PRACE ORYGINALNE

Adv Clin Exp Med 2005, 14, 4, 765-770
ISSN 1230-025X

WOIJICIECH APOZNANSKI, RAFAE. CHRZAN, KONRAD RYSIAKIEWICZ, DARIUSZ PATKOWSKI

Wplyw szynowania moczowodow

na przeciekanie moczu u dzieci poddanych operacji
zwezenia miedniczkowo-moczowodowego

Influence of Splinting Uretero-Pelvic Anastomoses

after Pyeloplasty in Children for Urine Leakage

Katedra 1 Klinika Chirurgii i Urologii Dzieciecej AM we Wroctawiu

Streszczenie

Wprowadzenie. Utrudnienie drenazu moczu z miedniczki do moczowodu, prowadzace do poszerzenia uktadu kie-
lichowo-miedniczkowego nerki jest okreslane jako wodonercze. W przypadkach, w ktérych zachodzi podejrzenie
uszkodzenia czynnosci wydzielniczej nerki w wyniku wodonercza kwalifikuje si¢ dzieci do leczenia operacyjne-
go. Celem tego postepowania jest zmiana przej$cia miedniczkowo-moczowodowego w celu przywrdcenia prawi-
dlowego sptywu moczu do pgcherza moczowego. Techniki leczenia operacyjnego wodonercza nalezg do jednych
z trudniejszych operacji w urologii dziecigcej. Od lat trwa dyskusja nad koniecznoscig pozostawiania drenéw szy-
nujacych zespolenie moczowodowo-miedniczkowe.

Cel pracy. Analiza skutecznosci zastosowania drendw szynujacych zespolenie miedniczkowo-moczowodowe
u dzieci poddanych leczeniu operacyjnemu wodonercza w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecigcej AM we Wrocta-
wiu w latach 1994-2003. Oceniono wptyw poszczegélnych rodzajéw szynowania na czas przeciekania moczu
przez zespolenie, czas antybiotykoterapii w okresie okotooperacyjnym oraz hospitalizacji. Wyniki tych obserwacji
poddano ocenie statystycznej.

Material i metody. Analizie poddano wyniki leczenia operacyjnego 128 dzieci w latach 1994-2003. Wiek leczo-
nych pacjentéw wynosit od miesigca do 18. roku zycia (Srednio — 6,9 roku). W przewazajgcej czesci przypadkow —
113 (88%) wykonano zabieg pieloplastyki sposobem Hynessa-Andersona. Kazdorazowo pozostawiano dren w prze-
strzeni okotonerkowej w obrebie zespolenia miedniczkowo-moczowodowego. W 76 (60%) przypadkach leczono
wodonercze po lewej stronie, w 52 (40%) po prawej stronie. W 71 (55%) przypadkach szynowano zespolenie mie-
dniczkowo-moczowodowe, drenem przez pielostomie (39), nefrostomig¢ (18) Iub cewnikiem ,,double J” (14). W 57
(45%) przypadkach nie szynowano zespolenia, pozostawiajac jedynie dren w obrebie zespolenia.

Wyniki. Sredni czas przeciekania moczu przez zespolenie po zastosowaniu pielostomii lub nefrostomii bez szyno-
wania zespolenia wynosit 5,8 dnia, bez drenu 8,2 dnia, gdy dren natomiast przechodzit przez zespolenie czas prze-
ciekania wynosit srednio 10,9 dnia. W przypadku cewnika DJ czas przecieku zespolenia wynosit 3,7 dnia.
Whioski. Szynowanie zespolenia moczowodowo-miedniczkowego moze by¢ skuteczne tylko w przypadku zasto-
sowania cewnika ,,double J”. Niezastosowanie cewnikéw szynujgcych nie zaburza w znaczacy sposob okresu poo-
peracyjnego. Najmniej odpowiednim rozwigzaniem jest zastosowanie szynowania zespolenia i wyprowadzenie dre-
nu na zewngtrz za pomocg nefrostomii lub pielostomii (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 4, 765-770).

