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MOCZOWÓD – WPROWADZENIE

Anatomia
Moczowód jest przewodem zbudowanym z mięśni, długości 

25–30 cm, rozciągającym się od połączenia miedniczkowo-mo-
czowodowego (UPJ) do pęcherza moczowego. Część bliższa mo-
czowodu leży w przestrzeni okołonerkowej, przebiega do tyłu od 
naczyń gonadalnych, dalej biegnie w dół wzdłuż mięśnia lędź-
wiowego i krzyżuje od przodu naczynia biodrowe na wysokości 
otworu górnego miednicy.

Dalej moczowody biegną w dół wzdłuż ścian miednicy, mniej 
więcej do poziomu kolców kulszowych, gdzie zakrzywiają się do 
przodu i przyśrodkowo, by wejść do pęcherza moczowego. Miej-
sce to znajduje się na wysokości naczyń powrózka u mężczyzn
i szyjki macicy u kobiet. Takie sąsiedztwo anatomiczne ma zna-
czenie u kobiet z inwazyjnym rakiem szyjki macicy, u których 
niedrożność moczowodów jest częstym i istotnym powikłaniem.

W miejscu połączenia pęcherzowo-moczowodowego (UVJ), 
moczowody biegną skośnie przez ścianę pęcherza, tworząc za-
stawki, co zapobiega wstecznym odpływom. Połączenie mied-
niczkowo-moczowodowe, pęcherzowo-moczowodowe i otwór 
górny miednicy są fi zjologicznymi punktami zwężeń i często 
w tych miejscach w moczowodzie blokują się kamienie.

Techniki obrazowania i wskazania do wykonywania 
badań

Radiografia
Dzięki rozwojowi wielorzędowej tomografi i komputerowej 

i zaawansowanych technik MR, urografi a (nazywana także dożyl-
ną pielografi ą, IVP) w większości przypadków została przez te 
techniki zastąpiona. Nowoczesna tomografi a komputerowa i re-
zonans magnetyczny pozwalają na kompleksową ocenę zarówno 
miąższu nerek, jak i – dzięki fazie wydzielniczej – dróg moczo-
wych. Nadal wykonuje się wsteczne ureterografi e, ale zazwyczaj 
łącznie z takimi zabiegami, jak usuwanie kamieni lub biopsja 
guza, a rzadziej jako badanie diagnostyczne pierwszego rzutu.

Urografia TK
Nie ma jednej ogólnie przyjętej techniki wykonywania uro-

grafi i TK. Faza bez wzmocnienia kontrastowego jest konieczna 
dla wykrycia kamieni, nefrografi czna jest najlepsza do oceny gu-
zów nerek, a wydzielnicza najlepiej obrazuje zmiany pochodze-
nia urotelialnego.

Celem badania moczowodu jest pokazanie go zacieniowanego 
w całości, ale podobnie jak w czasach konwencjonalnej urografi i, 
perystaltyka moczowodu może spowodować brak zakontrastowa-
nia pewnych jego odcinków. Najtrudniejszy do uwidocznienia jest 
końcowy odcinek moczowodu, ponieważ jego średnica zmniejsza 
się w miejscu przejścia przez ścianę pęcherza moczowego.

Istnieje wiele protokołów badania, jednak najważniejsze jest, 
aby pacjent był dobrze nawodniony, dlatego zaleca się wypicie 
750–1000 ml wody bezpośrednio przed badaniem. Niektórzy
badający zalecają dożylne podanie 10 mg furosemidu 2–3 min 
przed badaniem, aby dodatkowo zwiększyć przepływ cieniujące-
go moczu.

Obrazy z fazy wydzielniczej uzyskuje się po 10–15 min od 
podania środka cieniującego, stosując wąską kolimację wiązki. 
Z uwagi na to, że głównym ograniczeniem, zwłaszcza u młodych 
pacjentów, jest dawka promieniowania jonizującego, protokoły 
(włącznie z protokołami z dzielonym bolusem i z potrójną dawką) 
modyfi kowane są tak, aby zmniejszyć ilość skanów koniecznych 
do wykonania badania.

Moczowody należy zawsze oglądać w przekrojach osiowych 
i czołowych. Dalsze rekonstrukcje, takie jak odwzorowanie mak-
symalnej intensywności (maximum intensity projections – MIP), 
rekonstrukcje płaszczyznowe po krzywej i obrazy 3D pozwalają 
uzyskać „duży obraz”, podobny do dawnych urogramów. Celem 
obrazowania jest jak najdokładniejsza ocena moczowodów, od-

powiadająca jakością pielografi i wstępującej, stosowanej w dia-
gnostyce guzów urotelialnych.

Urografia MR
Urografi a MR to badanie technicznie trudniejsze niż urografi a 

TK. Wykorzystywana jest przede wszystkim w celu ograniczenia 
stosowania promieniowania jonizującego u dzieci i kobiet ciężar-
nych. Aby zobrazować moczowód, wykorzystuje się dwie podsta-
wowe techniki: statyczną i wydzielniczą.

Statyczna urografi a MR wykorzystuje obrazy silnie T2-
-zależne z wytłumieniem sygnału tkanek tła, podobnie do chol-
angiografi i MR. Technika ta jest użyteczna przy obrazowaniu 
poszerzonego układu zbiorczego, natomiast uwidocznienie pra-
widłowych moczowodów w całości może sprawiać trudność. Aby 
poprawić jakość obrazu przy nieposzerzonych moczowodach 
i uniknąć błędnej interpretacji perystaltyki moczowodu jako zwę-
żenia lub ubytku wypełnienia, do przeglądania stosuje się pętlę 
cine, złożoną z wielu obrazów uzyskiwanych w grubych war-
stwach techniką single-shot fast spin echo.

Wydzielnicza urografi a MR wykonywana jest po dożylnym 
podaniu gadolinu. Technika ta stwarza pewne trudności. Gadolin 
ma początkowo intensywny sygnał w obrazach T1-zależnych. 
Natomiast gdy jego stężenie wzrasta, sygnał moczu obniża się
z powodu efektu T2*. Podanie diuretyków znacząco poprawia ja-
kość urografi i MR poprzez poszerzenie układu zbiorczego i roz-
cieńczenie gadolinu.

Podejście diagnostyczne do chorób moczowodu
Moczowód może reagować na procesy patologiczne w ogra-

niczony sposób. Trzy podstawowe wzorce odpowiedzi to po-
szerzenie, zwężenie i ubytek wypełnienia moczowodu. Oczy-
wiście wszystkie te reakcje mogą współistnieć – zwężenie i ubytek 
wypełnienia moczowodu mogą powodować jego poszerzenie, 
a guzy, takie jak rak z komórek urotelialnych, mogą objawiać się 
zarówno w postaci zwężenia, jak i ubytku wypełnienia.

Poszerzenie moczowodu jest najczęściej wynikiem jego nie-
drożności, której najczęstszym powodem, zwłaszcza w przypad-
kach o nagłym przebiegu, jest obecność złogu w moczowodzie. 
Poszerzenie moczowodu może być także spowodowane guzem 
(zarówno pierwotnym, wywodzącym się z nabłonka moczowodu, 
jak i przerzutami), wstecznym odpływem pęcherzowo-moczowo-
dowym, obecnością ureterocele, pierwotnym moczowodem ol-
brzymim. Poszerzenie moczowodu może także być zjawiskiem 
fi zjologicznym, np. u ciężarnych.

Zwężenia moczowodu mogą być spowodowane procesami 
nowotworowymi, zakaźnymi lub zapalnymi. Zwężenia nowotwo-
rowe to zmiany powstałe na skutek guzów urotelialnych lub na-
ciekających moczowód z zewnątrz, takich jak rak okrężnicy lub 
szyjki macicy. Choroby zakaźne (gruźlica, schistosomatoza) lub 
procesy zapalne/naciekowe (choroba Leśniowskiego-Crohna, en-
dometrioza) mogą także zajmować moczowód i powodować jego 
zwężenie. Wiele z tych jednostek chorobowych powoduje dodat-
kowo pogrubienie ściany moczowodu. Jeżeli pogrubienie ściany 
jest bardzo duże, w różnicowaniu zawsze należy uwzględnić 
chłoniak.

Najczęstszą przyczyną ubytków wypełnienia w moczowo-
dzie są złogi i guzy urotelialne. W diagnostyce różnicowej należy 
rozważyć skrzeplinę, grzybniak, polip włóknisto-nabłonkowy, 
brodawczak, torbielowate zapalenie moczowodu i malakoplakię.

Piśmiennictwo
1.  Silverman SG et al: What is the current role of CT urography 

and MR urography in the evaluation of the urinary tract? Ra-
diology. 250(2):309-23, 2009
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MOCZOWÓD – WPROWADZENIE

(Po lewej) Schemat przedstawia 
prawidłowy przebieg moczowodów, 
które rozciągają się od miedniczki 
nerkowej do pęcherza moczowego. 
Moczowody biegną wzdłuż mięśni 
lędźwiowych, do tyłu od naczyń 
gonadalnych . W pobliżu otworu 
górnego miednicy moczowód  
przechodzi nad naczyniami biodrowy-
mi, które w badaniach obrazowych 
mogą powodować objawy zewnętrzne-
go ucisku moczowodu. (Po prawej) 
W urografii widoczny jest nieznaczny 
ucisk z zewnątrz i przemieszczenie 
moczowodów w stronę przyśrodkową 

 w miejscu przejścia ponad naczynia-
mi biodrowymi. Klasyczna urografia 
została obecnie prawie całkowicie 
zastąpiona przez urografię TK i MR, 
które pozwalają na kompleksową ocenę 
nerek, dróg moczowych i struktur 
otaczających. 

(Po lewej) Obrazy MIP z urografii TK 
– pozorny ubytek wypełnienia lewego 
moczowodu,  spowodowany 
perystaltyką. Aby poprawić wypełnienie 
moczowodów, a tym samym jakość 
badania, stosuje się intensywne 
nawodnienie, a niektórzy radiolodzy 
zalecają także diuretyki. (Po prawej) 
W tej trójwymiarowej rekonstrukcji 
powierzchniowej układu moczowego 
okno zostało ustawione tak, aby pokazać 
układ zbiorczy nerek. Skala koloru jest 
narzucona i w tym przypadku mocz 
cieniujący oznaczony jest kolorem bia-
łym. Mniej zagęszczony mocz w cew-
kach piramid nerkowych i rozcieńczony 
mocz w pęcherzu moczowym oznaczo-
ne są odcieniami czerwieni.



IV
4
4

U
kł

ad
 m

oc
zo

w
o-

pł
ci

ow
y 

i p
rz

es
tr

ze
ń 

za
ot

rz
ew

no
w

a:
 M

oc
zo

w
ód

ZDWOJENIE I EKTOPIA MOCZOWODU

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Z nerki o zdwojonym układzie kielichowo-miedniczkowym 

mocz odprowadzany jest przez dwa moczowody, które pozo-
stają rozdzielone aż do ujścia do pęcherza moczowego lub 
poza nim.

