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Pytanie
Kobieta 32-letnia w pierwszej ciąży zgłasza się na ruty-
nowe badanie ultrasonograficzne w 21 tygodniu ciąży. 
W badaniu USG stwierdzono poszerzenie miedniczki ner-
kowej po jednej stronie (ryc. 1). Jaka jest definicja posze-
rzenia miedniczki nerkowej u płodu i jak często występuje 
ono w drugim trymestrze ciąży?

OdpOwiedź
Poszerzenie miedniczki nerkowej (zwane również pie-
lektazją), często stwierdzane w badaniu USG w drugim 
trymestrze ciąży, występuje u 0,5-4,5% płodów.1-3 Może 
występować po jednej lub po obu stronach i częściej do-
tyczy płodów płci męskiej. Carbone i wsp. opublikowali 
ostatnio doniesienie na temat częstości występowania 
pielektazji u płodów w grupie 62 103 ciężarnych, u któ-
rych wykonano badanie USG w drugim trymestrze ciąży.2 
Stwierdzono 1248 przypadków pielektazji (częstość 2%), 
z czego 84,5% (n=1055) było objawem izolowanym.

Najczęściej stosowanym kryterium diagnostycznym 
w rozpoznawaniu poszerzenia miedniczki jest wynik po-
miaru w płaszczyźnie poprzecznej w wymiarze przednio-
-tylnym wynoszący 4 mm lub więcej w drugim trymestrze 
ciąży (do 27,9 tygodnia) i/lub 7 mm lub więcej w trzecim 
trymestrze. Jako pielektazję określa się szerokość mied-
niczki nerkowej w granicach od 4 do 9,9 mm, a wodoner-
cze to 10 mm lub więcej.4

Pielektazja u płodu w drugim trymestrze ciąży zwykle 
jest samoograniczająca i najczęściej odzwierciedla przej-
ściowy stan fizjologiczny. W niektórych jednak przypad-
kach pielektazje mogą występować z powodu patologii 
nerek i być związane z obecnością innych wad u płodu.

Jakie inne wady należy ocenić w badaniu USG?
Kiedy stwierdza się pielektazję u płodu, należy wykonać 
dokładne badanie ultrasonograficzne w celu wyklucze-
nia innych wad (tab. 1).5,6 Ocena układu moczowo-
-płciowego powinna obejmować stwierdzenie, czy 
zmiana występuje po jednej, czy po obu stronach, wy-
krycie poszerzenia moczowodów, ocenę miąższu nerek 
i kielichów nerkowych, pomiarów wielkości oraz gru-
bości ścian pęcherza moczowego oraz objętości płynu 
owodniowego (ryc. 2).

Wady strukturalne, takie jak podwójna nerka, są sto-
sunkowo częstą przyczyną pielektazji i należy wziąć pod 
uwagę ich obecność.5 W przypadku zdwojenia układu 
kielichowo-miedniczkowego ujściu moczowodów do pę-
cherza moczowego często towarzyszy ureterocele, a jego 
następstwem jest zwężenie moczowodu(ów). Uwidocz-
nienie moczowodów u płodu nigdy nie jest objawem 
prawidłowym i może świadczyć o zwężeniu połączenia 
pęcherzowo-moczowodowego, zwężeniu drogi odpływu 
z pęcherza lub refluksie. Moczowód olbrzymi (megaure-
ter) również może być następstwem patologii związanej 
z samym moczowodem. W badaniu ultrasonograficznym 
należy ocenić płeć płodu, ponieważ pielektazje częściej 
występują u płodów płci męskiej,1 a diagnostyka różni-
cowa jest nieco inna u płodów płci męskiej i żeńskiej. 
Dodatkowo wadom układu moczowego mogą towa-
rzyszyć wady wewnętrznych i zewnętrznych narządów 
płciowych, co również należy postarać się rozpoznać. 