Stowa kluczowe: wodonercze, pieloplastyka, dreny szynujace, dzieci.

Abstract

Background. Problems in urine drainage from the renal pelvis to the ureter caused dilatation in collecting system
of the kidney is called hydronefrosis. In cases when renal failure is expected due to hydronefrosis, surgical treat-
ment is postulated. The aim of such a treatment is to reorganised ueretero-pelvic junction, and restitution a correct
drainage of urine from renal pelvis to the bladder. Surgical techniques of treatment of hydronefrosis are one of the
most difficult in pediatric urology. There is still a discussion about splints of uretero-pelvic anastomosis.
Objectives. Authors present efficiency of splints in ureter after surgical treatment of hydronefrosis in children in
Department of Pediatric Sugery and Urology Wroclaw Medical University from 1994 to 2003. Time of leakage of
urine, time of hospitalization and antibiotic therapy was estimated.

Material and Methods. Authors analized results of surgical treatment of 128 children (1994-2003). Age of oper-
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ated children was from 1 month to 18 years (average 6.9 years). In majority of cases — 113 the authors performed
operation described by Hyness and Anderson. In every case retroperitoneal space drainage was made, close to
uretero-pelvic anastomoses. In 76 (60%) hydronefrosis was located in the left kidney and in 52 (40%) in the right.
In 71 (55%) cases the authors splinted uretero-pelvic anastomoses by pyelostomy (in 39), nefrostomy (18) and dou-
ble J catheter in 14. In 57 cases there were not any splints in uretero-pelvic anastomoses.

Results. Average time of leakage of the urine through the anastomoses after pyelostomy or nefrostomy without
splinting was 5.8 days. Leakage of urine in cases without any drainage of renal pelvis was 8.2 days and when anas-
tomoses was splinting average leakage was 10.9 days. At last when double J catheter was used average leakage
time was the shortest — 3.7 days.

Conclusions. The best results of splinting of uretero-pelvic anastomosis are after “double J” catheter insertion.
Splints in uretero-pelvic anastomosis are not necesery. The worst solution is to leave splints in uretero-pelvic anas-
tomosis by nefrostomy or pyelostomy (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 4, 765-770).

Key words: hydronefrosis, pyeloplasty, splints, children.

Utrudnienie drenazu moczu z miedniczki do
moczowodu, prowadzace do poszerzenia uktadu
kielichowo-miedniczkowego nerki jest okreslane
jako wodonercze [1-5].

Wada ta, polegajaca na niewydolnosci przej-
Scia miedniczkowo-moczowodowego, jest jedng
z najczesciej wystepujacych w uktadzie moczo-
wym u dzieci (ryc. 1). Szacuje si¢ ze stanowi oko-
to potowy wszystkich stwierdzanych nieprawidto-
wosci uktadu moczowego. Jest tez schorzeniem,
ktére mozna wykry¢ prenatalnie, najcze¢sciej pod-
czas rutynowych badan USG wykonywanych
u cigzarnej [3-5]. Poszerzenie uktadu kielichowo-
-miedniczkowego nerki u ptodu stwierdza si¢
z czestoscig okoto 1 przypadku na 500 badanych
przysztych matek [7, 8].

Przyczyny prowadzace do powstania tej pato-
logii mozna podzieli¢ na trzy kategorie: wewnetrz-
ne, srédscienne, zewnetrzne.

Przyczyny zewnetrzne to najczesciej dodatkowe
(biegunowe) naczynie, ktére moze uciskac na pota-
czenie miedniczkowo-moczowodowe lub zrosty
przestrzeni zaotrzewnowej. Ten rodzaj wodonercza
zwykle powoduje przemijajgce objawy o charakte-
rze kolki nerkowej, ktére ustgpujg spontanicznie.

