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Streszczenie
Wprowadzenie. Wady wrodzone układu moczowego są najczęstszą postacią wad wrodzonych. Nierozpoznane
i nieleczone mogą prowadzić do przewlekłej niewydolności nerek. 
Cel pracy. Celem pracy była ocena wad wrodzonych układu moczowego, rozpoznanych w okresie niemowlęcym.
Materiał i metody. Przeanalizowano 73 historie chorób dzieci hospitalizowanych z powodu podejrzenia wady
układu moczowego. Uwzględniono: diagnostykę prenatalną, wiek rodziców, przebieg ciąży, wyniki badań obrazo−
wych, ocenę wydolności nerek, obecność zakażenia układu moczowego, stosowane leczenie.
Wyniki. Najczęściej rozpoznaną nieprawidłowością było wodonercze w następstwie zwężeń w drogach moczo−
wych oraz odpływów pęcherzowo−moczowodowych. Wady układu moczowego występowały z jednakową często−
ścią u obu płci, częściej u dzieci matek po 25 roku życia.
Wnioski. Najczęstszymi wadami wrodzonymi stwierdzanymi u niemowląt, u których w okresie noworodkowym
obraz USG wykazywał poszerzenie układu zbiorczego, były wady przebiegające z utrudnieniem odpływu moczu.
Obciążający wywiad położniczy oraz starszy wiek matek są czynnikami ryzyka występowania wad wrodzonych
układu moczowego (Adv Clin Exp Med 2004, 13, 2, 261–265).

Słowa kluczowe: diagnostyka prenatalna, wady wrodzone układu 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 układu moczowego należą do
często spotykanych nieprawidłowości rozwojo−
wych. Występują u około 10% populacji [1]. We−
dług danych Polskiego Rejestru Wad Wrodzonych

w latach 1998–1999 stwierdzono je u 11,5 dziecka
na 10 000 urodzeń [2]. Powstają w okresie organo−
genezy między 4 a 12 tygodniem życia płodowe−
go. Niektóre z nich nie mają znaczenia kliniczne−



go i są rozpoznawane najczęściej przypadkowo,
inne natomiast mogą być przyczyną postępującego
niszczenia miąższu nerek, co prowadzi do prze−
wlekłej niewydolności tego narządu [3, 4]. Szcze−
gólnie patogenne są wady powodujące zastój mo−
czu i usposabiające do zakażenia nerek, dlatego
też wczesne ich rozpoznanie ma zasadnicze zna−
czenie dla właściwego postępowania terapeutycz−
nego i rokowania. Diagnostyka prenatalna pozwa−
la na wykrycie większości nieprawidłowości ukła−
du moczowo−płciowego [5, 6]. Statystycznie
stwierdza się je u 2–9 płodów na 1000 żywo uro−
dzonych [6–8]. Patologia ciąży często wiąże się
z wrodzonymi nieprawidłowościami u płodu. Wie−
lowodzie może być skojarzone z jednostronnym
wodonerczem [9], małowodzie z dyzgenezją/age−
nezją nerek lub znacznym utrudnieniem odpływu
w drogach moczowych [10]. Najczęstszą wadą
stwierdzaną prenatalnie jest wodonercze, stano−
wiące około 50% rozpoznań [6]. Niewielkiego
stopnia wodonercze u płodu jest objawem dość
często spotykanym, u większości ustępuje przed
porodem lub krótko po urodzeniu [5, 8]. Przyczy−
ną są 4–6−krotnie większe przepływy w układzie
moczowym płodu, które mogą powodować posze−
rzenie dróg moczowych bez obecności wady zapo−
rowej [5, 11, 12]. Do oceny stopnia poszerzenia
układu kielichowo−miedniczkowego służą stan−
dardy, według których wykonuje się pomiar prze−
dnio−tylny miedniczki nerkowej i nerki u płodu
oraz ocenia stosunek wielkości miedniczki do ner−
ki. W przypadku, gdy wymiar miedniczki nerko−
wej płodu wynosi 5–9 mm, a stosunek jej do wy−
miaru nerki jest < 50%, rzadko po urodzeniu ob−
serwuje się progresję zmian. W tych sytuacjach
nie zachodzi potrzeba dalszej szczegółowej obser−
wacji. Gdy wymiar miedniczki nerkowej wynosi
> 10 mm, a stosunek miedniczki do nerki jest
> 50%, zachodzi podejrzenie, że to istotne posze−
rzenie układu zbiorczego będzie miało tendencję
do dalszego narastania. Taka sytuacja wymaga
dalszej diagnostyki oraz ewentualnego leczenia
[5, 8, 13]. Wodonercze zdarza się u jednego nowo−
rodka na 1500 urodzonych, częściej po stronie le−
wej, w 75% u chłopców [4]. Najczęstszą przyczy−
ną poszerzenia układu kielichowo−miedniczkowe−
go u płodów są odpływy pęcherzowo−moczowodo−
we, inne to: zwężenie połączenia miedniczkowo−
−moczowodowego, hipoplazja proksymalnego od−
cinka moczowodu, wysokie odejście moczowodu,
krzyżujące się naczynia krwionośne [12, 14–16].

