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— case study and review of literature

ABSTRACT

Successful kidney transplantation (KT) is conditioned
by a free flow of urine. In the case of patients with
congenital anomalies of the urinary tract (UT) itis nec-
essary to first correct anatomical barriers. If previous
treatment is ineffective, KT is performed simultane-
ously with corrective surgeries. This report presents
a case study of a patient who had undergone many
urologic corrective procedures since early childhood
due to UT congenital anomalies. During the patient’s
qualification for KT, the catheterization of the bladder
was unsuccessful. Consequently, it was suggested
that the urine flow should be obtained by means of
a Bricker’s loop created during the KT procedure or
a suprapubic cystostomy, followed by urethral cali-
bration. On the day of the transplantation procedure,
the patient demanded an attempt to be undertaken to
ensure a natural urine flow after KT. During the surgi-

cal procedure, the bladder was successfully catheter-
ized with a Tiemann 10 catheter. Post-operative com-
plications included a delayed graft function and the
development of renal hematoma. The hematoma was
removed and an open graft biopsy was performed si-
multaneously. A histopathology report of the biopsy
tissue revealed features of the acute tubular necrosis
(ATN). A USG examination detected pyelocalycecta-
sis of the grafted kidney. Urethrotomy was performed
twice and a revision of the ureterocystotomy was
necessary to eliminate ureterostenosis. Presently,
above 24 months after the KT, the patient is controlled
by the Kidney Transplantation Centre in Olsztyn. The
graft function is stable (creatinine level: 1.3 mg%), no
episodes of urinary tract infections have occurred.
The patient requires further close clinical control.
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WPROWADZENIE

Warunkiem udanego przeszczepienia
nerki (PN) jest zapewnienie swobodnego od-
plywu moczu u biorcy, filtrowanego przez do-
brze funkcjonujacy przeszczep. Zbiornik na
mocz musi mie¢ okreS§lona pojemnosé, podat-
no$¢, prawidtowo sie oprozniac oraz posiadaé
mechanizmy zabezpieczajace go przed zaka-
zeniem moczu [1]. Tak wihasnie fizjologicznie
funkcjonuja pecherz moczowy (PM) i drogi
moczowe (DM) o prawidtowej budowie. Ist-
nieje duza grupa pacjentéw, u ktérych przy-
czyng przewleklej choroby nerek (PChN) sa
wady wrodzone dolnych drég moczowych
(DM): zastawki cewki moczowej (CM) tylnej,
zwezenie CM, pecherz neurogenny badz age-
nezja pecherza. Odsetek tych oséb stanowi
okoto 18,9% chorych z PChN [2]. W popula-
cji dzieci ponizej 2. roku zycia wady DM zda-
rzaja si¢ stosunkowo czesto, stanowia ponad
50% przyczyn PChN. Zaréwno w pediatrii, jak
i w klinice dorostych sa one wciaz duzym wy-
zwaniem dla lekarzy kwalifikujacych do PN
w tych grupach pacjentéw [3].

