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 Streszczenie: Zakażenia układu moczowego należą do jednych z najczęściej występujących infekcji bakteryj-

nych w okresie dzieciństwa. Około 30% z nich może być spowodowanych wadami układu moczowego. Nawracający
charakter zakażeń predysponuje do uszkodzenia miąższu nerek. Z tego względu ważne jest przeprowadzenie  szyb-
kiej  diagnostyki, aby zapobiegać kolejnym rzutom infekcji i towarzyszącym powikłaniom. W ostatnich latach od cza-
su publikacji wytycznych, dedykowanych dla lekarzy pierwszego kontaktu i pediatrów, wydanych przez Royal Collage
of Physicans (RCP) w 1991 r., doszło do znacznych zmian w zakresie leczenia i diagnostyki pacjentów z zakażeniami
układu moczowego. Zostały opublikowane nowe zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecięcej (PTNFD) do-
tyczące postępowania z dzieckiem z zakażeniami układu moczowego, rekomendacje Amerykańskiej Akademii Pedia-
trii (AAP) oraz  wytyczne National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). W piśmiennictwie i w rekomen-
dacjach towarzystw zagranicznych spotykamy różne zalecenia dotyczące kryteriów kierowania pacjentów na bada-
nia diagnostyczne i obrazowe. W tym artykule autorzy postanowili zebrać wspomniane zalecenia, a także przybliżyć
metodykę wykonywania badań obrazowych służących rozpoznawaniu przyczyn infekcji układu moczowego u dzieci. 

Keywords: Urinary tract infections, diagnostic imaging, children.
  Abstract: Urinary tract infections belong to one of the most common bacterial infections during childhood. About

30% of them may be caused by anomalies of the  urinary system. The recurrent nature of infections predisposes to da-
mage of the renal parenchyma. It is therefore important to carry out rapid diagnostics to prevent further relapses of in-
fection and associated complications. There have been signifi cant changes in the treatment and diagnosis of patients
with urinary tract infections since the publication of guidelines dedicated to general practitioners and paediatricians, is-
sued by Royal Collage of Physicans (RCP) in 1991. New recommendations have been published by the Polish Socie-
ty for Pediatric Nephrology (PTNFD) regarding the management of children with urinary tract infections, by the Ameri-
can Academy of Pediatrics (AAP) and by the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). In the literatu-
re and in foreign societies guidelines we meet various recommendations regarding the criteria for referring patients to
diagnostic and imaging tests. In this article, the authors decided to collect aforementioned recommendations, as well as
to introduce the methodology for performing imaging tests to identify the causes of urinary tract infections in children.
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 Wprowadzenie
Zakażenia układu moczowego (ZUM) są jedną 
z najczęstszych infekcji bakteryjnych u dzieci
[1,2,3]. U ok. 7% chorujących wśród objawów
występuje gorączka, co sugeruje istnienie innej,
dodatkowej jednostki chorobowej, np. obec-
ności odpływów pęcherzowo-moczowodowych 
(OPM) [4,5]. Głównym czynnikiem patogene-
tycznym odpowiedzialnym za stan chorobowy są 
bakterie Gram-ujemne z grupy Ent erobacteria-
ceae, przede wszystkim pochodzenia jelitowego.
Za ok. 90% zakażeń, szczególnie w populacji
żeńskiej, odpowiedzialna jest pałeczka okrężni-
cy (E. coli) [6,7]. ZUM stanowi 20% wszystkich
zakażeń pozaszpitalnych i 40-50% zakażeń we-
wnątrzszpitalnych. W wieku niemowlęcym czę-
ściej chorują chłopcy, natomiast po 1. r.ż. zwięk-
sza się częstość ZUM u dziewczynek [2]. U dzie-
ci rozwój zakażeń odbywa się drogą wstępują-
cą, natomiast zakażenie krwiopochodne dotyczy
pacjentów w okresie niemowlęcym, a także no-
worodków [7]. Nawroty ZUM są obserwowane
u niemal 1/3 chorujących dzieci, głównie doty-
czy to płci żeńskiej [1,8,9,10]. Najczęściej ob-
serwowane są u dzieci w 1. r.ż. [7]. 

