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Streszczenie

Wprowadzenie. Wady wrodzone uktadu moczowego sa najczestszg postacig wad wrodzonych. Nierozpoznane
i nieleczone moga prowadzi¢ do przewleklej niewydolnosci nerek.

Cel pracy. Celem pracy byta ocena wad wrodzonych uktadu moczowego, rozpoznanych w okresie niemowlecym.
Material i metody. Przeanalizowano 73 historie choréb dzieci hospitalizowanych z powodu podejrzenia wady
uktadu moczowego. Uwzgledniono: diagnostyke prenatalng, wiek rodzicéw, przebieg ciazy, wyniki badari obrazo-
wych, ocen¢ wydolnosci nerek, obecnos¢ zakazenia uktadu moczowego, stosowane leczenie.

Wiyniki. Najczesciej rozpoznang nieprawidtowoscia byto wodonercze w nastgpstwie zwezet w drogach moczo-
wych oraz odptywéw pecherzowo-moczowodowych. Wady uktadu moczowego wystepowaly z jednakowg czgsto-
Scig u obu pici, czesciej u dzieci matek po 25 roku zycia.

Whioski. Najczestszymi wadami wrodzonymi stwierdzanymi u niemowlat, u ktérych w okresie noworodkowym
obraz USG wykazywal poszerzenie uktadu zbiorczego, byly wady przebiegajace z utrudnieniem odptywu moczu.
Obciazajacy wywiad potozniczy oraz starszy wiek matek sa czynnikami ryzyka wystepowania wad wrodzonych
uktadu moczowego (Adv Clin Exp Med 2004, 13, 2, 261-265).

Stowa kluczowe: diagnostyka prenatalna, wady wrodzone uktadu moczowego, wodonercze.

Abstract

Background. Congenital urinary tract abnormalities are the most common type of congenital anomalies. Con-
genital defects that are not diagnosed and not treated are the cause of chronic renal failure.

Objectives. The aim of this study was to evaluate urinary system congenital abnormalities diagnosed in children
in the first year of life.

Material and Methods. 73 case records were analysed with respect to age of the parents, complications of the
pregnancy, prenatal USG diagnosis, results of diagnostic investigations and treatment.

Results. The most common anomaly was hydronephrosis caused by blockage in the urinary tract and vesicoureteral
reflux. Urinary tract anomalies occurred alike frequently in boys and girls, more often in children of mothers older
than 25 years of age.

Conclusions. Obstructive urinary tract abnormalities were the most often congenital malformation in infant with
ultrasound hydronephrosis confirmed in newborn period. Loading obstetrical anomalies and older maternal age are
the risk factors of congenital urinary system defects (Adv Clin Exp Med 2004, 13, 2, 261-265).

Key words: prenatal diagnostic, congenital urinary tract abnormalities, hydronephrosis.

Wady wrodzone uktadu moczowego nalezg do w latach 1998-1999 stwierdzono je u 11,5 dziecka
czgsto spotykanych nieprawidlowosci rozwojo- na 10 000 urodzen [2]. Powstajg w okresie organo-
wych. Wystepuja u okoto 10% populacji [1]. We- genezy migdzy 4 a 12 tygodniem zycia ptodowe-

