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Streszczenie

Wprowadzenie. Neurogenna dysfunkcja dolnych drég moczowych jest spowodowana uszkodzeniem osrodkowe;j
lub/i obwodowej czesci uktadu nerwowego. U dzieci jej przyczyng sg najczesciej wrodzone wady dysraficzne (me-
ningomyelocoele) lub wodogtowie. Do rzadszych przyczyn zalicza si¢ urazy rdzenia kregowego i choroby degene-
racyjne osrodkowego uktadu nerwowego. Chirurgiczne powiekszanie pecherza stato si¢ w ostatnich latach bardzo
waznym elementem leczenia neurogennej dysfunkcji dolnych drég moczowych. Jak dotad nie stworzono metody
optymalnej. Dyskusja trwa nie tylko nad czasem podjecia leczenia zabiegowego, ale takze rodzajem materiatu, ja-
ki powinien by¢ wykorzystany do powigkszenia pgcherza moczowego. Nie ma sposobu leczenia chirurgicznego
wolnego od nastgpstw metabolicznych i powiktan.

Cel pracy. Retrospektywna analiza wynikéw leczenia neurogennej dysfunkcji dolnych drég moczowych u dzieci
operowanych w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecigcej AM we Wroctawiu w latach 2000-2003 pod katem wyste-
powania niekorzystnych nastgpstw. Autorzy podjeli prébe usystematyzowania tych nastepstw na oczekiwane i nie-
przewidziane powiklania zwigzane z leczeniem chirurgicznym.

Material i metody. W latach 2000-2003 wykonano w Klinice Chirurgii i Urologii Dziecigcej AM we Wroctawiu
39 operacji powigkszenia pgcherza moczowego. W 35 przypadkach zabieg wykonano u dzieci z neurogenng dys-
funkcjg pecherza, w 4 przypadkach u chlopcéw z zastawkg cewki tylnej. W 8 przypadkach wykorzystano fragment
jelita cienkiego, w 18 wykorzystano jelito grube. U 3 pacjentéw uzyto segmentu kretniczo-katniczego (z przetoka
wyrostkowo-skdrng), u 3 krzywizng wiekszg zotadka. Pieciokrotnie wykonano ureterocystoplastyke i 2-krotnie za-
bieg autoaugmentacji.

Wyniki. Jedno dziecko zmarto w 14. dniu po zabiegu z powodu zaburzeri metabolicznych. Chirurgicznie powigk-
szone pgcherze spelnialy oczekiwang funkcje niskocisnieniowych zbiornikéw. W 14 przypadkach nie uzyskano po-
prawy kontynencji. U 15 operowanych dzieci uzyskano ustgpienie odptywdéw pecherzowo-moczowodowych.
W 10 przypadkach nie wykazano poprawy w wysokosci odptywéw pecherzowo-moczowodowych. Odnotowano je-
den przypadek masywnej kamicy moczowej w powigkszonym pecherzu. U 3 dzieci stwierdzono znaczng kwasice
metaboliczng. W 2 przypadkach wystgpita niedroznos¢ mechaniczng jelit (zrostowa), w jednym z nich doszto do
jatrogennego uszkodzenia zbiornika pecherzowo-jelitowego.

Whioski. 1. Wszystkie metody augmentacji pgcherza sa obcigzone powiktaniami chirurgicznymi, ktérych nie moz-
na przewidzie¢ przed podjeciem leczenia chirurgicznego. 2. Zabiegi augmentacji sg obarczone oczekiwanymi, po-
waznymi konsekwencjami wynikajagcymi z niedoskonatosci metody, ktérych jednak nie powinno zaliczaé si¢ do
grupy powiktani. 3. Obecnie nie mozna wskaza¢ idealnej metody chirurgicznego leczenia neurogennej dysfunkcji
dolnych drég moczowych. 4. Zastosowanie wyizolowanego fragmentu esicy do powigkszenia pgecherza moczowe-
go wydaje si¢ najmniej korzystne ze wszystkich przedstawionych metod (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 97-104).

Stowa kluczowe: dolne drogi moczowe, neurogenna dysfunkcja, leczenie operacyjne, powiklania, dzieci.

