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1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Zwezenie potaczenia miedniczkowo-moczowodowego jest to funkcjonalne lub
anatomiczne utrudnienie transportu moczu z miedniczki do moczowodu w miejscu
przejscia miedniczki w moczowdd. Nieleczone prowadzi do wodonercza i uposledzenia
funkcji nerki [66, 92]. Operacja chirurgiczna jest jedyna skuteczna metoda leczenia tej
choroby. Przed ponad stu laty Trendelenburg po raz pierwszy odwazyt si¢ operowac
chorego z tej przyczyny. Od tego czasu chirurdzy caly czas doskonalg stare i opracowuja
nowe metody operacyjne [80, 85, 90, 99, 101]. Do konca lat 90-tych ubieglego stulecia
metoda Andersona i Hynesa ze wzgledu na swoja uniwersalno$¢ i skutecznos¢ zyskata
najwigksza popularnos¢ wsrod operatorow, a nawet miano ,,zlotego standardu” w leczeniu
zwezenia  potaczenia  miedniczkowo-moczowodowego.  Pojawienie  si¢  metod
endoskopowych, a pdzniej laparoskopowych zachwiato przekonanie o pierwszoplanowe;j
roli otwartej pieloplastyki. W tej pracy dokonano oceny leczenia operacyjnego pacjentow
ze zwezeniem potaczenia miedniczkowo-moczowodowego sposobem Andersona i Hynesa
z wprowadzeniem modyfikacji 1 schematu postgpowania wypracowanego w Klinice

i Katedrze Urologii Akademii Medycznej w Gdansku.

1.2. Budowa nerkii moczowodu

Uklad moczowy zbudowany jest z parzystych nerek wydzielajacych mocz oraz
z drog odprowadzajacych zbudowanych z kielichow mniejszych i wigkszych, miedniczek
nerkowych, moczowodow, pecherza i cewki moczowe;.

Nerki potozone sa zewnatrzotrzewnowo na tylnej §cianie jamy brzusznej, otoczone
tkanka thuszczowa. Przecigtnie waza od 120 do 170 graméw, zaleznie od masy ciata.
Dhugos¢ nerek wynosi okoto 12 cm, szerokos¢ 7cm, a grubo$¢ okoto 3 cm. Maja one
charakterystyczny ksztalt przypominajacy fasolg, wklgsta strona zwrdcone sa
przysrodkowo w kierunku kregostupa. Pokryte sa cienka tacznotkankowa torebka.

Gornymi biegunami stykaja si¢ z nadnerczami. Strona przysrodkowa tworzy wneke nerki,



w ktorej znajduje si¢ miedniczka przechodzaca w moczowdd. Od tej strony wnikaja
naczynia krwiono$ne, limfatyczne 1 nerwy. Od strony przedniej i1 tylnej, nerki wraz
z nadnerczami i torebka tluszczowa ograniczone sa blaszkami powigzi nerkowej zwanej
powigzia Geroty.

Miazsz sktada si¢ z rdzenia nerki i1 z kory nerki. Kora nerkowa ma grubo$¢ okoto
1 cm 1 jest trzy razy grubsza od rdzenia. W korze znajduj¢ si¢ od 700000 do 1200000
nefronow. Nefron stanowi podstawowa jednostke morfologiczno-czynnosciowa nerki.
Zbudowany jest z kigbuszka, cewki blizszej, petli nefronu i cewki dalszej. Nefrony,
ktorych kiebuszki znajduja si¢ w powierzchownej lub srodkowej warstwie kory, maja petle
krotkie, natomiast te, ktére leza przyrdzeniowo posiadaja petle diugie, ktore przenikaja
do warstwy rdzeniowe] tworzacej piramidy nerkowe. Kora nerkowa wnika migdzy
piramidy rdzeniowe tworzac stupy nerkowe. Piramidy nerkowe koncza si¢ brodawkami
nerkowymi, na ktorych szczycie zlokalizowane sa koncowe odcinki przewodow
zbiorczych cewek nerkowych. Od podstawy piramid w glab kory wnikaja struktury
zawierajace cewki blizsze, dalsze 1 zbiorcze. Struktury te nazwano promieniami rdzennymi
Ferreina.

Drogi odprowadzajace mocz, kielichy mniejsze i wigksze, miedniczka oraz
moczowdd tworza jedna ciaglos¢. Nie mozna wigc wyznaczy¢ anatomicznej granicy

pomigdzy tymi strukturami.

Rycina 1. Schemat budowy uktadu kielichowo miedniczkowego [123]
Jednowarstwowa btona migéniowa gladka wyscietajaca kielichy 1 miedniczke

w okolicy przejscia miedniczki w moczowdd uktada si¢ jakby w dwodch warstwach.



W wewngtrznej przewaza podtuzny uktad komoérek, a w zewngtrznej przewazaja komorki
o kierunku spiralnym. Brak witokien okreznych powoduje, ze przy skurczu wiokien
podtuznych, potaczenie miedniczkowo-moczowodowe rozszerza si¢ [65,123]. Od strony
swiatla moczowdd wysciela nabtonek przejsciowy, ktory wraz z blona podstawna tworzy
sluzowke. Sluzéowka, nie napigta przez wypehiajacy ja mocz, tworzy podtuzne faldy.
Warstwa zewngtrzna — przydanka — utworzona jest z luznej tkanki tacznej. W tej warstwie
znajduja si¢ naczynia krwiono$ne, wtdkna nerwowe, wtokna kolagenowe 1 sprezyste oraz
fibrocyty [13].

Tetnica nerkowa odchodzi od aorty brzusznej na wysoko$ci pierwszego kregu
ledzwiowego. We wnece nerki dzieli si¢ na galaz przednia i tylna. Gataz przednia dzieli si¢
na gorna, Srodkowa 1 dolna. Moga istnie¢ rézne warianty ukrwienia nerek dotyczace
nietypowego przebiegu naczyn lub naczyn dodatkowych. Dalej naczynia dziela sig
na tetnice migdzyptatowe, tukowate 1 miedzyzrazikowe, od ktorych odchodza tetniczki
doprowadzajace do kiebuszka nerkowego. Te, po podziale na sie¢ naczyn wlosowatych
tacza si¢ ponownie i1 tworza tetniczki odprowadzajace. Naczynia te w klgbuszkach
korowych przechodza we wlo$niczki migdzycewkowe, a w kigbuszkach przyrdzeniowych
dziela si¢ na galazke doprowadzajaca krew do cewek oraz gatazke prosta biegnaca wzdhuz
petli nefronu i cewek zbiorczych do szczytu piramid.

Uktad zylny nerki towarzyszy ukladowi tgtniczemu i krew zylna odptywa zyla
nerkowa do zyty gtéwnej dolne;.

Naczynia chtonne rozpoczynaja si¢ w naczyniach wlosowatych w korze i rdzeniu
nerki 1 maja polaczenie z naczyniami chlonnymi torebki tluszczowej. Wigksze naczynia
biegna wzdtuz naczyn nerki do weztow chtonnych okotoaortalnych.

Unerwienie wspotczulne pochodzi od splotu nerkowego, a przywspotczulne
z nerwu blednego. Wiokna bolowe przez pien wspodiczulny i korzonki tylne dochodza

do segmentéw rdzenia Th10-Th12. Widkna nerwowe biegna wzdtuz naczyn nerkowych.

1.3. Funkcja nerek

Prawidlowa praca nerek jest niezbgdna do funkcjonowania organizmu [40]. Nerki
utrzymuja homeostazg, czyli stala objgtos¢, sktad i1 odeczyn plyndéw ustrojowych
oraz zapobiegaja utracie substancji niezbednych. Odpowiedzialne sa za wydalanie

zbednych produktéw przemiany materii. Wytwarzaja hormony jak rening, angiotensyne II,



prostaglandyny, erytropoetyng i1 aktywna forme¢ witaminy D3. Produkuja liczne substancje
oraz degraduja wiele hormonéw 1 zwiazkow aktywnych biologicznie.

W kigbuszkach nerkowych dochodzi do powstania okoto 180 litrow na dobg
przesaczu, tzw. moczu pierwotnego. W cewce blizszej, petli nefronu, cewce dalszej
1 cewkach zbiorczych zachodza procesy wchtaniania zwrotnego, wydzielania, zaggszczania
1 zakwaszania, co prowadzi do powstania zwykle okoto 2 litrow moczu ostatecznego
na dobg. Mocz ten sptywa z brodawek nerkowych do kielichéw 1 dalej ruchami

perystaltycznymi miedniczki i moczowodow do pecherza moczowego.

1.4. Fizjologia transportu moczu

W  warunkach fizjologicznych mocz wyprodukowany przez miazsz nerki
jest aktywnie transportowany z kielichow poprzez miedniczke i moczowdd do pecherza
moczowego. Aktywno$¢ perystaltyczna drég moczowych rozpoczyna si¢ w komodrkach
migsniowych, w ktorych dochodzi spontanicznie do powstania impulsu nerwowego
powodujacego rozprzestrzenianie si¢ skurczu migsniowki gladkiej. Komorki te najczesciej
zlokalizowane sa na pograniczu kielichow i1 miedniczki nerkowej. Wzrost ci$nienia
w  miedniczce powoduje  przemieszczenie porcji moczu do  moczowodu.
Zsynchronizowany skurcz wildkien spiralnych i podluznych przesuwa porcje moczu
w kierunku pecherza. Podczas diurezy przebiegajacej w normalnych warunkach,
miedniczka kurczy si¢ czgSciej niz moczowdd. Co trzecia, czwarta fala perystaltyczna
wywotuje powstanie fali perystaltycznej moczowodu i powoduje aktywne przeniesienie
porcji moczu w kierunku pecherza. W warunkach zwigkszonej diurezy ilo$¢ skurczow
moczowodu przypadajacych na skurcz miedniczki zwigksza si¢ i moze przypada¢ jeden
skurcz miedniczki na jeden skurcz moczowodu [32].

Autonomiczny uktad nerwowy nie wplywa na powstawanie impulsow, ale moze
modulowaé czgstotliwos¢ perystaltyki 1 wielko$¢ porcji moczu. Nowe badania wykazuja
ubozsze unerwienie u tych chorych, u ktorych wystgpuje niewydolnos¢ potaczenia
miedniczkowo-moczowodowego [64]. Transport moczu z kielichow poprzez miedniczke
1 moczowod odbywa si¢ w sposob niemal ciagly, malymi porcjami, a mocz dzigki
podatno$ci $cian gromadzi si¢ w pgcherzu. W drugim etapie, z udzialem $wiadomosci

mocz z pgcherza wydalany jest poprzez cewke moczowa na zewnatrz.



1.5. Patofizjologia transportu moczu

Wodonercze jest to poszerzerzenie miedniczki 1 kielichow spowodowane
utrudnionym odptywem moczu. Powstaje ono wskutek zaburzenia rownowagi pomiedzy
iloscia moczu wydzielonego przez nerke a mozliwoscia transportu [40]. Najczgstsza
przyczyna jest niewydolno$¢ polaczenia miedniczkowo-moczowodowego. Bardziej
odpowiednie wydaje si¢ okreslenie okolicy potaczenia miedniczkowo-moczowodowego
gdyz miedniczka plynnie przechodzi w moczowdd i trudno jednoznacznie okresli¢ granicg
pomigdzy tymi strukturami [121]. Przyczyna niewydolnosci potaczenia miedniczkowo-
moczowodowego moze by¢ mechaniczne zwgzenie  $wiatla  moczowodu
lub tez zaburzenia czynnosciowe transportu moczu, w ktérych nie stwierdza sig
rzeczywistego zwezenia. Przyczyny mechaniczne dzielimy na te, ktére znajduja sie
na zewnatrz moczowodu oraz na te, ktore wystgpuja wewnatrz uktadu kielichowo-
moczowodowego [94]. Do zewnatrz$ciennych zaliczamy naczynia dodatkowe krzyzujace
moczowo6d, zrosty tacznotkankowe uciskajace moczowod, czy tez zrosty moczowodu
z miedniczka lub dolnym biegunem nerki. Utrudnienie odptywu moczu moga powodowac
guzy uciskajace na moczowod 1 nadmierna ruchomos$¢ nerki, ktéra obnizajac si¢ powoduje
zgigcie moczowodu.

Przyczyny wewnatrzpochodne to przerost §luzowki tworzacy fald utrudniajacy
przeptyw moczu [57, 95], pozapalne, pourazowe czy tez pooperacyjne zmiany
niedokrwienne usztywniajace 1 zaburzajace budowg S$ciany potaczenia [50, 61, 95]
lub tez kamienie, polipy czy nowotwory ztosliwe blokujace odplyw. Refluks pgcherzowo-
moczowodowy moze doprowadzi¢ do niewydolnos$ci potaczenia na skutek wydhuzania
1 zaginania si¢ moczowodu. Naczynia dodatkowe lub zrosty tacznotkankowe ewidentnie
uciskajace lub podwieszajace okolice polaczenia miedniczkowo-moczowodowego
nie zawsze sa pierwotna przyczyna bloku. Czgsto, to powigkszajaca si¢ miedniczka
na skutek utrudnienia odplywu moczu przez zwgzone potaczenie miedniczkowo-
moczowodowe, opiera i zagina si¢ na naczyniu lub zroscie.

Czynno$ciowa niewydolno$¢ wystepuje, gdy na skutek niewtasciwej budowy
$ciany moczowodu dochodzi do zaburzen przemieszczania si¢ fali perystaltycznej przez
potaczenie miedniczkowo-moczowodowe [50,61]. Przewaga wiokien podtuznych

nad wioéknami o bardziej sko$nym przebiegu lub nadmiar kolagenu moga by¢ tego

przyczyna.
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Niewydolno$¢ potaczenia miedniczkowo-moczowodowego prowadzi do wzrostu
ci$nienia $rddnerkowego. Poczatkowo kompensuje to przerost migéniowki miedniczki
nerkowej. Nastgpnie dochodzi do poszerzenia miedniczki i kielichow, a ostatecznie
do postepujacego uszkodzenia miazszu nerki. Poczatkowo obserwuje si¢ poszerzenie
kanalikéw zbiorczych i przestrzeni Bowmana, a nastgpnie dochodzi do redukcji liczby
kigbuszkéw, hialinizacji, powstawania torbieli korowych 1 $§rodmiazszowego
zapalenia [35,51]. Uszkodzenie jest tym wigksze, im bardziej szczelna 1 dlugotrwala

jest przeszkoda.

1.6. Objawy, diagnostyka i rozpoznanie

Zwezenie polaczenia miedniczkowo-moczowodowego najczesciej jest wada
wrodzona, jednak objawy kliniczne moga ujawni¢ si¢ w réznym okresie zycia od narodzin
do $mierci [95]. Wodonercze wrodzone mozna rozpozna¢ juz w tonie matki podczas
badania ultrasonograficznego od okoto 20 tygodnia zycia plodowego [48, 59].
U noworodkéw 1 niemowlat w badaniu palpacyjnym mozna wyczu¢ migkki, niebolesny

guz w nadbrzuszu.

1.6.1. Wywiad, badanie fizykalne i laboratoryjne

Dzieci starsze i dorosli moga skarzy¢ si¢ na okresowe, tgpe pobolewanie lub ostre
ataki bolowe w okolicy lgdzwiowej, nudnosci i wymioty. Dolegliwosci bolowe czasami
o bardzo intensywnym nasileniu pojawiaja si¢ na ogot w okresie wzmozonej diurezy [88].
U o0s06b szczuptych mozna zaobserwowac¢ uwypuklenie powtok w nadbrzuszu, lecz czgsciej
wyczuwa si¢ guz w badaniu palpacyjnym. Objaw Goldflama moze by¢ dodatni [40].

Jesli wodonercze dotyczy jednej, ale nie jedynej nerki, badania laboratoryjne moga
nie odbiega¢ od normy. W badaniu moczu moze pojawia¢ si¢ krwinkomocz, proteinuria,
krystaluria lub waleczki moczowe.

W przypadku, gdy wodonercze dotyczy obu nerek pacjent moze skarzy¢ si¢ na brak
apetytu, wzrost masy ciata, obrzgki obu konczyn dolnych, ostabienie i nudnosci.
Moze pojawia¢ si¢ krwiomocz a czasami nadcisnienie. W badaniach laboratoryjnych

pojawia si¢ wzrost poziomu BUN, kreatyniny, hyperkalemia i kwasica metaboliczna.
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W badaniu og6élnym moczu oprocz zmian opisanych wczesniej, spada osmolarnos$¢ i rosnie
azotemia.

W przypadkach ,,ostrych”, gdy do wodonercza dochodzi w krotkim czasie, pojawia
si¢ bol o charakterze kolkowym w okolicy lgdzwiowej, promieniujacy do pachwiny,
ktoremu moga towarzyszy¢ nudnosci i wymioty. Jesli do tych objawow dolaczaja dreszcze
1 wysoka temperatura, pacjent wymaga hospitalizacji i szybkiej interwencji ze wzgledu
na zagrazajacq urosepsg¢. Aby odbarczy¢ uktad kielichowo miedniczkowy 1 zapewnié
swobodny odplyw zakazonego moczu, zaklada si¢ przezskornie nefrostomig
lub wprowadza si¢ cewnik moczowodowy do miedniczki.

Najczesciej jednak przewleklte wodonercze jednej, przy sprawnej drugiej nerce
nie daje zadnych objawoéw laboratoryjnych. Czgsto wykrywa si¢ je podczas badania

ultrasonograficznego jamy brzusznej wykonywanego z innej przyczyny.

1.6.2. Badania obrazowe

1.6.2.1. Urografia

Podstawowym badaniem stosowanym klinicznie, tak zwanym ,,ztotym standardem”
w rozpoznawaniu przeszkody w potaczeniu miedniczkowo-moczowodowym jest urografia
dozylna. Pozwala ona oceni¢ zdolno$¢ nerek do wydzielania moczu, budowg anatomiczna
nerek, moczowodéw, pecherza i cewki moczowej. Zwykle zwgzenie prezentuje si¢ jako
poszerzenie kielichéw, miedniczki i stojaca kolumna kontrastu do wysokosci przeszkody.
Standardowa urografie¢ rozpoczyna si¢ zdjeciem przegladowym a w 7, 15 1 25 minucie
po podaniu kontrastu wykonuje si¢ zdjgcia. W przypadku obnizonej zdolnosci nerek
do wydzielania moczu, stosuje si¢ zdjgcia z ,,opdznieniem” nawet po 24 godzinach. Istota
przeszkody podmiedniczkowej jest to, ze nie mozna przetransportowaé¢ do dolnych drog
moczowych takiej ilosci moczu, jaka jest aktualnie wytwarzana. U niektorych chorych
dolegliwo$ci wystepuja okresowo, w czasie zwigkszonej diurezy. Z tego powodu w okresie
,bezbolowym”  urografia moze nie wykaza¢  wyraznej patologii  [88].
Dlatego przed badaniem urograficznym nalezy dobrze nawodni¢ pacjenta, a nawet podac
furosemid, aby wywota¢ zwigkszona diurez¢. Wada urografii jest narazenie pacjenta na
naswietlanie promieniami rentgenowskimi, dlatego niewskazane jest wykonywanie tego

badania u kobiet w ciazy i ograniczenie wskazan u matych dzieci. Dotychczasowe $rodki
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cieniujace charakteryzowaly si¢ duza osmolarnoscia i zjonizowaniem w $rodowisku
wodnym, co u uczulonych pacjentow wywolywato zjawiska nietolerancji, alergii,
a nawet mogto prowadzi do wstrzasu. Aktualnie stosowane §rodki kontrastowe to zwiazki
trojjodowe, ale niejonizujace i o stosunkowo matej osmolarno$ci, co znacznie zmniejszyto
ilos¢ przypadkéw nietolerancji. Gdy nerka nie wydziela kontrastu, do znalezienia

przyczyny wodonercza trzeba wykorzysta¢ inne metody diagnostyczne.

1.6.2.2. Badanie ultrasonograficzne

Ultrasonografia jest to badanie wykorzystujace zjawisko odbicia si¢ fal
ultradzwigkowych na granicy migdzy osrodkami o r6znej impedancji akustycznej. Badanie
to pozwala oceni¢ ksztatt 1 wielko$¢ nerek, echogeniczno$¢ 1 grubos$¢ miazszu,
a przede wszystkim umozliwia wykrycie poszerzonego uktadu miedniczkowo-
moczowodowego. Czasem mozna znalez¢ miejsce 1 zidentyfikowaé przyczyng przeszkody
w odplywie moczu. Podczas tego badania nie mozna oceni¢ funkcji nerek.
Jest to nieinwazyjne, ogolnie dostgpne badanie, stad tez podczas ultrasonografii najczesciej
po raz pierwszy rozpoznaje si¢ wodonercze. Ultrasonograficznie poszerzenie uktadu
kielichowo-moczowodowego mozna rozpozna¢ od 18 tygodnia zycia plodowego [132].
Badanie to wykonuje si¢ rutynowo w trzecim trymestrze ciazy [12].

U niektérych chorych niewydolno$¢ potaczenia miedniczkowo-moczowodowego
ujawnia si¢ w okresie zwigkszonej diurezy. Aby wykry¢ te przypadki, w trakcie badania
ultrasonograficznego mozna wykona¢ tak zwany test diuretyczny, polegajacy na podaniu
dozylnym furosemidu 1 obserwacji stopnia poszerzenia uktadu kielichowo-
miedniczkowego i czasu powrotu do ,,normalnych” rozmiarow [102]. Zjawisko Dopplera
polega na zmianie czgstotliwosci fal akustycznych odbitych od poruszajacych si¢ czastek.
W ultrasonografii wykorzystuje si¢ to zjawisko do wykrywania i rozpoznawania przebiegu
naczyn, pomiaru przeplywu i jego kierunku. Ultrasonografia dopplerowska szczegdlnie w
swojej odmianie Kolor Doppler ze wzmocnieniem kontrastowym pozwala identyfikowac
1 rozpoznawal¢ naczynia krzyzujace miedniczke¢ 1 polaczenie miedniczkowo-

moczowodowe [39,72].
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1.6.2.3. Tomografia komputerowa

Tomografia  komputerowa  jest badaniem  narzadéw  wewngtrznych
wykorzystujacym ostabienie wiazki promieniowania X przechodzacego przez waska
1-10 mm warstwg przekroju poprzecznego ciala pod zmieniajacym si¢ katem.
Nowsza metoda jest spiralna tomografia komputerowa polegajaca na potaczeniu ruchu
obrotowego uktadu lampa detektor i przesuwu wzdtuznego stolu. Podczas badania uktadu
moczowego wykonuje si¢ zdjecia bez kontrastu 1 po dozylnym podaniu $rodka
cieniujacego. Ta metoda diagnostyczna pozwala dokladniej oceni¢ funkcje i budowe
narzadow wewngtrznych, w tym ukladu moczowego. W diagnostyce wodonercza
szczegllnie przydatna jest do oceny przestrzeni zaotrzewnowej oraz zewngtrznych
przyczyn wodonercza i1 aktualnie jest najlepszym badaniem do wykrycia ewentualnych

naczyn krzyzujacych miedniczke lub moczowod [66].

1.6.2.4. Pielografia zstepujaca

W przypadku, gdy podczas urografii trudno jest uwidoczni¢ miejsce przeszkody,
bardzo przydatna jest pielografia zst¢pujaca, ktora jest badaniem inwazyjnym,
polegajacym na bezposrednim podaniu kontrastu do uktadu kielichowo miedniczkowego
poprzez wytworzong przetokg nerkowa. Uwidacznia si¢ uklad kielichowo miedniczkowy
wraz z moczowodem do poziomu przeszkody. Jest to badanie szczegodlnie przydatne
u chorych, u ktorych podczas urografii dozylnej nie uwidocznita si¢ nerka. Pozostawiajac

nefrostomi¢ po tym badaniu dodatkowo mozna oceni¢ czynno$¢ wydalnicza nerki.

1.6.2.5. Pielografia wstgpujaca

Pielografia wstgpujaca jest metoda diagnostyczna, w ktorej po uprzednim
cystoskopowym zatozeniu cewnika moczowodowego, podaje si¢ kontrast bezposrednio
do uktadu kielichowo miedniczkowego lub moczowodu, dzigki czemu mozemy ocenic¢
prawidtowos¢ lub patologi¢ w obrgbie tych struktur. Badanie to niesie ze soba ryzyko
wprowadzenia infekcji do drég moczowych, co jest szczegodlnie niebezpieczne u chorych
z wodonerczem. Dlatego najlepiej wykonywa¢ je w warunkach szpitalnych tuz przed

planowanym zabiegiem operacyjnym.
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1.6.2.6. Cystouretrografia mikcyjna

Cystouretrografi¢ mikcyjna wykonuje si¢ u tych chorych, najczesciej u dzieci,
u ktorych podejrzewa sig, ze pierwotna przyczyna wodonercza moze by¢ odplyw
pecherzowo-moczowodowy. Badanie polega na podaniu kontrastu przez cewnik
do pecherza lub bezposrednio nakluwajac pecherz ponadtonowo. Zdjecia wykonuje sig
podczas mikcji w projekcji przednio tylnej i skosnej azeby uwidoczni¢ ewentualne

wypehnianie si¢ kontrastem moczowodow.

1.6.2.7. Renoscyntygrafia diuretyczna

Renoscyntygrafia diuretyczna jest badaniem nieinwazyjnym polegajacym
na dozylnym podaniu substancji znakowanych izotopem, najcz¢sciej technetem 99Tcm
1 dokonaniu zewngtrznych pomiaréw radioaktywnosci nad polami nerkowymi. Pomiary
rozpoczyna si¢ po podaniu radioznacznika. Dla zréznicowania pomigdzy fizjologicznym
poszerzeniem drog moczowych a utrudnieniem odptywu, w 15 minucie badania podaje si¢
dozylnie 40-80 mg furosemidu i kontynuuj¢ rejestracj¢ promieniowania. Gdy nie ma
przeszkody radioznacznik szybko wyptukuje sig. Gamma kamera dokonuje cyfrowe;j
analizy stopnia radioaktywnosci 1 jej zmian dla kazdej nerki osobno. Wyniki przedstawia
w postaci krzywej radiograficznej [10]. Oblicza ERPF, czyli efektywny przeptyw osocza
przez nerke oraz GFR — wielko$¢ przesaczania kigbuszkowego. Kazda ze zdrowych nerek
wychwytuje radioznacznik mniej wigcej w rownym stopniu. Granice normy sa od 42,5
do 57,5 %. Jednostronny wychwyt mniejszy niz 42 % $wiadczy o istotnym uposledzeniu
czynno$ci nerki. Nalezy dazy¢ do zachowania nerki, ktérej czynno$¢ wynosi powyzej
25 %. Do nefrektomii kwalifikuje si¢ te nerki, ktorych czynno$¢ wynosi mniej niz 10 %
przy prawidtowej funkcji drugiej nerki.

Badanie radioizotopowe nie wyjasnia przyczyn utrudnionego odptywu, ale pozwala
oceni¢ jego skutki. Najczgéciej wykonuje sig¢ je w celu oceny funkcji nerek
w dhugotrwatym wodonerczu z redukcja miazszu.

Jest to badanie bezpieczne i1 nie wywotuje skutkow ubocznych. Radiofarmaceutyk
podaje si¢ w tak niewielkich ilo$ciach, Zze nie wpltywa on na procesy fizjologiczne

1 nie wywoluje reakcji uczuleniowych.
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1.6.2.8. Urografia rezonansu magnetycznego

Rezonans magnetyczny jest nastgpna metoda pozwalajaca obrazowac ukilad
moczowy. Metoda ta stosowana jest w dwoch réznych wariantach, jako statyczna urografia
rezonansowa oraz dynamiczna urografia ze wzmocnieniem kontrastowym. Statyczna
urografia inaczej zwana hydrografia, nie wymaga podawania kontrastu. Obrazy T2 zalezne
pozwalaja uwidoczni¢ statyczny lub wolno przemieszczajacy si¢ ptyn [134]. Hydrografia
pozwala na uzyskanie morfologicznych obrazéw drég moczowych, w tym takze u chorych
z uposledzona funkcja nerek. Pozwala ona w 90 % przypadkéw ustali¢ poziom przeszkody
u chorych z uropatia zaporowa. Urografia rezonansowa z wzmocnieniem kontrastowym
jest badaniem, ktore nie tylko catosciowo obrazuje uktad moczowy, ale rowniez dostarcza
informacji o stanie czynno$ciowym nerek [133]. Badanie rezonansowe nie naraza pacjenta
na promieniowanie jonizujace. Wada tej metody w polskich warunkach jest dlugi okres

oczekiwania na badanie 1 wysoki koszt.

