik 
nr 2). Na podstawie stopnia poszerzenia i dodatkowych ob-
jawów ultrasonograficznych przeprowadza się stratyfikację 
do grupy ryzyka rozwoju uropatii zaporowej i planuje rozpo-
częcie dalszej diagnostyki (załącznik nr 2)6. 
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Przeszkoda podpęcherzowa  
– zastawki cewki tylnej
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Zalecenie 4. W przypadku prenatalnego rozpoznania lub 
podejrzenia przeszkody podpęcherzowej zaleca się prze-
prowadzenie porodu w specjalistycznym ośrodku perinato-
logicznym. 
Siła rekomendacji 1D 

Zalecenie 5. U pacjenta z podejrzeniem lub rozpoznaniem 
przeszkody podpęcherzowej zaleca się założenie cewni-
ka do pęcherza moczowego (cewnik Nelatona, Tiemanna, 
typu feeding tube) w celu odbarczenia układu moczowe-
go, pobrania moczu do badań oraz wykonania badania 
ultrasonograficznego w trybie pilnym, w pierwszej dobie  
życia. 
Siła rekomendacji 1D

Zalecenie 6. Zaleca się przekazanie noworodka do ośrodka 
specjalistycznego urologii lub nefrologii dziecięcej w celu 
dalszej diagnostyki i leczenia. 
Siła rekomendacji 1D

Zastawki cewki tylnej (ZCT) są najczęstszą wrodzoną 
wadą przeszkodową układu moczowego u chłopców. 
Wada ta należy do najbardziej uszkadzających układ 
moczowy (stopień nasilenia zmian w dolnych i górnych 
drogach moczowych zależy od stopnia przeszkody), 
a także jest jedną z nielicznych wad wrodzonych układu 
moczowego stanowiących bezpośrednie zagrożenie życia 
w okresie noworodkowym. Częstość występowania ZCT 
wynosi od 1:5000 do 1:8000 przypadków wśród żywo uro-
dzonych chłopców1-6. 

Niezależnie od optymalnego sposobu postępowania u pra-
wie 1/3 chłopców z ZCT dochodzi do rozwoju przewlekłej 
choroby nerek1-6.

Zastawki cewki tylnej stanowią coraz częściej rozpo-
znawaną prenatalnie wadę układu moczowego. Obecnie  
40-60% przypadków zastawek rozpoznawanych jest przed 
urodzeniem1-3,5,6. 

Mimo dokonywanych od ponad 30 lat interwencji prenatal-
nych u płodów z rozpoznaniem ZCT (przeciek pęcherzowo- 
-owodniowy, płodowe zabiegi endoskopowe) nadal brakuje 
jednoznacznej oceny skuteczności i celowości wykonywa-
nia takich procedur7-11.

Rozpoznanie u płodu ZCT na podstawie charakterystyczne-
go obrazu ultrasonograficznego wady powinno skutkować 
skierowaniem ciężarnej do ośrodka III stopnia referencyj-
nego w celu dalszego prowadzenia ciąży i porodu w takim 
ośrodku oraz przekazaniem noworodka po urodzeniu do 
ośrodka specjalistycznego (urologicznego lub nefrologicz-
nego). 

W piśmiennictwie istnieje powszechna zgoda co do sposobu 
postępowania z noworodkiem z rozpoznaniem lub podejrze-
niem przeszkody podpęcherzowej w postaci zastawek cewki 
tylnej1-5.

Wczesne rozpoznanie przeszkody podpęcherzowej  
w postaci zastawek cewki tylnej (cystouretrografia 

Tabela 1. Zasady postępowania z noworodkiem z podejrzeniem/rozpoznaniem ZCT w prenatalnym badaniu ultrasonograficznym

1.  Założenie cewnika do pęcherza moczowego (cewnik Nelatona, Tiemanna, typu feeding tube) – odbarczenie układu moczowego, 
pobranie moczu do badań (badanie ogólne, posiew)

2. Badanie ultrasonograficzne w trybie pilnym (w 1 dobie życia) – ocena układu moczowego

3. Włączenie profilaktycznej antybiotykoterapii

4. Wyrównywanie stwierdzanych zaburzeń wodno-elektrolitowych, gazometrycznych

5. Przekazanie noworodka do ośrodka specjalistycznego urologii lub nefrologii dziecięcej w celu dalszej diagnostyki i leczenia

6. Opcjonalnie (przed przekazaniem do ośrodka specjalistycznego): ocena funkcji nerek (po 2 dobie życia)
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mikcyjna) oraz właściwe leczenie (cystoskopia z przecię-
ciem zastawek cewki tylnej; u niektórych chłopców ko-
nieczność odprowadzenia moczu poprzez wytworzenie 
przetoki pęcherzowo-skórnej lub przetoki moczowodo-
wo-skórnej) zapewnia uzyskanie optymalnych wyników 
leczenia. Dlatego postuluje się, aby każdy noworodek 
z podejrzeniem lub rozpoznaniem ZCT był następnie 

przekazany do specjalistycznego ośrodka urologii dzie-
cięcej1-5.

Zalecany sposób postępowania z noworodkiem płci mę-
skiej ze stwierdzonym prenatalnie obustronnym poszerze-
niem górnych dróg moczowych i powiększonym pęcherzem 
moczowym (podejrzenie ZCT) przedstawiono w tabeli 1. 