Celem pracy była analiza wad wrodzonych
układu moczowego u dzieci w 1 roku życia
z uwzględnieniem badań prenatalnych, wieku ro−
dziców, przebiegu ciąży, diagnostyki obrazowej,
oceny wydolności nerek, istniejącego zakażenia
układu moczowego (z.u.m.) oraz sposobu leczenia.

Materiał i metody

Analizie poddano historie chorób 73 dzieci
(37 dziewczynek i 36 chłopców) hospitalizowa−
nych w pierwszym roku życia w Katedrze i Klini−
ce Nefrologii Pediatrycznej Akademii Medycznej
we Wrocławiu w latach 1996–1999 w celu prze−
prowadzenia diagnostyki układu moczowego.
U wszystkich dzieci podejrzenie wady układu mo−
czowego wysunięto na podstawie wyniku badania
USG, wykonanego na oddziałach noworodko−
wych. W Klinice przeprowadzono rutynowe bada−
nia krwi i moczu (w tym posiew moczu) standar−
dowymi metodami laboratoryjnymi oraz badania
obrazowe: USG, cystouretrografię mikcyjną, uro−
grafię, scyntygrafię. 

W analizie historii chorób uwzględniono: wy−
niki badań prenatalnych, wiek rodziców, przebieg
ciąży, wyniki badań obrazowych wykonanych po
porodzie, występowanie objawów chorobowych,
obecność z.u.m., ocenę wydolności nerek, stoso−
wane leczenie i jego wyniki.

Wyniki

Średni wiek dzieci wynosił 4,72 ± 3,73 mie−
siąca. Badanie USG płodu wykonano u 60 matek
(82%). Podejrzenie wady układu moczowego na
podstawie badań prenatalnych wysunięto w trzech
przypadkach: w dwóch stwierdzono wodonercze,
w jednym torbielowatość nerek. Średni wiek ma−
tek wynosił 29 ± 6,76 lat (15–44 lat), 35 (48%)
z nich było pierwiastkami. U 19 kobiet (26%) cią−
że były powikłane: zakażeniem dróg moczowych
w 4 przypadkach, zakażeniem wewnątrzmacicz−
nym w 3, niewydolnością szyjki macicy u 3 ma−
tek, u 2 obrzękami i nadciśnieniem tętniczym,
w pojedynczych przypadkach wystąpiło łożysko
przodujące, małowodzie, niewydolność łożyska.
W czterech przypadkach ciąża była podtrzymywa−
na z nieznanych przyczyn.

U wszystkich dzieci wykonano badanie USG ja−
my brzusznej, u 52 (71%) cystouretrografię mikcyj−
ną, u 48 (66%) urografię, u 10 (14%) scyntygrafię,
w pojedynczych przypadkach tomografię kompute−
rową oraz cystoskopię. Wyniki badań obrazowych
z uwzględnieniem płci dzieci zestawiono w tabeli 1.
Najczęstszą rozpoznaną wadą na podstawie USG
było wodonercze; stwierdzono je w 61 przypadkach
(83,8%), w tym w 41 jednostronnie, częściej po stro−
nie lewej. Przyczynami poszerzenia układu kielicho−
wo−miedniczkowego były: zwężenia moczowodu
u 31 dzieci, odpływ pęcherzowo−moczowodowy
u 20, wśród nich IV i V stopnia w 17 przypadkach.
U 8 pacjentów poszerzenie miedniczki nerkowej,
wykazane badaniem USG, ostatecznie zostało zdia−
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gnozowane jako zdwojenie układu kielichowo−mie−
dniczkowego. U 2 dzieci z jednostronnym wodoner−
czem rozpoznano torbiel nerki. U 5 dzieci (6,8%)
stwierdzono agenezję nerki, u 3 (4%) hipodysplazję
nerki, u 4 (5,4%) wielotorbielowatość nerek. 

