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FRANK HINMAN JR

W przypadku zwezenia polaczenia miedniczkowo-moczo-
wodowego jako alternatywe dla zabiegu otwartego nalezy roz-
wazy¢ naciecie endoskopowe. Jezeli wskazana jest metoda
otwarta, najwieksze zastosowanie ma pieloplastyka sposo-
bem Andersona-Hynesa. Technika ta nie tylko pozwala na wy-
tworzenie lejka, lecz rdwniez umozliwia resekcje bezuzytecz-
nych czesci miedniczki i moczowodu. W wybranych
sytuacjach doskonalym rozwiazaniem sg plastyka YV i ope-
racja z uzyciem plata miedniczki, natomiast matody z cewni-
kowaniem rezerwuje si¢ dla przypadkéow, w ktérych plastyka
nie jest mozliwa.

PIELOPLASTYKA
ANDERSONA-HYNESA

Nalezy odstoni¢ nerke z przedniego ciecia pod tukiem zebro-
wym - uwazajac przy tym, aby nie otworzy¢ otrzewnej — lub
za pomocy ciecia okalajacego. U matych dzieci mozna bez
trudu dosta¢ sie do miedniczki przez grzbietowa lumbotomie.
Powiez Geroty otwiera si¢ bocznie, co pozwala oszczedzi¢
warstwe grzbietowa; zawarta w niej obwodowa tkanka
tluszczowa zostanie uzyta do pokrycia miejsca zespolenia.
Preparowanie moczowodu nalezy rozpocza¢ ku dotowi
od polaczenia miedniczkowo-moczowodowego, zwracajac

Operacje polaczenia
miedniczkowo-moczowodowego

uwage, aby nie uszkodzi¢ segmentarnego unaczynienia tej
okolicy (Ryc. 1). Wokdt moczowodu umieszcza si¢ cienki
dren Penrose’a lub petle naczyniowa.

Po uwidocznieniu polgczenia miedniczkowo-moczowo-
dowego nalezy podja¢ decyzje odnosnie do rodzaju zabiegu.
Niedrozno$¢ wspomnianego potaczenia wynika zwykle z nie-
prawidlowego przebiegu moczowodu ze zwezeniem lub bez
niego, ze zwezenia podmiedniczkowego lub gérnej czesci mo-
czowodu albo zwezenia zastawki moczowodowej. Nalezy za-
da¢ pytanie: czy moczowdd jest wystarczajaco dlugi, aby
umozliwi¢ rozdzielenie i wyciecie polaczenia miedniczkowo-
-moczowodowego? Jezeli tak, optymalnym rozwigzaniem jest
zastosowanie pieloplastyki Andersona-Hynesa, chociaz pla-
styka Y Foleya rowniez moze si¢ sprawdzi¢ w przypadku wy-
sokiego zespolenia moczowodu. Jesli polaczenie jest dlugie,
wykorzystanie technik Culpa lub Scardina moze rozwigzaé
problem niedostatecznie dlugiego moczowodu.

Nalezy zatozy¢ szew kierunkowy w okolicy polaczenia
moczowodu z miedniczka (Ryc. 2), przecia¢ skosnie moczo-
wod, a nastepnie unies$¢ go od bocznej (mniej unaczynionej)
powierzchni na odlegto$¢ potrzebna do wykonania ptata V.

Przy wypelnionej miedniczce zaznacza si¢ markerem skor-
nym miejsce nacigcia w ksztalcie diamentu, kierujac wierz-
chotek tréjkata przysrodkowo, aby wytworzy¢ plat V (Ryc. 3).
Nalezy zalozy¢ szwy kierunkowe katgutowe 7-0 w rogach

Ryec. 1. Pieloplastyka Andersona-Hynesa. Uwidocznienie i preparowa-
nie potaczenia miedniczkowo-moczowodowego. (Za: Hinman F Jr.
Atlas of urologic surgery, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998,
za zgoda).

Ryec. 2. Przecigceie i uniesienie moczowodu. (Za: Hinman F Jr. Atlas of
urologic surgery, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgoda).
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Rye. 3. Mapowanie i nacinanie miedniczki. (Za: Hinman F Jr. Atlas of
urologic surgery, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgoda).
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Ryec. 4. Nacinanie miedniczki. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic sur-
gery, 2nd ed.Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgoda).

