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Streszczenie Wstep: Wodonercze jest jedna z najczesciej rozpoznawanych wad uktadu moczowego u dzieci. Charakteryzuje si¢ réznego
stopnia poszerzeniem miedniczki nerkowej i kielichéw z réwnoczasowym $cienczeniem warstwy migzszowej nerki.
Poszerzenie spowodowane jest niewydolnoscia potaczenia miedniczkowo-moczowodowego powodujaca utrudnienie odptywu
moczu z nerki. Skrajne wodonercze moze doprowadzi¢ do catkowitego braku funkeji chorej nerki. Leczenie wodonercza polega
na przywroceniu prawidlowego odplywu moczu z nerki i zalezy od przyczyny. Decyzja o leczeniu operacyjnym jest
uwarunkowana mig¢dzy innymi szybko$cia progresji zmian obserwowanych w miazszu nerki. Cel: Praca ma na celu
przedstawienie doswiadczen jednego osrodka w leczeniu operacyjnym wodonercza u dzieci do 18. roku zycia.
Material i metody: W latach 2016-2020 w Klinice autorek operowano z powodu wodonercza 77 dzieci. W 40% przypadkéw
wodonercze rozpoznano na podstawie badan prenatalnych, u 31% dzieci w trakcie badania ultrasonograficznego jamy
brzusznej wykonywanego z powodu béloéw brzucha, w 17% przypadkéw wodonercze wykryto podczas diagnozowania innych
choréb, w 9% wskutek zakazenia uktadu moczowego, a w 3% przyczyng diagnostyki byl uraz brzucha. W 58% przypadkéow
przyczyng wodonercza bylo $rédscienne zwezenie polaczenia miedniczkowo-moczowodowego, w 22% obecnos¢ naczyn
dodatkowych, a w 20% stwierdzono rézne inne przyczyny. U wszystkich pacjentéw wykonano zabieg plastyki miedniczkowo-
-moczowodowej sposobem Hynesa—Andersona. Wyniki: Wyniki operacji oceniano po uptywie 12 miesiecy od zabiegu i w 97,4%
uznano je za dobre. Tylko w 2 przypadkach wykonano reoperacje wodonercza z powodu braku poprawy po operacji pierwotne;.
Whioski: Leczenie operacyjne wodonercza spowodowanego przeszkoda w polaczeniu miedniczkowo-moczowodowym jest
metoda skuteczng i bezpieczng, obarczong niskim odsetkiem wczesnych i poznych powiklan.

Stowa kluczowe: wodonercze, dzieci, plastyka miedniczkowo-moczowodowa

AbSTra ct Introduction: Hydronephrosis is one of the most commonly diagnosed urinary tract defects in children. It is characterised
by various degrees of dilation of the renal pelvis and calyces with concomitant thinning of the renal parenchyma. The dilation
is caused by a ureteropelvic junction defect obstructing the outflow of urine from the kidney. Extreme hydronephrosis can
lead to a complete lack of function of the affected kidney. The treatment of hydronephrosis involves restoring normal urine
outflow from the kidney and depends on the cause of the condition. The decision to perform surgery depends on the rate of
progression of abnormalities observed in the renal parenchyma, among other aspects. Aim of the study: The paper presents
the experiences of a single centre in the surgical treatment of hydronephrosis in children aged up to 18 years. Materials and
methods: In 2016-2020, 77 children underwent surgery for hydronephrosis at the present authors’ department. In 40% of
cases, hydronephrosis was diagnosed on antenatal screening, in 31% it was observed on abdominal ultrasound performed
due to abdominal pain, in 17% the condition was detected incidentally when the causes of other diseases were being
investigated, in 9% urinary tract infection led to the discovery of hydronephrosis and in 3% of cases abdominal trauma was
the reason the patient was examined in the first place. In 58% of the subjects, the cause of hydronephrosis was intramural
stenosis of the ureteropelvic junction, in 22% it was the presence of accessory vessels and in 20% various other causes were
found. In all patients, Anderson-Hynes ureteropyeloplasty was performed. Results: Surgical outcomes were assessed
12 months after the procedure, and in 97.4% of cases they were considered good. A repeat operation was performed in only
2 cases due to a lack of improvement after the original hydronephrosis surgery. Conclusions: Surgical treatment of
hydronephrosis caused by ureteropelvic obstruction is an effective and safe method with a low risk of early and late
complications.
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WSTEP

