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Przedmowa

W zwiazku z napotykanymi rozbieznosciami w dostepnych publikacjach oraz czesto
zniechecajaca obszernoscia literatury, tworzac niniejsze opracowanie, chcieliSmy
aby wiedza w nim zawarta byla podana w sposéb przystepny i przejrzysty. Naszym
celem bylo przedstawienie stanéw naglych w urologii na podstawie medycyny
opartej na faktach, tzw. evidence-based medicine (EBM). Opracowanie powsta-
to, by utatwi¢ zainteresowanym dotarcie do praktycznych i zwigzlych informacji
z urologii — przedmiotu, ktoremu poswieca si¢ niewiele czasu w trakcie studiow
medycznych. Staraliémy sie opisa¢ zagadnienia, z ktérymi spotykamy si¢ podczas
dyzuréw, w mozliwie oryginalny sposob, majac nadzieje, ze sprostamy wymaga-
niom Czytelnikdw. Wedtug naszej wiedzy jest to pierwszy podrecznik z zakresu me-
dycyny klinicznej opublikowany przez powotane w 2015 roku Collegium Medicum
Uniwersytetu Zielonogérskiego.

Dzigkuje Wszystkim Wspoétautorom oraz Kolegom z Klinicznego Oddzialu
Urologii Szpitala Uniwersyteckiego im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze
za pomoc, zaangazowanie i trud wlozony w przygotowanie podrecznika. Mam na-
dzieje, ze opracowanie znajdzie odbiorcéw nie tylko wéréd studentéw Collegium
Medicum Uniwersytetu Zielonogérskiego, ale réwniez w gronie adeptéw urologii
oraz lekarzy medycyny ratunkowe;j.

Prace dedykuje mojemu zmarfemu w 2021 r. Tacie — doktorowi nauk medycz-
nych Markowi Salagierskiemu oraz Jego Przyjacielowi doktorowi nauk medycznych
Andrzejowi Koziakowi - lekarzom, dla ktérych urologia pozostawala pasja.

Maciej Salagierski






Wykaz skrotow

AAST, The American Association for the Surgery of Trauma

AIDS (acquired immunodeficiency syndrome), zesp6l nabytego niedoboru odpornosci

AKI (acute kidney injury), ostre uszkodzenie nerek

APTT (activated partial thromboplastin time), czas kaolinowo-kefalinowy

ARDS (acute respiratory distress syndrome), zespot ostrej niewydolno$ci oddechowej

AUR (acute urinary retention), ostre zatrzymanie moczu

B-hCG, gonadotropina kosméwkowa

BPH (benign prostatic hyperplasia), tagodny rozrost gruczotu krokowego

CISC (clean intermittent self-catheterization), czyste przerywane samocewnikowanie

CRP (C-reactive protein), biatko C-reaktywne

CUR (chronic urinary retention), przewlekle zatrzymanie moczu

DIC (disseminated intravascular coagulation), zespot rozsianego wykrzepiania wewnatrz-
naczyniowego

EAU, European Association of Urology

ED (erectile dysfunction), zaburzenia wzwodu

EKG, elektrokardiografia

ESWL (extracorporeal shock wave lithotripsy), kruszenie kamieni falg uderzeniowa gene-
rowang zewnatrzustrojowo

GFR (glomerular filtration rate), wskaznik filtracji kfgbuszkowej

HDCz, heparyna drobnoczasteczkowa

HIV (human immunodeficiency virus), ludzki wirus nabytego niedoboru odpornosci

HoLEP (holmium laser enucleation of the prostate), enukleacja gruczotu krokowego laserem
holmowym

INR (international normalized ratio), znormalizowany czas protrombinowy

IPP, inhibitor pompy protonowe;j

IPSS (International Prostate Symptom Score), Kwestionariusz Miedzynarodowej Skali Punk-
towej Objawow Towarzyszacych Chorobom Gruczotu Krokowego

KKCz, koncentrat krwinek czerwonych

MAP (mean arterial pressure), $rednie ci$nienie tetnicze

NLPZ, niesteroidowe leki przeciwzapalne

NOAC (non-vitamin K antagonist oral anticoagulants), doustne leki przeciwkrzepliwe
niebedace antagonistami witaminy K

OOZN, ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek
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PAE (prostatic artery embolization), embolizacja tetnic gruczotu krokowego

PCNL (percutaneous nephrolithotripsy), przezskérna nefrolitotrypsja

PCT, prokalcytonina

PSA (prostate specific antygen), swoisty antygen sterczowy

PT (prothrombin time), czas protrombinowy

RIRS (retrograde intrarenal surgery), wstepujace postepowanie wewnatrznerkowe przy
uzyciu gietkiego ureterorenoskopu

RM, rezonans magnetyczny

RTG, rentgen

SAE (selective angioembolization), selektywna embolizacja naczyn krwionosnych

SOFA (sequential organ failure assessment), skala niewydolnosci narzadéw zwigzana z sepsa

TK, tomografia komputerowa

TOT (transobturator tape), zabieg wykonywany w wysitkowym nietrzymaniu moczu z uzy-
ciem tasémy wprowadzanej przez otwory zastonowe

TURBT (transurethral resection of bladder tumour), przezcewkowa elektroresekcja guza
pecherza moczowego

TURP (transurethral resection of the prostate), przezcewkowa elektroresekcja gruczotu
krokowego

UKM, uktad kielichowo-miedniczkowy

Uro-TK, tomografia komputerowa ukladu moczowego z kontrastem z faza urograficzna

URS (ureterorenoscopy), ureterorenoskopia

URSL (ureterorenoscopic lithotripsy), ureterorenoskopowa litotrypsja

USG, ultrasonografia

VKA (vitamin K antagonists), antagoni$ci witaminy K

WBC (white blood cells), biate krwinki

ZUM, zakazenie uktadu moczowego

ZChZZ, 7ylna choroba zakrzepowo-zatorowa

i.v., droga podania dozylna
p-o., droga podania doustna
s.c., droga podania podskérna



Kolka nerkowa

Definicja i etiopatogeneza

Kolka nerkowa to bdl w prawym lub lewym boku, zwykle promieniujacy od okolicy
ledzwiowej do przodu i ku dotowi, w kierunku pachwiny. Przyczyna kolki nerkowej
jest cze$ciowe lub catkowite zablokowanie moczowodu i wzrost ci$nienia w mied-
niczce nerkowej. Do utrudnienia odplywu moczu z nerki dochodzi najczesciej
z powodu zlogu przemieszczajacego si¢ z nerki do moczowodu, co powoduje jego
podraznienie lub nawet uszkodzenie blony sluzowe;j.

Czynnikiryzyka
Podaz < 2,5 litra plynéw na dobe Dieta bogatobiatkowa
Duza zawartos¢ szczawiandw w diecie Zastéj moczu
ZUM Otylos¢

Stosowanie niektorych lekéw

Predyspozycje genetyczne (np. diuretykéw, fluorochinolonéw)

Schemat 1. Czynniki ryzyka kolki nerkowej

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Diagnostyka

Obraz kliniczny

Najczestszym objawem kolki nerkowej jest silny, zwykle nagly bol w lewym/pra-
wym boku lub w dole brzucha, promieniujacy do pachwiny po tej samej stronie.
Jest on zmienny w czasie (moze si¢ nasila¢ i stabng¢) oraz niezalezny od pozycji
i ulozenia ciata. Warto podkresli¢, ze czesto dolegliwosciom bolowym towarzysza
nudnosci oraz wymioty. Przy wspolistniejacym zakazeniu uktadu moczowego
(ZUM) zwykle wystepuja goraczka i dreszcze.

Dodatkowe dolegliwosci, takie jak czeste parcie na mocz, bol i pieczenie podczas
oddawania moczu lub uczucie niecatkowitego oproznienia pecherza moga wyste-
powad, gdy z16g przemieszcza si¢ wzdltuz moczowodu do jego dolnego/dystalnego
odcinka lub do ujscia moczowodowo-pecherzowego. Mocz wydalany podczas
napadu kolki nerkowej moze by¢ podbarwiony krwia.
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Badania laboratoryjne

1.

Podstawowe badania laboratoryjne w diagnostyce kolki nerkowej: morfologia
(charakterystyczna jest leukocytoza, ktéra nie oznacza zwykle stanu zapalnego,
lecz jest wywolana stresem/bdlem), jonogram.

Ocena wykladnikéw stanu zapalnego: CRP, PCT (przy goraczce, podejrzeniu
urosepsy).

Ocena czynnoéci nerek: kreatynina, GFR, azot mocznika. Warto zaznaczy¢, ze
w przypadku prawidiowo funkcjonujacych obu nerek kamica moczowodowa
jednostronna (kolka nerkowa) nie prowadzi do istotnego pogorszenia funkcji
nerek, a jedynie do niewielkiego wzrostu stezenia kreatyniny/spadku filtracji
ktebuszkowej (GFR). Kolka nerkowa wystepujaca przy jedynej czynnej nerce
prowadzi do niewydolnosci nerek i jest stanem zagrozenia zZycia.

Badanie ogdlne moczu: w ok. 85% przypadkow kolki nerkowej spowodowanej
ztogiem wystepuje krwinkomocz, rzadko krwiomocz - najczesciej o niewielkim
lub umiarkowanym nasileniu.

Badania obrazowe

1. Ultrasonografia (USG) (badanie pierwszego rzutu) — pozwala uwidocznié po-
szerzenie UKM i moczowodu, a w niektdrych przypadkach takze zlokalizowaé
z16g (zwykle gdy znajduje si¢ on w proksymalnym lub dystalnym odcinku
moczowodu). Badanie to ma jednak istotne ograniczenia - nie wszystkie ztogi
sa widoczne w USG, przesledzenie calej dlugosci moczowodu zazwyczaj nie jest
mozliwe.

Fot. 1. USG - kolka
nerkowa, poszerzenie
uktadu kielichowo-
-miedniczkowego

nerki lewej oraz
podmiedniczkowego
odcinka moczowodu

A - miedniczka nerkowa
B - kielichy nerkowe

C - podmiedniczkowy
odcinek moczowodu
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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2. We wstepnej diagnostyce nadal istotne pozostaje badanie rentgenowskie jamy
brzusznej i miednicy w celu okreslenia lokalizacji ztogéw, ich wielko$ci, moni-
torowania leczenia kamicy oraz ocenie polozenia cewnikéw moczowodowych
typu DJ (ang. double ] stent — cewnik moczowodowy podwdjnie zagiety, fot. 2).
U kobiet w wieku przedmenopauzalnym przed diagnostyka z wykorzystaniem
promieniowania jonizujacego nalezy wykonac test cigzowy (tzn. oznaczyc¢ ste-
zenie ludzkiej gonadotropiny kosméwkowej — -hCG).

e\ N ' | 4

Fot. 2. RTG jamy brzusznej i miednicy. Fot. 3. RTG jamy brzusznej i miednicy.
Cewnik DJ prawidlowo polozony w moczowodzie = Z16g w proksymalnym (gérnym) odcinku
lewym. Koniec proksymalny cewnika w nerce moczowodu lewego

lewej, koniec dystalny cewnika w pecherzu Zrédlo: opracowanie wlasne.

moczowym

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W klasycznym przypadku kamicy cieniodajnej ztogi widoczne sa jako dobrze
wysycone cienie w rzucie ukladu moczowego (fot. 3). Istotnym ograniczeniem
konwencjonalnej diagnostyki rentgenowskiej jest jej czutos¢ - zlogi miernie
wysycone solami wapnia sg stabo widoczne, te za$§ zbudowane z kwasu moczo-
wego, moczandw lub ksantyny uznaje si¢ za niecieniodajne (niewidoczne na
klasycznym zdjeciu rentgenowskim).
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3. Tomografia komputerowa (TK) ma przewage nad klasycznym rentgenem
w diagnostyce kamicy oraz jest niezbedna w planowaniu odpowiedniego le-
czenia. Na zdjeciach 4a-c przedstawiono rentgen oraz tomografie komputerowa

Fot. 4a. RTG jamy brzusznej i miednicy -
niewidoczny, niecieniodajny zlég

w moczowodzie lewym

Zrédlo: opracowanie wlasne.

TK, jama

Fot. 4b. TK niskodawkowa jamy brzusznej Fot. 4c. TK niskodawkowa jamy brzusznej

i miednicy bez kontrastu, przekroj czolowy, i miednicy bez kontrastu, przekroj osiowy,
3-4-milimetrowy zt6g w moczowodzie lewym  3-4-milimetrowy zlég w moczowodzie lewym
niewidoczny na zdjeciu rentgenowskim niewidoczny na zdjeciu rentgenowskim

Zrédlo: opracowanie wlasne. Zrédlo: opracowanie wlasne.
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tego samego pacjenta z drobnym 3-4-milimetrowym ztogiem w moczowodzie
lewym. Dobrze widoczny zt6g w TK niskodawkowej byl niewidoczny na kla-
sycznym zdjeciu rentgenowskim.

»

Fot. 5a. RTG jamy brzusznej i miednicy Fot. 5b. TK miednicy mniejsze;j.
mniejszej. Stent moczowodowy ze stabo Widoczny 12-milimetrowy zt6g
widocznym zlogiem (o malej gestosci) w dystalnym odcinku stentu

w dystalnym odcinku stentu moczowodowego po stronie lewej
Zrédlo: opracowanie wlasne. Zrédlo: opracowanie wlasne.

Podobng réznice w jakosci standardowego zdjecia rentgenowskiego i TK uwi-
doczniono na zdjeciach 5a, b - nowej generacji stent moczowodowy z ponad
10-milimetrowg inkrustacjg w dystalnym odcinku byt bardzo stabo widoczny
w rentgenie, a doktadnie w TK.

Niskodawkowa tomografia komputerowa bez kontrastu to zloty standard
w diagnostyce kamicy/kolki nerkowej, jej czulo$¢ i swoistos¢ przekraczaja
95%. Wykonywana jest przy zastosowaniu niewielkiej dawki promieniowania,
zblizonej do dawki wykorzystywanej w badaniu RTG w dwoch projekcjach.

r

-
W przypadku stwierdzenia poszerzenia UKM (zwlaszcza przy braku uwidocz-
nienia zlogu w USG) wskazane jest wykonanie niskodawkowej TK jamy brzusz-
nej i miednicy bez kontrastu. Tomografia umozliwia precyzyjng lokalizacje
ztogu/ztogdéw w calym uktadzie moczowym oraz okreslenie ich wielkosci (fot.
6, 7). W zwigzku z tym TK powinna by¢ wykonywana przed planowanym,
zwlaszcza inwazyjnym postepowaniem zabiegowym.

J
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= % - .
. PRER L
Fot. 6. TK jamy brzusznej i miednicy. Fot. 7. TK jamy brzusznej i miednicy.
Kolka nerkowa lewostronna - ztég Kolka nerkowa lewostronna - z16g w $rodkowym
wielkosci ok. 7-8 mm w proksymalnym odcinku moczowodu lewego
(gornym) odcinku moczowodu lewego Zrédto: opracowanie wlasne.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Leczenie

Leczenie zachowawcze

1. Leki przeciwbodlowe i przeciwzapalne, m.in. metamizol, diklofenak, ketoprofen
lub preparaty ztozone z kilku lekéw redukujacych dolegliwosci i stan zapalny.
Opioidy - w razie silnych dolegliwosci lub przy nieskutecznosci NLPZ.

2. Leki rozkurczowe (np. drotaweryna, lidokaina).
3. Antagonisci receptoréw al-adrenergicznych (al-blokery; np. tamsulozyna).

Wigkszo$¢ chorych z kolka nerkowa spowodowang zlogiem wielkosci do 5 mm
wydali go samodzielnie. Nalezy pamigta¢, ze przecigtny czas potrzebny na wyda-
lenie ztogu z moczowodu, w zaleznosci od jego umiejscowienia i wielkosci, wy-
nosi od 20 do 40 dni, $rednio ok. miesigca. Leczenie wspomagajace samodzielna
ekspulsje ztogu opiera si¢ na dobrym nawodnieniu pacjenta (gdy nie wystepuja
u chorego silne dolegliwosci bélowe) oraz zastosowaniu lekdéw przeciwzapalnych
i blokujacych receptory al-adrenergiczne. Niewskazane jest obfite nawadnianie
przy wspolistniejacych silnych dolegliwo$ciach bolowych, poniewaz istotnie
zwieksza ono cierpienie chorego, zwykle nie prowadzac do szybkiej ewakuacji
zlogu z moczowodu.
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Podstawowe zasady postepowania

Podstawowe zasady postepowania*

Y

1. Zbierz wywiad na temat czasu trwania dolegliwosci, obecnosci goraczki, wezeéniejszych
epizodow kolki nerkowej, kamicy moczowej i przebytych zabiegéw urologicznych.

Y

2. Oznacz morfologig, kreatyning, jonogram, CRP, PCT (w razie podejrzenia sepsy)
i wykonaj badanie ogélne moczu.

Y

3. Zabezpiecz dostep do zyly w razie potrzeby.

Y

4. Wykonaj USG ukladu moczowego.

Y

5. Podaj leki przeciwbolowe i rozkurczowe.

Y

6. Wykonaj niskodawkowa TK jamy brzusznej i miednicy bez kontrastu (zloty standard).

3 * Jest to jedynie proponowany przez autoréw schemat postepowania w kolce nerkowej. Kolejnos¢
wykonywanych procedur moze by¢ odmienna od sugerowanej w zaleznosci od stanu chorego, !
np. przy silnych dolegliwo$ciach nalezy niezwlocznie poda¢ leki przeciwbélowe, a przy zagro-
zeniu zycia i sepsie rozwazy¢ wykonanie pilnej TK. ;

Schemat 2. Podstawowe zasady postepowania w kolce nerkowej

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Hospitalizacja

Wskazania do hospitalizacji

= Zakazanie ukladu moczowego/urosepsa

* Nerka jedyna

= Niewydolnos¢ nerek

Silne dolegliwosci boélowe nieustgpujace pomimo podawania lekow
przeciwbdlowych
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Leczenie zabiegowe

1. W trybie pilnym: w razie nieustepujacych, silnych dolegliwosci bélowych —
ureterorenoskopia (URS) i zalozenie cewnika podwdjnie zagietego DJ lub ure-
terorenoskopowa litotrypsja (URSL), zwykle gdy ztdg jest maly lub znajduje sie
w dolnym odcinku moczowodu.

2. W trybie planowym (objawy kolki nerkowej — dolegliwos$ci bélowe — zwykle
ustepuja po kilku dniach, mimo utrzymujacego sie utrudnienia odptywu moczu
z nerki): w przypadku ztogdw o wymiarach powyzej 5 mm oraz tych, nawet
mniejszych, ktére nie ulegly samoistnemu wydaleniu w ciggu 30 dni (schemat 3).