Ryec. 1. Obraz urograficzny wodonercza lewostronnego

Fig. 1. IVP imagine of the left hydronefrosis

Przyczyny srédscienne sg najczgstsze, powo-
duja najciezsze objawy i wynikajg z nieprawidto-
wej budowy wtdkien miesni gladkich lub niepra-
widlowej struktury kolagenu. Przyczyna tych
zmian, cho¢ jednoznaczna, nadal pozostaje nieja-
sna. W 1958 r. Murnaghan opisal wyniki badar
eksperymentalnych, ktére jako przyczyng prze-
szkody podaty rozerwanie okreznych widkien
miesni gladkich w tym obszarze [2, 6, 9, 10].
Podobnego zdania jest Whitaker, ktéry w 1975 .
ogtosit, ze przyczyng wodonercza jest brak mozli-
wosci przekazywania fali perystaltycznej z mie-
dniczki do moczowodu z powodu nieprawidlowej
struktury witdkien miesniowych tego obszaru
[9-11]. Notley i Hanna, na podstawie analizy
obrazu przejscia miedniczkowo-moczowodowego
w mikroskopie elektronowym, stwierdzili, ze
widkna migsni gladkich mogg miec¢ prawidlowg
orientacje, ale sg zbyt mocno poprzerastane wtok-
nami kolagenu, ktéry skutecznie rozrzedza mig-
$nie i dlatego nie mogg wykona¢ prawidiowe;j,
zsynchronizowanej akcji skurczowej [2, 12].

Wewnetrzne przyczyny w postaci zastawek
Iub polipéw, rosngcych do swiatta moczowodu, sg
bardzo rzadkie. Zastawka moczowodu jest zwykle
przetrwalym z zycia ptodowego faldem moczowo-
du, ktéry znajduje si¢ w tym miejscu do 4. miesig-
ca zycia ptodowego.

Niewydolnos¢ przejscia miedniczkowo-mo-
czowodowego moze powodowaé wzrost cisnienia
wewnatrz miedniczki i prowadzi¢ do postepujace-
go niszczenia nefronéw i zmniejszenia filtracji
kiebkowej, a nawet niewydolnosci nerki [2, 4, 10].

Badania doswiadczalne wykazaty, ze w nie-
ktérych przypadkach prenatalnie rozpoznanego wo-
donercza, spowodowanego niewydolnoscig przej-
Scia miedniczkowo-moczowodowego, stwierdza
si¢ znacznie posunigte zmiany dysplastyczne
W migzszu nerkowym oraz zmiany atroficzne, co
prawdopodobnie jest spowodowane pojawieniem
si¢ w dystalnych cewkach nerkowych komorek,
ktore ulegajg apoptozie czyli kontrolowanej Smier-
ci komérki [5, 6, 12]. Powoduje to catkowite zni-
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szczenie migzszu nerkowego. Zdarza si¢ to w wy-
niku bardzo wczesnie powstajacego uszkodzenia
przejscia miedniczkowo-moczowodowego w zyciu
ptodowym. Im pdZniej natomiast wystgpig objawy
przeszkody podmiedniczkowej w zyciu plodo-
wym, tym mniejsze uszkodzenia nerki stwierdza
si¢ po urodzeniu i dziecko rodzi si¢ z funkcjonuja-
ca nerka w r6znym stopniu dotknigtg poszerzeniem
uktadu kielichowo-miedniczkowego, ale z zacho-
wang czynnoscig [5, 6, 12, 14, 16].

Proces powigkszania si¢ miedniczki jako skutek
przeszkody podmiedniczkowej nastepuje w wyniku
wzrostu cisnienia w uklfadzie kielichowo-miednicz-
kowym. W prawidiowej miedniczce jest stosunko-
wo male cisnienie, wynoszace 5-15 cm H,O. Fala
perystaltyczna powstajgca w sklepieniach kielichéw
powoduje wzrost cisnienia o 1-3 cm H,O w mied-
niczce. Wzrost cisnienia powyzej tych wartosci
szybko doprowadzi do zaburzenn w funkcjonowaniu
migzszu nerkowego, dlatego powiekszenie objetosci
miedniczki ma utrzymywac wzrastajgce cisnienie na
jak najmniejszym poziomie [11-13].

