
ca ją cych za ka żeń, głów nie dróg od de cho wych,
choć czę sto wy stę pu ją rów nież choroby prze -
wo du po kar mo we go, au to im mu no lo gicz ne
oraz za pal ne, a ta kże chło nia ki. Ob ja wy mo gą
się po ja wić w ka żdym wie ku, szczyt za cho ro -
wań przy pa da jed nak na pierw szą i trze cią de -
ka dę ży cia. W oko ło 10-20% przy pad ków
za bu rze nia te wy stę pu ją rów nież u in nych
człon ków ro dzi ny.1

W ostat nich kil ku de ka dach ba da nia ko mó -
rek ukła du im mu no lo gicz ne go, prze pro wa dzo -
ne u cho rych na CVID, wy ka za ły sze ro ki za kres
nie pra wi dło wo ści lim fo cy tów.2 Wy da je się, że
u więk szo ści cho rych licz ba lim fo cy tów B jest
pra wi dło wa, nie pod le ga ją one jed nak od po -
wied nie mu doj rze wa niu w kie run ku ko mó rek
oso cza zdol nych do two rze nia ró żnych ty pów
im mu no glo bu lin i prze ciw ciał. U in nych cho -
rych za bu rze nia czyn no ści po moc ni czych lim -
fo cy tów T upo śle dza ją pra wi dło wą od po wiedź
ze stro ny prze ciw ciał. W trze ciej gru pie cho -
rych stwier dza się nad miar cy to tok sycz nych
lim fo cy tów T, choć ich ro la w prze bie gu cho ro -
by jest nie ja sna.

W przed sta wio nym ba da niu pod kre ślo no
zna cze nie pa mię ta nia w prak ty ce kli nicz nej

o mo żli wo ści wy stę po wa nia CVID u cho rych
w mło dym wie ku oraz czę stych opóź nień
w usta la niu roz po zna nia. Cho ro ba ujaw nia się
zwy kle u dzie ci z na wra ca ją cy mi za ka że nia mi
dróg od de cho wych, ta ki mi jak za pa le nie
oskrze li, za pa le nie płuc lub za pa le nie ucha
środ ko we go. Le cze nie roz po czy na ją zwy kle le -
ka rze ro dzin ni i pro wa dzą je do cza su zwięk -
sze nia się czę sto ści na wro tów lub po ja wie nia
ob ja wów ze stro ny wę złów war tow ni czych,
któ re skła nia ją do prze pro wa dze nia dal szych
ba dań. CVID wy kry wa się zbyt rzad ko, a śred -
nie opóź nie nie w usta le niu roz po zna nia wy no -
si 4-7 lat. To opóź nie nie czę sto jest przy czy ną
póź nych na stępstw cho ro by, głów nie roz strze -
ni oskrze li i prze wle kłe go za pa le nia za tok. Ta -
kie prze wle kłe uszko dze nie od po wia da
za więk szość prze wle kłych za bu rzeń sta nu
zdro wia i zgo nów w prze bie gu CVID.3,4

Cho rych na CVID le czy się po dob nie jak in -
nych cho rych z za bu rze nia mi ce chu ją cy mi się
ob ni żo nym stę że niem im mu no glo bu lin. Je śli
nie wy stę pu ją po wa żne uszko dze nia lim fo cy -
tów T ani na rzą dów, po pra wę przy no si 
zwy kle sto so wa nie do żyl nych wle wów 
uzu peł nia ją cych im mu no glo bu li ny. Za tem za -

sad ni czą ro lę w uzy ska niu jak naj lep szych od -
le głych wy ni ków le cze nia od gry wa wcze sne
roz po zna nie cho ro by.
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Sło wa klu czo we:
pospolity zmien ny nie do bór od por no ści, CVID

Ar ty kuł uka zał się ory gi nal nie w AAP Grand Ro unds,
Vol. 22, No. 4, Octo ber 2009, p. 45, De lay ed Dia gno -
sis of Com mon Va ria ble Im mu no de fi cien cy, wy da wa -
nym przez Ame ri can Aca de my of Pe dia trics (AAP).
Pol ska wer sja pu bli ko wa na przez Me di cal Tri bu ne Pol -
ska. AAP i Me di cal Tri bu ne Pol ska nie po no szą od po -
wie dzial no ści za nie ści sło ści lub błę dy w tre ści ar ty ku łu,
w tym wy ni ka ją ce z tłu ma cze nia z an giel skie go na pol -
ski. Po nad to AAP i Me di cal Tri bu ne Pol ska nie po pie -
ra ją sto so wa nia ani nie rę czą (bez po śred nio lub
po śred nio) za ja kość ani sku tecz ność ja kich kol wiek pro -
duk tów lub usług za war tych w pu bli ko wa nych ma te -
ria łach re kla mo wych. Re kla mo daw ca nie ma wpły wu
na treść pu bli ko wa ne go ar ty ku łu.

Prawidłowe odpowiedzi zamieszczono na str. 114

1. Dzie się cio let ni chło piec zgło sił się do le ka rza
z po wo du na wra ca ją cych za ka żeń. Wie lo krot nie
roz po zna wa no u nie go za pa le nie oskrze li, za pa -
le nie płuc i za pa le nie ucha środ ko we go. Wzrost
po cząt ko wo w za kre sie 50 cen ty la, w wie ku
5 lat prze su nął się na 10 cen tyl. Wy ni ki ba dań
la bo ra to ryj nych ujaw ni ły pra wi dło wą licz bę lim -
fo cy tów B, ale zmniej szo ne mia no prze ciw ciał
IgG, IgM i IgA. Któ re z wy mie nio nych roz po -
znań jest naj bar dziej praw do po dob ne?

a. Agammaglobulinemia Brutona
b.  Zespół Chediaka-Higashiego
c.  Przewlekła choroba ziarniniakowa
d.  Pospolity zmienny niedobór 

odporności
e.  Zespół DiGeor ge’a

2. Sie dem na sto let nia dziew czy na by ła po -
przed nie go dnia ba da na na izbie przy jęć.
Po wie dzia ła, że przyj mu je jed no cze śnie

wi ta mi ny i le ki sprze da wa ne bez re cep ty.
Któ re z na stę pu ją cych po łą czeń, mo gą cych
do pro wa dzić do zmniej szo ne go wchła nia -
nia lub eli mi na cji le ku, naj czę ściej po da ją
ta cy pa cjen ci, jak ta dziew czy na?
a. Kwas askor bi no wy i pa ra ce ta mol
b.  Kwas askor bi no wy i ibu pro fen
c.  Fo lia ny i pa ra ce ta mol
d.  Fo lia ny i ibu pro fen
e. In su li na i pa ra ce ta mol

Py ta nia 

AAP GRAND ROUNDS
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Wprowadzenie
Pediatra pracujący w szpitalu I i II poziomu referencyjnego oraz pracujący w warunkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej często staje przed problemem kontynuowania diagnostyki pre-
natalnej dziecka zapoczątkowanej przez ginekologa prowadzącego ciążę. Rutynowe badania
ultrasonograficzne wykonywane co najmniej trzykrotnie w przebiegu prawidłowej ciąży po-
zwalają podejrzewać wady układów:krążenia, moczowego i nerwowego oraz inne poważne
zaburzenia wrodzone składające się na zespoły wad wrodzonych (np. Downa czy William-
sa). O ile w przypadku poważnych wad układu krążenia matka trafia od razu pod opiekę re-
ferencyjnego ośrodka specjalistycznego perinatologicznego i ciąża jest pod ścisłym nadzorem
do porodu włącznie, to większość nieprawidłowych obrazów dotyczących układu moczowe-
go nie powoduje takiego transferu opieki.2,3,4 Tylko w przypadku towarzyszącego małowo-
dzia lub bezwodzia oraz wybitnie charakterystycznego obrazu układu moczowego płodu
decyzja prowadzącego ciążę jest jednoznaczna. Niecharakterystyczne objawy, takie jak jed-
nostronne poszerzenie dróg odprowadzających mocz, zaburzenia echogeniczności miąższu
nerek płodu, różnica w wymiarach nerek sprawiają, że lekarz neonatolog i pediatra opieku-
jący się dzieckiem w pierwszych miesiącach życia kontynuują diagnostykę pourodzeniową.