Postepowanie w kamicy moczowodowej
($rednica ztogu)

85% wydalenie 40% wydalenie
w ciagu 7-14 dni po uplywie > 14 dni

Leczenie Leczenie Aktywne leczenie zabiegowe: | | Aktywne leczenie zabiegowe:
zabiegowe zachowawcze ESWL, URSL URSL, ESWL

Schemat 3. Postegpowanie w kamicy moczowodowej
Zrédlo: opracowanie wlasne.

15% 60% < 15% wydalenie > 85%

Mimo standaryzacji postepowania zabiegowego w kolce nerkowej moze ono rézni¢
sie w zaleznosci od kraju lub specjalizacji oddziatu. W Wielkiej Brytanii i Niem-
czech w przypadku kolki nerkowej standardowo zaktada si¢ cewnik DJ (fot. 2).
Cewnik, odprowadzajac mocz z nerki oraz zmniejszajac ci$nienie w uktadzie kie-
lichowo-miedniczkowym, powoduje ustgpienie dolegliwosci bélowych. Cewnik DJ
moze pozosta¢ w moczowodzie — w zaleznosci od zalecen producenta — nawet do
12 miesiecy. W drugim etapie, zwykle w odroczonym terminie, wykonuje si¢ zabieg
kruszenia ztogu w moczowodzie, wykorzystujac np. ureterorenoskopowg litotrypsje
oraz usuwa zlogi z nerki, stosujac metode RIRS (ang. retrograde intrarenal surgery).
Do kruszenia ztogdéw wykorzystuje si¢ obecnie gtéwnie laser holmowy. W kamicy
nerkowej i moczowodowej najmniej inwazyjng metoda leczenia, jednak o nieco
nizszej anizeli URSL/RIRS skutecznos$ci w dezintegracji ztogéw, jest ESWL (ang.
extracorporeal shock wave lithotripsy), czyli kruszenie kamieni falg uderzeniowa
generowang zewnatrzustrojowo.
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W przypadku bardzo duzych ztogéw w moczowodzie (2-4 cm) (fot. 8a-c), gdy
metody malo inwazyjne sa nieskuteczne, leczeniem z wyboru moze by¢ usuniecie
calego zlogu z moczowodu podczas zabiegu ureterolitotomii otwartej, laparosko-
powej lub robotycznej. Obecnie tego typu ztogi zdarzajg si¢ bardzo rzadko, zwykle
u zaniedbanych chorych.

Fot. 8a. TK - ok. 3-centymetrowy zl6g Fot. 8b. TK - ok. 3-centymetrowy zlég
w moczowodzie lewym, przekrdj czolowy w moczowodzie lewym, przekroj osiowy
Zrédlo: opracowanie wlasne. Zrédlo: opracowanie wlasne.

Fot. 8c. Zt6g o wymiarze ok. 3 cm usunigty
z moczowodu lewego w calosci
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Postepowanie w kolce nerkowej w przypadku
zakazenia ukladu moczowego, roponercza, urosepsy

Kolka nerkowa z towarzyszaca goraczka i objawami nasilonego stanu zapalnego
(w badaniach laboratoryjnych m.in. wysokie stezenie CRP, PCT) wymaga wlacze-
nia antybiotykoterapii empirycznej (zwykle cefalosporyny II lub III generacji).
Przed podaniem antybiotyku nalezy pobra¢ posiewy krwi i moczu. Po otrzymaniu
wyniku posiewdw nalezy zmodyfikowaé leczenie wediug antybiogramu. W po-
wyzszym przypadku réwnoczesnie konieczna jest pilna interwencja zabiegowa,
ktora polega na odbarczeniu nerki poprzez wytworzenie nefrostomii (naklucie
poszerzonego UKM) (ryc. 1) lub zalozenie cewnika DJ (fot. 9). W randomizowa-
nych badaniach klinicznych uznaje si¢ obie metody odprowadzenia moczu/ropy
z nerki za rownorzedne. Zabiegowe usuniecie zlogu z moczowodu (np. metoda
URSL) wykonuje si¢ w odroczonym terminie — po wyleczeniu zakazenia uktadu
moczowego i normalizacji parametréw zapalnych.

Fot. 9. Zdwojenie gérnych drég moczowych Ryc. 1. Schemat przezskdrnej przetoki nerkowej
po stronie lewej. Zakazenie uktadu moczowego  (nefrostomii)
w przebiegu kolki nerkowej lewostronnej Zrédlo: opracowanie wiasne.

(w moczowodach stwierdzono ztogi).

Do obu moczowodéw po stronie lewej

w trybie pilnym wprowadzono cewniki DJ
Zrédlo: opracowanie whasne.
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Postepowanie w kolce nerkowej u kobiet ciezarnych

Do kolki nerkowej u kobiet w cigzy dochodzi wzglednie rzadko (ok. 1 przypadek
na 1500), zwykle w II lub III trymestrze. Gléwne zagrozenie kolki nerkowej to
zakazenie drog moczowych, ktére moze prowadzi¢ do urosepsy oraz przedwcze-
snego porodu.

Wstepna diagnostyka kolki nerkowej oparta na wynikach badania USG jest ograni-
czona - u wiekszosci kobiet obserwuje si¢ fizjologiczny zastdj moczu i poszerzenie
ukladu kielichowo-miedniczkowego (90% w nerce prawej, 60-70% w nerce lewej),
co jest zwigzane z rozwojem i polozeniem plodu (ucisni¢cie moczowodu przez
powiekszajaca sie macice), zwigkszona iloscig moczu oraz produkcja progesteronu,
ktory obkurcza moczowody. W cigzy obserwuje sie rowniez zwigkszone wydalanie
wapnia i kwasu moczowego z moczem, co rowniez moze mie¢ dzialanie litogenne.

Pomimo Ze skutecznos¢ USG (czutos¢ ok. 70%, swoistos¢ ok. 60%) w diagnostyce
kolki nerkowej u cigzarnych jest niewystarczajaca (niska warto$¢ przepowiadajaca
ujemna), pozostaje ono badaniem z wyboru ze wzgledu na bezpieczenstwo ptodu.

W przypadku watpliwosci diagnostycznych w kolce nerkowej powiklanej (zaka-
zeniem ukladu moczowego i/lub niewydolnoscig nerek) do rozwazenia pozostaje
wykonanie rezonansu magnetycznego, a w stanach zagrozenia zycia nawet nisko-
dawkowej TK jamy brzusznej i miednicy bez kontrastu (poza okresem organoge-
nezy - I trymestr cigzy).

W niepowiklanej kolce nerkowej, przy prawidlowej czynnosci nerek i nieodbie-
gajacych istotnie od normy wynikach badan laboratoryjnych, zaleca si¢ postepo-
wanie zachowawcze, m.in. leki przeciwbolowe (np. paracetamol) oraz bezwzgledne
unikanie preparatow niezalecanych w ciazy, liczac na samoistne wydalenie ztogu.
W sytuacji gdy dolegliwo$ci bolowe nie ustepuja, do rozwazenia pozostaje zaloze-
nie cewnika moczowodowego DJ lub wykonanie w wyspecjalizowanym os$rodku
ureterorenoskopii (URS) z definitywnym pokruszeniem ztogu (do litotrypsji za-
leca sie uzycie lasera holmowego). W badaniach klinicznych wykazano, ze URS
w cigzy nie wigze si¢ z wieksza liczbg powiktan niz w pozostatej populacji chorych
poddanych temu zabiegowi. Niestety, moze prowadzi¢ do przedwczesnego porodu,
zdarzajacego sie wedlug réznych zrédet u ok. 4% pacjentek.

W kolce nerkowej powiklanej urosepsa (zdarzajacej sie w ciazy wzglednie rzad-
ko) zalecanym postepowaniem jest pilne zalozenie cewnika DJ lub wytworzenie
nefrostomii celem odprowadzenia zakazonego moczu.

Optymalizacja leczenia powiktanej kolki nerkowej w cigzy wymaga postepowania
zindywidualizowanego, opartego na wspdtpracy miedzy urologiem, ginekologiem-
-potoznikiem oraz anestezjologiem.
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Krwiomocz

Definicja

Krwiomocz to wedlug wiekszo$ci definicji obecnos$¢ krwi w moczu oraz powyzej
3 erytrocytow w polu widzenia w odwirowanej prébce moczu. Warto zaznaczy¢, ze
z perspektywy onkologicznej nie istnieje bezpieczny prog krwiomoczu. Wyrdznia
si¢ krwiomocz mikroskopowy (krwinkomocz, mikrohematuria), ktéry moze zostaé
stwierdzony jedynie laboratoryjnie, lub makroskopowy, w ktérym czerwona lub
brunatna barwa moczu sugeruje obecnos¢ krwi. Juz 0,2 ml krwi w 500 ml moczu
pozwala stwierdzi¢ krwiomocz.

Krwiomocz jest zwigzany z nieprawidtowosciami ukltadu moczowego o etiologii
urologicznej lub nefrologiczne;j.

Etiopatogeneza

Krwiomocz moze by¢ spowodowany krwawieniem z kazdego poziomu uktadu mo-
czowego — nerki, miedniczki nerkowej, moczowodu, pecherza moczowego, stercza
oraz cewki moczowej (ryc. 2). Najczesciej jest wynikiem krwawienia z pecherza
moczowego (guz urotelialny).

W przypadku bezbolesnego krwiomoczu (zwlaszcza ze skrzepami) w pierwszej
kolejnosci nalezy wykluczy¢ obecno$¢ nowotworu drég moczowo-plciowych.
Nowotwor stwierdza si¢ w ok. 5-10% przypadkow krwiomoczu mikroskopo-
wego i w ok. 20-25% przypadkow krwiomoczu makroskopowego. Inne mozliwe

nerka ——
moczowdd ——_

pecherz moczowy

cewka moczowa ——

Ryc. 2. Uktad moczowy
(zrodta krwiomoczu)
Zr6dlo: opracowanie wlasne.
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przyczyny krwiomoczu to infekcje uktadu moczowego, kamica moczowa, fagodny
rozrost stercza, rak gruczolu krokowego, uraz lub przebyty urologiczny zabieg
operacyjny. Przyczyny te moga by¢ nasilone przez stosowanie lekéw obnizajacych
krzepliwos¢ krwi. Zabarwienie moczu sugerujace krwiomocz (tzw. falszywie do-
datni krwiomocz) moze by¢ spowodowane obecnoscig barwnikéw pochodzacych
z zywnosci (buraki, rabarbar, rydze, barwniki syntetyczne), lekéw (ryfampicyna,
sulfasalazyna, metronidazol, nitrofurantoina) lub krwi menstruacyjne;j.

s N
Kazdy pacjent z krwiomoczem wymaga konsultacji urologicznej. W przy-
padku anemizacji w przebiegu krwiomoczu i/lub tamponady pecherza
moczowego wskazana jest hospitalizacja.

Diagnostyka krwiomoczu powinna by¢ priorytetem. W razie obecnosci raka
urotelialnego kazdy miesigc opdznienia rozpoznania istotnie pogarsza roko-

wanie, zmniejszajac szanse wyleczenia nowotworu.
N J

Diagnostyka

Badanie podmiotowe
Wywiad powinien obejmowac:
= nasilenie, czas trwania oraz poprzednie epizody krwiomoczu,
= obecno$¢ objawow infekcji ukladu moczowego (objawy dyzuryczne, bdl, go-
raczka, czgste oddawanie moczu),
= przebyte zabiegi i urazy,
= obecno$¢ kamicy nerkowej lub choroby nerek,
= przyjmowane leki,
= nikotynizm.

Badania laboratoryjne

Badanie ogdlne moczu i jego osadu, morfologia krwi, stezenie w surowicy kreaty-
niny, sodu, potasu, wapnia, APTT, PT (INR).

Badania obrazowe

Podstawowym ogélnodostepnym badaniem w diagnostyce krwiomoczu jest USG
jamy brzusznej. Umozliwia szybka wstepna ocene pecherza moczowego oraz gor-
nych drég moczowych i dorazng identyfikacje przyczyny krwiomoczu, np. wykrycie
nowotworu pecherza moczowego lub nerki.

W przypadku krwiomoczu, nawet o niewielkim nasileniu, wedlug standardow
urologicznych zalecane jest wykonanie USG ukladu moczowego, cystoskopii
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oraz TK/RM jamy brzusznej i miednicy mniejszej z kontrastem (schemat 4).
U kobiet nalezy rozwazy¢ wykonanie badania ginekologicznego.

Postepowanie diagnostyczne jest rowniez konieczne, jezeli krwiomocz wystapit
w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego. W przypadku wspdtwystepowania guza
pecherza i stosowania antykoagulantéw do krwiomoczu oraz do wykrycia nowo-
tworu dochodzi zwykle wcze$niej.

Diagnostyka zazwyczaj nie jest konieczna, gdy krwiomocz wystapil:

1. U mlodej kobiety z typowym obrazem zapalenia pgcherza moczowego i po-
twierdzonym ZUM (bakteriomocz znamienny), jesli w wyniku leczenia ustapity
dolegliwosci i krwiomocz oraz nie stwierdza si¢ obecnosci krwinek w kontrol-
nych badaniach moczu.

2. W zwigzku z intensywnym wysiltkiem fizycznym, goraczka, miesiaczka, a w kon-
trolnych badaniach moczu, wykonanych po 48 godzinach od ustapienia obja-
wow, nie stwierdza si¢ krwiomoczu.

Podstawowe zasady postepowania

[ Krwiomocz (makroskopowy) }

v

Wywiad, badanie fizykalne, badania laboratoryjne

v

Zabezpiecznie dostepu naczyniowego
(w razie potrzeby)

p
‘ W przypadku tamponady
wskazana jest hospitalizacja.

—> Nalezy zalozy¢ cewnik

Badanie USG ukladu moczowego - Couvelairea 22 CH.
‘ Nalezy rozwazyc¢ stale
v v plukanie pecherza.
C . Badanie obrazowe — TK/RM
ystoskopia f 5
z fazg urograficzng
[ + |
Rozpoznanie nowotworu ~ ——» Leczenie
lub
Wykluczenie nowotworu ~ ——» Kontrola w poradni urologicznej

Schemat 4. Podstawowe zasady postepowania w krwiomoczu
Zr6dlo: opracowanie wlasne.
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Leczenie

1.
2.

Leczenie objawowe — korekta zaburzen krzepniecia.

Kropléwka hemostatyczna:

a) kwas traneksamowy - i.v. 2-4 g/d. w 2-3 dawkach podzielonych, lek podawa¢
powoli;

b) etamsylat — w stanach naglych 250-500 mg co 4-6 godzin i.v. lub 250-500 mg
i.v. godzine przed zabiegiem operacyjnym, aby zapobiec krwawieniu;

c¢) fitomenandion (witamina K) — 10-20 mg i.v. (po rozcienczeniu) lub powoli i.v.

Leczenie tamponady pecherza moczowego (zob. ,,Jamponada pecherza moczowego”).

Leczenie przyczynowe — koagulacja krwawigcych miejsc celem uzyskania hemo-

stazy, przezcewkowa resekcja guza/-ow pecherza moczowego (ang. transurethral

resection of bladder tumour - TURBT).

Radioterapia paliatywna pecherza — celem zahamowania krwawienia. Stoso-

wana u chorych z zaawansowanym nowotworem, gdy pomimo postgpowania

urologicznego (TURBT, koagulacja) nie udalo si¢ opanowa¢ krwawienia z drég

moczowych.

Embolizacja naczyn biodrowych - embolizacje¢ tetnic biodrowych wewnetrz-

nych przeprowadza si¢ jedynie u wyselekcjonowanych pacjentéw z masywnym

nawracajacym krwiomoczem. Jezeli tradycyjne metody hemostazy (ptukanie

pecherza moczowego, TURBT i leczenie farmakologiczne) okazaly sie niesku-

teczne, to embolizacja moze by¢ zabiegiem ratujacym zycie.

Przedstawiane w literaturze dane dotyczace skutecznosci radioterapii paliatywnej
pecherza oraz embolizacji naczyn biodrowych w hamowaniu krwawienia z peche-
rza sg bardzo zréznicowane. Nalezy jednak uwzglednic, ze chorzy kwalifikowani do
tych zabiegdw majg zwykle bardzo zaawansowany proces nowotworowy (nacieka-
jacego raka pecherza/zaawansowanego raka stercza) oraz wspolistniejace powazne
schorzenia ograniczajace skuteczne leczenie operacyjne.

Fot. 10. TK miednicy mniejszej, przekroj
osiowy.

Cewnik Foleya (strzatka) w pecherzu
moczowym zawierajagcym w $wietle masy
skrzeplin (gwiazdka)

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Fot. 11. Angiografia selektywna obu tetnic biodrowych wewnetrznych u pacjenta z przewlekle
krwawigcym guzem pecherza moczowego. W obrazach angiograficznych bez cech aktywnego
wynaczynienia podczas badania; a - tetnica biodrowa wewnetrzna lewa (dluga zolta strzalka)
oddaje galezie $cienne oraz tetnice posladkowa gorna. Od wspdlnego pnia przedniego tetnicy
biodrowej wewnetrznej odchodza wspdlnym pniem tetnica pecherzowa gérna (krotka czarna
strzalka) i tetnica pecherzowa dolna wykazujaca na poziomie koncowych galezi na swoim
przebiegu cechy wzmocnienia migzszowego dla guza (z6tte krotkie strzatki). Patologiczne naczynia
réwniez widoczne od strony galezi tetnicy zastonowej (dtuga czarna strzatka). Aktywnego
wynaczynienia jednoznacznego z przewleklym krwawieniem nie uwidoczniono; b - tetnica
biodrowa wewnetrzna prawa bez widocznych ewidentnych galezi zaopatrujacych mase guza
pecherza moczowego; ¢ - w angiografii widoczne zamkniecie lewej tetnicy biodrowej wewnetrznej
(dtuga zotta strzatka) za pomoca spiral embolizacyjnych oraz kleju embolizacyjnego typu EVOH
(Squid); d - prawostronne zamkniecie tetnicy biodrowej wewnetrznej (dtuga zotta strzatka)

za pomocg spiral embolizacyjnych oraz kleju embolizacyjnego typu EVOH (Squid). Zamkniecie
obu pni tetnic biodrowych wewnetrznych ograniczylo bezposredni naplyw do narzadow
miednicy, ograniczajac jednoczesnie przewlekle krwawienie z guza/pecherza moczowego
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Priapizm

Definicja

Priapizm to trwajacy ponad 4 godziny, najczesciej bolesny wzwod pracia, ktory
nie jest zwigzany z podnieceniem lub pobudzeniem seksualnym. Dotyczy jedynie
cial jamistych, bez wzwodu ciala gabczastego i zoledzi. Istniejag dwa zasadnicze
mechanizmy powstawania priapizmu (schematy 5a, b i 6): wysokoprzeptywowy
i niskoprzeplywowy (zastoinowy, niedokrwienny, Zylno-okluzyjny), ktory jest
stanem naglym, wymagajacym pilnej interwencji urologicznej. Priapizm wyste-
puje rzadko - 0,73 do 5,4 przypadka na 100 tys. mezczyzn rocznie.