Ostre utrudnienie odptywu moczu z miedniczki
powoduje takze zaburzenia w przeptywie naczynio-
wym przez nerke. Poczatkowo przeplyw zwicksza
sic i w nastepstwie takze filtracja klebkowa, aby
stopniowo po kilku dniach coraz bardziej malec¢
wraz z filtracja. W niektérych modelach doswiad-
czalnych proces ten moze by¢ nasilony w takim
stopniu, ze szybko dochodzi do martwicy brodawek
nerkowych z powodu krytycznego zmniejszenia
przeptywu naczyniowego przez nerke [15-17].

W przypadkach, gdy zachodzi podejrzenie
uszkodzenia czynnosci wydzielniczej nerki w wy-
niku wodonercza, dzieci kwalifikuje si¢ do lecze-
nia operacyjnego. Celem tego postgpowania jest
usunigcie przeszkody przejscia miedniczkowo-
-moczowodowego 1 przywrdcenia prawidtowego
sptywu moczu do pecherza moczowego. Techniki
leczenia operacyjnego wodonercza nalezg do jed-
nych z trudniejszych operacji w urologii dziecie-
cej. Od lat trwa dyskusja nad koniecznoscig pozo-
stawiania drendw szynujgcych zespolenie moczo-
wodowo-miedniczkowe [11-13, 17, 19, 20].

Celem pracy byla analiza skutecznosci zasto-
sowania drenéw szynujacych zespolenie mie-
dniczkowo-moczowodowe u dzieci poddanych le-
czeniu operacyjnemu wodonercza.

Material i metody

Analizie poddano wyniki leczenia operacyjne-
go 128 dzieci w latach 1994-2003. Wiek leczo-
nych pacjentéw wynosit od miesigca do 18 lat
(Srednio — 6,9 roku). W przewazajacej czesci przy-
padkéw 113 (88%) wykonano zabieg pieloplasty-

ki sposobem Hynessa-Andersona. Kazdorazowo
pozostawiano dren w przestrzeni okotonerkowej
w obrebie zespolenia miedniczkowo-moczowodo-
wego. W 76 (60%) przypadkach leczono wodoner-
cze po lewej stronie, w 52 (40%) po prawe;.
W 71 (55%) przypadkach szynowano zespolenie
miedniczkowo-moczowodowe drenem przez pie-
lostomi¢ (39), nefrostomi¢ (18) lub cewnikiem
»double J” (14). W 57 (45%) przypadkach nie szy-
nowano zespolenia, pozostawiajgc jedynie dren
w obrebie zespolenia.

Szczegétowo analizowano czas przeciekania
moczu (przez zespolenie), czyli skutecznos¢ szy-
nowania, czas stosowania antybiotykdw w okresie
pooperacyjnym oraz czas hospitalizacji dziecka po
zabiegu. Analizowang grupe podzielono w zalez-
nosci od stosowanego rodzaju szynowania zespo-
lenia. Przeprowadzono analizg statystyczng wyni-
kéw przy zatozonym poziomie istotnosci o < 0,05.
Do oceny jednorodnosci rozktadéw badanych
wskaznikéw w poszczegdlnych grupach zastoso-
wano test Kruskala-Wallisa oraz Mann-Whitneya.

Wyniki

Wyniki leczenia wodonercza przedstawiajg ta-
bele 1, 21 3. Srednie wyniki czasu szynowania,
przeciekania zespolenia oraz hospitalizacji ocenio-
no statystycznie i we wszystkich srednich warto-
Sciach poziomy istotnosci statystycznej byly na
poziomie O < 0,05.

