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Wstęp

Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego (UKM) 
jest spowodowane zastojem moczu w  górnych drogach 
moczowych (GDM). W  dostępnej literaturze przedmiotu 
poszerzenie UKM nosi nazwę pielektazji. Termin ten nie 
określa przyczyny, która prowadzi do poszerzenia i zastoju 

moczu w UKM. Najczęściej patomechanizm związany jest 
z utrudnieniem odpływu moczu z nerki, czyli uropatią ob-
strukcyjną, która może być jedno- lub obustronna, całko-
wita bądź częściowa. Pielektazję wywołują również czyn-
niki nieobstrukcyjne. Poszerzenie układu kielichowo-mied-
niczkowego może mieć różną wielkość i  może dotyczyć 
samej miedniczki nerkowej, jak też miedniczki z kielicha-
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Abstract
Renal pelvicalyceal dilatation is caused by urine retention in the upper urinary tract. It is re-
ferred to as pyelectasis in medical literature. This term does not indicate the cause that leads 
to the dilatation of and urine retention in the renal pelvicalyceal system. Mild pelvicalyceal 
dilatation during pregnancy is usually considered to be physiological in nature – it can occur 
in up to 90% of pregnant women. Retention is more common in the right kidney, in primi-
gravidae, in the second half of pregnancy and in multiple pregnancies. Pyelectasis during 
pregnancy rarely causes clinical symptoms and often does not require treatment. Neverthe-
less, urine retention in the renal pelvicalyceal system is conducive to the development of 
asymptomatic bacteriuria and may be a risk factor for recurrent urinary tract infections, 
pyelonephritis and acute kidney failure; it may also cause renal colic. In consequence, this 
condition can lead to intrauterine infection and premature labor in the pregnant woman and 
to prematurity, anemia, congenital pneumonia or sepsis in the child. In a study conducted 
at the 3rd Department of Gynecology of the Medical University of Lublin it was concluded 
that unilateral pyelectasis of more than 20 cm3 is associated with a significant increase in 
the risk of asymptomatic bacteriuria. This volume corresponds to grade 3 and/or 4 pelvicaly-
ceal dilatation according to the Society for Fetal Urology/European Federation of Societies 
for Ultrasound in Medicine and Biology classification. The pyelectasis volume measuring 
method using three-dimensional ultrasound scanning included in the criteria for the assess-
ment of asymptomatic bacteriuria was assessed as sensitive and specific. The ultrasound-
based evaluation of the kidneys for the presence of pyelectasis and its grade in pregnant 
women has some clinical implications. It allows for identifying cases with an increased risk 
of asymptomatic bacteriuria, which requires treatment in pregnant women. Screening dur-
ing pregnancy for pyelectasis seems to be important in preventing asymptomatic bacteriuria 
from progressing to symptomatic urinary tract infection.
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mi większymi i  mniejszymi. Częstym nieporozumieniem 
jest mylenie dużej pielektazji z  wodonerczem. O  wodo-
nerczu mówimy wówczas, gdy zastój moczu doprowadził 
do ścieńczenia miąższu nerki, i przeważnie wiąże się ono 
z ryzykiem uszkodzenia kory nerki. Pielektazja natomiast 
nie prowadzi do uszkodzenia miąższu i pogorszenia funk-
cji nerek, co stanowi istotną różnicę w obu rozpoznaniach 
i wpływa na sposób leczenia(1–3).

Ciąża ma wpływ na funkcjonowanie układu moczowe-
go. W okresie ciąży wymiar podłużny nerek zwiększa się 
o 1–1,5 cm i ponownie zmniejsza w okresie 6 miesięcy po 
porodzie(4). Christensen i  wsp. wykazali wzrost objętości 
nerek u 24 zdrowych ciężarnych, pomimo że początkowo 
wiązał się z pielektazją(5). Objętość nerek w okresie ciąży 
wzrasta o około 30% i  jest związana z  rozwojem naczyń 
nerkowych oraz zwiększeniem objętości śródmiąższowej, 
ale nie ze zmianami liczby nefronów(6,7).