Jakie jest ryzyko występowania zaburzeń 
chromosomowych w przypadku izolowanej 
pielektazji?
Aneuploidia występuje u 0,3-0,9% płodów z izolowaną 
pielektazją.7,9 Chociaż w niektórych badaniach2,8-10 poja-
wiły się informacje na temat związku między izolowaną 
pielektazją a zespołem Downa, to dane są różne i nie ma 
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zgodności, czy obecność pielektazji powinna być wykorzy-
stana do korekty oceny ryzyka aneuploidii.11,12

Ogólnie nie wykonuje się amniopunkcji tylko z powodu 
stwierdzenia izolowanej pielektazji (jedno- lub obustron-
nej) u pacjentki z grupy małego ryzyka. Jeśli jednak stwier-
dza się obecność innych czynników ryzyka, takich jak 
zaawansowany wiek matki, nieprawidłowy lub graniczny 
wynik badania przesiewowego wykonanego z  surowicy 
lub innych cech sugerujących obecność zespołu Downa, 
należy rozważyć przeprowadzenie konsultacji genetycznej  
i/lub amniopunkcji.

Jaki jest właściwy schemat prowadzenia 
obserwacji w czasie ciąży po ustaleniu 
rozpoznania?
Celem postępowania podejmowanego w czasie ciąży jest 
rozpoznanie tych przypadków, które mogą odpowiadać 
rzeczywistej chorobie nerek wymagającej oceny i leczenia 
po urodzeniu. Pamiętając o tym, u płodów z poszerzeniem 
układu kielichowo-miedniczkowego wynoszącym w dru-
gim trymestrze więcej niż 4 mm należy wykonać badanie 
kontrolne około 32 tygodnia ciąży, którego pierwotnym 
celem jest określenie konieczności wykonania oceny po 
urodzeniu (ryc. 3).13,14

Badanie USG w trzecim trymestrze wykaże, że połowa 
przypadków łagodnego poszerzenia układu kielichowo-
-miedniczkowego się znormalizowała, a pozostała się nie 
zmieniła lub nastąpiło pogorszenie.15 W przypadku ustą-
pienia pielektazji w trzecim trymestrze ciąży nie zaleca się 
żadnej dalszej obserwacji po urodzeniu.16 Spośród tych 
przypadków pielektazji u płodów, które się znormalizowały 
przed urodzeniem, u około 15% dzieci może się rozwinąć 
pielektazja w ciągu miesiąca po urodzeniu.15 Jeśli w trzecim 

trymestrze miedniczka nerkowa ma 7 mm lub więcej, zaleca 
się wykonanie badania po urodzeniu w celu wykluczenia 
patologii układu moczowego.1 W tabeli 2 na podstawie wy-
ników badania w trakcie ciąży przedstawiono prawdopodo-
bieństwo występowania nieprawidłowości po urodzeniu.5

Jakie jest właściwe postępowanie 
u noworodków?
Postępowanie po urodzeniu ma na celu wyodrębnienie 
tych kilku przypadków z istotnymi zaburzeniami układu 
moczowego przy jednoczesnym uniknięciu niepotrzebnych 
badań inwazyjnych u noworodków z fizjologicznymi lub 
niemającymi znaczenia klinicznego poszerzeniami miedni-
czek nerkowych. Ocena pediatryczna powinna obejmować 
badanie przedmiotowe oraz badania obrazowe w celu roz-
poznania takich nieprawidłowości, jak uropatia zaporowa 
lub refluks pęcherzowo-moczowodowy.

  Obraz USG pokazuje pomiar 
w wymiarze przednio-tylnym miedniczki 
nerkowej płodu w 21 tygodniu ciąży

rycina 1

Prawa miedniczka nerkowa jest prawidłowa (pojedyncza strzałka), 
a lewa jest nieznacznie poszerzona do 4,8 mm (podwójne strzałki).

 Obraz w płaszczyźnie czołowej 
ukazujący łagodne pielektazje 
z poszerzeniem głównych kielichów

rycina 2

Patologie stwierdzone po urodzeniu w przypadku 
rozpoznanych wewnątrzmacicznie pielektazji

Tabela 1

Patologia Częstość 
występowania

Zastawka cewki tylnej 0,2%

Zwężenie moczowodu 1,2%

Zwężenie połączenia moczowodowo- 
-miedniczkowego

5%

Refluks pęcherzowo-moczowodowy 5-10%

Łącznie jakakolwiek patologia 12%

Dane na podstawie Lee RS i wsp.,5 Skoog SJ i wsp.6
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Pierwsze badanie obrazowe po urodzeniu obejmuje 
zwykle USG nerek i pęcherza moczowego. Z powodu 
przesunięcia płynowego w ciągu pierwszych kilku dni 
życia może nastąpić niedoszacowanie stopnia wodoner-
cza, zatem to pierwsze badanie jest często odkładane do 
7 dnia życia.17 