Patogeneza
‘ Rozkurcz tetnic, miesni gtadkich
L i tkanek migkkich w cialach jamistych )
) ]
Masywny naplyw krwi
L do ciat jamistych
p
Zwiekszone ci$nienie
L wewnatrz cial jamistych
p
Inicjacja erekeji
) :
p
Niemozno$¢ ustgpienia wzwodu
) :
Niedokrwienie tkanek, niedotlenienie,
kwasica cial jamistych i bl pracia

y

Priapizm niskoprzeplywowy
(STAN NAGLY!)

( )
Tepy uraz krocza

& # J

( )

Przetoka tetniczo-jamista
lub tetniczo-zylna

!

Nieuregulowany napltyw krwi tetniczej
Kdo cial jamistych bez uwigzniecia Zylnego)

!

(" )
Niepelna erekcja
= ‘ J
(" )
Brak zmian metabolicznych i bélu
= J

y

Priapizm wysokoprzeplywowy

Schemat 5a, b. Patogeneza priapizmu niskoprzeptywowego (niedokrwiennego)

oraz wysokoprzeplywowego

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Stan prawidlowy

Ciala jamiste <———>  Prawidlowy naplyw tetniczy

—————>  Prawidlowy odplyw zylny
Priapizm niskoprzeptywowy

Ciala jamiste <—————  Prawidlowy naplyw tetniczy

> Zbyt niski odptyw zylny
Priapizm wysokoprzeplywowy

Ciala jamiste {————""3  Wzmozony naplyw tetniczy

——————>  Prawidlowy odplyw zylny
Schemat 6. Priapizm niskoprzeplywowy oraz wysokoprzeptywowy

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

CzynniKi etiologiczne

W znacznej czeéci przypadkow (wedlug roznych zrédel 50-60%) priapizm nie-
dokrwienny powstaje bez dokladnie znanej przyczyny (priapizm idiopatycz-
ny). Istnieje jednak wiele czynnikéw, ktére moga przyczyniac si¢ do wystapienia
tego stanu, a ich zrozumienie jest wazne dla odpowiedniej diagnostyki i leczenia
pacjentéw. Wsrod przyczyn czesto wymienia sie przyjmowanie preparatéw stoso-
wanych w leczeniu zaburzen wzwodu (erekeji), takich jak leki wstrzykiwane do ciat
jamistych pracia (prostaglandyny) oraz inhibitory fosfodiesterazy typu 5 - PDE5I
(sildenafil, tadalafil, wardenafil). Uprzednio uznawano, ze leki te odpowiedzialne
byly za blisko 25% wszystkich przypadkéw priapizmu, obecnie jednak przyjmuje
sie, ze PDESI sg do$¢ rzadka przyczyna tego stanu (2-3%). Wykazano natomiast
zwigzek przyjmowania lekdw przeciwpsychotycznych oraz trazodonu ze zwigkszo-
nym ryzykiem wystgpienia priapizmu.

Priapizm moze by¢ zwigzany z ré6znymi chorobami neurologicznymi, ktére wply-
waja na przewodnictwo neuronalne i reakcje seksualne. Niektore choroby krwi,
takie jak hemoglobinopatie (np. niedokrwisto$¢ sierpowatokrwinkowa, talasemia),
biataczka oraz stany hiperkoagulacyjne, moga prowadzi¢ do priapizmu niedo-
krwiennego. Nowotwory miednicy moga réwniez powodowa¢ ucisk na nerwy lub
zablokowa¢ odptyw krwi.

Do rzadszych przyczyn priapizmu nalezg urazy w obrebie krocza, wrodzone wady
tetnic, powiklanie jatrogenne podczas interwencji chirurgicznych, psychogenne
zaburzenia erekcji, infekcje (np. COVID-19), choroby autoimmunologiczne oraz
palenie papierosow elektronicznych.
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Diagnostyka

Obraz kliniczny

Priapizm objawia si¢ utrzymujaca si¢ sztywnoscig cial jamistych przy jednocze-
snym zmniejszeniu lub nawet braku napiecia ciala gabczastego i Zoledzi pracia.
Po kilku godzinach trwania wzwodu pacjenci moga odczuwac bolesno$¢ oraz
zaobserwowac sinawe zabarwienie i obrzek pracia. Jesli priapizm pozostaje bez
leczenia, prowadzi do stopniowego widknienia cial jamistych, co niesie za soba
ryzyko impotencji.

Diagnostyka priapizmu wymaga szczegétowego wywiadu klinicznego, obejmujace-
go informacje o dolegliwosciach bélowych, czasie trwania objawdw, wezesniejszych
epizodach priapizmu oraz jakosci erekeji przed obecnym epizodem. W wywiadzie
nalezy uwzgledni¢ urazy krocza lub pracia, stosowane leki, choroby przewlekte
i przebyte zabiegi operacyjne.

Priapizm niskoprzeplywowy Priapizm wysokoprzeplywowy*

N
Czgstosc . Czesto (85-95%) Rzadko (5-15%)
wystepowania
~- - @@
)
Ciala jamiste: twarde Ciala jamiste: obrzgkniete, nie sg twarde
Cialo gabczaste oraz zoladz: miekkie Niepelna erekcja
Objawy
Kkliniczne Bol pracia: nasilajacy sie Bol pracia: brak/rzadko
Tetnienie pracia: brak Tetnienie pracia: obecne

- @@
0

Lpftifl o Hipoksja, hiperkapnia, kwasica Gazometria odpowiada krwi tetniczej

z cial jamistych POKs)a, uperkapnia, P ¢ )
-~ - J
0

USG Doppler Przeplyw krwi w cialach jamistych: Przeptyw krwi w ciatach jamistych:
brak prawidlowy lub wzmozony
~ @@
N
Nieleczony priapizm prowadzi . . .
. do wldknienia cial jamistych Zabreiiin Ll eyipy
Rokowanie . . bardzo rzadko,
i catkowitego braku erekcji; . fod bl & "
. a . q brak koniecznosci pilnej interwencji
moze powodowaé martwice pracia

- @@

i * Spowodowany jest nadmiernym na- |
: plywem krwi tetniczej przy braku !
przeszkody dla odptywu krwi z ciat !
jamistych, zwykle w nastepstwie |
uszkodzenia tetnicy glebokiej pra-
cia lub jej gatezi. |

Schemat 7. Poréwnanie priapizmu niskoprzeptywowego oraz wysokoprzeplywowego
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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W badaniu fizykalnym nalezy skupi¢ si¢ na roznicowaniu miedzy priapizmem
nisko- a wysokoprzeptywowym (schemat 7). Nalezy zbada¢ okolice krocza oraz
brzucha, aby wykluczy¢ ewentualny uraz lub obecnos¢ nowotworu ztosliwego.

Badania laboratoryjne

Gazometria krwi zaaspirowanej z cial jamistych (rézZnicowanie priapizmu nie-
dokrwiennego z wysokoprzeplywowym) (schemat 8), morfologia krwi z rozma-
zem, LDH oraz badanie ogélne moczu. Nalezy rozwazy¢ wykonanie diagnostyki
w kierunku niedokrwisto$ci sierpowatokrwinkowej, biataczki, talasemii (konsul-
tacja hematologiczna).

[ Parametry gazometrii krwi z cial jamistych pracia }

W spoczynku | Priapizm niskoprzeplywowy | Priapizm wysokoprzeplywowy

PaO, 40 mm Hg <30 mm Hg >90 mm Hg

PaCO, 50 mm Hg > 60 mm Hg <40 mm Hg

H 7,35 7 (lub < 7,2) 7.4 (lub > 7,2)

Schemat 8. Parametry gazometrii krwi z cial jamistych pracia
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Badania obrazowe

1. Badanie USG Doppler pracia pozwala na analize¢ przeptywu krwi w tetnicach,
identyfikacje nieprawidlowosci anatomicznych, tetniakow rzekomych oraz
ocen¢ ewentualnych powiklan priapizmu. Brak przeptywu krwi w tetnicach
jamistych sugeruje etiologie niedokrwienng, podczas gdy prawidlowa lub zwiek-
szona perfuzja jest charakterystyczna dla priapizmu wysokoprzeptywowego.

2. Rezonans magnetyczny (RM) lub angiografia rezonansu magnetycznego (an-
gio-RM) umozliwiaja ocene cial jamistych po dlugotrwalych lub powtarza-
jacych sie epizodach priapizmu oraz diagnostyke ewentualnej zakrzepicy lub
nowotworu.

Diagnostyka roznicowa
Przed podjeciem leczenia nalezy wykluczy¢ stany podobne do priapizmu: zlamanie

pracia, pourazowy krwiak pracia, obecnos¢ protezy pracia oraz stwardnienie cial
jamistych na skutek nacieku nowotworowego.
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Leczenie

Priapizm z malym przepltywem
Postepowanie nieinwazyjne:

1. Oklady z lodu - odruchowy skurcz tetnic.

2. Leki przeciwkrzepliwe: aspiryna p.o. (przez 5 dni), heparyna s.c.

3. Leczenie przeciwbdlowe - blokada nerwu grzbietowego pracia powoduje
zmniejszenie przewodzenia bodzcéw czuciowych. Wykorzystywana jest do
leczenia bdlu towarzyszacego priapizmowi oraz podczas wprowadzania igly do
cial jamistych.

Leczenie przyczynowe — nalezy stosowac je facznie z postgpowaniem miejscowym:

1. W przebiegu anemii sierpowatokrwinkowej: nawodnienie, alkalizacja, przeto-
czenia krwi, tlenoterapia.
2. W przebiegu choréb hematologicznych: chemioterapia, radioterapia.

Postepowanie dojamiste (ryc. 3a, b):

Priapizm to stan nagly, dlatego nalezy pilnie doprowadzi¢ do ustapienia wzwo-
du, choc¢by czasowego, celem poprawy perfuzji i utlenowania pracia. Brak usta-
pienia wzwodu prowadzi w ciggu kilku dni do nieodwracalnych zmian w tkance
pracia, m.in. do wtdknienia.

Post¢powanie:

1. Aspiracjakrwi z cial jamistych — niedobdr tlenu i glukozy we krwi zastoinowe;j
uniemozliwiajg skurcz migsni gltadkich pracia. W takich warunkach stabszy
jest réwniez efekt agonistow receptoréw a-adrenergicznych. Manewr nalezy
powtarzac az do uzyskania jasnoczerwonej krwi.

2. Plukanie cial jamistych cieptym roztworem 0,9% NaCl (37°C) - zastosowanie
zimnego plynu lub plynu o temperaturze pokojowej hamuje przewodzenie
nerwowe powodujace skurcz migéni gladkich.

3. Podanie dojamiste a-adrenomimetykow: adrenaliny, noradrenaliny, metara-
minolu, fenylefryny lub efedryny.
Fenylefryna w dawce 10 mg w 20 ml 0,9% NaCl. Do ciata jamistego wstrzykuje
sie 1 ml roztworu w odstepach 3-5-minutowych, przez maksymalnie godzing.
Nalezy stale monitorowac ci$nienie i tetno, a w przypadku choréb ukladu krg-
zenia stosowa¢ mniejsze dawki leku, przy jednoczesnym statym monitorowaniu
elektrokardiograficznym pacjenta (EKG).
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Ryc. 3a. Aspiracja krwi z cial jamistych
Zrédlo: opracowanie wlasne.
Cewka moczowa
Cialo jamiste S S
N <
N -
3 S
. <
A v,
/ S \
R ~
@ : F [
4 ; %
b X . 3
& 5 LY ’;,
F g L Y . .
> s - Cialo gabczaste "
4 A ~ !
s E: ~ ®
r \ &
5 > =2
.
-~
4
Ryc. 3b. Plukanie cial jamistych
Zrédlo: opracowanie wlasne.

)
Skutecznos¢ takiego postepowania zalezy od czasu trwania wzwodu - we wcze-
snej fazie priapizmu wynosi ok. 50%, natomiast przy przedluzajacym sie wzwo-

dzie efekty leczenia istotnie maleja do ponizej 20%.
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Leczenie operacyjne

Jesli leczenie wymienionymi metodami nie spowoduje zwiotczenia pracia w ciggu
godziny, wskazane jest leczenie operacyjne. Nalezy je rozpocza¢ od wytworzenia
polaczenia miedzy cialami jamistymi i cialem gabczastym (przetoka jamisto-
-gabczasta) w dystalnym odcinku pracia (tzw. przetoki dystalnej). Wyroéznia sig
nastepujace metody:

* Przetoka jamisto-gabczasta metoda Wintera — wytwarza si¢ ja, naktuwajac igla
biopsyjna typu tru-cut 18G oba ciala jamiste przez zoladz (skuteczno$¢ 66%).

* Przetoka jamisto-gabczasta metoda Ebbehoja — wytwarza sie ja, wbijajac skalpel
#11 przez zoladz w jedno lub oba ciala jamiste (skutecznos¢ 73%).

* Przetoka jamisto-gabczasta metoda T-shunt — wytwarza sig¢ ja, wbijajac skalpel
#10 przez zotadz i wykonujac obrot skalpelem o 90 stopni.

* Przetoka jamisto-gabczasta metoda El-Ghoraba - wytwarza si¢ ja, wycinajac
»okienka” w blonie bialawej wierzchotkéw cial jamistych, po dotarciu do nich
poprzez poprzeczne ciecie zotedzi, wykonane dystalnie od rowka zazotednego.

Jesli wytworzenie jednej z wymienionych przetok nie spowoduje ustapienia pria-
pizmu, nalezy wykonac¢ przetoke proksymalna:

= Przetoka jamisto-gabczasta metoda Quackelsa - wytwarza si¢ ja (jedno- lub
obustronnie), wycinajac owalne otwory w blonie bialawej ciata jamistego i ciata
gabczastego na poziomie opuszki cewki.

= Przetoka jamisto-odpiszczelowa.

Wedlug nas najwieksza skutecznos¢ (w przypadku przetok dystalnych) uzyskuje
sie, wykonujac przetoke metoda T-shunt w polaczeniu z leczeniem przeciw-
krzepliwym.

Uznaje si¢, ze w przypadku przetok dystalnych do zaburzen wzwodu (ED) dochodzi
u mniej niz 25% chorych, a gdy konieczne jest wytworzenie przetoki proksymalnej,
ED dotyka blisko 50% pacjentow.

Priapizm z duzym przepltywem

Do spontanicznego ustapienia priapizmu z duzym przeptywem dochodzi u ok. 60%
chorych. Priapizm tego rodzaju nie stwarza ryzyka rozwoju martwicy cial jami-
stych, dlatego tez leczenie inwazyjne mozna op6zni¢, oczekujac samoistnego za-
mknigcia uszkodzonej tetnicy (schemat 9). W toku obserwacji nalezy powtarza¢
USG Doppler celem dokonania oceny zmian przeptywu krwi w naczyniach pracia.
Wstepnie mozna zastosowa¢ zimne oktady. Nie zaleca si¢ wykonywania aspiracji
i plukania cial jamistych.

U blisko 50% mezczyzn dotknietych wzwodem utrzymujgcym si¢ dtugotrwale stosuje
si¢ leczenie polegajace na embolizacji uszkodzonego naczynia. Skutecznos¢ tej meto-
dy oszacowano na 63%, a ryzyko wystgpienia zaburzen wzwodu po zabiegu na 50%.
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Podstawowe zasady postepowania

Podstawowe zasady postepowania

Wywiad i badanie fizykalne

!

Badania laboratoryjne - w tym gazometria krwi
zaaspirowanej z cial jamistych

v

USG Doppler pracia
[
[ Priapizm niskoprzeplywowy ] [ Priapizm wysokoprzeplywowy J
Postepowanie nieinwazyjne, dojamiste, [ Postawa wyczekujaca/embolizacja ]
leczenie przyczynowe
# Brak efektu
[ Leczenie operacyjne }

Schemat 9. Podstawowe zasady postepowania w priapizmie
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Definicja i etiopatogeneza

Jest to stan nagly w urologii, w ktorym dochodzi do obrotu jadra wokot szypuly
(obrotu powrdzka nasiennego wokot osi dlugiej), co prowadzi do ucisku struktur
powrdzka nasiennego, uposledzonego doptywu krwi do jadra i jego niedokrwienia
(schematy 10, 11). Wystepuja silne dolegliwosci bélowe. Stopien nasilenia niedo-
krwienia jest rézny i zalezy od czasu trwania skretu oraz zakresu rotacji. Interwen-
cja chirurgiczna powinna zosta¢ wykonana w ciagu 4-6 godzin od wystapienia
pierwszych objawow. Nalezy podkresli¢, ze zaniechanie postepowania zabiegowego
w przypadku dokonanego skretu powrédzka prowadzi do utraty czynnosci gonady.

Do skretu jadra dochodzi wzglednie rzadko - u pacjentéw ponizej 18. roku Zycia
wystepuje z czgstoscia 3,8 na 100 tys. Skret stanowi jednak istotng przyczyne or-
chidektomii wykonywanych w populacji pediatrycznej. Moze wystepowaé w kaz-
dym wieku, ale zwykle pojawia si¢ wkrétce po urodzeniu lub w wieku 12-18 lat,
ze szczytem zachorowalnosci w wieku 13-14 lat. Stanowi od 10% do 15% ostrych
choréb moszny u chtopcéw i skutkuje 42% wykonanych orchidektomii u dzieci
poddawanych operacji z powodu skretu jadra. Przypadki skretu powrdézka na-
siennego po 40. roku zycia zdarzaja si¢ sporadycznie.

Rodzaje skretu jadra i powrdzka nasiennego

[ Skret zewnatrzostonkowy } = Skret powrdzka nasiennego wraz z ostonka pochwowa
powyzej przyczepu ostonki do jadra
Rzadszy, czg$ciej wystepuje u noworodkow
= Sprzyja mu brak przymocowania ostonki wlasciwej
jqfilra do struktur otaczajacych w czasie zstepowania
jadra

Najczeéciej wystepujacy rodzaj skretu jadra

= Zwykle w okresie dojrzewania plciowego i w okresie
mlodzienczym

= Skret powrdzka nasiennego pomigdzy najadrzem

a przyczepem ostonki pochwowej jadra

Czesto spowodowany nieprawidlowym umocowaniem

jadra, tzw. luznym podwieszeniem jadra w obrebie

ostonek (zwigkszona ruchomos¢ jadra)

Skret wewnatrzostonkowy/
/wewnatrzpochewkowy

Schemat 10. Rodzaje skretu jadra i powrdzka nasiennego
Zrédlo: opracowanie wlasne.