Abstract

Background. Neurogenic dysfunction of the lower urinary tract is the result of the damage of the nervous system
responsible for its proper functioning. In children the damage is usually caused by congenital defects of the cen-
tral nervous system such as meningomyelocoele or hydrocephalus. But it may also be a consequence of a traumatic
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rupture of the spinal cord, or of a degenerating disease of the CNS. Bladder augmentation has recently become an
important element in the treatment of neurogenic dysfunction of the lower urinary tract. The optimal therapy is yet
to be sought. The disputable issues are when the operation should be performed (the child’s age, the condition of
the lower urinary tract) and what material should be used for the augmentation. There is not any surgical treatment
free of complications and consequences

Objectives. The objective is to analyze the results of the treatment of neurogenic dysfunction of the lower urinary
tract in children operated on in the Clinic of Child Surgery and Urology, Wroclaw Medical University from 2000 to
2003. Operative procedures will be compared and postoperative complications and consequences will be discussed.
Material and Methods. From 2000 to 2003, thirty-nine bladder augmentations were performed in the Clinic of
Child Surgery and Urology. In 35 cases the surgery was carried out in children with neurogenic dysfunction of the
bladder. In 4 cases it was performed in boys with the posterior urethral valve. Eight operations made use of a frag-
ment of the ileum. 18 surgeries used a part of the colon. In 3 cases ileo-coecal segment was used; in further 3 — major
curvature of the stomach. Ureterocystoplasty was performed 5 times. Autoaugmentation was carried out twice.
Results. One child died on the 14™ day after sigmoideocystoplasty because of metabolic disorders. In most cases,
however, the operation brought the improvement of the urodynamic parameters of the bladder. In 14 cases conti-
nence was not improved. In 15 patients vesico-ureteral reflux disappeared. In 10 cases there was no improvement
in vesico-ureteral reflux. As for postoperative complications, one case of massive lithiasis in the augmented blad-
der and three cases of metabolic acidosis were noted. In 2 cases the authors operated mechanical ileus and in one
iatrogenic perforation of augmented bladder.

Conclusions. 1. Every surgical solution of bladder augmentation can lead to complications. And nobody can
expect the matter of complications before the operation. 2. No procedure is free from complications but word
“complications” should be reserved for surgical events and not for the conseqences of the method of treatment. 3.
None of the examined procedures can be considered optimal. 4. Augmentation of the bladder by isolated part of

sigma is considered less voluable than others (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 97-104).

Key words: lower urinary tract, neurogenic dysfunction, operative treatment, complications, children.

Neurogenna dysfunkcja dolnych drég moczo-
wych (NVD - neurogenic voiding dysfunction)
jest spowodowana uszkodzeniem uktadu nerwo-
wego odpowiedzialnego za ich prawidlowe funk-
cjonowanie [1-3, 5, 9].

Na kazdym poziomie osrodkowego lub/i ob-
wodowego uktadu nerwowego mogg rozwingc si¢
procesy patologiczne, ktére bedg prowadzi¢ do
wystapienia objawéw uposledzenia funkcji dol-
nych drég moczowych. U dzieci najczestszymi
przyczynami NVD sg wrodzone wady rozwojowe
o.u.n. (meningomyelocoele), ale takze urazy rdze-
nia krggowego, stany zapalne czy tez schorzenia
metaboliczne, np. cukrzyca [3, 5, 9, 11].

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost licz-
by dzieci z zaburzeniami czynnosci dolnych drég
moczowych na tle neurogennym. Prawdopodobnie
jest to zwigzane nie tylko ze wzrostem liczby no-
wo rodzacych sie dzieci z wadami dysraficznymi,
ale takze z powodu coraz lepszej opieki w czasie
cigzy i w okresie okotoporodowym. Nie bez zna-
czenia jest takze wzrost liczby urazéw w populacji
dziecigce;.

Doktadna ocena urodynamicza i stala opieka
urologiczna pozwala na wdrozenie odpowiednie-
go leczenia zachowawczego, a w wybranych przy-
padkach, na prawidlowg kwalifikacj¢ pacjentéw
do leczenia operacyjnego [3-6, 9, 11].

