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W przypadku zwężenia połączenia miedniczkowo-moczo-
wodowego jako alternatywę dla zabiegu otwartego należy roz-
ważyć nacięcie endoskopowe. Jeżeli wskazana jest metoda
otwarta, największe zastosowanie ma pieloplastyka sposo-
bem Andersona-Hynesa. Technika ta nie tylko pozwala na wy-
tworzenie lejka, lecz również umożliwia resekcję bezużytecz-
nych części miedniczki i moczowodu. W wybranych
sytuacjach doskonałym rozwiązaniem są plastyka YV i ope-
racja z użyciem płata miedniczki, natomiast matody z cewni-
kowaniem rezerwuje się dla przypadków, w których plastyka
nie jest możliwa.

PIELOPLASTYKA 
ANDERSONA-HYNESA
Należy odsłonić nerkę z przedniego cięcia pod łukiem żebro-
wym – uważając przy tym, aby nie otworzyć otrzewnej – lub
za pomocą cięcia okalającego. U małych dzieci można bez
trudu dostać się do miedniczki przez grzbietową lumbotomię. 

Powięź Geroty otwiera się bocznie, co pozwala oszczędzić
warstwę grzbietową; zawarta w niej obwodowa tkanka
tłuszczowa zostanie użyta do pokrycia miejsca zespolenia.

Preparowanie moczowodu należy rozpocząć ku dołowi
od połączenia miedniczkowo-moczowodowego, zwracając

uwagę, aby nie uszkodzić segmentarnego unaczynienia tej
okolicy (Ryc. 1). Wokół moczowodu umieszcza się cienki
dren Penrose’a lub pętlę naczyniową.

Po uwidocznieniu połączenia miedniczkowo-moczowo-
dowego należy podjąć decyzję odnośnie do rodzaju zabiegu.
Niedrożność wspomnianego połączenia wynika zwykle z nie-
prawidłowego przebiegu moczowodu ze zwężeniem lub bez
niego, ze zwężenia podmiedniczkowego lub górnej części mo-
czowodu albo zwężenia zastawki moczowodowej. Należy za-
dać pytanie: czy moczowód jest wystarczająco długi, aby
umożliwić rozdzielenie i wycięcie połączenia miedniczkowo-
-moczowodowego? Jeżeli tak, optymalnym rozwiązaniem jest
zastosowanie pieloplastyki Andersona-Hynesa, chociaż pla-
styka Y Foleya również może się sprawdzić w przypadku wy-
sokiego zespolenia moczowodu. Jeśli połączenie jest długie,
wykorzystanie technik Culpa lub Scardina może rozwiązać
problem niedostatecznie długiego moczowodu. 

Należy założyć szew kierunkowy w okolicy połączenia
moczowodu z miedniczką (Ryc. 2), przeciąć skośnie moczo-
wód, a następnie unieść go od bocznej (mniej unaczynionej)
powierzchni na odległość potrzebną do wykonania płata V.

Przy wypełnionej miedniczce zaznacza się markerem skór-
nym miejsce nacięcia w kształcie diamentu, kierując wierz-
chołek trójkąta przyśrodkowo, aby wytworzyć płat V (Ryc. 3).
Należy założyć szwy kierunkowe katgutowe 7-0 w rogach
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Ryc. 1. Pieloplastyka Andersona-Hynesa. Uwidocznienie i preparowa-
nie połączenia miedniczkowo-moczowodowego. (Za: Hinman F Jr.
Atlas of urologic surgery, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, 
za zgodą).

Ryc. 2. Przecięcie i uniesienie moczowodu. (Za: Hinman F Jr. Atlas of
urologic surgery, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgodą).
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„diamentu”, a następnie wykonać drobne nacięcia wzdłuż pla-
nowanych linii za pomocą zakrzywionego ostrza nr 11. Nacina
się miedniczkę nożyczkami Laheya lub Pottsa wewnętrznie od
jednego szwu kierunkowego do kolejnego (Ryc. 4).

Należy wprowadzić cienką sondę do moczowodu, aby za-
pobiec przyszyciu przeciwległej ściany (Ryc. 5). Następnie
zakłada się syntetyczny szew wchłanialny 5-0 lub 6-0 przy
szczycie płata V, najpierw od zewnętrz do wewnątrz, a na-
stępnie na zewnątrz przez szczyt nacięcia moczowodu. Drugi
szew zostaje założony w odległości 2 mm od pierwszego. Za-
wiązuje się oba szwy czterema węzłami i krótko obcina.