38 Skretjadra i powrdzka nasiennego

Patofizjologia

Skret jadra i powrdzka nasiennego

v

Zaci$niecie naczyn zylnych

v

Zaburzenie odptywu zylnego

v

Zastoj krwi i obrzek

v

Ucisk tetnicy jadrowej

v

Uposledzenie naptywu krwi tetniczej

v

Niedokrwienie i niedotlenienie jadra

v

[ Zawal krwotoczny i martwica jadra }

Schemat 11. Patofizjologia skretu jadra i powrdzka nasiennego
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Czynniki ryzyka

= Mlody wiek (10-30 lat)

= Horyzontalne polozenie jadra, tzw. ,serce dzwonu” (ang. bell clapper deformity)
spowodowane nieprawidtowym zrostem ostonki pochwowej jadra z tkankami
moszny

= Zbyt luzna, dluga ostonka jadra

= Zbyt duza ruchomos¢ jadra w mosznie

= Nagly skurcz mig¢énia dzwigacza jadra

= Skret jadra predysponuje do skretu drugiego jadra (w przypadku skretu zale-
cane jest wykonanie orchidopeksji obustronnej)
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Diagnostyka

Obraz kliniczny

Podstawa w badaniu pacjenta, u ktoérego podejrzewa si¢ skret jadra i powrdzka
nasiennego, jest wnikliwe zebranie wywiadu. Badanie fizykalne powinno odbywac
sie w pozycji stojacej oraz lezacej. Charakterystyczny jest ostry poczatek nastepu-
jacych objawdw:
1. Objawy ostrej moszny:
= bl jadra — nagly silny bdl catego jadra, czgsto promieniujacy ku gérze do
pachwiny i podbrzusza,
= obrzek i zaczerwienienie moszny - jadro twarde i napiete przy palpacii, struk-
tury powrozka nasiennego niewyczuwalne lub niemozliwe do identyfikacji.

2. Nudnosci i wymioty, bol brzucha.

3. Charakterystyczny dla skretu jest ujemny objaw z migsnia dzwigacza jadra:
mosznowy/nosidlowy/powrézkowy (o dodatnim odruchu z mig$nia dzwigacza
jadra méowimy, gdy przy draznieniu okolicy moszny i gérnej cze$ci wewnetrznej
powierzchni uda nast¢puje uniesienie jadra).

4. Objaw Gera - punktowe zaciggniecie skory moszny.

5. Objaw Brunzela - badany w pozycji stojacej. Jest to poprzeczne ustawienie
jadra i jego umiejscowienie nieco wyzej w worku mosznowym (nalezy mie¢ na
uwadze, ze fizjologicznie u duzej czesci pacjentéw jadra nie znajduja si¢ na tej
samej wysokosci).

6. Ujemny objaw Prehna - nasilenie dolegliwo$ci bélowych po uniesieniu moszny
w pozycji stojacej (dodatni objawy Prehna - zmniejszenie dolegliwos$ci bolo-
wych po uniesieniu moszny. Wystepuje w zapaleniu jadra i najadrza, umozliwia
réznicowanie ze skretem jadra).

Warto dodag, ze w krajach anglosaskich wprowadzono system oceny skretu, tzw.

TWIST score (schemat 12), celem standaryzacji objawéw skretu jadra i odpo-

wiedniej kwalifikacji chorych. System umozliwia postawienie szybkiej, wstepnej

diagnozy przez personel medyczny. Pozwala na pilng kwalifikacje do hospitalizacji

i operacji pacjentoéw ze skretem jadra oraz unikniecie niepotrzebnego transportu

pacjentow z prawidtowa gonadg. Walidacja wykazala skutecznos¢ TWIST z bardzo

wysoka wartoscia predykcyjng ujemna.



40 Skretjadra i powrdzka nasiennego

[ Kryteria w systemie TWIST ]
Obrzek jadra 2
Obecno$¢ twardego jadra 2
Brak odruchu z mig$nia dZwigacza jadra 1
Nudnosci lub wymioty 1
Uniesione jadro 1

[ Interpretacja wynikow w systemie TWIST ]

Interpretacja wyniku Liczba punktow

= Niskie ryzyko
= 100% warto$¢ predykcyjna ujemna skretu
= Badanie USG i konsultacja urologiczna nie

$3 wymagane

0-2

= Posrednie ryzyko
= Wykonanie badania USG oraz konsultacja 3-4
urologiczna sg uzasadnione

= Wysokie ryzyko

= 100% warto$¢ predykcyjna dodatnia skretu

= Badanie USG nie jest konieczne, pilna
konsultacja urologiczna i operacja ratujaca

Schemat 12. Kryteria oraz interpretacja wynikow w systemie TWIST
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Chociaz nie ma wyraznych czynnikéw wywolujacych skret jadra, wielu pacjen-
tow opisuje niedawna histori¢ urazu, aktywnosci seksualnej lub wzmozonego
wysilku fizycznego. Sytuacje te moga powodowac skurcz mig$nia dzwigacza jadra
iobrét jadra, co z kolei predysponuje do skretu. Skret jadra moze réwniez wybudzi¢
pacjenta ze snu, mimo braku poprzedzajacych go przyczyn. Do skretu w populacji
pediatrycznej dochodzi czesto w godzinach porannych.

W rzadkich przypadkach mamy do czynienia z samoistnym ustgpieniem objawdw.
Sytuacja ta moze wystapi¢ w przerywanym niepelnym skrecie jadra, kiedy to jadro
samoistnie si¢ skreca i odkreca, co zwykle zwigzane jest z nieprawidlowosciami
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anatomicznymi. Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko wystapienia pelnego skretu
jadra nalezy rozwazy¢ planowang obustronng orchidopeksje (umocowanie jader
w worku mosznowym).

Kazde nagle pojawiajace si¢, zwlaszcza silne, dolegliwoséci bélowe jadra u dzieci
i mtodych mezczyzn powinny budzi¢ niepokdj i prowadzi¢ do niezwlocznej dia-
gnostyki. Jesli pacjent z pelnym skretem jadra zglosi si¢ dopiero po kilku dniach
od wystapienia pierwszych objawéw, dochodzi do martwicy gonady.

W przypadku calkowitego skretu jadra nieodwracalne zmiany zazwyczaj
wystepuja po 24 godzinach, a interwencja zabiegowa nie ma juz wplywu na
ocalenie gonady. Najlepsze efekty terapeutyczne — odkrecenie (detorsje) jadra
i przywrdcenie przeptywu krwi — uzyskuje si¢ przed uptywem 6 godzin od
skretu powrozka.

Badania laboratoryjne
Morfologia, jonogram, CRP, kreatynina, APTT, PT, badanie ogélne moczu.

Podwyzszone wykladniki stanu zapalnego oraz bakterie w badaniu og6élnym
moczu umozliwiaja, w wiekszos$ci przypadkow, roznicowanie skretu jadra
z zapaleniem najadrza. Obecnos¢ ropomoczu zazwyczaj wskazuje na zapalenie
najadrza, jader lub infekcje drég moczowych, jednak nie wyklucza mozliwosci
skretu jadra. Zapalenie najadrza znacznie czesciej wystepuje u mtodziezy i mlo-
dych mezczyzn (aktywnos¢ seksualna i choroby przenoszone droga piciows) niz
w populacji pediatryczne;.

Badania obrazowe

Podstawowym badaniem wykonywanym rutynowo przy podejrzeniu skretu
jadra jest USG Doppler moszny (fot. 12). Pozwala na oceng rozmiaru, ksztaltu,
echogeniczno$ci i perfuzji obu jader. Badanie nalezy rozpocza¢ od jadra zdrowego.
Oslabienie lub brak przeplywu naczyniowego przez zmienione chorobowo ja-
dro zwykle przemawia za skretem. W przypadku zapalenia najadrza w badaniu
uwidacznia si¢ wzmozony przeplyw naczyniowy.

Warto przy tym zaznaczy¢, ze badanie USG moze nie by¢ badaniem roz-
strzygajacym w przypadku niecatkowitego skretu, a takze u matych chtopcow
(ze wzgledu na malg objeto$¢ jader). USG Doppler charakteryzuje wowczas
dos¢ wysoki (5-15%, wedlug réznych zrodel) odsetek wynikow falszywie
ujemnych.
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Fot. 12. USG Doppler moszny —
jadro prawe (R) z zachowanym
przeptywem krwi. Brak przeptywu
krwi w jadrze lewym (L) - skret
jadra

Zrédto: opracowanie wlasne.

Leczenie

Chorzy z wywiadem skretu oraz USG Doppler, w ktérym stwierdzono brak
przeplywu krwi w jadrze, powinni zosta¢ poddani natychmiastowej eksplo-
racji chirurgicznej (schematy 13 i 14). Opdznienie zabiegu moze wydluzy¢ czas
niedokrwienia jader, zmniejszajac szanse na powodzenie i skuteczno$¢ leczenia

[ Wywiad i badanie fizykalne moszny J

v v

Pewny lub wysoce Watpliwosci diagnostyczne
prawdopodobny skret jadra

| '

Natychmiastowa konsultacja USG Doppler moszny
urologiczna, USG Doppler ‘
moszny (jesli badanie jest #
dostepne w trybie pilnym i nie #
Opo:nia inferywencyt zabiegowej), Ostabienie lub brak Prawidtowy lub zwiekszony
eksploracja chirurgiczna moszny przeplywu naczyniowego przeplyw naczyniowy
przemawiajacy za
zapaleniem najadrza
Natychmiastowa L
eksploracja chirurgiczna . o
moszny Leczenie zapalenia najadrza
- antybiotykoterapia

Schemat 13. Postepowanie w przypadku podejrzenia skretu jadra i powrézka nasiennego
Zr6dlo: opracowanie wlasne.
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operacyjnego. Nalezy pamigta¢, ze rewizja moszny w przypadku podejrzenia skretu
jest zaréwno zabiegiem leczniczym, jak i diagnostycznym - kazda watpliwos¢
w diagnostyce powinna skutkowa¢ rewizja moszny (schematy 13 i 14). Nega-
tywna eksploracja chirurgiczna (niestwierdzenie skretu w trakcie rewizji moszny)
jest bezpieczniejsza niz nieprawidtowo postawiona diagnoza na podstawie USG,
poniewaz podobnie jak wiekszo$¢ badan ultrasonograficznych wykonanie i inter-
pretacja USG moszny zalezy od doswiadczenia wykonujacego badanie.

Leczeniem z wyboru jest leczenie operacyjne (ryc. 4, schemat 14). W trakcie
przygotowania do operacji, jesli skret jest niewielkiego stopnia, mozna rozwazy¢
podjecie proby detorsji jadra, czyli jego recznego odkrecenia. Detorsje nalezy
wykonac¢ od $rodka na zewnatrz (mechanizm otwieranej ksigzki). Udany manewr
nie zwalnia z koniecznosci wykonania zabiegu, zwigksza natomiast szanse¢ na

poprawe perfuzji.
Prawe } Vi~ Lewe
N\
)
/
\
\

N
~A Wiokna mieénia

Jadro ., i dzwigacza jadra

Ryc. 4. Detorsja jadra — F 2

mechanizm otwieranej

ksigzki Skret zgodnie z ruchem Skret w kierunku przeciwnym
Zrédto: opracowanie wlasne. wskazowek zegara do ruchu wskazowek zegara

Leczenie operacyjne polega na naci¢ciu moszny w znieczuleniu ogélnym, wy-
preparowaniu jadra oraz odkreceniu powrdzka nasiennego. Nastepnie nalezy
obustronnie umocowac¢ jadra (orchidopeksja) celem zapobiegniecia poten-
cjalnym przyszlym skretom jader. W przypadku martwicy ,,skreconego” ja-
dra nalezy wykona¢ orchidektomie wraz z fiksacja (orchidopeksja) drugiego
(zdrowego) jadra.

Zabieg powinien by¢ wykonany jak najszybciej, optymalnie nie pdzniej niz 4-6 go-
dzin od wystapienia pierwszych objawow, celem zachowania prawidlowej funkeji
jadra (uznaje sie, ze po 6 godzinach zaczynaja dokonywac si¢ juz nieodwracalne
zmiany martwicze). Po 4-6 godzinach od wystapienia skretu jadro mozna uratowac
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nawet w ponad 90% przypadkéw, a po 12 godzinach juz tylko u potowy chorych.
W przypadku catkowitego skretu jadra nieodwracalne zmiany wystepuja po 24 go-
dzinach, a interwencja zabiegowa nie ma juz wplywu na ocalenie gonady.

Podstawowe zasady postepowania

Podstawowe zasady postepowania

G = Od jak dawna wystepuja objawy?
= Dolegliwosci bolowe pojawity sie
Wywiad . nagle czy narastaly powoli?
= Czy wystapienie dolegliwosci
G bdlowych poprzedzalo pieczenie

podczas mikgji?

Badanie przedmiotowe (objaw Prehna)

Y

Badania laboratoryjne
USG Doppler moszny
CZAS!
W razie potwierdzenia skretu Zabieg powinien zosta¢ wykonany
lub watpliwosci diagnostycznych - pilna —) jak najszybciej, optymalnie
rewizja moszny do 4-6 h od wystapienia

pierwszych objawow

Schemat 14. Podstawowe zasady postepowania w skrecie jadra i powrdzka nasiennego
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Zatrzymanie moczu

Definicja i etiopatogeneza

Zatrzymanie moczu to stan, w ktérym dochodzi do braku mozliwosci opréznienia
pecherza moczowego. Wyréznia si¢ dwa rodzaje zatrzymania moczu:

1. Ostre zatrzymanie moczu (acute urinary retention - AUR) - uprzednio
okreslane w polskim mianownictwie jako ,,catkowite”. Jest to stan nagly, wy-
magajacy pilnej interwencji — odbarczenia pecherza moczowego za pomoca
cewnika lub naklucia nadlonowego. Przebiega z silnym boélem w okolicy
nadtonowej. Po skutecznym odbarczeniu (oproznieniu pecherza) dolegliwosci
szybko ustepuja.

2. Przewlekle zatrzymanie moczu (chronic urinary retention — CUR) — uprzednio
okreslane w polskim mianownictwie jako ,,niecalkowite/czg¢sciowe”. W pismien-
nictwie brakuje jednoznacznej definicji CUR, jednak zwykle przyjmuje sig,
ze jest to zaleganie moczu po mikcji w objetosci powyzej 300 ml. Jest to stan
rozwijajacy sie stopniowo, zwykle przez wiele lat, ktéry wymaga diagnostyki
w poradni urologicznej w trybie ambulatoryjnym. Chorym zwykle nie towa-
rzysza dolegliwosci bolowe, a problem bywa dla nich niezauwazalny. Nalezy
pamietac, ze objawem czesciowego zatrzymania moczu bywa réwniez nie-
trzymanie moczu z przepelnienia (ischuria paradoxa), tzw. overflow incon-
tinence. Objawia si¢ ono wyciekiem zwykle niewielkich ilosci moczu na skutek
wzrostu ci$nienia w pecherzu moczowym, ktdre przewyzsza ci$nienie w cewce
moczowej i pokonuje opdr zwieraczy.

Ze wzgledu na charakter przewlekle zatrzymanie moczu mozna podzieli¢ na:

a. Niskocisnieniowe - spowodowane pierwotnym uszkodzeniem mie$nia wy-
pieracza pecherza moczowego. Zwykle nie prowadzi do poszerzenia ukladu
kielichowo-miedniczkowego.

b. Wysokoci$nieniowe — spowodowane przeszkoda podpecherzows, najczesciej
zwigzang z fagodnym rozrostem gruczotu krokowego (BPH). Stan ten przebiega
ze wzrostem ci$nienia $rédpecherzowego. Mig$niéwka pecherza ulega prze-
rostowi (hipertrofii) w celu zwigkszenia sity wyporu moczu tak, by przetamac
op6r wytwarzany przez przeszkode podpecherzowa. Gdy pecherz nie jest juz
w stanie pokonywac oporu, dochodzi do jego dysfunkcji, zatrzymania moczu,
a w konsekwencji do poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego i niewy-
dolnosci nerek.
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Zatrzymanie moczu moze wystapi¢ u obu plci, ale znacznie (ponad dziesiecio-
krotnie) czesciej obserwuje si¢ je u mezczyzn. Ryzyko AUR wzrasta u mezczyzn
z wiekiem, w zwigzku z postepujacym rozrostem gruczotu krokowego (schemat 15).

Czynnikiryzyka
Wybrane przyczyny zatrzymania moczu
0
Lagodny rozrost gruczolu krokowego (BPH), cialo obce, kamica
cewkowa, stulejka, zatupek, zwezenie cewki moczowej, rak gruczotu
. krokowego, guz uciskajacy z zewnatrz pecherz moczowy lub cewke
Obturacyjne moczowg, tamponada pecherza
Dodatkowo u kobiet: wypadanie narzadu rodnego, stan po operacji
nietrzymania moczu (np. TOT)
|
)

Zapalenie gruczotu krokowego, ropien gruczotu krokowego, zapalenie
cewki moczowej, ZUM, zapalenie zZotedzi i napletka, nekrotyczne
zapalenie napletka, zapalenie sromu i pochwy, obrzek, HSV, borelioza,
zapalenie gruczoléw Bartholina u kobiet

Zapalne i zakazne

- @@

0
Glownie: pooperacyjne zatrzymanie moczu oraz leki (leki
antycholinergiczne, trojcykliczne leki przeciwdepresyjne, agonisci
receptoréw B-adrenergicznych, antagonisci wapnia, opioidy,
benzodiazepiny, leki przeciwpsychotyczne, leki antyhistaminowe,

Jatrogenne/inne agonisci receptoréw a-adrenergicznych)

Dodatkowo: uraz miednicy, uraz rdzenia kregowego, ztamanie
pracia, zaburzenie czynnos$ci zwieracza pecherza moczowego, zespot
Guillaina-Barrégo, stwardnienie rozsiane, poprzeczne zapalenie rdzenia,
poalkoholowe, cukrzyca

|

Schemat 15.Przyczyny zatrzymania moczu
Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Diagnostyka

Obraz kliniczny

Pacjenci z ostrym zatrzymaniem moczu zglaszaja silny bol w okolicy nadtono-
wej i niemozno$¢ oddania moczu.