Obrazowanie
●  W 85% przypadków zastosowanie ma prawo Weigerta-Meye-

ra: ujście pęcherzowe moczowodu górnego bieguna znajduje 
się przyśrodkowo i doogonowo w stosunku do ujścia moczo-
wodu bieguna dolnego.

●  Najczęściej moczowód bieguna górnego uchodzi ektopowo 
i jest niedrożny, a w układzie dolnego bieguna występuje 
wsteczny odpływ pęcherzowo-moczowodowy.

●  Objaw „więdnącej lilii”: wodonercze i ↓ funkcja górnego bie-
guna o upośledzonym odpływie  przemieszczenie do dołu 
kielichów bieguna dolnego

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej 
●  Moczowód dwudzielny
●  Ureterocele
  ○  Może być zmianą izolowaną

Patologia
●  Nerka pojedyncza lub dysplastyczna, nerki hipoplastyczne, 

wszystkie rodzaje nerek zrośniętych albo zastawki cewki
tylnej

●  Złożone anomalie wrodzone: VATER, VACTERL (wady krę-
gosłupa, odbytu, układu sercowo-naczyniowego, tchawicy 
i przełyku, nerek i kończyn) (vertebral, anal, cardiovascular, 
tracheoesophageal, renal and limb)

Zagadnienia kliniczne
●  U chłopców często bezobjawowy
●  Nietrzymanie moczu występuje tylko u dziewczynek i spo-

wodowane jest tym, że moczowód bieguna górnego uchodzi 
do pęcherza moczowego poniżej zwieracza

●  Nawracające lub ciągłe zakażenia +/– ostre odmiedniczkowe 
zapalenie nerek, często u dziewczynek

●  Częściej u dziewczynek (M:K = 1:10)

Zalecenia diagnostyczne
●  Młoda dziewczyna z nietrzymaniem moczu lub nawracający-

mi zakażeniami dróg moczowych

(Po lewej) Schemat ilustruje zdwojenie 
moczowodu lewego, niedrożność i za-
sadę Weigerta-Meyera. Moczowód 
bieguna górnego uchodzi do pęcherza 
moczowego ektopowo, przyśrodkowo
i doogonowo w stosunku do moczowo-
du z bieguna dolnego, tworząc w koń-
cowym odcinku ureterocele  w tym 
przypadku. (Po prawej) 19-letnia kobieta 
z przewlekłym bólem w lewej okolicy 
lędźwiowej. Badanie TK ze wzmocnie-
niem kontrastowym wykazało poszerze-
nie układu zbiorczego bieguna górnego, 

 natomiast biegun dolny nerki był 
prawidłowy. W badaniu można było 
prześledzić dwa oddzielne moczowody, 
biegnące od nerki lewej do pęcherza 
moczowego.

(Po lewej) Zdjęcie przeglądowe, wyko-
nane po badaniu TK u tej samej pa-
cjentki, pokazuje poszerzenie układu 
kielichowo-miedniczkowego w biegunie 
górnym . Kielichy bieguna dolnego, 
mimo że przemieszczone do dołu,
są prawidłowe. (Po prawej) Urografia 
wykonana u tej samej pacjentki – wi-
doczne jest poszerzenie moczowodu  
tuż powyżej jego ektopowego ujścia
w okolicy podstawy pęcherza moczowe-
go, gdzie kończy się torbielą ujścia, 
widoczną jako ubytek wypełnienia  
w pęcherzu moczowym. Należy zwrócić 
uwagę na moczowód prawej nerki i jego 
prawidłowe ujście  w obrębie trójkąta 
pęcherza. 
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ZDWOJENIE I EKTOPIA MOCZOWODU

TERMINOLOGIA
Synonimy
●  Podwójne moczowody
●  Ektopia moczowodu

Definicje
●  Zdwojenie: z nerki o zdwojonym układzie kielichowo-mied-

niczkowym mocz jest odprowadzany przez dwa moczowody, 
które pozostają rozdzielone aż do ujścia do pęcherza moczowe-
go lub poza nim.

●  Moczowód ektopowy: moczowód, który nie uchodzi w obrębie 
trójkąta pęcherza

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  W urografi i lub TK po jednej stronie widoczny podwójny 

układ zbiorczy 
●  80% moczowodów ektopowych występuje łącznie ze zdwoje-

niem
  ○  W 85% przypadków ma zastosowanie zasada Weigerta-

-Meyera: ujście pęcherzowe moczowodu górnego bieguna 
znajduje się przyśrodkowo i doogonowo w stosunku do uj-
ścia moczowodu bieguna dolnego

  ■  W pozostałych 15% przypadków moczowód bieguna gór-
nego uchodzi w dowolnym innym ektopowym miejscu

  ■  Najczęściej moczowód bieguna górnego uchodzi ektopo-
wo i jest niedrożny, a do układu dolnego występuje 
wsteczny odpływ pęcherzowo-moczowodowy

  ○  Moczowód po przeciwnej stronie jest również zdwojony 
w 20% przypadków

  ○  Moczowód po stronie przeciwnej uchodzi ektopowo 
w 5–17% przypadków

●  Ektopowe ujście w obrębie pęcherza moczowego
  ○  Zazwyczaj bez konsekwencji klinicznych
  ○  Większość ujść ektopowych znajduje się poza pęcherzem
●  Ektopowe ujście poza pęcherzem moczowym
  ○  Mężczyźni: ujście moczowodu znajduje się zawsze powyżej 

zwieracza zewnętrznego
  ■  Chłopcy ze zdwojeniem i ektopią moczowodu nie mają 

nietrzymania moczu
  ■  Miejsca ujścia: nasieniowód (10%), pęcherzyki nasienne 

(28%), sterczowa część cewki (54%), przewody wypro-
wadzające (8%)

  ○  Kobiety: ujście moczowodu bieguna górnego znajduje się 
poniżej zwieracza

  ■  U dziewczynek występuje nietrzymanie moczu, ciągły 
wyciek moczu

  ■  Miejsca ujścia: macica lub szyjka macicy (3%), pochwa 
(27%), cewka moczowa (32%), przedsionek (38%)

Zmiany w badaniu RTG
●  Urografi a klasyczna lub urografi a TK
  ○  Zdwojenie nerki z ektopowym ujściem moczowodu
  ■  Zdwojona nerka i dwa moczowody
  ■  Moczowód poszerzony i kręty do poziomu ujścia
  ■  Upośledzone wydzielanie lub brak wydzielania w biegu-

nie górnym zdwojonej nerki
  ■  Objaw „więdnącej lilii”
   −  Wodonercze i ↓ funkcji górnego bieguna o upośledzo-

nym odpływie → przemieszczenie do dołu kielichów 
bieguna dolnego

  ■  Objaw braku wydzielania – (nubbin sign)
   −  Bliznowacenie, zanik i ↓ funkcji wydzielniczej bieguna 

dolnego

   −  Może imitować guz nerki
  ■  Mniej kielichów i lejków w układzie zbiorczym bieguna 

dolnego; skrócony lejek w biegunie górnym
  ■  Poszerzenie pojedynczego kielicha lub wielu kielichów, 

ścieńczała przylegająca warstwa miąższowa +/– blizno-
wacenie w biegunie dolnym

  ■  +/– niedrożność połączenia miedniczkowo-moczowodo-
wego w biegunie dolnym

  ○  Nerka pojedyncza z ektopowo uchodzącym moczowodem
  ■  Zajęta nerka jest zazwyczaj mała, dysplastyczna, nieczynna
  ■  U mężczyzn z ektopowo uchodzącym pojedynczym mo-

czowodem często poszerzony jest pęcherzyk nasienny po 
tej samej stronie (widoczny w badaniach TK, USG, MR)

●  Cystouretrografi a mikcyjna
  ○  +/– wsteczny odpływ pęcherzowo-moczowodowy, uretero-

cele, uchyłek cewki
  ○  Przydatna w określeniu miejsca ektopowego ujścia, jeśli 

znajduje się ono w obrębie dróg moczowych 

Zmiany w badaniu TK
●  „Nerka bez twarzy” („faceless” kidney): brak zatoki nerkowej 

i układu zbiorczego w miejscu połączenia obu biegunów zdwo-
jonej nerki

●  +/– zastój w którymś biegunie zdwojonej nerki

Zmiany w badaniu USG
●  Zdwojenie: dwa echa centralne z widocznym między nimi 

miąższem nerkowym
●  Wodonercze w biegunie górnym
  ○  Może przybrać postać zmiany torbielowatej, położonej 

w przyśrodkowej części górnego bieguna nerki
●  Za pęcherzem widoczny poszerzony moczowód

Zmiany w badaniu MR
●  Moczowody można pokazać w sekwencjach urografi cznych 

MR (obrazy silnie T2-zależne)
●  Pośrednio sugeruje rozpoznanie, pokazując zdwojenie nerki
●  Należy rozważyć u dziecka z objawami klinicznymi, aby unik-

nąć stosowania promieniowania jonizującego

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  USG jako metoda przesiewowa
  ■  Pozwala rozpoznać zdwojony, poszerzony układ zbiorczy
  ○  TK
  ■  Umożliwia odnalezienie małej, słabo funkcjonującej, dys-

plastycznej nerki, z której odchodzi pojedynczy moczo-
wód o ektopowym ujściu

  ■  Urografi a TK pozwala pokazać wszystkie elementy wady
  ○  MR
  ■  Również pozwala pokazać wszystkie elementy wady bez 

użycia promieniowania
   −  Szczególnie przydatny w diagnostyce dzieci

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Moczowód rozszczepiony
●  Ze zdwojonej nerki wychodzą dwa moczowody, które łączą się 

przed wejściem do pęcherza moczowego; ujście może być ek-
topowe

●  Zazwyczaj powyżej pęcherza moczowody tworzą połączenie 
w kształcie liter „V” lub „Y”

Flebolity w żyłach gonadalnych
●  Mogą symulować obecność złogu w moczowodzie (pojedyn-

czym lub zdwojonym)
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ZDWOJENIE I EKTOPIA MOCZOWODU

Ureterocele
●  Może występować jako zmiana izolowana

Torbiel pęcherzyka nasiennego
●  Związana z tożstronną agenezją nerki

Torbiel przewodu Gartnera
●  Torbiel inkluzyjna w bocznej ścianie pochwy
●  Pozostałość przewodu śródnerczowego
●  Może być mylnie uznana za ektopowo uchodzący moczowód

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Dziedziczenie: autosomalne dominujące ze słabą penetracją 

genu
  ○  Doogonowe przemieszczenie ujścia moczowodu jest spowo-

dowane błędem w oddzielaniu się pączka moczowodowego 
od przewodu Wolffa

●  Towarzyszące anomalie 
  ○  Nerka pojedyncza lub dysplastyczna, nerki hipoplastyczne, 

wszystkie rodzaje nerek zrośniętych albo zastawka cewki 
tylnej

  ○  Złożone anomalie wrodzone: VATER, VACTERL (wady 
kręgosłupa, odbytu, układu sercowo-naczyniowego, tchawi-
cy i przełyku, nerek i kończyn) (vertebral, anal, cardiova-
scular, tracheoesophageal, renal and limb)