Chirurgiczne powigkszanie pecherza moczo-
wego jest obecnie bardzo waznym elementem le-
czenia neurogennej dysfunkcji dolnych dr6g mo-
czowych. Jego celem jest ochrona nerek przed nie-

uchronng niewydolnoscig zwigzang z nawracajg-
cymi zakazeniami i obecnoscig odptywéw moczo-
wodowo-pecherzowych. Nie mniej waznym zaga-
dnieniem jest poprawa jakosci zycia pacjentéw
przez wytworzenie mechanizméw kontynencji.
Kolejnym argumentem przemawiajacym na ko-
rzys¢ takiego postepowania jest mozliwos¢ uzy-
skania lepszych efektow po przeszczepie nerek
w przysztosci u tych pacjentéw, u ktérych wystapi
skrajna niewydolnos¢.

Niestety, leczenie chirurgiczne nie jest ,,zto-
tym Srodkiem” — metoda wolng od powiktar i na-
stepstw. Nadal trwa poszukiwanie najlepszego
sposobu leczenia, co sprowadza si¢ nie tylko do
okreslenia, czym i jak powigkszy¢ pecherz moczo-
wy, ale takze kiedy przeprowadzic leczenie zabie-
gowe (wiek dziecka, stan gérnych i dolnych drég
moczowych).

Dzigki wprowadzeniu do praktyki urologicz-
nej badar urodynamicznych stato si¢ mozliwe lep-
sze zrozumienie istoty tej wady i wybor wiasciwe-
go sposobu leczenia w zaleznosci od urodyna-
micznej istoty wady.

Na podstawie wynikéw badan czynnoscio-
wych (szczegllnie pomiaru cisnienia Srédpeche-
rzowego) stwierdzono, ze najcigzszym rodzajem
neurogennej dysfunkcji jest pecherz o malej po-
datnosci i objetosci, czyli pecherz hiperreflekto-
ryczny [3, 5,9, 11]. W leczeniu tej postaci uszko-
dzenia dolnych drég moczowych sg stosowane
metody chirurgiczne majace prowadzi¢ do utwo-
rzenia zbiornika pecherzowo-jelitowego o duzej
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pojemnosci, ale przede wszystkim matym cisnie-
niu [5, 11]. Osiggane jest to przez powigkszenie
pecherza moczowego o wyizolowany, unaczynio-
ny fragment przewodu pokarmowego lub, jezeli
jest to mozliwe, o0 moczowdd po usunig¢ciu jednej
z nerek.

Augmentacja pecherza moczowego jest zwig-
zana takze z rozlicznymi powiktaniami. Podstawo-
wag wada tej techniki operacyjnej jest pojawienie si¢
zaburzenn metabolicznych po zastosowaniu jelita
cienkiego 1 grubego. Rodzaj zaburzefi metabolicz-
nych w duzej mierze zalezy od rodzaju jelita zasto-
sowanego do powigkszenia pgcherza moczowego.
W przypadku proksymalnego odcinka jelita cien-
kiego (jelito czcze) obserwuje si¢ hiponatremig, hi-
pochloremig, hiperkaliemi¢, azotemi¢ i kwasice
metaboliczng. W przypadku jelita biodrowego (dy-
stalnej czgsci jelita cienkiego) oraz jelita grubego
dominujgcym zaburzeniem metabolicznym jest
kwasica hiperchloremiczna. Czgstos¢ tych proble-
méw po leczeniu operacyjnym waha sie 25-68%
[6, 9, 11]. Zaburzenia metaboliczne moga by¢ tak
nasilone, ze stanowig zagrozenie dla zdrowia i zy-
cia dziecka. Wymagajg intensywnego leczenia,
a w skrajnych przypadkach konieczne staje si¢ usu-
nigcie wstawki jelitowej. Statystycznie najczesciej
obserwuje si¢ kwasicg hiperchloremiczng, ktéra po-
wstaje na skutek wchtaniania moczu, a szczegdlnie
jonéw: wodorowego i chlorkowego [5, 6]. U dzieci,
ktére przed zabiegiem miaty prawidiowe wskazniki
biochemiczne funkcji nerek takie zaburzenia sg ob-
serwowane stosunkowo rzadko i dos¢ tatwo mozna
je wyréwnad, stosujac leki alkalizujace. W przypad-
ku uszkodzenia gérnego pietra uktadu moczowego
zabiegi augmentacji z uzyciem jelita sg bardzo ry-
zykowne, prowadzg bowiem do szybko postepuja-
cych zaburzeft metabolicznych i przyspieszaja nie-
wydolnos¢ nerek [6]. U takich dzieci zalecano sto-
sowanie jako materiatu do augmentacji moczowodu
lub zotadka [1, 2, 4, 8,12-15, 19].