Ocena pacjenta z podejrzeniem zatrzymania moczu powinna rozpocza¢ si¢ od
wywiadu. Jego zebranie zwykle zasugeruje nam przyczyne wystapienia zatrzyma-
nia moczu. Nalezy zwrdci¢ uwage na przebyty uraz krocza i/lub miednicy, zabiegi
w okolicy cewki i pecherza lub wystepowanie zwezenia cewki moczowej. Istotne jest
zapytanie o przyjmowane leki. Warto skorzysta¢ z kwestionariusza IPSS (Kwestio-
nariusz Miedzynarodowej Skali Punktowej Objawéw Towarzyszacych Chorobom
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Gruczotu Krokowego), ktorego celem jest ilosciowe okreslenie objawéw ze strony
dolnych drég moczowych u mezczyzn, ktdre czesto sa wtérne do powiekszenia
gruczotu krokowego.

Podczas badania fizykalnego kluczows role odgrywa ocena jamy brzusznej, w tym
palpacja i opukiwanie pecherza moczowego oraz narzagdéw jamy brzusznej. Pe-
cherz jest bardzo dobrze wyczuwalny, w skrajnych przypadkach az pod pepkiem
pacjenta. Objeto$¢ moczu w pecherzu moze sigga¢ do trzech litréw, podczas gdy
u zdrowego czlowieka uczucie parcia na mocz pojawia si¢ przy 300-500 ml. Nalezy
wykona¢ badanie per rectum celem oceny wielkosci i spoistosci gruczotu krokowego
oraz obecnosci ewentualnej masy w odbytnicy. Przy tagodnym rozro$cie gruczotu
krokowego jest on powigkszony symetrycznie, w przypadku nowotworu - twardy,
nieréwnomierny, z wyczuwalnymi guzkami, a przy zapaleniu wystepuje silny bdl
podczas badania. Warto réwniez przeprowadzi¢ oceng neurologiczng celem oceny
sily, czucia, napiecia mie$niowego i odruchéw odniesionych odcinka piersiowe-
go dolnego, ledzwiowego i krzyzowego kregostupa. U kobiet nalezy dodatkowo
przeprowadzi¢ badanie ginekologiczne.

Badania laboratoryjne i obrazowe

U pacjenta z zatrzymaniem moczu nalezy rozwazy¢ wykonanie badan laboratoryj-
nych: morfologia, jonogram (zaburzenia jonowe wskutek wtérnej niewydolnosci
nerek), CRP, kreatynina (niewydolno$¢ nerek), badanie ogélne moczu, posiew
moczu oraz w trybie ambulatoryjnym PSA (diagnostyka w kierunku nowotworu
gruczotu krokowego).

Podstawowym, tanim i szybkim badaniem obrazowym w diagnostyce zatrzy-
mania moczu jest ultrasonografia. W badaniu USG jamy brzusznej pecherz
uwidoczniony jest jako duza hipoechogeniczna przestrzen (fot. 13 i 14). Ukfad
kielichowo-miedniczkowy w przypadkach przebiegajacych z niewydolnoscig nerek
jest obustronnie poszerzony. Niewydolnos¢ nerek w przebiegu tagodnego rozro-
stu stercza dotyka niewielkiej grupy chorych z zatrzymaniem moczu.

Leczenie

Z powodu bardzo silnych dolegliwosci bélowych w ostrym zatrzymaniu moczu
chorzy wymagaja natychmiastowego odbarczenia pecherza moczowego po-
przez zalozenie cewnika lub wytworzenie cystostomii (wykonanie punkcji
nadlonowej) (fot. 15, 16, ryc. 5). Zalozenie cewnika Foleya jest podstawowa umie-
jetnoscig, ktora powinien sie wykazywac kazdy absolwent studiéw medycznych.
Jesli lekarz napotka trudnosci w trakcie cewnikowania, kieruje chorego do urolo-
ga, poniewaz wielokrotnie nieudane proby zalozenia cewnika zwiekszaja ryzyko
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Fot. 13 i 14. USG pecherza moczowego — zatrzymanie moczu w wyniku fagodnego rozrostu
stercza. Pecherz moczowy istotnie powiekszony, wypelniony duza objetos$cia moczu.

A - nadmiernie wypelniony pecherz moczowy, B - powiekszony gruczot krokowy,

C - pogrubienie $ciany pecherza moczowego na skutek przeszkody podpecherzowej (BPH)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

uszkodzenia cewki moczowej oraz moga prowadzi¢ do krwiomoczu. Przetoke
nadlonowg (ryc. 5) zaklada si¢ zwykle w sytuacji, w ktérej nie udaje sie wprowadzic¢
cewnika przez cewke moczowg (gléwnie przy istotnym zwezeniu lub zaros$nigciu
cewki). Punkcja nadlonowa jest metoda z wyboru w przypadku uszkodzenia/
/rozerwania cewki moczowej, a takze w zatrzymaniu moczu, ktéremu towa-
rzyszy zapalenie gruczolu krokowego (sytuacja w praktyce klinicznej rzadka).

Cewnikowanie

W pierwszej kolejnosci nalezy zdezynfekowac ujscie cewki, a nastepnie za pomo-
cg strzykawki poda¢ do cewki lignokaing w Zzelu (zwykle wykorzystuje sie¢ goto-
we zestawy — 5-10 ml strzykawka z zelem z lignokaing). Istotne jest, zwlaszcza
u mezczyzn, wprowadzenie calej zawartosci strzykawki do cewki, a nie jedynie
nalozenie Zelu na koncowke cewnika. Utatwia to wprowadzenie cewnika oraz
zmniejsza dolegliwosci bolowe pacjenta. Nastepnie, w jatowych rekawiczkach
(najlepiej przy pomocy personelu pielegniarskiego), nalezy wprowadzi¢ cewnik
Foleya o $rednicy standardowo 16-18 CH (Charriere) do pecherza moczowego
(fot. 15). Balon utrzymujacy cewnik w pecherzu wypelnia si¢ standardowo 10 ml
sterylnej wody. Jesli proba zatozenia cewnika zakonczy si¢ niepowodzeniem, np.
ze wzgledu na opdr na wysokosci gruczotu krokowego, mozna sprobowac zalozy¢
cewnik Foleya o mniejszej $rednicy. W razie dalszych niepowodzen urolog moze
zastosowac cewnik Foleya z zagieta konicowka (Tiemanna) (fot. 16), sztywny cewnik
Tiemanna badz zalozy¢ cewnik po drucie prowadzacym.
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Balon cewnika Foleya

N

Fot. 15. Cewnik Foleya 16 CH (Charriére),

FR (French) - standardowy cewnik wykorzysty-
wany do cewnikowania pecherza moczowego.

1 CH =1 FR = 0,33 mm $rednicy zewnetrznej
cewnika, czyli §rednica cewnika CH 18 wynosi

 nm—

o

Fot. 16. Cewnik Foleya 16 CH (Charriére),
FR (French) z koncdéwka Tiemanna.

Typ cewnika wykorzystywany przy rozroscie
gruczotu krokowego (BPH)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

6 mm
Zrédlo: opracowanie whasne.

Cystostomia nadtonowa

Jesli nie uda sie zalozy¢ cewnika Foleya, nalezy wprowadzi¢ do pecherza tzw.
cewnik nadtonowy, czyli wytworzy¢ cystostomig. Zaleca si¢ wykonanie proce-
dury pod kontrolg USG po dezynfekcji miejsca wklucia i ostrzyknieciu kana-
tu. Wkiucie do p¢cherza nalezy wykona¢ pod katem prostym, ok. 2-3 cm nad
spojeniem fonowym, a nastgpnie, w zaleznos$ci od uzywanego zestawu, wypelnic¢
balon ptynem (10 ml sterylnej wody) lub
przyszy¢ cewnik nadtonowy do skoéry za
pomoca szwow. Cystostomia jest korzyst-
na dla pacjentéw, u ktorych cewnik utrzy-
mywany jest dlugotrwale, np. u chorych
z pecherzem neurogennym po udarze lub
urazie rdzenia kregowego. Punkcja nad-
fonowa zmniejsza ryzyko zakazenia oraz
nie drazni cewki moczowej mechanicz-
nie, chronigc przed jej uszkodzeniem,
zwezeniem oraz spodziectwem. Cewnik
nadlonowy nie stanowi takze przeszkody
dla pacjentow aktywnych seksualnie.

Pecherz moczowy . ‘

Ryc. 5. Schemat przezskdrnej przetoki
nadtonowej (cystostomii)
Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Dalsze postgpowanie

Po zalozeniu cewnika do pecherza moczowego istotne jest odnotowanie ilosci mo-
czu ewakuowanego z pecherza oraz monitorowanie diurezy. Objetos¢ ta ma warto$¢
rokowniczg. W przypadku gdy objetos¢ zalegajacego moczu wynosi powyzej 1000
ml, prawdopodobienstwo usunigcia cewnika Foleya bez interwencji zabiegowej
(np. TURP, HoLEP) znaczaco maleje.
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Skuteczno$¢ stosowanego w niektérych osrodkach w przypadku zatrzymania moczu tzw.
frakcjonowania, czyli poczatkowej ewakuacji 500 ml i zamkniecie przeptywu moczu,
a nastgpnie oprézniania mniejszych ilosci co ok. 30 minut celem zmniejszenia ryzyka
krwawienia z pecherza nie jest potwierdzona w badaniach klinicznych i w zwiazku
z tym frakcjonowanie nie jest konieczne. Krwawienie z drég moczowych, nawet jesli do
niego dojdzie, po zatrzymaniu moczu nie jest zwykle istotne klinicznie i szybko ustepuje.
Zatrzymanie moczu po skutecznym oproznieniu pecherza cewnikiem w wiek-
szo$ci przypadkow nie wymaga przyjecia chorego do szpitala. Wskazaniem do
hospitalizacji jest zatrzymanie moczu przebiegajace z niewydolnos$cia nerek oraz
zaburzeniami elektrolitowymi i/lub zakazeniem ukladu moczowego/urosepsa.
U chorych po zatrzymaniu moczu zaleca si¢ wlaczenie antagonisty receptora al-
-adrenergicznego celem zwigkszenia prawdopodobienstwa skutecznego usuniecia
cewnika (schemat 16). Mechanizm dzialania leku polega na blokowaniu recepto-
réw al zlokalizowanych w szyi pecherza, cewce sterczowej oraz migzszu gruczotu
krokowego. Ich zablokowanie powoduje ztagodzenie dolegliwosci zwigzanych m.in.
z przeptywem cewkowym oraz zmniejsza zaleganie moczu w pecherzu. Do lekéw
blokujacych receptory al-adrenergiczne zaliczamy m.in.: alfuzosyne, doksazosyne,
tamsulosyne, sylodosyne oraz terazosyne. W przypadku gdy zatrzymaniu moczu
towarzyszy infekcja, zaleca si¢ podanie antybiotyku.

Probe rozcewnikowania pacjenta wykonuje sie zwykle po ok. 3-7 dniach od
zalozenia cewnika. Wczesniejsze podjecie proby zwieksza ryzyko niepowodze-
nia. Standardowy cewnik, ze wzgledu na kolonizacje bakterii, mozna utrzymywac
w drogach moczowych maksymalnie do 4 tygodni. W razie koniecznosci dalszego
cewnikowania, cewnik nalezy wymieni¢. Dostepne sg rowniez cewniki silikonowe
pokryte jonami srebra, ktore, zgodnie z zaleceniami producenta, mozna utrzy-
mywaé w drogach moczowych do 12 tygodni. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze
kazdy dzien utrzymywania cewnika niesie ze soba ryzyko powiktan, w szczegélno-
$ci infekcji ukladu moczowego. Dlatego tez u pacjentéw wymagajacych stalego
cewnikowania zaleca si¢ wytworzenie cystostomii nadlonowe;j.

Dalsze leczenie przebiega w ramach opieki ambulatoryjnej. Nalezy przeprowadzi¢
dodatkowa diagnostyke w poradni urologicznej: USG ukfadu moczowego z oceng
zalegania po mikcji, PSA oraz badanie per rectum gruczotu krokowego. Chorzy,
u ktorych nie udalo sie usungé cewnika Foleya (po rozcewnikowaniu ponownie
dochodzito do zatrzymania moczu), oraz chorzy z istotnymi objawami przeszkody
podpecherzowej kierowani s na dalsze leczenie za pomocg metod endoskopo-
wych, m.in. TURP, HoLEP. W ostatniej dekadzie rozwini¢to rowniez minimalnie
inwazyjne techniki leczenia BPH niewymagajace znieczulenia ogolnego m.in.
embolizacje tetnic gruczolu krokowego (PAE) (schemat 16). U pacjentow w wieku
podesztym z wielochorobowosécig i/lub przeciwskazaniami anestezjologicznymi do
interwencji zabiegowej praktykuje sie utrzymanie cewnika Foleya na stale, wytwo-
rzenie cystostomii nadtonowej lub - rzadko stosowane — samocewnikowanie (CISC).
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Podstawowe zasady postepowania

OSTRE zatrzymanie moczu
(acute urinary retention - AUR)

v

Wywiad z uwzglednieniem przebytego urazu krocza i miednicy, zabiegéw w okolicy
cewki i pecherza moczowego oraz wystepowania zwezenia cewki moczowej

v

Badanie fizykalne, USG, badania laboratoryjne

v

Proba cewnikowania cewnikiem Foleya 16/18 CH

Nieudana ‘ Udana

\ \

Préba zalozenia cewnika Wiaczy¢ antagoniste receptora

z koncowka Tiemanna al-adrenergicznego,

(jesli dostepny) rozwazy¢ odstawienie lekow!:2

Nieudana & Udana *
Préba rozcewnikowania
Pilna konsultacja po ok. 3-7 dniach

urologiczna %

v

Zaleganie moczu po mikgji

Proba cewnikowania w objetosci > 300 ml
przez urologa, lub utrzymujace sie dolegliwosci
ewentualna cystostomia z dolnych drég moczowych
Nie ‘ Tak
Poradnia urologiczna - Poradnia urologiczna -

wizyta w ciggu 3 miesiecy pilna wizyta w ciggu 2-4 tygodni

v

e . Ponowna préba

+1 Upo$ledzenie kurczliwosci pecherza: rozcewnikowania (nieudana)

leki antycholinergiczne, trojcykliczne leki *
przeciwdepresyjne, agonisci receptoréw ‘

B-adrenergicznych, antagonisci Skierowanie

wapnia, opioidy, benzodiazepiny, 3 na zabieg operacyjny

leki przeciwpsychotyczne. (TURP, HoLEP, embolizacja: PAE)

2 Utrudnienie rozkurczu szyi pecherza: leki

przeciwhistaminowe, agoniéci receptoréw

a-adrenergicznych, leki przeciwpsychotyczne. !
Schemat 16. Podstawowe zasady postepowania w przypadku ostrego zatrzymania moczu
Zr6dlo: opracowanie wlasne.
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Tamponada pecherza moczowego

Definicja i etiopatogeneza

Tamponada pecherza to stan nagly, w ktérym dochodzi do zatrzymania moczu na
skutek blokady odptywu moczu spowodowanej obecnoscia duzej ilosci skrzepow
w pecherzu moczowym powstalych w wyniku zwykle intensywnego krwiomoczu
(schemat 17). Wystepuja silne dolegliwosci bolowe w okolicy nadtonowe;.

Najczestszymi przyczynami tamponady sa krwawiacy guz pecherza moczowego
(rak urotelialny) oraz krwiomocz po zabiegach urologicznych, np. przezcewko-
wej resekcji gruczolu krokowego (TURP). Do pozostalych istotnych czynnikow
ryzyka tamponady zaliczamy urazy uktadu moczowego oraz powikfanie (zwykle
pdzne) po radioterapii miednicy mniejsze;.

Patogeneza

Tamponada

pecherza moczowego

Krwawienie Rozciggniecie
z wytworzeniem pecherza
skrzepow Moczowego
Nadmierne
rozciggnigcie naczyn
zylnych $ciany

pecherza moczowego

Schemat 17. Patogeneza tamponady pecherza moczowego
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Czynniki ryzyka

= Nowotwor pecherza moczowego

= Stan po zabiegach urologicznych, np. TURP (ang. transurethral resection of the
prostate) — leczenie fagodnego rozrostu stercza, TURBT (ang. transurethral re-
section of bladder tumour) - resekcja guza/-6w pecherza moczowego
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Stan po radioterapii miednicy mniejszej, np. gruczotu krokowego (leczenie raka
stercza), raka odbytnicy, raka szyjki macicy

Nowotwor stercza (zaawansowany proces nOWotworowy)

Nowotwory gérnych drég moczowych (zaawansowany proces nowotworowy)
Przewlekle stosowanie lekow przeciwzakrzepowych, takich jak antykoagulanty
witaminy K (VKA) oraz doustnych lekéw przeciwkrzepliwych niebedacych
antagonistami witaminy K (NOAC), moze predysponowa¢ do tamponady pe-
cherza, ale nie stanowi jego bezposredniej przyczyny

Urazy w obrebie ukladu moczowego, np. stan po wypadkach komunikacyjnych,
traumatyczne cewnikowanie

Pozostale przyczyny (rzadkie): anemia sierpowata, zespot Alporta, hemofilia,
leki m.in.: penicylina, cyklofosfamid, NLPZ

Diagnostyka

Obraz kliniczny

Badania laboratoryjne

Morfologia, kreatynina, azot mocznika, jo-
nogram, uklad krzepniecia (m.in. APTT, PT)

Badania obrazowe

trzymania moczu i guza pecherza - skrzepy

Silny, ostry bol zlokalizowany w okolicy nadlonowe;j

Objawy dyzuryczne: bdl podczas oddawania moczu, trudnos¢ w oddawaniu
moczu, bolesne parcie na pecherz
Wyczuwalny nad spojeniem lonowym
pecherz, zwykle bolesny palpacyjnie
(masa o wzmozonej konsystenciji)
Tamponade¢ zwykle poprzedza makro-
skopowy krwiomocz

Mozliwa niedokrwistos¢ (dos¢ czesto)
Mozliwe objawy hipowolemii: blados¢
powlok, niepokoj, potliwos¢, tachykardia,
hipotensja

Nudnosci, wymioty

Fot. 17. USG - tamponada pecherza
Badanie USG zwykle umozliwia odréznie-  moczowego. Pecherz moczowy

nie tamponady pecherza moczowego od za- ~ Wypelniony hiperechogenicznymi

skrzepami. W pecherzu balon cewnika
Foleya

w $wietle pecherza moczowego sg hiperecho-  Zrodio: opracowanie whasne.
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geniczne (fot. 17), a takze brak w nich przeptywu w funkcji Doppler. W diagno-
styce tamponady wykonuje si¢ te same badania co w przypadku krwiomoczu, tj.
cystoskopie, TK lub RM jamy brzusznej i miednicy, celem ustalenia przyczyny
krwawienia (zob. ,,Krwiomocz”).

