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Streszczenie. U dzieci z zakazeniami uktadu moczowego coraz cze$ciej wykonuije sie badania ultrasonograficzne w celu
wczesnego wykrycia wad uktadu moczowego. Do wad, ktérych konsekwencjg moze by¢ zastéj moczu, nalezag miedzy
innymi moczowody olbrzymie. Wigkszo$¢ autoréw za moczowody olbrzymie uwaza moczowody szersze niz 7 mm.
Moczowody olbrzymie dzieli sie w zalezno$ci od przyczyny na pierwotne i wtérne. Podejrzenie moczowodu olbrzymiego
zobowiazuje do ustalenia przyczyny oraz zaplanowania leczenia zapobiegajacego zakazeniom i postepujacemu uszkodzeniu
funkcji nerek. Podstawowym badaniem pozostaje ultrasonografia jamy brzusznej i uktadu moczowego. Kolejnym
najczesciej wykonywanym badaniem jest cystografia mikcyjna. Badanie pozwala migdzy innymi na rozpoznanie refluksu
pecherzowo-moczowodowego. Wskazane jest takze wykonanie renoscyntygrafii, ktéra pozwala na ocene funkcji nerek oraz
okreslenie stopnia zaburzen odptywu moczu. Ocenia sig, ze blisko 80% moczowodéw olbrzymich nie wymaga interwencji,
gdyz problem ustepuje samoistnie. U 15-20% dzieci z moczowodem olbrzymim konieczne jest leczenie operacyjne. Polega
ono na wycigciu dystalnego, zwezonego odcinka i przeszczepieniu moczowodu olbrzymiego w nowe miejsce w obrebie
tréjkata moczowego. Wspdlnym celem wszystkich sposobéw reimplantacji jest uzyskanie diugiego podsluzéwkowego
odcinka moczowodu, co ma zabezpieczy¢ przed odptywem pecherzowo-moczowodowym.

Stowa kluczowe: moczowdéd olbrzymi, dzieci, wodonercze, niewydolno$é nerek, leczenie

Abstract. Ultrasound the most popular examination in children with urinary tract infections allowing early detection

of defects in the urinary tract. One of malformations which can be the reason of urinary tract blockage is megaureter.
Majority of authors consider ureters wider than 7 mm as megaureters. Megaureters could be divided into primary

and secondary depending on the reason. Suspected megaureter should be diagnosed to determine the cause and to plan
the treatment to prevent infections and progressive damage of kidney function. Ultrasound of the abdomen and urinary
tract remains a basic test. Voiding cystourethrogram is the second most frequent examination. It enables, among others,
to diagnose vesico-ureteral reflux. It is also advisable to perform renoscintigraphy which allows to asses renal function

and determine the degree of urine flow disorder. It is estimated that nearly 80% of megaureters do not require intervention,
as the problem subsides spontaneously. 15—20% of children with megaureter require surgical treatment. Surgical treatment
involves resection of the distal, tapered section and transplantation of ureter to a new location within the bladder triangle.
The common goal of all those methods is to obtain a long, submucosal part of ureter, as a protection against vesico-ureteral
reflux.
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moczowego. U dzieci z zakazeniami uktadu moczowego
Wstep (ZUM) obecnie zwykle zaleca sie wstepnie wykonanie
W ostatnich latach zmodyfikowano wskazania do wy-  badania ultrasonograficznego w celu wczesnego wykry-
konania diagnostyki radiologicznej (urografia, cysto- ciawad powodujacych zastdj moczu. Badaniamitymi ob-
grafia mikcyjna) umozliwiajgcej wykrycie wad uktadu jeto takze okres prenatalny. Przypadki nieprawidtowosci
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wykrytych w pdzniejszym niz prenatalny okresie czgsto
wigzg sie z charakterystycznymi objawami: zakazenia-
mi uktadu moczowego i krwinkomoczem. Do wad, kto-
rych konsekwencjg moze by¢ zastéj moczu zagrazajgcy
rozwojem ZUM, nalezg migdzy innymi moczowody ol-
brzymie [1].