Narzędziami ułatwiającymi podejmowanie diagnostycznych i terapeutycznych decyzji
jest wiedza o zasadach diagnostyki prenatalnej, schematy postępowania zalecane przez spe-
cjalistów w danej dziedzinie oraz doświadczenie kliniczne lekarza. Nieodzowne jest także
określenie dostępności do prawidłowo wykonanego oraz interpretowanego badania ultra-
sonograficznego jamy brzusznej, które w opinii specjalistów diagnostyki obrazowej powin-
no spełniać szereg kryteriów jakości.

Szeroka dostępność diagnostyki prenatalnej zaowocowała skuteczniejszym wykrywaniem
u dzieci poważnych wad układu moczowego, ale także wyraźnie może zwiększać liczbę zanie-
pokojonych wynikami diagnostyki prenatalnej rodziców oraz skierowań do specjalisty.4 Wska-
zuje to na wyraźną potrzebę przygotowania pediatrów do planowania diagnostyki układu
moczowego u dzieci z podejrzeniem prenatalnym wady.5,6 Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dziecięcej, które stały się kanwą dla niniejszej pracy, zostały przygotowane właśnie
w tym celu.1 Praca zawiera wybrane wskazówki dotyczące organizacji opieki nad dzieckiem
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z prenatalnym podejrzeniem wady wrodzonej układu mo-
czowego. Poniżej omówiono zasady postępowania w przy-
padku poszerzenia dróg wyprowadzających mocz, (m. in.
układów kielichowo-miedniczkowych i moczowodów) oraz
zaburzeń struktury nerek ze szczególnym zwróceniem uwa-
gi na stany zagrażające uszkodzeniem czynności nerek i po-
gorszeniem stanu zdrowia (np. zastawki cewki tylnej).
Właściwa organizacja opieki postnatalnej zależy o współ-
pracy zespołu wielodyscyplinarnego, składającego się z gine-
kologów położników, neonatologów, pediatrów pierwszego
kontaktu oraz specjalistów urologii i nefrologii dziecięcej
z pobliskiego ośrodka referencyjnego (ryc. 1).

Znaczenie diagnostyki wad wrodzonych
układu moczowego
Wrodzone schorzenia układu moczowego stanowią po-
ważną przyczynę chorobowości i śmiertelności w wieku
rozwojowym. Odpowiadają one za około 60% wszyst-

kich przypadków schyłkowej niewydolności nerek u dzie-
ci. Według Polskiego Rejestru Dzieci Leczonych Nerkoza-
stępczo uropatie zaporowe stanowiły 29%, hipo-
i dysplazje nerek 11%, a torbielowatość nerek 10%
wszystkich rozpoznań u ponad 700 dzieci dializowanych
w Polsce od 2000 roku. Znaczna część wrodzonych wad
układu moczowego (Congenital Anomalies Kidney and
Urinary Tract, CAKUT) występuje samoistnie jako zabu-
rzenie embriogenezy, chociaż rośnie lista wad o podłożu
genetycznym. Niektóre nieprawidłowości nerek i dróg
moczowych są wynikiem znanych zaburzeń lub zespołów
genetycznych (wielotorbielowatość nerek dominująca
i recesywna, zespół Bardeta-Biedla, zespół Beckwitha-
-Wiedemanna).

W krajach, w których stosuje się rutynowe badanie ul-
trasonograficzne u ciężarnych coraz większy odsetek nie-
prawidłowości układu moczowego (Antenatally Detected
Urinary Tract Abnormalities, AUTA) wykrywany jest
przed wystąpieniem jakichkolwiek objawów klinicznych.
Dzięki temu śmiertelność noworodków np. z zastawkami
cewki tylnej znacznie się zmniejszyła.

Z drugiej zaś strony w wyniku wprowadzenia rutyno-
wej ultrasonografii płodu pojawiła się grupa noworod-
ków zdrowych kierowanych do dalszej diagnostyki
nefro-urologicznej. Potrzeba ochrony tych dzieci
przed ewentualnym niepotrzebnym napromieniowa-
niem spowodowała, że konieczne stało się ponowne
określenie wskazań do diagnostyki radiologicznej.
Szczególnie dyskusyjną grupę stanowią obecnie no-
worodki z prenatalnie rozpoznanym wodonerczem.
Obserwuje się wyraźną tendencję do coraz bardziej za-
chowawczego postępowania.

Zasady diagnostyki ultrasonograficznej
prawidłowej ciąży
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne opublikowało i stale
aktualizuje zalecenia dotyczące diagnostyki (obrazowej
i biochemicznej) prawidłowo przebiegającej ciąży. Diagno-
styka ultrasonograficzna płodu jest kluczowym badaniem
począwszy od potwierdzenia obecności żywego płodu, pra-
widłowości jego rozwoju do wykrycia wad wrodzonych do-
tyczących pojedynczych układów lub narządów (ryc. 2).
Należy przyjąć, że w przypadku wad układu moczowego
każde z zalecanych badań (od 11 do 34 tygodnia ciąży) nie-
sie znaczące informacje kliniczne przedstawione na ryci-
nie 3. Szersze przedstawienie zasad diagnostyki prenatalnej
układu moczowego przekracza zakres tego opracowania.

Zasady wykonywania badania
ultrasonograficznego po urodzeniu
Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej u noworodka
i niemowlęcia jest podstawowym działaniem w diagnosty-
ce wad wrodzonych układu moczowego ze względu
na swoją szeroką dostępność i bezpieczeństwo. Każdy od-
dział noworodkowy szpitala od poziomu powiatu powi-
nien być tak wyposażony, aby można było wykonać takie
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RYCINA 1. Współpraca interdyscyplinarna w opiece nad dzieckiem
z wadą układu moczowego podejrzewaną prenatalnie.

RYCINA 2. Rekonstrukcja 3D badania ultrasonograficznego płodu
w 33 tygodniu życia płodowego.

PpD-3-2010_075-081_TkaczykWCZESNA:Layout 2 2010-06-11 13:34 Page 76

badanie. Wyraźnie wzrosła również liczba specjalistów dia-
gnostyki obrazowej w jednostkach podstawowej opieki
zdrowotnej przygotowanych i chcących badać niemowlę-
ta i małe dzieci. Warunki do badania ultrasonograficznego
powinny zapewniać komfort dziecku (właściwą tempera-
turę, inkubator w zależności od jego stanu) i badającemu
(np. odpowiednia ilość czasu na badanie, możliwość na-
grania badania).

Należy przyjąć, że badanie powinno zostać wykonane
aparatem USG nowej generacji, wyposażonym w sondy
szerokopasmowe, wysokiej rozdzielczości typu convex
(7 MHz), i liniowe. Dziecko nie musi być specjalnie przy-
gotowane z wyjątkiem podania płynów (pokarmu) w ce-
lu właściwego nawodnienia. Wynik badania powinien
podawać: wielkość (długość w zależności od wieku), echo-
strukturę i echogeniczność nerek, ewentualne poszerzenie
układu kielichowo-miedniczkowego (miedniczka i kie-
lichy), szerokość moczowodów oraz wielkość i grubość
ścian pęcherza moczowego.

Wstępna diagnostyka po urodzeniu (ryc. 4)
Zaleca się, aby wszystkie dzieci z podejrzeniem prenatal-
nym wady układu moczowego miały wykonane badanie
ultrasonograficzne jamy brzusznej w pierwszych dobach
życia (1-7 doba). O terminie badania decyduje stan dziec-
ka i rodzaj podejrzewanej wady (badanie pilne w 1-2 do-
bie, a planowe w 3-7 dobie). Do ustalenia postępowanie
zalecane jest kolejne badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej, które powinno zostać wykonane w ciągu 4-6 ty-
godni po pierwszym.

Do ustalenia właściwego postępowania z noworodkiem
neonatolog powinien móc ustalić ilości wód płodowych,
wykonać prenatalną ocenę wielkości nerek i układu mo-
czowego oraz stanu klinicznego noworodka (skala Apgar)
i wielkości diurezy po urodzeniu.

