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Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Gineko-
logéw i Potoznikéw u ciezarnej nalezy wykonac trzy przesie-
wowe badania ultrasonograficzne ptodu w okresie’:

* 11,0-13,6 tygodnia cigzy

° 18-22 tygodnia cigzy

* 30-34 tygodnia cigzy.

W zakresie uktadu moczowego ptodu pierwsze z tych badan

umozliwia:

* ocene obecnosci pecherza moczowego (obligatoryjna)
oraz uwidocznienie nerek w przypadkach duzego ryzyka
nieprawidtowosci (nieobligatoryjne; gtowica przezpo-
chwowg lub przezbrzuszng o wysokiej czestotliwosci)

* wykrycie niektérych patologii, np. zastawki/agenezji cew-
ki tylnej, poszerzenie miedniczki nerkowej, a w badaniach
celowanych — agenezji nerek/nerki.

Drugie badanie pozwala na:

* optymalng ocene budowy uktadu moczowego z uwidocz-
nieniem pecherza moczowego, nerek, uktadu kielichowo-
-miedniczkowego (UKM)

* ocene potencjalnych anomalii: poszerzen UKM, agenezji
uktadu moczowego (catkowitej/czesciowej), alokacji/nie-
prawidtowosci budowy nerek, wynicowania pecherza mo-
czowego, uropatii zaporowych, poszerzefh moczowododw,
zmian torbielowatych nerek, guzéw nerek, matowodzia
uwarunkowanego anomaliami uktadu moczowego.

Trzecie badanie umozliwia:

* weryfikacje i/lub monitorowanie wczesniej opisywanych
anomalii, szczegdlnie poszerzen UKM, uropatii zaporo-
wych, dysplazji torbielowatych

* ocene budowy uktadu moczowego z uwzglednieniem
pozniej ujawniajgcych sie anomalii.

Najczesciej wystepujace anomalie uktadu
moczowego u ptodu — diagnostyka,
postepowanie prenatalne, potencjalne
leczenie (zarys)

Poszerzenie miedniczek nerkowych jednostronne/
obustronne

Cechy ultrasonograficzne poszerzenia miedniczek nerko-
wychZ

* 11,0-13,6 tygodnia cigzy (I trymestr) — wymiar przednio-
-tylny (AP) miedniczki nie powinien przekracza¢ 3 mm

* 18-28 tydzien cigzy (Il trymestr) — AP miedniczki: po-
szerzenie tagodne 5-8 mm, $redniego stopnia 8-10 mm,
znacznego stopnia >10 mm

* >28 tygodnia cigzy (Ill trymestr) — AP miedniczki: posze-
rzenie tagodne 7-10 mm, sredniego stopnia 10-15 mm,
znacznego stopnia >15 mm.

Agenezja nerek obustronna/jednostronna

Obustronna agenezja nerek zwykle skojarzona jest z bez-
wodziem po 20 tygodniu cigzy. Zaleca sie wykonanie
amnioinfuzji diagnostycznej z nastepowa oceng dopple-
rowska obecnosci tetnic nerkowych i pecherza moczo-
wego miedzy tetnicami pepkowymi (osrodek referen-

cyjny).

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

Rokowanie w przypadku agenezji obustronnej jest zte, w jed-
nostronnej — dobre3.

Uropatie zaporowe

Najczesciej wystepujgcymi uropatiami zaporowymi s3g
miedniczkowo-moczowodowa (mozliwe poszerzenie mo-
czowodu/-6w) oraz zastawka/agenezja cewki tylnej (moz-
liwe rozpoznanie juz w | trymestrze).

W wybranych przypadkach zastawki cewki tylnej mozliwa
jest terapia wewnatrzmaciczna w niektérych osrodkach re-
ferencyjnych z leczeniem objawowym (shunt pecherzowo-
-owodniowy) lub przyczynowym (fetoskopia z laserowym
nacieciem zastawki). W przypadkach masywnych obustron-
nych uropatii na wyzszym poziomie (najczesciej miednicz-
kowo-moczowodowych) leczenie jest objawowe (shunt
miedniczkowo-owodniowy). Zte czynniki rokownicze, tor-
biele zwyrodnieniowe w korze nerki wykluczajag mozliwosé
zabiegow.