W badaniach naukowych udokumentowa-
no, że ok. 30% dzieci z zakażeniami układu mo-
czowego posiadało odpływy pęcherzowo-mo-
czowodowe (OPM), na podstawie czego wycią-
gnięto wniosek, że OPM predysponuje do wy-
stąpienia zakażenia górnych dróg moczowych
[11]. Należy jednak zwrócić uwagę, iż w bada-
niach wykazano również, że 53% dzieci z OPM
nie miało zakażenia górnych dróg moczowych
[12,13,14,15]. Odpływ pęcherzowo-moczo-
wodowy polega na wstecznym odpływie mo-
czu z pęcherza moczowego do moczowodów lub
układu ki elichowo-miedniczkowego. Fizjologicz-
ny przepływ moczu może mieć miejsce przy za-
chowaniu niezakłóconych relacji anatomicznych.
Zjawisko OPM wynika z niewydolności mecha-
nizmu zastawkowego ujścia moczowodu, który
ma za zadanie przeciwdziałać cofaniu się mo-
czu z pęcherza moczowego. Moczowody ucho-

dzą do pęcherza moczowego pod kątem ostrym 
i biegną podśluzówkowo, aż do ujścia moczo-
wodów w dnie pęcherza moczowego. Najczęst-
szą przyczyną OPM jest skrócenie podśluzówko-
wego odcinka moczowodu, który pod nieprawi-
dłowym kątem uchodzi do pęcherza moczowe-
go. Innymi przyczynami mogą również być prze-
szkody w obrębie szyi pęcherza, pęcherz neu-
rogenny czy inne zaburzenia mechanizmu mik-
cji. W diagnostyce OPM należy rozróżniać pier-
wotny, wrodzony odpływ i odpływ wtórny, naby-
ty (przyczyny neurogenne, zapalne lub związa-
ne ze zwężeniem).

Badania wskazują, że stopień nasilenia OPM 
koreluje z ryzykiem rozwoju trwałego uszkodze-
nia miąższu nerek, który może prowadzić do po-
ważnych następstw w późnejszym życiu, takich 
jak nadciśnienie tętnicze, białkomocz oraz prze-
wlekła choroba nerek w fazie końcowej [16].

Dzięki coraz większej świadomości rodzi-
ców, poprawie jakości i upowszechnieniu ultra-
sonografi cznych badań prenatalnych wykaza-
no, że uszkodzenie nerek w okresie życia we-
wnątrzmacicznego pierwotnie jest związane
z nabytym bliznowaceniem nerek po ostrym 
odmiedniczkowym zapaleniu nerek (OOZN).
Etiologia bardzo  często wskazuje na charak-
ter wrodzony pod postacią wad rozwojowych,
zwłaszcza hipoplazji nerek [17,18]. Nie jest wy-
kluczone również powiązanie z nieprawidłowo-
ściami dróg moczowych, takich jak niedroż-
ność czy OPM wysokiego stopnia. Powstawanie 
blizn zmniejsza ilość czynnego miąższu nerek,
co wprost przekłada się na hiperfi ltrację w po-
zostałych nefronach, prowadząc do wystąpie-
nia białkomoczu, a także nadciśnienia tętnicze-
go. Opisywany patomechanizm prowadzi bez-
pośrednio do upośledzenia czynności nerek
i w dalszej konsekwencji do ich niewydolności.

Wiele nieprawidłowości nerek można rozpo-
znawać już w okresie prenatalnym za pomocą 
ultrasonografi i. Wady wymagające chirurgicz-
nego zaopatrzenia w dalszym ciągu stanowią 
ogromne wyzwanie. Największym jednak wy-
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zwaniem, a zarazem problemem klinicznym wy-
daje się być leczenie rozpoznanego wewnątrz-
macicznie poszerzenia układu kielichowo-mied-
niczkowego. W takim przypadku postępowanie
nakierowane jest na zachowanie funkcji nerek,
szczególnie gdy poszerzenie koreluje ze współ-
istnieniem zwężenia dróg moczowych.