Dziecko z podejrzeniem poważnej wady wrodzonej
układu moczowego (skąpowodzie, brak miąższu obu
nerek, zastawki cewki tylnej) powinien odbywać się

w ośrodku referencyjnym zapewniającym intensywną
opiekę okołoporodową. Badanie USG powinno zostać
wykonane w pierwszej dobie życia. Należy monitorować
diurezę przez wprowadzwenie cewnika do pęcherza mo-
czowego oraz podać antybiotyk profilaktycznie (w przy-
padku podejrzenia zastawek cewki tylnej lub znacznego
poszerzenie układów kielichowo-miedniczkowych). Na-
leży ocenić czynność nerek noworodka przez pomiar diu-
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Standardowe badanie USG

11-14 tydzień ciąży

18-22 tydzień ciąży

30-34 tydzień ciąży

RYCINA 3. Diagnostyka prenatalna wad układu moczowego w odniesieniu do standardów diagnostyki prawidłowej ciąży wg Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego.

Ocena układu moczowego płodu

Ocena obecności pęcherza moczowego (nie zawsze możliwa) oraz wykrycie niewielu patologii
np. zastawki cewki tylnej.

Optymalna ocena budowy układu moczowego z uwidocznieniem pęcherza moczowego,
nerek, układu kielichowo-miedniczkowego (UKM) oraz potencjalnych anomalii: poszerzeń UKM,

agenezji ukladu moczowego, wynicowania pęcherza moczowego, uropatii zaporowych,
zmian torbielowych nerek, małowodzia uwarunkowanego anomaliami układu moczowego.

Ocena budowy układu moczowego z uwzględnieniem później występujących anomalii,
monitorowanie wcześniej opisanych nieprawidłowości.

Badania prenatalne sugerujące wadę wrodzoną
układu moczowego

Podejrzenie poważnej wady wrodzonej
(małowodzie, zastawki cewki tylnej, agenezja nerek,

masywne obustronne wodonercze, hiperechogenne nerki)

NIE TAK

Poród w ośrodku Poród w ośrodku
referencyjnym I-II referencyjnym III

Podejrzenie poważnej wady
lub ciężki stan ogólny

USG w 3-7 dobie życia USG w 1-2 dobie życia

Wykluczenie poważnej wady.
Dobry stan ogólny

USG za 4-6 tygoni Pilna konsultacja
urologa i nefrologa

Nadal podejrzenie wady

Monitorowanie USG Planowana diagnostyka
oparta na konsultacji
nefrologa lub urologa

RYCINA 4. Algorytm wstępnego postępowania diagnostycznego
u noworodka i niemowlęcia z prenatalnym podejrzeniem wady
wrodzonej układu moczowego.
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z prenatalnym podejrzeniem wady wrodzonej układu mo-
czowego. Poniżej omówiono zasady postępowania w przy-
padku poszerzenia dróg wyprowadzających mocz, (m. in.
układów kielichowo-miedniczkowych i moczowodów) oraz
zaburzeń struktury nerek ze szczególnym zwróceniem uwa-
gi na stany zagrażające uszkodzeniem czynności nerek i po-
gorszeniem stanu zdrowia (np. zastawki cewki tylnej).
Właściwa organizacja opieki postnatalnej zależy o współ-
pracy zespołu wielodyscyplinarnego, składającego się z gine-
kologów położników, neonatologów, pediatrów pierwszego
kontaktu oraz specjalistów urologii i nefrologii dziecięcej
z pobliskiego ośrodka referencyjnego (ryc. 1).

Znaczenie diagnostyki wad wrodzonych
układu moczowego
Wrodzone schorzenia układu moczowego stanowią po-
ważną przyczynę chorobowości i śmiertelności w wieku
rozwojowym. Odpowiadają one za około 60% wszyst-

kich przypadków schyłkowej niewydolności nerek u dzie-
ci. Według Polskiego Rejestru Dzieci Leczonych Nerkoza-
stępczo uropatie zaporowe stanowiły 29%, hipo-
i dysplazje nerek 11%, a torbielowatość nerek 10%
wszystkich rozpoznań u ponad 700 dzieci dializowanych
w Polsce od 2000 roku. Znaczna część wrodzonych wad
układu moczowego (Congenital Anomalies Kidney and
Urinary Tract, CAKUT) występuje samoistnie jako zabu-
rzenie embriogenezy, chociaż rośnie lista wad o podłożu
genetycznym. Niektóre nieprawidłowości nerek i dróg
moczowych są wynikiem znanych zaburzeń lub zespołów
genetycznych (wielotorbielowatość nerek dominująca
i recesywna, zespół Bardeta-Biedla, zespół Beckwitha-
-Wiedemanna).

W krajach, w których stosuje się rutynowe badanie ul-
trasonograficzne u ciężarnych coraz większy odsetek nie-
prawidłowości układu moczowego (Antenatally Detected
Urinary Tract Abnormalities, AUTA) wykrywany jest
przed wystąpieniem jakichkolwiek objawów klinicznych.
Dzięki temu śmiertelność noworodków np. z zastawkami
cewki tylnej znacznie się zmniejszyła.

Z drugiej zaś strony w wyniku wprowadzenia rutyno-
wej ultrasonografii płodu pojawiła się grupa noworod-
ków zdrowych kierowanych do dalszej diagnostyki
nefro-urologicznej. Potrzeba ochrony tych dzieci
przed ewentualnym niepotrzebnym napromieniowa-
niem spowodowała, że konieczne stało się ponowne
określenie wskazań do diagnostyki radiologicznej.
Szczególnie dyskusyjną grupę stanowią obecnie no-
worodki z prenatalnie rozpoznanym wodonerczem.
Obserwuje się wyraźną tendencję do coraz bardziej za-
chowawczego postępowania.

Zasady diagnostyki ultrasonograficznej
prawidłowej ciąży
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne opublikowało i stale
aktualizuje zalecenia dotyczące diagnostyki (obrazowej
i biochemicznej) prawidłowo przebiegającej ciąży. Diagno-
styka ultrasonograficzna płodu jest kluczowym badaniem
począwszy od potwierdzenia obecności żywego płodu, pra-
widłowości jego rozwoju do wykrycia wad wrodzonych do-
tyczących pojedynczych układów lub narządów (ryc. 2).
Należy przyjąć, że w przypadku wad układu moczowego
każde z zalecanych badań (od 11 do 34 tygodnia ciąży) nie-
sie znaczące informacje kliniczne przedstawione na ryci-
nie 3. Szersze przedstawienie zasad diagnostyki prenatalnej
układu moczowego przekracza zakres tego opracowania.

Zasady wykonywania badania
ultrasonograficznego po urodzeniu
Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej u noworodka
i niemowlęcia jest podstawowym działaniem w diagnosty-
ce wad wrodzonych układu moczowego ze względu
na swoją szeroką dostępność i bezpieczeństwo. Każdy od-
dział noworodkowy szpitala od poziomu powiatu powi-
nien być tak wyposażony, aby można było wykonać takie
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Ginekolog-położnik

Neonatolog

Pediatra
lub lekarz rodzinny

Nefrolog
lub urolog
dziecięcy

RYCINA 1. Współpraca interdyscyplinarna w opiece nad dzieckiem
z wadą układu moczowego podejrzewaną prenatalnie.

RYCINA 2. Rekonstrukcja 3D badania ultrasonograficznego płodu
w 33 tygodniu życia płodowego.
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badanie. Wyraźnie wzrosła również liczba specjalistów dia-
gnostyki obrazowej w jednostkach podstawowej opieki
zdrowotnej przygotowanych i chcących badać niemowlę-
ta i małe dzieci. Warunki do badania ultrasonograficznego
powinny zapewniać komfort dziecku (właściwą tempera-
turę, inkubator w zależności od jego stanu) i badającemu
(np. odpowiednia ilość czasu na badanie, możliwość na-
grania badania).