Chorzy z nieprawidtowymi dolnymi DM
wymagaja, jak juz wspomniano, specjalnego
przygotowania do PN. W przypadku wrodzo-
nych wad DM konieczne jest usuni¢cie wszyst-
kich barier anatomicznych w ich obrebie przed
samym zabiegiem PN. W takich przypadkach
przeprowadza si¢ zabiegi urologiczne wyprze-
dzajace PN o kilka tygodni lub miesiecy lub tez
jednoczasowo w trakcie zabiegu transplantacji.
Sa one dostosowane indywidualnie do sytu-
acji klinicznej pacjenta. Mozna wybraé jedna
ze stosowanych metod, na przyklad odprowa-
dzenie moczu przez wytworzona petle jelito-
wa sposobem Brickera [1, 4, 5], wytworzenie
przetoki pecherzowo-skérnej [6], lub zastoso-
wac inne rozwigzanie tzw. augmentacj¢ (po-
wigkszenie) wltasnego PM przy wykorzystaniu
wstawki z jelita (cienkiego lub grubego) lub
moczowodu [3, 7, 8]. W zaleznosci od sposobu
odprowadzenia moczu pacjent musi stosowac
przerywane cewnikowanie lub uzywac¢ sprzetu
urostomijnego [9], co znacznie utrudnia osiag-
nigcie przez pacjenta satysfakcjonujacej jako-
Sci zycia, ktéra mial mu zapewni¢ zabieg PN.
Ponadto przeprowadzone zabiegi urologiczne,
czesto rozlegte i naruszajace ciaglo$¢ przewodu
pokarmowego i moczowego, wiaza si¢ z wie-
loma powiklaniami. Najczgstsze z nich sa na-
wracajace, czesto przewlekle zakazenia uktadu
moczowego (ZUM), wymagajace antybiotyko-
terapii i ciaglej ich profilaktyki [7, 8, 10, 11].
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Mimo wspomnianych probleméw wedlug da-
nych z literatury wyniki PN u pacjentéw z dys-
funkcja DM moga by¢ poréwnywalne do tych,
ktore obserwuje si¢ u pozostatych biorcéw [4,
7, 11-14].

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, 30 lat, po licznych zabiegach
urologicznych od wczesnego dziecifistwa z po-
wodu wad wrodzonych dolnego odcinka DM:
spodziectwa, zwezenia CM oraz reflukséw
pecherzowo-moczowodowych, po obustron-
nej nefrektomii (prawostronna 2007 r., lewo-
stronna 2012 r.), zostat przyjety na Oddzial
Transplantacyjny Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Olsztynie w celu prze-
szczepienia nerki od zmartego dawcy. W prze-
sztodci byl hemodializowany przez 8 lat za po-
Srednictwem przetoki tetniczo-zylnej na lewym
przedramieniu, bez istotnych powiktan dializo-
terapii. W wywiadzie ponadto stwierdzono ta-
godne nadci$nienie te¢tnicze, stosowano jeden
lek hipotensyjny (amlodypina), odstawiony na
kilka tygodni przed transplantacja z powodu
tendencji do hipotonii §r6d- i podializacyjne;j.
Ponadto rozpoznawano bezobjawowa kamice
pecherzyka zoétciowego. W 2013 roku pacjent
przebyl paratyreoidektomi¢ z powodu wtérnej
nadczynnoSci przytarczyc, w badaniach bioche-
micznych stwierdzano cechy niedoczynnosci
pooperacyjnej przytarczyc. W leczeniu stoso-
wano inhibitory pompy protonowej, preparaty
wapnia i aktywnej witaminy D3.

Podczas wstepnej procedury kwalifikacji
do PN nie udato si¢ zacewnikowa¢ PM najcien-
szym dostepnym cewnikiem. Po konsultacjach
chirurgéw transplantologéw w Regionalnym
Osrodku Kwalifikacyjnym zaproponowano
odprowadzenie moczu podczas PN przez wy-
tworzenie zbiornika na mocz z petli jelitowe;j
(petla Brickera) lub zespolenie moczowodu do
PM z jednoczasowa cystostomia nadtonowa,
a naste¢pnie kalibracja CM.

Ze wzgledu na liczne przebyte w przeszio-
Sci operacje oraz potencjalne ryzyko pogorsze-
nia jakosci zycia po proponowanych, opisanych
zabiegach urologicznych chory usilnie doma-
gat si¢ podjecia proby odprowadzenia moczu
po PN droga naturalna.

Zabieg PN wykonano 5 czerwca 2014
roku, podczas jego trwania dokonano udanej
proby zacewnikowania PM cewnikiem Tie-
manna 10. Zastosowano standardowa immu-
nosupresje: takrolimus, mykofenolan mofetilu
oraz steroidy. Czas zimnego niedokrwienia