Opisano takze inne niz metaboliczne nastep-
stwa wykonanych zabiegéw augmentacji pecherza
moczowego mu dzieci. Zwrdécono uwage na
aspekt zaburzen czynnosci przewodu pokarmowe-
go po wyizolowaniu jego fragmentu. To moze pro-
wadzi¢ do zaburzen w procesie asymilacji pokar-
mu i spowolni¢ wzrost dziecka.

Zmiany ogélnoustrojowe oraz miejscowe
czynniki sprzyjaja takze rozwojowi kamicy uktadu
moczowego (w nerkach oraz w zbiorniku peche-
rzowo-jelitowym).

Oddzielnym zagadnieniem dotyczacym zabie-
gbéw operacyjnych sg powiktania chirurgiczne,
ktérych wystgpienia nie mozna przed operacjg
przewidzie¢. Nalezg do nich: niedroznos¢ przewo-
du pokarmowego, perforacja przewodu pokarmo-
wego lub uktadu moczowego i wiele innych.

Niewatpliwie, omawiajac zagadnienie nieko-
rzystnych nastepstw leczenia chirurgicznego neu-
rogennej dysfunkcji dolnych drég moczowych,
nalezy rozrézni¢ pojecia powiktan i spodziewa-
nych niekorzystnych nastepstw wynikajacych
z istoty zastosowanej metody operacyjnej (inne
dla zotadka, jelita cienkiego czy grubego).

Celem tej pracy jest analiza wynikow leczenia
neurogennej dysfunkcji dolnych drég moczowych
u dzieci operowanych w Klinice Chirurgii i Urolo-
gii Dzieciegcej AM we Wroctawiu w latach
2000-2003 pod katem wystgpowania niekorzyst-
nych nastgpstw.

Poréwnano zastosowane techniki operacyjne.
Podjeto prébe usystematyzowania obserwowa-
nych nastgpstw augmentacji z podzialem na nieo-
czekiwane powiklania i spodziewane niekorzystne
nastgpstwa zabiegu.

Material i metody

W latach 2000-2003 wykonano w Klinice Chi-
rurgii i Urologii Dziecigcej AM we Wroctawiu
39 operacji powigkszenia pegcherza moczowego.
W 35 przypadkach zabieg wykonano z powodu neu-
rogennej dysfunkcji dolnych drég moczowych,
w 4 z powodu zespotu zastawki cewki tylnej (tab. 1).

Tabela 1. Sredni wiek operowanych dzieci oraz przyczy-
ny kliniczne wykonania zabiegu operacyjnego

Table 1. Average age of operated children and preoperative
diagnosis

Sredni wiek Neurogenna dys- | Zastawka cewki
operowanych | funkcja dolnych | tylnej

dzieci — lata drég moczowych | (Ureteral posterior
(Average age (Neurogenic valve)

of operated voinding

children dysfunction)

— years)

11 (3-19) 35 4

Wszyscy pacjenci w okresie przedoperacyj-
nym pozostawali pod stalg opieka urologiczng
i nefrologiczng.

Podstawowym kryterium kwalifikacji do za-
biegu powigkszenia pecherza moczowego byly
wyniki badari urodynamicznych. Kwalifikowano
dzieci, u ktérych mimo rocznego okresu obserwa-
cji 1 leczenia parasympatykolitycznego utrzymy-
waly si¢ cechy hiperrefleksji wypieracza i malej
podatnosci Sciany pecherza. Wszystkie dzieci
przed zakwalifikowaniem do leczenia chirurgicz-
nego z wykorzystaniem jelita miaty wykonywane
badania biochemiczne surowicy krwi, ze szczeg6l-
nym wskazaniem do oznaczenia stezenia kreatyni-



100

W. APOZNANSKI et al.

ny, mocznika, kwasu moczowego oraz badan ga-
zometrycznych. Badania te nastgpnie powtarzano
czterokrotnie w ciggu 48 godzin przed zabiegiem
(podczas przygotowania jelit). Do leczenia chirur-
gicznego z wykorzystaniem jelit zakwalifikowano
dzieci tylko z prawidlowym stezeniem mocznika
i kreatyniny. W trzech przypadkach, z powodu
przewlektej niewydolnosci nerek, dzieci zakwali-
fikowano do powigkszenia pgcherza wstawkg
z krzywizny wigkszej zotadka.