Należy przyjąć, że badanie powinno zostać wykonane
aparatem USG nowej generacji, wyposażonym w sondy
szerokopasmowe, wysokiej rozdzielczości typu convex
(7 MHz), i liniowe. Dziecko nie musi być specjalnie przy-
gotowane z wyjątkiem podania płynów (pokarmu) w ce-
lu właściwego nawodnienia. Wynik badania powinien
podawać: wielkość (długość w zależności od wieku), echo-
strukturę i echogeniczność nerek, ewentualne poszerzenie
układu kielichowo-miedniczkowego (miedniczka i kie-
lichy), szerokość moczowodów oraz wielkość i grubość
ścian pęcherza moczowego.

Wstępna diagnostyka po urodzeniu (ryc. 4)
Zaleca się, aby wszystkie dzieci z podejrzeniem prenatal-
nym wady układu moczowego miały wykonane badanie
ultrasonograficzne jamy brzusznej w pierwszych dobach
życia (1-7 doba). O terminie badania decyduje stan dziec-
ka i rodzaj podejrzewanej wady (badanie pilne w 1-2 do-
bie, a planowe w 3-7 dobie). Do ustalenia postępowanie
zalecane jest kolejne badanie ultrasonograficzne jamy
brzusznej, które powinno zostać wykonane w ciągu 4-6 ty-
godni po pierwszym.

Do ustalenia właściwego postępowania z noworodkiem
neonatolog powinien móc ustalić ilości wód płodowych,
wykonać prenatalną ocenę wielkości nerek i układu mo-
czowego oraz stanu klinicznego noworodka (skala Apgar)
i wielkości diurezy po urodzeniu.

Dziecko z podejrzeniem poważnej wady wrodzonej
układu moczowego (skąpowodzie, brak miąższu obu
nerek, zastawki cewki tylnej) powinien odbywać się

w ośrodku referencyjnym zapewniającym intensywną
opiekę okołoporodową. Badanie USG powinno zostać
wykonane w pierwszej dobie życia. Należy monitorować
diurezę przez wprowadzwenie cewnika do pęcherza mo-
czowego oraz podać antybiotyk profilaktycznie (w przy-
padku podejrzenia zastawek cewki tylnej lub znacznego
poszerzenie układów kielichowo-miedniczkowych). Na-
leży ocenić czynność nerek noworodka przez pomiar diu-
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Standardowe badanie USG

11-14 tydzień ciąży

18-22 tydzień ciąży

30-34 tydzień ciąży

RYCINA 3. Diagnostyka prenatalna wad układu moczowego w odniesieniu do standardów diagnostyki prawidłowej ciąży wg Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego.

Ocena układu moczowego płodu

Ocena obecności pęcherza moczowego (nie zawsze możliwa) oraz wykrycie niewielu patologii
np. zastawki cewki tylnej.

Optymalna ocena budowy układu moczowego z uwidocznieniem pęcherza moczowego,
nerek, układu kielichowo-miedniczkowego (UKM) oraz potencjalnych anomalii: poszerzeń UKM,

agenezji ukladu moczowego, wynicowania pęcherza moczowego, uropatii zaporowych,
zmian torbielowych nerek, małowodzia uwarunkowanego anomaliami układu moczowego.

Ocena budowy układu moczowego z uwzględnieniem później występujących anomalii,
monitorowanie wcześniej opisanych nieprawidłowości.

Badania prenatalne sugerujące wadę wrodzoną
układu moczowego

Podejrzenie poważnej wady wrodzonej
(małowodzie, zastawki cewki tylnej, agenezja nerek,

masywne obustronne wodonercze, hiperechogenne nerki)

NIE TAK

Poród w ośrodku Poród w ośrodku
referencyjnym I-II referencyjnym III

Podejrzenie poważnej wady
lub ciężki stan ogólny

USG w 3-7 dobie życia USG w 1-2 dobie życia

Wykluczenie poważnej wady.
Dobry stan ogólny

USG za 4-6 tygoni Pilna konsultacja
urologa i nefrologa

Nadal podejrzenie wady

Monitorowanie USG Planowana diagnostyka
oparta na konsultacji
nefrologa lub urologa

RYCINA 4. Algorytm wstępnego postępowania diagnostycznego
u noworodka i niemowlęcia z prenatalnym podejrzeniem wady
wrodzonej układu moczowego.
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rezy godzinowej oraz stężenia mocznika i kreatyniny w su-
rowicy (z uwzględnieniem wartości tych wskaźników
u matki). Konsultacja urologa i nefrologa powinna odbyć
się w trybie pilnym.

Planowa diagnostyka u noworodka w dobrym stanie
ogólnym obejmuje badanie ultrasonograficzne w 3-7 do-
bie po urodzeniu (tuż przed wypisaniem z oddziału no-
worodkowego). Wykonując badanie w tym okresie można
uniknąć wyników fałszywie ujemnych spowodowanych
przejściowym fizjologicznym gorszym nawodnieniem
dziecka w 1-2 dobie życia.4,7-9

Postępowanie w przypadku poszerzenie układów
kielichowo-miedniczkowych
Jeśli w prenatalnym badaniu USG rozpoznano izolowane
jedno- lub obustronne poszerzenie układu kielichowo-
-miedniczkowego (UKM), nie podejrzewa się wady złożo-
nej. Urodzenie dziecka i wstępna postnatalna weryfikacja
wady może sie odbyć w szpitalu rejonowym. Za istotne
poszerzenie UKM, wymagające monitorowania, uznaje się
poszerzenie miedniczki nerkowej w projekcji A-P powy-
żej 5 mm w 3-7 dobie życia i 10 mm w 4-6 tygodniu lub
później. W przypadku izolowanego, niepowikłanego, jed-
no- lub obustronnego poszerzenia UKM, nie ma wskazań
do wykonania cystografii mikcyjnej.

Poszerzenie układów kielichowo-miedniczkowych (UKM)
płodu jest najczęstszym objawem patologicznym układu mo-
czowego (ryc. 5). Przyczyną poszerzenia UKM u płodu jest
zazwyczaj przeszkoda zlokalizowana na wysokości połącze-
nia miedniczkowo-moczowodowego. Poszerzenie UKM
może być także jedynym widocznym objawem choroby do-
tyczącej niższych pięter układu moczowego, takich jak prze-
szkoda w obrębie połączenia moczowodowo-pęcherzowego,
odpływ pęcherzowo-moczowodowy, torbiel ujścia moczo-
wodu czy przeszkoda podpęcherzowa.9-11 Postępowanie dia-
gnostyczne ma na celu wyodrębnienie dzieci, u których
przyczyną wodonercza jest przeszkoda zagrażająca prawi-
dłowemu funkcjonowaniu nerki. Te przypadki wymagają le-
czenia operacyjnego (ryc. 6).

Oprócz USG standardem w diagnostyce wodonercza
jest badanie renoscyntygraficzne, którego wynik decyduje
o dalszych losach chorej nerki. Ze względu na dojrzewanie
czynnościowe nerek w pierwszych tygodniach po urodze-
niu, wskazane jest wykonanie badania izotopowego naj-
wcześniej po 6-8 tygodniu życia dziecka.12,13 Mniejsze niż
wyżej wymienione poszerzenia UKM monitorowane są
okresowo za pomocą badania USG. W skrajnych posta-
ciach wodonercza, w których znaczne poszerzenie UKM
doprowadziło do zaniku miąższu nerki, wymagana jest
konsultacja urologiczna i nefrologiczna już po pierwszym
badaniu USG.12-14

Poszerzenie moczowodu
Po potwierdzeniu rozpoznania moczowodu olbrzymiego
(megaureter), należy noworodka przesłać do oddziału uro-
logii lub nefrologii dziecięcej w celu przeprowadzenia dal-
szej diagnostyki. Rozpoznanie moczowodu olbrzymiego
w USG wykonywanym postnatalnie u dziecka, u którego
prenatalnie nie stwierdzano poszerzenia moczowodu, jest
również wskazaniem do przekazania dziecka do dalszej dia-
gnostyki specjalistycznej. Dalsza diagnostyka to:cystografia
w celu rozpoznanie etiologii: moczowód z odpływem
wstecznym lub zaburzeniami drożności i renoscyntygrafia
do ustalenia czynności nerki.

