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Streszczenie	
Szeroka dostępność prenatalnej diagnostyki ultrasonograficznej płodu niesie ze sobą korzyści pod postacią 
zwiększonej wykrywalności wad wrodzonych układu moczowego. Wadę taką w rutynowym badaniu podej-
rzewa się mniej więcej u 1/100 płodów. Najczęściej wykrywanym obrazem jest poszerzenie dróg moczowych 
płodu. Zmiany mogą dotyczyć jednej lub obu nerek płodu. Można zauważyć także poszerzenie moczowo-
dów oraz powiększony pęcherz moczowy. W dużej liczbie przypadków obraz poszerzenia miedniczek ner-
kowych ustępuje lub nie stanowi ostatecznie wskazań do interwencji zabiegowej. Z drugiej strony powięk-
szenie pęcherza moczowego i dróg moczowych wraz ze skąpowodziem wskazuje na poważną wadę 
wrodzoną z wysokim ryzykiem okołoporodowym. Obraz prenatalny dróg moczowych nie tylko umożliwia 
zaplanowanie interwencji w okresie ciąży, ale także pozwala ustalić właściwe postępowanie okołoporodowe, 
co ze względu na wysoką częstość nieprawidłowych obrazów ułatwia racjonalne postępowanie. W obecnej 
strukturze opieki zdrowotnej pierwszy etap diagnostyki planowany jest dla lekarzy neonatologów i pedia-
trów, którzy do tej pory nie mieli dostępu do zunifikowanych zaleceń co do takiego postępowania. Prezen-
towana praca powstała na podstawie zaleceń Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej, które przygoto-
wał wielodyscyplinarny zespół urologów, nefrologów oraz specjalistów radiologów – pisana była z myślą  
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WSTĘP

Poszerzenie układów kielichowo-miedniczkowych 
u płodu jest jednym z najczęstszych nieprawi-
dłowych obrazów płodu wykrywanych w czasie 

ciąży, a najczęstszym dotyczącym układu moczowe-
go. Według różnych autorów w niemalże 1/100 ciąż  
występują nieprawidłowości w obrębie nerek i dróg 
wyprowadzających mocz. Są one wykrywane dzięki co-
raz doskonalszej diagnostyki ultrasonograficznej. Tak 
wysoka liczba zaniepokojonych rodziców oraz lekarzy 
prowadzących ciążę stwarza konieczność określenia 
standardów opieki postnatalnej, by z jednej strony 
wcześnie wykrywać wady, a z drugiej – ograniczyć nie-
pokój związany z podejrzeniem wady. Polskie Towarzy-
stwo Nefrologii Dziecięcej podjęło taką próbę, powo-
łując Grupę Roboczą ekspertów z dziedziny nefrologii, 
urologii oraz diagnostyki obrazowej, która określiła 
na podstawie dostępnego piśmiennictwa oraz badań 
własnych wskazówki dla lekarzy zajmujących się dia-
gnostyką pourodzeniową wad wrodzonych układu mo-
czowego. Grupą docelową odbiorców mieli być lekarze 
neonatolodzy, pediatrzy i lekarze rodzinni, którzy biorą 
na siebie ciężar pierwszych decyzji o planowaniu postę-
powania diagnostycznego, znając wynik obrazowania 
prenatalnego. Pierwsza część opracowania obejmuje 
omówienie zasad diagnostyki prenatalnej, postępowa-
nie wstępne oraz zalecenia dotyczące dzieci z podejrze-
niem wad dróg odprowadzających mocz.