Leczenie

1. Plukanie pecherza moczowego - oproznianie pecherza ze skrzepow

Nalezy zacewnikowa¢ pacjenta cewnikiem Couvelaire’a o mozliwie najwigkszej
srednicy (zwykle 22 CH). Nastepnie za pomocg strzykawki (Janeta) nalezy
wprowadzi¢ ok. 50 ml roztworu 0,9% NaCl i odciagna¢ go wraz ze skrzepami.
Wazne, by ilo$¢ podawanego roztworu nie byla wieksza niz ilo§¢ odciaganych
skrzepow (ryzyko uszkodzenia pecherza moczowego). Plukanie nalezy powta-
rza¢ do momentu uzyskania klarownego plynu bez skrzepéw (schemat 18).

2. Stale plukanie pecherza moczowego

W razie wcigz utrzymujacego sie aktywnego krwawienia nalezy wyptukac pe-
cherz ze skrzepdw, a nastepnie zalozy¢ tréjdrozny cewnik Foleya z konicéwka
Dufoura (22 CH) oraz rozpoczac¢ tzw. stale plukanie. Polega ono na podlaczeniu
do jednego z kanatéw cewnika roztworu soli fizjologicznej celem stalego prze-
plukiwania pecherza, zapobiegniecia zatkaniu cewnika przez nowo powstale
skrzepy oraz zminimalizowania ryzyka powstania ponownej tamponady. U pa-
cjentow z cechami aktywnego krwawienia do leczenia dolgcza si¢ leki przeciw-
krwotoczne, tj. kwas traneksamowy, etamsylat, fitomenandion (witamine K).

= Kwas traneksamowy — 2-4 g/d. i.v. w 2-3 dawkach podzielonych, lek podawa¢
powoli

= Etamsylat — w stanach naglych 250-500 mg co 4-6 godzin i.v. lub 250-500 mg
i.v. godzing przed zabiegiem operacyjnym, aby zapobiec krwawieniu

* Fitomenandion (witamina K) 10-20 mg i.v. (po rozcienczeniu) lub powoli i.v.

W przypadku ustgpienia krwawienia i dolegliwosci po leczeniu zachowawczym
oraz normalizacji parametréw morfotycznych dalszg diagnostyke nalezy prze-
prowadzi¢ w trybie ambulatoryjnym w celu ustalenia przyczyny krwiomoczu
i zaplanowania leczenia.

3. Endoskopowa ewakuacja skrzepow oraz koagulacja naczyn krwionosnych
Jesli pomimo wdrozonego postepowania nie udaje si¢ opanowa¢ krwawienia
i ewakuowac skrzepow, niezbedne moze okazac si¢ wykonanie urologicznego

zabiegu endoskopowego w trybie pilnym celem wyplukania/ewakuacji skrze-
pow, ustalenia zZrédta krwawienia i koagulacji.
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Jesli w badaniu endoskopowym nie zauwazymy aktywnego zrédta krwawienia
lub krwawienie utrzymuje si¢ mimo wykonanego zabiegu, w trakcie hospi-
talizacji nalezy wykona¢ badania obrazowe (TK jamy brzusznej i miednicy
z kontrastem z fazg naczyniowy) celem diagnostyki ewentualnego krwawienia
z niedostepnych w trakcie zabiegu miejsc w pecherzu i/lub z gérnych drég
moczowych. Przy zdiagnozowanym aktywnym krwawieniu nalezy rozwazy¢
selektywna embolizacje naczyn (zob. ,Krwiomocz”).

Podstawowe zasady postepowania

Podstawowe zasady postepowania

Wyplukanie pecherza moczowego ze skrzepéw
cewnikiem Couvelaire’a 22 CH, zalozenie cewnika
trojdroznego z koncéwka Dufoura ze statym
plukaniem pecherza moczowego

Y

Kontrola ci$nienia krwi i tetna

Y

Kontrola morfologii i parametréw krzepniecia
(w razie koniecznoéci przetoczenie preparatow

krwiopochodnych)
Rozwazenie
@ odstawienia lekdw
przeciwzakrzepowych/
Podanie lekéw przeciwkrwotocznych — /antykoagulantow

(kwas traneksamowy, etamsylat, fitomenandion) stosowanych w profilaktyce

zakrzepowo-zatorowej
@ do czasu ustgpienia
krwiomoczu

Kontrola droznos$ci cewnika

Y

Poszukiwanie przyczyny krwiomoczu

Y

Dalsza diagnostyka w warunkach ambulatoryjnych

Schemat 18. Podstawowe zasady postepowania w tamponadzie pecherza moczowego
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Zgorzel Fourniera

Definicja i etiopatogeneza

Zgorzel Fourniera jest ostrym, szybko postepujacym, potencjalnie $miertel-
nym, infekcyjnym martwiczym zapaleniem powiezi okolic zewnetrznych na-
rzadow plciowych, okoloodbytniczej i krocza (schemat 19). Zgorzel jest rzadkim
procesem - stanowi ponizej 0,02% wszystkich hospitalizacji, dotyka przecigtnie
1-2 chorych na 100 tys. oséb.

Czynniki etiologiczne: mieszana flora bakteryjna — E. coli, S. aureus, Klebsiella,
bakterie beztlenowe (np. Clostridium), czasem grzyby (m.in. Candida).

Patomechanizm
Zakazenie tkanek miekkich
mieszang florg bakteryjna
Aktywacja wewnatrznaczyniowej
Uwalnianie endotoksyn kaskady krzepniecia > agregacja Produkcja enzymoéw
ze $cian komorek bakterii plytek krwi, aktywacja ukladu i toksyn
dopelniacza
Zaburzenie Zakrzepica naczyn
funkcjonowania uktadu + lokalna martwica tkanek Uszkodzenie powiezi
SErcowo-naczyniowego miekkich

L> Witrzas septyczny <:H

Schemat 19. Patomechanizm zgorzeli Fourniera
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Czynnikiryzyka
Cukrzyca Unieruchomienie
Alkoholizm Przewlekla steroidoterapia
San o prescpienty i
Niedozywienie Chemioterapia
Traumatyczne cewnikowanie HIV/AIDS
Zabiegi chirurgiczne w obrebie krocza Gruzlica narzagdéw moczowo-plciowych

Zaniedbanie higieny osobistej Kita

Schemat 20. Czynniki ryzyka zgorzeli Fourniera
Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Diagnostyka

Obraz kliniczny

Weczesne rozpoznanie zgorzeli jest trudne — ok. 40% chorych w poczatkowej fazie
jest skapoobjawowych lub bezobjawowych. Najczestsze objawy to: $wiad, tkliwos¢,
rumien oraz bolesny obrzek moszny/pracia i/lub krocza z obszarami martwicy
(fot. 18-21) (nieproporcjonalnie duza bolesno$¢), goraczka. Proces zgorzeli zwykle
nie obejmuje jader. W zaawansowanym stadium obecne sg krepitacje, cuchnaca
wydzielina, objawy uogélnionej odpowiedzi zapalnej.

Nalezy podkresli¢, ze dla poprawy rokowania chorych bardzo wazne jest moz-
liwie jak najszybsze rozpoznanie zgorzeli. Nawet niewielkie, centymetrowe
zmiany o czarnym zabarwieniu, sugerujace martwice w obrebie narzagdow
plciowych (zwlaszcza u chorych z wielochorobowoscia i wywiadem leczenia
onkologicznego) powinny skutkowa¢ pilng konsultacja urologiczna.

Badania laboratoryjne

Wysokie parametry stanu zapalnego: CRP, WBC, PCT oraz czg¢sto anemizacja
wymagajaca przetoczenia KKCz.
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Badania obrazowe

Badania TK/RM jamy brzusznej i miednicy z kontrastem — ocena rozlegtosci mar-
twicy. Mozliwa obecnos¢ podskdrnych zbiornikéw gazu i zapalenia tkanek miekkich.
Wykonanie badan obrazowych nie powinno opdznia¢ postepowania chirurgicznego.
Nalezy rozwazy¢ wykonanie kontrolnych badan obrazowych w trakcie hospitalizacji.

Leczenie

Leczenie zgorzeli jest multidyscyplinarne. Ze wzgledu na objecie procesem choro-
bowym okolic krocza i moszny chory przebywa na oddziale urologicznym, jednak
w przypadku zajecia np. odbytnicy nalezy podja¢ wspolprace z oddziatem chirurgii
kolorektalnej. Poza szerokowidmowg antybiotykoterapig oraz pilnym chirurgicz-
nym opracowaniem rany (zwykle konieczne jest rozlegle usunigcie tkanek mar-
twiczych) coraz wieksze znaczenie zyskuje terapia hiperbaryczna (schemat 21).
Warto zaznaczy¢, Ze wczesne wdrozenie zalecanego postepowania prowadzi
do wyleczenia ponad 60% chorych.

Stabilizacja stanu ogolnego

Intensywna opieka medyczna

Antybiotykoterapia

Karbapenemy:

= imipenem lub meropenem 1 g i.v. co 6-8 h
= ertapenem 1 gi.v.co24h
LUB
Piperacylina-tazobaktam: 3,375 g i.v. co 6 hlub 4,5gco 8 h
PLUS
Klindamycyna: 600-900 mg i.v. co 8 h
PLUS

Wankomycyna: 15-20 mg/kg mc. i.v. co 8-12 h

Leczenie chirurgiczne <24 h Kolejne opracowanie
chirurgiczne miejsc
Usuniecie tkanek martwiczych, drenaz - objetych martwica
Odprowadzenie moczu — cewnikowanie ‘

pecherza/przetoka nadtonowa (cystostomia)

Plastyczne zabiegi
rekonstrukcyjne po wygojeniu

Terapia hiperbaryczna rany (w odroczonym terminie)

Schemat 21. Postepowanie w zgorzeli Fourniera
Zrédlo: opracowanie wlasne.
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r

&

Proces zgorzeli moze rozprzestrzeniac si¢ bardzo szybko, nawet 2,5 cm na
godzine. W zwiazku z tym w przypadku, gdy rozpoznanie jest jednoznaczne,
leczenie chirurgiczne nalezy rozpocza¢ natychmiast, nie czekajac na szcze-
golowe badania obrazowe i rozszerzona diagnostyke laboratoryjna. Nalezy
pilnie usung¢ tkanki martwicze, a w razie stwierdzenia objecia przez proces
zgorzeli cewki moczowej odprowadzi¢ mocz, wykonujac punkcje nadlonowa
(cystostomie). Przy zajeciu odbytnicy zaleca si¢ wytworzenie kolostomii. Wysoka
$miertelnos¢ (ok. 40%) wynika gtéwnie ze zbyt pdznego rozpoznania zgorzeli.
Odraczanie leczenia chirurgicznego prowadzi do ponad 90% $miertelnosci.

Fot. 18. Fot. 19. Fot. 20.

Fot. 21.

B

Fot. 18. Zgorzel Fourniera, odprowadzenie moczu cewnikiem
Foleya. Stan po radioterapii raka gruczotu krokowego.
Zaawansowany nowotwor stercza. Zakwalifikowany do pilnego
usunigcia tkanek martwiczych

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Fot. 19. Zgorzel Fourniera. Stan po usunieciu tkanek
martwiczych. Mocz odprowadzony cystostomia

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Fot. 20. Zgorzel Fourniera. Chory w trakcie chemioterapii

z powodu zaawansowanego raka odbytnicy. Zakwalifikowany
do pilnego usunigcia tkanek martwiczych

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Fot. 21. Zgorzel Fourniera - martwica obejmujaca napletek.
Chory zakwalifikowany do pilnego usuniecia tkanek martwiczych
a4 Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Urosepsa

Definicja i etiopatogeneza

Sepsa to zagrazajaca zyciu dysfunkcja narzagdowa spowodowana zaburzong regu-
lacja odpowiedzi ustroju na zakazenie.

Zakazenie ukladu moczowego (ZUM) to obecnos¢ drobnoustrojéow w drogach
moczowych powyzej zwieracza pecherza moczowego rosnacych na podlozach
rutynowo stosowanych w laboratoriach mikrobiologicznych.

Urosepsa (posocznica moczowa) to sepsa spowodowana przez ZUM.

Szacuje sie, ze ok. 25% przypadkéw sepsy pochodzi z ukladu moczowego.
Czynniki etiologiczne: zwykle wywolywana przez bakterie Gram-ujemne. Najczest-
szym patogenem powodujacym ZUM, a nastepnie urosepse, jest Escherichia coli
(50%). Kolejne to Proteus (15%), Enterobacter (15%), Klebsiella (15%), Pseudomonas
aeruginosa (5% ) oraz bakterie Gram-dodatnie (15%).

Szacunkowa $miertelnos¢ w urosepsie wynosi 30-40%. W krajach rozwinietych

obserwuje si¢ wzrost rozpoznan urosepsy przy jednoczesnym spadku smier-
telnosci.

Patomechanizm

W warunkach prawidtowych drogi moczowe sa jatowe, z wyjatkiem dalszego od-
cinka cewki moczowej. Drobnoustroje chorobotworcze kolonizujg uklad moczowy
gltéwnie droga wstepujaca. Pierwszym etapem rozwoju ZUM jest kolonizacja ujscia
cewki moczowej przez bakterie uropatogenne. Ich rezerwuarem jest przedsionek
pochwy lub odbyt. Kolejnym etapem jest przedostanie si¢ drobnoustrojéw do
pecherza moczowego. U 0s6b ze sprawnymi mechanizmami obronnymi kolo-
nizacja konczy sie na wysokosci pecherza moczowego. Prawdopodobienstwo
zakazenia nerek wzrasta wraz z czasem pozostawania bakterii w pecherzu. Na-
stepnie dochodzi do niewlasciwej reakcji ustroju na zakazenie z udziatem sktad-
nikéw drobnoustroju i jego endotoksyn, a takze wytwarzanych przez organizm
gospodarza mediatoréw reakeji zapalnej i substancji uszkadzajacych komorki.
Zakazenia krwiopochodne lub limfopochodne stanowig ~2% wszystkich ZUM,
ale sg to przypadki najci¢zsze, wystepujace u chorych w ciezkim stanie klinicznym,
z uposledzong odpornoscia.
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Czynnikiryzyka

Zast6j moczu

Refluks
pecherzowo-moczowodowy

Choroba nowotworowa

Wielochorobowo$¢

Podeszly wiek

Schemat 22. Czynniki ryzyka urosepsy

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Kamica
moczowodowa

Cewnik w pecherzu
moczowym

Chemioterapia

Immunosupresja

Cigza

Kamica nerkowa
(kamica odlewowa)

Cukrzyca
(zwlaszcza niewyrdéwnana)

Radioterapia

Hospitalizacja
z innych przyczyn

Poldg

Najczestsza przyczyng urosepsy jest podnerkowa (pozanerkowa) przeszkoda
w odplywie moczu (zastéj moczu).

Przyczyny

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

Ropien stercza
Ropien nerki

Powiklane zakazenie ukladu moczowego

Powiktane zapalenie pecherza moczowego
Ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek (OOZN)
Ostre zapalenie gruczotu krokowego

Zakazona kamica, np. kamica nerkowa odlewowa (fot. 22a-d)

Fot. 22a. TK jamy brzusznej

i miednicy bez kontrastu,
rekonstrukcja — kamica odlewowa
nerki lewej

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Fot. 22b. TK jamy brzusznej
i miednicy bez kontrastu
(przekrdj osiowy) — kamica
odlewowa nerki lewej
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Fot. 22¢. TK jamy brzusznej i miednicy
bez kontrastu (przekroj czotowy) — kamica
odlewowa nerki lewej

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Fot. 22d. RTG jamy brzusznej i miednicy -
kamica odlewowa nerki lewej
Zrédlo: opracowanie whasne.

Diagnostyka

Obraz kliniczny

Do rozpoznania urosepsy niezbedne jest wystepowanie sepsy przy rozpoznaniu
zakazenia ukladu moczowego.

Objawy powiktanego ZUM moga obejmowac goraczke, dreszcze, dolegliwosci
w okolicy ledzwiowej, tkliwos$¢ kata zebrowo-kregowego.

Do rozpoznania zaburzen czynnosci narzadéw wykorzystuje sie skale SOFA (ang.
sequential organ failure assessment). Jednak do identyfikacji pacjentéw z zakazeniem
o potencjalnie niekorzystnym rokowaniu i szybkiej, przytézkowej oceny niewydol-
nosci narzagdowej zwigzanej z sepsa stosujemy uproszczong jej forme — skale quick
SOFA (qSOFA) (schemat 23).
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Skala Quick SOFA (qSOFA)

Parametr Wartosci
Zaburzenia $wiadomo$ci < 15 w skali Glasgow
Skurczowe ciénienie tetnicze <100 mm Hg
Czestotliwo$¢ oddechow > 22/min
[ Wystepowanie > 2 powyzszych objawdw oznacza zagrozenie zgonem }

Schemat 23. Parametry oceniane w skali quick SOFA
Zrédlo: opracowanie wlasne.

SEPSA = dysfunkcja narzagdowa (SOFA > 2) + ZAKAZENIE
(sama punktacja w skali SOFA nie $wiadczy o rozpoznaniu sepsy)

Jesli postep zakazenia nie zostanie zatrzymany w poczatkowej fazie sepsy, dochodzi
do zaburzenia czynnosci narzagdow: ukltadu oddechowego (ostra niewydolnos¢ od-
dechowa — ARDS), ukladu krazenia (hipotensja, wstrzas) i nerek (ostre uszkodzenie
nerek, poczatkowo przednerkowe), a takze zaburzenia hemostazy (DIC). Wynik
punktacji w skali SOFA > 2 u pacjenta z zakazeniem oznacza ok. 10-procentowe
ryzyko zgonu.

