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Streszczenie |

Szeroka dostepnos¢ prenatalnej diagnostyki ultrasonograficznej ptodu niesie ze soba korzysci pod postacig
zwigkszonej wykrywalnosci wad wrodzonych ukfadu moczowego. Wade taka w rutynowym badaniu podej-
rzewa si¢ mniej wiecej u 1/100 ptodow. Najczesciej wykrywanym obrazem jest poszerzenie drog moczowych
plodu. Zmiany mogg dotyczy¢ jednej lub obu nerek ptodu. Mozna zauwazy¢ takze poszerzenie moczowo-
dow oraz powickszony pecherz moczowy. W duzej liczbie przypadkow obraz poszerzenia miedniczek ner-
kowych ustepuje lub nie stanowi ostatecznie wskazafi do interwencji zabiegowej. Z drugiej strony powigk-
szenie pecherza moczowego i drog moczowych wraz ze skapowodziem wskazuje na powazng wade
wrodzong z wysokim ryzykiem okofoporodowym. Obraz prenatalny drég moczowych nie tylko umozliwia
zaplanowanie interwencji w okresie ciazy, ale takze pozwala ustali¢ wtaSciwe post¢powanie okofoporodowe,
co ze wzgledu na wysokg czgstos¢ nieprawidiowych obrazow utatwia racjonalne postepowanie. W obecnej
strukturze opieki zdrowotnej pierwszy etap diagnostyki planowany jest dla lekarzy neonatologow i pedia-
trow, ktorzy do tej pory nie mieli dostepu do zunifikowanych zalecefi co do takiego post¢powania. Prezen-
towana praca powstata na podstawie zaleceni Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecigcej, ktore przygoto-
wal wielodyscyplinarny zespot urologéw, nefrologow oraz specjalistow radiologdw — pisana byta z mysla
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o lekarzach prowadzacych pourodzeniowa diagnostyke wad. Zaprezentowano w niej zalecenia dotyczace
diagnostyki pourodzeniowej w przypadku poszerzenia miedniczki nerkowej, moczowodu, zastawek cewki
tylnej. Zawiera takze sugestie co do stosowania profilaktyki zakazen uktadu moczowego.

Stowa kluczowe: noworodek, niemowle, diagnostyka ultrasonograficzna, wady wrodzone uktadu moczo-
wego, zalecenia

Increased availability of prenatal ultrasound examination resulted in high number of early detected abnor-
malities of urinary tract in neonates and infants. In at least 1/100 normal pregnancies abnormal picture
of kidneys or urinary tract is suspected. Most frequently the urinary tract dilatation may be detected. One
or both of the kidneys could be affected but dilatation of renal pelvis, ureter or enlargement of urinary blad-
der may be seen. High percent of abnormalities resolve during infancy and do not constitute an indication
for postnatal surgery. On the other hand, enlarged urinary bladder with widened urinary tract accompanied
by oligohydramnios clearly indicates serious congenital malformation with high perinatal risk of death.
Prenatal evaluation enables both, prenatal intervention and more frequently proper and detailed planning
of careful clinical postnatal evaluation. According to Polish regulations the follow up relies mainly on neo-
natologist and paediatrician. Unfortunately, standards of such care are not available. In the present publica-
tion (prepared in multidisciplinary cooperation of urologists, nephrologists and radiologists) we describe
a part of guidelines concerning diagnostic procedures with neonates or infants with urinary tract dilatation
suggested by prenatal screening. This paper is dedicated to these physicians who deal with postnatal diag-
nosis of urinary tract malformation. They include scheme for evaluation in case of renal pelvis dilatation,
megaureter, posterior urethral valves. Suggestions for antibiotic prophylaxis are also presented.

Key words: neonate, infant, ultrasound diagnostics, urinary tract malformation, guidelines