ELEMENTY DIAGNOSTYKI 
PRENATALNEJ(1-7)

Diagnostyka ultrasonograficzna w ciąży obejmuje mi-
nimalną liczbę 3 badań (11.-14. tydzień ciąży, 18.-22. 
tydzień ciąży, 30.-34. tydzień ciąży). Poszerzenie mied-
niczek nerkowych (jednostronne, obustronne) w bada-
niu prenatalnym opisywane jest za pomocą wymiaru 
przednio-tylnego miedniczki nerkowej:
•	poniżej 24. tygodnia ciąży szerokość przednio-tylna 

(A-P) miedniczki nie powinna przekraczać 5 mm, 
wartość większa obliguje do kontrolnej oceny ukła-
du moczowego płodu w 3. trymestrze ciąży (po 28. 
tygodniu);

•	powyżej 28. tygodnia ciąży szerokość przednio-tylna 
(A-P) miedniczki nie powinna przekraczać 8 mm, 
wartość większa obliguje do planowej oceny układu 
moczowego u noworodka;

•	szerokość miedniczki ponad 10 mm w każdym czasie 
trwania ciąży obliguje do pilnej oceny układu moczo-
wego u noworodka oraz pogłębienia diagnostyki po-
urodzeniowej zgodnie z zaleceniami urologa/nefro-
loga dziecięcego. Poszerzenie kielichów ponad 4 mm 
ze współistniejącym poszerzeniem miedniczki ponad 
5 mm także sugeruje taką diagnostykę.

Obowiązkowym elementem diagnostyki wad prze-
szkodowych jest ocena pęcherza moczowego, którego 
powiększenie sugeruje obecność przeszkody podpę-
cherzowej. Towarzyszące skąpowodzie i bezwodzie 

o lekarzach prowadzących pourodzeniową diagnostykę wad. Zaprezentowano w niej zalecenia dotyczące 
diagnostyki pourodzeniowej w przypadku poszerzenia miedniczki nerkowej, moczowodu, zastawek cewki 
tylnej. Zawiera także sugestie co do stosowania profilaktyki zakażeń układu moczowego.

Słowa kluczowe: noworodek, niemowlę, diagnostyka ultrasonograficzna, wady wrodzone układu moczo-
wego, zalecenia

Summary	
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
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wyraźnie wskazują na zaburzenia czynności nerek i/lub 
obecność poważnej wady przeszkodowej, która wyma-
ga bądź interwencji prenatalnej, bądź pilnej diagnostyki 
i kompleksowego leczenia po porodzie.

WSKAZÓWKI DOTYCZĄCE 
DIAGNOSTYKI ULTRASONOGRAFICZNEJ

Ultrasonografia (USG) jest podstawową metodą rozpo-
znawania wad wrodzonych układu moczowego u dzieci,  
i to zarówno w diagnostyce prenatalnej, jak i postnatalnej. 
Badanie ultrasonograficzne noworodka lub niemowlęcia 
z podejrzeniem wady układu moczowego powinno być wy-
konywane przez przeszkolonych specjalistów, w odpowied-
nich warunkach.

Badanie USG noworodka lub niemowlęcia z podej-
rzeniem wady wrodzonej układu moczowego powinno 
być wykonywane przez przeszkolonych specjalistów,  
w odpowiednich warunkach. Badanie powinno być 
bezwzględnie wykonane aparatem USG nowej genera-
cji wyposażonym w sondy szerokopasmowe, wysokiej 
rozdzielczości typu convex (7 MHz) i liniowe. Badanie 
USG u noworodków i niemowląt, odmiennie niż u do-
rosłych i starszych dzieci, przeprowadza się bez specjal-
nego przygotowania. Zaleca się, aby badać po karmie-
niu w celu adekwatnego nawodnienia. Badanie USG 
układu moczowego powinno bezwzględnie ocenić na-
stępujące elementy: wielkość (długość w zależności od 
wieku), echostrukturę i echogeniczność nerek, posze-
rzenie układu kielichowo-miedniczkowego (miednicz-
ka i kielichy), szerokość moczowodów oraz wielkość  
i grubość ścian pęcherza moczowego (nieprzekracza-
jącą 2-3 mm przy wypełnionym pęcherzu). Wymiar 
miedniczki nerkowej ≥6 mm po urodzeniu uznaje się za 
objaw wymagający dalszej weryfikacji. 