Badania laboratoryjne

1. Badanie ogélne moczu oraz posiew moczu

2. Wyktadniki reakcji zapalnej: morfologia z obrazem odsetkowym leukocytow,
CRP, PCT

3. Badanie mikrobiologiczne krwi (przed podaniem antybiotyku): co najmnie;j
dwie probki krwi, w tym co najmniej jedna przez osobne naktucie zyly oraz
po jednej z kazdego cewnika naczyniowego wprowadzonego przed uptywem
48 godzin; ze wszystkich prébek nalezy wykona¢ posiew tlenowy i beztlenowy

4. Gazometria krwi tetniczej i zylnej

5. Oznaczenie stezenia mleczandw, parametréw czynnosci nerek i watroby, ocena
hemostazy
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Wczesne postepowanie w urosepsie

1. Oznaczy¢ stezenie MLECZANOW we krwi
2. Pobra¢ krew i mocz NA POSIEWY
(przed podaniem antybiotyku)
3. Zastosowa¢ ANTYBIOTYKI O SZEROKIM SPEKTRUM
4. Przetoczy¢ 30 ml/kg mc. KRYSTALOIDOW
(jesli wystepuje hipotensja lub stezenie mleczanéw = 4 mmol/l)
5. Zastosowa¢ LEKI WAZOPRESYJNE
(w razie hipotensji niereagujacej na plynoterapie),
aby utrzyma¢ MAP > 65 mm Hg

»Czas 0” — chwila oceny stanu chorego w SOR
lub odnotowania objawdw wskazujacych na sepse
w dokumentacji medycznej

Schemat 24. Zalecane postepowanie w urosepsie w pierwszej godzinie hospitalizacji
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Badania obrazowe

1.

Tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy - metoda z wyboru,
o najwyzszej czulosci i swoisto$ci. Przy zachowanej czynnosci nerek — TK z kon-
trastem, przy obnizonej filtracji klebuszkowej GFR < 40 ml/min/1,73 m? - bez
kontrastu.

2. Ultrasonografia jamy brzusznej — utrudnienie odplywu moczu jest jedna z naj-
czestszych przyczyn urosepsy, dlatego USG moze zidentyfikowaé nawet do 90%
jej przyczyn.

Leczenie

Przyczynowe

1. Leczenie przeciwdrobnoustrojowe:

* empiryczna farmakoterapia (antybiotykoterapia) powinna by¢ wiaczona
w ciggu godziny,

* co najmniej jeden antybiotyk o szerokim spektrum i.v. (wankomycyna, ami-
noglikozydy, meropenem).

2. Usuniecie ogniska zakazenia:

= w przypadku zakazonego wodonercza (roponercza) - niezwloczne od-
prowadzenie zakazonego moczu poprzez przezskorna przetoke nerkowa
(nefrostomie) (ryc. 6, fot. 23) lub zaloZenie cewnika podwojnie zagietego
(DJ) (ryc. 7, fot. 24),
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! @&

Fot. 23. Pielografia zstepujaca — prawidtowo
polozona nefrostomia w nerce prawej
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ryc. 6. Schemat przezskérnej przetoki nerkowej
(nefrostomii)
Zrédlo: opracowanie wlasne.

. ‘ ' BN
Fot. 24. RTG jamy brzusznej i miednicy -
prawidlowo potozony cewnik podwojnie
zagiety (DJ) w moczowodzie lewym
Zrédlo: opracowanie whasne.

Ryc. 7. Schemat polozenia cewnika podwdjnie
zagietego (DJ) w moczowodzie lewym

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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= przy stwierdzeniu ropnia nerki i/lub przestrzeni pozaotrzewnowej — pilny
przezskorny drenaz ropnia,

= w przypadku zatrzymania moczu - zalozenie cewnika Foleya lub wytworzenie
cystostomii nadlonowe;j.

W rozwinietej urosepsie standardowo zaktada sie cewnik w celu monitorowania
diurezy.

Objawowe/uzupetniajace

1.

Plynoterapia:

= krystaloidy (PWE lub 0,9% NaCl), dawka > 30 ml/kg mc. w ciagu pierwszej
godziny,

* najwazniejsze cele to powrdt do normy zwigkszonego stezenia mleczanow
i uzyskanie MAP > 65 mm Hg.

Leki wazopresyjne:

* noradrenalina - lek z wyboru w przypadku nieskutecznosci ptynoterapii.

Leki inotropowe:

* dobutamina, u chorych z objawami hipoperfuzji mimo przetoczenia wtasci-
wej ilosci ptynéw i stosowania leku obkurczajacego naczynia.

Leczenie niewydolnosci oddechowej i niewydolnosci nerek.

5. Leczenie kwasicy:

* NaHCO, - wskazaniem jest pH < 7,15.

Kontrola glikemii:

= insulina, profil glikemii.

Postepowanie uzupelniajgce:

= przetaczanie krwi,

= zywienie,

= IPP (zapobieganie wrzodom stresowym),
HDCz (zapobieganie ZChZZ),

leczenie DIC.
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Urazy

Uraz nerki

Etiopatogeneza — mechanizm urazu

1. Urazy tepe/zamkniete (> 90% urazéw nerek): wypadki komunikacyjne, ude-
rzenie w okolice ledzwiows.

2. Urazy penetrujace/otwarte (1-4% urazéw nerek): postrzal, rana kluta okolicy
ledzwiowej; w 80% przypadkow towarzysza im urazy narzadéw wewnatrzo-
trzewnowych.

3. Urazy jatrogenne — powiklanie po zabiegach: PCNL, ESWL, biopsji nerki.

[ Klasyfikacja AAST ]
I Sttuczenie nerki lub krwiak podtorebkowy bez uszkodzenia migzszu nerki
I Niepowigkszajacy si¢ krwiak okotonerkowy lub uszkodzenie miazszu nerki

<1 cm glebokosci bez uszkodzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego

I Uszkodzenie migzszu nerki > 1 cm glebokosci
bez uszkodzenia ukfadu kielichowo-miedniczkowego

v Uszkodzenie uktadu kielichowo-miedniczkowego z wyciekiem moczu
lub uszkodzenie zyty badz tetnicy nerkowej; zakrzepica zyt segmentowych

Vv Calkowite rozkawatkowanie nerki lub oderwanie szyputy nerki

Schemat 25. Klasyfikacja The American Association for the Surgery of Trauma (AAST)

Zroédlo: opracowanie wlasne.

Diagnostyka

Obraz kliniczny

Nalezy zachowa¢ szczegdlna czujnos¢ diagnostyczng, jesli nastapit uraz brzucha

lub okolicy ledZwiowej. Objawy:

1. Stan ogolny - od dobrego po wstrzas krwotoczny

2. Bole plecow, zasinienie/wybroczyny w okolicy ledzwiowej, widoczna rana

3. Krwiomocz - od braku, przez krwinkomocz, po masywny krwiomocz; obecno$é
lub nasilenie nie koreluje ze stopniem uszkodzenia nerki

4. Badanie fizykalne - bolesno$¢ uciskowa, wyczuwalny guz (krwiak, moczokrwiak)
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Badania laboratoryjne

Morfologia, hematokryt, kreatynina, grupa krwi, badanie ogélne moczu.

Badania obrazowe

Badanie TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem - zloty standard (fot. 25a-d).
Chorzy z podejrzeniem urazéw wielonarzagdowych maja wykonywane pilne bada-
nie tomograficzne wedlug protokotu politrauma, z dozylnym podaniem srodka
cieniujacego (TK glowy, kregostupa, klatki piersiowej, brzucha oraz miednicy).

Fot. 25a. TK jamy brzusznej i miednicy Fot. 25b. TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem.
z kontrastem. Uraz nerki lewej V stopnia. Uraz nerki lewej V stopnia. Rozlegly krwiak prze-
Rozfragmentowanie nerki w wyniku urazu  strzeni pozaotrzewnowej powstalty w wyniku urazu
Zr6dlo: opracowanie whasne. Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Fot. 25¢. TK jamy brzusznej i miednicy Fot. 25d. TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem.
z kontrastem. Uraz nerki lewej V stopnia. Uraz nerki lewej V stopnia. Rozlegly krwiak prze-
Rozfragmentowanie nerki w wyniku urazu  strzeni pozaotrzewnowej powstaly w wyniku urazu
Zrédlo: opracowanie wlasne. Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Leczenie

Leczenie zachowawcze stosowane jest u chorych z tepym urazem nerki (stopien I-V,
bez cech aktywnego krwawienia) stabilnych hemodynamicznie (schemat 26).
Dodatkowo, ze wzgledu na uszkodzenie tkanek, stosowana jest antybiotykoterapia
szerokowidmowa (zwykle cefalosporyny II lub III generacji).

Przy aktywnym krwawieniu w o$rodkach dysponujacych pracownia radiologii
zabiegowej wykorzystywana jest minimalnie inwazyjna metoda pozwalajaca opa-
nowaé krwawienie bez konieczno$ci wykonywania interwencji chirurgicznej -
SAE (angiografia z selektywng embolizacjg naczyn krwionosnych). U chorych
niestabilnych hemodynamicznie z narastajacym krwiakiem nalezy zastosowac
leczenie operacyjne (schemat 26).

( R
Bezwzgledne wskazania do pilnej operacji:

Wstrzas niereagujacy na leczenie zachowawcze

Powiekszajacy si¢ lub pulsujacy krwiak okotonerkowy

Stopien V penetrujacego urazu nerki + wybrane przypadki stopnia IV

Uszkodzenie nerki z towarzyszacymi urazami wielonarzagdowymi

Aktywne krwawienie, brak dostepu do embolizacji (SAE)

M.

Uraz moczowodu

Etiopatogeneza — mechanizm urazu

1. Urazy jatrogenne - najczestsze (80%), jako powiklanie podczas operacji w ob-
rebie jamy brzusznej i miednicy (m.in. zabiegi ginekologiczne, chirurgiczne)
oraz zabiegéw endoskopowych (np. URS).

2. Urazy penetrujace/otwarte (rzadko) - rany postrzalowe, klute.

3. Urazy tepe/zamkniete (bardzo rzadko) — wypadki komunikacyjne.

Diagnostyka

Obraz kliniczny

= Poczatkowo - brak objawéw lub objawy niecharakterystyczne.
= Pierwsze doby - przediuzajaca sie goraczka, zwiekszony drenaz, wyciek tresci
moczowej z rany pooperacyjnej, krwinkomocz, krwiomocz.
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= Po kilku dniach, a nawet tygodniach - bél okolicy ledzwiowej/brzucha, goracz-
ka, nudnosci i wymioty, a nawet niedroznos¢ porazenna i urosepsa.

= Objawy moga by¢ wynikiem zastoju moczu w nerce (podwiazania/urazu ter-
micznego moczowodu) lub wycieku moczu do przestrzeni zaotrzewnowe;j
(moczokrwiak, ropien) i/lub jamy otrzewne;.

Badania laboratoryjne

Morfologia, hematokryt, kreatynina, badanie ogélne moczu.

Badania obrazowe
1. Ultrasonografia (badanie wstepne) — uwidocznienie zastoju w UKM lub ptynu
W przestrzeni zaotrzewnowej.

2. Tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy z pdZng faza urogra-
ficzng (Uro-TK) - badanie rozstrzygajace; uwidocznienie zastoju w nerce,
zacieku moczu, lezji/uszkodzenia moczowodu, krwiaka lub ropnia.

3. Ureteropielografia wstepujaca, pieloureterografia zstepujaca — w wybranych
przypadkach, dokladne uwidocznienie miejsca uszkodzenia moczowodu.

Leczenie
Czeéciowe przerwanie ciagltoéci moczowodu Calkowite przerwanie cigglo$ci moczowodu
\ \
Zalozenie cewnika Wytworzenie Natychmiastowe Pézne rozpoznanie/
DJ na 3-6 tygodni nefrostomii rozpoznanie /zakazenie
Operacja Drenaz
naprawcza moczokrwiaka,
nefrostomia
Odroczenie
operacji naprawczej
o kilka miesiecy

Schemat 27. Postepowanie w urazach moczowodu
Zrodlo: Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU). Algorytm postgpowania przedstawiony
na dorocznym kongresie EAU, Mediolan 2023, s. 19.
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Uraz pecherza moczowego

Etiopatogeneza — mechanizm urazu

1. Urazy tepe/zamknigte — gléwnie dootrzewnowe, spowodowane urazem tepym
podbrzusza, np. podczas kolizji, bezposrednim uderzeniem w podbrzusze, gdy
pecherz jest wypelniony, ztamaniem kosci miednicy; rzadziej bezposrednim
uszkodzeniem pecherza przez odtam kostny.

2. Urazy penetrujace/otwarte — rana postrzatowa lub zadana ostrym narzedziem,
czesto obecne obrazenia innych narzadow.

3. Urazy jatrogenne — powiklanie operacji urologicznych (np. TURBT, TURP,
TOT), ginekologicznych (np. ciecia cesarskiego, histerektomii), chirurgicznych
(np. resekcji odbytnicy).

Diagnostyka

Obraz kliniczny

Gléwnymi objawami sa makroskopowy krwiomocz (95%) oraz tzw. krwawy
bezmocz, czyli bolesne parcie na pecherz z jednoczesnym oddawaniem co pewien
czas tylko kilku kropli krwi zmieszanej z moczem (wylewanie si¢ moczu z uszko-
dzonego pecherza moczowego do otrzewnej lub przestrzeni okotopecherzowe;j).
Mniej charakterystyczne sg dolegliwosci bélowe podbrzusza oraz zaburzenia mikcji.

Urazy pecherza moczowego

|

y y

Wewnatrzotrzewnowe (40%) Zewnatrzotrzewnowe (60%)

= Uszkodzenie w miejscu pokrytym = Uszkodzenie w miejscu niepokrytym
otrzewng z wyciekiem moczu do jamy otrzewna z wyciekiem moczu do przestrzeni
otrzewnowej pozaotrzewnowej

* Nagly wzrost ci$nienia = Najczeéciej w wyniku ztaman koéci miednicy
we\./vnqtr.zp.t;cherzowego ) = Objawy mniej nasilone, bolesno$¢ uciskowa

* Najczesciej uraz tepy przy przepelmonym nad spojeniem, brak objawéw otrzewnowych,
pecherzu - pekniecie w szczycie narastajacy obrzek podbrzusza mogacy

= Objawy zapalenia otrzewnej prowadzi¢ do zakazenia okolicznych tkanek

Schemat 28. Urazy pecherza moczowego
Zrédlo: opracowanie whasne.
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Badania laboratoryjne

Morfologia, hematokryt, kreatynina, badanie ogélne moczu.

Badania obrazowe

1. Tomografia komputerowa z kontrastem - cystogram TK (cystografia pod-
czas TK jamy brzusznej i miednicy) - u pacjenta z urazem wielonarzadowym
i podejrzeniem urazu pecherza moczowego.

2. Cystografia (podanie 300-350 ml rozcienczonego kontrastu do pecherza moczo-
wego 1 wykonanie badania RTG przednio-tylnego oraz skosnego) — u chorego
z podejrzeniem urazu pecherza moczowego:
= uraz zewnatrzotrzewnowy - $rodek kontrastowy przenika do tkanek okoto-
pecherzowych (fot. 26a, b),
* uraz wewnatrzotrzewnowy — kontrast widoczny miedzy petlami jelitowymi,
czasem w odleglych miejscach (fot. 27a, b).

Leczenie

1. Uraz zewnatrzotrzewnowy - leczenie zachowawcze, zatozenie cewnika Foleya,
utrzymanie cewnika w pecherzu moczowym przez minimum 14 dni, antybio-
tykoterapia (fot. 26a, b).

Fot. 26aib. TK jamy brzusznej i miednicy z kontrastem z cystografig. Urazy zewnatrzotrzewnowe.
Postepowanie zachowawcze. Zalozenie cewnika Foleya do pecherza oraz utrzymanie cewnika

w pecherzu przez minimum 14 dni (do czasu wygojenia $ciany pecherza)

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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2. Uraz wewnatrzotrzewnowy - pilna operacja: rewizja pecherza moczowego,
zszycie pecherza dwuwarstwowo, szwami wchlanialnymi, drenaz okolicy okoto-
pecherzowej i/lub jamy otrzewnej, utrzymanie cewnika w pecherzu moczowym
przez minimum 14 dni, antybiotykoterapia (fot. 27a, b).

Fot. 27aib. Cystografia - RTG po podaniu do pecherza moczowego 300-350 ml rozcieiczonego
kontrastu. Urazy wewnatrzotrzewnowe. Kontrast widoczny w jamie otrzewnej. Postepowanie
zabiegowe — dwuwarstwowe zszycie uszkodzonej §ciany pecherza moczowego oraz utrzymanie
cewnika w pecherzu przez minimum 14 dni (do czasu wygojenia $ciany pecherza)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Uraz cewki moczowej

Etiopatogeneza

1. Przyczyny jatrogenne - cewnikowanie, cystoskopia, TURBT, TURP, URS,
prostatektomia radykalna, brachyterapia.

2. Przyczyny niejatrogenne — uraz tepy (upadek na krocze okrakiem, uderzenie),
uraz penetrujacy, ztamanie pracia, ciato obce.
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Diagnostyka

Obraz kliniczny

Objawy kliniczne urazéw cewki moczowej

y y

Uraz przedniej czesci cewki moczowej Uraz tylnej czesci cewki moczowej

= Krwista wydzielina z cewki = Krwawy bezmocz
= Zatrzymanie moczu = Brak mozliwosci wyczucia gruczotu krokowego
= Objaw motyla — krwiak krocza w badaniu per rectum i ewentualnie wyczuwalny
w ksztakcie motyla, ktéry moze chetboczacy moczokrwiak (ang. high ridding
rozszerzac si¢ na przednia bladder)
$ciane brzucha, az do wysokosci = Niestabilno$¢ kosci miednicy
obojczykow = Zatrzymanie moczu

= Krwiak nie jest typowym objawem - krew
i mocz gromadza si¢ zwykle powyzej przepony
moczowo-plciowej

Schemat 29. Objawy kliniczne urazéw cewki moczowe;j
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Badania laboratoryjne

Morfologia, hematokryt, kreatynina, badanie ogélne moczu.

Badania obrazowe

1. Uretrografia wstepujaca — pozwala okresli¢ wysokos¢ uszkodzenia oraz okresli¢,
czy przerwanie cewki jest calkowite, czy czg$ciowe.

2. Badania USG, RM - opcjonalnie.

Badania endoskopowe

Gigtka uretrocystoskopia — opcjonalnie, zwlaszcza przy podejrzeniu urazu cewki
przedniej.

e a
Przy podejrzeniu uszkodzenia/urazu cewki moczowej nie nalezy wprowadzac
cewnika. Jednokrotna préba cewnikowania moze zosta¢ podjeta jedynie przez
urologa. Mozna réwniez wykona¢ probe zalozenia cewnika, wykonujac gietka
uretrocystoskopie. W razie niepowodzenia, celem odprowadzenia moczu z pe-
cherza, nalezy wytworzy¢ przetoke nadfonows (cystostomie) (ryc. 8).
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Pecherz moczowy

Ryc. 8. Schemat przezskoérnej
przetoki nadlonowej (cystostomii)
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Leczenie

Algorytm leczenia urazéw cewki moczowej przedniej

Uraz cewki moczowej przedniej
|

v v v v

Jatrogenny Tepy Penetrujacy Ztamanie pracia
Czesciowe Calkowite .
przerwanie przerwanie Sty
cewki cewki
Nie ‘ Tak

.