»diamentu”, a nastepnie wykona¢ drobne nacigcia wzdtuz pla-
nowanych linii za pomoca zakrzywionego ostrza nr 11. Nacina
sie miedniczke nozyczkami Laheya lub Pottsa wewnetrznie od
jednego szwu kierunkowego do kolejnego (Ryc. 4).

Nalezy wprowadzi¢ cienka sonde do moczowodu, aby za-
pobiec przyszyciu przeciwlegtej $ciany (Ryc. 5). Nastepnie
zaklada sie syntetyczny szew wchlanialny 5-0 lub 6-0 przy
szczycie plata V, najpierw od zewnetrz do wewnatrz, a na-
stepnie na zewnatrz przez szczyt nacigcia moczowodu. Drugi
szew zostaje zalozony w odleglosci 2 mm od pierwszego. Za-
wiazuje sie oba szwy czterema wezlami i krétko obcina.

Wzdiuz dystalnej strony kikuta moczowodu zostaje po-
prowadzony szew ciagly, ktory zawigzuje sie po kazdych
4-5 wkiuciach (Ryc. 6A). Podobnie postepuje sie ze szwem po
stronie przeciwnej. Nalezy upewnic sig, ze kielichy i mied-
niczki sg wyplukane ze skrzepow.

Zawigzuje si¢ oba szwy razem, jeden odcinajac na wezle,
drugim zamykajac ubytek w miedniczce (Ryc. 6B). W przy-
padku szynowania zespolenia z pozostawieniem cienkiej
sondy nalezy wyprowadzic jg przez migzsz nerki.

Podaje si¢ roztwor soli fizjologicznej przez $ciane mied-
niczki w celu sprawdzenia szczelnoéci i droznosci zespolenia.

Ryec. 5. Zespalanie szczytu nacigtego moczowodu ze szczytem ptlata
miedniczki. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgoda).
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Rye. 6. A: Zakladanie szwu ciagtego na tylng $ciang. B: Ukonczone
zespolenie. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgoda).

Ryec. 7. Technika diugiego szwu w celu umieszczenia drenu Penrose’a.
A: Zalozenie szwu wchianialnego przez koniec drenu i zawiazanie,
a nastgpnie przeprowadzenie szwu przez powloki przy miejscu plasty-
ki. B: Przeprowadzenie i zawiazanie szwu na zewngtrznym koncu
drenu. C: Aby usunaé dren, wystarczy przecia¢ szew przy skorze.
(Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 2nd ed. Philadelphia:
WB Saunders, 1998, za zgoda).

Nalezy wprowadzi¢ dren Penrose’a i przymocowac go me-
toda dlugiego szwu, aby by¢ pewnym, Ze znajduje si¢ on bli-
sko, ale nie dotyka zespolenia ani moczowodu (Ryc. 7). Mozna

Moczowdd nalezy pociagnaé¢ doglowowo za pomoca
drenu Penrose’a i zaznaczy¢ naciecie w ksztalcie Y pomiedzy
szwami kierunkowymi. Nacina si¢ miedniczke zakrzywio-

zastosowac szwy mocujace na nerke, co pozwoli utrzymac ja
w miejscu, jezeli byta uruchamiana. Krawedzie powiezi Geroty
zbliza sie¢ wokot nerki z uzyciem szwu katgutowego, aby odi-
zolowac ja od powlok i zamkna¢ nacinane warstwy.

PLASTYKA YV FOLEYA

Technika ta moze by¢ wskazana w przypadku wysokiego ode-
j$cia moczowodu, zwlaszcza jezeli miedniczka ma ksztalt
sze$cienny (Ryc. 8A).

nym ostrzem nr 11 pomiedzy szwami kierunkowymi i otwiera
ja nozyczkami Pottsa. Pozwala to na wytworzenie naciecia
w ksztalcie V z ramionami o dtugosci odpowiadajacej nacie-
ciu moczowodu (Ryc. 8B). Zatozony zostaje cewnik nefrosto-
mijny ze stentem lub bez niego. Przyszywa si¢ szczyt plata do
szczytu naciecia moczowodu z uzyciem wchtanialnego szwu
syntetycznego zalozonego od strony plata V i na zewnatrz
szczytu nacigcia moczowodu (Ryc. 9A). Nastepnie nalezy
zatozy¢ pojedyncze syntetyczne szwy wchtanialne 4-0 po obu
stronach V ku dolowi, aby wytworzy¢ szczelne zespolenie
(Ryc. 9B).

