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Streszczenie

Zastawki cewki tylnej (VUP — valvulae urethrae postrioris) sa najczestszg przyczyng podpgcherzowej przeszkody
w odplywie moczu u chlopcéw. Zazwyczaj VUP sg rozpoznawane prenatalnie w badaniu USG lub zaraz po uro-
dzeniu. Autorzy przedstawiajg przypadek chlopca, u ktérego VUP rozpoznano w 16. roku zycia w przebiegu za-
ostrzenia przewlektej niewydolnosci nerek. Opisano przebieg choroby, diagnostyke i wyniki stosowanego leczenia
zabiegowego i zachowawczego (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 629-634).

Stowa kluczowe: zastawka cewki tylnej, przewlekta niewydolnos¢ nerek, diagnostyka, postepowanie terapeutyczne.

Abstract

Posterior urethral valve is the most frequent reason of bladder out flow obstruction in young boys. Often valves are re-
cognized in prenatal diagnosis including ultrasound or shortly after birth. Authors would like to present a case of
16-years boy with acute renal failure due to unrecognized posterior urethral valve. Diagnosis, treatment and results are
presented including endoscopic, urological and conservative treatment (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 629-634).

Key words: posterior urethral valves, chronic renal failure, diagnosis, treatment.

Zastawki cewki tylnej (valvulae urethrae po-
sterioris, VUP) sa najczestszg wrodzong przyczy-
ng podpecherzowej przeszkody w odptywie mo-
czu u chtopcéw, prowadzacg do niewydolnosci ne-
rek u 30% pacjentéw [1].

Czestos¢ wystepowania wady wynosi 1 na
5000-8000 zywo urodzonych. Zmiany w postaci
nadmiernie przerosnietych faldéw blony sluzowe;j,
lezacych w cewce bloniastej migdzy jej Sciang
a wzgérkiem nasiennym, tworzace zaglowatg prze-
szkode w odptywie moczu z pegcherza, po raz
pierwszy opisat Young w 1919 r., wyr6zniajac 3 ro-
dzaje zastawek [2].

Obecnie wyrdznia si¢ dwa typy zastawek cew-
ki tylnej. W pierwszym — przerosnigte parzyste
faldy Sluzéwki uktadajg si¢ migdzy wzgdrkiem na-

siennym a przednig sciang cewki moczowej, two-
rzac w czasie mikcji ,,gniazda jaskdlcze” utru-
dniajace odplyw moczu z pecherza. W drugim
typie, przestonowym, ponizej wzgdrka nasiennego
stwierdza si¢ tacznotkankowg btone z centralnym
otworem, prawdopodobnie pozostatos¢ po prze-
grodzie moczowo-plciowej, ktéra w ksztalcie pier-
Scienia otacza cewke moczowa.

Patogeneza wady nie jest do konica wyjasnio-
na. Wigze si¢ to z niezupelnie poznanym procesem
rozwoju meskiej cewki moczowej. Anatomicznie
w cewce tylnej wyrdznia si¢ czes¢ sterczowg i bo-
niasta, biegnacg od szyi pecherza przez przepong
moczowo-plciowa, a cewke przednig stanowi
czgs¢ opuszkowa i praciowa, poczawszy od dolnej
czesci przetoki moczowo-piciowej [3, 4]. Pierw-
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sze dwa odcinki cewki moczowej u chtopcéw
i dziewczynek sg takie same, co wigze si¢ prawdo-
podobnie z niska wrazliwoscig tej czgsci cewki na
androgeny. Przypuszcza sig, ze wszystkie wady
wrodzone cewki moczowej wynikajg z zaburzone;]
w okresie ptodowym dystrybucji androgenéw na
jej poszczegdlne odcinki [3, 4]. Wedlug jednej
z hipotez zastawka jest pozostatoscig nieprawidto-
wo przemieszczonych przewodéw Wolffa, a we-
dlug innej — pozostatoscig przedniej czesci btony
dziewiczej, bedaca pochodng przewodu Miillera
[3, 4]. Dewan uwaza, ze przeszkoda jest blona
z otworem w czesci centralnej, a obserwowane
fragmenty zastawki pochodzg z uszkodzenia pod-
czas instrumentacji bloniastej przegrody [5]. Prze-
szkoda w oprdznianiu pgcherza zawsze prowadzi
do poszerzenia blizszego odcinka cewki, nadmier-
nego przerostu szyi pecherza (jego warstwy mie-
Sniowej), a takze rozwoju uchytkéw [2-5]. Z cza-
sem dochodzi do powstania moczowodow olbrzy-
mich, wtérnych odpltywéw pecherzowo-moczo-
wodowych lub utrudnienia odptywu moczu spo-
wodowanego zwezeniem przypecherzowych od-
cinkéw moczowoddéw, a potem do obustronnego
wodonercza.