Odprowadzenie moczu
Cewnik lub przetoka nadlonowa

; Vo

Natychmiastowe leczenie
operacyjne

|

v v

Przerwanie cze$ciowe > Przerwanie catkowite >
1-2 tygodnie 3 tygodnie

\ J

v

Uretrografia

v

Kontrola w poradni urologicznej

Odprowadzenie moczu
<———— Cewnik lub przetoka nadlonowa
(2-3 tygodnie)

Schemat 30. Postepowanie w urazach cewki moczowej przedniej
Zrédto: Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Urologicznego (EAU). Algorytm postgpowania przedstawiony
na dorocznym kongresie EAU, Mediolan 2023, s. 29.
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Uraz zewnetrznych narzadéw piciowych

Uraz moszny i jader

Etiopatogeneza

1. Urazy tepe/zamkniete (najczestsze — 85%) — kopniecie w krocze, uderzenie
twardym przedmiotem.

2. Urazy penetrujace/otwarte — uraz ostrym przedmiotem lub pociskiem, zwykle
obustronny.

3. Oskalpowanie skory moszny — przerwanie cigglosci oraz przesuniecie skory
moszny i mig$ni z pozostawieniem odstonietego jadra.

Diagnostyka

Obraz kliniczny

1. B4l obrzek moszny, czasem nudnosci i wymioty, a nawet omdlenie.

2. Wywiad - pacjenci s3 w stanie opisa¢ mechanizm urazu.

3. Badanie fizykalne - potwierdzenie obrzeku i bolesnosci, ocena obustronna,
wykluczenie wspdlistniejacych uszkodzen.

Badania laboratoryjne

Morfologia, hematokryt, kreatynina, badanie ogélne moczu (wykluczenie przy-

czyny zakaznej).

Badania obrazowe

Ultrasonografia moszny — potwierdzenie obecnosci krwi w obrebie ostonki po-
chwowej (krwiak), ktory zwigzany jest z utratg cigglosci blony bialawe;.

Leczenie

Leczenie zachowawcze nalezy zastosowa¢, gdy jadro nie jest uszkodzone, a takze
w urazach zamknietych moszny w przypadku obecnosci matych krwiakéw, sza-
cunkowo (wedlug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego — EAU)
o objetosci nieprzekraczajacej trzykrotnej $rednicy jadra.

W przypadku uszkodzenia ostonki bialawej jadra lub rozleglego krwiaka moszny
(fot. 28a, b) wskazane jest wykonanie zabiegu operacyjnego — rewizji moszny po-
legajacej na ewakuacji krwiaka oraz zszyciu ostonek jadra. Uznaje sie, ze wczesna
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rewizja chirurgiczna i usunigcie duzych krwiakéw pozwala oszczedzi¢ gonady
u ponad 90% pacjentdw, a takze istotnie skraca czas hospitalizacji.

Urazy otwarte zawsze wymagaja leczenia operacyjnego — rewizji rany, usunigcia
tkanek martwiczych i ciat obcych, dokladnej hemostazy oraz zszycia ostonki bia-
tawej jadra. Nalezy pamigta¢ o koniecznosci wdrozenia antybiotykoterapii o sze-
rokim spektrum oraz profilaktyki przeciwtezcowej (antytoksyna + ewentualnie
anatoksyna).

Fot. 28a. Rozlegly krwiak moszny Fot. 28b. USG moszny - uszkodzenie jadra lewego.
Zrédto: opracowanie wlasne. Zaburzona echostruktura jadra
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Uraz pracia

Etiopatogeneza

1. Najczestszym urazem pracia jest zlamanie. Ztamanie pracia polega na pek-
nieciu blony bialawej pokrywajacej ciala jamiste, ktore podczas wzwodu
wypelniajg si¢ krwig. Zazwyczaj do takiego przerwania blony dochodzi podczas
stosunku piciowego lub podczas masturbacji. Grubos¢ blony bialawej w sta-
nie wiotkim (ok. 2 mm) maleje w czasie erekcji do 0,25-0,5 mm, co czyni ja
bardziej podatna na urazy.

Ciala obce zakladane na pracie (Sruby, pierscienie).
Iniekcje podskdrne substancji w celu powigkszenia pracia.

Rozlegle urazy penetrujace (urazy wielonarzagdowe).

A

Amputacja (wypadki komunikacyjne, samookaleczenie).
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Diagnostyka

Obraz kliniczny

Zlamanie pracia: nagly bdl, charakterystyczny dzwigk — ,,trzask’, ustgpienie wzwo-
du, nastepujaca niemoznos¢ uzyskania wzwodu, krwiak pracia i moszny (objaw
baklazana, fot. 29), mozliwy wyciek krwi z cewki lub krwiomocz, rzadko niemoz-
no$¢ oddania moczu.

Ciala obce, iniekcje podskorne, urazy penetrujace, amputacje: ewidentne, wi-
doczne i/lub wyczuwalne palpacyjnie zmiany, bol, krwiak podskérny, mozliwe
znaczne krwawienie, obrzek, martwica.

Badania laboratoryjne

Morfologia, hematokryt, kreatynina, badanie ogélne moczu.

Badania obrazowe i endoskopowe
Podstawg jest rozpoznanie kliniczne.
1. Ultrasonografia lub rezonans magnetyczny pracia.
2. Uretrografia i/lub uretrocystoskopia — przy podejrzeniu urazu cewki.
T
184,

Fot. 29. Uraz pracia. Masywny obrzgk pracia.
Charakterystyczne dla zfamania wygiecie pracia
powstate w wyniku urazu. W przedstawionym
przypadku urazowi pracia towarzyszylo uszkodzenie
cewki moczowej

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Leczenie

Zlamanie pracia jest wskazaniem do leczenia operacyjnego (schemat 32). Przed za-
biegiem nalezy podac antybiotyk, srodki przeciwbdlowe oraz zastosowac opatrunek
chlodzacy. Zabieg jest wykonywany w znieczuleniu ogélnym. Polega na usunigciu
krwiaka i zszyciu uszkodzonej/przerwanej struktury blony biatawej ciata jamiste-
go. W razie jednoczasowego uszkodzenia cewki (ok. 10% przypadkow) nalezy
wykonac zabieg naprawczy cewki i zalozy¢ cewnik Foleya (takie postepowanie
zostalo wdrozone w przypadku przedstawionym na fot. 29).
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( 7
Ogolne zasady postepowania z ranami zewnetrznych narzadéw plciowych

Rany tej okolicy ciala s3 ranami potencjalnie zakazonymi.

= plukanie rany jalowymi plynami fizjologicznymi,

* usuniecie z rany cial obcych oraz tkanek martwiczych,

= kontrola rany - ocena glebokosci rany oraz wspdlistniejacych uszkodzen,
* dokladna hemostaza i w razie koniecznosci drenaz,

= wlaczenie antybiotyku o szerokim spektrum dzialania,

* podanie anatoksyny i surowicy przeciwtezcowej,

= opatrunek.
N J

Bibliografia

Coccolini E, Moore E.E., Kluger Y. et al., Kidney and uro-trauma: WSES-AAST guidelines,
»World Journal of Emergency Surgery” 2019, 14(54), https://doi.org/10.1186/s13017-
019-0274-x.



Bezmocz pozanerkowy

Definicja i etiopatogeneza

Bezmocz (anuria) to wydalanie ponizej 100 ml moczu w ciggu doby. Nie jest to
jednostka chorobowa, a objaw choroby podstawowej. Wyr6zniamy bezmocz
przednerkowy, nerkowy oraz pozanerkowy (zanerkowy).

Ostre uszkodzenie nerek (ang. acute kidney injury — AKI). Przednerkowe AKI
jest skutkiem upos$ledzenia perfuzji nerek, ktéra moze wynika¢ m.in. ze zmniej-
szenia efektywnej objetosci krwi krazacej (hipowolemia), malego rzutu serca czy
niedroznos$ci naczyn nerkowych. Nerkowe AKI (migzszowe) jest nastepstwem
uszkodzenia struktur nerek przez przyczyny zapalne lub niezapalne. Zanerkowe
AKI jest wynikiem anatomicznej lub czynnosciowej przeszkody w odplywie
moczu z nerek.

Bezmocz, ktérym zajmuje si¢ urologia, jest zwigzany z ostrg niewydolnos$cig nerek
z tzw. przyczyn zanerkowych. Stan ten jest spowodowany zablokowaniem odptywu
moczu z nerek, ktére moze wystepowac na réznym poziomie drég moczowych -
od miedniczki nerkowej do ujscia cewki moczowej. Gdy jeden moczowdd jest
niedrozny, a druga nerka dziala prawidlowo, zwykle czynno$¢ nerek pozostaje
zachowana. Jeli jednak oba moczowody s3 niedrozne, zablokowany jest odptyw
moczu z nerki jedynej lub przeszkoda znajduje si¢ w dolnych drogach moczowych,
ryzyko wystapienia bezmoczu istotnie wzrasta.

Do bezmoczu z urologicznych przyczyn pozanerkowych najczesciej dochodzi
w przebiegu tagodnego rozrostu gruczotu krokowego (BPH) lub zaawansowane-
go raka gruczotu krokowego, ktore prowadza do ucisku na cewke moczows i jej
zwezenia.
Bezmocz moze by¢ réwniez spowodowany (schemat 33):
= obecnoscig zlogéw (kamieni nerkowych) blokujacych odptyw na wysokosci
moczowodu lub cewki moczowej,
= uciskiem moczowodu przez naciekajace guzy jamy brzusznej/miednicy (czesta
przyczyna pilnych konsultacji urologicznych),
= skrzepami oraz obrzekiem powstalym w wyniku urazéw drég moczowych
(réwniez jatrogennych).
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Czynnikiryzyka
Lagifglzorwozgszélgg)z s Kamica moczowodowa Rak gruczotu krokowego
Nowotwory ukladu moczowego, Naciek nowotworowy .
m.in. guz pecherza w obrebie miednicy R
Plialoyise welbiiegl o el s Urazy miednicy Tamponada pecherza

miednicy

Schemat 33. Przyczyny oraz czynniki ryzyka bezmoczu pozanerkowego
Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Diagnostyka

Obraz kliniczny

Objetos¢ wydalanego moczu jest mniejsza niz 100 ml na dobe. U pacjentéw
wystepuja objawy ostrej niewydolnos$ci nerek, a takze objawy dodatkowe, kto-
re s3 zwigzane z przyczyna bezmoczu. Chorzy we wstrzasie moga prezentowac
tachykardie, hipotensje, ochtodzenie konczyn i/lub zmniejszone napigcie skory.
U pacjentéw z bezmoczem na tle kamicy (np. u chorego z nerka jedyna i kolka
nerkowg) wystepuja silne kolkowe dolegliwosci bolowe.

Pozanerkowe AKI moze prowadzi¢ do powiklan w postaci obrzekéw obwodo-
wych, hiperkaliemii, kwasicy metabolicznej, wstrzasu, koagulopatii, moczni-
cowego zapalenia osierdzia, a nawet encefalopatii mocznicowe;j.

Badania laboratoryjne

Kreatynina, eGFR, azot mocznika, wykladniki reakcji zapalnej (morfologia z ob-
razem odsetkowym leukocytéw, CRP, PCT), jonogram, gazometria krwi tetniczej
i zylnej, badanie ogdélne moczu oraz posiewy krwi i moczu (gdy wystepuje goraczka,
podejrzenie zakazenia ukltadu moczowego).

Badania obrazowe

1. Ultrasonografia uktadu moczowego- ztogi w ukladzie moczowym, ocena nerek
(poszerzenie UKM, wodonercze), ocena pecherza moczowego (zatrzymanie
moczu),
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2. Tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy - ztogi w ukladzie mo-
czowym, wodonercze obustronne (fot. 30a, b), ucisk/naciek na drogi moczowe,
wodonercze (fot. 31a, b),

3. Rezonans magnetyczny miednicy - dalsza diagnostyka urologiczna/ginekolo-
giczna po odprowadzeniu moczu za pomocg cewnika D] lub nefrostomii.

Fot. 30a i b. TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej. Chory przyjety do oddziatu urologii

z powodu niewydolno$ci nerek. Nerka prawa z kamica odlewows i poszerzeniem ukltadu
kielichowo-miedniczkowego. Nerka lewa ze zredukowang warstwa korowa i utrwalonym
wodonerczem - uszkodzenie funkcji nerki lewej na skutek nieleczonej kamicy moczowodowej —
w moczowodzie z16g ok. 3 cm

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

TK, jama brzuszna i miedniea-mniejsza, bez wzmocnieniem kont
% T RECON 2

guzowata okol 1 “odejrzer'ne meta wrokalice drog zolciowych
»

)

Fot. 31a. TK jamy brzusznej i miednicy mniejszej — Fot. 31b. TK jamy brzusznej i miednicy
obustronne wodonercze w wyniku naciekania guza mniejszej — obustronne wodonercze
miednicy mniejszej na moczowody w wyniku naciekania guza miednicy
Zr6dlo: opracowanie wlasne. mniejszej na moczowody

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Leczenie

Przyczynowe

Nalezy jak najszybciej usunaé
przeszkode oraz zapewni¢ prawi-
dlowy odplyw moczu. W zaleznosci
od lokalizacji zaleca si¢ wytworzenie
nefrostomii (ryc. 9)/wprowadze-
nie cewnika podwojnie zagietego
(DJ) do moczowodu lub zalozenie
cewnika do pecherza/wytworzenie
cystostomii.

Ryc. 9. Schemat przezskornej
2 przetoki nerkowej (nefrostomii)
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Objawowe

Leczenie ostrej niewydolnosci nerek: wyréwnanie zaburzen elektrolitowych, ptyno-
terapia, mozliwa koniecznos¢ leczenia nerkozastepczego — okresowej dializoterapii.

s N
Do bezmoczu z przyczyn pozanerkowych moze dojs¢ w wyniku nieudanego

cewnikowania pacjenta z zatrzymaniem moczu, jesli koncéwka cewnika nie

znajdzie si¢ w pecherzu moczowym, a balon cewnika zostanie wypelniony

w cewce. W takim przypadku cewnik nie bedzie odprowadzal moczu, a dole-

gliwosci nie beda ustepowaé. W watpliwych przypadkach nalezy zweryfikowa¢
\poloienie cewnika za pomocg USG.

Bibliografia
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Zatlupek

Definicja i etiologia

Zalupek to niemozno$¢ sprowadzenia wczesniej odprowadzonego napletka
z powrotem na Zoladz pracia (fot. 32). Dochodzi to tego, gdy napletek jest zbyt
ciasny, pozostaje w rowku za zoledzia i powoduje ucisk utrudniajacy prawidlowy
odplyw krwi z zoledzi i napletka. W populacji dorostych zalupek najczesciej wy-
stepuje z przyczyn jatrogennych (po zabiegach w okolicy narzadow plciowych)

oraz u chorych przewlekle cewnikowanych.

Patogeneza

Zwezenie napletka > stulejka

Y

Odprowadzenie napletka ponizej rowka
zazolednego

Y

Niemozno$¢ odprowadzenia napletka
z powrotem na zoladz

!

( J
E J
E J
| Zablokowanie odpiyvkrwi zoledst |
( J
( J
( J

J

Y

B, obrzgk zotedzi i napletka

Y

Zaburzenie perfuzji i niedokrwienie zotedzi

Y

Martwica zoledzi i dystalnej czesci napletka

v

{ Ryzyko rozwoju zgorzeli Fourniera

Schemat 34. Patogeneza powstania zalupka

Zrédlo: opracowanie wlasne.



Zatupek 91

Czynniki ryzyka

1. Stulejka
2. Zbyt ,ciasny” napletek

3. Dlugotrwale cewnikowanie (cze¢sto u chorych z zaburzeniami $wiadomosci,
ktoérzy wymagaja cewnikowania i nie s3 w stanie Swiadomie zglosi¢ dolegliwosci
zwigzanych z pozostawieniem napletka zsunietego poza zoladz)

4. Jatrogenny - stan po zabiegach m.in. urologicznych, cewnikowaniu i nieprawi-
diowym odprowadzeniu napletka (jedna z najczestszych przyczyn)

5. Niski poziom higieny
6. Stan zapalny zoledzi i napletka (najczesciej u mezczyzn chorujacych na cu-
krzyce)

Obraz kliniczny

Na obraz kliniczny skladajg si¢ odstoniecie, zasinienie i bol zotedzi, a takze obrzek
zoledzi i napletka dystalnie od zwezonego napletka. W zaawansowanych przypad-
kach (rzadko), u chorych nieleczonych, zalupek moze prowadzi¢ do martwicy
zoledzi i/lub zatrzymania moczu.

Fot. 32. Zatupek

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Leczenie

Zalupek jest stanem naglym wymagajacym pilnej interwencji urologicznej. Pod-
stawa postepowania jest zmniejszenie powstatego wskutek zaburzen perfuzji krwi
obrzeku. W celu odprowadzenia napletka stosuje si¢ nastepujace metody:

1. Reczne odprowadzenie napletka - jezeli w pecherzu jest cewnik, powinien by¢
usuniety na czas sprowadzenia napletka.
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2. Reczne odprowadzenie napletka w znieczuleniu miejscowym (10 ml 0,5%
lewobupiwakainy, 10 ml 1% lidokainy) — w celu zmniejszenia obrzeku na-
lezy przez ok. 5 min uciska¢ dlonig zotadz pracia, a nastepnie przepchnaé/
/wcisna¢ zoladz w strone trzonu pracia, przytrzymujac jednoczesnie napletek.
Pomocne w przeprowadzeniu manewru moze by¢ zastosowanie lubrykantu.

3. Przy nieskutecznosci metod manualnych zaleca si¢ leczenie operacyjne. Zabieg
polega na grzbietowym nacigciu zwezonego napletka w znieczuleniu przewodo-
wym i zalozeniu szwoéw hemostatycznych, a nastepnie odprowadzeniu napletka
na zoladz. W efekcie perfuzja zostaje przywrdcona. Chory wymaga krotkiej
obserwacji w warunkach izby przyje¢ lub oddziatu urologicznego.

Celem prewencji nawrotow zaleca si¢ obrzezanie, ktére polega na usunigciu na-

pletka wraz ze zwezajacym go pierscieniem. Zabieg nalezy przeprowadzi¢ w trybie

planowym, tuz po ustgpieniu obrzeku, stanu zapalnego wygojeniu rany.
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