Moczowodem olbrzymim, inaczej szerokim (megau-
reter — MO) nazywa sie moczowdd szerszy niz przewidu-
je norma dla danego wieku. W warunkach prawidtowych
swiatto moczowodu ma 3-5 mm. Moczowody olbrzymie
w wigkszosci przypadkéw sg szersze niz 7 mm. Defini-
cja ta przedstawia stan anatomiczny, bez uwzglednienia
przyczyny poszerzenia moczowodu. W 1977 roku usta-
lono miedzynarodowa klasyfikacje dotyczaca nazewnic-
twa moczowodu olbrzymiego, ktéra usystematyzowata
podziat na trzy gtéwne kategorie w zaleznosci od etio-
logii, z nastepowym podziatem na moczowdd szero-
ki pierwotny i wtérny (ryc. 1.). Moczowdd szeroki jest
objawem, a nie rozpoznaniem. Poszerzony moczowadd
moze sige rozwija¢ wtérnie do przeszkody na drodze od-
ptywu moczu lub odptywu wstecznego, jednak czesto
wystepuje takze w formie idiopatycznej — bez uchwyt-
nej przyczyny (tzw. nieprzeszkodowy i nieodptywowy).
Moczowdd moze byé poszerzony jednostronnie lub obu-
stronnie. Postegpowanie diagnostyczno-terapeutyczne

zalezy od ustalonej przyczyny i powinno byé prowa-
dzone w specjalistycznym osrodku [2]. Prenatalne roz-
poznanie szerokiego moczowodu jest trudne. Czesciej
moczowdd szeroki rozpoznawany jest w czasie diagno-
styki postnatalnej wykonywanej z powodu stwierdzenia
poszerzenia uktaddéw kielichowo-miedniczkowych nerek
(UKM) w czasie cigzy.

Moczowody olbrzymie sg druga pod wzgledem czg-
stosci przyczyng wodonercza u ptodu stwierdzanego
w USG prenatalnym. Czesto$¢é wystepowania moczo-
wodow olbrzymich szacuje sie na 1 na 10 000 urodzen.
Choroba czterokrotnie czes$ciej wystepuje u noworod-
kéw ptci meskiej. U okoto 20% dzieci z tg wadg moczo-
wody olbrzymie obserwowane sg obustronnie [3].

Etiopatogeneza

Samo okreslenie moczowody olbrzymie jest, jak wspo-
minano, pojeciem opisowym. Moczowody olbrzymie
dzieli sie w zaleznosci od przyczyny na pierwotne i wtor-
ne. Podziat moczowodéw olbrzymich przedstawiono
na rycinie 1. [4,5]

Etiologicznie moczowody olbrzymie zaréwno pier-
wotne, jak i wtérne mozna podzielié¢ na przeszkodowe, od-
ptywowe, przeszkodowo-odptywowe, nieprzeszkodowe

moczowdd szeroki
v , v
odptywowy przeszkodowy nieodptywowy, nieprzeszkodowy
\J \ \ \ 4 \J \
pierwotny wtérny pierwotny wtérny pierwotny wtérny
« odptyw peche- « przeszkoda « zwezenie podwyzszone + czesto « poliuria
rZOW0-moczo- podpecherzowa moczowodowo- ciSnienie u noworodkow « odptyw
wodowy + dysfunkcja -pecherzowe $rodpecherzowe pecherzowo-
. zespot pecherza « adynamiczny zastawki cewki, -moczowodowy
«suszonej sliwki” dystalny odcinek guz - zakazenie
moczowodu zapecherzowy - utrwalony
dysfunkcja po leczeniu
pecherza przeszkodowego
moczowodu
« zespot
#suszonej Sliwki"