Doktadne przedstawiano wskazania do zabie-
gu operacyjnego i spodziewane wyniki leczenia
rodzicom oraz w miar¢ mozliwosci dzieciom.

Jak zaznaczono wczesniej, dzieci do zabiegéw
operacyjnych wymagajacych wykorzystania frag-
mentu jelita byty przygotowane okoto 48 godzin
przed operacjg. Stosowano doustng antybiotykote-
rapie, 2 razy na dob¢ wykonywano lewatywe i po-
dawano Fortrans. Dzieci nie otrzymywaty posit-
kéw statych, jedynie ptyny do picia. Wiekszos¢
pacjentéw znosita te zabiegi dobrze.

Decyzje o wyborze odpowiedniego fragmentu
jelita podejmowano podczas zabiegu, starajgc si¢
w miare mozliwosci wykorzystaé esice. Srednia
dhugos¢ zastosowanego jelita to 10-15 cm. Jelito
detubularyzowano i rekonfigurowano, wytwarzajac
,.kopule” w ksztalcie litery U, ktérg taczono jednym
pietrem szwow z rozcigtym pecherzem moczowym
w plaszczyznie poprzecznej. W trzech przypad-
kach, z powodu zaawansowanego uszkodzenia
migzszu nerek (cechy przewleklej niewydolnosci),
wykonano zabieg gastrocystoplastyki (tab. 2).

We wszystkich przypadkach gastrocystopla-
styki przed zabiegiem stosowano inhibitory pom-

Tabela 2. Rodzaj wykonanych zabiegéw powigkszenia
pecherza moczowego

Table 2. Procedures of surgical augmentation

Rodzaj wykonanej operacji Liczba pacjentéw
(Surgical procedures) (Number
of patients)

Ileocystoplastyka 8
(Ileocystoplasty)
Sigmoideocystoplastyka 18
(Sigmoideocystoplasty)
Ileocoecocystoplastyka — przetoka

Mitroffanofa 3
(Ileocoecocystoplasty)
Gastrocystoplastyka 3
(Gastrocystoplasty)
Ureterocystoplastyka z jednocza- 5
sowg nefrektomig
(Ureterocystoplasty with nefrectomy)
Autoaugmentacja 2
(Autoaugumentation)
Razem 39
(Total)

py protonowej, ktérych podawanie kontynuowano
po operacji. Sond¢ zotagdkowg utrzymywano przez
5 dni po zabiegu operacyjnym. Nie obserwowano
powiktan pod postacig zespotu ,,dyzuria—hematu-
ria” [7, 8]. Jesli zaburzeniom czynnosci dolnych
drég moczowych towarzyszylo wodonercze z za-
burzeniem funkcji wydzielniczej, nerk¢ usuwano
z dostepu zaotrzewnowego, a do powigkszenia pe-
cherza wykorzystywano moczowdd [10, 12—14].
Podczas tego zabiegu starano si¢ nie otwierac ja-
my otrzewnowej. W dwoch przypadkach wykona-
no zabieg autoaugmentacji z jednoczasowym wy-
tworzeniem przetoki Mitroffanofa.

W przebiegu pooperacyjnym scisle kontrolo-
wano gospodarke kwasowo-zasadowg i podawano
antybiotyki. Sredni czas pobytu dzieci w Klinice
po zabiegu wynidst 12 dni.

Wyniki

Wszyscy operowani pacjenci pozostajg pod
kontrolg Kliniki Chirurgii i Urologii Dziecigce;j.
Wyniki lecznicze nalezy podzieli¢ na kilka katego-
rii. Najwazniejszymi wskazZnikami ocenianymi
u pacjentéw poddanych leczeniu byta wartos¢ cis-
nienia Srédpgcherzowego oraz pojemnosé peche-
rza moczowego. Jednoczesnie oceniano osiggnigte
mozliwosci kontynencji i zmniejszenie lub zanik
odplywéw pecherzowo-moczowodowych.

W zadnym z operowanych przypadkéw nie
obserwowano powikltain srédoperacyjnych. Nie
obserwowano zaburzen ukrwienia wyizolowanego
fragmentu przewodu pokarmowego.

Jedno dziecko, u ktérego wykonano zabieg
sigmoideocystoplastyki zmarto w 14. dniu po za-
biegu operacyjnym z powodu powiklan septycz-
nych — toksycznej biegunki, ktéra doprowadzita
do zaburzen metabolicznych.