wynosit 13 godzin. Okres pooperacyjny byt po-
wiktany opdzniong czynnoscia PN, chory wy-
magat 10 sesji hemodializy (HD). W badaniu
USG obserwowano wytworzenie rozleglego
krwiaka pooperacyjnego (10 cm X 3-4 cm).
Dwudziestego czerwca 2014 roku wykonano
jego ewakuacje oraz jednoczasowo biopsje
otwarta przeszczepu. W badaniu histopatolo-
gicznym stwierdzono cechy ostrego uszkodze-
nia nablonka cewkowego (ATN, acute tubular
necrosis), bez cech ostrego odrzucania T-ko-
moérkowego. Stopniowo obserwowano przy-
rost efektywnej diurezy i zaprzestano zabiegéw
HD. U pacjenta 26 czerwca 2014 roku wystapit
ostry incydent krwiomoczu z ewakuacja skrze-
pow, ktory ustapit po ptukaniu pecherza (Exa-
cyl). W badaniu ultrasonograficznym (USG)
stwierdzono wystepowanie skrzepow i ztogu
kamiczego w pecherzu moczowym, ktdérego
obecno$¢ nie potwierdzita si¢ w p6Zniejszym
badaniu cystoskopowym. Posiewy moczu byly
kilkakrotnie jatowe. Po ustaniu krwiomoczu
inasileniu diurezy w badaniu USG stwierdzono
poszerzenie miedniczki (maks. 18 mm) oraz
kielichéw (< 13 mm), wskaznik oporu naczy-
niowego (RI, resistive index) wynosit 0,6-0,7,
obraz dopplerowski przeptywéw naczyniowych
byl bez istotnej patologii. Obraz ten z niewiel-
ka tendencja do regresji zastoju w ukladzie
kielichowo-miedniczkowym (UKM) utrzymy-
wal si¢ do dnia wypisu (ryc. 1). Pacjent przez
caly pobyt odbywat regularne konsultacje
urologicznie oraz chirurgicznie. Poza immu-
nosupresja stosowana wedlug standardowych
protokotéw w leczeniu stosowano: okotozabie-
gowa profilaktyke antybiotykowa (piperacy-
lina/tazobaktam), inhibitory pompy protono-
wej, profilaktyke infekcji potransplantacyjnych
(sulfametoksazon/trimetoprim, acyklowir,
nystatyna), preparaty aktywnej witaminy D3,
Calcium carbonicum, furazydyne, witamine C,
preparaty z ekstraktu z zurawin. Poczatko-
wo obserwowano czegste oddawanie moczu,
co wigzano z ewakuacja krwi i skrzepéw, jak
rowniez prawdopodobna malg objetoscia PM
(w trakcie kwalifikacji do PN nie udato si¢ oce-
ni¢ objetoéci PM).

Odnotowano jednodobowy incydent go-
raczkowy z uwolnieniem prokalcytoniny, przy
jatowych posiewach moczu i krwi, jednak
stwierdzanych cechach infekcji w drogach mo-
czowych w badaniu ogélnym moczu. Zastoso-
wano terapi¢ imipenemem z cilastatyng przez
7 dni, uzyskujac pelna poprawe kliniczna oraz
powrdét parametréw zapalnych do normy labo-
ratoryjnej.
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Rycina 1. Poszerzony uktad kielichowo-miedniczkowy | stopnia (miedniczka 32 x 15 mm, szero-

kos¢ kielichow < 15 mm) 5 miesiecy po transplantaciji nerki

Podczas wypisu pacjenta z oddziatu (po-
byt trwal okoto 6 tygodni) stezenie kreatyniny
w surowicy wynosito 1,7 mg%. Chory zostat
przekazany na Oddziat Urologii Miejskiego
Szpitala Zespolonego w Olsztynie, gdzie wy-
konano zabieg uretrotomii optycznej sposo-
bem Sachsa. W wyniku nadal utrzymujacego
si¢ zastoju moczu w UKM w Klinice Chirur-
gii Watroby i Chirurgii Ogdlnej w Bydgoszczy
wykonano operacyjna rewizje zespolenia mo-
czowodowo-pecherzowego (USG i badanie
§rédoperacyjne), wykluczajac zwezenie mo-
czowodu PN. Po okoto 4 miesigcach od zabie-
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Rycina 2. Regresja poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego (miedniczka o szerokosci 11 mm,
kielichy 8—11 mm, moczowad nieposzerzony) okoto 12 miesigcy po transplantaciji nerki