Prawidłowa szerokość moczowodu u dzieci rzadko prze-
kracza 5 mm, natomiast o średnicy powyżej 7 mm określa
się terminem moczowód olbrzymi. Ta definicja przedstawia
stan anatomiczny, bez uwzględnienia przyczyny powstania
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Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego
w badaniu prenatalnym

Brak podejrzenia poważnej wady układu moczowego

USG w 3-7 dobie życia
Ocena wymiaru miedniczki nerkowej AP

>5 mm >20 mm i cienka kora

USG za 4-6 tygodni
Ocena wymiaru miedniczki

nerkowej AP

≤10 mm >10 mm

Monitorowanie USG Konsultacja urologa
lub nefrloga

RYCINA 6. Postępowanie po urodzeniu w przypadku prenatalnie
stwierdzonego poszerzenia układu kielichowo-miedniczkowego.

RYCINA 5. Obraz prenatalny poszerzenia układu kielichowo-mied-
niczkowego.
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patologii. Poszerzony moczowód może być wtórny do prze-
szkody, odpływu lub nie mieć uchwytnej przyczyny (idio-
patyczny).15-17 Postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne
zależy od wykrytej przyczyny i powinno być prowadzone
w ośrodku specjalistycznym.16 Prenatalne rozpoznanie ol-
brzymiego moczowodu jest trudne. Częściej rozpoznawany
jest on w czasie diagnostyki postnatalnej, prowadzonej
w wyniku stwierdzenia poszerzenia układu kielichowo-
-miedniczkowego w czasie ciąży.16,17

Zastawki cewki tylnej
W przypadku podejrzenia zastawek cewki tylnej lub prze-
szkody podpęcherzowej konieczne jest wprowadzenie
cewnika do pęcherza moczowego (cewnik Nelatona, Tie-
mana, typu feeding tube) w celu odbarczenia układu mo-
czowego, pobrania moczu do badań (badanie ogólne,
posiew). Badanie ultrasonograficzne musi być wykonane
w trybie pilnym (w 1 dobie życia) w celu oceny układu mo-
czowego. Obowiązuje profilaktyczne podanie antybiotyku
oraz wyrównanie stwierdzanych zaburzeń wodno-elektro-
litowych i gazometrycznych. Zalecane jest przekazanie
noworodka do ośrodka specjalistycznego urologii lub
nefrologii dziecięcej w celu przeprowadzenia dalszej
diagnostyki i leczenia. Opcjonalnie (przed przekazaniem
do ośrodka specjalistycznego): ocena czynności nerek
(po 2 dobie życia).

Częstość występowania ZCT oceniana jest na 1:5000-
1:12 500 przypadków wśród żywo urodzonych chłop-
ców.18 Zastawki cewki tylnej stanowią także coraz częściej
rozpoznawaną prenatalnie wadę układu moczowego
(1:1250 w badaniach przesiewowych). Ta wada należy
do najbardziej uszkadzających układ moczowy, a nasile-
nie zmian w dolnych i górnych drogach moczowych zale-
ży od stopnia przeszkody. Jest to także jedna z nielicznych
wad wrodzonych układu moczowego stanowiących bez-
pośrednie zagrożenie życia w okresie noworodkowym
(40-60% rozpoznawanych jest prenatalnie). Podejrzewa-
nie u płodu ZCT nakazuje skierowanie ciężarnej
do ośrodka referencyjnego w celu dalszego prowadzenia
ciąży i porodu oraz przekazanie noworodka po urodze-
niu bezpośrednio od ośrodka specjalistycznego (urologicz-
nego lub nefrologicznego).19-22 Noworodki z ujemnym
badaniem prenatalnym, ale podejrzeniem tej wady po uro-
dzeniu, powinny być w trybie pilnym przekazywane
do ośrodka referencyjnego III stopnia.

Zaburzenia echostruktury nerek
Obecność hiperechogenicznych nerek stwierdzona w ży-
ciu płodowym powinna skłaniać do rozwiązania ciąży
w specjalistycznym ośrodku perinatologicznym. Noworo-
dek z izolowanymi zaburzeniami echostruktury nerek wy-
maga oceny czynności nerek (stężenie kreatyniny
w surowicy) i wykonania badania ultrasonograficznego
między 3 a 5 dobą życia. Niemowlęta z prawidłowymi
wynikami badań kontrolnych wykonanych między
4 a 6 tygodniem życia (USG nerek, ocena czynności nerek)
prawdopodobnie nie wymagają dalszej diagnostyki.

Zaburzenia struktury miąższu nerek płodu mogą wyni-
kać z obecności torbieli, poszerzenia cewek nerkowych,
zmian o charakterze dysplazji, śródmiąższowych nacieków
komórkowych, zwłóknień czy zmian naczyniowych. Hiper-
echogeniczność nerek rozpoznaje się wówczas, gdy echo
nerek płodu po 17 tygodniu ciąży przewyższa echogenicz-
ność wątroby lub śledziony. Wielkość nerek hiperechoge-
nicznych może być prawidłowa, zwiększona lub rzadziej
zmniejszona. Podwyższonej echogeniczności nerek może
towarzyszyć prawidłowa lub obniżona objętość płynu owo-
dniowego (małowodzie). Obecność hiperechogenicznych
nerek stwierdzona w życiu płodowym powinna skłaniać
do rozwiązania ciąży w specjalistycznym ośrodku perina-
tologicznym (III stopień referencyjności), mającym dostęp
do intensywnej terapii noworodków i leczenia nerkozastęp-
czego. W wybranych przypadkach (bez towarzyszącego ma-
łowodzia, prawidłowa wielkość nerek bez widocznych
torbieli, ujemny wywiad rodzinny w kierunku torbielowa-
tych chorób nerek, brak anomalii pozanerkowych, izolo-
wana hiperechogeniczność rdzenia nerek) można rozważyć
poród w regionalnym ośrodku perinatologicznym (I/II sto-
pień referencyjności). Postępowanie postnatalne powinno
wynikać z oceny stopnia ryzyka dla noworodka i niemow-
lęcia oszacowanego na podstawie wywiadu rodzinnego, ob-
razu USG płodu, a także przebiegu ciąży.23-29

Zaburzenia w wytworzeniu miąższu nerek
(agenezja, hipoplazja)
Poród noworodka z podejrzeniem obustronnej agenezji ne-
rek powinien być zaplanowany w ośrodku referencyjnym,
zapewniającym prowadzenie: intensywnej terapii noworod-
ka, diagnostyki obrazowej z wykorzystaniem różnych
technik obrazowania oraz leczenia nerkozastępczego u no-
worodka. Przy braku miąższu jednej nerki stwierdzonym
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RYCINA 7. Objawy skłaniające do pilnej diagnostyki pourodzeniowej w ośrodku referencyjnym (urolog lub nefrolog dziecięcy).

Podejrzenie zastawek cewki tylnej
Znaczne obustronne wodonercze
Poszerzenie moczowodu
Hipoplazja – brak widocznego miąższu obu nerek
Hiperechogeniczny miąższ obu nerek
Dodatkowe objawy kliniczne zmieniające postępowanie:
np. zakażenie układu moczowego, wielowodzie

Przekazanie dziecka do oddziału specjalistycznego
nefrologii lub urologii dziecięcej lub oddziału
noworodkowego III stopnia referencyjności
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rezy godzinowej oraz stężenia mocznika i kreatyniny w su-
rowicy (z uwzględnieniem wartości tych wskaźników
u matki). Konsultacja urologa i nefrologa powinna odbyć
się w trybie pilnym.

Planowa diagnostyka u noworodka w dobrym stanie
ogólnym obejmuje badanie ultrasonograficzne w 3-7 do-
bie po urodzeniu (tuż przed wypisaniem z oddziału no-
worodkowego). Wykonując badanie w tym okresie można
uniknąć wyników fałszywie ujemnych spowodowanych
przejściowym fizjologicznym gorszym nawodnieniem
dziecka w 1-2 dobie życia.4,7-9

Postępowanie w przypadku poszerzenie układów
kielichowo-miedniczkowych
Jeśli w prenatalnym badaniu USG rozpoznano izolowane
jedno- lub obustronne poszerzenie układu kielichowo-
-miedniczkowego (UKM), nie podejrzewa się wady złożo-
nej. Urodzenie dziecka i wstępna postnatalna weryfikacja
wady może sie odbyć w szpitalu rejonowym. Za istotne
poszerzenie UKM, wymagające monitorowania, uznaje się
poszerzenie miedniczki nerkowej w projekcji A-P powy-
żej 5 mm w 3-7 dobie życia i 10 mm w 4-6 tygodniu lub
później. W przypadku izolowanego, niepowikłanego, jed-
no- lub obustronnego poszerzenia UKM, nie ma wskazań
do wykonania cystografii mikcyjnej.