Podkreślenia wymaga także fakt, iż diagno-
styka obrazowa służy wykryciu wad układu mo-
czowego, w tym również OPM. Dostępne meto-
dy obrazowania nerek jednak nie pozwalają od-
różnić uszkodzenia wrodzonego od bliznowace-
nia związanego z przebyciem ostrego odmied-
niczkowego zapalenia nerek.

 Obraz kliniczny
W okresie wczesnego dzieciństwa rozpoznanie
i określenie przyczyn ZUM jest trudne z uwagi
na brak specyfi cznych objawów klinicznych. Wy-
kazują one zróżnicowanie w zależności od sta-
nu klinicznego dziecka, wieku wystąpienia za-
każenia, ciężkości i lokalizacji zmian zapal-
nych [7]. Do niespecyfi cznych objawów zalicza
się: niechęć do jedzenia, wymioty, brak przyro-
stu masy ciała, niepokój oraz gorączkę. Gorącz-
ka lub stan podgorączkowy to jeden z częstych 
objawów ZUM u dzieci do 24. miesiąca życia,
jak i powyżej, choć częstość występowania ZUM
o przebiegu gorączkowym maleje wraz z wie-
kiem. O ZUM należy zawsze pamiętać u dzie-
ci z podwyższoną temperaturą ciała, niezależnie
od wieku, gdy obecne są cz ynniki zwiększone-
go ryzyka wystąpienia ZUM [1]. Wśród nich wy-
różnia się: uprzednio przebyte zakażenie układu
moczowego, obecność rozpoznanej wady wro-
dzonej układu moczowego, w tym odpływu pę-
cherzowo-moczowodowego, nieprawidłowe wy-
niki badań ultrasonografi cznych (USG) w wy-
wiadzie, w tym wykonanych prenatalnie, do-
datni wywiad rodzinny w kierunku ZUM, a tak-
że wad wrodzonych układu moczowego, w tym
OPM, cewnikowanie pęcherza, zaburzenia mik-
cji, zaparcia, nietrzymanie stolca czy aktywność
seksualną dziewcząt [1].

Nieprawidłowości rozpoznawane w obrę-
bie dróg moczowych są najczęściej rozpozna-
wanymi zmianami w badaniach prenatalnych. 
Nie ustalono konsensusu w zakresie postępo-
wania, jednak występuje zgodność w zakresie 
konieczności postnatalnego obrazowania i do-
głębnej ocenie klinicznej małego pacjenta. Ist-
nieją wady wrodzone korelujące z wystąpie-
niem OPM. Aplazja czy też dysplazja, wynikają-
ca z zaburzenia prawidłowego rozwoju zawiąz-
ków nerek, szczególnie jeżeli występuje ona 
w jednej nerce, to zaburzenia rozwoju w dru-
giej nerce, w tym OPM, są obecne w 15-20% 
przypadków. Inną wadą wiążącą się ze zwięk-
szonym ryzykiem wystąpienia OPM, mogącego 
łączyć się z uropatią zaporową, jest skrzyżowa-
ne przemieszczenie nerek, cechujące się migra-
cją nerki przez linię pośrodkową i zlaniu z dolną 
częścią drugiej, fi zjologicznie położonej nerki. 
Wraz ze zmianami dysplastycznymi nerek (tor-
bielowatej czy wielotorbielowatej) obserwuje 
się współwystępowanie OPM [19].  Inne pato-
logie, jak np. zastawka cewki tylnej, zwężenie 
cewki czy też ureterocele predysponują wprost 
do wystąpienia ZUM.