174

gu transplantacji, ze wzgledu na utrzymujacy
si¢ zastdj moczu w miedniczce i moczowodzie,
powtérzono zabieg poszerzenia CM, uzysku-
jac tym razem ewidentne zmniejszenie zastoju
w UKM i moczowodzie (ryc. 2). Obecnie, po
ponad 24-miesi¢cznej obserwacji w Poradni
Transplantacji Nerek w Olsztynie stwierdza si¢
stabilna funkcje PN, ze stezeniem kreatyniny
w surowicy 1,3 mg%. Przez caly okres obserwa-
cji odnotowano opisany jednorazowy incydent
ZUM, niepotwierdzony badaniem bakteriolo-
gicznym. Pacjent podlega dalszemu Scistemu
monitorowaniu parametréw klinicznych i la-
boratoryjnych.
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DYSKUSJA

Wyniki przeszczepiania nerek u pacjen-
téw z wadami wrodzonymi DM ze wzgledu
na postgp technik chirurgicznych moga by¢
juz dzi§ poréwnywalne do pozostatej grupy
biorcéw. Warunkiem jest jednak dobranie jak
najlepszej metody odprowadzenia moczu dla
kazdego pacjenta indywidualnie oraz odpo-
wiednie postgpowanie pooperacyjne, polega-
jace na zapobieganiu zakazeniom moczu przez
odpowiednia profilaktyke i edukacje pacjenta
oraz jego rodziny.

Pomyst odprowadzenia moczu do prze-
wodu pokarmowego datuje si¢ od polowy ubie-
glego wieku. W 1947 roku Eugeniusz Bricker
wykonat nadpecherzowe odprowadzenie mo-
czu, polegajace na wszczepieniu moczowodéw
do izolowanej petli jelita kretego, ktorej dalszy
koniec wszczepit w skdre. Od chwili publikacji
przez Brickera w 1950 roku zabieg bardzo si¢
spopularyzowat, byt modyfikowany przez wielu
chirurgéw. Mozna go wykonywaé u pacjentéw
w kazdym wieku, a wskazania do niego sa bar-
dzo réznorodne [1, 2, 5, 11, 14]. Ze wzgledu na
naruszenie ciaggloSci przewodu pokarmowego,
pociaga on jednak za soba wysokie ryzyko po-
wiktan. We wczesnym okresie pooperacyjnym
moga wystapi¢ niedroznos$¢ przewodu pokar-
mowego, wyciek moczu przez zespolenie, ostre
odmiedniczkowe zapalenie nerek, posocznica.
U 18-36% chorych pojawiaja si¢ problemy
z ujéciem skérnym petli: zwezenia, owrzodze-
nia, krwawienia, odklejanie si¢ zbiornika na
mocz [1]. Innymi powaznymi powiklaniami za-
biegu moga by¢: poszerzenie gornych DM (ob-
serwowane u 10-40% operowanych), kamica
drég moczowych (5-30%), nawracajace ZUM
czy ropne zakazenie PM (5,4-25%), czgsto wy-
magajace jego usuniecia [3, 4, 8, 11, 12, 16].

Operacja Brickera wykonana ze wskazan
lekarskich, a szczegllnie u biorcy nerki, jako
podstawowy warunek musi zapewni¢ chore-
mu normalne funkcjonowanie w spoleczen-
stwie. Wyciek moczu przez ujScie zewnetrzne
czy cigzkie ZUM zaburzaja pacjentowi kom-
fort zycia i w dluzszej perspektywie czasowej
prawie catkowicie wykluczaja z normalnego
zycia. Przeczy to catkowicie wskazaniom do
PN, ktére maja na celu nie tylko wydluzenie
zycia, ale i przede wszystkim poprawe jakosci
zycia pacjenta z PChN. Nie bez znaczenia dla
mtodych pacjentdw pozostaja tez wzgledy es-
tetyczne oraz ulozenie prawidtowych relacji
w rodzinie czy grupie réwiesniczej. Tak wlasnie
bylo w opisanym przypadku mlodego bior-



