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Ocena 1 postepowanie w przypadku
1zolowanego poszerzenia miedniczki
nerkowe] ptodu stwierdzonego
w badaniu USG w drugim
trymestrze cigzy

PUBLICATION COMMITTEE SOCIETY FOR MATERNAL-FETAL MEDICINE Z UDZIALEM MARY E. NORTON, MD

Kobieta 32-letnia w pierwszej ciazy zglasza si¢ na ruty-
nowe badanie ultrasonograficzne w 21 tygodniu ciazy.
W badaniu USG stwierdzono poszerzenie miedniczki ner-
kowej po jednej stronie (ryc. 1). Jaka jest definicja posze-
rzenia miedniczki nerkowej u plodu i jak czesto wystepuje
ono w drugim trymestrze cigzy?

Poszerzenie miedniczki nerkowej (zwane réwniez pie-
lektazjg), czesto stwierdzane w badaniu USG w drugim
trymestrze cigzy, wystepuje u 0,5-4,5% plodéw.'* Moze
wystepowaé po jednej lub po obu stronach i czesciej do-
tyczy ptodéw plci meskiej. Carbone i wsp. opublikowali
ostatnio doniesienie na temat czesto$ci wystgpowania
pielektazji u ptodéw w grupie 62 103 cigzarnych, u ktd-
rych wykonano badanie USG w drugim trymestrze cigzy.?
Stwierdzono 1248 przypadkéw pielektazji (czestosé 2%),
z czego 84,5% (n=1055) byto objawem izolowanym.

Najczesciej stosowanym kryterium diagnostycznym
w rozpoznawaniu poszerzenia miedniczki jest wynik po-
miaru w plaszczyznie poprzecznej w wymiarze przednio-
-tylnym wynoszacy 4 mm lub wiecej w drugim trymestrze
cigzy (do 27,9 tygodnia) i/lub 7 mm lub wiecej w trzecim
trymestrze. Jako pielektazje okreSla si¢ szeroko$¢ mied-
niczki nerkowej w granicach od 4 do 9,9 mm, a wodoner-
cze to 10 mm lub wiecej.*

Pielektazja u ptodu w drugim trymestrze cigzy zwykle
jest samoograniczajaca i najczesciej odzwierciedla przej-
Sciowy stan fizjologiczny. W niektérych jednak przypad-
kach pielektazje mogg wystepowaé z powodu patologii
nerek i by¢ zwigzane z obecnoscig innych wad u ptodu.

Dr Norton, director of perinatal research, Lucile Packard Children’s Hospital,
Stanford University, professor of obstetrics and gynecology, Stanford University
School of Medicine, Stanford, Kalifornia.
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Jakie inne wady nalezy oceni¢ w badaniu USG?

Kiedy stwierdza sie pielektazje u ptodu, nalezy wykonaé
doktadne badanie ultrasonograficzne w celu wyklucze-
nia innych wad (tab. 1).>¢ Ocena uktadu moczowo-
-piciowego powinna obejmowal stwierdzenie, czy
zmiana wystepuje po jednej, czy po obu stronach, wy-
krycie poszerzenia moczowoddéw, ocen¢ miazszu nerek
i kielichéw nerkowych, pomiaréw wielkosci oraz gru-
bosci $cian pecherza moczowego oraz objetosci plynu
owodniowego (ryc. 2).

Wady strukturalne, takie jak podwdjna nerka, s3 sto-
sunkowo czestg przyczyng pielektazji i nalezy wzia¢ pod
uwage ich obecnosé.* W przypadku zdwojenia uktadu
kielichowo-miedniczkowego ujsciu moczowoddéw do pe-
cherza moczowego czesto towarzyszy ureterocele, a jego
nastepstwem jest zwezenie moczowodu(éw). Uwidocz-
nienie moczowod6éw u ptodu nigdy nie jest objawem
prawidlowym i moze §wiadczy¢ o zwezeniu polaczenia
pecherzowo-moczowodowego, zwezeniu drogi odpltywu
z pecherza lub refluksie. Moczowdd olbrzymi (megaure-
ter) réwniez moze by¢ nastepstwem patologii zwigzanej
z samym moczowodem. W badaniu ultrasonograficznym
nalezy ocenié¢ pte¢ plodu, poniewaz pielektazje czeSciej
wystepuja u ptodéw plci meskiej,! a diagnostyka rézni-
cowa jest nieco inna u plodéw plci meskiej i zenskiej.
Dodatkowo wadom uktadu moczowego moga towa-
rzyszy¢ wady wewnetrznych i zewnetrznych narzadéw
plciowych, co réwniez nalezy postarac sie rozpoznad.

Jakie jest ryzyko wystepowania zaburzen
chromosomowych w przypadku izolowanej
pielektazji?