Uropatie jednostronne z prawidtowa funkcjg nerki przeciw-
nej nie powinny by¢ wskazaniem do terapii wewnatrzma-
cicznej. Rokowanie w przypadkach uropatii zaporowych
bywa rézne’”.
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Zmiany torbielowate nerek

Najczesciej wystepujace zmiany torbielowate nerek to: au-
tosomalna recesywna torbielowatos¢ nerek, autosomalna
dominujaca torbielowato$¢ nerek, nerki dysplastyczne tor-
bielowate, torbielowatos$¢ nerek towarzyszgca uropatiom
zaporowym. Mogg one wspoétistnie¢ z innymi anomalia-
mi (zespotami genetycznymi). Konieczna jest poszerzona
diagnostyka w osrodku referencyjnym (m.in. amnioinfuzja
diagnostyczna, echokardiografia ptodowa, badanie cyto-
genetyczne, konsultacja genetyczna). W przypadkach dys-
plazji torbielowatych uwarunkowanych genetycznie nale-
7y przeprowadzi¢ wczesng diagnostyke celowang w I i na
poczatku Il trymestru z uzyciem gtowic przezbrzusznych
o wysokiej czestotliwosci badz gtowic przezpochwo-
wych, umozliwiajgcg w niektérych klinicznych sytuacjach
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wczesne rozpoznanie wad letalnych i dalsze adekwatne
postepowanie.

Mozliwos$¢ terapii wewngtrzmacicznej jest ograniczona do
amnioinfuzji diagnostycznej, rzadko redukcji najwiekszych
torbieli w celu umozliwienia porodu drogami natury.

Rokowanie w przypadku zmian torbielowatych nerek jest
zte/rozne?s.

Matowodzie

Etiologia matowodzia jest réznorodna. Najczesciej prowa-
dza do niej: anomalie nerek, przedwczesne odptyniecie ptynu
owodniowego, niewydolnos$¢ tozyska.
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Rycina 1A-D. Niska uropatia zaporowa. A, B. Znacznie powiekszony pecherz moczowy w wyniku niskiej uropatii zaporowe;j
w | trymestrze cigzy. C, D. Obraz czesciowej przeszkody wyptywu moczu z pecherza moczowego w 34 tygodniu cigzy
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O wystepowaniu matowodzia swiadczy wartos¢ wskaznika
objetosci ptynu owodniowego (AFI — amniotic fluid index)
<5 cm. Diagnostyka powinna byé prowadzona w osrodku
referencyjnym (amnioinfuzja diagnostyczno-terapeutyczna,
echokardiografia ptodowa, ocena kariotypu + konsultacja
genetyczna w wybranych przypadkach).

W przypadku masywnego odptywania ptynu owodniowego
nie ma wskazan do ciggtej amnioinfuzji. Dawniej zabieg ten
byt czesto wykonywany.

Gtownym powiktaniem matowodzia dla noworodka jest hi-
poplazja ptuc. Rokowanie jest ré6zne/zte?3.

Przyktadowe anomalie uktadu moczowego
ptodu

Niska uropatia zaporowa (zastawka/agenezja cewki
tylnej)
Czestos$¢: 1/2000-4000 noworodkow.

Rozpoznanie ultrasonograficzne: znaczne powiekszenie pe-
cherza moczowego potgczone z poszerzeniem moczowo-
déw i/lub wodonerczem (ryc. 1).

Ryzyko anomalii chromosomowych: duze/srednie.
Ryzyko anomalii niechromosomowych: duze.

Rokowanie: CzesSciowa zastawka cewki tylnej — wzglednie
dobre, catkowita — zte, mozliwe do poprawy po zastoso-
waniu terapii wewnatrzmacicznej; agenezja cewki — bez-
wzglednie zte.

Poszerzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego
u ptodu
Czestosc¢: 1/5-500 noworodkow.

Rozpoznanie ultrasonograficzne: réznego stopnia syme-
tryczne lub asymetryczne poszerzenia uktadu wyprowadza-
jacego mocz z nerek (ryc. 2).

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

Ryzyko anomalii niechromosomowych: relatywnie mate
(6-10%).
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Rycina 2A-D. A. Prawidtowy obraz miedniczek nerkowych <5 mm. B. Sredniego stopnia poszerzenie miedniczek nerkowych: 7-12 mm.
C. Istotne poszerzenie miedniczek nerkowych >15 mm z poszerzeniem kielichéw. D. Obustronne wodonercze
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Rycina 3A-D. Guzy nerek. A. Nephroblastoma, guz ztosliwy powiktany wysiekiem w jamie otrzewnej. B, C, D. Nerczak mezoblastyczny,

guz tagodny

Rokowanie: dotyczace przezycia — dobre, dotyczgce czyn-
nosci uktadu moczowego po urodzeniu — rézne w zaleznosci
od stopnia poszerzenia/uszkodzenia drég wyprowadzajg-
cych mocz z nerek. Niewielkiego stopnia poszerzenia mied-
niczek nerkowych (do 10-15 mm) ulegajg w 40-50% sponta-
nicznej regresji po porodzie. Istotne obustronne poszerzenia
UKM, w przeciwienstwie do zmian jednostronnych, mozna
probowac leczy¢ wewngtrzmacicznie.

