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Zastosowanie moczowodu do chirurgicznego
powiekszenia pecherza moczowego u dzieci
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Streszczenie

Wprowadzenie. Operacje chirurgicznego powigkszenia pgcherza moczowego nalezg do jednych z wazniejszych
elementéw leczenia patologii dolnych drég moczowych, ktére mogg zagrozi¢ prawidlowej funkcji gérnej czesci
uktadu moczowego. Mechanizm tego zagrozenia jest zwigzany z wysokim cisnieniem Srédpecherzowym. Lecze-
nie operacyjne, majgce na celu obnizenie ci$nienia, polega na wykorzystaniu wyizolowanego fragmentu przewo-
du pokarmowego lub moczowodu.

Cel pracy. Przedstawienie wiasnych doswiadczen w leczeniu operacyjnym dolnych drég moczowych, majgcym na
celu obnizenie cisnienia z wykorzystaniem moczowodu. Zastosowano dwie techniki operacyjne: jedng z usunie-
ciem nieczynnej nerki, drugg z zachowaniem obu nerek i wykorzystaniem tkanki moczowodu do powigkszenia pg-
cherza moczowego.

Material i metody. Zabiegi ureterocystoplastyki wykonano u 9 dzieci (7 chtopcéw i 2 dziewczynek), w 6 przypad-
kach z powodu zastawki cewki tylnej, w 3 — na skutek neurogennego zaburzenia funkcji dolnych dr6g moczowych.
Wyniki. We wszystkich operowanych przypadkach uzyskano obnizenie cisnienia Srédpgcherzowego oraz zwigk-
szenie objetosci pecherza moczowego. W przypadkach, w ktoérych rozpoznawano przed leczeniem odptywy peche-
rzowo-moczowodowe w wykonywanych 6 miesigcy po leczeniu badaniach kontrolnych stwierdzono ich ustgpie-
nie. Czterech chlopcéw oddaje mocz spontanicznie i skutecznie, w 5 przypadkach jest natomiast stosowane czyste
przerywane cewnikowanie.

Whioski. Zastosowanie moczowodu do powigkszenia pgcherza moczowego to bezpieczny i skuteczny sposéb le-
czenia zaburzen czynnosci dolnych dr6g moczowych u dzieci, prowadzacy do trwalego obnizenia cisnienia $réd-
pecherzowego. W wybranych przypadkach zabieg ten mozna bezpiecznie wykonaé z zachowaniem czynnosci obu
nerek, a wyniki terapeutyczne sg réwnie dobre jak po zabiegu wykorzystania moczowodu z jednoczasowym usu-
nieciem nerki (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 309-314).

Stowa kluczowe: ureterocystoplastyka, dzieci.

Abstract

Background. Bladder augmentation became one of the most important part of treatment in children suffered from
lower urinary tract pathology which can be dangerous for upper urinary tact. The mechanism of upper urinary
destruction is based on high intravesical pressure. The aim of operation techniges is to decrease intravesical pres-
sure by using isolated part of digestive system or ureter.

Objectives. We would like to present our own experiences in surgical treatment of lower urinary tract pathology
using ureter as a material to decrease the intravesical pressure. Two different methods were presented: one with
resection of afunctional kidney and the second with preservation of both kidneys.

Material and Methods. Ureterocystoplasty was carried out in 9 patients (7 boys and 2 girls). In 6 cases the rea-
son of ureterocystoplasty was posteriol ureteral valve syndrom and 3 neurogenic voiding disfunction.

Results. In all operated children intravesical pressure was decreased and the capacity of the bladder was increased.
In all cases when the uretero-vesical reflux was revelated before operation in six months after operation control
cystoureterography became normal. Four boys voided spontaneously without residual urine in the bladder, in 5
children clean intermittent catheteriasation is still carried out.