 Zalecenia laboratoryjne
W każdym przypadku gorączki o nieustalonej 
przyczynie, nawet przy braku innych objawów
zakażenia, powinno się wykonać badanie mo-
czu. Postępowanie w przypadku dziecka z ZUM
zależy od lokalizacji zakażenia określonej na 
podstawie objawów ogólnych, wyników badania 
przedmiotowego i badań laboratoryjnych. Nie-
rozpoznana infekcja układu moczowego u młod-
szych dzieci może doprowadzić do jej uogólnie-
nia. Z uwagi na związek między ZUM, OPM a po-
wstawaniem blizn w nerkach, opóźnienie rozpo-
znania oraz rozpoczęcia odpowiedniego lecze-
nia stwarza zwiększone ryzyko wystąpienia po-
wikłań. Ryzyko uszkodzenia nerek wzrasta wraz
z częstością infekcji [1]. Podstawową rolę w dia-
gnostyce laboratoryjnej ZUM odgrywa badanie 
ogólne i bakteriologiczne moczu.
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 Leczenie
PTNFD, jak i NICE mają wspólne stanowisko
w zakresie rekomendacji leczenia zakażeń gór-
nych dróg moczowych. Zalecają, aby doustne,
dożylne lub sekwencyjne podawanie antybioty-
ków było prowadzone przez 7-10 dni. Hospita-
lizacja oraz antybiotykoterapia drogą parente-
ralną są wskazane u dzieci do 3. miesiąca ży-
cia z powodu dużego ryzyka uogólnienia infek-
cji. U dzieci starszych ewentualna hospitalizacja
oraz sposób leczenia zależy od stanu ogólnego
dziecka i można rozważać jego leczenie ambu-
latoryjne [1].

Zasadą jest, że im młodszy jest pacjent
i cięższa postać choroby, tym terapia powinna
być zintensyfi kowana [7]. Zalecenia dotyczą rów-
nież tego, że bezobjawowa bakteriuria nie powin-
na być leczona i w większości przypadków ustę-
puje samoistnie. Nie wykazano dotychczas, aby
wiązała się ona z powstawaniem blizn w nerkach
czy upośledzeniem ich funkcji. Leczenie nato-
miast w takim przypadku należy włączyć jedynie
u dzieci z obniżoną odpornością czy poddanych
leczeniu immunosupresyjnemu, przed zabiegami
chirurgicznymi lub diagnostycznymi układu mo-
czowego oraz u nastolatek w ciąży [1]. 

 Diagnostyka obrazowa
Oprócz badania fi zykalnego i badań laboratoryj-
nych dużą rolę w diagnostyce ZUM odgrywają ba-
dania obrazowe. Aktualnie w ramach diagnostyki
obrazowej mającej na celu wykrywanie OPM wy-
korzystywane są: rentgenowska cystouretrografi a
mikcyjna, cystografi a izotopowa.

Najbardziej popularną metodą obrazowania
jest cystografi a mikcyjna, jednak oparta jest ona
na promieniowaniu jonizującym, od którego ra-
diologia pediatryczna stara się pomału odchodzić,
szukając alternatywnych, skutecznych metod dia-
gnostycznych.

Ultrasonografi a
Najbardziej dostępnym, najtańszym oraz naj-
mniej obciążającym pacjenta badaniem obrazo-

wym jest USG nerek i dróg moczowych [1]. 
Badanie to pozwala na wczesne rozpoznanie wad 
układu moczowego, które predysponują do wy-
stąpienia zakażeń układu moczowego i zwiększa-
ją nawrotowość infekcji [7]. Część z nich wyma-
ga interwencji chirurgicznych celem przywróce-
nia prawidłowych relacji anatomicznych. Bada-
nie ultrasonografi czne układu moczowego wcho-
dzi w skład badania USG jamy brzusznej, gdzie 
dokonywana jest ocena wielkości i budowy ne-
rek, w tym  grubości warstwy miąższowej, echo-
geniczności, weryfi kowana jest obecność zmian 
ogniskowych, złogów czy też zastoju, a także za-
legania moczu po mikcji. Dokonuje się również 
oceny pęcherza moczowego oraz moczowodów, 
w związku z tym zalecane jest, aby wykonanie 
badania odbyło się przy pełnym pęcherzu moczo-
wym. U dzieci i niemowląt do badania układu mo-
czowego stosuje się głowice o wyższej częstotli-
wości, tj. 5,0-9,0 MHz, sektorowe, convex lub li-
niowe [11,20,21,22]. U dzieci oceny nerek doko-
nuje się z dostępu przezbrzusznego w pozycji le-
żącej na plecach i z dostępu lędźwiowego w po-
zycji leżącej na brzuchu [11]. 