odonercze jest jedna z najczesciej rozpozna-
Wwanych wad uktadu moczowego u dzieci®?.
Charakteryzuje sie réznego stopnia poszerze-
niem miedniczki nerkowej i kielichéw z réwnoczasowym
$cieniczeniem warstwy migzszowej nerki. Poszerzenie spo-
wodowane jest niewydolnoscig potaczenia miedniczkowo-

-moczowodowego powodujacg utrudnienie odptywu mo-

czu z nerki. Zaburzenie splywu moczu prowadzi do wielu

zmian morfologicznych i czynno$ciowych, okreslanych jako
uropatia zaporowa (ryc. 1, 2). Skrajne wodonercze moze
doprowadzi¢ do catkowitego braku funkeji chorej nerki.

Przyczyny powstawania wodonercza mozna podzieli¢ na

trzy grupy:

« Srédscienne — powodujace nieprawidtowosci w zakresie
przejscia fali perystaltycznej (odcinek adynamiczny); sg
to zaburzenia: anatomiczne — przerost mie$niéwki okrez-
nej (lub jej zwtoknienie) ze zwiekszong ilo$cig kolagenu
badz czynnosciowe — zaburzenie ekspresji i czynnosci
komorek Cajala. W nastepstwie wzrostu iloéci kolagenu
oraz fibroblastow kosztem komorek miesni gtadkich ob-
serwuje sie postepujace uposledzenie motoryki drog wy-
prowadzajacych mocz®?.

o Zewnetrzne — obecnos¢ dodatkowych naczyn idgcych
do dolnego bieguna nerki (ryc. 3). Naczynia krzyzuja
sie¢ z moczowodem, uciskajac polaczenie miedniczko-
wo-moczowodowe™®. Podobny mechanizm wystepuje

w nerce opadajacej — powoduje go okresowe krzyzowanie

240 | Ryc. 1. Wodonercze lewostronne - urografia
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sie moczowodu z naczyniami. Ucisk z zewnatrz moze by¢
réwniez skutkiem procesu zapalnego toczacego sie poza-
otrzewnowo i zaburzajacego sptyw moczu”®.

o Wewnetrzne — kamica uktadu moczowego - zl6g tkwiagcy
w polaczeniu miedniczkowo-moczowodowym utrudnia
splyw z nerki i dodatkowo wywotuje miejscowy stan
zapalny; zastawka moczowodu lub polip (wystepuja nie-
zwykle rzadko)®.

Niewydolno$¢ potaczenia miedniczkowo-moczowodowego
niezaleznie od jej przyczyny powoduje podobne nastepstwa.
Wodonercze si¢ poglebia, gdy dochodzi do zachwiania réwno-
wagi pomiedzy ilo$cig wytwarzanego moczu a mozliwoscia jego
transportu do nizej polozonych odcinkéw drég moczowych.
Cié$nienie wewnatrz miedniczki wzrasta >5-25 cm H,0, co
w konsekwencji prowadzi do niszczenia nefrondw i zmniejsze-
nia filtracji klebuszkowej; maleje ilos¢ wytwarzanego moczu®.
Wodonercze powstajace i rosngce powoli moze by¢ bezobja-
wowe. Czasami pierwszym objawem jest wyczuwalny przez
powloki guz jamy brzusznej. Natomiast w przypadku szyb-
ko powiekszajacego si¢ zastoju wystepuja bdle brzucha, osta-
bienie, nudnoéci, brak apetytu, czasami krwiomocz i zakaze-
nie uktadu moczowego.

