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W pracy przedstawiono pacjenta z ner-
ka podkowiastg, u ktérego pierwotny
guz moczowodu doprowadzit do po-
wstania wodonercza. Chorego podda-
no leczeniu operacyjnemu, usuwajac
lewa potowe nerki podkowiastej wraz
z moczowodem i czescig pecherza mo-
czowego.

Stowa kluczowe: guz moczowodu, wo-
donercze, nerka podkowiasta, nefroure-
terektomia.

Guz moczowodu nerki podkowiastej
— opis przypadku
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Pierwotne guzy moczowodu sa rzadko spotykane, stanowiag one ok. 1%
wszystkich nowotworéw gornych drég moczowych. Moga mieé¢ charakter
wieloogniskowy, a lokalizacja w gérnych drogach moczowych zwieksza ryzy-
ko wystapienia nowotworu w pecherzu moczowym o ok. 50%, pojawienia
sie guza po stronie przeciwnej o ok. 4%. Najczesciej pojawia sie pomiedzy 5.
a 7. dekada zycia, czedciej u mezczyzn niz u kobiet (3:1).

Postepowaniem z wyboru jest usuniecie nerki wraz z moczowodem i ro-
zetg pecherza moczowego zawierajaca srodscienny odcinek moczowodu [1].

Nerka podkowiasta jest jedna z najczestszych wad uktadu moczowo-ptcio-
wego powstajaca pomiedzy 4. a 6. tyg. zycia ptodowego. Pojawia sie w 1-4 przy-
padkéw na 1000 urodzen, czesciej u mezczyzn niz u kobiet. Ryzyko powstania
nowotworu jest zblizone do tego, jakie wystepuje w nerkach o niezaburzonej
budowie, jednakze ryzyko powstania guza Wilmsa i raka z nabtonka przejscio-
wokomaorkowego jest 2—6 razy wyzsze. W roku 1976 Buntely, analizujac dostep-
na w pismiennictwie grupe 111 pacjentéw z guzami w nerce podkowiastej, wy-
kazat, Ze rak z nabtonka przejsciowokomaérkowego dotyczyt 25% przypadkéw,
natomiast w opracowaniu Brionesa wystepowat on w 40% [2—4].

W niniejszej pracy autorzy przedstawiaja pacjenta, u ktérego doszto do po-
wstania raka z nabtonka przejsciowokomérkowego w moczowodzie nerki
podkowiastej.

Opis przypadku

Pacjent, lat 71, zgtosit sie na oddziat urologii z powodu krwiomoczu ze skrze-
pami oraz wysokiej goraczki. Jak wynikato z wywiadu, u pacjenta rozpoznano
przed rokiem w badaniu ultrasonograficznym (USG) i tomografii komputerowe]
(TK) nerke podkowiasta. W chwili przyjecia w badaniu fizykalnym zaznaczona
byta bolesnos¢ lewej okolicy ledzwiowej. W USG potwierdzono obecnos¢ nerki
podkowiastej i lewostronnego wodonercza. W badaniach laboratoryjnych nie
stwierdzono istotnych zmian. Na zdjeciu przegladowym jamy brzusznej nie
zaobserwowano obecnosci cieni uwapnionych, natomiast urograficznie wyka-
zano afunkcje lewej potowy nerki podkowiastej. Ze wzgledu na niejasny obraz
kliniczny, a zwtaszcza na obecnos¢ krwiomoczu makroskopowego pacjenta za-
kwalifikowano do zabiegu uretrorenoskopowego (URS). W znieczuleniu prze-
wodowym wprowadzono uretrorenoskop do pecherza moczowego, uwidocz-
niajgc oba ujscia moczowodowe waskie, rytmicznie oprozniajace czysty mocz.
Sluzéwka pecherza byta gtadka. Instrument wprowadzono do lewego moczo-
wodu do wysokosci odcinka podmiedniczkowego. W tym miejscu stwierdzono
moczowdd o kretym przebiegu nieprzepuszczajacy renoskopu. Wykonano pie-
lografie wstepujaca, w trakcie ktorej po podaniu kontrastu uwidoczniono mo-
czowdd i uktad kielichowo-miedniczkowy nerki lewej z nieregularnym ubytkiem
wypetnienia na dtugosci ok. 4 cm w odcinku podmiedniczkowym moczowodu.
Po przeprowadzeniu badania TK potwierdzono obecnos¢ guza w gérnym odcin-
ku moczowodu lewego wspétistniejgcego z wodonerczem po tej stronie (ryc. 1, 2.).
Pacjenta zakwalifikowano do leczenia operacyjnego. Cieciem posrodkowym od
wyrostka mieczykowatego do spojenia tonowego otwarto jame otrzewna.
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The authors present a patient with
a horseshoe kidney in whom a primary
tumour of the ureter gave rise to
hydronephrosis. The patient was
subjected to operative treatment to
remove the left part of the horseshoe
kidney together with the ureter and
part of the urinary bladder.
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Badaniem palpacyjnym stwierdzono obecnos¢ nerki podkowiastej z powieksze-
niem lewej jej potowy, pozostate narzady jamy brzusznej nie wykazywaty pato-
logii. Otrzewna $cienng nacieto bocznie od zstepnicy (wzdtuz lini Toldta). Wy-
preparowano nerke lewa z widoczng poszerzong bahkowato miedniczka
wskazujaca na wodonercze, migzszowa ciesh nerki miata ok. 2 cm grubosci. Za-
opatrzono naczynia btgdzqgce zaopatrujgce ciesn, nastepnie po zatozeniu obu-
stronnych podktuc ciesn przecieto nozem diatermicznym, uzyskujgc dobrg he-
mostaze. W dalszej kolejnosci uwidoczniono naczynia szyputowe nerki lewej
— stwierdzono obecnos¢ podwdjnego uktadu tetniczego. Zatozono klemy i ner-
ke odcieto. Szypute zaopatrzono trzema podwigzkami. Wypreparowano moczo-
wod na catej dtugosci, uwalniajac go z otaczajacych tkanek. Podmiedniczkowy
odcinek moczowodu poszerzony na dtugosci 4 cm nie wykazywat cech widocz-
nego naciekania otaczajacych tkanek. Usunieto nerke lewa, moczowod i czesé
(rozete) pecherza moczowego. Sciane pecherza odtworzono szwem dwupietro-
wym. W pecherzu pozostawiono cewnik, w lozy po usunietej nerce zatozono
dren wyprowadzony przez powtoki w lewym srédbrzuszu. Warstwowo odtwo-
rzono powtoki.