Wzdłuż dystalnej strony kikuta moczowodu zostaje po-
prowadzony szew ciągły, który zawiązuje się po każdych 
4–5 wkłuciach (Ryc. 6A). Podobnie postępuje się ze szwem po
stronie przeciwnej. Należy upewnić się, że kielichy i mied-
niczki są wypłukane ze skrzepów.

Zawiązuje się oba szwy razem, jeden odcinając na węźle,
drugim zamykając ubytek w miedniczce (Ryc. 6B). W przy-
padku szynowania zespolenia z pozostawieniem cienkiej
sondy należy wyprowadzić ją przez miąższ nerki.

Podaje się roztwór soli fizjologicznej przez ścianę mied-
niczki w celu sprawdzenia szczelności i drożności zespolenia.

Ryc. 3. Mapowanie i nacinanie miedniczki. (Za: Hinman F Jr. Atlas of
urologic surgery, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgodą).

Ryc. 4. Nacinanie miedniczki. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic sur-
gery, 2nd ed.Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgodą).

Ryc. 5. Zespalanie szczytu naciętego moczowodu ze szczytem płata
miedniczki. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgodą).
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Należy wprowadzić dren Penrose’a i przymocować go me-
todą długiego szwu, aby być pewnym, że znajduje się on bli-
sko, ale nie dotyka zespolenia ani moczowodu (Ryc. 7). Można
zastosować szwy mocujące na nerkę, co pozwoli utrzymać ją
w miejscu, jeżeli była uruchamiana. Krawędzie powięzi Geroty
zbliża się wokół nerki z użyciem szwu katgutowego, aby odi-
zolować ją od powłok i zamknąć nacinane warstwy.

PLASTYKA YV FOLEYA
Technika ta może być wskazana w przypadku wysokiego ode-
jścia moczowodu, zwłaszcza jeżeli miedniczka ma kształt
sześcienny (Ryc. 8A).

Moczowód należy pociągnąć dogłowowo za pomocą
drenu Penrose’a i zaznaczyć nacięcie w kształcie Y pomiędzy
szwami kierunkowymi. Nacina się miedniczkę zakrzywio-
nym ostrzem nr 11 pomiędzy szwami kierunkowymi i otwiera
ją nożyczkami Pottsa. Pozwala to na wytworzenie nacięcia 
w kształcie V z ramionami o długości odpowiadającej nacię-
ciu moczowodu (Ryc. 8B). Założony zostaje cewnik nefrosto-
mijny ze stentem lub bez niego. Przyszywa się szczyt płata do
szczytu nacięcia moczowodu z użyciem wchłanialnego szwu
syntetycznego założonego od strony płata V i na zewnątrz
szczytu nacięcia moczowodu (Ryc. 9A). Następnie należy
założyć pojedyncze syntetyczne szwy wchłanialne 4-0 po obu
stronach V ku dołowi, aby wytworzyć szczelne zespolenie
(Ryc. 9B).

Ryc. 6. A: Zakładanie szwu ciągłego na tylną ścianę. B: Ukończone
zespolenie. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgodą).

Ryc. 7. Technika długiego szwu w celu umieszczenia drenu Penrose’a.
A: Założenie szwu wchłanialnego przez koniec drenu i zawiązanie, 
a następnie przeprowadzenie szwu przez powłoki przy miejscu plasty-
ki. B: Przeprowadzenie i zawiązanie szwu na zewnętrznym końcu
drenu. C: Aby usunąć dren, wystarczy przeciąć szew przy skórze. 
(Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 2nd ed. Philadelphia: 
WB Saunders, 1998, za zgodą).

Ryc. 8. Plastyka YV Foleya. A: Wysokie odejście moczowodu. B:
Nacięcie w kształcie litery Y w okolicy połączenia miedniczkowo-
moczowodowego. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 
2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgodą).+
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PIELOPLASTYKA Z UŻYCIEM
PŁATA SPOSOBEM 
CULPA-DEWEERDA
Zabieg ten można zastosować w leczeniu długich i niskich
zwężeń z poszerzoną miedniczką, w przypadku których me-
toda z przecięciem powodowałaby zbyt duże napięcie.

Należy wykonać płat spiralny (Culpa) skośnie wokół po-
szerzonej miedniczki i przedłużyć cięcie ku dołowi moczo-
wodu na odległość odpowiadającą długości płata (Ryc. 10A).
W modyfikacji Scardina nacięcie wykonuje się pionowo do
połączenia miedniczkowo-moczowodowego.