dtug danych Polskiego Rejestru Wad Wrodzonych go. Niektore z nich nie majg znaczenia kliniczne-
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g0 1 sg rozpoznawane najczesciej przypadkowo,
inne natomiast mogg by¢ przyczyna postepujacego
niszczenia migzszu nerek, co prowadzi do prze-
wleklej niewydolnosci tego narzadu [3, 4]. Szcze-
g6lnie patogenne sg wady powodujace zastdj mo-
czu i usposabiajace do zakazenia nerek, dlatego
tez wczesne ich rozpoznanie ma zasadnicze zna-
czenie dla wlasciwego postepowania terapeutycz-
nego i rokowania. Diagnostyka prenatalna pozwa-
la na wykrycie wigkszosci nieprawidlowosci ukta-
du moczowo-piciowego [5, 6]. Statystycznie
stwierdza si¢ je u 2-9 ptodéw na 1000 zywo uro-
dzonych [6-8]. Patologia cigzy czgsto wigze si¢
z wrodzonymi nieprawidtowosciami u ptodu. Wie-
lowodzie moze by¢ skojarzone z jednostronnym
wodonerczem [9], malowodzie z dyzgenezja/age-
nezjg nerek lub znacznym utrudnieniem odptywu
w drogach moczowych [10]. Najczestsza wada
stwierdzang prenatalnie jest wodonercze, stano-
wigce okoto 50% rozpoznai [6]. Niewielkiego
stopnia wodonercze u ptodu jest objawem dos¢
czesto spotykanym, u wigkszosci ustepuje przed
porodem lub krétko po urodzeniu [5, 8]. Przyczy-
ng s3 4-6-krotnie wigksze przeptywy w uktadzie
moczowym plodu, ktére mogg powodowaé posze-
rzenie drég moczowych bez obecnosci wady zapo-
rowej [5, 11, 12]. Do oceny stopnia poszerzenia
uktadu kielichowo-miedniczkowego stuza stan-
dardy, wedlug ktérych wykonuje si¢ pomiar prze-
dnio-tylny miedniczki nerkowej i nerki u ptodu
oraz ocenia stosunek wielkosci miedniczki do ner-
ki. W przypadku, gdy wymiar miedniczki nerko-
wej ptodu wynosi 5-9 mm, a stosunek jej do wy-
miaru nerki jest < 50%, rzadko po urodzeniu ob-
serwuje si¢ progresj¢ zmian. W tych sytuacjach
nie zachodzi potrzeba dalszej szczegdtowej obser-
wacji. Gdy wymiar miedniczki nerkowej wynosi
> 10 mm, a stosunek miedniczki do nerki jest
> 50%, zachodzi podejrzenie, ze to istotne posze-
rzenie uktadu zbiorczego begdzie mialo tendencje
do dalszego narastania. Taka sytuacja wymaga
dalszej diagnostyki oraz ewentualnego leczenia
[5, 8, 13]. Wodonercze zdarza si¢ u jednego nowo-
rodka na 1500 urodzonych, czgsciej po stronie le-
wej, W 75% u chtopcéw [4]. Najczestszg przyczy-
ng poszerzenia ukladu kielichowo-miedniczkowe-
2o u ptodéw sa odptywy pecherzowo-moczowodo-
we, inne to: zwezenie potgczenia miedniczkowo-
-moczowodowego, hipoplazja proksymalnego od-
cinka moczowodu, wysokie odejscie moczowodu,
krzyzujace si¢ naczynia krwionosne [12, 14-16].
Celem pracy byla analiza wad wrodzonych
uktadu moczowego u dzieci w 1 roku zycia
z uwzglednieniem badan prenatalnych, wieku ro-
dzicéw, przebiegu cigzy, diagnostyki obrazowej,
oceny wydolnosci nerek, istniejgcego zakazenia
uktadu moczowego (z.u.m.) oraz sposobu leczenia.

Material i metody

Analizie poddano historie choréb 73 dzieci
(37 dziewczynek i 36 chlopcow) hospitalizowa-
nych w pierwszym roku zycia w Katedrze i Klini-
ce Nefrologii Pediatrycznej Akademii Medycznej
we Wroctawiu w latach 1996-1999 w celu prze-
prowadzenia diagnostyki ukladu moczowego.
U wszystkich dzieci podejrzenie wady uktadu mo-
czowego wysunieto na podstawie wyniku badania
USG, wykonanego na oddzialach noworodko-
wych. W Klinice przeprowadzono rutynowe bada-
nia krwi 1 moczu (w tym posiew moczu) standar-
dowymi metodami laboratoryjnymi oraz badania
obrazowe: USG, cystouretrografi¢ mikcyjna, uro-
grafig, scyntygrafie.