1.6.2.9. Test Whitakera

Test Whitakera jest metoda inwazyjna pozwalajaca rozpoznaé przeszkode
w odplywie moczu z miedniczki. Po przezskornym naktuciu uktadu kielichowo
moczowego wytwarza si¢ nefrostomig, przez ktéra wprowadza si¢ czujnik mierzacy
ci$nienie wewnatrz miedniczki. W pgcherzu moczowym ustala si¢ cewnik wraz z drugim
czujnikiem ci$nienia. Poprzez nefrostomi¢ podaje si¢ plyn fizjologiczny w tempie
10ml/minutg. Jesli ptyn z goérnych dréog moczowych przemieszczany jest do pecherza
bez przeszkdd, to roznica ci$nien pomigdzy miedniczka a pgcherzem nie powinna by¢
wigksza niz 15 cm stupa wody. Roznice cisnien wigksza niz 22 cm shupa wody interpretuje
si¢ jako obecnos¢ przeszkody podmiedniczkowej. Test Whitakera jest badaniem

obciazajacym i rzadko wykonywanym w praktyce kliniczne;.

1.7. Kwalifikacja do leczenia

Celem leczenia  zwezenia  polaczenia  miedniczkowo-moczowodowego

jest ustapienie dolegliwosci 1 zapewnienie sprawnego odplywu moczu z ukladu
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kielichowo-miedniczkowego do moczowodu. Ma to zahamowac¢ postgpujaca destrukcje
miazszu, poprawi¢ warunki pracy nerki i zapobiec powiklaniom zwigzanym z zaleganiem
moczu, jak kamica nerkowa oraz infekcje.
W zasadzie, wszystkich pacjentow z wodonerczem nalezy operowac. Jednak
w niektorych przypadkach, gdy pacjent nie odczuwa zadnych dolegliwosci a wplyw
obstrukcji na funkcje nerki wydaje si¢ by¢ znikomy, wystarczy staranna obserwacja
1 kontrolne badania okresowe. Szczeg6lnie wskazane jest to u pacjentow w podeszlym
wieku. Wodonercze rozpoznane ultrasonograficznie w czasie ciazy, po narodzeniu moze
ustapi¢ bez interwencji chirurgicznej, dlatego u noworodkow, jesli nie ma niewydolnosci
nerek wskazana jest obserwacja przed podjeciem decyzji o operacji [20,79,103].
Wskazaniem do podjgcia decyzji o leczeniu sa dolegliwosci zwiazane z zastojem
moczu w ukladzie kielichowo miedniczkowym, postgpujace uposledzenie funkcji nerki,

ztogi, nawracajace infekcje i rzadko nadci$nienie.

1.8. Leczenie

Leczenie operacyjne jest jedynym skutecznym leczeniem niewydolnos$ci potaczenia
miedniczkowo-moczowodowego. Celem operacji jest zapewnienie swobodnego odptywu
moczu z miedniczki. Zlikwidowanie zalegania moczu powoduje zmniejszenie si¢ ci$nienia
w uktadzie kielichowo-moczowodowym niszczacego nefrony [1].

Czasem, ale rzadko, najlepszym rozwiazaniem jest nefrektomia. Stosuje si¢ ja w
przypadku skrajnego zniszczenia miazszu i hypofunkcji (GFR<10%) lub afunkcji nerki
potwierdzonej badaniami albo tez poprzez obserwacje diurezy po zalozeniu nefrostomii.
Nefrektomi¢ mozna zastosowa¢ u pacjentOow =z nawracajaca kamica nerkowa
1 towarzyszacym jej przewleklym zapaleniem odmiedniczkowym, gdy stwierdzimy
znaczne uszkodzenie miazszu nerki, a druga funkcjonuje prawidtowo. To samo dotyczy
pacjentow, u ktorych poprzednie interwencje chirurgiczne nie powiodly sig, za$ nastgpny
zabieg rekonstrukcyjny zwiazany bylby z jeszcze wigkszymi trudnosciami i ryzykiem
srodoperacyjnym przy niepewnym rezultacie. U pacjentow ze sprawna druga nerka,
u ktorych ze wzgledu na podeszty wiek lub zaawansowanie innych chorob przewidywany

jest krotki czas przezycia, nefrektomia jest usprawiedliwiona.
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1.8.1. Rys historyczny ewolucji metod operacyjnych

Za prekursora operacyjnego leczenia zwezenia potaczenia miedniczkowo-
moczowodowego uznaje si¢ Trendelenburga, ktory w1886 roku po raz pierwszy podjat
probe leczenia operacyjnego tego schorzenia. Zabieg zakonczyl si¢ niepowodzeniem,
poniewaz pacjent zmart w wyniku powiktan pooperacyjnych. W 1891 roku Kuster
wykonat pierwsza operacj¢ zakonczona sukcesem [95,108]. Zaproponowana przez niego
metoda polegata na odcigciu moczowodu ponizej zwezenia, podwiazaniu kikuta,
a nastgpnie ponownym wszczepieniu moczowodu do miedniczki. Metoda ta byla
obarczona czg¢stymi nawrotami zwegzenia W  miejscu  pofaczenia miedniczki
z moczowodem. W 1892 roku, Fenzer wykorzystal metode Heinke-Mikulicza do leczenia
zwezenia polaczenia miedniczkowo-moczowodowego. Sprowadza si¢ ona do podluznego
rozcigeia 1 poprzecznego zszycia zwegzonego miejsca. Niestety metoda ta rOwniez
obarczona byla czgstymi nawrotami zwegzenia. W 1916 roku Schwyzer zaproponowal
technike, w ktorej do poszerzenia zwgzonego polaczenia wykorzystuje si¢ uszypulowany
ptat miedniczki. R6zne warianty tej metody opracowali w 1937 roku Foley, w 1951 Culp
1 DeWeerd oraz Scardino i Prince w 1953 roku. W 1949 roku Nesbitt, a potem Anderson
1 Hynes zmodyfikowali technikg¢ Kustera poprzez zastosowanie szerokiego, eliptycznego
polaczenia miedniczki z rozcigtym podluznie moczowodem, zmniejszajac przez to
prawdopodobienstwo nawrotu zwezenia [4]. Inna droga poszli Fiori w1905 r, Albarran
w 1909 r i Keys w 1915 r. Metoda ich polegala na rozcigciu zwgzonego miejsca i gojeniu
si¢ na cewniku moczowodowym. W 1943 roku Davis rozpropagowat i dopracowat
ich metode. W 1983 roku po raz pierwszy Wickham wykorzystujac zasady Davisa
zoperowal chorego endoskopowo [126]. Od tego roku metody endoskopowe przezywaja
burzliwy rozwoj [29]. W 1993 roku Schuessler i Kavoussi opisali technike laparoskopowe;j
pieloplastyki, ktora bazowata na technikach wykorzystywanych w chirurgii
tradycyjnej [122]. Laparoskopia mimo diugiej krzywej uczenia, ze wzgledu na dobre

wyniki i malg inwazyjno$¢, zyskuje coraz wigcej zwolennikow.

1.8.2. Metody operacyjne stosowane obecnie

Techniki operacyjne aktualnie stosowane do leczenia bloku potaczenia

miedniczkowo-moczowodowego dziela si¢ na trzy grupy:
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- poszerzenie potaczenia miedniczkowo-moczowodowego za pomoca uszyputowanego
ptata miedniczki
- wycigcie zwezonego potaczenia miedniczkowo-moczowodowego

- podtuzne rozcigcie okolicy zwezonego potaczenia miedniczkowo-moczowodowego.

Aktualnie stosuje sig trzy metody dostgpu operacyjnego:
- operacje otwarte
- endoskopowe

- laparoskopowe

Endoskopowo mozna wykona¢ operacje poprzez rozcigcie zwgzonego odcinka
sposobem Davisa. Laparoskopowo czy tez tradycyjnie ,,na otwarto”, mozna stosowac
wszystkie techniki. Wybor metody operacyjnej zalezy od dlugosci zwezenia, wielkosci
miedniczki, wysokosci odejscia moczowodu, obecnosci naczyn dodatkowych, zrostow
czy kamieni. Istotne sa preferencje 1 umiejgtnosci operatora. Wazne tez jest, czy jest to

operacja pierwotna czy wtorna.

1.8.2.1. Operacje otwarte

1.8.2.1.1. Plastyka z wykorzystaniem uszypulowanego plata

1.8.2.1.1.1. Metoda Foley'a

Do grupy pierwszej nalezy operacja zaproponowana przez Foley’a w 1937 roku,
ktora jest zmodyfikowana technika wprowadzona przez Schweyzera w 1916 roku.
W ulozeniu na boku ze skosnego cigcia ledzwiowego dociera si¢ do przestrzeni
zaotrzewnowej. Po wypreparowaniu moczowodu wraz z miedniczka, nacina si¢ przednia
sciang miedniczki prowadzac cigcie od polaczenia miedniczkowo-moczowodowego
ku dotowi i bocznie, w strong nerki. Nast¢pnie nacina si¢ w ten sam sposob tylna $ciang
miedniczki wytwarzajac uszyputowany ptat. Wedtug modytfikacji Michatowskiego $cina
si¢ ostro zakonczony ptat nadajac mu okraglejszy ksztalt, co ma zapewni¢ lepsze
ukrwienie. Od dolnego kata nacigcia, rozcina si¢ moczowod po stronie przysrodkowej
az do cze$ci zdrowej. Zespolenie rozpoczyna si¢ od wszycia szczytu plata miedniczki

w dolny kat przecigcia moczowodu, a nastgpnie pojedynczymi szwami zszywa si¢ tylna
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sciang ptata miedniczki z rozcigtym moczowodem. To samo powtarza si¢ od strony
przedniej. Istotny jest dobry drenaz przestrzeni zaotrzewnowej. Metoda ta najchgtniej

stosowana jest u chorych z wysokim odej$ciem moczowodu.

Rycina 2: Schemat operacji sposobem Foley’a [123]

1.8.2.1.1.2. Metoda Culp — DeWeerda

U chorych z duza miedniczka i1 dtugim odcinkiem zw¢zonego moczowodu bardziej
odpowiednia wydaje si¢ by¢ metoda Culp — DeWeerda. Szczegdlnie korzystna jest,
gdy moczowo6d odchodzi od miedniczki w najnizszym punkcie, tworzac z dolnym
jej brzegiem kat rozwarty. Od metody Foley’a rézni si¢ przede wszystkim spiralnym
nacigciem miedniczki pozwalajacym uzyska¢ dhluzszy ptlat. Stosunek dlugosci
do szerokosci ptata powinien wynosi¢ 3:1, a koniec ptata powinien by zaokraglony.
Wszywanie plata rozpoczyna si¢ od jego podstawy, uzywajac szwoéw pojedynczych.
Nastepnie zespala si¢ boczny brzeg ptata z przysrodkowym brzegiem przecigtego

moczowodu, prowadzac szwy od szczytu ptata ku gorze.

Rycina 3: Schemat operacji sposobem Culp - DeWeerda [123]
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1.8.2.1.1.3. Metoda Scardino-Prince'a

W metodzie Scardino-Prince'a zamiast spiralnego ptata miedniczki, pobiera sig plat
pionowy. W tej metodzie najkorzystniejszy jest kat prosty zawarty pomigdzy

moczowodem a brzegiem miedniczki.

Rycina 4: Schemat operacji sposobem Scardino — Prince’a [123]

1.8.2.1.2. Plastyka z dost¢pu tradycyjnego z wycigciem zwezonego odcinka

1.8.2.1.2.1. Metoda Andersona i Hynesa

W 1891 Kuster po raz pierwszy wycial zwegzone potaczenie miedniczkowo-
moczowodowe, a nastgpnie wszyl moczowodd w najnizszy punkt miedniczki. Metoda ta
ewoluowata z nie zawsze dobrymi efektami. Dopiero w 1949 roku Anderson i Hynes
opracowali metodg, ktora ze wzgledu na swa uniwersalno$¢ i dobre wyniki szybko
rozpowszechnita si¢. W ulozeniu na boku ze skos$nego cigcia bocznego dociera sig
do przestrzeni zaotrzewnowej. Po wypreparowaniu moczowodu wraz z miedniczka
od strony tylnej, wycina sig trdjkatny ptat miedniczki wraz z potaczeniem miedniczkowo-
moczowodowym. Przy nadmiarze miedniczki, przedtuza si¢ cigcie ku gorze i usuwa jej
nadmiar. Moczowod rozcina sig¢ od strony bocznej. Szczyt nacigcia laczy si¢ z najnizszym
punktem rozcigtej miedniczki. Szwami pojedynczymi lub szwem ciaglym zszywa sig
Sciany miedniczki z rozcigtym moczowodem odtwarzajac ciagto$§¢ droég moczowych.
Sposobem tym operowa¢ mozna prawie kazde zwegzenie potaczenie miedniczkowo-

moczowodowe. Do zalet tej metody zaliczy¢ mozna catkowite wycigcie nieprawidtowo
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zbudowanego odcinka drog moczowych wraz z nadmiarem miedniczki i moczowodu oraz
mozliwo$¢ transpozycji moczowodu wzgledem krzyzujacego go naczynia [95]. Trudnosci
pojawiaja si¢, gdy miedniczka jest mata, wewnatrznerkowa lub zwezenie jest dlugie. W
takich przypadkach korzystniejsze wydaje si¢ by¢ zespolenie moczowodu z kielichem

(ureterocalicostomia).

Rycina S: Schemat operacji sposobem Andersona-Hynesa [123]

1.8.2.1.2.2. Ureterocalicostomia

Po wypreparowaniu nerki wraz z miedniczka 1 moczowodem, wykonuje si¢
czegsciowa nefrektomig $cinajac dolny biegun tak, aby szeroko otworzy¢ dolny kielich.
Moczowod odcigty ponizej zwezenia rozcina si¢ od strony bocznej, a nastgpnie szwami
pojedynczymi zszywa si¢ z otwartym kielichem. Kikut zwe¢zonego moczowodu
podwiazuje si¢. Wskazany jest drenaz wewngtrzny cewnikiem moczowodowym oraz

szeroki drenaz przestrzeni zaotrzewnowe;.

Rycina 6: Schemat ureterocalicostomii [123]
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1.8.2.1.3. Operacje z rozci¢gciem zwezonego odcinka

1.8.2.1.3.1. Metoda Davisa

Ureterotomia intubacyjna jest to metoda zaproponowana przez Davisa
w 1943 roku. Polega ona na podluznym rozcigciu zwgzonego odcinka. Cigcie prowadzi sig
na $cianie przedniej lub przysrodkowej przylegajacej do otrzewnej, co przyspiesza
regeneracj¢. Ubytek goi si¢ na cewniku moczowodowym poprzez regeneracj¢ nabtonka
przejsciowego, tkanki tacznej 1 migsni gladkich [94] od 3 do 8 tygodni. Dla lepszego
odprowadzenia moczu z nerki zaklada si¢ dren nefrostomijny. Metoda ta szczegélnie

polecana jest przy dtugich zwezeniach moczowodu.

Rycina 7: Schemat tqczenia metody Culp — DeWeerda ze sposobem Davisa [123]

1.8.2.2. Dostep endoskopowy

1.8.2.2.1. Endopielotomia zst¢pujaca

W 1983 roku Witham zaproponowal wykorzystaniec metody Davisa
w endoskopowym leczeniu zwezenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego. Zabieg
rozpoczyna si¢ zatozeniem przy pomocy cystoskopu cewnika moczowodowego
do miedniczki. Po ulozeniu chorego na brzuchu, pod kontrola ultrasonografii i promieni
rentgenowskich, naktuwa si¢ uktad kielichowo-moczowodowy, najczgsciej poprzez tylny
kielich grupy s$rodkowej. Po wprowadzeniu nefroskopu rozcina si¢ nozem okolice
zwgzonego potaczenia wraz z moczowodem, az do miejsca, gdzie moczowdd

ma prawidlowa szeroko$¢. Sciang moczowodu nalezy przecia¢ na catej grubosci tak,
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aby ujrze¢ otaczajaca tkanke tluszczowa. W moczowodzie pozostawia si¢ cewnik
modelujacy proces gojenia. Zabieg konczy wprowadzenie drenu nefrostomijnego.
Przezskérna endopielotomia szczegdlnie polecana jest przy wspotistniejacym ztogu

W nerce.

1.8.2.2.2. Endopielotomia wstepujaca

Innag metoda endoskopowego leczenia zwezenia polaczenia miedniczkowo-
moczowodowego jest endopielotomia wstepujaca. Pod kontrola druta wiodacego
wprowadza si¢ ureterorenoskop do wysoko$ci zwezenia, a nastgpnie pod kontrola wzroku,
nozem zimnym, elektrycznym czy tez §wiatlem laserowym rozcina si¢ zwe¢zenie. Tak jak
w poprzedniej metodzie regeneracja §$cian moczowodu moduluje si¢ na cewniku

moczowodowym przez 4-8 tygodni.

1.8.2.2.3. Metoda ,,Acucise”

W 1982 roku Kadir [56] zaproponowal nowa technike leczenia zwegzenia
potaczenia miedniczkowo-moczowodowego. Metoda ta polega na wprowadzeniu
przy pomocy cystoskopu, cewnika moczowodowego z balonem, ktéry umieszcza si¢
w zwgzonym miejscu. W trakcie rozprg¢zania balona dochodzi do rozerwania zwegzenia.
Zabieg ten przeprowadza si¢ pod kontrola fluoroskopowa, $ledzac potozenie balonu
1 wynaczynienie si¢ kontrastu [86]. Poczatkowe efekty byly obiecujace, w pierwszych
18 miesiacach poprawg odnotowano w 80%. Jednak mimo tego, Ze jest to metoda prosta
1 bezpieczna efekt zabiegu nie jest dlugotrwaly. Wtérna konsekwencja napigcia
1 rozerwania zwegzonego potaczenia jest jego wildknienie i nawrdt zwezenia [95].
Doprowadzito to w 1993 roku do modyfikacji metody, ktora taczyta sposob Kadira
z rozcigciem miejsca zwgzonego. Chandhoke (22) nazwat ja metoda Acucise. Polega ona
na wprowadzeniu poprzez cystoskop specjalnie  skonstruowanego cewnika
moczowodowego. W dystalnym odcinku cewnika znajduje si¢ niskoci$nieniowy balon,
ktory wypetnia si¢ w zwe¢zonym miejscu, a nozem elektrycznym przebiegajacym wzdhuz

balonu rozcina si¢ zwezenie [27,71].
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Rycina 8: Cewnik moczowodowy z balonem i nozem elektrycznym [123]

Prawidlowos$¢ 1 skuteczno$¢ zabiegu kontroluje si¢ $rodoperacyjnie wykonujac

pielografi¢ wstgpujaca. Wprowadzenie cewnika moczowodowego konczy zabieg.

1.8.2.3. Dostep laparoskopowy

W 1993 roku Schuessler i Kavoussi [60,97] zaczgli wykonywaé operacje
plastyczne zwegzenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego laparoskopowo. Podczas
operacji pacjent utozony jest na boku pod katem 45 stopni wzgledem stotu. Operuje si¢
przy uzyciu trzech laparoskopowych portdow. Rozmieszczenie ich zalezy od planowanego
dostepu przezotrzewnowego czy tez zaotrzewnowego. Podczas operacji przezotrzewnowej,
aby dotrze¢ do nerki, trzeba uruchomi¢ okreznice wstepujaca lub zstgpujaca. Przy dostgpie
zaotrzewnowym nalezy do przestrzeni zaotrzewnowej wprowadzi¢ balon, rozprezy¢ go,
aby zwigkszy¢ pole operacyjne i mozliwo$ci manewru narzedziami, a nastgpnie usunac go.
Po wypreparowaniu miedniczki wraz z moczowodem wykonuje si¢ plastyke z wycigciem
polaczenia (najczegsciej), rozcigciem zwezonego miejsca lub z uszypulowanym ptlatem
miedniczki jak w tradycyjnych technikach operacyjnych. Szczelne zszycie miedniczki

z moczowodem wymaga wysokich umiejetnosci i doswiadczenia operatora.
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2. Cel pracy

Celem pracy jest ocena wynikow leczenia chirurgicznego zmodyfikowanym
sposobem Andersona i Hynesa wedlug schematu wprowadzonego w Klinice Urologii

Akademii Medycznej w Gdansku w latach 1991-2001.

Przedmiotem oceny s3:

- metody diagnostyczne

- czas operacji

- czas hospitalizacji

- powiklania §rodoperacyjne

- powiktania wczesne

- powiktania pdzne

- wyniki odlegte

- subiektywna ocena pacjentéw stopnia dolegliwosci po operacji

- subiektywna ocena pacjentow zadowolenia z metody leczenia
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3. Material

3.1. Kryteria doboru i wylaczenia chorych

W latach 1991-2001 do Kliniki Urologii Akademii Medycznej w Gdansku przyjeto
208 chorych z podejrzeniem zwezenia okolicy potaczenia miedniczkowo-
moczowodowego. Badaniem objgto 139 chorych, co stanowi 66% wszystkich chorych
przyjetych z tym rozpoznaniem. U tych chorych wykonano 143 operacje plastyczne
sposobem Andersona i Hynesa z modyfikacja wlasna i zastosowaniem wypracowanego

w tutejszej klinice schematu postepowania pooperacyjnego.

3.1.1. Charakterystyka chorych nie zakwalifikowanych do badania

Z grupy 69 chorych nie objetych badaniem, o$miu nie operowano. Trzech
z powodu przeciwwskazan anestezjologicznych. Trzech chorych ze wzgledu na brak
dolegliwos$ci, nieduzy stopien wodonercza i podeszly wiek zostato zakwalifikowanych
do kontroli i dalszej obserwacji w Przyklinicznej Poradni Urologicznej. Dwoje chorych
nie wyrazito zgody na leczenie operacyjne. Pozostatych 61 chorych bylo operowanych
wedtug innego schematu niz przyjety w badaniu. W poczatkowym okresie, w latach 1991-
1992, jedenastu chorych zoperowano sposobem Andersona i Hynesa nie stosujac
postgpowania bedacego istota tego badania. W dwudziestu o$miu przypadkach wykonano
endopielotomi¢. U dziesigciu chorych uwolniono moczowdd 1 okolice potaczenia
miedniczkowo-moczowodowego ze zrostow. Kolejnym trzem po wykluczeniu zwe¢zenia
podwieszono nerke. W pigciu przypadkach wykonano plastyke potaczenia innymi
metodami. Dwukrotnie za przyczyng utrudnionego odptywu uznano naczynia dodatkowe,
ktoére raz podwiazano, a raz przemieszczono odstgpujac od plastyki. W jednym przypadku
po wypreparowaniu moczowodu wraz z potaczeniem miedniczkowo-moczowodowym,
nie stwierdzono patologii, zaobserwowano swobodne przemieszczanie si¢ fali
perystaltycznej 1 prawidlowy ksztalt miedniczki. Ze wzgledu na brak wydzielania

1 catkowite zniszczenie miazszu nerki wykonano jedna nefrektomig.
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Tabela 1: Charakterystyka chorych wylaczonych z badan bedacych tematem rozprawy.

Przyczyna wylaczenia z badania Liczba
Endopielotomia 28
Pieloplastyki sposobem Andersona i Hynesa bez modyfikacji 11
Pieloplastyki innymi metodami 5
Uwolnienie potaczenia miedniczkowo-moczowodowego ze zrostow 10
Podwieszenie nerki 3
Podwiazanie naczyn dodatkowych 1
Przemieszczenie naczyn dodatkowych 1
Rewizja potaczenia miedniczkowo-moczowodowego 1
Nefrektomia 1
Brak zgody na operacj¢ 2
Przeciwwskazania anestezjologiczne 3
Zakwalifikowani do obserwacji 3

3.1.2. Charakterystyka chorych zakwalifikowanych do badania

Badaniem obj¢to tacznie 139 chorych, w tym bylo 81 kobiet i 58 mezczyzn.

Kobiety mialy od 15 do 79 lat, ich $redni wiek wynosil 43,3 lata. Operowani mgzczyzni

byli w wieku od 15 do 80 roku zycia. Sredni wiek tej grupy chorych wynosit 32,6 lat.

Srednia wieku catej badanej grupy wynosita 38,8 lat.

50 -
45
40 +
35 -
30 -
25 +
20 +---
15 A
10 A
5,
0

Sredni wiek

kobiety mezczyzni ogotem
grupa chorych

Rycina 9: Rozktad sredniego wieku pacjentow w zaleznosci od pici
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Rycina 10: Liczba pacjentow w zaleznosci od wieku

Wykonano 143 operacje z powodu przeszkody podmiedniczkowej, 67 prawej nerki

a 76 razy po stronie lewej. U pigciu chorych zwezenie wystapito obustronnie.
25
20 ~

15 ~

aminmm

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
lata

liczba

Rycina 11: Liczba operacji Andersona-Hynesa z rozktadem na lata

W 127 przypadkach zwegzenie miato charakter pierwotny, co stanowi 88,8%,
aw 16-tu, czyli w 11,2%, bylo skutkiem lub niepowodzeniem wczesniej wykonywanych

operacji.
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W 7 przypadkach nabyte zwe¢zenie potaczenia miedniczkowo-moczowodowego

wystapito u kobiet, a 9 razy u mezczyzn.

11,20%

E pierwotne
Ewtoérne

88,80%

Rycina 12: Procentowy rozktad charakteru zwezenia

Tabela 2: Rodzaje i liczba operacji poprzedzajacych zwezenie wtorne

Rodzaj operacji Liczba
Pieloplastyka sposobem Andersona i Hynesa 5
Pieloplastyka sposobem Foleya 2
Endopielotomia 1
Uwolnienie ze zrostow polaczenia miedniczkowo-moczowodowego 1
Podwiazanie naczyn dodatkowych 2
Pielolitotomia 5
Nefrokalikotomia 1
Ureterolitotomia 1
Wycigcie guza nerki 1

U 43 chorych (30%) po stronie operowanej wystgpowala kamica nerkowa,
a u czterech z nich wystgpowata rowniez w drugiej nerce. Sposrod tych chorych, w grupie
operowanych kobiet kamica nerkowa wystapita w 23 przypadkach, a wéréd mezczyzn

u 20-tu.
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Rycina 13: Procentowy rozktad chorych, u ktorych zwezeniu polqczenia miedniczkowo-

moczowodowemu towarzyszyta kamica.

U o$miu chorych operowana nerka byla jedyna wydzielajaca. U czterech z powodu
afunkcji drugiej 1 u czterech z powodu wcze$niej wykonanych nefrektomii po stronie

przeciwne;j.

Tabela 3: Dodatkowe anomalie towarzyszace zwegzeniu potaczenia miedniczkowo-

moczowodowego po stronie operowanej

Rodzaj anomalii Liczba chorych
Dodatkowe naczynia 16
Uposledzona funkcja nerki 11
Nadmierna ruchomo$¢ nerki 6
Podwdjny uktad kielichowo miedniczkowy 2

Nerka podkowiasta 1
Zapalenie okolomoczowodowe 1

Guz miedniczki nerkowej (jedyna nerka) 1

Mocz do badania bakteriologicznego byt pobierany w sposob typowy
ze s$rodkowego strumienia moczu. Nie pobierano rutynowo moczu bezposrednio

z poszerzonego uktadu kielichowo miedniczkowego.
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Zakazenie uktadu moczowego przed operacja wyrazajace si¢ znamiennym
bakteriomoczem stwierdzono u 17 chorych, co stanowito 12% operowanych. W grupie tej

bylto 10 kobiet i 7 mgzczyzn. U pozostatych chorych wynik posiewu moczu byt ujemny.

