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Newborn nursery asks you to evaluate a newborn male with 
prenatally‐detected hydronephrosis.  Normal amniotic fluid 
levels.  Perfect APGAR.  Room air.  

CASE 1 

Timing of postnatal renal/bladder ultrasound? 



CASE 1: Postnatal RUSD at 48 hours

Unilateral hydronephrosis, no hydroureter



PRENATAL HYDRONEPHROSIS



Newborn boy with unilateral SFU grade 4 hydronephrosis
without hydroureter

CASE 1 

Differential diagnosis?



PRENATAL HYDRONEPHROSIS

→  Unilateral mild (SFU 1‐2) 

→  Unilateral severe (SFU 3‐4)

→  Any ultrasound appearance!!

→  Very dilated ureter

→  Bilateral HN in male infant

Typical Appearance

**Descriptor, not diagnosis.  DDx:
UVJO, ectopic ureter, VUR, PBS, PUV, NGB

**



Newborn boy with unilateral SFU grade 4 hydronephrosis
without hydroureter, suspected UPJ obstruction

CASE 1 

VCUG?



WHICH NEWBORNS NEED EARLY VCUG?

• Bilateral hydronephrosis in male infant

• Ureteral dilation (dilating VUR, ectopic ureter/UVJ obstruction)

• Ureterocele/pyeloureteral duplication

• Hydronephrosis in solitary kidney (dude, obviously)

• Maybe in newborns with spinal dysraphism and hydronephrosis



LOOK AT THE BLADDER TOO!



KEY POINTS: PRENATAL HYDRONEPHROSIS

Need for early VCUG not necessarily a function of 
hydronephrosis severity…..call us!

Consider prophylaxis and early VCUG if hydroureter, 
duplication, ureterocele, or bilateral HN in boys

Unilateral SFU grade 1 hydronephrosis may not 
require specialist referral 

Obtain initial postnatal ultrasound beyond 48 hours 
of life to allow adequate hydration 



13 month old girl with fever of 103°F, no URI sx, very ill.  
Catheterized urine specimen 
+LE, ‐nitrite, ‐blood
Culture 10^4 E‐coli

CASE 2 

Sufficient data to diagnose UTI?



UTI GUIDELINES



13 month old girl with fever of 103°F, no URI sx.  
Catheterized urine specimen: 
+LE, ‐nitrite, ‐blood
347 WBC, 1‐5 RBC, many bacteria/hpf
Culture 50K E‐coli

CASE 2, continued 

Next steps in management?



CASE 2: RUSD

Left kidney 8cm, 
no hydronephrosis

Right kidney 6.5cm, 
no hydronephrosis

Is this a “positive” US warranting VCUG?



13 month old girl hospitalized with febrile UTI; 
ultrasound demonstrates left pyeloureteral duplication.

CASE 2, continued

Timing of VCUG?
THIS HOSPITALIZATION?
‐more convenient
‐may show bladder dynamics during inflammation
‐unlikely to make child sicker



CASE 2: VCUG

Left duplication, 
grade 4 VUR into 
lower moiety 



SURGICAL INTERVENTION FOR VUR



OK REFLUX VS BAD REFLUX

HIGH GRADE
Usually not benign 
Consider secondary reflux!
PUV, NGB (especially if bilateral)

LOW GRADE
Usually benign in absence of febrile UTI
Usually short tunnel



OK REFLUX VS BAD REFLUX



OK REFLUX VS BAD REFLUX



PROPHYLACTIC ANTIBIOTICS

Uncircumcised male infant with VUR, 
febrile UTI:
“Should be considered malpractice if one 
does not address physiologic phimosis”

‐‐unnamed esteemed mentor



KEY POINTS: UTI/VUR
Microscopic UA (pyuria) + culture (50K CFU) from cath
specimen necessary to diagnose UTI in child (AAP)

Consider VCUG after initial febrile UTI if severe 
infection or abnormal RUSD

Address physiologic phimosis in male infants with 
febrile UTI + VUR (circumcision or topical steroid)

Antibiotic prophylaxis is particularly important in 
children with VUR + bowel and bladder dysfunction 



Physiologic phimosis

CASE 3

5 year old boy with foreskin which will not reduce

Diagnosis?



CARE OF UNCIRCUMCISED PENIS

Topical steroids are the first line of treatment for 
physiological phimosis with good success rates and 
low risk of complications (Level 1b/2b, Grade A).

Vigorous retraction has potential to cause micro‐
tears leading to scarring and iatrogenic true 
phimosis. 

Therefore, normal foreskin care in early childhood 
starts once the foreskin is retractable, and this 
occurs at varying ages.



Pathologic phimosis
Lichen sclerosis/BXO

CASE 4

5 year old boy with foreskin which will not reduce

Diagnosis?



PATHOLOGIC PHIMOSIS

Indications for urology consult:

‐ Suspicion of true phimosis with evident scarring

‐ Lichen sclerosis of the foreskin   

‐ Recurrent balanoposthitis or recurrent UTIs

‐ Delayed retraction of foreskin past 8‒10 years



PENILE SKIN PROBLEMS: REFER OR REASSURE?

DORSAL HOODED FORESKIN
REFER

VOLCANO PENIS!
REFER

‐Hypospadias or chordee repair
Between 6‐12 months of age



PENILE SKIN PROBLEMS: REFER OR REASSURE?

PENILE SKIN BRIDGE
REFER

PENILE ADHESIONS
REASSURE

‐Requires surgical excision ‐Will resolve with onset of 
testosterone production at puberty
‐Can do betamethasone valerate 0.1% 
BID for 2‐4 weeks



6 month old male with left undescended testis.  Normal 
penis.  Occasional intermittent left hemiscrotal swelling.  

CASE 5

How do you examine a possible undescended testis?



JELLY‐SCOOP‐POP! TECHNIQUE



JELLY‐SCOOP‐POP! TECHNIQUE



JELLY‐SCOOP‐POP! TECHNIQUE



JELLY‐SCOOP‐POP! TECHNIQUE

POP!



6 month old male with left palpable undescended testis. 
Occasional intermittent left hemiscrotal swelling.  

CASE 3 

Now 

Nah

Timing of referral?

Ultrasound?



UNDESCENDED TESTIS



UNDESCENDED TESTIS



2 day old phenotypic boy with dorsal hooded foreskin, 
perineoscrotal hypospadias, bilateral nonpalpable gonads

CASE 4 

Differential diagnosis?



AMBIGUOUS GENITALIA     46 XX

Congenital adrenal hyperplasia 
(21‐OH deficiency)

Ovotesticular DSD



AMBIGUOUS GENITALIA     45 XO / 46 XY

Mixed gonadal dysgenesis



AMBIGUOUS GENITALIA     46 XY

Partial androgen insensitivity 
syndrome (PAIS)

5‐alpha reductase deficiency Persistent mullerian duct 
syndrome



KEY POINTS: UNDESCENDED TESTES
Pediatric urology referral if no descent by 6 months 
of age

Ultrasound generally not helpful and not 
recommended for evaluation of UDT

Bilateral palpable inguinal testes in otherwise healthy 
child → likely retracƟle testes

Consider intersex condition / DSD in boy with 
bilateral nonpalpable UDT



QUESTIONS?