WSTEP

u plodu jest jednym z najczestszych nieprawi-

diowych obrazéw ptodu wykrywanych w czasie
ciazy, a najczestszym dotyczacym ukfadu moczowe-
go. Wedtug r6znych autorow w niemalze 1/100 cigz
wystepuja nieprawidlowosci w obrebie nerek i drog
wyprowadzajacych mocz. Sa one wykrywane dzicki co-
raz doskonalszej diagnostyki ultrasonograficznej. Tak
wysoka liczba zaniepokojonych rodzicow oraz lekarzy
prowadzacych cigz¢ stwarza koniecznoSC okreslenia
standardow opieki postnatalnej, by z jednej strony
wezesnie wykrywac wady, a z drugiej — ograniczy¢ nie-
pokoj zwiazany z podejrzeniem wady. Polskie Towarzy-
stwo Nefrologii Dzieciecej podijeto taka probg, powo-
tujac Grupe Robocza ekspertow z dziedziny nefrologii,
urologii oraz diagnostyki obrazowej, ktdra okreslifa
na podstawie dostepnego piSmiennictwa oraz badan
wlasnych wskazowki dla lekarzy zajmujacych si¢ dia-
gnostykg pourodzeniowg wad wrodzonych uktadu mo-
czowego. Grupa docelowg odbiorcow mieli by¢ lekarze
neonatolodzy, pediatrzy i lekarze rodzinni, ktdrzy biorg
na siebie ci¢zar pierwszych decyzji o planowaniu poste-
powania diagnostycznego, znajac wynik obrazowania
prenatalnego. Pierwsza cz¢$C opracowania obejmuje
omoéwienie zasad diagnostyki prenatalnej, postgpowa-
nie wstepne oraz zalecenia dotyczace dzieci z podejrze-
niem wad drog odprowadzajacych mocz.

Poszerzenie uktadow kielichowo-miedniczkowych
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ELEMENTY DIAGNOSTYKI
PRENATALNEJ®-"

Diagnostyka ultrasonograficzna w cigzy obejmuje mi-
nimalng liczb¢ 3 badan (11.-14. tydzien cigzy, 18.-22.
tydzien ciazy, 30.-34. tydzien cigzy). Poszerzenie mied-
niczek nerkowych (jednostronne, obustronne) w bada-
niu prenatalnym opisywane jest za pomoca wymiaru
przednio-tylnego miedniczki nerkowej:

* ponizej 24. tygodnia ciazy szerokoS¢ przednio-tylna
(A-P) miedniczki nie powinna przekracza¢ 5 mm,
warto$¢ wigksza obliguje do kontrolnej oceny ukfa-
du moczowego ptodu w 3. trymestrze cigzy (po 28.
tygodniu);

powyzej 28. tygodnia cigzy szerokosS¢ przednio-tylna
(A-P) miedniczki nie powinna przekracza¢ 8§ mm,
warto$¢ wicksza obliguje do planowej oceny ukfadu
moczowego u noworodka;

szerokos¢ miedniczki ponad 10 mm w kazdym czasie
trwania cigzy obliguje do pilnej oceny ukladu moczo-
wego u noworodka oraz pogtebienia diagnostyki po-
urodzeniowej zgodnie z zaleceniami urologa/nefro-
loga dzieciecego. Poszerzenie kielichdw ponad 4 mm
ze wspolistniejgcym poszerzeniem miedniczki ponad
5 mm takze sugeruje takg diagnostyke.
Obowiazkowym elementem diagnostyki wad prze-
szkodowych jest ocena p¢cherza moczowego, ktorego
powickszenie sugeruje obecnoS¢ przeszkody podpe-
cherzowej. Towarzyszace skapowodzie i bezwodzie

119



PRACE ORYGINALNE | POGLADOWE/ORIGINAL CONTRIBUTIONS

wyraznie wskazuja na zaburzenia czynnoSci nerek i/lub
obecno$¢ powaznej wady przeszkodowej, ktora wyma-
ga badz interwencji prenatalnej, badz pilnej diagnostyki
1 kompleksowego leczenia po porodzie.

WSKAZOWKI DOTYCZACE
DIAGNOSTYKI ULTRASONOGRAFICZNEJ

Ultrasonografia (USG) jest podstawowq metodq rozpo-
znawania wad wrodzonych uktadu moczowego u dzieci,
i to zarowno w diagnostyce prenatalnej, jak i postnatalnej.
Badanie ultrasonograficzne noworodka lub niemowlecia
z podejrzeniem wady uktadu moczowego powinno byc wy-
konywane przez przeszkolonych specjalistow, w odpowied-
nich warunkach.