@ zakazenie uktadu moczowego
B bez zakazenia

Rycina 14: Czestos¢ zakazenia uktadu moczowego wsrod operowanych chorych

Tabela 4: Rodzaje bakterii wyhodowanych z moczu przed zabiegiem operacyjnym

Drobnoustrdj Liczba chorych
Escherichia coli 8
Streptococcus species 3
Streptococcus epidermidis 3
Streptococcus faecalis 2
Enterobacter species 2
Streptococcus species beta hemolizujacy 1
Streptococcus agalactiae 1
Enterococcus species 1
Enterobacter cloacae 1
Staphylococcus species 1
Razem 24
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4. Metoda

4.1. Kwalifikacja i przygotowanie chorych do zabiegu

Ultrasonografia i urografia dozylna byly podstawowymi badaniami, na ktérych
opierano rozpoznanie przeszkody podmiedniczkowej i1 okre§lano stopien poszerzenia
uktadu kielichowo-moczowodowego, uszkodzenia miazszu i stan czynno$ciowy nerki.
W niektorych przypadkach celem doktadnej lokalizacji przyczyny zwegzenia i oceny
funkcji nerki wspomagano si¢ pielografia wstepujaca 1 zstgpujaca, renoscyntygrafia,
badaniem tomokoputerowym czy urografia rezonansowa. Przy kwalifikacji do zabiegu
niemate znaczenie miaty tez dolegliwosci, ktore mogly zadecydowa¢ o podjgciu leczenia
operacyjnego mimo niewielkiego nasilenia wodonercza.

Przed =zabiegiem wykonywano rutynowe badania laboratoryjne, zgodnie
ze standardowym programem przewidzianym dla chorych leczonych operacyjnie.
Obejmowaty one morfologi¢, badanie poziomu sodu, potasu, wapnia, mocznika
1 kreatyniny w surowicy, okreslenie czasu krzepnigcia i krwawienia, badanie ogdlne
moczu, zdjecie rentgenowskie ptuc i1 elektrokardiogram.

W przypadku stwierdzonego znamiennego bakteriomoczu, wykonywano posiew
moczu i wlaczano dozylna antybiotykoterapi¢ zgodna z antybiogramem. U tych chorych
u ktoérych nie stwierdzono znamiennego bakteriomoczu, wlaczano profilaktycznie
antybiotyk dozylnie (najczesciej cefasporyneg Il generacji) w dniu zabiegu 1 w pierwszej
dobie po operacji, a nastgpnie zmieniano na antybiotyk doustny (najczgsciej
fluorochinolon) lub chemioterapeutyk (najczesciej sulfonamid).

Chorzy do zabiegu przygotowywani byli typowo, jak do innych operacji

chirurgicznych.

4.2. Modyfikacja wlasna operacji

Przebieg operacji wykonywanej w Klinice Urologii AMG rd6znil si¢ nieco
od klasycznej metody wprowadzonej przez Andersona i Hynesa (opisanej we wstgpie).

W operacji klasycznej, w pierwszym etapie wycina si¢ miejsce zwezenia wraz
z nadmiarem miedniczki i po spatulacji proksymalnego konca moczowodu zespala si¢

go z miedniczka [4,5]. Wedlug techniki stosowanej w naszej klinice, po odcigciu
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fragmentu miedniczki wraz ze zwe¢zonym potaczeniem miedniczkowo-moczowodowym
nie od razu odcina si¢ go od moczowodu. Wykorzystuje si¢ go czasowo do napigcia
1 lepszej stabilizacji moczowodu na tym etapie operacji. Pociagajac za ten fragment,
W naszej opinii, tatwiej wykona¢ rozcigcie bocznej $ciany moczowodu i dopasowac je
do dlugosci moczowodu oraz wielkosci otworu powstatego po odcigciu miedniczki,

nie urazajac moczowodu.

Dopiero po czg§ciowym zespoleniu miedniczki z moczowodem odcinamy fragment
zbednych tkanek. Klasyczna metoda przewiduje dowolny wybor rodzaju zastosowanego
szwu zespolenia. Czgstsze zastosowanie znajduja szwy pojedyncze katgutowe.
Nie wprowadzano cewnika moczowodowego. W naszym schemacie postgpowania, celem
zapobiezenia nieszczelno$ci, zespolenie miedniczkowo-moczowodowego wykonywano
zawsze szwem ciaglym, monofilamentowym z dwoma igtami, rozpoczynajac zespolenie
W najnizszym punkcie rozcigtej miedniczki i moczowodu, jedna igla zszywajac $ciang
tylna, a druga przednia. DIla zapewnienia sprawnego odptywu moczu z miedniczki

u wszystkich chorych wprowadzono cewnik moczowodowy.
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W przestrzeni okotomiedniczkowe] pozostawiano dwa dreny. Jeden w poblizu

zespolenia od strony przedniej nerki, a drugi od tylu schodzac do najnizszego miejsca

operacji.

Tabela 5: Roznice w technice operacyjnej miedzy metoda klasyczna i jej modyfikacja

wlasna

METODA KLASYCZNA

MODYFIKACJA WLASNA

Jednoczasowo wycigcie miedniczki ze
zwegzonym fragmentem polaczenia
miedniczkowo-moczowodowego i

moczowodu

Odcigcie fragmentu miedniczki ze
zwegzonym fragmentem polaczenia
miedniczkowo-moczowodowego i
moczowodu. Wykorzystanie go do
utatwienia spatulacji i dopasowanie
zespolenia. Odcigcie od moczowodu po

czg§ciowym zespoleniu.

Stosowanie szwow ciagtych lub

pojedynczych do wytworzenia zespolenia

Stosowanie zawsze szwow ciaghlych do

wytworzenia zespolenia
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Stosowanie nici katgutowych z jedna igta Stosowanie zawsze nici wchtanialnych,

monofilamentowych z dwoma igtami

Nie stosowano cewnika moczowodowego Stosowanie zawsze cewnika
moczowodowego

Pojedynczy dren Penrosa w okolicy Stosowanie zawsze dwoch drenow. Jeden

zespolenia wyprowadzony z okolicy zespolenia a drugi

z najnizszego punktu przestrzeni

Zaotrzewnowe;j.

4.3. Zabieg operacyjny

Wszyscy chorzy operowani byli w znieczuleniu ogdlnym. Zabieg rozpoczynano
wprowadzeniem cewnika Foleya (16-18F) do pecherza moczowego. Nastepnie uktadano
chorego na boku, strona operowana do gory z wygigciem zwigkszajacym przestrzen
migdzy tukiem zebrowym a grzebieniem biodrowym. Pole operacyjne odkazano ptynem
antyseptycznym. Wszystkich chorych operowano z dostgpu pozaotrzewnowego tylno-
bocznego, cigciem Bergmanna-Israela rozpoczynajacym si¢ w kacie migedzy XII zebrem
a mig$niem prostownikiem grzbietu i przebiegajacym wzdtuz zebra ku dotowi i przodowi.
Po przecigciu skory, tkanki podskdérnej, migénia sko$nego zewngtrznego, skos$nego
wewnetrznego i poprzecznego brzucha, rozsuwano rang hakami uzyskujac szeroki dostep
do przestrzeni zaotrzewnowej. Po dotarciu do blaszki przedniej powigzi Geroty, rozcinano
ja podtuznie. Po odnalezieniu moczowodu, delikatnie preparujac, starajac si¢ jak najmniej
uszkodzi¢ jego unaczynienie, posuwano si¢ ku miedniczce nerkowej od strony tylnej,
aby unikna¢ uszkodzenia naczyn nerkowych znajdujacych si¢ na przedniej S$cianie
miedniczki. Po wypreparowaniu miedniczki nerkowej wraz z polaczeniem miedniczkowo-
moczowodowym od strony tylnej, na miedniczke, ponizej 1 powyzej potaczenia,
poza granicami planowanego wycigcia, zaktadano czasowo szwy kierunkowe. Nastepnie
odcinano trojkatny ptat miedniczki wraz z polaczeniem miedniczkowo-moczowodowym.
Gdy miedniczka byta za duza, przedluzano cigcie ku goérze i usuwano jej nadmiar.
Po zalozeniu szwu na szczycie odcigtego fragmentu miedniczki, pociagano za niego
uzyskujac napigcie 1 stabilizacje¢ moczowodu, co ulatwialo nastgpny etap operacji.

Moczowdd rozcinano podluznie na stronie bocznej, na dlugosci 15-25 mm, zaleznie
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od dlugosci moczowodu i1 wielkosci otworu w miedniczce. Celem zapewnienia sprawnego
odptywu moczu z miedniczki, wprowadzano elastyczny cewnik moczowodowy grubos$ci
6-7 F (w praktyce klinicznej najczesciej byt to cewnik do karmienia niemowlat),
pozostawiajac jeden koniec w pecherzu moczowym, a drugi w miedniczce. Szczyt nacigcia
moczowodu faczyto si¢ z najnizszym punktem rozcigtej miedniczki, a nastgpnie
monofilamentowym, wchtanialnym szwem ciaglym (najczes$ciej Maxon 5-0) z iglami
na obu koncach, zszywano szczelnie miedniczk¢ z moczowodem. Zespolenie
rozpoczynano w najnizszym punkcie. Wpierw zszywano $ciang tylna z moczowodem,
a nastgpnie przednia przy pomocy drugiej igly. Po czesciowym zespoleniu miedniczki
z moczowodem odcinano fragment zbednych tkanek od moczowodu. Po kontroli
krwawienia, pozostawiano w przestrzeni okotomiedniczkowej dwa dreny. Jeden w poblizu
zespolenia od strony przedniej nerki, a drugi od tylu schodzac do najnizszego miejsca
operacji. Oba dreny wyprowadzano wspdlnie z osobnego cigcia ponizej rany operacyjnej.
Po zniesieniu wygigcia stotu, ciaglto$¢ powtok odtwarzano warstwowo, zaktadajac szwy
pojedyncze na migsien poprzeczny brzucha wraz ze skoSnym wewngtrznym, nastgpnie
zszywano migsien skosny zewngtrzny, potem tkank¢ podskorna i skorg. Opatrunek konczyt
operacjg.

Grubos¢ cewnika moczowodowego wahala si¢ od 5 do 8 F. Uzalezniona byta
od $rednicy moczowodu, preferencji operatora, ale takze niejednokrotnie od dostgpnosci.
Prawie wszyscy chorzy rekonstrukcje ciagltosci drog moczowych mieli wykonywana
przy pomocy szwoéw Maxon 5-0. U dwodch chorych uzyto szwéw Maxon 4-0, u jednego
Maxon 3-0 i u jednego Maxon 6-0.

Wycigty fragment miedniczki wraz z potaczeniem przekazywano do badania
do Zaktadu Patomorfologii Akademii Medycznej w Gdansku.

Nalezy nadmieni¢, ze operacje te wykonywane byly nie przez jeden
wyspecjalizowany zespot operacyjny, ale przez wszystkich urologow pracujacych
w Klinice Urologii AMG. Stad tez praca ta nie uwzglednia krzywej uczenia sig

1 zdobywania do§wiadczenia w wyzej opisanej technice operacyjne;j.

4.4. Postepowanie pooperacyjne

Schemat postgpowania pooperacyjnego opracowano w Klinice Urologii AMG.
W pierwszej dobie pooperacyjnej pozwalano chorym pi¢ 1 jes¢ oraz wlaczano rehabilitacjg

ruchowa. Ze wzgledu na cewnik moczowodowy, ktory moglby sie przemiesci¢
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nie zalecano chorym wstawania z 16zka. W drugiej dobie zmieniano prewencje
antybiotykowa z dozylnej na doustna. W trzeciej dobie usuwano pierwszy dren z okolicy
szwu miedniczki z moczowodem a w piatej dobie usuwano szwy. W 6-7 dobie,
cystoskopowo, w znieczuleniu miejscowym (2% zel lignokainowy) usuwano cewnik
moczowodowy. RoOwnoczes$nie usuwano pozostajacy od operacji w pecherzu moczowym
cewnik Foley'a. Po kilku godzinach lub nastgpnego dnia, jes$li nie obserwowano
zwigkszenia si¢ ilo§ci moczu wyciekajacego z drugiego drenu, usuwano go i wypisywano
chorego do domu. Wszyscy chorzy mieli zalecona kontrol¢ w Przyklinicznej Poradni
Urologicznej lub w Poradni Urologicznej zgodnie z miejscem zamieszkania, z wynikiem
posiewu 1 badania ogolnego moczu oraz celem oceny ultrasonograficznej nerek. Po trzech
miesiacach zalecano wykonanie urografii 1 dalsza okresowa kontrolg ultrasonograficzna,

co 6 miesigcy.

4.5. Metody badawcze

Dane dotyczace chorych, diagnostyki przedoperacyjnej, metody leczenia
operacyjnego, przebiegu operacji, powiklan $rodoperacyjnych 1 pooperacyjnych
wczesnych uzyskano z retrospektywnej analizy historii chorob Kliniki Urologii Akademii
Medycznej w Gdansku. Czeg$¢ obserwacji pooperacyjnych i wynikéw badan
diagnostycznych zebrano na podstawie historii chorob Przyklinicznej Poradni Urologicznej
1 Poradni Urologicznej przy ulicy Watowej w Gdansku..

W latach 2003-2004 do wszystkich operowanych wystano wezwanie do kontroli
w Przyklinicznej Poradni Urologicznej wraz z ankieta dotyczaca subiektywnej oceny
dolegliwosci bolowych oraz oceny zadowolenia z zastosowanego leczenia. Do czgsci
pacjentow, ktorzy nie odpowiedzieli na wezwanie listowne, a do ktorych udato sig ustali¢
numer telefonu, zaproszenie do kontroli ponowiono telefonicznie.

W czasie badania kontrolnego, po zebraniu wywiadu dotyczacego dolegliwos$ci
dotychczasowych i stanu ogoélnego, wszystkim pacjentom, ktorzy si¢ zglosili wykonano
badanie ultrasonograficzne. Czg$¢ chorych ze wzgledu na dolegliwo$ci, nawracajace
infekcje, poszerzenie ukladu miedniczkowo-moczowodowego czy waska warstwe
migzszowa skierowano na urografi¢ dozylna lub renoscyntygrafi¢ celem dokladniejszej

oceny budowy i czynnosci nerki.
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4.5.1. Kryteria oceny powiktan

Za powiklania $rodoperacyjne uznano te, ktore wystapity w trakcie operacji
1 w okresie okotooperacyjnym.Za wczesne uznano powiklania, ktore wystapity
w pierwszych 30 dniach od operacji. Za powiklania pdzne uznano te, ktore wystapily

po 30 dniu od operacji.

4.5.2. Kryteria oceny wynikow

Rezultaty operacji oceniano na podstawie wywiadu, wynikow badan obrazowych
jak ultrasonografia, urografia dozylna, renoscyntygrafia z testem furosemidowym,
pielografia zstgpujaca i wstgpujaca, badanie tomokomputerowe oraz urografi¢ rezonansu
magnetycznego oraz na podstawie ankiety dotyczacej oceny odczuwania bdlu i stopnia

satysfakcji z metody leczenia. Wynik oceniano jako dobry, zadawalajacy lub zty.

Wynik dobry:
- ustapienie dolegliwosci
- ustapienie lub zmniejszenie wodonercza

- poprawa lub brak pogorszenia funkcji nerki

Wynik zadawalajacy:
- zmniejszenie dolegliwosci
- utrwalone, lecz nie wiecksze wodonercze

- brak pogorszenia funkcji nerki

Wynik zly:
- utrzymanie si¢ lub nasilenie dolegliwosci
- nasilenie si¢ wodonercza
- pogorszenie funkcji nerki

- nawracajace zapalenia odmiedniczkowe nerek

Przyjeto, ze wynik dobry i zadawalajacy mozna uzna¢ jako leczenie operacyjne

zakonczone sukcesem. Wynik zly jest porazka spowodowana czy to zta kwalifikacja

39



chorego, zle wybrana metoda leczenia, bledem operatora czy tez proba ratowania nerki

mimo znacznego uposledzenia jej funkcji i nasilenia zmian miejscowych.

4.5.3. Ankieta

Ankieta, ktora zostala przestana do pacjentdow dotyczyla bolu odczuwanego
po operacji w stosunku do okresu przed leczeniem oraz stopnia zadowolenia z wybranej

metody operacyjne;.

Pytania w ankiecie:

1. W jakim stopniu odczuwa Pan(i) bol w stosunku do okresu sprzed operacji?
- nie odczuwam boélu
- boli, ale mniej
- tak samo jak przed operacja

- boli bardziej niz przed operacja

2. W jakim stopniu jest Pan(i) zadowolony(a) z leczenia operacyjnego zwe¢zenia
polaczenia miedniczkowo-moczowodowego?
- zadowolony(a)
- ani zadowolony(a), ani niezadowolony(a)

- niezadowolony(a)

4.5.4. Metody statystyczne

W pracy do obliczen statystycznych wykorzystano oprogramowanie statystyczne
Statistica ver 7.1 (StatSoft, Inc., Tulsa, USA). Do analiz statystycznych wykorzystano testy

istotnosci t-Studenta oraz test McNemary.
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5. Wiyniki i ich analiza

5.1. Rozpoznanie i kwalifikacja

U 98 chorych, co stanowilo 70,5% badanej grupy, przyczyna zgloszenia si¢
do urologa byly dolegliwosci bolowe wystepujace stale lub okresowo w okresach
zwigkszonej diurezy, o roznym nasileniu, od pobolewania po ataki kolki nerkowe;j.
Dwunastu chorych (8,6%) skarzylo si¢ na stany podgoraczkowe lub okresowe zwyzki
temperatury powyzej 38,5 stopnia Celsjusza o niezidentyfikowanej przyczynie.
U dziewigciu (6,4%) okresowo wystgpowaty nudnosci. W 32 przypadkach, czyli az u 23%
chorych, wodonercze rozpoznano ultrasonograficznie podczas diagnostyki spowodowane;j
innymi chorobami, w tym u o$miu (5,7%) z powodu poszukiwania przyczyny nadci§nienia
lub w trakcie badan okresowych. Dwoch chorych (1,4%) zglosito si¢ z powodu
makroskopowego krwiomoczu. U 9 chorych (6,4%) nie udalo si¢ ustali¢ przyczyny

zgloszenia si¢ do lekarza.

Tabela 6: Rodzaj i czgstos¢ wystgpowania objawow towarzyszacych wodonerczu

Dolegliwosci towarzyszace i przyczyna rozpoznania Liczba %

wodonercza

Dolegliwosci bolowe 98 70,5
PodwyzZszona temperatura ciata 12 8,6
Nudnosci 9 6,4
Krwiomocz 2 1.4
Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej wykonywane z innej 32 23

przyczyny

Przed zakwalifikowaniem do leczenia operacyjnego u wszystkich chorych
wykonano badanie ultrasonograficzne i urografi¢ dozylna ( z wyjatkiem dwoch chorych
uczulonych na kontrast). Osiemnastu chorym wykonano pielografi¢ wstgpujaca, a czterem
zstgpujaca. Renoscyntygrafig z testem furosemidowym wykonano w o$miu przypadkach,

w dwodch badanie tomokomputerowe i w dwdch urografig rezonansowa.
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Tabela 7: Rodzaj i liczba badan obrazowych

Rodzaj badania Liczba Procent
Ultrasonografia 139 100
Urografia 137 98,5
Pielografia wstgpujaca 18 12,9
Renoscyntygrafia z testem furosemidowym 8 5,7
Pielografia zstgpujaca 4 2,8
Tomografia komputerowa 2 1,4
Urografia rezonansowa 2 1,4

5.2. Zabieg operacyjny

Sredni czas trwania zabiegu wynosit 139,5 minut, najkrotszy czas zabiegu 85 min a

najdluzszy 265 min.
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Rycina 15: Sredni czas trwania zabiegu (w minutach), odchylenie standardowe i ilo$¢

zabiegow z rozbiciem na lata

Sredni czas operacji u wszystkich chorych wynosit 139,5 minuty. Sredni czas

u chorych operowanych pierwotnie wynosit 135 minut, a u tych, ktérzy byli operowani
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z powodu wtornego wodonercza wynosit 160 minut. U tych chorych, u ktérych oprocz
plastyki polaczenia miedniczkowo-moczowodowego usuwano kamienie, $redni czas
operacji wynosit 138 minut. U chorych, u ktérych przed operacja w badaniu
bakteriologicznym rozpoznano infekcjg, czas operacji §rednio wynosit 139 minut.

Kamica czy towarzyszaca infekcja nieistotnie wydluzaly czas zabiegu, za to
operacje wtorne byly $rednio 25 minut dluzsze od operacji wykonywanych po raz

pierwszy.
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Rycina 16: Srednie czasy trwania operacji w réznych grupach chorych

5.2.1. Zabiegi towarzyszace pieloplastyce

Jednoczasowo podczas pieloplastyki w 43 przypadkach, czyli w 30% wszystkich
zabiegobw ewakuowano ztogi z uktadu kielichowo miedniczkowego, w dwoch przypadkach
(1,4%) wykonano nefrolitotomi¢. U 12 (8,4%) chorych przemieszczono moczowdd
w stosunku do naczyn dodatkowych, a u czterech (2,8%) podwiazano je. W czterech
przypadkach (2,8%) z powodu nadmiernej ruchomosci wykonano nefropeksje. U jednej

chorej (0,7%) usunigto guz miedniczki nerkowej (hist.pat.Ca.urotheliale G3) 1 u jednego
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chorego (0,7%) podczas pieloplastyki, z powodu zylakow powrdzka nasiennego

podwiazano zyteg jadrowa.

Tabela 8: Rodzaj zabiegéw towarzyszacych pieloplastyce, ich liczba oraz procent w

stosunku do liczby wszystkich zabiegow

Rodzaj zabiegu Liczba | %

Ewakuacja ztogdéw z uktadu kielichowo miedniczkowego 43 30
Nefrolitotomia 2 1,4
Przemieszczenie moczowodu wzgledem naczyn dodatkowych 12 8,4
Podwiazanie naczyn dodatkowych 4 2,8
Nefropeksja 4 2,8
Usunigcie guza miedniczki nerkowe;j 1 0,7
Podwiazanie zyty jadrowe;j 1 0,7

5.3. Postgpowanie pooperacyjne

W ocenie postgpowania pooperacyjnego wzi¢to pod uwage nastepujace parametry:

czas usunigcia pierwszego drenu, szwoéw skornych, cewnika szynujacego moczowdd,

drugiego drenu oraz dtugos¢ pobytu w szpitalu po operacji.

Tabela 9: Sredni czas usunigcia I drenu, szwow, cewnika moczowodowego (splint),

II drenu 1 wypisu (w dniach) z roztoZzeniem na poszczegdlne lata oraz wartosci srednie

dla wszystkich lat (X).
1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | X
I dren 3,87 3,42 3,44 |3,1 |3,19 |32 |3,15 (3,07 3,0 3,0 3,18 |32
Szwy 5,0 514 |50 |46 |514 |506 |50 |546 |533 |508 |512 |5,1
Splint 8,62 | 6,28 |544 [560 |752 |66 |68 |[6,69 |791 |6,83 |637 |68
II dren 10,87 | 7,85 19,11 | 11,9 | 10,14 |74 |7,6 |79 |9,16 |791 |7,81 |89
Wypis 12 7,92 19,55 | 13,3 | 11,95 (8,2 |8.61 [93 |10,08 891 |893 |99
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Na podstawie analizy historii chorob (Tabela 9) ustalono ze:
- pierwszy dren usuwano zwykle w 3 dobie
- szwy skorne usuwano okoto 5 doby
- cewnik moczowodowy usuwano okoto 7 doby
- drugi dren usuwano w okoto 9 dobie

- chorych wypisywano do domu $rednio w 10 dobie

5.4. Powiklania sSrodoperacyjne

Do powiktan $rodoperacyjnych doszto podczas 12 zabiegdéw, co stanowito 8,39%
wszystkich analizowanych operacji. Podczas preparowania o$miokrotnie doszto
do otwarcia jamy otrzewnowej, ktéra natychmiast zeszyto, trzykrotnie nacigto miazsz
nerki, ktore zaopatrzono szwami pojedynczymi. W jednym przypadku doszito do nacigcia
zyly nerkowej, ktore zaopatrzono szwem ciagtym.

Podczas wszystkich operacji krwawienie bylo niewielkie 1 $rodoperacyjnie

nie zaszta potrzeba przetoczenia choremu krwi.

Tabela 10: Rodzaj powiktan srodoperacyjnych, ich liczba oraz procent w stosunku do

liczby wszystkich zabiegow

Rodzaj powiklania Liczba | %

Otwarcie jamy otrzewnowej 8 5,59
Nacigcie migzszu nerki 3 2,09
Nacigceie zyly nerkowej 1 0,69

91,63%

O Otworzenie jamy otrzewnowej
B Naciecie migzszu nerki

ONaciecie zyty nerkowej

0,69% E Bez powikfan srodoperacyjnych

Rycina 17: Rodzaj powiktania srodoperacyjnego w stosunku do operacji bez powiktan
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Aby sprawdzi¢, czy powiktania srodoperacyjnie czesciej wystgpowaty u chorych
operowanych pierwotnie czy wtornie, czy kamica, infekcja lub inne patologie zwigkszaja
ryzyko powiklan s§rodoperacyjnych dokonano analizy tych przypadkow.

W czasie operacji wykonywanych po raz pierwszy, powiklania wystapity
u 7 chorych (5,5%). W czasie zabiegobw wtornych doszio natomiast do 5 powiklan
(31,3%).

Do analizy statystycznej wykorzystano test McNemary:

Kolumna 1 Kolumna 2 Razem
Licznos¢ 120 7 127
Procent catosci 83,916% 4,895% 88,811%
Licznos¢ 11 5 16
Procent catosci 7,692% 3,497% 11,189%
Razem w kol. 131 12 143
Procent cato$ci 91,608% 8,392%
Chi-kwadrat(df=1) 12,25 p =0,0005
V-kwadrat(df=1) 12,16 p =0,0005
Chi-kwadrat skoryg.Yatesa 9,13 p =0,0025
Fi-kwadrat 0,08563
Dokt. P Fishera, jednostr. p =0,0046
Dwustr. p =0,0046
Chi-kwadrat McNemary(A/D) 103,97 p =0,0000
Chi-kwadraat (B/C) 0,50 p=0,4795

W wyniku przeprowadzonego testu McNemary odrzucono hipotez¢ zerowa
zaktadajaca brak roéznic w czgsto$ci wystgpowania powiktan srodoperacyjnych u chorych
operowanych po raz pierwszy w stosunku do operowanych powtdérnie. Przyjeto,
ze jest istotna roznica statystyczna pomiedzy czestoscia tych powiktan u chorych
operowanych pierwotnie i wtdrnie.

Kamica towarzyszyta 33% zabiegdw z powiklaniami §rodoperacyjnymi a $rednio
we wszystkich analizowanych zabiegach wystgpowata w 30%. Infekcja wystapita w 17%
powiktanych operacjach, a $rednio we wszystkich badanych operacjach wystgpowata

w 12%. Liczba przypadkoéw jest mata, za§ wyniki tej analizy sa zblizone, dlatego
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wydaje sig, ze kamica 1 infekcja drog moczowych rozpoznana przed zabiegiem nie miaty
wplywu na zwigkszenie ryzyka wystapienia powiktan srodoperacyjnych.

W badaniu planowano oceni¢ wplyw powiktan srodoperacyjnych na wystgpowanie
powiktan pooperacyjnych wezesnych i péznych oraz na wyniki odlegle.