POSTĘPOWANIE W PIERWSZYCH 
DNIACH ŻYCIA(4,8) 

Poród dziecka, u którego podejrzewa się poważną wadę 
wrodzoną układu moczowego, powinien odbywać się  
w ośrodku referencyjnym III stopnia, zapewniającym możli-
wość konsultacji urologa i nefrologa dziecięcego. Zaleca się, 
by wszystkie dzieci z podejrzeniem prenatalnym wady ukła-
du moczowego miały wykonane badanie ultrasonograficz-
ne jamy brzusznej w pierwszych dobach życia (doba 1.-7.).  
O terminie badania decydują stan dziecka i rodzaj podejrze-
wanej wady (badanie pilne w 1.-2. dobie, a badanie plano-
we w 3.-7. dobie). W celu ustalenia postępowania zalecane 
jest kolejne badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, któ-
re powinno zostać wykonane 4 do 6 tygodni po pierwszym.

Zakres diagnostyki pourodzeniowej i czas jej wykonania 
zależą od obrazu wady podejrzewanej prenatalnie oraz 
od stanu w okresie okołoporodowym. Do ustalenia  

właściwego postępowania z noworodkiem lekarz neo-
natolog powinien mieć możliwość analizy: ilości wód 
płodowych, prenatalnej oceny wielkości nerek i układu 
moczowego, stanu klinicznego noworodka (skala Ap-
gar) i wielkości diurezy po porodzie.
Badanie dziecka z podejrzeniem poważnej wady wro-
dzonej układu moczowego (skąpowodzie, brak miąższu 
obu nerek, zastawki cewki tylnej) powinno odbywać się 
w ośrodku referencyjnym zapewniającym intensywną 
opiekę okołoporodową. Badanie USG trzeba przepro-
wadzić w pierwszej dobie życia. Należy monitorować 
diurezę poprzez założenie cewnika do pęcherza moczo-
wego oraz włączyć profilaktykę zakażeń układu moczo-
wego – antybiotyk (w przypadku podejrzenia zastawek 
cewki tylnej, znacznego poszerzenia układów kielicho-
wo-miedniczkowych). Należy ocenić u niego czynność 
nerek poprzez pomiar diurezy godzinowej oraz pomiar 
stężenia mocznika i kreatyniny w surowicy (z uwzględ-
nieniem wartości tych wskaźników u matki). Konsultacja 
urologa i nefrologa powinna odbyć się w pilnym trybie.
Planowa diagnostyka u noworodka w dobrym stanie 
ogólnym obejmuje badanie ultrasonograficzne w 3.-7. 
dobie po urodzeniu (tuż przed wypisaniem z oddziału 
noworodkowego). Wykonując badanie w tym okresie, 
można uniknąć wyników fałszywie ujemnych spowodo-
wanych przejściowym fizjologicznym gorszym nawod-
nieniem dziecka w 1.-2. dobie życia. Według ekspertów 
nie ma obecnie konieczności stosowania rutynowej 
profilaktyki zakażeń układu moczowego w przypadku 
planowej diagnostyki.

POSZERZENIE UKŁADU  
KIELICHOWO-MIEDNICZKOWEGO 

NERKI (JEDNOSTRONNE  
I OBUSTRONNE)(9-17) 

Jeśli w prenatalnym badaniu USG rozpoznano izolowa-
ne jedno- lub obustronne poszerzenie układu kielichowo-
-miedniczkowego (UKM), nie istnieje podejrzenie obec-
ności wady złożonej. Poród dziecka i wstępna postnatalna 
weryfikacja wady mogą mieć miejsce w szpitalu rejonowym. 
Za istotne poszerzenie UKM wymagające monitorowania 
uznaje się poszerzenie miedniczki nerkowej w projekcji A-P 
powyżej 5 mm w 3.-7. dobie życia i 10 mm w 4.-6. tygodniu 
lub później. W przypadku izolowanego, niepowikłanego, 
jedno- lub obustronnego poszerzenia UKM nie ma wska-
zań do wykonania cystografii mikcyjnej.