Aneuploidia wystepuje u 0,3-0,9% ptodéw z izolowang
pielektazja.”’? Chociaz w niektérych badaniach?$1? poja-
wily sie informacje na temat zwiazku miedzy izolowang
pielektazja a zespotem Downa, to dane s3 rdzne i nie ma

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie
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RYCINA 1 Obraz USG pokazuje pomiar
w wymiarze przednio-tylnym miedniczki

nerkowej ptodu w 21 tygodniu cigzy

Prawa miedniczka nerkowa jest prawidtowa (pojedyncza strzatka),
a lewa jest nieznacznie poszerzona do 4,8 mm (podwajne strzatki).

zgodnodci, czy obecnos¢ pielektazji powinna by¢ wykorzy-
stana do korekty oceny ryzyka aneuploidii.!"!?

Ogodlnie nie wykonuje sie amniopunkgji tylko z powodu
stwierdzenia izolowanej pielektazji (jedno- lub obustron-
nej) u pacjentki z grupy malego ryzyka. Jesli jednak stwier-
dza si¢ obecno$¢ innych czynnikéw ryzyka, takich jak
zaawansowany wiek matki, nieprawidfowy lub graniczny
wynik badania przesiewowego wykonanego z surowicy
lub innych cech sugerujacych obecnosé zespotu Downa,
nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie konsultacji genetycznej
i/lub amniopunkgji.

Jaki jest wiasciwy schemat prowadzenia
obserwacji w czasie cigzy po ustaleniu
rozpoznania?

Celem postepowania podejmowanego w czasie cigzy jest
rozpoznanie tych przypadkéw, ktére moga odpowiadaé
rzeczywistej chorobie nerek wymagajacej oceny i leczenia
po urodzeniu. Pamietajgc o tym, u ptodow z poszerzeniem
uktadu kielichowo-miedniczkowego wynoszacym w dru-
gim trymestrze wiecej niz 4 mm nalezy wykona¢ badanie
kontrolne okolo 32 tygodnia ciazy, ktérego pierwotnym
celem jest okreSlenie konieczno$ci wykonania oceny po
urodzeniu (ryc. 3).!1

Badanie USG w trzecim trymestrze wykaze, ze polowa
przypadkéw fagodnego poszerzenia ukladu kielichowo-
-miedniczkowego sie znormalizowala, a pozostala si¢ nie
zmienita lub nastgpito pogorszenie.”> W przypadku usta-
pienia pielektazji w trzecim trymestrze cigzy nie zaleca sie
zadnej dalszej obserwacji po urodzeniu.!® Sposréd tych
przypadkow pielektazji u ptodow, ktére si¢ znormalizowaty
przed urodzeniem, u okoto 15% dzieci moze si¢ rozwingé
pielektazja w ciggu miesigca po urodzeniu.’ Jesli w trzecim
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W€\ Obraz w ptaszczyznie czotowej
ukazujacy tagodne pielektazje

z poszerzeniem gtéwnych kielichow

trymestrze miedniczka nerkowa ma 7 mm lub wiecej, zaleca
sie wykonanie badania po urodzeniu w celu wykluczenia
patologii uktadu moczowego.! W tabeli 2 na podstawie wy-
nikéw badania w trakcie cigzy przedstawiono prawdopodo-
biefistwo wystepowania nieprawidfowosci po urodzeniu.®

Jakie jest wiasciwe postepowanie
u noworodkow?

Postepowanie po urodzeniu ma na celu wyodrebnienie
tych kilku przypadkéw z istotnymi zaburzeniami uktadu
moczowego przy jednoczesnym uniknieciu niepotrzebnych
badan inwazyjnych u noworodkéw z fizjologicznymi lub
niemajgcymi znaczenia klinicznego poszerzeniami miedni-
czek nerkowych. Ocena pediatryczna powinna obejmowaé
badanie przedmiotowe oraz badania obrazowe w celu roz-
poznania takich nieprawidlowosci, jak uropatia zaporowa
lub refluks pecherzowo-moczowodowy.