Cechy patomorfologiczne i chirurgiczne
●  Stopień ektopii moczowodu (odległość ujścia od trójkąta)
  ○  Znacznie przemieszczone ujście zazwyczaj powoduje istot-

ne upośledzenie funkcji górnego bieguna nerki

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy podmiotowe i przedmiotowe
  ○  U chłopców często bezobjawowy
  ■  Mogą występować nawracające zapalenia najądrza lub za-

każenia dróg moczowych
  ○  Nietrzymanie moczu występuje tylko u dziewczynek i jest

spowodowane położeniem ujścia moczowodu bieguna gór-
nego poniżej zwieracza pęcherza moczowego

  ○  Nawracające lub ciągłe zakażenia +/– ostre odmiedniczkowe 
zapalenie nerek, często u dziewczynek

Charakterystyka demograficzna
●  Płeć 
  ○  Częściej u kobiet (M:K = 1:10)
  ■  Mogą to być dane nieprawdziwe, ponieważ mężczyźni 

często nie mają objawów
●  Epidemiologia
  ○  Co najmniej 1 na 500
  ■  Prawdziwa częstość występowania nie jest znana, ponie-

waż u wielu mężczyzn objawy nie występują

Naturalny przebieg i rokowanie
●  Powikłania: kamica, ropień, niewydolność nerek

Leczenie
●  Wsteczne odpływy pęcherzowo-moczowodowe niskiego stop-

nia: leczenie zachowawcze
●  Odpływy wyższego stopnia, wodonercze bieguna górnego, ek-

topia, obniżona wydolność nerek: leczenie chirurgiczne 

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE 
Do rozważenia
●  U młodej dziewczyny z nietrzymaniem moczu lub nawracają-

cymi zakażeniami dróg moczowych
●  U chłopca z nawracającymi zapaleniami najądrza lub zakaże-

niami dróg moczowych

„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Dwa oddzielne moczowody; objaw „więdnącej lilii”
●  Zasada Weigerta-Meyera
  ○  Ujście pęcherzowe moczowodu górnego bieguna znajduje 

się przyśrodkowo i doogonowo w stosunku do ujścia moczo-
wodu bieguna dolnego (i zazwyczaj jest niedrożne)

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
 1.  Steyaert H et al: Functional Ectopic Reuter In Case of Ureteric Du-

plication In Children: Initial Experience with Laparoscopic Low 
Transperitoneal Ureteroureterostomy, J Laparoendosc Ady Surg Tech 
A. Epub ahead of print, 2009

 2.  Chen CP et al: Prenatal evaluation with magnetic resonance imaging 
of a giant blind ectopic ureter associated with a duplex kidney. Ultra-
sound Obstet Gynecol. 31(3):360-2, 2008

 3.  Duong DT et al: A case of ectopoc dysplastic kidney and ectopic 
ureter diagnosed by MRI. Nat Clin Pract Urol. 5(11):632-6, 2008

 4.  Lipson JA et al: Suble renal duplication as an unrecognized cause of 
childhood incontinence: diagnosis by magnetic resonance urography. 
J Pediatr Urol. 4(5):398-400, 2008

 5.  McGee SM et al: Cystic Dysplasia of Testis Associated With Ectopic 
Ureter Causing Chronic Orchalgia. Urology. Epub ahead of print, 
2008

 6.  Park BS: Type IV ureteral triplication associated with ipsilateral ure-
terocele with ureterolithiasis and contralateral duplication with an 
ectopic ureteral orifi ce.  Int J Urol. 15(11):1022, 2008

 7.  Roy Choudhury S et al: Spectrum of ectopic ureters in children. Pe-
diatr Surg Int. 24(7):819-23, 2008

 8.  Selli C et al: Robot-assisted removal of a large seminal vesicle cyst 
with ipsilateral renal agenesis associated with an ectopic ureter and a 
Műllerian cyst of the vas deferens. Urology. 71(6):1226, 2008

 9.  Brehmer B et al: Laparoscopic heminephrectomy and resection of 
ectopic ureter in an adult. Urol Int. 79(3):280-3, 2007

10.  Croitoru S et al; Duplicated ectopic ureter with vaginal insertion: 3D 
CT urography with i.v. and percutaneous contrast administration. 
AJR Am J Roentgenol. 189(5):W272-4, 2007

11.  Hanson GR et al: Diagnosis of ectopic ureter as a cause of urinary 
incontinence. J Pediatr Urol. 3(1):53-7, 2007

12.  Kraft KH et al: Ten-year-old girl with crossed-fused ectopic kidney 
and ectopic ureter to vagina. Urology. 70(6):1220-1, 2007

13.  Berrocal T et al: Anomalies of the distal ureter bladder, and urethara 
in children: embryologic, radiologic, and pathologic features. Radio-
graphics. 22(5):1139-64, 2002
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ZDWOJENIE I EKTOPIA MOCZOWODU

(Po lewej) Na przekroju podłużnym 
w badaniu USG widoczny jest kręty, 
poszerzony moczowód,  który 
ciągnie się poza oczekiwane miejsce 
ujścia w obrębie trójkąta pęcherza.
(Po prawej) Podłużny przekrój w linii 
pośrodkowej u tej samej pacjentki 
przedstawia torbielowatą zmianę  
w ścianie pochwy, odpowiadającą 
ektopowemu ujściu poszerzonego, 
niedrożnego moczowodu, który 
odprowadza mocz z bieguna górnego 
zdwojonego układu kielichowo-mied-
niczkowego. Widoczna jest także  
prawidłowa macica. 

(Po lewej) Badanie MR, obraz T2-za-
leżny, wykazuje zdwojenie lewego 
układu zbiorczego i zaawansowane 
wodonercze bieguna górnego  oraz 
umiarkowane wodonercze w miednicz-
ce i kielichach bieguna dolnego .
(Po prawej) Inny przekrój czołowy 
badania MR, nieco bardziej do przodu 
od poprzedniego, pokazuje znacznie 
poszerzony i kręty, ektopowy moczowód 

 bieguna górnego.

(Po lewej) Cystoureterografia mikcyjna 
pokazuje wsteczny odpływ moczu do 
ektopowego lewego moczowodu,  
który uchodzi do cewki moczowej . 
(Po prawej) W badaniu USG w prze-
kroju podłużnym, do tyłu lub poniżej 
nerki  widoczny jest poszerzony, 
ektopowy moczowód . Zwraca 
uwagę dysplazja torbielowata górnego 
bieguna tej nerki .
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TORBIEL UJŚCIA MOCZOWODU (URETEROCELE)

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Proste = ortotopowe = ureterocele typu dorosłych
  ○  Torbielowate poszerzenie końcowego odcinka moczowo-

du, wpuklające się do światła pęcherza moczowego
●  Ureterocele ortotopowe: ujście moczowodu do pęcherza pra-

widłowe, w obrębie trójkąta
  ○  Pojedynczy moczowód 
●  Ureterocele ektopowe: ujście poniżej trójkąta
  ○  W 80% występuje zdwojenie układu zbiorczego

Obrazowanie
●  Ortotopowe: zniekształcenie dalszego odcinka moczowodu 

w kształcie „głowy kobry” lub „cebulki dymki”, otoczone 
niecieniującą obwódką (efekt „halo”)

●  Ektopowe: 1/2 w pęcherzu i 1/2 w cewce tylnej; w 10% obu-
stronne

  ○  Mężczyźni: ujście zawsze powyżej zwieracza zewnętrzne-
go, dlatego nie występuje nietrzymanie moczu

●  Wewnątrzpęcherzowa masa w okolicy UVJ

●  Brak zakontrastowania we wszystkich fazach, z wyjątkiem 
fazy opóźnionej

●  Wygląda jak torbiel lub guz w obrębie pęcherza moczowego

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej 
●  Ubytek wypełnienia pęcherza w okolicy trójkąta
  ○  Rak pęcherza moczowego lub szyjki macicy naciekający 

UVJ
  ○  Zapalenie pęcherza
  ○  Kamienie w dalszym odcinku UVJ lub obrzęk wtórny do 

przebytego pasażu kamienia
●  Wypadanie ureterocele: guzy pochwy u dziewczynek
  ○  Mięsak prążkowanokomórkowy: guz złożony z licznych 

gronek
  ○  Torbiel przewodu Gartnera: torbiel w ścianie pochwy

Zagadnienia kliniczne
●  Ureterocele ortotopowe: zazwyczaj bezobjawowe; przypad-

kowe znalezisko 
●  Ureterocele ektopowe: zakażenia układu moczowego (ZUM), 

nietrzymanie moczu, guz pochwy

(Po lewej) Na schemacie przedstawio-
no proste ureterocele. Wpuklający się
do światła pęcherza, poszerzony 
końcowy odcinek moczowodu uchodzi 
do pęcherza moczowego prawidłowo, 
w obrębie trójkąta. (Po prawej) Projekcja 
poprzeczna w fazie opóźnionej w ba-
daniu TK ze wzmocnieniem kontrasto-
wym pokazuje typowe ureterocele 
proste. Widoczne torbielowate po-
szerzenie dalszego odcinka moczowo-
du, wpuklające się do światła pęcherza 

. Moczowód uchodzi do pęcherza 
w prawidłowym miejscu; u pacjenta nie 
stwierdzano istotnego wodonercza.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w fazie 
opóźnionej w badaniu TK ze wzmocnie-
niem kontrastowym pokazuje proste 
ureterocele  powodujące typowy 
objaw „cebulki dymki” lub „głowy 
kobry”. (Po prawej) Rekonstrukcja 
czołowa w badaniu TK ze wzmocnie-
niem kontrastowym u tego samego 
pacjenta – widoczne jest ureterocele 
proste  oraz poszerzenie moczowo-
dów i kielichów . U pacjentów
z ureterocele prostym wodonercze 
występuje rzadko i zazwyczaj jest 
niewielkie. Natomiast u pacjentów
z ektopowo uchodzącym moczowo-
dem zakończonym ureterocele, często 
współistnieje zdwojenie moczowodu
i występuje zastój.
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TORBIEL UJŚCIA MOCZOWODU (URETEROCELE)

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Torbielowate poszerzenie końcowego odcinka moczowodu, 

wpuklające się do światła pęcherza moczowego
●  Proste = ortotopowe = ureterocele typu dorosłych
●  Ureterocele ortotopowe: ujście moczowodu do pęcherza prawi-

dłowe, w obrębie trójkąta
●  Ureterocele ektopowe: ujście poniżej trójkąta
  ○  W 80% występuje zdwojenie układu zbiorczego

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Ortotopowe: zniekształcenie dalszego odcinka moczowodu 

w kształcie „głowy kobry” lub „cebulki dymki”, otoczone 
niecieniującą obwódką (efekt „halo”)

●  Lokalizacja
  ○  Ektopowe: 1/2 w pęcherzu i 1/2 w cewce tylnej; w 10% obu-

stronne
  ■  Mężczyźni: ujście zawsze powyżej zwieracza zewnętrz-

nego, dlatego nie występuje nietrzymanie moczu
●  Wielkość
  ○  Średnica do kilku centymetrów