Leczenie wodonercza polega na przywréceniu prawidtowe-

go odplywu moczu z nerki i zalezy od przyczyny. Decyzja

o leczeniu operacyjnym jest uwarunkowana wieloma czyn-

nikami, takimi jak m.in.: wiek pacjenta, czas obserwacji na-

rastania wodonercza, wyniki badania ultrasonograficznego

(USG), wyniki badania scyntygraficznego, objawy klinicz-

ne i szybkos¢ progresji zmian. W przypadkach watpliwych
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Ryc. 2. Wodonercze lewostronne - urografia tomografii komputero-
wej, rekonstrukcja 3D

wykonuje si¢ dodatkowo badania obrazowe: urografie i to-

mografie komputerowg z kontrastem.

Zabieg operacyjny jest wskazany, gdy:

« wystepuja objawy kliniczne: bél, guz wyczuwalny w ba-

daniu palpacyjnym;

nastepuje powiekszenie wymiaréw miedniczki ner-

ki w badaniu USG do >20 mm w wymiarze przednio-

-tylnym (anterior-posterior, AP);

w kontrolnych badaniach scyntygraficznych stwierdza si¢

zaburzenia wydalania moczu i pogorszenie funkgji filtra-

cyjnej nerki;

 w badaniach obrazowych kontrast zalega w uktadzie kie-
lichowo-miedniczkowym powyzej 2 godzin;

« wystepuja nawracajace zakazenia ukladu moczowego;

« pojawia sie nadci$nienie tetnicze.

Zabiegiem najczesciej wykonywanym u dzieci z wodoner-
czem jest plastyka miedniczkowo-moczowodowa sposobem
Hynesa-Andersona. Polega ona na wycieciu zwezonego miej-
sca i wykonaniu szerokiego zespolenia miedniczki z moczowo-
dem. Zabieg ten charakteryzuje sie wysoka skutecznoscia (okoto
98%) i niewielka liczbg powiklan. Innymi metodami stosowa-
nymi w opisywanym typie wodonercza sg operacje sposoba-
mi: Foleya, Fendera, Culpa-De Weerda czy Scardina—Princea.
Wszystkie one prowadza do poszerzenia polgczenia mied-
niczkowo-moczowodowego. W zaleznosci od decyzji chirurga
operujacego mozliwe jest wykorzystanie r6znego rodzaju cew-
nikéw szynujacych zespolenie: nefrostomii (cewnik wprowa-
dzany przez skére do nerki i nastepnie do moczowodu ponizej
zespolenia) lub cewnika typu J] wprowadzanego do miednicz-
ki nerkowej i pecherza moczowego. Mozna tez pozostawic ze-
spolenie bez zastosowania szynowania?.
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Ryc. 3. Wodonercze lewostronne spowodowane obecnoscig naczynia
dodatkowego (rekonstrukcja 3D)

Coraz czgéciej w zabiegach wodonercza stosuje si¢ meto-
de laparoskopowa, ktéra pozwala ograniczy¢ rozlegtos¢
zabiegu. Powoduje mniejszy uraz pooperacyjny u pacjen-
ta i jednocze$nie umozliwia lepsze uwidocznienie wszyst-
kich struktur polaczenia miedniczkowo-moczowodowego,
tak aby mozna byto precyzyjnie wykona¢ resekcje zmie-
nionego odcinka. Wyréznia si¢ dwa rodzaje doj$¢ laparo-
skopowych do nerki: przezotrzewnowe i pozaotrzewnowe.
W obu przypadkach uzywa si¢ 3-4 troakaréw. Z doswiad-
czen autorek wynika, ze metoda pozaotrzewnowa u ma-
tych pacjentéw jest trudniejsza, wydluza czas trwania ope-
racji za wzgledu na mniejszy obszar dzialania, a mniejsza
odlegto$¢ pomiedzy troakarami utrudnia manewrowanie
narzedziami®-19,