W analizie historii choréb uwzgledniono: wy-
niki badan prenatalnych, wiek rodzicéw, przebieg
ciazy, wyniki badan obrazowych wykonanych po
porodzie, wystgpowanie objawéw chorobowych,
obecnos¢ z.u.m., ocen¢ wydolnosci nerek, stoso-
wane leczenie i jego wyniki.

Wyniki

Sredni wiek dzieci wynosit 4,72 + 3,73 mie-
sigca. Badanie USG ptodu wykonano u 60 matek
(82%). Podejrzenie wady uktadu moczowego na
podstawie badan prenatalnych wysunigto w trzech
przypadkach: w dwoch stwierdzono wodonercze,
w jednym torbielowatos¢ nerek. Sredni wiek ma-
tek wynosit 29 + 6,76 lat (15-44 lat), 35 (48%)
z nich bylto pierwiastkami. U 19 kobiet (26%) cia-
ze byty powiktane: zakazeniem drég moczowych
w 4 przypadkach, zakazeniem wewngtrzmacicz-
nym w 3, niewydolnoscig szyjki macicy u 3 ma-
tek, u 2 obrzgkami i nadcisnieniem tg¢tniczym,
w pojedynczych przypadkach wystgpito tozysko
przodujagce, matowodzie, niewydolnos¢ tozyska.
W czterech przypadkach cigza byta podtrzymywa-
na z nieznanych przyczyn.

U wszystkich dzieci wykonano badanie USG ja-
my brzusznej, u 52 (71%) cystouretrografi¢ mikcyj-
na, u 48 (66%) urografie, u 10 (14%) scyntygrafie,
w pojedynczych przypadkach tomografi¢ kompute-
rowg oraz cystoskopie. Wyniki badaii obrazowych
z uwzglednieniem pici dzieci zestawiono w tabeli 1.
Najczestszg rozpoznang wadg na podstawie USG
bylo wodonercze; stwierdzono je w 61 przypadkach
(83,8%), w tym w 41 jednostronnie, czesciej po stro-
nie lewej. Przyczynami poszerzenia uktadu kielicho-
wo-miedniczkowego byty: zwezenia moczowodu
u 31 dzieci, odpltyw pecherzowo-moczowodowy
u 20, wsrdéd nich IV i V stopnia w 17 przypadkach.
U 8 pacjentéw poszerzenie miedniczki nerkowej,
wykazane badaniem USG, ostatecznie zostato zdia-
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Tabela 1. Rodzaje rozpoznanych wad uktadu moczowego

Table 1. Type of diagnosed urinary tract abnormalities

Tabela 2. Rodzaje zastosowanego leczenia wad uktadu
moczowego

Table 2. Type of urinary tract abnormality treatment

(Small kidney) | (renal hypoplasia)

dysplazja 0 1
(renal dysplasia)
Torbielowatos¢ | torbielowatosé 3 1
(Polycystic (polycystic kidney disease)
kidney disease)
Razem 35 (38
(Total)

K - pte¢ zeniska, M — pteé¢ meska.

K — female, M — male.

gnozowane jako zdwojenie uktadu kielichowo-mie-
dniczkowego. U 2 dzieci z jednostronnym wodoner-
czem rozpoznano torbiel nerki. U 5 dzieci (6,8%)
stwierdzono agenezj¢ nerki, u 3 (4%) hipodysplazje
nerki, u 4 (5,4%) wielotorbielowatos¢ nerek.

U 19 dzieci (26%) czynnos¢ nerek w chwili
badania byta zaburzona: stezenie mocznika w su-
rowicy > 6,66 mmol/l (> 40 mg%), najwyzsze
23 mmol/1 i/lub kreatynina > 88,4 mmol/l (> 1 mg%),
najwyzsza 125,7 mmol/l. U dwdjki dzieci doszto
do rozwoju przewlektej niewydolnosci nerek, je-
den chtopiec zmart z powodu powiktari wielona-
rzadowych. Zakazenie uktadu moczowego wywo-
tane gtéwnie bakteriami Escherichia coli oraz En-
terococcus, rozpoznano u 30 pacjentéw (41%).
W pojedynczych przypadkach czynnikiem spraw-
czym byly: Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas,
Proteus sp.