Badanie USG noworodka lub niemowlecia z podej-
rzeniem wady wrodzonej uktadu moczowego powinno
by¢ wykonywane przez przeszkolonych specjalistow,
w odpowiednich warunkach. Badanie powinno by¢
bezwzglednie wykonane aparatem USG nowej genera-
cji wyposazonym w sondy szerokopasmowe, wysokiej
rozdzielczoSci typu convex (7 MHz) i liniowe. Badanie
USG u noworodkdw i niemowlat, odmiennie niz u do-
roslych i starszych dzieci, przeprowadza si¢ bez specjal-
nego przygotowania. Zaleca si¢, aby badac po karmie-
niu w celu adekwatnego nawodnienia. Badanie USG
uktadu moczowego powinno bezwzglednie oceni€ na-
stepujace elementy: wielko$¢ (dtugoS¢ w zaleznoSci od
wieku), echostrukture i echogeniczno$¢ nerek, posze-
rzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego (miednicz-
ka 1 kielichy), szerokoS¢ moczowodow oraz wielkos¢
1 grubos¢ Scian pecherza moczowego (nieprzekracza-
jaca 2-3 mm przy wypetnionym pecherzu). Wymiar
miedniczki nerkowej >6 mm po urodzeniu uznaje si¢ za
objaw wymagajacy dalszej weryfikacji.

POSTEPOWANIE W PIERWSZYCH
DNIACH ZYCIA®®

Porad dziecka, u ktorego podejrzewa sie powazng wade
wrodzong ukiadu moczowego, powinien odbywac sie
w oSrodku referencyjnym 111 stopnia, zapewniajgcym moZli-
wos¢ konsultacji urologa i nefrologa dzieciecego. Zaleca sie,
by wszystkie dzieci z podejrzeniem prenatalnym wady ukta-
du moczowego mialy wykonane badanie ultrasonograficz-
ne jamy brzusznej w pierwszych dobach Zycia (doba 1.-7.).
O terminie badania decydujq stan dziecka i rodzaj podejrze-
wanej wady (badanie pilne w 1.-2. dobie, a badanie plano-
we w 3.-7. dobie). W celu ustalenia postepowania zalecane
Jest kolejne badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, kto-
re powinno zostac¢ wykonane 4 do 6 tygodni po pierwszym.

Zakres diagnostyki pourodzeniowej i czas jej wykonania
zalezg od obrazu wady podejrzewanej prenatalnie oraz

120 od stanu w okresie okofoporodowym. Do ustalenia

wlasciwego postepowania z noworodkiem lekarz neo-
natolog powinien mie¢ mozliwosS¢ analizy: iloSci wod
plodowych, prenatalnej oceny wielkoSci nerek i uktadu
moczowego, stanu klinicznego noworodka (skala Ap-
gar) i wielkosci diurezy po porodzie.

Badanie dziecka z podejrzeniem powaznej wady wro-
dzonej uktadu moczowego (skapowodzie, brak migzszu
obu nerek, zastawki cewki tylnej) powinno odbywac si¢
w osrodku referencyjnym zapewniajacym intensywna
opieke okotoporodowg. Badanie USG trzeba przepro-
wadzi¢ w pierwszej dobie zycia. Nalezy monitorowac
diurez¢ poprzez zafozenie cewnika do pecherza moczo-
wego oraz wlaczy¢ profilaktyke zakazen uktadu moczo-
wego — antybiotyk (w przypadku podejrzenia zastawek
cewki tylnej, znacznego poszerzenia ukiadow kielicho-
wo-miedniczkowych). Nalezy oceni¢ u niego czynnoS¢
nerek poprzez pomiar diurezy godzinowej oraz pomiar
stezenia mocznika i kreatyniny w surowicy (z uwzgled-
nieniem wartoSci tych wskaznikow u matki). Konsultacja
urologa i nefrologa powinna odbyc si¢ w pilnym trybie.
Planowa diagnostyka u noworodka w dobrym stanie
0gOlnym obejmuje badanie ultrasonograficzne w 3.-7.
dobie po urodzeniu (tuz przed wypisaniem z oddzialu
noworodkowego). Wykonujac badanie w tym okresie,
mozna unikna¢ wynikow fatszywie ujemnych spowodo-
wanych przejsciowym fizjologicznym gorszym nawod-
nieniem dziecka w 1.-2. dobie zycia. Wedtug ekspertow
niec ma obecnie koniecznoSci stosowania rutynowej
profilaktyki zakazefi uktadu moczowego w przypadku
planowej diagnostyki.

POSZERZENIE UKEADU
KIELICHOWO-MIEDNICZKOWEGO
NERKI (JEDNOSTRONNE
I OBUSTRONNE)®-17

Jesli w prenatalnym badaniu USG rozpoznano izolowa-
ne jedno- lub obustronne poszerzenie ukiadu kielichowo-
-miedniczkowego (UKM), nie istnieje podejrzenie obec-
nosci wady zlozonej. Pordd dziecka i wstgpna postnatalna
weryfikacja wady mogq miec miejsce w szpitalu rejonowym.
Za istotne poszerzenie UKM wymagajqce monitorowania
uznaje sie poszerzenie miedniczki nerkowej w projekcji A-P
powyzej S mmw 3.-7. dobie Zycia i 10 mmw 4.-6. tygodniu
lub poiniej. W przypadku izolowanego, niepowiklanego,
Jedno- lub obustronnego poszerzenia UKM nie ma wska-
zani do wykonania cystografii mikcyjnej.

