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Cel. Dokonano analizy czynnikow ryzyka, ktore prowadza do powstania tego

powiktania.

Materiat i metoda. Przebadano 25 dzieci z odptywem pecherzowo-moczowodowym (opm) po
stronie przeciwnej do operowanej. Stanowito to 7,6% wszystkich dzieci, ktore miaty
jednostronne operacje przeciwodptywowe w latach 1973-1996 w naszym osrodku.

Wyniki. Stwierdzono, ze powiklanie to jest znacznie czg¢stsze u dzieci w wieku 4-7 lat Zycia,
w zdwojeniu moczowoddéw, w zakazeniu uktadu moczowego, po operacji sposobem Politano-
Leadbetter i Hendrena oraz po wczesniejszym zachowawczym lub endoskopowym leczeniu
obustronnego opm.

Whioski. W kazdym przypadku jednostronnej operacji przeciwodptywowej powinna by¢
zwrdcona uwaga na wezesniejsze wystgpowanie obustronnego opm, a w razie watpliwosci
powinna by¢ przeprowadzona obustronna jednoczasowa operacja przeciwodptywowa.
Wigkszo$¢ powiklan cofa si¢ po leczeniu zachowawczym do 2,5 lat, przyspieszy¢ to mozna
przy pomocy leczenia endoskopowego.

Chorzy, u ktorych przeszczepiono jednostronnie moczowody z powodu odptywu
pecherzowo-moczowodowego (opm) 1 stwierdzono w kontroli opm po przeciwnej stronie nie
naleza do rzadkosci. Czgstos¢ wystgpowania omawianego powiklania ocenia si¢ na 3-27%.
Nie jest to wigc zupelnie marginalne zjawisko [8, 9, 10]. Najczesciej ze wzgledu na niski
stopien zaawansowania i przejsciowy charakter powikltanie to nie jest pod- noszone do rangi
pooperacyjnego problemu [3, 4]. Z dotychczasowych obserwacji klinicznych wynika, ze nie
sposob przewidzie¢ wystapienie tego powiklania, jego zaawansowanie czy tez czas jego
trwania [11].

Doniesienia na ten temat sktaniaja do stwierdzenia czgstszego statystycznie wystgpowania
tego powiktania po stronie przeciwnej do dysplazji wielotorbielowatej nerki, rzadziej
wrodzonego wodonercza [2, 5]. Ostatnie doniesienia sugeruja czgstsze wystgpowanie tego
powiktania u dzieci, ktére przed jednostronnym przeszczepieniem moczowodu byty leczone
zachowawczo lub endoskopowo z powodu obustronnego opm [10].

Dotychczas nie ma naukowego potwierdzenia, ze czynnosci chirurgiczne moga zaburzy¢
osiagni¢ta uprzednim leczeniem zachowawczym delikatng stabilizacjg czynno$ciowych
mechanizmow przeciwadptywowych. Nie ustalono rowniez jednoznacznie, ktore ze
stosowanych obecnie technik operacyjnych sa obarczone wigkszym ryzykiem wystapienia
tego powiktania, ani wptywu innych czynnikow.

MATERIAL I METODA



Od stycznia 1973 roku do grudnia 1996 roku obserwowano 25 dzieci z przeciwstronnym opm
po jednostronnej operacji przeciwodptywowe;.

Nie brano pod uwagg dzieci z pecherzem neurogennym. U kazdego z dzieci wykonano co
najmniej trzykrotnie cystografi¢ hydrostatyczna lub mikcyjna 1 dwukrotnie urografig. Dzieci
te miaty kilkakrotnie wykonywane USG drég moczowych, a u 4 wykonano dodatkowo
scyntygrafi¢ nerek. Tak przed, jak i po operacji przeciwodptywowej wykonano podstawowe
badania laboratoryjne oraz posiew moczu. W ciagu ostatnich 6 lat u 5 z nich wykonano przed
leczeniem badania urodynamiczne, ale ze wzgledu na mata liczbg badan nie analizowano ich
w tej pracy. Czas obserwacji po operacji wynosit 1-23 lata, srednio 6,5 lat. Do obliczen
statystycznych uzyto testu proporcji procentowe;.

WYNIKI

W okresie ostatnich 23 lat w osrodku naszym jednostronne operacje przeciwodptywowe
wykonano u 328 dzieci. Wsrdd nich bylto 25 (7,6%) z opm po stronie przeciwnej do
operowanej. Wiek operowanych byt od 1,5-13 lat, $rednio 6,2 roku. W I grupie 1-3 lat bylo 4
(16%) dzieci, w 11 4-7 lat 13 (56%), w 111 8-11 lat 6 (24%) i w IV ponad 11 lat 1 (4%).
Stwierdzono istotne statystycznie czgstsze wystgpowanie powiklania w grupie dzieci 4-7 lat w
stosunku do pozostatych (p= 0,025-0,0002).