Piśmiennictwo
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2.	 Tekgűl	S,	Dogan	HS,	Erdem	E,	et	al.	Posterior	urethral	valves.	In:	Guidelines	on	Paediatric	Urology	2016;17(3)74-8.	http://www.uroweb.org/nc/professionalresources/guidelines/

online
3.	 Deshpanade	AV.	Current	strategies	to	predict	and	manage	sequelae	of	posterior	urethral	valves	in	children.	Pediatr	Nephrol	2018;33:1651-61
4.	 Agarwal	S.	Urethral	valves.	BJU	International	1999;84:570-8
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Zalecenie 7. Zaleca się, by nieprawidłowości budowy układu 
moczowego wykryte prenatalnie zostały potwierdzone lub 
wykluczone w badaniach postnatalnych. 
Siła rekomendacji 1B

Zalecenie 8. Zaleca się, aby pierwsze diagnostyczne bada-
nie ultrasonograficzne układu moczowego u dzieci z prena-
talnym podejrzeniem jego wady odbyło się do 5 doby życia 
lub do czasu wypisu ze szpitala, z wyjątkiem noworodków 
z podejrzeniem przeszkody podpęcherzowej, małowodziem 

w wywiadzie lub po interwencjach prenatalnych; u tych 
noworodków badanie ultrasonograficzne należy wykonać 
w ciągu pierwszych 48 godzin po urodzeniu. 
Siła rekomendacji 1C 

Zalecenie 9. U dzieci z prenatalnym podejrzeniem wady wro-
dzonej układu moczowego, która nie została potwierdzona 
po porodzie, zaleca się wykonanie kolejnego badania ultra-
sonograficznego w 4-6 tygodniu życia. 
Siła rekomendacji 1C

Rycina 1. Postępowanie wstępne u dziecka z prenatalnym poszerzeniem układu kielichowo-miedniczkowego

Potwierdzenie wady

Potwierdzenie wady

Inne wady

Diagnostyka USG w 3-5 dobie

Kontrolne badania USG 
w 4-6 tygodniu życia

Przekazanie pod opiekę 
nefrologiczną lub 
urologiczną – planowo

Pilna konsultacja urologa 
i nefrologa

Brak potwierdzenia wady

Brak potwierdzenia  
– zakończenie diagnostyki

Brak potwierdzenia wady

Podpęcherzowa uropatia zaporowa 
i/lub małowodzie, i/lub wielowodzie, 
i/lub interwencja prenatalna

Szybka diagnostyka w ciągu 
24-48 h

Wada prawdopodobna

Prenatalne podejrzenie wady układu moczowego
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Wady układu moczowego są jednymi z najczęściej stwier-
dzanych wad w diagnostyce prenatalnej. Podejrzewane są 
z częstością sięgającą 3/100 ciąż1. Najnowsze doniesienia 
podają niższe wartości – ok. 0,39% prenatalnie i 0,04-0,29% 
po urodzeniu2,3. W badaniach kohortowych wykazano, że 
po urodzeniu uzyskuje się potwierdzenie klinicznie istotnej 
malformacji u ponad 30-40% dzieci, a 10-15% wymaga inter-
wencji chirurgicznej w pierwszym roku życia4,5. 

Badania przesiewowe noworodków wykazują wysoką czu-
łość (77%) i swoistość (84%) diagnostyki prenatalnej w wy-
krywaniu wad układu moczowego6. Nie ma badań randomi-
zowanych dotyczących tego aspektu dalszego prowadzenia 
badań prenatalnych, lecz zasady dobrej praktyki lekarskiej 
nakazują kontynuację badań po porodzie u dzieci z prena-
talnym podejrzeniem wady układu moczowego. Zwraca się 
na to uwagę we wszystkich dostępnych rekomendacjach2,7-9.

Eksperci z wielu krajów są zgodni co do terminu pierwsze-
go postnatalnego badania ultrasonograficznego. Decyduje 
o nim rodzaj wady podejrzewanej prenatalnie, towarzyszą-
ce wady wrodzone, ogólny stan noworodka oraz ilość wód 
płodowych. Wady takie, jak: poszerzenie górnych dróg mo-
czowych, agenezja nerki, obecność torbieli w nerkach, zabu-
rzenia echogeniczności miąższu nerek, z reguły powinny być 
oceniane w 3-5 dobie po urodzeniu. 

Fizjologicznie mniejsza ilość moczu wydalanego przez no-
worodka w pierwszych 2 dobach życia może niekorzystnie 
wpływać na czułość oceny poszerzenia dróg moczowych10. 
W przypadkach wcześniejszego wypisywania dziecka z od-
działu noworodkowego z uwagi na dobry stan ogólny USG 
można wykonać w dniu wypisu i na jego podstawie ustalić 
dalsze postępowanie7,8. 

Wady, które mogą od urodzenia przebiegać z upośledzeniem 
czynności nerek lub ciężką uropatią zaporową wymagającą 
odbarczenia, powinny być diagnozowane w trybie pilnym 
w ciągu 48 godzin od urodzenia11. Ponadto niektóre dane 
z wywiadu położniczego – małowodzie, wielowodzie i inter-
wencje prenatalne – kwalifikują do przyspieszonej diagno-
styki1,6,8,9. 

W przypadku wad wrodzonych wynik pierwszego badania 
po urodzeniu może nie potwierdzić obserwacji prenatalnych. 
Zdarzyć się to może na przykład w przypadku niewielkich 
poszerzeń dróg wyprowadzających mocz (UTD 1-2) lub nie-
znacznych zaburzeń echogeniczności miąższu nerek1,4. Jest 
to związane z jakością wykonywanych badań skriningowych 
i/lub naturalnym przebiegiem wady w czasie rozwoju dziec-
ka. Z tego powodu zaleca się kolejne badanie ultrasonogra-
ficzne po 4-6 tygodniach od urodzenia w celu potwierdzenia 
lub wykluczenia wady8,10,12. 
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