Wsréd operowanych 38 dzieci ,,suche” mie-
dzy cewnikowaniami (minimum 3 godziny) pozo-
staje 24 dzieci. W 14 przypadkach nadal wystepu-
je pelna inkontynencja.

Odplywy pecherzowo-moczowodowe wystepo-
waty u 25 dzieci zakwalifikowanych do leczenia
operacyjnego. W 15 przypadkach autorzy odnotowa-
li znaczne ich zmniejszenie lub ustgpienie po zabie-
gu operacyjnym. W 10 przypadkach istniejg nadal.

Zestawienie stwierdzonych niepowodzert po
leczeniu operacyjnym przestawiono w tabeli 3.

W wigkszosci przypadkéw po zastosowaniu
do augmentacji pgcherza moczowego esicy w kon-
trolnych badaniach cystometrycznych sg widocz-
ne skurcze Sciany powiekszonego pegcherza mo-
czowego, ktére prawdopodobnie odpowiadajg ru-
chom perystaltycznym jelita (ryc. 1), czego nie ob-
serwowano stosujgc inne rozwigzania operacyjne.
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Tabela 3. Niepowodzenia po stosowaniu leczenia operacyjnego powigckszajacego pecherz moczowy

Table 3. Consequences after surgical augmentation of urinary bladder

Rodzaj zabiegu Przetrwaty odptyw p-m | Inkontynencja Kamica moczowa Kwasica metaboliczna

(Surgical procedure) (Persistent vesico- (Incontinence) (Urinary lithiasis) (Metabolic acidosis)
-ureteral reflux)

Ileocystoplastyka 1 4 0 2

(Ileocystoplasty)

Sigmoideocystoplastyka 8 8 0 1

(Sigmoideocystoplasty)

Ileocoecoplastyka 1 0 1 0

(Ileocoecocystoplasty)

Gastrocystoplastyka 0 0 0 0

(Gastrocystoplasty)

Ureterocystoplastyka 0 2 0 0

(Ureterocystoplasty)

Autoaugmentacja 0 0 0 0

(Autoargumentation)

Natomiast po zastosowaniu jelita biodrowego (ile-
ocystoplastyka) obserwuje si¢ zdecydowang ten-
dencj¢ do powiekszania objetosci

zbiornika

w miar¢ uptywu czasu od zabiegu operacyjnego

(ryc. 2). U jednego operowanego chtopca 3 lata po
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Ryec. 1. Obraz cystometryczny po augmentacji peche-
rza moczowego — wstawka z esicy. Widoczne skurcze

perystaltyczne jelita

Fig. 1. Cystometric examination after sigmoideocysto-
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zabiegu stwierdzono masywng kamice¢ zbiornika
katniczo-kretniczo-pecherzowego, ktéra wymaga-
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Ryec. 2. Obraz cystometryczny po augmentacji pgche-
rza moczowego — wstawka z jelita biodrowego. Wi-
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Fig. 2. Cystometric examination after ileocystoplasty.
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Ryec. 3. Masywna kamica zbiornika jelitowo-pgcherzowego (po zastosowa-
niu segmentu krgtniczo-katniczego): obraz radiologiczny i zdjgcie wydoby-
tych kamieni

Fig. 3. Massive lithiasis of the augmented bladder by coeco-ileo-cystoplasty
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Tabela 4. Powiktania chirurgiczne po augmentacji pgche-
rza moczowego

Table 4. Surgical complication after bladder augmentation

Rodzaj powiktania Liczba

(Classification of complications) przypadkow
(Number
of cases)

Zgon 1

(Death)

Niedroznos¢ przewodu 2

pokarmowego

(Ileus)

Uszkodzenie zbiornika 1

jelitowo-pecherzowego

(Augmented bladder perforation)

na zrostami Srédotrzewnowymi, ktére wymagaty
interwencji chirurgicznej w trybie pilnym. W jed-
nym przypadku podczas takiego zabiegu nastgpito
rozerwanie zbiornika jelitowo-pgcherzowego,
ktory zostat zszyty bez nastgpstw klinicznych. Ze-
stawienie powiktan chirurgicznych przedstawiono
w tabeli 4.