Conclusions. Using ureter to bladder augmentation is a safe and efficient method in treatment of lower urianary
tract dysfunction in children and permanent decrease in bladder pressure is expected. In chosen cases uretero-
cystoplasty can be safely done with preservation of both kidneys function and therapeutic results are as good as
after using ureter after nefrectomy (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 309-314).
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Operacje chirurgiczne powigkszenia pgcherza
moczowego sg obecnie jednym z wazniejszych ele-
mentéw leczenia patologii dolnych drég moczo-
wych, ktére mogg zagrozi¢ prawidlowej funkcji
gbrnej czgsci uktadu moczowego [1-5]. Mecha-
nizm tego zagrozenia jest zwigzany z wysokim cis-
nieniem srédpecherzowym. Prawidlowe cisnienie
srédpecherzowe jest utrzymywane na bardzo ni-
skim poziomie (< 15 cm H,0), dzigki zjawisku po-
datnosci (compliance), ktére polega na mozliwosci
zwigkszania objetosci pecherza moczowego w cza-
sie napelniania si¢ moczem [6]. Dzieki temu ci-
$nienie srodpecherzowe moze pozostawaé niskie
podczas calej fazy wypelniania pecherza moczo-
wego. W sytuacjach patologicznych, gdy dochodzi
do zniszczenia tego mechanizmu, zachodzi bardzo
duze ryzyko uszkodzenia nerek.

Przyktadem takich zjawisk patologicznych jest
neurogenne zaburzenie funkcji dolnych drég mo-
czowych [1, 5]. W wyniku uszkodzenia struktur
osrodkowego uktadu nerwowego dochodzi do
utraty mozliwosci kontroli nad czynnoscig pgche-
rza moczowego. Najbardziej niepokojace jest zja-
wisko hiperrefleksji, polegajace na utrzymywaniu
si¢ bardzo wysokiego cisnienia srodpgcherzowego
zwigzanego ze zmniejszeniem objetosci pecherza
moczowego. Szczegllnie groZne staje si¢ wraz
z dyssynergig wypieraczowo-zwieraczowsg, co po-
woduje, ze pecherz nie oprdznia si¢ automatycznie.
Ta posta¢ uszkodzenia czynnosci dolnych drég
moczowych jest bezwzglednym wskazaniem do le-
czenia, majgcego na celu obnizenie cisnienia $réd-
pecherzowego [5-8]. Oprécz neurogennej dys-
funkcji dolnych drég moczowych, wysokie cisnie-
nie Srédpecherzowe w czasie wypetniania pecherza
moczowego oraz mikcji obserwuje si¢ w zespole
zastawki cewki tylnej. W przypadku tej jednostki
chorobowej nie mozna jednoznacznie okresli¢, czy
jest to zjawisko hipertonii, czy niestabilnosci scia-
ny pecherza moczowego. Wydaje si¢, ze chlopcy
z zespotem zastawki cewki tylnej maja prawidlowe
unerwienie dolnych drég moczowych. Zaburzenia
czynnosci sa zatem zwigzane z obecnoscig prze-
wleklej przeszkody podpecherzowej, trwajacej od
poczatku organogenezy, prowadzacej do niewy-
ksztalcenia mechanizméw umozliwiajagcych gro-
madzenie moczu pod niskim ciSnieniem.

Klinicznie oba te zjawiska — neurogennego za-
burzenia funkcji dolnych drég moczowych oraz
zespolu zastawki cewki tylnej — niewiele si¢ r6znia,
systematycznie uszkadzajg gérne pietro ukladu
moczowego, co prowadzi do rozwinigcia przewlek-
tej niewydolnosci nerek. Od czasu wprowadzenia
do praktyki klinicznej badain urodynamicznych
mozna doktadnie réznicowacé hiperrefleksje od
hipertonii. Wspélnym objawem jest wzrost cisnie-
nia srédpecherzowego > 40 cm H,O [5]. Taka po-

sta¢ zaburzen czynnosci dolnych dr6g moczowych
kwalifikuje si¢ do leczenia, poczatkowo farmako-
logicznego (leki parasympatykolityczne, leki blo-
kujgce receptory o;-adrenolityczne oraz czyste
przerywane cewnikowanie — CIC), a w przypadku
braku poprawy do leczenia operacyjnego [9].