Używanym powszechnie w piśmiennictwie synonimem 
poszerzenia UKM jest wodonercze. Przyczynę wro-
dzonego, izolowanego poszerzenia UKM stanowi 
przeszkoda zlokalizowana na wysokości połączenia 
miedniczkowo-moczowodowego. Dzieci z wrodzonym 
wodonerczem są bardzo niejednorodną grupą pacjen-
tów różniących się stopniem poszerzenia UKM, zwykle 
skorelowanym z nasileniem uropatii.
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a nie rozpoznaniem. Poszerzony moczowód może być 
wtórny do przeszkody, odpływu lub nie mieć uchwytnej 
przyczyny (idiopatyczny – nieprzeszkodowy i nieod-
pływowy). Postępowanie diagnostyczno-terapeutyczne 
zależy od znalezionej przyczyny i powinno być prze-
prowadzane w ośrodku wysokospecjalistycznym.
Prenatalna diagnostyka szerokiego moczowodu nie na-
leży do łatwych. Najczęściej prenatalny obraz opisuje 
się jako folded sausage – objaw zagiętej parówki. Obraz 
taki rzadko bywa jednak rejestrowany, stąd rzadkie pre-
natalne rozpoznanie szerokiego moczowodu. Częściej 
moczowód szeroki rozpoznawany jest w czasie diagno-
styki postnatalnej będącej następstwem stwierdzenia 
poszerzenia układu kielichowo-miedniczkowego w cza-
sie ciąży.

PRZESZKODA PODPĘCHERZOWA  
– ZASTAWKI CEWKI TYLNEJ(21-26) 

W przypadku podejrzenia zastawek cewki tylnej lub prze-
szkody podpęcherzowej konieczne jest założenie cewnika 
do pęcherza moczowego (cewnik Nelatona, Tiemanna, 
typu feeding tube) – celem odbarczenia układu moczowe-
go, pobrania moczu do badań (badanie ogólne, posiew). 
Zalecane jest przekazanie noworodka do ośrodka specja-
listycznego urologii lub nefrologii dziecięcej celem dalszej 
diagnostyki i leczenia. Opcjonalnie (przed przekazaniem 
do ośrodka specjalistycznego) – ocena funkcji nerek (po 
2. dobie życia).

Zastawki cewki tylnej (ZCT) są najczęstszą wrodzoną 
wadą przeszkodową układu moczowego u chłopców. 
Częstość występowania ZCT ocenia się na 1:5000 do 
1:12 500 przypadków wśród żywo urodzonych chłop-
ców. Wada ta należy do najbardziej uszkadzających 
układ moczowy, a nasilenie zmian w dolnych i górnych 
drogach moczowych zależy od stopnia przeszkody. 
ZCT są także jedną z nielicznych wad wrodzonych 
układu moczowego stanowiących bezpośrednie za-
grożenie życia w okresie noworodkowym. Klasyczny 
typ zastawek, spotykany w 90-95% przypadków (typ  
I wg klasyfikacji Younga), tworzą fałdy odchodzące od 
dystalnego bieguna wzgórka nasiennego ku bocznym 
ścianom cewki tylnej, dające żaglowatą przeszkodę  
w odpływie moczu z pęcherza. ZCT to coraz częściej 
rozpoznawana prenatalnie wada układu moczowego, 
stwierdzana w 1:1250 ultrasonograficznych skrynin-
gowych badań prenatalnych. Obecnie 40-60% przy-
padków zastawek rozpoznaje się prenatalnie. ZCT są 
jedyną wadą układu moczowego, gdzie w wybranych 
przypadkach, po spełnieniu kryteriów kwalifikacyj-
nych, istnieje możliwość zastosowania działań tera-
peutycznych u płodu w postaci wytworzenia przecie-
ku pęcherzowo-owodniowego.
Rozpoznanie u płodu ZCT w oparciu o charakterystycz-
ny obraz ultrasonograficzny wady powinno skutkować  