Omowienie

Zagadnienie leczenia operacyjnego neurogen-
nej dysfunkcji dolnych drég moczowych (NVD)
jest tematem szeroko poruszanym w literaturze
Swiatowej od wielu lat. Dzigki olbrzymiemu po-
stepowi badari urodynamicznych udato si¢ stwo-
rzy¢ Sciste kryteria urodynamiczne uzasadniajgce
podjecie decyzji o wdrozeniu leczenia operacyjne-
go NVD [3, 5, 9, 11]. Obecnie wigkszos¢ autory-
tetow urologii dziecigcej jest zgodna, ze pgcherz
o matej podatnosci i objetosci wraz z cechami dys-
synergii wypieraczowo-zwieraczowej jest najwaz-
niejszym wskazaniem do leczenia chirurgicznego.
Otwarte pozostaje pytanie o czas podjecia takiego
leczenia — wiek dziecka. Wigkszos¢ doniesien na
ten temat nie pozostawia watpliwosci, ze pacjent
powinien rozumiec cel zabiegu operacyjnego oraz
powinien by¢ zdolny do samodzielnego czystego
przerywania cewnikowania (SCIC). W przypad-
kach wyjatkowych, gdy dziecko nie ma szans na
samodzielnos¢, pelne zrozumienie celu operacji
powinni wykazywac rodzice dziecka, ktérzy mu-
szg scisle realizowac zalecenia pooperacyjne [9,
20-23]. Jest to istotne z uwagi na wystgpowanie
niekorzystnych nastgpstw po chirurgicznej aug-
mentacji, ktérych skutki mogg by¢ skutecznie
ograniczone przez sciste stosowanie si¢ do zalecen
lekarzy, takich jak: czyste przerywane cewniko-
wanie (CIC), przyjmowanie lekéw alkalizujacych
i leczenie zakazen infekcji drég moczowych.

Bardzo waznym z punktu widzenia urologa
dziecigcego problemem jest rodzaj wykonywane;j
operacji. W literaturze Swiatowej opisano kilka ro-
dzajow operacji wykorzystujgcych rézne czesci
przewodu pokarmowego do powigkszenia pgche-
rza moczowego oraz inne materialy, takie jak mo-
czowdd, powieZ migsnia prostego brzucha [5, 7].
Istnienie tak duzej réznorodnosci zabiegéw opera-
cyjnych Swiadczy o braku idealnego rozwigzania
w poszukiwaniu wolnego od nastepstw metabolicz-
nych sposobu powigkszania pecherza moczowego.

W przedstawianej serii najczesciej wykony-
wang operacja byto powickszenie pecherza z za-
stosowaniem wyizolowanej czgsci esicy — sigmoi-
deocystoplastyka. Wykonano jg w 18 przypad-
kach. Na taki wybor zdecydowano si¢ ze wzgledu
na tatwe pozyskanie tej czesci jelita oraz na pod-
stawie danych literaturowych zakladajgcych, ze
im dalszy odcinek jelita grubego, tym mniejsze na-
stepstwa metaboliczne [11]. Rzeczywiscie, w zde-
cydowanej wiekszosci przypadkéw nie obserwo-
wano po sigmoideocystoplastyce zaburzei meta-
bolicznych, ale tylko u 10 dzieci (56%) obserwo-
wano ustgpienie odptywow pecherzowo-moczo-
wodowych. W 8 przypadkach (44%) 6 miesigcy
po zabiegu nadal stwierdzano odptywy pecherzo-
wo-moczowodowe w badaniu cystograficznym.
Wyniki publikowane przez innych autoréw poda-
ja, ze przy zastosowaniu powiekszenia pgcherza
moczowego ustgpienie odptywéw pecherzowo-
-moczowodowych uzyskuje si¢ Srednio w okoto
80% przypadkdéw, chociaz sg Zrddta, ktére podajg
nawet 100% skutecznosé [5, 9, 20].

Na podstawie wynikow uzyskanych w bada-
niu nalezy uznaé, ze esica nie daje oczekiwanej od
augmentacji, korzystnej zmiany warunkow cisnie-
niowych w zbiorniku, niezbednych do ustgpienia
odpltywéw pecherzowo-moczowodowych.