Każda nieprawidłowa zmiana morfologicz-
na w nerce powinna zostać́ opisana z określe-
niem jej lokalizacji, wielkości w trzech wymiarach, 
echogenicznoś ci i echostruktury, sposobu odgra-
niczenia od pozostałego miąższu i stosunku do 
pola centralnego. Ocena każ dorazowo powinna 
zostać uzupełniona o ocenę  unaczynienia zmiany 
w badaniu dopplerowskim [11]. U wcześ niakó w 
i noworodkó w obraz nerki ró ż ni się  od obrazu ner-
ki dzieci starszych i osó b dorosłych – ma cechy 
nerki płodowej, tj. płatowaty kształt z obecnoś cią  
hipoechogenicznych piramid nerkowych [11].

Poszerzenie układu kielichowo-miednicz-
kowego moż e ś wiadczyć  o zaburzeniu odpływu 
moczu z nerki. W badaniu należ y ocenić  okolicę  
połą czenia miedniczkowo-moczowodowego oraz 
ujś cie pę cherzowe moczowodu, natomiast w sy-
tuacji stwierdzenia poszerzenia układu kielicho-
wo-miedniczkowego nerek należ y okreś lić  jego 
stopień  (subiektywna skala zastoju: mały, ś redni 
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i duż y) z podaniem średnic kielichó w, wymiarów
miedniczki i gruboś ci mią ż szu nerkowego [11].
Przy znacznym poszerzeniu moczowodu można
je z powodzeniem uwidocznić na całej długoś ci
jedynie u dzieci i osó b szczupłych. W pozosta-
łych przypadkach najczęściej udaje się zobra-
zować przynerkowy oraz dolny, przypę cherzowy
odcinek moczowodu, gdyż w pozostałym zakre-
sie zwykle jest przesłonięty przez gazy jelitowe
[11]. Badanie pęcherza moczowego przez po-
włoki jamy brzusznej wykonuje się  w ułoż eniu na
plecach w różnych przekrojach, oceniając jego
kształt, stopień wypełniania, a także morfologię
ścian pęcherza pod kątem jego grubości, obry-
sów, uchyłków, zmian egzofi tycznych. Warun-
kiem prawidłowo przeprowadzonego badania jest
bardzo dobre wypełnienie pę cherza moczowego,
tj. gdy chory zgłasza uczucie silnego parcia na
pęcherz [11,23,24]. 

Badanie ultrasonografi czne pozwala na szyb-
kie rozpoznanie ewentualnych nieprawidłowości
w drogach moczowych, które mogłyby wymagać
dalszych interwencji lub postępowania [1]. Wady
układu moczowego są najczęstszymi wadami wro-
dzonymi [2]. Opóźnienie ich wykrycia,  a w dal-
szej konsekwencji wprowadzenia odpowiedniego
leczenia może doprowadzić do powstania prze-
wlekłej choroby nerek, w tym niewydolności ne-
rek [2]. Celowość wykonania badania USG
u dzieci poniżej 24. miesiąca życia już przy
pierwszym epizodzie zakażenia układu mo-
czowego wyraźnie rekomenduje Polskie To-
warzystwo Nefrologii Dziecięcej (PTNFD)
[1,2]. U dzieci powyżej 24. miesiąca życia PTNFD
zaleca wykonanie USG w przypadku rozpoznania
OOZN, ZUM o nietypowym przebiegu lub stwier-
dzenia czynników ryzyka nawrotów ZUM [1].
U dzieci starszych USG po pierwszym epizodzie
ZUM nie jest zalecane w przypadku, gdy dziec-
ko miało wcześniej wykonane USG jamy brzusz-
nej, które nie wykazało żadnych nieprawidłowości,
jednak w przypadku nawrotowych zakażeń układu
moczowego badanie USG jest zalecane u wszyst-
kich dzieci [1]. Powyższe zostało również przed-