Guzy nerek
Czestos$¢: bardzo rzadkie u ptodéw, 1/125 000 noworodkow.

Pismiennictwo

Rozpoznanie ultrasonograficzne: zwykle zmiana jest jedno-
stronna, guzy mogg zmienia¢ potozenie nerki, mogg takze
zastgpi¢ typowag strukture nerek. Mogg mie¢ bogate unaczy-
nienie, czasem torebke (ryc. 3).

Ryzyko anomalii chromosomowych i niechromosomowych:
mate.

Rokowanie: zalezne od rozpoznania histopatologicznego,
zwykle dobre.
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Badanie ultrasonograficzne u pacjentow
z wrodzong wada uktadu moczowego
w diagnostyce postnatalnej

dr n. med. Piotr Czarniak

Klinika Chordb Nerek i Nadcisnienia Dzieci i Mtodziezy, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Zalecenie 1. Zaleca sie, aby do rozpoznawania wrodzo-
nych wad uktadu moczowego u dzieci wykorzystywa¢ ul-
trasonografie jako podstawowa metode diagnostyki ob-
razowej.

Sita rekomendacji 1A

Rozpoznanie wad wrodzonych uktadu moczowego (WWUM)
u dzieci ustala sie dzieki diagnostyce obrazowej. Za podsta-
wowag technike obrazowania przyjeto ultrasonografie (USG),
poniewaz badanie to pozwala uwidoczni¢ wszystkie ele-
menty uktadu moczowego, zaréwno prenatalnie, jak i po po-
rodzie'. U dzieci w kazdym wieku, a takze u ptodéw USG daje
mozliwos¢ nieinwazyjnego zobrazowania uktadu moczo-
wego w kazdych warunkach klinicznych. Do gtéwnych zalet
metody nalezy przed wszystkim brak szkodliwego wptywu
ultradzwiekéw na organizm, w tym takze na ptéd i noworod-
ka, co z jednej strony nie naraza osoby badanej na dziata-
nia niepozadane (na przyktad promieniowanie jonizujace),
a z drugiej pozwala na powtarzanie badan w zaleznosci od
potrzeb klinicznych?.

USG zostata zaakceptowana przez wszystkie Srodowi-
ska naukowe, w tym przez potoznikéw, radiologéw, urolo-
goéw i nefrologdw, jako badanie z wyboru w rozpoznawaniu
WWUMS3-,

Zalecenie 2. Zaleca sie, aby badanie ultrasonograficzne wy-
konywat w odpowiednich warunkach specjalista przeszkolo-
ny w zakresie rozpoznawania wrodzonych wad uktadu mo-
czowego.

Sita rekomendacji 1A

Badanie ultrasonograficzne noworodkéw i niemowlat cha-
rakteryzuje sie duzg specyfikg w poréwnaniu z badaniami
pacjentéw z innych grup wiekowych. Zmieniajacy sie obraz
USG nerek w okresie okotoporodowym i po urodzeniu, roz-
maitos¢ wariantéw anatomicznych oraz wad wrodzonych
uktadu moczowego moga sprawiac trudnos¢ w interpreta-
cji wyniku badania i ustaleniu prawidtowego rozpoznania.
Dlatego tez badanie wymaga uwagi i duzego do$wiadczenia
badajacego. Ogdlne zasady prowadzenia badania zostaty
zawarte w zatgczniku nr 1.

Zalecenie 3. Zaleca sig, aby wykona¢ ponowne badanie USG
weryfikujace rozpoznanie u pacjenta z podejrzeniem wady
wrodzonej uktadu moczowego w specjalistycznym osrodku
przed podjeciem decyzji o rozszerzeniu diagnostyki obrazo-
wej.

Sita rekomendac;ji 1D

Podejrzenie wystepowania WWUM najczesciej wysuwa sie
na podstawie badania USG wykonanego w czasie diagno-
styki prenatalnej lub postnatalnej na oddziatach neonato-
logicznych, rzadziej w pierwszych tygodniach po porodzie
w opiece ambulatoryjnej. Ustalenie rozpoznania wady po-
woduje pojawienie sie wielu problemoéw natury medycznej
i psychologicznej (u rodzicéw), ktérych powinien by¢ swia-
domy kazdy wykonujgcy badanie USG (tab. 1).