Poniewaz VUP prowadzi do niekorzystnych
nastgpstw w czynnosci zaréwno dolnych, jak i gér-
nych drég moczowych, w literaturze jest okreslana
czesto jako zespot zastawki cewki tylnej [3, 4].

Zazwyczaj powiklania VUP sg rozpoznawane
prenatalnie w badaniu USG lub zaraz po urodze-
niu. U noworodka przebieg choroby moze by¢
ciezki, z objawami niewydolnosci nerek i uogdl-
nionego zakazenia. Nie zawsze jednak wada po-
cigga za sobg tak powazne skutki. Bywa, ze jest
rozpoznawana dopiero w czasie diagnostyki zaka-
zenia uktadu moczowego lub moczenia nocnego
u starszych chtopcow [4].

W pracy przedstawiono dramatyczny przebieg
péZno rozpoznanej VUP u chtopca w 16. roku zy-
cia oraz efekty leczenia zachowawczego w Klinice
Nefrologii Pediatrycznej i zabiegowego w Klinice
Chirurgii i Urologii Dziecigcej AM we Wroctawiu.

Opis przypadku

15-letni chiopiec zostat przekazany do Kliniki
ze szpitala rejonowego z rozpoznaniem ostrej nie-
wydolnosci nerek oraz podejrzeniem zastawki cew-
ki moczowej w celu dalszej diagnostyki i leczenia.

W. K., 15-letni chtopiec, urodzony z ciazy II,
porodu II o czasie, masa urodzeniowa 3350 g, dtu-
go0s¢ 55 cm. Do czasu hospitalizacji nie chorowat
powaznie, przebyt osp¢ wietrzng, sporadyczne in-
fekcje gérnych drég oddechowych. Z wywiadu
wiadomo, ze od dziecinstwa wypijal duze ilosci

pltynéw, réwniez nocg. Nie moczyt si¢ do 16zka,
ale w nocy kilkakrotnie wstawat do toalety. Nie
zgtaszal dolegliwosci bélowych przy oddawaniu
moczu, obserwowano przerywang mikcje i czgsto
kroplowy wyciek moczu.

Opisywana choroba zaczg¢ta si¢ tydzien przed
przyjeciem do Kliniki wymiotami, luZnymi stolca-
mi. Ambulatoryjnie zastosowano diete i nifuroksa-
zyd. Zatrzymanie moczu byto powodem przyjecia
do szpitala rejonowego, gdzie w badaniu palpacyj-
nym stwierdzono znacznie powiekszony, bolesny
pecherz moczowy.

W badaniu USG jamy brzusznej uwidocznio-
no znacznego stopnia poszerzenie uktadow kieli-
chowo-miedniczkowych obu nerek, znacznie po-
wigkszony pecherz moczowy o pogrubionych scia-
nach, a w badaniach laboratoryjnych podwyzszo-
ne wartosci mocznika i kreatyniny oraz niedo-
krwistos¢. Chlopiec w tym samym dniu zostat
przekazany do Kliniki.

Pacjenta przyjeto w stanie ogélnym bardzo
ciezkim, bladego, przymroczonego, RR wynosito:
170/100 mm Hg, wzrost na poziomie 75 centyla,
waga 50 centyl. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono duzy wzdety brzuch, w rzucie peche-
rza moczowego napigty, jajowaty twor, wielkosci
10 x 15 cm wystajacy powyzej spojenia tonowe-
go, a w badaniu per rectum — pustg barik¢ odbytni-
cy. Podczas cewnikowania pgcherza wyczuwano
mierny opor, ktéry pokonano uzyskujac jednocza-
sowo ciggly wyptyw 1700 ml poczatkowo krwi-
stego, a nastgpnie zoitego moczu. Wyniki badar
laboratoryjnych: morfologia krwi:

1) Ht — 19,5%, Hb — 6,4 g%, erytrocyty —
212 M/ul, leukocyty — 6,6 k/pl, neutrocyty — 56%,
limfocyty — 37%, eozynofile — 5%, monocyty —
2%, ptytki krwi — 140 k/pl;

2) badanie gazometryczne krwi: pH — 7,21,
pCO, - 27,5 mm Hg, pO, — 83,0, HCO;-std — 13,1
mmol/l, BE — 16,9 mmol/l, mocznik — 546 mg/dl,
kreatynina — 27,5 mg/dl, kwas moczowy — 9,4 mg/dl;

3) jonogram: Na — 133 mmol/l, K - 6,0
mmol/l, Ca — 1,8 mmol/l, P — 3,2 mmol/l, PTH —
122 pg/ml;

4) badanie ogélne moczu — brunatny, metny,
pH 6,0, c.gat. 1005, leukocyty 9—-12 w polu widze-
nia, erytrocyty swieze usiewajq pole widzenia;

5) posiew moczu: ponizej 100 kom./ml.