W przebiegu pooperacyjnym obserwuje si¢ wystepowa-
nie powiktan zaréwno w okresie bezposrednio po wyko-
naniu zabiegu, jak i w okresie pdzniejszym. Do powiktan
wystepujacych bezposrednio po operacji mozna zaliczy¢
nieszczelnos$¢ polaczenia miedniczkowo-moczowodowe-
go (charakteryzujgca sie wyciekiem moczu przez dren
okotonerkowy), zakazenie uktadu moczowego lub stan
zapalny rany pooperacyjnej. Do powiklan odlegtych na-
lezg brak poprawy funkcji nerki, ponowne narastanie ob-
jawow wodonercza i konieczno$¢ wykonania powtérnej
pieloplastyki@*!9),

CEL PRACY
Praca miata na celu przedstawienie do$wiadczen wlasnych

autorek w leczeniu operacyjnym dzieci, u ktorych stwierdzo-
no narastajace wodonercze z zaburzeniami funkgji nerek.
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Ryc. 4. Podziat operowanych pacjentéw na grupy wiekowe

MATERIAL | METODA

W Klinice Chirurgii Dziecigcej i Urologii Dziecigcej CMKP
w Dziekanowie Le$nym w latach 2016-2020 operowano
z powodu wodonercza 77 dzieci w wieku od 0. do 18. roku
zycia. W analizowanej grupie byto 44 (57%) chlopcow i 33
(43%) dziewczynki. Wodonercze po stronie lewej stwier-
dzono u 50 (65%) pacjentéw, a po prawej — u 27 (35%).
Ryc. 4 prezentuje rozklad wiekowy operowanych. Dzieci
w przedziale wiekowym 1.-5. roku zycia bylo 24, co stano-
wito 31% wszystkich operowanych pacjentow.

U 47 (61%) pacjentdw przyczyna wodonercza byto
$rédscienne zwezenie polaczenia miedniczkowo-moczo-
wodowego, a u 16 (21%) obecnos¢ naczyn dodatkowych
(ryc. 5). Sposrod operowanych dzieci 25 (32%) byto obser-
wowanych od okresu noworodkowego w Klinice Chirurgii
Dzieciecej i Urologii Dziecigcej CMKP, pozostate zosta-
ty skierowane na operacje z réznych osrodkéw nefrologii
dziecigcej.

Zwezenie moczowodu i ztogi
(9 pacjentéw; 12%)

Iogi Obecnos¢ naczyn dodatkowych
(4 pacjentéw; 5%)

i ztogow (1 pacjent; 1%)

Obecnos¢ naczyn
dodatkowych Zwezenie moczowodu
(16 pacjentéw; 21%) (47 pacjentéw; 61%)

242 | Ryc. 5. Przyczyny wodonercza w badanej grupie
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W analizowanym materiale badaniem pozwalajacym ustali¢
wstepne rozpoznanie wodonercza byto USG. W przypadku
31 (40%) pacjentéw byly to badania prenatalne, 24 (31%)
dzieci mialo wykonane badanie z powodu boléw brzucha,
u 13 (17%) wodonercze wykryto przypadkowo przy diagno-
zowaniu innych chordb, u 6 (8%) przy zakazeniu ukladu
moczowego, u 1 pacjenta z powodu urosepsy, a u 2 przy-
czyng diagnostyki byt uraz brzucha.