Ryc. 8. Plastyka YV Foleya. A: Wysokie odejScie moczowodu. B:
Nacigcie w ksztalcie litery Y w okolicy potaczenia miedniczkowo-
moczowodowego. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery,
2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgoda).+
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Rye. 9. A: Zatozenie szwow na szczycie ptata. B: Umieszczenie kolej-
nych szwéw po obu stronach. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic sur-
gery, 2nd ed. Philadelphia: Saunders, 1998, za zgoda).

PIELOPLASTYKA Z UZYCIEM
PLATA SPOSOBEM
CULPA-DEWEERDA

Zabieg ten mozna zastosowa¢ w leczeniu dtugich i niskich
zwezen z poszerzong miedniczky, w przypadku ktorych me-
toda z przecigciem powodowalaby zbyt duze napiecie.

Nalezy wykona¢ plat spiralny (Culpa) skosnie wokoét po-
szerzonej miedniczki i przedtuzy¢ cigcie ku dotowi moczo-
wodu na odleglos¢ odpowiadajaca dlugos$ci ptata (Ryc. 10A).
W modyfikacji Scardina naciecie wykonuje si¢ pionowo do
polaczenia miedniczkowo-moczowodowego.

Nacina sie plat i odwraca ku dolowi za pomocg szwu
kierunkowego (Ryc. 10B). Nalezy przyszy¢ tylny brzeg ptata
do bocznej krawedzi moczowodu syntetycznym wchlanial-
nym szwem ciaglym 4-0 lub 5-0 (Ryc. 10C). Nastepnie
w podobny sposdb zamyka sie¢ przednie krawedzie plata
(Ryc. 10D).

URETEROTOMIA
INTUBACYJNA DAVISA

Ureterotomie intubacyjna Davisa rezerwuje si¢ dla bar-
dzo dlugich bliznowatych zwezen obejmujacych polaczenie

Ryec. 10. Pieloplastyka sposobem Culpa-DeWeerda. A: Zazna-
czenie spiralnego plata. B: Nacigcie ptata. C: Zatozenie szwow
mocujacych ptat do otwartego moczowodu. D: Zamknigcie
ubytku. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgoda).

Ryec. 11. Ureterotomia intubacyjna Davisa. A: Nacigcie zwgzonego
segmentu. B: Zblizenie $cian moczowodu luzno nad cewnikiem
i pokrycie ubytku siecia. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery,
2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgoda).
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miedniczkowo-moczowodowe, chociaz zwykle preferowane
jest naci¢cie metoda endoskopowa.

Nalezy nacia¢ miedniczke zakrzywionym ostrzem nr 11
pomiedzy szwami kierunkowymi tuz powyzej polaczenia
miedniczkowo-moczowodowego. Otwiera si¢ moczowod

nozyczkami Pottsa az do uzyskania prawidtowej $rednicy
(Ryc. 11A). Nastepnie wprowadzane sg cewniki DJ i nefro-
stomijny. Brzegi ubytku zamyka si¢ luzno syntetycznymi
szwami wchlanialnymi 5-0, a calo$¢ pokrywa siecig
(Ryc. 11B).