Spośród wad układu moczowego wykrywanych pre-
natalnie najczęściej rozpoznawane jest wodonercze 
jednostronne. Przyczyną poszerzenia UKM u płodu jest 
zazwyczaj przeszkoda zlokalizowana na wysokości po-
łączenia miedniczkowo-moczowodowego. Poszerzenie 
UKM może być także jedynym widocznym objawem 
choroby dotyczącej niższych pięter układu moczowego, 
takich jak przeszkoda w obrębie połączenia moczowo-
dowo-pęcherzowego, odpływ pęcherzowo-moczowo-
dowy, ureterocele czy przeszkoda podpęcherzowa.
Celem USG wykonanego w okresie postnatalnym jest 
dokładna ocena wszystkich struktur układu moczowe-
go – pozwala ono doprecyzować rozpoznanie. W przy-
padku stwierdzenia u noworodka izolowanego posze-
rzenia UKM dalsze postępowanie diagnostyczne ma 
na celu wyodrębnienie tych dzieci, u których przyczyną 
wodonercza jest przeszkoda zagrażająca prawidłowe-
mu funkcjonowaniu nerki, które to przypadki wymaga-
ją leczenia operacyjnego.
Za istotne poszerzenie UKM wymagające monitorowa-
nia uznaje się poszerzenie miedniczki nerkowej w pro-
jekcji A-P powyżej 5 mm w 3.-7. dobie życia i minimum  
10 mm w 4.-6. tygodniu lub później. Standardem w dia-
gnostyce wodonercza jest badanie renoscyntygraficzne, 
którego wynik decyduje o dalszych losach chorej nerki. 
Ze względu na dojrzewanie czynnościowe nerek w pierw-
szych tygodniach po urodzeniu zaleca się wykonanie 
badania izotopowego po 6.-8. tygodniu życia dziecka. 
Mniejsze niż ww. poszerzenia UKM monitorowane są 
okresowo wykonywanymi badaniami USG. W skrajnych 
postaciach wodonercza, w których znaczne poszerzenie 
UKM doprowadziło do zaniku miąższu nerki, wyma-
gana jest konsultacja urologiczna i nefrologiczna już po 
pierwszym badaniu USG.

MEGAURETER – SZEROKI 
MOCZOWÓD(18-20) 

Po potwierdzeniu rozpoznania szerokiego moczowodu na-
leży noworodka przesłać na oddział urologii lub nefrologii 
dziecięcej celem dalszej diagnostyki. Rozpoznanie me-
gaureteru w USG wykonywanym postnatalnie u dziecka,  
u którego prenatalnie nie stwierdzano poszerzenia moczo-
wodu, stanowi również wskazanie do przekazania pacjen-
ta do dalszej diagnostyki specjalistycznej.

Prawidłowa szerokość moczowodu u dzieci rzadko 
przekracza 5 mm, moczowód o średnicy powyżej  
7 mm określa się terminem megaureter – moczowód ol-
brzymi. Definicja ta przedstawia stan anatomiczny, bez 
uwzględnienia przyczyny powstania patologii. Stąd  
w 1977 roku ustalono międzynarodową klasyfikację sze-
rokiego moczowodu, która usystematyzowała podział 
na trzy główne kategorie w zależności od etiologii, z na-
stępowym podziałem na moczowód szeroki pierwotny 
i wtórny. Moczowód szeroki jako taki jest objawem,  
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pełnej diagnostyki układu moczowego). Cewnikowanie 
diagnostyczne noworodków (cystouretrografia mikcyj-
na, na posiew moczu) powinno odbywać się pod osłoną 
leku przeciwbakteryjnego podawanego do 3 dni.