Zmiany w badaniu RTG
●  Dożylna pielogafi a/cystografi a
  ○  Ureterocele ortotopowe: zniekształcenie typu „głowa kobry”
  ■  Poszerzenie końcowego odcinka moczowodu, wpuklające 

się do światła pęcherza moczowego, otoczone niecieniu-
jącą obwódką (efekt „halo”)

  ○  Ureterocele ektopowe: niecieniująca masa o gładkich zary-
sach w okolicy podstawy pęcherza moczowego

  ■  Może wypadać w czasie mikcji i naśladować uchyłek
  ■  Stopień zakontrastowania światła zależy od czynności 

górnego bieguna nerki
  ■  Objaw „więdnącej lilii”: przemieszczenie układu zbior-

czego bieguna dolnego spowodowane zastojem w biegu-
nie górnym

Zmiany w badaniu TK
●  TK ze wzmocnieniem kontrastowym
  ○  Wewnątrzpęcherzowa masa w okolicy połączenia pęcherzo-

wo-moczowodowego (UVJ)
  ○  Brak zakontrastowania we wszystkich fazach z wyjątkiem 

fazy opóźnionej
  ■  Wygląda jak torbiel lub guz w obrębie pęcherza moczo-

wego

Zmiany w badaniu USG
●  Badanie USG
  ○  Cienkościenna, torbielowata masa wewnątrzpęcherzowa 

w pobliżu moczowodu

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Urografi a wydzielnicza lub urografi a TK
●  Zalecany protokół
  ○  W badaniu TK ze wzmocnieniem kontrastowym konieczna 

jest faza opóźniona, aby uwidocznić zakontrastowanie świa-
tła ureterocele

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Ubytek wypełnienia pęcherza moczowego w okolicy 
trójkąta
●  Rak pęcherza moczowego lub szyjki macicy

  ○  Nacieka UVJ
●  Zapalenie pęcherza
●  Kamienie w dalszym odcinku UVJ lub obrzęk
  ○  Wtórny do przebytego pasażu kamienia

Wypadanie ureterocele: guzy pochwy u dziewczynek
●  Mięsak prążkowanokomórkowy: guz złożony z licznych gro-

nek
●  Torbiel przewodu Gartnera: torbiel w ścianie pochwy

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Wrodzona anomalia
●  Wady towarzyszące
  ○  Ureterocele ektopowe w przypadku pojedynczego UKM: 

wady serca i narządów płciowych

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy przedmiotowe i podmiotowe
  ○  Ureterocele ortotopowe: zazwyczaj bezobjawowe; przypad-

kowe znalezisko 
  ○  Ureterocele ektopowe: zakażenie układu moczowego (ZUM), 

nietrzymanie moczu, guz pochwy
●  Profi l kliniczny
  ○  Ektopowe: niemowlęta i dzieci z ZUM lub posocznicą

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek 
  ○  Ektopowe: średnia wieku w momencie rozpoznania – 3 mie-

siące
  ■  Często rozpoznawane w prenatalnym badaniu USG
●  Płeć
  ○  Ureterocele ektopowe i zdwojenie układu 
  ■  M:K = 1:4
●  Rasa
  ○  Prawie wyłącznie kaukaska
●  Epidemiologia
  ○  USA: 1:12 000–1:5 000

Naturalny przebieg i rokowanie
●  Niedrożne ureterocele może spowodować zastój i sprzyjać po-

wstawaniu kamieni
●  Ciężki zastój: głównie ureterocele ektopowe
  ○  Dysplazja bieguna górnego spowodowana zastojem

Leczenie
●  Możliwości, ryzyko, powikłania
  ○  Chirurgiczne przecięcie ureterocele lub przeszczepienie mo-

czowodu

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia
●  Sprawdź błonę śluzową pod kątem nieregularności zarysu po-

wierzchni, aby wykluczyć guza

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Lewis JM et al: Complete excision or marsupialization of ureteroce-

les: does choice of surgical approach affect outcome?. J Urol. 180(4 
Suppl):1819-22; discussion 1822-3, 2008
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PĘCHERZYKOWE ZAPALENIE BŁONY ŚLUZOWEJ MOCZOWODU

Najważniejsze informacje
Terminologia 
●  Ureteritis cystica. Liczne, małe, podnabłonkowe torbiele 

w ścianie moczowodu

Obrazowanie
●  Mogą występować także w miedniczce nerkowej (pyelitis cy-

stica) i w pęcherzu moczowym (cystitis cystica)
●  Mogą być jedno- lub obustronne, symetryczne lub asyme-

tryczne
●  Torbiele mają zwykle wielkość 2–3 mm, zazwyczaj < 5 mm
●  Gładkościenne ubytki wypełnienia o kulistym kształcie 
●  Urografi a wydzielnicza, urografi a TK lub wsteczna pielografi a

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej 
●  Pęcherzyki powietrza
  ○  Przemieszczają się, nie unoszą nabłonka dróg moczowych
●  Wieloogniskowy rak z komórek przejściowych
  ○  Bardziej nieregularna powierzchnia niż w pęcherzykowym 

zapaleniu moczowodu
  ○  Zajmuje mniejszy obszar na krótszym odcinku 

●  Przerzuty czerniaka
  ○  Zazwyczaj większe, mniej liczne guzki
●  Naczynia krzyżujące moczowód 
  ○  Zazwyczaj nie mają sferycznego kształtu; ubytki wypełnie-

nia nie są tak liczne
●  Skrzep krwi, niecieniujące złogi
  ○  Mniej liczne, większe, przemieszczają się

Patologia
●  Stosunkowo rzadko występujący odczynowy przerost nabłon-

ka dróg moczowych
●  Nie jest stanem przednowotworowym ani procesem nowo-

tworowym

Zagadnienia kliniczne
●  Należy leczyć współistniejące kamienie i ZUM

(Po lewej) W urografii wydzielniczej 
widoczne są drobne przejaśnienia w bliż-
szej i dalszej  części moczowodu 
lewego, objaw typowy dla pęcherzyko-
wego zapalenia moczowodu. Proces 
manifestuje się zazwyczaj w postaci 
śródściennych ubytków wypełnienia 
o gładkich zarysach, widocznych w mo-
czowodach pacjentów z długo trwa-
jącymi zakażeniami dróg moczowych. 
(Po prawej) Projekcja czołowa uro-
grafii w moczowodzie prawym starszego 
mężczyzny z dyzurią i przebytym 
zakażeniem – widocznych kilka 
ubytków wypełnienia o gładkich 
zarysach . W badaniu endoskopo-
wym potwierdzono podśluzówkowe 
położenie tych zmian, a w biopsji 
wykluczono obecność komórek 
nowotworowych z nabłonka przejścio-
wego.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w ba-
daniu TK u starszego mężczyzny z ropo-
moczem i gorączką – widoczne jest 
lewostronne wodonercze i opóźnione 
wydzielanie. Ściany lewego moczowodu 
i miedniczki nerkowej  są pogrubiałe 
i wzmacniają się po podaniu środka 
cieniującego, co wskazuje na zapalenie. 
Nefrostomia potwierdziła rozpoznanie 
roponercza. (Po prawej) W pielografii 
zstępującej u tego samego pacjenta 
widoczne są nierówne zarysy lewego 
moczowodu  , objaw zapalenia 
moczowodu. W tym przypadku zmiany 
mogą także częściowo wynikać ze 
skurczu moczowodu w przebiegu 
ostrego zakażenia.
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PĘCHERZYKOWE ZAPALENIE BŁONY ŚLUZOWEJ MOCZOWODU

TERMINOLOGIA
Synonimy
●  Pęcherzykowe zapalenie miedniczki i moczowodu (pyelourete-

ritis cystica); jeśli zajęta jest także miedniczka

Definicje
●  Liczne, małe, podnabłonkowe torbiele w ścianie moczowodu

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Lokalizacja
  ○  Bliższa 1/3 moczowodu
  ○  Mogą występować także w miedniczce nerkowej (pyelitis 

cystica) i w pęcherzu moczowym (cystitis cystica)
  ○  Mogą być jedno- lub obustronne, symetryczne lub asyme-

tryczne
●  Wielkość
  ○  Torbiele mają zwykle wielkość 2–3 mm, zazwyczaj < 5 mm
  ○  Czasami osiągają wielkość nawet 2 cm

Zmiany w badaniu RTG
●  Dożylna pielogafi a
  ○  Guzkowate, niewielkie ubytki wypełnienia w świetle mo-

czowodu
  ○  Na zdjęciu bocznym: wcięcia na zarysie moczowodu
  ○  Zlewające się skupiska drobnych torbieli mogą powodować 

poszarpany obraz ściany moczowodu
●  Pielografi a wsteczna: niewielkie, niecieniujące ubytki wypeł-

nienia

Zmiany w badaniu MR
●  Obrazy T2-zależne
  ○  Nierówne zarysy ścian moczowodu w urografi i MR

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowa
  ○  Urografi a wydzielnicza, urografi a TK lub wsteczna pielografi a
●  Zalecany protokół
  ○  Zdjęcia skośne pozwalają uwidocznić śródścienną lokaliza-

cję drobnych torbieli i ich gładkie zarysy

Zmiany w badaniu TK
●  Urografi a TK: objawy takie same jak w dożylnej urografi i lub 

pielografi i
  ○  Pokazuje również objawy ostrego lub przewlekłego zapale-

nia nerek i/lub zastoju

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Pęcherzyki powietrza
●  Przemieszczają się, nie unoszą nabłonka dróg moczowych

Wieloogniskowy rak z komórek przejściowych
●  Zazwyczaj ma bardziej nieregularną powierzchnię
●  Zmiany nie są tak liczne jak w ureteritis cystica

Przerzuty czerniaka
●  Zazwyczaj większe, mniej liczne guzki

Naczynia krzyżujące moczowód 
●  Zazwyczaj nie mają sferycznego kształtu; ubytki wypełnienia 

nie są tak liczne

Skrzepy krwi, niecieniujące złogi
●  Mniej liczne, większe, przemieszczają się

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Prawdopodobnie jest to odpowiedź na przewlekłe zakażenie 

układu moczowego (ZUM)
  ■  Może utrzymywać się po ustąpieniu zakażenia
  ■  Może występować bez ZUM
  ○  Może występować w trakcie zakażeń bakteryjnych i schisto-

somatozy
  ■  Wapniejące pęcherzykowe zapalenie moczowodu: punk-

towe zwapnienia
●  Stosunkowo rzadko występujący odczynowy przerost nabłon-

ka dróg moczowych
●  Nie jest stanem przednowotworowym ani procesem nowotwo-

rowym

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy przedmiotowe i podmiotowe
  ○  Zazwyczaj bezobjawowe
  ○  Inne objawy przedmiotowe/podmiotowe
  ■  Krwiomocz spowodowany współistniejącym ZUM, pęk-

nięciem torbieli lub obecnością kamieni
  ■  Objawy ZUM
●  Profi l kliniczny
  ○  Starsi pacjenci z przewlekłym ZUM

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek
  ○  W każdym wieku, najczęściej 50–60 lat
●  Płeć 
  ○  M < K

Naturalny przebieg i rokowanie
●  Zazwyczaj bez konsekwencji; należy zawsze wykluczyć ZUM
●  Nie ma ryzyka przemiany złośliwej

Leczenie
●  Możliwości, ryzyko, powikłania
  ○  Leczenie współistniejących kamieni i ZUM

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Pęcherzykowe zapalenie moczowodu nie powoduje niedroż-

ności

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Kýlýç S et al: A rare condition: the ureteritis cystica. Scientifi cWorld

Journal. 4 Suppl 1:175-8, 2004
2.  Wang IK et al: Pyeloureteritis cystica: case report. Chang Gung Med J.