Uzywanym powszechnie w piSmiennictwie synonimem
poszerzenia UKM jest wodonercze. Przyczyng wro-
dzonego, izolowanego poszerzenia UKM stanowi
przeszkoda zlokalizowana na wysokoSci polgczenia
miedniczkowo-moczowodowego. Dzieci z wrodzonym
wodonerczem sg bardzo niejednorodng grupa pacjen-
tow rozniacych si¢ stopniem poszerzenia UKM, zwykle
skorelowanym z nasileniem uropatii.
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Sposrod wad uktadu moczowego wykrywanych pre-
natalnie najczgsciej rozpoznawane jest wodonercze
jednostronne. Przyczyna poszerzenia UKM u ptodu jest
zazwyczaj przeszkoda zlokalizowana na wysokosci po-
taczenia miedniczkowo-moczowodowego. Poszerzenie
UKM moze by¢ takze jedynym widocznym objawem
choroby dotyczacej nizszych pieter ukfadu moczowego,
takich jak przeszkoda w obrebie potaczenia moczowo-
dowo-pecherzowego, odplyw pecherzowo-moczowo-
dowy, ureterocele czy przeszkoda podpecherzowa.
Celem USG wykonanego w okresie postnatalnym jest
doktadna ocena wszystkich struktur ukfadu moczowe-
go — pozwala ono doprecyzowac rozpoznanie. W przy-
padku stwierdzenia u noworodka izolowanego posze-
rzenia UKM dalsze post¢powanie diagnostyczne ma
na celu wyodrebnienie tych dzieci, u ktorych przyczyna
wodonercza jest przeszkoda zagrazajaca prawidtowe-
mu funkcjonowaniu nerki, ktore to przypadki wymaga-
ja leczenia operacyjnego.

Za istotne poszerzenie UKM wymagajace monitorowa-
nia uznaje si¢ poszerzenie miedniczki nerkowej w pro-
jekcji A-P powyzej S mm w 3.-7. dobie zycia i minimum
10 mm w 4.-6. tygodniu lub pozniej. Standardem w dia-
gnostyce wodonercza jest badanie renoscyntygraficzne,
ktorego wynik decyduje o dalszych losach chorej nerki.
Ze wzgledu na dojrzewanie czynnoSciowe nerek w pierw-
szych tygodniach po urodzeniu zaleca si¢ wykonanie
badania izotopowego po 6.-8. tygodniu zycia dziecka.
Mniejsze niz ww. poszerzenia UKM monitorowane s3
okresowo wykonywanymi badaniami USG. W skrajnych
postaciach wodonercza, w ktorych znaczne poszerzenie
UKM doprowadzito do zaniku migzszu nerki, wyma-
gana jest konsultacja urologiczna i nefrologiczna juz po
pierwszym badaniu USG.

MEGAURETER - SZEROKI
MOCZOWOD1&29

Po potwierdzeniu rozpoznania szerokiego moczowodu na-
lezy noworodka przeslac na oddziat urologii lub nefrologii
dziecigcej celem dalszej diagnostyki. Rozpoznanie me-
gaureteru w USG wykonywanym postnatalnie u dziecka,
u ktorego prenatalnie nie stwierdzano poszerzenia moczo-
wodu, stanowi rowniez wskazanie do przekazania pacjen-
ta do dalszej diagnostyki specjalistycznej.