Preparat operacyjny po usunieciu — nerka o cienkim migzszu, w gornej
czesci moczowodu guz bogatokosmkowy, na szerokiej szypule, o zabarwie-
niu rézowym. Pozostaty odcinek moczowodu o przekrwionej btonie sluzowe;j.

Wynik badania histopatologicznego wskazywat na guz moczowodu — car-
cinoma urotheliale papillare G1pT1. W nerce lewe] stwierdzono pyelonephri-
tis. Moczowdd oraz linia ciecia wraz z rozeta nie wykazywaty cech naciekania.

Okres pooperacyjny przebiegat bez powiktan. Pacjent w 11. dobie zostat
wypisany do domu z zaleceniami.

Dyskusja

W nowotworach gérnych drég moczowych powstajacych z nabtonka przej-
sciowokomarkowego metoda postepowania z wyboru jest kompleksowe usu-
niecie nerki wraz z moczowodem i czescia pecherza moczowego (rozetq) zawie-
rajaca jego srédscienny odcinek. W przypadku nerek o prawidtowej budowie
mozliwe jest usuniecie nerki wraz z moczowodem i czescig pecherza moczowe-
go na drodze dwéch cie¢: ledzwiowego tylno-bocznego, ktére pozwala na wy-
konanie nefrektomii oraz uwolnienie gérnej i srodkowej czesci moczowodu, oraz
ciecia przyprostnego (Gibsona lub Pfannenstiela, posrodkowe) umozliwiajace-
go usuniecie dolnego odcinka moczowodu wraz z czescig pecherza moczowe-
go obejmujaca jego srédscienny odcinek. U czesci pacjentéw (zwtaszcza oty-
tych) wyciecie rozety z pecherza moze sprawiac¢ trudnosci, mozliwe jest u nich
wykorzystanie endoskopowego wyciecia mankietu z ujsciem moczowodowym
zgodnie z metoda zaproponowang przez McDonalda w roku 1952, a nastepnie
wykonanie nefrektomii [5]. Ewolucja tego sposobu postepowania spowodowa-
ta, ze stat sie on jednym z zabiegdw wykonywanych wspétczesnie na drodze la-
paroskopowej. W pojedynczych przypadkach guzéw zlokalizowanych w dolnym
odcinku moczowodu po wykonaniu specjalistycznych badan diagnostycznych
wykluczajacych obecnosé innych ognisk nowotworowych mozliwa jest czescio-
wa resekcja moczowodu z nastepowym odtworzeniem ciggtosci drég moczo-
wych. Obecnos¢ pojedynczej, powierzchownej zmiany o niewielkich rozmiarach
i niskim stopniu histologiczne] ztosliwosci, a co za tym idzie o niewielkim ryzy-
ku wznowy, powinna sktania¢ do wykorzystania jednej z metod oszczedzaja-
cych organy, prowadzacych do zniszczenia guza z zachowaniem ciggtosci drog
moczowych [1, 5, 6].