W odniesieniu do liczebnos$ci ogolnej chorych z tych grup, wérdd operowanych jednostronnie,
operowano 20 (80%) dziewczynek 1 5 (20%) chtopcow. W stosunku do wszystkich
jednostronnie operowanych dziewczynek stanowito to 7,5%, a chtopcoéw 7,1%, co nie stanowi
roéznicy statystycznie znamiennej. Opm pojawil si¢ u 14 dzieci (56%) po prawej stronie, a u
11 (44%) po lewej (p = 0,40). W stosunku do wszystkich operowanych tylko po prawej
stronie byto to 10%, a po lewej 5,8%, co nie jest rOwniez statystycznie znamienne (p = 0,16).

Zaawansowanie przeciwstronnego opm ksztattowalo si¢ nastepujaco: I° — 4 dzieci (16,0%),
110 — 5 (20,0%), I1I° — 14 (56%) 1 IV° — 2 (8,0%). U 16 (64%) dzieci poprzedzajacym
pojawienie si¢ powiktania sposobem operacji byla operacja Politano-Leadbettera (P-L),
sposob Cohena u 6 (24%), Glen-Andersona (G-A), u 2 (8,0%) 1 Hendrena u 1 (4,0%). Jezeli
przeliczy¢ czgsto$§¢ wystgpowania powiktania przez liczbg operowanych kazdym z tych
sposobow, to okaze sig, ze na 149 operacji P-L wypada 10,7% powiktan (p=0,04), na 150
operacji Cohena 4,0% (p=0,82), na 22 operacji G-A 9,1% (p=0,79), na 7 operacji Hendrena
14,2% (p=0,26). Sta- tystyczna Znamienno$¢ wykazuje tylko operacja P-L.

Wsréd operowanych dzieci byto 4 z obustronnym oraz 2 z jednostronnym podwojeniem drég
wyprowadzajacych mocz, co tacznie jest cecha znamienng statystycznie (p=0,049). U
nastepnych 2 dzieci stwierdzono moczowdd olbrzymi (8,0%), u jednego ektopig
przedsionkowa ujscia (4,0%). Przed operacja u 17 (68%) dzieci stwierdzono znamienne
miano bakterii w moczu (p=0,022). W kontroli miano 105 stwierdzono u 10 (40,0%), a 103 u



dalszych 7 (28,0%). Nieznamiennie statystycznie dominujaca bakteria byta: E. coli (52%), B.
Proteus (30,0%), B. Klebsiella (12,0%) i B. Pseudomonas (6,0%).

Przed operacja w urografii stwierdzono po operowanej stronie nefropati¢ refluksowa (NIR) 1°
—u4(16%),2°—-u7(28,0%) 13°—u 2 (8%). Po stronie nieoperowanej 1° —u 5 (20,0%), 2° —
u4(16,0%)iu3°—1(4,0%) (p=0,40). Po leczeniu wzrosta jedynie liczba NR 2° po
nieoperowanej stronie z 4 do 7.

Powiktanie to stwierdzono u 14 (55%) dzieci leczonych przed operacja zachowawczo i u 1
endoskopowo (4,0%), co jest tacznie cecha znamienna statystycznie (p=0,037).

Leczenie przeciwzapalne powiklania zastosowano u 10 (40,0%) chorych, w tym u 4 z I° opm,
u3zII°iu3zII0. U 8 sposrdd nich uzyskano cofnigcie si¢ opm, $rednio po 2,9 latach, a u 2
z I1I° 1 II° leczenie trwa odpowiednio 10 i 13 miesigcy.

U 5 (20,0%) dzieci zastosowano leczenie endoskopowe (ostrzyknigcie ujs¢), byto to 2 dzieci z
I1° 1 3 z I1I° opm. Cofnigcie opm uzyskano u wszystkich, srednio po 9 miesigcach od operacji.
U 10 (40,0%) dzieci wykonano wtorne operacje przeciwodpltywowe $rednio 3.4 roku od
pierwszej. Bylo to 83 dzieci z I1I° 1 2 z IV° opm. Spo- $rod nich operacj¢ P-L zastosowano u
5, Cohena ? u 4, a Gregoir-Licha u 1. U 2 dzieci sposréd wtornie operowanych stwierdzono
wznow¢ opm. U jednego byto to opm I°, ktory ustapil po 2 latach samoistnie, u drugie- go
I11°, ktory operowano po raz trzeci po 7 miesiacach. Czas trwania powiktania wynosit: 1 rok u
6 (24,0%), 2 latau 9 (36,0%), 3 lata u 6 (24,0%) i ponad 3 lat u 4 (16,0%), $rednio 2,7 lat.