Inne zmiany obserwowane w układzie moczowym ciężar-
nych dotyczą ucisku wywieranego na moczowody przez 
macicę ciężarną, wysokiego stężenia progesteronu we 
krwi, glikozurii i proteinurii, okresowo występującej w cią-
ży. Dochodzi także do podwyższenia pH oraz zwiększenia 
stężenia estrogenów w moczu. Progesteron obniża napię-
cie mięśniówki oraz spowalnia perystaltykę moczowodów, 
prowadząc do hipotonii dróg moczowych. Wymienione 
czynniki mogą wpływać na powstanie pielektazji(4).

W czasie ciąży łagodne poszerzenie UKM jest zwykle uwa-
żane za zjawisko fizjologiczne i  może dotyczyć do 90% 
ciężarnych. Zastój częściej spotykany jest w  nerce pra-
wej, u  pierwiastek, w  drugiej połowie ciąży oraz w  cią-
żach mnogich. U 62% ciężarnych pielektazja jest większa 
w nerce prawej niż w lewej, u 32% zastoje są równe w obu 
nerkach, a u 6% te proporcje są odwrócone. Większa pre-
dyspozycja do prawostronnego zastoju wynika z bardziej 
powierzchownego przebiegu prawego moczowodu i  uci-
sku skręconej macicy ku stronie prawej oraz działania 
ochronnego esicy na moczowód lewy. Pielektazja znika do 
kilku tygodni po porodzie(8–12).

Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego nerek 
u  ciężarnych rzadko daje objawy kliniczne. Natomiast 
brak swobodnego odpływu moczu powoduje jego zastój 
w GDM. Sprzyja to mnożeniu się bakterii i może prowa-
dzić do powstania bakteriomoczu(5,6,9).

Aktualnie brak jest standardów diagnostycznych oceny ne-
rek u kobiet w ciąży. Z tego względu należy poświęcić temu 
zagadnieniu więcej uwagi niż do tej pory. Pielektazja w ob-
rębie układu kielichowo-miedniczkowego może prowadzić 
u  ciężarnej do wystąpienia wodonercza, kolki nerkowej, 
nawracających zakażeń układu moczowego oraz, w rzad-
kich przypadkach, do ostrej niewydolności nerek(13–15). 
W dobie, kiedy diagnostyka ultrasonograficzna jest bada-
niem stosunkowo prostym i  bardzo powszechnym, autor 
niniejszej publikacji chciałby zwrócić większą uwagę na 
problem pielektazji wśród ciężarnych.

Ryc. 1. �Ultrasonograficzna ocena nerki prawej. Po stronie prawej 
widoczny przekrój wzdłuż długiej osi narządu, po lewej prze-
krój poprzeczny. Na obu obrazach centralnie w obrębie pola 
centralnego nerki widoczny hipoechogeniczny obszar odpo-
wiadający poszerzeniu miedniczki nerkowej

Ryc. 2. �Ultrasonograficzna ocena nerki prawej (przekrój wzdłuż dłu-
giej osi nerki). Widoczne poszerzenie miedniczki oraz kieli-
chów większych

Ryc. 3. �Ultrasonograficzna ocena nerki prawej (przekrój wzdłuż dłu-
giej osi nerki). Widoczne poszerzenie miedniczki oraz kieli-
chów większych i mniejszych
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W obrazie ultrasonograficznym prawidłowej nerki można 
zróżnicować trzy elementy. Najbardziej zewnętrzna, hiper-
echogeniczna otoczka odpowiada torebce włóknistej nerki, 
hipoechogeniczna warstwa środkowa, będąca miąższem 
nerki, który obejmuje hiperechogeniczne pole centralne, to 
układ kielichowo-miedniczkowy. W przypadkach, w których 
pole centralne jest jednorodne, hiperechogeniczne, pielek-
tazja nie występuje. W przypadkach, w których w obrębie 
pola centralnego nerki obserwowane są obszary bezechowe 
o kształcie miedniczki lub miedniczki z kielichami, możemy 
rozpoznać pielektazję (Ryc. 1–3)(1,2,16).

Zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa Ultraso-
nograficznego (PTU) w  przypadku stwierdzenia posze-
rzenia w obrębie UKM w celu oceny jego stopnia należy 
wykonać pomiar kielichów (ich średnic), miedniczki i gru-
bości miąższu nerkowego. Pomiar grubości miąższu nerki 
(hipoechogenicznej warstwy środkowej) jest elementem 
różnicującym pielektazję dużego stopnia od wodonercza. 
PTU dopuszcza także subiektywną ocenę stopnia zastoju 
w UKM przy użyciu pojęć: zastój mały, średni oraz duży(2,17).

U pacjentek ciężarnych hospitalizowanych w III Katedrze 
i Klinice Ginekologii Uniwersytetu Medycznego w Lubli-
nie dokonuje się obliczenia objętości pielektazji, a co za 
tym idzie – zastoju moczu w GDM. Podczas rutynowych 
badań po 20. tygodniu ciąży dodatkowo ocenia się obie 
nerki z  wykorzystaniem ultrasonografii trójwymiarowej 
(USG 3D). Badanie wykonuje się sondą pojemnościową 
(sonda 3D) przezbrzuszną typu convex o  częstotliwości 
4–8 MHz, szerokości czoła 38,1 mm, o polu obrazowania 
77,2°, o  liczbie elementów 128, co jest zgodne ze stan-
dardami PTU(2). Ciężarna ułożona jest w pozycji leżącej 
na plecach, także na lewym i  prawym boku. Badanie 
przeprowadza się podczas spokojnego oddychania oraz 
po wstrzymaniu przez ciężarną maksymalnego wdechu(2). 
Po uwidocznieniu nerki w  przekroju wzdłuż osi długiej 
oraz stwierdzeniu pielektazji wykonuje się USG 3D ner-
ki. Z  wykorzystaniem oprogramowania VOCAL (Medi-
son/Samsung) oblicza się objętość pielektazji (zastoju 
moczu); wynik badania podawany jest w cm3 (Ryc. 4–6). 
U ciężarnych, u których stwierdzono jedno- lub obustron-
ne poszerzenie UKM, wykonuje się dwukrotne badanie 
posiewu moczu(18–21).

Opierając się na powyższym protokole badania, w latach 
2007–2008 przeprowadzono analizę, w której wynik po-
siewu moczu skorelowano z wielkością pielektazji. Zało-
żono, że ilość namnażanych w UKM kolonii bakterii (jed-
nostek tworzących kolonie – colony-forming unit, CFU) 
zależy od wielkości środowiska, w  którym się rozwija-
ją(20). Tym samym większy zastój moczu w UKM stanowi 
większy rezerwuar mnożących się bakterii, wpływając na 
wielkość bakteriomoczu i na związane z  tym implikacje 
kliniczne. Postawiono tezę, że na podstawie objętości za-
stoju moczu w UKM można przewidzieć zwiększone ryzy-
ko wymienionych we wstępie powikłań w obrębie układu 
moczowego ciężarnej i wdrożyć odpowiednie postępowa-
nie profilaktyczne. 