Poszerzenie układów kielichowo-miedniczkowych (UKM)
płodu jest najczęstszym objawem patologicznym układu mo-
czowego (ryc. 5). Przyczyną poszerzenia UKM u płodu jest
zazwyczaj przeszkoda zlokalizowana na wysokości połącze-
nia miedniczkowo-moczowodowego. Poszerzenie UKM
może być także jedynym widocznym objawem choroby do-
tyczącej niższych pięter układu moczowego, takich jak prze-
szkoda w obrębie połączenia moczowodowo-pęcherzowego,
odpływ pęcherzowo-moczowodowy, torbiel ujścia moczo-
wodu czy przeszkoda podpęcherzowa.9-11 Postępowanie dia-
gnostyczne ma na celu wyodrębnienie dzieci, u których
przyczyną wodonercza jest przeszkoda zagrażająca prawi-
dłowemu funkcjonowaniu nerki. Te przypadki wymagają le-
czenia operacyjnego (ryc. 6).

Oprócz USG standardem w diagnostyce wodonercza
jest badanie renoscyntygraficzne, którego wynik decyduje
o dalszych losach chorej nerki. Ze względu na dojrzewanie
czynnościowe nerek w pierwszych tygodniach po urodze-
niu, wskazane jest wykonanie badania izotopowego naj-
wcześniej po 6-8 tygodniu życia dziecka.12,13 Mniejsze niż
wyżej wymienione poszerzenia UKM monitorowane są
okresowo za pomocą badania USG. W skrajnych posta-
ciach wodonercza, w których znaczne poszerzenie UKM
doprowadziło do zaniku miąższu nerki, wymagana jest
konsultacja urologiczna i nefrologiczna już po pierwszym
badaniu USG.12-14

Poszerzenie moczowodu
Po potwierdzeniu rozpoznania moczowodu olbrzymiego
(megaureter), należy noworodka przesłać do oddziału uro-
logii lub nefrologii dziecięcej w celu przeprowadzenia dal-
szej diagnostyki. Rozpoznanie moczowodu olbrzymiego
w USG wykonywanym postnatalnie u dziecka, u którego
prenatalnie nie stwierdzano poszerzenia moczowodu, jest
również wskazaniem do przekazania dziecka do dalszej dia-
gnostyki specjalistycznej. Dalsza diagnostyka to:cystografia
w celu rozpoznanie etiologii: moczowód z odpływem
wstecznym lub zaburzeniami drożności i renoscyntygrafia
do ustalenia czynności nerki.

Prawidłowa szerokość moczowodu u dzieci rzadko prze-
kracza 5 mm, natomiast o średnicy powyżej 7 mm określa
się terminem moczowód olbrzymi. Ta definicja przedstawia
stan anatomiczny, bez uwzględnienia przyczyny powstania
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Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego
w badaniu prenatalnym

Brak podejrzenia poważnej wady układu moczowego

USG w 3-7 dobie życia
Ocena wymiaru miedniczki nerkowej AP

>5 mm >20 mm i cienka kora

USG za 4-6 tygodni
Ocena wymiaru miedniczki

nerkowej AP

≤10 mm >10 mm

Monitorowanie USG Konsultacja urologa
lub nefrloga

RYCINA 6. Postępowanie po urodzeniu w przypadku prenatalnie
stwierdzonego poszerzenia układu kielichowo-miedniczkowego.

RYCINA 5. Obraz prenatalny poszerzenia układu kielichowo-mied-
niczkowego.
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patologii. Poszerzony moczowód może być wtórny do prze-
szkody, odpływu lub nie mieć uchwytnej przyczyny (idio-
patyczny).15-17 Postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne
zależy od wykrytej przyczyny i powinno być prowadzone
w ośrodku specjalistycznym.16 Prenatalne rozpoznanie ol-
brzymiego moczowodu jest trudne. Częściej rozpoznawany
jest on w czasie diagnostyki postnatalnej, prowadzonej
w wyniku stwierdzenia poszerzenia układu kielichowo-
-miedniczkowego w czasie ciąży.16,17

Zastawki cewki tylnej
W przypadku podejrzenia zastawek cewki tylnej lub prze-
szkody podpęcherzowej konieczne jest wprowadzenie
cewnika do pęcherza moczowego (cewnik Nelatona, Tie-
mana, typu feeding tube) w celu odbarczenia układu mo-
czowego, pobrania moczu do badań (badanie ogólne,
posiew). Badanie ultrasonograficzne musi być wykonane
w trybie pilnym (w 1 dobie życia) w celu oceny układu mo-
czowego. Obowiązuje profilaktyczne podanie antybiotyku
oraz wyrównanie stwierdzanych zaburzeń wodno-elektro-
litowych i gazometrycznych. Zalecane jest przekazanie
noworodka do ośrodka specjalistycznego urologii lub
nefrologii dziecięcej w celu przeprowadzenia dalszej
diagnostyki i leczenia. Opcjonalnie (przed przekazaniem
do ośrodka specjalistycznego): ocena czynności nerek
(po 2 dobie życia).

Częstość występowania ZCT oceniana jest na 1:5000-
1:12 500 przypadków wśród żywo urodzonych chłop-
ców.18 Zastawki cewki tylnej stanowią także coraz częściej
rozpoznawaną prenatalnie wadę układu moczowego
(1:1250 w badaniach przesiewowych). Ta wada należy
do najbardziej uszkadzających układ moczowy, a nasile-
nie zmian w dolnych i górnych drogach moczowych zale-
ży od stopnia przeszkody. Jest to także jedna z nielicznych
wad wrodzonych układu moczowego stanowiących bez-
pośrednie zagrożenie życia w okresie noworodkowym
(40-60% rozpoznawanych jest prenatalnie). Podejrzewa-
nie u płodu ZCT nakazuje skierowanie ciężarnej
do ośrodka referencyjnego w celu dalszego prowadzenia
ciąży i porodu oraz przekazanie noworodka po urodze-
niu bezpośrednio od ośrodka specjalistycznego (urologicz-
nego lub nefrologicznego).19-22 Noworodki z ujemnym
badaniem prenatalnym, ale podejrzeniem tej wady po uro-
dzeniu, powinny być w trybie pilnym przekazywane
do ośrodka referencyjnego III stopnia.

Zaburzenia echostruktury nerek
Obecność hiperechogenicznych nerek stwierdzona w ży-
ciu płodowym powinna skłaniać do rozwiązania ciąży
w specjalistycznym ośrodku perinatologicznym. Noworo-
dek z izolowanymi zaburzeniami echostruktury nerek wy-
maga oceny czynności nerek (stężenie kreatyniny
w surowicy) i wykonania badania ultrasonograficznego
między 3 a 5 dobą życia. Niemowlęta z prawidłowymi
wynikami badań kontrolnych wykonanych między
4 a 6 tygodniem życia (USG nerek, ocena czynności nerek)
prawdopodobnie nie wymagają dalszej diagnostyki.