Sposréd chorych, u ktorych wystapity powiklania $réodoperacyjnie w  trzech
przypadkach wystapity tez powiklania wczesne, a u dwoch poézne. W tym dwukrotnie
powiklania wczesne i1 raz pézne wystapity u tej samej reoperowanej osoby, u ktorej tez
oba wyniki odlegte operacji byty zte. Uznano, ze ilo$¢ obserwowanych $rodoperacyjnych

powiktan jest zbyt mata, aby poddac je obiektywnej analizie statystyczne;.
5.5. Powiklania pooperacyjne wczesne
Powiktania pooperacyjne wczesne wystapily po 21 operacjach (14,68% wszystkich

operacji) u 19 chorych. Sredni wiek chorych, u ktérych wystapito powiktanie wynosit
36,8 lat 1 byt zblizony do $redniego wieku catej badanej grupy, ktory wynosit 38,8 lat.

E powiktania pooperacyjne wczesne

Ebez powiktan

85,32%

Rycina 18: [losci wczesnych powikian w stosunku do liczby zabiegow operacyjnych

Aby sprawdzi¢ czy powiklania pooperacyjne wczesne czgsciej wystgpowaly u
chorych operowanych pierwotnie czy wtdrnie, czy kamica lub infekcja zwigkszaja ryzyko
powiktan srodoperacyjnych dokonano analizy tych przypadkow.

Powiklania wczesne wystapity w 14,9% po operacjach pierwotnych i w 12,5%
po operacjach wtérnych. Kamica nerkowa towarzyszyla 30% wszystkich zabiegow
1 16,2% tych, po ktorych wystapily powiklania wczesne. Przed zabiegiem operacyjnym
u 12% chorych wykryto infekcje drog moczowych. Doktadnie taki sam odsetek chorych
(11,7%), u ktorych wystapily powiklania pooperacyjne wczesne poprzedzata infekcja
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przed zabiegiem. Wyniki analizy sa bardzo zblizone i nalezy uzna¢, ze badane parametry
nie mialy wplywu na zwigkszenie ryzyka wystgpowania wczesnych powikian
pooperacyjnych.

W 14 przypadkach powiktaniem byl czasowy wyciek moczu z drenu
pozostawionego podczas operacji w okolicy zespolenia. U dwoch chorych wyciekowi
towarzyszyta temperatura trwajaca dluzej niz trzy dni. U dwoch chorych wystapit zastoj
moczu w ukladzie kielichowo-miedniczkowym, ktéoremu towarzyszyta temperatura
powyzej 38° C, a u jednego, mimo antybiotykoterapii zgodnej z posiewem, podwyzszona
temperatura ciala utrzymywata si¢ przez 29 dni. U jednego chorego w przebiegu
pooperacyjnym doszlo do zakazenia rany pooperacyjnej. Dziesi¢g¢ dni po wypisie,
w 20 dobie od operacji, hospitalizowano ponownie jedna chora z powodu utrzymujacej si¢

od 3 dni temperatury ciata powyzej 38° C.

Tabela 11: Rodzaj 1 liczba powiktan we wczesnym okresie pooperacyjnym oraz stosunek

do catkowitej ilosci zabiegéw przedstawiony w procentach

Rodzaj powiklania Liczba | Procent
Czasowy wyciek moczu z drenu 14 9,79%
Czasowy wyciek moczu z drenu z towarzyszaca temperaturg ciata 2 1,39%

powyzej 38° C i trwajaca dluzej niz trzy dni

Temperatura ciata powyzej 38° C trwajaca dluzej niz trzy dni 2 1,39%

Wodonercze wraz z towarzyszaca temperatura ciata powyzej 38° C 2 1,39%

Zakazenie rany | 0,69%
86,74%

OWyciek moczu
OWyciek moczu + temp. > 38°C i trwajgca > 3 dni
B Wodonercze wraz z towarzyszacq temperaturg

ciata > 38°C
M Zakazenie rany

9,79%

0,69%
1 ’390/0 1 ,390/0

B Bez powiktan

Rycina 19: Rodzaj i liczba powiktan pooperacyjnych wczesnych w wyrazona w odsetkach
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Najczestszym powiklaniem pooperacyjnym wczesnym byt wyciek moczu z drenu
pozostawionego w poblizu miedniczki, ktéry wystapit w 16 przypadkach, co stanowito
11,18 % wszystkich zabiegéw. Tylko w dwoch przypadkach wystapil przed usunigciem
cewnika moczowodowego. Przyczyna tego byla najprawdopodobniej jego niedroznosc.
W  pozostalych przypadkach wyciek pojawial si¢ po usunigciu cewnikow,
moczowodowego 1 pegcherzowego, najczgéciej w tym samym lub nastgpnym dniu.
U 5 chorych, u ktorych wyciek byl ograniczony lub miat tendencje do zmniejszania sig,
przyjmowano postawe wyczekujaca na samowyleczenie. U trzech ponownie wprowadzono
cewnik moczowodowy na drodze wstgpujacej z koncem obwodowym wyprowadzonym
na zewnatrz wraz z cewnikiem Foley'a i usuwano 2-3 dni po ustapieniu wycieku. Osmiu
chorym wprowadzono do moczowodu cewniki podwojnie zagigte wraz z cewnikiem
Foley'a i po ustapieniu wycieku wypisano z kliniki po usunigciu cewnika Foley'a. Zalecano
usunigcie cewnika moczowodowego cystoskopowo w trybie ambulatoryjnym. Termin
usunigcia wyznaczano w kazdym przypadku indywidualnie, najczesciej po trzech
tygodniach.

U wszystkich chorych goraczkujacych, u ktérych w badaniu bakteriologicznym
moczu po zabiegu, wykryto znamienng bakteriuri¢ stosowano antybiotykoterapi¢ zgodnie
z posiewem. U chorych, u ktéorych posiewy moczu byly negatywne, stosowano
antybiotykoterapi¢ zgodnie z sugestiami bakteriologéw, modyfikujac ja w zaleznosci
od przebiegu terapii.

U dwoch chorych, u ktorych wystapito wodonercze, oprécz antybiotykoterapii
wprowadzono cewniki podwojnie zagigte. Takze u chorego, u ktoérego nie stwierdzono
ewidentnego wodonercza, wprowadzono cewnik double J celem utatwienia drenazu moczu
z nerki poprzez pooperacyjnie obrzgknigte zespolenie miedniczki z moczowodem.

Chora, ktora ponownie przyjeto do kliniki, leczono zachowawczo i zastosowano
antybiotykoterapi¢ zgodnie z wynikiem posiewu moczu.

U jednego chorego doszto do zropienia rany pooperacyjnej w dziewiatej dobie

pooperacyjnej. Dokonano rewizji rany operacyjnej i zatozono dren Penrosa.

Powiktania pooperacyjne wczesne przedstawione sa w tabeli 21, w rozdziale 8.
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5.6. Powiklania pooperacyjne pozne

Ocenie powiktan poédznych poddano tylko tych chorych, ktorzy zglosili sig

do kontroli na wezwanie telefoniczne i1 listowne lub tez na podstawie dokumentacji

medyczne] mozna bylo ustali¢ ich aktualny stan zdrowia. Lacznie ocenie poddano

83 chorych (60% wszystkich operowanych), ktorzy zostali poddani 87 operacjom,

co stanowito 61% wszystkich zabiegow.

Powiklania pooperacyjne pozne wystapity po 18 operacjach, co stanowito 20,7%

ocenianych zabiegoéw a 12,5% wszystkich wykonanych operacji.

20,70%

E chorzy bez powikfan

79,30%

E chorzy z powiktaniami poznymi

Rycina 20: Czestos¢ wystepowania powiktan poznych w grupie dostepnej badaniu

kontrolnemu

Sredni wiek chorych, u ktérych wystapito powiktanie pézne wynosit 39,2 lata

1 byt zblizony do $redniego wieku catej badanej grupy, ktéry wynosit 38,8 roku..

Tabela 12: Rodzaj i liczba powiktan péznych i ich procent w stosunku do ilosci zabiegow

ze znanym przebiegiem pooperacyjnym

Rodzaj powiklania Hos¢ Procent
Nawro6t zwezenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego 7 8,0%
Zapalenie odmiedniczkowe nerki 6 6,9%
Dolegliwosci bolowe 4 4,6%
Przepuklina w bliznie pooperacyjne;j 3 3,4%
Nadcié$nienie 2 2,3%
Afunkcja nerki 1 1,1%
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W  leczeniu nawrotu zwe¢zenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego
trzykrotnie wykonano endopielotomi¢. Dwukrotnie z dobrym wynikiem. U jednego
pacjenta z powodu ponownego zwegzenia, ktdremu towarzyszyly dolegliwosci bolowe
1 nadci$nienie, nerk¢ usuni¢to. W przypadku dwoch nawrotoéw pooperacyjnych zwezenia
powtorzono plastyke sposobem Andersona i Hynesa. Efekt tych zabiegow byt zly.
Obie te operacje wykonane byty u tego samego chorego, u ktorego tez zty byt wynik
endopielotomii 1 w efekcie nerkg¢ usunigto. U jednej chorej wykonano pieloplastyke
z przetozeniem naczyn dodatkowych. U jednego chorego wprowadzono czasowo cewnik
moczowodowy.

U tych chorych, u ktérych wystapito odmiedniczkowe zapalenie nerki, stosowano
antybiotykoterapi¢ zgodnie z posiewem, a u trojga chorych czasowo wprowadzono cewnik
moczowodowy.

U jednej chorej, mimo poprawy ultrasonograficznej, urograficznej i
renoscyntygraficznej z powodu nawracajacego odmiedniczkowego zapalenia nerki
operowanej, pie¢ lat po operacji plastycznej polaczenia miedniczkowo-moczowodowego
wykonano nefrektomig.

Kamica nerkowa po operacji plastycznej potaczenia miedniczkowo-
moczowodowego wystapita czterokrotnie. Umieszczono ta informacje w rozdziale
powiktan pooperacyjnych poznych. Zrobiono to raczej dla stwierdzenia faktu
niz z przekonania, ze jest to powiklanie zabiegu. Kamica wystgpuje u 2-3% populacji
i nie tylko u tych chorych, u ktorych jest utrudniony odptyw miedniczkowo-
moczowodowy.

Jedna chora zostata hospitalizowana z powodu utrzymujacych si¢ dolegliwosci,
cho¢ o mniejszym nasileniu niz przed operacja. W badaniach obrazowych jak
ultrasonografia, urografia i pielografia wstgpujaca wykazano szerokie potaczenie
miedniczkowo-moczowodowe, brak zastoju 1 swobodny odplyw moczu cieniujacego
z ukladu kielichowo miedniczkowego. Chora zostata poddana dalszej obserwacji.

U trzech chorych wystapita przepuklina w bliznie pooperacyjnej. U jednej
skorygowano to powiklanie operacyjnie, a dwie pozostate chore nie wyrazily zgody
na zabieg. Wada ta nie sprawiata im dolegliwos$ci ani nie utrudniata codziennego zycia.

Nadcisnienie po operacji pojawito si¢ dwukrotnie, u jednego chorego po
nefrektomii wykonanej z powodu utrzymujacego si¢ wodonercza mimo czterokrotnego
leczenia operacyjnego, znacznego uszkodzenia miazszu nerki, ustapilo. Drugi pacjent

poddany byt ponownie pieloplastyce i po zabiegu nie zgtosit si¢ do kontroli.
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W jednym przypadku badanie urograficzne wykonane cztery miesiace po zabiegu

wykazalo brak wydzielania moczu cieniujacego po stronie operowanej. Zalozono dren

nefrostomijny i po dwoéch miesiacach obserwacji, ktora potwierdzita afunkcje nerki

wykonano nefrektomig.

U 7 chorych, po 9 operacjach, po ktorych wystapity powiktania pooperacyjne

p6zne wyniki odlegle byty zte. Innymi stowy, mozna powiedzie¢, ze po potowie zabiegdw,

po ktorych wystapity powiklania pooperacyjne pézne, wyniki odlegle byty zte.

Opis przypadkow, u ktorych wystapity powiktania pooperacyjne pdzne znajduja si¢

w Tabeli 22 w rozdziale 8.

5.7. Czas hospitalizacji pooperacyjnej

14 -
12 +

1991

1992 1993 1994

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

lata

Rycina 21: Sredni czas pobytu po operacji w poszczegolnych latach

Tabela 13: Czas wykonywania procedur pooperacyjnych u chorych bez i z powiklaniami

oraz u tych, u ktoérych temperatura ciata powyzej 38° C nie trwala dtuzej niz trzy dni

(podana w dniach od operacji).

Bez powiklan | Temp. powyzej 38° C < 3dni Powiklania
Usuniecie I drenu 3,1 3,2 33
Usunigcie SZwoOw 5,08 5,05 5,15
Usunigcie splintu 6,42 6,53 7,52
Usuniecie II drenu 7,19 7,54 16,42
Wypis 7,97 8,61 18,27
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Analizujac przebieg postgpowania pooperacyjnego podzielono chorych na dwie
grupy: z powiklaniami wczesnymi lub bez. W trakcie analizy okazato sig, ze pierwotne
zatozenie okre$lajace jako powiklanie podwyzZszenie temperatury ciala w okresie
pooperacyjnym powyzej 38° C, jako zbyt restrykcyjne. W badaniu okazato sig, ze wzrost
temperatury ciata powyzej 38 C nietrwajacy dtuzej niz trzy dni nie ma istotnego wptywu
na czas rehabilitacji pooperacyjnej ani na wyniki odlegte. Uznano, Ze jest to zjawisko
niepozadane, ale nieistotne. Jego przyczyna moze by¢ infekcja, uraz spowodowany przez
operacje¢ 1 reakcje fizjologiczne, ktére sa odpowiedzia na ten stan, czy tez czasowe
utrudnienie odptywu moczu spowodowane na przyklad zatkaniem cewnika
moczowodowego przez skrzep krwi. W dalszej analizie chorych, u ktérych wzrost
temperatury ciata powyzej 38° C nie trwatl dluzej niz trzy dni wlaczono do grupy chorych
bez powiklan wczesnych.

Do zbadania stuszno$ci powyzszego zatozenia przeprowadzono obliczenia czasow

wypisow w badanych grupach z zastosowaniem testu t-Studenta:

Tabela 14: Dtugo$¢ hospitalizacji pooperacyjnej chorych bez powiktan wezesnych oraz
grupy chorych, u ktorych wystapita temperatura wyzsza lub rowna 38° C przez nie dtuzej

niz trzy dni.

Poréwnywane grupy | Srednia pobytu | Odchylenie Wartos¢ df
p
(liczba chorych) w dniach standardowe testu t
Pacjenci bez powiktan
7,97 1,6
(86) 0,065
-1,85 120
Pacjenci z temp > 38° (NS)
‘ 8,61 1,97
C przez <3 dni (36)

W wyniku przeprowadzonych obliczen nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy
zerowej o braku réznic czasu wypisOw w grupie pacjentdw bez powiktan, a grupa tych,

u ktorych wystapita temperatura powyzej 38° C przez czas nie dluzszy niz 3 dni.
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Tabela 15: Dlugos¢ hospitalizacji pooperacyjnej chorych bez powiktan wczesnych oraz

grupy chorych z powiktaniami.

Poréwnywane grupy | Srednia pobytu | Odchylenie | Wartos¢

df
(liczba chorych) w dniach standardowe testu t P
Pacjenci bez powiktan
7,97 1,6
(86)
-13,87 105 | <0,0000
Pacjenci z
18,28 6,16

powiktaniami (21)

W wyniku przeprowadzonych obliczen stwierdzono statystycznie istotna roznice

w $rednich czasach wypiséw w grupach pacjentow bez powiktan i z powikltaniami.

5.8. Wyniki odlegle

Analizie wynikow odlegltych poddano tylko tych pacjentow, ktérzy zglosili sig
do kontroli na wezwanie telefoniczne i listowne lub tez na podstawie dokumentacji
medyczne] mozna bylo ustali¢ ich aktualny stan zdrowia. W sumie ocenie poddano
77 chorych (55,4% wszystkich operowanych), ktérzy zostali poddani 81 operacjom,
co stanowilo 56,6% wszystkich zabiegéw. Sredni czas obserwacji wynosit 6 lat.
Najkrotszy czas obserwacji trwat 3 miesiace (wynik zly), a najdluzszy 160 miesigey, czyli

ponad 13 Iat.

Tabela 16: Liczba i1 procent poszczegdlnych wynikéw chorych, u ktorych ustalono efekty

operacji

Wynik Dobry Zadawalajacy 7y
Liczba chorych 56 15 10
Procent 69,1 18,5 12,4

Wynik dobry i zadawalajacy przyjeliSmy jako operacje zakonczona sukcesem.
W badaniu z 81 operacji wykonanych u 77 chorych poddanych analizie wynikow
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odlegtych, 71 =zabiegow =zakonczylo si¢ sukcesem w obserwacji odlegle;j,
co stanowi 87,6%.

Dziesig¢ operacji (12,4%) wykonanych u 8 chorych zakonczylo sig
niepowodzeniem. Wyniki zle wystapily 7-krotnie po zabiegach wykonywanych
pierwotnie, 3-krotnie po operacjach wtornych (po lewej stronie 6-krotnie, a po prawe;j
4-krotnie). Trzykrotnie powtorzono plastyke potaczenia miedniczkowo-moczowodowego
(w tym dwukrotnie u tego samego pacjenta P.C. — bez sukcesu), u trzech z powodu
nawrotu zw¢zenia wykonano endopielotomi¢ w tym raz bez powodzenia u pacjenta P.C.
Trzykrotnie usunigto operowana nerkg. U pacjenta P.C. z powodu nawrotu zwezenia,
nadcis$nienia 1 dolegliwosci boélowych. U pacjentki T.K. z powodu afunkcji nerki
1 z powodu nawracajacego odmiedniczkowego zapalenia nerki. U chorej G.A., ktdra zanim
trafita do naszej kliniki, w innym osrodku zostala zakwalifikowana do nefrektomii
ze wzgledu na znaczne uposledzenie funkcji tej nerki potwierdzonej renscyntygraficznie
(GFR 22%). Podjeta proba uratowania tej nerki, mimo widocznej poprawy w badaniach
usg, urografii i renoscyntygrafii (wzrost GFR do 39%) nie powiodta sig.

W pracy planowano ustali¢ czy wczesne powiktania pooperacyjne maja wpltyw na
wyniki odlegle, co byloby istotne dla przewidywania wynikéw leczenia. Sposrod
wszystkich chorych, u ktérych mozna byto oceni¢ wyniki odleglte u dziesigciu wystapity
powiktania wezesne. Z tej grupy chorych, w szes$ciu przypadkach wynik odlegly byt dobry,
a w czterech byt zly. Wydaje sig, ze proba analizy statystycznej w tym przypadku nie
pozwala wyciagnaé obiektywnych wnioskow, gdyz liczba powiktan byta niewielka, a
wynik zly odnotowano tylko u dwoch pacjentow, w tym u jednego trzykrotnie.

Tabela 23 przedstawiajaca ocen¢ wynikow odlegtych u poszczegolnych chorych

znajduje si¢ w rozdziale 8.

5.8.1. Wyniki ankiety

Na ankiete dotyczaca dolegliwosci bolowych wystepujacych u chorych po operacji
1 stopnia zadowolenia ze sposobu leczenia operacyjnego odpowiedziaty 73 osoby.

Na pytanie pierwsze sposrod 73 ankietowanych, 62 (84,9%) odpowiedzialo,
ze nie odczuwa zadnych dolegliwosci bolowych, dziewigciu (12,3%) odczuwa

dolegliwosci bolowe o mniejszym nasileniu, a dwoje (2,7%) nie odczulo zadnej roznicy
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miedzy bolem przed i po operacji. Zaden z chorych nie zauwazyt nasilenia dolegliwosci

bolowych w wyniku operacji.

2,70%

12,30%

@ bez dolegliwosci bélowych
Ezmniejszenie dolegliwosci bolowych

O dolegliwosci bélowe bez zmian

84,90%

Rycina 22: Wyniki ankiety dotyczqcej bolu przed i po leczeniu operacyjnym.
Na drugie pytanie siedemdziesi¢ciu jeden chorych odpowiedziato, ze jest
zadowolonych z leczenia operacyjnego. Jedna chora nie potrafita sprecyzowa¢ odpowiedzi

oraz jeden chory byt niezadowolony.

97,28%

E Zadowoleni
B Niezdecydowani
B Niezadowoleni

1,36% 1,36%

Rycina 23: Wyniki ankiety dotyczqcej stopnia satysfakcji pacjentow z metody operacyjnej,

ktorq byli operowani.
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7. Dyskusja

W badanym materiale najczgstszym objawem zwegzenia potaczenia miedniczkowo-
moczowodowego byly dolegliwosci bolowe. Wystapilty u 70,5% chorych. Przebiegatly
pod postacia ostrej kolki w okresach zwigkszonej diurezy [88] lub tez przewlektych
dolegliwosci bolowych zlokalizowanych w okolicy ledzwiowej. Newling [80] w swojej
pracy wyodrebnit nawet ,beer colic”- kolke nerkowa wystgpujaca po spozyciu piwa.
Podobnie w badaniu Sunderlanda [111], Aruna [7], Sommera [106] i Thomasa [117]
dolegliwosci bolowe byly najczgstsza przyczyna diagnostyki i rozpoznania trudno$ci
w odptywie z nerki. Zwraca uwagg fakt, ze az u 23%, czyli u prawie co czwartego pacjenta
rozpoznano chorob¢ wykonujac badanie ultrasonograficzne z innych wskazan. Wydaje sig,
ze rutynowe okresowe badanie ultrasonograficzne znacznie utatwitoby rozpoznanie
bezobjawowego wodonercza [127].

Podstawowymi badaniami w naszym materiale, ktéore zwykle wystarczaty
do rozpoznania zwgzenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego byta ultrasonografia
1 urografia dozylna. W przypadkach watpliwych lub bardziej skomplikowanych
wspieraliSmy si¢ pielografia wstgpujaca lub zstgpujaca oraz renscyntygrafia z testem
furosemidowym.

Ultrasonografia jest badaniem powszechnie dostgpnym, tanim i nieinwazyjnym,
stad tez najczeSciej] wstgpne rozpoznanie stawiane jest na jej podstawie [128,130].
Ultrasonografia wraz z urografia dozylna pozwalaja oceni¢ polozenie, ksztatt, budowg
1 grubo$¢ miazszu nerek. Mozna szacunkowo oceni¢ funkcje wydalnicza nerki: czy i kiedy
wydziela 1 w jakim stopniu zaggszcza mocz cieniujacy. Badania te obrazuja ksztalt
miedniczki 1 kielichow oraz pozwalaja oceni¢ ewentualne wodonercze i1 zwgzenie
potaczenia miedniczkowo-moczowodowego. Mozna przesledzi¢ przebieg moczowodu
1 ewentualny ucisk nan z zewnatrz. Wprawny ultrasonografista moze rozpozna¢ obecnos¢
niektorych naczyn dodatkowych oraz inne zmiany w przestrzeni zaotrzewnowej.
Sa to prawie wszystkie informacje potrzebne do rozpoznania choroby i zaplanowania
leczenia. Wada urografii jest konieczno$¢ podania kontrastu dozylnie, ktéry moze
wywota¢ reakcje uczuleniowe. Jednak na tym polu nastapil znaczny postgp. Aktualnie
stosowane $rodki kontrastowe zwiazki tréjjodowe, ale niejonizujace 1 o stosunkowo mate;j
osmolarnosci, znacznie ograniczyty ilo$¢ tych powiktan. W badanym okresie nie istniaty

ograniczenia czasowe w ustaleniu terminu badania, urografi¢ mozna bylo wykonaé prawie
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natychmiast (ograniczeniem byt czas przygotowania chorego do badania) i urolog mogt
uczestniczy¢ w trakcie oceny badania przez radiologa. Mialo to duze znaczenie
przy wyborze metody diagnostycznej. Ultrasonografii z testem diuretycznym
nie stosowano do rozpoznania niewydolnosci polaczenia miedniczkowo-moczowodowego,
cho¢ badanie to ulatwia wykrycie zwezenia w warunkach zwigkszonej diurezy [43,44].
Preferowana byla urografia. Oba badania sa inwazyjne, ale urografia dozylna pozwala
lepiej zobrazowac¢ poszerzenie ukladu kielichowo miedniczkowego oraz ujawni¢ miejsce
1 przyczyng zwezenia. Wada tych badan jest to, ze jakkolwiek obraz ultrasonograficzny
i urograficzny jest zwykle latwy do oceny przez badajacego radiologa czy urologa,
to trudno go przedstawi¢ obiektywnie przy pomocy liczb. Mozna co prawda mierzy¢
rozmiary miedniczki 1 jej objetos¢ czy grubo$¢ miazszu, ale zeby te wyniki poréwnaé
trzeba je wykonywa¢ w tych samych warunkach i najlepiej przez tego samego diagnostg,
co w praktyce klinicznej rzadko si¢ zdarza (najczgsciej pacjenci diagnozowani sa poza
klinika urologii).

Wydaje sig, ze w obecnych warunkach ekonomicznych (oba badania sa tanie
1 tatwo dostgpne), mimo uptywu lat od poczatku badania, metody te nadal nie traca
na swojej atrakcyjnosci.

W niektérych osrodkach [34,59,83], badaniem podstawowym do rozpoznania
utrudnienia odptywu moczu z ukladu kielichowo miedniczkowego jest renografia
diuretyczna. Badanie to oprécz rozpoznania przeszkody w odplywie moczu pozwala
oceni¢ wielko$¢ przesaczania kigbuszkowego poszczegodlnych nerek. Jest to badanie
bardzo cenne, ale nie daje istotnej informacji dla operatora:, jaka jest przyczyna
utrudnienia odptywu moczu? Czy to kamica, czy zwezenie? Jesli zwgzenie to, w ktorym
miejscu i na jakiej dlugosci? Wydaje sig, ze jest to badanie cenniejsze do obserwacji
pooperacyjnej chorych niz do planowania zabiegu [117].

W przypadku uszkodzenia miazszu i znacznego uposledzania funkcji nerki, nalezy
podja¢ decyzje co do sposobu leczenia: nefrektomia czy pieloplastyka? Aby oceni¢ funkcje
nerki mozna oprze¢ si¢ na wyniku renografii i ocenie GFR. Wydaje si¢ jednak,
ze wytworzenie nefrostomii, obserwacja diurezy i zaggszczania moczu jest bardziej
miarodajne, gdyz ocenia prace nerki po usunigciu przeszkody, a nie jak podczas renografii,
gdy przeszkoda jest obecna.

W  przypadku afunkcji urograficznej badanej nerki, czy tez watpliwosci
diagnostycznych najczgs$ciej wykonywanym badaniem byta pielografia wstepujaca

1 zstgpujaca. Jest to badanie inwazyjne. Trzeba wprowadzi¢ cystoskopowo cewnik
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moczowodowy lub przezskornie wytworzy¢ nefrostomig, a nastgpnie bezposrednio do drég
moczowych poda¢ kontrast. Prawie zawsze, jednoznacznie mozna rozpozna¢ miejsce
1 dlugo$¢ zwezenia lub tez inng przyczyng utrudnienia odplywu moczu. Badanie to mozna
obserwowac bezposrednio na ekranie. W czasie rzeczywistym wida¢ szeroko$¢ potaczenia
miedniczkowo-moczowodowego i1 ruchy perystaltyczne miedniczki wraz z moczowodem.
W  piSmiennictwie 1 ws$rod urologow istnieje przekonanie o niebezpieczenstwie
wprowadzenia infekcji podczas tego badania. W mojej dotychczasowej praktyce w klinice
urologii obawy te nie potwierdzily si¢. Takze w przedstawianej pracy w ani jednym
przypadku infekcja nie byla powiktaniem pielografii wstepujacej czy zstgpujace;.
W badaniu Sunderlanda [111] na 100 wykonanych pielografii wstepujacych, po jednym
badaniu stwierdzono infekcje drég moczowych. W badaniu Thomasa [117] zadna
z 28 pielografii wstgpujacych nie wywolala skutkdw ubocznych. Wydaje sig,
ze przy zachowaniu obowiazujacych zasad aseptyki i profilaktyki antybiotykowej ryzyko
infekcji jest nieduze, ale za to profity z badania moga by¢ duze. I tak procz diagnostyki
obrazowe] przyczyny wodonercza, mozemy uzyska¢ mocz bezposrednio z miedniczki
do badania bakteriologicznego. Pozostawiajac cewnik moczowodowy czy nefrostomijny
mozna odbarczy¢ uktad kielichowo miedniczkowy i oceni¢ funkcje wydalnicza nerki.
Badanie to mozna wykonywac takze u chorych nadwrazliwych na kontrast, gdyz kontrast
podany bezposrednio do uktadu kielichowo miedniczkowego nie wchtania si¢
1 nie wywotuje reakcji uczuleniowych. W trakcie tego badania dochodzi do bezposrednie;j
wspotpracy radiologa z urologiem, co pozwala skumulowaé wiedze i doswiadczenie
obu specjalistow w kierunku postawienia wtasciwej diagnozy.