W latach 1994-1998 w 47 przypadkach szy-
nowania zespolenia (63%) zastosowano: 32 pielo-
stomie, 15 nefrostomii. Nie uzywano w tym czasie
cewnikow ,,double J”’. W latach 1999-2003 nato-
miast pozostawiono dreny szynujace w 24 przy-
padkach (43%), w tym: 7 pielostomii, 3 nefrosto-
mie 1 14 ,,double J”.

Omowienie

Leczenie operacyjne wodonercza jest jednym
z trudniejszych zadai w urologii dziecigcej. Ope-
racje naprawcze przejscia miedniczkowo-moczo-
wodowego nalezg do najstarszych metod zabiego-
wych stosowanych w urologii [2, 7, 9, 11, 20].

Do poczatku lat 80. XX w., wigkszos¢ urolo-
géw dzieciecych podzielato poglad o potrzebie
szybkiej interwencji w przypadku jednostronnego
wodonercza, poniewaz opdZnienie takiego poste-
powania mialo prowadzi¢ do szybkiej degradacji
czynnosciowej nerki i koniecznosci jej usunigcia.
Taki sposéb myslenia spowodowat podjecie prob
interwencji juz w tonie matki po ultrasonograficz-
nym rozpoznaniu wodonercza [12, 17, 20].
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Tabela 1. Rézne sposoby szynowania (wartosci Srednie w dniach)

Table 1. Different methods of splinting (average data in days)

Liczba Czas szy- | Czas prze- |Czas antybio- | Hospita-
chorych nowania ciekania tykoterapii lizacja
(Number (Time of (Time of (Time of an- | (Hospita-
of patients) | splinting) leakage) tibiotic admi- | lization)
ninstration)
Pielostomia 39 14 11 11 18
(Pyelostomy)
Nefrostomia 18 14 12,2 9,9 17,8
(Nefrostomy)
Cewnik DJ 14 46 3,7 2,7 6,5
(Double J catheter)

Tabela 2. Poréwnanie wartosci badanych wskaznikéw w grupach bez szynowania zespolenia

iz ,,szynowaniem” (Srednie wartosci w dniach)

Table 2. Comparison of data in non splinting and splinting group (average data in days)

Liczba Czas prze- Czas antybio- | Hospitalizacja
chorych ciekania tykoterapii (Hospita-
(Number (Time of (Time of anti- | lization)
of patients) leakage) biotic admi-
ninstration)
Pielostomia lub nefrostomia | 11 5.8 8,5 12,2
bez szynowania
(Pyelostomy or nefrostomy
without splinting)
Bez drenu w miedniczce 46 8,2 7,9 11,5
(Without drainage of
renal pelvis)
Szynowane zespolenia 71 10,9 9 16,4
(wszystkie)
(All splinting anastomosis)

Tabela 3. Réznice w zastosowaniu rozwigzan operacyjnych z drenowaniem i bez drenowania zespolenia na podstawie da-

nych z dwéch okreséw

Table 3. Different operation solutions: with and without splinting of anastomosis basing in data from two periods

Okres Liczba chorych | Sredni wiek Liczba chorych | Czas antybio- Hospitalizacja
(Period) (Number — lata (Number tykoterapii (Hospitalization)
of patients) (Average age of patients) (Time of antibiotic
— years) admininstration)

1994-1998 73 6 szynowanie 47 11 17

bez szynowania | 26
1999-2003 55 8 szynowanie 24 6 11

bez szynowania | 31

Od potowy lat 80. XX w. rozpoczeto badania
nad zasadnoscig szybkiej interwencji urologiczne;j
w przypadku rozpoznania jednostronnego wodo-
nercza. Wykazano, ze takie postgpowanie czgsto
jest zbyt agresywne i nie przynosi spodziewanych
wynikow terapeutycznych, zwlaszcza podjete
w okresie prenatalnym lub w pierwszych miesia-
cach zycia dziecka. Obecnie uwaza si¢, ze zabiegi
prenatalne nalezy ograniczy¢ do przypadkéw wo-

donercza obustronnego, ktére powoduje powsta-
nie matowodzia, zagraza niedorozwojem ptuc,
wykazujac ultrasonograficzne cechy niewydolno-
$ci nerek [7, 11, 12, 14, 15, 17].