cy nerki z wadami DM, ktére w niewielkim
stopniu stwarzaly szans¢ na odprowadzenie
moczu droga naturalng. Konsultujacy chirur-
dzy zdecydowanie zalecali wytworzenie petli
Brickera podczas PN lub cystostomi¢ nadtono-
wa. Jednak pacjent chcial unikna¢ rozlegtego,
okaleczajacego zabiegu, obarczonego wysokim
ryzykiem powiktan, badZ czasowego odprowa-
dzenia moczu droga nadtonowa i pogorszenia
tym samym jakoSci zycia, co postawito zesp6t
transplantacyjny przed konieczno$cia przepro-
wadzenia préby PN bez jednoczasowych zabie-
gow urologicznych.

Po udanej prébie zacewnikowania PM
najcienszym dostepnym cewnikiem uzyskano
odplyw moczu droga naturalna, powiklany
op6Zniong ewakuacjg skrzepéw pooperacyj-
nych oraz poszerzeniem UKM. Po 2-krotnym
zabiegu poszerzenia CM uzyskano regresje
poszerzenia UKM, stabilny obraz USG prze-
szczepu oraz zadowalajaca, stabilna funkcje
NP (stezenie kreatyniny 1,3 mg%), utrzymu-
jaca si¢ w okoto 2-letniej obserwacji. Nie ob-
serwowano epizodéw ostrego odrzucania ani
nawracajacych incydentéw ZUM. Mlody bior-
ca osiagnatl oczekiwany przez niego komfort
i wysoka jakos¢ zycia. Jednak ta indywidualna
decyzja pacjenta i jej wykonanie przez zespot
medyczny byla i jest zwigzana z wysokim ryzy-
kiem porazki. Z danych literaturowych wynika,
Ze zabiegi uretrotomii przynosza jedynie krét-
kotrwaly skutek, a procesy naprawcze w §wie-
tle CM w miar¢ uplywu czasu doprowadzaja
do jej postepujacego zwezenia [17]. Ponadto
w tym przypadku w trakcie kwalifikacji do PN
nie udato si¢ oceni¢ objetosci PM, co znacznie
komplikowato i utrudniato decyzje terapeu-
tyczne.

U pacjentdw z uropatia zaporowa wtérna
do odplywéw moczowodowych lub zwezenia
zastawki cewki tylnej obserwuje si¢ w badaniu
urodynamicznym dysfunkcj¢ PM, objawiajaca
si¢ zaleganiem moczu po mikcji. Z danych pi-
$miennictwa wynika, ze w tej grupie chorych
odnotowuje si¢ najgorsze 5-letnie przezycie
PN [18]. W preparatach biopsyjnych obser-
wuje si¢ u nich przewlekly proces zapalny
oraz cechy przewleklej nefropatii przeszczepu
[2]. Mozna wnioskowaé, ze gorsze wyniki sa
tu uwarunkowane zaburzeniami oprdzniania
PM i nawracajacymi ZUM, ktére naktadaja
si¢ na cechy przewleklej nefropatii, ujemny
wplyw nadciS$nienia tetniczego oraz toksyczne
dziatanie lekéw immunosupresyjnych. Wa-
runkiem powodzenia w takich sytuacjach kli-
nicznych jest zapewnienie odptywu moczu do