Prawidtowa szerokoS$¢ moczowodu u dzieci rzadko
przekracza 5 mm, moczowdd o Srednicy powyzej
7 mm okreSla si¢ terminem megaureter — moczowdd ol-
brzymi. Definicja ta przedstawia stan anatomiczny, bez
uwzglednienia przyczyny powstania patologii. Stad
w 1977 roku ustalono mi¢dzynarodowa klasyfikacje sze-
rokiego moczowodu, ktora usystematyzowata podziat
na trzy gtéwne kategorie w zaleznoSci od etiologii, z na-
stepowym podzialem na moczowod szeroki pierwotny
1 wtorny. Moczowod szeroki jako taki jest objawem,
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a nie rozpoznaniem. Poszerzony moczowdd moze by¢
wtorny do przeszkody, odptywu lub nie mie¢ uchwytnej
przyczyny (idiopatyczny — nieprzeszkodowy i nieod-
plywowy). Postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne
zalezy od znalezionej przyczyny i powinno by¢ prze-
prowadzane w oSrodku wysokospecjalistycznym.
Prenatalna diagnostyka szerokiego moczowodu nie na-
lezy do tatwych. Najczesciej prenatalny obraz opisuje
si¢ jako folded sausage — objaw zagigtej pardwki. Obraz
taki rzadko bywa jednak rejestrowany, stad rzadkie pre-
natalne rozpoznanie szerokiego moczowodu. Czesciej
moczowdd szeroki rozpoznawany jest w czasie diagno-
styki postnatalnej bedacej nastgpstwem stwierdzenia
poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego w cza-
sie cigzy.

PRZESZKODA PODPECHERZOWA
— ZASTAWKI CEWKI TYLNEJ@!-29

W prgypadku podejrzenia zastawek cewki tylnej lub prze-
szkody podpecherzowej konieczne jest zalozenie cewnika
do pecherza moczowego (cewnik Nelatona, Tiemanna,
typu feeding tube) — celem odbarczenia ukiadu moczowe-
go, pobrania moczu do badan (badanie ogdlne, posiew).
Zalecane jest przekazanie noworodka do osrodka specja-
listycznego urologii lub nefrologii dzieciecej celem dalszej
diagnostyki i leczenia. Opcjonalnie (przed przekazaniem
do osrodka specjalistycznego) — ocena funkcji nerek (po
2. dobie zycia).

Zastawki cewki tylnej (ZCT) sg najczestsza wrodzong
wada przeszkodowg uktadu moczowego u chtopcow.
Czestos¢ wystgpowania ZCT ocenia si¢ na 1:5000 do
1:12 500 przypadkéw wsrod zywo urodzonych chiop-
cow. Wada ta nalezy do najbardziej uszkadzajacych
uktad moczowy, a nasilenie zmian w dolnych i gérnych
drogach moczowych zalezy od stopnia przeszkody.
ZCT s takze jedng z nielicznych wad wrodzonych
uktadu moczowego stanowigcych bezpoSrednie za-
grozenie zycia w okresie noworodkowym. Klasyczny
typ zastawek, spotykany w 90-95% przypadkow (typ
I wg klasyfikacji Younga), tworzg fatdy odchodzace od
dystalnego bieguna wzgorka nasiennego ku bocznym
Scianom cewki tylnej, dajace zaglowatg przeszkode
w odptywie moczu z pecherza. ZCT to coraz czeSciej
rozpoznawana prenatalnie wada uktadu moczowego,
stwierdzana w 1:1250 ultrasonograficznych skrynin-
gowych badafn prenatalnych. Obecnie 40-60% przy-
padkow zastawek rozpoznaje si¢ prenatalnie. ZCT sg
jedyna wada uktadu moczowego, gdzie w wybranych
przypadkach, po spetnieniu kryteriow kwalifikacyj-
nych, istnieje mozliwoS¢ zastosowania dziafan tera-
peutycznych u ptodu w postaci wytworzenia przecie-
ku pecherzowo-owodniowego.

Rozpoznanie u ptodu ZCT w oparciu o charakterystycz-
ny obraz ultrasonograficzny wady powinno skutkowac
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skierowaniem ci¢zarnej kobiety do oSrodka referen-
cyjnego celem dalszego prowadzenia cigzy i porodu
w ww. oSrodku oraz przekazaniem noworodka po
porodzie bezpoSrednio od oSrodka specjalistycznego
(urologicznego lub nefrologicznego).

PROFILAKTYKA ZAKAZEN
UKEADU MOCZOWEGO
NOWORODKOW I NIEMOWLAT

Farmakologiczna profilaktyka zakazeni ukladu moczowe-
go (ZUM) u noworodkow z prenatalnym podejrzeniem
wady uktadu moczowego nie jest zalecana, niemniej na-
lezy monitorowac wystgpienie ZUM do czasu zakoricze-
nia petnej diagnostyki. Wyjatek stanowiq dzieci z podej-
rzeniem zastawek cewki tylnej, ze znacznym obustronnym
poszerzeniem uktadow kielichowo-miedniczkowych, wy-
magajqce monitorowania diurezy (cewnik zalozony do pe-
cherza moczowego). W tych przypadkach nalezy stosowac
farmakologiczng profilaktyke ZUM do czasu wykonania

peinej diagnostyki uktadu moczowego). Cewnikowanie
diagnostyczne noworodkow (cystouretrografia mikcyj-
na, na posiew moczu) powinno odbywac sie pod oslong
leku przeciwbakteryjnego podawanego do 3 dni.