Rycina 1. Podziat moczowoddw olbrzymich [6]
Figure 1. Classification of megaureters [6]
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i nieodptywowe (ryc. 1.). Moczowody olbrzymie wtér-
ne przeszkodowe wigzg sie z obecnoscig pecherza neu-
rogennego i zastawek cewki tylnej. Obie patologie po-
wodujg zwiekszenie cisnienia wewnatrzpecherzowego,
z ktérego wynika wtdrne poszerzenie gérnych drég mo-
czowych. Pierwotny moczowdéd olbrzymi cechuje znacz-
ne poszerzenie moczowodu, brak organicznej przyczy-
ny poszerzenia oraz brak przeszkody podpecherzowej,
obecno$¢ prawidtowego potgczenia pecherzowo-mo-
czowodowego i prawidtowa droznos$¢ srédsciennego
odcinka moczowodu.

Etiologia moczowodéw olbrzymich pierwotnych nie
jest jednoznaczna. Najprawdopodobniej zwigzana jest
z nieprawidtowg funkcjg srédsciennego odcinka moczo-
wodu oraz brakiem wydolnej perystaltyki ponadpeche-
rzowego odcinka moczowodu. Ma to zwigzek z jego nie-
dojrzato$cig nerwowo-miesniowg lub przebudowg $cia-
ny moczowodu (elementy kolagenowe zastepuja kurczli-
wa tkanke migsniowg). Na ten stan nakfadajg sig: typowa
dla wieku noworodkowego nadczynno$é wypieracza,
niepetne mikcje i wysokie cisnienie panujgce w peche-
rzu, ktore sprzyjajg wzglednemu zastojowi i poszerze-
niu gérnych drog moczowych. Wigkszo$¢ wymienio-
nych czynnikbw ma tendencje do ustepowania w cza-
sie, ale w niektorych przypadkach uszkodzenie moto-
ryki moczowodu ma charakter trwaty. Granica miedzy
przeszkodowym a nieprzeszkodowym moczowodem ol-
brzymim jest ptynna i niejednoznaczna, co odzwiercie-
dla takze aktualnie obowigzujgcy podziat moczowodoéw
olbrzymich. Wiele deformacji drég moczowych wykazu-
je ponadto samoistng sktonno$¢ do ustepowania w mia-
re dojrzewania czynnos$ciowego moczowodow i peche-
rza. Uwaza sig, ze okoto 80% moczowodéw olbrzymich
niemajacych zwigzku z odptywem pecherzowo-moczo-
wodowym nie daje objawéw klinicznych, nie doprowa-
dza do postepujgcego uszkodzenia nerki i ulega morfo-
logicznej poprawie na przestrzeni czasu, a tym samym
nie wymaga leczenia operacyjnego [4].

Moczowodom olbrzymim czesto towarzyszy ektopo-
we pofozenie ich ujs¢. Najczestszymi lokalizacjami uj-
$scia moczowodu sg w takich przypadkach szyja peche-
rza, cewka moczowa, pochwa i najadrza. Ektopia moczo-
wodow czesciej wystepuje u dziewczynek [4,6,7].

Diagnostyka

Podejrzenie moczowodu olbrzymiego zobowigzuje
do ustalenia przyczyny i zaplanowania leczenia zapo-
biegajgcego zakazeniom i postepujacemu uszkodzeniu
funkcji nerek.

Podstawowym badaniem pozostaje ultrasonogra-
fia jamy brzusznej i uktadu moczowego. Nalezy je wy-
konaé juz w okresie prenatalnym. Powszechna dostep-
no$¢ USG wigze sie ze zwigkszong wykrywalnoscia
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wodonercza. Po potwierdzeniu rozpoznania szerokiego
moczowodu w badaniu wykonanym po urodzeniu na-
lezy u noworodka rozpoczaé dalszg diagnostyke na od-
dziatach urologii lub nefrologii dziecigcej. USG uktadu
moczowego jest prostym, bezpiecznym i nieinwazyj-
nym badaniem, ktére moze dostarczyé¢ waznych infor-
macji na temat wielkosci nerek, grubosci, echogeniczno-
$ciiarchitektury ich migzszu. Pokazuje takze obraz mied-
niczki nerkowej i moczowodu, grubos$¢ $ciany pecherza
oraz ksztatt cewki moczowej. W niektérych przypadkach
moze wykry¢ nawet niedroznos$é cewki moczowej [3,6].