Ryc. 4. �Ocena objętości zastoju moczu w układzie kielichowo-mied-
niczkowym z  zastosowaniem ultrasonografii trójwymiaro-
wej. Do obliczenia objętości wykorzystano oprogramowanie 
VOCAL. Szacowana objętość UKM = 9,95 cm3. Przypadek 
prezentowany na Ryc. 1

Ryc. 5. �Ocena objętości zastoju moczu w układzie kielichowo-mied-
niczkowym z  zastosowaniem ultrasonografii trójwymiaro-
wej. Do obliczenia objętości wykorzystano oprogramowanie 
VOCAL. Szacowana objętość UKM = 13,74 cm3. Przypadek 
prezentowany na Ryc. 2

Ryc. 6. �Ocena objętości zastoju moczu w układzie kielichowo-mied-
niczkowym z  zastosowaniem ultrasonografii trójwymiaro-
wej. Do obliczenia objętości wykorzystano oprogramowanie 
VOCAL. Szacowana objętość UKM = 32,66 cm3. Przypadek 
prezentowany na Ryc. 3
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W badaniu wzięło udział 48 ciężarnych z rozpoznaną pie-
lektazją jednostronną w obrębie nerki prawej. Badane pa-
cjentki nie zgłaszały objawów dyzurycznych.

Bakteriomocz stwierdzono u 81,2% kobiet w ciąży z roz-
poznaną jednostronną pielektazją. Znamienny bakterio-
mocz (≥105 CFU/ml) występował u  35,4% pacjentek ze 
współistniejącą pielektazją w nerce prawej. Mediana (Me) 
objętości zastoju moczu u kobiet w ciąży ze znamiennym 
bakteriomoczem była istotnie większa niż u  pacjentek 
z  bakteriomoczem nieznamiennym (≤105 CFU/ml) (test 
Manna–Whitneya U = 59,50; p < 0,001).

Mediana objętości UKM u ciężarnych ze znamiennym bak-
teriomoczem wyniosła 24,48 cm3 (zakres: 20,59–33,20 cm3) 
vs Me  =  10,69 cm3 (zakres: 8,77–16,79  cm3) u  pacjentek 
z bakteriomoczem nieznamiennym. Objętość UKM powyżej 
20 cm3 stwierdzono u 81,2% ciężarnych z bakteriomoczem 
znamiennym i u 9,3% ciężarnych z bakteriomoczem niezna-
miennym. Wystąpiła liniowa dodatnia korelacja między ob-
jętością UKM i bakteriurią (rS = 0,5207, p < 0,001)(22).

Badanie kontynuowano w grupie 127 ciężarnych z roz-
poznaną pielektazją jednostronną, w  celu określenia 
przedziałów ufności (confidence intervals, CI), czułości 
(sensitivity) i swoistości (specificity) metody, a także ilo-
razu szans (odds ratio, OR) oraz wiarygodności (likeliho-
od ratio, LR). Wymagany CI był równy 95%. Czułość ba-
danej metody wynosiła 0,90 (CI: 0,82–0,94), natomiast 
swoistość 0,86 (CI: 0,72–0,94). LR dodatni obliczono 
na 6,66 (CI: 2,93–15,09), LR ujemny na 0,11 (CI: 0,06–
0,21). OR osiągnął wartość 57,60 (CI: 17,92–185,08). 
Metodę pomiaru objętości zastoju UKM u  ciężarnych 
z zastosowaniem USG 3D oceniono jako czułą i specy-
ficzną w ocenie ryzyka wystąpienia znamiennego bakte-
riomoczu w ciąży(23). 

Dyskusja

W  warunkach prawidłowych mocz jest jałowy, jedynie 
w dalszej części cewki moczowej mogą występować bak-
terie saprofityczne. Drogą wstępującą lub drogą krwiopo-
chodną może dojść do kolonizacji dróg moczowych. Obec-
ność bakterii w moczu (bakteriomocz, bakteriuria) nie jest 
jednak równoważna z  rozpoznaniem zakażenia układu 
moczowego (ZUM).

Bakteriomocz jest oceniany jako znamienny (znamienna 
bakteriuria), kiedy w posiewie moczu zostanie stwierdzo-
na obecność co najmniej 100  000 (105) żywych bakterii 
(CFU) w  1  ml moczu (CFU/ml) pobranego ze środkowe-
go strumienia u pacjentów bezobjawowych. Istnieją także 
inne kryteria rozpoznania znamiennego bakteriomoczu, 
dotyczą jednak pacjentów objawowych, dlatego nie zostały 
ujęte w niniejszej publikacji(18,21).