Ze wzgledu na réznorodnos$¢ wrodzonych wad uktad moczo-
wego, mozliwos¢ ich progresji, rézny stopien ryzyka uszko-
dzenia nerek i uktadu wyprowadzajgcego mocz (moczowo-
dy, pecherz moczowy, cewka) przed rozpoczeciem dalszego

Tabela 1. Problemy pojawiajace sie podczas ultrasonograficznej diagnostyki wad wrodzonych uktadu moczowego

Problem medyczny Problem psychologiczny

Wada wymagajaca natychmiastowej interwencji urologicznej

Zagrozenie zycia dziecka

Wada powodujaca uposledzenie funkcji nerek (PChN/PNN)
wymagajgca hatychmiastowe] opieki nefrologicznej

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

Wada wymagajaca dalszej diagnostyki nefrologicznej w trybie
ambulatoryjnym

Lek przed utratg funkcji nerek (dializa, przeszczep)
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postepowania konieczne jest wykonanie weryfikujacego ba-
dania USG w osrodku specjalistycznym (dwustopniowa we-
ryfikacja wady).

W trakcie diagnostyki WWUM z poszerzeniem uktadu kie-

lichowo-miedniczkowego (UKM) konieczna jest doktadna

Pismiennictwo
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czecie dalszej diagnostyki (zatacznik nr 2)°.
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Przeszkoda podpecherzowa

— zastawki cewki tylnej

dr n. med. Stanistaw Warchot

Klinika Chirurgii Dzieciecej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Zalecenie 4. W przypadku prenatalnego rozpoznania lub
podejrzenia przeszkody podpecherzowej zaleca sie prze-
prowadzenie porodu w specjalistycznym osrodku perinato-
logicznym.

Sita rekomendac;ji 1D

Zalecenie 5. U pacjenta z podejrzeniem lub rozpoznaniem
przeszkody podpecherzowej zaleca sie zatozenie cewni-
ka do pecherza moczowego (cewnik Nelatona, Tiemanna,
typu feeding tube) w celu odbarczenia uktadu moczowe-
go, pobrania moczu do badan oraz wykonania badania
ultrasonograficznego w trybie pilnym, w pierwszej dobie
zycia.

Sita rekomendac;ji 1D

Zalecenie 6. Zaleca sie przekazanie noworodka do osrodka
specjalistycznego urologii lub nefrologii dzieciecej w celu
dalszej diagnostyki i leczenia.

Sita rekomendacji 1D

Zastawki cewki tylnej (ZCT) sg najczestsza wrodzong
wadg przeszkodowag uktadu moczowego u chtopcdw.
Wada ta nalezy do najbardziej uszkadzajgcych uktad
moczowy (stopief nasilenia zmian w dolnych i gérnych
drogach moczowych zalezy od stopnia przeszkody),
a takze jest jedna z nielicznych wad wrodzonych uktadu
moczowego stanowigcych bezposrednie zagrozenie zycia
w okresie noworodkowym. Czesto$¢ wystepowania ZCT
wynosi od 1:5000 do 1:8000 przypadkow wsréd zywo uro-
dzonych chtopcow’®,

Niezaleznie od optymalnego sposobu postepowania u pra-
wie 1/3 chtopcéw z ZCT dochodzi do rozwoju przewlekiej
choroby nerek-.

Zastawki cewki tylnej stanowig coraz czesciej rozpo-
znawang prenatalnie wade uktadu moczowego. Obecnie
40-60% przypadkéw zastawek rozpoznawanych jest przed
urodzeniem?'-356,

Mimo dokonywanych od ponad 30 lat interwencji prenatal-
nych u ptodéw z rozpoznaniem ZCT (przeciek pecherzowo-
-owodniowy, ptodowe zabiegi endoskopowe) nadal brakuje
jednoznacznej oceny skutecznosci i celowosci wykonywa-
nia takich procedur’'.

Rozpoznanie u ptodu ZCT na podstawie charakterystyczne-
go obrazu ultrasonograficznego wady powinno skutkowac
skierowaniem ciezarnej do osrodka Il stopnia referencyj-
nego w celu dalszego prowadzenia cigzy i porodu w takim
osrodku oraz przekazaniem noworodka po urodzeniu do
osrodka specjalistycznego (urologicznego lub nefrologicz-
nego).