Rozpoznanie moczowodu olbrzymiego w USG wyko-
nywanym postnatalnie u dziecka, u ktérego prenatalnie
nie stwierdzano poszerzenia moczowodu, stanowi réw-
niez wskazanie do dalszej diagnostyki [7].

Kolejnym badaniem najczesciej wykonywanym
w przypadku podejrzenia moczowodoéw olbrzymich jest
cystografia mikcyjna. Badanie to umozliwia miedzy inny-
mi rozpoznanie odptywu pecherzowo-moczowodowego.
W przypadku obustronnego poszerzenia moczowodoéw
badanie pozwala na rozpoznanie przeszkody podpeche-
rzowej u wszystkich pacjentéw z wodonerczem lub mo-
czowodem olbrzymim. Po potwierdzeniu lub wyklucze-
niu przeszkody podpecherzowej i wstecznego odptywu
pecherzowo-moczowodowego wskazane jest takze wy-
konanie badania izotopowego - renoscyntygrafii. Reno-
scyntygrafia pozwala na oceneg funkcji nerek oraz okre-
slenie stopnia zaburzen odptywu moczu. Typowym ob-
razem w scyntygrafii jest utrudniony pasaz radioznaczni-
ka. Do klinicznych i radiologicznych cech pozwalajacych
na rozpoznanie przeszkodowego typu moczowodu ol-
brzymiego urolodzy brytyjscy zaliczyli wynik renoscyn-
tygrafii dynamicznej, w ktorej efektywny przeptyw oso-
cza (ERP) przez nerke z wadg wynosi <40% lub obser-
wuje sie zmniejszenie tej wartosci o ponad 5% w bada-
niach kontrolnych. O przeszkodowym charakterze wady
Swiadczy réwniez systematyczne poszerzanie sie mo-
czowodu w kolejnych badaniach USG [3,8]. Rzadziej
aktualnie wykonywanym badaniem diagnostycznym
jest urografia. Klasyczne badanie urograficzne pozwa-
la na oceneg anatomii uktadu moczowego. Ze wzgledu
na duze narazenie na promieniowanie oraz powszech-
ne wykorzystywanie USG i scyntygrafii klasyczna uro-
grafia ma coraz mniejsze zastosowanie w rutynowej dia-
gnostyce moczowodoéw olbrzymich.

Tomografia komputerowa pozwala na doktadne uwi-
docznienie struktury nerek i uktadu kielichowo-mied-
niczkowego. Bez podania kontrastu jest jednak bada-
niem mniej czutym w obrazowaniu drég moczowych
i pecherza. Wigze sie rowniez z wiekszym napromienio-
waniem chorego [9].
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Leczenie

Poniewaz u blisko 80% pacjentéw poszerzenie moczo-
wodéw w postaci moczowodow olbrzymich ustepuje
samoistnie, u zdecydowanej wiekszosci chorych zaleca
sie wstepne postepowanie zachowawcze, co w prakty-
ce oznacza ,czujng obserwacje” oraz staranne leczenie
ewentualnych zakazen uktadu moczowego. Nalezy pa-
migtaé, ze kazdego pacjenta z moczowodem olbrzymim
leczonego zachowawczo nalezy objg¢ wieloletnig opie-
ka nefrologiczng i/lub urologiczng ze wzgledu na ryzyko
pogorszenia funkcji nerek w okresie péznego dziecin-
stwa, a nawet w wieku dorostym.

Okoto 15-20% dzieci z moczowodem olbrzymim
wymaga leczenia operacyjnego. Wskazania do leczenia
operacyjnego moczowodow olbrzymich obejmujg nara-
stajgce poszerzenie moczowodow, uposledzenie funk-
cji nerki (ERPF <40% w badaniu renoscyntygraficznym)
lub niepowodzenie leczenia zachowawczego (nawraca-
jace epizody zakazen uktadu moczowego, objawy bo-
lowe lub pogarszajaca sie funkcja nerek w badaniach
kontrolnych).