stawione w tab. 1. Badanie USG wykazuje słabą 
czułość w rozpoznawaniu OPM oraz blizn nerko-
wych, jednak wykrywa ono większość nieprawi-
dłowości anatomicznych lub czynnościowych ukła-
du moczowego, umożliwia szybkie rozpoznanie 
ropni nerek oraz ropni okołonerkowych [1].

W niektórych publikacjach kwestionowa-
no potrzebę przeprowadzenia badania USG do 
oceny niemowląt i dzieci z ZUM, gdyż zgłaszano 
wówczas 12% częstość występowania nieprawi-
dłowości ultrasonografi cznych w populacji dzie-
ci z ZUM, twierdząc, że prenatalne badania po-
winny być wystarczające, aby wykryć wszystkie 
dzieci z zaburzeniami dróg moczowych w kra-
jach dobrze rozwiniętych, uzasadniając to fak-
tem, że 12% wskaźnik jest wystarczająco wy-
soki [12]. W prowadzonych badaniach wykaza-
no jednak, że samo badanie prenatalne nie po-
winno być stosowane do oceny dzieci narażo-
nych na ryzyko ZUM, ze względu na małą wy-
dajność diagnostyczną [12]. Celem rozpozna-
nia odpływu pęcherzowo-moczowodowego sto-
sowane są różne techniki badania USG, w tym 
z użyciem środków kontrastujących i bez nich. 
Typowym objawem w badaniu USG jest posze-
rzenie moczowodu i miedniczki nerkowej, któ-
rych rozmiary mogą się zmieniać w czasie mikcji 
lub cewnikowania. Opisywane orientacyjne war-
tości wynosiły dla czułości 11-91%, a swoistości 
15-94% tych objawów dla rozpoznania odpływu 
pęcherzowo-moczowodowego [25,26]. Bada-
nie USG pęcherza moczowego, przy zastosowa-
niu opcji Color Doppler może wykazać wsteczny 
odpływ pęcherzowo-moczowodowy, który to za-
uważalny jest poprzez widoczną zmianę koloru 
sygnału i stwierdzenie bocznego umiejscowie-
nia ujścia moczowodu [27]. W diagnostyce od-
pływów pęcherzowo-moczowodowych klasyczna
ultrasonografi a (bez użycia środka kontrastują-
cego) ustępuje standardowej diagnostyce radio-
logicznej – cystouretrografi i mikcyjnej, jednak 
pomimo tego badanie ultrasonografi czne, szcze-
gólnie w diagnostyce odpływu wtórnego, może
być źródłem cennych wskazówek dla klinicysty.
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Cystografi a mikcyjna
Cystografi a mikcyjna od 1930 r. stanowiła złoty
standard w rozpoznawaniu OPM, dlatego też bada-
nie to zalecano początkowo u wszystkich z OOZN.