W badaniach cystometrycznych obserwowano
skurcze Sciany powigkszonego pecherza moczo-
wego, ktére prawdopodobnie byly spowodowane
przetrwalym ruchem perystaltycznym esicy, co
w gtéwnej mierze przyczynito si¢ do tego, ze
w 8 przypadkach nie poprawila si¢ kontynencja.
Takich wynikéw nie mozna jednak interpretowac
jako powiklanie leczenia, lecz spodziewane nieko-
rzystne nastgpstwa zabiegu.

Stan nalezy obserwowac, poniewaz wyniki
osiggane po 6 miesigcach od leczenia nie muszg
by¢ ostateczne.

Przyczyna zgonu jednego z chorych po sigmo-
ideocystoplastyce byta infekcyjna biegunka z nie-
mozliwymi do opanowania zaburzeniami wodno-
-elektrolitowymi. Zaburzenia te zostaly zinterpre-
towane jako powiklanie biegunki, a nie wynik
augmentacji. Brak mozliwosci wyréwnania home-
ostazy moze wskazywac, ze obecnos¢ jelita grube-
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go w drogach moczowych moze w znaczny spo-
sOb nasila¢ zaburzenia, ktérych Zrédto niekoniecz-
nie musi si¢ wywodzi¢ z istoty operacji powiek-
szenia pecherza moczowego. Ten przypadek naka-
zuje jednak odnosi¢ si¢ z duza ostroznoscig do
stwierdzen, ze: ,,wstawka esicza jest rozwigza-
niem bezpiecznym, poniewaz rzadko prowadzi do
zaburzen metabolicznych”.

Podkresla si¢ takze mozliwos¢ wystepowania
bardzo odleglych nastepstw metabolicznych chi-
rurgicznej augmentacji pecherza moczowego, ta-
kich jak: odwapnienie kosci sprzyjajace powsta-
waniu zlaman [20, 21], zahamowanie wzrostu
dzieci [22, 23] czy mozliwos¢ powstania proce-
sOw nowotworowych w czgsci jelitowej zbiornika
pecherzowo-jelitowego [20, 21]. W omawianej
grupie pacjentéw nie obserwowano ztaman kosci
oraz procesOw nowotworowych, co nalezy wigzac
ze zbyt krétkim czasem obserwacji

W przypadku jelita cienkiego efekty urodyna-
miczne naleza do najkorzystniejszych. Uzyskano
zbiorniki o malym cisnieniu i duzej podatnosci
Sciany. Prawdopodobnie z tego powodu w tej gru-
pie najczesciej obserwowano ustgpowanie odpty-
woOw pecherzowo-moczowodowych. Odnotowano
takze w najwigkszej liczbie przypadkow poprawe
kontynencji. W grupie tej znalazly si¢ jednak dwa
przypadki bardzo masywnych zaburzen metabo-
licznych w postaci kwasicy hiperchloremicznej,

PiSsmiennictwo

ktéra u jednego dziecka doprowadzita do koniecz-
nosci rozwazenia usunig¢cia wstawki (rodzice nie
wyrazajg zgody na podjecie tego leczenia).

W przypadku 16-letniego chtopca, u ktérego
wykonano zabieg powigkszenia pgcherza moczo-
wego o segment kretniczo-katniczy z jednoczaso-
wym wytworzeniem przetoki Mitrofanoffa, z uwa-
gi na powtarzajace si¢ zakazeenia szczepami bak-
teryjnymi ureazo-dodatnimi powstatla masywna
kamica zbiornika (ryc. 3).

Powiktania chirurgiczne, ktére wystgpilty po
leczeniu zabiegowym to dwukrotnie niedroznos¢
przewodu pokarmowego i w jednym przypadku
podczas rozdzielania zrostéw srédotrzewnowych
przypadkowe uszkodzenie zbiornika jelitowo-pe-
cherzowego. Wydaje si¢, ze przedstawione nastep-
stwa leczenia chirurgicznego neurogennego zabu-
rzenia funkcji dolnych drég moczowych muszg
by¢ podzielone na klasyczne powiktania chirur-
giczne i zdarzenia niekorzystne wynikajace z nie-
doskonatosci mozliwosci chirurgicznego uspraw-
nienia neurogennej dysfunkcji dolnych drég mo-
czowych.

Podsumowujac, zabiegi powiekszenia pegche-
rza moczowego sg wielkim wyzwaniem w prakty-
ce urologa dziecigcego. Istnieje wiele technik ope-
racyjnych, ale dotychczas nie opracowano idealnej
metody leczenia.
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