Celem chirurgicznego leczenia moczowodu olbrzy-
miego jest jego przeszczepienie i ewentualne zwezenie
jego $wiatta. Uznaje sig, ze radykalne leczenie moczowo-
déw olbrzymich powinno byé wykonywane po 1. roku zy-
cia przy masie ciata dziecka >10 kg. W przypadku wska-
zan do leczenia operacyjnego u chorych ponizej 1. roku
zycia pierwszym etapem leczenia jest wytworzenie prze-
toki moczowodowo-skérnej lub zatozenie cewnika typu
»~double J” do miedniczki nerkowej, tak by jego drugi ko-
niec znajdowat sie w pecherzu moczowym. Podstawa
wyboru takiego postgpowania jest wystgpowanie dys-
proporcji pomiedzy szerokos$cig moczowodu olbrzymie-
go a objetoscig pecherza moczowego u matych dzieci
w 1. roku zycia. Dysproporcja ta uniemozliwia wytwo-
rzenie prawidtowego mechanizmu przeciwodptywowe-
go. W pecherzu moczowym niemowlgcia migsien wy-
pieracz generuje znacznie wieksze ci$nienie niz u dzie-
ci starszych, sprzyjajgc wystapieniu odptywu peche-
rzowo-moczowodowego. Gérne drogi moczowe majg
ograniczong zdolno$¢ tfoczenia moczu do wysokocisnie-
niowego pecherza. Niepetne mikcje typowe dla tego wie-
ku dodatkowo sprzyjajg zakazeniom uktadu moczowe-
go. Wytworzenie przetoki moczowodowo-skérnej daje
skuteczng poprawe sptywu moczu z miedniczek nerko-
wych, szczegdlnie wazng u dzieci z cechami przewlekiej
choroby nerek. Techniczne modyfikacje rodzajow prze-
tok moczowodowo-skdérnych majg na celu odprowadze-
nie czesci moczu do pecherza, aby utrzymac jego funk-
cje i zapewnié jego prawidfowy rozwdj. Ma to znaczenie
zwtaszcza w przypadku przetok obustronnych lub obec-
nosci jedynej nerki.

Kazdy pacjent z moczowodem olbrzymim przed
podjeciem ostatecznej decyzji o leczeniu operacyjnym
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powinien mie¢ wykonane badanie cystoskopowe. Bada-
nie to pozwala na wykluczenie wad w obrebie cewki mo-
czowej (zastawki cewki tylnej) oraz oceng lokalizacji ujsé
moczowododw i anatomii tréjkgta pecherza moczowego.

Leczenie operacyjne polega na wycigciu dystalne-
go, zwezonego odcinka i przeszczepieniu moczowodu
olbrzymiego w nowe miejsce w obrebie tréjkata moczo-
wego. Wybor techniki operacji uzalezniony jest od wa-
runkéw anatomicznych (pojemnosci pecherza i stopnia
poszerzenia moczowodu). Najczesciej wykonuje sig ope-
racje sposobem Politano-Leadbettera, Paquina lub Co-
hena. Wspdlnym celem wszystkich metod reimplantacji
jest uzyskanie dtugiego pods$luzowego odcinka moczo-
wodu, co ma zabezpieczyé¢ przed wtérnym odptywem
pecherzowo-moczowodowym.

Wyniki leczenia zalezg od przyczyny poszerzenia mo-
czowodu, wieku dziecka i zastosowanej metody. W le-
czeniu wtérnych moczowodoéw olbrzymich, ktére sg wy-
nikiem pecherza pozastawkowego lub neurogennej czy
nieneurogennej dysfunkcji pecherza, rokowanie jest nie-
pewne. Chorzy ci wymagajg pilnej obserwaciji, diagno-
styki urodynamicznej i wspomagajgcej farmakoterapii
majacej na celu zmniejszanie napigcia zwieraczy i ob-
nizanie ci$nienia w pecherzu, a czasem réwniez lekdéw
wspomagajgcych kurczliwo$é wypieracza [4,6,8].