szczelnego, niskociSnieniowego zbiornika na
mocz, ktory tatwo i catkowicie si¢ oprdznia
[1]. Zbiornikiem tym moze by¢ wtasny pecherz
pacjenta, pod warunkiem ze jest on niskocis-
nieniowy — wtedy wymaga on przerywanego
cewnikowania. Pecherz wysokoci$nieniowy,
o malej objetosci mozna powickszy¢ wstawka
z jelita lub wstawka z wlasnego moczowodu
(moczowoddw) pacjenta [7, 8, 16], a w nie-
ktorych przypadkach z btony Sluzowej zotadka
(wysoki odsetek powiktan) [14, 19]. W niekto-
rych oSrodkach zabiegi te wykonuje si¢ przed
transplantacja, a w niektorych podczas zabiegu
PN. Wydaje si¢ jednak, ze przetoke Brickera
lepiej wykona¢ w czasie operacji PN, ponie-
waz daje to mozliwo$¢ optymalnego potozenia
petli jelita oraz przetoki skérnej w stosunku do
przeszczepu. Istotnym zagadnieniem w kon-
tekécie zabiegow PN u pacjentéw z wadami
DM jest postgpowanie z nawracajacymi ZUM.
Nie ma w literaturze pewnych dowodéw co
do wplywu nawracajacych ZUM na losy PN,
w zwiazku z czym cze$¢ badaczy uwaza, ze
trzeba je wykrywac i leczy¢ [15, 18, 20]. Wiado-
mo jednak, Ze agresywna antybiotykoterapia
nawracajacych ZUM toruje droge opornym
na antybiotyki patogenom. Bardziej zasad-
ne wydaje si¢ wigc, co praktykuje si¢ w wielu
osrodkach, prowadzenie stalej profilaktyki (ni-
trofurantoina, furazydyna, blekit metylenowy,
ziota odkazajace mocz, zakwaszanie moczu),
niezmienianie sposobu postepowania mimo
dodatnich posiewéw moczu, o ile nie obser-
wuje si¢ istotnych objawéw klinicznych ZUM.
Dotyczy to zwlaszcza powszechnego patogenu
DM — Escherichia coli [1, 15, 20]. Intensywna
antybiotykoterapi¢ zaleca si¢ natomiast wdra-
za¢ w kazdym przypadku objawowego ZUM,
uposledzenia czynno$ci PN lub wyhodowania
zjadliwego patogenu typu Pseudomonas aeru-
ginosa lub Klebsiella pneumoniae.

PODSUMOWANIE

Wady wrodzone DM nie wykluczaja pa-
cjenta z procesu kwalifikacji do PN, uzyskania
w przysztoSci dobrze funkcjonujacej NP oraz
znacznej poprawy jakosci zycia bez konieczno-
Sci kontynuowania przewleklej dializoterapii.
Jest to jednak szczegllny biorca, wymagaja-
cy wnikliwej oceny konsultujacych chirurgéw
transplantologéw we wspotpracy z urologami
w celuwyboru optymalnej, wkazdym przypadku
indywidualnej metody chirurgicznej, zapewnia-
jacej swobodny odpltywu moczu do szczelnego,
niskoci$nieniowego zbiornika na mocz, ktory
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oprodznia si¢ catkowicie. Konieczne sa réwniez
odpowiednie postepowanie pooperacyjne,
profilaktyka ZUM oraz edukacja pacjenta
ijego rodziny. Tylko kompleksowa opieka nad
pacjentem i wspolpraca specjalistow z réznych
dziedzin medycyny moga w tym przypadku za-
pewni€ oczekiwane wyniki.

W niniejszej pracy opisano kilka metod
urologicznych stosowanych u biorcéw z wada-
mi DM: wytworzenie petli jelitowej sposobem
Brickera, wytworzenie przetoki pecherzowo-
-skdrnej, augmentacje (powigkszenie) whasne-
go PM przy wykorzystaniu wstawki z jelita lub
moczowodu. Wszystkie sa obarczone wysokim
ryzykiem wczesnych i odleglych powiktan oko-
lozabiegowych, gtéwnie w postaci nawracaja-
cych ZUM. Czgsto tez ich przeprowadzenie
nie wigze si¢ z wpisana w zabieg PN poprawa
komfortu zycia pacjenta, a wrecz go pogarsza-
ja. Zaprezentowano przypadek mtodego bior-
cy nerki, ktdry nie wyrazit zgody na skompliko-
wane zabiegi chirurgiczne i domagat si¢ proby
zapewnienia odptywu moczu droga naturalna.
W tym pojedynczym przypadku blisko 2-let-
nia obserwacja wykazata skuteczno$¢ zabiegu
transplantacji, dobra funkcj¢ NP oraz brak na-
wracajacych ZUM. Jednak losy tego pacjenta
wymagaja dalszej obserwacji, a przebieg kli-