W pismiennictwie istnieje powszechna zgoda co do sposobu
postepowania z noworodkiem z rozpoznaniem lub podejrze-
niem przeszkody podpecherzowej w postaci zastawek cewki
tylnej'-s.

Wczesne rozpoznanie przeszkody podpecherzowej
w postaci zastawek cewki tylnej (cystouretrografia

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

pobranie moczu do badan (badanie ogdlne, posiew)

1. Zatozenie cewnika do pecherza moczowego (cewnik Nelatona, Tiemanna, typu feeding tube) — odbarczenie uktadu moczowego,

2. Badanie ultrasonograficzne w trybie pilnym (w 1 dobie zycia) — ocena uktadu moczowego

3. Wiaczenie profilaktycznej antybiotykoterapii

4. Wyréwnywanie stwierdzanych zaburzen wodno-elektrolitowych, gazometrycznych

5. Przekazanie noworodka do osrodka specjalistycznego urologii lub nefrologii dzieciecej w celu dalszej diagnostyki i leczenia

6. Opcjonalnie (przed przekazaniem do osrodka specjalistycznego): ocena funkcji nerek (po 2 dobie zycia)
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mikcyjna) oraz wtasciwe leczenie (cystoskopia z przecie-
ciem zastawek cewki tylnej; u niektorych chtopcéw ko-
nieczno$¢ odprowadzenia moczu poprzez wytworzenie
przetoki pecherzowo-skoérnej lub przetoki moczowodo-
wo-skdrnej) zapewnia uzyskanie optymalnych wynikéw
leczenia. Dlatego postuluje sie, aby kazdy noworodek
z podejrzeniem lub rozpoznaniem ZCT byt nastepnie

Pismiennictwo

przekazany do specjalistycznego osrodka urologii dzie-
ciecej's.

Zalecany sposdb postepowania z noworodkiem ptci me-
skiej ze stwierdzonym prenatalnie obustronnym poszerze-
niem gornych drég moczowych i powiekszonym pecherzem
moczowym (podejrzenie ZCT) przedstawiono w tabeli 1.

1. Casale AJ. Posterior urethral valves and other urethral anomalies. In: Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, et al. (eds.). Campbell-Walsh Urology. 10th ed. Saunders Elesvier,

Philadelphia 2012;126:3389-410
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Deshpanade AV. Current strategies to predict and manage sequelae of posterior urethral valves in children. Pediatr Nephrol 2018;33:1651-61
Holmes N. Management of posterior urethral valves — Up-to-Date. 2018. https://www.uptodate.com/contents/management-of-posterior-urethral-valves

Farrugia MK. Fetal bladder outlet obstruction: embryopathology, in utero intervention and outcome. J Pediatr Urol 2016;12:296-303
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Ruano R, Sananes N, Wilson C, et al. Fetal urinary tract obstruction: proposal for standardized multidisciplinary prenatal management based on disease severity. Ultrasound Obstet

10. Farrugia MK, Braun MC, Peters CA, et al. Report on The Society for Fetal Urology panel discussion on the selection criteria and intervention for fetal bladder outlet obstruction.

J Pediatr Urol 2017,13:345-51

11. Clayton DB, Brock JW. Current state of fetal intervention for lower urinary tract obstruction. Curr Urol Rep 2018;19:12
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Zalecenia wstepnej diagnostyki

pourodzeniowej
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Zalecenie 7. Zaleca sig, by nieprawidtowosci budowy uktadu
moczowego wykryte prenatalnie zostaty potwierdzone lub
wykluczone w badaniach postnatalnych.

Sita rekomendac;ji 1B

Zalecenie 8. Zaleca sig, aby pierwsze diagnostyczne bada-
nie ultrasonograficzne uktadu moczowego u dzieci z prena-
talnym podejrzeniem jego wady odbyto sie do 5 doby Zycia
lub do czasu wypisu ze szpitala, z wyjatkiem noworodkéw
z podejrzeniem przeszkody podpecherzowej, matowodziem

w wywiadzie lub po interwencjach prenatalnych; u tych
noworodkéw badanie ultrasonograficzne nalezy wykonac
w ciggu pierwszych 48 godzin po urodzeniu.

Sita rekomendac;ji 1C

Zalecenie 9. U dzieci z prenatalnym podejrzeniem wady wro-
dzonej uktadu moczowego, ktéra nie zostata potwierdzona
po porodzie, zaleca sie wykonanie kolejnego badania ultra-
sonograficznego w 4-6 tygodniu zycia.