Przyczyna natomiast podj¢cia zabiegdéw uro-
logicznych w okresie postnatalnym jest narastanie
cech uszkodzenia migzszu nerkowego (badanie re-
noscyntygraficzne — zmniejszenie udziatu znacz-
nika w wydalaniu ponizej 40-35%, nasilone cechy
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wodonercza w badaniu USG z pomiarem dtugosci
miedniczki powyzej 20 mm, lub/i podwyzszenie
wskaznika RRI powyzej 0,7) [12, 14, 15, 17].

Badanie urograficzne oraz pielografia wstepu-
jaca powinny mie¢ znaczenie uzupetniajace, zwla-
szcza pielografia powinna by¢ zarezerwowana
w przypadkach bardzo watpliwych. Przeprowadzo-
ne w latach 90. obserwacje dzieci z rozpoznanym
wodonerczem jednostronnym, u ktérych badania
renoscyntygraficzne wykazaty, ze ponad 35% ner-
ki zmienionej wodonerczowo wydala znacznik, nie
wykazaly pogarszania czynnosci nerki przez okres
5-7 lat od rozpoznania, mimo utrzymywania si¢
w badaniach obrazowych cech wodonercza. Stato
si¢ to podstawg do wysunigcia koncepcji, ze opera-
cje naprawcze przejscia miedniczkowo-moczowo-
dowego powinny by¢é wykonywane w przypadku
przeszkod jednoznacznie prowadzacych do uszko-
dzenia czynnosci nerki [12, 14, 15, 17].

Pierwszy zabieg wykonat Trendelenburg
w 1886 r. W XIX w. zabiegi takie bardzo czesto
koriczyty si¢ niepowodzeniem. Wprowadzenie no-
wych metod operacyjnych oraz poznanie i zrozu-
mienie fizjologii przejscia miedniczkowo-moczo-
wodowego przyczynily si¢ do poprawy wynikéw
leczenia operacyjnego.

Obecnie opisano okoto 40 technik operacyj-
nych, z ktérych najczgsciej stosuje si¢ zabieg Hy-
nessa-Andersona polegajacy na wycigciu mie-
dniczki nerkowej w ksztalcie litery L wraz z prze-
szkodg w przejsciu miedniczkowo-moczowodo-
wym, nastepnie wszyciu podtuznie rozcietego mo-
czowodu i zszyciu miedniczki nerkowe;j.

W dalszym ciagu dyskusyjne jest pozostawia-
nie drenu szynujacego zespolenie miedniczkowo-
moczowodowe. Wydaje si¢ ze w przypadku opera-
¢ji na jedynej nerce oraz po reoperacji lub bardzo
dtugiej i cigzkiej pieloplastyce, pozostawienie dre-
nu nie budzi watpliwosci. Szynowanie natomiast
przejscia miedniczkowo-moczowodowego po ru-
tynowych zabiegach ma tylu zwolennikéw co
przeciwnikéw [2, 12, 14, 20].

Wydaje sie, ze jesli trzeba pozostawic dren, to
najlepszym sposobem jest zatlozenie cewnika ,,do-
uble J” i utrzymanie go kilka tygodni po operacji
(6-10 tygodni). W przedstawianym materiale takie
rozwigzanie zastosowano u 14 pacjentéw. Cewnik
zaktadano srodoperacyjnie, przeciek zespolenia
obserwowano srednio tylko przez 3,7 dnia, co
sprawiato, ze dzieci mogly by¢ wypisane z Kliniki
juz okoto 6 doby (Sredni czas pobytu 6,5 dnia).
Stosowano tez krétkg profilaktyke antybiotykowg
okotooperacyjng, srednio przez 2,7 dnia.