U 19 dzieci (26%) czynność nerek w chwili
badania była zaburzona: stężenie mocznika w su−
rowicy > 6,66 mmol/l (> 40 mg%), najwyższe
23 mmol/l i/lub kreatynina > 88,4 mmol/l (> 1 mg%),
najwyższa 125,7 mmol/l. U dwójki dzieci doszło
do rozwoju przewlekłej niewydolności nerek, je−
den chłopiec zmarł z powodu powikłań wielona−
rządowych. Zakażenie układu moczowego wywo−
łane głównie bakteriami Escherichia coli oraz En−
terococcus, rozpoznano u 30 pacjentów (41%).
W pojedynczych przypadkach czynnikiem spraw−
czym były: Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas,
Proteus sp.

U 44 dzieci (60%) zastosowano leczenie za−
chowawcze. U 29 dzieci (40%) niezbędna była ko−
rekcja chirurgiczna, która dotyczyła głównie pa−
cjentów z zaburzeniami odpływu moczu w następ−
stwie zwężeń w drogach moczowych oraz pacjen−

tów z IV lub V stopniem odpływów pęcherzowo−
moczowodowych (tab. 2).

Omówienie

Diagnostyka prenatalna, szczególnie w przy−
padku ciąż powikłanych lub obarczonych wyso−
kim ryzykiem, ma istotne znaczenie w wykrywa−
niu wad wrodzonych układu moczowego [12, 15].
Chociaż obraz niewielkiego wodonercza u płodu
może być objawem fizjologicznym [8], wymaga
jednak dalszej obserwacji, szczególnie jeśli płód
jest płci męskiej lub występują obciążenia rodzin−
ne [8, 17]. Większość kobiet w ciąży ma wykony−
wane badanie USG, które umożliwia wykrycie
nieprawidłowości rozwojowych, ale rzadko na je−
go podstawie jest wysuwane podejrzenie wady
układu moczowego płodu. W naszym materiale je−
dynie u płodów 3 kobiet na 60 badanych (5%)
stwierdzono wady układu moczowego. Dla po−
równania w ośrodku duńskim, spośród 35 dzieci
z nieprawidłowościami układu moczowego rozpo−
znanymi w pierwszych 2 latach życia, u 14 (40%)
wykryto je prenatalnie, a następnie potwierdzono
po porodzie [18]. W materiale własnym domino−
wały wady układu moczowego przebiegające
z wodonerczem spowodowanym zwężeniem mo−
czowodu lub wysokimi odpływami pęcherzowo−
moczowodowymi, co jest zgodne z obserwacjami
innych autorów [18, 19]. W tych przypadkach
wczesna diagnostyka i wdrożenie odpowiedniego
leczenia u większości dzieci zapobiegło destrukcji
miąższu nerek i rozwinięciu się przewlekłej nie−
wydolności nerek. U 5 dzieci stwierdzono agene−
zję jednej nerki. W 50% przypadków wada ta mo−
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Rozpoznanie Ostateczne rozpoznanie K M
na podstawie (Final diagnosis)
badania USG
(Ultrasound 
evaluation)

Wodonercze zwężenie moczowodu 11 20
(Hydrone− (uteral stricture)
phrosis) odpływ pęcherzowo− 14 6

−moczowodowy
(vesicoureteral reflux)

zdwojenie UKM 5 3
(duplication of pelvo−
calyceal system)

torbiel nerki 1 1
(renal cyst)

Brak nerki agenezja nereki 0 5
(Renal agenesis) (renal agenesis)

ektopia 1 0
(ectopic kidney)

Mała nerka hipoplazaja 0 1
(Small kidney) (renal hypoplasia)

dysplazja 0 1
(renal dysplasia)

Torbielowatość torbielowatość 3 1
(Polycystic (polycystic kidney disease)
kidney disease)

Razem 35 38
(Total)

Tabela 1. Rodzaje rozpoznanych wad układu moczowego

Table 1. Type of diagnosed urinary tract abnormalities

Rodzaj wady Leczenie Leczenie
(Type of anormaly) zachowawcze chirurgiczne

(Conservative (Surgical
treatment) treatment)

Zwężenie moczowodu 18 13
(Ureteral stricture)
Odpływ pęcherzowo− 11 9
−moczowodowy
(Vesicoureteral reflux)
Układ kielichowo− 2 6
−miedniczkowy
(Pelvocalyceal system)
Torbiel nerki 1 1
(Renal cyst)
Inne 12
(Other)
Razem 44 29
(Total)

Tabela 2. Rodzaje zastosowanego leczenia wad układu
moczowego

Table 2. Type of urinary tract abnormality treatment

K – płeć żeńska, M – płeć męska.