Stosowanie farmakologicznej profilaktyki zakażeń ukła-
du moczowego (ZUM) u noworodka/niemowlęcia z pre- 
natalnym podejrzeniem wady układu moczowego bu-
dzi wiele kontrowersji. Jak dotąd nie przeprowadzono 
wystarczającej liczby badań klinicznych (randomizo-
wanych i nierandomizowanych) oceniających efektyw-
ność takiego postępowania. W przypadku wystąpienia 
zakażenia układu moczowego należy je leczyć zgodnie  
z obowiązującymi zasadami terapii ZUM w danej gru-
pie wiekowej. Po wyleczeniu ZUM u tych dzieci zaleca-
na jest profilaktyka przeciwbakteryjna do czasu zakoń-
czenia diagnostyki układu moczowego (nitrofurantoina 
w dawce 1-2 mg/kg/d od 2. m.ż. lub trimetoprim w daw- 
ce 1-2 mg/kg/d od 2. m.ż., lub cefuroksym-aksetyl  
w dawce 10 mg/kg/d, amoksycylina w dawce 10 mg/kg/d 

skierowaniem ciężarnej kobiety do ośrodka referen-
cyjnego celem dalszego prowadzenia ciąży i porodu 
w ww. ośrodku oraz przekazaniem noworodka po 
porodzie bezpośrednio od ośrodka specjalistycznego 
(urologicznego lub nefrologicznego).

PROFILAKTYKA ZAKAŻEŃ  
UKŁADU MOCZOWEGO  

NOWORODKÓW I NIEMOWLĄT

Farmakologiczna profilaktyka zakażeń układu moczowe-
go (ZUM) u noworodków z prenatalnym podejrzeniem 
wady układu moczowego nie jest zalecana, niemniej na-
leży monitorować wystąpienie ZUM do czasu zakończe-
nia pełnej diagnostyki. Wyjątek stanowią dzieci z podej-
rzeniem zastawek cewki tylnej, ze znacznym obustronnym 
poszerzeniem układów kielichowo-miedniczkowych, wy-
magające monitorowania diurezy (cewnik założony do pę-
cherza moczowego). W tych przypadkach należy stosować 
farmakologiczną profilaktykę ZUM do czasu wykonania 

Rys. 1. Algorytm postępowania z noworodkiem z podejrzeniem wady wrodzonej układu moczowego w pierwszych dniach życia

Poważny stan kliniczny

Brak cech poważnej  
wady układu moczowego

Poród w ośrodku I-II stopnia 
referencyjności

Diagnostyka planowa

USG w 4.-6. tygodniu życia

Obraz prawidłowy

Obraz prawidłowy

Można zaprzestać diagnostyki
Opcjonalnie USG za 3 miesiące

Postępowanie jak w zaleceniach 
szczególnych

Skąpowodzie 
Podejrzenie zastawek cewki tylnej 
Podejrzenie braku miąższu nerek 
Podejrzenie torbielowatości nerek 
Wielowodzie
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Pilna diagnostyka

USG w 1.-2. dobie życia             
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Ocena diurezy godzinowa        
Ocena czynności nerek noworodka 
i matki

Pilna konsultacja urologa  
i nefrologa dziecięcego
Przekazanie pod opiekę ośrodka  
III stopnia

Podejrzenie wady układu moczowego w badaniu prenatalnym

USG w 3.-7. dobie życia

Potwierdzenie wady
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w jednorazowej dawce wieczornej). Ponadto należy 
wykluczyć inne – poza wadami – czynniki sprzyjające 
infekcji układu moczowego.

WNIOSKI

Zalecenia przygotowane przez Grupę Roboczą Pol-
skiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej zostały przy-
gotowane w oparciu o najnowsze publikacje oryginalne  
i poglądowe oraz dostępne podręczniki z zakresu ne-
frologii i urologii dziecięcej. Siła tych zaleceń oparta 
jest w większości na opiniach ekspertów oraz nierando-
mizowanych badaniach obserwacyjnych. Ustalając po-
stępowanie w konkretnym przypadku, należy kierować 
się także stanem klinicznym chorego oraz występujący-
mi dodatkowymi czynnikami ryzyka i objawami (zaka-
żenie układu moczowego i klinicznie istotne zaburzenia 
mikcji) – zalecenia nie zastąpią wiedzy i zdrowego roz-
sądku lekarza prowadzącego.
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