Spiralna tomografia komputerowa czy urografia rezonansu magnetycznego
sa badaniami nieinwazyjnymi, ktore dokladniej i bez wprowadzenia kontrastu obrazuja
patologie ukladu moczowego réwnocze$nie uwidoczniajac przestrzen zaotrzewnowa
1 ewentualne naczynia krzyzujace moczowod. Niestety dostepnos¢ (kolejki oczekujacych)
1 koszty badania nie pozwalaja korzysta¢ z nich powszechnie. Wydaje si¢ jednak,
ze w przysztosci te badania beda stanowi¢ kanon diagnostyczny w tym schorzeniu [36,63].

Wiadomo, ze prawidlowe przedoperacyjne rozpoznanie jest istotne dla dalszego
postgpowania leczniczego, ale czy doktadne uscislenie przyczyny zwezenia jest istotne?
Doswiadczenie kliniczne leczacego powinno decydowac czy uzasadnione jest mnozenie
wyrafinowanych badan diagnostycznych celem wusciSlenia przyczyn warunkow
anatomicznych 1 zaawansowania jednoznacznie rozpoznanej choroby. Wydaje sig,

ze najdoktadniejszej diagnostyki wymagaja planowane zabiegi endoskopowe,
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gdyz obecnos$¢ naczyn dodatkowych ma znaczenie przy podjeciu decyzji o sposobie
leczenia i jego wynikach [69,114]. W trakcie zabiegéw otwartych czy laparoskopowych
mamy bezposredni wglad w pole operacyjne i mozemy modyfikowaé postgpowanie
zgodnie z zastang sytuacja.

Srednia wieku wszystkich badanych chorych wynosita 39 lat i nie odbiegata
od $redniego wieku badanych chorych przez Listopadzkiego [67] 38,5 lat, Danusera [30]
i Edena [34] 39 lat, czy Doo [33] 35 lat i Albaniego 40lat [2]. Swiadczy to o tym,
ze cho¢ objawy zwezenia moga ujawni¢ si¢ w kazdym wieku od narodzin do $mierci,
to czgsciej jednak wystepuja u ludzi mtodych.

Srednia wieku mezczyzn w stosunku do kobiet byla o 11 lat nizsza,
co przedstawiono na rycinie 9. Ta sama zalezno$¢ zaobserwowal Elghawi w swojej
pracy [37]. Na podstawie przeprowadzonego badania autor nie potrafi tego wyjasnic.
Mozna snué przypuszczenia, ze by¢ moze tradycje i zwyczaje kulturowe obowiazujace
w naszym kraju narazaja me¢zczyzn na wigksze spozycie substancji moczopednych
(alkoholu), przez to wczesniej odczuwaja oni dolegliwosci zwiazane z niewydolno$cia
potaczenia miedniczkowo-moczowodowego w warunkach zwigkszonej diurezy i predzej
od kobiet zglaszaja si¢ do urologa. Z drugiej strony, mlode kobiety czgsciej maja
wykonywane badanie ultrasonograficzne, gdyz sa monitorowane w trakcie ciazy,
cho¢ wowczas poszerzenie ukladu miedniczkowo-moczowodowego moze by¢
usprawiedliwiane zmianami cigzowymi.

W obregbie catej grupy poddanej badaniu stosunek kobiet do mezczyzn wynosit
1 do 0,7 natomiast w grupie zwe¢zen wtornych ulegl on zmianie na 1 do 1,28.
Autor nie potrafi wyjasni¢ tej dysproporcji. By¢ moze przy wigkszej liczebnos$ci chorych
poddanych badaniu wyniki te ulegly by zmianie.

W badaniu wykazano mniejsza czgstotliwo§¢ wystgpowania zwezenia polaczenia
miedniczkowo-moczowodowego po stronie prawej w stosunku do lewej (jak 1 do 1,1).
Autor uwaza, ze strona, po ktorej wystgpuje zwezenie nie ma wigkszego znaczenia
w trakcie operacji i nie ma wplywu na czgstotliwo$¢ wystepowania powiktan oraz rezultaty
odlegte. Warunki anatomiczne w przestrzeni zaotrzewnowej i1 dostgp operacyjny
po obu stronach sa prawie identyczne (z wyjatkiem sytuacji wyjatkowych jak na przyktad
znieksztalcenie krggostupa).

Kwalifikujac chorych do leczenia nalezy rozwazy¢ nie tylko wyniki badan
obrazowych chorej nerki, ale takze funkcje nerki drugiej, wyniki laboratoryjne

1 bakteriologiczne, przeciwwskazania internistyczne, wiek 1 stosunek chorego
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do proponowanego leczenia. Wodonercze rozpoznane w zyciu ptodowym nie musi by¢
spowodowane przeszkoda. W wielu przypadkach, wodonercze wykryte w trakcie ciazy,
po narodzeniu, zmniejsza si¢ lub  catkowicie ustgpuje bez interwencji
chirurgicznej [103,120,121]. U noworodkow, u ktorych nie ma uposledzenia funkcji nerki,
mozna obserwowac czy problem nie rozwiaze si¢ samoistnie(6,79). U dzieci, u ktorych jest
uposledzenie funkcji nerek, wezesna operacja zapobiega trwatemu pogorszeniu [132,109].

Mimo ze operacja jest jedynym skutecznym i trwalym sposobem leczenia tego
schorzenia, okresowa kontrola jest uzasadniona u chorych bez dolegliwosci i uposledzenia
funkcji nerki, ktorzy zdaja sobie sprawg z potencjalnego zagrozenia i zgadzaja si¢
na okresowe badania [62]. Inna grupa to chorzy, ktorzy nie wyrazaja zgody na leczenie
operacyjne mimo wskazan i ci, ktéorych nie mozna operowaé, czy to ze wzgledu
na przeciwwskazania internistyczne, czy tez ze wzgledu na podeszty wiek. Postgpowanie
wobec tych chorych uzaleznione jest od objawoéw chorobowych. U czg$ci chorych
wystarczy okresowa obserwacja [88]. U niektorych chorych mozna odbarczy¢ uktad
kielichowo-miedniczkowy  cewnikiem  moczowodowym  podwojnie  zagigtym
lub wytwarzajac nefrostomig. U pacjentdw ze sprawna druga nerka, u ktorych ze wzgledu
na podeszty wiek lub zaawansowanie innych choréb przewidywany jest krotki czas
przezycia usprawiedliwiona jest nefrektomia.

Jedynym trwale skutecznym sposobem leczenia zwegzenia polaczenia
miedniczkowo-moczowodowego jest leczenie operacyjne. Operacje tradycyjne,
endoskopowe 1 laparoskopowe sa to metody aktualnie stosowane do leczenia tego
schorzenia. W Kklinice urologii AMG stosowano dwie pierwsze metody (operacje
endoskopowe sa retrospektywnie opracowywane w osobnym badaniu). Ze wzgledu
na ciagle trudno$ci ekonomiczne (brak $rodkdw na naprawg 1 wymiang sprzgtu
laparoskopowego) i dtuga krzywa uczenia, dotychczas nie operowano zwezenia potaczenia
miedniczkowo-moczowodowego  metoda  laparoskopowa.  Majac  $wiadomos$¢
nieuchronnego  wypierania klasycznych metod operacyjnych przez operacje
laparoskopowe, uznano za potrzebna oceng kliniczna dopracowanej w szczegdtach metody
stosowanej w naszej klinice. Od wielu lat metoda Andersona i Hynesa byla najczgsciej
stosownym zabiegiem w klinice urologii AMG, w leczeniu zwezeniu polaczenia
miedniczkowo-moczowodowego. Jest to metoda uniwersalna, nieskomplikowana
1 przynoszaca bardzo dobre efekty, a przy tym niewymagajaca specjalnych narzedzi
operacyjnych. W miar¢ zdobywania do$wiadczenia operacyjnego zmodyfikowano nieco

schemat operacji opracowany przez Andersona Hynesa. Wedtug techniki stosowanej
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w naszej klinice, po odcigciu fragmentu miedniczki wraz ze zweg¢zonym potaczeniem

miedniczkowo-moczowodowym nie od razu odcina si¢ go od moczowodu.

Oto powody, dla ktorych przyjeto taka praktyke:

1. trzymajac za zbedny fragment miedniczki nie miazdzy si¢ moczowodu, ktory
chcemy wykorzysta¢ do odtworzenia potaczenia.

2. latwiej jest dopasowac dlugo$¢ rozcigcia moczowodu do wielkosci otworu w
miedniczce.

3. pozostawiajac ten fragment tatwiej uniknaé¢ skrecenia moczowodu, a pociagajac
uzyskuje si¢ lepsza stabilizacje¢ podczas szycia.

4. zespolenie wytwarzane jest cienkim szwem (Maxon 5-0), pociagajac za ten zbgdny

fragment miedniczki zmniejszamy napigcie przy zaktadaniu pierwszych szwow.

W naszej opinii modyfikacja ta utatwia operacj¢. W czasie wprowadzania naszych
modyfikacji, w Polsce rutynowo stosowano w plastyce miedniczki szwy pojedyncze,
katgutowe 2,0-3,0. Zastosowanie w Klinice Urologii AMG szwu ciaglego zapewniajacego
szczelne zespolenie wykonywane nicia monofilamentowy z materialu sztucznego
podlegajacego biodegradacji 1 wywotujacego minimalny odczyn miejscowy o znacznie
mniejszej Srednicy 5,0, byt duza nowoscia.

Przed 1991 rokiem w okresie pooperacyjnym, stosunkowo czgsto dochodzito
do wyciekania moczu z drenu zlokalizowanego w okolicy zespolenia. Wyciek zwykle
samoistnie ust¢gpowat, ale trwalo to okolo trzech tygodni, przez co pobyt chorych
w szpitalu 1 czas niezdolnosci do pracy znacznie si¢ przedluzal. Wyciekajacy
przez polaczenie mocz draznit okoliczne tkanki nasilajac odczyn zapalny mogacy
da¢ przyszly nawrét zwezenia [96]. Starajac si¢ zmniejszy¢ czestotliwos¢ wystgpowania
tego powiklania 1 aby skréci¢ czas hospitalizacji wypracowano schemat postgpowania
srédoperacyjnego 1 pooperacyjnego, ktory byl stosowany u wszystkich chorych.
Srédoperacyjnie przed wytworzeniem zespolenia wprowadzano cewnik moczowodowy,
aby ulatwi¢ odplyw moczu z uktadu kielichowo-moczowodowego, przez co zmniejszato
si¢ cisnienie moczu w miedniczce 1 prawdopodobienstwo powstania nieszczelnosci.
Cewnik ten dodatkowo stabilizuje wytworzone polaczenie miedniczkowo-moczowodowe,
co zapobiega powstawaniu niepozadanych zagie¢. Starano si¢ dobra¢ rozmiar cewnika
moczowodowego do szeroko$ci moczowodu tak, zeby nie byl zbyt gruby i przez to

nie powodowal niedokrwienia w miejscu zespolenia. Rozmiar cewnika zwykle wynosit
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od 6 do 9Fr. Do czasu usunigcia cewnika moczowodowego utrzymywano cewnik Foley'a
ktory zapobiegat odptywowi pecherzowo-moczowodowemu moczu podczas mikcji.
Aby zwigkszy¢ szczelno$¢ zespolenia miedniczki z moczowodem, zamiast dotychczas
najczesciej stosowanych szwow pojedynczych, zastosowano szew ciagly. Uzywano prawie
zawsze monofilamentowy 1 wchtanialny Maxon 5-0 z dwoma iglami.
Ten poliglikonianowy szew wywoluje minimalne ostre stany zapalne tkanek,
po ktorych nastgpuje otorbienie szwu wioknista tkanka faczna. Wchlanianie zostaje
catkowicie zakonczone w ciagu 6 miesigcy. Sposob prowadzenia zespolenia tym szwem
przy pomocy dwoch igiel, rozpoczynajac w najnizszym punkcie rozcigtej miedniczki
1 rozcigtego moczowodu zapobiega zw¢zeniom w tym newralgicznym punkcie 1 zapewnia
szczelno$¢ zespolenia na catej dlugosci.

Duza wageg przyktadano do dobrego drenazu okolicy zespolenia i przestrzeni
zaotrzewnowej. Wydaje sig, ze byto to stuszne posunigcie, gdyz na 143 wykonane operacje
nie stwierdzili$my ani jednego moczokrwiaka w tej okolicy.

Odkad w 1949 roku Anderson i Hynes w swojej pracy po raz pierwszy
zaproponowali wlasng metodg operacji, ciagle trwa dyskusja na ten temat wprowadzania
cewnika moczowodowego [62,105]. Przeciwnicy cewnikowania moczowodu boja si¢
infekcji, a zwolennicy chca uniknaé nieszczelnosci zespolenia 1 wycieku moczu
przez zespolenie. Sundreland [111] unikal wprowadzenia cewnika moczowodowego
w obawie przed infekcja. U 68% chorych wystapit wyciek moczu z drenu po operacji,
z czego w 47% przypadkow utrzymywal si¢ powyzej 10 dob. Gdy wyciek trwat dhuzej
niz 15 dni wprowadzal cystoskopowo cewnik moczowodowy i1 w przeciagu 5 dni,
prawie we wszystkich przypadkach wyciek ustgpowat. Podobnie Wesotowski [124]
preferowal operacje Andersona i Hynesa bez wprowadzania cewnika moczowodowego
lub nefrostomii w obawie przed infekcja. Gdy wyciek moczu z drenu przedtuzal sig
powyzej 7-10 dni wprowadzal cewnik moczowodowy. Nguyen [82] nie wprowadzat
cewnika moczowodowego. Sukces operacyjny osiagnal w 93,8%. Wyciek wystapit
w 12,5%, wprowadzal wowczas cewnik moczowodowy podwojnie zagigty. Listopadzki
w swoim badaniu [67] u 12 chorych nie pozostawil cewnika moczowodowego
srodoperacyjnie. U 9 z nich ze wzgledu na utrzymujacy si¢ wyciek wprowadzit cewniki
w okresie pooperacyjnym. W badaniu Smitha [105] u chorych, u ktérych $rédoperacyjnie
wprowadzono cewnik moczowodowy rzadziej wystgpowatl wyciek moczu z drenu,
ale $redni czas hospitalizacji wydtuzyt sie. Newling [80] na podstawie swojego badania

wyciagnat wnioski, ze obawy wprowadzenia infekcji poprzez sond¢ moczowodowa,
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nefrostomi¢ czy dreny sa nieuzasadnione. Arun na podstawie swojego badania [7]
wyciagnat wniosek, ze w wybranych przypadkach przy nieosltabionej funkcji nerki,
gdzie wodonercze nie jest duze, kiedy nie jest to jedyna nerka, nie ma infekcji i zespolenie
miedniczkowo-moczowodowe jest satysfakcjonujace, mozna odstapi¢ od rutynowego
wprowadzenia cewnika moczowodowego. Sa tez zwolennicy wprowadzania cewnika
moczowodowego podwojnie zagigtego przed zabiegiem [107]. Wydaje sig, Zze nie ulatwia
to zabiegu, a nawet utrudnia, gdyz wypelniona moczem, duza i napigta miedniczke tatwiej
wypreparowa¢ z otaczajacych tkanek niz mata oprézniona z moczu i wiotkich $cianach.
Wsrdéd urologéw zdania na ten temat cewnikowania moczowodu sa nadal podzielone.
Kompromisem jest pozostawienie tego problemu decyzji operatora [82].

Celem pieloplastyki jest zapewnienie sprawnego odptywu moczu z nerki.
Szczegodlnie wazne jest zapewnienie sprawnego odptywu moczu we wczesnym okresie
pooperacyjnym, kiedy potaczenie miedniczkowo-moczowodowe nie jest jeszcze idealnie
szczelne, kiedy w najwezszym miejscu potaczenia utrzymuje si¢ obrz¢k mogacy utrudniaé
przeptyw moczu, kiedy nie ma jeszcze sprawnej perystaltyki miedniczki i moczowodu,
kiedy po operacji nawet drobne skrzepy krwi moga doprowadzi¢ do niedrozno$ci
moczowodu, wzrostu ci$nienia w miedniczce 1 powstania przetoki [105]. Jesli juz dojdzie
do przetoki lub zastoju w uktadzie kielichowo-miedniczkowym to gléwnym leczeniem
tych powiktan jest zapewnienie sprawnego odplywu przy pomocy cewnika
moczowodowego lub nefrostomii, wraz z ewentualng terapia antybiotykowa. Nasze
doswiadczenia pokazuja, ze podstawa leczenia jest odprowadzenie zalegajacego moczu
z uktadu kielichowo-miedniczkowego, gdyz przy utrzymujacym si¢ wodonerczu terapia
antybiotykowa czgsto jest nieskuteczna. Te argumenty zadecydowaly, ze w klinice urologii
AMG stosuje si¢ zawsze czasowe, S$rodoperacyjne wprowadzenie cewnika
moczowodowego. W naszej opinii zmniejsza to czestotliwo$¢ nieszczelnosci zespolenia
1 utatwia leczenie ewentualnych infekcji. Aby unikna¢ infekcji wstepujacej przez cewnik
moczowodowy stosujemy profilaktyke antybiotykowa. Na postawie wynikéw badania
wydaje sig, ze ryzyko wprowadzenia infekcji nie jest tak wysokie.

Podczas 12 zabiegdw wystapity powiktania srédoperacyjne. Sposréd wszystkich
powiktan najpowazniejszym byto nacigcie zyly nerkowej. Naprawa tego powiktania
dla wprawnego chirurga nie stanowi wigkszych trudnos$ci. Pozostate powiklania nie miaty
wplywu ani na postgpowanie pooperacyjne, ani na wyniki odlegte. Analiza statystyczna
potwierdzita, ze powiktania srodoperacyjne wystepowaty czgsciej u chorych operowanych

wtornie. Potwierdzilo to ogdlnie znang prawde dla wszystkich operatorow, ze powtdrne
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wkroczenie jest zawsze trudniejsze niz pierwotne. W zadnym przypadku krwawienie
srédoperacyjne nie bylo istotne 1 nie wymagalo przetoczenia masy erytrocytarne;j.
Wydaje sig, ze mala ilos¢ powiktan $rodoperacyjnych potwierdza, ze jest to metoda
niezbyt skomplikowana i bezpieczna.

Sredni czas operacji wynidst 139,5 minuty. W analizie statystycznej nie wykazano
istotnych roéznic w dlugos$ci czasu zabiegu na przestrzeni lat. Warto nadmieni¢, ze badane
operacje byly przeprowadzane nie przez jednego wyspecjalizowanego w tym zabiegu
operatora, ale przez wigkszo$¢ urologdw pracujacych w tym okresie w tutejszej klinice.
Sredni czas operacyjny podawany w badaniach z innych o$rodkéw: Listopadzki [67]
130,9 min, Banerjee [11] 139 min., a Brooks [19] 228 min. Z przedstawionych wynikow
wida¢, ze kamica nerkowa czy =zakazenie drog moczowych Ww nieznacznym,
a nawet nieistotnym stopniu wydluzyly czas operacji, co potwierdzit w swojej pracy
Listopadzki [67]. Wtérne wkroczenie operacyjne w poroéwnaniu z pierwotnym wymaga
wigce] czasu, $rednio o okotol8,5% (rycina 16). Takze w metodzie laparoskopowej
powtdrna operacja trwata S$rednio o 15 minut dluzej [74]. Analiza statystyczna
potwierdzita, ze operacja wtorna jest trudniejsza technicznie i bardziej czasochtonna.
Autor uwaza jednak, ze czas operacji, cho¢ wazny nie jest najistotniejszy. Korzystniej jest
poswigci¢ wigce] czasu na staranne preparowanie 1 zespolenie, niz pdzniej tygodniami
zmagac si¢ z powiklaniami spowodowanymi btgdami technicznymi.

Sredni czas pobytu w klinice po operacji wyniost 10 dob. Pomijajac te grupe
chorych, ktérych wczesny przebieg pooperacyjny byt powiklany (21 przypadkéw),
sredni czas pobytu na oddziale wynosit 8 dob. Wynik ten bylby korzystniejszy gdyby
uwzglednié, ze niejednokrotnie termin opuszczenia kliniki wypadat w sobote lub niedzielg,
co zmuszato do pozostawienia chorego na oddziale do poniedziatku. Po tych o$miu dobach
spedzonych po operacji w szpitalu, pacjent wychodzi do domu bez cewnika
moczowodowego lub nefrostomii, ktéore czasem uniemozliwiaja szybki powrdt
do aktywnos$ci zawodowej (nie dokonano oceny czasu powrotu do pracy, gdyz wychodzito
to poza mozliwosci tego badania). W pracy Wollina [131] i u Hussaina [52] $redni czas
hospitalizacji wynosit 12 doéb, a u Listopadzkiego 9 doéb [67]. Po operacjach
endoskopowych czy laparoskopowych chorzy sa szybciej wypisywani ze szpitala, zwykle
migdzy 1 a 6 doba po operacji [19, 34, 53, 55, 58, 77, 89, 97, 105, 110]. Wychodza jednak
z cewnikiem moczowodowym lub z cewnikiem i nefrostomia, ktére zwykle utrzymujg sig
przez 4 do 6 tygodni [2, 25], a nawet dluzej - 8 do 10 tygodni [115]. Dopiero po usunigciu

tych ciat obcych mozemy uznaé, ze proces leczenia jest zakonczony.
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Powiklania wczesne wystapity po 21 operacjach u 19 chorych, co stanowito 14,6%
wszystkich operacji. Z analizy wynikow badanej grupy wynika, ze wiek, towarzyszaca
kamica i infekcja, czy tez pierwsze lub wtérne wkroczenie operacyjne nie miato wptywu
na czestos¢ wystgpowania wezesnych powiklan pooperacyjnych. Sposréd 21 powiktan
az 18 wiazato si¢ z zaburzeniem odptywu moczu z miedniczki. To byto najczesciej
powodem przedluzajacego si¢ pobytu chorych w szpitalu i przedtuzajacej si¢ rehabilitacji
poszpitalnej (odroczone usunigcie cewnika moczowodowego podwojnie zagigtego).
Podstawowym leczeniem wszystkich powiktan jest zapewnienie sprawnego odptywu
moczu z nerki (wérdéd naszych przypadkow wprowadzenie cewnika moczowodowego),
drenaz ewentualnego zacieku do przestrzeni zaotrzewnowej i1 profilaktyka antybiotykowa.
Niezwykle istotny dla wynikow leczenia jest staranny nadzor pooperacyjny. Dzigki niemu
mozna w porg wychwytywaé zaburzenia jak na przyklad niedrozno$¢ cewnika
moczowodowego. Szybka interwencja pozwala zapobiega¢ ewentualnym dalszym
powiktaniom. Dlatego taka uwage przyktadalismy do szczelnego zespolenia miedniczki
z moczowodem. Dlatego wprowadzali§my zawsze cewnik moczowodowy. Dlatego
ktadli$my taki nacisk na zapewnienie dobrego drenazu z okolicy zespolenia i z przestrzeni
zaotrzewnowej. Nie udalo si¢ unikna¢ wszystkich powiktan, czy to z winy operatora
czy tez wynikajacych z niewlasciwej opieki pooperacyjnej. W przekonaniu autora,
powiktan byloby znacznie wigcej gdyby nie trzymano si¢ tak $cisle wypracowanego
w klinice schematu postgpowania. Newling [80], w swojej obserwacji miatl 51 chorych.
We wczesnym okresie pooperacyjnym u 26 % pojawila si¢ infekcja drég moczowych,
u 20% wystapil wyciek moczu z drenu 1 u 20% doszlo do zatrzymania moczu.
Z powodu ztego drenazu u 4% chorych pojawil si¢ moczokrwiak, a u 2% ropien
w przestrzeni zaotrzewnowej. W 4% przypadkéw wystapilo zakazenie rany operacyjnej.
Wséréd powiklan poznych, zaobserwowat u 6% z nich zakazenia uktadu moczowego,
u 6% utrzymujace si¢ dolegliwosci bolowe 1 u 2% doszto do afunkcji operowanej nerki.
U Sunderlanda [111] (jak wspomniano wyzej) wyciek z rany pojawil sig
u 68% zoperowanych chorych, z ktéorych u 47% utrzymywat si¢ ponad 10 dob.
Infekcja drog moczowych w okresie pooperacyjnym pojawita si¢ u 10% z nich.
Nguyen [82] stwierdzil nieszczelno$¢ zespolenia w 13% przypadkow a w 3% wystapit
moczokrwiak. Anderson [3] w swojej pracy zaobserwowat zakazenie ukladu moczowego
w okresie pooperacyjnym u 23% chorych. Smith [105] podzielit chorych na tych,
ktorym podczas operacji wprowadzit cewnik moczowodowy i tych, ktérych pozostawit

bez cewnika moczowodowego. W pierwszej grupie powiktania  wystapity
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u 13% operowanych. U 6% wystapito czasowe utrudnienie odptywu moczu z miedniczki,
u 6% infekcje drég moczowych i1 u 2% przepuklina w ranie bliZznie pooperacyjne;j.
W drugiej grupie powiktania wystapity u 17% leczonych. U 5% z nich przedtuzony wyciek
moczu z drenu, u 5% powstal moczokrwiak, u 5% wymagato ponownej pieloplastyki
1u 3% wystapito zakazenie uktadu moczowego.

Niestety nie mozna poréwna¢ wynikéw tego badania z wynikami operacji,
gdy nie stosowano si¢ do przedstawionego schematu, poniewaz brak jest danych na temat
chorych leczonych w klinice urologii AMG przed 1991 rokiem.