STRESZCZENIE

Warunkiem udanego przeszczepienia nerki (PN) jest za-
pewnienie swobodnego odptywu moczu. W przypadku
wrodzonych wad drog moczowych (DM) konieczne
jest usunigcie barier anatomicznych. W razie niesku-
tecznosci postepowania przeprowadza sig zabiegi uro-
logiczne jednoczasowo z PN. W pracy przedstawiono
opis przypadku pacjenta po licznych zabiegach urolo-
gicznych od wczesnego dziecinstwa z powodu wad
wrodzonych DM, u ktérego podczas procedury kwalifi-
kacji do PN nie udato sig zacewnikowac pecherza mo-
czowego (PM). Zaproponowano wowczas odprowa-
dzenie moczu przez wytworzenie petli Brickera podczas
zabiegu PN lub cystostomie nadfonowa, a nastepnie
kalibracje cewki moczowej. W dniu transplantaciji cho-
ry domagaf sie podjecia proby odprowadzenia moczu
po PN droga naturalng. Podczas zabiegu operacyjnego
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niczny opisanego przypadku nalezy traktowac
jedynie jako przyklad indywidualizacji poste-
powania i wyjScie naprzeciw oczekiwaniom
1 woli pacjenta. Postep medycyny powinien
sktania¢ ku poszukiwaniom zaréwno skutecz-
nych rozwiazaf technicznych, jak i zapewniaé
ciagle wzrastajaca jako$¢ zycia pacjentéw. To
wlasnie potrzeby pacjentéw staja si¢ czgsto
waznym czynnikiem, ktéry powinni braé pod
uwage wszyscy naukowcy i klinicysci.

WNIOSKI

1. Wybdr metody operacyjnej, zar6wno w okre-
sie przygotowawczym, jak i podczas zabiegu
PN, zalezy od indywidualnego przebiegu kli-
nicznego kazdego przypadku, doswiadczen
osrodka oraz preferencji pacjenta.

2. U mlodych biorcéw z wadami wrodzony-
mi dolnego odcinka DM, kwalifikowanych
do PN, nalezy poszukiwaé¢ metod chirur-
gicznych, oferujacych jak najwyzsza jakos¢
Zycia oraz zapewniajacych minimalizacje
ryzyka ZUM.

3. Powinno si¢ wykorzystywa¢ metody en-
doskopowe rewizji dolnych DM w celu
uniknigcia radykalnych rozwiazan opera-

cyjnych.

dokonano udanej proby zacewnikowania PM cewni-
kiem Tiemanna 10. Okres pooperacyjny byt powikfany
opdzniong czynnoscig NP oraz wytworzeniem krwiaka
okotonerkowego. Przeprowadzono ewakuacje krwiaka
oraz jednoczasowg biopsje otwartg NP W badaniu hi-
stopatologicznym bioptatu stwierdzono cechy ostrego
uszkodzenia nabtonka cewkowego (ATN). W USG ob-
serwowano poszerzenie miedniczki oraz kielichow NP
Dwukrotnie wykonano zabieg uretrotomii oraz rewizje
zespolenia moczowodowo-pecherzowego, wyklucza-
jac zwezenie moczowodu. Obecnie pacjent, po ponad
24 miesigcach po PN, pozostaje pod kontrolg Poradni
Transplantacji Nerek w Qlsztynie ze stabilng funkcja NP
(stezenie kreatyniny 1,3 mg%) i bez epizodow infekcji
dr6g moczowych.
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Stowa kluczowe: przeszczepienie nerki, wady
wrodzone uktadu moczowego



10.

. Jobs K., Kalicinski P, Skobejko-Wtodarska L. i wsp. Prze-

szczepianie nerek u dzieci z powaznymi wadami dolnego
odcinka drog moczowych — wstepne doswiadczenia kli-
niczne. Nephrol. Dial. Pol. 2006; 10: 42-45.