Leczenie operacyjne ma na celu utworzenie
zbiornika na mocz nie tylko o powigkszonej obje-
tosci, ale przede wszystkim o niskim cisnieniu.
Efekt taki uzyskuje si¢ przez rozcigcie pgcherza
moczowego w plaszczyZnie poprzecznej migdzy
ujsciami moczowodowymi i wszyciu w to miejsce
badZz wyizolowanego 1 rekonfigurowanego frag-
mentu jelita cienkiego lub grubego, badZ fragmen-
tu Sciany zotgdka lub moczowodu. Zastosowanie
poszczegllnych rodzajow materiatu zalezy przede
wszystkim od stanu czynnosci nerek oraz od stanu
ogdlnego pacjenta. Objawy niewydolnosci nerek
sg przeciwwskazaniem do zastosowania jelita.
W tych przypadkach zaleca si¢ uzycie zotagdka lub
moczowodu [1-5, 10].

Wszystkie wymienione techniki operacyjne
majg swoje plusy i minusy. Niewgtpliwym minu-
sem jest zdolnos¢ absorpcyjna jelit i wydzielnicza
zotgdka, co musi prowadzi¢ do pojawienia si¢ nie-
korzystnych nastepstw metabolicznych [5]. Zasto-
sowanie moczowodu do powigkszenia objg¢tosci
pecherza moczowego i obnizenia cisnienia Srédpe-
cherzowego jest zatem szczegdlnym przypadkiem,
kiedy mozna osiggna¢ zamierzong korekte zabu-
rzef urodynamicznych w dolnych drogach moczo-
wych bez narazania dziecka na nastgpstwa meta-
boliczne. Niestety, metoda ta ma swoje ogranicze-
nia. Mozna zastosowac takie rozwiazanie tylko
w przypadku, gdy moczowdd jest dostatecznie po-
szerzony i gdy procesy patologiczne doprowadzi-
ty takze do niewydolnosci nerki, ktérag mozna usu-
naé, a moczowdd zastosowaé do operacji plastyki
pecherza moczowego (ureterocystoplastyka).

Coraz czgsciej jednak pojawiajg si¢ doniesie-
nia o mozliwosci wykorzystania poszerzonych
moczowodow do plastyki pecherza moczowego
z zachowaniem obu nerek [6].

Celem artykulu jest przedstawienie wynikéw
leczenia chirurgicznego 9 dzieci, ktdre zostaty pod-
dane operacji powigkszenia pecherza moczowego
7 zastosowaniem moczowodu. Metoda ta jest
wcigz mato rozpowszechniona w Polsce, dlatego
przyblizenie wlasnych doswiadczen moze przyczy-
ni¢ si¢ do lepszego jej poznania.

W 6 przypadkach wykonano zabieg z jedno-
czasowym usuni¢ciem nerki, a u 3 dzieci wykona-
no zabieg wykorzystania dystalnych czgsci po-
szerzonych moczowodéw z jednoczasowym
wypreparowaniem moczowodow 1 zespoleniem
z pecherzem moczowym; w tych trzech opera-
cjach zachowano obie nerki.
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Przedstawiono kryteria kwalifikacji do lecze-
nia operacyjnego, technike operacyjng oraz wyni-
ki leczenia z uzyciem moczowodu jako materiatu
do powigkszenia pgcherza moczowego. Przedsta-
wiono wyniki po 6 miesigcach od zabiegu i doko-
nano poréwnania obu opisanych metod.

Material i metody

W latach 2000-2004 w Klinice Chirurgii
i Urologii Dziecigcej AM we Wroctawiu wykona-
no 48 operacji powigkszenia pgcherza moczowe-
go. U 9 pacjentéw materialem wykorzystanym do
powigkszenia objetosci i obnizenia cisnienia $rod-
pecherzowego byt moczowdd. W 7 przypadkach
operowano chtopcéw, w 2 — dziewczynki. Sredni
wiek operowanych chiopcéw wynosit 10 lat
(5-19 lat), a dziewczynek 6 lat (5-7 lat). Powodem
wykonania zabiegu ureterocystoplastyki byto: w 3
przypadkach neurogenne zaburzenie funkcji dol-
nych drég moczowych, spowodowane przepukling
oponowo-rdzeniowg (meningomeyelocoele), w 6
przypadkach zespot zastawki cewki tylnej (tab. 1).