Nacina się płat i odwraca ku dołowi za pomocą szwu 
kierunkowego (Ryc. 10B). Należy przyszyć tylny brzeg płata 
do bocznej krawędzi moczowodu syntetycznym wchłanial-
nym szwem ciągłym 4-0 lub 5-0 (Ryc. 10C). Następnie 
w podobny sposób zamyka się przednie krawędzie płata 
(Ryc. 10D).

URETEROTOMIA 
INTUBACYJNA DAVISA
Ureterotomię intubacyjną Davisa rezerwuje się dla bar-
dzo długich bliznowatych zwężeń obejmujących połączenie

Ryc. 9. A: Założenie szwów na szczycie płata. B: Umieszczenie kolej-
nych szwów po obu stronach. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic sur-
gery, 2nd ed. Philadelphia: Saunders, 1998, za zgodą).

Ryc. 10. Pieloplastyka sposobem Culpa-DeWeerda. A: Zazna-
czenie spiralnego płata. B: Nacięcie płata. C: Założenie szwów
mocujących płat do otwartego moczowodu. D: Zamknięcie 
ubytku. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery, 2nd ed.
Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgodą).

Ryc. 11. Ureterotomia intubacyjna Davisa. A: Nacięcie zwężonego
segmentu. B: Zbliżenie ścian moczowodu luźno nad cewnikiem 
i pokrycie ubytku siecią. (Za: Hinman F Jr. Atlas of urologic surgery,
2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1998, za zgodą).

MEDIPAGE



Rozdział 3: Operacje połączenia miedniczkowo-moczowodowego 5

miedniczkowo-moczowodowe, chociaż zwykle preferowane
jest nacięcie metodą endoskopową.

Należy naciąć miedniczkę zakrzywionym ostrzem nr 11
pomiędzy szwami kierunkowymi tuż powyżej połączenia
miedniczkowo-moczowodowego. Otwiera się moczowód

nożyczkami Pottsa aż do uzyskania prawidłowej średnicy
(Ryc. 11A). Następnie wprowadzane są cewniki DJ i nefro-
stomijny. Brzegi ubytku zamyka się luźno syntetycznymi
szwami wchłanialnymi 5-0, a całość pokrywa siecią 
(Ryc. 11B).

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y
Doktor Hinman przedstawił klasyczną pieloplastykę sposobem
Andersona-Hynesa. Zabieg ten jest podstawową operacją, 
z której wywodzi się większość pieloplastyk wykonywanych z po-
wodu zwężenia połączenia miedniczkowo-moczowodowego. 
W niniejszym rozdziale zaprezentowano klasyczną metodę
otwartą. Od czasu jej opisania wprowadzona została przez Schus-
slera laparoskopia, co zwiększyło zainteresowanie innymi zabie-
gami. Wykonuje się także pieloplastyki endoskopowe. Odsetek po-
wodzeń po zabiegu otwartym wynosi ponad 90% (O'Reilly PH, 
i wsp. Br J Urol 2001;87:287; Brooks JD, i wsp. Urology 1995;46:
791). Wnikliwa obserwacja po endopielotomii i poszerzaniu ba-
lonowym, które stały się popularne we wczesnych latach 90. XX
wieku, nie wykazała jednak podobnego odsetka ich powodzeń
(Knudsen BE, i wsp. Urology 2004;63: 230). Prawdą jest także, że
w większości badań następcza rekonstrukcja połączenia mied-
niczkowo-moczowodowego po nieudanej pieloplastyce charak-
teryzowała się niższym odsetkiem powodzeń (Inagaki Br J Urol Int
2005;95[suppl 2]:102).