Zaburzenia struktury miąższu nerek płodu mogą wyni-
kać z obecności torbieli, poszerzenia cewek nerkowych,
zmian o charakterze dysplazji, śródmiąższowych nacieków
komórkowych, zwłóknień czy zmian naczyniowych. Hiper-
echogeniczność nerek rozpoznaje się wówczas, gdy echo
nerek płodu po 17 tygodniu ciąży przewyższa echogenicz-
ność wątroby lub śledziony. Wielkość nerek hiperechoge-
nicznych może być prawidłowa, zwiększona lub rzadziej
zmniejszona. Podwyższonej echogeniczności nerek może
towarzyszyć prawidłowa lub obniżona objętość płynu owo-
dniowego (małowodzie). Obecność hiperechogenicznych
nerek stwierdzona w życiu płodowym powinna skłaniać
do rozwiązania ciąży w specjalistycznym ośrodku perina-
tologicznym (III stopień referencyjności), mającym dostęp
do intensywnej terapii noworodków i leczenia nerkozastęp-
czego. W wybranych przypadkach (bez towarzyszącego ma-
łowodzia, prawidłowa wielkość nerek bez widocznych
torbieli, ujemny wywiad rodzinny w kierunku torbielowa-
tych chorób nerek, brak anomalii pozanerkowych, izolo-
wana hiperechogeniczność rdzenia nerek) można rozważyć
poród w regionalnym ośrodku perinatologicznym (I/II sto-
pień referencyjności). Postępowanie postnatalne powinno
wynikać z oceny stopnia ryzyka dla noworodka i niemow-
lęcia oszacowanego na podstawie wywiadu rodzinnego, ob-
razu USG płodu, a także przebiegu ciąży.23-29

Zaburzenia w wytworzeniu miąższu nerek
(agenezja, hipoplazja)
Poród noworodka z podejrzeniem obustronnej agenezji ne-
rek powinien być zaplanowany w ośrodku referencyjnym,
zapewniającym prowadzenie: intensywnej terapii noworod-
ka, diagnostyki obrazowej z wykorzystaniem różnych
technik obrazowania oraz leczenia nerkozastępczego u no-
worodka. Przy braku miąższu jednej nerki stwierdzonym
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RYCINA 7. Objawy skłaniające do pilnej diagnostyki pourodzeniowej w ośrodku referencyjnym (urolog lub nefrolog dziecięcy).

Podejrzenie zastawek cewki tylnej
Znaczne obustronne wodonercze
Poszerzenie moczowodu
Hipoplazja – brak widocznego miąższu obu nerek
Hiperechogeniczny miąższ obu nerek
Dodatkowe objawy kliniczne zmieniające postępowanie:
np. zakażenie układu moczowego, wielowodzie

Przekazanie dziecka do oddziału specjalistycznego
nefrologii lub urologii dziecięcej lub oddziału
noworodkowego III stopnia referencyjności
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w badaniu prenatalnym i prawidłowej ilości płynu owodnio-
wego nie jest konieczne poszerzanie diagnostyki ani rozwa-
żanie interwencji terapeutycznej w okresie prenatalnym.

Agenezja nerki jest to całkowity brak zawiązka narządu,
któremu towarzyszy brak moczowodu i części trójkąta pę-
cherza moczowego. Agenezja obu nerek jest wadą rzad-
ką, a jej wystąpienie spełnia kryteria wady letalnej. Całość
zaburzeń powstających w wyniku braku czynnego miąższu
nerkowego określana jest mianem zespołu Pottera. Jeśli
ciąża kończy się urodzeniem żywego dziecka, bezpośred-
nią przyczyną jego zgonu jest niewydolność oddechowa
na tle hipoplazji płuc i niewydolność nerek. 30-33 Szczegól-
ną rolę w postępowaniu odgrywa odpowiedni sposób
przekazania informacji dotyczącej wady i rokowania.
W takim przypadku należy zasięgnąć porady nefrologa
lub urologa dziecięcego.

Należy jednak podkreślić, że nie w każdym przypadku
braku miąższu nerkowego w prenatalnym badaniu ultra-
sonograficznym ostatecznie rozpoznaje się agenezję ner-
ki. Szczególnie wtedy, gdy zachowana jest prawidłowa
objętość wód płodowych.

Brak miąższu jednej nerki w badaniu prenatalnym
przy prawidłowej strukturze drugiej sugeruje wadę wią-
żącą się niskim ryzykiem zaburzonego rozwoju płodu oraz
zwykle dobrym odległym rokowaniem. Przy prawidłowej
ilości płynu owodniowego nie jest konieczne poszerzanie
diagnostyki ani rozważanie interwencji terapeutycznej
w okresie prenatalnym. Poród może być planowany w od-
dziale ginekologiczno-położniczym szpitala powiatowe-
go. W przypadku dobrego stanu klinicznego noworodka
nie jest konieczne wykonywanie innych, poza USG, ba-
dań dodatkowych. W przeciwnym razie należy rozważyć
wykonanie badania ogólnego moczu, morfologii krwi ob-
wodowej, CRP i oznaczenie stężenia kreatyniny w surowi-
cy (w 3 dobie po urodzeniu lub później). Podejrzenie
agenezji nerki w badaniu USG zwykle wymaga potwier-
dzenia przez wykonanie badania renoscyntygraficznego
(w wieku kilku miesięcy).34-40

Dysplazja wielotorbielowata nerek
Pierwsze badanie ultrasonograficzne dziecka z podejrze-
niem dysplazji torbielowatej obu nerek powinno odbyć
się w ciągu 24-48 h po urodzeniu. Kontrolne badanie ul-
trasonograficzne dziecka, u którego nie potwierdzono
ustalonego prenatalnie rozpoznania dysplazji torbielowa-
tej nerek, w celu jej ostatecznego wykluczenia, powinno
się odbyć w 4-6 tygodniu życia, ze względu na duży odse-
tek badań fałszywie ujemnych w 1-2 dobie życia.

Dysplazja wielotorbielowata nerek (DWN) jest najczę-
ściej występującą postacią dysplazji nerek. Częstość DWN
oceniono na 1:3640-1:4300 żywych urodzeń. Dotyczy
zwykle jednej nerki. W przypadku zmian dotyczących obu
nerek rokowanie jest zwykle niepomyślne, a zgon następu-
je najczęściej w okresie okołoporodowym.41-46 Dysplazja
wielotorbielowata nerek charakteryzuje się powiększeniem
nerki z obecnością torbieli różnych rozmiarów, niekomuni-

kujących się ze sobą, brakiem prawidłowego miąższu ner-
ki z atrezją miedniczki i moczowodu oraz szczątkową tęt-
nicą nerkową lub jej brakiem. W przypadku potwierdzenia
rozpoznania dziecko wymaga dalszej diagnostyki w ośrod-
ku specjalistycznym. Scyntygrafia nerek powinna być wyko-
nana u wszystkich dzieci z dysplazją torbielowatą, u których
w badaniu USG uwidoczniono miedniczkę nerkową, w ce-
lu wykluczenia wodonercza. Wskazaniem do wykonania
cystouretrografii mikcyjnej jest nieprawidłowy obrazu dru-
giej nerki w badaniu USG lub przebyte zakażenie układu
moczowego. W ostatnich latach odstąpiono od rutynowej
nefrektomii zmienionej torbielowato nerki.41-46

Profilaktyka zakażeń układu moczowego
Farmakologiczna profilaktyka zakażeń układu moczowego
(ZUM) u noworodków z prenatalnym podejrzeniem wady
układu moczowego ogólnie nie jest zalecana. Należy nato-
miast monitorować wystąpienie ZUM do czasu zakończenia
pełnej diagnostyki. Wyjątek stanowią dzieci z podejrzeniem
zastawek cewki tylnej, ze znacznym obustronnym poszerze-
niem układów kielichowo-miedniczkowych, wymagające
monitorowania diurezy (cewnik wprowadzony do pęche-
rza moczowego). W tych przypadkach należy stosować far-
makologiczną profilaktykę ZUM do czasu wykonania pełnej
diagnostyki układu moczowego. Cewnikowanie diagno-
styczne noworodków (cystouretrografia mikcyjna, posiew
moczu) powinno odbywać się pod osłoną leku przeciwbak-
teryjnego, podawanego do 3 dni.

Stosowanie farmakologicznej profilaktyki ZUM u no-
worodka/niemowlęcia z prenatalnym podejrzeniem wady
układu moczowego budzi wiele kontrowersji. Brakuje
wystarczającej liczby badań klinicznych oceniających sku-
teczność takiego postępowania. Jeżeli wystąpi ZUM, po-
winno być leczone zgodnie z obowiązującymi zasadami
terapii w danej grupie wiekowej. Po wyleczeniu ZUM
u tych dzieci zalecana jest profilaktyka przeciwbakteryjna
do czasu zakończenia diagnostyki układu moczowego
(nitrofurantoina 1-2 mg/kg/24 h od 2 m.ż. lub trimeto-
prim 1-2 mg/kg/24 h od 2 m.ż. lub cefuroksym-aksetyl
10 mg/kg/24 h, amoksycylina 10 mg/kg/24 h w jednora-
zowej dawce wieczornej.