Sita rekomendac;ji 1C

Prenatalne podejrzenie wady uktadu moczowego

Inne wady

Diagnostyka USG w 3-5 dobie

/\

/\s

Podpecherzowa uropatia zaporowa
i/lub matowodzie, i/lub wielowodzie,
i/lub interwencja prenatalna

v

Szybka diagnostyka w ciagu
24-48 h

T

Potwierdzenie wady Brak potwierdzenia wady

Brak potwierdzenia wady Wada prawdopodobna

: :

Przekazanie pod opieke
nefrologiczng lub
urologiczna — planowo

Kontrolne badania USG
w 4-6 tygodniu zycia

:

Pilna konsultacja urologa

| /\

i nefrologa

Potwierdzenie wady

Brak potwierdzenia
— zakoniczenie diagnostyki

Rycina 1. Postepowanie wstepne u dziecka z prenatalnym poszerzeniem uktadu kielichowo-miedniczkowego
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Wady uktadu moczowego s3g jednymi z najczesciej stwier-
dzanych wad w diagnostyce prenatalnej. Podejrzewane sg
z czestoscig siegajaca 3/100 cigz'. Najnowsze doniesienia
podaja nizsze wartosci — ok. 0,39% prenatalnie i 0,04-0,29%
po urodzeniu?®. W badaniach kohortowych wykazano, ze
po urodzeniu uzyskuje sie potwierdzenie klinicznie istotnej
malformacji u ponad 30-40% dzieci, a 10-15% wymaga inter-
wencji chirurgicznej w pierwszym roku zycia*®.

Badania przesiewowe noworodkéw wykazujg wysoka czu-
tos¢ (77%) i swoistos¢ (84%) diagnostyki prenatalnej w wy-
krywaniu wad uktadu moczowego®. Nie ma badan randomi-
zowanych dotyczacych tego aspektu dalszego prowadzenia
badan prenatalnych, lecz zasady dobrej praktyki lekarskiej
nakazujg kontynuacje badan po porodzie u dzieci z prena-
talnym podejrzeniem wady uktadu moczowego. Zwraca sie
na to uwage we wszystkich dostepnych rekomendacjach?7-.

Eksperci z wielu krajéw sg zgodni co do terminu pierwsze-
go postnatalnego badania ultrasonograficznego. Decyduje
o nim rodzaj wady podejrzewanej prenatalnie, towarzysza-
ce wady wrodzone, ogdlny stan noworodka oraz ilos¢ wod
ptodowych. Wady takie, jak: poszerzenie gérnych drég mo-
czowych, agenezja nerki, obecno$¢ torbieli w nerkach, zabu-
rzenia echogenicznosci migzszu nerek, z reguty powinny by¢
oceniane w 3-5 dobie po urodzeniu.

Pismiennictwo

Fizjologicznie mniejsza ilo§¢ moczu wydalanego przez no-
worodka w pierwszych 2 dobach zycia moze niekorzystnie
wptywaé na czuto$¢ oceny poszerzenia drég moczowych'®.
W przypadkach wczesniejszego wypisywania dziecka z od-
dziatu noworodkowego z uwagi na dobry stan ogdlny USG
mozna wykonaé w dniu wypisu i na jego podstawie ustali¢
dalsze postepowanie™.

Wady, ktére moga od urodzenia przebiegac z uposledzeniem
czynnosci nerek lub ciezky uropatig zaporowg wymagajgca
odbarczenia, powinny by¢ diagnozowane w trybie pilnym
w ciggu 48 godzin od urodzenia''. Ponadto niektére dane
z wywiadu potozniczego — matowodzie, wielowodzie i inter-
wencje prenatalne — kwalifikujg do przyspieszonej diagno-
styki'682,

W przypadku wad wrodzonych wynik pierwszego badania
po urodzeniu moze nie potwierdzi¢ obserwacji prenatalnych.
Zdarzy¢ sie to moze na przyktad w przypadku niewielkich
poszerzen drég wyprowadzajgcych mocz (UTD 1-2) lub nie-
znacznych zaburzen echogenicznosci migzszu nerek'. Jest
to zwigzane z jakoscig wykonywanych badan skriningowych
i/lub naturalnym przebiegiem wady w czasie rozwoju dziec-
ka. Z tego powodu zaleca sie kolejne badanie ultrasonogra-
ficzne po 4-6 tygodniach od urodzenia w celu potwierdzenia
lub wykluczenia wady?®1°12,
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