24(1):62-7, 2001
3.  Dunnick NR et al: Textbook of uroradiology. 2nd ed. Baltimore: Wil-

liams and Wilkins. 381-2, 1997
4.  Menendez V et al: Cystic pyeloureteritis: review of 34 cases. Radiolo-

gic aspects and differential diagnosis. Urology. 50(1):31-7, 1997
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ZWĘŻENIE MOCZOWODU

Najważniejsze informacje
Terminologia
●  Zwężenie światła moczowodu spowodowane procesami to-

czącymi się wewnątrz moczowodu, śródściennie lub w tkan-
kach otaczających

Obrazowanie
●  W pielografi i jest widoczne odcinkowe zwężenie moczowodu 

z poszerzeniem części proksymalnej w stosunku do zwęże-
nia 

●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Wsteczna pielografi a pozwala na najdokładniejsze uwi-

docznienie długości zajętego odcinka i stopnia zwężenia
●  Badania TK i MR do oceny procesów naciekających moczo-

wód z zewnątrz
  ○  Np. włóknienie zaotrzewnowe i nowotwory

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej 
●  Zwężenie jatrogenne
  ○  Najczęstsza przyczyna zwężeń

  ○  Obserwowane po litotomii, ureteroskopii, cewnikowaniu 
moczowodu

  ○  Po zabiegach operacyjnych w jamie brzusznej (otwartych 
lub laparoskopowych)

  ○  Często spowodowane niedokrwiennym uszkodzeniem mo-
czowodu

  ○  Po radioterapii z powodu nowotworów miednicy
●  Zwężenia pooperacyjne
  ○  Najczęściej w miejscu zespolenia moczowodu z pęche-

rzem, wytworzonym nowym pęcherzem, lub pętlą jelitową
●  Kamica moczowa (kamienie nerkowe)
●  Rak z komórek przejściowych, moczowód
●  Przerzuty: mogą zajmować sam moczowód lub (częściej) za-

otrzewnowe węzły chłonne
●  Włóknienie zaotrzewnowe
●  Gruźlica moczowodowa

Zagadnienia kliniczne
●  Większość zwężeń jest łagodna, leczona przez połączenie 

plastyki balonowej i stentowania

(Po lewej) W pielografii wstępującej 
widoczne zwężenie  bliższej części 
moczowodu na długim odcinku
i poszerzenie kielichów. Widoczny 
również wyciek wsteczny środka 
cieniującego , wskazujący na 
nadmierne rozciągnięcie układu 
zbiorczego nerki. Były to skutki zabiegu 
usuwania kamienia z dróg moczowych. 
(Po prawej) W pielografii wstępującej 
widoczna całkowita niedrożność 
prawego moczowodu w obrębie 
miednicy , spowodowana uszkodze-
niem w trakcie zabiegu ginekologiczne-
go. Rozpoznanie to potwierdzono 
w urografii (nie pokazano).

(Po lewej) Pielografia wstępująca poka-
zuje przyśrodkowe przemieszczenie
i częściową niedrożność obu moczowo-
dów , klasyczny objaw włóknienia 
zaotrzewnowego. Rozpoznanie po-
twierdzono badaniem TK (nie pokaza-
no), w którym widoczny był mankiet 
tkankowy otaczający aortę, żyłę główną 
dolną i dalsze odcinki moczowodów. 
(Po prawej) W pielografii wstępującej 
widoczny położony ekscentrycznie 
ubytek wypełnienia  i zwężenie 
w dalszym odcinku moczowodu
o częściowo gładkich, częściowo 
regularnych zarysach. Okazało się,
że jest to zmiana złośliwa, zwężenie 
spowodowane rakiem z komórek 
przejściowych.
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ZWĘŻENIE MOCZOWODU

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Zwężenie światła moczowodu spowodowane procesami toczą-

cymi się w świetle moczowodu lub procesami śródściennymi

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Odcinkowe zwężenie moczowodu z poszerzeniem części 

proksymalnej do zwężenia, widoczne w pielografi i

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Pielografi a wstępująca pozwala na najdokładniejsze obrazo-

wanie długości zajętego odcinka i stopnia zwężenia
  ○  Badania TK i MR do oceny procesów naciekających moczo-

wód z zewnątrz
  ■  Np. włóknienie zaotrzewnowe lub nowotwory

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Zwężenie jatrogenne
●  Najczęstsza przyczyna zwężeń
●  Obserwowane po litotomii, ureteroskopii, cewnikowaniu mo-

czowodu
●  Często wtórne do obrzęku występującego tuż po zabiegu
  ○  W większości przypadków krótkotrwałe, ustępuje samoistnie
●  Po radioterapii z powodu nowotworów miednicy

Zwężenie pooperacyjne
●  Najczęściej w miejscu zespolenia moczowodu z pęcherzem, 

wytworzonym „nowym” pęcherzem lub pęcherzem jelitowym
●  Po zabiegach operacyjnych w jamie brzusznej (otwartych lub 

laparoskopowych)
  ○  Często powodują niedokrwienne uszkodzenie moczowodu
  ○  Cięcie w pobliżu moczowodów lub ich uruchamianie w trak-

cie zabiegu może spowodować oderwanie delikatnych na-
czyń zaopatrujących

  ■  → przewlekłe zwężenia, najczęściej nieodwracalne

Kamica moczowa (kamienie nerkowe)
●  U 25% pacjentów z przewlekłą kamicą (> 2 miesięcy) docho-

dzi do zwężenia
●  Większość zwężeń jest wtórna do obrzęku i krótkotrwała, ustę-

puje w ciągu 6–12 tygodni

Zwężenia nowotworowe
●  Rak moczowodu z komórek przejściowych
  ○  Może występować wielomiejscowo (pęcherz moczowy, 

miedniczka nerkowa, drugi moczowód)
  ○  Ubytek wypełnienia widoczny w świetle moczowodu z po-

szerzeniem odcinka proksymalnego
●  Przerzuty zaotrzewnowe
  ○  Mogą zajmować sam moczowód lub (częściej) zaotrzewno-

we węzły chłonne
  ○  Mogą obrastać moczowód i powodować jego niedrożność
  ○  PET-CT (w połączeniu z wywiadem klinicznym): najlepszy 

sposób ustalenia etiologii zwężenia nowotworowego

Włóknienie zaotrzewnowe
●  Obrasta moczowody, powoduje ich niedrożność i przyśrodko-

we przemieszczenie 
●  W badaniu TK widoczny jest miękkotkankowy mankiet ota-

czający aortę i żyłę główną dolną, rozciągający się przez cały 
odcinek lędźwiowy

Gruźlica moczowodu
●  Wtórna do pęknięcia ogniska w nerce i obecności prątków 

w moczu
●  Obserwowana u 20% pacjentów z gruźlicą nerek
●  Częstsza w bliższym odcinku moczowodu
●  Liczne guzki, włóknienie, zwapnienia i pogrubienie ściany
●  Pielografi a: moczowód w kształcie różańca, korkociągu lub 

fajki
●  Zwapnienia mogą być widoczne w badaniach rentgenowskich 

i w TK 

Zapalenie naczyń moczowodu
●  Rzadko
●  Etiologia
  ○  Martwicze zapalenie naczyń, twardzina układowa, guzkowe 

zapalenie naczyń (polyarteritis nodosa – PAN), ziarniniako-
watość Wegenera, zapalenie skórno-mięśniowe (dermato-
myositis), plamica Schoenleina-Henocha, zespół Churga-
-Strauss

●  Mechanizm
  ○  Zapalenie naczyń → niedokrwienie/zapalenie → włóknie-

nie
●  Morfologia zmian
  ○  Krótko– lub długoodcinkowe, pojedyncze lub mnogie, jed-

no– lub obustronne 
●  TK
  ○  Pogrubienie ścian moczowodu
  ○  Mogą być widoczne zwapnienia
●  Liczne, krótkoodcinkowe zwężenia („sznur pereł”) widoczne 

w pielografi i przemawiają za PAN lub martwiczym zapaleniem 
naczyń

●  Zmiany obustronne, w 1/3 środkowej moczowodu, zwapnienia 
przemawiają za zapaleniem skórno-mięśniowym

Malakoplakia, moczowód
●  Choroba zapalna związana z przewlekłą bakteriurią (bakterie 

z grupy E. coli)
●  U pacjentów z upośledzoną odpornością; M < K
●  Obserwowane są jednocześnie zmiany w pęcherzu i w ner-

kach
●  Spowodowane upośledzeniem wewnątrzkomórkowego rozkła-

du bakterii
●  Pielografi a: widoczne w moczowodzie liczne ubytki wypełnie-

nia o gładkich zarysach 
●  Leczenie: długotrwała antybiotykoterapia, leczenie chirurgicz-

ne, stentowanie moczowodu

Wrodzone zwężenie moczowodu
●  Zaburzenie rozwoju określonych, pierścieniowatych odcinków 

moczowodu
●  Widoczne w urografi i gładkościenne, pierścieniowate zwęże-

nia 

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Leczenie 
●  Większość zwężeń ma charakter łagodny, jest leczona za po-

mocą łączonych zabiegów plastyki balonowej i wszczepiania 
stentów

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Seideman CA et al: Laparoscopic ureteral reimplantation: technique 

and outcomes. J Urol. 181(4):1742-6, 2009
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URAZ MOCZOWODU

Najważniejsze informacje
Definicje
●  Uszkodzenie moczowodu spowodowane urazem tępym, pe-

netrującym lub jatrogennym

Obrazowanie
●  Najlepsza metoda obrazowa: badanie TK ze wzmocnieniem 

kontrastowym z urografi ą TK, które pokazuje w całości jamę 
brzuszną i drogi moczowe

  ○  Zstępująca lub wstępująca pielografi a umożliwia dokładną 
ocenę miejsca i rodzaju uszkodzenia