Wezesne rozpoznanie poszerzenia uktadu kielichowo-mied-
niczkowego nerki juz w okresie prenatalnym (u 40% dzieci)
pozwolito na objecie tych dzieci opieka postnatalng, zarow-
no urologiczng, jak i nefrologiczna. Mialy one wykonywa-
ne kontrolne badania USG co 3 miesigce i scyntygrafie dy-
namiczng co 6 miesiecy. Okresowo wykonywano badania
ogolne moczu. W przypadku pogarszania sie funkcji ner-
ki, poszerzania wymiaréw miedniczki z obrazem czesciowe-
go zablokowania sptywu u obserwowanych dzieci, byty one
kwalifikowane do badan obrazowych, odpowiednich do sy-
tuacji klinicznej — byly to: tomografia komputerowa z kontra-
stem, urografia lub pielografia wstepujaca. W badaniach ob-
razowych oceniano stopien uszkodzenia nerki, poszerzenie
ukfadu kielichowo-miedniczkowego i czas oprozniania si¢
nerki z podanego kontrastu. Zaleganie kontrastu powyzej
2 godzin $wiadczylo o utrudnieniu sptywu moczu.
Analizujac wyniki badan — w tym stopniowe pogarszanie si¢
funkeji nerki obserwowane w scyntygrafii dynamicznej —
podejmowano decyzje o koniecznoéci wykonania zabiegu
plastyki potaczenia miedniczkowo-moczowodowego.
Operacje przeprowadzano metodg klasyczna sposobem
Hynesa—Andersona. Czas trwania zabiegu wahal sie od 40
minut do 2,5 godziny. Zespolenie szynowano cewnikiem
typu JJ, ktéry usuwano endoskopowo w krotkotrwalym
znieczuleniu ogélnym, po uplywie 2-3 tygodni. Ponadto
w lozy nerki pozostawiano dren, ktory usuwano $rednio w 4.
dobie po zabiegu. Ostonowo podawano pacjentom cefalo-
sporyny II generacji w dawce 50 mg/kg/dobe przez 5 dni.
Nastepnie stosowano furazydyne w dawce 4 mg/kg/dobe do
czasu usuniecia cewnika JJ.

Po zabiegu wszystkie dzieci poddawano kontroli wedlug
ustalonego protokotu. Wykonywano badania ogélne moczu,
poczatkowo raz w tygodniu (do czasu usuniecia cewnika JJ),
a nastepnie co 2 tygodnie. Kontrolne badania USG wykony-
wano tydzien po usunieciu cewnika JJ, a nastepnie raz w mie-
sigcu, do 6 miesiecy po zabiegu. Kontrolng scyntygrafie dy-
namiczng wykonywano po 6 i 12 miesigcach od zabiegu.
Zmniejszenie si¢ stopnia poszerzenia miedniczki do
<10 mm w wymiarze AP (przed zabiegiem >20 mm) oraz
brak utrudnionego wydalania znacznika z operowanej ner-
ki w renoscyntygrafii (przez zabiegiem splyw byt zwolniony
lub zablokowany) okreslano jako wynik dobry.

WYNIKI
Wyniki operacji oceniano po uplywie 12 miesiecy od zabie-

guiw 97,4% uznano je za dobre. W 2 przypadkach wykona-
no - z dobrym wynikiem - reoperacj¢ wodonercza z powodu
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braku poprawy po operacji pierwotnej. W jednym przypadku
przyczyna narastajacego wodonercza bylo zaginanie si¢ zbyt
dtugiego moczowodu w okolicy podmiedniczkowej. W dru-
gim przypadku zrosty pooperacyjne spowodowaly ucisk na
moczowdd i zaburzenie splywu z nerki. W 2 przypadkach za-
obserwowano przeciek moczu przez zespolenie. W jednym
przeciek ustapit samoistnie w 10. dobie po zabiegu, w drugim —
w 8. dobie. Oba przypadki nie wymagaly reoperacji. U zad-
nego pacjenta po operacji wodonercza nie stwierdzono zaka-
zenia uktadu moczowego.