Tabela 1. Pte¢ i wiek operowanych dzieci oraz wskazania
do wykonania ureterocystoplastyki

Table 1. Sex and age of operated children

Ple¢ | Wiek — lata; | Zastawka Neurogenne zabu-
(Sex) | srednia wieku | cewki tylnej | rzenie funkcji

(Age — years; | (Posterior | dolnych drég
mean) ureteral moczowych
valve) (Neurogenic vo-

inding disfunction)
o8 10 (5-191at) |6 1
Q 6(5-71lat) |0 2

Bezposrednim wskazaniem do leczenia opera-
cyjnego byty wyniki badan urodynamicznych (cysto-
metrycznych), stwierdzajace utrzymywanie si¢
wysokiego cisnienia sSrédpecherzowego, mimo le-
czenia parasympatykolitycznego oraz stosowania
czystego przerywanego cewnikowania (CIC).

U wszystkich chtopcéw leczonych z powodu
zastawki cewki tylnej stwierdzano wysokie odpty-
wy pecherzowo-moczowodowe IV/V  stopnia,
a w trzech przypadkach nieczynng jedna nerke.

W grupie dzieci z neurogennym zaburzeniem
funkcji dolnych dr6g moczowych rozpoznano jed-
nostronny brak funkcji nerki w przebiegu znacz-
nego poszerzenia moczowodu i ukladu kielicho-
wo-miedniczkowego (ureterohydronefrosis), bez
stwierdzanego odptywu pecherzowo-moczowodo-
wego u wszystkich operowanych pacjentéw.

Podstawa do rozpoznania braku czynnosci

nerki byly badania scyntygraficzne (procentowy
udzial nerki w eliminacji radiofarmaceutyka
< 10%). Wszystkie operowane dzieci byty wielo-
krotnie leczone z powodu zakazen uktadu moczo-
wego. W okresie poprzedzajgcym zabieg jalowy
posiew moczu byl warunkiem zakwalifikowania
do leczenia operacyjnego.

W 6 przypadkach wykonano zaotrzewnowe
usuni¢cie nerki i wykorzystano moczowdd do po-
wiekszenia pecherza moczowego (ryc. 1). W 3 przy-
padkach natomiast po wypreparowaniu moczowo-
déw 1 ,,wyprostowaniu” ich przebiegu przecinano na
wysokosci okoto 8—10 cm od ujscia moczowodowo-
-pecherzowego po obu stronach. Nastepnie po roz-
cigciu w plaszezyznie czotowej pgcherza moczowe-
go, wszywano odcinki przypgcherzowe moczowo-
déw (po uprzednim rozcigciu wzdhuz), aby potem
proksymalne odcinki moczowodéw, po zwezeniu,
wszczepi¢ do pecherza sposobem Gregoira (ryc. 2).
Catos¢ zszywano jedng warstwg Szwow.

Wyniki

Srednie wyniki cystometryczne wykonane co
najmniej po 6 miesigcach od zabiegu przedstawio-
no w tabeli 2. W zadnym z opisywanych przypad-
kéw nie obserwowano zaburzen metabolicznych.

Hbk

Ryec. 1. Technika powigkszenia pgcherza moczowego
moczowodem po resekcji nieczynnej nerki

Fig. 1. Surgical techique of bladder augmentation
using ureter after resection of afunctional kidney

Ryec. 2. Technika powigkszenia pgcherza moczowego
z uzyciem fragmentéw przypecherzowych moczowo-
déw bez resekcji nerek

Fig. 2. Surgical techique of bladder augmentation using
prevesical parts of ureter without resection of kidneys
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Tabela 2. Srednie wyniki badari cystometrycznych wyko-
nanych 6 miesigcy po ureterocystoplastyce

Table 2. Average results of urodynamic investigations
after 6 months of ureterocystoplasty

Rodzaj Wyniki przed Wyniki po zabiegu
operacji zabiegiem — — wartosci Srednie
(Type of wartosci srednie (Results after
operation) (Results before operation — average
operation — scores)
average scores)
objetos¢ | cisnienie | objetos¢ |cisnienie
(volume)| (pressure)| (volume) |(pressure)
ml cm H,O |ml cm H,O
Nefrektomia | 105 76 230 28
(Nefrectomy)
n==6
Bez nefrek- 89 73 200 30
tomii
(Without
nefrectomy)
n=3

Przebieg pooperacyjny byt bez powiktai chirur-
gicznych. We wszystkich przypadkach w czasie
zabiegu operacyjnego pozostawiano przetoke
nadtonowa, ktérg usuwano srednio w 8. dobie po
operacji. U wszystkich dzieci stosowano poopera-
cyjng antybiotykoterapi¢. Podczas 6-miesigcznych
obserwacji po zabiegu tylko w dwéch przypad-
kach leczono zakazenie dolnych dr6g moczowych.