U 44 dzieci (60%) zastosowano leczenie za-
chowawcze. U 29 dzieci (40%) niezbedna byta ko-
rekcja chirurgiczna, ktéra dotyczyla gtéwnie pa-
cjentéw z zaburzeniami odptywu moczu w nastep-
stwie zwezen w drogach moczowych oraz pacjen-

Rozpoznanie Ostateczne rozpoznanie K |M
na podstawie | (Final diagnosis) Rodzaj wady Leczenie Leczenie
badania USG (Type of anormaly) zachowawcze | chirurgiczne
(Ultrasound (Conservative | (Surgical
evaluation) treatment) treatment)
Wodonercze zwezenie moczowodu 11 |20 Zwezenie moczowodu | 18 13
(Hydrone- (uteral stricture) (Ureteral stricture)
phrosis) odplyw pecherzowo- 14 6 Odptyw pecherzowo- | 11 9

-moczowodowy —mot?zowodowy

(vesicoureteral reflux) (Veswoqre.teral reflux)

— Uktad kielichowo- 2 6

zdwojenie UKM 5 3 -miedniczkowy

(duplication of pelvo- (Pelvocalyceal system)

calyceal system) Torbiel nerki 1 1

torbiel nerki 1 1 (Renal cyst)

(renal cyst) Inne 12
Brak nerki agenezja nereki 0 5 (Other)
(Renal agenesis) | (renal agenesis) Razem a4 29

(Total)

ektopia 1 0

(ectopic kidney)
Mata nerka hipoplazaja 0 |1 tow z IV lub V stopniem odptywéw pecherzowo-

moczowodowych (tab. 2).

Omowienie

Diagnostyka prenatalna, szczegdlnie w przy-
padku cigz powiktanych lub obarczonych wyso-
kim ryzykiem, ma istotne znaczenie w wykrywa-
niu wad wrodzonych uktadu moczowego [12, 15].
Chociaz obraz niewielkiego wodonercza u ptodu
moze by¢ objawem fizjologicznym [8], wymaga
jednak dalszej obserwacji, szczegdlnie jesli ptod
jest plci meskiej lub wystepuja obcigzenia rodzin-
ne [8, 17]. Wigkszos¢ kobiet w cigzy ma wykony-
wane badanie USG, ktére umozliwia wykrycie
nieprawidlowosci rozwojowych, ale rzadko na je-
go podstawie jest wysuwane podejrzenie wady
uktadu moczowego ptodu. W naszym materiale je-
dynie u ptodéw 3 kobiet na 60 badanych (5%)
stwierdzono wady ukladu moczowego. Dla po-
réwnania w osrodku duriskim, sposréd 35 dzieci
z nieprawidtowosciami uktadu moczowego rozpo-
znanymi w pierwszych 2 latach zycia, u 14 (40%)
wykryto je prenatalnie, a nastgpnie potwierdzono
po porodzie [18]. W materiale wtasnym domino-
waty wady ukladu moczowego przebiegajace
z wodonerczem spowodowanym zwezeniem mo-
czowodu lub wysokimi odptywami pecherzowo-
moczowodowymi, co jest zgodne z obserwacjami
innych autoréw [18, 19]. W tych przypadkach
wczesna diagnostyka i wdrozenie odpowiedniego
leczenia u wigkszosci dzieci zapobieglo destrukcji
migzszu nerek i rozwinigciu si¢ przewleklej nie-
wydolnosci nerek. U 5 dzieci stwierdzono agene-
zje jednej nerki. W 50% przypadkéw wada ta mo-



264

A. WAWRO et al.

ze by¢ skojarzona z innymi, np.: odptywem peche-
rzowo-moczowodowym, zwezeniem polgczenia
miedniczkowo-moczowodowego lub moczowo-
dowo-pecherzowego [20]. U dwdch pacjentéw
agenezji jednej nerki nie towarzyszyly inne nie-
prawidlowosci, w pozostatych trzech przypad-
kach: ektopia nerki, odptyw pecherzowo-moczo-
wodowy III°, zwezenie przypgcherzowe moczo-
wodu.