W badaniu USG stwierdzono: duzego stopnia
zastdj moczu w obu nerkach, nerka prawa o wy-
miarze 13,6 x 5,7 cm, lewa 13,8 x 5,7 cm, w obu
nerkach wyrazne cechy zastoju; objetos¢ mied-
niczki prawej — 23 ml, lewej — 13,3 ml; kielichy
szerokie uciskajace na kore nerki. Warstwa migz-
szu nerki prawej sr. 1,3 cm, nerki lewej 1,4 cm; pe-
cherz moczowy o pogrubiatych $cianach, grubosci
1,6 cm; poszerzone moczowody, koicowy odci-
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nek prawego moczowodu o srednicy 2,5 cm, lewy
ol,5cm.

Cystografia uwidocznita pecherz o nieréw-
nych zarysach z obecnoscig uchytkéw, cewke mo-
czowg z prestenotycznie poszerzonym odcinkiem
poczatkowym, niezakontrastowang w catosci.

Wyniki badari obrazowych wskazywaly na za-
stawke cewki tylnej przebiegajacq z zaostrzong
przewlekla niewydolnoscig nerek.

Ze wzgledu na cigzki stan ogdlny i zaawanso-
wang mocznic¢ chlopiec wymagat dializoterapii.
Wykonano trzy zabiegi hemodializy, przetoczono
mase erytrocytarng (UKKCz), a nastepnie konty-
nuowano leczenie zachowawcze. Chlopiec otrzy-
mat leki odkazajace drogi moczowe, wyréwnujace
zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i kwa-
sowo-zasadowej, uzyskujac w ciggu 14 dni stabil-
ny poziom azotemii — w granicach 2,5 mg/dl krea-
tyniny i 100 mg/dl mocznika. U chlopca nie
stwierdzono anemii i kwasicy, cisnienie tetnicze
unormalizowato sig.

W 3. tygodniu choroby wykonujac cystosko-
pie zaobserwowano znaczne zmiany w scianie pg-
cherza moczowego pod postacig trabekulacji
i olbrzymi przerost szyi pecherza, prawdopodob-
nie wtérny do zastawki cewki tylnej. Wykonano
przezcewkowa elektroresekcj¢ szyi pecherza
i bocznych ptatéw stercza. Do czasu jej wykona-
nia chlopiec byt zacewnikowany.

Po zabiegu czut si¢ dobrze, mocz oddawat sa-
modzielnie pelnym strumieniem bez udziatu ttocz-
ni brzusznej, nie obserwowano zalegania moczu
w pecherzu po mikcji. Na stale wdrozono leczenie
usprawniajgce opréznianie pecherza, stosujac leki
blokujace receptory o (doksazosin) oraz leki odka-
zajace drogi moczowe.

Kontrolne badanie po 4 miesigcach od zabiegu
wykazato dobry stan og6lny chtopca, mocz odda-
wat szerokim, cigglym strumieniem, w ilosci 2,5
/dobg, nadal jednak utrzymywala si¢ nykturia.
W badaniu przedmiotowym w narzgdach wewne-
trznych nie stwierdzono odchyleri od normy. Cisnie-
nie tgtnicze krwi pozostawalo w granicach normy.

Wyniki badan laboratoryjnych: 1) w surowicy
krwi: — mocznik 47 mg/dl, kreatynina — 1,55 mg/dl,
kwas moczowy — 7 mg/dl, klirens kreatyniny —
22 ml/min/1,73 m?, Ca — 5,6 mmol/dl, P — 0,99
mmol/dl, PTH — 66,5 pg/ml; 2) badanie morfo-
tyczne krwi 1 wyktadniki réwnowagi kwasowo-za-
sadowej w granicach normy; 3) badanie ogdlne
moczu — z6tty, klarowny, kwasny, cigzar gat. 1010,
osad bez sktadnikéw patologicznych; 4) posiew
moczu — jalowy.

W USG jamy brzusznej stwierdzono: nerki
potozone prawidlowo, UKM nerek obustronnie
nieposzerzony, pecherz moczowy miernie wypet-
niony o znacznie pogrubiatych scianach.