W grupie chlopcéw z zespotem zastawki cew-
ki tylnej w 4 przypadkach wykazano spontaniczne
mikcje prowadzace do catkowitego oprdznienia
pecherza moczowego, w dwdch przypadkach do
koniecznosci stosowania CIC. W grupie dzieci
z neurogennym zaburzeniem funkcji dolnych drég
moczowych zaréwno przed zabiegiem, jak i po sto-
suje si¢ CIC. W ciggu 6 miesigcy po zabiegu tylko
u dwojki dzieci rozpoznano zakazenie dr6g moczo-
wych wymagajace leczenia odkazajgcego.

Nalezy podkresli¢ bardzo wysoki odsetek ak-
ceptacji zastosowanego rozwigzania operacyjnego
przez pacjentéw i ich opiekundéw.

Zastosowane leczenie operacyjne doprowadzi-
to do ustgpienia odptywdéw pecherzowo-moczowo-
dowych. W 3 przypadkach przeszczepienia moczo-
wodéw do pecherza operacja byla skuteczna,
podobnie obnizenie cisnienia Srédpecherzowego
doprowadzito do wycofania si¢ odptywu pecherzo-
wo-moczowodowego do pozostatej nerki.

Omowienie

Pierwszy opis zastosowania moczowodu do
augmentacji pecherza moczowego przedstawili:
w 1993 r. Bellinger oraz jednoczesnie Churchill,

a takze Wolf i Turzan na tamach pisma Journal of
Urology [2, 4, 11]. Wydaje sig, ze ta metoda lecze-
nia operacyjnego skutecznie zapobiega narastaniu
skutkéw neurogennego zaburzenia funkcji dol-
nych drég moczowych oraz zespotu zastawki cew-
ki tylnej.

Jest to zabieg, ktéry jako jedyny sposrod opi-
sanych technik operacyjnych — augmentacji pe-
cherza moczowego, nie prowadzi do nastgpstw
metabolicznych. Takie zaburzenia s zwigzane
z absorpcyjng funkcja elementéw przewodu po-
karmowego, ktére znalazty zastosowanie w lecze-
niu operacyjnym pg¢cherza moczowego, majacym
na celu zwigkszenie objetosci i obnizenie cisnienia
srédpecherzowego [1-5, 7, 8, 10]. W poréwnaniu
do metod operacyjnych z uzyciem jelita cienkiego,
grubego oraz fragmentu krzywizny wigkszej zo-
tadka, zabieg ureterocystoplastyki mozna wyko-
na¢ bez otwierania jamy otrzewnowej, cO w Spo-
sOb znamienny zmniejsza uraz operacyjny [1, 12].
Niestety, ta technika operacyjna nie moze by¢ sto-
sowana u wszystkich pacjentéw. Muszg zachodzi¢
szczegOlne sytuacje kliniczne, aby rozwazyé jej
wykonanie — mozliwo$¢ usuniecia nieczynnej ner-
ki i uzyskanie dostatecznie szerokiego moczowo-
du, ktéry postuzy do powigkszenia objetosci pe-
cherza moczowego, lub obustronne poszerzenie
moczowodéw z odptywem pecherzowo-moczo-
wodowym. W ostatnim przypadku nalezy jednak
dokona¢ ponownego zespolenia moczowodu z pe-
cherzem po uprzednim przygotowaniu moczowo-
déw polegajacym na ,,rozprostowaniu” kretego ich
przebiegu i ewentualnego zwezenia (tailoring).
Taka operacja jest w pewnym sensie ryzykowna,
poniewaz obie nerki sg narazane na powiktania
pooperacyjne, wynikajace na przyktad z zespole-
nia moczowodowo-pgcherzowego po obu stro-
nach. W 2000 r. Kilciler opublikowat sposéb opera-
cyjnego wykorzystania fragmentéw moczowodow
bez usuwania nerki, przez wykonanie zespolenia
moczowodowo-moczowodowego 1 przeszczepie-
nia do pecherza jednego wspdlnego pnia moczo-
wodu. Uzyskany w ten sposéb fragment moczo-
wodow przy pecherzu mozna zastosowaé do aug-
mentacji [6].