OMOWIENIE

Wodonercze powstaje na skutek zaburzenia sptywu mo-
czu z nerki i jest stosunkowo wcze$nie rozpoznawang wada
ukladu moczowego. Czestos¢ jego wystepowania w popu-
lacji dziecigcej wynosi 0,5-1%. Obecnie, w zwiazku z roz-
powszechnieniem badan USG, wiekszo$¢ przypadkow jest
diagnozowana w okresie prenatalnym oraz w okresie wcze-
snodziecigcym. Poszerzenie miedniczki nerkowej stanowi
najczestsza wade, ktora mozna stwierdzi¢ juz w 16. tygodniu
zycia plodowego, a ze wzgledu na fakt, ze wady zaporowe
rozpoznawane w okresie prenatalnym sg gtéwna przyczyna
pozniejszej przewleklej choroby nerek, noworodki z wodo-
nerczem wymagaja wnikliwej opieki nefrologicznej i urolo-
gicznej"®. Postnatalnie wykonuje si¢ badania USG i izotopo-
we, aby stwierdzi¢, czy zaburzenie splywu jest na tyle istotne,
Ze wymaga operacji, czy tez moze by¢ obserwowane i leczone
zachowawczo. Gléwnym badaniem, na ktorym opieraja si¢
lekarze przy podejmowaniu decyzji o sposobie leczenia, jest
renoscyntygrafia dynamiczna, pokazujaca stopien uszko-
dzenia migZzszu nerki i stopien zaburzenia sptywu moczu.
Obecnie trwa dyskusja na temat wskazan do zabiegu plasty-
ki miedniczkowo-moczowodowej u dzieci ze stwierdzonym
poszerzeniem uktadu kielichowo-miedniczkowego®. Czesé
autoréw uwaza, ze dzieci, u ktérych w badaniu scyntygraficz-
nym czynnos$¢ nerki zmienionej wodonerczowo ocenia si¢
na >35%, nie wymagaja korekcji chirurgicznej, poniewaz
w obserwacjach wieloletnich jej funkcja nie ulega pogorsze-
niu, pomimo utrzymywania sie cech uropatii zaporowe;j®.
Inni natomiast uwazaja, ze dziecko ze znacznym poszerze-
niem uktadu kielichowo-miedniczkowego w badaniu USG,
a takze obnizeniem udzialu nerki w oczyszczaniu <40% i za-
blokowanym odptywem moczu stwierdzanym w renoscyn-
tygrafii powinno by¢ leczone operacyjnie®'®.

Wskazania do przeprowadzenia plastyki miedniczkowo-
-moczowodowej obejmuja przypadki, w ktérych dochodzi
do pogarszania si¢ funkcji nerki i narastania poszerzenia
ukfadu kielichowo-miedniczkowego. Wykonywanymi okre-
sowo badaniami kontrolnymi sg badanie USG, powtarza-
ne poczatkowo raz w miesigcu, a nastepnie co 3 miesiace,
i badanie renoscyntygraficzne, powtarzane u niemowlat co
3 miesigce, a u dzieci starszych co roku. W przypadkach
watpliwych mozna wykona¢ badanie tomografii kompute-
rowej z kontrastem, gdyz wskazuje ono doktadnie rodzaj
przeszkody powodujacej zaburzenie sptywu moczu®'”.

PEDIATR MED RODZ Vol. 17 No. 3, p. 239-244

W postepowaniu zachowawczym przeprowadza si¢ okreso-
wo badania kontrolne sprawdzajace czynnos¢ nerki i stopien
uszkodzenia migzszu. Aby poprawi¢ splyw moczu, mozna za-
stosowac leczenie alfa-blokerami, ktore dzialaja dlugotrwale
na miesniéwke polaczenia miedniczkowo-moczowodowego.
W przypadku wodonercza spowodowanego przerostem war-
stwy miesniowej w okolicy polaczenia miedniczkowo-mo-
czowodowego zastosowanie doksazosyny moze spowodowac
ustgpienie zastoju i poprawe funkcji nerki.

Nalezy pamigta¢ o pozornej hiperfunkcji nerki zmienionej
wodonerczowo (okreslanej w pismiennictwie jako ,,nadnor-
malna”). Jezeli w badaniu renoscyntygraficznym funkcja tej
nerki przekracza 55%, moze to $wiadczy¢ o duzym zastoju
i zaburzeniach wydalania znacznika z poszerzonego ukla-
du kielichowo-miedniczkowego-2%.