●  Miejsca gromadzenia się moczu
  ○  Okołonerkowo i podtorebkowo w przypadku tępego urazu 

nerki
  ○  Przyśrodkowo od UPJ przy wyciekach z bliższej części 

moczowodu i UPJ
  ○  Mocz może przedostawać się do jamy otrzewnowej (po 

urazach penetrujących lub po laparotomii/laparoskopii)
●  TK cechuje się mniejszą dokładnością w diagnostyce zwężeń 

moczowodu 

  ○  Trudno odróżnić skurcz moczowodu od perystaltyki spo-
wodowanej zwężeniem

  ○  Pośrednie objawy zwężenia moczowodu: opóźniony nefro-
gram, wodonercze

●  Aspiracja zbiornika pod kontrolą metody obrazowej pozwala 
ustalić, że gromadzący się płyn to mocz, i odpowiednio zało-
żyć drenaż

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej 
●  Ropień w jamie brzusznej
●  Pooperacyjny krwiak lub zbiornik płynu surowiczego
●  Obrzęk pooperacyjny

Patologia
●  Uraz jatrogenny powoduje 80–90% uszkodzeń moczowodu
  ○  Otwarte operacje brzuszne lub ginekologiczne (> 50%)
  ○  Laparoskopowe operacje brzuszne lub ginekologiczne
  ○  Endoskopia moczowodu i endoskopowe zabiegi urolo-

giczne

(Po lewej) 43-letni mężczyzna z gorącz-
ką i bólem brzucha po częściowej 
resekcji okrężnicy z powodu uchyłków. 
Projekcja poprzeczna badania TK ze 
wzmocnieniem kontrastowym – w jamie 
brzusznej widoczny ograniczony 
zbiornik płynowy soczewkowatego 
kształtu . Z cewnika  umieszczo-
nego w uprzednio stwierdzonym zbior-
niku płynowym uzyskano zakażony 
mocz. (Po prawej) Badanie TK tego 
samego pacjenta, faza opóźniona, 
przekrój bardziej doogonowy. W mo-
czowodach widoczny środek cieniu-
jący  a wokół cewnika zbiornik 
płynowy .

(Po lewej) Urografia TK tego samego 
pacjenta – widoczny wyciek moczu 
cieniującego  z przeciętego moczo-
wodu. Część dalsza moczowodu jest 
niezakontrastowana. Wyciekający mocz 
zbiera się w zidentyfikowanym wcześ -
niej zbiorniku o soczewkowatym 
kształcie. (Po prawej) Urografia TK 
w projekcji skośnej u tego samego 
pacjenta pokazuje dokładnie miejsce 
wycieku moczu  z dalszej części 
moczowodu.
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URAZ MOCZOWODU

TERMINOLOGIA
Definicje
●  Uszkodzenie moczowodu spowodowane urazem tępym, pene-

trującym lub jatrogennym

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Widoczne w urografi i zwężenie lub perforacja moczowodu 
●  Lokalizacja
  ○  > 80% dotyczy dolnej 1/3 moczowodu
●  Morfologia 
  ○  Oderwanie, perforacja lub zwężenie

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie TK ze wzmocnieniem kontrastowym z urografi ą 

TK, które pozwala na całościową ocenę jamy brzusznej 
i dróg moczowych

  ■  Pielografi a zstępująca lub wstępująca pokazująca dokład-
nie miejsce i rodzaj uszkodzenia

●  Zalecany protokół
  ○  Badanie TK z wzmocnieniem kontrastowym, fazą opóźnio-

ną (urografi ą TK)
  ■  Przeglądanie w wielu płaszczyznach; urografi a TK 3D

Zmiany w badaniu RTG
●  Dożylna pielogafi a
  ○  Słaba czułość (33%) w ocenie charakteru ostrego urazu mo-

czowodu
  ○  Skuteczniejsza w ocenie późnych konsekwencji urazu, gdy 

kanały przetok i zbiorniki płynowe są już dobrze uformowa-
ne (np. zaciek moczu [urinoma]) 

  ○  Wodonercze
  ■  Częsty, ale nieswoisty objaw, występujący po każdym 

urazie, nawet krótkotrwałym i niewielkim
  ○  Wyciek moczu cieniującego
  ■  Może być widoczny w każdym miejscu perforacji
  ■  Po oderwaniu lub perforacji połączenia miedniczkowo-

-moczowodowego (UPJ)
   −  Zbiornik moczu widoczny przyśrodkowo od UPJ i czę-

ści bliższej moczowodu
   −  Całkowite oderwanie: brak zakontrastowania dalszej 

części moczowodu
●  Ureterografi a (pielografi a): zstępująca lub wstępująca
  ○  Uważana jest za złoty standard dla potwierdzenia obecności 

i ustalenia rodzaju urazu moczowodu
  ○  Zstępująca (przez nefrostomię); wstępująca (przez cystosko-

pię)

Zmiany w badaniu TK
●  Badanie bez wzmocnienia kontrastowego
  ○  Zbiornik płynu o gęstości zbliżonej do gęstości wody w prze-

strzeni okołonerkowej lub w innych przedziałach przestrzeni 
zaotrzewnowych

●  Badanie ze wzmocnieniem kontrastowym
  ○  Faza opóźniona (pielografi czna lub urografi czna)
  ■  W przypadkach perforacji stopniowe gromadzenie się 

moczu cieniującego
  ■  Urografi a TK może ujawnić miejsce i rozległość perfora-

cji
   −  Zazwyczaj do dokładnej oceny i leczenia konieczna 

jest pielografi a 
  ■  Miejsca powstawania zbiorników moczu

   −  Okołonerkowo i podtorebkowo w przypadku tępego 
urazu nerki

   −  Przyśrodkowo od UPJ przy wyciekach z bliższej części 
moczowodu i UPJ

   −  Mogą rozprzestrzeniać się w górę do śródpiersia lub 
w dół, do uda, wzdłuż przedziału mięśnia biodorowo-
-lędźwiowego

   −  Mogą przedostawać się do jamy otrzewnowej (po ura-
zach penetrujących lub po laparotomii/laparoskopii)

  ○  TK cechuje się mniejszą dokładnością w diagnostyce zwę-
żeń moczowodu 

  ■  Trudno odróżnić miejsce zwężenia od skurczu moczowo-
du lub perystaltyki wywołanej zwężeniem

  ○  Pośrednie objawy zwężenia moczowodu
  ■  Opóźniony nefrogram i wodonercze

Zmiany w badaniach radioizotopowych
●  Scyntygrafi a nerek z kwasem dimerkaptobursztynowym zna-

kowanym Tc-99
  ○  Sekwencyjne obrazowanie całej jamy brzusznej dynamiczne 

i w fazie późnej
  ○  Może wykazać gromadzenie znacznika poza układem zbior-

czym i moczowodem

Interwencje pozanaczyniowe
●  Aspiracja zbiornika pod kontrolą metody obrazowej pozwala 

zidentyfi kować gromadzący się płyn jako mocz
  ○  Może być cenną wskazówką w przypadku opóźnionego roz-

poznania uszkodzenia moczowodu

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Ropień w jamie brzusznej
●  U pacjentów po operacjach również ma postać ograniczonego 

zbiornika płynowego
●  Brak wzmocnienia zwartości w fazie późnej badania TK lub 

scyntygrafi i
●  Zabieg przezskórnej aspiracji jest pomocny w diagnostyce i le-

czeniu 

Pooperacyjny krwiak lub zbiornik płynu surowiczego
●  Taki sam obraz jak w przypadku ropnia
●  Zawartość nie ulega wzmocnieniu

Obrzęk pooperacyjny
●  W miejscach zespoleń moczowodu lub w operowanych tkan-

kach w sąsiedztwie moczowodu
●  Może imitować zwężenie moczowodu
●  Zazwyczaj szybko ustępuje; nie powoduje narastania wodo-

nercza

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Urazy jatrogenne powodują 80–90% uszkodzeń moczowodu
  ○  Uszkodzenia w trakcie otwartych lub laparoskopowych za-

biegów chirurgicznych
  ■  Mogą skutkować perforacją lub przecięciem moczowodu
   −  Częściej skutkują niedokrwiennym uszkodzeniem mo-

czowodu (z powodu przerwania delikatnych naczyń 
moczowodu)

  ■  Rozpoznanie często jest opóźnione (70%)
   −  Wyciekający mocz wywołuje odpowiedź w postaci 

włóknienia i zwężenia moczowodu
   −  Mogą spowodować postępujące wodonercze i utratę 

funkcji nerki
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URAZ MOCZOWODU

  ○  Otwarte zabiegi w jamie brzusznej i ginekologiczne 
  ■  Zabiegi ginekologiczne (> 50%)
   −  Radykalna histerektomia > resekcje przydatków > cię-

cie cesarskie
   −  80% uszkodzeń moczowodu podczas zabiegów gine-

kologicznych nie zostaje rozpoznane w czasie operacji
   −  Opóźnione rozpoznanie → zwiększona zachorowal-

ność i śmiertelność
  ■  Zabiegi urologiczne (30%)
   −  Otwarta prostatektomia, cystektomia, nefrektomia itp.
   −  80% uszkodzeń moczowodu podczas otwartych opera-

cji urologicznych jest rozpoznawane i leczone w trak-
cie zabiegu

   −  Przecieki z zespoleń pęcherzowo-moczowodowych 
(przeszczepienie nerki, po cystektomii z wyłonieniem 
przetoki moczowej itp.)

  ■  Inne operacje brzuszne (5–20%)
   −  Resekcja okrężnicy > operacja tętniaka aorty brzusznej 

> pomostowanie aortalno-udowe > operacje kręgosłupa
  ○  Rosnąca tendencja do występowania większej ilości urazów 

po zabiegach mniej inwazyjnych
  ■  Laparoskopowe operacje brzuszne i ginekologiczne (np. 

histerektomia, resekcja przydatków)
  ■  Ureteroskopia i inne endoskopowe zabiegi urologiczne
   −  Występują w 5–10% zabiegów
   −  Zazwyczaj są rozpoznawane w trakcie zabiegu
   −  Mogą występować jako powikłanie endoskopowego 

leczenia kamicy dróg moczowych (najczęściej), zabie-
gów naprawczych zwężenia UPJ

   −  Małe wycieki ulegają samoistnemu wyleczeniu
   −  Większe wycieki → zbiorniki moczu (urinoma); za-

zwyczaj wymagają drenażu przezskórnego i stentowa-
nia moczowodu przez okres kilku tygodni

●  Uraz
  ○  Penetrujący (np. cios nożem lub postrzał)
  ■  Moczowód może ulec perforacji lub przecięciu
  ■  Zazwyczaj towarzyszą mu inne uszkodzenia jamy brzusz-

nej
  ■  Zazwyczaj są rozpoznawane i leczone zaraz po urazie
  ○  Tępe urazy
  ■  Rzadko powodują uszkodzenie moczowodu
  ■  U dzieci może występować uraz typu „smagnięcia batem”, 

powodujący oderwanie UPJ
●  Radioterapia
  ○  Ze źródeł zewnętrznych i wewnętrzna
  ○  Zazwyczaj powoduje zwężenie w dalszej części moczo-

wodu

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy przedmiotowe i podmiotowe
  ○  Często rozpoznanie jest opóźnione
  ○  Objawia się gorączką, nudnościami, bólami w okolicy lędź-

wiowej i w boku, leukocytozą 
●  Inne objawy przedmiotowe/podmiotowe
  ○  Przetoka skórna lub pochwowa
  ■  Wyciek moczu
  ○  Zbiornik moczu może spowodować zaburzenia elektrolitowe
  ■  Może ulec zakażeniu