W wykrywaniu i stopniowaniu odpływów pę-
cherzowo-moczowodowych oraz blizn w ner-
kach nieustannie standardem pozostaje cystogra-
fi a mikcyjna (CUM) i scyntygrafi a nerek z DMSA
(kwas dwumerkaptobursztynowy) znakowanym
technetem [1,7,11]. Według zaleceń PTNFD bada-
nie powinno być wykonane u każdego dziecka po
przebytym ZUM o nietypowym przebiegu, a tak-
że u dzieci z nieprawidłowym obrazem układu mo-
czowego w badaniu ultrasonografi cznym. Badanie
cystografi i mikcyjnej zaleca się również u wszyst-
kich dzieci po przebytym zakażeniu układu moczo-
wego, które posiadają dodatni wywiad rodzinny
w kierunku obecności odpływów pęcherzowo-mo-
czowodowych oraz u dzieci z nawracającymi epi-
zodami ZUM o przebiegu gorączkowym. Według
stanowiska PTNFD wykonanie badania CUM jest
wskazane u dzieci po pierwszym epizodzie ZUM
o nietypowym przebiegu w przypadku podejrze-
nia obecności OPM lub związanego z nim uszko-
dzenia nerek (nefropatii refl uksowej). Prawdopo-
dobieństwo wystąpienia OPM jest większe u dzie-
ci z ZUM, u których w badaniu USG stwierdzono
nieprawidłowości w drogach moczowych, u dzie-
ci z gorączką powyżej 39°C,u których wyhodowa-
no patogen inny niż E. coli, dzieci z nadciśnieniem
tętniczym, czy też takich, u których niezależnie od
wieku stwierdza się nawroty gorączkowego ZUM
(> 2 rzuty) [1,28].

American Academy of Pediatrics (AAP) pre-
zentuje zbliżone stanowisko, w którym proponu-
je odłożenie wykonania CUM do wystąpienia dru-
giej gorączkowej infekcji dróg moczowych u dzieci
do 24. miesiąca życia, poza sytuacjami podejrze-
nia uropatii zaporowej lub OPM przy pierwszej in-
fekcji na podstawie przebiegu klinicznego zakaże-
nia oraz wyniku badania USG [1,29,30].

PTNFD wskazuje natomiast, że w zaleceniach
brytyjskich sugerowane jest wykonanie CUM pod-
czas pierwszej infekcji u dzieci poniżej 6. miesią-

ca życia w przypadku podejrzenia uropatii zapo-
rowej lub obecności OPM, oraz pod rozwagę pod-
daje wykonywanie badań u dzieci między 6. a 36. 
miesiącem życia w tych samych sytuacjach kli-
nicznych lub po stwierdzeniu ewentualnego do-
datniego wywiadu rodzinnego w kierunku OPM, 
czy w przypadku widocznego w badaniu USG po-
szerzenia moczowodu, a wykonanie tego badania 
natomiast zaleca w przypadku nawrotowych ZUM 
u dzieci poniżej 36. miesiąca życia [1]. 

Rekomendacje National Institutefor Health
and Clinical Excellence (NICE) nakazują wykona-
nie badania ultrasonografi cznego już po pierw-
szym epizodzie ZUM jedynie u niemowląt w wie-
ku poniżej 6. miesiąca życia, a u dzieci starszych 
w wybranych sytuacjach ciężkiej lub atypowej in-
fekcji oraz w nawrotowych ZUM [1,31].

Wykazano, że u dzieci z OPM co najmniej III
stopnia występuje większe ryzyko bliznowace-
nia nerek (41%) w porównaniu z dziećmi bez
OPM (17%) i zwiększa się ono wraz ze stopniem
OPM, a co za tym idzie odpływ pęcherzowo-mo-
czowodowy jest znacznym czynnikiem ryzyka 
powstawania blizn nerkowych, które występują 
u 25-30% dzieci z pierwszym rzutem gorączko-
wego ZUM [1,29,30].