Przez bezobjawową bakteriurię (BB) rozumieć należy stan 
charakteryzujący się obecnością znamiennej bakteriurii 
przy równoczesnym braku objawów klinicznych ZUM. BB 
jest najłagodniejszą postacią kliniczną ZUM, która mimo 

braku dolegliwości nadal stanowi częsty, budzący wiele 
kontrowersji problem kliniczny w codziennej praktyce le-
karskiej(18,19,21). 

Obecnie uważa się, że BB należy wykrywać tylko u  tych 
pacjentów, którzy odnoszą korzyści z  jej leczenia. Z  tego 
względu wykonanie badania bakteriologicznego stanowi 
standard postępowania u kobiet w ciąży, u dzieci (w wieku 
6–8 lat), chorych na cukrzycę, oczekujących na operacje 
urologiczne, a także u osób po przeszczepie nerki(19–21,24).

Bezobjawowa bakteriuria u kobiet w ciąży może doprowa-
dzić do objawowego ZUM i mieć poważne konsekwencje 
zarówno dla ciężarnej, jak i jej dziecka(8,11,20).

W  tym miejscu należy postawić pytanie o  cel pomiaru 
wielkości pielektazji u  ciężarnych. Z  klinicznego punk-
tu widzenia wydaje się istotne różnicowanie pielektazji 
z wodonerczem, gdyż w przypadku wodonercza dochodzi 
do upośledzenia funkcji, a  to może istotnie wpływać na 
przebieg ciąży. Kryteria rozpoznania wodonercza są jasno 
sprecyzowane(2).

Poszerzenie układu kielichowo-miedniczkowego jest ob-
serwowane jedynie u człowieka oraz małp przyjmujących 
pionową pozycję ciała, nigdy u zwierząt czworonożnych(13). 
Stan ten prawie zawsze współistnieje z poszerzeniem mo-
czowodów, chociaż nigdy nie występuje to dystalnie od 
kresy granicznej(13). Nadal do końca nie jest jasne, czy przy-
czyną pielektazji/wodonercza w ciąży jest wpływ progeste-
ronu i  estradiolu na mięśniówkę gładką dróg odprowa-
dzających mocz, kompresja mechaniczna moczowodów 
czy też kombinacja obu tych czynników. Ostatnie badania 
wykazały, że czynnikiem decydującym jest efekt kompresji 
macicy na moczowody(5,6,9,11).

Pielektazja w ciąży rzadko wywołuje objawy kliniczne i czę-
sto nie wymaga leczenia. Mimo to zastój moczu w  UKM 
sprzyja rozwojowi BB i może być czynnikiem zwiększającym 
ryzyko nawracających zakażeń układu moczowego, odmied-
niczkowego zapalenia oraz ostrej niewydolności nerek, może 
również wywołać kolkę nerkową. W konsekwencji może to 
prowadzić u ciężarnej do infekcji wewnątrzmacicznej i po-
rodu przedwczesnego, a u dziecka do wcześniactwa, niedo-
krwistości, wrodzonego zapalenia płuc lub posocznicy(5,6,9,11). 
Ze względu na skomplikowany kształt geometryczny układu 
kielichowo-miedniczkowego pomiar tej struktury jest trudny. 
Kryteria zaproponowane przez PTU, w  postaci pomiarów 
średnic miedniczki i  kielichów, a  także te subiektywne, są 
bardzo trudne do interpretacji klinicznej, chociażby z uwagi 
na różne typy UKM, o czym kryteria PTU nie wspominają(25).