Jednym z najczestszych objawoéw raka przejsciowokomaérkowego gérnych
drég moczowych jest krwiomocz makroskopowy, a u czesci pacjentéw bol
w okolicy ledZzwiowej. W opisywanym w niniejszej pracy przypadku krwiomocz
z towarzyszaca goraczka (temperatura powyzej 38°) byt powodem zgtoszenia
sie pacjenta do lekarza. Jak wynika z pismiennictwa 10-15% tego typu guzéw
moze przebiega¢ bezobjawowo. W przedstawianym w niniejszej pracy przy-
padku zmiang zobrazowano w petni na podstawie pielografii wstepujacej i ba-
dania TK. Ta ostatnia metoda obrazowania pozwala nie tylko na ocene guza,
ale réwniez przeciwlegtej strony i stwierdzenie naciekania guza poza moczo-
wad. Jednakze nie zawsze pozwala na zobrazowanie guzéw o Srednicy mniej-
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Ryc. 1. Tomografia komputerowa — nerka podkowiasta z lewo-
stronnym wodonerczem

Fig. 1. Computed tomography — hydronephrosis of the left part of
horseshoe kidney

szej niz 1 cm. Niektoérzy autorzy wyrazaja przekonanie, ze
URS jest metoda o duzej wartosci diagnostycznej oraz czu-
tosci siegajacej 90%, a ponadto, ze umozliwia ocene ewen-
tualnej wieoogniskowosci guza i pobranie materiatu do ba-
dania histopatologicznego [7, 8].

Wspotistnienie guza gérnego odcinka moczowodu i wady
rozwojowej w postaci nerki podkowiastej byto powodem kwa-
lifikacji pacjenta do operacji z dostepu przezotrzewnowego.
Takie postepowanie pozwolito na doktadne zaopatrzenie na-
czyn ciesni i bezpieczne rozdzielenie nerki podkowiastej. We-
dtug dostepnego pismiennictwa w 70-80% przypadkéw spo-
tyka sie nieprawidtowosci w unaczynieniu. W opisywanym
przypadku istniat podwajny uktad naczyn tetniczych biegna-
cych do wneki nerki i pojedyncze naczynia btadzace zaopatru-
jace ciesn. Obecnosc¢ grubej, migzszowej ciesni wymagata za-
tozenia obustronnych podktuc przed jej przecieciem nozem
diatermicznym. Przecinajac tak zbudowana ciesn, nalezy pa-
mieta¢ o mozliwosci uszkodzenia uktadu kielichowo-mied-
niczkowego pozostatej czesci nerki. Szeroki dostep do opero-
wanego narzadu oraz lokalizacja guza w gérnym odcinku
pozwolity na ocene makroskopowa okolicznych tkanek
— stwierdzono brak naciekania, co znalazto potwierdzenie w ba-
daniu histopatologicznym usunietej zmiany [3, 4, 9].

Czynniki prognostyczne s3 takie same jak w przypadku
nowotworéw tego typu powstajacych w nerkach prawidto-
wo zbudowanych. Wedtug Halla i wsp. 5-letnie przezycie
dotyczy ponad 90% pacjentéw z guzami w stadium pTa,
pTis i pT1 klinicznego zaawansowania, ponizej 50% w pT3
iok.5% w pT4[1, 5, 10].

Podsumowanie

Postepowanie operacyjne w nowotworach gérnych drég
moczowych nerki podkowiastej prowadzone jest wg tych sa-
mych wytycznych, jakie obowigzujg w przypadku nerek o pra-
widtowym rozwoju. Jednakze, biorgc pod uwage wszystkie
uwarunkowania wynikajace z istoty wady, zdaniem autorow
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Ryc. 2. Tomografia komputerowa — guz w gérnym odcinku lewe-
go moczowodu nerki podkowiastej

Fig. 2. Computed tomography — tumour in the superior part of
the left ureter

niniejszego kazuistycznego doniesienia niezwykle cenne wy-
daje sie rozwazenie wyboru szerokiego dostepu poprzez ja-
me otrzewnej.
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