Podsumowanie

Aktualnie uwaza sig, ze okoto 80% przypadkéw moczo-
wodéw olbrzymich niemajacych zwigzku z odptywem
pecherzowo-moczowodowym nie daje objawoéw kli-
nicznych, nie doprowadza do postepujgcego uszkodze-
nia nerki, ulega morfologicznej poprawie na przestrzeni
czasu i nie wymaga leczenia operacyjnego.

W rozpoznawaniu i monitorowaniu przebiegu ob-
jawow dominujgcg role odgrywa badanie USG uktadu
moczowego. U kazdego dziecka z obcigzonym wywia-
dem rodzinnym lub niepokojgcymi objawami dotyczg-
cymi uktadu moczowego nalezy wykonaé podstawo-
we badanie obrazowe uktadu moczowego, jakim jest ul-
trasonografia. Daje ona mozliwo$é okreslenia stopnia
poszerzenia moczowodoéw oraz kontynuacje obserwa-
cji chorego, postepowania wyczekujgcego lub — w ra-
zie koniecznosci — bezposredniego skierowania do le-
czenia zabiegowego.

Obecnie u zdecydowanej wiekszoéci chorych stosu-
je sie wstepne postepowanie zachowawcze. Nalezy pa-
mietaé, ze kazdego pacjenta z moczowodem olbrzymim
leczonego zachowawczo nalezy objgé wieloletnig opie-
ka nefrologiczng i/lub urologiczng ze wzgledu na ryzyko
pogorszenia funkcji nerek w okresie pdéznego dziecin-
stwa, a nawet w wieku dorostym.

LEKARZ WOJSKOWY 4/2017



PRACE POGLADOWE

PiSsmiennictwo

N

w

o &

~N @

(==}

©

.Jung A, Zuber J, Perdzynski W. Wady uktadu moczowego stwarzajace wa-

runki do rozwoju i nawrotu zakazen uktadu moczowego u dzieci. Zakazenia
uktadu moczowego u dzieci. Medpress, Warszawa 1999: 45

. Hodges SJ, Werle D, McLorie G, et al. Megaureter. Department of Urology,

Wake Forest University School of Medicine, Winston-Salem, North Carolina.
Received December 31, 2009; March 4, 2010; Published April 13, 2010
Tkaczyk M, Adamczyk P, Brzewski M, et al. Postepowanie z noworodkiem
i niemowleciem z prenatalnym podejrzeniem wady wrodzonej ukfadu moc-
zowego. Zalecenia Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecigcej 2010

. www.marekgorniak.pl/moczowody-olbrzymie

Campbell MF, Kavoussi LR, Partin A, et al. Anomalies of the upper urinary
tract. Congenital urinary obstruction: pathophysiology. In: Campbell MF,
Wein AJ, Voussi LR, eds. Campbell-Walsh urology. Vol. 1. Saunders 2007:
2975-3043

www.e-Urologia.pl/Moczowody olbrzymie

Tkaczyk M, Czarniak P, Gastot P, et al. w imieniu Grupy Roboczej Polskiego
Towarzystwa Nefrologii Dziecigcej. Diagnostyka postnatalna wad uktadu
moczowego wykrytych w okresie prenatalnym. Cze$¢ 1. Wady z poszerze-
niem drég moczowych. Pediatr Med Rodz, 2010; 6 (2): 118-124

. Bagtaj M, Sitnik J. Postepy w urologii dziecigcej w 2014 roku. Med Prakt,

2015; 6 (102): 29
Litwin M. Zakazenia ukfadu moczowego u dzieci. Medical Tribune, Warszawa
2012: 59-61

Postepy diagnostyki i leczenia moczowoddw olbrzymich u dzieci

415