Zastosowanie USG 3D w ocenie objętości pielektazji jest 
metodą niezwykle czułą i swoistą w ocenie zwiększonego 
ryzyka wystąpienia BB u ciężarnych(23). Stwierdzono, że 
przy objętości UKM powyżej 20 cm3 istotnie wzrasta ryzy-
ko BB, a ilościowa ocena zastoju moczu pozwala bardzo 
precyzyjnie monitorować wzrost lub też spadek wielko-
ści pielektazji(22). Według autora pomiar USG 3D/VOCAL 
wielkości poszerzenia w UKM powinien być metodą re-
ferencyjną.
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Niestety ultrasonografia trójwymiarowa to aktualnie bada-
nie kosztowne i mało jest aparatów standardowo wyposa-
żonych w sondę 3D przezbrzuszną typu convex. Ponadto 
sposób obliczenia objętości UKM z wykorzystaniem opro-
gramowania VOCAL jest skomplikowany i  czasochłonny. 
Dlatego też metoda ta nie może być obecnie wykorzysty-
wana jako przesiewowa, gdyż nie spełnia kryteriów ogól-
nej dostępności i łatwości wykonania.

Jako metodę przesiewową do oceny wielkości pielektazji 
autor niniejszej publikacji zastosował podział zapropono-
wany przez Towarzystwo Płodowej Urologii (Society for 
Fetal Urology, SFU)(26,27). Podobne kryteria oceny poszerze-
nia UKM rekomenduje Europejska Federacja Towarzystw 
Ultradźwiękowych w Medycynie i Biologii (European Fe-
deration of Societies for Ultrasound in Medicine and Bio-
logy, EFSUMB)(3,28). Podział wyodrębnia 5 stopni:
•	stopień 0 – nerka bez poszerzenia UKM;
•	stopień 1 – poszerzenie w obrębie miedniczki nerkowej;
•	stopień 2 – poszerzenie w obrębie miedniczki nerkowej 

oraz kielichów większych;
•	stopień 3 – poszerzenie w obrębie miedniczki nerkowej 

oraz kielichów większych i mniejszych, z zachowaniem 
kory nerki;

•	stopień 4 – poszerzenie w obrębie miedniczki nerkowej 
oraz kielichów większych i mniejszych, ze ścieńczeniem 
kory nerki (wodonercze).

Metoda zaproponowana przez SFU i  EFSUMB wymaga 
podstawowego sprzętu ultrasonograficznego, nie jest cza-
sochłonna oraz jest pozbawiona subiektywizmu.

Porównanie objętości pielektazji obliczonej z wykorzysta-
niem USG 3D/VOCAL z klasyfikacją SFU/EFSUMB wyka-
zało, że:

•	stopień 1 koreluje z objętością UKM do 10 cm3 (Ryc. 1, 4);
•	stopień 2 koreluje z  objętością UKM od 10 do 20 cm3 

(Ryc. 2, 5);
•	stopień 3 (także 4) koreluje z objętością UKM powyżej  

20 cm3 (Ryc. 3, 6).

Wnioski

Na podstawie przedstawionego badania stwierdzono, że 
przy objętości pielektazji jednostronnej powyżej 20 cm3 
istotnie wzrasta ryzyko BB; odpowiada to III oraz IV stop-
niowi poszerzenia UKM według SFU/EFSUMB. Metodę 
oceny objętości z wykorzystaniem USG 3D oceniono jako 
czułą i specyficzną.

Odpowiadając na pytanie postawione w  tytule niniejszej 
publikacji, należy stwierdzić, że ocena nerek pod kątem 
obecności i wielkości pielektazji podczas badania ultraso-
nograficznego u ciężarnych ma swoje implikacje kliniczne. 
Pozwala to wskazać przypadki, gdy istnieje podwyższone 
ryzyko bezobjawowego bakteriomoczu, który u ciężarnych 
wymaga leczenia. Badanie przesiewowe w  okresie ciąży 
pod kątem obecności pielektazji wydaje się istotne w zapo-
bieganiu progresji bezobjawowej bakteriurii do objawowe-
go zakażenia dróg moczowych.
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