Stosowanie farmakologicznej profilaktyki zakazen ukfa-
dumoczowego (ZUM) u noworodka/niemowlecia z pre-
natalnym podejrzeniem wady uktadu moczowego bu-
dzi wiele kontrowersji. Jak dotad nie przeprowadzono
wystarczajacej liczby badan klinicznych (randomizo-
wanych i nierandomizowanych) oceniajacych efektyw-
noS¢ takiego postepowania. W przypadku wystgpienia
zakazenia uktadu moczowego nalezy je leczyC zgodnie
z obowigzujacymi zasadami terapii ZUM w danej gru-
pie wiekowej. Po wyleczeniu ZUM u tych dzieci zaleca-
na jest profilaktyka przeciwbakteryjna do czasu zakof-
czenia diagnostyki uktadu moczowego (nitrofurantoina
wdawce 1-2 mg/kg/d od 2. m.z. lub trimetoprim w daw-
ce 1-2 mg/kg/d od 2. m.z., lub cefuroksym-aksetyl
w dawce 10 mg/kg/d, amoksycylina w dawce 10 mg/kg/d

Podejrzenie wady uktadu moczowego w badaniu prenatalnym

Brak cech powaznej
wady uktadu moczowego

Por6d w osrodku I-1l stopnia

Skapowodzie

Podejrzenie zastawek cewki tylnej
Podejrzenie braku miazszu nerek
Podejrzenie torbielowatosci nerek
Wielowodzie

referencyjnosci

Powazny stan kliniczny

Pordd w osrodku referencyjnym
[II stopnia

Diagnostyka planowa

Pilna diagnostyka

USGw 3.-7. dobie zycia

Obraz prawidtowy

v

USGw 1.-2. dobie zycia

Cewnik do pecherza

Ocena diurezy godzinowa

Ocena czynnosci nerek noworodka
i matki

USG w 4.-6. tygodniu Zycia

Potwierdzenie wady

Pilna konsultacja urologa
i nefrologa dzieciecego

v

Obraz prawidtowy

Przekazanie pod opieke osrodka
IIl stopnia

v

Mozna zaprzestac diagnostyki

Postepowanie jak w zaleceniach

szczegdlnych

Opcjonalnie USG za 3 miesiagce

122 Rys. 1. Algorytm postepowania z noworodkiem z podejrzeniem wady wrodzonej ukladu moczowego w pierwszych dniach zycia
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Poszerzenie UKM jednostronne
lub obustronne w badaniu prenatalnym

USG w 3.-7. dobie zycia

Miedniczka poszerzona w wymiarze A-P >5 mm

USG w 4.-6. tygodniu zycia

! !

Miedniczka poszerzona Miedniczka poszerzona
w wymiarze A-P do 10 mm wwymiarze A-P >10 mm
Monitorowanie USG Konsultacja nefrologa lub urologa

Miedniczka poszerzona w wymiarze A-P >20 mm, cienka kora (I

Konsultacja nefrologa lub urologa

Rys. 2. Dalsza diagnostyka w przypadku poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego

w jednorazowej dawce wieczornej). Ponadto nalezy
wykluczy€ inne — poza wadami — czynniki sprzyjajace
infekcji uktadu moczowego.

WNIOSKI

Zalecenia przygotowane przez Grupe Robocza Pol-
skiego Towarzystwa Nefrologii Dzieciecej zostaly przy-
gotowane w oparciu o najnowsze publikacje oryginalne
i pogladowe oraz dostgpne podreczniki z zakresu ne-
frologii i urologii dziecigcej. Sita tych zalecen oparta
jest w wickszoSci na opiniach ekspertow oraz nierando-
mizowanych badaniach obserwacyjnych. Ustalajgc po-
stepowanie w konkretnym przypadku, nalezy kierowac
si¢ takze stanem klinicznym chorego oraz wystepujacy-
mi dodatkowymi czynnikami ryzyka i objawami (zaka-
zenie ukfadu moczowego i klinicznie istotne zaburzenia
mikcji) — zalecenia nie zastapig wiedzy i zdrowego roz-
sadku lekarza prowadzacego.
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