KOMENTARZ REDAKCY]JNY

Doktor Hinman przedstawil klasyczng pieloplastyke sposobem
Andersona-Hynesa. Zabieg ten jest podstawowa operacja,
z ktérej wywodzi sie wiekszos¢ pieloplastyk wykonywanych z po-
wodu zwezenia polaczenia miedniczkowo-moczowodowego.
W niniejszym rozdziale zaprezentowano klasyczng metode
otwarta. Od czasu jej opisania wprowadzona zostala przez Schus-
slera laparoskopia, co zwigkszylo zainteresowanie innymi zabie-
gami. Wykonuje si¢ takze pieloplastyki endoskopowe. Odsetek po-
wodzen po zabiegu otwartym wynosi ponad 90% (O'Reilly PH,
i wsp. Br ] Urol 2001;87:287; Brooks JD, i wsp. Urology 1995;46:
791). Wnikliwa obserwacja po endopielotomii i poszerzaniu ba-
lonowym, ktore staly si¢ popularne we wczesnych latach 90. XX
wieku, nie wykazata jednak podobnego odsetka ich powodzen
(Knudsen BE, i wsp. Urology 2004;63: 230). Prawda jest takze, ze
w wiekszosci badan nastepcza rekonstrukcja poltgczenia mied-
niczkowo-moczowodowego po nieudanej pieloplastyce charak-
teryzowala si¢ nizszym odsetkiem powodzen (Inagaki Br ] Urol Int
2005;95[suppl 2]:102).

Moon i wsp. (Urology 2006;67:932) przeanalizowali kolej-
nych 170 przypadkow laparoskopowej pieloplastyki z uzyciem
czteroportowego dostepu zaotrzewnowego. Odsetek konwersji
wynosil 0,6%, a w ostatnich 161 przypadkach nie odnotowano jej.
Sredni czas hospitalizacji wyniést trzy dni, nie rézniac sie od
praktykowanego w przypadku otwartej pieloplastyki; doniesienie
jednak pochodzilo z Basingstoke North Hampshire Hospital
w Zjednoczonym Kroélestwie, gdzie hospitalizacje zwykle trwaja
dluzej. Odsetek powodzen mierzony renografig diuretyczng po
trzech, 12, 24 i 36 miesigcach od zabiegu oraz ureteroskopia wy-
konang w przypadku, gdy wyniki renografii byly niejednoznaczne,
wynosit 96%, z 12 powiklaniami, w tym trzema powaznymi
ijednym przypadkiem nieszczelno$ci moczowej. Z powodu roz-
poznanego w szostej dobie pooperacyjnej uszkodzenia okreznicy
wykonano prawostronng hemikolektomie. Ze wzgledu na krwa-
wienie z miejsca portu przeprowadzono reoperacje po 12 godzi-
nach od pierwszego zabiegu. U jednego pacjenta zaobserwowano
pooperacyjnie podwsierdziowy zawal mieénia sercowego. We
wezesniejszym przegladzie Inagakiego (cytowanym w 2005 r.)
opisano 147 przezotrzewnowych pieloplastyk wykonanych
w latach 1993-2000 u pacjentow, ktdrych srednia wieku wyniosta
36 lat. U wiekszosci (106) chorych wykonano pieloplastyke An-
dersona-Hynesa, przeprowadzono takze plastyki YV i 28 pielo-
plastyk Fengera. Dwadziescia pie¢ 0séb byto juz uprzednio ope-
rowanych. Odsetek powodzen w przypadku pierwszego zabiegu
u pacjentéw poddanych przynajmniej dwuletniej obserwacji wy-
nosit 95%, z najdtuzszym okresem nadzoru trwajacym 84 mie-
sigce.
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Kutikovia i wsp. z Children’s Hospital w Filadelfii uzyskali
podobne wyniki u niemowlat ponizej czwartego miesigca zycia
(J Urol 2006;175:1477). O$mioro niemowlat §rednio w wieku
4,5 miesigca poddano przezotrzewnowej laparoskopowej pielo-
plastyce z powodu zwezenia polaczenia miedniczkowo-moczo-
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Geavlete i wsp. (J Endourol 2006;20:179) dokonali prze-
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przypadkach. Sredni odsetek powiklan wynosit 5,9%. Sposréd
opisywanych 95 przypadkéw 95% operowano z powodu zwezenia
polaczenia miedniczkowo-moczowodowego. Trudno jest doktad-
nie stwierdzi¢, jaki uzyskano odsetek powodzen u pacjentow
z fagodnym zwezeniem polaczenia miedniczkowo-moczowodo-
wego, ale wynosil on prawdopodobnie ponad 80%.

Podsumowujac, wydaje si¢ ze laparoskopowa przezotrzew-
nowa plastyka Andersona-Hynesa staje sie nowym zlotym stan-
dardem w leczeniu zwezenia polaczenia miedniczkowo-moczo-
wodowego.
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