Analizujagc wyniki badaii cystometrycznych
u dzieci po augmentacji pecherza moczowego
z uzyciem fragmentu moczowodu nalezy podkres-
li¢, ze dobry wynik pooperacyjny nie zalezy od
zwigkszenia objetosci pecherza. Zwigkszenie po-
jemnosci pecherza moczowego jest bowiem sto-
sunkowo niewielkie (w poréwnaniu do wartosci
osigganych po zastosowaniu jelita jako materiatu
do augmentacji) i wynosi okoto 100% wyjsciowej
pojemnosci. Znamienne obnizenie ci$nienia $rod-
pecherzowego powoduje ustgpienie odptywow pe-
cherzowo-moczowodowych i poprawe warunkow
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urodynamicznych powigkszonego pecherza mo-
czowego. Na podstawie danych z pismiennictwa
mozna poréwnaé wartosci cisnienia Srédpecherzo-
wego po ureterocystoplastyce do wartosci osigga-
nych po zastosowaniu jelita lub zotadka do chirur-
gicznego powigkszenia pecherza moczowego [5, 8].
Z tego tez powodu prawdopodobnie spada liczba
stwierdzanych zakazeri drég moczowych u opero-
wanych dzieci.

Otrzymano wycofanie si¢ odptywéw peche-
rzowo-moczowodowych przy obnizeniu cisnienia
o Srednio 100% 1 przy stosunkowo niewielkim
zwiekszeniu objegtosci. Wydaje sie, ze istotg tej
operacji jest szerokie rozcigcie pgcherza moczo-
wego (detrusotomia), wstawka z moczowodu na-
tomiast stanowi niejako przeszkod¢ w jego wtor-
nym zrosnigciu si¢. O takim mechanizmie mogg
Swiadczy¢ wyniki leczenia operacyjnego technikg
autoaugmentacji, czyli rozcigcia wypieracza i po-
zostawieniem tylko blony sluzowej pecherza mo-
czowego [6, 13]. Poczatkowo dobre wyniki cysto-
metryczne z uplywem czasu pogorszajg si¢ praw-
dopodobnie z powodu wtérnego zrosniecia si¢
rozcigtego wypieracza. Natomiast przyrost objeto-
Sci pecherza moczowego jest stosunkowo maty,

PiSsmiennictwo

tak jak po operacji ureterocystoplastyki. To jest
dowdd, ze wigkszos¢ odptywéw pecherzowo-mo-
czowodowych ma charakter wtérny do zaburzen
czynnosci dolnych dré6g moczowych, ktére prowa-
dzg do zwigkszenia cisnienia Srédpecherzowego
[8, 12, 14, 15].

Pod koniec lat 80. XX w. pojawily si¢ prace
wykazujace skutecznos¢ leczenia obnizajacego cis-
nienie Srodpecherzowe u dzieci z neurogennym
zaburzeniem funkcji dolnych drég moczowych
w terapii, towarzyszacych temu stanowi, odpty-
wow pecherzowo-moczowodowych [11, 12, 14, 15].
Dlatego obecnie nie zaleca si¢ leczenia sposobami
tradycyjnymi (zabieg przeszczepienia moczowo-
déw do pecherza moczowego lub endoskopowego
ostrzykiwania ujs¢ moczowodowych biomateria-
tami) odptywéw pecherzowo-moczowodowych
w neurogennej dysfunkcji dolnych drég moczo-
wych lub zespole zastawki cewki tylnej [8, 12, 15].

W podsumowaniu nalezy stwierdzié, ze zabie-
gi majace na celu obnizenie cisnienia srédpeche-
rzowego z wykorzystaniem moczowodu zapobie-
gajg nastepstwom zaburzonej czynnosci dolnych
dr6g moczowych.
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