Moon i wsp. (Urology 2006;67:932) przeanalizowali kolej-
nych 170 przypadków laparoskopowej pieloplastyki z użyciem
czteroportowego dostępu zaotrzewnowego. Odsetek konwersji
wynosił 0,6%, a w ostatnich 161 przypadkach nie odnotowano jej.
Średni czas hospitalizacji wyniósł trzy dni, nie różniąc się od
praktykowanego w przypadku otwartej pieloplastyki; doniesienie
jednak pochodziło z Basingstoke North Hampshire Hospital 
w Zjednoczonym Królestwie, gdzie hospitalizacje zwykle trwają
dłużej. Odsetek powodzeń mierzony renografią diuretyczną po
trzech, 12, 24 i 36 miesiącach od zabiegu oraz ureteroskopią wy-
konaną w przypadku, gdy wyniki renografii były niejednoznaczne,
wynosił 96%, z 12 powikłaniami, w tym trzema poważnymi 
i jednym przypadkiem nieszczelności moczowej. Z powodu roz-
poznanego w szóstej dobie pooperacyjnej uszkodzenia okrężnicy
wykonano prawostronną hemikolektomię. Ze względu na krwa-
wienie z miejsca portu przeprowadzono reoperację po 12 godzi-
nach od pierwszego zabiegu. U jednego pacjenta zaobserwowano
pooperacyjnie podwsierdziowy zawał mięśnia sercowego. We
wcześniejszym przeglądzie Inagakiego (cytowanym w 2005 r.)
opisano 147 przezotrzewnowych pieloplastyk wykonanych 
w latach 1993–2000 u pacjentów, których średnia wieku wyniosła
36 lat. U większości (106) chorych wykonano pieloplastykę An-
dersona-Hynesa, przeprowadzono także plastyki YV i 28 pielo-
plastyk Fengera. Dwadzieścia pięć osób było już uprzednio ope-
rowanych. Odsetek powodzeń w przypadku pierwszego zabiegu
u pacjentów poddanych przynajmniej dwuletniej obserwacji wy-
nosił 95%, z najdłuższym okresem nadzoru trwającym 84 mie-
siące.

Ost i wsp. (Urology 2005;66[suppl 5A]:47) opisywali 100
kolejnych pacjentów ambulatoryjnych, z których 50 było opero-
wanych endoskopowo i 50 laparoskopowo, oraz dodatkowych
pięciu z endopieloplastyką. Średni wiek wynosił około 45 ± 16 lat,
a średnia długość hospitalizacji – 2,5 dnia. W obu grupach
stężenie kreatyniny po zabiegu było niezmienione. Kryterium
powodzenia było skrócenie półokresu izotopowej renografii diu-
retycznej poniżej 12 minut. Zwężenie oznaczało wydłużenie czasu
półtrwania powyżej 20 minut. Odsetek powodzeń wynosił 92%
dla pierwotnej zstępującej endopieloplastyki i 58% dla wtórnej
przezskórnej zstępującej endopielotomii.

W grupie laparoskopowej pieloplastyki z zastosowaniem
trzyportowej plastyki przezotrzewnowej sposobem Andersona-
Hynesa średni wiek pacjentów wynosił 38 ± 15 lat. Również w tym
przypadku nie obserwowano istotnej zmiany stężenia kreatyniny
po zabiegu (1,1→ 1,0). Odsetek powodzeń wyniósł 100% dla pier-
wotnej plastyki i 95% (20 na 21) dla ponownego zabiegu na-
prawczego. Wydaje się, że w wielu grupach osiągnięto doskonałe
wyniki po zastosowaniu laparoskopowej przeotrzewnowej pielo-
plastyki Andersona-Hynesa.

Kutikovia i wsp. z Children’s Hospital w Filadelfii uzyskali
podobne wyniki u niemowląt poniżej czwartego miesiąca życia 
(J Urol 2006;175:1477). Ośmioro niemowląt średnio w wieku 
4,5 miesiąca poddano przezotrzewnowej laparoskopowej pielo-
plastyce z powodu zwężenia połączenia miedniczkowo-moczo-
wodowego. Pobyt w szpitalu wyniósł średnio 1,2 dni; cewnik
usunięto po sześciu tygodniach od zabiegu u wszystkich 
z wyjątkiem jednego pacjenta. Laparoskopowa pieloplastyka
umożliwiła usunięcie 100% zwężeń w tej grupie dzieci.

Geavlete i wsp. (J Endourol 2006;20:179) dokonali prze-
glądu obejmującego 2436 pacjentów w wieku pomiędzy pięć 
a 87 lat poddanych wstecznej ureteroskopii wideo- i fluorosko-
powej. Kamicę górnych dróg moczowych obserwowano w 2041
przypadkach. Średni odsetek powikłań wynosił 5,9%. Spośród
opisywanych 95 przypadków 95% operowano z powodu zwężenia
połączenia miedniczkowo-moczowodowego. Trudno jest dokład-
nie stwierdzić, jaki uzyskano odsetek powodzeń u pacjentów 
z łagodnym zwężeniem połączenia miedniczkowo-moczowodo-
wego, ale wynosił on prawdopodobnie ponad 80%.

Podsumowując, wydaje się że laparoskopowa przezotrzew-
nowa plastyka Andersona-Hynesa staje się nowym złotym stan-
dardem w leczeniu zwężenia połączenia miedniczkowo-moczo-
wodowego.

J.E.F.
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