W leczeniu zabiegowym chirurdzy maja do dyspozycji kil-
ka mozliwoéci. W przypadku pacjenta, u ktorego stwier-
dza sie poszerzenie miedniczki w wymiarze AP >5 mm,
poszerzenie kielichdw i $cienczenie kory nerkowej, moz-
na wykona¢ operacje pierwotna, czyli plastyke miednicz-
kowo-moczowodowsa sposobem Hynesa—Andersona w celu
uzyskania dobrego splywu z nerki. Takie postgpowanie jest
akceptowane i dopuszczalne. Jednak wiekszo$¢ chirurgow
dziecigcych i urologéw dziecigcych przeprowadzajacych za-
biegi u pacjentéw z wodonerczem podejmuje inne decyzje.
U dzieci z poszerzeniem miedniczki nerkowej mozna wy-
kona¢ poczatkowo zabiegi odbarczajace nerke: nefrostomie
lub zatozenie do nerki cewnika typu JJ. Daje to mozliwoé¢
oceny rzeczywistej funkcji odbarczonej nerki w zakresie jej
udziatu w filtracji. Zabieg naprawczy moze zosta¢ odroczo-
ny bez szkody dla funkcjonowania i filtracji dotknigtej wo-
donerczem nerki.

Jezeli wodonerczu towarzysza dodatkowe objawy, takie jak:
nawracajace zakazenia uktadu moczowego, kamica nerki,
nadci$nienie tetnicze czy dolegliwoséci bolowe okolicy lg-
dzwiowej, a czynnos¢ nerki jest wzglednie dobra, to decy-
zja o przeprowadzeniu zabiegu naprawczego powinna zo-
staé przyspieszona?". Natomiast w przypadku, gdy funkcja
nerki ksztaltuje si¢ na poziomie <10% filtracji catkowitej,
powinno si¢ wykona¢ nefrektomie®?.

Po zabiegu pacjenci powinni pozosta¢ pod obserwacja.
Wykonuje si¢ u nich badania USG, poczatkowo raz w mie-
sigcu, a nastepnie co 3 miesiace. Pierwszg kontrolng scyn-
tygrafie powinno sie¢ przeprowadzi¢ po 6 miesiacach od za-
biegu, a nastepnie powtarza¢ badanie co roku. Zwykle po
pieloplastyce obserwuje si¢ poprawe funkgji scyntygraficz-
nej nerek, poprawe wynikéw badan USG oraz ustagpienie
zglaszanych wczeéniej objawow klinicznych. W dostep-
nym pi$miennictwie powszechny jest poglad, ze wiek-
szo$¢ powiklan pojawia sie w ciagu 2 lat po operacji, co
nie zmienia faktu, Ze nalezy kontynuowa¢ diugotermino-
wa obserwacje®?Y.

W opinii autorek niniejszej pracy obecne wskazania do
zabiegu operacyjnego wodonercza sg dokladnie zdefinio-
wane. W przypadku zaburzen sptywu moczu i pogarsza-
nia si¢ funkgji filtracyjnej nerki jedynym prawidlowym
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postepowaniem jest operacja wodonercza, polegajaca na
usunieciu przeszkody i wykonaniu plastyki miedniczkowo-
-moczowodowej. Stosowana w Klinice Chirurgii Dziecigcej
i Urologii Dzieciecej CMKP operacja sposobem Hynesa—
—Andersona jest prosta, bezpieczna i daje dobre wyniki po-
operacyjne. Leczenie zachowawcze wodonercza doksazosy-
ng powinno by¢ ograniczone do przypadkéw pacjentéw bez
widocznej progresji objawow, dzieci z niewielkimi posze-
rzeniami uktadu kielichowo-miedniczkowego, bez widocz-
nych zanikéw miazszu chorej nerki.

WNIOSKI

Leczenie operacyjne wodonercza spowodowanego prze-
szkoda w polaczeniu miedniczkowo- moczowodowym
jest metoda skuteczng i bezpieczng, obarczong niskg licz-
ba wezesnych i péznych powiktan.
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