Adams J., Gudemann C., Mohring K. i wsp. Renal trans-
plantation in children with malformation of the urinary tract.
Transplant. Proceed. 2002; 34: 726-727.

Ahmed S., Sen S. The Mitroffanof procedure in pediatric urinary
tract reconstruction. Aust. N. Z. J. Surg. 1998; 68: 199-202.
Al-Mousawi M., Samhan M., Ramesh S., Gupta R., Nampoo-
ry M.R. Renal transplantation in patients with abnormal lower
urinary tract. Transplant. Proceed. 2001; 33: 2676-2677.
Grochulski J. Nadpecherzowe odprowadzenie moczu sposo-
bem Brickera u dzieci. Wiad. Lek. 1981; 15; 34: 977-983.
Garrison R.N., Bentley FR., Amin M. Terminal loop cuta-
neous uretherostomy in cadaveric kidney transplantation.
Arch. Surg. 1998; 124: 467-469.

Fontaine E., Gagnadoux M.F, Niaudet P i wsp. Renal trans-
plantation in children with augmentation cystoplasty: long
term results. J. Urol. 1998; 159: 2110-2113.

Nahas W.C., Lucon M., Mazzucchi E. i wsp. Clinical and
urodynamic evaluation after uretero-cystoplasty and kidney
transplantation. J. Urol. 2004; 171: 1428-1431.

Gill I.S., Hayes J.M., Hodge E.E. i wsp. Clean intermittent
catheterization and urinary diversion in the management of
renal transplant recipients with lower urinary tract dysfunc-
tion. J. Urol. 1992; 148: 1397-1400.

Coosemans W., Baert L., Kuypers D. i wsp. Renal trans-
plantation onto abnormal urinary tract: ileal conduit urinary
diversion. Transplant. Proceed. 2001; 33: 2493-2494.

1.

20.

Hatch D.A., Koyle M.A., Baskin L.S. i wsp. Kidney trans-
plantation in children with urinary diversion or bladder aug-
mentation. J. Urol. 2001; 165: 2265-2268.

Norden G., Blohme 1., Nyberg G. Kidney transplantation to
patients with congenital malformations of the distal urinary
tract. Transpl. Int. 1996; 9 (supl. 1): 86-89.

BartaniZ., Taghizade A.A. Bilateral ureterocystoplasty: a new
technique for augmentation of bladder in transplant pa-
tients. Saudi J. Kidney Dis. Transpl. 2013; 24: 602-604.
Broniszczak D., Ismail H., Nachulewicz P. Kidney transplan-
tation in children with bladder augmentation or ileal conduit
diversion. Eur. J. Pediatr. Surg. 2010; 20: 5-10.
Ariza-Heredia E.J., Beam E.N., Lesnick T.G. i wsp. Urinary
tract infections in kidney transplant recipients: role of gen-
der, urologic abnormalities, and antimicrobial prophylaxis.
Ann. Transplant. 2013; 18: 195-204.

Nahas W.C., Mazzucchi E., Arap M.A. Augmentation cys-
toplasty in renal transplantation: a good and safe option
— experience with 25 cases. Urology 2002; 60: 770-774.
Zehri A.A., Ather M.H., Afshan Q. Predictors of recurrence
of urethral stricture disease following optical urethrotomy.
Int. J. Surg. 2009; 7: 361-364.

Kalicinski P, Kaminski A., Prokurat A. Kidney transplantation
in children with end stage renal disease caused by urologic
abnormalities. Transplant. Proceed. 1992; 24: 2760-2761.
De Foor W., Minevich E., Reeves D. i wsp. Gastrocysto-
plasty: long term followup. J. Urol. 2003; 170: 1497-1500.
Gofebiewska J.E., Debska-Slizien A., Rutkowski B. Treated
asymptomatic bacteriuria during first year after renal trans-
plantation. Transpl. Infect. Dis. 2014; 16: 605-615.

Beata Januszko-Giergielewicz i wsp., Zabieg transplantacji nerki u pacjenta z wadami wrodzonymi dolnego odcinka drog moczowych

Pismiennictwo

177