Europejskie Towarzystwo Radiologii Pediatrycz-
nej wskazuje technikę prawidłowego wykonania 
cystografi i mikcyjnej według ustalonych wytycz-
nych. Badanie cystografi czne wykonuje się po wy-
jałowieniu układu moczowego. Nie jest wymaga-
ne przed badaniem wykonanie wlewki doodbytni-
czej celem oczyszczenia jelita grubego, nie ma ko-
nieczności wykonania dodatkowych badań moczu 
czy też stosowania specjalnej diety. Do zacewniko-
wania dziecka używa się sterylnego cewnika 4–8Fr, 
który następnie oklejany jest plastrem. W indywi-
dualnych przypadkach cystografi ę można wyko-
nać z nakłucia nadłonowego lub użyć cewnika Fo-
leya. Do pęcherza moczowego wlewem kroplowym 
podawany jest ciepły, wodorozpuszczalny kontrast 
jodowy z wysokości nieprzekraczającej 60 cm (fi -
zjologiczne wypełnianie pęcherza moczowego o ci-
śnieniu 30-40 cm słupa wody). Zbyt gwałtowne 
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wypełnienie pęcherza może spowodować powsta-
nie fałszywych OPM.

Pod fl uoroskopią ocenia się wnęki nerek oraz
pęcherz moczowy. W tym celu wykonywanych jest
kilka zdjęć w projekcji AP, podczas wypełnienia
pęcherza moczowego oraz przy jego maksymal-
nym wypełnianiu. Przy maksymalnym wypełnie-
niu wykonuje się również zdjęcia w projekcji sko-
śnej. Po usunięciu cewnika, w trakcie mikcji zale-
ca się wykonanie: u dziewczynek 2 zdjęć celowa-
nych na okolice poszerzonej cewki moczowej (po-

zycja lekko skośna), u chłopców 2-3 zdjęć celo-
wanych (pozycja AP i skośna lub boczna), nato-
miast w przypadku wystąpienia odpływów jeszcze 
dodatkowe zdjęcia celowane. Po mikcji obrazowa-
ny jest pęcherz moczowy oraz wnęki nerek, w celu 
oceny spływu kontrastu z nerek w przypadku wy-
stąpienia OPM [32]. Podkreślić trzeba, iż w trakcie 
CUM należy pamiętać o precyzyjnym obrazowa-
niu również aktu mikcji i dokonaniu oceny budo-
wy cewki moczowej, celem wykrycia wad predys-
ponujących do występowania ZUM. 

Rycina 5. Odpływ pęcherzowo-mo-
czowodowy lewostronny stopnia V

Rycina 1. Odpływ pęcherzowo-mo-
czowodowy lewostronny stopnia I 

Rycina 2. Odpływ pęcherzowo-mo-
czowodowy lewostronny stopnia II 

Rycina 3. Odpływ pęcherzowo-mo-
czowodowy lewostronny stopnia III

Rycina 4. Odpływ pęcherzowo-mo-
czowodowy prawostronny stopnia IV
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Najpowszechniej stosowaną klasyfi kacją od-
pływów pęcherzowo-moczowodowych jest po-
dział według pięciostopniowej skali ciężkości He-
ikela i Parkkulainena z 1966 r., który został przy-
jęty i zatwierdzony do stosowania w 1976 r. przez
Międzynarodowy Zespół do Badań nad Refl uksem
u Dzieci (International Refl ux Study in Children
– IRSC). W podziale tym stopień I odpowiada od-
pływowi do moczowodu, nie obejmuje on mied-
niczki nerkowej (ryc. 1). Stopień II przyporząd-
kowany jest dla odpływu do układu kielichowo-
miedniczkowego, w którym nie widać cech jego
poszerzenia (ryc. 2). Odpływ do układu kielicho-
wo-miedniczkowego z poszerzeniem miedniczki
i kielichów nerkowych przypisany jest do stop-
nia III (ryc. 3). 

Stopień IV określa odpływ do układu kielicho-
wo-miedniczkowego z umiarkowanym poszerze-
niem miedniczki i kielichów, bez zatarcia broda-
wek nerkowych oraz umiarkowanym poszerze-
niem moczowodu (ryc. 4), natomiast w przypad-
ku ostatniego, najwyższego stopnia V odpływ do
układu kielichowo-miedniczkowego obserwuje
się z widocznym poszerzeniem miedniczki nerko-
wej i kielichów oraz z zatarciem brodawek nerko-
wych, a także poszerzeniem i zagięciem moczo-
wodu [33,34,35] (ryc. 5).
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