OMOWIENIE

Wskazania do jednostrornnej operacji przeciwodplywowej znane sa od wielu lat, dyskusyjne
pozostaje postgpowanie w przypadku istnienia nieprawidtowosci anatomicznych drugiego
uj$cia przy braku opm do niego. Przyjetym od wielu lat postepowaniem w opm I° 1 I1°, ktore
towarzysza opm wyzszego stopnia, po drugiej stronie jest obustronna, jedno- czasowa
operacja, pomimo ze istnieja dowody na protekcyjne dziatanie jednostronnej operacji
przeciwodplywowej na drugostronne ujs$cie moczowodu. Jednocze$nie opisywane sa sytuacje
przeciwne tj. pojawienie si¢ opm po stronie przeciwnej do operowanej [2]. Worren 1
wspotautorzy, ktorzy stwierdzili przeciwstronny opm u 27,0% wsrod 50 dzieci po
jednostronnej operacji przeciwodptywowej, dopatruja si¢ przyczyn tego zjawiska w
nieprawidlowosciach anatomicznych tego ujscia. Stad sugeruja, ze jedynie cystoskopia przed
operacyjna moze to uwidoczni¢ i1 optuja za jednoczasowa obustronng operacja w tych przy-
padkach [11]. Inni autorzy spostrzegali nieprawidlowosci drugostronnego uj$cia jeszcze
czesciej: od 27% do 41,0% [5, 9]. Flach 1 Bellinger na podstawie obserwacji 29 dzieci z
wielotorbielowata dysplazja nerki stwierdzili u 28% sposrdd nich opm po stronie przeciwne;j
do zmian nerkowych. Autorzy ci stwierdzili samoistne cofanie si¢ opm po leczeniu
przeciwzapalnym u wigkszos$ci obserwowanych dzieci do 20 miesigcy po rozpoznaniu [2, 5].



Poza nieprawidtowo$ciami ujscia moczowodowego oraz patologia przeciwstronnego miazszu
nerkowego Mesorobian 1 wspot, uwazaja, ze przyczyna tego stanu rzeczy moze by¢ sama

operacja. Badania tych autorow przemawiaja za taka mozliwos$cia po operacjach P-L i G-A. Z
tych powodow autorzy proponuja operacje sposobem Paguena, szczegolnie przy reoperacjach

[6].

Ross 1 wspotautorzy na podstawie obserwacji 53 dzieci po jednostronnej operacji
przeciwodplywowej sposobem Cohena stwierdzili u 17,0% spo$rdéd nich drugostronny opm.
Podkreslaja oni fakt wystgpowania opm u 45,0% dzieci leczonych wcze$niej zachowawczo z
powodu obustronnego opm przy 10,0% opm u pozostatych chorych. Autorzy ci uzyskali
cofnigcie sig¢ 50,0% opm przeciwstronnych w ciagu 35 miesigcy po ope- racji [10].

By¢ moze szersze wprowadzenie badan urodynamicznych pozwoli na wlasciwsza selekcje
chorych z wysokoci$nieniowymi pgcherzami do obustronnej operacji [7].

Sredni czas leczenia powiktan w obserwowanej grupie wynosi 2,7 miesiecy i jest
poréwnywalny do danych innych autoréw. Wigkszo$¢ autorow czas ten okresla na 2-4 lat [1,
6, 9]. Obserwacje te dotycza jednak w przewazajacej wigkszosci dzieci z I° 1 [I° opm, podczas
gdy wsérod obserwowanych przez nas dzieci odsetek opm o wyzszym stopniu za-
awansowania wynosit 62,5%. Dlatego wykonali§my wigcej wtornych operacji. Najlepszym
sposobem wydaje si¢ leczenie endoskopowe. Szybki 1 petny efekt tego leczenia chroni
dodatkowo nerki przed wtornymi zmianami nefropatycznymi.

O czasie operacji wtornej decyduje okres trwania i nasilenie zakazenia uktadu moczowego.
Uporczywe proby 3-letniego leczenia zachowaw- czego sa nie do utrzymania przy
nawrotowych zakazeniach. Tam gdzie monitorowanie bakteriologiczne 1 USG jest mozliwe, a
stan ogolny na to zezwala, nalezy jednak sprobowac leczenia zachowawczego.

WNIOSKI
1.U dzieci zakwalifikowanych do jednostronnej operacji przeciwodptywowej, u ktorych

wczesniej stwierdzono obustronny opm, istnieje duze ryzyko jego ujawnienia si¢ po stronie
przeciwne;j.

2.Czynnikami zwigkszajacymi ryzyko wystapienia powiktania sa: wiek dziecka 4-7 lat,
zdwojenie uktadu moczowodowego i1 zakazenia uktadu moczowego.

3.Najwigksze niebezpieczenstwo wystapienia drugostronnego opm obserwuje si¢ po operacji
P-L.



4.Przy braku postgpujacych zmian nefropatycznych po stronie powi- klania, proba leczenia
zachowawczego moze trwac 3 lata. Najbardziej polecanym postgpowaniem wydaje si¢
wczesne leczenie endoskopowe.

5.W kazdym przypadku watpliwosci przed lub srodoperacyjnych zwigzanych z
nieprawidlowoscia drugostronnego uj$cia moczowodo- wego nalezy rozpatrzy¢ potrzebg
obustronnego, jednoczesnego prze- szczepienia moczowodow.
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