W przeprowadzonej analizie wptywu poszcze-
gblnych rodzajéw szynowania na czas przecieku
moczu po leczeniu zabiegowym wodonercza
w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecigcej AM we
Wroctawiu wynika, ze zastosowanie drendw szy-

nujacych zespolenie miedniczkowo-moczowodo-
we, wyprowadzonych przez pielostomi¢ lub nefro-
stomi¢, znaczaco wikla przebieg pooperacyjny.
Zwigzane jest to z koniecznoscig dluzszego poby-
tu w klinice (Srednio 18 i 17,8 dnia) i stosowania
antybiotykéw (srednio 11 i 9,9 dnia). Na podsta-
wie obserwacji wiasnych nalezy uznac te odpro-
wadzenia za nieskuteczne. Przeciekanie wykona-
nego zespolenia srednio trwato 11 1 12,2 dnia. Tak
dlugi czas przeciekania zespolenia musi by¢ zwig-
zany z blokowaniem sptywu moczu w kierunku
pecherza moczowego przez koniec drenu, ktéry
jest umiejscowiony w moczowodzie ponizej zes-
polenia. Potwierdza to obserwacja zachowania si¢
zespolenia, gdy w Swietle zespolenia nie ma drenu
szynujacego (pielostomia i nefrostomia bez szyno-
wania). W takim odprowadzeniu czas przecieku
wynosit tylko srednio 5,8 dnia. Te wyniki rzutujg
oczywiscie na czas stosowania antybiotykéw,
ktory jest znacznie dtuzszy w przypadku stosowa-
nia szynowania.

Duzym zaskoczeniem jest natomiast wynik
analizy przebiegu pooperacyjnego dzieci po zabie-
gach pieloplastyki, u ktérych nie zostawiano zad-
nej formy szynowania. W tych przypadkach
(46 dzieci) czas przeciekania zespolenia byt krét-
szy niz w opisywanych pielostomiach i nefrosto-
miach z szynowaniem i wynosit srednio 8,2 dnia,
a okres hospitalizacji wynosit srednio 11,5 dnia.

Na podstawie przedstawionych analiz nalezy
stwierdzi¢, ze pozostawienie drenazu zespolenia
utrudnia proces gojenia i wydluza czas pobytu
dziecka w szpitalu. Niepozostawienie drenéw na-
tomiast w swietle uktadu moczowego (z wyjat-
kiem ,,double J) poprawia przebieg pooperacyj-
ny, znaczaco go skracajac w stosunku do drenazy
zewnetrznych. Wynika to z faktu, ze dren, ktérego
koncéwka znajduje si¢ w moczowodzie pod zes-
poleniem, stanowi przeszkode w sptywie moczu.
Dowodem na stusznos$¢ tego spostrzezenia jest
wynik zastosowania cewnika ,,double J”, ktéry 1a-
czy miedniczke nerkowg i pecherz moczowy nie
utrudnieniajgc sptywu moczu. Wynika stad wnio-
sek, ze jesli nie mozna zostawi¢ w moczowodzie
cewnika ,,double J” po operacji pieloplastyki, to
najlepiej zrezygnowac z szynowania zespolenia.

Poréwnujac wybrane dane dotyczace leczenia
wodonercza w latach 1999-2003 z danymi z lat
wczesniejszych, mozna zauwazy¢, ze operowane
sg coraz starsze dzieci, co jest zwigzane ze zmiang
wskazan do leczenia operacyjnego w okresie
pierwszego roku zycia. Skrécony jest takze czas
hospitalizacji; co z jednej strony wynika z wpro-
wadzenia w naszej Klinice cewnikéw ,,double J”
do szynowania zespolen, z drugiej zas zmiana sys-
temu refundacji Swiadczeft medycznych wymusita
skrécenie czasu hospitalizacji chorych.
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