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek
  ○  Starsi pacjenci (jatrogenne urazy po zabiegach operacyj-

nych)
  ○  Młodsi dorośli (jatrogenne urazy spowodowane usuwaniem 

kamieni)

Naturalny przebieg i rokowanie
●  Niewielkie wycieki, natychmiast rozpoznawane i leczone 
  ○  Goją się bez następstw
  ○  Mogą wymagać czasowego założenia stentu do moczowodu
●  Wyciek z wytworzeniem zbiornika moczu
  ○  Może wymagać drenażu przezskórnego i przedłużonego 

stentowania moczowodu
●  Wyciek rozpoznany z opóźnieniem
  ○  Często konieczność leczenia zwłókniałych zwężeń i wycieku
  ○  Plastyka balonowa zwężenia, a następnie długoterminowe 

leczenie za pomocą stentu
●  Przecięcie moczowodu lub zwężenie niepodatne na rozsze-

rzanie
  ○  Może wymagać chirurgicznego przeszczepienia moczowo-

du w obrębie pęcherza lub do nowo wytworzonego pęcherza 
(za pomocą wstawki z jelita krętego lub innego wariantu)

  ○  W celu zmniejszenia napięcia przy zespoleniu ze skróconym 
moczowodem może zajść konieczność uruchomienia pęche-
rza; jest to etap zabiegu tzw. psoas hitch
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URAZ MOCZOWODU

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w ba-
daniu TK ze wzmocnieniem kontrasto-
wym w fazie opóźnionej, wykonanego 
u 63-letniego mężczyzny. U chorego 
doszło do przecięcia moczowodu 
podczas częściowej resekcji okrężnicy – 
wyciek moczu cieniującego  do 
zbiornika zlokalizowanego w pobliżu 
miejsca resekcji i zespolenia. (Po pra-
wej) Wsteczna pielografia u tego samego 
pacjenta pokazuje zahamowanie 
wstecznego wypełniania i niewielki 
wyciek  z dalszej części lewego 
moczowodu. W trakcie reoperacji 
potwierdzono przecięcie moczowodu.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w ba-
daniu TK ze wzmocnieniem kontrasto-
wym u pacjenta z perforacją moczowo-
du po operacji kręgosłupa – widoczna 
jest jedna z kilku metalowych śrub  
i kanał po kolejnej, która została usu-
nięta. W przylegającej do kręgosłupa 
i mięśnia lędźwiowego przestrzeni 
zaotrzewnowej widoczny jest zbiornik 
płynu o gęstości wody . (Po prawej) 
W pielografii zstępującej u tego samego 
pacjenta widoczne jest przecięcie 
moczowodu lewego  w odcinku 
dystalnym oraz jedna z kilku metalo-
wych śrub . Po badaniu założono 
nefrostomię.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w ba-
daniu TK ze wzmocnieniem kontrasto-
wym u mężczyzny, który został ugo-
dzony nożem w plecy – widoczny
kanał rany zadanej nożem w obrębie 
mięśni przykręgosłupowych i mięśnia 
lędźwiowego .W przestrzeni 
okołonerkowej widoczny jest zbiornik 
płynowy  , częściowo zdrenowany 
przez przezskórnie wprowadzony 
cewnik . (Po prawej) Projekcja 
czołowa w badaniu TK ze wzmocnie-
niem kontrastowym u tego samego 
pacjenta pokazuje, że prawa nerka nie 
została uszkodzona. Widoczny jest 
wyciek moczu cieniującego  do 
przestrzeni okołonerkowej. Dalsza część 
prawego moczowodu uległa zakontra-
stowaniu, co wskazuje na niecałkowite 
przecięcie moczowodu.
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RAK Z KOMÓREK PRZEJŚCIOWYCH W MOCZOWODZIE

Najważniejsze informacje
Definicje
●  Rak wywodzący się z nabłonka przejściowego moczowodu
  ○  Stanowi 5% wszystkich guzów dróg moczowych
  ○  90% guzów moczowodu to rak z komórek przejściowych 

(transitional cell carcinoma – TCC)

Obrazowanie
●  Miękkotkankowa zmiana w świetle moczowodu powodująca 

poszerzenie powyżej zmiany
●  Najczęściej w dalszej 1/3 moczowodu (70%)
●  Urografi a TK jest najlepszym badaniem obrazowym, pozwa-

lającym na ustalenie rozpoznania i ocenę stopnia zaawanso-
wania

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej 
●  Kamica moczowa
●  Skrzep krwi
●  Złuszczona brodawka (martwica brodawek nerkowych)
●  Polip włóknisto-nabłonkowy

●  Pęcherzykowe zapalenie błony śluzowej moczowodu (Urete-
ritis cystica)

●  Gruźlica

Patologia
●  Czynniki ryzyka
  ○  Palenie, zależnie od dawki
  ○  Narażenie zawodowe: anilina, benzydyna, aminy aroma-

tyczne (stosowane w przemyśle tekstylnym)
●  W 40% przypadków jednocześnie występuje rak z komórek 

przejściowych w pęcherzu moczowym
●  Zmiany obustronne spotykane w 2–9% przypadków
●  U 12% pacjentów w przeciągu 28 miesięcy rozwija się meta-

chroniczne ognisko TCC w górnych drogach moczowych

Zalecenia diagnostyczne
●  Zawsze należy przeglądać poprzeczne, „źródłowe” obrazy 

TK, łącznie z rekonstrukcjami wielopłaszczyznowymi i obra-
zami 3D

(Po lewej) Na schemacie w bliższej 
części moczowodu widoczny jest rak 
z komórek przejściowych (urotelialny) 

, który powoduje poszerzenie 
miedniczki nerkowej . Zwraca uwagę 
poszerzenie światła moczowodu 
w miejscu guza, co odpowiada za 
powstanie objawu „czary”, stwierdza-
nego w pielografii i czasami także 
w urografii. (Po prawej) Wstępująca 
pielografia u 87-letniego mężczyzny 
pokazuje ekscentrycznie położony 
ubytek wypełnienia  w dalszej części 
moczowodu, z częścią i o gładkiej,
i o nierównej powierzchni.

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w ba-
daniu TK ze wzmocnieniem kontrasto-
wym u starszego mężczyzny z krwiomo-
czem – widoczne dyskretne, okrężne 
pogrubienie ściany i zwężenie światła 
lewego moczowodu , tuż powyżej 
połączenia pęcherzowo-moczowodowe-
go. (Po prawej) Odwzorowanie obję-
tościowe 3D, uzyskane z fazy wydzielni-
czej tego samego badania dokładnie 
pokazuje ubytek wypełnienia 
w obrębie dalszej części moczowodu. 
Przyczyną ubytku był rak z komórek 
przejściowych. Takie wtórne rekonstruk-
cje są uzupełnieniem obrazów w płasz-
czyźnie poprzecznej, ale nie należy 
interpretować ich niezależnie.
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RAK Z KOMÓREK PRZEJŚCIOWYCH W MOCZOWODZIE

OBRAZOWANIE
Zmiany w badaniu RTG
●  Dożylna pielografi a
  ○  Nerka niewydzielająca (45%) i/lub wodonercze
  ○  Ubytek wypełnienia w moczowodzie (20%) lub pogrubienie 

ścian
  ○  Unieruchomienie moczowodu z nieregularnym zwężeniem 

światła (okrężnym lub ekscentrycznym)
●  Wsteczna pielografi a
  ○  Powierzchnia guza nieregularna lub podobna do liścia pa-

proci 
  ○  Objaw „czary”: poszerzenie światła moczowodu w miejscu 

guza widoczne w pielografi i lub urografi i
  ○  Guz przylega do ściany, może być uszypułowany

Zmiany w badaniu TK
●  Miękkotkankowa zmiana w świetle moczowodu (30–60 j.H.)
●  Różny stopień wzmocnienia kontrastowego guza
●  Poszerzenie moczowodu w miejscu zmiany i powyżej
  ○  Odpowiednik objawu „czary” w TK
●  Pogrubienie ścian (okrężne lub ekscentryczne)
●  Naciek tkanki okołomoczowodowej i zajęcie węzłów chłon-

nych 
●  Urografi a TK jest użyteczna zarówno w diagnostyce, jak i oce-

nie stopnia zaawansowania 
  ○  Przerzuty do węzłów chłonnych, wątroby, płuc, kości

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Kamica moczowa (kamienie nerkowe)
●  Bardziej jednorodne i mają wyższy współczynnik osłabienia 

promieniowania niż guz

Skrzep krwi
●  Wysoki współczynnik osłabienia promieniowania w badaniu 

TK bez wzmocnienia kontrastowego
●  Nie wykazuje związku ze ścianą moczowodu

Martwica brodawek nerkowych
●  Nieulegające wzmocnieniu złuszczone brodawki
●  Pałeczkowate kielichy

Zapalenie moczowodu po radioterapii
●  Pogrubienie ściany moczowodu na dłuższych odcinkach
●  Radioterapia w wywiadzie

Polip włóknisto-nabłonkowy
●  Może być uszypułowany
●  Same badania obrazowe nie są wystarczające do różnicowania 

z rakiem urotelialnym

Pęcherzykowe zapalenie błony śluzowej moczowodu 
Ureteritis cystica
●  Liczne, małe, podnabłonkowe torbiele w ścianie moczowodu
●  W bliższej 1/3 moczowodu

Gruźlica
●  Często występuje wraz z gruźlicą nerek
●  Zmniejszenie objętości, bliznowacenie nerki, poszerzenie kie-

lichów
●  Zwapnienia w miąższu

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Zmiany w nabłonku dróg moczowych
  ■  Palenie (zwiększa ryzyko o 100–200%)
  ■  Cyklofosfamid (działanie opóźnione – 6 lat)

  ■  Zaburzenia strukturalne powodujące zastój moczu
  ■  Narażenie zawodowe: anilina, benzydyna, aminy aroma-

tyczne (stosowane w przemyśle tekstylnym)
  ■  Przewlekłe stosowanie analgetyków, przewlekłe ZUM
●  Zmiany współistniejące 
  ○  U 40% pacjentów jednocześnie występuje rak z komórek 

przejściowych w pęcherzu moczowym
  ○  W 12% przypadków w przeciągu 28 miesięcy rozwija się 

metachroniczne ognisko raka z komórek przejściowych 
w górnych drogach moczowych

Stopniowanie i klasyfikacja
●  Stadium 0: rak brodawczakowaty i rak in situ
●  Stadium I: naciekanie urotelium i tkanki łącznej ściany moczo-

wodu
●  Stadium II: naciekanie tkanki łącznej i warstwy mięśniowej
●  Stadium III: naciekanie okołomoczowodowej tkanki tłuszczowej 
●  Stadium IV: naciekanie sąsiednich narządów, węzłów chłon-

nych lub przerzuty odległe

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy przedmiotowe i podmiotowe
  ○  Krwiomocz makro- lub mikroskopowy
  ○  Tępe bóle w okolicy lędźwiowej