Badanie dotyczace diagnostyki, kwalifikacji do zabiegu, operacji, postgpowania
pooperacyjnego, powiktan $rodoperacyjnych i1 wczesnych pooperacyjnych obejmuje
wszystkich chorych wilaczonych do badania. Dane dotyczace powiklan pooperacyjnych
po6znych i1 wynikéw odlegtych dotycza tylko tych chorych, ktorzy odpowiedzieli
na wezwanie listowne czy telefoniczne i zglosili si¢ do kontroli lub mozna byto ustali¢
ich losy na podstawie dokumentacji medycznej. Duzo tatwiej byloby si¢ odnies¢
do tych wynikow gdyby udalo si¢ ustali¢ losy pooperacyjne wszystkich chorych.
Niestety - dysponujemy danymi tylko czg$ci poddanej 60% zabiegéw. By¢ moze
w tej czgsci chorych jest wigksza ilo$¢ powiktan niz w catej grupie operowane;j,
dlatego ze dysponowalismy dokumentacja medyczna tych, co byli wtornie do operacji
leczeni oraz dlatego, ze ci chorzy, ktérzy odczuwali jakie$ dolegliwosci czgséciej zgtaszali
si¢ do kontroli. W regionie pomorskim istnieje niepisana umowa pomigdzy lekarzami
oddziatéw urologicznych: tam gdzie rozpoczgto leczenie tam tez leczy si¢ powiklania.
Na tej podstawie autor sadzi, ze wigkszos¢ czy tez prawie wszyscy chorzy z powiktaniami
pooperacyjnymi p6éznymi lub ztymi wynikami operacji byli leczeni w tutejszej klinice.
Mozna zatozy¢, ze ta czg$¢ chorych, ktorzy po operacji nie odczuwa zadnych dolegliwos$ci
1 czuje si¢ zdrowa, czg$ciej nie zglasza si¢ do kontroli. Przypuszczenia te potwierdzity
rozmowy telefoniczne z niektérymi pacjentami, ktorzy nie odpowiedzieli na listowne
zaproszenie do kontroli. Nie odczuwali oni zadnych dolegliwosci i z tego powodu
nie widzieli potrzeby kontrolowania si¢. Wydaje sig¢, ze prawdziwy procent powiktan
zawarty jest pomiedzy tym, ktory dotyczy wszystkich zabiegow (12,6%)
a tym, ktory dotyczy tylko chorych skontrolowanych (20,7%).
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12,60%

m Chorzy, u ktérych wystapity powiktania
pézne

m Chorzy, u ktérych najprawdopodaobniej nie
wystapity powiktania

87,40%

Rycina 24: Czestos¢ wystepowania powiktan poznych w odniesieniu do catej grupy

operowanych chorych

Czy kamica nerkowa, ktora pojawita si¢ lub nawrocita po operacji plastycznej
zwezenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego jest powiklaniem? Niektorzy
autorzy wymienia kamicg jako pozne powiktanie tych zabiegow [3, 34, 67, 80, 124].
Autor ma duze watpliwosci, co do stuszno$ci tego postgpowania. Kamica nerkowa
jest choroba wystgpujaca u 2 do 3% populacji. Nawrdt kamicy po usunigciu
lub samoistnym wydaleniu w ciagu pierwszego roku wystepuje u 10% chorych,
w ciagu 5 lat u 35%, a az u 50% chorych w ciagu 10 lat [123]. Nawro6t kamicy wystepuje
nie tylko u tych chorych, u ktorych pieloplastyka nie powiodta sig¢. Trudno jest ocenic
przyczyng kamicy i jej nawrotéw, stad tez nie mozna obarcza¢ pieloplastyki jako pewnej
przyczyny powstawania ztogow. W badaniu Matina [70] poréwnywano dwie grupy
z wrodzonym zweg¢zeniem potaczenia miedniczkowo-moczowodowego, z towarzyszaca
kamica 1 bez kamicy. Stwierdzono, ze w grupie z kamica sa znacznie wigksze zaburzenia
metaboliczne predysponujace do formowania si¢ ztogow.

Cenna dla badania bylaby obiektywna metoda oceny stopnia wodonercza z okresu
sprzed i po operacji. Wada niewatpliwie jest to, ze jest to badanie retrospektywne, a nie
prospektywne. W tym drugim przypadku latwiej byloby wykonywaé badania w tych
samych warunkach, porownac wyniki przed- 1 pooperacyjne
przez tego samego lekarza. Poniewaz jest to badanie retrospektywne mozemy opieraé si¢
na wynikach badan przedoperacyjnych zawartych w historiach choroby. Klasyfikacja
wodonercza wedtug Payna, ktora stosowano w niektérych badaniach, nie jest powszechnie

stosowana.
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Tabela 17: Klasyfikacja wodonercza wedlug Payna

I | Wodonercze miernie Poszerzenie miedniczki nerkowej i poszerzenie

nasilone kielichow, brodawki nerkowe sa zachowane

I | Wodonercze $redniego | Rozdgcie miedniczki nerkowej, poszerzenie kielichow

stopnia nerkowych, zanik brodawek nerkowych

III | Wodonercze znacznego | Znaczne rozdgcie miedniczki nerkowej i kielichow oraz

stopnia zwezenia miazszu nerkowego, czynnos¢ nerki jest
zachowana
IV | Wodonercze bardzo Bardzo znaczne poszerzenie uktadu kielichowo-
nasilone moczowodowego, zanik miazszu nerkowego z brakiem

czynnosci wydzielniczej nerki

Trzeba dodaé, ze podziat wedlug Payna obiektywizuje oceng stopnia wodonercza
1 nie jest skomplikowany, ale tez nie jest pozbawiony wad. Trudno zdefiniowac,
kiedy jeszcze jest znaczne poszerzenie a kiedy rozpoczyna si¢ juz bardzo znaczne
poszerzenie uktadu kielichowo miedniczkowego. Pojgcia ,,mierne”, ,,znaczne” czy ,,duze”
wodonercze, moga by¢ inaczej interpretowane przez roznych lekarzy. Ocena zalezy
od lekarza badajacego 1 jego doswiadczenia, co nie jest w pelni obiektywne
1 poréwnywalne.

Stosunek  powierzchni  prostokata  miedniczkowo-kielichowego (¢ % d)
do powierzchni catej nerki (a % b) okreslany jest jako wskaznik Vuorinena [14, 15, 129].

W warunkach prawidtowych wynosi 0,33.

2\
. > \Eé c.d

Rycina 25: Schemat obliczania wskaznika korowo-nerkowego [129]
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Wskaznik korowo-rdzeniowy Vuorinena = EZ : Z;
Norma = 0,33
Stopien | Wodonercze Wskaznik Vourinena
I Mate 0,40-0,49
11 Srednie 0,50-0,69
I Duze 0,70-0,90

Do oceny wynikdw nie mozna byto zastosowaé tez pomiaru wskaznika korowo-
rdzeniowego Vuorinena, gdyz najczesciej nie dysponowano zdjeciami urograficznymi
sprzed operacji tylko opisami. Obie metody probuja znormalizowa¢ oceng pooperacyjna
nerki, ale nie sa rozpowszechnione i oprocz prac naukowych, w praktyce nie spotyka si¢
z zastosowaniem tych metod.

Wydaje sig, ze kryteria oceny wynikdw przyjete w tym badaniu sa proste oraz
obejmuja wszystkie istotne parametry, dlatego sa powszechnie stosowane przez wigkszos¢
urologow w praktyce klinicznej. Wielu autoréw stosuje podobne kryteria oceny wynikow
[19, 33, 42, 111, 124]. Ustalajac wtasne autor chciatl uja¢ najistotniejsze parametry,
uprosci¢ metod¢ wykorzystujac dotychczasowe doswiadczenie zdobyte w klinice urologii
1 ze wspotpracy z radiologami z Zaktadu Radiologii AMG. W dlugotrwalym wodonerczu
dochodzi do zaniku elementdéw sprezystych w $cianie miedniczki 1 nawet przy szerokim
polaczeniu miedniczkowo-moczowodowym, mocz ma tendencje do zalegania
w zwiotczatej, nieelastycznej miedniczce [98]. Stwarza to dodatkowe trudnosci w ocenie
wynikow pooperacyjnych, gdyz czgsto w obrazie ultrasonograficznym czy urograficznym
nie wida¢ zmian [23]. Wydaje sig, ze w takich przypadkach renografia z testem
furosemidowym bylaby badaniem, ktore pozwala lepiej uwidoczni¢ brak przeszkody
podmiedniczkowej] mimo utrzymujacego si¢ poszerzenia ukladu kielichowo
miedniczkowego [45]. Pomiar ci$nienia w miedniczce i pecherzu w trakcie przeptywu
moczu wydaje si¢ by¢ najbardziej obiektywny w takich przypadkach. Jednak w przewlekle
poszerzonym uktadzie kielichowo miedniczkowym, nawet przy uzyciu furosemidu, wynik
renoscyntygrafii moze by¢ falszywie dodatni, a test Whitakera moze w by¢ 47% niezgodny
z renografia [34,125]. Test Whitakera jest czasem stosowany w diagnostyce
przedoperacyjnej, czgscie] w Srodoperacyjnej, ale w praktyce klinicznej, ze wzgledu

na swoja inwazyjnos$¢ rzadko znajduje zastosowania w kontroli pooperacyjnej [83]. Cho¢
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Banerjee w swojej pracy [11] po pieloplastyce pozostawiat splint moczowodowy
1 nefrostomig, przez ktéra podawat kontrast i wykonywal test Whitakera w 10-11 dobie
po tradycyjnej pieloplastyce i zwykle w czwartym tygodniu po endopieloplastyce.

Tak jak w przypadku oceny powiktan péznych, nie udato si¢ oceni¢ wynikoéw
odleglych po wszystkich analizowanych operacjach zmodyfikowanym sposobem
Andersona 1 Hynesa. Oceniono wyniki po 81 zabiegach, z ktorych 87,6% wyniki odlegle
mozna uzna¢ za sukces operacyjny. Tak jak w poprzednich rozwazaniach i z tych samych
przyczyn mozna sadzi¢, ze prawdziwy sukces operacyjny bylby znacznie wyzszy, gdyby
mozna bylo uwzgledni¢ w badaniu  wyniki odlegte wszystkich operacji.
Niemniej 1 ten czesciowy wynik nie odbiega od wynikéw badan leczenia operacyjnego
sposobem Andersona i Hynesa w innych o$rodkach opublikowanych w pi§miennictwie
swiatowym [3, 7, 19, 24, 42, 80, 82, 84, 111, 117, 124]. Gdybysmy zatozyli, ze wszystkie
albo prawie wszystkie niepowodzenia operacyjne byly leczone w tutejszej klinice

to sukces operacyjny wahalby si¢ w okolicy 93%.

Tabela 18: Wyniki leczenia zwgzenia polaczenia miedniczkowo-moczowodowego

sposobem Andersona i Hynesa

Badanie Hos¢ Sukces
Anderson 1 wspot. 122 91,3%
Arun i wspol. 63 92,0%
Brookes 1 wspot. 11 100%
Clark i wspot. 111 95,0%
Gogiis 1 wspot. 180 91,1%
Newling 1 wspot. 54 81,0%
Nguyen 1 wspot. 64 93,8%
Notley 1 wspot. 37 100%
Sunderland 1 wspot. 56 96,5%
Thomas 1 wspol. 105 93,3%
Wesotowski 1 wspot. 127 82,2%

Sposrod 73 chorych, ktorzy odpowiedzieli na ankiete dotyczaca bolu odczuwanego
przed i po operacji w okolicy ledzwiowej po stronie choroby tylko dwoje (2,6%)
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nie zauwazylo poprawy. W ankiecie dotyczacej zadowolenia ze sposobu leczenia,
tylko jeden (1,3%) pacjent zadeklarowal, Ze jest niezadowolony i jedna chora (1,3%)
zachowata stosunek obojetny do sposobu leczenia. Pozostali chorzy (97,3%) byli
zadowoleni. Wydaje sig, ze stopien usatysfakcjonowania pacjentow moze zadowolié
operatoréw z wybranej przez nich metody.

Analizujac powiktania srodoperacyjne, pooperacyjne wczesne i pdzne oraz wyniki
odlegte chciatbym zwréci¢ uwage na chorego P.C. 1.20 ktory byt operowany czterokrotnie.
Po pierwszej plastyce w przebiegu wczesnym pooperacyjnym wystapita temperatura
powyzej 38°C trwajaca dluzej niz trzy dni i czasowy wyciek moczu, a powiklaniem
poznym byl nawrot zwezenia. Wynik operacji zty. W czasie drugiej operacji plastycznej
sposobem Andersona 1 Hynesa wystapito powiklanie $rdédoperacyjne w postaci
uszkodzenia otrzewnej. We wczesnym okresie pooperacyjnym wystapit czasowy wyciek
moczu z drenu, a w pdznym okresie pooperacyjnym pojawito si¢ nadcisnienie i nawrot
zwezenia. Wynik operacji zty. W czasie trzeciej operacji tym samym sposobem,
Srédoperacyjnie doszto do uszkodzenia zyly nerkowej. W przebiegu wczesnym
pooperacyjnym wystapit zastd] w uktadzie kielichowo miedniczkowym i wzrost cieptoty
cialta powyzej 38° C trwajacy dluzej niz trzy dni. W obserwacji odlegtej nawrdcito
zwezenie. Wynik odlegly zty. W trakcie czwartej hospitalizacji wykonano endopielotomig,
ktora tez skonczyta si¢ niepowodzeniem. Wobec nawrotu zwegzenia, dolegliwosci
boélowych i nadci$nienia doszliSmy do wniosku, ze dalsza walka o uratowanie nerki jest
skazana na niepowodzenie. Po nefrektomii dolegliwosci bolowe wraz z nadci$nieniem
ustapily. Podsumowujac ten przypadek: wykonano trzykrotnie plastyke potaczenia
miedniczkowo-moczowodowego, ktérej wynik byl trzykrotnie zlty, wystapily
dwa powiklania §rodoperacyjne, pig¢ powiktan we wczesnym okresie pooperacyjnym i
cztery powiktania w obserwacji odlegle;.

W ostatnich dwoch dekadach rozwingty si¢ nowe metody leczenia operacyjnego
zwgzen miedniczkowo-moczowodowych uwazane za mniej inwazyjne. Wykonywane
sa one na drodze endoskopowej i1 laparoskopowej. Celowym wydaje si¢ przedstawienie
tych metod ze zwrdceniem uwagi na ich wady i zalety w porownaniu z metoda bedaca
przedmiotem tego opracowania.

Poczatkowo  wykonywano  endopielotomi¢  zstgpujaca. Pod  kontrola
ultrasonograficzna 1 rentgenowska, na drodze naktucia ukladu kielichowo-

miedniczkowego (najczesciej) poprzez kielich tylny grupy srodkowej [37], wprowadzano
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rozszerzadta, a nastgpnie rur¢ Amplatza, a pozniej pod kontrola wzroku, nefrsoskopowo
rozcinano zwe¢zony odcinek moczowodu wraz z miedniczka [58].
Zalety tej metody to:

- krétki czas operacji i pobytu w szpitalu po zabiegu

- mozliwo$¢ jednoczasowego usunigcia kamieni nerkowych droga przezskornej
nefrolitotrypsji

- matla blizna pooperacyjna, dobry efekt kosmetyczny

Wady to:

- mozliwo$¢ wystapienia krwawienia jako powikltania $roéd- i pooperacyjnego w
nastepstwie czy to uszkodzenia naczyn przestrzeni zaotrzewnowej przebiegajacych w
poblizu miedniczki i moczowodu, czy tez uszkodzeniem naczyn miazszu nerki
powstate w trakcie naktucia i poszerzenia przetoki nerkowe;j

- pozostawianie cewnika moczowodowego modelujacego regeneracje potaczenia

miedniczkowo-moczowodowego wraz z nefrostomia zwykle na 4 do 6 tygodni.

Pozniej zaczgto stosowaé mniej inwazyjny sposob endopielotomii wstepujace;.
Cystoskopowo przy uzyciu specjalnego cewnika w metodzie Acucise pod kontrola
fluoroskopowa [22, 41, 77] lub tez wprowadzajac ureterorenoskop i pod kontrola wzroku
rozcinajac zwegzone potaczenie nozem zimnym czy $wiatlem laserowym [25, 26, 49].
Sposoby te sa tatwiejsze w wykonaniu od endopielotomii zstgpujacej, wymagaja krotszego
czasu operacji i pobytu w szpitalu (czgsto pacjenci wypisywani sa w dniu zabiegu) [73].
Zmniejsza si¢ tez ryzyko krwawienia spowodowane uszkodzeniem naczyn miazszu nerki
podczas wytwarzania nefrostomii. Tak jak w poprzedniej metodzie pozostawia si¢ cewnik
moczowodowy na 4-6 tygodni [31], ale bez nefrostomii, co tez zmniejsza ryzyko
wprowadzenia infekcji i skraca czas powrotu do normalnej aktywnosci. Efekt kosmetyczny
jest bardzo dobry - nie ma blizny. Podczas wykonywania endopielotomii metoda Acucise
nie mozna usuna¢ kamieni nerkowych. Podczas endopielotomii wstgpujacej dysponujac
gigtkim ureterorenoskopem i §wiatlem laserowym mozna dezintegrowaé ztogi w ukladzie
kielichowo-miedniczkowym.

Endopielotomia niezaleznie od drogi dostgpu wstepujacego czy zstepujacego
jest nieskomplikowana i zabiera najmniej czasu chirurgowi w pordwnaniu z operacjami
tradycyjnymi czy laparoskopowymi. Metoda Davisa stosowana na drodze endoskopowe;j
stwarza lepsze warunki regeneracji moczowodu, gdyz nie wymaga preparowania drog

moczowych, a przez to nie dochodzi do uszkodzenia drobnych naczyn odpowiedzialnych
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za prawidlowe ukrwienie moczowodu [16,126]. Dobre wyniki odlegte wahaja si¢
najczesciej od 60 do 70% [37]. W nawrocie zwgzenia, wyniki endopielotomii sa lepsze
[29, 77]. Sukces operacyjny do 95% mozna uzyska¢ u dobrze wyselekcjonowanych
pacjentéw [31, 41]. Okazato si¢, ze znaczne wodonercze, a przede wszystkim obecnos¢
naczyn dodatkowych krzyzujacych moczowod i miedniczke ma duzy wplyw na odsetek
dobrych wynikéw odleglych [100]. Przy znacznym wodonerczu i obecno$ci dodatkowych
naczyn skuteczno$¢ endopielotomii spas¢ moze do 42%, gdy przy braku tych czynnikow
sukces operacyjny dochodzi do 95% - tak jak przy operacjach otwartych
czy laparoskopowych. W badaniu Conlina [28], endopielotomia w 94% skonczyta si¢
sukcesem, gdy nie byto naczyn krzyzujacych, przy ich obecnosci wyniki dobre wystapity
w 70% przypadkéw. Wynika z tego, ze decydujac si¢ na dostgp endoskopowy
i chcac uzyskaé jak najlepsze wyniki leczenia, nalezy bardziej dociekliwie niz w innych
metodach ocenia¢ stan wodonercza i obecno$¢ naczyn dodatkowych [47, 54, 75, 119, 121].
Spiralna tomografia komputerowa, wydaje si¢ by¢ najbardziej przydatna metoda
do wyselekcjonowania pacjentéw, u ktorych prawdopodobienstwo  sukcesu
jest najwigksze [18, 78, 93]. Niestety to badanie zwigksza koszty diagnostyki
przedoperacyjnej, cho¢ ten wydatek wydaje si¢ uzasadniony, poniewaz koszty leczenia
powiktan czy powtdrnej operacji sa wyzsze. Mimo ze wigkszos¢ komplikacji ujawnia sie
w pierwszych 4 miesiacach od operacji [7], w pracy Doo [33] wyniki endopielotomii
zmieniaty si¢ wraz z uplywem czasu. Po 6 miesiacach odlegly sukces operacyjny mozna
wynosit 87,8%, ale wraz z wydluzeniem si¢ czasu obserwacji wyniki pogarszaly sig
1 po 60 miesigcach od operacji wynik dobry zaobserwowano tylko u 61,6% operowanych.
Podobnie w pracy Albaniego [2] poczatkowe wyniki dobre powyzej 95% wraz z uptywem
czasu, w ciagu trzech lat pogorszyly si¢ do 74%.

Laparoskopia taczy zalety obu metod, operacyjnej i endoskopowej: skutecznos¢ i
mata ilos¢ powiktan jak przy zabiegach na otwarto wykonywanych sposobem Andersona
1 Hynesa oraz mala inwazyjno$¢, krétki czas hospitalizacji pooperacyjnej i dobry efekt

kosmetyczny jak przy zabiegach endoskopowych [135].
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Tabela 19: Wyniki leczenia zwezenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego metoda

laparoskopowa [34, 53, 54, 55, 67, 68, 74, 107, 110, 118]

Badanie Tlo§¢ pacjentéw | Sredni czas operacji Sukces
Eden 1 wspot. 50 164 94
Inagaki 1 wspol. 147 246 95,0%
Janetschek 1 wspot. 67 119 98,5%
Jarrett 1 wspot. 100 252 96,0%
Listopadzki 26 219 88,0%
Mandhani i wspot. 24 120 100%
Moon i wspot. 170 140 96,2%
Soulie 1 wspot. 55 185 88,0
Sundaram i wspot 5 372 94,0%
Turk i wspot. 49 165 97,7%

Dhuzszy czas zabiegu uwazany byl jako wada tej metody operacyjnej. W badaniu
Brookesa [19] z 1995 roku $redni czas operacji laparoskopowej wynosit 356 minut,
podobnie jak u Sundarama [110], gdzie S$rednio operacja laparoskopowa zabierata
372 minuty. Jednakze w aktualnie przedstawianych wynikach, czas operacji nie odbiega
juz tak bardzo od dlugos$ci operacji wykonywanych tradycyjnym sposobem. Trzeba jednak
doda¢, ze tak krotki czas operacji osiagany jest w najlepszych osrodkach, gdzie operuja
najbardziej wprawni i doswiadczeni urolodzy. Niestety krzywa uczenia si¢ jest diuga
1 majac do wyboru inne metody, ktore przynosza poroéwnywalnie dobre wyniki,
nie wszystkim urologom starcza cierpliwosci i determinacji w nauce i doskonaleniu trudnej
techniki szczelnego zespolenia miedniczkowo-moczowodowego [113]. Rozpoczeta sie
»era” zabiegow laparoskopowych wykonywanych przy pomocy robota. Po raz pierwszy
opisat t¢ metod¢ Sung w 1999 roku [112]. Wyniki sa tak samo dobre jak przy ,,zwykte;j”
laparoskopii, ale czas operacyjny i krzywa uczenia sa krotsze [8, 89, 91, 112].
By¢ moze ten sposob operacji zdominuje sposoby leczenia tego schorzenia, ale aktualnie
wysokie koszty sprzgtu 1 procedury nie pozwalaja na powszechne stosowanie
tej metody [104]. W odroznieniu do wynikow endopielotomii, czas obserwacji chorych

po zabiegach laparoskopowych nie wptywal na pogorszenie si¢ rezultatdow operacji [74].
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Obecnos¢  kamieni  nerkowych moze  komplikowa¢ zabieg laparoskopowy
1 w takich przypadkach nalezy rozwazy¢ inne metody, takie jak endopielotomia czy zabieg
na ,otwarto”, jednak Inagaki [53] i Moon [74] w swoich badaniach usuwali ztogi
przy pomocy gigtkiego nefoskopu i kleszczykow podczas laparoskopii z dobrym wynikiem
80-90%. Do dezintegracji kamieni mozna tez wykorzystywaé $wiatto laserowe.
Wady rozwojowe jak nerka  podkowiasta, plackowata czy  miedniczka
nie sa przeciwwskazaniem do leczenia laparoskopowego. Bove [17] operowat
11 takich chorych, $redni czas operacji wynosit 195 minut, a wyniki dobre osiagnat
w 91%. W przypadku leczenia nawrotowego zwegzenia polaczenia miedniczkowo-
moczowodowego, ze wzgledu na pooperacyjne zrosty, dostep laparoskopowy
jest trudniejszy od endopielotomii czy otwartej pieloplastyki [122].

Jeszcze przed dwudziestu laty otwarta pieloplastyka byla metoda z wyboru,
a operacja sposobem Andersona i Hynesa stanowita tak zwany ,zloty standard”.
Teraz wurolog podejmujacy si¢ leczenia zwegzenia potaczenia miedniczkowo-
moczowodowego ma znacznie wigkszy wybor metod operacyjnych, ale tez duzo wigkszy
dylemat, ktora wybra¢, ktéra w danym przypadku okaze si¢ najlepsza. Endopielotomia
jest zabiegiem najmniej inwazyjnym, wymaga najkrotszego czasu operacyjnego i pobytu
w szpitalu po zabiegu, ale wyniki odlegle w poréwnaniu z pieloplastyka otwarta
czy laparoskopowa sa gorsze [9, 21, 46, 81]. Operacje laparoskopowe sa mato inwazyjne,
przynosza bardzo dobre wyniki odlegte, ale wymagaja najdluzszego czasu operacji
i duzych umiejgtnosci w laparoskopowym, szczelnym szyciu miedniczki, co utrudnia
ich rozpowszechnienie [76]. W badaniu Schuesslera [97] laparoskopowe szycie zespolenia
miedniczkowo-moczowodowego zabieralo od 1 do 3 godzin. Pieloplastyka otwarta
jest najbardziej inwazyjna z tych metod, ale nie wymaga szczegdlnych umiejgtnosci,
specjalistycznego sprzetu, operacja nie trwa zbyt dlugo, ma maty odsetek powiktan
1 bardzo dobre wyniki odlegte. Ciekawe sa wyniki badan przeprowadzonych przez Fallona
[38], Tana [114] i Marcovicha [69], ktore oceniaty aktualne preferencje w wyborze metody
leczenia zwezenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego w Ameryce Podinocnej.
Okazato sig, ze jest istotna réznica w podejmowaniu decyzji pomigdzy lekarzami
akademickimi, a tymi spoza duzych osrodkow. W pracy Fallona z 2005 roku,
60% respondentow wybratoby pieloplastyke otwarta jako leczenie pierwszego rzutu.
Sposréd  zabiegdbw  maloinwazyjnych, 48%  wybraloby = metod¢  Acucise
i 48% endopielotomi¢ przezskorna, z tym, ze lekarze z poza duzych miast

w 71% wybraliby metod¢ Acucise. W pracy Tana z 2005 roku, 50% badanych
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respondentow przed podjeciem decyzji wykonaloby badania diagnostyczne celem
wykrycia ewentualnych naczyh dodatkowych. Jesli badania nie wykazaty tych naczyn,
to urolodzy spoza o$rodkow akademickich wybraliby w 20% otwarta pieloplastyke,
w 9% laparoskopowa, w 52% metode Acucise, 12% endopielotomi¢ ureteroskopowa,
a w 4% przezskérna. Urolodzy akademiccy w 17% wybieraja otwarta pieloplastyke,
w 33% laparoskopowa, w 23% metodg Acucise, endopielotomi¢ ureteroskopowa w 19%,
a przezskorna w 6%. W przypadku obecno$ci naczyn krzyzujacych, 70% urologoéw
spoza o$rodkow akademickich wybraloby otwarta pieloplastyke, 21% laparoskopowa,
a akademiccy w 30% otwarta 1 w 58% laparoskopowa pieloplastyke. Nie wnikajac
w obecnos¢ lub nie naczyn krzyzujacych, 55% lekarzy spoza duzych osrodkow wybiera
endopielotomig, 30% otwarta pieloplastyke a 13% laparoskopowa. Urolodzy akademiccy
w 41% wybieraja endopielotomig, w drugiej kolejnosci pieloplastyke laparoskopowa
w 38%, a na ostatnim miejscu otwarta w 17%. Umiejetnosci 1 do§wiadczenie chirurga,
inwazyjnos$¢ 1 prawdopodobienstwo sukcesu byly gléwnymi czynnikami wptywajacymi
na decyzj¢ o metodzie operacyjnej. Marcovich w 2003 roku ankietowat 37 urologow
akademickich w USA i Kanadzie. Pytal, jakie metody operacyjne w leczeniu zwgzenia
polaczenia miedniczkowo-moczowodowego stosowali w ostatnim roku. Srednio
na jednego respondenta przypadato 9,5 endopielotomii, 4 pieloplastyki laparoskopowe
1 2 otwarte. Urolodzy z poza osrodkéow akademickich wybierali w 78% droge
endoskopowa, na drugim miejscu pieloplastyke otwarta w 18%, a tylko w 3%
laparoskopowa. Jak wynika z tych badan, ws$rod wurologéw amerykanskich
nie ma ustalonego schematu postgpowania w tej chorobie, ale dost¢p endoskopowy
jest najczeSciej stosowany. Wykazano, ze pieloplastyka laparoskopowa czgsciej
jest wykonywana w o$rodkach akademickich, gdzie sa do$wiadczeni w laparoskopii
urolodzy. Aby spopularyzowa¢ ta metode nalezy zwigkszy¢ nacisk na szkolenie
rezydentow urologii w tej dziedzinie.