K – female, M – male.



że być skojarzona z innymi, np.: odpływem pęche−
rzowo−moczowodowym, zwężeniem połączenia
miedniczkowo−moczowodowego lub moczowo−
dowo−pęcherzowego [20]. U dwóch pacjentów
agenezji jednej nerki nie towarzyszyły inne nie−
prawidłowości, w pozostałych trzech przypad−
kach: ektopia nerki, odpływ pęcherzowo−moczo−
wodowy III°, zwężenie przypęcherzowe moczo−
wodu. 

W materiale własnym nie stwierdzono zależ−
ności między płcią dziecka a częstością występo−
wania wad wrodzonych, co odbiega od danych
w piśmiennictwie, według których u najmłodszych
chłopców wady układu moczowego występują trzy
razy częściej niż u dziewczynek [8, 12, 21]. 

Czynniki sprzyjające rozwojowi wad wrodzo−
nych układu moczowego nie są jednoznacznie
określone. Wskazuje się na wpływ wieku matek,
zaburzeń ogólnoustrojowych w czasie ciąży, tyto−
niu, alkoholu, zakażeń wirusowych, czynników
genetycznych [1, 22]. W analizowanym materiale
zwraca uwagę wiek matek jako czynnik predyspo−
nujący. Starsze kobiety częściej rodziły dzieci
obarczone wadą układu moczowego: 49 matek
(67%) miało powyżej 25 lat, ciąża u 19 z nich
przebiegała z powikłaniami. 

Wady układu moczowego usposabiają do jego
zakażeń. Objawy z.u.m. są wskazaniem do badań
wykrywających nieprawidłowości w drogach mo−
czowych [3, 4, 21]. Do diagnostyki układu moczo−
wego u 3 noworodków, u których w pierwszym
badaniu USG nie stwierdzono wady w układzie
moczowym, skłaniały stany gorączkowe bez
uchwytnej przyczyny. W wykonanych posiewach
moczu stwierdzono znamienną bakteriurię, a dal−

sza diagnostyka po leczeniu odkażającym (cystou−
retrografia mikcyjna) wykazała obecność odpły−
wów pęcherzowo−moczowodowych II i III stop−
nia. W materiale własnym z.u.m. rozpoznano
u 41% dzieci. Może prowadzić ono do poważnych
następstw – powstania blizn w miąższu nerko−
wym, zwłaszcza przy obecności odpływów pęche−
rzowo−moczowodowych lub przeszkód, i rozwoju
przewlekłej niewydolności nerek [3, 14, 21].
U dzieci do 2. roku życia każde z.u.m. należy trak−
tować jako prawdopodobny proces zapalny tkanki
śródmiąższowej [3]. 

Większość wad w pierwszym roku życia prze−
biega bezobjawowo [14, 16], dlatego szczególne−
go znaczenia nabiera diagnostyka prenatalna oraz
wykonywana po porodzie, umożliwiająca wczesne
rozpoczęcie właściwej terapii [1, 5, 15, 16]. Pra−
wie 40% dzieci z wadami układu moczowego wy−
magało leczenia zabiegowego, które dotyczyło
przede wszystkim chorych z zaburzeniami odpły−
wu moczu w następstwie zwężeń w drogach mo−
czowych oraz pacjentów z IV lub V stopniem od−
pływów pęcherzowo−moczowodowych. W tych
przypadkach nie można oczekiwać samoistnego
ustąpienia nieprawidłowości w drogach moczo−
wych, a leczenie chirurgiczne wydaje się optymal−
nym postępowaniem zapobiegającym progresji
uszkodzenia nerek [11, 23].

Wszystkie dzieci z wadami układu moczowe−
go wymagają dalszej kontroli nefrologicznej,
a przede wszystkim profilaktyki zakażeń układu
moczowego oraz okresowej oceny czynności ne−
rek. Pozwoli to na uniknięcie lub zmniejszenie
późnych, niestety możliwych, powikłań w postaci
niewydolności nerek. 
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