Podsumowanie
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej zo-
stały przygotowane na podstawie najnowszych publikacji
oryginalnych i poglądowych oraz podręczniki z zakresu ne-
frologii i urologii dziecięcej. Siła oparta jest w większości
na opinii ekspertów, które z czasem mogą być modyfikowa-
ne. Zalecenia są pierwszą próbą usystematyzowania postę-
powania w przypadku prenatalnego podejrzenia wady
wrodzonej układu moczowego skierowanego do pediatrów
i neonatologów. Mogą się stać użytecznym narzędziem
w rękach specjalistów z tych dziedzin, wsparte doświadcze-
niem klinicznym oraz czujnością na występowanie dodat-
kowych objawów klinicznych, które mogą zmuszać
do modyfikacji postępowania.
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w badaniu prenatalnym i prawidłowej ilości płynu owodnio-
wego nie jest konieczne poszerzanie diagnostyki ani rozwa-
żanie interwencji terapeutycznej w okresie prenatalnym.

Agenezja nerki jest to całkowity brak zawiązka narządu,
któremu towarzyszy brak moczowodu i części trójkąta pę-
cherza moczowego. Agenezja obu nerek jest wadą rzad-
ką, a jej wystąpienie spełnia kryteria wady letalnej. Całość
zaburzeń powstających w wyniku braku czynnego miąższu
nerkowego określana jest mianem zespołu Pottera. Jeśli
ciąża kończy się urodzeniem żywego dziecka, bezpośred-
nią przyczyną jego zgonu jest niewydolność oddechowa
na tle hipoplazji płuc i niewydolność nerek. 30-33 Szczegól-
ną rolę w postępowaniu odgrywa odpowiedni sposób
przekazania informacji dotyczącej wady i rokowania.
W takim przypadku należy zasięgnąć porady nefrologa
lub urologa dziecięcego.

Należy jednak podkreślić, że nie w każdym przypadku
braku miąższu nerkowego w prenatalnym badaniu ultra-
sonograficznym ostatecznie rozpoznaje się agenezję ner-
ki. Szczególnie wtedy, gdy zachowana jest prawidłowa
objętość wód płodowych.

Brak miąższu jednej nerki w badaniu prenatalnym
przy prawidłowej strukturze drugiej sugeruje wadę wią-
żącą się niskim ryzykiem zaburzonego rozwoju płodu oraz
zwykle dobrym odległym rokowaniem. Przy prawidłowej
ilości płynu owodniowego nie jest konieczne poszerzanie
diagnostyki ani rozważanie interwencji terapeutycznej
w okresie prenatalnym. Poród może być planowany w od-
dziale ginekologiczno-położniczym szpitala powiatowe-
go. W przypadku dobrego stanu klinicznego noworodka
nie jest konieczne wykonywanie innych, poza USG, ba-
dań dodatkowych. W przeciwnym razie należy rozważyć
wykonanie badania ogólnego moczu, morfologii krwi ob-
wodowej, CRP i oznaczenie stężenia kreatyniny w surowi-
cy (w 3 dobie po urodzeniu lub później). Podejrzenie
agenezji nerki w badaniu USG zwykle wymaga potwier-
dzenia przez wykonanie badania renoscyntygraficznego
(w wieku kilku miesięcy).34-40

Dysplazja wielotorbielowata nerek
Pierwsze badanie ultrasonograficzne dziecka z podejrze-
niem dysplazji torbielowatej obu nerek powinno odbyć
się w ciągu 24-48 h po urodzeniu. Kontrolne badanie ul-
trasonograficzne dziecka, u którego nie potwierdzono
ustalonego prenatalnie rozpoznania dysplazji torbielowa-
tej nerek, w celu jej ostatecznego wykluczenia, powinno
się odbyć w 4-6 tygodniu życia, ze względu na duży odse-
tek badań fałszywie ujemnych w 1-2 dobie życia.

Dysplazja wielotorbielowata nerek (DWN) jest najczę-
ściej występującą postacią dysplazji nerek. Częstość DWN
oceniono na 1:3640-1:4300 żywych urodzeń. Dotyczy
zwykle jednej nerki. W przypadku zmian dotyczących obu
nerek rokowanie jest zwykle niepomyślne, a zgon następu-
je najczęściej w okresie okołoporodowym.41-46 Dysplazja
wielotorbielowata nerek charakteryzuje się powiększeniem
nerki z obecnością torbieli różnych rozmiarów, niekomuni-

kujących się ze sobą, brakiem prawidłowego miąższu ner-
ki z atrezją miedniczki i moczowodu oraz szczątkową tęt-
nicą nerkową lub jej brakiem. W przypadku potwierdzenia
rozpoznania dziecko wymaga dalszej diagnostyki w ośrod-
ku specjalistycznym. Scyntygrafia nerek powinna być wyko-
nana u wszystkich dzieci z dysplazją torbielowatą, u których
w badaniu USG uwidoczniono miedniczkę nerkową, w ce-
lu wykluczenia wodonercza. Wskazaniem do wykonania
cystouretrografii mikcyjnej jest nieprawidłowy obrazu dru-
giej nerki w badaniu USG lub przebyte zakażenie układu
moczowego. W ostatnich latach odstąpiono od rutynowej
nefrektomii zmienionej torbielowato nerki.41-46

Profilaktyka zakażeń układu moczowego
Farmakologiczna profilaktyka zakażeń układu moczowego
(ZUM) u noworodków z prenatalnym podejrzeniem wady
układu moczowego ogólnie nie jest zalecana. Należy nato-
miast monitorować wystąpienie ZUM do czasu zakończenia
pełnej diagnostyki. Wyjątek stanowią dzieci z podejrzeniem
zastawek cewki tylnej, ze znacznym obustronnym poszerze-
niem układów kielichowo-miedniczkowych, wymagające
monitorowania diurezy (cewnik wprowadzony do pęche-
rza moczowego). W tych przypadkach należy stosować far-
makologiczną profilaktykę ZUM do czasu wykonania pełnej
diagnostyki układu moczowego. Cewnikowanie diagno-
styczne noworodków (cystouretrografia mikcyjna, posiew
moczu) powinno odbywać się pod osłoną leku przeciwbak-
teryjnego, podawanego do 3 dni.

Stosowanie farmakologicznej profilaktyki ZUM u no-
worodka/niemowlęcia z prenatalnym podejrzeniem wady
układu moczowego budzi wiele kontrowersji. Brakuje
wystarczającej liczby badań klinicznych oceniających sku-
teczność takiego postępowania. Jeżeli wystąpi ZUM, po-
winno być leczone zgodnie z obowiązującymi zasadami
terapii w danej grupie wiekowej. Po wyleczeniu ZUM
u tych dzieci zalecana jest profilaktyka przeciwbakteryjna
do czasu zakończenia diagnostyki układu moczowego
(nitrofurantoina 1-2 mg/kg/24 h od 2 m.ż. lub trimeto-
prim 1-2 mg/kg/24 h od 2 m.ż. lub cefuroksym-aksetyl
10 mg/kg/24 h, amoksycylina 10 mg/kg/24 h w jednora-
zowej dawce wieczornej.

Podsumowanie
Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej zo-
stały przygotowane na podstawie najnowszych publikacji
oryginalnych i poglądowych oraz podręczniki z zakresu ne-
frologii i urologii dziecięcej. Siła oparta jest w większości
na opinii ekspertów, które z czasem mogą być modyfikowa-
ne. Zalecenia są pierwszą próbą usystematyzowania postę-
powania w przypadku prenatalnego podejrzenia wady
wrodzonej układu moczowego skierowanego do pediatrów
i neonatologów. Mogą się stać użytecznym narzędziem
w rękach specjalistów z tych dziedzin, wsparte doświadcze-
niem klinicznym oraz czujnością na występowanie dodat-
kowych objawów klinicznych, które mogą zmuszać
do modyfikacji postępowania.
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