Urolog do podjgcia decyzji o sposobie leczenia, musi rozwazy¢ wskazania
1 przeciwwskazania do zastosowania poszczegolnych metod. Uwazam, ze mozna pogodzi¢
si¢ tylko z takim stopniem ryzyka niepowodzenia, ktorego nie mozna unikna¢ [119].
Nalezy tez uwzgledni¢ umiejetnosci 1 preferencje operatora oraz mozliwosci osrodka.
O metodzie leczenia decyduje lekarz po akceptacji chorego. Pacjenci ze zwgzeniem
potaczenia miedniczkowo-moczowodowego przed leczeniem powinni by¢ wyczerpujaco

poinformowani o wadach i zaletach wszystkich metod operacyjnych.
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Metoda opracowana przez Andersona i Hynesa jest uniwersalna, przynosi bardzo
dobre efekty 1 obciazona jest malq iloScia powiktan. Jest niezbyt skomplikowana, tatwa
do nauczenia 1 nie wymaga drogiego lub skomplikowanego oprzyrzadowania.
Pomimo, ze pojawily si¢ nowe techniki leczenia zwezenia polaczenia miedniczkowo-
moczowodowego uwazam, ze najwigkszy nacisk w procesie edukacji adeptow urologii
nalezy polozy¢ na nauke otwartej pieloplastyki sposobem Andersona i1 Hynesa.

Kazdy urolog-operator powinien zna¢ i umie¢ postugiwac si¢ ta metoda [42, 87, 108, 116].
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7. Whnioski

Analiza wynikéw przeprowadzonych badan upowaznia do sformutowania

nastgpujacych wnioskow:

1. Modyfikacja wlasna metody Andersona i Hynesa ulatwia przeprowadzenie
operacji, nie wydluza czasu zabiegu, jest bezpieczna i zapewnia bardzo dobre
wyniki odlegte. Schemat postgpowania pooperacyjnego zastosowany w badaniu
umozliwia zmniejszenie ilosci powiktan pooperacyjnych, co skraca czas pobytu

w szpitalu.

2. W okresie pooperacyjnym wzrost temperatury ciatla powyzej 38°C, trwajacy
nie dluzej niz trzy dni, jest zjawiskiem niepozadanym, ale nie wptywa na przebieg

rehabilitacji pooperacyjnej i czas pobytu w szpitalu.

3. W badanym materiale, powiklania $rédoperacyjne czgsciej wystgpowaly u chorych
operowanych wtornie niz u operowanych pierwszorazowo. Nie ustalono zaleznos$ci
pomiedzy  wynikami  odleglymi a  powiktaniami  $rédoperacyjnymi

Czy pooperacyjnymi wczesnymi.

4. Zapewnienie sprawnego odplywu moczu z nerki jest kluczowym problemem
operacji Andersona-Hynesa, gdyz jego zaburzenia byly najcz¢stszym powiktaniem
1 gltowna przyczyna przedtuzajacej si¢ rehabilitacji pooperacyjnej i pobytu

w szpitalu.
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8.

Dokumentacja

Tabela 20: Liczba i charakterystyka chorych objetych badaniem. Wiek podany w latach.

Chorzy oznaczeni gwiazdka mieli wykonany wigcej niz jeden zabieg.

Wodonercze
L.p. | Inicjaty | Pte¢ | Wiek | Strona | Pierwotne | Nabyte Tovlsée:;}i'(s:za(ca Zakazenie
1 | BW. | K | 45 Prawa - + - -
2 | KM. | M| 18 Lewa + - - -
3 MJ. | M| 25 Prawa + - - -
4 | RW. ' M 18 Prawa + - - -
5| MB. | K 21 Lewa - + + -
6 | WR. | M| 30 Lewa - + - -
7 KC. | K| 32 Prawa + . + -
8 H.S. K | 62 Prawa + - - -
9 | TO. | K| 33 Lewa + - - +
10 | G.Z K | 6l Prawa + - - +
11| EB. | M| 62 Lewa + - - -
12 | K.C. K | 22 Lewa + - + -
13 | S.C. K 55 Prawa + - + -
14| SC. | M| 59 Prawa + - + -
15 | L.L. K | 51 Prawa + - - +
16 | AK. | M| 28 Lewa + - - -
17 | K.L. M 43 Lewa - + + +
18 | J.P. M| 17 Prawa + - - +
19 | BK. K | 26 Lewa + - + -
20| RR. | M 19 Lewa + - - -
21 | JN. K | 63 Prawa + - + -
22 | HD. | K | 42 Prawa + - + -
23 | KG. | K | 58 Prawa + - - -
24| SB. | M| 46 Prawa + - - +
25 | Z.S. K 46 Prawa + - - -
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26 | J.B. K | 62 Prawa + +
27| KK. | K | 44 Prawa + -
28 GM. | M 17 Prawa + -
29 | EM. | K | 58 Lewa + -
30 | S.Z. K 59 Prawa + +
31 | JK K | 56 Prawa - -
32 | MM. | K | 28 Prawa - +
33 | PC* | M| 20 Lewa + -
33 | PC* | M| 20 Lewa - -
33 | PC* | M | 21 Lewa - -
34 | B.B. K 57 Prawa + +
35| S.L. M | 46 Lewa + +
36 | WM. | M | 41 Prawa + +
37 | L.P. K 62 Lewa + -
38| MS. | K | 33 Lewa + .
39| MT. | M | 20 Lewa + -
40 J.S. K 60 Lewa + -
41 | WS. | M | 36 Prawa + +
42| T.C. | M| 22 Lewa + -
43 | J.Z K | 47 Lewa + +
44 | AC. | M| 43 Lewa + +
45 | MJ. | M | 26 Lewa + +
46 | M.O. | M | 46 Prawa - +
47 | E.B. K | 20 Lewa + -
48 LS. K 18 Lewa + -
49 | ID. K | 32 Lewa + +
50 | T.F. K | 47 Lewa + .
51| TK. | K | 47 Prawa + -
52 | JB. M | 36 Prawa + -
53 | E.L. K 58 Lewa + -
54| TW. | K| 64 Prawa + +
55| BW. | K | 44 Prawa + +
56 | MW. | K 65 Prawa - -
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57| AZ | K | 21 Lewa +
58 | Z.B. K 64 Prawa +
59 | K. K | 42 Prawa +
60 | MO. | K | 79 Prawa +
61 | T.K. K | 45 Prawa -
62 | BG. | K | 36 Lewa +
63 | HB. | M | 80 Lewa +
64 | WP. | K 61 Lewa +
65 | AW. | K | 46 Prawa +
66 | MR. | M | 23 Prawa +
67 | AP. | M| 26 Lewa +
68 | LM. K| 22 Prawa +
69 | AG. | M| 37 Prawa +
70 | UZ. | K| 52 | Lewa +
71 | D.L. K | 62 Prawa +
72 | M.G. | K | 21 Prawa +
73 | M.S. | M | 50 Prawa +
74 | AA. | K | 44 Lewa +
75 | O.S. K | 21 Lewa +
76 | EX. | K | 54 Lewa +
77 | KB. | M| 22 Prawa +
78 | PB. | M | 25 Lewa +
79 | J.P. M | 45 Prawa +
80 | M.S. | M | 36 Prawa +
81| RS. | M| 17 Lewa +
82 | AM. | K 17 Prawa +
8 | AZ. | M| 15 Lewa +
84 | CS. | M | 31 Lewa +
85 | MM. | K | 39 Lewa +
86 | L.H. K 72 Lewa +
87 | M.L. | K | 29 Prawa +
88 | LG. K| 25 Lewa +
89 | JK* | K | 34 Lewa +
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89 | JK* | K | 34 Lewa - -
9 | MB. | K 21 Lewa + -
91| T.G. | M 18 Prawa + -
92 | LM. | M | 44 Lewa + -
93 | G.P. K 37 Lewa + -
94 | BS. | M| 63 Prawa + +
95 | JM M | 44 Prawa + -
9 | T.K. K 38 Lewa + +
97 | ILC. K| 23 Prawa + -
98 | B.P. K | 21 Lewa + -
9 1 GA. | K 29 Lewa + -
100 KB. | M| 18 Lewa + .
101 | E.P. K | 58 Lewa + -
102| B.S. M | 58 Lewa + +
103| DM. | K | 65 Prawa + .
104 | J.N. K 19 Prawa + -
105 TU. | M | 27 Lewa + -
106 | BH. | K | 50 Lewa + -
107| MK. | M | 24 Lewa + -
108 HK. | M | 49 Lewa + -
109 KL. | M| 27 Lewa + -
110 CS. | M| 72 Prawa + -
111 PR. | M | 16 Prawa + -
112| MP. | K 17 Lewa + .
113 J.C K| 33 Lewa + -
114 TR. | M | 27 Lewa - +
115 TM. | M | 22 Prawa + -
116 | LK. K | 69 Prawa + -
117 P.G. | M | 18 Lewa - -
118 G.S. K | 42 Prawa + +
119 AF* | M | 22 Lewa + +
119 AF* | M | 22 Prawa + +
120f MS. | M | 33 Prawa + +
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121 | F.K. K | 50 Lewa +
1221 D.T. K 36 Lewa +
123 | K.L. K 29 Prawa +
124| U.O. | K | 56 Lewa +
1251 O.A. | K 22 Lewa +
126 PK. | M | 38 Prawa +
127 D.R. | K | 57 Lewa +
128} MS. | M 17 Prawa +
129 | E.L. K | 45 Lewa +
130| R.E. K| 33 Prawa +
131 CW. | K | 41 Prawa +
132 MJ. | M| 28 Prawa +
133 | J.N. K | 68 Lewa +
134 P.S. M| 20 Lewa -
135 JK. M | 47 Lewa -
136 | AL | K | 69 Prawa +
137 S.O. | M 16 Prawa +
138 | J.G. M | 20 Lewa +
139 MR. | K 15 Lewa +

Tabela 21: Powiklania pooperacyjne wezesne u poszczegoélnych chorych (wiersze
wyrdznione na szaro) oraz przebieg pooperacyjny u tych chorych, u ktorych wystapita

temperatura ciata rowna lub wyzsza niz 38°C, ale trwajaca nie wigcej niz trzy dni.

W roku 1991

M.J. 1.25

2 doba temp. 38°C - 3 doba temp. 38°C - 5 doba usunigto I dren - 6

doba usunigto szwy - 8 doba usunigto splint moczowodowy - 9 doba

ujawnila si¢ przetoka 200ml - 15 doba usunigto II dren - 16 doba
wypis
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R.W.1.18

1 doba temp. 38°C - 6 doba usunigto I dren i szwy - 8 doba usunigto

splint moczowodowy - 9 doba usunigto II dren - 10 doba wypis

M.B. 1.21

3 doba usunigto I dren - 5 doba usunigto szwy - 8 doba temp.
38,8°C, usunigto splint moczowodowy - 11 doba usunigto II dren -

13 doba wypis

H.S. 1.62

1 doba 38,2°C - 2 doba 38,8°C - 4 doba 38,0°C usunicto I dren - 5
doba usunigto szwy - 8 doba usunigto splint - 9 doba usunigto II dren

- 11 doba wypis

W roku 1992

K.C.122

2 doba temp. 38,4°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto
szwy, splint 1 II dren — 6 doba wypis do domu

S.C.1.55

1 doba temp. 38,4°C — 5 doba usunigto I dren — 6 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint — 9 doba usunigto II dren i wypis

S.C. 159

1 doba temp. 38,4°C— 5 doba usunigto I dren — 6 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint — 9 doba usunigto II dren i

wypisano z kliniki

AK. 128

1 doba temp. 38,0°C — 2 doba temp. 38,0°C — 3 doba temp.
38,2°C, usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy i splint 1 II dren —

6 doba wypisano z kliniki

B.K. 126

2 doba ujawnila si¢ przetoka, wymieniono splint — 5 doba
usunigto szwy i I dren — 9 doba usunigto splint — 11 doba usunigto

II dren — 12 doba wypisano z kliniki

10

JN. 163

2 doba temp. 38,5°C — 3 doba usunigto I dren — 6 doba usunigto

szwy i splint — 7 doba usunigto II dren i wypisano z kliniki

11

H.D. 1.42

3 doba usunigto I dren — 4 doba usunigto szwy — S doba temp.
38,4°C — 6 doba temp. 38,2°C — 8 doba usunigto splint — 10

doba usunigto II dren — 12 doba wypisano z kliniki
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W roku 1993

12

K.G. 158

1 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto

szwu, splint i II dren — 6 doba wypisano z kliniki

13

S.B. 1.46

2 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto
splint — 6 doba usunigto szwy — 7 doba temp. 38,0°C wtaczono
antybiotykoterapig zgodnie z posiewem— 10 doba temp. 38,0°C —
11 doba ujawnila si¢ przetoka, wprowadzono cewnik
moczowodowy podwojnie zagicty — 23 doba temp. 38,2°C — 24
doba temp. 38,4°C — 25 doba usunigto cewnik moczowodowy

podwojnie zagiety i I dren — 31 doba wypisano z kliniki

14

J.B. 162

2 doba temp. 38,0°C — 4 doba usuni¢to I dren — 5 doba usunigto
szwy, splint i II dren — 7 doba wypisano do domu

15

G.M. 1.17

2 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto

splint — 6 doba usunigto szwy, II dren i wypisano do domu

16

S.Z.1.59

1 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 4 doba usunigto

szwy — 5 doba usunigto splint i IT dren — 6 doba wypisano z kliniki

17

JK.1.56

2 doba temp. 38,0°C — 4 doba usunigto I dren i szwy — 7 doba
usunigto splint — 8 doba usunigto II dren — 9 doba wypisano z

kliniki

W roku 1994

18

P.C.1.20

1 doba temp. 38,0°C — 2 doba temp. 38,8°C — 3doba usunigto I
dren — 4 doba temp. 38,0°C — 5 doba temp. 38,0°C, posiew
moczu ujemny, usunig¢to szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba
temp. 38,3°C i ujawnila si¢ przetoka — 10 doba wyciek z
przetoki, wprowadzono cewnik moczowodowy podwojnie zagigty,
antybiotykoterapia zgodna z posiewem— 25 doba usunigto II dren i

wypisano do domu

19

P.C.1.20
Powtorna

operacja

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy i splint — 8 doba
ujawnila si¢ przetoka —14 doba wprowadzono cewnik podwdjnie

zagigty, temp. 38,2°C — 19 doba usunigto II dren — 20 doba
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wypisano z kliniki

20

S.L.L46

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy i splint, ujawnila
si¢ przetoka — 17 doba wprowadzono cewnik moczowodowy

podwojnie zagigty — 22 doba usunigto II dren i wypisano z kliniki

21

J.S.1.60

3 doba usunigto I dren — 4 doba usunigto szwy — 5 doba usunigto
splint, ujawnila si¢ przetoka — 6 doba wprowadzono cewnik
moczowodowy — 12 doba usunigto cewnik moczowodowy — 14

doba usunigto II dren — 18 doba wypisano do domu

W roku 1995

22

W.S.1.36

3 doba temp. 40,0°C, usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 7

doba usunigto splint — 8 doba usunigto II dren i wypisano z kliniki

23

J.Z.1.47

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 8 doba usunigto
splint — 11 doba ujawnila si¢ przetoka 500 ml — 12 doba
przetoka 200 ml — 21 doba przetoka 50 ml — 22 doba usunigto

II dren 1 wypisano z kliniki

24

A.C.143

3 doba usunigto I dren — 4 doba usunigto szwy — 6 doba usunigto
splint — 7 doba ujawnila si¢ przetoka — 15 doba wprowadzono
cewnik moczowodowy podwdjnie zagiety — 18 doba usunigto II

dren —19 doba wypisano z kliniki

25

M.O. 146

2 doba temp. 38,2 C — 3 doba usunigto I dren — 4 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint — 9 doba usunigto II dren — 11

doba wypisano do domu

26

P.C. 121
Ponowna

Operacja

2 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 4 doba temp.
38,0°C — 7 doba usunig¢to szwy, splint i II dren — kolka nerkowa
zastoj w ukladzie kielichowo miedniczkowym — wprowadzono
cewnik moczowodowy — 9 doba temp. 38,1°C — 11 doba temp.
38,0°C — 14 doba temp. 38,2°C — 15 doba temp. 38,0°C
usunigto cewnik moczowodowy — 21 doba temp. 37,8°C — 22
doba temp. 37,8°C — 23 doba 38,0°C —27 doba wprowadzono
cewnik moczowodowy podwdjnie zagigty —28 doba wypisano z

kliniki Posiew jatowy
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27

T.F. 143

3 doba usunigto I dren — 4 doba temp. 38,0°C — 5 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba usunigto II dren i

wypisano do domu

28

T.K. 1.47

3 doba usunigto I dren —5 doba usunigto szwy — 7 doba usunigto
splint — 9 doba usunigto II dren i wypisano do domu — 13 doba
temp. 39,0°C — ponowne przyjecie do kliniki - usg - poszerzenie
ukm — wprowadzono cewnik moczowodowy podwojnie zagigty

— wlaczono antybiotyk i wypisano z kliniki

29

J.B.1.36

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 7 doba usunigto
splint ujawnita si¢ przetoka — 12 doba wprowadzono cewnik

moczowodowy podwdjnie zagigty i wypisano do domu

30

T.W.1.64

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 6 doba ujawnila
si¢ przetoka — 8 doba wymieniono splint — 16 doba usunigto

splint — 21 doba usunigto II dren — 24 doba wypisano z kliniki

31

Z.B.1.64

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 6 doba usunigto
splint — 9 doba wyciek tresci ropnej z rany — 15 doba rewizja
rany z drenazem Penrosa — 21 doba usunigto II dren — 22 doba

wypisano z kliniki

W roku 1996

32

M.R. 1.23

1 doba temp. 39,0°C — 2 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I
dren — 5 doba usunigto szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba

usunigto I dren 1 wypisano z kliniki

33

A.P.126

1 doba temp. 38,0°C — 4 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto
szwy — 6 doba usunigto splint — 7 doba usunigto II dren i

wypisano z kliniki

34

A.G. 137

2 doba temp. 38,2°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto
szwy — 6 doba usunigto splint — 7 doba usunigto II dren i

wypisano z kliniki

35

D.L.1.62

1 doba temp. 38,0°C — 2 doba temp. 38,2°C — 3 doba usunigto I
dren — 7 doba usunigto szwy — 8 doba usunigto splint — 9 doba

usunigto II dren — 12 doba wypisano z kliniki
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36

A.A.1.44

2 doba temp. 38,4°C — 4 doba usunic¢to I dren — 5 doba temp.
38,3°C — 6 doba usunigto szwy i splint — 7 doba usunigto II dren

— 11 doba wypisano z kliniki

W roku 1997

37

EK. 154

1 doba temp. 38,4°C — 3 doba temp. 38,4°C usunigto [ dren — 5
doba usunigto szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba usunigto 11

dren 1 wypisano z kliniki

38

K.B.1.22

1 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto

szwy — 7 doba usunigto splint i I dren — 8doba wypisano z kliniki

39

J.P. 145

2 doba temp. 38,2°C — 3 doba usunigto I dren — 4 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint i IT dren — 10 doba wypisano z

kliniki

40

M.S.1.36

2 doba temp. 38,0°C — 3 doba usuni¢to I dren — 5 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba usunigto II dren 1 wypisano

z kliniki

41

R.S. 117

1 doba temp. 38,4°C — 2 doba temp. 38,4°C — 3 doba temp.
38,2°C usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 7 doba usunigto

splint 1 II dren — 8doba wypisano z kliniki

42

AM. 117

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 7 doba usunigto
splint — 9 doba usunigto II dren — 10 doba wypisano z kliniki —
20 doba ponowna hospitalizacja z powodu utrzymujgcej si¢ od 3
dni temperatury ciala powyzej 38°C — leczenie zachowawcze

antybiotykoterapia zgodnie z posiewem

43

C.S. 151

1 doba temp. 38,2°C — 2 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I
dren — 6 doba usunigto szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba

usunigto II dren — 9 doba wypisano z kliniki

44

J.G. 125

1 doba temp. 38,0°C — 5 doba usunigto I dren i usunigto szwy — 7

doba usunigto splint — 8 doba usunigto II dren i wypisano z kliniki
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W roku 1998

45 | L.M. 1.44 1 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto
szwy — 6 doba usunigto splint i I dren — 7 doba wypisano z kliniki

46 | S.B. 1.63 2 doba temp. 38,2°C — 3 doba usunigto I dren — 6 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba usunigto II dren i
wypisano z kliniki

47 | JM. 1.44 1 doba temp. 38,0°C — 4 doba usunigto I dren — 6 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba usunigto II dren — 9 doba
ujawnila si¢ przetoka —15 doba usunigto II dren — 18 doba
wypisano do domu

48 | T.K.1.38 3 doba usunigto I dren — 6 doba usunigto szwy — 7 doba usunigto
splint — 9 doba ujawnila si¢ przetoka — 16 doba usunigto II dren
— 17 doba wypisano z kliniki

49 | J.C.1.23 1 doba temp. 38,8°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint i II dren — 8 doba wypisano z kliniki

50 | K.B. .18 1 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto
szwy — 6 doba usunigto splint i II dren oraz wypisano z kliniki

W roku 1999

51 | B.S. 1.58 1 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 6 doba usunigto
szwy i splint — 7 doba usunigto II dren — 9 doba wypisano z kliniki

52 | HK. 149 2 doba temp. 38,2°C — 3 doba temp. 38,8°C, usuni¢to [ dren — 5
doba usunigto szwy — 7 doba usunigto splint — 8 doba usunigto 11
dren i wypisano z kliniki

53 |P.R.L16 6 dni przed zabiegiem zatozono nefrostomig, przy ktérej obecnosci

goraczkowal do 40°C ( posiew streptococus species). 1 doba temp.
42°C — 2 doba temp. 39,0°C — 3 doba temp. 39,2°C usunigto |
dren — 4 doba temp. 39,2°C — 5 doba temp. 38,6°C usunigto
szwy — 10 doba temp. 39,2° C — 11 doba temp. 38,2°C— 25
doba usuniecie splintu — 28 doba temp. 39,0°C — 29 doba temp.

39,0°C wprowadzono cewnik moczowodowy podwdjnie zagigty —
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30 doba temp. 37,5 — 34 doba wypisano z kliniki

W roku 2000

54

J.C.1.33

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 8 doba usunigto
splint — 9 doba ujawnila si¢ przetoka wprowadzono cewnik
moczowodowy podwdjnie zagiety — 14 doba usunigto II dren — 15

doba wypisano z kliniki

55

T.M. 1.22

3 doba usunigto I dren — 5 doba temp. 38,6°C, usunigto szwy — 8

doba usunigto splint i I dren — 9 doba wypisano z kliniki

56

M.S.1.33

1 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto

szwy — 6 doba usunigto splint i II dren — 7 doba wypisano z kliniki

W roku 2001

57

0.A.122

3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto szwy — 6 doba usunigto
splint ujawnila si¢ przetoka — 11 doba usunigto II dren — 12 doba

wypisano z kliniki

58

P.K. 138

1 doba temp. 38,0°C — 3 doba usunigto I dren — 4 doba temp.
38,6°C — 5 doba usunigto szwy — 6 doba usunigto splint — 7 doba
ujawnila si¢ przetoka — 8 doba wprowadzono cewnik
moczowodowy podwdjnie zagiety —11 doba usunigto II dren — 13

doba wypisano z kliniki

59

M.S. 1.17

2 doba temp. 38,6°C — 3 doba usunigto I dren — 5 doba usunigto

szwy — 6 doba usunigto splint i I dren — 7 doba wypisano z kliniki

60

E.L. 145

2 doba temp. 38,0°C — 3 doba usuni¢to I dren — 5 doba usunigto
szwy — 7 doba usunigto splint i II dren — 8 doba wypisano z kliniki

61

S.0.1.16

3 doba usunigto I dren — 4 doba temp. 38,0°C, usunigto szwy — 5
doba temp. 39,0°C — 6 doba temp. 38,4°C — 7 doba usunigto
splint — 12 doba usunigto I dren — 14 doba wypisano z kliniki
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Tabela 22: Powiktania pooperacyjne pdzne i opis niektoérych badan i postegpowania w

poszczeg6lnych przypadkach, z uwzglednieniem roku operacji. Na szaro zaznaczano

chorych, u ktorych po operacji wystapita kamica nerkowa, co w przeprowadzonym

badaniu nie uznano za powiklanie p6zne.

Sposrdd pacjentow operowanych w 1991 roku do kontroli zgtosito sig 4 ( 50 %). U

zadnego nie wystapity powiktania p6zne.

Do kontroli zgtosito si¢ 10 chorych operowanych w 1992 roku ( 71 %).

1 | JN.163

4 miesiace po zabiegu rozpoznano urograficznie zwezenie
polaczenia miedniczkowo-moczowodowego — ponowna
hospitalizacja — wykonano endopielotomig. Przebieg pooperacyjny

bez powiktan.

Do kontroli zgtosito si¢ 6 chorych operowanych w 1993 roku ( 66%)

2 | SZ.159

Przepuklina w ranie pooperacyjnej

Do kontroli zgtosito si¢ 4 chorych operowanych w 1994 roku ( 44%)

3 |P.C.120

5 miesi¢cy po zabiegu wykonano urografi¢ — opdZnione
wydzielanie operowanej nerki. Poszerzenie kielichow ze
splaszczonymi brodawkami rozdetq miedniczkq. Moczowod nie
ujawnit sig. — Hospitalizacja, ponownie operowany sposobem

Hynesa Andersona —

4 |P.C. 120

Po 4 miesiacach pojawilo si¢ nadciSnienie — urografia —
OpoZnione wydzielanie nerki. Poszerzenie kielichow ze
sptaszczeniem brodawek nerkowych i rozdetq miedniczkq. ZwezZenie
polqczenia miedniczkowo-moczowodowego. ZwezZenie warstwy

korowej. ( 1995 r. ) ponowna plastyka metoda Hynesa i Andersona
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wraz z podwiazaniem naczyn dodatkowych. W trakcie zabiegu

doszlo do nacigci zyly nerkowej, ktora zaopatrzono szwem

ciaglym.