Wynik urografii: obie nerki wydzielajg i zage-
szczajg mocz cieniujacy; sklepienia kielichéw obu
UKM sptycone, UKM obu nerek poszerzone
i znieksztatcone; dysproporcja wielkosci obu ne-
rek; oba moczowody poszerzone w odcinkach
przypecherzowych; zakontrastowanie UKM obu
nerek utrzymuje si¢ na zdjgciach wykonanych po
316 godz., w okolicy ujScia moczowodu lewego
widoczny naddatek kontrastu odpowiadajgcy
uchytkowi pecherza moczowego.

Wyniki cystografii: OPM obustronnie ujemny,
po stronie lewej pecherza jest widoczny uchytek
o wymiarach 2 x 1 cm, cewka moczowa w grani-
cach normy, rozszczep tuku S1.

W renografii stwierdzono obustronnie kumula-
cyjny typ krzywej renograficznej ze statym wzro-
stem radioaktywnosci przez caly czas badania, bez
mozliwosci wyréznienia kolejnych faz nefrogra-
mu, przemawiajacy za uszkodzeniem migzszowym
narzadu, a w uroflowmetrii oddawanie moczu jed-
nym strumieniem, parametry przeptywu w grani-
cach normy, objetos¢ oddanego moczu 620 ml i za-
leganie moczu w pecherzu po mikcji — 35 ml.

Omowienie

Obraz kliniczny PUV zalezy od rozmiaru
i rodzaju zastawki oraz od dtugosci trwania okre-
su utrudnienia w odptywie moczu. W typie III —
przestonowym, obserwuje si¢ najwczesniejsze
1 najciezsze zaburzenia. Juz w wieku ptodowym
moze dojs$¢ do dysplazji nerek [6-8, 15], jesli jednak
przeszkoda w odptywie moczu jest niewielka, obja-
wy kliniczne, takie jak wykapywanie moczu po
mikcji, parcia naglace oraz moczenie nocne mogg
pojawic si¢ w wieku poéZniejszym i stwarzaé trudno-
$ci diagnostyczne, na co wskazuje nasz przypadek.

U opisywanego pacjenta w okresie dziecig-
cym wymienione objawy pozostawaly niezauwa-
zone przez rodzicow i lekarzy, podobnie jak
péZniej wzmozone pragnienie i wielomocz. Pew-
nym wytlumaczeniem tej sytuacji mogiby byc
fakt, ze nie obserwowano u chiopca opdznienia
rozwoju fizycznego ani uposledzenia wzrastania.
Nie notowano réwniez infekcji drég moczowych,
a sam chlopiec nie zgtaszat zadnych dolegliwosci
dysurycznych. Zatrzymanie moczu, ktére nastgpi-
to podczas ostrej infekcji jelitowej doprowadzito
do gwattownego pogorszenia funkcji nerki i obja-
wOw ostrej mocznicy.

Postepowanie lecznicze u chtopcéw z VUP
jest uzaleznione od wieku oraz stopnia uszkodze-
nia migzszu nerek [6-9]. Uwaza sig, ze im starsze
dziecko w momencie postawienia rozpoznania,
tym postepowanie zabiegowe jest mniej agresyw-
ne i przy prawidtowej funkcji nerek sprowadza si¢
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Ryec. 1. Ureterocystografia mikcyjna: z lewej stan przed zabiegiem (1, 2), — stan 4 miesigce po zabiegu (3, 4)

Fig. 1. Voiding cystoureterografy — befor surgery state (1, 2), — four months after surgery (3, 4)

do endoskopowego usunigcia przeszkody [8-10,
12]. Gléwnym elementem leczenia jest zabieg
elektroresekcji przezcewkowej [8-10, 12].

Od lat 60. ubiegtego stulecia panuje poglad, ze
u dzieci z obustronnymi moczowodami olbrzymi-
mi i z uposledzeniem funkcji nerek istnieje ko-
niecznos¢ czasowego odprowadzenia moczu przez
wytworzenie wysokich, petlowych przetok mo-
czowodowo-skérnych [6-8]. Celem tego zabiegu
jest wyplyw moczu na zewnatrz, przy rownocze-
snym sptywie do pgcherza moczowego, co utrzy-
muje jego czynnosc [6]. Z badan Kruegera opubli-
kowanych na poczatku lat 80. wynika, ze wczesne
zalozenie przetok zdecydowanie poprawia funkcje

nerek w poréwnaniu do grupy dzieci, u ktérych
wykonano tylko endoskopowe zabiegi przezcew-
kowe [7]. Nie jest to zgodne z obserwacjami Duc-
ketta i Norrisa oraz Reinberga, ktérzy wykazali, ze
odlegte efekty leczenia zabiegowego, niezaleznie
od stosowanej metody, sa podobne [8, 9].