Patologie stwierdzone po urodzeniu w przypadku
rozpoznanych wewnatrzmacicznie pielektazji

Zastawka cewki tylnej 0,2%
Zwezenie moczowodu 1,2%
Zwezenie potgczenia moczowodowo- 5%
-miedniczkowego

Refluks pecherzowo-moczowodowy 5-10%
tacznie jakakolwiek patologia 12%

Dane na podstawie Lee RS i wsp.,”> Skoog SJ i wsp.®
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Poszerzenie miedniczki nerkowej (4,0-9,9 mm)
w badaniu w drugim trymestrze cigzy

\ 4

‘ Objaw izolowany ‘

‘ Ocen ryzyko aneuploidii ‘ ‘ Wiasciwe konsultacje ‘

\ 4
‘ Badanie kontrolne w 32 tygodniu cigzy ‘

\4
‘ Poszerzenie miedniczki nerkowej 27 mm ‘

Nie

Badanie USG nerek
po urodzeniu

Algorytm przedstawiajacy sposéb
postepowania w czasie cigzy i po
urodzeniu w przypadku obecnosci
poszerzenia miedniczki nerkowej
u ptodu

Nie ma koniecznosci
dalszej obserwadiji

Ryzyko obecnosci patologii po urodzeniu
w przypadku stwierdzonej w trakcie cigzy
pielektazji lub wodonercza

Stopien
poszerzenia

Il trymestr |ll trymestr Czestos¢
wystepowania
patologii
po urodzeniu

miedniczki
nerkowej
w czasie cigzy

tagodny 4-6,9 mm  7-8,9 mm 12%
Umiarkowany 7-9,9 mm 9-149 mm  45%
Wodonercze >10 mm >15 mm 88%

Na podstawie Lee RS i wsp.®

Pierwsze badanie obrazowe po urodzeniu obejmuje
zwykle USG nerek i pecherza moczowego. Z powodu
przesuniecia plynowego w ciggu pierwszych kilku dni
zycia moze nastapi¢ niedoszacowanie stopnia wodoner-
cza, zatem to pierwsze badanie jest czesto odkladane do
7 dnia zycia."”
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Noworodki, u ktérych wynik badania USG po urodze-
niu jest prawidlowy, co oznacza, ze wymiar miedniczki ner-
kowej jest mniejszy niz 7 mm bez poszerzenia kielichéw
i moczowodu, i nie stwierdza sie zadnych objawéw dyspla-
zji nerek lub wad, nie wymagaja dalszej kontroli. U nowo-
rodkéw, u ktdrych po urodzeniu stwierdza sie wodonercze,
zwykle wykonuje sic powtdrne badanie USG w wieku
6 tygodni. U wiekszosci noworodkéw w ciggu pierwszych
kilku miesiecy zycia zmiana si¢ albo poprawia, albo stabi-
lizuje."

Pojawily sie doniesienia, ze u dzieci, u ktorych we-
wnatrzmacicznie rozpoznano poszerzenie miedniczek
nerkowych lub wodonercze, czelciej wystepujg zakazenia
uktadu moczowego. Ryzyko jest wieksze, jesli wystepuje
wada uktadu moczowego i czeSciej dotyczy to dziewczynek
niz chtopcow.” Z tego powodu czesto zaleca si¢ stosowa-
nie profilaktyki antybiotykowej do momentu oceny uktadu
moczowego i wykluczenia nieprawidfowosci.

Jakie jest rokowanie dla niemowlecia?

Prawdopodobienistwo, ze noworodek bedzie mial istotng
wade nerek lub ukladu moczowego, zalezy od nasilenia
poszerzenia miedniczki nerkowej oraz tego, czy objaw
przetrwa do trzeciego trymestru cigzy i czy zmiana jest obu-
stronna. W wiekszosci przypadkéw poszerzenia miedniczki
nerkowej, a nawet wodonercza umiarkowanego stopnia,
zaburzenie ustepuje do 18 miesigca zycia.?’ Niewielka liczba
(3-790) dzieci z poszerzeniem miedniczki nerkowej stwier-
dzonym wewnatrzmacicznie wymaga po urodzeniu opera-
gji (np. plastyki miedniczki, przeciecia zastawki cewki tylnej
lub operagji ureterocele), a u kolejnych 5-10% wystepuje

réznego stopnia refluks pecherzowo-moczowodowy.'*

Stanowisko opracowat Publications Committee of the Society for Maternal-Fetal
Medicine z Mary E. Norton, MD i zatwierdzit 29 sierpnia 2011 roku Executive
Committee. Ani dr Norton, ani zaden z cztonkéw Publications Committee
(zobacz liste cztonkéw 2011 na stronie www.smfm.org) nie zgtasza zadnego
konfliktu intereséw, powigzan finansowych ani innych, ktére nalezy ujawni¢

w zwigzku z trescig artykutu.

Uwaga: Praktyka kliniczna stale sie rozwija, a poszczegdlne przypadki moga sie
od siebie rézni¢. Ta opinia jest odzwierciedleniem stanu wiedzy w momencie jej
przyjecia do publikacji i nie zostata stworzona zamiarem ustalania standardéw
opieki potozniczej. Ta publikacja nie odzwierciedla przekonan wszystkich
czfonkdéw Society for Maternal-Fetal Medicine.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 12, December 2011, p. 18. Evaluation and
management of isolated renal pelviectasis diagnosed on second-trimester ultrasound.
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