5 | S.L.1.46

Dwa lata po operacji z powodu kamicy nerki operowanej
wykonano przezskorna nefrolitotrypsj¢ ( PCNL )—rok pozniej
wykonano pielografi¢ wstepujaca — kamica nerkowa i zweZenie
polaczenia miedniczkowo-moczowodowego — wykonano

przezskorna nefrolitotrypsje ( PCNL ) wraz z endopielotomi¢ ( EPT )

Do kontroli zgtosito si¢ 5 chorych operowanych w 1995 ( 31%)

8 miesig¢cy po operacji rozpoznano kamic¢ nerkowg i wykonano

6 |A.C.143
przezskorna nefrolitotrypsje
Kontrolna urografia w 1996 roku urografia — Nerka wydziela z
opoznieniem, poszerzony uktad kielichowo miedniczkowy, wqskie
polqczenie miedniczkowo-moczowodowe, grubosé miqiszu nerki
ok.7 mm. — 1996 Endopielotomia. Cztery lata po pierwszej

7 | P.C.1.21

operacji, z powodu okresowych dolegliwosci bélowych, nawrotu
zwezZenia i nadciSnienia tetniczego spowodowanego
niedokrwieniem dolnego bieguna usunigto nerke — dolegliwosci

bolowe 1 nadci$nienie ustapito

Do kontroli zgtosito sig¢ 10 chorych operowanych w 1996 roku ( 66%)

8 | T.K.145

Kontrola urograficzna 4 miesigce po zabiegu wykazala afunkcje
urograficzng operowanej nerki — zatozono dren nefrostomijny —
po dwoch miesiacach obserwacji z powodu braku wydzielania

moczu, nerke usunigto
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Do kontroli zgtosito si¢ 5 chorych operowanych w 1997 roku ( 38%)

2 lata po operacji wystapila kolka nerkowa po operowanej
stronie — urografia - - Poszerzony uktad kielichowo miedniczkowy
wraz z poczqtkowym odcinkiem moczowodu. — Posiew —

9 |AM. 117 _ _ ' _
Streptococus agal. — Antybiotykoterapia zgodnie z posiewem —
ustapienie dolegliwosci, kontrolna ultrasonografia nie wykazata

poszerzenia

Do kontroli zgtosito sig¢ 7 chorych operowanych w 1998 roku ( 58%)

4 miesiace po zabiegu afunkcja urograficzna i pojawilo si¢
10 | J K. 1.34 nadciSnienie — wykonano pieloplastyk¢ wraz z przelozeniem

naczyn dodatkowych

Poprawa urograficzna, ultrasonograficzna i renoscyntygraficzna — S
11| G.A. 1.29 lat po operacji z powodu przewleklego odmiedniczkowego

zapalenia nerke usunigto

Do kontroli zgtosito si¢ 8 chorych operowanych w 1999 roku ( 72%)

3 miesigce po zabiegu ostre odmiedniczkowe zapalenie nerki —
ultrasonografia — poszerzenie uktadu kielichowo miedniczkowego
nieduzego stopnia — wprowadzono cewnik moczowodowy

12 | JN.L19 podwdjnie zagigty 1 wlaczono antybiotykoterapig zgodnie z
posiewem — kontrola ultrasonograficzna po usunigciu cewnika
moczowodowego nie wykazata poszerzenia uktadu kielichowo

miedniczkowego.
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Do kontroli zgtosito si¢ 10 chorych operowanych w 2000 roku ( 83%)

13 | LK. 1.69 Przepuklina w bliznie pooperacyjnej — zoperowana w 2003 roku

4 lata po operacji stwierdzono drobne zlogi w operowanej nerce
14 | A.F. 1.22
— obserwacja

Do kontroli zgtosito si¢ 14 chorych operowanych w 2001 roku ( 87%)

8 miesi¢cy po zabiegu hospitalizacja z powodu dolegliwos$ci
bolowych zlokalizowanych w okolicy ledZzwiowej po stronie
operowanej — urografia rezonansowa — Nerka lewa wykazuje
ampularny typ budowy miedniczki. Prawidlowy nieposzerzony
moczowod. Nie wykazano zwezenia polqczenia miedniczkowo-
moczowodowego — rok po zabiegu urografia — Nerka wydziela o
15 | U.O. 1.56
czasie. Uktad kielichowo miedniczkowy miernie poszerzony, po
podaniu furosemidu nie wida¢ zalegania. Nie stwierdzono zwezZenia
potaczenia miedniczkowo-moczowodowego. Pielografia wstgpujaca —
potqczenie miedniczkowo-moczowodowe prawidtowej szerokosci,

kontrast swobodnie przeptywa. — 3 lata od operacji boli ale mniej

niz przed operacja

4 miesiace po zabiegu w badaniu urograficznym wykazano

opo6znienie wydzielania, znacznego stopnia poszerzenie ukladu
16 | M.S. 1.17 ’
kielichowo miedniczkowego i zaleganie moczu po podaniu

furosemidu — wykonano endopielotomi¢

Hospitalizacja miesiac po zabiegu z powodu temp. 38,8°C, bélu
okolicy ledzwiowej i dreszczy — ultrasonografia — poszerzenie
uktadu kielichowo miedniczkowego — wprowadzono cewnik

17 | JN. 1.68 moczowodowy podwdjnie zagigty, wlaczono antybiotyk mimo
ujemnego posiewu wykonanego dwukrotnie — po usunigciu
cewnika moczowodowego ultrasonograficznie nie stwierdzono

poszerzenia uktadu miedniczkowo-moczowodowego
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18

A.L.169

2 miesigce po zabiegu stwierdzono urograficznie poszerzenie
ukladu kielichowo-moczowodowego — wprowadzono cewnik
moczowodowy podwdjnie zagigty — po usunigciu cewnika
moczowodowego ultrasonograficznie nie stwierdzono poszerzenia
uktadu miedniczkowo-moczowodowego — rok po operacji
ujawnila si¢ przepuklina w bliznie pooperacyjnej — chora

przyzwyczaila si¢ i nie chce by¢ operowana z tego powodu

19

S.0.L16

Hospitalizacja po 2miesigcach od zabiegu z powodu bélu okolicy
ledZwiowej i stanéw podgoraczkowych — urografia — Poszerzenie
uktadu kielichowo miedniczkowego, polgczenie miedniczkowo-
moczowodowe wqskie 2mm, zaleganie kontrastu po 3 godzinach.
Posiew — Escherichia coli ESBL+, Morganella Morgani —
antybiotykoterapia zgodnie z posiewem — ponowna hospitalizacja
po dwach latach z powodu bolu okolicy ledzwiowej i stanow
podgoraczkowych — badanie ultrasonograficzne — Ukfad
kielichowo miedniczkowy miernie poszerzony, urografia —
Wydzielanie o czasie, poszerzona miedniczka, polqczenie
miedniczkowo-moczowodowe szerokosci 3 mm, renoscyntygrafia —
funkcja nerki operowanej w stosunku do zdrowej 46% / 54%,
utrudniony odptyw ustepuje po podaniu furosemidu. —
Antybiotykoterapia zgodnie z posiewem — kontrola po 3
miesigcach, bez dolegliwosci, badanie ultrasonograficzne nie

wykazalo poszerzenia uktadu miedniczkowo-moczowodowego

20

M.R. L15

2 miesigce po operacji hospitalizacja z powodu pobolewania
okolicy ledzwiowej i wzrostu temp. do 38,5°C — ultrasonografia —
poszerzenie ukladu kielichowo-moczowodowego — wprowadzono
cewnik moczowodowy podwdjnie zagigty 1 wlaczono
antybiotykoterapig zgodnie z posiewem — kontrola 3 miesiace po
usunigciu cewnika moczowodowego wykazata ustapienie
dolegliwosci i nie wykazata poszerzenia uktadu kielichowo-

moczowodowego w badanie ultrasonograficznym
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Tabela 23: Oceng wynikow odlegtych u chorych, ktorzy zglosili si¢ do kontroli lub udato

si¢ ustali¢ ich losy na podstawie dokumentacji medyczne;j. ,,Ttustym” drukiem zaznaczono

tych chorych, u ktérych wyniki odlegte byty zte.

Czas
N Pacjent Badania / Przyczyna Dolegliwosci | obserwacji Wynik
(miesiace)
1991
Urografia — poprawa
USG — poprawa
1 | B.W. 145 Ustapity 160 Dobry
Renoscyntygrafia -
poprawa
2 [ M.B.1.21 USG — poprawa Ustapily 158 Dobry
3 | K.C. 132 USG — obraz prawidlowy Ustapity 153 Dobry
T K - obraz prawidtowy )
4 | H.S. 162 _ Ustapity 151 Dobry
USG - obraz prawidtowy
1992
5 | E.B.1.62 USG — poprawa Ustapity 146 Dobry
6 | K.C.1.22 Urografia — poprawa 4 Dobry
Urografia — obraz
7 | S.C.1.55 prawidtowy Ustapity 145 Dobry
USG — obraz prawidtowy
8 | S.C. 159 USG — poprawa Ustapity 145 Dobry
Pielografia wstepujaca -
9 |LL.L51 s PHy 5 Dobry
poprawa
Urografia — poprawa
10 | AK.1.28 Ustapity 146 Dobry
USG — poprawa
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11 | BK.1.26 USG - obraz prawidtowy Ustapity 141 Dobry
Urografia — pogorszenie
Pielografia wstgpujaca —
12 | J.N. L.63 PR Nie ustapily 4 Zly
brak poprawy
USG - brak poprawy
13 | H.D. 142 USG — obraz prawidtowy Ustapity 140 Dobry
1993
Urografia — poprawa Zmniejszyt :
14 | k.G 158 g pop 1SZy1y 138 Zadawalajacy
USG — poprawa si¢
15 | S.B. L.46 USG — obraz prawidtowy Ustapity 136 Dobry
16 | GM. L.17 USG — obraz prawidlowy Ustapity 133 Dobry
17 | S.Z.1.59 USG - obraz prawidtowy Ustapity 128 Dobry
Bez
18 | J.K.1.56 USG — obraz prawidlowy ) ) 128 Dobry
dolegliwos$ci
1994
19 | MMM 1.28 USG - obraz prawidtowy Ustapily 126 Dobry
P.C.1.20 Urografia — pogorszenie
20 Nie ustapily 4 Zly
1 zabieg USG - pogorszenie
Urografia — brak
P.C.1.20
21 poprawy Nie ustapily 10 11y
2 zabieg
USG - brak poprawy
Urografia — brak
opraw
22 | S.L. 1.46 poprawy Nie ustapity 24 Zly
Pielografia wstepujaca —
brak poprawy
) Zmniejszyty )
23 | M.S. 1.33 USG — obraz prawidlowy . 119 Zadawalajacy
sig
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1995

24 | T.C.1.22 USG - bez pogorszenia Ustapily 114 Zadawalajacy

25 | M.O. 146 USG - obraz prawidtowy Ustapily 112 Dobry
Urografia — brak

P.C.1.21 poprawy
26 Nie ustapily 38 7y
3 zabieg Pielografia wstepujaca —

brak poprawy
Urografia — obraz Bez

27 | M.O. L.79 135 Dobry
prawidtowy dolegliwosci

1996

28 | T.K. 1.45 Urografia — pogorszenie Nie ustapily 3 11y

29 | B.G.1.36 USG - obraz prawidtowy Ustapity 101 Dobry

30 | H.B. 1.80 USG — obraz prawidlowy Ustapity 84 Dobry

31 | W.P. 1.6l USG - obraz prawidtowy Ustapity 97 Dobry

32 | A.W. 146 USG — poprawa Ustapity 97 Dobry

33 | M.R. 1.23 USG — obraz prawidlowy Ustapity 97 Dobry
USG - bez pogorszenia

Bez
34 | AP.1.26 Renoscyntygrafia — bez 123 Zadawalajacy
dolegliwosci

pogorszenia
Urografia — obraz

35| A.G.1.37 prawidlowy Ustapity 96 Dobry
USG - obraz prawidtowy
USG — bez pogorszenia

36 | M.G. 1.21 Urografia — bez Bez zmian 85 Zadawalajacy
pogorszenia

37 | A.A. 1.44 USG - obraz prawidtowy Ustapity 92 Dobry
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1997

38 | M.S. 1.36 | USG — poprawa Ustapity 88 Dobry
Urografia — poprawa
39 | AM. .17 Ustapity 84 Dobry
USG — poprawa
40 | M.M. 1.39 | USG — obraz prawidlowy Ustapity 81 Dobry
41 | L.H. 172 | USG — obraz prawidlowy Ustapity 84 Dobry
42 | M.L.1.29 | USG - obraz prawidtowy Ustapity 81 Dobry
1998
43 | J.K.1.34 | Urografia — pogorszenie Bez zmian 4 71y
Urografia — poprawa
JK. 134 USG — poprawa '
44 . Ustapity 73 Dobry
2 zabieg Renoscyntygrafia — bez
pogorszenia
Urografia — brak poprawy
45 | T.G.1.18 | USG — bez pogorszenia Bez zmian 63 7y
Bez
46 | JM. 144 | USG — obraz prawidlowy ) ) 74 Dobry
dolegliwosci
USG — poprawa Zmniejszyty
47 | TK.1.38 ' 71 Zadawalajacy
sig
48 | B.P.1.21 | USG — obraz prawidlowy Ustapity 70 Dobry
Urografia — brak poprawy
USG - bez pogorszenia
Pielografia wstepujaca —
49 | G.A.1.29 s PR Bez zmian 48 Zly
poprawa
Renoscyntygrafia — bez
pogorszenia
Urografia — brak poprawy B
ez
50 | K.B.1.18 | USG — bez pogorszenia . . 67 Zadawalajacy
dolegliwosci

Renoscyntygrafia — poprawa
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1999

51 | E.P. 158 | USG — obraz prawidtowy Ustapity 61 Dobry
Bez
52 | B.S.1.58 | USG — poprawa 51 Dobry
dolegliwosci
Urografia — obraz
) Bez
53 | DM 165 | prawidlowy . . 60 Dobry
. dolegliwosci
USG - obraz prawidtowy
Bez
54 | IN. L1.19 USG - obraz prawidtowy 59 Dobry
dolegliwos$ci
Urografia — poprawa
55| B.H.1.50 | USG — poprawa Ustapity 59 Dobry
Renoscyntygrafia — poprawa
Urografia — poprawa
USG — poprawa Zmniejszyt
56 | MK. 1.24 pop S 57 Zadawalajacy
Renoscyntygrafia — bez sig
pogorszenia
Urografia — obraz
57 | M.P. 1.17 | prawidtowy Ustapity 55 Dobry
USG - obraz prawidtowy
2000
58 | TR.1.27 | USG — poprawa Ustapity 48 Dobry
Bez
59 | LK. 1.69 USG - obraz prawidtowy 47 Dobry
dolegliwosci
Bez
60 | P.G.1.18 | USG — bez pogorszenia ) ) 47 Zadawalajacy
dolegliwosci
USG — poprawa Zmniejszyty
61 | G.S.1.42 ' 46 Zadawalajacy
Renoscyntygrafia — poprawa sig
AF. 122 . ‘
62 . USG — obraz prawidtowy Ustapity 48 Dobry
ewa
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AF.122

63 USG - poprawa Ustapity 45 Dobry
Prawa
64 | M.S. 1.33 | USG — poprawa Ustapity 44 Dobry
Urografia — bez poprawy
65 | F.K. .50 | USG — bez pogorszenia Ustapity 44 Dobry
Renoscyntygrafia — poprawa
Urografia — poprawa '
66 | D.T. 136 Ustapity 41 Dobry
USG - poprawa
Bez
67 | K.L.1.29 | USG — obraz prawidlowy ) ) 42 Dobry
dolegliwosci
2001
Urografia rezonansowa —
Zmniejszyty
68 | U.O. 1.56 | obraz prawidtowy ' 42 Zadawalajacy
sig
USG — obraz prawidlowy
Urografia — poprawa
Bez
69 | P.K.1.38 | USG - poprawa . ' 33 Dobry
dolegliwosci
Renoscyntygrafia — poprawa
70 | D.R. 1.57 | USG — obraz prawidlowy Ustapity 33 Dobry
71 | M.S. 1.17 | Urografia — pogorszenie Bez zmian 4 7y
USG - poprawa Bez
72 | E.L. 145 ‘ ‘ 31 Dobry
Renoscyntygrafia — poprawa | dolegliwos$ci
USG - bez pogorszenia
Zmniejszyty
73 | C.W. 141 | Renoscyntygrafia — bez ' 29 Zadawalajacy
sig
pogorszenia
) Bez
74 | M.J. 128 | USG — obraz prawidtowy . ' 29 Dobry
dolegliwosci
75 | J.N. 1.68 USG - poprawa Ustapity 28 Dobry
76 | P.S.1.20 | USG — obraz prawidlowy Ustapity 28 Dobry
Urografia — poprawa Zmniejszyty
77 | JK. 1.47 27 Zadawalajacy
USG - poprawa sig
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Renoscyntygrafia — poprawa

Urografia — poprawa
78 | A.L.1.69 | USG - poprawa Ustapity 24 Dobry

Renoscyntygrafia — poprawa

Urografia — poprawa

Zmniejszyty
79 | S.0.1.16 | USG - poprawa ) 38 Zadawalajacy
sig

Renoscyntygrafia — poprawa

80 | J.G.1.20 | USG - poprawa Ustapity 18 Dobry
USG - poprawa Zmniejszyt

81 | M.R. L.16 pop .J Y 25 Zadawalajacy
Renoscyntygrafia — poprawa sig

Na nastgpnych stronach przedstawione zostaty wyniki badan przed- i pooperacyjnych
niektorych chorych leczonych chirurgicznie sposobem Andersona 1 Hynesa z
wprowadzeniem modyfikacji i schematu postgpowania wypracowanego w Klinice Urologii

Akademii Medycznej w Gdansku, w latach 1991-2001 oraz wyniki ankiety:
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1. Chora S.C. lat 55 operowana z powodu prawostronnego zwezenia w 1992 roku.

Urografia wykonana przed operacja Kontrolna urografia wykonana 108 miesigcy

po operacji

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 141 miesigcy po operacji
Wyniki ankiet:

Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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2. Chora K.G. lat 58 operowana z powodu prawostronnego zw¢zenia w 1993 roku

Urografia wykonana przed operacja Kontrolna urografia wykonana 101 miesigcy

po operacji

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 150 miesigcy po operacji
Wyniki ankiet:

Ankietal: Boli, ale mnie;j.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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3. Chory M.O. lat 46 operowany z powodu prawostronnego zwe¢zenia w 1995 roku

Urografia wykonana przed operacja Kontrolna urografia wykonana 12 miesigcy

po operacji

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 12 miesigcy po operacji
Wyniki ankiet:
Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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4. Chora A.A. lat 44 operowana z powodu lewostronnego zwe¢zenia w 1996 roku

Urografia wykonana przed operacja Pielografia wstgpujaca wykonana przed

operacja

Kontrolna urografia wykonana 6 miesigcy po operacji
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Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 96 miesigcy po operacji

Wyniki ankiet:
Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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5. Chora A.M. lat 17 operowana z powodu prawostronnego zwe¢zenia w 1997 roku

f

Urografia wykonana przed operacja Kontrolna urografia wykonana 7 miesigcy

po operacji

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 84 miesigce po operacji
Wyniki ankiet:

Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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6. Chora E.P. lat 58 operowana z powodu lewostronnego zw¢zenia w 1999 roku

Urografia wykonana przed operacja Pielografia wstepujaca wykonana przed

operacja

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 61 miesigcy po operacji
Wyniki ankiet:

Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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7. Chora D.M. lat 65 operowana z powodu prawostronnego zwe¢zenia w 1999 roku

Urografia wykonana przed operacja Kontrolna urografia wykonana 12 miesigcy

po operacji

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 60 miesigcy po operacji

Wyniki ankiet:
Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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8. Chory T.R. lat 27 operowany z powodu lewostronnego zw¢zenia w 2000 roku

Urografia wykonana przed operacja Kontrolna urografia wykonana 48 miesigcy

po operacji

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 48 miesigcy po operacji
Wyniki ankiet:

Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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9. Chory M.J. lat 28 operowany z powodu prawostronnego zwezenia w 2001 roku

Urografia wykonana przed operacja Kontrolna urografia wykonana 6 miesigcy

po operacji

Kontrolne badanie ultrasonograficzne wykonane 29 miesigcy po operacji
Wyniki ankiet:

Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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10. Chory P.K. lat 38 operowany z powodu prawostronnego zwe¢zenia w 2001 roku

Pielografia wstepujaca wykonana przed operacja

Kontrolna urografia wykonana 31 miesigcy po operacji

114



iillill!!‘llil}'ll!llilli!

E
! pssnan T e asinnenean o .
o

3 i0 15

serce
= lowa nerka
caniie: EKONW. leuwe] ne
= prawa nerka

rii

pann dekonw. pravej nerki

WZGLEDNY GFR !

lena nerka = 43
prauas nerka = a7
MIT :

leus nerka = 8.9
praua nerka = 9.1

4

Mmin.
min.

20

¥r

Badanie renoscyntygraficzne 31 miesigcy po operacji

Wyniki ankiet:
Ankietal: Nie odczuwam bolu.

Ankieta 2: Zadowolony z leczenia
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9. Streszczenie

Zwezenie potaczenia miedniczkowo-moczowodowego jest to funkcjonalne
lub anatomiczne utrudnienie transportu moczu z miedniczki do moczowodu w miejscu
przej$cia miedniczki w moczowod. Nieleczone prowadzi do wodonercza i uposledzenia
funkcji nerki. Operacja chirurgiczna jest jedyna skuteczna metoda leczenia tej choroby.
Metoda Andersona i Hynesa ze wzgledu na swoja uniwersalno$¢ i skutecznos$¢ zyskata
najwigksza popularno$¢ wsrdd operatorow, a nawet miano ,,ztotego standardu”. Celem
pracy jest ocena wynikéw leczenia chirurgicznego sposobem Andersona i Hynesa
z wprowadzeniem modyfikacji 1 schematu postgpowania wypracowanego w Klinice
Urologii Akademii Medycznej w Gdansku, w latach 1991-2001.

Badaniem objeto 139 chorych u tych chorych wykonano 143 operacje. Srednia
wieku calej badanej grupy wynosita 38,8 lat.

Ultrasonografia i urografia dozylna byty podstawowymi badaniami, na ktorych
opierano rozpoznanie przeszkody podmiedniczkowej i1 okreslano stopien poszerzenia
uktadu kielichowo-moczowodowego, uszkodzenia miazszu i stan czynno$ciowy nerki.

W metodzie Andersona i Hynesa, po utozeniu chorego na boku, ze sko$nego cigcia
bocznego dociera si¢ do przestrzeni zaotrzewnowej. Po wypreparowaniu moczowodu
wraz z miedniczka, wycina si¢ trojkatny ptat miedniczki wraz z potaczeniem
miedniczkowo-moczowodowym. Przy nadmiarze miedniczki, przedtuza sig cigcie ku gorze
1 usuwa jej nadmiar. Moczowod rozcina si¢ od strony bocznej. Szczyt nacigcia laczy sig
z najnizszym punktem rozcigtej miedniczki. Szwami pojedynczymi lub ciaglym zszywa sig
sciany miedniczki z rozcigtym moczowodem odtwarzajac ciagltos¢ drog moczowych.
Nie wprowadza si¢ cewnika moczowodowego, a do przestrzeni zaotrzewnowej wprowadza
si¢ dren Penrosa.

Przebieg operacji wykonywanej w Klinice Urologii AMG rdznil si¢ nieco
od tej klasycznej metody. Wedlug techniki stosowanej w naszej klinice, po odcigciu
fragmentu miedniczki wraz ze zwg¢zonym potaczeniem miedniczkowo-moczowodowym
nie od razu odcina si¢ go od moczowodu. Wykorzystuje si¢ go czasowo do napigcia
i lepszej stabilizacji moczowodu na tym etapie operacji. Pociagajac za ten fragment,
W naszej opinii, tatwiej wykona¢ rozcigcie bocznej $Sciany moczowodu i dopasowac
je do dlugosci moczowodu oraz wielko$ci otworu powstatego po odcigciu miedniczki,

nie urazajac moczowodu. Dopiero po czg$ciowym zespoleniu miedniczki z moczowodem
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odcinamy fragment zbednych tkanek. Celem zapobiezenia nieszczelno$ci, zespolenie
miedniczkowo-moczowodowego wykonywano Zawsze szwem ciaglym,
monofilamentowym z dwoma igltami, rozpoczynajac zespolenie w najnizszym punkcie
rozcigte] miedniczki 1 moczowodu, jedna igla zszywajac $ciang tylna, a druga przednia.
Dla zapewnienia sprawnego odptywu moczu z miedniczki u wszystkich chorych
wprowadzono cewnik moczowodowy. W przestrzeni okotomiedniczkowej pozostawiano
dwa dreny. Jeden w poblizu zespolenia od strony przedniej nerki, a drugi od tytu schodzac
do najnizszego miejsca operacji.

Schemat postgpowania pooperacyjnego opracowano w Klinice Urologii AMG.
W pierwszej dobie pooperacyjnej pozwalano chorym pi¢ 1 je$¢ oraz wtaczano rehabilitacje
ruchowa. Ze wzgledu na cewnik moczowodowy, ktory moglby si¢ przemiesci¢
nie zalecano chorym wstawania z tozka. W drugiej dobie zmieniano prewencje
antybiotykowa z dozylnej na doustna. W trzeciej dobie usuwano pierwszy dren z okolicy
szwu miedniczki z moczowodem a w piatej dobie usuwano szwy. W 6-7 dobie,
cystoskopowo, w znieczuleniu miejscowym (2% zel lignokainowy) usuwano cewnik
moczowodowy. Réwnoczesnie usuwano pozostajacy od operacji w pgcherzu moczowym
cewnik Foley'a. Po kilku godzinach lub nastgpnego dnia, jes$li nie obserwowano
zwigkszenia si¢ i1losci moczu wyciekajacego z drugiego drenu, usuwano go i1 wypisywano
chorego do domu. Wszyscy chorzy mieli zalecona kontrol¢ w Przyklinicznej Poradni
Urologicznej lub w Poradni Urologicznej zgodnie z miejscem zamieszkania.

Dane dotyczace chorych, diagnostyki przedoperacyjnej, przebiegu operacji,
powiktan $rodoperacyjnych 1 pooperacyjnych wczesnych uzyskano z retrospektywnej
analizy historii chordb. Czg§¢ obserwacji pooperacyjnych 1 wynikdw badan
diagnostycznych zebrano na podstawie historii chordb Przyklinicznej Poradni Urologiczne;j
i Poradni Urologicznej przy ulicy Watowej w Gdansku. Do wszystkich operowanych
wystano wezwanie do kontroli wraz z ankieta dotyczaca subiektywnej oceny dolegliwos$ci
bolowych oraz oceny zadowolenia z zastosowanego leczenia. W czasie badania
kontrolnego, po =zebraniu wywiadu, wszystkim pacjentom wykonano badanie
ultrasonograficzne. Czg$¢ chorych skierowano na urografi¢ dozylna lub renoscyntygrafig
celem doktadniejszej oceny budowy i czynnosci nerki.

Sredni czas operacji u wszystkich chorych wynosit 139,5 minuty. Sredni czas
u chorych operowanych pierwotnie wynosit 135 minut, a u tych, ktérzy byli operowani

z powodu wtérnego wodonercza wynosit 160 minut.
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W okresie pooperacyjnym pierwszy dren usuwano zwykle w 3 dobie, szwy skorne
usuwano okoto 5 doby, cewnik moczowodowy usuwano okoto 7 doby, a drugi dren
usuwano w okoto 9 dobie. Chorych wypisywano do domu $rednio w 10 dobie.

Do powiktan $rodoperacyjnych doszto podczas 12 zabiegdéw, co stanowito 8,39%
wszystkich analizowanych operacji. Powiktania srodoperacyjnie czesciej wystgpowaty
u chorych operowanych wtérnie niz pierwotnie.

Powiklania pooperacyjne wczesne wystapily po 21 operacjach, co stanowilo
14,68% wszystkich operacji. Najczgstszym powiklaniem pooperacyjnym wczesnym byt
wyciek moczu z drenu pozostawionego w poblizu miedniczki, ktéry wystapit
w 16 przypadkach, co stanowito 11,18 % wszystkich zabiegow.

Ocenie powiktan podznych poddano tylko tych chorych, ktorzy zglosili sig
do kontroli na wezwanie. Powiklania pooperacyjne p6zne wystapily po 18 operacjach,
co stanowito 20,7% ocenianych zabiegow a 12,5% wszystkich wykonanych operacji.
Najczestszym byl nawrot zwezenia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego.

Analizie wynikow odlegltych poddano tylko tych pacjentow, ktérzy zglosili sig
do kontroli na wezwanie lub tez na podstawie dokumentacji medycznej mozna byto ustali¢
ich aktualny stan zdrowia. Sredni czas obserwacji wynosit 6 lat. Wéréd tych chorych
sukces operacyjny w obserwacji odlegtej wyniost 87,6%.

Analiza wynikow przeprowadzonych badan upowaznia do sformutowania

nastgpujacych wnioskow:

1. Modyfikacja wtasna metody Andersona i Hynesa ulatwia przeprowadzenie
operacji, nie wydluza czasu zabiegu, jest bezpieczna i zapewnia bardzo dobre
wyniki odlegte. Schemat postepowania pooperacyjnego zastosowany w badaniu
umozliwia zmniejszenie ilo$ci powiktan pooperacyjnych, co skraca czas pobytu
w szpitalu.

2. W okresie pooperacyjnym wzrost temperatury ciala powyzej 38°C, trwajacy
nie dtuzej niz trzy dni, jest zjawiskiem niepozadanym, ale nie wptywa na przebieg
rehabilitacji pooperacyjnej i czas pobytu w szpitalu.

3. W badanym materiale, powiklania srédoperacyjne czgsciej wystgpowaly u chorych
operowanych wtornie niz u operowanych pierwszorazowo. Nie ustalono zalezno$ci
pomigdzy  wynikami  odlegtymi a  powiktaniami  $rodoperacyjnymi
Czy pooperacyjnymi wczesnymi.

4. Zapewnienie sprawnego odplywu moczu z nerki jest kluczowym problemem
operacji Andersona -Hynesa, gdyz jego zaburzenia byly najczestszym powiklaniem
1 gltowna przyczyna przedtuzajacej si¢ rehabilitacji pooperacyjnej i pobytu
w szpitalu.
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