U pacjenta w czasie zabiegu operacyjnego wy-
konano elektroresekcje szyi pgecherza moczowego
wraz z resekcjg czgsci bocznych platéw stercza.
Tak rozlegly zabieg w cewce tylnej wynikat z da-
leko posunietych zmian chorobowych, ktére praw-
dopodobnie pojawity si¢ wtérnie do VUP. Chtlo-
piec zabieg zni6st dobrze, szybko ustgpita popra-
wa parametréw czynnosci nerek.
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Ryec. 2. Urografia dozylna — stan 4 miesigce po zabiegu

Fig. 2. Intravenous urography — four months after surgery

Przedstawiony przypadek wskazuje, ze w za-
wansowanym stadium VUP zabiegi elektroresekciji
przezcewkowej sg wystarczajace do poprawy funkcji
nerek. Obserwacja ta jest potwierdzeniem spostrze-
zen wyzej cytowanych autorow. Zatozenie wysokich
przetok moczowodowo-skérnych jest postepowa-
niem agresywnym i w wyjatkowych przypadkach
z pelnym powodzeniem moze by¢ zastapione przez
nefrostomi¢ zakladang przezskdérnie pod kontrolg
USG. Waznym argumentem przemawiajacym prze-
ciw zaktadaniu przetok moczowo-skérnych jest nasi-
lenie zaburzen czynnosci dolnych drég moczowych
[11, 14, 16, 17]. Niestabilnos¢ pgcherza moczowego
jest statym elementem zespotu VUP. Nawet niepelne

i czasowe wylaczenie pecherza z uktadu moczowego
przez nadpgcherzowe odprowadzenie moczu spra-
wia, ze ponowna préba zamknigcia przetok napoty-
ka na problemy zwigzane z wyraZnym zmniejsze-
niem objetosci pecherza w przysztosci. Stan taki mo-
ze prowadzi¢ do koniecznosci wykonania zabiegéw
powigkszania pecherza [11, 13, 14].

Catkowity powr6t prawidtowej czynnosci ne-
rek jest mozliwy jedynie po usunigciu krétko trwa-
jacej ostrej przeszkody w odptywie moczu. Poten-
cjalna mozliwos¢ powrotu prawidlowej czynnosci
nerek w przypadkach przewleklych zalezy od
stopnia dysplazji nerek i nieodwracalnego uszko-
dzenia ich migzszu [16].
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Hulbert uwaza, ze stalg poprawe przesaczania
kiebuszkowego obserwuje si¢ u dzieci, u ktérych
rozpoznano i leczono przeszkod¢ w odptywie mo-
czu w pierwszym roku zycia, zabieg w pOZniej-
szym terminie w najlepszym razie jedynie hamuje
postep niewydolnosci nerek [17].

W opisanym przez autoréw przypadku stan
og6lny pacjenta byt bardzo cigzki. Zatrzymanie mo-
czu doprowadzito do znacznego pogorszenia funkcji
nerek. Wartosci kreatyniny siegaty do 27,5 mg/dl,
a mocznika do 546 mg/dl. Obserwowano tez kwasi-
ce metaboliczng. Duze zmiany w obrazie USG, takie
jak: obustronna ureterohydronefroza z wezszg war-
stwg korowa, pecherz o wyraznie pogrubiatych scia-
nach z licznymi uchytkami i prestenotycznie posze-
rzony odcinek cewki moczowej, potwierdzaty dtu-

PiSmiennictwo

gotrwaly przebieg VUP. Bezposrednio po przyjeciu
chtopiec zostat zacewnikowany, co pozwolilo na
swobodny splyw moczu z pgcherza. Zabieg ten wraz
z trzema sesjami hemodializy doprowadzit do po-
prawy funkcji nerek w ciggu trzech tygodni leczenia
(kreatynina: 2,5 mg/dl, mocznik: 100 mg/dl). Osta-
tecznie zastosowano leczenie endoskopowe usuwa-
jace przeszkode podpecherzowa, a nastgpnie farma-
kologiczne — usprawniajgce funkcj¢ oprézniania pg-
cherza. Obecnie chtopiec czuje si¢ bardzo dobrze,
mocz oddaje cigglym strumieniem, st¢zZenie moczni-
ka i kreatyniny jest tylko nieznacznie podwyzszone.
Wymaga dalszego monitorowania czynnosci peche-
rza moczowego i stanu drég moczowych pod katem
zakazei w celu profilaktyki rozwoju przewleklej
niewydolnosci nerek.
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