W materiale wlasnym nie stwierdzono zalez-
nosci migdzy picig dziecka a czgstoscig wystepo-
wania wad wrodzonych, co odbiega od danych
w pismiennictwie, wedtug ktérych u najmiodszych
chtopcéw wady uktadu moczowego wystgpujg trzy
razy czesciej niz u dziewczynek [8, 12, 21].

Czynniki sprzyjajace rozwojowi wad wrodzo-
nych uktadu moczowego nie sg jednoznacznie
okreslone. Wskazuje si¢ na wpltyw wieku matek,
zaburzen ogdlnoustrojowych w czasie ciazy, tyto-
niu, alkoholu, zakazen wirusowych, czynnikéw
genetycznych [1, 22]. W analizowanym materiale
zwraca uwage wiek matek jako czynnik predyspo-
nujacy. Starsze kobiety czesciej rodzily dzieci
obarczone wadg ukladu moczowego: 49 matek
(67%) miato powyzej 25 lat, cigza u 19 z nich
przebiegata z powiklaniami.

Wady uktadu moczowego usposabiajg do jego
zakazeni. Objawy z.u.m. sg wskazaniem do badan
wykrywajacych nieprawidlowosci w drogach mo-
czowych [3, 4, 21]. Do diagnostyki uktadu moczo-
wego u 3 noworodkéw, u ktérych w pierwszym
badaniu USG nie stwierdzono wady w ukladzie
moczowym, sklaniaty stany goraczkowe bez
uchwytnej przyczyny. W wykonanych posiewach
moczu stwierdzono znamienng bakteriuri¢, a dal-

PiSsmiennictwo

sza diagnostyka po leczeniu odkazajgcym (cystou-
retrografia mikcyjna) wykazata obecnos¢ odpty-
wow pecherzowo-moczowodowych II i III stop-
nia. W materiale wlasnym z.u.m. rozpoznano
u 41% dzieci. Moze prowadzi¢ ono do powaznych
nastgpstw — powstania blizn w migzszu nerko-
wym, zwlaszcza przy obecnosci odptywow peche-
rzowo-moczowodowych lub przeszkdd, i rozwoju
przewleklej niewydolnosci nerek [3, 14, 21].
U dzieci do 2. roku zycia kazde z.u.m. nalezy trak-
towac jako prawdopodobny proces zapalny tkanki
Srédmigzszowe;j [3].

Wigkszos¢ wad w pierwszym roku zycia prze-
biega bezobjawowo [14, 16], dlatego szczegllne-
go znaczenia nabiera diagnostyka prenatalna oraz
wykonywana po porodzie, umozliwiajaca wczesne
rozpoczecie wlasciwej terapii [1, 5, 15, 16]. Pra-
wie 40% dzieci z wadami uktadu moczowego wy-
magato leczenia zabiegowego, ktére dotyczylo
przede wszystkim chorych z zaburzeniami odpty-
wu moczu w nastgpstwie zwezen w drogach mo-
czowych oraz pacjentéw z IV lub V stopniem od-
plywéw pecherzowo-moczowodowych. W tych
przypadkach nie mozna oczekiwa¢ samoistnego
ustgpienia nieprawidtowosci w drogach moczo-
wych, a leczenie chirurgiczne wydaje si¢ optymal-
nym postgpowaniem zapobiegajacym progresji
uszkodzenia nerek [11, 23].

Wszystkie dzieci z wadami uktadu moczowe-
go wymagajg dalszej kontroli nefrologicznej,
a przede wszystkim profilaktyki zakazen uktadu
moczowego oraz okresowej oceny czynnosci ne-
rek. Pozwoli to na uniknigecie lub zmniejszenie
pbéZnych, niestety mozliwych, powiktan w postaci
niewydolnosci nerek.
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