Charakterystyka demograficzna
●  Wiek: średnio 64 lata
●  Płeć: 3x częściej u mężczyzn
●  Epidemiologia: stanowi 5% wszystkich guzów dróg moczo-

wych
  ○  90% to raki z komórek przejściowych

Naturalny przebieg i rokowanie
●  Kliniczny i histologiczny stopień zaawansowania guza są naj-

ważniejszymi czynnikami rokowniczymi

Leczenie
●  Resekcja endoskopowa, odcinkowa ureterektomia, nefrourete-

rektomia
●  Leczenie adjuwantowe prątkami Calmette-Guérin (Bacillus 

Calmette-Guérin – BCG)
●  Radioterapia
●  W przypadku zmian o wysokim stopniu zaawansowania ko-

nieczna jest cystoskopia i badanie cytologiczne moczu co 3–6 
miesięcy celem wykrycia metachronicznych zmian w pęcherzu 
moczowym

  ○  Zwłaszcza w okresie pierwszych 3 lat od rozpoznania
●  Coroczna urografi a (urografi a TK, dożylna urografi a lub pielo-

grafi a wstępująca) celem rozpoznania zmian metachronicz-
nych

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
„Kamienie milowe” interpretacji badań obrazowych
●  Zawsze należy przeglądać źródłowe obrazy TK łącznie z re-

konstrukcjami
  ○  Oceniając tylko urogramy TK, można przeoczyć zmiany ros-

nące okrężnie

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Kawamoto S et al: Transitional cell neoplasm of the upper urinary 

tract: evaluation with MDCT. AJR Am J Roentgenol. 191(2):416-22, 
2008

2.  Browne RF et al: Transitional cell carcinoma of the upper urinary 
tract: spectrum of imaging fi ndings. Radiographics. 25(6):1609-27, 
2005
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CIĄŻOWE POSZERZENIE MOCZOWODU

Najważniejsze informacje
Definicje
●  Poszerzenie moczowodu stwierdzane w czasie ciąży, spowo-

dowane uciskiem ciężarnej macicy na dalszy odcinek moczo-
wodu

Obrazowanie
●  Stożkowate zwężenie światła prawego moczowodu, widocz-

ne na wysokości tętnic biodrowych wspólnych
  ○  Część miedniczna moczowodu jest zawsze oszczędzona
  ○  Głównie po stronie prawej (80–90%)
●  USG
  ○  Poszerzenie części bliższej moczowodu
  ○  Prawidłowa wartość indeksu oporu (RI) w badaniu dopple-

rowskim 
  ○  Symetryczny wypływ strumieni moczu z moczowodu
●  Urografi a MR w trudnych przypadkach
  ○  Ultra szybkie sekwencje echa spinowego z obrazami silnie 

T2-zależnymi, takie jak SS-FSE (single-shot fast spin echo 
– SS-FSE) czy HASTE (half-Fourier acquisition single-
shot turbo spin echo – HASTE)

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
●  Kamica moczowa (kamienie nerkowe)
  ○  Nagłe zwężenie światła moczowodu
  ○  Zwężenie powyżej lub poniżej poziomu tętnic biodrowych 

wspólnych
  ○  Asymetryczny strumień moczowodowy widoczny w bada-

niu USG
  ○  Wskaźnik oporu (resistive index – RI) w badaniu dopple-

rowskim podwyższony ≥ 0,7

Zagadnienia kliniczne
●  Do 3. trymestru poszerzenie moczowodów rozwija się u 90% 

bezobjawowych kobiet 
  ○  Ustępuje w czasie pierwszych 8 tygodni po porodzie
●  Leczenie: drenaż ułożeniowy
  ○  Ułożenie na boku przeciwnym do strony, po której wystę-

puje bolesność, pozycja kolankowo-łokciowa

(Po lewej) Projekcja poprzeczna w ba-
daniu MR, obrazy T2-zależne wykonane 
dla oceny guza u płodu. Przypadkowo 
wykazano także umiarkowane poszerze-
nie układu zbiorczego  prawej nerki 
matki, sięgające do poziomu otworu gór-
nego miednicy. Układ zbiorczy po stro-
nie lewej  jest prawidłowy. Widoczna 
tylna ściana macicy  . (Po prawej)
W przekroju podłużnym w dopplerow-
skim badaniu USG kodowanym kolorem 
innej pacjentki widoczne jest większe 
poszerzenie prawego moczowodu . 
Poszerzenie moczowodu występuje 
częściej po stronie prawej. Należy 
sprawdzić wypływ strumieni moczu 
z moczowodów i wskaźniki oporu, aby 
wykluczyć obecność złogu w dalszej 
części moczowodu. Widoczne są pętle 
pępowiny .

(Po lewej) W badaniu USG w przekroju 
podłużnym widoczne znaczne posze-
rzenie prawej miedniczki i kielichów  
u kobiety ciężarnej. (Po prawej) W pielo-
grafii wykonanej po porodzie przez 
nefrostomię widoczne boczne prze-
mieszczenie dalszego odcinka prawego 
moczowodu , spowodowane przez 
powiększoną macicę. Uwidoczniono 
przetrwałe poszerzenie bliższej części 
moczowodu i układu zbiorczego, mimo 
wprowadzonego wcześniej cewnika 
nefrostomijnego .
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CIĄŻOWE POSZERZENIE MOCZOWODU

TERMINOLOGIA
Synonimy
●  Ciążowe poszerzenie moczowodu; ciążowe wodonercze; cią-
żowe wodonercze i poszerzenie moczowodu

Definicje
●  Poszerzenie moczowodu stwierdzane w czasie ciąży, spowodo-

wane uciskiem dalszego odcinka moczowodu przez ciężarną 
macicę

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne
●  Najbardziej charakterystyczny objaw
  ○  Stożkowate zwężenie światła prawego moczowodu widocz-

ne na wysokości tętnic biodrowych wspólnych
●  Lokalizacja
  ○  Poszerzenie moczowodu do wysokości górnego otworu 

miednicy
  ■  Część miedniczna moczowodu jest zawsze oszczędzona
  ■  Głównie po stronie prawej (80–90%)
●  Morfologia
  ○  Wodonercze różnego stopnia, od niewielkiego do znacznego

Zmiany w badaniu USG
●  Poszerzenie moczowodu można zazwyczaj prześledzić do 

miejsca ucisku
  ○  Światło moczowodu stopniowo poszerza się do prawidłowej 

średnicy poniżej górnego otworu miednicy
●  Wodonercze różnego stopnia, zazwyczaj niewielkie lub nawet 

bez wodonercza
●  Prawidłowe wartości wskaźnika oporu (RI) w badaniu dopple-

rowskim 
  ○  Różnica pomiędzy nerkami zazwyczaj < 0,1
  ○  Średnia wartość RI w prawidłowej nerce 0,59 +/– 0,04
  ○  Średnia wartość RI w nerce z zastojem 0,7 +/– 0,04
●  Symetryczny wypływ strumieni moczu z moczowodu
●  Konieczne może być badanie przezodbytnicze lub przezpo-

chwowe, aby dokładnie uwidocznić dalszy odcinek moczowo-
du i wykluczyć obecność złogu

Zmiany w badaniu MR
●  Obrazy T2-zależne
  ○  Stożkowate zwężenie moczowodu w odcinku lędźwiowym, 

gdzie jest on uciśnięty przez ciężarną macicę na wysokości 
tętnic biodrowych wspólnych i górnego otworu miednicy

  ○  Ultra szybkie sekwencje są konieczne do skrócenia czasu 
akwizycji i zmniejszenia ilości artefaktów ruchowych

Zalecenia dotyczące obrazowania
●  Najlepsza metoda obrazowania
  ○  Badanie USG jako metoda pierwszego wyboru, następnie 

urografi a MR
●  Zalecany protokół
  ○  Ultra szybkie sekwencje echa spinowego z obrazami silnie 

T2-zależnymi
  ■  Np. SS-FSE (single-shot fast spin echo – SS-FSE) lub 

HASTE (half-Fourier acquisition single-shot turbo spin 
echo – HASTE)

  ○  RARE (rapid acquisition with relaxation enhancement – 
RARE)

  ○  Cienkie warstwy osiowe i wtórna obróbka z odwzorowa-
niem maksymalnej intensywności (maximum intensity pro-
jection – MIP), co pozwala uzyskać obraz urografi czny bez 
dożylnego podania środka kontrastowego 

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Kamica moczowa (kamienie nerkowe)
●  Nagłe zwężenie światła moczowodu
  ○  Zwężenie powyżej lub poniżej poziomu tętnic biodrowych 

wspólnych
●  Ubytek wypełnienia w urografi i MR (jeżeli to złóg > 4 mm)
●  Asymetryczne strumienie moczowodowe widoczne w badaniu 

USG
●  Podwyższony RI w badaniu dopplerowskim
  ○  Mimo iż istnieje pewien zakres normy, to wartość ≥ 0,7 na-

leży uznać za nieprawidłową
  ○  Różnica pomiędzy RI po stronie prawej i lewej ≥ 0,1

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka
●  Etiologia
  ○  Mechaniczny ucisk moczowodu przez ciężarną macicę na 

wysokości górnego otworu miednicy lub skrzyżowania z na-
czyniami biodrowymi

  ○  Zwiększone stężenie progesteronu i gonadotropin odgrywa 
mniejszą rolę w patogenezie 

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy
●  Najczęstsze objawy przedmiotowe i podmiotowe
  ○  Może być bezobjawowe lub objawiać się bólem w okolicy 

lędźwiowej 

Charakterystyka demograficzna
●  Epidemiologia 
  ○  Do 3. trymestru poszerzenie moczowodów rozwija się u 90% 

bezobjawowych kobiet 
  ○  Może pojawić się wcześnie, już w 10. tygodniu ciąży
  ○  Częstość występowania i stopień zaawansowania wzrasta 

wraz z rozwojem ciąży

Naturalny przebieg i rokowanie 
●  Ustępuje w czasie pierwszych 8 tygodni po porodzie
●  Nie jest widoczne w przypadkach, gdy moczowód nie przekra-

cza górnego otworu miednicy (w przypadku nerki miednicznej, 
wstawek z jelita krętego)

Leczenie
●  Leczenie zachowawcze (nawodnienie, analgetyki)
●  Drenaż ułożeniowy (pozycja na boku przeciwnym do strony, 

po której występuje bolesność, pozycja kolankowo-łokciowa)
●  Stenty moczowodowe typu pigtail
●  Przezskórna nefrostomia
●  Antybiotyki w leczeniu odmiedniczkowego zapalenia nerek są 

wskazane u pacjentek z gorączką

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
1.  Leyendecker JR et al: MR imaging of maternal diseases of the abdo-

men and pelvis during pregnancy and the immediate postpartum pe-
riod. Radiographics. 24(5):1301-16, 2004

2.  Nagayama M et al: Fast MR imaging in obstetrics. Radiographics. 
22(3):563-80; discussion 580-2, 2002