Noworodki, u których wynik badania USG po urodze-
niu jest prawidłowy, co oznacza, że wymiar miedniczki ner-
kowej jest mniejszy niż 7 mm bez poszerzenia kielichów 
i moczowodu, i nie stwierdza się żadnych objawów dyspla-
zji nerek lub wad, nie wymagają dalszej kontroli. U nowo-
rodków, u których po urodzeniu stwierdza się wodonercze, 
zwykle wykonuje się powtórne badanie USG w  wieku  
6 tygodni. U większości noworodków w ciągu pierwszych 
kilku miesięcy życia zmiana się albo poprawia, albo stabi-
lizuje.18 

Pojawiły się doniesienia, że u  dzieci, u  których we-
wnątrzmacicznie rozpoznano poszerzenie miedniczek 
nerkowych lub wodonercze, częściej występują zakażenia 
układu moczowego. Ryzyko jest większe, jeśli występuje 
wada układu moczowego i częściej dotyczy to dziewczynek 
niż chłopców.19 Z tego powodu często zaleca się stosowa-
nie profilaktyki antybiotykowej do momentu oceny układu 
moczowego i wykluczenia nieprawidłowości.

Jakie jest rokowanie dla niemowlęcia? 
Prawdopodobieństwo, że noworodek będzie miał istotną 
wadę nerek lub układu moczowego, zależy od nasilenia 
poszerzenia miedniczki nerkowej oraz tego, czy objaw 
przetrwa do trzeciego trymestru ciąży i czy zmiana jest obu-
stronna. W większości przypadków poszerzenia miedniczki 
nerkowej, a nawet wodonercza umiarkowanego stopnia, 
zaburzenie ustępuje do 18 miesiąca życia.20 Niewielka liczba 
(3-7%) dzieci z poszerzeniem miedniczki nerkowej stwier-
dzonym wewnątrzmacicznie wymaga po urodzeniu opera-
cji (np. plastyki miedniczki, przecięcia zastawki cewki tylnej 
lub operacji ureterocele), a u kolejnych 5-10% występuje 
różnego stopnia refluks pęcherzowo-moczowodowy.1,3,5

Stanowisko opracował Publications Committee of the Society for Maternal-Fetal 
Medicine z Mary E. Norton, MD i zatwierdził 29 sierpnia 2011 roku Executive 
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(zobacz listę członków 2011 na stronie www.smfm.org) nie zgłasza żadnego 
konfliktu interesów, powiązań finansowych ani innych, które należy ujawnić 
w związku z treścią artykułu.

Uwaga: Praktyka kliniczna stale się rozwija, a poszczególne przypadki mogą się 
od siebie różnić. Ta opinia jest odzwierciedleniem stanu wiedzy w momencie jej 
przyjęcia do publikacji i nie została stworzona zamiarem ustalania standardów 
opieki położniczej. Ta publikacja nie odzwierciedla przekonań wszystkich 
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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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Ryzyko obecności patologii po urodzeniu 
w przypadku stwierdzonej w trakcie ciąży 
pielektazji lub wodonercza

Tabela 2

Stopień 
poszerzenia 
miedniczki 
nerkowej 
w czasie ciąży

II trymestr III trymestr Częstość 
występowania 
patologii  
po urodzeniu

Łagodny 4-6,9 mm 7-8,9 mm 12%

Umiarkowany 7-9,9 mm 9-14,9 mm 45%

Wodonercze ≥10 mm ≥15 mm 88%

Na podstawie Lee RS i wsp.5

 Algorytm przedstawiający sposób 
postępowania w czasie ciąży i po 
urodzeniu w przypadku obecności 
poszerzenia miedniczki nerkowej 
u płodu

rycina 3

Poszerzenie miedniczki nerkowej (4,0-9,9 mm)  
w badaniu w drugim trymestrze ciąży

Objaw izolowany

Badanie kontrolne w 32 tygodniu ciąży

Poszerzenie miedniczki nerkowej ≥7 mm

Oceń ryzyko aneuploidii

Badanie USG nerek  
po urodzeniu

Właściwe konsultacje

Nie ma konieczności 
dalszej obserwacji

Tak

Tak

Nie

Nie
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